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Leonhard Kuckart

Meine Damen und Herren,

Meine Damen und Herren,

Immer &lter — immer kré&nker —
immer teuerer?

So lautet der Dreiklang, der auf
den ersten Blick Uberzeugend klingt
und auch logisch erscheint. Wir emp-
finden diese Aussage als selbstver-
stéandlich und wir wirden sie kaum in
Frage stellen.

Vor einigen Monaten nun erschienen in verschiedenen Uberre-
gionalen Zeitungen Berichte von einem abgeschlossenen Forschungs-
vorhaben des Max-Planck-Institutes Rostock.

Aus dem — ach so — Uberzeugenden Dreiklang wurde plétzlich ein
Missklang. Man musste einfach aufhorchen, um so mehr als gerade die
Probleme des Gesundheitswesens verstérkt in die politische Diskussion
gerieten.

Wenn man richtige politische Entscheidungen treffen will, sollte
man Uber fundierte Kenntnisse der Thematik verfligen. Das Forschungs-
vorhaben des Max-Planck-Institutes Rostock ist daher mehr als hilfreich
und kann als Grundlage fur eine sachbezogene politische Entscheidung
dienen.

Es ist die Intention unserer Vortragsreihe ,Demographischer Wan-
del und seine Folgen*“, Grundlagen fur politische Entscheidungen an-
zubieten. Im Namen der Senioren Union NRW begriBe ich Sie zu dem
7. Vortrag in unserer Veranstaltungsreihe. Mein besonderer GruB gilt dem
Prasidenten der Européischen Senioren Union, Herrn Dr. Bernhard
Worms. Mein GruB3 und gleichzeitig mein Dank gilt den Vertretern der
Medien, die zu uns gekommen sind.

Wir heiBen heute Frau Professor Dr. Brockmann, die das For-
schungsvorhaben des Max-Planck-Institutes geleitet hat, herzlich will-
kommen! Wir freuen uns, dass Sie den Weg zu uns gefunden haben und
sind gespannt auf Ihre Ausfuhrungen.
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Professor Dr.
Hilke Brockmann

Immer alter -
immer kranker-
immer teurer?

Meine sehr verehrten Damen und
Herren,

seit einigen Wochen geistert
das Schreckgespenst von einer Al-
tersrationierung bei Gesundheitslei-

stungen durch die Medien. Der Konstanzer Gesundheitsékonom Frie-
drich Breyer und der Bochumer Theologieprofessor Joachim Wiemeyer
sprachen sich o6ffentlich flr eine Altersbegrenzung von kostenintensi-
ven Therapien wie den Dialysebehandlungen und den Operationen bei
Herz- und Krebserkrankungen aus. Ab dem 75. Lebensjahr sollen die-
se teuren Behandlungen nicht mehr angewandt werden. Es sei denn,
der Patient hat sich privat zusatzlich gegen diese Krankheiten versichert.
Gesetzlich Versicherte aber gehen leer aus.

Prompt reagierten die verschiedenen Interessengruppen auf die-
se AuBerungen. Arztevertreter, die Kirchen, aber auch Vertreter praktisch
aller politischen Parteien machen Front gegen eine Altersrationierung
im Gesundheitssystem. Es ist eine aufgeheizte Debatte, aber ndhern wir
uns dem Thema sachlich.

Breyer stutzt sein Argument auf die Prognose von Gesundheits-
ausgaben. Bei einer Fortschreibung der vergangenen Entwicklung sagt
er fur das Jahr 2040 in Deutschland einen Beitragssatz von 23 % vor-
aus. ,D.h. statt der heute 13,5% mussen die Arbeitnehmer in 40 Jahren
23% ihres Arbeitseinkommens fUr die Krankenversicherung zahlen,
wenn die Strukturen des Gesundheitswesens so bleiben wie heute und
wenn sie am medizinischen Fortschritt wie bisher teilhaben wollen.”
(Breyer 2002, 15)

Wie kommt er zu diesem Ergebnis? Breyer nennt drei Faktoren, die
seiner Meinung nach die Gesundheitskosten in die Hohe treiben:
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Da ist, erstens, der medizinische Fortschritt, der medizinische Be-
handlungen immer teurer macht.

Da ist, zweitens, die Vergreisung der Gesellschaft, oder vornehmer,
der ProzeB3 der demografischen Alterung, der den Bedarf an medi-
zinischer Behandlung kontinuierlich steigert.

Und daist, drittens, die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer Ge-
sellschaft, gemessen an ihrem Bruttosozialprodukt. Wenn die wirt-
schaftliche Leistungsfahigkeit steigt, kann die Gesellschaft mehr Geld
fur Gesundheitsleistungen ausgeben. Wenn die Wirtschaftsleistung
dagegen stagniert, wie in Deutschland im Moment, wahrend die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steigt, dann hat man ein Pro-
blem.

Schauen wir uns diese drei Faktoren — medizinischer Fortschritt,
demografische Alterung und Entwicklung der Wirtschaft — genauer an.
Am leichtesten abzuschétzen ist dabei die Entwicklung der Altersstruktur.
Denn wer in Zukunft alt sein wird, ist schon heute geboren. Blicken wir
deshalb zun&chst auf die demografische Entwicklung und prifen, in-
wieweit der in Breyers Prognose zugrunde gelegte Zusammenhang von
alt sein gleich krank sein gleich teuer sein auch tatséchlich stimmt.

Zunachst einmal lassen sie mich festhalten, dass die demogra-
fische Alterung keineswegs ein neues Phanomen ist. In Deutschland
findet sie seit mehr als hundert Jahren statt. Also seit der Wende vom
19. zum 20. Jahrhundert wird die deutsche Gesellschaft immer alter, weil
zum einen weniger Kinder geboren werden und weil zum anderen im-
mer mehr Menschen immer é&lter werden. Ausléser dieser Entwicklung
war zunachst die abnehmende Sauglingssterblichkeit, die zu sinkenden
Geburtenraten fuhrte und in Deutschland wie auch in anderen Landern
einen ersten Alterungsschub ausléste.

Seit den funfziger Jahren altern fortgeschrittene Gesellschaften
aber vor allem deshalb, weil immer mehr Menschen immer l&anger leben.
Die durchschnittliche Lebenserwartung steigt jedes Jahr um fast 3 Mo-
nate an (Oeppen, Vaupel, 2002). Heute leben Frauen in Deutschland
rund 81 Jahre, Manner 75 Jahre. Dabei gibt es immer noch eine Kluft
zwischen Ost- und Westdeutschland von 1 bis 2 Jahren. Deutschland
liegt mit dieser Lebenserwartung allerdings weltweit nicht an der Spitze.
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Alter werden Menschen in der Schweiz, in Schweden, in Norwegen und
am hochsten ist die Lebenserwartung in Japan (80 Jahre Manner, 85
Jahre Frauen). Nach den aktuellen Prognosen des Statistischen Bun-
desamtes wird sich in Deutschland die Zahl der 60jahrigen und Alteren
in 50 Jahren mehr als verdoppeln und ungefahr 28 Millionen oder ein
Drittel der gesamten Bevolkerung (37%) betragen (Statistisches Bun-
desamt 2003).

Was aber bedeuten diese Zahlen fur die Ausgaben im Gesund-
heitssystem? Breyer unterstellt wie vielfach in der wissenschaftlichen und
politischen Debatte, dass altere Menschen auch kranker sind. Im Quer-
schnitt stimmt das auch. Wenn wir also einen bestimmten Stichtag neh-
men, sagen wir den 23.6., und schauen, wer an diesem Stichtag alles
medizinische Leistungen in Anspruch nimmt, dann werden wir tatséch-
lich finden, dass die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
mit dem Alter ansteigt. Aber darf man daraus schlieBen, dass mit der
zukUnftig wachsenden élteren Bevoélkerung quasi automatisch auch die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wachst?

Ich denke, das darf man nicht! Lassen sie mich erklaren, wieso.
In die im Querschnitt erhobenen und nach dem Alter der Patienten auf-
geschlusselten Gesundheitsausgaben gehen zwei verschiedene Effekte
ein, ein Alterseffekt und ein Sterbekosteneffekt. Nun werden Sie ein-
wenden, dass Alter und Sterben eng zusammenhangen. Das stimmt —
und trotzdem ist es wichtig, genau auseinander zu halten, was die
Kosten verursacht — das Alter oder der Tod — wenn man ein einiger-
maBen verlassliches Bild der zukinftigen Kostenentwicklung bekommen
mochte.

Ich selber habe eine Studie von Uber 400.000 AOK-Versicherten
in Westfalen-Lippe und Thuringen unternommen. In dieser Studie ha-
be ich individuelle Krankenhauskosten im Zeitverlauf, genau Uber 365
Tage hinweg, verfolgt und untersucht. Herausgekommen ist, dass we-
nige Patienten sehr hohe Krankenhauskosten verursachen (10% der Pa-
tienten verursachen ungeféhr 40% der gesamten Krankenhausausga-
ben), dass aber 50% aller Krankenhauspatienten nur 15% der Kosten
ausmachten (Brockmann, 2002). SchlUsselt man die Kosten zum einen
nach dem Alter auf und zum anderen danach auf, ob Patienten in dem



Schriftenreihe Nr. 5

Untersuchungszeitraum (1996 — 97) verstarben, dann entdeckt man

dreierlei:
Erstens, einen groBen Kostenunterschied zwischen versterbenden
und nicht-versterbenden Patienten. Im letzten Lebensjahr sind Pati-
enten deutlich teurer als gleichaltrige Patienten, die nicht versterben.
Als Beispiel: Eine versterbende 20 — 49jahrige Frau erhalt in ihrem letz-
ten Lebensjahr eine Krankenhausbehandlung fur durchschnittlich
36.317 DM in Westfalen-Lippe. Eine gleichaltrige Patientin, die nicht
verstirbt, kostet weniger als 10.000 DM.
Zweitens, entdeckt man, dass die Kostendifferenz zwischen ster-
benden und nicht-sterbenden Patienten mit steigendem Alter immer
kleiner wird. Bei Patienten, die alter als 80 Jahre sind, gibt es prak-
tisch keinen Kostenunterschied mehr zwischen Sterben und Nicht-
Sterben. Anders gesagt: die Sterbekosten sind hoch, aber sie sinken
kontinuierlich mit dem Alter der Patienten.
Drittens schlieBlich, entdeckt man, dass die Krankenhausbehand-
lungskosten auch fur nicht versterbende Patienten ungeféhr ab dem
80. Lebensjahr absinken.

Fasst man diese drei Ergebnisse zusammen, so ergibt sich, dass
nicht das Alter Uber die Gesundheitskosten entscheidet, sondern die
Nahe zum Tod. Die Kosten fur Gesundheitsbehandlungen folgen einem
exponentiellen Verlauf. Uber Jahrzehnte kosten Versicherte sehr wenig,
aber im letzten Lebensjahr schieBen die Kosten in die Hohe. Je néher
der Tod ruckt, desto rasanter steigen die Gesundheitsausgaben an. Die-
ser Anstieg fallt jedoch flacher aus, je alter der Patient ist.

Was bedeutet dies nun fUr den Zusammenhang zwischen de-
mografischer Alterung und Gesundheitskosten? Nun, die Menschen wer-
den immer alter. Das heift, sie sterben immer spéater. Und wenn sie spa-
ter sterben, ist der Anstieg der Gesundheitskosten im letzten Lebens-
jahr nicht mehr so steil. Das bedeutet zu allermindest, dass die Ge-
sundheitskosten im Prozess der demografischen Alterung weniger stark
ansteigen werden, als Breyer unterstellt.

Wie schaut es mit Breyers anderen beiden Kostentreibern aus,
dem medizinischen Fortschritt und der wirtschaftlichen Entwicklung?
Zunachst zum medizinischen Fortschritt. Breyer und Ulrich (2000) un-
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terstellen — aber prufen nicht — einen exponentiellen Fortschrittstrend,
d.h. mit jedem weiteren Jahr werden die Kosten fur den medizinischen
Fortschritt steigen. Ist das empirisch plausibel? Gibt es Anzeichen, die
fur diese Annahme sprechen?

Bevor man sich diesen Fragen ndhert, muss man erst einmal Uber-
legen, wie man medizinischen Fortschritt Gberhaupt messen kann. Ich
selber arbeite zur Zeit an einer Prognose der Krankenhauskosten und
verwende etwa die Verweildauer im Krankenhaus als einen Indikator fur
den medizinischen Fortschritt. Denn die Verweildauer bestimmt zum ei-
nen zentral die Kosten im Krankenhaus. Zum anderen sollte sich der me-
dizinische Fortschritt in der Verweildauer widerspiegeln, weil sie angibt,
in welcher Zeit ein Patient geheilt oder doch zumindest soweit wieder
hergestellt wird, dass er oder sie keiner weiteren intensiven medizini-
schen Versorgung mehr bedarf. Die mittlere Krankenhausverweildau-
er hat sich nun von 1960 bis 2000 von 28,7 Tagen auf 9,8 Tagen ver-
kurzt.

Es gibt aber noch ein weiteres Argument daftr, dass medizinischer
Fortschritt nicht autormatisch mit einem Kostenanstieg gleichgesetzt wer-
den sollte. Dieses Argument beruht auf der sogenannten Entwick-
lungszyklushypothese (Pardes u.a. 1999). Nach dieser Hypothese sind
neue Gesundheitstechnologien, sprich neue Therapien, in der Frih-
phase nicht besonders teuer, weil sie nicht an den Ursachen der Er-
krankung ansetzen, die Erkrankung auch meist zu spat erkennen und
nur noch palliativ behandeln kénnen. In diesem Entwicklungsstadium
befindet sich heute etwa die Behandlung von Bauchspeicheldrisen-
krebs.

Je mehr die Forschung Uber eine Krankheit und ihre Ursachen und
Symptome in Erfahrung bringt, desto kostenintensiver wird ihre Be-
handlung. Die Therapie ist in diesem ,half-way-through“-Stadium zwar
gut genug, die Todlichkeit der Krankheit zu senken oder doch zumin-
dest hinauszuzdgern. Aber sie ist noch nicht gut genug, um die Krank-
heit wirklich zu heilen. Ein gutes Beispiel fur diese ,half-way-through*-
Technologien ist die Behandlung von Herzinfarkten. Hier finden heute
Bypass-Operationen statt, es werden blutdruck- und cholesterinsen-
kende Mittel permanent verschrieben und sehr gute Erfolge erzielt. Aber
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der Patient bleibt in mehr oder weniger permanenter Behandlung. Er
kann nie als wirklich geheilt aus dem Gesundheitssystem entlassen wer-
den.

Wirklich ausgereift sind medizinische Technologien erst dann,
wenn sie die Ursachen einer Erkrankung behandeln und heilen kénnen.
Viele Infektionskrankheiten sind heute dank einer ausgereiften Thera-
pie heilbar und verursachen nur noch sehr geringe Kosten. Denken sie
an die Tuberkulose als Beispiel. Der Zauberberg war eine sehr teure
~half-way-through“-Technologie. Die heutigen Impfstoffe sind effektiver
und viel billiger. Warum sollte eine ahnliche Entwicklung nicht bei-
spielsweise auch im Bereich der Krebstherapie mdglich sein? Ist es
denn ganz ausgeschlossen, dass irgendwann ein Impfstoff gegen Krebs
erfunden wird? Zumindest ist es nicht wahrscheinlich, dass die Krebs-
behandlung in den nachsten 40 Jahren auf dem heutigen technologi-
schen Niveau stagniert. Genau das unterstellen aber Breyer und Ulrich
implizit.

Und noch ein weiteres Beispiel soll zeigen, dass der medizinische
Fortschritt auch Kosten produziert, die sich nicht zwingend in einer bes-
seren (Volks-)Gesundheit niederschlagen und wo eventuell politisch an-
dere Anreize gesetzt werden mussen. In den vergangenen Jahrzehn-
ten sind etwa enorme Fortschritte bei bildgebenden Verfahren gemacht
worden. Computertomographien, Positronen-Emmissions-Tomographie
etc. werden heute flachendeckend eingesetzt. Sie verbessern die Dia-
gnose, aber fir manche Diagnosen gibt es noch keine Therapie. So ent-
stehen Kosten, die keinen tatséchlichen Nutzen erwirtschaften (Braun,
Kuhn, Reiners 1999). Es lassen sich also erhebliche Einwéande ge-
genuber Breyers und Ullrichs unkritischer Annahme vorbringen, dass
sich der medizinische Fortschritt vor allem als Kostenfortschritt wei-
terentwickelt.

Lassen Sie mich schlieBlich kurz auf Breyers dritten Faktor zu spre-
chen kommen: die gesamtwirtschaftliche Leistungsféhigkeit. Ich bin auf
diesem Gebiet kein Experte. Es fallt mir schwer, die zukUnftige wirt-
schaftliche Situation des Landes abzuschéatzen. Aber ein Blick Uber die
Landesgrenzen zeigt, dass andere européaische Wohlfahrtsstaaten ihre
sozialen Sicherungssysteme reformiert haben und durchaus dynamisch
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wachsen. Das sind vor allem die kleinen Nachbarlander und Skandi-
navien (Scharpf 2000). Vor diesem Hintergrund sollte man sich zu-
mindest nicht nur darauf beschranken, die gegenwartige deutsche
Malaise in die Zukunft fortzuschreiben, wie es Breyer und Ullrich tun,
sondern durchaus auch verschiedene Reformszenarien diskutieren. Ich
gehe auf mogliche Reformen in meinen Schlussfolgerungen ein.

Zuvor lassen sich mich aber noch kurz diskutieren, ob die von
Breyer vorgeschlagene Altersrationierung denn tatsachlich eine Lésung
ware, wenn sich die Kosten im Gesundheitssystem wirklich so entwickeln
sollten, wie von ihm unterstellt.

Beginnen wir mit den Argumenten, die fiir die Altersrationierung als
Mittel zur Drosselung der Gesundheitsausgaben sprechen.
Zuné&chst wurden bei einer Altersgrenze von 75 Jahren die hohen
Ausgaben fUr das Sterben drastisch reduziert.
Auch wére transparent und gerichtlich Gberprufbar, wer welche The-
rapie beanspruchen kann. Heute — und auch meine Studie ist dafur
ein Beleg - findet im Gesundheitssystem eine implizite Altersratio-
nierung statt. Es entscheidet jetzt allein der Arzt im Rahmen seiner
Budgetrestriktionen, welche Therapie ein Patient erhalt.
SchlieBlich kénnen mit einer privaten Zusatzversicherung bestehende
Versorgungslicken nach individuellen Praferenzen geschlossen wer-
den.

Was aber spricht gegen eine Altersrationierung von Gesundheits-
leistungen?
Mit der Altersrationierung wird die alternde Bevolkerung fur die
Kostenentwicklung im Gesundheitssystem implizit verantwortlich ge-
macht. Aber die Alterung der Bevolkerung verursacht den Kosten-
anstieg nicht entscheidend.
Mit der Altersrationierung wird das Sterben privatisiert. Aber wer kann
sich leisten, rechtzeitig vorzusorgen? Und wer sorgt rechtzeitig vor?
Ist eine solche private Versicherung dann Uberhaupt bezahlbar? Und
wenn man nicht vorgesorgt hat, wer entscheidet sich im Alter fur eine
teure Therapie, wenn sie sein ganzes Vermdgen und das Erbe der
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Familie kostet? Wer entscheidet sich so auch angesichts der Fami-
lienangehorigen? Die gesundheitsdkonomische Unterstellung eines
rationalen, vorausschauend entscheidenden und in seinen Prafe-
renzen unbeirrbaren Homo oeconomicus und Einzelgangers greift bei
diesem Problem viel zu kurz.

Zudem unterlauft eine Altersgrenze, die den Zugang zu medizinischen
Leistungen festlegt, jedes prophylaktische Gesundheitsverhalten. Es
wird zum Bestreben von Versicherten und Arzten, die Patienten noch
moglichst friihzeitig, vor dem Erreichen der Altersgrenze zu versor-
gen. Arzte wiirden also nicht mehr vorrangig nach der medizinischen,
sondern nach einer Altersindikation behandeln. Also wird der Bypass
in jedem Fall mit 74 Jahren gelegt. Wer zudem nicht sorgsam mit sei-
ner Gesundheit umgeht, der verursacht wahrscheinlich auch weiterhin
vermeidbare Kosten.

Ferner ist eine Altersgrenze von 75 Jahren fur Frauen diskriminierend,
weil sie im Durchschnitt l&nger leben und deshalb ihre Versiche-
rungsleistungen in erster Linie nach dem 75. Lebensjahr in Anspruch
nehmen. Kann man sie systematisch zwingen, vor allem die Be-
handlungen von Mannern zu finanzieren?

Und schlieBlich, was fur eine Signalwirkung hatte eine solche Re-
gelung fur eine Gesellschaft, in der mehr und mehr Menschen alter
werden? In den USA ist eine Diskriminierung nach dem Alter ver-
fassungsrechtlich verboten. Wir aber wirden eine unserer gréiten
Ressourcen, die wachsende Zahl von élteren Menschen systematisch
ausgrenzen.

Lassen sie mich mit diesem Punkt zum Schluss und Ausblick kom-
men. Ich denke, der deutsche Wohlfahrtsstaat krankt generell an sei-
nen altersdiskriminierenden Regelungen. Sie machen eine immer gréBer
werdende Gesellschaftsgruppe zu Transferempfangern, die von einer
immer Kkleiner werdenden Gruppe von Arbeitnehmern zu finanzieren ist
und nicht anders kann, als Kosten zu produzieren. Das sind hausge-
machte Finanzierungsprobleme. Breyers Vorschlag, nun auch im Ge-
sundheitssystem Altersregeln einzufihren, wie sie schon am Arbeits-
markt und im Bildungssystem gelten, gehen in die falsche Richtung.
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Nicht eine neue Altersgrenze ist die Lésung, sondern eine globale Ab-
schaffung von Alterskriterien. Das Signal einer alternden Gesellschaft
muss gerade sein, dass Altere nicht nur Rechte und Anspruche, son-
dern auch Pflichten haben. Sie werden sich an steigenden Kosten im
Gesundheitssystem beteiligen missen, in dem sie mehr fir bestimm-
te Gesundheitsleistungen aufwenden — viele, wie der vierte Altenbericht
der Bundesregierung zeigt, sind dazu in der Lage — oder indem sie wei-
ter arbeiten. Die demografische Alterung muss als Ressource ver-
standen und genutzt und nicht als Kostenlawine gesehen werden. Ge-
nau in diese Richtung sollten die Reformen des Sozialstaats zielen und
diese durfen nicht nur das Gesundheitssystem, sondern missen auch
den Arbeitsmarkt und das Bildungssystem einschlieBen.

Ich danke lhnen fur Ihre Aufmerksamkeit.
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