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Vorwort

Mit der Finanzierung des Gesundheitswesens verbinden sich viele
Fragestellungen. In den letzten Jahren wird vermehrt die These ver-
treten, dass die Gesundheitskosten hauptsachlich durch wenige teure
Behandlungsfille bestimmt werden. Diese Studie geht der Frage nach,
welche finanzielle Bedeutung diese aufwendigen Behandlungsfille
tatsachlich haben.

Wenn die Gesundheitsausgaben hauptsichlich durch wenige teure
Falle bestimmt werden, dann muss die Versorgung notwendigerweise
anders ausgerichtet werden, als wenn sich die Gesundheitsausgaben
gleichméaBiger auf grofe Kollektive verteilen. Wenn eine Konzentrati-
on auf wenige Falle besteht, dann geht es vor allen Dingen um ein op-
timiertes Case-Management. Bei einer breiteren Verteilung geht es um
die Optimierung eines allgemeinen verfugbaren Angebots. Versor-
gungspolitisch sind die damit verbundenen Konsequenzen erheblich
und wer die Diskussion der Gesundheitspolitik in den letzten Jahren
aufmerksam verfolgt, wird den Eindruck bestatigt finden, dass immer
mehr die Versorgung und ihre Verbesserung teurer Falle im Vorder-
grund steht; Chroniker-Programme, integrierte Versorgung sind nur
zwei Stichworte.

Die empirische Analyse dieser Studie zeigt jedoch erstmals auf der
Basis von Daten, in der auch vollstindig die ambulanten Behand-
lungskosten inklusive der Arzthonorare zugerechnet werden konnten,
dass die Verteilung der Gesundheitskosten zwar altersabhangig ist, in-
nerhalb der Altersgruppe aber weit weniger auf Einzelfdlle konzen-
triert ist als bisher angenommen. Die Konzentration nimmt mit zu-
nehmendem Alter sogar ab. Die Kosten sind immer weniger ungleich
verteilt.

Da aber in hohen Altersgruppen zugleich die insgesamt hochsten
Kosten auftreten, ist die Verteilungsfrage jedenfalls aus gesundheitso-
konomischer Sicht genau dort am wichtigsten.



Hohes Lebensalter geht immer mehr mit einer permanenten Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen einher. Eine Losung der
Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen kann also kaum aus ei-
ner Optimierung besonders teurer Félle erwartet werden, sondern es
geht immer um die Notwendigkeit einer optimierten breiten Versor-
gung fur alle.

Koln, August 2007
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1. Einleitung

Die Gesundheitsausgaben verteilen sich ungleichmaBig auf die Ver-
sicherten. Dies ist kein Uberraschender Tatbestand, da es gerade im
Wesen einer Versicherung liegt, dass viele ,gesunde und leistungs-
freie“ Beitragszahler fir diejenigen aufkommen, die das Schicksal ei-
ner Krankheit erlitten haben. Bei gleichmaBiger Verteilung der Ge-
sundheitskosten auf alle Versicherten — unabhingig vom Alter — wére
eine Versicherung kaum erforderlich, da jeder in diesem Extremfall
iiber Beitrage quasi seine eigenen Gesundheitskosten bezahlen wiirde.

Tatsachlich existiert eine Ungleichverteilung der Gesundheitsaus-
gaben in Abhangigkeit von mehreren Kriterien. Herausragend ist ins-
besondere das Alter. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen steigt im Durchschnitt mit dem Lebensalter.

Dartiber hinaus gibt es eine altersjustierte Ungleichverteilung der
Gesundheitsausgaben. Krankheit und Gesundheit verteilen sich un-
gleich innerhalb einer Altersgruppe. Fiir die Gesundheitspolitik ist die
Frage der Verteilung der Gesundheitsausgaben von grofler Bedeu-
tung. Mit der altersabhingigen Verteilung verbinden sich vor allem
Finanzierungsfragen, wenn sich der Altersaufbau der Bevélkerung
durch eine niedrige Geburtenrate und/oder durch eine steigende
Lebenserwartung verandert.

Mit der Frage der altersjustierten interpersonellen Ungleichvertei-
lung werden vor allem versorgungspolitische Aspekte angesprochen.
Wenn im Extremfall die Gesundheitsausgaben des Gesundheitswesens
durch wenige teure Einzelfille dominiert werden, dann geht es versor-
gungspolitisch weniger um eine optimierte Breitenversorgung, son-
dern bei knappen Ressourcen stehen vor allem Aspekte der Versor-
gungsoptimierung der teuren Einzelfille im Vordergrund.

Die Gesundheitspolitik der letzten Jahre ist in ihrer versorgungspo-
litischen Ausrichtung stark von einer Konzentration auf bestimmte Pa-
tientengruppen gepragt. Die Stichworte wie Disease-Management-Pro-
gramme, integrierte Versorgung, Fallmanagement oder Pravention,

7



mit dem Ziel der Vermeidung spaterer chronischer Erkrankungen,
kennzeichnen zumindest eine Diskussionsrichtung.

Oft steht hinter dieser Art der Gesundheitspolitik die immer wieder
angesprochene These, ,dass 20 % der Versicherten etwa 80 % der Aus-
gaben im Gesundheitswesen® verursachen. Und in der Tat ware es bei
einer empirischen Evidenz dieser These zumindest plausibel, die Ge-
sundheitspolitik in besonderem Maf} danach auszurichten.

Die vorliegende Studie zeigt jedoch im 2. Kapitel, dass diese These
empirisch keineswegs zufriedenstellend belegt ist. Dort, wo Untersu-
chungen stattgefunden haben, war die Datengrundlage in der Regel
kaum befriedigend. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die Ge-
sundheitskosten nicht vollstindig, sondern nur ausschnittsweise
berticksichtigt werden. So sind die Daten der gesetzlichen Kranken-
versicherung beispielsweise im Bereich der Arztausgaben in der Regel
nicht individualisierbar. Bleibt aber ein groBer Ausgabensektor un-
berticksichtigt, dann sind die analytischen Ergebnisse regelmafBig nur
mit Einschrankung verwendbar. Hier schlieBt die vorliegende Unter-
suchung die Licke und fihrt zu teilweise deutlich anderen Ergebnis-
sen als bisher angenommen.

In der vorliegenden Studie werden Daten aus allen Bereichen des
Gesundheitswesens — bis auf Krankengeldzahlungen — betrachtet, wie
in Kapitel 3 dargestellt. Zur Analyse und zur Beschreibung der Vertei-
lung der Gesundheitsausgaben werden verschiedene Methoden und
Betrachtungsweisen angewandt. Je nach Blickwinkel und Abgrenzung
ergeben sich leicht abweichende Ergebnisse. So kann z.B. unterschie-
den werden, ob man alle Versicherte oder nur die Patienten, die Ge-
sundheitsleistungen benotigten, als Grundgesamtheit heranzieht und
die Verteilung der Ausgaben tUber die jeweilige Gruppe betrachtet. Es
macht auch einen Unterschied, ob Verstorbene berticksichtigt werden
oder nicht. In Kapitel 4 werden daher unterschiedliche Varianten be-
rechnet, um den Einfluss und die Bedeutung der verschiedenen Para-
meter auf die Verteilung der Gesundheitsleistungen zu einem Zeit-
punkt zu bestimmen.



In Kapitel 5 wird danach analysiert, wie sich die ausgabeintensiven
Versicherten im Zeitablauf verhalten. Hier wird die Frage beantwortet,
ob Patienten mit temporar hohen Gesundheitsausgaben auch in der
Folgezeit hohe Ausgaben verursachen.

SchlieBlich wird in Kapitel 6 die gesamte interpersonelle Verteilung
der Gesundheitsausgaben tber die Zeit mit Hilfe von Konzentrations-
maBen untersucht. Die Studie gibt damit einen umfassenden
Uberblick tiber die interpersonelle und zeitliche Verteilung der Ge-
sundheitsausgaben.



2. Bisherige empirische Datenlage

Die These ,20 % der Versicherten verursachen etwa 80 % der Aus-
gaben im Gesundheitswesen® wird haufig unspezifisch und ohne em-
pirische Grundlage zitiert.!

Ein Grund dafir mag darin zu finden sein, dass kaum Datenmateri-
al zur Verfiigung steht und dass das verfiigbare Material nicht so aus-
sagekraftig ist, wie dies eigentlich wiinschenswert ware.

Eine empirische Analyse von Grobe et al. zur Charakterisierung von
Hochnutzern im Gesundheitswesen wurde anhand von Daten der
Gmiuinder Ersatzkasse durchgefithrt.? In diesen Daten zeigt sich eine
noch stirkere Konzentration der Ausgaben innerhalb eines Jahres als
die behaupteten 80 %. Auf 20 % der Versicherten entfallen hier sogar
91,5 % der ,zuordnungsfihigen Leistungsausgaben®. Hier wurden je-
doch groBe Teile an Leistungsausgaben nicht bertcksichtigt. Weder
die Ausgaben fir arztliche und zahnérztliche Behandlung noch fir
Zahnersatz wurden erfasst, sondern vor allem die Ausgaben fir Kran-
kengeld, Krankenhausbehandlung, Heil- und Hilfsmittel sowie Arznei-
mittel. Da insbesondere die Krankenhausausgaben deutlich konzen-
trierter iiber die Versicherten verteilt sind als ambulante Leistungen,
sind die Ergebnisse der Studie von Grobe et al. nur mit groBer Ein-
schrankung verwendbar.

Die gleichen methodischen Probleme weist die Analyse von Winkel-
hake et al. (2002) auf. Auch hier werden nicht alle Leistungsarten be-
trachtet, sondern nur Leistungsausgaben fiir Krankenhaus, Kranken-
geld und Arzneimittel. Bei dieser Abgrenzung haben 10 % der Versi-
cherten 80 % der Leistungsausgaben verursacht.

! Diese Aussage findet sich z.B. bei Fenge (2003), S. 11 oder Rebscher (2004). Auch
bei Lauterbach und Stock (2001), S. 8, findet sich diese Faustregel. Das an dieser
Stelle angefugte Zitat von Fishman et al. (1997) enthalt jedoch keine entsprechen-
den Daten.

2 Vgl. Grobe et al. (2003), S. 89-120.
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Betrachtet man nur die Verordnungsdaten der Arzneimittel, so wur-
de fiir die AOK Westfalen-Lippe festgestellt, dass knapp 18 % der Ver-
sicherten 80 % des Umsatzes an Arzneimitteln auf sich vereinigen.®
Damit sind diese Leistungen gleichmaBiger verteilt als die Leistungen
in den anderen Studien zuvor.

Aus der internationalen Literatur wird gelegentlich die Arbeit von
Fishman et al. (1999) zitiert, die aber nur Aussagen tber die Bedeu-
tung chronisch Kranker an den Gesundheitsausgaben liefern. Zudem
ist grundsatzlich die Frage zu stellen, ob Beobachtungen, die in ande-
ren Lindern gemacht wurden, auf die deutschen Verhiltnisse tiber-
tragbar sind.

% Vgl. Nink und Schréder (2003) im Arzneiverordnungsreport 2003, S. 951.
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3. Die verwendeten Daten

Fur die hier vorgenommene Analyse werden anonymisierte Daten
von 625.000 beihilfeberechtigten PKV-Versicherten, die tiiber 50 Jahre
alt sind, einer groflen privaten Krankenversicherung verwendet. Mit
den uber 50-Jdhrigen wird die Personengruppe betrachtet, die fiir den
Grofiteil der Gesundheitsausgaben verantwortlich ist. Daher ist es
sinnvoll, sich bei der Analyse auf diesen Personenkreis zu beschran-
ken.

Die Gruppe der beihilfeberechtigten Versicherten ist dabei ein gut-
er Querschnitt durch die Bevolkerung, da in ihr Beamte unterschied-
licher Sozialmerkmale enthalten sind, einschlieBlich Angehorige und
Pensionare.

Es werden personenindividuelle Daten der Jahre 1995 bis 2004 ver-
wendet. Insgesamt stehen knapp 41 Millionen Datensitze zur Verfu-
gung, die neben einer anonymen Personennummer, das Geburtsda-
tum, das Geschlecht, das Verordnungs- oder Erbringungsjahr, Art der
Leistung und Héhe der Leistung beinhalten. Ein besonderer Vorteil
dieser Daten ist der, dass neben Daten aus dem stationaren und zahn-
medizinischen Bereich auch die gesamten Daten des ambulanten Be-
reichs personenindividuell ausgewertet werden konnen. Zusatzlich
sind noch Informationen zu den Bestinden und die Personennum-
mern der Verstorbenen mit Sterbedatum vorhanden. Ein weiterer Vor-
teil besteht darin, dass in diesem Zeitraum die Rahmenbedingungen
fir die Leistungserbringung nahezu konstant geblieben sind. Dies ist
in der GKV nicht der Fall. Hier gab es regelmaBig Veranderungen
durch Gesundheitsreformen, die zu erheblichen Verzerrungen fiihr-
ten. So anderte sich z. B. haufig der versicherte Leistungsumfang.
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4. Die Bedeutung der Verteilung
von Gesundheitsausgaben

Gesundheitsausgaben sind in erster Linie altersabhingig. Damit
wird die Frage nach der Verteilung der Gesundheitsausgaben ent-
scheidend von der Altersverteilung der Versicherten bestimmt. Zweck-
maBigerweise wird daher im Folgenden die Verteilung jeweils in den
einzelnen Altersklassen separat analysiert.

Die Personen und die zugehorigen Gesundheitsausgaben werden in
Altersklassen eingeteilt. In den Altersklassen werden die Personen
nach der Hohe ihrer Leistungsausgaben geordnet. Jeweils 5, 10, 15, 20,
25 und 30 % der Personen einer Altersklasse, die die hochsten Ge-
sundheitsausgaben im Jahr 2004 verursacht haben, sogenannte Hoch-
nutzer, werden bestimmt. Der Anteil der Gesamtausgaben, der auf die-
se x % Personen innerhalb einer Altersklasse entfillt, wird berechnet.
Diese so berechneten Anteile an den Ausgaben stellen ein Maf} dar,
welches aussagt, wie stark sich die Ausgaben auf die gewéhlte Abgren-
zung der Hochnutzer konzentrieren. Hiermit kann unter anderem
iberpriift werden, ob 20 % der Versicherten tatsachlich 80 % der Ge-
sundheitsausgaben verursacht haben. Je geringer der Anteil der Ausga-
ben ist, der der Hochnutzergruppe zugeschrieben werden kann, desto
gleichmaBiger sind die Ausgaben verteilt. Hierbei muss beachtet wer-
den, dass der Anteil der Ausgaben, der auf die Hochnutzergruppe ent-
fallt, nie unter den Anteil fallen kann, den die Hochnutzer an den ge-
samten Versicherten stellen. Ware dies der Fall, dann waren nicht die
Personen mit den hochsten Ausgaben ausgewahlt worden. Entspricht
der Anteil der Ausgaben genau dem Anteil der Hochnutzer, bedeutet
dies eine Gleichverteilung der Ausgaben. So hitten dann in diesem Ex-
tremfall 20 % der Personen 20 % der Leistungen benoétigt. Alle ande-
ren Personen miissten in diesem Fall ebenso gleich hohe Ausgaben ver-
ursacht haben, da sonst Personen mit hoheren Ausgaben existierten,
die in die Gruppe mit den hochsten Ausgaben gehéren wirden.

Der berechnete Wert kann also nur zwischen 100 % und dem Anteil
der betrachteten Personen an der Grundgesamtheit schwanken.
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Bei der Frage der Verteilung der Gesundheitsausgaben sind eine
Reihe von zusatzlichen Aspekten relevant. So hangt es jeweils von der
Fragestellung ab, welche Aspekte herangezogen werden. Um dem
Rechnung zu tragen, wird nachfolgend die Untersuchungsfrage nicht
eindimensional, sondern in mehreren Varianten beantwortet. So wird
auch der Einfluss der einzelnen Annahmen und Parameter auf die als
MaB gewahlte GroBe verdeutlicht. Wichtige Parameter sind hierbei:

1. Die Grundgesamtheit. Hier gibt es die Moglichkeit, die Versicher-
ten oder die Patienten, die Rechnungen bei dem Versicherungs-
unternehmen eingereicht haben, zu berticksichtigen. Bei der Be-
trachtungsebene der Versicherten werden leistungsfreie Versicher-
te mitbertcksichtigt. Dies ist dann die Aufbereitung der Frage aus
versicherungstechnischer Sicht. Wahlt man als BezugsgroB3e dage-
gen die Patienten, dann hat man eher einen versorgungspoliti-
schen Aspekt in den Vordergrund gestellt: Wie teilen sich die Ge-
sundheitsressourcen auf die Patienten auf?

2. Die Beriicksichtigung der Verstorbenen. Die Verstorbenen mit
ihren Ausgaben kénnen in den Daten belassen oder ausgeschlos-
sen werden. Dieser Unterschied ist aus versorgungspolitischer
Sicht bedeutend.

3. Die Abgrenzung der betrachteten Ausgaben. Die Ausgaben der
einzelnen Gesundheitsbereiche ambulant, stationiar und Zahn
konnen zusammen oder einzeln betrachtet werden. Damit kann
insbesondere der Einfluss einzelner Versorgungsfaktoren heraus-
gefiltert werden.

4. Die Beriicksichtigung nicht eingereichter Rechnungen. Dem Versi-
cherungsunternehmen nicht bekannte Leistungen konnen durch
eine Abschitzung berticksichtigt werden oder nicht. Dies trigt
dem Tatbestand Rechnung, dass der PKV, z.B. wegen zu erwarten-
der Beitragsriickerstattungen oder auch wegen Selbstbehalten,
nicht alle Rechnungen zur Erstattung eingereicht werden.
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Aus den Parametern ergeben sich 48 Kombinationsmoéglichkeiten.
In der vorliegenden Studie werden davon 9 vorgestellt, die fir die Un-
tersuchung von besonderer Bedeutung sind. Die Kombinationen wer-
den so gewahlt, dass die Einfliisse der einzelnen Parameter auf die be-
rechneten Mafizahlen deutlich werden. Von einer zur nichsten Vari-
ante wird jeweils ein Parameter variiert, so dass dessen Einfluss
erkennbar ist. Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die einzelnen Vari-

anten.
Tabelle 1
Variante Parameter
Grund- Beriicksichtigung  Gesundheits- Beriicksichtigung
gesamtheit der bereiche nicht eingereich-
Verstorbenen ter Rechnungen
1 alle Versicherte nein ambulant, ja
stationar und
Zahn
2 alle Versicherte nein ambulant nein
stationar und
Zahn
3 alle Versicherte nein ambulant und ja
stationar
4 alle Patienten nein ambulant und nein
stationar
5 alle Patienten ja ambulant und nein
stationar
6 alle Versicherte nein ambulant nein
7 Patienten im nein ambulant nein
ambulanten
Bereich
8 alle Versicherte nein stationar nein
9 Patienten im nein stationar nein
stationaren
Bereich

Die erste Variante ist die umfassendste. Hier sind alle Bereiche des
Gesundheitssystems, auBler Krankengeldzahlungen, enthalten. Auch
bei der Versicherung nicht zur Erstattung eingereichte Rechnungen
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werden pauschal mit einer Annahme tiber die Hohe des nicht einge-
reichten Rechnungsbetrages bertucksichtigt. Als Bezugsgrofe wird die
Gesamtheit der Versicherten ohne die Verstorbenen gewdhlt. Diese
Variante, als die umfassendste, wird zur Vergleichsgrofle fur die weite-
re Analyse unter Variation der Annahmen gewahlt.

4.1. Verteilung innerhalb der Versicherten

Will man die Anteile und die Verteilung der gesamten Gesundheits-
ausgaben Uber die betrachteten Versicherten bestimmen, sind auch
die Ausgaben relevant, die von den Versicherten selbst getragen wer-
den. Da es fiir die Versicherten rational ist, fiir Ausgaben bis minde-
stens zur Hohe der zu erwartenden Beitragsriickerstattung die Rech-
nung bei der Versicherung nicht einzureichen, um die Beitragsriicker-
stattung in eben dieser Hohe zu erhalten, bleibt ein gewisser
Rechnungsbetrag unbekannt. Um diesem Tatbestand jedoch Rech-
nung zu tragen, wird fiir die Personen, die keine Leistungen beantragt
haben, hilfsweise ein Pauschalbetrag von 750 € angenommen. Damit
wird ein Betrag gewahlt, der in der Regel unter der durchschnittlichen
Beitragsriickerstattung liegt, der aber auch die Tatsache bertcksich-
tigt, dass es auch Personen ohne tatsachliche Leistungsinan-
spruchnahme gibt. Die Hohe dieser Annahme beruht allein auf Plau-
sibilitdtstiberlegungen.

Variante 1 [BezugsgroBe Versicherte; alle Leistungen; zur
Erstattung nicht eingereichte Rechnungen]

Die Variante 1 untersucht alle Ausgaben des Jahres 2004 mit Aus-
nahme des Krankengeldes und beruht auf der BezugsgroBe aller Ver-
sicherten. Ausgeklammert werden zunichst explizit die im Untersu-
chungszeitraum Verstorbenen. Die Hohe ihrer Ausgaben im betrach-
teten Jahr 2004 wird unter anderem von dem Todestag bestimmt.
Liegt dieser frith im Jahr, fallen in der Regel geringere Ausgaben an,
als wenn der Tod sich zu einem fortgeschrittenen Datum im Jahr er-
eignet. Dadurch entstehen Verzerrungen. Aulerdem ist diese Gruppe
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aus versorgungs- und gesundheitspolitischer Sicht anders zu beurtei-
len als die tbrigen Versicherten. In der Variante 5 werden schlieBlich
auch die Ausgaben dieser Verstorbenen einbezogen, um deren Ein-
fluss deutlich zu machen.

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der mannlichen Versicherten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben
(Variante 1)

Ll
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50-50 T O ure fllwr
Cusle: Eigern Bemchrungen Altersklassen
Abbildung 1

Abbildung 1 zeigt die Gesundheitsausgabenanteile, die auf die aus-
gabenintensivsten mannlichen Versicherten entfallen, separat fir die
einzelnen Altersklassen im Jahr 2004.

Es wurden jeweils in jeder Altersklasse die 20 % der Personen aus-
gewdhlt, die die hochsten Gesundheitsausgaben im Jahr 2004 verur-
sacht haben.

Der hypothetische Fall, in dem alle Versicherten gleich hohe Ausga-
ben verursacht hitten, ist in der Abbildung als untere Grenze einge-
zeichnet. In diesem Fall hitten 20 % der Versicherten auch 20 % der
Ausgaben bendtigt. Diese Gleichverteilung ist mit der unteren gestri-
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chelten Linie gekennzeichnet. Auch die oft unterstellten 80 % sind
mit der oberen gestrichelten Linie dargestellt.

Die Balken stellen den tatsichlichen Anteil dar, den die 20 % teuer-
sten Versicherten an den Ausgaben ihrer Altersgruppe bendétigt ha-
ben. Es zeigt sich, dass dies bei den 50- bis 59jahrigen Minnern
63,6 % der Ausgaben waren.* Mit zunehmendem Alter sinkt der Wert
bis auf 54,7 % bei den tber 90-jahrigen Versicherten. Je dlter die Versi-
cherten sind, desto gleichmaBiger sind die Ausgaben verteilt.

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der weiblichen Versicherten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben
(Variante 1)
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Abbildung 2

Abbildung 2 zeigt den gleichen Zusammenhang fir Frauen. Die
Anteile, die die 20 % mit den héchsten Ausgaben benoétigen, liegen
leicht unter denen der Manner und der Riickgang ist mit dem Alter et-
was moderater. Die Gesundheitsausgaben der Frauen sind damit etwas
gleichmaBiger verteilt als bei den Méannern.

4 Daten fiir jiingere Versicherte liegen leider nicht vor.
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Die Zuordnung der Anteile der Ausgaben einer Altersgruppe zu
den Versicherten mit der hochsten Inanspruchnahme ldsst sich nicht
nur fir die 20 %-Marke der Versicherten durchfithren. In den folgen-
den Tabellen sind die Ergebnisse jeweils fir Manner und Frauen fir
die 5 %, 10 % etc. bis 30 % der Versicherten mit der hochsten Inan-
spruchnahme dargestellt.

Tabelle 2

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 1: alle Versicherten ohne Verstorbene; alle Bereiche inklusive Zahn;
unter Berlicksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen)

Minner Alter
Anteil der
Versicherten 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 33,0% 31,4% 28,3% 26,8% 22,0%
10% 46,6% 45,1% 42.3% 39,5% 35,56%
15% 56,1% 54,9% 52,5% 49,8% 46,0%
20% 63,6% 62,4% 60,4% 58,0% 54,7%
25% 69,6% 68,7% 66,9% 64,7% 61,9%
30% 74,6% 73,9% 72,3% 70,4% 68,1%
Tabelle 3

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 1: alle Versicherten ohne Verstorbene; alle Bereiche inklusive Zahn;
unter Bertcksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen)

Frauen Alter
Anteil der
Versicherten 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 28,6% 27,5% 26,4% 24,0% 21,1%
10% 41,7% 40,6% 40,4% 37,6% 34.5%
15% 51,5% 50,4% 50,7% 48,1% 45,0%
20% 59,3% 58,2% 58,4% 56,5% 53,6%
25% 65,8% 64,8% 65,3% 63,5% 60,8%
30% 71,3% 70,4% 70,9% 69,3% 67,0%
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Die Ergebnisse sind in Abbildung 3 und Abbildung 4 noch einmal
grafisch aufbereitet.

Versicherte Manner mit der héchsten Inanspruchnahme 2004
(Variante 1)
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Abbildung 3

Versicherte Frauen mit der héchsten Inanspruchnahme 2004
(Variante 1)
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Es ist zu erkennen, dass die Anteile an den Gesamtausgaben der
entsprechenden Altersgruppe auch bei Betrachtung von weniger (z.B.
5 %) oder mehr Versicherten (z.B. 30 %) den mit dem Alter fallenden
Verlauf zeigen, der schon bei 20 % der Hochnutzer festzustellen
war.

Je mehr Versicherte man betrachtet, desto mehr Gesundheitsausga-
ben entfallen erwartungsgemal auf diese Gruppe. Der Anstieg der
Anteile an den jeweiligen Gesundheitsausgaben ist aber geringer als
der zusatzliche hinzugezogene Anteil an Versicherten. Dies ist plausi-
bel, da bei den 5 % Versicherten nur diejenigen mit den hochsten Aus-
gaben ausgewdhlt wurden. Mit Betrachtung der gréferen Gruppen
(10 %, 15 % bis 30 %) erweitert sich der Personenkreis um Personen,
die niedrigere Ausgaben verursacht haben als die ersten 5 % Hoch-
nutzer. So nahert man sich immer mehr einer Gesamtbetrachtung der
Ausgaben an, indem man eine steigende Zahl an Versicherten in die
Betrachtung mit einbezieht. Die Steigung, die die resultierende Kurve
bei kontinuierlicher Ausweitung der Versichertenzahl aufweist, nimmt
dabei stetig ab.

Variante 2 [BezugsgroBe Versicherte; alle Leistungen;
ohne zur Erstattung nicht eingereichte
Rechnungen]

In der ersten Modifikation wird nun die Beitragsriickerstattung
nicht mehr pauschal hinzugerechnet. Versicherte, die keine Rechnun-
gen eingereicht haben, werden in dieser Variante 2 auch keine Ausga-
ben zugeordnet. Die tUbrigen Annahmen der Variante 1 bleiben un-
verandert. Diese Berechnung dient lediglich dazu, die unter Variante
1 getitigte Plausibilititsannahme zu tberprifen.
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Tabelle 4

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 2: alle Versicherten ohne Verstorbene; alle Bereiche inklusive Zahn;
ohne Beriicksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen)

Mianner Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 35,5% 32.7% 28,9% 27,2% 22,3%
10% 50,0% 47,0% 43,3% 40,1% 35,9%
15% 60,3% 57,2% 53,7% 50,6% 46,6%
20% 68,3% 65,0% 61,8% 58,9% 55,3%
25% 74,8% 71,5% 68,5% 65,7% 62,6%
30% 80,0% 77,0% 74,0% 71,5% 68,9%

Tabelle 5

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 2: alle Versicherten ohne Verstorbene; alle Bereiche inklusive Zahn;
ohne Beriicksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen

Frauen Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 30,0% 28,4% 27,0% 24,3% 21,3%
10% 43,7% 42,0% 41,3% 38,2% 34,9%
15% 53,9% 52,0% 51,8% 48,8% 45,5%
20% 62,1% 60,2% 59,7% 57,3% 54,2%
25% 68,9% 66,9% 66,7% 64,4% 61,5%
30% 74,7% 72,7% 72,4% 70,3% 67,8%

Die Ergebnisse der Variante 2 zeigen einen zur Variante 1 vergleich-
baren Verlauf. Auch hier zeigt sich: Je alter die Versicherten sind, de-
sto gleichmaBiger verteilen sich die Ausgaben tber die Personen.

Die Werte der Variante 2 unterscheiden sich im Vergleich zur Vari-
ante 1 nur leicht im Niveau. Auf die 20 % Hochnutzer (dunkel unter-
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legte Spalte in den Tabellen) entfallt nun ein etwas hoherer Anteil der
Gesundheitsausgaben. Dieser Unterschied ist etwas starker bei den
Jungeren ausgepragt und hier vor allem bei den Mannern. Der groBte
Unterschied findet sich bei den 50- bis 59-jdhrigen Minnern mit 4,7
Prozentpunkten und der geringste Unterschied bei den 90-jahrigen
und alteren Frauen mit nur 0,6 Prozentpunkten.

Diese Abweichungen zwischen beiden Varianten erkliren sich da-
durch, dass in Variante 2 ein Teil der Gesundheitsausgaben weggefallen
ist. Dies sind die pauschal zugerechneten Ausgaben der Personen, die
keine Leistungen beantragt haben. Diese Personen gehoren aber gera-
de nicht zu den Personen mit der hochsten Inanspruchnahme, so dass
sich die Ausgaben der Hochnutzer nicht verandern und sich die Ge-
samtausgaben als Bezugsgrofe nur leicht verringert haben. Damit
nimmt die Konzentration etwas zu. Der Anteil der Personen ohne Inan-
spruchnahme an den Altersklassen sinkt aber mit zunehmendem Alter,
so dass die Differenz zur Variante 1 mit dem Alter ebenfalls abnimmt.

Der Vergleich der Ergebnisse hat gezeigt, dass die Berticksichtigung
der Beitragsriickerstattung die Ergebnisse dahingehend verdndert,
dass die Ausgaben etwas gleichmaBiger tiber die Versicherten verteilt
sind, als es eine Analyse ohne Beachtung der nicht eingereichten
Rechnungen suggeriert.

Variante 3 [BezugsgroBe Versicherte; ambulante und
stationare Leistungen; Beriicksichtigung
nicht eingereichter Rechnungen]

In der Variante 3 werden die Ausgaben fur die zahnmedizinische
Versorgung nicht mehr berticksichtigt. Diese Ausgaben haben eine ei-
gene versorgungspolitische Dimension und sind mit dem tibrigen
Krankheitsgeschehen nicht vergleichbar. Auch ist ihre Verteilung tiber
das Lebensalter eine andere. Hier zeigt sich nicht ein mit dem Alter
monoton steigender Verlauf. Die hochsten Ausgaben fallen im Alter
um 13 und um die 60 an. So ist der demographische Wandel fir diese
Ausgaben nur bedingt relevant.
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Zusitzlich werden hier wie in Variante 1 die nicht zur Erstattung
eingereichten Rechnungen bertcksichtigt.

Die Ergebnisse der Variante 3 in Tabelle 6 und Tabelle 7 zeigen
erneut den mit dem Alter fallenden Verlauf der Anteile. Der Riick-
gang mit dem Alter ist hier sogar noch ausgepragter. Das Niveau der
Anteile liegt aber etwas hoher als in den ersten beiden Varianten. Die
Ausgaben sind damit etwas ungleicher tber die Versicherten verteilt.
Der Unterschied ist bei den Jiingeren am grofBten. Bei den tber 90-
Jahrigen gibt es nahezu keine Abweichungen zu den Werten der Vari-
ante 1, da diese Gruppe nur wenige Ausgaben im Zahnbereich auf-
weist.

Die Unterschiede zu Variante 1 erklaren sich dadurch, dass Leistun-
gen im zahnmedizinischen Bereich hédufiger von Versicherten in An-
spruch genommen werden, die in den anderen Bereichen geringere
oder keine Ausgaben haben. Dies fithrt zu einer gleichméaBigeren Ver-
teilung.

Tabelle 6

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 3: alle Versicherten ohne Verstorbene; die Bereiche ambulant und stationédr ohne Zahn;
mit Beruicksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen

Manner Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 u. alter
5% 38,0% 35,7% 30,6% 26,9% 22,6%
10% 51,8% 49,9% 45,3% 41,1% 36,2%
15% 61,1% 59,5% 55,6% 51,5% 46,6%
20% 68,1% 66,8% 63,4% 59,8% 55,2%
25% 73,8% 72,7% 69,7% 66,4% 62,5%
30% 78,3% 77,5% 74,9% 71,9% 68,7%
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Tabelle 7

Anteil an den Gesamtausgaben der Versicherten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 3: alle Versicherten ohne Verstorbene; die Bereiche ambulant und stationér ohne Zahn;
mit Beriicksichtigung der nicht eingereichten Rechnungen)

Frauen Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 u. alter
5% 32,4% 31,1% 28,6% 24,9% 21,1%
10% 45,8% 44,6% 43,3% 39,0% 34,5%
15% 55,6% 54,2% 53,6% 49,6% 45,0%
20% 63,1% 61,8% 61,5% 58,1% 53,6%
25% 69,3% 68,1% 67,8% 65,0% 60,8%
30% 74,5% 73,4% 73,2% 70,8% 67,1%

4.2. Die Patienten mit den héchsten Ausgaben

BezugsgroBe in den folgenden Varianten sind nicht mehr die Versi-
cherten, sondern die Patienten. Dieser Gruppe werden Personen zu-
geordnet, die eine Rechnung bei der Versicherung zur Erstattung ein-
gereicht haben,’ also diejenigen Versicherten, die in der Versicherung
als Patienten bekannt geworden sind. Die Hohe der Gesundheitsaus-
gaben andert sich insgesamt dadurch nicht. Es sind die gleichen Per-
sonen wie in den vorangegangenen Varianten, die die Leistungen in
Anspruch nehmen. Durch die neue Abgrenzung verringert sich aber
die Anzahl der Personen, die als BezugsgroBe fungiert. Damit sind
20 % der Patienten mit den hochsten Gesundheitsausgaben in der
Regel ebenfalls weniger Personen als 20 % der Versicherten, weil die
Gesamtzahl der Patienten niedriger ist als die Gesamtzahl der Ver-
sicherten.

Auch in der patientenbezogenen Betrachtung bleiben die Versi-
cherten als Patient unberticksichtigt, die zwar Leistungen in Anspruch

% Dieses Vorgehen macht die Ergebnisse auch mit der Arbeit von Fishman et al. (1999)
vergleichbar, die ebenfalls den Anteil an chronisch Kranken an den Krankheitsfallen
bestimmt haben.
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genommen haben, aber ihre Rechnungen insbesondere wegen der
Schonung eines Anspruchs auf Beitragsriickerstattung nicht zur Er-
stattung bei ihrer Versicherung eingereicht haben. Die dadurch be-
dingte Nichtbertuicksichtigung von Patienten mit geringer Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen fihrt dazu, dass die im
Folgenden ausgewiesenen Ausgabenkonzentrationen etwas hoher aus-
fallen, als es bei Berticksichtigung aller Patienten der Fall ware.

Die ,Fehlermarge® durfte sich aber, wie bereits die Unterschiede
zwischen Variante 1 und Variante 2 gezeigt haben, in engen Grenzen
bewegen. Anders formuliert: wenn die Verteilung im Folgenden zeigt,
dass sich die These einer Konzentration von 80 % aller Gesundheits-
ausgaben auf 20 % aller Patienten nicht aufrecht erhalten lassen soll-
te, dann wiére die These erst recht zurtiickzuweisen, wenn auch diejeni-
gen Patienten mitberticksichtigt wirden, die keine Rechnungen zur
Erstattung eingereicht haben.

Variante 4 [BezugsgroBe Patienten; ambulante und
stationare Leistungen]

In Variante 4 werden nun die x % Patienten mit den hochsten
Ausgaben ausgewahlt und jeweils ermittelt, wie viele Gesundheitsaus-
gaben diesen zuzuschreiben sind. Es werden die ambulanten und
stationdren Gesundheitsausgaben betrachtet. Ausgaben fir Zahnme-
dizin und Krankengeld bleiben wegen ihrer systematischen Sonder-
stellung unberticksichtigt.

Die Analyse wird erneut fiir die einzelnen Altersgruppen separat
durchgefiihrt. Die Ausgaben fir Verstorbene bleiben unbertcksich-
tigt, weil es sich auch hier aus versorgungspolitischer Sicht um eine
Gruppe handelt, die von anderen Patientengruppen zu unterschei-
den ist.

6 In der folgenden Variante werden auch die Verstorbenen berticksichtigt.
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Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der ménnlichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben

(Variante 4)
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Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der weiblichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben
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In Abbildung 5 und Abbildung 6 ist erneut der mit dem Alter
fallende Anteil der Ausgaben der 20 % Hochnutzer zu erkennen. Im
Vergleich zur Variante 3 entfillt auf die betrachteten Gruppen ein
geringerer Anteil der Ausgaben. Die Gesundheitsausgaben sind
gleichmaBiger verteilt. Dies ergibt sich dadurch, dass — im Vergleich
zur Variante 3 — Personen aus der Betrachtung ausgeschlossen wer-
den, denen in Variante 3 keine Ausgaben zuzurechnen sind. Diese
hier nicht erfassten Personen vergrofern aber in Variante 3 die be-
trachtete Personenzahl und damit die Anzahl der Personen, die zu
den 20 % der Versicherten mit den hochsten Ausgaben zu zihlen sind.
In Variante 4 sind zwar die Gesamtausgaben und auch die Personen
mit den hochsten Ausgaben die Gleichen, die 20 % umfassen aber
weniger Personen. Daher entfallen auch weniger Ausgaben auf diesen
Personenkreis als in Variante 3.

Tabelle 8 und Tabelle 9 beinhalten die Prozentzahlen der Gesund-
heitsausgaben fiir unterschiedliche Anteile der Hochnutzer.

Tabelle 8
Anteil an den Gesamtausgaben der Patienten mit héchster
Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 4: Patienten ohne Verstorbene; die Bereiche ambulant und stationar ohne Zahn)
Manner Alter
Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 33,5% 31,4% 27,2% 24,6% 20,9%
10% 46,6% 44,9% 40,9% 37,9% 33,7%
15% 55,9% 54,2% 50,8% 47,8% 43,7%
20% 62,6% 61,3% 58,4% 55,8% 51,9%
25% 68,4% 67,1% 64,7% 62,4% 59,1%
30% 73,2% 72,0% 69,9 % 68,0% 65,1%
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Tabelle 9

Anteil an den Gesamtausgaben der Patienten mit héchster
Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 4: Patienten ohne Verstorbene; die Bereiche ambulant und stationar ohne Zahn)

Frauen Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 29,1% 27,9% 25,7% 22,9% 19,7%
10% 41,6% 40,7% 39,4% 36,0% 32,3%
15% 50,7% 49,8% 49,4% 47,2% 42,3%
20% 58,1% 57,1% 57,1% 54,4% 50,7%
25% 64,2% 63,2% 63,7% 61,2% 57,8%
30% 69,5% 68,5% 68,7% 66,9% 63,9%

Variante 5 [BezugsgréBBe Patienten und Verstorbene;
ambulante und stationadre Leistungen]

In der Variante 5 werden die Ausgaben aller Patienten einschlieB3-
lich der Verstorbenen betrachtet. Es wird untersucht, wie sich die Aus-
gaben auf diesen erweiterten Personenkreis verteilen. Anhand dieser
Variante wird der spezielle Einfluss der Leistungsausgaben fir Verstor-
bene auf die Verteilung der Gesundheitsausgaben deutlich.

Die dunkel unterlegten Felder in Tabelle 10 und Tabelle 11 zeigen
erneut den bekannten, mit dem Alter sinkenden Verlauf der Anteile
der 20 % Hochnutzer an den Gesundheitsausgaben. Im Vergleich zur
vorangehenden Variante 4, in denen Verstorbene nicht berticksichtigt
werden, sind keine groBen Verinderungen festzustellen. Obwohl Ver-
storbene vor ihrem Tod in der Regel hohe Ausgaben verursachen,
wirkt sich dieser Tatbestand nicht stark auf die Ungleichverteilung
aus. Die groBten Unterschiede — im Vergleich zur vorangegangenen
Variante — zeigen sich bei den 70- bis 79-jahrigen Mannern. Hier liegt
der Anteil bei den betrachteten 20 % Patienten mit den héchsten Aus-
gaben 2 Prozentpunkte unter denen der vergleichbaren Gruppe der
Variante 4. Bei den Frauen sind es die 60- bis 69-Jahrigen mit 1,4 Pro-
zentpunkten Unterschied. Auffallig ist, dass sich der geringste Unter-
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schied bei den Personen, die 90 Jahre oder alter sind, findet. In der

hochsten Altersklasse bei den Frauen, in der der Anteil der Verstorbe-

nen mit knapp 23 % am hochsten ist, fillt der Unterschied mit 0,4 Pro-

zentpunkten minimal aus. Bei den Mannern sind die Ausgaben in der

Variante 5 unter Einbezug der Verstorbenen sogar gleichmaBiger ver-

teilt als in der Variante ohne Verstorbene. Die 20 % ausgabenintensiv-

sten Méanner der Gruppe ,90 und dlter, ohne Verstorbene®“ haben

51,9 % der Ausgaben ihrer Klasse auf sich vereint. Unter Berticksichti-

gung der Verstorbenen verringert sich der Wert um 0,7 Prozentpunk-

te auf 51,7 %.

Tabelle 10

Anteil an den Gesamtausgaben der Patienten mit héchster

Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 5: Patienten mit Verstorbenen; die Bereiche ambulant und stationar ohne Zahn)

Minner Alter
Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 35,1% 33,0% 28,8% 25,1% 20,3%
10% 48,1% 46,7% 42.8% 38,6% 32,9%
15% 56,9% 55,9% 52,8% 48,8% 42,9%
20% 63,8% 62,8% 60,4% 56,9% 51,2%
25% 69,4% 68,5% 66,5% 63,6% 58,4%
30% 74,1% 73,3% 71,6% 69,2% 64,7%
Tabelle 11

Anteil an den Gesamtausgaben der Patienten mit héchster

Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 5: Patienten mit Verstorbenen; die Bereiche ambulant und stationar ohne Zahn)

Frauen

Anteil
5%
10%
15%
20%
25%
30%

50-59
30,3%
42,7%
51,7%
59,0%
65,0%
70,1%

60-69
29,5%
42,3%
51,3%
58,5%
64,4%
69,5%

Alter

70-79
26,8%
40,7%
50,8%
58,4%
64,6%
69,9%

80-89
23,4%
36,6%
46,8%
55,1%
62,0%
67,8%

90 und alter
19,9%
32,6%
42.7%
51,1%
58,3%
64,5%
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Die Analyse unter Einbezug der Verstorbenen macht auch deutlich,
dass die oft geauBlerte These, fiir die Konzentration der Gesundheits-
ausgaben seien insbesondere die Ausgaben im letzten Lebensab-
schnitt — also z.B. im letzten Lebenshalbjahr — maBgeblich, empirisch
keine Bestatigung findet.

4.3. Differenzierung nach ambulanten und stationadren
Gesundheitsausgaben

Die wenigen bisherigen Studien zur Aufteilung der Gesundheits-
ausgaben auf die Inanspruchnehmer berticksichtigten im ambulanten
Bereich nur die Ausgaben fiir Arzneimittel. Insbesondere Ausgaben
fir Arzthonorare blieben unbeachtet, da keine personenindividuellen
Daten vorlagen.” Bei dieser Studie ist das anders. Hier liegen die ge-
samten Daten des ambulanten Bereichs vollstindig personenindivi-
duell vor.

Die Leistungen, die in der Variante 4 den 20 % Hochnutzern zuge-
rechnet wurden, lassen sich den einzelnen Bereichen des Gesund-
heitswesens zuschreiben. Tabelle 12 zeigt die prozentuale Aufteilung
der Gesundheitsausgaben auf die Bereiche ambulant und stationar,
die 20 % der Patienten mit der héchsten Inanspruchnahme erhielten.
Es ist zu erkennen, dass sich die Ausgaben fast gleichmaBig tiber die
beiden Bereiche verteilen. Die Aufteilung ist aber altersabhingig. Bei
den 50- bis 59-jahrigen Mannern iberwiegt mit 52 % der ambulante
Bereich. Dies ist bei den Frauen ausgeprégter. Hier fallen bei den 50-
bis 59-jahrigen 62 % sowie bei den 60- bis 69-jahrigen Frauen 56 %
der Ausgaben in den ambulanten Bereich.

7 Vgl. Winkelkake et al. (2002) und Grobe et al. (2003).
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Tabelle 12

Aufteilung der Leistungen
Alter
50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
Minner Ambulant 52% 47% 41% 42% 47%
Stationar 48% 53% 59% 58% 53%
Frauen Ambulant 61% 56% 44% 43% 49%
Stationir 39% 44% 56% 57% 51%

Bei den Alteren iiberwiegt der stationire Bereich. Bei den 70- bis
79-ahrigen Ménnern entfallt mit 59 % der grofite Anteil auf diesen
Bereich. Bei den Frauen sind es die 80- bis 89-Jdhrigen, die den groB-
ten Anteil ihrer Ausgaben im stationdren Bereich haben. Mit hdherem
Alter steigt sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen der An-
teil der ambulanten Ausgaben erneut, so dass die Ausgaben bei den
Frauen, die 90 oder alter sind, wieder fast ausgeglichen sind.

Abbildung 7 und Abbildung 8 verdeutlichen noch einmal die Auftei-
lung der Ausgaben auf den ambulanten und den stationdren Bereich.

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der méannlichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben
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Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der weiblichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse verursacht haben
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Die Abbildungen machen deutlich, dass auch die ambulanten Aus-
gaben eine grofle Bedeutung bei den ausgabeintensiven Patienten ha-
ben. Diese Patienten weisen nicht nur Ausgaben im stationdren Be-
reich auf. Eine Vernachlassigung des ambulanten Bereichs fiihrt damit
zu Fehleinschitzungen der Konzentration der Gesundheitsausgaben.

Betrachtet man die Konzentration der Ausgaben im ambulanten
und stationdren Bereich separat, zeigt sich, dass die ambulanten Aus-
gaben gleichmaBiger tber die Versicherten verteilt sind als die sta-
tiondren Ausgaben.

Zur Verdeutlichung werden in den folgenden Varianten die Ausga-
ben der Bereiche ambulant und stationdr getrennt betrachtet. Die An-
teile an den Ausgaben fiir die einzelnen Bereiche werden sowohl fiir
Versicherte und als auch fur Patienten berechnet. Diese beiden Vorge-
hen unterscheiden sich erneut durch die Bezugsgrofen. Personen,
die keine Leistungen bei der Versicherung beantragt haben, werden
in der patientenbasierten Variante nicht berticksichtigt.
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Betrachtet man die Bereiche separat, fallt erwartungsgemal auf, dass
ein groBerer Teil der Versicherten keine Leistungen im stationdren
Bereich in Anspruch genommen hat. Aus diesem Grund sind die Aus-
gaben hier auf wenige Versicherte konzentriert.

Ambulanter Bereich

Variante 6 [BezugsgroBe Versicherte; ambulante
Leistungen]

Bei der Variante 6 werden die Ausgaben der Versicherten ohne die
Verstorbenen betrachtet. Es wird untersucht, wie sich die ambulanten
Ausgaben auf diese Personen verteilen.

Die Tabellen verdeutlichen auch bei den ambulanten Ausgaben
den mit dem Alter fallenden Verlauf. Je alter die Versicherten, desto
gleichmaBiger verteilen sich die ambulanten Ausgaben.

Im Vergleich zur Variante 3, in der die Ausgaben fiir den ambulan-
ten und den stationaren Bereich gemeinsam betrachtet wurden, zeigt
sich, dass die ambulanten Ausgaben deutlich gleichmaBiger tiber die
Versicherten verteilt sind.

Tabelle 13

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Versicherten
mit héchster Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 6: alle Versicherten ohne Verstorbene; ambulanter Bereich)

Manner Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 30,6% 27,8% 23,6% 22,2% 19,6%
10% 45,0% 41,2% 36,0% 34,2% 32,0%
15% 56,0% 51,5% 45,9% 43,7% 42,0%
20% 64,9% 60,0% 54,3% 51,8% 50,3%
25% 72,4% 67,3% 61,5% 58,8% 57,5%
30% 78,7% 73,6% 67,9% 65,1% 63,9%
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Tabelle 14

Frauen

Anteil
5%
10%
15%
20%
25%
30%

50-59
26,9%
40,4%
50,8%
59,4%
66,7%
73,1%

60-69
25,3%
37,9%
47,9%
56,3%
63,5%
69,9%

Alter

70-79
22,0%
34,4%
44,2%
52,7%
60,0%
66,5%

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Versicherten
mit héchster Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 6: alle Versicherten ohne Verstorbene; ambulanter Bereich)

80-89
20,6%
32,7%
42,5%
50,7%
58,0%
64,4%

90 und alter
19,5%
31,5%
41,3%
49,5%
56,7%
63,1%

Variante 7 [BezugsgroBe Patienten; ambulante Leistungen]

In Variante 7 werden nur die Patienten betrachtet, die eine Leis-

tung im ambulanten Bereich bei der Versicherung beantragt haben.

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der mannlichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse im ambulanten Bereich verursacht haben
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Hier zeigt sich im Vergleich zur Variante 4, der Betrachtung der ge-
samten Ausgaben, erneut eine gleichmaBigere Verteilung.

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der weiblichenn Patienten
der jeweiligen Altersklasse im ambulanten Bereich verursacht haben
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Tabelle 15
Anteil an den ambulanten Ausgaben der Patienten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 7: alle Patienten ohne Verstorbene; ambulanter Bereich)

Manner Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 30,6% 27,8% 23,6% 22,2% 19,6%
10% 45,0% 41,2% 36,0% 34,2% 32,0%
15% 56,0% 51,5% 45,9% 43,7% 42,0%
20% 64,9% 60,0% 54,3% 51,8% 50,3%
25% 72,4% 67,3% 61,5% 58,8% 57,5%
30% 78,7% 73,6% 67,9% 65,1% 63,9%
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20 % der Patienten in den Altersklassen tiber 70 Jahre bei den Mén-
nern und tber 60 Jahre bei den Frauen erhalten weniger als die Half-
te der ambulanten Ausgaben. Dies stellt die gleichmaBigste Verteilung
der hier vorgenommenen Abgrenzungen dar und ist sehr weit von
den unterstellten 80 % entfernt.

Tabelle 16

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Patienten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 7: alle Patienten ohne Verstorbene; ambulanter Bereich)

Frauen Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 22,6% 21,8% 19,2% 18,6% 18,0%
10% 34,0% 32,8% 30,1% 29,6% 29,2%
15% 43,1% 41,6% 38,9% 38,5% 38,2%
20% 50,7% 49,0% 46,5% 46,2% 46,0%
25% 57,3% 55,5% 53,2% 52,9% 52,8%
30% 63,1% 61,3% 59,2% 58,9% 58,9%

Zusammenfassend lésst sich sagen: Die ambulanten Gesundheitsaus-
gaben sind in allen Altersklassen wesentlich gleichmaBiger tiber die
Personen verteilt als die Gesamtgesundheitsausgaben. Dies legt den
Schluss nahe, dass die stationdren Ausgaben deutlich auf weniger Per-
sonen konzentriert sind. Das belegen die beiden folgenden Varianten.

Stationarer Bereich

Variante 8 [BezugsgrofB3e Versicherte; stationdre
Leistungen]

In der Variante 8 wie auch in Variante 9 werden nur Ausgaben be-
trachtet, die in den stationdren Bereich fallen. In Variante 8 werden
zunachst wieder alle Versicherten als BezugsgroBe zugrunde gelegt.
Variante 9 betrachtet schliefilich nur Patienten im stationdren Be-
reich.
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Tabelle 17

Inanspruchnahme im Jahr 2004

(Variante 8: alle Versicherten ohne Verstorbene; stationarer Bereich)

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Versicherten mit héchster

Manner Alter
Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 79,8% 68,9% 56,0% 47,4% 43,0%
10% 97,7% 88,4% 77,7% 68,7% 63,5%
15% 100,0% 98,3% 89,5% 81,4% 76,8%
20% 100,0% 100,0% 96,8% 89,9% 86,0%
25% 100,0% 100,0% 99,9% 96,0% 92,8%
30% 100,0% 100,0% 100,0% 99,7% 97,6%
Tabelle 18

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Versicherten mit héchster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

Frauen

Anteil
5%
10%
15%
20%
25%
30%

50-59
76,7%
97,2%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%

60-69
68,4%
89,1%
99,3%

100,0%
100,0%
100,0%

Alter

70-79
56,5%
79,2%
91,0%
98,0%
100,0%
100,0%

(Variante 8: alle Versicherten ohne Verstorbene; stationarer Bereich)

80-89
46,7%
69,0%
82,3%
91,0%
96,9%
99,9%

90 und alter
41,5%
63,8%
78,2%
88,0%
94,9%
99,2%

Tabelle 17 und Tabelle 18 enthalten die Anteile der stationdren
Leistungen, die auf einen bestimmen Prozentsatz der Versicherten
entfallen. Als Beispiel wird wieder die Gruppe der 20 % teuersten Ver-

sicherten herangezogen. Sowohl bei den 50- bis 69-jahrigen Mannern
als auch bei den 50- bis 69-jahrigen Frauen entfallen auf 20 % der Ver-
sicherten alle stationdren Ausgaben (100 %). Dies resultiert daraus,
dass in diesen Altersklassen weniger als 20 % der Versicherten tber-

haupt stationdre Leistungen beansprucht haben. Erst in den héheren
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Altersklassen verteilen sich die stationdren Ausgaben auf mehr als
20 % der Versicherten. 13 % der Manner und Frauen der 50- bis
59-Jahrigen erhielten die gesamten stationdren Leistungen, daher ent-
fallt bei einem Anteil von 15 % und mehr Prozent der Versicherten
auch 100 % der Leistungen auf diese Gruppe.

Variante 9 [BezugsgroBe Patienten; stationdre Leistungen]

In Variante 9 wird die Verteilung der stationidren Ausgaben tUber die
stationédr behandelten Patienten dargestellt.

Abbildung 11 und Abbildung 12 zeigen die Anteile der stationdren
Leistungen, die auf die 20 % ausgabenintensivsten stationiren Patien-
ten entfallen. Die Ausgaben im stationdren Bereich verteilen sich in
etwa so iiber die stationdr behandelten Patienten, wie die gesamten
Gesundheitsausgaben tber alle Patienten. Die Zahlungen, die ins
Krankenhaus fliefen, sind nur geringfiigig starker auf einen Teil der

Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der ménnlichen Patienten
der jeweiligen Altersklasse im stationaren Bereich verursacht haben
' i [Wariante )
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Anteil der Gesundheitsausgaben, den 20 % der weiblichen Patienten

der jeweiligen Altersklasse im stationaren Bereich verursacht haben
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Patienten konzentriert als im ambulanten Bereich. Erneut lasst sich

auch im stationdren Bereich eine Altersabhingigkeit des Anteils fest-

stellen. Je alter die Patienten, desto gleichméBiger verteilen sich hier

die Ausgaben.

Tabelle 19
Minner

Anteil 50-59 60-69

5% 30,2% 27,5%

10% 43,5% 41,1%

15% 53,4% 51,2%

20% 61,1% 58,5%

25% 67,2% 65,9%

30% 72,2% 71,4%

Alter

70-79
25,0%
38,6%
48,7%
56,9%
63,8%
69,6%

(Variante 9: alle Patienten ohne Verstorbene; stationérer Bereich)

80-89
23,5%
36,8%
46,9%
55,2%
62,2%
68,1%

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Patienten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

90 und alter
23,3%
36,0%
46,1%
54,4%
61,2%
67,2%
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Tabelle 20

Anteil an den ambulanten Ausgaben der Patienten mit hochster
Inanspruchnahme im Jahr 2004
(Variante 9: alle Patienten ohne Verstorbene; stationérer Bereich)

Frauen Alter

Anteil 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
5% 27,0% 25,5% 23,5% 21,9% 19,6%
10% 40,2% 38,8% 36,6% 34,7% 32,3%
15% 49,9% 49,1% 46,8% 44,9% 42,6%
20% 57,6% 57,2% 55,5% 53,4% 51,3%
25% 63,7% 63,8% 62,9% 60,7% 58,7%
30% 69,0% 69,2% 69,0% 66,9% 65,1%

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die stationdren Ausgaben
deutlich ungleichmaBiger tiber die Versicherten verteilt sind. Stationa-
re Behandlungen sind seltener. Die Verteilung der Ausgaben tber die
stationdr behandelten Patienten entspricht aber in etwa der Vertei-
lung der zusammengefassten ambulanten und stationdren Ausgaben
uber alle Patienten.

4.4, Fazit

Als Fazit aus der Analyse der Ausgabenkonzentration auf die Hoch-
nutzer lasst sich feststellen, dass sich gerade bei den tiber 50-Jahrigen,
die die hohen Ausgaben im Gesundheitswesen verursachen, die The-
se, auf 20 % der Personen entfielen 80 % der Gesundheitsausgaben,
nicht bestatigen lasst. Oder anders formuliert: Die Verteilung der Ge-
sundheitsausgaben ist gerade im Alter wesentlich gleichméBiger als
bisher allgemein angenommen. Die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen ist viel starker als bisher bekannt ein allgemein alters-
abhingiges Phidnomen und keine Konzentration auf wenige wirklich
Betroffene“.

Tabelle 21 gibt noch einmal einen Uberblick iiber die Ergebnisse
aller vorgestellten Varianten.
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Tabelle 21

Uberblick iiber die Varianten

Anteil an den Gesamtausgaben der 20 % Versicherten/ Patienten mit hdchster
Inanspruchnahme im Jahr 2004

Manner Alter

Variante 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
1 (Versicherte)  63,6% 62,4% 60,4% 58,0% 54,7%

2 (Versicherte)  62,1% 60,2% 59,7% 57,3% 54,2%

3 (Versicherte)  73,2% 69,6% 64,9% 60,7% 55,9%

4 (Patienten) 62,6% 61,3% 58,4% 55,8% 51,9%

5 (Patienten) 63,8% 62,8% 60,4% 56,9% 51,2%
Frauen Alter

Variante 50-59 60-69 70-79 80-89 90 und alter
1 (Versicherte)  59,3% 58,2% 58,4% 56,5% 53,6%

2 (Versicherte)  68,3% 65,1% 61,8% 58,9% 55,3%

3 (Versicherte)  66,1% 63,9% 62,8% 58,9% 54,2%

4 (Patienten) 58,1% 57,1% 57,1% 54,4% 50,7%

5 (Patienten) 59,0% 58,5% 58,4% 55,1% 51,1%

In allen Varianten zeigt sich sowohl bei den Mannern als auch bei
den Frauen, dass sich die Gesundheitsausgaben mit zunehmenden Al-
ter gleichmaBiger Giber die Personen verteilen. Fiir diesen Zusammen-
hang spielt es keine Rolle, ob man Patienten (Variante 4 und 5) oder
Versicherte (Variante 1 bis 3) betrachtet. Die Betrachtung der Patien-
ten umgeht das Problem der ungenauen Berucksichtigung der Bei-
tragsruckerstattung.

Der Einfluss der Ausgaben fiir Verstorbene in Variante 5 im Verhalt-
nis zur Variante 4 ist erstaunlich gering.

Die getrennte Analyse des ambulanten und stationdren Bereichs
fihrt zu der Erkenntnis, dass die ambulanten Ausgaben deutlich
gleichmaBiger Uber die Versicherten verteilt sind als die stationéren.
Bei den stationdren Ausgaben zeigt sich eine erheblich stirkere Kon-
zentration.
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Waihlt man jedoch die Anzahl der Patienten im stationaren Bereich
als BezugsgroBe, erkennt man, dass die Verteilung der stationdren
Ausgaben tber die Patienten nahezu der Verteilung der Gesamtausga-
ben tiber die Patienten entspricht.

Insgesamt zeigt die Aufteilung der Ausgaben auf die Bereiche, dass die
groBere Gleichverteilung der Gesundheitsausgaben im ambulanten
Bereich zu finden ist. Die bisherigen Studien zur Verteilung der Ge-
sundheitsausgaben tber die Versicherten enthalten aber nicht die
Ausgaben fur die ambulanten arztlichen Lf:istungen,8 daher muss es
in diesen Studien zu einer Uberschitzung der Konzentration kom-
men.

8 Vgl. Winkelkake et al. (2002) und Grobe et al. (2003).
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5. Ausgabenintensive Fille im Zeitablauf

In diesem Abschnitt werden nun die ausgabenintensiven Versicher-
ten von einem anderen Blickwinkel betrachtet. Es wird nicht — wie im
vorangegangenen Abschnitt — analysiert, welche Einflussgréfien die
Konzentration der Ausgaben auf die Personen bestimmen, sondern es
werden Personen mit hohen Gesundheitsausgaben in der Vergangen-
heit ausgewahlt und die Verinderung ihrer Ausgaben im Zeitablauf
analysiert. Es ist die Frage zu klaren, wie sich diese Personengruppe
entwickelt. Die Daten ermoglichen eine Vielzahl von Ansatzpunkten
dieser Frage nachzugehen. Zur Verdeutlichung der Zusammenhange
werden hier einzelne Gruppen nach bestimmten Kriterien ausgewahlt
und deren Gesundheitsausgabenentwicklung betrachtet.

Es wird damit der Frage nachgegangen, ob eine hohe Inan-
spruchnahme von Gesundheitsausgaben ein eher einmaliges respekti-
ve einjihriges Ereignis darstellt oder ob es sich um ein dauerhaftes
respektive mehrjahriges Ereignis handelt. Je mehr sich dahinter chro-
nisch Kranke mit hoher dauerhafter Leistungsinanspruchnahme
verbergen, desto mehr handelt es sich auch um eine Gruppe, der die
Gesundheitspolitik besondere Aufmerksamkeit zollen sollte.

5.1. Beschreibung der Ausgangssituation

Zunachst werden die im Jahr 2000 versicherten Personen beschrie-
ben. Hier bietet sich die Moglichkeit, ihre Entwicklung in der Folge-
zeit zu betrachten, da Daten bis 2004 vorliegen.

Insgesamt sind in den Daten des Jahres 2000 243.354 Manner und
208.596 Frauen tiber 50 Jahre enthalten. Die Ubersichten auf den bei-
den folgenden Seiten verdeutlichen die Zuordnung der Personen
nach unterschiedlichen Kriterien beziiglich ihrer Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen. Ausgaben fir den Zahnbereich werden
hier nicht betrachtet.
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Gesamtbestand der Qber 50-jJihrigen Frauen im Jahr 2000
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Von den 243.354 Mannern haben 176.322 Leistungen der Versiche-
rung (ohne den Zahnbereich) in Anspruch genommen, dies ent-
spricht einem Anteil von 72,45 %. Bei den Frauen waren es mit
165.575 von 208.596 Personen ca. 80 % und damit anteilig weniger
Frauen als Manner, die keine Leistungen in Anspruch genommen ha-
ben.

Bei den Mannern entfielen auf 19.332 Personen, die die hochsten
Ausgaben verursachten, 50 % der Leistungen. Das waren ca. 11 % der
Personen, die Leistungen in Anspruch genommen haben und knapp
8 % des gesamten Bestandes der Versicherten. Um in diese Gruppe zu
gelangen, mussten mindestens Leistungen im Wert von 10.075 €
angefallen sein. Auf 64.544 Personen entfielen 80 % der Ausgaben.
Dies stellt etwas mehr als ein Drittel (36.61 %) der Personen dar, die
Leistungen eingereicht haben. Auf den Gesamtbestand an Mannern
bezogen sind das 26,52 %.

Bei den Frauen verteilten sich die Leistungen auf mehr Personen.
50 % der Leistungen entfielen hier auf 21.772 Personen, 80 % der
Leistungen sogar auf 67.181. AuBerdem beanspruchten die Frauen
weniger Leistungen, namlich 8.955 €, um zu den Personen zu
gehoren, die zusammen 50 % der gesamten Leistungen bendtigten.

Von den 19.332 Ménnern, die 50 % der Leistungen verursacht ha-
ben, sind in den Folgejahren bis einschlieBlich 2005 6.332 Personen
verstorben und damit knapp ein Drittel (32,75 %). Bei den Frauen wa-
ren es nur 30,34 % von den 21.772 Personen und damit 6.606. Der
groBte Teil der Personen mit der hochsten Inanspruchnahme ist da-
gegen nicht verstorben. Die meisten von ihnen haben im Folgejahr
2001 aber erneut relativ hohe Ausgaben verursacht. 7.205 Manner
und 8.307 Frauen benétigten abermals Leistungen von tiber 10.000 €.
Nur 641 Manner und 761 Frauen haben 2001 bis 1.000 € verbraucht.
Von den 357 Mannern und 316 Frauen, die in den Daten von 2001 gar
nicht auftauchen, dirfte ein kleiner Teil das Versicherungsunterneh-
men verlassen haben, der Rest hat 2001 keine Leistungen bean-
sprucht. Dies sind aber nur maximal 1,8 % der 19.332 mannlichen
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und 1,45 % der 21.772 weiblichen Hochinanspruchnehmer des Vor-
jahres.

5.2. Ausgabenentwicklung im Zeitablauf

Die im vorangegangenen Kapitel beschriebenen Versicherten des
Jahres 2000 werden nun auch in den vier Folgejahren bis 2004 unter-
sucht. Nach Mdnnern und Frauen wird nun nicht mehr differenziert.
Es werden unterschiedliche Kriterien angewendet, um zu ermitteln, in
welchem MaBe Patienten mit hohen Ausgaben auch in den Folgejah-
ren hohe Gesundheitsausgaben benoétigen.

Wihlt man die Personen aus, die im Jahr 2000 zusammen 50 % der
Leistungen bendtigt haben, so hat jede einzelne Person mindestens
10.000 € an Gesundheitsleistungen verursacht. Dieser Wert wird als
Grenze gewahlt, ab der in diesem Zusammenhang von Hochnutzern ge-
sprochen wird. In der ersten Analyse werden nun diese Hochnutzer her-
ausgefiltert. Tabelle 22 enthalt die entsprechenden Personen differen-
ziert nach Alter. In der ersten Spalte ist die Anzahl der bis Ende 2005 Ver-
storbenen aufgefiihrt. So sind 1.440 Personen der Jahrgange 1940-1950
die 2000 mehr als 10.000 € bendtigten verstorben. Die Prozentzahl
13,29 % bezieht sich auf die Gesamtzahl der Versicherten, die 2000 die
Grenze von 10.000 € tiberschritten haben, also in den Folgejahren ver-
storben und nicht verstorben sind. Mit hoherem Alter steigt der Anteil
der Verstorbenen an diesen Hochinanspruchnehmern. Bei den Jahrgéan-
gen bis 1909 erlebten tiber 87 % nicht mehr das Ende des Jahres 2005.

In der zweiten Spalte sind die Personenzahlen derjenigen angege-
ben, die im Jahr 2000 mindestens 10.000 € Gesundheitsausgaben ver-
ursachten und nicht bis Ende 2005 verstarben. Diese Zahl wird gleich
100 % gesetzt. In den weiteren Spalten ist jeweils die Personenzahl der-
jenigen Personen angegeben, die in den Folgejahren ebenfalls die
10.000 € Marke tberschritten. Verfolgt man die Personen der Jahrgin-
ge 1940-50, so lagen im Jahr 2000 9.398 Personen uiber der Grenze, im
Folgejahr 2001 erreichten 3.162 Personen erneut die Grenze von
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Tabelle 22

Personen im Personen mit Ausgaben im Jahr ...

Jahr von erneut

2000 mindestens 10.000 €
Alter 2000 bis nicht
und 2005 bis 2005 2001 2002 2003 2004
Geburtsjahr verstorben verstorben
50-60 Anteil 100,00% 33,66% 20,46% 16,19% 13,49%
1940-50 Personenzahl ~ 1.440 9.398 3.162 1.923 1.522 1.268
61-70 Anteil 100,00% 34,23% 20,20% 15,52% 13,43%
1930-39 Personenzahl ~ 2.056 7.689 2.632 1.553 1.193 1.033
71-80 Anteil 100,00% 37,58% 22,78% 17,35% 14,34%
192029 Personenzahl ~ 3.972 6.682 2.511 1.519 1.159 958
8190 Anteil 100,00% 39,63% 25,51% 19,69% 16,65%
1910-19 Personenzahl ~ 3.643 1.976 783 504 389 329
tiber 90 Anteil 100,00% 41,08% 27,03% 21,62% 18,92%
1909 u. < Personenzahl 1.264 185 76 50 40 35

Jahr 2000 1. Folgejahr 2. Folgejahr 3. Folgejahr 4. Folgejahr

10.000 €. Dies waren gut ein Drittel (33,65 %) der Personen von 2000.
Mit anderen Worten: etwa zwei Drittel hatten im 1. Folgejahr schon ge-
ringere Kosten und waren nicht mehr in der Gruppe der Personen mit
den hochsten Ausgaben. Verfolgt man nun diese geschrumpfte Gruppe
weiter, so zeigt sich, dass immer weniger Personen in allen Folgejahren
die Grenze von 10.000 € iberschritten. Betrachtet man vier Folgejahre,
so haben nur 13,49 % der teuren Fille des Jahrganges 1940-1950 von
2000 auch in allen Jahren bis 2004 hohe Ausgaben verursacht.

Betrachtet man die alteren Versicherten, ergibt sich ein dhnliches
Bild. Hier sind im Folgejahr schon erheblich weniger Versicherte in der
teuren Gruppe. Deren Anteil verringert sich erwartungsgemaf in den
Jahren ebenfalls weiter. Wobei der Riickgang geringer ist, je alter die
Versicherten sind. Abbildung 13 stellt den Zusammenhang grafisch dar.
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Anteil der Personen mit mindestens 10.000 €
Gesundheitsausgaben im Jahr 2000 und in den Folgejahren
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Abbildung 13

Die gleiche Uberlegung lasst sich auch anstellen, wenn man die
Grenze nicht bei 10.000 €, sondern bei 5.000 € zieht. Die Tabelle 23
ist nach dem gleichen System aufgebaut wie Tabelle 22. Vergleicht
man die Ergebnisse beider Tabellen miteinander, fallt auf, dass eine
viel groBere Zahl an Versicherten mit ihren Ausgaben tber der niedri-
geren Grenze von 5.000 € liegen. So werden knapp dreimal so viele
Versicherte in die Betrachtung einbezogen. Die Anzahl der Verstorbe-
nen hat sich ebenfalls erhoht, jedoch unterproportional, da geringere
Ausgaben mit einem geringeren Sterberisiko korreliert sind. Umge-
kehrt haben Personen mit hoheren Gesundheitsausgaben auch ein
hoheres Sterberisiko.

Die Entwicklung in den Folgejahren macht deutlich, dass auch in
den Folgejahren mehr Versicherte in die Kategorie tiber 5.000 € fallen
als in der vorangegangenen Einordnung mit der Grenze 10.000 €. Ab-
bildung 14 zeigt die Entwicklung noch einmal grafisch.
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Tabelle 23

Personen im Personen mit Ausgaben im Jahr ...

Jahr von erneut

2000 mindestens 5.000 €
Alter 2000 bis nicht
und 2005 bis 2005 2001 2002 2003 2004
Geburtsjahr verstorben  verstorben
50-60 Anteil 100,00% 47,37% 32,91% 26,80% 22,94%
1940-50 Personenzahl ~ 1.976 27.773 13.155 9.141 7.442 6.372
61-70 Anteil 100,00% 52,17% 37,86% 31,96% 28,40%
1930-39 Personenzahl ~ 2.892 20.468 10.678 7.750 6.541 5.813
71-80 Anteil 100,00% 59,07% 45,04% 38,95% 34,88%
192029 Personenzahl ~ 6.136 15.884 9.382 7.154 6.187 5.541
81-90 Anteil 100,00% 62,54% 49,47% 43,36% 38,93%
1910-19 Personenzahl ~ 6.281 4.488 2.807 2.220 1.946 1.747
tiber 90 Anteil 100,00% 67,97% 57,30% 48,37% 43,14%
1909 u. < Personenzahl ~ 2.498 459 312 263 222 198

Jahr 2000 1. Folgejahr 2. Folgejahr 3. Folgejahr 4. Folgejahr

Gerade bei den Jungeren (Jahrgang 1940-50) liegt der Anteil, der im
1. Folgejahr unter die 5.000 € Grenze rutscht, schon bei der Hilfte. Bei
den sehr Alten (Jahrgang 1909 und friher) sind es immerhin noch ein
Drittel. Dies zeigt, dass ein erheblicher Teil der Versicherten nach einer
schweren Erkrankung mit hohen Ausgaben in den Folgejahren wieder
relativ gesundet und keine extrem hohen Ausgaben mehr verursacht.

Versucht man der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die betrachte-
ten Versicherten in den Folgejahren altern und auch eine Kostenent-
wicklung im Gesundheitssystem stattfindet, so ist eine starre Grenze
von 10.000 bzw. 5.000 € nicht der optimale Vergleichswert.

Aus diesem Grund wird im Folgenden die oben beschriebene Be-
trachtung erneut vorgenommen. Nun wird aber als Grenze eine
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Anteil der Personen mit mindestens 5.000 €
Gesundheitsausgaben im Jahr 2000 und in den Folgejahren
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Abbildung 14

GroBe gewdhlt, die das Alter der Versicherten im Zeitablauf und die
Kostenentwicklung bertcksichtigt. Es werden fiir jede betrachtete
Altersklasse in jedem Jahr die durchschnittlichen Gesundheitsausga-
ben ermittelt. Als Grenze gilt nun der Wert, der 50 % iber diesem
Durchschnittsbetrag liegt.

Tabelle 24 zeigt die Versicherten, die im Jahr 2000 tiber dieser Gren-
ze lagen. Verstorbene werden hier nicht mehr dargestellt. Im Vergleich
zu der vorangegangenen Betrachtung fallt auf, dass in den Jahrgiangen
1940-50 mehr Personen unter diese Grenze fallen, als bei der Grenze
5.000 €. In den anderen Altersklassen sind weniger betroffen. Dies
liegt daran, dass diese flexible Grenze bei den Jingsten am niedrigsten
liegt, da sie auch die niedrigsten Durchschnittsausgaben haben.

Wie in Tabelle 24 und in Abbildung 15 deutlich wird, fallen in den
Folgejahren weniger als die Halfte der Versicherten erneut unter die
Grenze von 50 % des jeweiligen Durchschnittsbetrages.
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Tabelle 24

Personen mit Inanspruchnahme von 50 % liber dem Durchschnitt

Personen im Personen mit im Jahr ...
Jahr erneut 50 % iiber dem Durchschnitt liegenden
2000 Ausgaben
Alter 2000 nicht
und bis 2005 2001 2002 2003 2004
Geburtsjahr verstorben
50-60 Anteil 100,00% 49,71% 33,75% 26,08% 20,89%
1940-50 Personenzahl 38.928 19.350 13.137 10.152 8.131
61-70 Anteil 100,00% 45,41% 29,65% 22,72% 18,22%
1930-39 Personenzahl 18.462 8.383 5.474 4.194 3.364
71-80 Anteil 100,00% 39,48% 23,56% 17,33% 13,58%
192029 Personenzahl 8.779 3.466 2.068 1.521 1.192
81-90 Anteil 100,00% 33,84% 19,56% 12,87% 9,64%
1910-19 Personenzahl 1.764 597 345 227 170
tiber 90 Anteil 100,00% 35,25% 19,42% 14,39% 10,79%
1909 u. < Personenzahl 139 49 27 20 15
Jahr 2000 1. Folgejahr 2. Folgejahr 3. Folgejahr 4. Folgejahr

Auffallig ist, dass sich nun in den Folgejahren die Reihenfolge der
Altersklassen geandert hat. Bei den festen Grenzen in den vorange-
gangenen Betrachtungen waren die Anteile bei den Personen, die er-
neut Ausgaben iiber der Grenze benétigten, bei den Alteren am groB-
ten. Die umgekehrte Reihenfolge ist hier nun Folge der hoheren ab-
soluten Werte bei den Alteren und das stirkere Wachstum dieser
Grenzen in den Folgejahren. Dieses hohere Wachstum ergibt sich aus
den stirker steigenden Durchschnittsausgaben Alterer. Ein weiterer
Grund ist, dass die Gesundheitsausgaben der Alteren gleichmaBiger
verteilt sind.

In der folgenden Betrachtung wird zunachst noch weiter in die Ver-
gangenheit gegangen und die Ausgaben fir versicherte Manner und
Frauen im Jahr 1995 untersucht. Dieser vergleichsweise weite Riick-
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Anteil der Personen mit mindestens 50 % Gesundheisabgaben iber dem
Durchschnitt im Jahr 2000 und in den Folgejahren
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Abbildung 15

blick ist deshalb erforderlich, weil so das Ausgabeverhalten in der
groBtmoglichen Zeitspanne untersucht werden kann. So liegt die Aus-
gabenentwicklung tiber 10 Jahre vor. Es werden erneut Personen un-
tersucht, die 1995 mindestens 50 Jahre alt waren. Personen, die inner-
halb der 10 Jahre verstorben sind, bleiben unbertcksichtigt, weil nur
so eine sinnvolle Untersuchung der Entwicklung der Ausgaben im
Zeitablauf moglich ist. Es werden die Personen mit den hochsten Ge-
sundheitsausgaben im Jahr 1995 herausgefiltert und die ausgewahlt,
die zusammen 80 % der Ausgaben auf sich vereinen. Im Jahr 1995
haben demzufolge 33.367 Manner und 36.436 Frauen jeweils 80 % der

Leistungen in ihrer Gruppe in Anspruch genommen.’

Die Ausgaben dieser Personen lassen sich fir die Folgejahre analy-
sieren. Abbildung 16 und Abbildung 17 enthalten deren durchschnitt-
lichen Gesundheitsausgaben.

9 Wirde man bis Ende 2005 Verstorbene nicht ausschlieBen, wiren bei den Mannern
50.697 Personen in dieser Gruppe. Diese stellt ca. 26 % der Manner tiber 50 Jahre im
Jahr 1995 dar.
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Durchschnittsausgaben der 33.367 Manner, die 1995 80 % der Leistungen
verursacht haben in den Folgejahren
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Im Jahr 1995, in dem Jahr, in dem diese Personen zu den Personen
mit den hochsten Gesundheitsausgaben zahlen, haben die Manner im
Durchschnitt 7.839 € bendtigt. Bei den Frauen war es etwas weniger,
und zwar 7.017 €. Im Folgejahr 1996 benotigte der gleiche Personen-
kreis schon erheblich geringere Ausgaben, namlich 5.143 € bei den
Minnern und 5.450 € bei den Frauen. Der Riickgang ist damit bei
den Minnern grofer. 1997 sind diese Betridge weiter gesunken, auf
4.929 € bzw. 5.303 €. Ab 1998 erhohen sich die durchschnittlichen
Ausgaben bei beiden Gruppen wieder leicht. Man kann davon ausge-
hen, dass die Personen in den Jahren, nachdem sie zu den Personen
mit den hochsten Ausgaben gehorten, in der Regel wieder etwas ge-
sinder wurden und daher weniger Ausgaben verursachten.

Es ist aber auch festzustellen, dass die Ausgaben bis 2004 wieder stei-
gen und einen Wert von 7.194 € bei den Mannern und 7.419 € bei den
Frauen annehmen. Hier ist zu berticksichtigen, dass die Versicherten im
Jahr 2004 auch deutlich dlter sind. Jeder Versicherte ist nun 10 Jahre al-
ter als 1995. Aus diesem Grund sind infolge der allgemeinen altersspezi-
fischen Morbidititsentwicklung auch héhere Ausgaben zu erwarten.

Um zu bestimmen, um wie viel die Ausgaben der betrachteten Gruppe
in den Jahren nach 1995 tiber dem Durchschnitt der tGbrigen Versicher-
ten liegen, werden in Abbildung 18 die durchschnittlichen Ausgaben al-
ler mannlichen und in Abbildung 19 die aller weiblichen Versicherten
dargestellt. Die Vergleichswerte werden errechnet, indem fir jedes Alter
der Durchschnittswert aller Versicherten herangezogen und aus all die-
sen Werten ein gewichteter Durchschnittswert gebildet wird. Die Gewich-
te entsprechen den Anteilen der entsprechenden Altersklasse an den be-
trachteten Hochinanspruchnehmern. So wird ein ,normaler Durch-
schnittswert gebildet, der ausdriickt, welchen Betrag eine Gruppe mit der
Altersstruktur der Hochinanspruchnehmer im Durchschnitt in den Jah-
ren 1995 bis 2004 verursacht hitte. Der untere Teil der Balken in Abbil-
dung 18 und Abbildung 19 zeigt den ,normalen“ Durchschnitt. Dieser
lag bei den Mannern im Jahr 1995 bei 2.762 € pro Jahr und erhohte sich
stetig auf 5.120 € im Jahr 2004. Bei den Frauen gab es eine stetige Ent-
wicklung von 2.918 € auf 5.108 €. Dieser starke Anstieg ist vor allem da-

56



Durchschnittsausgaben der 33.367 Ménner, die 1995 80 % der Leistungen
verursacht haben in den Folgejahren
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mit zu erkldren, dass auch die Vergleichsgruppe um 10 Jahre gealtert
ist.

Der obere Teil der Balken zeigt den Betrag, den die betrachtete
Gruppe zusitzlich oberhalb des ,normalen® Durchschnitts verbraucht
hat. Im Jahr 1995 ergibt sich dadurch, dass man gerade Personen ge-
wahlt hat, die die hochsten Ausgaben aufweisen und damit tiber dem
Durchschnitt liegen, schon automatisch ein erheblicher Zusatzbetrag.

Interessant ist nun die Entwicklung dieses Zusatzbetrages. Es zeigt
sich, dass er sich bei den Mannern im Folgejahr 1996 mehr als halbiert
hat. Bei den Frauen ist ebenfalls ein erheblicher Riickgang um 45 %
festzustellen. Bis 1998 sinkt der Zusatzbetrag weiter, danach steigt er
wieder leicht. So ist der Zusatzbetrag nach 1995 deutlich geringer,
trotzdem haben die ausgewahlten Versicherten in allen betrachteten
Folgejahren deutlich hohere Durchschnittswerte. Sie sind damit in
der Regel weiter hdufiger oder/und schwerer krank als der gleichaltri-
ge Durchschnitt. In den Daten diirften sich auch viele chronisch Kran-
ke befinden.

5.3. Fazit

Die Ausgaben der Patienten, die in einem Jahr zu den teuersten Fal-
len gehoren und die nicht versterben, sind in den Folgejahren im
Durchschnitt deutlich niedriger. So gehoéren sie in den Folgejahren in
der Regel nicht zu den ausgabenintensivsten Fallen, wobei sie jedoch
ein erhohtes Risiko aufweisen, uberdurchschnittliche Ausgaben zu
verursachen. So scheinen einige zu chronisch Kranken zu werden.

Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass die Hochinanspruchnehmer
nicht jedes Jahr dieselben Personen sind.
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6. Konzentration der Ausgaben und ihre
Veranderung

Fir die Messung und das Beschreiben von Verteilungen gibt es un-
terschiedliche MafBzahlen. In der Statistik wird als MaB far die Streu-
ung einer Verteilung in der Regel die Varianz herangezogen. In dem
hier interessierenden Zusammenhang scheint dieses Mall aber nicht
besonders geeignet. Hier ist nicht die Entfernung vom Mittelwert von
Bedeutung, die Grundlage fur die Berechnung der Varianz ist, sondern
es interessiert die Ungleichverteilung besonders im oberen Bereich.

Die Verteilung der Gesundheitsausgaben dhnelt der Einkommens-
verteilung. Daher bietet es sich an, MaBzahlen zu nehmen, die auch
bei der Messung von Einkommensverteilung Verwendung finden. Im
Folgenden werden zwei Arten von MafBlen fir die Messung von Un-
gleichheit verwendet.

Zunachst wird der Anteil der Versicherten dargestellt, der einen be-
stimmten Prozentsatz der Leistungen erhalt, danach wird der soge-
nannte Gini-Index berechnet und diese MafBzahl zum Vergleich der
Ungleichheit herangezogen.

So wird zunachst als Gleichheitsmall der Anteil der Versicherten ge-
wihlt, die 50 % der Leistungen beanspruchen.

Ordnet man die Personen ¢ nach der Hohe ihrer Gesundheitsaus-
gaben g; an

g < 8y < 8 < &y

und bestimmt, welcher Anteil p der Personen mit den hochsten Aus-
gaben insgesamt 50 % der gesamten Ausgaben G verursacht haben,

N
p= % mit x aus Z g:=0,5G,

erhélt man mit p ein MaB fir die Konzentration der Gesundheits-
ausgaben. Fuihrt man dieses Verfahren fir einzelne Altersklassen
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Anteil der Versicherten, die 50 % der Ausgaben verursacht haben
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durch, ergibt sich ein Maf fiir die Ungleichheit in Abhéngigkeit des
Lebensalters.

Abbildung 20 und Abbildung 21 stellen dieses MaB fur die Manner
und die Frauen tiber 50 Jahre dar. Betrachtet man den Anteil der Per-
sonen, die 50 % der Leistungen z.B. im Jahr 2004 verursacht haben,
verteilten sich die Halfte der Leistungen auf einen relativ geringen
Anteil der Versicherten in den jingeren Altersstufen. Im hohen Alter

verteilen sich die Ausgaben auf anteilig immer mehr Versicherte.

Vergleicht man die Kurven der einzelnen Jahre miteinander, so
zeigt sich, dass der Anteil der Personen, auf die sich die Halfte der Lei-
stungen verteilt, sich in fast allen Altersklassen kontinuierlich erhéht
hat. Besonders ausgepragt ist diese Entwicklung bei den alteren Frau-
en. Dies zeigt, dass die Ungleichheit der Verteilung der Gesundheits-
ausgaben im Zeitablauf zurtickgegangen ist. Nur bei den unter 62-
Jéhrigen ist die Entwicklung nicht eindeutig. Hier wirkt sich auch die
Zunahme der Personen ohne Inanspruchnahme aus.

Als weitere Moglichkeit Ungleichheit zu messen, wird der Gini-In-
dex berechnet. Der Gini-Index ist ein MaB3, welches vor allem bei der
Bestimmung von Einkommensungleichheiten von Personengruppen,
z.B. in unterschiedlichen Landern, verwendet wird. Jeder Einkom-
mensverteilung lasst sich ein Gini-Koeffizient zuordnen. Dieses Kon-
zept kann auf die Bestimmung der Ungleichverteilung der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen angewendet werden. Fur
die Berechnung des Gini-Koeffizienten sind zunichst die Gesund-
heitsausgaben der einzelnen Personen der GréBe nach zu ordnen.
Normiert man die einzelnen Gesundheitsausgaben so, dass sie in der
Summe 1 ergeben, so lisst sich aus ihnen eine Lorenzkurve konstru-
ieren.

Zunichst werden nur Patienten in die Betrachtung einbezogen, um
die Verteilung der Ausgaben auf diese Gruppe deutlich zu machen.
Abbildung 22 zeigt beispielhaft die Lorenzkurve fiir eine Altersgruppe
im Jahr 1995. In diesem Jahr haben 3.846 70-jahrige Méanner insge-
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samt Leistungen fir 19.708.978 € in Anspruch genommen. Auf diesen
Betrag werden die kumulierten Leistungen normiert. Die Darstellung
ist wie folgt zu lesen: Auf der x-Achse sind die Personen als Anteile auf-
gereiht. Bei Null, ganz links, steht die Person mit den geringsten Ge-
sundheitsausgaben. Versicherte ohne Gesundheitsausgaben werden
an dieser Stelle noch nicht betrachtet.

Der Mann mit den geringsten Leistungen hat im Jahr 1995 Aus-
gaben von 2,43 € verursacht. Nach rechts werden die Gesundheitsaus-
gaben der einzelnen Personen immer groBer. Ihre Ausgaben werden
jeweils aufsummiert und normiert. So ergibt sich die konvexe Kurve
in der Abbildung 22. Ganz rechts befindet sich die Person mit den
hochsten Gesundheitsausgaben. Bei den 70-jdhrigen Mannern war es
eine Person mit Ausgaben von 105.642,44 €. Bis zu dieser Person ha-
ben sich die Gesundheitsausgaben auf den oben genannten Gesamt-
betrag aufsummiert und erreichen daher mit der letzten Person den
Wert 1.

Lorenzkurve der 70-jahrigen Manner mit Inanspruchnahmen im ambulanten und
stationéaren Bereich
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Die gerade 45°-Linie stellt die Lorenzkurve der Gleichverteilung
der Gesundheitsausgaben dar. Hatten alle Personen gleich hohe Ge-
sundheitsausgaben verursacht, wiirde sich diese Linie ergeben. Im an-
deren Extremfall, eine Person hitte die gesamten Gesundheitsausga-
ben verursacht, wiirde sich eine Lorenzkurve ergeben, die zunachst
auf der x-Achse verlaufen, bei der vorletzten Person ,abbiegen® und
bei dem Wert 1 auf der x-Achse den Wert 1 auf der y-Achse einnehmen
wirde. Die Lorenzkurve endet also immer in dem Punkt (1;1). In die-
sem Fall, der groBten Ungleichheit, wiirde die Lorenzkurve nahezu
ein Dreieck mit der Gleichverteilungsgeraden auf den Achsen des Dia-
gramms beschreiben.

Auf einer Lorenzkurve kann man ablesen, welcher Anteil der Per-
sonen welchen Anteil an Gesundheitsleistungen verursacht hat. Bei
der Gleichverteilung ware es so, dass 10 % der Personen auch 10 %
der Leistungen benétigen und 20 % der Personen 20 % der Leistun-
gen, 30 % der Personen 30 % der Leistungen und so weiter. In dem
gewdhlten Beispiel sieht man aber, dass in der Realitit die Gesund-
heitsausgaben ungleich verteilt sind. Die ersten 10 % der Personen
mit den geringsten Leistungsausgaben haben nur 0,7 % der Gesund-
heitsleistungen aller 70-jahrigen Manner beansprucht, die ersten 20 %
der Personen 2,2 % der Leistungen, 50 % der Personen 11,2 % und
80 % der Personen haben 32,8 % der Leistungen bendtigt. Dies
bedeutet auch, dass die restlichen 20 % der Personen mit den hoch-
sten Ausgaben die fehlenden 67,2 % der Leistungen verbrauchten.

Als MaB fiir die Ungleichheit wird nun die Fliche zwischen der
Gleichverteilungslinie und der Lorenzkurve herangezogen. Diese
Flache wird so normiert, dass der grofiten Ungleichheit der Wert 1
(manchmal auch 100) zugeordnet wird. Die Flache zwischen Gleichver-
teilungslinie und Lorenzkurve wird verdoppelt. Dieses Mall wird Gini-
Koeffizient genannt. Der Gini-Koeffizient kann so zwischen 0= vollkom-
mene Gleichverteilung und 1= groBtmogliche Ungleichheit liegen.

Im Jahr 1995 ergibt sich fir die 70-jahrigen Manner ein Gini-Koeffi-
zient von 0,622 oder eine Ungleichheit von 62,2 %.
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Mit der Ungleichheit von Einkommen wird in der Regel eine Aus-
sage verbunden. So wird eher eine gleichméBigere Einkommensver-
teilung angestrebt. Auch wird die Einkommensverteilung unterschied-
licher Lander mit Hilfe des Gini-Indexes verglichen.

Die Ungleichheit von Gesundheitsausgaben fithrt dagegen zu ande-
ren Schlussfolgerungen. Gesundheitsleistungen sind und sollten im-
mer ungleich verteilt sein. Die hochsten Ausgaben fallen bei den
schwer Kranken an. Es ist daher anzustreben, dass nur ein moglichst
kleiner Teil der Bevolkerung schwer krank ist. Eine Gleichverteilung
ist daher kein Ziel, welches um seiner selbst Willen zu erreichen gilt.

Fur die Analyse ist hier auch nicht der Gini-Koeffizient einer Vertei-
lung entscheidend, sondern dessen Veranderung im Zeitablauf. So las-
st sich ermitteln, ob die in Niehaus (2007) beobachtete Zunahme der
Gesundheitsausgaben bei gleichem Lebensalter auf eine Zunahme bei
den teuren Fillen zurtickzuftiihren ist, also auf eine Konzentration der
Ausgaben bei wenigen teuren Versicherten, oder ob sich die Ausgaben
gerade bei den mittelteuren und geringeren Inanspruchnahmen er-
hoht haben.

Stellt man nun, wie in Abbildung 23 geschehen, der Lorenzkurve
der 70-jahrigen Méanner des Jahres 1995 die Lorenzkurve der 70-jahri-
gen Manner des Jahres 2004 gegentiber, so zeigt sich, dass die Lorenz-
kurve des Jahres 2004 tiber der des Jahres 1995 liegt. Die Ungleichheit
hat damit abgenommen. Der Gini-Koeffizient ist von den oben be-
schriebenen 0,622 (oder 62,2 %) auf 0,57 (oder 57 %) gesunken. So
haben nun die ersten 10 % Patienten mit der geringsten Inan-
spruchnahme 0,8 % der Leistungen bezogen (1995 waren es 0,7 %),
die ersten 20 % Personen 2,7 % der Leistungen (1995 waren es
2,2 %), 50 % Personen mit der geringsten Inanspruchnahme 13,6 %
der Leistungen (1995 waren es 11,2 %) und die 80 % Personen haben
38,4 % der Leistungen bezogen (1995 waren es 32,8 %). Damit ent-
fielen 2004 auf die 20 % der Personen mit den hochsten Gesundheits-
ausgaben nun 61,6 % der Leistungsausgaben. 1995 waren es noch
67,2 %. So lasst sich feststellen, dass sich die Gesundheitsausgaben im
Jahr 2004 gleichmaBiger tiber die Patienten verteilen als noch 10 Jah-
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re zuvor. Es sind also nicht einzelne teurere Fille, die noch teurer ge-
worden sind, sondern es gibt mehr mittelteure bis teure Falle.

Abbildung 24 zeigt den gleichen Zusammenhang far die 70-jahri-
gen Frauen. Hier ergibt sich ein dhnliches Bild: der Gini-Koeffizient ist
von 0,64 (oder 64 %) auf 0,572 (oder 57,2 %) gesunken.

Lorenzkurve der 70-jahrigen Manner mit Inanspruchnahmen
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Fihrt man die Berechnung des Gini-Koeffizienten flir Patienten
mit anderen Altern durch und stellt die MaBle von 1995 und 2004 ge-
gentiber, zeigt sich, dass sich die Entwicklung, die bei den 70-Jahrigen
ausfuhrlich beschrieben wurde, auch bei den tbrigen Patienten wie-
derfindet.
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Lorenzkurve der 70-jahrigen Frauen mit Inanspruchnahmen

im ambulanten und stationaren Bereich
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Abbildung 25 zeigt die Gini-Malle der Patienten nach Alter der Jah-
re 1995 und 2004 im Vergleich. In beiden Jahren und bei beiden Ge-
schlechtern finden sich die geringsten Werte bei den hohen Lebensal-
tern. Niedrigere Werte bedeuten, wie oben dargestellt, weniger Un-
gleichheit. Man kann also feststellen, je alter die Personen, desto
weniger ungleich sind die Gesundheitsausgaben verteilt.

Der Vergleich der Geschlechter ergibt, dass die Gesundheitsausga-
ben der Frauen weniger ungleich verteilt sind, als die der Manner.

Der zeitliche Vergleich zeigt schlieBlich, dass in allen Altersstufen
die Werte gesunken sind, d.h., dass sich die Gesundheitsausgaben im
Jahr 2004 gleichmaBiger tiber die Patienten verteilen als 1995. Die Un-
gleichheit hat im Zeitablauf abgenommen.

Als letzter Schritt bleibt die Einbeziehung der Versicherten, die kei-
ne Leistung in Anspruch genommen haben, in die Lorenzkurve. Das

Lorenzkurve der 70-jahrigen Manner
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Lorenzkurve der 70-jahrigen Frauen
inklusive Personen ohne Inanspruchnahme
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Abbildung 27

davor beschriebene MaB, welches den Anteil der Versicherten die
50 % der Leistungen ihres Jahrganges benotigten, enthielt bereits alle
Versicherten, also auch die Personen, die keine Gesundheitsleistun-
gen bendotigten.

Abbildung 26 und Abbildung 27 zeigen die neuen Lorenzkurven
mit allen Versicherten am Beispiel der 70jahrigen Manner und Frau-
en. Ganz links auf der x-Achse sind jetzt die Personen aufgereiht, die
keine Ausgaben verursacht haben. Die Lorenzkurve verlauft hier auf
der x-Achse, nimmt also den Wert null an.

Bei fast 20 % der Versicherten werden dann die Patienten nach
Hohe ihrer Gesundheitsleitungen aufgereiht. An dieser Stelle steigt
auch die Lorenzkurve und hat einen dhnlichen Verlauf, wie in den
vorangehenden Abbildungen ohne die Versicherten ohne Gesund-
heitsleistungen.
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Die Hinzuftigung der Versicherten ohne Gesundheitsleistungen hat
dazu gefuhrt, dass die Lorenzkurve niedriger verlauft. Das dazu-
gehorige Gini-MaB hat sich erhoht. Die Erweiterung der Betrachtung
um den Personenkreis der Nichtinanspruchnehmer fithrt zu einer
groBeren Ungleichheit. Dies ist auch plausibel, da sich die Gesund-
heitsleistungen bei dieser erweiterten Betrachtung auf einen geringe-
ren Anteil der Versicherten konzentrieren.

Vergleicht man nun diese neuen Lorenzkurven im Zeitablauf, wird
sowohl bei den Minnern als auch bei den Frauen deutlich, dass
zunachst bei den Personen mit geringen Betragen, die Kurven des
Jahres 1995 tiber der des Jahres 2004 liegen. Im weiteren Verlauf, bei
den etwas ,teureren” Personen, schneiden sie sich und danach verlau-
fen die Kurven des Jahres 2004 tiber denen des Jahres 1995.

Diese Verianderung im Zeitablauf ergibt sich aus den Tatsachen,
dass zum einen der Anteil der Personen ohne Inanspruchnahme von
1995 zu 2004 leicht gestiegen ist. Die Lorenzkurve ,startet” also erst
bei einem hoheren Anteil an Versicherten. Zum anderen sind die Ge-
sundheitsausgaben der Inanspruchnehmer 2004 weniger ungleich
verteilt als 1995, wie die Analyse der Gini-MaBle der Patienten zeigt.
Die Lorenzkurve von 2004 liegt hier tiber der des Jahres 1995.

Zusammengenommen ist nun entscheidend, in welchem Jahr die
Flache zwischen Lorenzkurve und 45°-Linie und damit das Gini-Maf}
am geringsten und damit die Gesundheitsleistungen weniger ungleich
verteilt sind. Abbildung 28 und Abbildung 29 stellen die Gini-Malle
des Jahres 1995 und 2004 gegentber, die sich ergeben, wenn man
auch die Versicherten ohne eingereichte Gesundheitsleitungen mit
einbezieht.

Im Vergleich zu den Gini-MaBen ohne Nichtinanspruchnehmer er-
geben sich nun etwas hohere MaBe, da die Ungleichheit naturgemaf
zugenommen hat. Es zeigt sich aber weiter der mit hoherem Alter
sinkende Verlauf. Der Riickgang hat sich sogar verstarkt. Je alter die
Versicherten, desto weniger ungleich sind die Gesundheitsausgaben
verteilt.
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Gini-MaBe der Verteilung von Gesundheitsleistungen liber alle Versicherten
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Die Veranderung bei gleichem Lebensalter im Zeitablauf fallt nun
nicht mehr ganz so grof3 aus. In den Altersklassen tiber 63 ist aber wei-
ter ein Ruckgang festzustellen. In den jiingeren Altersklassen steigt da-
gegen die Ungleichheit leicht. Hier tiberwiegt der Effekt durch die Er-
hohung des Anteils der Nichtinanspruchnehmer.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch wenn die Personen
ohne Gesundheitsleistungen einbezogen werden, die Gesundheitsleis-
tungen sich gerade in hoheren Lebensaltern im Zeitablauf immer
gleichméBiger Gber die Versicherten verteilen.
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7. Gesamtfazit

Bevor aus der oft behaupteten Relation ,20 % der Personen benéti-
gen 80 % der Gesundheitsleistungen politische Schliisse gezogen wer-
den konnen, bedarf es einer detaillierten Analyse. In der untersuchten
relevanten Gruppe der tber 50-Jdhrigen konnte in keiner Annahmen-
konstellation die 20/80 %-These bestatigt werden. Sie konnte vielmehr
durchgangig fir die hier betrachteten Altersgruppen zuriickgewiesen
werden. Die Gesundheitsausgaben verteilen sich gleichmaBiger als bis-
her angenommen, wobei die Ungleichverteilung mit zunehmendem
Lebensalter abnimmt bzw. die Gleichverteilung zunimmt.

Auch stellt sich die Konzentration der Ausgaben in den einzelnen
Bereichen des Gesundheitswesens unterschiedlich dar. Gerade im am-
bulanten Bereich, der in den bisher in der Literatur veroffentlichten
Analysen nur unvollstindig berticksichtigt wurde, sind die Ausgaben
relativ gleichmaBig tiber die Versicherten verteilt.

Eine Analyse der Gesundheitsausgaben tiber mehrere Jahre zeigt,
dass die Patienten, die im ersten Jahr hohe Ausgaben verursachen, in
den Folgejahren im Durchschnitt deutlich geringere Ausgaben auf-
weisen. Hohe Ausgaben sind also oft ein einmaliges und kein dauer-
haftes Ereignis. Es sind folglich nicht immer dieselben Personen, die
hohe Ausgaben verursachen.

Eine Auswertung der Ausgabenverteilung im Zeitablauf ergibt ein
weiteres wichtiges Ergebnis: die Ungleichverteilung der Gesundheits-
ausgaben und die Konzentration hoher Gesundheitsausgaben auf we-
nige Fille hat im Zeitablauf sogar leicht abgenommen.

Die Studie von Niehaus (2007) zeigte, dass die Ausgaben in jedem
Lebensalter im Durchschnitt in den letzten 10 Jahren gestiegen sind.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie machen nun deutlich, dass
dieser Anstieg auf eine allgemein breitere Inanspruchnahme der Leis-
tungen in jeder Altersklasse zurtckzufiihren ist. Immer mehr Men-
schen bekommen eine immer teurere Gesundheitsversorgung. Damit
bestitigen diese Ergebnisse auch eine monetire Medikalisierung.
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