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EINLEITUNG

Der demografische Wandel stellt neue Herausforderungen an alle Bereiche der Gesell-
schaft. Dabei vollziehen sich unterschiedliche Entwicklungen. Der Anteil der Alteren
steigt, insbesondere der Hochbetagten. Gleichzeitig nimmt der Anteil der jlingeren Be-
volkerung durch tendenziell sinkende Geburtenzahlen sowie durch die langer werden-
de Lebensdauer der Menschen ab. Insbesondere wird der Anteil der Erwerbstadtigen
zwischen 20 und 65 Jahren sinken.

Die Folgen des demografischen Wandels werden sich in vielfadltiger Weise auf das Ge-
sundheitswesen auswirken, so auch auf die Finanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV). Der groRte Teil der deutschen Bevolkerung, ca. 86,5 Prozent, ist in
der GKV und etwa 11 Prozent der Bevolkerung in der privaten Krankenversicherung
(PKV) versichert. 2,5 Prozent der Bevolkerung sind tber die freie Heilfirsorge abgesi-
chert (z. B. Bundeswehrangehorige, Zivildienstleistende, Sozialhilfeempfanger). Nur ca.
0,1 bis 0,3 Prozent der Bevolkerung sind ohne Krankenversicherungsschutz. Fur die
beiden zuletzt genannten Gruppen tragt der Staat die Kosten. Daruber hinaus wird die
GKV Uber Bundeszuschiisse aus Steuermitteln fir versicherungsfremde Leistungen un-
terstitzt (z. B. beitragsfreie Familienversicherung von Kindern und Ehegatten oder
Leistungen fir Mutterschaft und Schwangerschaft). In 2012 betrug der Bundeszu-
schuss 14 Milliarden Euro. Im Jahr 2013 wurde er zur Konsolidierung des Bundeshaus-
halts auf 11,5 Milliarden Euro abgesenkt. Nach dem Haushaltsbegleitgesetz 2014 wird
der Bundeszuschuss 2014 auf 10,5 Milliarden abgesenkt. Auch der PKV flieRen 6ffent-
liche Mittel zu. Beamte und ihre nicht berufstatigen Familienangehorigen sind in der
Krankenversicherung beihilfeberechtigt, d. h. sie erhalten eine Beihilfe vom jeweiligen
Dienstherrn (Bund, Lander oder Kommunen). Beamte sind von der Versicherungspflicht
befreit. Die Hohe der Beihilfe macht fir den Beamtem in der Regel 50 Prozent, fiir den
nicht berufstatigen Ehegatten 70 Prozent und die Kinder 80 Prozent aus.

Infolge des demografischen Wandels werden immer weniger Beitragszahler die Kosten
des Gesundheitswesens tragen. Da der Anteil der Erwerbstdtigen sinken wird, werden
die Versicherungsbeitrage, die die Arbeitnehmer und Arbeitgeber zahlen, aus dieser
Bevolkerungsgruppen abnehmen.

Dariiber hinaus folgen aus der groRer werdenden Gruppe dlterer Menschen sowie des
steigenden Durchschnittsalters der Bevolkerung héhere Kosten und Umstrukturierun-
gen im Gesundheitswesen. Gleichzeitig belegen Studien, wie etwa des Robert-Koch-
Instituts, dass Altere langer gesund bleiben als friiher. Auch die Zahl der mehrfachen
chronischen Erkrankungen ist riicklaufig. Deshalb kann insgesamt nach Auffassung der
Ersatzkassen die GKV die finanziellen Herausforderungen durch die dlter werdende Be-
volkerung bewadltigen.

Im Bereich der Pflege ergibt sich durch den demografischen Wandel folgende konkrete
Entwicklung. Die Zahl der pflegebediirftigen Biirgerinnen und Biirger wird - ausgehend
vom Jahr 2010 - von ca. 540.000 auf ca. 740.000 im Jahr 2030 anwachsen, die Zahl
der Menschen mit Demenz von ca. 280.000 auf ca. 420.000.



Wegen der Teilkaskoauspragung der Pflegeversicherung werden mit der steigenden
Zahl von Leistungsempfangern auch die Ausgaben der Kommunen im Bereich der Hilfe
zur Pflege deutlich steigen. Sofern die Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversi-
cherung nicht mit der Preisentwicklung in der Pflege Schritt halt, wird die Belastung der
kommunalen Haushalte noch zusatzlich ansteigen.

Die GKV und die soziale Pflegeversicherung stellen sich bereits auf Umstrukturierungen
im Gesundheits- und Pflegebereich ein und passen ihr Angebot auf die Entwicklungen
im Rahmen des demografischen Wandels an.

Gleichwohl werden die kiinftigen Herausforderungen auch von der 6ffentlichen Hand

finanziell unterstitzt werden missen. Dies gilt insbesondere fiir den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst, der stdrker als bislang bei der gesundheitlichen Versorgung der Be-
volkerung eingebunden werden sollte. Daflir muss er finanziell und personell besser

ausgestattet werden.

Daruiber hinaus sind Umstrukturierungen im Wohnungs- und Stadtebau notwendig, in
denen die Bediirfnisse dlterer Menschen einbezogen werden miissen. Die Umstruktu-
rierungen werden aber auch Riickwirkungen im Bildungsbereich nach sich ziehen miis-
sen, beispielsweise, um in Schulen Erndahrungsberatung zu etablieren und Pflegeperso-
nal auf die Rehabilitation dlterer Menschen starker vorzubereiten. Dies sind staatliche
Aufgaben.

Um die Erwerbstdtigkeit der Menschen zu erhalten, miissen sich auch Unternehmen
umstellen und stdrker in die Pflicht genommen werden. Nur wenn es gelingt, die Er-
werbsfahigkeit der Menschen, die die Sozialsysteme finanzieren, zu erhalten, kbnnen
die Auswirkungen des demografischen Wandels bewaltigt werden. Die Politik ist hier in
der Pflicht, die finanziellen und rechtlichen Rahmenbedingungen festzulegen und fiir
eine nachhaltige Stabilisierung des Gesundheits- und Pflegesystems zu sorgen.



Fragen zur Situation der Pflege:

Zu 6.

Zu 7.

Welche Prognose kann man fiir die Kosten der Pflege in NRW bis 2030
stellen?

Die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung in NRW sind in den vergangenen
zehn Jahren von rund 3,3 auf 4,6 Milliarden Euro gestiegen. Bei einer kontinu-
ierlichen Fortschreibung dieser Entwicklung ist bis 2030 von einer Ausgaben-
steigerung von weiteren rund 2 Milliarden Euro auszugehen. Bedingt durch die
demografische Entwicklung, steigende Antragszahlen und eine weitere Auswei-
tung des Leistungsangebotes ist tendenziell noch von héheren Steigerungsra-
ten auszugehen. Mit der nachsten Stufe der Pflegereform und der Einfiihrung
eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs werden die Anspruchsvoraussetzun-
gen fur die Ermittlung von Pflegebediirftigkeit auf eine neue Grundlage ge-
stellt. Mogliche Prognosen und Kostenschatzungen fir die Pflegeversicherung
werden dadurch zusdtzlich erschwert.

Der Anstieg des Pflegebedarfs wird auch die 6ffentlichen Haushalte kiinftig
weiter belasten. Schwerpunkt sind dabei die Hilfen zur Pflege nach dem

SGB XII. Dies fuhrte fiir die 6rtlichen und tberortlichen Sozialhilfetrager bereits
zu einer Steigerung um uber 25 Prozent seit 2006 bis 2013 auf 904 Millionen
Euro und wird bis 2030 zu Ausgaben in Hohe von voraussichtlich 1.550 Milli-
arden Euro fuhren. Dartiber hinaus wird die kontinuierlich zunehmende Zahl
von Pflegediensten den Aufwand fir die Investitionskostenforderung der am-
bulanten Pflegeeinrichtungen durch die Kommunen weiter steigen lassen.

Wie werden sich ambulante und stationare Pflege in Zukunft entwickeln? Wel-
che neuen Projekte und Ideen gibt es in diesem Bereich? Ergeben sich neue
Anforderungen an die Hospiz- und Palliativversorgung durch die demografi-
sche Entwicklung?

a) Die weiter steigende Zahl von Pflegeleistungsempfangern erfordert insge-
samt eine steigende Zahl von Pflegeangeboten. Der Versorgungsschwer-
punkt wird sich dabei zugunsten der ambulanten Pflege, betreuter Wohn-
formen und teilstationdrer Pflege entwickeln. Die vollstationare Pflege
wird weitestgehend auf dem heutigen Niveau verharren. MalRgeblich ist
ein vermehrter Verbleib bis zum Lebensende in ambulanten Versorgungs-
formen bzw. die weitere Verkiirzung der Aufenthaltsdauer in vollstationa-
rer Pflege. Ein Entlastungseffekt fiir die Ausgaben der Kommunen im Be-
reich der Hilfen zur Pflege bei ambulanter Versorgung wird sich moglich-
erweise durch die zum 1. Januar 2015 zu erwartenden neuen Betreuungs-
und Entlastungsleistungen ergeben, wenn diese zu Lasten des Pflegesa-
chleistungsbudgets in Anspruch genommen werden und zu einem Riick-
gang der Inanspruchnahme der teureren professionellen Pflegedienste
flhren.



Zu 8.

b) Die ambulanten Wohnformen werden sich - auch durch die Férderung
nach § 38a SGB XI - weiter am Markt etablieren. Weitere Anreize hierzu
bestehen fiir die Leistungserbringer auch durch eine starkere Nutzung
der Entgeltmoglichkeiten, z. B. im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege.

Q) Die Hospiz- und Palliativversorgung ist durch die demografische Entwick-
lung, insbesondere bis 2030, berihrt, da hier die verandernde Alterspy-
ramide auf die Entwicklung der Sterbefille einwirken wird. Sie sinken mit
der riicklaufigen Bevolkerungszahl in NRW erst in den darauffolgenden
Jahren und Jahrzehnten. Wegen der weiteren Bemithungen um eine Ver-
meidung der Krankenhausbehandlung in den letzten Lebensmonaten und
-wochen ist ein weiterer Ausbau der ambulanten Palliativversorgung er-
forderlich. Hier ist NRW mit dem besonderen Modell der allgemeinen am-
bulanten Palliativversorgung - neben der spezialisierten - und eines in-
zwischen erreichten flichendeckenden Angebots an spezialisierten Leis-
tungserbringern gut aufgestellt. NRW verfiigt mit inzwischen 67 stationa-
ren Hospizen und einer durchschnittlichen Auslastung von ca. 88 Prozent
Uber entsprechende Kapazitatsreserven. Anzumerken ist, dass die 6ffent-
lichen Haushalte im Bereich der stationdaren Hospize nicht belastet sind,
da die Kosten - auch im Bereich der Investitionskosten - vollstandig von
der GKV getragen werden.

Welche Qualitdtsverbesserungen in der Pflege sind in Zukunft notwendig und
wie wirkt sich das auf die Kosten des Landes und der Kommunen in NRW aus?

Pflegebediirftige mit somatischen Einschrankungen haben einen zunehmenden
Bedarf an Betreuungs- und Entlastungsleistungen, ohne dass hierzu bislang ein
Leistungsanspruch besteht. Mit der geplanten Pflegereform kdnnen ab dem 1.
Januar 2015 in begrenztem Umfang auch Betreuungs- und Entlastungsleistun-
gen zu Lasten der Pflegeversicherung in Anspruch genommen werden. Hier-
durch entstehen keine zusatzlichen Kosten fir das Land und die Kommunen.

Entsprechend der Prognose zum Anstieg der Zahl der Pflegeleistungsempfan-
ger ist ein weiterer Anstieg der jahrlich auszubildenden Altenpflegefachkrafte
von derzeit ca. 14.000 auf 19.000 notwendig. Unter Beriicksichtigung der der-
zeitigen Hohe der Kostenbeteiligung des Landes an der Finanzierung des
Schulgeldes wiirden die Ausgaben von ca. 50 Millionen Euro auf 65 Millionen
Euro jahrlich steigen.

Der steigenden Zahl von Leistungsempfangern muss in gleichem Umfang ein
steigendes Angebot an qualifizierten Pflegekraften gegeniiberstehen.

Die Anforderungen an die Qualifikation der Pflegekrafte wachsen weiter an.
Kiinftig muss daher ein zunehmender Anteil an akademischen Qualifikationen
zur Verfigung stehen. Das Land wird deshalb ein wachsendes Angebot an Stu-
dienplatzen finanzieren miissen.



Zu 9.

Zu 10.

Ab 2018 mussen die stationdren Pflegeeinrichtungen eine Einzelzimmerquote
von mindestens 80 Prozent realisieren. Die Zahl der Bewohner wird in der Re-
gel ricklaufig sein. Die Investitionskostenbelastung je Bewohner wird damit
erheblich ansteigen, was zu einer weiteren Belastung der 6ffentlichen Haushal-
te im Bereich der Pflegewohngeldaufwendungen fiihren wird.

Welche Bedarfe ergeben sich hinsichtlich der Pflege alter Menschen mit Migra-
tionshintergrund?

Die Zahl der Migranten, insbesondere mit tiurkischem Hintergrund, die in
Deutschland und NRW ihr Lebensende verbringen, steigt an, ebenso wie die
Gesamtzahl der Migranten. Der Bedarf an kultursensibler Pflege steigt damit
ebenfalls. Die Beratungsangebote sind kiinftig breiter in Richtung der Migran-
ten mit ihren unterschiedlichen kulturellen Bediirfnissen aufzustellen. Die be-
stehenden Angebote sollten dies in ihrer Angebotsstruktur kiinftig starker be-
ricksichtigen. Die spezifischen Versorgungsangebote sollten im Sinne der er-
forderlichen Integrationsbemiihungen in bestehende Angebote, insbesondere
in der stationdren Pflege, integriert werden. Isolierte Angebote, ausschlieRlich
flr bestimmte Bevolkerungsgruppen sind nach den bisherigen Erfahrungen
nicht zukunftsfahig.

Welche Anforderungen werden sich in Zukunft fiir die Pflege dementer Men-
schen ergeben? Gibt es erfolgreiche Pilotprojekte, die landesweit umgesetzt
werden kénnen?

Menschen mit Demenz und ihre Angehdrigen bendtigen zum einen ein weiter
zunehmendes Angebot an Betreuungs- und Entlastungsleistungen. Dies wird
wegen der mit dem 5. SGB XI-Anderungsgesetz vorgesehenen Leistungsaus-
weitung in diesem Bereich und den sich damit fiir kiinftige Angebote verbes-
sernden Rahmenbedingungen zu einem weiter zunehmenden Angebot fiihren.
Dem steigenden Bedarf wird aller Voraussicht nach ein ausreichendes Angebot
gegeniiberstehen, allerdings sind hier noch Rahmenbedingungen fiir die not-
wendige Qualifikation der Mitarbeitenden in den Angeboten durch die Bundes-
und begleitend durch die Landesebene zu entwickeln.

Zum anderen ist insbesondere fiir die notwendige Entlastung der pflegenden
Angehorigen ein weiter steigendes Angebot an Tages- und Nachtpflegeange-
boten erforderlich. Das bereits durch gesetzliche Verbesserungen seit 2008
gestiegene Angebot wird sich durch weitere Verbesserungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen ab 1. Januar 2015 weiter erhéhen und zu einer Verbesse-
rung der Angebotssituation fiihren.

NRW hat mit der Landesinitiative Demenz und den ihr zugehdérigen Angeboten
an Demenz-Servicezentren, spezifischen Wohnberatungsangeboten und einer
breit angelegten regionalen Beratungsstruktur bereits eine gute Beratungs-
und Unterstlitzungslandschaft entwickelt. Die 13 regionalen Demenz-Service-
zentren mit lediglich 26 Mitarbeiterstellen sollten ggf. weiter ausgebaut wer-
den.



Wichtig wird es sein, pflegende Angehdrige starker als bisher zu erreichen und
ihnen mit den vorhandenen und ggf. weiteren Unterstiitzungsangeboten (z. B.
Pflegebegleiter, Birgerschaftliches Engagement, Ausbau der Selbsthilfe) die
Pflege und Betreuung der pflegebediirftigen Angehdorigen zu erleichtern. Hier
ist weiterhin ein starkes landes- und kommunalpolitisches Engagement erfor-
derlich. Insbesondere wird eine Anhebung des seit Jahren unveranderten Haus-
haltsansatzes der Landesregierung im Bereich der ModellféordermaRnahmen fir
erforderlich erachtet.

Im Bereich der arztlichen Versorgung sowie der stationdaren Krankenhausver-
sorgung ist in den letzten Jahren zunehmend deutlich geworden, dass die spe-
zifischen Belange von Menschen mit Demenz nicht ausreichend beriicksichtigt
werden. Hier sind verstarkte Anstrengungen aller Beteiligten anzustoRen, um
eine weitere Verbesserung der Versorgung zu erreichen.

Fragen zur Situation der Gesundheit:

Zull.

Wie verandert sich das Gesundheitswesen bis 2030 und welchen Einfluss hat
das auf die Kosten? Welche Bedeutung gewinnt die Prdavention im Gesund-
heitswesen auch unter Hinsicht der Kosten?

a) Das Gesundheitswesen wird sich zukiinftig mit einer alternden Bevolke-
rungsstruktur auseinandersetzen missen. Es ist zu erwarten, dass sich
infolge des demografischen Wandels die Ausgaben der GKV fiir medizini-
sche Leistungen erhdhen und gleichzeitig die Einnahmen sinken werden.
Allerdings sind die Auswirkungen auf die Kosten aufgrund der Demogra-
fieeffekte beherrschbar.

Die Bevolkerung in Deutschland altert, die Lebenserwartung steigt. Die
demografische Entwicklung hat zweifelsohne Auswirkungen auf die finan-
zielle Belastung in der GKV. Auch wenn Ausgabensteigerungen in der GKV
nicht, wie gern behauptet, im Wesentlichen auf demografische Entwick-
lungen zuriickzufiihren sind, sind doch die zu erwartenden Rahmendaten
eindeutig. Voraussagen ldasst sich auch, dass die Lebenserwartung auf-
grund besserer medizinischer Versorgung, besserer Umweltbedingungen,
zum Teil auch gesiinderer Lebensfiihrung, steigen wird. Gleichzeitig war
die Zahl der Geburten in Deutschland uber die letzten 50 Jahre riicklaufig.
Das zu korrigieren ist in den letzten Jahren nicht gelungen. Zukiinftig
wird es demnach mehr alte Menschen als Kinder und Jugendliche geben.

Evident ist auch, dass Krankheitskosten und die Ausgaben fiir die Ge-
sundheitsversorgung mit zunehmendem Alter stetig ansteigen. Dies
schlagt sich natirlich auch in der Entwicklung des Ausgabenvolumens der
GKV nieder. Haufig wird der demografische Wandel als entscheidender
Einflussfaktor fiir die Steigerung der Ausgabenentwicklung genannt.



Allerdings erkldrt die Wirkung demografischer Faktoren nur einen (gerin-
geren) Teil der Ausgaben fir Gesundheit. Zur Beurteilung der Situation
miusste der zunehmende Anteil gesunder Lebensjahre berilicksichtigt wer-
den. Auch die hohe angebotsseitige Dynamik bei den Behandlungsmoég-
lichkeiten von Krankheiten durch den wissenschaftlich-technischen Fort-
schritt ist zu beachten.

Nach Berechnung des vdek lassen sich fiir die Zeitspanne 1950 bis 2008
und fir die Zeitspanne bis 2060 (prognostiziert) folgende zentrale
Schliisse fiur die Ausgabenentwicklung der GKV ableiten:

. Auch in der Vergangenheit gab es nennenswerte demografische
Veranderungen, also Veranderungen in der Alters-/Geschlechts-
struktur der Versicherten, die die Ausgabenentwicklung beeinfluss-
ten.

. Isoliert betrachtet haben sich die Ausgaben 1950 bis 2008 durch
demografische Effekte um +17 Prozentpunkte erhéht.

o Dieser Effekt wird in Zukunft etwas mehr ausgepragt sein. Nach der
mittleren Variante der Bevolkerungsvorausberechnung des Statisti-
schen Bundesamtes konnte der isolierte demografische Effekt bis
2060 bei +28 Prozentpunkten liegen.

. Der demografische Effekt ist aber insgesamt nur einer der weniger
bedeutenden Faktoren fir die Ausgabenentwicklung in der GKV. In
dem Zeitraum von 1977 bis 2008 haben sich die tatsachlichen Aus-
gaben um +30 Prozentpunkte erhoht; dabei liegt der Anteil des iso-
lierten demografischen Effekts fir diesen Zeitraum bei nur +12 Pro-
zentpunkte.

Es wird sehr deutlich, dass der demografische Wandel zwar einen relevan-
ten Einfluss auf die Ausgabenentwicklung fiir Gesundheit hat, dass aber
zum einen Faktoren wie das Versorgungsangebot, die Behandlungsmog-
lichkeiten und politische Eingriffe wie zusatzliche Honorarsteigerungen,
zum anderen aber auch verhaltensabhangige Faktoren fiir den Gesund-
heitszustand und der Leistungsinanspruchnahme wesentlich bedeutsamer
sind.

Ein sehr bedeutsamer Faktor fir die Ausgabenentwicklung fiir Gesundheit
ist die Frage, wie sich der Gesundheitszustand der Alteren und Hochbe-
tagten entwickelt. Es gibt zwei konkurrierende Hypothesen.

1. (Kompressionsthese): Hohe und Entwicklung der Kosten kurz vor
dem Tod sind ausschlaggebend fir die Kostenentwicklung im Ge-
sundheitswesen. Die zusatzlich gewonnenen Lebensjahre werden
hingegen uberwiegend in Gesundheit verbracht. Die Auswirkungen
einer Erhohung der Lebenserwartung auf die Ausgaben wadren dann
eher geringer.



2. (Medikalisierungsthese): Die zusatzlich gewonnenen Lebensjahre
sind durch eine erhohte Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen gekennzeichnet, da wachsenden Einschrankungen im Gesund-
heitszustand und der Zunahme chronischer Erkrankungen mit lau-
fend verbesserten Behandlungsmoglichkeiten begegnet werden
kann. Die Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung im Gesund-
heitswesen sind deutlich.

Die Erfahrung deutet darauf hin, dass in beiden Thesen ein Teil Wahrheit
steckt und im Zusammenspiel beider Effekte die Ausgabenentwicklung
bestimmt wird.

Fiir die Finanzbelastung in der GKV sind aber auch die Wirtschaftskraft
und die Entwicklung der Einnahmebasis von groRer Bedeutung. Durch
Veranderung der Altersstruktur steigen die Ausgaben der GKV, wadhrend
gleichzeitig die Einnahmebasis der GKV, die Lohn- und Gehaltssumme bei
einer ricklaufigen Zahl von Personen im erwerbsfahigen Alter und auch
der Erwerbstdtigen abnimmt. Das AusmaR der zukiinftigen Belastung ist
beherrschbar, wenn frithzeitig MaBnahmen ergriffen werden, mit denen
die Gesundheitsversorgung an zuklinftige Bevolkerungsstrukturen ange-
passt und die Einnahmebasis der GKV auch kiinftig stabilisiert und aus-
gebaut wird.

Zur Sicherung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der Sozialsysteme
ist daher einem Riickgang der Anzahl der Erwerbspersonen entgegenzu-
wirken. Dies kann durch eine Erhéhung der Beschaftigung (Vollbeschafti-
gung), der Erwerbsquote der Frauen, der Verlangerung der Beschafti-
gungsphase durch gesundheitliche Pravention und durch eine Verbesse-
rung der Einstiegschancen fiir Jugendliche gelingen. Auch hohere Einwan-
derungszahlen kénnten fir Entlastung sorgen.

Eine der zentralen Stellschrauben fiir die Zukunft wird auch weiterhin die
Einkommensentwicklung und vor allem die Produktivitat der Erwerbstati-
gen sein.

Die Hohe des Beitragssatzes der GKV und die Beitragssatzentwicklung der
letzten Jahrzehnte wurde weitgehend durch politische Entscheidungen
bestimmt. Das dandert sich auch durch das GKV-Finanzstruktur- und Qua-
litatserweiterungsgesetz nicht entscheidend. Es konnen daher weder die
Struktur noch die Finanzierung der GKV fir die Finanzsituation der GKV
verantwortlich gemacht werden. Gelingt es nicht, die Einnahmen- und
Ausgaben in einer Balance zu halten, wdre eine Reduzierung des Leis-
tungsangebots eine mogliche Folge.

In welchen Bereichen sich das Gesundheitswesen bis 2030 wandeln muss,
ist den einzelnen Antworten des Fragenkatalogs zu entnehmen. Generell
ist zu erwarten, dass altersbedingte Krankheiten, wie Diabetes, Demenz
und Krebserkrankungen in ihrer Haufigkeit zunehmen und die medizini-
sche Behandlungs- und Reha-Leistungen erh6ht werden mussen.



Um Engpassen in der medizinischen Versorgung im ldndlichen Raum ent-
gegenzuwirken, miissen jetzt neue Versorgungskonzepte etabliert wer-
den. Beispielsweise konnte die Kassenarztliche Vereinigung verstarkt Ver-
tragsarztsitze in landlichen Regionen fiihren und die titigen Arzte im An-
gestelltenverhiltnis beschiftigen. Fir die dort titigen Arzte entfillt somit
das unternehmerische Risiko. Zudem sollte eine Verringerung der Zahl
der Arztsitze in Uberversorgten (vor allem stadtischen) Regionen stattfin-
den. Demnach missten Arzte, die sich niederlassen wollen, auf lindliche
Regionen ausweichen. Haufig ist auch die Tatigkeit in landlichen Regionen
fur junge Arzte wenig interessant. Dem koénnte entgegengewirkt werden,
indem bei der Vergabe von Studienplatzen mehr Wert auf den regionalen
Bezug der Bewerber gelegt wiirde. Zudem sind an dieser Stelle die Kom-
munen gefordert, den Lebensraum in landlichen Gemeinden attraktiv zu
gestalten. Auch mit den Moglichkeiten, welche die Telemedizin und E-
Health bietet, kann die Versorgung in landlichen Regionen sichergestellt
werden.

Bei der Gesundheitspravention miissen verschiedene Altersgruppen be-
ricksichtigt werden. Bei den Erwerbstatigen sollten der Erhalt der Arbeits-
fahigkeit und die Vorbeugung berufsbedingter Krankheiten im Mittel-
punkt stehen. Dabei kdnnen durch eine starkere Pravention im mittleren
Alter Erkrankungen im hohen Lebensalter vermieden bzw. herausgezdgert
werden (etwa Hypertonus, Herzinsuffizienz, Durchblutungsstérungen des
Gehirns). Bei tiber 65-Jdhrigen wiederum kénnen praventive (oder Reha-)
Angebote (wie Kraft-, Bewegungs-, Gangtraining) die korperlichen und
geistigen Fahigkeiten erhalten bzw. steigern. Beides fiihrt dazu, dass das
Angebot an Praventionskursen steigen wird. Dazu wird auch das geplante
Praventionsgesetz auf Bundesebene beitragen. Wie hoch die Ausgaben
kunftig fir die gesetzlichen Krankenkassen sein werden, ist schwer abzu-
schatzen.

Im Jahr 2012 gab die GKV 3,41 Euro pro Versicherten an Pravention aus.
Durch das geplante Praventionsgesetz werden dies voraussichtlich

7,17 Euro pro Versicherter sein. Eine Kosten-Nutzen-Analyse ist kaum
moglich, da die Ursachen fiir Gesundheit nicht allein an der Pravention
festzumachen sind.

Generell bleibt allerdings auch festzuhalten, dass die Krankenkassen zwar
Angebote zur gesundheitlichen Pravention ausbauen koénnen, dies aber
nur ein Teil der VorsorgemalBnahmen ausmachen kann. Gesundheitsvor-
sorge und -forderung sollte im Kindesalter beginnen, somit fester Be-
standteil der Erziehung in Kindergarten und Kitas sein und auch Eingang
in den Schulplanen finden. Dazu missen Erzieher und Lehrer ausgebildet
werden. Im Berufsleben trdagt auch der Arbeitgeber mit seinen Strukturen
am Arbeitsplatz erheblich zur gesundheitlichen Situation seiner Ange-
stellten bei. Diesen Aspekten bei der Organisation des Arbeitsablaufs
Rechnung zu tragen, ist Aufgabe der Unternehmen.
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Zu 12.

Diese Themen werden aber auch zunehmend bei der Deutschen Renten-
versicherung in den Focus genommen, wobei diese mit den gesetzlichen
Krankenkassen kooperiert. Dariiber hinaus sollten neben den bereits be-
stehenden, von den Versicherten selbst zu organisierenden Praventions-
kursen Arbeitgeber in der Zukunft solche Kurse im Betrieb anbieten oder
die Kosten von Praventionskursen (anteilig) ibernehmen. Zudem sollte
der Bundesgesetzgeber finanzielle Anreize schaffen, damit Versicherte
starker Praventionskurse annehmen. Damit kdnnten auch diejenigen Ver-
sicherten erreicht werden, die bislang die Angebote nicht oder kaum
wahrnehmen. Bei den Alteren bzw. Hochbetagten sollten auch Pflegehei-
me bzw. ambulante Pflegedienste dazu animiert werden, gesundheitsfor-
dernde MaRnahmen anzubieten. Auch das wird eine Qualifizierung des
Pflegepersonals zur Folge haben bzw. sollte in deren Ausbildung einflie-
Ren.

Welche Herausforderungen kommen auf das Gesundheitswesen durch die
langere Lebenserwartung zu? Welche Kosten werden sich in NRW fiir Land und
Kommunen zwischen 2020 und 2030 ergeben?

a)

Das Gesundheitswesen muss sich im Rahmen einer langeren Lebenser-
wartung und einer alternden Bevolkerung starker auf die Bedirfnisse dlte-
rer Menschen einstellen. Damit verbunden ist eine starkere Ausrichtung
der ambulanten und stationdren Versorgung auf diese groRer werdende
Patientengruppe. Zudem ist die Kooperation und Koordination zwischen
den einzelnen Leistungserbringern im Gesundheitswesen von entschei-
dender Bedeutung.

Auch wenn empirische Ergebnisse immer starker darauf hinweisen, dass
die gewonnenen Lebensjahre Giberwiegend in Gesundheit verbracht wer-
den, so muss man doch mit Ausgabensteigerungen liber rein demografi-
sche Effekte hinaus rechnen, weil die Zahl chronischer Erkrankungen und
Multimorbiditat mit steigendem Lebensalter zunehmen. Eine alternde Ge-
sellschaft bendtigt ein addquates Versorgungsspektrum.

Zudem wird das Gesundheitswesen zukiinftig mit mehr altersassoziierten
Erkrankungen, wie etwa Hypertonie, Diabetes oder Parkinson, konfron-
tiert sein. Das erfordert eine starker geriatrisch ausgerichtete Versorgung.
Auf der anderen Seite muss abgewogen werden, ob und inwieweit die
Versorgung in anderen drztlichen Fachrichtungen, wie beispielsweise im
kinderarztlichen Bereich, in einer alternden Gesellschaft reduziert werden
kann. Neue Versorgungskonzepte sollten rechtzeitig entwickelt und an
die Versorgungsstrukturen angepasst werden.

Um die Versorgung insbesondere fiir chronisch kranke und multimorbide
Patienten zu verbessern, miissen die stationdre und ambulante Versor-
gung besser verbunden und auf einander abgestimmt werden.
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Derzeit gibt es in diesen Sektoren jeweils vollkommen unterschiedliche
Bedingungen, etwa bei der Honorierung von Leistungen, der Bedarfspla-
nung, der Investitionsfinanzierung, der Qualitatssicherung und der Do-
kumentation. Das Gleiche gilt fiir die Kooperation von niedergelassenen
Arzten untereinander sowie gegeniiber anderen Leistungserbringern.
Wenn es geldnge, die Kommunikation und Kooperation zwischen den
Leistungserbringern im Gesundheitswesen zu verbessern, wadre dies ein
Fortschritt fur die Patienten. Auf diese Weise konnen Informationen zwi-
schen den Gesundheitsberufen und Expertisen zusammenflieRen, Doppe-
luntersuchungen vermieden und die Behandlungsschritte aufeinander ab-
gestimmt werden. Dadurch ist ein besseres Therapieergebnis zu erwar-
ten.

In den nachsten Jahren wird der Anteil der alleinstehenden alteren Bevol-
kerung zunehmen. Das gilt besonders fir Frauen, da sie eine langere Le-
benserwartung haben. Damit einhergehen neben den genannten Erkran-
kungen auch psychische Erkrankungen (z. B. Depression) aufgrund von
Vereinsamung und Isolation der Menschen. Das steht hdufig in Zusam-
menhang mit einer abnehmenden Mobilitat. Hier sind alle Beteiligten
(Staat und Krankenversicherung) gefordert, dem entgegenzuwirken. Ei-
nerseits kann das Uber die altersentsprechende Anpassung des Lebens-
raums geschehen (z. B. altersgerechter Ausbau des 6ffentlichen Raums).
Andererseits konnte ein entsprechendes Freizeitangebot bereitgestellt
werden. Nicht zuletzt waren auch die psychotherapeutischen Angebote
auf die sich dndernden Rahmenbedingungen einzustellen.

Die Alterung der Bevolkerung schreitet in ldndlichen Regionen vor allem
durch den Wegzug der jliingeren Bevolkerungsanteile schneller voran als
in den stadtischen Zentren. Da gleichzeitig viele junge Mediziner, trotz
teilweise besserer Verdienstmodglichkeiten, eine Niederlassung auf dem
Land ablehnen, wird die Aufrechterhaltung eines flachendeckenden
(haus-)arztlichen Versorgungsangebotes zukiinftig von allen Beteiligten
besondere Anstrengungen verlangen. Da sich finanzielle Anreize bislang
als wenig wirksam erwiesen haben, brauchen Kassenarztliche Vereinigun-
gen und Krankenkassen, als Partner der Bedarfsplanung, zukiinftig deut-
liche starkere Eingriffsrechte in die Niederlassungsentscheidungen der
Arzte als bisher.

Solange es fur niederlassungswillige Arzte méglich ist, sich im Wege der
Nachfolgebesetzung in Uiberversorgten stadtischen Planungsbereichen
niederzulassen, wird die hausarztliche Versorgung auf dem Land per-
spektivisch ausgediinnt. Die Niederlassung von Arzten sollte zukiinftig
insofern nur noch da méglich sein, wo Arzte auch tatséachlich gebraucht
werden. Nicht mehr bendtigte Arztsitze miissen zudem durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen verpflichtend aufgekauft und anschlieRend still-
gelegt werden. Dariuber hinaus ist es auch wichtig, die Aus- und Weiter-
bildung von Allgemeinmedizinern zu verbessern, indem das Lehrangebot
ausgeweitet und die Fort- und Weiterbildungsvorschriften verbessert
werden.
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Dazu gehort auch, liber 6ffentliche Stipendienprogramme junge Medizi-
ner fur die drztliche Versorgung in landlichen Regionen zu gewinnen. Ein
weiterer wichtiger Versorgungsbaustein fiir den landlichen Raum stellt
zudem die Telemedizin dar. Durch die Anwendung der sich bietenden
Moglichkeiten lieRe sich die landliche Versorgung verbessern.

AbschlieRend ist noch zu erwdhnen, dass die dargestellten MaRnahmen
zwingend durch eine gute kommunale Infrastrukturpolitik flankiert wer-
den miissen. Hierzu gehoren Arbeitsmoglichkeiten, Kinderbetreuung,
kulturelle Angebote und ausreichende Verkehrswege. Die Kommunen
mussen daher mit dazu beitragen, dass auch die landlichen Regionen at-
traktiv bleiben.

b) Eine Prognose lUber die Entwicklung der Kosten fiir das Land und die
Kommunen ist aus Sicht der Krankenkassen kaum moglich. Nennenswerte
offentliche Haushaltsmittel werden in den Bereichen zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe fir Kinder und bei der Interdisziplinaren Friihforde-
rung sowie bei der Krankenhausfinanzierung eingesetzt.

Krankenhaus

Die Bundesldander fordern die Investitionskosten der Krankenhduser insbeson-
dere fir die Errichtung von Krankenhdusern und die Wiederbeschaffung von
Anlagegutern. In den meisten Bundeslandern wird noch zwischen der soge-
nannten Einzelférderung und der Pauschalférderung unterschieden. In Nord-
rhein-Westfalen gibt es eine ,Baupauschale“ pro Fall. Die Férderung von Ein-
zelmaRnahmen ist entfallen. Wiirden die Lander und auch Kommunen ihren
gesetzlichen Auftrag in der Krankenhausforderung tatsachlich ernst nehmen,
ergdbe sich in der angesprochenen Dekade eine erhebliche Mehrbelastung fiir
die jeweiligen Haushalte. Diesen konkret zu beziffern, ist an dieser Stelle je-
doch nicht moglich, da er ganz wesentlich auch von politischen Entscheidun-
gen abhdngig ist.

Zahnmedizinische Gruppenprophylaxe fiir Kinder bis zum 16. Lebensjahr

In den Bereichen Gruppenprophylaxe und der Interdisziplindaren Friihforderung
erfolgt eine vertraglich vereinbarte Kostenteilung.

Fir die gruppenprophylaktischen Leistungen sind in NRW folgende Ausgaben
entstanden:

Jahr Krankenkassenanteil in NRW Geschatzter Anteil der
Kommunen

2009 7.708 Millionen Euro ca. 3,4 Millionen Euro

2013 9.131 Millionen Euro ca. 4,0 Millionen Euro
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Bisher konzentrierten sich die gruppenprophylaktischen Aktivitaten im Wesent-
lichen auf die Altersphase von 3 bis 12 Jahren. Gruppenprophylaktische Ansat-
ze fur die Altersphase der 3-Jahrigen befinden sich in Kindertagesstatten der-
zeit erst im Aufbau. Die Flachendeckung fiir NRW ist noch nicht erreicht.

Die Ausgaben fir Leistungen der zahnmedizinischen Gruppenprophylaxe wer-
den in den kommenden Jahren daher eher ansteigen, auch wenn der Anteil der
leistungsberechtigten Kinder riicklaufig sein dirfte.

Griinde hierfir sind:

- die jahrlich steigenden Personalkosten der Prophylaxe-Fachkrafte

- selbst bei kleiner werdenden Gruppen verringert sich nicht der Personal-
bedarf

- Flachendeckung von gruppenprophylaktischen Ansatzen fiir unter 3-
Jahrige

- prognostizierte Zunahme der Kariesprdvalenz, insbesondere im Milch-
zahngebiss und der Aufbau von Intensivprophylaxe-Programmen.

Interdisziplinare Frihférderung (IFF)

Die Krankenkassen und Kommunen finanzieren fir behinderte und von Behin-
derung bedrohter Kinder von der Geburt bis zum Schuleintritt anteilig die
Komplexleistung. Die Komplexleistung umfasst die aufeinander abgestimmte
medizinisch-therapeutische Leistung und die heilpadagogische Leistung und
wird in NRW seit 2007 systematisch ausgebaut. Die Kostenteilung liegt durch-
schnittlich bei 40 Prozent fir die GKV und 60 Prozent fir die Kommune.

Anzahl Krankenkassenanteil in | Geschatzter Anteil der
der Kinder NRW Kommunen
2009 5926 10,6 Millionen Euro ca. 15,9 Millionen Euro
2011 11515 ca. 16,0 Millionen Euro ca. 24 Millionen Euro

Bisher gibt es 66 Einrichtungen in 30 Kreisen. Die flaichendeckende Versorgung
ist noch nicht erreicht, deshalb werden die Ausgaben steigen. Die Anzahl der
forderungsbedirftigen Kinder wird auch in Zukunft konstant bleiben oder zu-
nehmen. Dies erkldrt sich durch die medizinische Entwicklung - und hier ins-
besondere die gute Versorgung der Frithgeborenen - sowie mit der Zunahme
der Eltern, die Gberfordert sind und/oder selbst Verhaltensprobleme haben. In
diesem Zusammenhang steht auch die Zunahme allein erziehender Miitter.

Rettungsdienst

Die Kommunen haben den Sicherstellungsauftrag. Der Hauptkostentrager ist
jedoch die GKV. Im geringen Umfang sind auch die Berufsgenossenschaften
und die PKV beteiligt. Die Kommunen sind nur innerhalb der Sozialhilfe zu-
standig.
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Zu 13.

Die Ausgaben der GKV steigen stetig an, teilweise mit zweistelligen Zuwachs-
raten. 2013 beliefen sich die Kosten der gesetzlichen Krankenkassen im Bun-
desgebiet auf 4,4 Milliarden Euro. Nach einem aktuellen Bericht des Bundes-
rechnungshofs entfielen auf Transporte mit dem Rettungswagen 1,5 Milliarden
Euro und auf Fahrten mit dem Notarztwagen 800 Millionen Euro.

Da der Anteil der Alteren steigt und das Risiko der Erkrankungen im Alter
wadchst, ist davon auszugehen, dass die Zahl der Krankentransporte steigen
wird. Die Veranderungen im Krankenhausbereich, etwa dass nicht mehr jede
Klinik vor Ort jede Behandlung vornehmen wird, werden die Wege der Kran-
kentransporte verlangern und damit Ausgaben erhohen.

Um die Kosten in den Griff zu bekommen und den Rettungsdienst effizienter
zu gestalten, setzen sich die Ersatzkassen fiir eine Umstrukturierung ein. Die
Zustandigkeiten im Rettungsdienst durch den Sicherstellungsauftrag der Kom-
mune verhindern derzeit Synergien, etwa bei Ausschreibungen. Die Kooperati-
onen uber die Grenzen der Kommunen und Stadte hinaus muss deshalb ver-
starkt werden. Dasselbe gilt fir die Bedarfsplanung tiber kommunale Grenzen
hinweg. Dies wirde eine bessere Kooperation und Nutzung der Rettungswagen
zur Folge haben. Auch sollte lediglich eine Leitstelle flir das gesamte Bundes-
land die Einsdtze koordinieren, so dass die Krankentransporte auch tiber kom-
munale Grenzen hinweg effektiver genutzt werden kénnen. Erfahrungen aus
anderen Bundesldandern, wie Berlin und Schleswig-Holstein, zeigen, dass eine
Uberregionale Ausrichtung wirtschaftlich sinnvoll und ohne QualitatseinbuRen
moglich ist. Da der Rettungsdienst zudem zur Daseinsvorsorge zahlt und diese
Aufgabe der Lander ist, sollte sich das Land an den Kosten beteiligen. Zudem
setzen sich die Krankenkassen fiir Mitspracherechte bei der Planung und Ge-
blihrenfestsetzungen ein.

Wie werden sich die Kosten bei RehabilitationsmaRnahmen fiir Land und
Kommunen entwickeln?

Der Bedarf an RehabilitationsmaBnahmen wird sich zukinftig nicht nur bei ei-
ner Erkrankung, sondern auch fiir komplexe Erkrankungsbilder und aufgrund
der Alterssteigerung im geriatrischen Bereich erhohen. Da sich Multimorbiditat
in allen Sektoren wiederfindet, ist auch hier von einer Kostensteigerung auszu-
gehen. Die genaue Hohe ist allerdings nicht zu ermitteln. Daruber hinaus steigt
die Nachfrage nach Rehabilitationssport und Funktionstraining, so dass ent-
sprechende Platze in den Sportvereinen nachgehalten werden sollten.

Fiir die Rehabilitation ist aufgrund des historisch gewachsenen Systems der so-
zialen Sicherung in Deutschland nicht ein einheitlicher Trager zustandig. Jeder
Trdger hat neben seinen sonstigen Aufgaben seinen spezifischen Bereich der
Rehabilitation.
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Leistung Trager

Leistungen der medizinischen GKV/Rentenversicherung/
Rehabilitation Sozialhilfe/Versorgungsamter
(z. B. arztliche Behandlung, Kran-
kenhausbehandlung, Arzneien, am-
bulante und stationdre Behandlung)

Leistungen zur Teilhabe am Rentenversicherung/Sozialhilfe/
Arbeitsleben Unfallversicherung

(z. B. Hilfe zur Erlangung eines Ar-
beitsplatzes, berufliche Ausbildung,
Uberbriickungsgeld, Kostenerstat-
tung fur Wiedereingliederung)

Unterhaltssichernde und ergdnzen- | GKV/Rentenversicherung/Sozialhilfe/
de Leistungen Versorgungsamter

(z. B. Krankengeld, Ubergangsgeld,
Fahrt-, Reisekosten, Kfz-Hilfe,
nachgehende Leistungen zur Siche-
rung des Heilerfolges)

Leistungen zur Teilhabe am Leben Rentenversicherung/Sozialhilfe/
in der Gemeinschaft Unfallversicherung

(z. B. heilpadagogische Leistungen,
Hilfen bei der Beschaffung einer
Wohnung, Hilfen zur Verstiandigung
mit der Umwelt)

Der Gesetzgeber hat in den letzten Gesetzesdanderungen versucht, die Rehabi-
litation zu verbessern und auszubauen:

. Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz:
Starkung des Grundsatzes ,Reha vor Pflege®, Beratungsanspruch von Pfle-
gebediirftigen und Angehorigen durch die Pflegekassen

. Infektionsschutzgesetz:
Schiedsstellenverfahren fur Versorgungsvertrage in der stationdren medi-
zinischen Rehabilitation

o GKV-Versorgungsstrukturgesetz:
Konkretisierung des Entlass-Managements als Teil der Krankenhausbe-
handlung

o Transplantationsgesetz:
Absicherung von Organspendern verbessert; Leistungsanspruch auch auf
medizinische Rehabilitation

. Neue Fassung der Begutachtungsempfehlungen fiir Mutter-Vater-Kind-
Kuren nach anhaltender Kritik tiber die zogerliche Bewilligungspraxis
durch die Krankenkassen
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Zu 14.

Alle diese Punkte lassen darauf schlieRen, dass auch von Seiten der Gesetzge-
bung die Rehabilitation einen besonderen Stellenwert hat, der zu Kostensteige-
rungen fihren wird.

Nach einem Riickgang im Jahr 2008 ist die Zahl der bewilligten ambulanten
und stationdren Reha-Falle in der GKV auf 738 000 im Jahr 2011 gestiegen. In
den ersten neun Monaten 2012 hat es einen weiteren Anstieg um 2,2 Prozent
gegeben. Bei Mutter-Kind-Kuren gab es sogar einen Anstieg um 13 Prozent.
Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen betrugen 2012 2,4 Milliarden
Euro im Bundesgebiet. Die Ausgaben der Kommunen kénnen durch die unter-
schiedlichen Aufgaben nicht beziffert werden.

Dariliber hinaus sollte auch der Wirtschaftsfaktor Rehabilitation beachtet wer-
den. Die Branche beschaftigt insgesamt 120.000 Arbeitskrafte in ca. 1.233 Ein-
richtungen lberwiegend in landlichen Regionen. Der Gesamtumsatz betragt
rund 8 Milliarden Euro, mit steigender Tendenz. Knapp 2 Millionen Patienten
erhielten im Jahr 2011 Reha-Leistungen.

Welche Herausforderungen kommen auf die Kommunen und ihre Haushalte
durch die langere Lebenserwartung zu?

Bei einem steigenden Anteil dlterer Menschen an der Bevélkerung wird die Be-
deutung der Versorgung Alterer auch fur die Kommunen zunehmen. Dabei
sollte auch zur Erhaltung der Gesundheit in den Kommunen die Pravention
starker in den Focus rucken.

Die Gebiete, welche von den Auswirkungen der alternden Bevolkerung betrof-
fen sind, sind vielfaltig. Im Bereich der Pflege wird ein héherer Versorgungs-
aufwand anfallen. Die o6ffentlichen Haushalte werden davon belastet, sofern die
Leistungen der Pflegeversicherung und die Eigenleistungsfahigkeit Gberschrit-
ten werden.

Zudem miusste die Infrastruktur auf den ansteigenden Anteil der dlteren Bevol-
kerung angepasst werden. Das betrifft beispielsweise den 6ffentlichen Perso-
nennahverkehr, den Wohnraum (barrierefreies Wohnen) oder die Freizeitgestal-
tung. Zudem sollten auch Beratungsstellen geschaffen bzw. erweitert werden,
welche fir die Betroffenen von Alterserkrankungen Hilfestellung leisten. Nicht
zuletzt sind die bereits dargelegten Herausforderungen bei der Versorgung
landlicher Regionen eine Aufgabe fiir den Staat sowie die Krankenversicherung.

Auch der 6éffentliche Gesundheitsdienst (OGD) muss seine Aufgabe im Ge-
sundheitswesen wahrnehmen. Geregelt wird dies im ,Gesetz Uber den 6ffentli-
chen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen®.
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Zu 15.

Zum Aufgabenkatalog gehoren praventive und betreuende Gesundheitsleistun-
gen. So beobachtet der OGD:

. die gesundheitlichen Verhaltnisse und die gesundheitliche Versorgung
der Bevolkerung,

. wirkt mit an der Verhiitung und Bekdmpfung von Krankheiten,

. Uberwacht Hygienevorschriften und die Herstellung und den Handel mit
Arzneimitteln, Medizinprodukten, Betdubungsmitteln und Gefahrstoffen.

Der OGD wird liberwiegend aus 6ffentlichen Haushaltsmitteln finanziert. Die
Lander und Kommunen tragen die Kosten der Gesundheitsamter und somit
auch des OGD. Die Ausgabenentwicklung fiir den OGD ist in den letzten Jahren
deutlich geringer gestiegen als die gesamten Gesundheitsausgaben. Die daraus
folgende mangelhafte finanzielle und personelle Ausstattung fihrt dazu, dass
er seine Aufgaben in der Daseinsvorsorge nur unzureichend wahrnimmt. Ur-
spriinglich sollte der OGD eine tragende Rolle im Gesundheitswesen wahrneh-
men. Davon ist er allerdings weit entfernt. Um seinen Aufgaben in geeigneter
Weise nachkommen zu konnen, sollten das Land und die Kommunen in Nord-
rhein-Westfalen die Mittel des OGD an den tatsiachlichen Bedarf anpassen.

Ergeben sich durch Fortentwicklungen in der Medizin (z. B. minimalinvasive
Techniken etc.) Einsparungsmadglichkeiten bei der medizinischen Versorgung?
Welche Auswirkung hat die demografische Entwicklung auf die Krankenhaus-
versorgung?

a) Es ist davon auszugehen, dass - wie in der Vergangenheit - der medizi-
nisch-technische Fortschritt zu einem Wandel der kiinftigen Gesundheits-
versorgung beitragt. Ob infolge des Fortschritts Kosteneinsparungen in
der medizinischen Versorgung erreicht werden kénnen, ist nicht pauschal
zu beantworten. Das hdngt von der jeweiligen Gestaltung der kiinftigen
Versorgung ab. Der medizinische Fortschritt verandert das Spektrum der
verfligbaren Verfahren und kann zu Kosteneinsparungen fiihren. Auch
konnen die Kosten durch den verstarkten Einsatz, etwa von Home-Care
und Telemedizin, reduziert werden.

Gleichzeitig zeigen die Erfahrungen, dass mit neuen medizinischen Ver-
fahren auch steigende Fallzahlen und die Nutzung teurer Gerate verbun-
den sind, wodurch die Ausgaben steigen. Laut einer Kleinen Anfrage der
SPD aus dem Jahr 2012 hat die Bundesregierung den medizinisch-
technischen Fortschritt als Hauptkostentreiber im Gesundheitswesen
ausgemacht. Demnach entfdllt ca. ein Viertel bis die Halfte des gesamten
Ausgabenanstiegs seit 1960 auf den medizinisch-technischen Fortschritt.
Vor allem die Kosten im stationdren Bereich und fir Arzneimittel entwi-
ckelten sich in den letzten zehn Jahren sehr dynamisch. Das liegt insbe-
sondere an den hochpreisigen Innovationen in diesen Bereichen. Dem-
nach wird der medizinisch-technische Fortschritt das System zukiinftig
finanziell mehr be- als entlasten.
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Die Einfihrung von medizinischen Innovationen in den Leistungskatalog
der GKV erfolgt in der Regel Uber die Krankenhduser. Gegenwadrtig werden
viele Innovationen flachendeckend in die GKV-Versorgung eingefiihrt,
ohne dass ihr Nutzen- und Schadenspotenzial zuvor ausreichend uber-
pruft wurde. Manchmal mit katastrophalem Ergebnis: Beispielsweise wur-
den tausende Patienten mit dem ,Robodoc” behandelt. Erst im Nachhinein
wurde bekannt, dass die Anwendung dieser Techniken mit erheblichen
Risiken flr die Patienten verbunden war. Es erschien schliissig, dass ein
bei der Implantation einer Hiftprothese eingesetzter Operationsroboter,
der auf finf Hundertstel Millimeter genau arbeitet - und damit viel ge-
nauer als der freihandig operierende Operateur -, eine hohere Passgenau-
igkeit und bessere Einheilung der Prothese, somit eine kiirzere Nachbe-
handlungsphase und eine hohere und schnellerer Belastbarkeit der Pro-
these erzielt. Fir die Anwendung in Deutschland genligte 1996 eine
Uberprifung auf technische Sicherheit durch den TUV Rheinland. Aussa-
gefdhige klinische Studien waren fiir den Marktzugang nicht notwendig
und wurden auch nicht durchgefiihrt. Mit der Zeit zeigte sich jedoch, dass
mit der sogenannten Robodoc-Methode operierte Patienten bis zu 25
Prozent haufiger schwerwiegende Nebenwirkungen hatten. Der Nutzen
blieb aus. Es zeigte sich keine bessere Belastbarkeit oder langere Haltbar-
keit. Weiterhin besitzt die Robodoc-Methode den Charakter eines experi-
mentellen Verfahrens.

Es ist entscheidend, dass der medizinische Fortschritt zu einer besseren
Versorgung der Patienten fiihrt. Zudem ist ein wirtschaftlicherer Umgang
mit den eingesetzten Ressourcen ein weiteres Ziel. Der patientenrelevante
Nutzen der Innovationen muss vor der flichendeckenden Einfiihrung be-
legt sein, denn die Sicherheit der Patienten hat absoluten Vorrang. Und
nur dann ist die Finanzierung durch die Solidargemeinschaft gerechtfer-
tigt. Um das zu gewahrleisten, kann die evidenzbasierte Medizin (kurz
EbM) dazu beitragen, die Flut an Informationen zum aktuellen Wissens-
stand zu bewadltigen und zu strukturieren, um so den Transfer von gesi-
chertem medizinischem Wissen in die Praxis zu verbessern. Ziel ist es, die
persdnliche Erfahrung von Arztinnen und Arzten unter Beriicksichtigung
der jeweiligen Patientenwiinsche mit den aussagekraftigsten Ergebnissen
medizinischer Forschung zu verbinden. Somit schafft die evidenzbasierte
Medizin die Grundlage fiir eine auf den jeweiligen Patienten zugeschnit-
tene beste diagnostische und/oder therapeutische Entscheidung.

Um medizinische Innovationen so schnell wie mdglich allen Versicherten
zur Verfligung zu stellen und medizinische Innovationen zu untersuchen,
kdnnten Innovationszentren diese Aufgabe (ibernehmen. Diese biindeln
Erfahrung mit der neuen medizinischen Leistung und kénnten aussage-
kraftige klinische Studien durchfiihren.
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Die Krankenhausversorgung wird sich den gleichen Herausforderungen
stellen miissen, denen der Gbrige Gesundheitssektor auch gegeniiber-
steht. Das bedeutet, dass sich die Versorgung auf Krankheiten und Ge-
brechen einstellen muss, welche mit der dlter werdenden Bevolkerung
zunehmen. Auch die Krankenhausversorgung wird der Zunahme von Mul-
timorbiditat und chronischen Erkrankungen Rechnung tragen miissen.

Als Folge eines wachsenden Anteils der Bevolkerung im hohen Lebensal-
ter wird u. a. ein Anstieg der Neuerkrankungen im Bereich des Herz-
Kreislauf-Systems, der Demenzen und der onkologischen Diagnosen er-
wartet. Daher ist mit mehr Patienten in der Inneren Medizin zu rechnen.
Auch fiir die Chirurgie/Orthopadie und Geriatrie sind aufgrund dieser
demografisch bedingten Entwicklungen mehr Patientinnen und Patienten
zu erwarten. Dies gilt im Speziellen fiir den Bereich der Gerontopsychiat-
rie. Zudem sind auch an dieser Stelle die sektoriibergreifende Versorgung
sowie die Vernetzung der medizinischen Leistungserbringer zu forcieren.
Die Versorgung psychiatrisch erkrankter dlterer Menschen muss ein be-
sonderes Augenmerk darauf richten, Hospitalisierung zu vermeiden. Hier
nehmen die Kommunen eine zentrale Stellung ein, da sich die Anforde-
rungen an die hdusliche Umgebung nachhaltig andern werden (Single-
Haushalte, Wohngemeinschaften, betreutes Wohnen). Dafiir miissen ent-
sprechende Voraussetzungen geschaffen werden.

Zentrale Themen der kommenden Dekade werden neben der voranschrei-
tenden Okonomisierung der Krankenhauslandschaft die Sicherstellung
und weitere Verbesserung der Qualitat der Krankenhausleistungen sein.
Durch die Akteure des Gesundheitswesens gesteuerte Zentralisierungs-
prozesse miissen verhindern, dass jedes Krankenhaus Leistungen er-
bringt, die den Spezialisten vorbehalten sein sollten. Dennoch muss auf
Dauer ebenfalls gewdhrleistet sein, dass gerade fir dltere Patientinnen
und Patienten ein qualifiziertes Versorgungsnetz wohnortnah zur Verfi-
gung steht. Schon heute ist ein deutliches Stadt-/Landgefdlle zu resiimie-
ren. Auch die Schnittstelle zwischen ambulanter facharztlicher Versor-
gung und Krankenhausversorgung wird neu zu definieren sein. Die Tele-
medizin wird in diesem Zusammenhang an Bedeutung gewinnen.

Sowohl an den Landeshaushalt wie an die Finanzen der Kommunen wer-
den neue Anforderungen gestellt. Vor dem Hintergrund der bereits beste-
henden Restriktionen der 6ffentlichen Haushalte (Schuldenbremse) wird
dies Begehrlichkeiten gegentiber der GKV wecken, noch starker als bisher
Finanzierungslasten zu libernehmen. So nimmt die Deckungsliicke zwi-
schen Finanzierungsbedarf und 6ffentlicher Investitionsférderung im
Krankenhausbereich standig zu. Eine real sinkende Forderung durch das
Land in Hohe von rund 500 Millionen Euro steht ein Investitionsbedarf
von mindestens 2 Milliarden Euro mit steigender Tendenz gegeniiber.
Dies fuhrt dazu, dass Mittel fir die Versorgung der Patienten, fir die die
Krankenkassen aufkommen, fiir investive MaRnahmen der Krankenhauser
zweckentfremdet werden.
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Zu 16.

Kénnen durch den Einsatz von e-Health-Innovationen eine Versorgungs- und
Angebotssicherung auch in lindlichen Gebieten sichergestellt werden?

Unter E-Health werden Diagnostiken und Therapien verstanden, bei denen die
Akteure mit Hilfe von elektronischen Telekomunikations- und Informations-
technologien zeitliche und raumliche Distanzen Uberbriicken. Gegenwartig gibt
es im Bereich E-Health zwar Ansdtze, insgesamt werden die Moglichkeiten aber
noch nicht ausreichend genutzt. Insbesondere fiir die Versorgung in landlichen
und strukturschwachen Raumen wird erhebliches Potenzial vermutet. Zudem
soll mit den eroffneten Moglichkeiten eine kontinuierliche Verbesserung der
Qualitat und der Effizienz der Versorgung erreicht werden.

Im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsverbesserung sollen durch den Einsatz von
Telemedizin notwendige medizinische Interventionen frihzeitiger und gezielter
ermoglicht werden. Damit konnen Krankenhausaufenthalte vermieden bzw. die
Anzahl der Krankenhaustage reduziert werden. Telemedizin ist zudem dann
eine wirtschaftliche Alternative zu der vergleichbaren Versorgung ohne tele-
medizinische Unterstitzung, wenn infolge eines effizienteren Mitteleinsatzes
Doppel- und Mehrfachuntersuchungen vermieden werden kénnen.

Die beteiligten Akteure aus Politik, Industrie und Kassen miissen gemeinsam
die Integration von erfolgversprechenden E-Health-Innovationen in das Ge-
sundheitswesen forcieren. Gegenwartig ist der Markt fiir telemedizinische An-
wendungen klein. Uber Selektivvertrige haben die Kassen die Mdglichkeit, viel-
versprechende Projekte - etwa Telemonitoring fiir Patienten mit chronischen
Krankheiten oder mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen - zu erproben.

Eine Einflihrung von telemedizinischen Leistungen in die Regelversorgung ohne
einen nachweisbaren Nutzen fiir die medizinische Versorgung erscheint nicht
sinnvoll. An telemedizinische Leistungen miissen dieselben Anforderungen ge-
stellt werden, wie dies bei Einfiihrung von anderen Leistungen der Fall ist. Es
miussen die Kriterien der Evidenzbasierten Medizin erfillt sein, d. h. objektive
Belege zum medizinischen Nutzen der Verfahren vorliegen, um Qualitatsstan-
dards einzuhalten. Telemedizinische Leistungen stellen grundsatzlich keine
neuen Leistungen dar. Bereits im Einheitlichen BewertungsmalBstab (EBM) ver-
ankerte Leistungen werden hierbei nur mit telemedizinischer Unterstiitzung
erbracht. Neue telemedizinische Leistungsangebote mussen dabei einen er-
kennbaren Nutzen fiir die Patienten nachweisen und im Ergebnis mit dazu bei-
tragen, dass vorhandene Versorgungsdefizite behoben werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen finanzieren den Aufbau der Telematikinfra-
struktur (TI). Diese bildet die Grundlage fiir einen sicheren Austausch medizi-
nischer Daten und Informationen im Gesundheitswesen. Fir die Erbringung te-
lemedizinischer Leistungen bendétigt der Arzt ebenfalls eine technische Infra-
struktur. Die verwendeten Komponenten miissen kompatibel sein und dirfen
nicht zu einer Doppelvergilitung durch die gesetzlichen Krankenkassen fiihren.
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Zu 17.

Bei der Versorgung landlicher Gebiete kann die Telemedizin zukiinftig noch
starker beitragen. Auch wenn die diesbeziiglichen Leistungsangebote noch
nicht durchgdngig ihren Patientennutzen nachgewiesen haben, so gibt es si-
cherlich auch heute schon interessante Innovationen, wie beispielsweise die
Teleintensivmedizin. Durch die Vernetzung kann es gelingen, die Qualitat und
Effizienz in der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu verbessern
und die Versorgung insbesondere von dlteren Menschen in landlichen Regio-
nen, in denen Versorgungsdefizite identifiziert wurden, weiter auf hohem Ni-
veau zu ermdoglichen.

Gegenwartig entwickelt das ZTG Zentrum fiir Telematik und Telemedizin
GmbH, gefordert durch die Landesinitiative ,eGesundheit.nrw”, telemedizini-
sche Strukturen in der Modellregion Ostwestfalen-Lippe. Krankenhduser und
niedergelassene Arzte kénnen sich an die ZTG GmbH wenden und erhalten
kostenlose Beratung zu telemedizinischen Vorhaben und Konzepten.

Wie wird sich das Zusammenspiel zwischen medizinischen und nichtmedizini-
schen Berufsgruppen entwickeln? Welche Potentiale konnen gehoben werden?

a) Das Zusammenspiel zwischen medizinischen und nichtmedizinischen Be-
rufsgruppen ist ausbaufahig. Insbesondere die Vernetzung dieser Berufs-
gruppen wird wichtiger, um Gber Kommunikation und Kooperation ver-
besserte Behandlungserfolge zu erreichen und die Effizienz zu steigern.
Ein starkerer Fokus auf die Vernetzung der unterschiedlichen Berufsgrup-
pen ware mit Blick auf die Qualitatssicherung medizinischer Leistungen
zu beflrworten.

Dies spiegelt sich beispielsweise auch in den jingsten Honorarverhand-
lungen zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der GKV
wider. Im Rahmen der Honorarverhandlungen 2015 einigten sich die Ver-
handlungspartner, neben einer allgemeinen Preis- und Mengenanpas-
sung, die hausarztliche Versorgung zusatzlich mit einem Betrag von

132 Millionen Euro zu verbessern. Dieser extrabudgetdr von den Kran-
kenkassen zu zahlende Betrag dient der Finanzierung von Leistungen

(z. B. Langzeitblutdruckmessungen, Testverfahren bei Demenzverdacht
oder Beobachtung der Arzneimittelvertraglichkeit bei Patienten), die durch
besonders qualifizierte Praxisassistentinnen erbracht werden. Diese
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen unterstiitzen die Arbeit der Hausdrzte
durch die Durchfiihrung von Hausbesuchen.

b) Grundsatzlich zielt der verstdrkte Einsatz von nichtarztlichem Fachperso-
nal nicht darauf ab, die arztliche Versorgung kostenglinstiger zu gestal-
ten. Vielmehr handelt es sich hierbei um eine gezielte MaRnahme zur
Verbesserung der ambulanten hausarztlichen Versorgungsqualitat. Nicht-
arztliche Berufsgruppen kénnen da zum Einsatz kommen, wo die arztli-
che Versorgung derzeit Schwachen aufweist. Das gilt fiir anfallende Haus-
besuche im Rahmen der Versorgung von betreuungsintensiven oder nicht
transportfahigen Patienten.
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Dariliber hinaus hilft der Einsatz von nichtarztlichen Berufsgruppen auch,
das derzeit in Nordrhein-Westfalen vorhandene flaichendeckende haus-
arztliche Leistungsangebot auch fiir zukiinftige Zeitrdume zu erhalten.

Der Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) ist Interessenvertretung und Dienstleistungsunternehmen aller sechs Ersatzkassen, die
zusammen rund 5,6 Millionen Menschen in Nordrhein-Westfalen versichern und damit landesweit gréRte Kassenart sind.

BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
HEK - Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)
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