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RUCKBLENDE: IM WOCHENBERICHT VOR 40 JAHREN

Beschiftigtenzahl nimmt weiter ab

Beschiftigung und Arbeitnehmereinkommen in der Bundesrepublik Deutschland
im vierten Quartal 19773

Die Lage am Arbeitsmarkt stand im vierten Quartal 1973 im Zeichen einer verstirkten
Abkiihlung. Zu den Riickwirkungen der restriktiven Wirtschaftspolitik trat die
Befiirchtung, das Angebot von Mineraldlprodukten werde sich drastisch verknappen.
Die Nachfrage nach Arbeitskriften ging erheblich zuriick; die Zunahme der Arbeits-
losenzahl, die schon seit Beginn des Jahres 19773 zu beobachten war, beschleunigte
sich. Fiir ausldndische Arbeitnehmer wurde von der Regierung ein Einstellungs-
stopp erlassen. Insgesamt fithrten diese Faktoren dazu, daf} die Beschiftigtenzahl
im vierten Quartal 1973 konjunkturell schrumpfte. Auf die Einkommensexpansion
blieb die Lage am Arbeitsmarkt indes ohne Einflufd: Lohne und Gehilter stiegen
schneller als zuvor. Die Bruttolohn- und -gehaltsumme tibertraf ihr Vorjahrsniveau
mit rund 13,5 vH stirker als in den vorangegangenen Quartalen.

Trotz der Einschrankungen des Arbeitsvolumens reduzierte sich der Produktivitits-
zuwachs. Zwangsliufige Folge war ein zunehmender Anstieg der gesamtwirtschaft-
lichen Lohnsttickkosten. Sie erhhten sich im Vorjahrsvergleich um etwa 9 vH (im
dritten Quartal + 7 vH). In der Industrie war der Lohnkostenanstieg mit 8 vH kaum
geringer, die Beschleunigung im Jahresverlauf 1973 sogar gravierender als in der
Gesamtwirtschaft.

aus dem Wochenbericht Nr. 14/74 vom 4. April 1974
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Gesundheitsforschung am DIW Berlin

Von Tomaso Duso, Peter Haan und Gert G. Wagner

Das Gesundheitssystem und die verschiedenen Gesundheits-
markte sind durch eine Vielfalt von Merkmalen gekennzeich-
net, die ein hohes Mal3 an staatlicher Regulierung erforderlich
machen. Allen Teilen der Bevolkerung Zugang zu Gesundheits-
leistungen zu verschaffen und dies wirtschaftlich effizient und
finanzierbar zu gestalten, stellt eine politische Herausforderung
dar, die im Zug der demografischen Alterung der Gesellschaft
noch groRer werden wird. Damit gewinnt auch die wissenschaf-
tliche Analyse und Evaluation von gesundheitspolitischen MaR-
nahmen an Bedeutung. Das DIW Berlin wird seine gesundheits-
6konomische und gesundheitssoziologische Forschung daher
weiter ausbauen. Im Mittelpunkt steht dabei die Analyse staat-
licher Interventionen im Gesundheitsbereich. Dariiber hinaus
werden die mit Gesundheit und Krankheit verbundenen Lebens-
lagen untersucht.

DIW Wochenbericht Nr. 14.2014

Gesundheit ist von zentraler Bedeutung fiir die Lebens-
qualitit in einer Gesellschaft. Fiir ein umfassendes und
qualitativ hochwertiges Gesundheitssystem zu sorgen,
ist daher eine wichtige Aufgabe der Politik. Es gilt Rah-
menbedingungen zu schaffen, die das Zusammenwir-
ken der vielen unterschiedlichen Akteure (gesunde
Menschen, Patienten, Krankenkassen, Arzte und Apo-
theker, Krankenhiuser und Pflegeheime, Arzneimittel-
industrie) moglichst effizient gestalten und gleichzei-
tig sicherstellen, dass die Bevolkerung iiber die gesamte
Einkommens- und Altersverteilung an der Gesundheits-
versorgung und Privention teilhaben kann.

In einem Gesundheitssystem mit universellem Versi-
cherungsschutz, wie es in Deutschland und vielen an-
deren Lindern der Welt besteht, fithren Informationsa-
symmetrien zwischen den Beteiligten zu Problemen wie
adverse selection und moral hazard.” Gesundheitsmirk-
te sind durch eine Vielfalt von besonderen Merkmalen
gekennzeichnet. Zum Beispiel spielen unvollstindiger
Wettbewerb, Eintrittsbarrieren, staatliches Eigentum
und staatliche Eingriffe, etwa durch Preisregulierun-
gen, Patentschutz, obligatorischen Pflege- und Kran-
kenversicherungsschutz, in allen Teilmirkten eine zen-
trale Rolle. Schlieflich miissen auch im Gesundheits-
wesen finanzielle Restriktionen berticksichtigt werden.
Insofern ist es kaum verwunderlich, dass die Gesund-
heitspolitik eines der wichtigsten wirtschafts- und so-
zialpolitischen Themen in Deutschland ist. Seine Be-
deutung wird mit der demografischen Alterung der
Gesellschaft noch zunehmen. Eine dauerhafte und ri-
gorose wissenschaftliche Analyse und Evaluation von
gesundheitspolitischen Mafinahmen und Reformen ist
daher erforderlich.

1 Adverse selection liegt zum Beispiel vor, wenn Personen mit nicht vollstandig
tuberpriifbaren Gesundheitsrisiken Versicherer wahlen, die umfangreichere
Leistungen anbieten mit der Folge steigender Beitrdge fiir eben diese
Krankenversicherungen. Moral hazard beschreibt zum Beispiel die iibermaRige
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, deren Kosten nicht individuell
getragen werden miissen, sondern von Versicherungen tibernommen werden.
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Abbildung

Gesundheitsforschung am DIW Berlin
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Bereits in der Vergangenheit hat das DIW Berlin ver-
schiedentlich zu gesundheitspolitischen Fragen Stel-
lung genommen, so etwa zur Pflegeversicherung.> In
jungerer Zeit hat die gesundheitsckonomische For-
schung am Institut stark an Bedeutung gewonnen, und
sie soll in den nichsten Jahren weiter ausgebaut werden.
Die besondere Stirke des DIW Berlin liegt dabei in der
empirischen Fokussierung, die multidisziplindr mo-
derne Evaluationsmethoden und theoretisch fundierte
strukturelle Modelle mit detaillierten Mikrodatensit-
zen verbindet. Viele einige gesundheitsbezogene Ana-
lysen werden im DIW Berlin auf Basis des Sozio-oeko-
nomischen Panels (SOEP) durchgefiihrt, dessen Be-
fragungsdaten mit medizinischen Diagnosedaten der
Berliner Altersstudie IT (BASE-II) vertieft werden kon-
nen. Hinzu kommen Mikrodaten von IMS Health,

2 Vgl. zum Beispiel Kirner, E., Meinhardt, V., Wagner, G. G. (1991):
Pflegebediirftigkeit in den Krankenversicherungen absichern. Wochenbericht
des DIW Berlin Nr. 6,/1991; Wagner, G .G. (1991): Die Absicherung bei
Pflegebediirftigkeit ware in den Krankenversicherungen optimal zu l6sen.

Die Krankenversicherung, 43, Heft 5, 139-141; SpieB, C. K., Wagner, G. G.
(1993): Re-Regulierung des Marktes fiir Altenpflege erforderlich. Wochenbericht
des DIW Berlin Nr. 31,/1993; Breyer, F, Kifmann, M., Schulz, E. (2001):
Risikostrukturausgleich am Scheideweg: Senkung der Wirtschaftlichkeitsanreize
fur die Krankenkassen sollte vermieden werden. Wochenbericht des DIW Berlin
Nr. 14,/2001; Grabka, M. M. (2006): Pramien in der PKV: deutlich starkerer
Anstieg als in der gesetzlichen Krankenversicherung. Wochenbericht des

DIW Berlin Nr. 46,/2006; Schulz, E. (2012): Das deutsche Pflegesystem ist im
EU-Vergleich unterdurchschnittlich finanziert. DIW Wochenbericht Nr. 13,/2012;
Kemptner, D., Markus, J. (2013): Bildung der Mitter kommt der Gesundheit
ihrer Kinder zugute. DIW Wochenbericht Nr. 5,/2013.

3 Bertram, L. et al. (2013): Cohort profile: The Berlin Aging Study Il (BASE-II).
International Journal of Epidemiology, doi: 10.1093/ije/dyt018.
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Unternehmensverbinden und anderen Institutionen
iiber Pharmamairkte sowie administrative Individual-
daten aus Deutschland und Dinemark.

Ziel der Artikel in dieser Ausgabe des DIW Wochen-
berichts und in darauf folgenden Ausgaben ist es, wich-
tige Trends und Fragen im Gesundheitswesen zu ana-
lysieren und Politikoptionen aufzuzeigen. Die Beitrige
beleuchten sehr unterschiedliche Aspekte des Gesund-
heitszustands der Bevolkerung, des Gesundheitswesens
und von Gesundheitsmirkten. Thre Einordnung in das
Spektrum der aktuellen und zukiinftigen Gesundheits-
forschung am DIW Berlin wird durch die Abbildung
verdeutlicht.

Die aktuelle Forschung des DIW Berlin im Bereich der
Gesundheit und des Gesundheitswesens kann in drei
Bereiche aufgeteilt werden: 1) Verdnderungen im Ge-
sundheitsbereich durch demografischen und technolo-
gischen Wandel, 2) Auswirkungen von staatlichen Inter-
ventionen im Gesundheitssektor und 3) Interdependenz
zwischen individueller Gesundheit und wirtschaftlicher
Stabilitat, Kosten sowie Lebenslagen.

Diese Teilbereiche bauen aufeinander aufund bedingen
sich gegenseitig. In einer alternden Gesellschaft steigt
zum Beispiel die Nachfrage nach drztlichen Leistungen
und Pflege. Die daraus resultierende Erhéhung der Ge-
sundheitskosten kann zusitzliche staatliche Interven-
tionen notwendig machen. Es ist also sehr wichtig zu
erforschen, wie sich der demografische Wandel auf die
Gesundheit und das Gesundheitswesen auswirken wird,
sowohl auf der Nachfrageseite als auch auf der Ange-
botsseite.

In diesem Zusammenhang spielt die Pflege eine beson-
dere Rolle. Sie basiert zu groflen Teilen auf informel-
len Leistungen der nichsten Angehérigen der Pflege-
bediirftigen. Durch die demografische Alterung wird
das informelle Pflegepotenzial indes abnehmen, und
durch die steigende Erwerbstitigkeit von Frauen und
Alteren wird die Frage der Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege an Bedeutung gewinnen. Mit diesem Thema be-
schiftigt sich der Beitrag von Johannes Geyer und Erika
Schulz in dieser Ausgabe. Sie beschreiben die heutige
Bedeutung der informellen Pflege von Personen im er-
werbsfihigen Alter und diskutieren, ob es anhand der
Daten Hinweise auf Vereinbarkeitsprobleme von Er-
werbsarbeit und Pflege gibt.

Die Analyse von staatlichen Interventionen (Regulie-
rung) im Gesundheitsbereich und deren Auswirkun-
gen bildet den Schwerpunkt der gesundheitsékonomi-
schen Forschung am DIW Berlin. Zum einen beziehen
sich die Untersuchungen auf die Effekte der Sozialver-
sicherungssysteme, vor allem der Gesundheits- und

DIW Wochenbericht Nr. 14.2014
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Pflegeversicherung, auf die wirtschaftliche Stabilitit
von Individuen und Haushalten und auf mogliche Ver-
haltensreaktionen von Individuen beziiglich ihrer pri-
vaten Absicherung in Form von Arbeitsangebot oder Er-
sparnisbildung. Markus Grabka untersucht in seinem
Beitrag die Entwicklung privater Zusatzversicherungen
von Mitgliedern gesetzlicher Krankenversicherungen.
Dabei zeigt sich, dass sich die Zahl der gesetzlich Kran-
kenversicherten, die iiber eine erginzende Zusatzver-
sicherung verfiigen, seit 2000 auf rund 13 Millionen
mehr als verdoppelt hat. Zusatzversicherungen wer-
den vor allem von Personen mit hoheren Einkommen,
einem hoheren Bildungsabschluss oder einem guten
Gesundheitszustand abgeschlossen.

Staatliche Regulierung spielt auch auf Arzneimittel-
mirkten eine grofle Rolle. Im DIW Berlin werden be-
stimmte Produktmirkte aus industrieékonomischer
Perspektive untersucht. Diese Analysen zeigen Inef-
fizienzen im Gesundheitssystem auf und evaluieren
spezielle Mafinahmen der Regulierungs- und Wett-
bewerbspolitik, die das System verbessern sollen. In
seinem Beitrag diskutiert Hannes Ullrich eine Reform
der Zuzahlungsregulierung in Dinemark, die starke
Anreize zur Substitution von teuren Originalpripara-
ten durch giinstigere Generika schafft. Somit wird der
Preiswettbewerb durch eine marktorientierte Regulie-
rung verschirft, die zu bedeutenden Einsparungen fiir
Patienten und das Gesundheitswesen fiihrt.

Tomaso Duso ist Leiter der Abteilung Unternehmen und Markte
am DIW Berlin | tduso@diw.de

Peter Haan ist Leiter der Abteilung Staat am DIW Berlin | phaan@diw.de

HEALTH ECONOMICS AT DIW BERLIN

Wirtschaftliche Veranderungen konnen die individuelle
Gesundheit beeinflussen. Insbesondere kann Arbeitslosig-
keit und der damit verbundene Verdienstausfall zu einer
deutlichen Verschlechterung des Gesundheitszustandes
fithren. Der Effekt der Arbeitslosigkeit ist besonders pro-
blematisch, da er auch die Gesundheit von Haushaltsmit-
gliedern tangiert, die selbst nicht direkt von Arbeitslosig-
keit betroffen sind. Dieses Problem greift ein Beitrag in
einer der nichsten Ausgaben des Wochenberichts auf.

Schlieflich kann der Staat durch Priventionen, Bildung
und Vorschriften in das Gesundheitsverhalten der Men-
schen, das Gesundheitswesen und in Gesundheitsmirk-
te eingreifen. Von zentraler Bedeutung sind Interventio-
nen schon im frithkindlichen Bereich, da diese zu lang-
fristigen positiven Effekten fithren kénnen. So zeigt eine
Studie, die ebenfalls als DIW Wochenbericht erscheinen
wird, dass sich die Qualitit der Kinderbetreuung positiv
auf die Gesundheit im Kindesalter auswirkt.

Insgesamt geht es bei der Forschung des DIW Berlin
zu Fragen des Gesundheitsverhaltens der Menschen,
des Gesundheitswesens und der Gesundheitsmirkte
zum einen um Effekte staatlicher Interventionen im
Gesundheitsbereich auf die Gesundheit von Individu-
en (Primireffekte). Dariiber hinaus gilt es aber auch zu
untersuchen, inwiefern solche Mafinahmen Auswirkun-
gen auf die wirtschaftliche Stabilitit und generell die
Lebenslagen von Haushalten haben (Sekundireffekte).

Gert G. Wagner ist Vorstandsmitglied des DIW Berlin | gwagner@diw.del

Abstract: The health system and the various healthcare
markets are characterized by a number of special features
requiring a high degree of government regulation. Giving
all sections of the population access to healthcare services,
and doing this costeffectively and affordably, is a political
challenge that will become even more difficult as a result

JEL: 11, L13, LS1

Keywords: Health economics at DIW Berlin , public health at DIW Berlin,
BASE II, SOEP, DIW Berlin
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of society's aging demographic. Consequently, the scientific
analysis and evaluation of healthcare policy is becoming
increasingly important. DIW Berlin will therefore further
develop its economic and sociological research into health. It
will focus on analyzing government intervention in the field of
healthcare and how this affects the wellbeing of individuals.
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Who cares?

Die Bedeutung der informellen Pflege
durch Erwerbstitige in Deutschland

Von Johannes Geyer und Erika Schulz

Die Tochter und der Sohn, die neben der Arbeit ihre Eltern pflegen
oder sich um ihre nicht mehr mobile Nachbarin kiimmern: Infor-
melle Pflegetatigkeiten sind eine zentrale Stiitze des deutschen
Pflegesystems - insbesondere angesichts der alternden Bevélke-
rung und des damit einhergehenden steigenden Pflegebedarfs.
Zwischen fiinf und sechs Prozent aller Erwachsenen leisten regel-
maBig informelle Pflege, wie das DIW Berlin auf Grundlage von
Daten des Sozio-oekonomischen Panels (SOEP) fiir die Jahre 2001
bis 2012 berechnet hat. Rund 60 Prozent dieser Frauen und Man-
ner sind im erwerbsfahigen Alter. Der Anteil der Erwerbstatigen
an allen informell Pflegenden unter 65 Jahren ist von knapp 53
auf fast 66 Prozent gestiegen. Bei den Vollzeitbeschaftigten war
der Anstieg stérker als bei den Teilzeitbeschaftigten, wenngleich
Vollzeitbeschéaftigte im Durchschnitt wesentlich seltener Pflege
und Beruf kombinieren. Es stellt sich die Frage, wie Erwerbs- und
Pflegetatigkeit besser miteinander vereinbart werden kénnen. Denn
der Bedarf an (informeller) Pflege wird infolge des demografischen
Wandels weiter steigen. Der vorliegende Bericht zeigt, dass infor-
mell Pflegende allgemein und mit der sozialen Sicherung weniger
zufrieden sind als Personen, die keine Pflege leisten. Allerdings
geben die Daten an dieser Stelle keinen Hinweis darauf, dass eine
gleichzeitige Erwerbstatigkeit diesen Effekt verstarkt.
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Als ,fiinfte Siule“ der Sozialversicherung hat der Ge-
setzgeber die soziale Pflegeversicherung (SPV) vor
19 Jahren, am 1. April 1995, in Deutschland eingefiihrt.’
Seitdem kénnen Personen mit erheblichem dauerhaf-
tem Pflegebedarf (§14 SGB XI) Leistungen der SPV be-
ziehen. Diese werden in Abhingigkeit des Grades der
Pflegebediirftigkeit gewihrt ({15 SGB XI). Die SPV deckt
das Pflegerisiko der Anspruchsberechtigten aber nicht
vollstandig ab, sodass die Sozialversicherung bei statio-
nirer Pflege durch eigene Zuzahlungen und bei am-
bulanter hiuslicher Versorgung in erheblichem Aus-
mafl durch informelle Pflege erginzt werden muss (§4
SGB XI).

Etwa zwei Drittel aller Leistungsbezieher werden zu
Hause gepflegt. Hinzu kommt eine relativ grofe Zahl
von Personen, die die Anspruchsvoraussetzungen fiir
den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung nicht
erfiillen, aber auf Pflege und Hilfe angewiesen sind. Sie
werden in der Regel ebenfalls in den eigenen vier Win-
den gepflegt und versorgt (Kasten). Informelle Pflege
stellt daher eine zentrale Komponente im deutschen
Pflegesystem dar.> Uberwiegend leisten Menschen im
erwerbsfihigen Alter informelle Pflege.

Die demografische Entwicklung ist auch fiir das Pflege-
system eine besondere Herausforderung: Der Anteil der
Hochbetagten in Deutschland wird in den kommenden
Jahren massiv steigen. Da das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit mit dem Alter zunimmit, ist kiinftig auch eine
stetig wachsende Zahl an Pflegebediirftigen zu erwar-

1  Beiden vier weiteren Saulen handelt es sich um die Kranken-, Unfall-,
Renten- sowie die Arbeitslosenversicherung.

2 Die informelle Pflege in Deutschland hat auch im internationalen
Vergleich eine relativ hohe Bedeutung. Vgl. Schulz, E.: Das deutsche
Pflegesystem ist im EU-Vergleich unterdurchschnittlich finanziert. DIW
Wochenbericht Nr. 13/2012.

3 Die Zahl der Personen ab 80 Jahren wird nach Vorausschatzungen des
DIW Berlin bis 2025 von heute rund 4,3 Millionen auf knapp sieben Millionen
steigen, bis 2050 sogar auf zwdlf Millionen. Vgl. Schulz, E.: Pflegemarkt:
Drohendem Arbeitskraftemangel kann entgegen gewirkt werden. DIW
Wochenbericht Nr.51+52,/2012.

DIW Wochenbericht Nr. 14.2014
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Kasten

Zur Bedeutung der informellen Pflege

Die Bedeutung der informellen Pflege im Gesamtsystem der
Pflege lasst sich lediglich grob abschatzen. Einerseits fehlen
Daten iiber den Umfang der Personen mit Pflege- und Hilfe-
bedarf, andererseits sind nicht alle Personen mit gesundheit-
lichen und funktionellen Einschrankungen auf fremde Hilfe
angewiesen. Die Art der nachgefragten Hilfe hangt neben
dem Grad der Einschrankungen unter anderem auch von Art
und Hohe der verfiigbaren 6ffentlich finanzierten Leistungen,
den familidren und hauslichen Gegebenheiten, aber auch von
den personlichen Bewaltigungsstrategien ab.!

Nach dem Europdischen Haushaltspanel (EU SILC) gab es 2011
in Deutschland rund 7,9 Millionen Personen, die aufgrund
gesundheitlicher Beschwerden langfristig erheblich in den (ib-
licherweise durchgefiihrten Aktivitaten eingeschrankt waren.?
Diese Personen sind zumeist auf Hilfe und Pflege angewiesen.
Personen, die mindestens in zwei Bereichen der Aktivitaten
des taglichen Lebens fiir mindestens 45 Minuten am Tag und
zusatzlich in der hauswirtschaftlichen Versorgung Hilfe be-
notigen (insgesamt mindestens 90 Minuten am Tag; erheblich
Pflegebedurftige) konnen Leistungen der Pflegeversicherung
beziehen.? Im Jahr 2011 waren dies insgesamt 2,5 Millionen
Personen, davon erhielten etwa 740000 Personen Leistungen
der vollstationaren Pflege, 330000 wurden ausschlieBlich
durch ambulante Pflegedienste betreut, 245 000 erhielten
sowohl Pflege durch ambulante Dienste als auch Pflegegeld

1  Schulz, E.: Ageing, care need, and long-term care workforce in Germany.
Supplement B to NEUJOBS working paper D12.2. www.neujobs.eu.

2 Eurostat (2013): EU SILC. epp.eurostat.ec.europa.eu.
3 Sozialgesetzbuch XI, Soziale Pflegeversicherung.

fiir selbst besorgte informelle Pflege, und rund 1,2 Millionen
erhielten ausschlieBlich Geldleistungen fiir informelle Pflege.*

Personen mit Pflege- und Hilfebedarf, die nicht die Kriterien
der Pflegeversicherung erfiillen, sind auf Pflege und Hilfe
durch informelle Pflegekrafte, zumeist Familienangehorige,
und/oder auf selbst finanzierte professionelle Hilfe und Pflege
angewiesen. GemaR den Ergebnissen von EU SILC handelt es
sich dabei um 5,4 Millionen Personen.> Nur ein sehr geringer
Teil davon lebt in Pflegeheimen (etwa 10000 Personen), da
Pflegeheime fast ausschlieBlich Personen aufnehmen, die zu-
mindest Pflegestufe | haben (und fiir die sie somit Leistungen
der Pflegeversicherung erhalten). Ein Teil lebt in Apartements
in sogenannten Seniorenresidenzen mit der Méglichkeit, selbst
finanzierte Leistungen der ambulanten Pflege zu erhalten
(rund 200000 Personen). Der weit iiberwiegende Teil lebt also
zu Hause und wird zumeist durch Familienangehérige betreut
(mit oder ohne privat finanzierte Hilfe) oder kann sich noch
selbst versorgen (eventuell mit Hilfe technischer Einrichtun-
gen). Die Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung (OECD) schétzt, dass in Deutschland im

Jahr 2006 rund 3,26 Millionen Personen, die keine Leistun-
gen der Pflegeversicherung bezogen, informelle Pflege und
Hilfe erhielten.® Damit diirften insgesamt rund 4,7 Millionen
Personen informelle Pflege und Hilfe erhalten (einschlieBlich
Pflegegeldempfanger).

4 Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik 2011. www.destatis.de.
5 Eurostat (2013), a.a.0.
6 OECD (2013): Health for All database.

Personen mit erheblichen langfristigen Einschrankungen in den tblicherweise durchgefiihrten Aktivitaten
7,85 Millionen

U

I

Personen mit Einschrankungen in zumindest 2 Bereichen
der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
und zusatzlichem Bedarf an Hilfe bei der hauslichen Versorgung (IADL);
sie sind berechtigt zum Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung

Personen mit Einschrankungen in weniger als 2 Bereichen
der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)
und/oder Bedarf an Hilfe bei der hauslichen Versorgung (IADL);
nicht berechtigt zum Bezug von Pflegeleistungen

2,5 Millionen 5,4 Millionen
in ) zu Hause mit Hilfe in zu Hause
Pflegeheimen ciner Pflegeheimen mit Hilfe informeller Pflege ohne informelle Hilfe

Kombination ausschlieBlich o :

ausschlieBlich | von ambulanten informeller privat mit privat ohne privat eventuell

ambulanter Pflegediensten Pflege finanziert finanzierter finanzierte mit privat

Pflegedienste | und informeller (Pfle egeld) lediglich eine Pflege und Pflege und finanzierter

Pflege 9eg geringe Anzahl Hilfe* Hilfe Hilfe*
(Pflegegeld)
743000 331616 244648 1,18 Millionen 10000 3,26 Millionen 2,16 Millionen

* EinschlieBlich privat finanzierter Leistungen ambulanter Pflegedienste in Seniorenresidenzen, insgesamt leben 200000 Personen in solchen Apartements.
Quelle: EU SILC; Pflegestatistik des Statistischen Bundesamtes; OECD 2013, Berechnungen des DIW Berlin.
© DIW Berlin 2014
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teten.# Auf der einen Seite kommen auf pflegende Per-
sonen im erwerbsfihigen Alter also in zunehmendem
Mafle Pflegetitigkeiten zu. Auf der anderen Seite sol-
len sie — durch starkere Erwerbsbeteiligung und mehr
Arbeitsstunden — den demografischen Wandel und den
mit ihm einhergehenden Riickgang der Erwerbsbeval-
kerung abmildern. Die von der Politik zuletzt verstirkt
beachtete Frage der Vereinbarkeit von informeller Pfle-
ge und Erwerbstitigkeit diirfte daher weiter an Bedeu-
tung gewinnen.s

Zahlreiche Studien weisen darauf hin, dass pflegende
Angehorige besonderen Belastungen ausgesetzt sind;
dies trifft insbesondere auf Erwerbstitige zu.® Der vor-
liegende Bericht zeigt anhand von Befragungsdaten des
Sozio-oekonomischen Panels (SOEP), einer multidiszi-
plindren Langzeitstudie mit rund 30.000 Befragten in
15.000 Haushalten, wie sich die Gruppe der informell
Pflegenden im erwerbsfihigen Alter zusammensetzt
und ob sich diese in den Jahren 2001 bis 2012 veridn-
dert hat” Der Fokus liegt dabei auf Personen, die Pfle-
ge leisten und erwerbstitig sind.® Anhand eines multi-
variaten Modells wird getestet, ob sich durch die Auf-
nahme einer informellen Pflegetitigkeit die allgemeine
Lebenszufriedenheit und die Zufriedenheit mit der so-
zialen Sicherung dndern.

4 Vgl. Schulz, E: Zahl der Pflegefélle wird deutlich steigen. Wochenbericht
des DIW Berlin Nr. 47,/2008.

5  Mit dem Pflegezeitgesetz hat der Gesetzgeber bereits 2008 eine Regelung
geschaffen, die Erwerbstatigen die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
erleichtern soll. Es wurde zum 1.Januar 2012 durch das Familienpflegezeitge-
setz erganzt. Beschaftigte konnen danach eine Familienpflegezeit von bis zu
zwei Jahren beantragen und ihre Arbeitsstunden in diesem Zeitraum
reduzieren, um hausliche Pflege zu leisten. Bisher ist die Inanspruchnahme aber
hinter den Erwartungen zuriickgeblieben (Bundestagsdrucksache 17,/12330).

6  Beispielsweise gaben ungefahr 50 Prozent aller Hauptpflegepersonen, die
zum Zeitpunkt des Eintritts des Pflegefalls erwerbstatig waren, 2010 an, ihre
Erwerbstatigkeit aufgrund der Pflege entweder eingeschrankt oder ganz
aufgegeben zu haben, vgl. Schmidt, M., Schneekloth, U. (2011): Abschlussbe-
richt zur Studie ,Wirkungen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes"”.
Bundeministerium fiir Gesundheit (Hrsg.), Berlin. Entsprechende Hinweise
liefern auch reprasentative Umfragen. So gaben 2010 rund 86 Prozent der
pflegenden Angehérigen an, Pflege und Beruf lassen sich nicht gut
miteinander vereinbaren. Fast 100 Prozent halten es fiir wichtig, dass die Politik
MaRnahmen fiir die bessere Vereinbarkeit ergreift, vgl. Institut fiir Demoskopie
Allensbach (2010): Monitor Familienleben. Einstellungen und Lebensverhaltnis-
se von Familien Ergebnisse einer Reprasentativbefragung - Berichtsband.

7  Das SOEP basiert auf der wiederholten Befragung einer reprasentativen
Stichprobe privater Haushalte in Deutschland und wird seit 1984 durchgefuhrt.
Weiterfiihrende Informationen finden sich unter www.diw.de/soep und in
Wagner, G. G., Gobel, J., Krause, P, Pischner, S, Sieber, I. (2008): Das
Sozio-oekonomische Panel (SOEP): Multidisziplinares Haushaltspanel und
Kohortenstudie fiir Deutschland - eine Einfiihrung (fiir neue Datennutzer) mit
einem Ausblick (fur erfahrene Anwender). AStA Wirtschafts- und Sozialstatisti-
sches Archiv Bd. 2, Heft 4, 301-328.

8  Eine frihere Untersuchung der informell Pflegenden anhand der
SOEP-Daten findet sich in Schupp, J., Kiinemund, H. (2004): Private Versorgung
und Betreuung von Pflegebediirftigen in Deutschland. Wochenbericht des DIW
Berlin Nr. 20,/2004.

Abbildung 1

Pflegeleistende nach Altersgruppen und Geschlecht
im Jahr 2012
Anteile in Prozent
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Altersgruppe in Jahren

Quellen: SOEPv29; Berechnungen des DIW Berlin.
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Die Anteile Pflegeleistender sind in den mittleren Altersgruppen
besonders hoch.

Personen im erwerbsfahigen Alter leisten
besonders haufig Pflege

Vier Prozent der Manner und sieben Prozent der Frau-
en zwischen 16 und 64 Jahren kiimmerten sich im Jahr
2012 mindestens eine Stunde pro Werktag um pflege-
bediirftige Personen (Tabelle 1). Das entspricht unge-
fihr 60 Prozent aller pflegenden Personen oder rund
2,5 Millionen der insgesamt vier Millionen informell
Pflegenden. Der Anteil der informell Pflegenden unter
den Personen im erwerbsfihigen Alter steigt mit dem
Alter und ist in den ilteren Erwerbsjahren besonders
hoch (Abbildung 1). Bei den 55- bis 64-jahrigen Frauen
liegt er bei ungefihr zwolf Prozent, bei den gleichaltri-
gen Minnern bei rund acht Prozent.

Das SOEP erhebt jihrlich Informationen tiber informelle
Pflegetitigkeiten an Werktagen und alle zwei Jahre zu-
dem, ob die Befragten auch an Wochenenden informelle
Pflege leisten. Zwar diirfte der Pflegebedarf einer Per-

9  Der genaue Wortlaut der Frage, die seit dem Jahr 2001 erhoben wird, ist:
.Wie viele Stunden pro Tag entfallen bei Ihnen an einem durchschnittlichen
Werktag auf die folgenden Tatigkeiten - Versorgung und Betreuung von
pflegebediirftigen Personen?” Die Frage differenziert nicht zwischen
Pflegeleistungen fiir Personen, die Anspriiche auf Leistungen der SPV haben
und anderen. Damit unterscheidet sich die vorliegende Untersuchung auch von
der Mehrzahl anderer Studien in diesem Bereich, da diese in der Regel nur auf
die sogenannte Hauptpflegeperson abstellen. Hier wird diese Unterscheidung
nicht getroffen. Tatséachlich zeigen beispielsweise Schmidt, M., Schneekloth, U.
(2012), a.a.0., dass ungeféhr zwei Drittel aller Pflegebediirftigen, die
Leistungen der SPV beziehen, regelmaBig von mehr als einer Person gepflegt
werden.
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Tabelle 1

Pflegeleistende und durchschnittlicher Pflegeumfang der erwerbsfahigen Bevolkerung nach sozio-demografischen Merkmalen

Anteile an der Bevélkerung' in Prozent Geleistete Stunden
2001 2012/2011 2001 2012/2011
Werktag ‘ Samstag ‘ Sonntag | Werktag ‘ Samstag? | Sonntag? | Werktag ‘ Samstag ‘ Sonntag | Werktag ‘ Samstag? | Sonntag?

Alle Personen’ 4,6 45 43 5.6 49 4,6 30 34 35 2,6 32 32
16 bis 39 Jahre 2,2 2,2 21 2,6 21 2,3 36 4,2 43 33 4,6 4,5
40 bis 54 Jahre 53 5.6 5.2 6,3 57 5.3 28 32 34 2,4 31 32
55 bis 64 Jahre 8,9 8,0 79 10,0 838 79 2,9 32 31 2,4 2,8 2,8
Ménner 30 31 30 4,2 37 38 2,4 2,7 27 2,1 27 2,7
Frauen 6.2 59 56 6,9 59 54 33 37 39 2,8 34 35
Erwerbstétig 35 38 35 49 47 44 24 32 31 2,0 24 2,5
Vollzeit erwerbstatig 2.8 3.3 32 4,0 43 41 2,1 2.7 2,6 17 23 2.3
Teilzeit erwerbstatig 6,2 6,5 6,0 75 6,6 59 31 38 43 2,1 2,6 2,7
Geringfiigige Beschaftigung 6,1 44 37 76 6,1 53 38 4,6 46 2,8 29 2,8
Nicht erwerbstatig’ 57 4,8 48 7] 50 4,9 37 39 39 35 5.0 5.0
Verrentet! 1,2 9,5 9.2 97 72 6,0 32 34 33 44 39 37

Im Alter zwischen 16 und 64 Jahren. Die Werte sind gewichtet.
2 Angaben fiir 2011.

Quellen: SOEPv29; Berechnungen des DIW Berlin.

© DIW Berlin 2014

Die Pflegebeteiligung der Manner ist geringer als die der Frauen, der Anstieg zwischen 2001 und 2012 war aber gréBer.

son an Werk- und Wochenendtagen dhnlich hoch sein,
dennoch erscheint es plausibel, dass gerade Personen im
erwerbsfihigen Alter am Wochenende mehr freie Zeit
haben und eher Pflegetitigkeiten itbernehmen koénnen.
Die Ergebnisse des SOEP bestitigen das: Wihrend infor-
mell Pflegende am Wochenende zu etwa gleich hohen
Anteilen Pflegebediirftige versorgen wie an Werktagen,
wenden sie an Samstagen und Sonntagen durchschnitt-
lich mehr Zeit dafiir auf. 2012 lag die durchschnittli-
che Pflegezeit an einem Werktag bei 2,6 Stunden, am
Wochenende bei 3,2 Stunden. Bei den Erwerbstitigen
deutet sich an, dass der Umfang der Pflegetatigkeit mit
dem Umfang der Erwerbsarbeit abnimmt. 2012 leiste-
ten geringfiigig Beschiftigte durchschnittlich 2,8 Stun-
den Pflege, Teilzeitbeschiftigte 2,1 Stunden und Voll-
zeiterwerbstitige lediglich 1,7 Stunden.”

Erwerbsquoten Pflegeleistender steigen

Die durchgehend hohe Pflegebeteiligung lisst darauf
schlieffen, dass informelle Pflege vielfach ungeachtet
der Doppelbelastung durch Beruf und Pflege geleis-
tet wird. Im Jahr 2012 gab es im Vergleich zu 2001

10 Aufgrund der Simultanitat der Entscheidung tiber Arbeits- und Pflegezeit
einer Person ist die Frage der Kausalitat offen: Leistet die Person in groRerem
Umfang Pflege, weil sie schon zuvor teilzeitbeschéaftigt war, oder hat sie
zugunsten einer hoheren Pflegezeit die Arbeitszeit reduziert? Meng, A. (2013):
Informal home care and laborforce participation of household members.
Empirical Economics 44(2): 959-79, schatzt mit Daten des SOEP einen relativ
geringen (kausalen) Effekt der Pflegezeit auf die Arbeitsstunden.
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einen leichten Zuwachs der Anteile informell Pflegen-
der. Gleichzeitig ist deren Erwerbsquote gestiegen, ins-
besondere bei Personen im Alter von 50 bis 64 Jah-
ren, die nicht zuletzt durch die Abschaffung von Friih-
verrentungsoptionen hiufiger erwerbstitig sind. Das
gilt vor allem fiir Frauen, die die Hauptlast der informel-
len Pflege tragen. Die Erwerbsquote weiblicher Pflege-
leistender ist stark gestiegen, von gut 37 auf 61 Prozent;
bei den Minnern stieg der Anteil von knapp 46 auf 67
Prozent (Abbildung 2). Im Vergleich dazu ist die durch-
schnittliche Erwerbsquote der 50- bis 64-jihrigen Frau-
en, die keine Pflege leisten, von 48 auf 66 Prozent ge-
stiegen und die der nicht pflegenden Minner von etwa
65 auf 75 Prozent. Im Mittelwert war die Erwerbsquote
pflegender Personen im Vergleich zu nicht pflegenden
Personen zwar niedriger, gleichwohl war diese Diffe-
renz in den meisten Jahren statistisch nicht signifikant.

Sowohl der Anteil der erwerbsfihigen Personen, die in-
formelle Pflege leisten, als auch der Umfang der Pflege
hingen wesentlich von der geleisteten Arbeitszeit ab.
So gaben 2001 von den Vollzeitbeschiftigten nur knapp
drei Prozent an, informelle Pflege zu leisten. Obwohl ihr
Anteil bis 2012 auf vier Prozent gestiegen ist, lag er nach
wie vor signifikant unter dem der Teilzeit- (7,5 Prozent)
und geringfiigig Beschiftigten (77,6 Prozent).

Der Anteil Vollzeitbeschiftigter an allen Pflegeleisten-
den hat von knapp 31 Prozent im Jahr 2001 auf fast
38 Prozentim Jahr 2012 zugenommen, blieb aber deut-
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Abbildung 2

Erwerbsquoten von 50- bis 64-jahrigen
Pflegeleistenden nach dem Geschlecht
In Prozent

Frauen

2001 2003 2005 2007 2009 2011

Maénner

2001 2003 2005 2007 2009 2011

Quellen: SOEPv29; Berechnungen des DIW Berlin.
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Die Erwerbsbeteiligung Pflegeleistender steigt.

lich hinter dem Anteil der Vollzeitbeschiftigten an der
gesamten erwerbsfihigen Bevélkerung in Hohe von
51 Prozent zurtick (Tabelle 2). Die Anteile der Pflege
leistenden Teilzeit- und geringfiigig Beschiftigten sind
ebenfalls gestiegen (von gut 15 auf tiber 19 Prozent be-
ziehungsweise von gut fiinf auf acht Prozent) und lagen
sogar hoher als der jeweilige Anteil an der erwerbsfi-
higen Gesamtbevélkerung (14 beziehungsweise sechs
Prozent). Trotz des Anstiegs der Erwerbsquoten betrug
der durchschnittliche Pflegeumfang nahezu unverin-
dert knapp drei Stunden pro Tag.

Pflegebediirftige und Pflegende leben
haufig nicht im gleichen Haushalt

Bisher wurde im vorliegenden Bericht nicht unterschie-
den zwischen Personen, die auf3erhalb des eigenen Haus-
halts Pflege leisten und Personen, die mit dem oder der
Pflegebediirftigen in einem Haushaltleben (im Folgen-

den Pflegehaushalte). Im zweiten Fall diirfte sich Pfle-
ge und Erwerbstitigkeit besser miteinander vereinba-
ren lassen. Meistens sind es die Partner, die im gleichen
Haushalt gepflegt werden. Hier ist die Wahrscheinlich-
keithoch, dass die Pflegeleistenden bereits ilter sind und
es eine Uberschneidung mit den letzten Erwerbsjahren
gibt.” Bei den Personen, die aufserhalb ihres Haushalts
Pflege leisten, ist es wahrscheinlich, dass es sich um
nichste Angehérige —insbesondere Téchter und Schwie-
gertochter, aber auch Sohne und Schwiegerséhne —han-
delt. Da diese Personen jiinger sind, ist es wahrschein-
lich, dass das Problem der Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf fiir einen lingeren Zeitraum besteht.

Die SOEP-Daten zeigen, dass ein grofier Teil der Pfle-
geleistenden im erwerbsfihigen Alter nicht in einem
Pflegehaushalt lebt. Nur bei rund 31 Prozent war das im
Jahr 2001 der Fall, im Jahr 2012 lag der Anteil mit rund
23 Prozent sogar noch merklich niedriger (Tabelle 2).”

Das Durchschnittsalter derjenigen, die auf3erhalb ihres
eigenen Haushalts Pflege leisten, ist nur geringfiigig
niedriger als in Pflegehaushalten. Im Jahr 2001 lag es
mit 48 Jahren gut ein Jahr niedriger. Bis 2012 stieg das
Durchschnittsalter in beiden Gruppen etwas an. Der
Anteil weiblicher Pflegepersonen innerhalb der Pflege-
haushalte ist von gut 57 Prozent im Jahr 2001 auf 64 Pro-
zentim Jahr 2012 gestiegen. Aufierhalb der Pflegehaus-
halte ist ihr Anteil von ungefihr 7o auf 63 Prozent zu-
riickgegangen. Dies spricht aber immer noch fiir ein
hohes Pflegeengagement von Frauen fiir Personen au-
Rerhalb des eigenen Haushalts. Der Anteil der minn-
lichen Pflegepersonen, die sich auflerhalb des eigenen
Haushalts um Bediirftige kiimmern, liegt weitaus nied-
riger (36 Prozent im Jahr 2012), ist aber ausgehend von
29 Prozent im Jahr 2001 deutlich gestiegen.

Die Entwicklung der Anteile Pflege leistender Personen
innerhalb und auflerhalb von Pflegehaushalten unter-
scheidet sich nach dem Erwerbsstatus: In beiden Grup-
pen ist die Erwerbsquote gestiegen, allerdings gilt dies
fur Pflegepersonen in Pflegehaushalten nur, weil ein
Riickgang der Vollzeiterwerbsquote von 34 auf 28 Pro-
zent durch eine Zunahme des Anteils der Teilzeitbe-
schiftigten (von elf auf gut 23 Prozent) iiberkompensiert
wurde. Fiir Pflegepersonen auflerhalb von Pflegehaus-
halten ergibt sich ein anderes Bild: Bei ihnen ist insbe-
sondere die Vollzeiterwerbstitigkeit gestiegen, von gut

11 Wobei es Hinweise dafiir gibt, dass die Rentenzugangsentscheidung von
der Pflegetatigkeit beeinflusst wird. Frauen reagieren dabei beziigliche des
Rentenzugangs starker als Manner, vgl. Meng, A. (2012): Informal Caregiving
and the Retirement Decision. German Economic Review 13(3): 307-30.

12 Leider liegen keine genauen Daten zur Frage vor, welche Person genau
gepflegt wird und wie viele pflegende Personen es gibt, wenn die Pflege
auBerhalb des eigenen Haushalts geleistet wird.
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Tabelle 2

Pflegeleistende im erwerbsfihigen Alter und durchschnittlicher Umfang der Pflege

Anteile in Prozent

Pflegeleistende . L
. . e Sonstige Nachrichtlich:
Alle Pflegeleistenden mit pflegebedurf'tlger Person Pflegeleistende Bevolkerungsdurchschnitt!
im Haushalt

2001 2012 2001 2012 2001 2012 2001 2012

Alle erwerbsfahigen Pflegeleistenden 100 100 311 22,7 68,9 773 - -
Alter in Jahren 489 48,9 48,0 48,5 49,3 49,0 414 419
Ménner 334 36,1 42,5 355 293 36,3 50,3 48,5
Frauen 66,6 63,9 575 64,5 70,7 637 49,7 51,5

Pflegeumfang in Stunden pro Werktag 27 2,6 37 50 2,3 19 - -
Vollzeit erwerbstatig 30,9 376 339 284 29,6 40,3 50,5 51,0
Teilzeit erwerbstatig 15,5 19,3 11,0 236 175 18,0 11,5 14,1
Geringftigige Beschaftigung 54 8,0 59 77 5.2 8,1 4,0 6,2
Nicht erwerbstatig 278 25,6 29,1 30,9 272 24,0 22,4 20,6
Verrentet 19,5 87 19,1 91 19,6 8,6 82 53

1 Im Alter zwischen 16 und 64 Jahren. Die Werte sind gewichtet.
Quellen: SOEPv29, gewichtet; Berechnungen des DIW Berlin.

© DIW Berlin 2014

Der Anteil der auBerhauslich pflegenden Manner nimmt zu, wahrend er in Pflegehaushalten sinkt.

29 auf tiber 40 Prozent, und auch die geringfiigige Be-
schiftigung hat zugenommen.

Ein weiterer Unterschied zwischen Pflegepersonen aus
Pflegehaushalten und sonstigen Pflegepersonen ist der
Umfang der Pflege. Lebt die oder der Pflegebediirftige in
einem Haushalt mit der pflegenden Person, leistete die-
se im Jahr 2001 je Werktag durchschnittlich knapp vier
Stunden Pflege; im Jahr 2012 lag dieser Wert bereits bei
funf Stunden. Personen, die Bediirftige in anderen Haus-
halten pflegen, gaben fiir die Jahre 2001 und 2012 jeweils
ungefihr zwei Stunden Pflege an. Dieser Unterschied
zeigt sich auch bei einer weiteren Differenzierung nach
dem Pflegeumfang: Mehr als die Hilfte der Pflegenden
aus Pflegehaushalten hat einen Zeitaufwand von drei oder
mehr Stunden pro Werktag, bei sonstigen Pflegeperso-
nen liegt der Anteil nur bei knapp 19 Prozent (Tabelle 3).

Pflegetatigkeit verringert Zufriedenheit

Das SOEP erhebt auch Indikatoren zur Zufriedenheit.
Damit kann untersucht werden, wie informell Pflege-
leistende ihre allgemeine Lebenszufriedenheit beurtei-
len und ob die parallele Erwerbsarbeit ein Problem dar-
stellt. Zusitzlich wurde die Frage ausgewertet, wie zu-
frieden die Personen mit der sozialen Sicherung sind.

13, Wie zufrieden sind Sie gegenwartig mit den folgenden Bereichen Ihres
Lebens? Wie zufrieden sind Sie mit der Krankenversicherung, der Arbeitslosen-,
der Renten- und der Pflegeversicherung in der Bundesrepublik, also mit dem,
was man das Netz der sozialen Sicherung nennt?”

DIW Wochenbericht Nr. 14.2014

Tabelle 3

Pflegeumfang der Pflegeleistenden nach dem Erwerbsstatus

Anteile in Prozent

2001 2012
Pflegeumfang in Stunden pro Werktag 1 ‘ 2 ‘ 3und mehr| 1 ‘ 2 ‘3 und mehr
Alle erwerbsféhigen Pflegeleistenden 44,9 213 338 531 19,1 278
Pflegeperson in Pflegehaushalt 26,9 22,9 50,2 289 13,6 575
Sonstige Pflegeperson 530 206 26,4 604 208 18,9
Vollzeit erwerbstatig 575 21,7 20,8 65,8 16,6 176
Teilzeit erwerbstatig 395 264 34,2 430 288 28,2
Geringfiigige Beschaftigung 39,1 15,7 45,1 674 8,0 24,7
Nicht erwerbstétig 328 19,8 474 40,2 172 42,6
Verrentet 477 20,5 318 386 236 378

Quellen: SOEPv29, gewichtet, Berechnungen des DIW Berlin.

© DIW Berlin 2014

Der Pflegeumfang ist in Pflegehaushalten und bei nicht erwerbstétigen Pflegeleistenden

am hochsten.

Die Lebenszufriedenheit erwerbstitiger Pflegeperso-
nen ist in fast allen betrachteten Jahren (jeweils drei
vor und nach Eintritt des Pflegefalls) héher als in der
Vergleichsgruppe nicht Erwerbstitiger (Abbildung 3).
In beiden Gruppen nimmt die Lebenszufriedenheit ab,
auch schon vor der Aufnahme einer informellen Pfle-
getitigkeit. Ein moglicher Grund fiir dieses Muster
ist, dass der Pflegefall bereits vor der in den SOEP-Da-
ten beobachtbaren Aufnahme einer pflegerischen Ti-
tigkeit aufgetreten ist oder sich zumindest abgezeich-
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Tabelle 4

Fixed-Effects Regressionen' zur allgemeinen Lebenszufriedenheit und
Zufriedenheit mit der sozialen Sicherung

Allgemeine Zufriedenheit
Lebenszufriedenheit mit der sozialen Sicherung
| 1 1 v

Pflegeleistend (ja = 1) -0,141 -0,127 -0,236 -0,234
Pflegeleistend x erwerbstatig -0,033 -0,019
Pflegeumfang -0,016 0,001
Pflegeumfang x Arbeitszeit 0,000 -0,001
Beobachtungen 179266 179266 44231 44231
Personen 34212 34212 26713 26713

1 Unter Berlicksichtigung individuenspezifischer und zeitinvarianter fixer Effekte. Als weitere Variablen
wurden im Modell Haushaltseinkommen, Familienstand, Gesundheit, HaushaltsgroBe, Alter und Zeiteffekte
beriicksichtigt. Die Frage zur sozialen Sicherung wurde nur in den Jahren 2002, 2007 und 2012 gestellt.
Fettgedruckte Werte bedeuten, dass der Effekt signifkant von Null verschieden ist (5% Irrtumswahrschein-
lichkeit). Die Stichprobe beinhaltet nur Personen im Alter zwischen 16 und 64 Jahren.

Quellen: SOEPv29; Berechnungen des DIW Berlin.
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Leistet eine Person Pflege, sinkt ihre Zufriedenheit.
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net hat. Allerdings unterscheidet sich die Zufriedenheit
der erwerbstitigen Pflegepersonen erst ab der Aufnah-
me der Pflegetitigkeit signifikant vom Bevolkerungs-
durchschnitt. Drei Jahre nach Aufnahme der Pflege-
tatigkeit steigt die Lebenszufriedenheit wieder. Wahr-
scheinlich ist dieser Effekt darauf zurtickzufiihren, dass
die lingeren Pflegeverliufe, die in den SOEP-Daten be-
obachtet werden konnen, oft weniger schwer verlau-
fen. So versterben rund 50 Prozent der pflegebediirfti-
gen Leistungsbezieher der sozialen Pflegeversicherung
innerhalb der ersten beiden Jahre, nachdem der Pfle-
gefall eingetreten ist.'» Die SOEP-Daten beinhalten je-
doch auch Personen, die auf informelle Hilfe angewie-
sen sind, deren Einschrinkungen aber noch nicht zum
Bezug von Pflegeversicherungsleistungen ausreichen.
Falls diese Gruppe bei lingeren Verliufen iiberwiegt,
wire das eine plausible Erklirung fiir den Wiederan-
stieg der Zufriedenheit.

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der sozialen Siche-
rung ist das Bild etwas uneinheitlicher: In den meis-
ten Jahren unterscheidet sich die durchschnittliche Zu-
friedenheit der gesamten erwerbsfihigen Bevolkerung
und der Pflegenden nicht (Abbildung 3). Erwerbstitige
Pflegende sind also nicht weniger zufrieden mit der so-
zialen Sicherung als der Durchschnitt der erwerbsfi-
higen Bevélkerung. Ahnlich der allgemeinen Lebens-
zufriedenheit steigt die Zufriedenheit mit der sozialen

14 Vgl. Rothgang, H., Iwansky, S., Miller, R, Sauer, S., Unger, R. (2010):
Barmer GEK Pflegereport. Schwébisch Gmiind.

Abbildung 3
Zufriedenheit Pflegeleistender nach dem

Erwerbsstatus
Auf einer Skala von 0 bis 10

Allgemeine Lebenszufriedenheit
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Quellen: SOEPv29; Berechnungen des DIW Berlin.
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Die allgemeine Lebenszufriedenheit sinkt bereits vor der Aufnahme
einer Pflegetéatigkeit.

Sicherung im dritten Jahr nach Aufnahme der Pflegeti-
tigkeit an. Allerdings ist dieser Effekt nicht signifikant.

Die Zusammenhinge von Pflegetitigkeit und Zufrie-
denheit wurden zudem anhand eines multivariaten Mo-
dells genauer untersucht: Die Ergebnisse der Panelschit-
zung dokumentieren, dass die Zufriedenheit von Pfle-
gepersonen im Vergleich zu Personen, die keine Pflege
leisten, signifikant geringer ausfillt (Tabelle 4). Aufler-
dem sinkt die allgemeine Lebenszufriedenheit mit dem
Pflegeumfang. Auch die Zufriedenheit mit der sozia-
len Sicherung ist niedriger als in der Vergleichsgrup-
pe, aber unabhingig vom Pflegeumfang.

Allerdings ist der Interaktionseffekt mit der Erwerbs-

arbeit in allen Modellen insignifikant. Das bedeutet,
dass eine gleichzeitige Pflege- und Erwerbstitigkeit die
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Zufriedenheit nicht signifikant beeinflusst. Es konnte
zudem kein statistisch signifikanter Zusammenhang
von Arbeitszeit und Pflegeumfang mit den Zufrieden-
heitsmaflen gefunden werden.

Fazit und Ausblick

Informelle Pflegetdtigkeiten tragen schon heute in er-
heblichem Umfang das deutsche Pflegesystem. Gleich-
wohl wird die Bedeutung der Pflege durch Angehéri-
ge oder Freunde weiter zunehmen, denn mit dem de-
mografischen Wandel geht ein steigender Pflegebedarf
einher. Die Frage nach der Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege riickt also zunehmend in den Fokus. Wie die vor-
liegende Analyse des DIW Berlin zeigt, steigt der An-
teil der Erwerbstitigen an allen informell Pflegeleis-
tenden, unter denen tiberdurchschnittlich viele Teil-
zeiterwerbstdtige sind. Sollte die Erwerbstatigkeit in
groflerem Ausmafs reduziert werden miissen, wiirde

Johannes Geyer ist Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung Staat
am DIW Berlin | jgeyer@diw.de

sich die Frage der volkswirtschaftlichen Kosten infor-
meller Pflege stellen.

Ein Zusammenhang zwischen der allgemeinen Lebenszu-
friedenheit oder der Zufriedenheit mit der sozialen Siche-
rung und der Kombination von Erwerbsarbeit und Pflege
lasst sich indes nicht feststellen. Auch die Zufriedenheit
mit der sozialen Sicherung ist nicht negativ beeinflusst
durch gleichzeitige Erwerbsarbeit und Pflege. Aus anderen
Erhebungen geht allerdings hervor, dass die Pflegesitua-
tion fiir pflegende Angehorige hiufig sehr belastend ist.
Mit dem Pflegezeitgesetz und der Familienpflegezeit hat
der Gesetzgeber bereits Mafnahmen implementiert, die
die Vereinbarkeit von Pflege und Berufverbessern sollen.
Aufgrund der bislang geringen Inanspruchnahme dieser
Leistungen besteht an dieser Stelle weiterer Forschungs-
und gegebenenfalls Verbesserungsbedarf. So gibt es Hin-
weise dafiir, dass vielen pflegenden Angehérigen die ge-
setzlichen Leistungen unbekannt sind.

Erika Schulz ist Wissenschaftliche Mitarbeiterin in der Abteilung Staat
am DIW Berlin | eschulz@diw.de

WHO CARES? THE SIGNIFICANCE OF INFORMAL CARE BY THE WORKING POPULATION IN GERMANY

Abstract: The daughter and son who take care of their
parents or look after their neighbor who is no longer mobile
while working at the same time: informal care is a central
pillar of the German care system—particularly with regard

to the aging population and the resultant increase in the
demand for care. Between five and six percent of all adults
regularly provide informal care according to DIW Berlin's
calculations for the years 2001 to 2012 on the basis of data
from the Socio-Economic Panel Study (SOEP). Around 60
percent of these women and men are of working age. The
proportion of people in employment among all informal

JEL: )22, H31,11

Keywords: long-term care, labor supply, life-satisfaction
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carers below 65 years of age has risen from just under 53 to
almost 66 percent. The increase was greater among full-time
than parttime employees although those in full-time work
combine caregiving and career significantly less frequently
on average. The question arises how work and caregiving
could be better reconciled because the need for (informal)
care will continue to increase due to demographic change.
The present report shows that informal carers are less satisfied
in general and also with social security than those who do
not provide informal care. However, the data give no indica-
tion that working at the same time amplifies this effect.
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Zahl privater Zusatzkrankenversicherungen

hat sich verdoppelt

Von Markus M. Grabka

Der Anteil der gesetzlich Krankenversicherten, die liber eine
erganzende private Zusatzversicherung verfiigen, hat sich laut
Informationen des SOEP seit 2000 auf rund 13 Millionen mehr
als verdoppelt. Besonders stark fiel die Zunahme bei den Zusatz
versicherungen fiir zahnarztliche Leistungen aus: Sie haben sich
mehr als vervierfacht. Eine der mdglichen Ursachen fiir diese
Entwicklung dirften die wiederholten Einschrankungen des
Leistungskatalogs der Gesetzlichen Krankenversicherung sein.
Private Zusatzversicherungen werden vor allem von Personen mit
hoheren Einkommen, sowie von Personen mit einem hoheren Bil-
dungsabschluss oder einem guten Gesundheitszustand gehalten.

302

Das Gesundheitssystem steht vor wichtigen Heraus-
forderungen, die fortwihrenden Reformdruck erzeu-
gen. Dies sind vor allem die demographische Entwick-
lung hin zu einem steigenden Anteil dlterer Menschen
in der Gesellschaft und der stetige medizinische Fort-
schritt. Beide Aspekte fithren zu Kostensteigerungen
im Gesundheitssystem. Die Gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) hat —als der zentrale Pfeiler der gesund-
heitlichen Versorgung in Deutschland —in der Vergan-
genheit auf diese Herausforderungen vor allem mit stei-
genden Beitragssitzen, hoheren von den Versicherten
zu erbringenden Zuzahlungen oder Leistungsauslage-
rungen reagiert (Kasten 1).

So wurden mit dem Zweiten GKV-Neuordnungsgesetz
(2. NOG) 1997 und dem GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG) 2004 umfangreiche Zuzahlungen und Leis-
tungsbeschrinkungen beschlossen. Diese umfassten
unter anderem erhchte Zuzahlungen fiir Arznei-, Heil-
und Hilfsmittel sowie die Abschaffung von zuvor von
der Kasse bezahlten Leistungen wie Sterbegeld, Entbin-
dungsgeld und oder Sehhilfen. Wesentliche Leistungs-
einschrinkungen erfolgten zudem im Bereich der zahn-
arztlichen Versorgung. Ab dem Jahre 2005 miissen Zah-
nersatzleistungen in vollem Umfang privat abgesichert
oder selbst finanziert werden, das gleiche gilt fiir Kosten,
die die befundbezogenen Festzuschiisse iiberschreiten.

Die GKV hat einen weitgehend vereinheitlichten Leis-
tungskatalog, von dem einzelne Krankenkassen nur in
geringem Umfang, zum Beispiel bei der Gewdhrung
alternativer Heilmethoden, abweichen diirfen. Uber
diesen gesetzlich festgelegten Leistungskatalog hin-
aus werden von privaten Versicherungen (zum Teil in
Kooperation mit gesetzlichen Krankenkassen) Zusatz-
versicherungen angeboten, die einen stirker individu-
ellen Krankenversicherungsschutz erméglichen. Hier-
zu gehoren ambulante Tarife, Tarife fiir Wahlleistungen
im Krankenhaus, Zahntarife, Tarife fiir Auslandsreise-
krankenversicherungen, Krankentagegeldversicherun-
gen oder auch Pflegezusatzversicherungen (Kasten 2).
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Kasten 1

Ubersicht ausgewihlter Leistungseinschriankungen in der GKV

1997 Zweites GKV-Neuordnungsgesetz (2. NOG)

e Die von der PackungsgroBe abhéngigen gesetzlichen
Zuzahlungsbetrage fiir Arznei- und Verbandmittel steigen
auf neun, elf und 13 DM.

e Die Zuzahlung zu Heilmitteln steigt von zehn Prozent
auf 15 Prozent der Kosten.

e Der Eigenanteil an medizinisch notwendigen Fahrkosten
steigt auf 25 DM je Fahrt.

e Volljahrige Versicherte haben zu den Kosten von
Bandagen, Einlagen und Hilfsmitteln eine Zuzahlung von
20 Prozent zu leisten.

e Der Zuschuss der Kassen zu den Kosten des Zahnersat-
zes (fiir vor 1979 geborene Versicherte) wird auf 45
beziehungsweise 55 Prozent gekiirzt.

e Bei Verblendungen beim Zahnersatz wird der Anspruch auf
den Festzuschuss fiir Kunststoff-Verblendungen begrenzt
(Mehrkosten sind privat zu tragen).

e Nicht apothekenpflichtige Arzneimittel sind vom
Versorgungsanspruch ausgeschlossen.

e An zahntechnischen Leistungen bleiben nur noch
Parodontalbehandlungen sowie kieferorthopadische
Behandlungen Gegenstand der vertragszahnarztlichen
Versorgung.

Wer entscheidet sich fiir Zusatz-
versicherungen - und warum?

Nach Angaben der PKV belief sich im Jahre 2012 die
Zahl der abgeschlossen Zusatzversicherungen aufrund
23 Millionen — wobei Versicherte mehrere Zusatzversi-
cherungen abgeschlossen haben kénnen (Abbildung 1).
Die weiteste Verbreitung haben Zusatzversicherungen
fur zahnirztliche Behandlungen (Zahntarife) mit gut
13,5 Millionen abgeschlossenen Vertragen.” Insgesamt
hat die Zahl der Zusatzversicherungen seit 1997 um
mehr als zehn Millionen oder rund 81 Prozent zuge-
nommen.* Ein deutlicher Anstieg der Zusatzversiche-
rungen konnte in den Jahren 2004 bis 2007 beobach-

1  Die Zahl abgeschlossener Vertrage fiir ambulante Tarife belduft sich auf
etwa 77 Millionen, Tarife fur Wahlleistungen im Krankenhaus auf knapp 5,8
Millionen und fiir Krankentagegeldversicherungen auf etwa 3,6 Millionen, vgl.
PKV 2013: Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung 2012. KéIn.

2 Beider Zahl der Zusatzversicherungen ist zu unterscheiden zwischen der
Zahl der Vertrage, die vom Verband der Privaten Krankenversicherung
ausgewiesen werden, und der Zahl der Versicherten, die eine Zusatzversiche-
rung halten, da Versicherte mehrere Vertrage abgeschlossen haben konnen.
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2004 GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)

e Zuzahlungen: grundsatzlich bei allen Leistungen (unter
anderem Heilmittel, hausliche Pflege, Rehabilitation) zehn
Prozent der Kosten - mindestens fiinf Euro (allerdings nicht
mehr als den tatsachlichen Preis), hochstens zehn Euro.

e Einflihrung der Praxisgebiihr von zehn Euro pro Quartal.

e Folgende Leistungen werden aus dem Leistungskatalog der
GKYV gestrichen: Sterbegeld, Entbindungsgeld, nicht medi-
zinisch notwendige Sterilisation, kiinstliche Befruchtung,
Sehhilfen/Brillen, Fahrkosten zur ambulanten Behandlung.

* Nicht verschreibungspflichtige Arzneien/Produkte werden
vom Versorgungsanspruch ausgeschlossen.

e Zahnersatzleistungen miissen Versicherte ab 2005 in vollem
Umfang selbst absichern; oberhalb befundbezogener Festzu-
schiisse liegende Kosten miissen ebenfalls privat getragen
werden.

2007 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in

der GKV (GKV-WSG)

e Der Leistungsumfang bei Folgeerkrankungen aufgrund
nicht notwendiger medizinischer Eingriffe (Schonheitsope-
rationen, Piercing) wird eingeschrankt.

Quelle: Steffen, J. (2013): Sozialpolitische Chronik. Berlin, September 2013,
www.portal-sozialpolitik.de/uploads/sopo/pdf/Sozialpolitische-Chronik.pdf.

Abbildung 1

Zahl der privaten Zusatzversicherungen
In Millionen

1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Quelle: Zahlenberichte der PKV.
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2012 gab es 81 Prozent mehr Zusatzversicherungen als noch 1997.
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Kasten 2

Private Zusatzversicherungen

Durch private Zusatzversicherungen kann der Versicherungs-
schutz in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ergénzt
oder verbessert werden. Folgende Arten von Zusatzversiche-
rungen werden von der Privaten Krankenversicherung (PKV)
angeboten:

e Ambulante Tarife:
Zusatzlicher Versicherungsschutz im ambulanten Bereich
zum Beispiel fiir Zuschiisse zu Medikamenten, Sehhilfen
(u.a. auch gegen Verlust und Beschadigung), Horgeraten,
weitere Hilfsmittel, Vorsorgeuntersuchungen. Kuraufenthal-
te oder Behandlungen durch Heilpraktiker.

e Tarife fir Wahlleistungen im Krankenhaus:
Erstattung von Kosten fiir die Unterbringung im Ein-

tet werden. Der Zuwachs belief sich pro Jahr auf bis zu
knapp neun Prozent.

Mit den Daten des Sozio-6konomischen Panels (SOEP)
ist es moglich, zu beschreiben, welche Versicherten mit
privaten Krankenzusatzversicherungen vorsorgen und
Hinweise auf die Motive zu geben, warum sie das tun.
Nach Angaben des SOEP belief sich die Zahl der ge-
setzlich krankenversicherten Personen (ab 17 Jahren),
die mindestens eine private Zusatzversicherung abge-
schlossen haben, in 2012 auf 13 Millionen (Tabelle).4
Zwischen 2000 und 2012 hat sich diese Zahl verdop-
pelt und spiegelt damit die verstirkte Nachfrage nach
zusitzlicher Absicherung im Krankheitsfall wider. Ein
ausgeprigter Anstieg zeigt sich in den Jahren 2004 bis
2010. Zwischen 2010 und 2012 hat die Zahl der Er-
wachsenen mit privater Zusatzversicherung nur noch
geringfligig zugenommen. Insgesamt verfligt mehr als
jeder Fiinfte gesetzlich krankenversicherte Erwachse-
ne tiber einen zusitzlichen privaten Krankenversiche-
rungsschutz.

Eine mogliche Ursache fiir den seit 2004 zu beobachten-
den starken Anstieg der Zusatzversicherungen diirfte in
den entsprechenden gesetzlichen Beschrinkungen des

3 Das SOEP ist eine reprasentative Wiederholungsbefragung privater
Haushalte, die seit 1984 in Westdeutschland und seit 1990 in Ostdeutschland
jahrlich durchgefiihrt wird, vgl. Wagner, G. G., Gébel, J., Krause, P, Pischner, R,,
Sieber, I. (2008): Das Sozio-oekonomische Panel (SOEP): Multidisziplinares
Haushaltspanel und Kohortenstudie fiir Deutschland - Eine Einfiihrung (fiir
neue Datennutzer) mit einem Ausblick (fir erfahrene Anwender). AStA
Wirtschafts- und Sozialstatistisch-es Archiv Bd. 2, Heft 4, 301-328.

4  7&hlt man alle Zusatzversicherungen zusammen, so belauft sich deren

Zahl auf 24,8 Millionen Versicherungen und tberschatzt damit die Zahlen der
PKV leicht.

oder Zweibettzimmer und die Behandlung durch den
Chefarzt.

e Zahntarife:
Zusatzliche Leistungen flir Zahnersatz und Zahnbehandlung,
Inlays und Kieferorthopadie.

e Auslandsreisekrankenversicherung:
Versicherungsschutz bei Auslandsreisen.

e Pflegezusatzversicherung:
Zusatzliche finanzielle Absicherung im Pflegefall.

e Krankentagegeldversicherung:
Teil-/Erstattung der Differenz zwischen Krankengeld und
Lohn/Gehalt.

Leistungskatalogs der GKV liegen. Eine weitere mog-
liche Ursache kénnte aber auch darin bestehen, dass
die gesetzlichen Krankenkassen seit 2005 Kooperatio-
nen mit privaten Kassen eingehen und ihren Versicher-
ten Zusatzversicherungen ohne Risikopriifung anbie-
ten diirfens Den gesetzlichen Krankenkassen erdffnet
sich damit ein zusitzliches Mittel, Versicherte an sich
zu binden, da eine Zusatzversicherung bei einem Wech-
sel der Krankenkasse vielfach nicht mitgenommen wer-
den kann bzw. mit hoheren Beitragen zu rechnen ist.

Welche Zusatzversicherungen werden
am haufigsten abgeschlossen?

Knapp 17 Prozent aller Erwachsenen in der GKV haben
eine Zusatzversicherung fiir Leistungen beim Zahn-
ersatz. Dies ist die Zusatzversicherung mit dem grofi-
ten Anteilswert. Hier ist auch der grofite Zuwachs mit
mehr als einer Verdreifachung seit 2000 zu beobach-
ten. Diese Entwicklung geht vermutlich darauf zu-
riick, dass seit 2005 in der GKV fiir Zahnersatz nur
noch ein befundbezogener Festzuschuss® fiir eine
Regelversorgung vorgesehen ist, der unabhingig von
den tatsichlichen Behandlungskosten ist.

5  Im Gegensatz dazu verlangen private Zusatzversicherungen bei einem
direkten Vertragsabschluss eine Risikopriifung, das heiB3t die Versicherungspra-
mie hangt unter anderem vom Alter, dem Gesundheitszustand und eventueller
Vorerkrankungen ab.

6  Beim befundorientierten Festzuschuss erhalt ein Patient unabhangig von
dem gewdhlten Zahnersatz (zum Beispiel Prothese, Briicke, Implantat) einen
fixen befundbasierten Festzuschuss von der GKV. Die Differenz zum
tatsachlichen Preis muss der Patient selbst tragen. Diesen Betrag kann er aber
auch durch eine private Zusatzversicherung teilweise absichern.
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Tabelle

Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung mit einer privaten Zusatzversicherung
Anteil in der jeweiligen Personengruppe in Prozent

2000 ‘ 2002 ‘ 2004 ‘ 2006 ‘ 2008 ‘ 2010 ‘ 2012

Erwachsene 9,6 104 14 14,4 178 214 21,6
Leistungsumfang (Mehrfachnennungen maéglich)

Krankenhausbehandlung 7] 78 83 9,2 10,6 10,6 10,8

Zahnersatz 37 45 56 8,8 13.2 15,3 16,6

Heil- und Hilsmittel 2,7 32 39 58 77 79 87

Auslandsaufenthalt 2,6 32 39 56 75 6,7 75

Sonstiges (u.a. Krankentagegeldversicherung) 1,5 15 19 2,3 24 2,1 2,8
Geschlecht

Manner 9,3 10,0 11,0 13,6 171 19,5 20,2

Frauen 98 10,8 11,8 15,0 20,2 230 22,8
Alter

Unter 40 Jahren 9.2 10,2 11,5 15,1 19,0 20,1 19,0

40-59 Jahren 10,8 11,5 12,9 15,9 20,1 24,2 24,8

60 Jahre und alter 8.8 9,6 9,9 119 171 19,4 20,5
Berufsbildung

Ohne Abschluss 56 59 6,4 78 10,1 10,2 11

Mittlerer Abschluss 9,8 12 12,0 15,3 19,8 22,6 23,0

Fachhoch-, Hochschule 18,0 177 20,0 235 299 35,0 32,0
Monatliches Haushaltseinkommen'

Bis unter 1000 Euro 4,6 37 37 54 78 76 8,6

1000 bis 2000 Euro 6,3 71 82 10,8 15,8 16,2 16,9

2000 bis 3000 Euro 9.8 10,6 114 17,6 21,6 24,5 24,7

3000 bis 5000 Euro 174 178 20,3 235 28,2 341 331

Mehr als 5000 Euro 26,3 336 32,1 331 42,8 43,3 384
Erwerbstatigkeit

Voll erwerbstétig 11,3 13,0 14,8 18,0 237 26,4 26,6

Teilzeitbeschaftigt 12,0 13,0 15,0 18,3 2322 275 273

Nicht erwerbstatig 78 8,1 8,6 1n1 14,3 16,4 16,4
Region

Westdeutschland 11,0 11,9 12,8 16,0 20,67 23,0 233

Ostdeutschland 4,2 4,6 58 84 11,74 15,0 15,1
Kassenwechsler (nur GKV)

nein 9,3 10,3 11,3 14,2 18,5 21,0 215

ja 137 14,2 14,2 17,0 24,9 327 24,5
Gesundheitszustand

sehr gut 10,2 10,7 12,2 16,5 21,2 24,0 20,7

gut 10,9 12,1 11,9 16,0 21,2 24,2 24,2

zufriedenstellend 9.2 10,4 12,0 14,0 18,4 20,4 219

weniger gut 76 77 10,3 12,7 15,0 18,9 177

schlecht 57 5.2 6,5 6,1 10,6 12,0 10,0
Arztbesuche in den letzten 3 Monaten

nein 8,4 94 11,0 12,3 16,8 19,0 18,1

ja 10,1 10,9 11,6 15,3 19,5 22,6 23,0
Beurteilung der finanziellen Absicherung
der Sozialversicherung bei Krankheit

gut 12,8 243

befriedigend 8,9 20,6

schlecht 77 16,0

weiss nicht 47 14,9
Nachrichtlich:
Zahl der Versicherten mit einer Zusatzversicherungen in Millionen 57 6,3 70 8,7 11,5 14 13,0

1 Inflationsbereinigte Nettoeinkommen in Preisen von 2005.

Quellen: SOEP v29, gesetzlich krankenversicherte Personen ab 17 Jahren in Privathaushalten; Berechnungen des DIW Berlin.
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Der deutlichste Zuwachs ist bei den Zusatzversicherungen fiir Zahnersatz zu beobachten. Die Zahl der Personen, die eine solche abgeschlossen
haben, hat sich seit 2000 mehr als vervierfacht.
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Abbildung 2

Monatlicher Beitrag fiir private
Zusatzversicherungen
In Euro zu jeweiligen Preisen
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2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Quelle: SOEP v29, gesetzlich krankenversicherte Personen ab 17 Jahren in Privat-
haushalten.
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Der Beitrag, der durchschnittlich fiir Zusatzversicherungen ausgege-
ben wird, sinkt.

Die mit knapp elf Prozent am zweithiufigsten genannte
Zusatzversicherung umfasst den Bereich der Kranken-
hausbehandlung, gefolgt von Zusatzversicherungen fiir
Heil- und Hilfsmittel (knapp neun Prozent) — unter an-
derem fiir Brillen und andere Sehhilfen. Auch der An-
teil der erwachsenen GKV-Versicherten mit einer Aus-
landskrankenversicherung hat sich seit 2000 mehr als
verdoppelt auf nunmehr 7,5 Prozent? Sonstige Zusatz-
versicherungen (unter anderem Krankenhaustagegeld-
versicherungen) haben dagegen seit 2000 nur unter-
durchschnittlich zugelegt.

Die durchschnittliche Primienhdhe fiir eine private Zu-
satzversicherung ist seit der Jahrtausendwende deut-
lich gesunken (Abbildung 2). Wihrend in 2000 durch-
schnittlich 55 Euro fiir privaten Krankenversicherungs-
schutz pro Monat ausgegeben wurde, ist dieser Wert auf
34 Euro in 2012 zurtickgegangen. Dies erkldrt sich da-
raus, dass in 2000 Tarife fiir Krankenhausbehandlun-
gen —die fiir gewohnlich einen relativ hoheren Preis ha-
ben — am hiufigsten abgeschlossen wurden, wihrend
in 2012 Zahntarife weitaus hiufiger verbreitet waren.

Private Zusatzversicherungen werden besonders hiufig
von Frauen und Personen mittleren Alters abgeschlos-
sen. Zudem spielt Bildung und Einkommen eine ent-
scheidende Rolle. Der Anteil von Zusatzversicherten ist
unter Personen mit einem Fachhochschul- oder Uni-

7  Hierbei ist zu beachten, dass Kreditkartenunternehmen teilweise
zusatzliche Leistungen wie Auslandskrankenversicherungen anbieten.

versititsabschluss dreimal so hoch wie unter Personen
ohne beruflichen Bildungsabschluss. Vergleichbares
gilt auch beim Haushaltseinkommen, wenngleich der
Unterschied zwischen der unteren und oberen Einkom-
mensgruppe noch ausgeprigter ist. Wihrend Personen
in Haushalten mit einem Einkommen bis zu 1 ooo Euro
im Monat in 2012 weniger als neun Prozent eine Zu-
satzversicherung aufweisen, steigt der entsprechende
Anteil bei den Personen in Haushalten mit einem Ein-
kommen von mehr als 5 ooo Euro auf 38 Prozent. Die
absoluten Zuwichse an privaten Zusatzversicherun-
gen fallen bei den Haushalten mit hoherem Einkom-
men seit 2000 zudem stirker aus als bei den einkom-
mensschwachen Haushalten. Erwartungsgemafd fallt
der Anteil der Westdeutschen mit Zusatzversicherun-
gen deutlich hoher aus als im einkommensschwiche-
ren Ostdeutschland.

Versicherte, die eine Krankenkasse gewechselt haben,
haben im Durchschnitt hiufiger eine Zusatzversiche-
rung als Nichtwechsler.® Dies konnte ein Hinweis da-
rauf sein, dass das Angebot an Zusatzversicherungen
auch ein Anreiz fiir den Wechsel in eine entsprechende
Krankenkasse sein kann, da seit der Einfithrung eines
einheitlichen Beitragssatzes in der GKV im Jahr 2009
die gesetzlichen Krankenkassen sich in ihrem Preis
kaum noch unterscheiden® und damit andere Quali-
tatskriterien wie Zusatzangebote oder besserer Service
an Bedeutung gewinnen.

Personen mit einem sehr guten oder guten Gesund-
heitszustand sind haufiger im Besitz einer Zusatzversi-
cherung als diejenigen, die ihren Gesundheitszustand
schlechter einschitzen. Dies sollte keinesfalls im Sinne
unterschiedlicher Priferenzen fiir einen individuellen
Gesundheitsschutz interpretiert werden, sondern hier
diirfte das generell in der Privaten Krankenversicherung
geltende Aquivalenzprinzip im Gegensatz zum in der
Gesetzlichen Krankenversicherung angewendeten Soli-
darprinzip wirken. Danach bemisst sich die Hohe einer
privaten Versicherung nach dem Risiko, das mafigeb-
lich von dem aktuellen Gesundheitszustand und dem
Alter abhingt. Dies bedeutet, dass Personen mit Vorer-
krankungen einen deutlich hoheren Preis fiir eine pri-
vate Zusatzversicherung zahlen miissen, was diese ent-

8  Dieser Befund steht zwar im Gegensatz zu dem oben genannten
Argument, dass gesetzliche Krankenkassen ihre Versicherten starker an sich
binden kénnen. Dies gilt jedoch nicht, wenn die Zusatzversicherung direkt bei
der Privaten Krankenversicherung abgeschlossen wurde.

9  Neben dem einheitlichen Beitragssatz konnen gesetzliche Kassen auch
Pramien ausschiitten oder Zusatzbeitrédge erheben. Letzteres hat im
vergangenen Jahr keine Krankenkasse in Anspruch genommen.

10 Vgl hierzu auch Andersen, H.A., Grabka, M. M., Schwarze, J. (2007):
Beitragssatz, Kassenwettbewerb und Gesundheitsreform. Eine empirische
Analyse. Jahrbiicher fiir Nationalokonomie und Statistik Vol. 227(5+6)
Themenheft Gesundheitsékonomie, 429-450.
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sprechend weniger attraktiv macht, oder die Versiche-
rung ihnen ginzlich verwehrt bleibt.

Obwohl Versicherte mit Zusatzversicherungen hiufi-
ger angeben, einen guten oder sehr guten Gesundheits-
zustand zu haben, weisen sie einen hoheren Anteil an
Arztkontakten auf als Personen ohne zusitzlichen Versi-
cherungsschutz (nicht separat ausgewiesen). Es konnte
unter anderem vermutet werden, dass sich darin ein so-
genanntes ,Moral-Hazard-Verhalten“" spiegelt, wonach
Versicherte ihr Verhalten aufgrund einer abgeschlosse-
nen Versicherung verdndern und so zum Beispiel ver-
starkt Leistungen ihrer Kranken/-Zusatzversicherung
in Anspruch nehmen.™

Ein zunichst tiberraschender Befund ist der Zu-
sammenhang zwischen dem Abschluss einer Zusatz-
versicherung und der Beurteilung der finanziellen Ab-
sicherung bei Krankheit durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung.” Dabei zeigt sich, dass je besser die
finanzielle Absicherung durch die GKV eingeschitzt
wird, desto hoher ist auch der Anteil der erwachse-
nen GKV-Versicherten, die eine private Zusatzversi-
cherung abgeschlossen haben. Hier zeigt sich, dass
Personen mit hoherem Bildungsabschluss und héhe-
rem Einkommen die Absicherung durch die GKV als
insgesamt gut bezeichnen, zugleich aber vermutlich
uiber die Liicken des Versicherungsschutzes besser in-
formiert sind und zudem {iiber die finanziellen Mit-
tel verfiigen, erginzende private Zusatzversicherun-
gen abzuschlieflen.

11 Vgl Breyer, F. (1984): Moral Hazard und der optimale Krankenversiche-
rungsvertrag. Eine Ubersicht. Zeitschrift fir die gesamte Staatswissenschaft
140, 288-307.

12 Eine andere Moglichkeit besteht darin, dass Patienten mit Zusatzversiche-
rungen aufgrund der haufigeren Arztbesuche eine bessere Gesundheit haben.
13 Diese Information wurde im SOEP nur in den Jahren 2002 und 2012
gemeinsam erhoben.

Markus M. Grabka ist Wissenschaftlicher Mitarbeiter der Infrastruktur-
einrichtung Sozio-oekonomisches Panel am DIW Berlin | mgrabka@diw.de

Fazit

Der Anteil der gesetzlich Krankenversicherten, die tiber
eine erganzende private Zusatzversicherung verfiigen,
hat sich laut Informationen des SOEP seit 2000 mehr
als verdoppelt. Es ist zu vermuten, dass eine der mog-
lichen Ursachen fiir diesen Zuwachs in den wiederhol-
ten Einschriankungen des Leistungskatalogs der GKV
zu sehen ist."* Andererseits ist in den vergangenen Jah-
ren auch ein stirkeres gesundheitliches Bewusstsein in
der Bevolkerung zu beobachten.” Die Zahlen zur Struk-
tur der Versicherten mit einer privaten Krankenzusatz-
versicherung sind zudem Ausdruck eines verstirkten,
politisch gewiinschten Wettbewerbs zwischen den ge-
setzlichen Kassen insbesondere seit dem 2009 einge-
fiithrten einheitlichen Beitragssatz in der GKV. Sie zei-
gen, dass flir Versicherte und Patienten Leistungsum-
fang und Leistungsqualitit zunehmend an Bedeutung
gewinnen, da der Preis als Differenzierungsmerkmal
an Bedeutung verloren hat.

Das zentrale Ziel der Gesundheitspolitik in Deutsch-
land ist die Sicherstellung einer umfassenden Versor-
gung mit medizinischen Leistungen fiir alle Schichten
und Gruppen der Bevolkerung. Angesichts der starken
Zunahme von privaten Zusatzversicherungen stellt sich
jedoch die Frage, ob dies langfristig zu Versorgungsdefi-
ziten fithren kann — insbesondere im Bereich der zahn-
drztlichen Versorgung — da die Verbreitung der Zusatz-
versicherung offensichtlich mit der Hohe der Haushalts-
einkommens korreliert.

14 Neben den verschiedenen Einschrankungen des Leistungskatalogs in der
GKYV findet fortwahrend - vor allem aufgrund des medizinischen Fortschritts -
eine Ausweitung der Leistungen in der GKV statt, der vermutlich weitgehend
unbemerkt von der Offentlichkeit vonstattengeht. Leistungsbeschrénkungen
dtirften den Versicherten und Patienten dagegen deutlich mehr bewusst sein, da
diese auch fiir Werbezwecke von den Privaten Krankenkassen thematisiert werden.

15 So hat das Institut fiir Demoskopie Allensbach (2007): Mehr Gesundheits-
bewusstsein in der Bevolkerung. Allensbacher Berichte Nr. 13,/2007,
festgestellt, dass die Bevélkerung verstarkt auf ihre Gesundheit achtet.

NUMBER OF PRIVATE SUPPLEMENTARY HEALTH INSURANCE POLICIES DOUBLED

Abstract: According to information from the Socio-Economic
Panel Study (SOEP), the proportion of people with statutory
health insurance who have taken out private supplementary
health insurance has more than doubled to around 13 million
since 2000. The increase in supplementary health insurance
policies for dental treatment was particularly strong: these

JEL: 1T
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have more than quadrupled. One of the possible reasons

for this development may be continuous restrictions on the
range of services covered by statutory health insurance.
Private supplementary health insurance policies are primarily
purchased by people with higher incomes as well as by indi-
viduals with a higher education or by those in good health.
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Verschreibungspflichtige Medikamente:
Marktorientierte Regulierung von
Festbetrdgen wirkt kostendimmend

Von Hannes Ullrich

Angesichts einer wachsenden Vielfalt an teuren Behandlungs-
moglichkeiten und Medikamenten stellt die 6konomische
Nachhaltigkeit eine besondere Herausforderung fiir Gesundheits-
systeme mit universellem Versicherungsschutz dar. Ein bewahrtes
Mittel zur Kostenddmpfung sind Zuzahlungen der Patienten fiir
Arzneimittel. Uber die optimale Ausgestaltung einer Zuzahlungs-
regulierung fehlt jedoch empirische Evidenz. Eine Untersuchung
der Ausgaben- und Nachfrageeffekte einer Reform der Zuzah-
lungsregulierung in Danemark zeigt, wie eine marktorientierte
Regulierung zu deutlichen Ersparnissen fiir Konsumenten fithren
und das Gesundheitssystem entlasten kann.

308

Viele Linder der Welt haben ein Gesundheitssystem mit
universellem Versicherungsschutz, in dem jeder Biir-
ger Zugang zu gesundheitlicher Versorgung hat. Trotz
unterschiedlicher Ausgestaltungen im internationalen
Vergleich kampfen alle universellen Systeme mit zwei
Problemen, die ihre Effizienz beeintrichtigen und da-
mit gesellschaftliche Kosten verursachen: Zum einen
wihlen Personen mit hoheren, nicht vollstindig tiber-
priifbaren Gesundheitsrisiken jene Versicherer, die um-
fangreichere Leistungen anbieten(Negativauslese oder
adverse Selektion). In der Folge steigen die Beitrage fiir
die Krankenversicherungen dieser Anbieter.’ Das zwei-
te Problem ist die (iibermissige) Inanspruchnahme von
medizinischen Behandlungen, weil die entscheidenden
Akteure — Arzte und Patienten — nicht an den Kosten
beteiligt sind beziehungsweise keine Informationen da-
ritber haben (Moral Hazard).

Im Sinne der Nachhaltigkeit von Gesundheitssystemen
suchen Politik und Versicherer nach Mitteln, den Anstieg
der Kosten einzuddimmen und gleichzeitig den Patienten
kurz- und langfristige Wahlmaoglichkeiten zu erhalten.
Eine Studie des DIW Berlin untersucht die Auswirkungen
einer marktorientierten Regulierung in Danemark, die
zum Ziel hat, das Problem des Moral Hazard zu beschran-
ken.3 Das im Jahr 2005 fiir alle verschreibungspflichti-
gen Medikamente eingefiithrte System schafft starke An-
reize, teure Originalpriparate durch giinstigere Generika
zu ersetzen, und fordert somit mafgeblich den Preiswett-
bewerb. Anhand dieser Studie diskutieren wir mégliche
Sparpotenziale fiir das deutsche Versicherungssystem.

1  Adverse Selektion ist insbesondere in Landern relevant, in denen
Versicherer miteinander im Wettbewerb stehen wie zum Beispiel in
Deutschland.

2 Der Markt fiir Pharmazeutika hatte im Jahr 2010 in Deutschland ein
Volumen von rund 42 Milliarden Euro, was 1,7 Prozent des deutschen
Bruttoinlandsprodukts entspricht, vgl. Carone, G., Schwierz, C., Xavier, A.
(2012): Cost-containment Policies in Public Pharmaceutical Spending in the EU.
European Commission Economic Papers 461.

3 Vgl Kaiser, U, Mendez, S., Rende, T, Ullrich, H. (2013): Regulation of
Pharmaceutical Prices: Evidence from a Reference Price Reform in Denmark.
Working Paper.
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Neben direkter Abgabepreisregulierung, Preisober-
grenzen, Verschreibungsrichtlinien, Ausgabenbudgets,
Zwangssubstitution und weiteren Regulierungen, die
sich in erster Linie an Distributoren, verschreibende
Arzte und Apotheken richten, sind Systeme der Preisre-
ferenzierung fuir verschreibungspflichtige Pharmazeuti-
ka, insbesondere in der EU, weit verbreitet.* Diese Regu-
lierung sieht eine am Abgabepreis orientierte Zuzahlung
des Patienten fiir verschreibungspflichtige Medikamen-
te vor. Die Zuzahlung wird als die Differenz zwischen
dem gesetzlich geregelten Festbetrag und dem Abgabe-
preis definiert. Es lohnt sich also fiir den Konsumen-
ten, im Interesse des Versicherers zu handeln und den
Kaufpreis in die Kaufentscheidung einzubeziehen. So
werden Anreize generiert, therapeutisch gleichwertige
Alternativen zu wihlen, deren Abgabepreis — und da-
mit deren Zuzahlung — niedriger ist.

Patientenzuzahlungen bewirken, dass die pharmazeu-
tischen Unternehmen ihr Optimierungskalkiil an die
Nachfrage der nun preissensitiven Konsumenten anpas-
sen miissen. Die Konsequenz sind laut Theorie sinkende
Preise im Vergleich zur Situation ohne Zuzahlung, in der
die Nachfrage nicht auf den Preis reagiert. Wie genau die
Festbetrige definiert werden und welche Auswirkungen
auf Kaufentscheidungen und Marktergebnisse verschie-
dene Ausgestaltungen haben, soll hier gezeigt werden.

Verschiedene Systeme der Preis-
referenzierung

Das erste System einer Preisreferenzierung zur Defini-
tion von Festbetragen wurde im Jahr 1989 in Deutsch-
land fiir ausgewihlte Medikamente eingefiithrt. Eine
Reihe weiterer Linder (Niederlande 1991, Danemark,
Norwegen, Neuseeland und Schweden 1993, Spanien
2000 etc.) folgten, wobei eine flichendeckende Ein-
fihrung in vielen Lindern ausblieb. Aktuell spielt das
Referenzierungssystem in Deutschland nur noch eine
untergeordnete Rolle. Gréflere Bedeutung kommt bei-
spielsweise Rabattvertrigen zwischen Versicherern und
Pharmaunternehmen zu.

Die Ausgestaltung von Systemen der Preisreferenzie-
rung fillt sehr unterschiedlich aus. Hierbei sind drei De-
finitionen entscheidend.’ Im Mittelpunkt steht zunachst
die Definition von Gruppen vergleich- oder substituier-
barer Produkte, auf Basis welcher Festbetridge errechnet
werden. Zum Beispiel kénnen Gruppen alle Produkte
beinhalten, die therapeutisch dquivalent sind, also zur

4 Vgl. Espin, J,, Rovira, J., de Labry, A.O. (2011): WHO//HAI Project on
Medicine Prices and Availability. Review Series on Pharmaceutical Pricing
Policies and Interventions, Working Paper 1: External Reference Pricing.

5 Vgl Galizzi, M. M., Ghislandi, S., Miraldo, M. (2011): What Do We Really
Know about Reference Pricing for Pharmaceuticals? Eurohealth, 17 (1), 17-19.
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Behandlung gleicher Beschwerden zugelassen sind. Die-
se weit gefasste Definition wird therapeutische Preisre-
ferenzierung genannt. Dagegen wird bei einem System
generischer Preisreferenzierung eine eng gefasste De-
finition verwendet, in der Vergleichsgruppen nur aus
Produkten mit gleichem chemischen Wirkstoff, glei-
cher Dosis und gleicher Packungsgrofle gebildet wer-
den. Diese Definition wird nur in Mirkten angewen-
det, in denen kein giiltiger Patentschutz mehr besteht.

Im nichsten Schritt wird zwischen internationaler (ex-
terner) und nationaler (interner) Preisreferenzierung
unterschieden. Externe Preisreferenzierung basiert in
den europdischen Lindern auf einem Korb entweder
vergleichbarer Nachbarlinder oder einer nahezu un-
eingeschrinkten Auswahl von EU-Lindern. Deutsch-
land verwendete im Jahr 2012 eine Auswahl von 15 EU-
Lindern, Dinemark bis ins Jahr 2005 die EUr5-Lander
unter Ausschluss von Griechenland, Luxemburg, Spa-
nien und Portugal. Die meisten Systeme definieren bis
zu zehn Linder mit zuletzt steigender Tendenz.® Bei
interner Preisreferenzierung bestehen die Vergleichs-
gruppen aus inldndischen (Konkurrenz-)Produkten.

Im letzten Schritt wird eine Statistik berechnet, die den
giiltigen Festbetrag bestimmt. In Systemen externer
Preisreferenzierung wird in der Regel der Durchschnitt
der Preise aller Vergleichsprodukte gewihlt. Bei inter-
ner Preisreferenzierung ist die Verwendung von Durch-
schnitt, Median oder einem anderen Perzentil, Minimum
und Maximum zu beobachten. Der Kasten 1 beschreibt die
Zuzahlungsregelungen in Deutschland und Dinemark.

Sinkende Abgabepreise durch Zuzahlungen

Die empirische Literatur findet einen robusten Zusam-
menhang zwischen der Einfithrung von Systemen der
Preisreferenzierung und fallenden Abgabepreisen fiir
verschreibungspflichtige Medikamente.” Demnach sin-
ken die Preise fiir Originalpriparate am stirksten, ge-

6 Vgl. Leopold, C., Voglera, S., Mantel-Teeuwisse, A. K., de Joncheere, K.,
Leufkens, H.G.M,, Laing, R. (2012): Differences in external price referencing in
Europe—A descriptive overview. Health Policy, 104, 50-60.

7 Vgl unter anderen Aronsson, T, Bergman, M.A., Rudholm, N. (2001): The Impact
of Generic Drug Competition on Brand Name Market Shares - Evidence from Micro
Data. Review of Industrial Organization, 19 (4), 423-433; Brekke, K.R., Holmas, T.H.,
Straume, O.R. (2011): Reference Pricing, Competition, and Pharmaceutical
Expenditures: Theory and Evidence from a Natural Experiment. Journal of Public
Economics, 95 (7-8), 624-638; Granlund, D. (2010): Price and Welfare Effects of a
Pharmaceutical Substitution Reform. Journal of Health Economics, 29 (6), 856-865;
Kanavos, P, Costa-Font, J., Seeley, E. (2008): Competition in Off-Patent Drug Markets:
Issues, Regulation and Evidence. Economic Policy, 23 (55), 499-544; Pavcnik, N.
(2002): Do Pharmaceutical Prices Respond to Potential Patient Outofpocket
Expenses? Rand Journal of Economics, 33 (3), 469-487; Puig-Junoy, J. (2007): The
Impact of Generic Reference Pricing Interventions in the Statin Market. Health Policy,
84, 14-29; Stargardt, T. (2010): The impact of reference pricing on switching
behaviour and healthcare utilisation: the case of statins in Germany. European
Journal of Health Economics, 11 (3), 267-277.
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Kasten 1

Zuzahlungsregelungen in Deutschland
und Danemark

In Deutschland berechnet sich die Zuzahlung in der Regel
als zehn Prozent des Listenpreises (teils intern, teils extern
definiert), der etwa jahrlich festgesetzt wird. Maximal
betragt die Zuzahlung jedoch zehn Euro pro Medikament
und fiir Betrdage zwischen fiinf und 50 Euro ist sie auf
funf Euro festgesetzt. Besteht ein Festbetrag, bezieht

sich der Zuzahlungsanteil auf diesen. Der Patient bezahlt
zusatzlich die Differenz zwischen dem Listenpreis und
dem Festbetrag.'

In Danemark wird der Festbetrag fiir alle Medikamente
nahezu in Echtzeit als der niedrigste Preis innerhalb der
definierten Vergleichsgruppe definiert. Die Zuzahlung
ergibt sich stets aus der Differenz zwischen dem Listen-
preis einem Teil des Festbetrags. Somit miissen fiir jedes
Medikament Zuzahlungen geleistet werden, die sich stets
am aktuellen Listenpreis orientieren.

Verlangt zum Beispiel Pfizer in Deutschland fiir das
Originalpraparat Sortis (Atorvastatin, 10mg, 100 Stiick)
einen Listenpreis von 110 Euro, muss der Patient in der
Apotheke bei einem Festbetrag von rund 14,50 Euro die
Differenz von 95,50 Euro plus 5 Euro Zuzahlung, also
100,50 Euro, fiir das Originalpaparat bezahlen. Entschei-
det er sich fiir ein giinstigeres Generikum zum Listenpreis
von rund 15 Euro, waren lediglich 5,50 Euro, die 5 Euro
Zuzahlung plus eine Differenz von 0,50 Euro, zu bezahlen.
Sollte Atorvastatin von Zuzahlungen befreit sein, entfielen
diese Betrage fiir den Patienten.

1 Viele Medikamente sind jedoch von Festbetragen ausgenommen,
zum Beispiel die meisten patentgeschiitzten Medikamente. Dartiber
hinaus werden zahlreiche Medikamente mit Festbetragen von
Zuzahlungen befreit.

folgt von den Preisen fiir Generika. Die bisher vorliegen-
den Studien gingen aber nicht im Besonderen auf die
Ausgestaltung der Preisreferenzierung und deren Aus-
wirkungen ein. Dariiber hinaus steht eine Quantifizie-
rung der Wohlfahrtseffekte fiir die Konsumenten aus.

Reform verscharft Preiswettbewerb
in Danemark

Im April 2005 wechselte Ddnemark von einem externen
hin zu einem internen Referenzierungssystem. Dieses
verschirfte den Preiswettbewerb stark. Wahrend das bis
2005 giiltige System aufgrund der Notwendigkeit, eine

Abbildung

Preise und Verkaufsmengen in Ddnemark
vor und nach der Reform
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Mit der Reform endete der kréaftige Zuwachs der Generika-Verkaufs-
mengen.

grofde Zahl an europdischen Markten zu beobachten,
mit hohem administrativem Aufwand verbunden war,
versprach das System interner Preisreferenzierung eine
einfachere Umsetzung.® Die Vergleichsgruppen wer-
den in Danemark, vor und nach der Reform, eng defi-
niert durch Produkte gleicher aktiver Wirkstoffe, Dar-
reichungsform, Dosierungsstirke und Packungsgrofie.
Ebenso unverindert durch die Reform wird in Dane-
mark in der Regel der aktive Wirkstoff (nicht der Pro-
duktname) verschrieben und in den Apotheken per Ver-
ordnung zunichst das giinstigste Priparat angeboten.

Die Studie des DIW Berlin untersucht die Effekte der di-
nischen Reform auf Marktergebnisse wie Preise, nach-
gefragte Mengen, Ausgaben fiir das Gesundheitssystem,
Einnahmen fiir die Hersteller sowie die Konsumenten-
wohlfahrt. Der Fokus der Analyse liegt auf dem Markt
flr Statine im Zeitraum von 2003 und 2006. Statine
gehoren der Klasse cholesterinsenkender Medikamen-
te an, die bei Fettstoffwechselstérungen eingesetzt wer-
den, die Arteriosklerose und koronare Herzkrankheiten

8  Zur Komplexitat externer Referenzierung: ,... considerable resources
(human and material) are needed to analyse the price data and in-depth
knowledge on pharmaceutical systems are required to identify the same
product (different commercial names, dosage forms and packaging in other
countries) but also to be able to understand the different prices quoted
(different margins, taxes and confidential agreements in other countries) to be
compared.” Zitiert aus Leopold, Christine, Voglera, Sabine Mantel-Teeuwisse,

A K., de Joncheere, Kees Leufkens, H.G.M., Laing, Richard (2012): Differences in
external price referencing in Europe—A descriptive overview. Health Policy, 104,
50-60.
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Kasten 2

Strukturelle 6konometrische Modelle in der Politikevaluation

Die 6konomische Evaluierung politischer MaBnahmen nimmt
an Bedeutung zu, sie steht in der Praxis jedoch vor metho-
dischen Herausforderungen. Um die kausalen Effekte einer
MaBnahme abzuschatzen, miissen idealerweise zwei zufallig
gewahlte Gruppen miteinander verglichen werden: die eine, die
Untersuchungsgruppe, fiir die eine MaBnahme von Relevanz ist
und die andere, die Vergleichsgruppe, die dieselbe MaBnahme
nicht betrifft. In der Regel kann solch eine zufallige Zuteilung
einer MaBnahme nur in einem (Feld-)Experiment realisiert
werden. Die Vergleichsgruppe dient dem Zweck, die Ergebnisse
in der Situation der Einfithrung der MaBnahme mit der kon-
trafaktischen Situation zu vergleichen, in der die MaBnahme
ausgeblieben ware.

In vielen Situationen ist solch ein Experiment nicht moglich,
die Durchfiihrung zu aufwendig oder die Ergebnisse sind

nur schwer in den relevanten, realen Kontext zu iibertragen.
Mithilfe von aus der 6konomischen Theorie abgeleiteten
Annahmen kann dennoch eine kontrafaktische Situation be-
rechnet werden, die einen Vergleich und somit Aussagen tber
die kausalen Effekte einer PolitikmaBnahme ermdglichen.
Gleichzeitig werden bei dieser Vorgehensweise 6konomische

1 Vgl Reiss, P.C., Wolak, F.A. (2007): Structural Econometric Modeling:
Rationales and Examples from Industrial Organization. Handbook of
Econometrics, 6, 4277-4415.

zur Folge haben kénnen. Sie sind die meistverkauften
Arzneimittel weltweit. Abbildung 1 zeigt die Entwick-
lung der Abgabe- und Zuzahlungspreise sowie der ver-
kauften Mengen fiir Generika und Originalpriparate
in Danemark vor und nach der Reform.™ In der Folge
der Reform ist eine verstirkte Substitution von Origi-
nalprdparaten durch Generika zu beobachten, einher-
gehend mit fallenden Preisen.

Um Aussagen zu treffen, die tiber eine Interpretation
der grafischen Evidenz hinausgehen, ist eine Theorie
der Entscheidungen der Konsumenten im Markt not-

9  Statine senken den Anteil von Lipoproteinen niederer Dichte (LDL) im
Blut, indem sie die HMG-CoA-Reduktase, ein Enzym, welches die Synthese von
Cholesterin bestimmt, hemmen. Vgl. zum Beispiel Tobert, J. A. (2003):
Lovastatin and beyond: The History of the HMG-CoA Reductase Inhibitors.
Nature Reviews Drug Discovery, 2, 517-526.

10 Die Mengeneinheit DDD, daily defined dosage, wird von der Weltgesund-
heitsorganisation definiert und weist die tagliche Dosis eines Medikaments aus.
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Annahmen explizit diskutiert, die zur Interpretation jeder Art
von Daten, auch von experimenteller Natur, notwendig sind.?

Fiir den dénischen Markt fiir Statine konnte keine quasi-expe-
rimentelle Vergleichsgruppe definiert werden, da die evaluier-
te Reform gleichzeitig fiir alle Medikamente und Konsumen-
ten durchgefiihrt wurde. Die Idee in der vorliegenden Studie
ist daher, die kontrafaktische Vergleichssituation mithilfe
eines 6konomischen Modells zu berechnen, in der die Reform
bereits im Zeitraum vor der tatsachlichen Reform stattgefun-
den hatte. Der Vergleich dieser kontrafaktischen Situation mit
den tatsachlichen Marktergebnissen identifiziert die Effekte
der Reform. So wurde eine Nutzenfunktion angenommen und
deren Parameter in einem flexiblen Modell diskreter Entschei-
dungen mit nutzenmaximierenden Konsumenten geschatzt.?
Anhand dieses Modells kann die Nachfrage fiir jedes kon-
trafaktische Preisgleichgewicht im Markt berechnet werden.
Ein einfaches Modell, das die Abgabepreise beschreibt, dient
dazu, ebendieses Preisgleichgewicht zu berechnen.

2 Vgl Keane, M. (2010): Structural vs. Atheoretic Approaches to
Econometrics. Journal of Econometrics, 156, 3-20.

3 Technische Details konnen in diesen Arbeiten nachgelesen werden:
Kaiser, U., Mendez, S., Rende, T., Ullrich, H. (2013), a.a.0,; Berry, S.,
Levinsohn, J., Pakes, A. (1995): Automobile Prices in Market Equilibrium.
Econometrica, 63 (4), 841-890.

wendig. Die Studie greift auf ein 6konomisches Modell
fur Konsumentenentscheidungen zurtick, das die Pri-
ferenzen der Konsumenten anhand einer Nutzenfunk-
tion berticksichtigt (Kasten 2). Anhand von Marktdaten
kénnen zugrundeliegende Priferenzparameter und da-
mit das Substitutionsverhalten der Konsumenten ge-
schitzt und ein 6konomisches Mafl der Konsumenten-
wohlfahrt quantifiziert werden.

Patienten bevorzugen Originalpraparate

Die Ergebnisse zeigen, dass infolge der Reform die Ab-
gabepreise fiir Generika um durchschnittlich 36 Pro-
zent sanken." Parallelimporte wurden durch die Re-

11 Die vollstandigen Ergebnisse sind nachzulesen in Kaiser, U, Mendez, S.,
Rende, T, Ullrich, H. (2013), a.a.0.
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form rund 28 Prozent niedriger bepreist.”” Die Prei-
se fiir Originalpriparate sanken dagegen lediglich um
rund zwei Prozent. Entscheidend fiir die Nachfrage ist
die Zuzahlung, die Konsumenten an der Kasse zu leis-
ten haben. Durchgehende Preissenkungen nach der Re-
form, insbesondere bei Generika, fithrten zu fallenden
Festbetrigen. Die Originalpriparate sind vergleichs-
weise weniger stark im Preis gesunken. Dies fiithrte zu
einer steigenden Zuzahlung fiir Originalpriparate (24
Prozent) und zu einer fallenden Zuzahlung fiir Gene-
rika (—44 Prozent).

Die Analyse der Konsumentenentscheidungen bertick-
sichtigt insbesondere Praferenzen fiir verschiedene Pro-
dukteigenschaften. Hierzu gehoren unter anderem die
Zuzahlung, die Marke und der aktive Wirkstoff. Die Er-
gebnisse zeigen, dass Konsumenten preiselastisch re-
agieren, also bei einer Auswahl gleicher Produkte im-
mer das preisgiinstigere wihlen. Der Median der ge-
schitzten Eigenpreiselastizititen liegt bei —2,52, was
bedeutet, dass die Nachfrage eines Produktes bei einer
Preiserhhung um ein Prozent um 2,52 Prozent sinkt.

Ein weiteres Ergebnis der Analyse ist, dass Konsumen-
ten in diesem Markt starke Priferenzen fiir Original-
priparate haben. Auch Parallelimporte von Original-
priparaten werden inlindisch vermarkteten Generika
vorgezogen. Diese Ergebnisse entsprechen weitgehend
bisherigen Erkenntnissen aus anderen Studien. Die Er-
klarungen fiir die Bevorzugung von Originalpraparaten
gegeniiber Generika reichen von Mangel an Informati-
onen iiber Alternativen iiber Wechselkosten aufgrund
unterschiedlicher Packungsbeilagen bis hin zur Uber-
zeugung Vieler, dass Originalpraparate Generika tiber-
legen seien.”

Die Ursache der starken Substitution von Originalpripa-
raten durch Generika ist die Senkung der Abgabeprei-
se und Zuzahlungen fiir Generika, die mit einem deut-
lichen Anstieg der Zuzahlungen fiir Originalpripara-
te einherging. Insgesamt sanken damit die jihrlichen
Ausgaben der Patienten und des didnischen Gesund-
heitssystems um rund zehn Prozent — beziehungswei-
se knapp 1,5 und 4,1 Millionen Euro —bei einem Anstieg
des Gesamtkonsums von Statinen um rund 13 Prozent.

12 Als Parallelimporte werden Produkte bezeichnet, die von Zwischenhand-
lern in Niedrigpreislandern gekauft und mit leicht angepasster Verpackung in
einem hochpreisigen Zielland vermarktet werden. Diese Praxis ist in den
Mitgliedstaaten der EU legal und betrifft in der Regel Originalpréparate.

13 Vgl. Kesselheim, A.S., Misono, A.S,, Lee, J. L., Stedman, M.R., Brook-

hart, A., Choudhry, N.K., Shrank, W.H. (2008): Clinical Equivalence of Generic
and Brand-Name Drugs Used in Cardiovascular Disease: A Systematic Review
and Meta- Analysis. Journal of the American Medical Association, 300 (21),
2514-2526; Bronnenberg, B.J., Dubé, J.-P, Gentzkow, M., Shapiro, J. M. (2013):
Do Pharmacists Buy Bayer? Sophisticated Shoppers and the Brand Premium.
Working Paper.

Eine Betrachtung nur der Konsumenten- und Versiche-
rungsausgaben ist jedoch unvollstindig: Sie berticksich-
tigt nicht den Nutzen, den Konsumenten aus dem Kauf
von Statinen ziehen. Anhand der spezifizierten Nutzen-
funktion kann dieser direkt abgeleitet und der Anstieg
der Konsumentenwohlfahrt aufgrund der durch die Re-
form gesunkenen Preise berechnet werden.

Die Ergebnisse legen nahe, dass die jihrliche Konsu-
mentenwohlfahrt um rund sieben Prozent, 850 000
Euro, und damit weniger deutlich steigt, als durch die
Senkung der Ausgaben suggeriert. Die Erklirung liegt
darin, dass Konsumenten Priferenzen fiir Originalpri-
parate haben. Bei hoheren Zuzahlungen fiir Originale
fiihrt die optimale Wahl 6fters zu Generika, deren emp-
fundener Bruttonutzen, vor Leistung der Zuzahlung,
geringer ist. In der Folge steigt die Konsumentenwohl-
fahrt weniger stark als beim Kauf von als gleichwertig
empfundenen Arzneimitteln. Weitere Berechnungen
zeigen, dass Informationen iiber die pharmakologische
Gleichwertigkeit von Generika die Konsumentenwohl-
fahrt maflgeblich steigern konnten; im dédnischen Markt
war dies um bis zu 36 Prozent beziehungsweise 2,1 Mil-
lionen Euro der Fall. Es istjedoch offen, ob die Bevorzu-
gung von teuren Originalpriparaten einzig durch feh-
lende Informationen oder weitere schwer zu bemessen-
de Faktoren zu erkliren ist.

Fazit

Die Ergebnisse geben Aufschluss iiber die Bedeutung
der Ausgestaltung von Systemen der Preisreferenzie-
rung. Am déinischen Beispiel wird deutlich, dass ver-
hiltnismaRig kleine Verdnderungen, die nebenbei auch
die Verwaltungskosten senken, zu groflen positiven
Wohlfahrtseffekten fithren kénnen. Die Preisbildung
und Festbetragsregulierung in Deutschland ist im Ver-
gleich zu Dinemark komplex." Das bestehende System
interner Preisreferenzierung wird durch Unter- und
Obergrenzen der Zuzahlungen sowie durch Ausnahme-
regelungen beschrankt. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Studie lassen vermuten, dass eine Vereinfachung
und uneingeschriankte Anwendung der Preisreferen-
zierung fiir alle Produkte den Patienten in Deutschland
bei kaum beeintrichtigter Behandlungsqualitit starke
Anreize zur Generikasubstitution bieten und den Preis-
druck fiir die Hersteller erh6hen wiirde.

Einschrinkend ist anzumerken, dass eine starke Ge-
nerikasubstitution zu geringeren Innovationsanreizen
und ausbleibendem oder verzégertem Markteintritt fith-

14 Vgl. Herr, A, Suppliet, M. (2012): Pharmaceutical Prices under Regulation:
Tiered Co-payments and Reference Pricing in Germany. DICE Working Paper
No. 48.
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ren kann.”s Diese Sorge spielt insbesondere in groflen
Mirkten eine Rolle und trifft somit in einem gréfleren
Maf auf Deutschland zu als auf ein vergleichsweise

15 Vgl Kyle, M.K. (2007): Pharmaceutical Price Controls and Entry
Strategies. Review of Economics and Statistics, 89 (1), 88-99.

Hannes Ullrich ist Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Abteilung
Unternehmen und Mérkte am DIW Berlin | hullrich@diw.de

kleines Land wie Danemark. Allerdings bietet das Pa-
tentrecht vielseitige Gestaltungsmdéglichkeiten, die es
Unternehmen erméglichen, die Kosten von Forschung
und Entwicklung tiber Gewinne im Markt zu rentabi-
lisieren. Wissenschaftliche Untersuchungen dieser dy-
namischen Aspekte stehen noch aus.

PRESCRIPTION DRUGS: MARKET-ORIENTED REGULATION OF REFERENCE PRICES REDUCES COSTS

Abstract: Given the growing variety of expensive treatments
and drugs, economic sustainability is a particular challenge
for healthcare systems with universal insurance coverage.
Patient co-payment regimes for prescription drugs are a
proven means of cost containment worldwide. However,

JEL: 118, C23

Keywords: pharmaceutical markets, regulation, co-payments, reference pricing
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there is little empirical evidence on the optimal design of
co-payment regulation. A study of the effects of a requla-
tory reform on pharmaceutical demand and expenditures in
Denmark shows how market-oriented regulation can lead to
substantial savings for consumers and healthcare systems.
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Herr Ullrich, eine Studie am DIW befasst sich mit einer
Reform der Zuzahlung fiir verschreibungspflichtige
Medikamente in Danemark. Wo liegen die Unterschiede
zwischen dem deutschen und dem dénischen System der
Zuzahlung? Das Zuzahlungssystem in Danemark ist mitt
lerweile sehr viel einfacher gestaltet als in Deutschland.
In Deutschland gibt es eine ganze Reihe an Ausnahme-
regelungen, und es gibt unterschiedliche Stellen entlang
der Distributionskette, an der die Preise beeinflusst
werden konnen. In Ddnemark zahlt der Konsument in
der Apotheke die Differenz zwischen dem Abgabepreis
eines Medikaments und einem niedriger definierten Fest-
betrag. Dieser niedriger definierte Festbetrag definiert
sich durch inléandische Konkurrenzprodukte. Das heifit,
Konkurrenten haben gegenseitig relativ starke Anreize,
ihre Preise niedrig zu setzen. In Deutschland wird diese
Preissetzung durch Konkurrenzprodukte nur fiir relativ
wenige Medikamente verwendet. Fiir eine ganze Reihe
von Medikamenten orientiert sich die Berechnung der
Festpreise an auslandischen Abgabepreisen. Die Berech-
nung wird teils auch durch kompliziertere Mechanismen
zum Beispiel in Zusammenarbeit mit Interessenvertretern
getroffen.

Wie viel misste ein danischer Kunde dazu bezahlen,
wenn ein Generikum zum Beispiel zehn Euro und das
entsprechende Originalpraparat 15 Euro kostet? Es
werden nur bis zu 80 Prozent des glinstigsten Preises
erstattet. Das heil3t, wenn man das giinstigere Gene-
rikum fiir beispielsweise zehn Euro nimmt, muss man
noch zwei Euro und fiir das 15 Euro teure Original-
praparat entsprechend sieben Euro dazu bezahlen.

Wie stark wurde das danische Gesundheitssystem

durch die Reform entlastet? Wir beobachten, dass das
danische Versicherungssystem durch die Reform in dem
analysierten Markt fiir Statine jahrlich zehn Prozent an
Kosten einspart. Das entspricht circa vier Millionen Euro.
Gleichzeitig sparen die Konsumenten jahrlich circa zehn
Millionen Dénische an Zuzahlungen ein, was einer
guten Million Euro entspricht. Fiir ein kleines Land wie
Dénemark sind das betrachtliche Summen.

Welche Auswirkung hat die Hohe der Zuzahlung auf
den Preis des Medikaments? Wir beobachten sehr
starke Abgabepreissenkungen fiir Generika und auch
fiir Parallelimporte. Das sind Produkte, die in anderen
Landern gekauft und mit einer gewissen Gewinnmarge
wiederverkauft werden. Wir sehen aber auch, dass
Originalpraparate relativ unveranderte Abgabepreise
haben. Fiir den Konsumenten in der Apotheke werden
Originalpraparate daher sehr viel teurer. Die Nachfrage
fiir Generika ist daher sehr stark gestiegen.

Inwieweit geraten die Hersteller von Originalpréparaten
dadurch unter wirtschaftlichen Druck? In unserer Studie
schauen wir uns ein relativ kleines Land an und kénnen
daher sagen, dass der wirtschaftliche Umfang fiir ein
global forschendes und vertreibendes Unternehmen
nicht ganz so grof ist. Wenn man jetzt aber tiber Lander
wie die USA oder vielleicht auch Deutschland redet,
sind natiirlich gréBere Summen im Spiel. Gleichzeitig
sind aber neue Originalpraparate einige Jahre patent
rechtlich geschiitzt und damit auch die Gewinne an
diesen Préparaten.

. Taugt das danische Zuzahlungssystem als Vorbild fiir

Deutschland? Ich denke schon. In Deutschland stehen
viele Produkte unter Rabattvertrag. Das heil3t, gesetz
liche Krankenversicherer verhandeln mit Herstellern
direkt Giber Preise und bekommen dann bestimmte
Mengen fiir glinstigere Preise. Das bekommen aber

die Konsumenten nicht immer direkt mit. Das heiBt,
deren Nachfrageverhalten wird davon nicht beeinflusst.
Gleichzeitig werden beispielsweise viele Medikamente,
die unter Rabattvertrdgen stehen, von Zuzahlungen
ausgenommen. Ich kénnte mir vorstellen, dass man das
Zuzahlungssystem in Deutschland auf sehr viel mehr
Medikamente oder sogar auf alle Medikamente aus-
weitet. Damit wiirde man dem Konsumenten bei jeder
Kaufentscheidung das Signal geben, dass er je nach
Produktwahl unterschiedliche Kosten verursacht.

Das Gesprach fihrte Erich Wittenberg.

Das vollstandige Interview zum Anhdéren finden
Sie auf www.diw.de/interview

DIW Wochenbericht Nr. 14.2014



VEROFFENTLICHUNGEN DES DIW

Discussion Papers Nr. 1352
2014 | Geert Bekaert, Michael Ehrmann, Marcel Fratzscher and Arnaud Mehl

The Global Crisis and Equity Market Contagion

We analyze the transmission of the financial crisis of 2007 to 2009 to 415 country-industry
equity portfolios. We use a factor model to predict crisis returns, defining unexplained
increases in factor loadings and residual correlations as indicative of contagion. While we find
evidence of contagion from the U.S. and the global financial sector, the effects are small. By
contrast, there has been substantial contagion from domestic markets to individual domestic
portfolios, with its severity inversely related to the quality of countries' economic fundamen-
tals. This confirms the "wake-up call" hypothesis, with markets focusing more on country-
specific characteristics during the crisis.

www.diw.de/publikationendiskussionspapiere

Discussion Papers Nr. 1353
2014 | Heike Belitz and Anna Lejpras

Financing Patterns of Innovative SMEs
and the Perception of Innovation Barriers in Germany

We analyze the role of public support in the financing pattern of R&D in German SMEs and
their assessment of financing conditions in the context of other framework conditions for
innovation. In Germany, there is a diversity of overall well-funded technology-neutral and
technology-specific programs providing grants to R&D and innovation projects. Different types
of SMEs access public funding for R&D and innovation activities to varying degrees. Using an
extensive sample of 2,700 German SMEs that participated in public R&D promotion programs
during the 2005—-2010 period, we identify four groups of companies with different patterns of
public and private sources of R&D finance, such as own capital, grants, private and subsidized loans. The firms in
our sample are generally positive about public financing of R&D in Germany in 2010. Despite the different funding
patterns, we find only slight variations in this assessment across the four groups of subsidized SMEs. Nevertheless,
medium-sized R&D companies (often with external equity investment) that have to finance the market introduction
of innovations without a track record, appear to suffer from deficiencies in the provision of loans. Further, the com-
panies perceive obstacles to innovation primarily in the non-financial sphere, namely the supply of skilled person-
nel, market regulation and competition conditions. Therefore, future work on innovation policies for SMEs should
put greater emphasis on the non-financial external framework conditions for firm R&D and innovative activities.

www.diw.de/publikationen/diskussionspapiere
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Medizin muss bitter schmecken, sonst niitzt sie nichts!
Gemessen an diesem Zitat, verteilt die Bundesregierung
mit ihrem jlingsten VorstoB zur Mietpreisbremse nicht viel
mehr als ein siiBes Globulus an die Bewohner urbaner
GroBstadtlagen. Dies, obwohl die Lage in der o6ffentlichen
Debatte mit explodierenden Mieten und zerrissenen
Quartiersstrukturen oftmals als dramatisch beschrieben
wird. Dem entgegenwirken soll laut Referentenentwurf aus
dem federfiihrenden Bundesministerium der Justiz und fiir
Verbraucherschutz die Deckelung der Wohnungsmiete bei
Wiedervermarktung auf maximal zehn Prozent tiber dem
ortsiiblichen Niveau. Etwaige Maklergebiihren soll derjeni-
ge bezahlen, der diese Dienstleistung bestellt, und in einer
weiteren Stufe soll die Modernisierungsumlage so geregelt
werden, dass sie die entstehenden Mehrkosten auf ein fiir
die Mieter vertragliches Mal3 begrenzt.

Diese Eingriffe sind - darin herrscht weitgehend Einigkeit
unter den Experten - aber weder notwendig, noch erreicht
man damit eine Lésung des eigentlichen Problems - Woh-
nungsmangel. Letzteres, das gibt das Ministerium erstaun-
licherweise selbst bekannt, sei auch gar nicht beabsichtigt.
Dies wiirde man Uber eine aktive Liegenschaftspolitik, eine
forcierte Brachflachenaktivierung in Innenstadtlagen und
eine zielgenaue Forderung erreichen. Gleichwohl wiirden
die getroffenen MaRnahmen den Mietanstieg dampfen,
ohne Investitionen in den Wohnungsbau zu behindern.

Trotzdem war der Aufschrei in der Wohnungswirtschaft nach
Bekanntwerden des Entwurfs groB, vor allem, da sie die im
Koalitionsvertrag angelegte zeitliche Befristung der Regulie-
rung auf finf Jahre nicht wiederfand. Der dringend benotigte
Neubau wiirde sich damit nicht rentieren und die Wohnungs-
not auf lange Sicht verscharft werden. Da Mieten im Neubau
aber frei verhandelbar sind, bei Wiedervermietung nicht
gesenkt werden missen und die durchschnittliche Dauer von
Mietverhaltnissen in Deutschland bei rund neun Jahren liegt,
durften diese Sorgen weitgehend unbegriindet bleiben.

Der eigentliche Knackpunkt sind aber die noch ausstehen-
den Regelungen zur Modernisierungsumlage und deren
Rickwirkungen auf die Sanierungstéatigkeit in den rund
vier Millionen betroffenen Wohnungen - gut einem
Fiinftel des Bestands. Die einschlagige Vereinbarung im
Koalitionsvertrag sieht die Umlagefahigkeit der Moderni-
sierungskosten bis zu ihrer Amortisation vor. Die Folgen
héngen stark davon ab, in welcher Héhe das eingesetzte
Kapital verzinst werden darf. Werden entsprechende
Ertrage zu stark gedeckelt und verzichtet man dariiber
hinaus nicht auf eine zeitliche Befristung der Regelung,
dann kénnte sich dieser Teil der Therapie als Kunstfehler
mit Langzeitfolgen nicht nur fiir die Wohnraummoderni-
sierung erweisen, sondern mehr noch fir ein wichtiges
Vorhaben wie die Energiewende. Gerade die dringend
gewlinschte energetische Sanierung ist in den allermeis-
ten Fallen nur umsetzbar, wenn sie an eine umfassende
Gebaudemodernisierung gekoppelt ist. Werden MaRnah-
men im bewohnten Bestand - was in Deutschland der
Regelfall ist - durch die Mietpreisbremse unterbunden,
diirfte die ohnehin viel zu niedrige Rate der energetischen
Sanierung weiter sinken. Mittelfristig wiirde somit nicht
nur die Gebdudequalitat sinken, sondern es wiirden auch
die Ziele des Energie- und Klimakonzepts sowie des alters-
gerechten Umbaus in Gefahr geraten.

Es ist kaum nachvollziehbar und in Anbetracht der knappen
Mittelausstattung der Férderprogramme wenig glaubhaft,
dass die nach Einfithrung der Mietpreisbremse fehlenden
Modernisierungsanreize mit 6ffentlichen Zuschussen fiir die
energetische Sanierung und den altersgerechten Umbau
kompensiert werden kénnen. Jiingste AuBerungen der fiir
den Wohnungsbau zustandigen Ministerin lassen zwar
hoffen, dass diese Einschatzung noch in letzter Minute den
Weg in den politischen Willensbildungsprozess findet. Dann
wird sich zeigen, ob sich die Verantwortlichen fiir einen
kurzfristigen politischen Erfolg oder fir eine nachhaltige
Wohnungspolitik entscheiden.






