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Vorwort 

1. Anfang Januar 1993 hat der Bundesminister für Ge
sundheit den Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Akt ion im Gesundheitswesen beauftragt, ein Sondergut
achten über die Weiterentwicklung der sozialen Kran
kenversicherung über das Jahr 2000 hinaus vorzulegen, 
in dem folgende Fragen einer langfristigen Ausgestal
tung der gesetzlichen Krankenversicherung geprüft wer
den sollen: 

1. Inwieweit haben die demographische Entwicklung, 
Veränderungen der Morbidität der Bevölkerung, 
der medizinische und der medizinisch-technische 
Fortschritt Auswirkungen auf die Inanspruchnah
me und das Angebot von Gesundheitsleistungen? 
Wie beeinflussen diese Faktoren die Gesundheits
ausgaben? Entsprechen die heutigen Angebots- und 
Honorarstrukturen den gewandelten Rahmenbedin
gungen? 

2. Sind bei der solidarischen Finanzierung der gesetz
lichen Krankenversicherung aus weitgehend von 
Arbeitnehmern und Arbeitgebern aufzubringenden 
Pflichtbeiträgen angesichts veränderter Einkom
mens- und Vermögensverhältnisse sowie sich wan
delnder Lebensgewohnheiten ethisch vertretbare 
medizinische Prioritäten und Grenzen bei den Lei
stungen der Solidargemeinschaft erforderlich? 

Inwieweit spiegelt das Lohn- und Arbeitseinkom
men als Grundlage für die Beitragsbemessung die 
Leistungsfähigkeit der Mitglieder der Solidarge
meinschaft wider? Inwieweit ist dabei auch mittel
fristig noch von unterschiedlichen Voraussetzun
gen in den alten und den neuen Bundesländern aus
zugehen? 

3. Welche Leistungen sind auch nach dem Jahr 2000 
erforderliche Bestandteile der sozialen Kranken
versicherung? Erscheint bei bestimmten Leistun
gen der gesetzlichen Krankenversicherung unter 
Berücksichtigung der Grundsätze der Solidarität 
und der Subsidiarität eine Absicherung aus gesund-
heits- und sozialpolitischer Sicht nicht mehr ge
rechtfertigt? Lassen sich andere Leistungen benen
nen, die neu von den Krankenkassen übernommen 
werden sollten? 

Können bestimmte Gesundheitsleistungen und ge
sundheitliche Risiken auf freiwilliger Basis in der 
gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt wer
den? Wie läßt sich bei einer Finanzierung von be
stimmten Gesundheitsleistungen außerhalb eines 
Pflichtleistungskatalogs der Krankenkassen eine 
wirtschaftliche Leistungserbringung und sparsame 
Leistungsinanspruchnahme sicherstellen? 

4. Wie können verstärkte Anreize zur ursachenbezo
genen Prävention und zu gesundem Lebensstil in 
das System der gesetzlichen Krankenversicherung 
eingebaut werden? Welche Grenzen stellen sich für 
ein zunehmend breiter gefächertes Angebot an Vor
sorgeleistungen bei Finanzierung dieser Leistungen 
aus Pflichtbeiträgen? 

5. Welchen medizinischen und gesundheitspoliti
schen Anforderungen sollten bestehende und neue 
Diagnose- und Therapieverfahren im Rahmen der 
gesundheitlichen Versorgung und der gesetzlichen 
Krankenversicherung entsprechen? 

6. Welche Auswirkungen wird der EG-Binnenmarkt 
auf das Angebot und die Inanspruchnahme sowie 
die Kosten und Preise für Gesundheitsleistungen 
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung 
haben? 

2. Mi t der Analyse der in diesem Auftrag genannten 
Handlungs- und Problemfelder sollen Diskussions
grundlagen für weitere Reform schritte im Gesundheits
wesen gelegt werden. Alle Beteiligten am Gesundheits
wesen sind aufgerufen worden, an dieser Weiterentwick
lung mitzuwirken. Das gilt vor allem für Ärzte, Kran
kenkassen, Krankenhäuser, die Patienten und ihre Ange
hörigen, Gesundheitsberufe, die Wissenschaft und die 
im Gesundheitsbereich tätigen Organisationen und Insti
tutionen. Es gibt keinen Zeitdruck, sondern eine große 
Chance für die Verbände und alle Beteiligten, rechtzeitig 
und ohne Hast zu dieser Diskussion beizutragen. Auch 
aus diesem Grunde wurde der Sachverständigenrat ge
beten, zunächst einen Sachstandsbericht vorzulegen. 

3. Bei den nachfolgenden Darstellungen von Hand
lungsoptionen hat der Rat zunächst darauf verzichtet, 
einen Effizienzvergleich mit dem Status quo anzustel
len. Dementsprechend stehen im Sachstandsbericht 
auch keine Systemkorrekturen zur Diskussion, die auf 
eine einfache Neuordnung hinauslaufen. Gleichwohl 
wären solche im System selbst wirkende Änderungen 
einfacher zu realisieren, weil sie sich auf eingeführte und 
über Jahrzehnte akzeptierte Organisationsebenen stüt
zen könnten. Trotz zahlreicher kritikwürdiger Begleiter
scheinungen und Intransparenzen funktionieren Kran
kenversorgung und gesundheitliche Betreuung sowie Fi
nanzierung im internationalen Vergleich besser als in 
vielen Gesundheitswirtschaften mit ähnlichem gesell
schaftlichen und gesamtwirtschaftlichen Hintergrund. 
Aus diesen Gründen wird es erforderlich sein, die im 
Sachstandsbericht erläuterten Zielvorstellungen und 
Denkmodelle stets auch an der Funktionalität des Zu
sammenwirkens der gegliederten Krankenversicherung 
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mit ihren Vertragspartnern auf der Leistungsseite zu 
messen. 

4. Ohne politische Vorgaben hat der Rat in dem vorlie
genden Sachstandsbericht versucht, konzeptionelle 
Grundlagen für die langfristige Weiterentwicklung der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Sie 
sollen zu mehr und besserer Information beitragen, den 
politisch gewünschten Dialog in der Konzertierten A k t i 
on, mit den Medien und in der interessierten Öffentlich
keit fördern und dadurch letztlich die Mündigkeit der 
Bevölkerung stärken, die die Gesundheit zu den höch
sten Werten des Daseins zählt. 

5. Der Sachstandsbericht soll noch keine Empfehlun
gen enthalten; vielmehr stehen mittel- und langfristige 
Entwicklungsperspektiven, ordnungspolitische Alterna
tiven und Handlungsoptionen im Vordergrund. A b 
schließende Empfehlungen werden auftragsgemäß erst 
im Dezember 1994 vorgelegt. Der Rat hat die von ihm 
aufgegriffenen Fragen mit unterschiedlicher Intensität 
und Realitätsnähe behandelt und Probleme der Umset
zung in den meisten Fällen noch zurückgestellt. The
men, wie z.B. die medizinische Orientierung oder die 
Bestimmung des Leistungskatalogs einer zukünftigen 
Krankenversicherung, werden aufgegriffen, strukturiert 
und einer ersten Analyse zugeführt, die im nächsten Gut
achten erweitert und vertieft werden muß. Andere Kapi
tel, z.B. zu den Strukturen einer zukünftigen Steuerung, 
dienen vor allem der Information von Gruppen und In
stitutionen, die sich bisher mit diesen Fragen noch gar 
nicht, nur am Rande oder aus einem ganz anderen Blick
winkel beschäftigen konnten. 

6. Zu den Rahmenbedingungen, unter denen zukünftig 
Gesundheitspolitik stattfinden wird, läßt sich folgendes 
feststellen: 

Die Kumulation von demographischer Entwicklung mit 
steigender Multimorbidität, medizinischem und medizi
nisch-technischem Fortschritt, steigenden Ansprüchen 
an die Lebensqualität bei Krankheit oder Leiden, Kör
perbehinderungen und chronischen Krankheiten läßt 
den Leistungsbedarf stärker ansteigen als die Politik den 
Versicherten zur Finanzierung über Sozialversiche
rungsbeiträge zumuten w i l l . Es stellt sich daher die poli
tische Grundfrage nach der zukünftigen Rolle des GKV-
Systems in der Krankenversorgung und der gesundheit
lichen Betreuung der Bevölkerung in Deutschland. In 
diesem Zusammenhang stellen sich folgende Fragen: 

a) Wie können Ansprüche und Leistungen, die weiter
hin solidarisch über Beiträge finanziert werden sol
len, definiert werden? Wie kann ein Grundsiche
rungskatalog bestimmt werden? 

b) Wie läßt sich die gesamte Krankenversicherung mit 
mehr Wahlmöglichkeiten unter den Versicherun
gen, deren Leistungen und deren Beiträgen wettbe
werblich organisieren? 

c) Wie soll die Definition des durch Pflichtversiche
rungen oder eine Versicherungspflicht in eine Kran
kenversicherung einzubeziehenden Personenkrei
ses erfolgen? 

d) Wie sollen die Beitragsbemessungsgrundlagen und 
Beitragsbemessungsgrenzen festgelegt werden? 

Diese Fragen erfordern eine Grenzziehung. Daraus er
gibt sich eine Entscheidung über die parafiskalische Ab
gabenlast in diesem Zweig der Sozialversicherung. 

7. Eine Reihe von Themen hat der Rat in seinem 
Sachstandsbericht noch nicht aufgreifen können. Hierzu 
zählen z.B. 

- Fortschritte in der pränatalen Diagnostik, 
- Forschung im Gesundheitswesen, 
- Innovationen im Arzneimittelbereich (einschließlich 

Galenik- und Bioverfügbarkeitsnachweis für Gen
erika), 

- Umsetzungsprobleme bei der Einführung von 
Fallpauschalen und Sonderentgelten im Rahmen des 
Gesundheitsstrukturgesetzes. 

Auswirkungen des EG-Binnenmarktes wurden bereits 
im Jahresgutachten 1992 (Ausbau in Deutschland und 
Aufbruch nach Europa) untersucht. Weitere offene Pro
bleme werden im jeweiligen Kapitelzusammenhang ge
nannt. 

Weiterhin ergibt sich aus der Fragestellung des Sonder
gutachtens, daß im vorliegenden Sachstandsbericht an 
Stelle einer sektorspezifischen Betrachtung von Finanz
lage und Leistungsgeschehen, wie sie allen bisherigen 
Gutachten zugrunde lag, eine sektorübergreifende Sicht
weise gewählt wurde. 

Der Anhang ist in diesemSachstandsbericht neu gestal
tet worden. Erstmals bietet der Sachstandsbericht eine 
graphische Umsetzung ausgewählter Tabellen, um einen 
besseren Überblick der quantitativen Entwicklungen im 
Gesundheitswesen zu ermöglichen. 

8. Der Rat hat in Zusammenhang mit der Erstellung 
dieses Gutachtens eine große Zahl von Gesprächen ge
führt und wertvolle Anregungen von Institutionen und 
Einzelpersonen erhalten. Im einzelnen dankt er: 

- Frau Dipl . Verw. Wiss. Claudia Ade, Universität 
Hannover, 

- Herrn Prof. Dr. Hartwig Bauer, Kreiskrankenhaus 
Alt-Neuötting, 

- Herrn Dr. Gerhard Brenner, Zentralinstitut für die 
Kassenärztliche Versorgung, Köln, 

- der Bundesinnung der Hörgeräte-Akustiker, Mainz, 
- Mitarbeitern des Bundesministeriums für Gesund

heit, Bonn, 
- der Bundestags-Enquete-Kommission »Demogra

phischer Wandel«, Bonn, 
- Herrn Dr. Manfred Erbsland, Zentrum für Europäi

sche Wirtschaftsforschung, Mannheim, 
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- Herrn Dr. Frank Fechner, Berufsverband Deutscher 
Kieferorthopäden, Augsburg, 

- Herrn Prof. Dr. Christoph Fuchs, Hauptgeschäftsfüh
rer der Bundesärztekammer, Köln, 

- Herrn Dr. Erwin Hirschmann, NAV-Virchow-Bund, 
Köln, 

- Herrn Dr. Onno Jansen, München, 
- Herrn Dr. Jürgen John, München, 
- Herrn Dr. Wulf-Dietrich Leber, AOK-Landesver

band Sachsen-Anhalt, 
- Herrn Dr. Thomas Mansky, Lübeck, 
- Herrn Dr. Karl Martin, Zentrum für Epidemiologie 

und Gesundheitsforschung, Berlin, 
- Herrn Dr. Andreas Mielck, München, 
- Herrn Dr. Herbert Mücke, Düsseldorf, 
- Herrn Dr. Fritz Oelze, Vorsitzender des Berufsver

bandes der Fachärzte für Physiotherapie, Hamburg, 
- Herrn Herbert Rebscher, Verband der Angestellten-

Krankenkassen, Siegburg, 
- Herrn Ministerialdirigent Winfried Reckers, M i n i 

sterium für Soziales des Landes Sachsen-Anhalt, 
Magdeburg, 

- Herrn Prof. Dr. Hans Reinauer, Arbeitsgemeinschaft 
Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaf
ten, Frankfurt a. M . , 

- Herrn Dr. Herbert Rische, Präsident der Bundesver
sicherungsanstalt für Angestellte, Berlin, 

- Herrn Prof. Dr. Franz Ruland, Verband der Renten
versicherungsträger, Frankfurt a. M . , 

- Herrn Dr. Walter Satzinger, München, 
- Herrn Dr. Markus Schneider, BASYS, Augsburg, 
- Herrn Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz, Medizi

nische Hochschule Hannover, 

- Herrn Prof. Dr. Jörg Rüdiger Siewert, T U München, 

- den Mitarbeitern der Sozial- und Gesundheitsmini
sterien der neuen Länder, 

- dem Statistischen Bundesamt, Wiesbaden, 

- Herrn Dr. Hans-Jürgen Thomas, Hartmannbund, 
Bonn, 

- Herrn Prof. Dr. Klaus-Henning Usadel, Arbeitsge
meinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fach
gesellschaften, Düsseldorf, 

- dem Verband der Physikalischen Therapie, Ham
burg, 

- Herrn Dr. Karsten Vilmar, Bundesärztekammer, 
Köln, 

- Herrn Prof. Dr. Reinhard Ziegler, Heidelberg. 

9. Für die Bearbeitung wichtiger Teile und die Endre
daktion des Gutachtens konnte sich der Rat in erhebli
chem Umfang auf die wissenschaftliche Mitarbeiterin 
und die wissenschaftlichen Mitarbeiter der Geschäfts
stelle stützen. Zu ihnen gehören Herr Diplom-Ökonom 
Christian Felkner, Herr Diplom-Soziologe Robert Fe
stersen, Frau Dr. rer. pol. Monika Kücking-Kipshoven 
und der Leiter der Geschäftsstelle, Herr Dr. oec. Lothar 
Seyfarth. Hierfür und für ihr Engagement, das das Aus
maß des sonst üblichen weit überstieg, gebührt ihnen be
sonderer Dank. 

Für den unermüdlichen Einsatz bei den umfangreichen 
Textarbeiten dankt der Rat Frau Monika Jungclaus und 
Frau Kerstin Hochstetter. 

10. Für Fehler und Mängel des Gutachtens trägt allein 
der Rat die Verantwortung. 

Bonn, den 31. Januar 1994 

Wilhelm van Eimeren Astrid Franke Klaus-Dirk Henke 

Günter Neubauer Peter C. Scriba 

Ernst-Eberhard Weinhold Eberhard Wille Detlev Zöllner 
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Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000 

Kurzfassung 

1. Gesundheitsziele als Voraussetzung 
einer ergebnisorientierten Gesund
heitspolitik 

1 *. Im ersten Kapitel werden Zielbereiche der gesund
heitlichen Versorgung identifiziert. Es wird nach der zu
ständigen sozialen Einheit (Solidargemeinschaft) ge
fragt, die den passenden Rahmen zur Verfolgung einer 
zielorientierten Gesundheitspolitik bietet. 

2*. Zuvor wird der Begriff Gesundheit in seinen unter
schiedlichen Facetten dargestellt. Diese Art der Annähe
rung zeigt einerseits, daß das Ideal eines beschwerde
freien Lebens, das sich am normgebenden jugendlichen 
Erwachsenen orientiert, aufgegeben werden muß zugun
sten einer altersgemäß definierten körperlichen und see
lischen Funktionalität. Andererseits läßt eine umfassen
dere Definition von Gesundheit die notwendige Be
trachtung von Einflüssen auf den Gesundheitszustand 
zu, die außerhalb der G K V und des Gesundheitswesens 
liegen. 

3*. Aus den engeren und offeneren Definitionen von 
Gesundheit ergeben sich Interessen, die von verschiede
nen Akteuren auf unterschiedlichen Handlungsebenen 
verfolgt werden. Zu den Akteuren gehören auf einer in
dividuellen Ebene einzelne Menschen in ihrer Eigen
schaft als Nachfrager von Gesundheitsgütern oder als 
Angehörige medizinischer Berufe. A u f höheren Ebenen 
befinden sich kollektive Akteure wie Primärgruppen 
(Familien), Interessengruppen (Selbsthilfevereine, Her
stellerverbände), Betriebe, selbstverwaltete Körper
schaften (GKV, Berufsgenossenschaften) und staatliche 
Einheiten der verschiedenen Ebenen (Kommunen, Län
der, Bund, Europäische Union). Ein Blick in die Vergan
genheit verdeutlicht, daß jenseits von Partikularinteres
sen auch der Staat ein starkes Interesse an der Einfüh
rung und Reglementierung von Maßnahmen zur gesund
heitlichen Versorgung der Bevölkerung hatte. 

4*. Beispielhaft für eine zielorientierte Weiterentwick
lung der Gesundheitspolitik in Deutschland kann die In i 
tiative der Weltgesundheitsorganisation (WHO) »Ge
sundheit für alle bis zum Jahr 2000« sein. Die Formulie
rung und Verfolgung von globalen Gesundheitszielen er
fordert auch Änderungen in Politikfeldern außerhalb des 
Gesundheitssektors (z.B. Bildung, Verkehr, Arbeit). Das 
Gesundheitswesen ist also nur ein (wenn auch der wich
tigste) Teilbereich, in dem Gesundheitspolitik wirksam 
werden soll. 

5*. Um die unterschiedlichen Interessen und Akteure 
zu harmonisieren, damit nicht individuelle Rationalitä
ten zu kollektiven Irrationalitäten führen, muß in 

Deutschland eine gesellschaftliche Zieldiskussion ge
führt werden. Die »Konzertierte Akt ion im Gesundheits
wesen« könnte den institutionellen Rahmen für diese 
Diskussion darstellen. Da es schwieriger wird, einen 
Konsens zu finden, je mehr Akteure an einem solchen 
Prozeß teilnehmen, erscheint die überschaubare Anzahl 
ihrer Mitglieder als Vorteil. Außerdem erlaubt ihre Zu
sammensetzung, auch Gesundheitsziele außerhalb des 
Gesundheitswesens im engeren Sinne zu formulieren. 
Beispiele für gesellschaftliche Gesundheitsziele könn
ten z.B. sein: 

- Förderung der Gesundheit heranwachsender Gene
rationen, 

- Erhaltung der selbständigen Lebensführung (Autar
kie) alter Menschen, 

- integrative gesundheitliche Betreung von Zuwande-
rem, 

- Steigerung des individuellen Gesundheitsbewußt
seins in der Bevölkerung. 

Wenn ein Konsens unter den Mitgliedern der Konzer
tierten Aktion im Gesundheitswesen über die Gesund
heitsziele erreicht ist, kann mit Hilfe der Prinzipien Ei
genverantwortung, Subsidiarität und Solidarität die 
Ziel verfolgung auf eine oder auf mehrere der genannten 
Handlungsebenen verlegt werden. 

6*. Das Prinzip der Subsidiarität besagt, daß größere 
Sozialgebilde keine Aufgaben an sich ziehen sollen, die 
kleinere Einheiten mindestens ebensogut erfüllen kön
nen, und dafür außerdem nur solche Aufgaben ständig 
übernehmen, wenn diese auf der niedrigeren Ebene auch 
auf Dauer nicht erbracht werden können. Die höheren 
Einheiten müssen aber die Rahmenbedingungen und 
Voraussetzungen schaffen, daß dafür die jeweiligen un
tergeordneten Einheiten in der Lage sind, die ihnen über-
tragenenen Aufgaben zu lösen. Die Realisierung und 
konkrete Ausgestaltung des Subsidiaritätsprinzips ist 
davon abhängig, wie sich die materiellen Möglichkeiten 
der Menschen zur Daseinsvorsorge im Laufe der Zeit än
dern. Bei der Frage, welche Teilbereiche der Daseins
vorsorge durch eigenverantwortliche Selbstvorsorge, 
durch Hilfe zur Selbsthilfe oder durch kollektive Vorsor
ge von größeren Sozialgebilden (z.B. Solidargemein
schaften) übernommen werden, muß man den Wandel 
von Art und Umfang der eintretenden Lebensrisiken so
wie den wirtschaftlichen und sozialen Strukturwandel 
berücksichtigen. Das Subsidiaritätsprinzip kann als ein 
Zuordnungsprinzip verstanden werden, nach dem eine 
Aufgabe der individuellen Eigenverantwortung oder 
einer bestimmten Solidargemeinschaft auf einer mög
lichst unteren Ebene zugewiesen wird (z.B. Familie vor 
Sozialversicherung und diese vor Staat). Es ist damit ein 
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Anhaltspunkt, um die Ebene zu finden, die für eine be
stimmte Aufgabe ein optimales Verhältnis zwischen 
wünschenswerter Eigenverantwortung und notwendiger 
Solidarität darstellt. 

Die strategische Bedeutung der Zieldiskussion kann an
hand folgender Ziele zusammengefaßt werden: 

- Definition von Zielen vorrangig vor Allokation von 
Mitteln; 

- Abstimmung von Verantwortung vorrangig vor Ab
schiebung von Aufgaben; 

- Nachfragebestimmung vorrangig vor Angebotsre
duktion (beinhaltet auch: Rationalisierung vor Ratio
nierung). 

2. Die finanzielle Situation des Gesund
heitswesens 

7*. Häufiger Anlaß für die Diskussion einer Reform 
der G K V ist die Finanzierung der Gesundheitsleistun
gen, die auf Grund der demographischen Entwicklung, 
des medizinischen und medizinisch-technischen Fort
schritts sowie anderer Herausforderungen sichergestellt 
werden muß. Bevor strukturelle Änderungen des Sy
stems entwickelt werden können, muß Klarheit über die 
finanzielle Situation des Gesundheitswesens bestehen. 

8*. Eine Analyse der finanziellen Situation im Ge
sundheitswesen muß mit der Frage nach dem Finanzie
rungsgegenstand beginnen, da dieser nicht eindeutig de
finiert ist. Betrachtet man den Verlust oder die Beein
trächtigung der Gesundheit als ein Risiko, so läßt sich 
durch die Unterscheidung in Risikoprävention und Risi
koübernahme eine erste begriffliche Annäherung an den 
Finanzierungsgegenstand erreichen. Demnach kann die 
Risikovorsorge darauf gerichtet sein, die Wahrschein
lichkeit des Eintritts eines Schadens zu verringern (Risi
koprävention) oder die Zahlung der Ausgaben im Scha
densfall zu garantieren (Risikoübernahme). Darüber 
hinaus müssen aber auch infrastrukturelle Maßnahmen 
(z.B. Bau von Krankenhäusern) sowie Ausbildung und 
Forschung finanziert werden. 

9*. In der Abgrenzung des Statistischen Bundesamtes 
werden neben der G K V als wichtigstem Ausgabenträger 
die Gesundheitsausgaben der Arbeitgeber, der öffentli
chen und privaten Haushalte, derPKV und anderer Sozi
alversicherungssysteme berücksichtigt. Bei einer 
Längsschnittbetrachtung der gesamten Gesundheitsaus
gaben seit 1970 fällt vor allem der Anstieg des GKV-An-
teils auf. Dieser ist auf die Ausweitung des versicherten 
Personenkreises und des Leistungkataloges der G K V 
zurückzuführen in Verbindung mit der überdurchschnitt
lichen Wachstumsdynamik, die dem personal intensiven 
Gesundheitswesen inhärent ist, und den strukturellen 
Gegebenheiten des Systems. 

10*. Bei der Beurteilung der Ausgaben für Gesundheit 
wird oft auf internationale Vergleiche zurückgegriffen. 
Bei aller Skepsis, die hinsichtlich der Vergleichbarkeit 
der Daten angebracht ist, läßt sich feststellen, daß die 
Gesundheitsausgaben in Deutschland im Vergleich zu 
anderen Ländern weder überdurchschnittlich hoch sind, 
noch explosionsartig wachsen. 

11*. Die Betrachtung der Ausgaben der G K V m u ß be
rücksichtigen, daß es auch finanzielle Beziehungen der 
G K V mit anderen Sozialversicherungsträgern, beson
ders der gesetzlichen Rentenversicherung und der Ar
beitslosenversicherung sowie dem Bund gibt. Eine Ana
lyse dieser finanziellen Verwobenheit macht Bela
stungsverschiebungen erkennbar, die bei der zukünfti
gen Gesundheitspolitik mitbedacht werden müssen. 

12*. Bei der Längsschnit tbetrachtung der Ausgaben 
der G K V seit 1970 wird deutlich, daß die Kos tendämp
fungsgesetzgebung in den 70er und 80er Jahren zwar zu 
einem zeitweiligen Absinken des Ausgabenwachstums 
führte, die strukturellen Ursachen jedoch nicht erfaßte. 
Die zweistelligen Zuwachsraten der Ausgaben der G K V 
bis Mitte der 70er Jahre wurden zwar stark zurückge
führt, aber es gelang nicht, von wenigen Jahren abgese
hen, die Ausgabensteigerungen an die Steigerung der 
Grundlohnsumme bzw. beitragspflichtigen Einnahmen 
anzupassen. Wenn Finanzierungslücken nicht durch 
steigende Beitragssätze und Kürzungen des Leistungs-
kataloges bewältigt werden sollen, macht dies weitere 
und über das Gesundheitsstrukturgesetz hinausreichen
de Strukturveränderungen notwendig. 

13*. Eine Betrachtung der Ausgabenentwicklung muß 
die Dynamik in den einzelnen Leistungsbereichen be
rücksichtigen. Die letzten 22 Jahre zeigten stark unter
schiedliche Wachstumsraten in den verschiedenen Sek
toren, wobei aber die absolute Ausgabenhöhe nicht aus
ser acht gelassen werden darf. So weist der Bereich der 
Heil- und Hilfsmittel wie auch der des Zahnersatzes 
zwar die höchsten Zuwachsraten auf, der niedrige Anteil 
dieser beiden Bereiche an den Gesamtausgaben bewirkt 
jedoch nur einen eher geringen Einfluß auf die finanziel
le Gesamtsituation der GKV. 

Die sektorspezifische Betrachtung der GKV-Ausgaben 
ermöglicht es, das medizinische Leistungsgeschehen ge
nauer zu analysieren und damit die gesundheitliche Ver
sorgung der Bevölkerung in den Vordergrund zu stellen. 
Reformen wären dann vor allem dort am sinnvollsten, 
wo steigende Ausgaben zu steigenden Beitragssätzen, 
nicht aber zu einer Verbesserung der gesundheitlichen 
Versorgung führen. 

14*. Das Problem steigender Beitragssätze war in der 
ersten Hälfte der 70er Jahre besonders akut. Doch haben 
bei nur mäßig gestiegenen Beitragssätzen um rund zwei 
Prozentpunkte seit 1976 Strukturverschiebungen der 
Ausgabenanteile der Leistungsbereiche sowie darüber 
hinaus Leistungsausweitungen und Leistungsausgren-
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zungen aufgrund von Kostendämpfungsmaßnahmen 
stattgefunden. Die Bindungswirkung des Grundsatzes 
der Beitragssatzstabilität als Grundlage einer einnah
menorientierten Ausgabenpolitik der G K V ist durch die 
im Gesundheitsstrukturgesetz bis 1995 festgeschriebene 
Budgetierung der meisten Leisaingsbereiche wesentlich 
verstärkt worden. 

Die stattgefundenen Leistungsausgrenzungen und -aus-
weitungen sowie die Beitragssatzunterschiede zwischen 
den Krankenkassen mindern die Aussagefähigkeit der 
Beitragssätze als Indikator der tatsächlichen Belastung 
der Beitragszahler im Zeitablauf. Die Ermittlung eines 
um diese Einflüsse bereinigten Beitragssatzes steht noch 
aus. Durch den kassenartenübergreifenden Finanzaus
gleich werden sich noch weitere Probleme für den inter
temporalen Vergleich der Beitragssätze ergeben. 

15*. Die sektorale Betrachtung und die differenzierte
re Untersuchung des Leistungsgeschehens in der G K V 
(z.B. bei Heil- und Hilfsmitteln oder nach Facharztgrup
pen) erhöhen die Transparenz der Mittel Verwendung. 
Diese fiskalische Betrachtung muß aber durch eine Be
trachtung der Krankenversorgung und gesundheitlichen 
Betreuung der Bevölkerung ergänzt werden. Eine stär
kere Ziel- und Ergebnisorientierung anstelle einer Aus
gaben- und Einnahmenbetrachtung würde es erlauben, 
Wirtschaftlichkeitsreserven und Steuerungsdefizite in 
einzelnen Bereichen offenzulegen. 

3. Beitragssatzstabiliät und einnahmen
orientierte Ausgabenpoiitik 

16*. Eine Besonderheit der deutschen Gesundheitspo
li t ik besteht in der Art der Ausgabendämpfung. Die seit 
1977 durch immer neue Interventionen entwickelte ein
nahmenorientierte Ausgabenpolitik ist in den § § 1 4 1 
Abs. 2 und 71 des SGB V verankert worden. Eine unge
bremste Ausgabenentwicklung ist damit gestoppt wor
den. Im Sinne einer politischen Vorgabe kann die Bei
tragssatzstabilität auch als Orientierungsdatum angese
hen werden, das einen Einfluß auf die praktizierte Medi
zin ausüben soll. 

17*. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik kann 
im Kontext einer automatischen Stabilisierung der Fi
nanzlage der GKV betrachtet werden. Sie stellt eine Ar t 
»Regelbindung« dar, die häufige Beitragssatzverände
rungen und damit Unsicherheiten in der zu erwartenden 
Entwicklung der Lohnnebenkosten verhindert. Abwei
chungen von einem wünschenswerten Zustand (Bei
tragssatzsoll) bewirken »automatisch« bestimmte Ein
griffe, die die Erreichung der Beitragssatzstabilität si
cherstellen. Ist- und Sollwert müßten automatisch und 
nicht diskretionär, d.h. von Fall zu Fall durch die Politi
ker bzw. die Exekutive, zur Deckung gebracht werden. 

18*. Eine optimale Gesundheitsquote im Sinne eines 
bestimmten Prozentsatzes der Ausgaben am Sozialpro
dukt ist praktisch nicht ableitbar. Hinzu kommt, daß die 
Beitragssätze zu einem bestimmten Zeitpunkt, also auf 
einem zufälligen Niveau ohne Berücksichtigung der 
Präferenzen der Versicherten, festgehalten werden. Ob 
ein niedrigeres oder höheres Beitragssatzniveau nicht 
vorteilhafter wäre, vermag niemand zu sagen. Auch die 
gesundheitspolitisch wichtige Gegenüberstel lung des 
Pro und Contra der Ausgabendämpfung hilft nur be
dingt, das derzeitige Belastungs- und Leistungsniveau 
zu bestimmen und zu beurteilen. 

19*. Folgende Argumente lassen sich für die Beibehal
tung der Beitragssatzstabilität vorbringen: 

- die Begrenzung der Lohnnebenkosten, 

- die Sicherung des Rentenniveaus (nettolohnbezoge
ne Rente), 

- der große Entscheidungsspielraum der Ärzte, 

- noch immer vorhandene Effizienzreserven, 

- zu hohe Krankenversicherungsbeiträge und ihre 
Wirkungen auf den Standort Deutschland und die 
Schattenwirtschaft. 

20*. Diesen Gründen lassen sich folgende Argumente 
entgegenhalten: 

- das Gesundheitswesen ist eine personalintensive 
Dienstleistungsbranche, 

- das Gesundheitswesen ist eine vergleichsweise um
weltfreundliche Wachstumsbranche, 

- die Festschreibung von Beitragssätzen führt zu einer 
zunehmenden Regulieamg und bürokratischen Kon
trolle, 

- die Beitragssatzstabilität führt tendenziell zu einer 
Rationierung. 

21*. Beitragssatzstabilität als Zielvorstellung ist nicht 
ohne methodische und konzeptionelle Probleme. Daher 
wurde sie vom Rat stets alseine Art Zwischenlösung an
gesehen, die der Politik die Zeit gibt, bessere Anreizin
strumente zu entwickeln, um eine sowohl bedarfsge
rechte als auch kostengünstige Versorgung auf mittlere 
und lange Sicht sicherzustellen. Solange ein ausgearbei
tetes Konzept zur Ablösung der Beitragssatzstabilität 
noch nicht vorliegt und eine Ausgabenbegrenzung wei
terhin notwendig ist, sollte nicht darauf verzichtet wer
den, Modelle zu entwickeln, die zu einer größeren 
Selbststeuerungsfähigkeit führen und die zunehmende 
Quotierung der Gesamtausgaben und ihrer einzelnen 
Blöcke sowie die wachsenden Vorschriften und Kontrol
len deutlich reduzieren. 
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4. Der Einfluß der Rahmenbedingungen 
auf die zukünftige Finanzlage der GKV 

Aspekte der Gesundheitsversorgung in den 
neuen Ländern und Berlin-Ost 

22*. Der Sachstandsbericht greift nur einige Aspekte 
der Gesundheitsversorgung in den neuen Ländern und 
Berlin-Ost heraus; diese Begrenzung war mögl ich, weil 
die Umstrukturierung der Krankenversorgung und der 
gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung ganz über
wiegend als positiv eingeschätzt wird und der Rat sich in 
den Jahresgutachten 1991 und 1992 ausführlich mit den 
Besonderheiten der neuen Länder beschäftigt hat. 

23*. Nach vorliegenden Bevölkerungsvorausschät
zungen ist in den neuen Ländern mit einer ständigen Ab
nahme der Bevölkerung zu rechnen. Allerdings wird ge
schätzt, daß der Altenquotient (60jährige und ältere je 
einhundert 20- bis unter 60jährige) unter jenem in den 
alten Bundesländern bleiben wird. Sollte die Lebenser
wartung schneller auf das Niveau im Westen Deutsch
lands steigen und/oder die Nettoreproduktionsrate län
gere Zeit auf einem niedrigeren Niveau bleiben, würde 
der Altenquotient im Osten steigen. 

24*. Ein globaler Niveauunterschied läßt sich beim 
Gesundheitszustand zwischen dem Westen und dem 
Osten Deutschlands nicht feststellen. Problembereiche 
im Osten waren 

- ungewollte Schwangerschaften von Minderjährigen, 
- Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Er

wachsenen, 
- Gebärmutterhalskrebs und 
- Bluthochdruck. 

Eine vergleichsweise günstige Stellung hatte der Osten 
Deutschlands 
- beim Konsum illegaler Drogen, 
- bei AIDS, 
- bei verkehrsbedingten Unfallverletzungen, 
- bei den Durchimpfungsraten gegen Infektionskrank

heiten von Kindern und 
- bei der Prophylaxe von Zahnkaries. 

Diese Vorsprünge sollten, sofern noch vorhanden, abge
sichert werden. 

Das mittlere Sterbealter im Osten Deutschlands lag noch 
im Jahre 1989 insgesamt und bei einer Reihe von Krank
heiten deutlich niedriger als im Westen. Dies könnte auf 
ein weniger gutes gesundheitliches Versorgungssystem 
zurückzuführen sein. 

25*. Die Umstrukturierung der ambulanten ärztlichen 
Versorgung in die vom Einigungsvertrag vorgegebene 
Richtung kann als weitgehend abgeschlossen angesehen 
werden. Auch Länder und Regionen, in denen die Poli

kliniken und die Fachambulanzen im Sinne des § 311 
Abs. 2 SGB V eine bedeutendere Rolle spielen (Bran
denburg, Ost-Berlin), bilden dabei keine Ausnahme. Der 
Anteil der in diesen Einrichtungen beschäftigten Ärzte 
liegt insgesamt bei unter 10 % der in der vertragsärztli
chen Versorgung tätigen Ärzte. 

26*. Praxisgründer im Osten wendeten 1991 und 1992 
nur ca. 60 % (119.000 D M ) dessen auf, was ein westli
cher Praxisgründer (200.000 D M ) aufgewendet hat. Fol
gen für die Behandlungsmöglichkeiten, die Leistungs
struktur (relativ weniger technische Leistungen), die 
Rentabilität der Praxen und die Diffusion neuer Metho
den in die ambulante Behandlung müssen beachtet wer
den. Einiges, was im Westen ambulant geleistet wird, 
kann im Osten zur Zeit nur schwerpunktmäßig und/oder 
stationär durchgeführt werden. Eine vergleichsweise hö
here Auslastung von Medizintechnik je Behandlungs
einheit (Schwerpunktpraxis, Krankenhaus) läßt anderer
seits ein relativ höheres Niveau der Qualitätssicherung 
erwarten. Von daher sind neue Kooperationsformen, wie 
sie auch von der Ärzteschaft im ambulanten und statio
nären Bereich sowie zwischen beiden Bereichen für not
wendig gehalten werden, auch im Osten wieder ange
zeigt. 

Die Verzahnung des ambulanten und stationären Be
reichs durch die vor- und nachstationäre Behandlung im 
Krankenhaus sowie das ambulante Operieren trifft in 
den neuen Ländern auf Strukturen, die personell und 
sachlich diesen integrativen und kooperativen Ansätzen 
besser entsprechen als in den alten Bundesländern. Die
se Strukturen gilt es auch durch flexible Finanzierungs
regelungen zu fördern. 

27*. Die Zahl der Krankenhäuser ist gesunken. Die 
Zahl der Betten sowohl absolut als auch pro Kopf ist 
ebenfalls rückläufig. Die Größe der Krankenhäuser hat 
sich auf Häuser zwischen 100 und 500 Betten konzen
triert. Freigemeinnützige und private Trägerschaften ha
ben deutlich zugenommen, öffentliche abgenommen. 
Stark gestiegen ist die Zahl der Großgeräte, z.T. schon 
auf westliches Niveau. 

28*. Die Umstrukturierung des Gesundheitswesens im 
Osten Deutschlands ist weitgehend abgeschlossen. Die 
Tatsache, daß der Umstel lungsprozeß so schnell abge
laufen ist, führt zu der begründeten Erwartung, daß die 
Umsetzung der eingeleiteten Reformschritte durch das 
GSG sowie weitere auf der Grundlage dieses Gutachtens 
zu formulierende und durchzusetzende Reformen, ins
besondere auch in Hinsicht auf eine stärkere wettbe
werbliche Selbstregulierung des Gesundheitswesens, 
keine unüberwindbaren Probleme und Schwierigkeiten 
mit sich bringen werden. Die weitere schnelle Anpas
sung der Lebensbedingungen im Osten Deutschlands an 
westliches Niveau und der Abbau noch vorhandener De
fizite sind dabei wichtige Voraussetzungen. 
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Zum Einfluß der demographischen Entwick
lung auf die GKV-Ausgaben 

29*. Infolge unterschiedlicher geschlechts- und alters
spezifischer Inanspruchnahme medizinischer Leistun
gen hängen die Gesundheitsausgaben nicht nur von der 
absoluten Bevölkerungszahl, sondern auch von der Be
völkerungsstruktur ab. Da ältere Menschen im Vergleich 
zu jüngeren häufiger an einer oder an mehreren Krank
heiten leiden, steigen demographisch bedingt die Ge
sundheitsausgaben pro Kopf in einer Gesellschaft mit 
einer relativen Zunahme älterer Menschen. Dabei deter
minieren die Sterbeziffer, die Geburtenziffer und der 
Saldo der Wanderungen den Umfang und die Struktur 
der Bevölkerung. 

30*. Einen ersten Einblick in die demographisch be
dingten Veränderungen von Umfang und Struktur der 
Gesundheitsausgaben gewährt eine Analyse jener Aus
wirkungen, die im Zeitraum von 1970 bis 1992 von der 
Rentnerquote auf die GKV-Ausgaben ausgingen. Ob
gleich die Rentnerquote, d.h. der Anteil von Rentnern an 
der Gesamtzahl der Mitglieder in der Allgemeinen 
Krankenversicherung und in der Krankenversicherung 
der Rentner, nur mit erheblichen Einschränkungen als 
demographischer Indikator gelten kann, zeigt eine Auf
spaltung der GKV-Behandlungsausgaben nach Mitgl ie
dern und Rentnern, daß demographische Veränderungen 
- wenn auch in Kombination mit anderen Einflußgrößen 
- deutlich auf Umfang und Struktur der GKV-Ausgaben 
einwirkten. So stiegen zwischen 1970 und 1992 die Aus
gaben für Rentner mit 962,0 % mehr als doppelt so stark 
an wie jene für Mitglieder, die eine Steigerung von 
464,2 % aufwiesen. Die Rentner verursachten 1992 pro 
Haushalt mit 1.304 D M wesentlich mehr Arzneimittel
ausgaben als Aufwendungen für die Behandlung durch 
Ärzte (919 DM) , wohingegen es sich bei den Mitglie
dern genau umgekehrt verhielt. 

31*. Eine Strukturbereinigung der GKV-Ausgaben
entwicklung um den Einfluß der Behandlungsausgaben 
für Rentner macht deutlich, daß die Aufwendungen für 
Rentner vor allem die Ausgabenanteile für die stationäre 
Behandlung sowie für Heil- und Hilfsmittel erhöhten, 
erstere um fast acht Prozentpunkte. Dagegen fallen die 
Bereinigungseffekte bei der ambulanten ärztlichen und 
zahnärztlichen Behandlung sowie beim Zahnersatz 
kaum und bei den Arzneimittelausgaben um nur einen 
Prozentpunkt ins Gewicht, d.h. geringer als erwartet. 
Eine getrennte Strukturbereinigung nach Rentnerzahl 
und Behandlungs- bzw. Ausgabenintensität zeigt, daß 
bei der stationären Behandlung sowie bei den Heil- und 
Hilfsmitteln vor allem die Zunahme der Ausgabeninten
sität der Behandlung von Rentnern und weniger die ge
stiegene Rentnerzahl den Anstieg der Ausgabenanteile 
verursachte. Demgegenüber führte bei der Behandlung 
durch Ärzte und bei den Arzneimitteln vor allem das 
Wachstum der Rentnerzahl zu einer, wenn auch nur ge
ringfügigen, Zunahme der Ausgabenanteile. 

32*. Die Status quo Prognose auf der Basis der siebten 
koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung und un
ter Einbeziehung des GKV-Arzneimittelindex über die 
altersabhängige Inanspruchnahme von Medikamenten 
erlaubt eine Prognose des rein demographisch bedingten 
Wachstums der Arzneimittelausgaben im Beobach
tungszeitraum. Diese Schätzung der rein demographisch 
bedingten Effekte auf den Arzneimittelverbrauch geht 
davon aus, daß die altersgruppenspezifische Inanspruch
nahme von GKV-Arzneimitteln nach Tagesdosen des 
Jahres 1991 im gesamten Prognosezeitraum, d.h. von 
1991 bis 2030, konstant bleibt. A u f der Grundlage dieser 
Annahmen beträgt der prognostizierte Zuwachs der de
mographisch bedingten Arzneimittelausgaben bis zum 
Jahre 2000 7,8 % und bis zum Jahr 2030 15,7 %. Infolge 
der vom Jahre 1998 an sinkenden Bevölkerungszahl 
liegt die Steigerungsrate der pro Kopf-Arzneimittelaus
gaben bis zum Jahre 2000 mit 5,7 % etwas niedriger und 
bis zum Jahre 2030 mit 31,8 % deutlich höher. 

33*. Eine alternative Schätzung des demographisch 
bedingten Arzneimittelausgabenanstiegs auf der Grund
lage von Ausgabenprofilen des Jahres 1991 nach Alter 
und Geschlecht bestätigt mit Steigerungsraten von 
8,0% bis zum Jahre 2000 und 14,9% bis zum Jahre 
2030 diese Ergebnisse. Die entsprechenden Wachstums
raten je Versicherten liegen bis 2000 bei 5,9 % und bis 
2030 bei 30,9 %. Wie die Strukturbereinigung um die 
Ausgabeneffekte der Rentnerquote bereits andeutete, 
fallen die demographisch bedingten Ausgabensteigerun
gen im Bereich der ambulanten Behandlung deutlich 
niedriger aus und erreichen bis zum Jahre 2000 bei den 
Gesamtausgaben 5 % und bei den Aufwendungen pro 
Versicherten 2,9 %. Bis zum Jahre 2030 steigen die de
mographisch bedingten ambulanten Ausgaben je Versi
cherten zwar um 13,9 % an, die entsprechenden Gesamt
ausgaben sinken infolge des Bevölkerungsrückganges 
aber auf das Ausgangsniveau von 1991 ab. Die demo
graphisch bedingten Ausgabensteigerungen übertreffen 
bei der stationären Behandlung zwar jene im ambulan
ten Sektor, bleiben aber etwas hinter den Effekten auf die 
Arzneimittel zurück. Die stationären GKV-Ausgaben 
nehmen demographisch bedingt bis zum Jahre 2000 um 
6,8 % und bis zum Jahre 2030 um 10,0 % zu; die ent
sprechenden Steigerungsraten der pro Kopf-Aufwen
dungen belaufen sich auf 4,7 % und 25,3 %. 

Die Entwicklung der Einnahmen der GKV bei 
unterschiedlichen Annahmen über die wirt
schaftliche Entwicklung 

34*. Die Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen 
wird in erster Linie durch die Bruttolohn- und -gehalts
summe und damit die Lohn- und Gehaltsentwicklung 
bestimmt. Die demographische Entwicklung sowie die 
Entwicklung der Erwerbsquote hat maßgeblichen Ein
fluß auf die Zahl der Mitglieder der GKV. Außerdem ist 
die Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen abhängig 
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von der Struktur der Versicherten. Darüber hinaus beein
flussen neben der Einkommensentwicklung der Mitgl ie
der der G K V insbesondere die Entwicklung der Zahl der 
Sozialhilfeempfänger, der Langzeitarbeitslosen und der 
sozialversicherungsfrei Beschäftigten, aber auch das 
Rentenniveau die Höhe der beitragspflichtigen Einnah
men der GKV. 

35*. Die vorgestellten Berechnungen der Einnahmesi
tuation der G K V bis zum Jahre 2007 sollen zunächst nur 
die methodische Vorgehensweise verdeutlichen. Für die 
Berechnung der bislang ermittelten Ergebnisse wurden 
die Daten des Rentenversicherungsberichts 1993 zu
grunde gelegt, die von vereinfachenden Annahmen aus
gehen. Wenn sich diese Annahmen in den drei Szenarien 
innerhalb des Spektrums der wahrscheinlich eintreten
den Bevölkerungs- und Beschäft igungsentwicklung so
wie der Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssum
me bis zum Jahre 2007 bewegen, kann davon ausgegan
gen werden, daß die beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitgl ied in den alten Bundesländern in einer Bandbreite 
zwischen 53 % und 96 % und in den neuen Bundeslän
dern zwischen 115 % und 176 % steigen werden. 

Um zu einer besser abgesicherten Vorausschätzung der 
Einnahmenentwicklung in der G K V zu kommen, sollten 
in einer Modellberechnung für den Endbericht des Son
dergutachtens diese Annahmen verfeinert werden. 

36*. Wie sich die oben abgeleiteten Ergebnisse der 
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen in den 
nächsten 15 Jahren auf den künftigen Beitragssatz aus
wirken, hängt von den zu erwartenden Ausgaben in die
sem Zeitraum ab. Nur wenn die Ausgaben der G K V zwi 
schen 1993 und 2007 nicht stärker als die beitragspflich
tigen Einnahmen steigen, kann davon ausgegangen wer
den, daß unter sonst gleichen Bedingungen Beitragssatz
stabilität gewährleistet ist. Allerdings ist eine konkrete 
Aussage über die wahrscheinliche Entwicklung des Bei
tragssatzes in der G K V wegen der dargestellten, verein
fachenden Annahmen zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
nicht möglich. 

37*. Zwischen 1978 und 1992 nahmen die gesamten 
Leistungsausgaben der G K V um 135 % zu. In diesen 15 
Jahren wurde versucht, die Ausgabenentwicklung in der 
G K V durch zahlreiche Kostendämpfungsmaßnahmen 
zu bremsen. Geht man davon aus, daß die Leistungsaus
gaben der G K V bis zum Jahre 2007 in ähnlichem U m 
fang steigen wie in den letzten 15 Jahren, dann dürfte der 
gegenwärt ige Beitragssatz der G K V nicht zur Deckung 
der Ausgaben ausreichen. Das in den nächsten 15 Jahren 
ausschließlich durch die demographische Entwicklung 
bedingte Wachstum der Ausgaben in einzelnen Le i 
stungsbereichen der G K V von geschätzten 5 % - 11 % 
würde bei einem Anstieg der Gesamtausgaben um 
135 % nicht ins Gewicht fallen. Erst wenn es gelänge, 
die durchschnittlichen jährl ichen Wachstumsraten der 
Ausgaben der G K V von 6 % in den vergangenen 15 Jah
ren durch anhaltend wirksame strukturelle Maßnahmen 

auf zukünftig unter 5 % zu senken, könnte man - unter 
sonst gleichen Bedingungen - mit stabilen Beitragssät
zen in der G K V auch in den nächsten 15 Jahren rechnen. 

5. Medizinische Orientierung und Hand
lungsbedarf 

Gesundheitsförderung und Prävention 

38*. Gesundheitsförderung zielt auf die Verbesserung 
der Gesundheit; Prävention soll Krankheiten oder deren 
Verschlimmerung verhindern. Die Maßnahmen zur Ge
sundheitsförderung und Prävention sollen folgende K r i 
terien erfüllen: 

- die zu vermeidende Gesundheitsstörung muß in 
einer auf die Bevölkerungsgruppen und die Frage
stellung bezogenen angemessenen Häufigkeit vor
liegen, 

- die zu vermeidende Gesundheitsstörung m u ß medi
zinisch relevant sein, 

- die zu vermeidende Gesundheitsstörung soll volks
wirtschaftlich bedeutsam sein, 

- die Aufwendungen für die vorgesehenen Maßnah
men müssen angemessen sein, 

- sie dürfen kein unvertretbares Risiko mit sich brin
gen, 

- sie sind regelmäßig auf ihre Wirksamkeit zu überprü
fen und 

- sie müssen der Krankheit zuverlässig vorbeugen 
können, 

Pluralität der für die Gesundheitsförderung und Präven
tion verantwortlichen Träger ist erforderlich, auch wenn 
die Selbst Verantwortung des einzelnen zum Tragen 
kommt. Anreizsysteme zur Förderung des Engagements 
für Gesundheitsförderung und Prävention sind zu ent
wickeln. 

39*. Der Rat kann die Liste der Präventionsmaßnah
men weder vollständig vorlegen noch im Sinne der ge
nannten Kriterien selbst evaluieren. Dieser Aufgabe 
sollte sich die Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher 
Medizinischer Fachgesellschaften unterziehen (eine 
Umfrage bei den Mitgliedsgesellschaften der A W M F ist 
initiiert, und Ergebnisse werden für das Sondergutachten 
1994 erwartet). Die von den einzelnen wissenschaftli
chen Gesellschaften empfohlenen Präventionsmaßnah
men müssen wissenschaftlich, praktisch-medizinisch 
(Ärztekammer, KV'en) und gesundheitsökonomisch 
(Kassen) beurteilt werden, bevor über ihren Einsatz ent
schieden wird. 

40*. Angesichts des Nutzens der Maßnahmen, die die 
genannten Kriterien tatsächlich erfüllen, empfiehlt der 
Rat ein vermehrtes Engagement aller Beteiligten. Pro
phylaktische Maßnahmen müssen nicht nur von Ärzten, 
sondern auch von Angehörigen zahlreicher anderer Be
rufsgruppen und Einrichtungen bewertet und im Kon-
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sens getragen werden (Ernährungswissenschaftler, Ver
braucherberater, Psychologen, Pädagogen, Gesund
heitsökonomen etc.). Das Beispiel der Jod-Prophylaxe 
konkretisiert die vorliegende Aufgabe; eine systemati
sche Evaluation und Priorisierung der möglichen prä
ventiven Maßnahmen werden gefordert. 

Qualitätssicherung von Diagnose und Therapie 

41*. Die Qualitätssicherung von Diagnose und Thera
pie hat das Ziel, dem Kranken das medizinisch Notwen
dige optimal zuteil werden zu lassen und die Vermei
dung von Unnötigem und Unwirksamem durchzusetzen. 
Dabei sind wissenschaftlich begründete Verfahren unter 
Anwendung wirtschaftlicher Kriterien einzusetzen. 

42*. Wissenschaft und korporative Organisationen der 
Ärzte und Kostenträger werden aufgefordert, die Kon
sensusbildung über diagnostische und therapeutische 
Standards, wo immer dies möglich ist, zu fördern. 

Der Rat hat sich an die Arbeitsgemeinschaft Wissen
schaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) 
gewandt und um Empfehlungen gebeten bezüglich 

- präventiver Maßnahmen, 
- diagnostischer Konsensus Richtlinien, 
- standardisierter therapeutischer Verfahren, 
- gesicherter epidemiologischer Informationen, 
- heute noch regelmäßig praktizierter Verfahren der 

Diagnostik und Therapie, die aus heutiger wissen
schaftlicher Sicht obsolet sind. 

Die in Zusammenarbeit mit weiteren Organisationen der 
Ärzte erfolgende Konsensusbildung kann der Qualitäts
sicherung zugrunde gelegt werden und auch der Ent
wicklung von Leistungskatalogen der Kostenträger die
nen. Unter anderem wird am Beispiel der Empfehlungen 
zurendokrinologischen Diagnostik die vorliegende Auf
gabe konkretisiert. Perspektivisch ergibt das Produkt 
von diagnostischen und therapeutischen Standards mit 
epidemiologischen Daten das Soll des medizinisch Not
wendigen, welches dazu beitragen kann, den obligatori
schen Kern von Leistungskatalogen zu definieren. 

Diagnosedokumentation und Leistungstrans
parenz 

43*. Voraussetzung für eine Verbesserung der Trans
parenz des Leistungsgeschehens in ambulanter und sta
tionärer Krankenversorgung ist ein Diagnose- und Do
kumentationssystem, welches dem Ziel der betriebswirt
schaftlichen Kostenanalyse und -Steuerung dient und zu
gleich dem Arzt bei seiner durch Qualitätssicherung op
timierten Krankenversorgung hilft. 

44*. Nur auf der Basis einer verbesserten Diagnosedo
kumentation und seiner Umsetzung in Kl in ik und Praxis 
sind medizinisch begründete Diagnose- und Therapie

standards als Voraussetzung für Qualitätssicherung auch 
evaluierbar. Hieraus ergibt sich ein dringender Hand
lungsbedarf, der besondere Anforderungen an ein Doku
mentationssystem stellt. Dies sind: 

- die genaue Identifikation der Leistungs- bzw. Ausga
benschwerpunkte im Gesundheitswesen, 

- die innerbetriebliche Leistungstransparenz und Lei 
stungssteuerung (controlling), 

- zwischenbetriebliche Leistungsvergleiche, 
- eine verbesserte Transparenz der Indikationsstel

lung, 
- eine Standardisierung der Diagnose- und Therapie

verfahren sowie die Qualitätssicherung, 
- die indikationsbezogene Abgrenzung von Leistungs

katalogen; 
- eine leistungsgerechte, indikationsbezogene Vergü

tung, 
- die Bildung von homogenen Fallgruppen und Le i 

stungskomplexen (z.B. Sonderentgelte) zum Zwek-
ke der Vergütung. 

Die Bundesrepublik sollte die internationalen Bemühun
gen um ein diesem Zweck dienendes Diagnosedoku
mentationssystem unterstützen. 

45*. Die diagnosebezogene Leistungsbilanz, die als 
Schlüsselkriterien Behandlungsverfahren und Behand
lungskontext in die Diagnosestatistik einbeziehen sollte, 
muß der Entwicklung von Leistungskatalogen und der 
Weiterentwicklung der Vergütungsverfahren (Fallpau
schalen u.a.) dienen. EDV-Systeme, Software, statisti
sche Auswertung und wissenschaftliche Begleitfor
schung sind dringende Handlungsfelder im Sinne der 
Einführung eines »Controlling« des ärztlichen Handelns. 

Ausbildung der Mediziner, Arztzahlentwicklung 
und Niederlassungsfreiheit 

46*. Reformvorschläge für die Medizinerausbildung 
liegen vom Sachverständigenrat für die Konzertierte 
Aktion im Gesundheitswesen, von der Sachverständi
gengruppe des Bundesministeriums für Gesundheit und 
vom Wissenschaftsrat vor. Eine Stellungnahme des Me
dizinischen Fakultätentages steht noch aus. Der Rat hält 
die Überarbeitung der Approbationsordnung unter Ein
beziehung der Verantwortlichen für dringlich. 

47*. Gegenüber dem Vorjahr stieg die Zahl der berufs
tätigen Ärzte (Stichtag 31.12.1992) um 3 , 1 % auf 
251.877 Ärzte, in den alten Bundesländern mit 3,6 % 
stärker als in den neuen (1 % ) . Eine optimale Anzahl von 
Ärzten für Deutschland ist wissenschaftlich nicht präzi
se zu definieren. Wenn der Zuwachs der Arztzahlen aus 
politischen oder anderen Gründen begrenzt werden soll, 
sollte vorzugsweise bei der Zulassung zum Studium und 
bei den Examensanforderungen angesetzt werden. Die 
Nachteile einer de facto Niederlassungssperre für wei
tergebildete Ärzte werden dargestellt. 
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Ambulante Versorgung in Praxis und Klinik 

48*. Die Analyse der Tätigkeit eines niedergelassenen 
Landarztes und der Zusammenarbeit zwischen Hausarzt 
und Facharzt leitet über zu einer Diskussion der stärke
ren Verzahnung von ambulanter und stationärer Versor
gung. Die Darstellungen sollen die Diskussion um die 
Versorgungsstrukturen der Zukunft stärker an arbeitstei
ligen und qualitätssichernden Leitlinien orientieren. 
Verteilungspolitische Überlegungen sollen dahinter zu
rücktreten. Die Leistungsfähigkeit der gewachsenen 
Strukturen und ihre Anpassungsfähigkeit an die Anfor
derungen sich ändernder medizinischer und ökonomi
scher Bedingungen sollen diskutiert werden. 

49*. Die Trennung zwischen ambulantem und statio
närem Sektor führt zu vermeidbaren Effektivitäts- und 
Effizienzverlusten. Hier liegt ein Handlungsfeld, das 
auch unter Berücksichtigung einer stärkeren personellen 
Verzahnung noch weiter optimiert werden kann. Als 
Beispiel für eine mögliche engere Verzahnung vor- und 
nachstationärer Behandlung wird auf das ambulante 
Operieren Bezug genommen. Zukünftig wird eine wich
tige Aufgabe auch darin bestehen, die Entgeltsysteme 
für ambulantes Operieren und die Fallpauschalen zu har
monisieren. Die Entgeltsysteme für die vollstationäre, 
teilstationäre sowie vor- und nachstationäre Behandlung 
müssen ebenfalls aufeinander abgestimmt werden, um 
unerwünschte Lenkungswirkungen zu vermeiden. Hier
für könnten anstelle von Pflegesätzen pauschalierte Ent
gelte vereinbart werden, wie dies auch in der Vergangen
heit zum Teil schon geschehen ist. 

50*. Wie ganz generell für die Honorierung ärztlicher 
Tätigkeiten kann auch für die Vergütung der mit Hilfe 
von Großgeräten und anderen technikintensiven Ein
richtungen erbrachten ärztlichen Leistungen der Grund
satz gelten, daß diese unabhängig vom Ort der Le i 
stungserstellung unterschiedslos honoriert werden. Nur 
dann ist zu erwarten, daß pretiale Lenkungsmechanis
men zur Herausbildung effizienter Versorgungsstruktu
ren führen. 

51*. Der Rat hat bis zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
weitere Problemkreise der medizinischen Orientierung 
noch nicht bearbeitet. Die nachfolgenden Probleme sol
len aller Voraussicht nach später behandelt werden: 

- Forschungsförderung und -finanzierung. 

- Perspektiven der wissenschaftlich-technologischen 
Entwicklung und Fortschrittsfolgekosten, 

- Weiterentwicklung der Gebührenordnung und der 
Honorarverträge, 

- die Entwicklung auf dem Arzneimittelmarkt, 

- ärztliche Fort- und Weiterbildung, 

- zunehmendes Alter der Patienten und ihre geriatri-
sche/gerontologische Versorgung. 

6. Zur Bestimmung des Leistungskata
logs einer zukünftigen Krankenversi
cherung 

52*. Zur Bestimmung des Leistungskatalogs einer zu
künftigen Krankenversicherung kann man sich folgen
des fragen: 

- Gibt es Leistungen, die nicht solidarisch finanziert 
werden müssen, weil der einzelne sie eigenverant
wortlich übernehmen kann? 

- Sind alle derzeit erbrachten Leistungen notwendig, 
ausreichend, zweckmäßig, wirtschaftlich und finan
zierbar? 

- Berücksichtigt der Leistungskatalog unterschiedli
che Präferenzen der Versicherten? 

53*. Ähnliche Fragen werden auch bei entsprechen
den Reformdiskussionen im Ausland, so z.B. in den Nie
derlanden und im US-Bundesstaat Oregon, gestellt. Als 
Zwischenergebnisse können festgehalten werden, daß 

- in den Niederlanden empfohlen wird, bestimmte Lei 
stungen aus der sozialen Krankenversicherung aus
zugrenzen, 

- im US-Staat Oregon eine Rangordnung von Behand
lungskategorien aufgestellt wurde, aufgrund derer 
eine ungefähre Abgrenzung in Grundversorgung und 
nicht notwendige Zusatzversorgung umgesetzt wur
de. 

54*. Der Rat ist der Auffassung, daß Kappungen von 
Teilen des gesetzlich verankerten Leistungskatalogs der 
G K V nur unter Beachtung der Maxime »Rationalisie
rung vor Rationierung« vertretbar sind. Überall , wo Ver
besserungen der Effektivität und Effizienz der medizini
schen Versorgung innerhalb des gegebenen Mittelrah
mens möglich erscheinen, haben entsprechende Maß
nahmen Priorität vor Überlegungen zur Kürzung des 
Leistungskatalogs. 

55*. W i l l man Antworten auf die oben gestellten Fra
gen geben, müssen medizinische, ökonomische und so
zialpolitische Beurteilungskriterien gefunden werden, 
durch die die Gesundheitsleistungen kategorisiert wer
den können. Als medizinische Kriterien können z.B. der 
Grad der Abwendung von Lebensgefahr sowie der Ver
besserung von Lebensqualität durch eine Behandlung 
genannt werden. Wichtige ökonomische Kriterien sind 
die Kostenwirksamkeit, die Versicherbarkeit und die 
Preiselastizität einer Behandlung. Femer können als 
ökonomische Kriterien gelten, ob die Ursache für eine 
Behandlung eigenem Einfluß unterliegt und ob sie ein f i 
nanzielles Großrisiko darstellt. Sozialpolitische Kriteri
en zur Bestimmung eines Leistungskatalogs ergeben 
sich z.B. bei Härtefällen und wirtschaftlicher Überforde
rung. 

56*. Vor dem Hintergrund der oben genannten Kriteri
en hat der Rat vier Optionen entwickelt, den Leistungs-
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katalog der Krankenversicherung - falls notwendig -
neu zu strukturieren. Diese vier Optionen stellt der Rat 
zur Diskussion, wohlwissend, daß eine Ausgestaltung 
auf viele bislang noch nicht diskutierte Hindernisse stos-
sen wird. 

57*. Optionsmodell I sieht eine Ausgliederung bzw. 
Verlagerung von Leistungen der G K V vor. Grundgedan
ke dieser Option ist es, daß der Leistungskatalog der 
G K V Leistungen enthält, die - legt man die folgenden 
Kriterien zugrunde - nicht oder nicht ohne weiteres zum 
Leistungsumfang einer gesetzlichen Krankenversiche
rung gehören müssen: 

- die Versicherbarkeit; versicherungsuntypische Lei
stungen sind herauszunehmen, 

- die verursachungsgerechte Zurechenbarkeit; ist die 
Ursache individuell vermeidbar, sind die Gesund
heitsfolgen auch vom einzelnen zu verantworten, 

- die Preiselastizität; deutlich preiselastisch sind Lei
stungen, bei denen der Patient Leistung und Preis 
vergleichen kann und teuren Leistungen ausweichen 
kann. 

58*. Optionsmodell Π geht von einer Zweiteilung der 
Gesundheitsleistungen in Kern- und Zuwahlleistungen 
aus. Leitidee dieses Modells ist es, daß mit Hilfe von me
dizinischen und ökonomischen Kriterien ein Kern von 
Leistungen definiert wird, der für alle Versicherten soli
darisch abgesichert werden muß. Über die Kernleistun
gen hinaus kann jeder einzelne eigenverantwortlich sei
nen Versicherungsschutz durch Zuwahl erweitem. Die
ses Modell steht und fällt damit, ob und inwieweit sich 
Kernleistungen definieren und umsetzen lassen. Je enger 
der Kern bestimmt wird, umso mehr wird die Eigenver
antwortung erhöht und umgekehrt Zu den Kernleistun-
gen werden sicherlich solche medizinischen Leistungen 
zählen, die in Notfallsituationen, bei lebensbedrohlichen 
Erkrankungen und zur Abwehr einer massiven Beein
trächtigung der Lebensqualität erforderlich sind. 

Verknüpft man diese medizinischen Kriterien mit öko
nomischen Kriterien, wie der Höhe des Schadensrisikos, 
der Kostenwirksamkeit der Behandlung und der Preis
elastizität, so kann - zumindest für Teilbereiche, wie für 
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und zahnärztliche Versor
gung - die Festlegung von Kern- und Zuwahlleistungen 
gelingen. Strikte medizinische Rahmenbedingung ist, 
daß die medizinische Indikationsstellung jeweils gege
ben ist und kontrolliert werden kann. Zusätzlich müssen 
die sozialpolitischen Kriterien des Nichtausschlusses 
und der NichtÜberforderung von einkommensschwa
chen Haushalten eingehalten werden. Das Modell I I 
macht mehr als die anderen Modelle deutlich, daß eine 
Neustrukturierung des Leistungskatalogs stets ein Ba
lanceakt zwischen wünschenswerter ökonomischer Dif
ferenzierung und zu vermeidender sozialer Diskriminie
rung ist. 

59*. Optionsmodell I I I sieht eine freiwillige Abwahl 
von solidarisch finanzierten Krankenversicherungslei
stungen vor. Bildlich gesprochen kann jeder Versicherte 
nach individuellen Vorstellungen aus dem Leistungska
talog Bereiche abwählen und den Rest als zusätzliche 
Kernleistung bestimmen. Damit sich der einzelne nicht 
selbst »überfordert« und dann doch die Solidargemein-
schaft beanspruchen muß, gibt es einen Kern von Lei
stungen, den niemand abwählen kann. Doch schon vor 
diesem für alle geltenden Kern enden die Abwahlmög-
lichkeiten für viele Versicherte. Jeder kann nämlich nur 
die Leistungen abwählen, für die er selbst das Risiko 
übernehmen kann. Ein Sozialhilfeempfänger kann z.B. 
keine Leistungen abwählen, da er aufgrund seiner öko
nomischen Situation kein Risiko privat übernehmen 
kann. Wer aber ein Risiko von der Solidargemeinschaft 
eigenverantwortlich übernimmt und diese entsprechend 
entlastet, erhält eine entsprechende Beitragssenkung. Es 
wird also unterstellt, daß das, was der einzelne eigenver
antwortlich übernehmen w i l l und kann, individuell ver
schieden ist. Zwar müssen einheitliche Abwahlkriterieh 
für alle Versicherte gelten, doch müssen nicht alle Kran
kenversicherungen gleiche Abwahlmöglichkeiten an
bieten, oder die Versicherten alle Abwahlmöglichkeiten 
gleich nutzen. Die Abwahl von Leistungen führt zur Bei
tragssenkung in Höhe des eigenverantwortlich über
nommenen Risikoanteils. Unberührt bleibt dadurch der 
Solidaranteil des Beitrags. Der Solidaranteil stellt ein 
Äquivalent für den Anspruch des Versicherten dar (An
wartschaft), jederzeit (ausschließlich versicherungsbe
dingter Wartezeiten) den vollen Leistungsanspruch wie
der aufleben lassen zu können. 

Das Optionsmodell I I I stellt stark auf die Entscheidung 
des einzelnen Versicherten ab. Er bestimmt nach festge
legten, einheitlichen Regeln, welche Leistungen er ei
genverantwortlich und weiche er solidarisch abgedeckt 
haben w i l l . Für die Krankenversicherung eröffnen sich 
dadurch vielfältige Wettbewerbsfelder. Sie werden ge
zwungen, den Versicherten Preis-Leistungs-Vergleiche 
für Teilbereiche (z.B. Hilfsmittel) anzubieten. Der Versi
cherte kann Leistungen bei seiner Kasse abwählen und 
dafür eine Ergänzungsversicherung abschließen. 

60*. Optionsmodell IV (Schichtenmodell) sieht eine 
gesundheitszielorientierte Aufgabenverteilung zwi
schen Staat, GKV, PKV und dem einzelnen vor. Dem 
Staat kommt dabei die Sicherung der gesundheitsge
rechten Gestaltung der allgemeinen Lebensverhältnisse 
(wie z.B. der Arbeits-, Verkehrs- und Freizeitbedingun
gen), engerer gesundheitlicher Verbraucherschutz 
(Trinkwasserqualität) und die Überwachung von Ge
sundheitsprogrammen zu (Prävention, Impfungen), die 
alle auf die Volksgesundheit zielen und kollektiv organi
siert werden müssen. A u f diesem Fundament basiert die 
Krankenversicherung. Sie besteht einmal aus einem 
Sockel gemeinsamer Leistungen, die z.B. die Durchfüh
rung von Präventionsprogrammen, die Qualitätssiche
rung sowie die Formulierung von Standards, Richtgrö-
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ßen und Positivlisten und vor allem die Definition der 
Grundversorgung als übergreifende Aufgaben einschlie
ßen. Darauf gründet sich ein GKV-finanzierter Le i -
stungskem als eine Grundversorgung. Darüber liegen 
als weitere Ebene ein Zuwahl- und ein Abwahlbereich. 
Der Abwahlbereich besteht aus sogenannten »Baga-
telleistungen«. Der Zuwahlbereich besteht aus medizini
schen Leistungen, für die auf der Sockelebene kein Kon
sens gefunden wurde. 

Die Möglichkeit des Zuwahlbereichs eröffnet einerseits 
den Versicherten die Chance, unabhängig vom profes
sionellen Konsens der Versorger, Leistungen zu wählen, 
und damit das Leistungsspektrum auch langfristig selbst 
zu beeinflussen. Andererseits erlaubt es einer für die 
Entwicklung des GKV-Leistungskerns zuständigen 
Struktur (Sockel), harte Kriterien der Wirksamkeit und 
Effizienz anzuwenden. 

61*. Ohne bereits im Sachstandsbericht in weitere 
Einzelheiten zu gehen, sei darauf verwiesen, daß zu den 
lösungsbedürftigen Fragen neuer Formen der Leistungs
bestimmung auch die Bestimmung von Umfang und 
Struktur des jeweiligen Versichertenkreises und die Ar t 
der jeweiligen Mittelaufbringung (Steuern, Sozialversi
cherungsbeiträge, Prämien, Konsumausgaben) in den 
einzelnen Modellen zählen. Weiterhin m u ß die Art der 
Mittelverwendung für die Leistungsanbieter in den ver
schiedenen Leistungssektoren einschließlich der Vergü
tungsformen und Steuerungswirkungen in diesen Berei
chen detailliert untersucht werden. Schließlich gilt es, 
die Ar t der Krankenversicherungsträger und ihre 
Rechtsformen zu analysieren und Art , Parameter und In 
tensität des Wettbewerbs nach Leistungsbereichen und 
zwischen den Krankenkassen zu übeiprüfen. Diese und 
andere Fragen müssen bei der Analyse der traditionellen 
und neuen Wege der Bestimmung von Gesundheitslei
stungen und des Leistungskatalogs von privaten und ge
setzlichen Krankenkassen beachtet und bei entsprechen
den Vorschlägen noch stärker mit einbezogen werden. 

7. Die finanzielle Absicherung des 
Krankheitsrisikos 

62*. U m eine einseitige Betrachtungsweise zu vermei
den und allzu situationsbezogenen Wertungen vorzu
beugen, sollte eine Analyse der Finanzierung des Krank
heitsrisikos zunächst das gesamte Spektrum gesamtwirt
schaftlicher Ziele als Beurteilungskriterium heranzie
hen. Dieser Zielkatalog beinhaltet den fiskalischen 
Aspekt, der bei den vergangenen Reformdiskussionen 
zumeist im Mittelpunkt stand, das Verteilungspostulat, 
die konjunkturpolitische Steuerung und die Allokations-
funktion. Konfrontiert mit diesem Zielkatalog zeigt die 
derzeitige Beitragsgestaltung neben allokativen und sta
bilisierungspolitischen Schwächen vor allem gravieren
de verteilungspolitische Mängel durch zahlreiche Ver

stöße gegen das Leistungsfähigkeitsprinzip. Diskussi
ons- bzw. reformbedürftig erscheinen in dieser Hinsicht 
u.a. die Diskriminierung der Mehrverdienerfamilien, die 
Privilegierung von Nicht-Arbeitseinkommen bei 
Pflichtversicherten, die starke Tarifdegression im A n 
schluß an die Beitragsbemessungsgrenze, die überkom
mene Gebühren- bzw. Preisdifferenzierung zwischen 
G K V und PKV und zahlreiche Manipulat ionsmöglich
keiten zu Lasten der Versichertengemeinschaft. 

63*. Anzahl und Gewicht der Mängel der derzeitigen 
Beitragsgestaltung legen eine grundlegende Diskussion 
über die Finanzierung des Krankheitsrisikos innerhalb 
und außerhalb der G K V nahe. Reformoptionen inner
halb der G K V stellen insbesondere die Versicherungs
einheit, die Versicherungspflichtgrenze, die Beitragsbe
messungsgrundlage und die Beitragsbemessungsgrenze 
zur Diskussion. Von den theoretisch zahlreichen Optio
nen bilden jedoch unter Zielaspekten innerhalb des 
GKV-Systems nur eine Haushalts- bzw. Familienversi
cherung, die alle Einkunftsarten zur Bemessungsgrund
lage rechnet und ein Splitting der gemeinsamen versi
cherungspflichtigen Einkünfte vorsieht, eine aussichts
reiche konzeptionelle Alternative zum derzeitigen Sy
stem. Dabei kann diese Familienversicherung in mehre
ren Varianten, d.h. mit und ohne Pflichtgrenze, Beitrags
bemessungsgrenze sowie Einbeziehung von Kindern in 
den Splitt ingprozeß, auftreten. 

64*. Unter Berücksichtigung alternativer Finanzie
rungskonzepte außerhalb der G K V bieten sich insge
samt vier Grundmodelle für eine eingehende Diskussion 
und vergleichende Analyse an: 

- die gesetzliche Arbeitnehmerversicherung mit Be
schränkung der Bemessungsgrundlage auf die Ein
künfte aus unselbständiger Arbeit (weitgehend der
zeitiges Beitragssystem), 

- die gesetzliche beitragsfinanzierte Familienversiche
rung mit Einbeziehung aller Einkunftsarten und An
wendung des Splittingverfahrens, 

- die private Pflichtversicherung mit staatlicher A l i -
mentierung einkommensschwacher Bürger, 

- die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung als Teil 
des Staatsbudgets. 

Bei der beitragsfinanzierten Familienversicherung kon
zentrieren sich die Überlegungen auf jene Varianten, die 
eine Beitragsbemessungsgrenze und die beitragsfreie 
Mitversicherung von Kindern beinhalten. Dagegen 
bleibt die Frage der Pflichtgrenze und damit des versi
cherungspflichtigen Personenkreises hier zunächst noch 
offen, so daß letztlich vier Finanzierungskonzepte zur 
Diskussion stehen. 

65*. Schon die Charakterisierung dieser Grundmodel
le deutet an, daß bei Anlegung eines weiten Zielspek
trums keine der dargestellten Konzeptionen ausschließ
lich Vorzüge aufweist. Die private Pflichtversicherung 
erfüllt zwar die sozialpolitische Aufgabe, allen Bürgern 
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Versicherungsschutz zu gewähren, enthält über die allen 
Versicherungssystemen eigene ex post-Umverteilung 
aber keine zusätzlichen distributiven Elemente. Letztere 
treten innerhalb der vier Grundmodelle bei der steuerfi
nanzierten Gesundheitsversorgung am deutlichsten auf, 
deren völlige Abkehr vom Äquivalenzprinzip jedoch 
einen Verlust an Transparenz nach sich zieht. Unter Effi
zienz- bzw. Allokationsaspekten schneidet die steuerfi
nanzierte Gesundheitsversorgung am schlechtesten und 
die private Pflichtversicherung trotz einiger Schwach
stellen insgesamt am besten ab. Gegenüber dem derzeiti
gen Beitragssystem besitzt die beitragsfinanzierte Fami
lienversicherung unter fiskalischen und distributiven 
Gesichtspunkten eindeutige Vorteile, die bei ihrer Vari
ante ohne Pflichtgrenze noch stärker ausfallen. Dafür 
sieht sich die beitragsfinanzierte Familienversicherung 
mit einigen, teilweise gewichtigen, rechtlichen Proble
men und Fragen der Praktikabilität konfrontiert. Gleich
wohl knüpft sie als gesetzliche beitragsfinanzierte Kran
kenversicherung von allen Reformmodellen am engsten 
an das derzeitige System an. 

66*. Die private Pflichtversicherung und die steuerfi
nanzierte Gesundheitsversorgung bieten schon von der 
Form ihrer Finanzierung her keinen Ansatzpunkt für ei
nen obligatorischen Arbeitgeberbeitrag. Da dieser auch 
im System der beitragsfinanzierten Familienversiche
rung einen Fremdkörper darstellt, taucht die Frage auf. 
ob der Arbeitgeberbeitrag den Rang einer unverzichtba
ren sozialen Komponente bei der Finanzierung des 
Krankheitsrisikos einnimmt. Da die Unternehmen die 
Arbeitgeberbeiträge im Regelfall nicht aus Gewinnen f i 
nanzieren, sondern die Beitragslast wie indirekte Steu
ern auf die Verbraucher der jeweiligen Güter abwälzen, 
erfüllt er nur scheinbar eine soziale Funktion. Insofern 
könnte unter ökonomischen Aspekten eine Steuer- und 
beitragsneutrale Integration des Arbeit geberbe it rages in 
die jeweiligen Löhne und Gehälter als eine Alternative 
erwogen werden. Der Arbeitgeberbeitrag erscheint zu
mindest ökonomisch, d.h. auch verteilungspolitisch, zu 
schwach fundiert, um Reformüberlegungen hinsichtlich 
einer finanziellen Absicherung des Krankheitsrisikos an 
sich im Wege zu stehen. 

Allerdings hätte ein solcher Eingriff erhebliche Auswir
kungen auf die Tarifautonomie und damit auf die Lohn
gestaltung. Darüber hinaus würden sich Folgen für die 
Selbstverwaltung der Krankenkassen ergeben. Weiter
hin müßten rechtliche Aspekte geprüft werden sowie 
Fragen der praktischen Umsetzbarkeit. 

8. Strukturen einer zukünftigen 
Steuerung 

67*. Die Knappheit gilt auch für die Gesundheits- bzw. 
Krankheitsversorgung, so daß selbst in diesem Bereich 
nicht alles Mögliche getan werden kann. Die Knappheit 

verlangt also eine gezielte Steuerung der verfügbaren 
Ressourcen. 

68*. Für die Entscheidung, welche Ressourcen wo und 
wie eingesetzt werden, kommen bei grundsätzlicher Be
trachtung drei Ebenen in Frage: die Individualebene, be
stehend aus den unmittelbar Beteiligten und Betroffenen 
(Patient, Leistungserbringer, Versicherter, Krankenver
sicherung), die Verbandsebene, bestehend aus freiwil l i 
gen und staatlich vorgeschriebenen Zusammenschlüs
sen, und die staatliche Ebene, die sich wiederum in ver
schiedene Teile gliedert (Bund, Länder, Gemeinden, So
zialversicherung, EU). 

69*. Die Konzeption der sozialen Marktwirtschaft gibt 
einen Anhaltspunkt für die Aufgabenzuordnung auf die 
verschiedenen Ebenen. Grundsätzlich soll den Betroffe
nen und ihren Entscheidungen in einem wettbewerbli
chen Umfeld Vorrang eingeräumt werden. Verbände und 
dann der Staat entscheiden nur in solchen Fällen, wenn 
die direkt Betroffenen überfordert sind oder freiwillig 
ihre Entscheidungskompetenz übertragen. Die konstitu
tiven Voraussetzungen einer sozialen Marktwirtschaft, 
nämlich Privateigentum, Vertragsfreiheit, Wettbewerbs
recht und sozialorientierte Umverteilung der Leistun
gen, haben prinzipiell auch für die Krankenversorgung 
und die gesundheitliche Betreuung der Bevölkerung 
Gültigkeit. 

70*. Die Ansätze und Instrumente zur Steuerung auf 
der Individualebene sind vielfältig. Es können die gege
benen grundsätzl ichen Beziehungen zwischen 

- Versicherten und Krankenversicherung, 
- Patient und Leistungserbringern sowie 
- Krankenversicherung und Leistungserbringern 

durch preisliche Instrumente, Mengenvorgaben und In
formationen gesteuert werden. Da die Verwendung die
ser Instrumente je nach Versorgungsbereich unter
schiedlich zu beurteilen ist, erfolgt in diesem Sachs
tandsbericht noch keine detaillierte Erörterung. 

71 *. Die Steuerung auf der Verbandsebene sollte prin
zipiell ebenfalls im Wettbewerb erfolgen, d.h. den Indi
viduen ist, bei gegebener Organisationspflicht, wo im
mer möglich ein Wahlrecht gegenüber Verbänden einzu
räumen. 

Dieses Wahlrecht sieht das GSG im Krankenversiche
rungsbereich bereits weitgehend vor. Im Leistungsbe
reich hingegen herrschen überwiegend kollektive 
Zwangsvereinbarungen sowohl hinsichtlich der Mi t 
gliedschaft in Verbänden als auch hinsichtlich der Lei
stungserbringung vor. 

Das vorherrschende kollektive Vertragsrecht in der 
G K V könnte von einem konkurrierenden Einzelver
tragsrecht abgelöst werden, wobei kollektiven Rahmen
verträgen, zumindest anfangs, eine begrenzende Wir
kung zugestanden werden kann. 
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72*. Große Bedeutung kommt bei der wettbewerbli
chen Steuerung der steten Kontrolle (einschließlich 
Qualitätssicherung) durch die Betroffenen, insbesondere 
Patienten und Versicherte, zu. Am wirkungsvollsten und 
einfachsten erfolgt die Kontrolle durch Abwanderung, 
die eine Kassenwahlfreiheit voraussetzt. 

73*. Die gemeinsame Selbstverwaltung von Kosten
trägern und Leistungserbringern wird zur Wahrnehmung 
übergreifender Aufgaben tätig. Sie kann damit staatliche 
Eingriffe ersetzen bzw. mit der Wahrnehmung staatli
cher Aufgaben betraut werden. 

74*. Lenkung durch den Staat erfolgt vornehmlich 
durch Gesetze. Strittig ist, wann und wie der Staat ein
greifen soll. Versteht man den Gesundheitssektor als 
eigenständigen Teilsektor, so sind spezielle Eingriffe ge
rechtfertigt. Wird der Gesundheitssektor als Teil einer 
gesamten Wirtschaftsordnung verstanden, so gelten 
auch für ihn die allgemeinen Rahmenbedingungen. Bis
lang wurde der Gesundheitssektor weitgehend als ge
sondert zu regulierender Teil betrachtet, wie die Kosten
dämpfungsgesetze belegen. Diese häufig praktizierten 
Interventionen könnten zumindest teilweise abgebaut 
werden, wenn die allgemeinen Grundsätze unserer Wirt
schaftsordnung umgesetzt würden. Das erfordert freilich 
weitreichende Strukturveränderungen. 

75*. Eine Reihe von Einzelproblemen aktueller staat
licher Lenkung zeigt, daß bislang trotz der Veränderun
gen durch das Gesundheitstrukturgesetz mehr der Regu
lierung als dem wettbewerblichen Konzept vertraut wur
de. Beispielhaft wird dies mit der Krankenhausbedarfs
planung, der Großgeräteplanung und der vertragsärztli
chen Bedarfsplanung sowie mit Zulassungsbeschrän
kungen gezeigt. Gerade für letztere bemüht sich der Rat. 
grundsätzliche Alternativen aufzuzeigen, die weniger 
auf staatliche Regulierung und mehr auf Wettbewerb 
setzen. 

76*. Ziel einer Reform 2000 sollte die Stärkung des 
Selbststeuerungspotentials der G K V sein. Dies verlangt 
eine Neustrukturierung der Steuerung derart, daß - dem 
Subsidiaritätsprinzip folgend - die Steuerungskompe
tenzen der Individualebene ausgebaut und die der Ver
bandsebene wettbewerblich neustrukturiert werden. 

9. Ausgewählte Instrumente zur Förde
rung der Eigen Verantwortung 

77*. Die Eigenverantwortung in der Gesundheitsver
sorgung ist ein wichtiges Prinzip, das zu einer bewußten 
und sparsamen Inanspruchnahme von Gesundheitslei
stungen führen kann und damit die Versichertengemein
schaft von unnötigen oder selbstverursachten Leistun
gen entlastet. Eine Stärkung dieses Prinzips wirkt einem 
moral hazard entgegen. Es hilft. Notwendiges von Über
flüssigem zu unterscheiden und zwischen einem selbst

verursachten, bewußt eingegangenen Erkrankungsrisiko 
und einer unverschuldeten Notlage zu trennen, und zwar 
auch mit Konsequenzen für die Finanzierung. 

Beitragsrückerstattung 

78*. Verschiedene Ansatzpunkte zur Förderung der 
Eigenverantwortung sind denkbar. Die Beitragsrückzah
lung ist ein Instrument, das durch eine begrenzte, indi
rekte Selbstbeteiligung in Form einer Rückerstattung 
von Beiträgen bei Nichtinanspruchnahme auf eine spar
same Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen 
zielt. Allerdings werden bestimmte Versichertengrup
pen wie Jüngere, Ledige und Gesündere eher in den Ge
nuß der Beitragsrückzahlung kommen, Ältere und chro
nisch Kranke sowie Familien werden diese Möglichkeit 
in deutlich geringerem Umfang nutzen können. Sie stellt 
zudem einen Eingriff in die solidarische Finanzierung 
der G K V dar, doch ist sie in der Höhe begrenzt. 

79*. W i l l man die Beitragsrückzahlung außerhalb der 
Erprobungsregelung einführen, müßten u.a. folgende 
Voraussetzungen geschaffen werden: 

- Zur Erhöhung der Kostentransparenz sollte die Bei
tragsrückerstattung in Verbindung mit der Kostener
stattung eingeführt werden, um den Versicherten 
eine Kontrolle der verursachten Kosten zu ermögli
chen. 

- Da bisher diejenigen Leistungen, deren Inanspruch
nahme die Beitragsrückzahlung nicht beeinflußt, für 
den Versicherten nicht eindeutig zu identifizieren 
sind (mit Ausnahme der Leistungen an Versicherte 
unter 18 Jahren), müßte die Nichtanrechnung für den 
Versicherten deutlicher werden. 

- Die zeitliche Zuordnung der Leistungen und Kosten 
sollte nicht kaienderjährlich erfolgen, da mit dieser 
Abrechnungsmodali tät Ungerechtigkeiten verbun
den sind. 

- Der Datenschutz muß bei der für die Beitragsrücker
stattung notwendigen Führung eines Versicherten
kontos gewährleistet bleiben. 

Gesundheitsabgaben - ein zusätzliches Instru
ment der Verhaltenssteuerung und Finanzie
rung 

80*. Ein zweites Instrument, das die Eigenverantwor
tung für die Gesundheit in den Mittelpunkt stellt, ist die 
Gesundheitsabgabe, auch Gesundheitsbeitrag, Bonus/ 
Malus, Sündensteuer oder Gesundheitspfennig genannt. 
Mi t diesem Instrument soll ein bewußt eingegangenes 
Gesundheitsrisiko der persönlichen Verantwortung zu
gerechnet und mit zusätzlichen Abgaben, Steuern oder 
Beiträgen belastet werden. Die Gesundheitsabgabe kann 
sich entweder auf gruppenspezifische Abgaben oder als 
Steuer auf gesundheitsschädliches Verhalten (z.B. Niko
tin- oder Alkoholkonsum) bzw. als Steuervergünstigung 
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für den Konsum gesundheitsfördernder Güter beziehen. 
Im Rahmen der Krankenversicherung kann sie auch als 
Versicherungsprämie (Bonus oder Malus) gestaltet sein. 

81*. Voraussetzung für eine mögliche Einführung von 
Gesundheitsabgaben ist die eindeutige Zuordnung der 
Verursachung von gesundheitsriskantem Verhalten. Dies 
ist nicht immer ganz einfach, z.B. ist eine sportliche A k 
tivität sowohl gesundheitsförderlich als auch, je nach 
Sportart, mit einem Verletzungsrisiko behaftet. Ein hö
heres Gesundheitsrisiko bei Alkohol- und Nikotinkon
sum ist dagegen durch deutlich höhere Erkrankungs
wahrscheinlichkeiten zu belegen (z.B. bei erhöhtem A l 
koholkonsum Leberzirrhose oder Leberkarzinom, bei 
erhöhtem Nikotinkonsum Lungenkrebs und Herzin
farkt). Die Unterscheidung zwischen verhaltensbeding
ten und verhältnisbedingten Faktoren bleibt im Einzel
fall schwierig. So kann ein Lungenkarzinom zwar durch 
Nikotinkonsum entstehen, ebenso aber auch durch die 
Exposition mit anderen Umweltschadstoffen. Zudem ist 
zu fragen, ab welcher Menge die Grenze vom Genuß-
zum Suchtmittel überschritten wird, und es ist zu ent
scheiden, wie mit Suchtkranken umzugehen ist. 

82*. Für die Bewertung der Gesundheitsabgaben ist 
zwischen einer verhaltenssteuernden Wirkung und den 
Auswirkungen auf die Finanzierung zu unterscheiden. 
Unter dem Aspekt der Verhaltenssteuerung ist eine Ge
sundheitsabgabe ein Instrument, das den verantwor
tungsvolleren Umgang mit bewußt eingegangenen Ge

sundheitsrisiken durchaus fördern kann. So könnten, 
z.B. standardisiert auf den Nikotingehalt je nach Kon
densatgehalt, die Zigaretten unterschiedlich besteuert 
werden, um die Wahl der nikotingleichen, aber konden
satärmeren Zigarette zu fördern. 

Gleichzeitig sind aber Instrumente, die keine zusätzliche 
finanzielle Belastung bedeuten, noch nicht ausge
schöpft. Auch eine verstärkte Aufklärung ist eine Mög
lichkeit, eine Verhaltensänderung herbeizuführen. 

83*. Als Instrument der Finanzierung ist bei einer 
steuerlichen Abgabe zu bedenken, daß der Haushalts
grundsatz der Nonaffektation eine Zweckbindung des 
Steueraufkommens nicht zuläßt. Selbst wenn man für 
eine Gesundheitsabgabe eine Ausnahmeregelung schaf
fen würde, stellt sich die Frage, für welche Zwecke die 
Abgabe verwendet werden soll. Kämen z.B. Fonds in 
Frage, so würden diese Neben- oder Sonderhaushalte 
zusätzlich gegen den Haushaltsgrundsatz der Einheit 
verstoßen. Desweiteren muß aus ordnungspolitischer 
Sicht darauf hingewiesen werden, daß durch die Einfüh
rung einer Gesundheitsabgabe der Versicherungsgedan
ke an Bedeutung verliert und der Einfluß des Staates auf 
die Krankenversorgung der Bevölkerung weiter steigen 
würde. Eine stärkere Risikoorientierung innerhalb der 
beitragsfinanzierten Krankenversicherung (Bonus/Ma
lus, Rückerstattung) wäre ein Weg, dieses Problem zu 
vermeiden. 
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1. Gesundheitsziele als Voraussetzung 
einer ergebnisorientierten 
Gesundheitspolitik 

1.1. Zum Begriff der Gesundheit 

1. Der Begriff Gesundheit zielt auf die Freiheit des 
Menschen von 

- der Bedrohung der Gesundheit durch Krankheit, 

- der Bedrohung der Funktionali tät (Lebensqual i tä t / 
Produktivität) und 

- Leid (z.B. Schmerz, Depression). 

Lebensqualität soll mehr die »passiven«, Produktivi tät 
(auch jenseits des ökonomischen Verständnisses) mehr 
die »aktiven« Möglichkeiten der Lebensgestaltung aus
drücken. 

Ohne daß man einem tatsächlich eintretenden Leid ei
nerseits eine beliebige Entrinn barkeit zu- oder jede 
Sinnhaftigkeit abspricht, ist das Erreichen eines von 
Leid- und Todesbedrohung befreiten Lebens das nie er
reichbare Ideal (Utopie) hinter dem Begriff »Gesund
heit«. Gesundheit ist jedoch nicht mit diesem Ideal iden
tisch. 

Diese idealistische Sicht ist zumindest in der Medizin 
immer auf die psychosoziale und biologische Mögl ich
keit reduziert. So ist der Tod Teil eines noch so gesunden 
Lebens, genauso wie Leid. Produktivität wie Lebens
qualität unterliegen al tersgemäßen Auf- wie Abbaupro
zessen. 

2. Eine Utopie im Sinne einer Freiheit von Leid und 
Tod enthält auch keine Handlungsanleitung. Das heißt, 
die Angemessenheit von Richtung, Struktur und Aus
maß von Maßnahmen sind nur schwer zu erkennen, da 
die im Begriff Gesundheit zu berücksicht igenden fakti
schen biologischen Zusammenhänge unbeachtet blei
ben. Dies ist anders, wenn man die biologischen Mög
lichkeiten bewußt einbezieht. So wird eine kontrollier
bare Krise (die Impfung) gesetzt, um einem in A u s m a ß 
und Dauer wesentlich bedrohlicheren Verlust »norma
ler« (d.h. auch alters- und geschlechtsgemäßer) physi
scher oder psychischer Funktionali tät zu entgehen. Eine 
normale Entbindung ist weder für die Mutter noch für 
das Kind belastungs- und leidfrei, genauso ist es mit der 
monatlichen Regel (Zyklusblutung) der Frau. Die Medi 
zin verwendet im Kern einen Gesundheitsbegriff, dem 
nicht Maximalität oder Optimali tä t eines Zustandes, 
sondern Normalität und Kontrollierbarkeit körperl icher 
und seelischer Reaktionen nähersteht . Nicht jede Bela
stung und die mit ihr verbundene körperl iche oder seeli
sche Reaktion ist einer medizinischen Antwort würdig , 
sondern vor allem jene Belastungen, denen der Mensch 
nicht gewachsen ist, ohne mit Krankheit zu reagieren. 

Die Übergänge zwischen Befindlichkeitsstörung und 
Krankheit sind nicht randscharf, aber medizinisch ist 

nicht jede Befindlichkeitsstörung ein Verlust von Ge
sundheit oder Signal einer Bedrohung der Gesundheit. 

3. Die Orientierung am Begriff der biologischen 
Norm bedeutet auch, daß die normgebende Leitfigur für 
»Gesundheit« nicht der jugendliche Erwachsene im 
Vollbesitz seiner geistigen und körperlichen Leistungs
fähigkeit ist, sondern daß Einschränkungen der Funktio
nalität sowohl zu Beginn des Lebens als auch mit zuneh
mendem Alter zur biologischen Normalität gehören. Ei
ne altersgemäß definierte körperliche und seelische 
Funktionalität (Produktivität/Lebensqualität) reicht der 
Medizin als Rahmen für die Bestimmung der Gesund
heit. 

4. Im Widerspruch dazu scheint die WHO-Formulie-
rung des Gesundheitsbegriffs zu stehen, wenn von ei
nem »State of complete physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease or infir-
mity«, also einem Zustand völligen körperlichen, seeli
schen und sozialen Wohlbefindens gesprochen wird. 
Diese Formulierung zeigt aber die für die politische Ebe
ne des Handelns der W H O benötigte breite Herange
hensweise. Denn nicht nur Maßnahmen im engeren Sek
tor Gesundheitswesen haben Bedeutung für die Gesund
heit der Bevölkerung, sondern auch andere Bereiche, 
wie z.B. das Arbeitsumfeld, Verkehr, Umwelt und Er
nährung. Diese besondere Beachtung von jenseits der 
Grenzen des Sektors Gesundheitswesen liegenden Ein
flüssen auf die Gesundheit ist für die Erreichung von Ge
sundheitszielen von Gesellschaften deshalb von großer 
Bedeutung. Beispielhaft für die sektorübergreifende Be
deutung des Begriffs »Gesundheit« ist auch der Maas
trichter Vertrag, der mit der Einbringung eines limitier
ten public health Mandates (Art . 129) die Europäische 
Union in Zukunft darauf festlegt, jeden Richtlinienerlaß 
mit einer Prüfung seiner Auswirkungen auf die Gesund
heit der EU-Bevölkerung zu verbinden. Wenn der Rat -
entsprechend seinem Gutachtenauftrag - im folgenden 
grundsätzlich von einer engeren Gesundheitsdefinition 
ausgeht, um seine Überlegungen auf Leistungen des Ge
sundheitswesens und im besonderen der Krankenversi
cherung einzuengen, heißt dieses weder, daß er die Not
wendigkeit für solche breitere Herangehensweise nicht 
sieht, noch, daß die o.g. Maastricht-Regel bei den deut
schen Gebietskörperschaften nicht genauso eingesetzt 
werden könnte. 

5. Zusammenfassend kann man unterhalb der Utopie 
eines von Leid und Tod befreiten Lebens folgende sich 
ergänzende Begriffe von »Gesundheit« unterscheiden: 

- einen weiteren Begriff »Gesundheit« - eher im Sinne 
der W H O - , der auch die Lebensverhältnisse (Arbeit, 
Wohnung, Ernährung, Bildung etc.) im Rahmen ih
rer Bedeutung für die Gesundheit der Menschen be
achtet und damit potentiell jede Belastung oder Be
drohung des physischen, psychischen und sozialen 
Wohlbefindens des Menschen als mit der Gesundheit 
nicht verträglich ansieht. 
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- einen engeren Begriff - wie er im Rahmen des Ge
sundheitswesens eher Anwendung findet - , der auf 
eine altersgemäße biologische (psycho-physische) 
Norm, Funktionalität und Belastbarkeit abhebt. 

1.2. Die Interessen an Gesundheit und im Ge
sundheitswesen 

6. Ein Interesse an der Gesundheit hat sowohl der ein
zelne selbst sowie die von ihm gebildeten Primärgrup
pen wie Familie und Freizeitgemeinschaften als auch 
Sekundärgruppen wie Betriebe oder staatliche Einhei
ten. Die Interessen sind dabei sehr unterschiedlich. Geht 
der einzelne bzw. die von ihm gebildete Primärgruppe 
eher von einem weiten Gesundheitsbegriff aus, der das 
Wohlbefinden in den Mittelpunkt stellt, so gilt das 
Hauptinteresse von Betrieben oder staatlichen Einheiten 
ehereinem engen Gesundheitsbegriff, der s tärkerauf die 
Funktionalität der Belegschaft oder Bürger abhebt. Ent
sprechend dieser Interessen entstehen Nachfrage- und 
damit Angebotsstrukturen, die durch Leistungserbringer 
Erwartungen an die Gesundheit aufnehmen und zu erfül
len suchen. In Interaktion zwischen den an der Gesund
heit Interessierten und den Leistungserbringern als Ge
sundheitsproduzenten sind unmittelbar weitere Interes
sen gegeben. 

7. Das Gesundheitswesen in Europa ist immer von 
solchen gemischten Interessen beeinflußt worden: 

- dem Interesse des Staates an seiner Funktions- (und 
auch Wehr-)tüchtigkeit; 

- dem Interesse von Betrieben an leistungsfähigen Ar
beitskräften; 

- dem Interesse des Bürgers an der Erhaltung und Wie
derherstellung seiner Gesundheit: 

- den Einkommensinteressen von Gesundheitsberufen 
(Ärzten, Badern, Apothekern) und Händlern (Arz
neihandel); 

- den Schutzinteressen des Bürgers vor Übervortei
lung und Quacksalberei; 

- den Schutzinteressen der Heilberufe vor Rufschädi
gung, Scharlatanerie und zu großer Konkurrenz. 

8. In Europa entstand das Verständnis für Fragen des 
Gesundheitswesens durch Mängel des gesundheitlichen 
Zustandes weiter Bevölkerungskreise, die die Funktion 
der Gesellschaft dauernd oder episodisch empfindlich 
störten. Die Ursachen dafür waren der Gesundheit ab
trägliche Lebensverhältnisse und Lebensweisen durch 
eine starke Urbanisierung und das Anwachsen unge
schützter industrieller Arbeitsplätze vor dem Hinter
grund von Armut und niedrigem Bildungsstand, sowie -
auch begünstigt durch diese Basis - endemische oder 
epidemische Seuchen. 

Die gesellschaftlichen Veränderungen im Rahmen der 
industriellen Revolution führten zu einer entsprechen
den europaweiten und keineswegs auf das Bismarck-

Deutschland begrenzten Diskussion über den Zusam
menhang zwischen Bildung, Armut, Hunger und Krank
heit (Virchow: »Bildung mit ihren Töchtern Freiheit und 
Wohlstand«, 1848). Bereits lange vor der Gründung der 
gesetzlichen Krankenversicherung (1883) wurde die 
Versicherungspflicht für Bergleute eingeführt (Preußen, 
Österreich 1854) und in einigen Territorialstaaten Ge
meinden ermächt igt , Zwangsbei träge zur Krankenversi
cherung zu erheben. 

Selbst die Kriegsführung wurde durch die Gesundheits
bedingungen behindert oder unmöglich gemacht (z.B. 
verkaufte Napoleon im Jahre 1803 Louisiana für 15 M i l 
lionen Dollar an die USA, nachdem er alleine an Gelb
fieber 40.000 Mann verloren hatte). 

9. Daneben hat es aber auch immer eine dem einzel
nen Kranken zugewandte und von diesem frei in An
spruch genommene persönliche Krankenversorgung ge
geben. Die Regelung einer die ökonomischen Verhält
nisse des Patienten berücksichtigenden Finanzierung 
solcher Leistungen reicht bis in das Altertum zurück, 
wobei entsprechend der Leistungsfähigkeit des Patien
ten modifizierte ärztl iche Honorarforderungen üblich 
waren. Die Bereitstellung spezieller Ärzte für die Annen 
(Stadtärzte sowie später Hilfe im Rahmen kirchlicher 
Einrichtungen) ist ein frühes Beispiel solidarer Finan
zierung von Gesundheitsleistungen. 

10. Selbst die Bemühungen des Staates um die Ge
währleis tung bestimmter Qualitätsansprüche im Sinne 
des Konsumentenschutzes (heute würde man von Quali
tätssicherung und Standards sprechen), die auf Grund 
der schwachen ordnungspolitischen Möglichkeiten des 
Staates oft gering sind, reichen bis in das Altertum. Das 
gleiche gilt übrigens für Verbandsbildungen der Ärzte, 
um durch Selbstorganisation den Bedarf für staatliche 
Eingriffe in Grenzen zu halten. 

Dies soll verdeutlichen, daß zumindest die Anfänge der 
G K V und weite Teile des Gesundheitswesens in jenem 
bevölkerungsorientier ten Kontext gesundheitlicher Ver
sorgungsaufgaben zu sehen sind, der es nahelegt, das 
»Gesundhei tswesen« auch als eine im staatlichen Inter
esse liegende Aufgabe zu verstehen. 

Staatliche Initiierung und Reglementierung der sozialen 
Krankenversicherung m u ß , insbesondere im deutschen 
Fall, auch in dem Kontext der Legitimationssicherung 
des Obrigkeitsstaates Ende des 19. Jh. gesehen werden. 
So leistete die Einführung eines relativ umfassenden 
Krankenversicherungsschutzes einen Beitrag zum so
zialen Frieden; sie ist damit ebenfalls unter dem vorge
nannten staatlichen Interesse der Sicherstellung der 
Funktionsfähigkeit der gesellschaftlichen Strukturen zu 
verstehen. Gesundheitspolitik wirkt in diesem Sinne im
mer auch als Sozialpolitik. 
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I. 3. Die Akteure im Gesundheitswesen und ih
re Aufgaben 

I I . Wegen der immer vorhandenen beiden Wurzeln 
staatlicher ordnender Eingriffe - der Sicherstellung der 
Funktionsfähigkeit der sozialen Systeme und des Schut
zes des Bürgers vor wirtschaftlicher Überforderung und 
unsachgemäßer Behandlung - ist es richtig, zunächst 
nach dem Grundkonzept eines Gesundheitswesens, d.h. 
den übergreifenden strukturellen Vorstellungen zu fra
gen, ehe man sich einzelnen Bereichen - in diesem Gut
achten speziell der G K V - zuwendet. 

12. Es muß eingeräumt werden, daß die Prinzipien der 
Eigenverantwortung, Subsidiarität und Solidarität keine 
Bauanweisungen abgeben, gleichsam automatisch zu ei
nem richtigen Systementwurf zu kommen. So sind ver
schiedene reale Konstellationen von Trägem eines Ge
sundheitswesens denkbar, in denen diese Prinzipien sich 
angemessen verwirklicht haben. Allerdings existieren 
auch Indikatoren, die Fehler in der Komposition dieser 
drei Prinzipien entweder punktuell oder allgemein deut
lich machen: 

- Wenn nämlich eine Emigration aus einem überge
ordneten Gefüge wegen offensichtlicher Überforde
rung von Leistungsbereitschaft punktuell oder allge
mein beobachtbar wird, so zeigt sich, daß bei tatsäch
licher oder vermeintlicher Überforderung einzelner 
hinsichtlich der zu leistenden Solidarbeiträge (z.B. 
Steuern) eine Tendenz zur Entsolidarisierung (Steu
erhinterziehung, Flucht in die Schattenwirtschaft) 
entsteht. 

- Umgekehrt zeigt sich, daß zu kleine Solidargemein
schaften (Familien) mit Problemen, die auf einer hö
heren Ebene in einer größeren Solidargemeinschaft 
angemessener gelöst werden können, oft überfordert 
sind. Es können z.B. auch un- oder unterversorgte 
Risiken entstehen, wie es bei der orphan drug Pro
blematik deutlich wird, wenn eine höhere Ebene 
(Staat) ein marktwirtschaftlich gestaltetes, in zu klei
nen Marktsegmenten unzureichendes Arzneimittel
angebot nicht sicherstellt. 

13. Wenn man zunächst die Akteure im Gesundheits
wesen entsprechend der in Ziffer 7 genannten Interessen 
an Gesundheit und im Gesundheitswesen auf den status 
quo bezogen beschreibt und sie vier verschiedenen Ebe
nen zuordnet, so sind dies: 

(a) der einzelne als Versicherter, Patient, Arzt, Herstel
ler etc., 

(b) Gruppen wie Familien, Freizeitverbände u.a. und 
Interessenszusammenschlüsse in freien Verbänden 
(Selbsthilfegruppen, karitative Einrichtungen, pr i 
vate Krankenversicherungen, Heilberufsverbände, 
Herstellerverbände etc.), 

(c) die selbstverwaltenden Körperschaften, die gegen
über (b) sich durch vom Gesetzgeber vorgegebene 

Aufgabenstellungen abheben. Hierzu gehören nicht 
nur die Körperschaften der GKV, sondern auch Be
rufs- und Rehabil i tat ionsmaßnahmen tragende Ein
richtungen wie Berufsgenossenschaften etc., 

(d) die staatlichen Einrichtungen unterschiedlicher Ge
bietskörperschaften wie Gemeinden, Länder, Bund 
bis zur Europäischen Union (nicht nur als Gesetz-
und Verordnungsgeber, sondern z.B. auch als Trä
ger von Gesundheitseinrichtungen). 

Wenn auch damit das tatsächliche Geflecht von Akteu
ren im deutschen und europäischen Gesundheitswesen 
nur unzureichend beschrieben ist (z.B. ist die private 
Krankenversicherung in Deutschland über staatliche 
Vorgaben wie die G O Ä etc. stärker an die Ebene (d) an
gebunden), so soll doch diese Gliederung ausreichen, 
um im folgenden die Verantwortlichkeiten bzw. die Zu
weisung von Aufgaben zu diskutieren. 

14. Nicht nur gesundheitsbezogene Rationalitäten 
prägen das Verhalten der unterschiedlichen Akteure im 
Gesundheitswesen. So ist Gesundheit eher eine Bedin
gung denn ein Ziel in der Lebensgestaltung des einzel
nen. Der Handlungsdruck korreliert mit der wahrgenom
menen Bedrohung oder Einschränkung und ist somit für 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention 
in aller Regel am geringsten. Betrachtet man die ver
schiedenen möglichen Handlungsebenen im Gesund
heitswesen 

(1) Gesundheitsförderung, 

(2) Vorsorge, 

(3) Früherkennung, 

(4) Behandlung, 

(5) Rehabilitation und 

(6) Pflege, 

so ist festzustellen, daß unabhängig von einem wohlver
standenen Eigeninteresse des einzelnen (Akteurgruppe a 
der Ziffer 13) oder karitativer Einrichtungen (Akteur
gruppe b) die soeben genannten Handlungsebenen (1) 
bis (3) de facto im wesentlichen aus staatlicher Sicht 
(Akteurgruppe d und c) angesprochen werden und daß 
vor allem Behandlung, Rehabilitation und Pflege die 
Aufmerksamkeit des einzelnen und privater Interessen
gemeinschaften finden. 

15. Die G K V (Akteurgruppe c) verknüpft seit ihrer 
Einrichtung staatliche Interessen mit Gruppeninteres
sen. Bei ihrer Einführung war die bei weitem finanziell 
umfangreichste Leistungsart das Krankengeld, also eine 
unspezifische, nicht auf das Gesundheitswesen be
schränkte Leistung. Schon am Anfang war die GKV da
her keine reine Versicherung zur Absicherung des 
Krankheitsrisikos im engeren Sinne. Die über die Absi
cherung der Bevölkerung im Krankheitsfall hinausge
hende Bedeutung als systemstabilisierender Faktor wird 
auch daran deutlich, daß sie nach anderen Plänen aus 
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Steuergeldern bezahlt werden sollte. Nach dem jetzigen 
Stand des SGB V erstreckt sich die G K V in ihrem Lei-
stungsgefüge tatsächlich auf alle sechs Handlungsebe
nen (und darüber hinaus auf einige außerhalb der Ge
sundheitsversorgung liegende Aspekte), wenn auch ihr 
Finanzierungsschwerpunkt in der »Behandlung« liegt 
(Kapitel 6. Zur Bestimmung des Leistungskatalogs 
einer zukünftigen Krankenversicherung). 

16. Betrachtet man die vertikal und horizontal geglie
derten Elemente des Gesundheitswesens der Bundesre
publik Deutschland, so ist es nicht nur wichtig, auf der 
Ebene der G K V zu einem Konsens über Gesundheitsfra
gen (Ziele und Mittel) zu finden, sondern auch mit den 
darüber, darunter und daneben existierenden Solidarge
meinschaften. Es geht nicht einfach um die Ausgren
zung oder Hereinnahme von Leistungen in eine be
stimmte Solidargemeinschaft wie die GKV, sondern um 
die Zuweisung von Leistungen und Aufgaben zu der je
weils angemessenen Ebene, d.h. in die - nach dem Sub-
sidiaritätsprinzip möglichst niedrig angesiedelte - soli-
dare Gruppierung, die die Mittel hat, um diese Leistun
gen zu gewähren, oder die Aufgaben zu erfüllen, ohne an 
Akzeptanz bei ihren Mitgliedern zu verlieren. Es muß je
weils eine Balance zwischen dem berechtigten Solidar
anspruch in einer Gruppe und der Akzeptanz eines 
Raums für die Autarkie der Ziel- und Mittelbestimmung 
darüber und darunter liegender Gruppierungen gefunden 
werden. 

1.4. Von den Interessen an Gesundheit zu den 
Zielen und Maßnahmen 

17. Begründet auf Kenntnissen über die Einflußmög
lichkeiten auf die zukünftige Entwicklung lassen sich 
aus den Gesundheitsinteressen Gesundheitsziele fonnu-
lieren. Dies m u ß umso ausdrücklicher geschehen, je 
mehr zwischen möglicher und tatsächlicher Entwick- i 

ν lung ein Umsetzungsdefizit befürchtet wird. Dies be
trifft wiederum primär den einzelnen und die mit ihm 
konstituierten Gemeinschaften. Allerdings sind diese 
Gesundheitsziele in ihrer konkreten Ausformulierung 
stark von der Mithilfe der jeweiligen professionellen 
Ebene (Ärzte u.a. Gesundheitsberufe, Krankenkassen 
bzw. Träger von Einrichtungen) abhängig. 

18. Die Forderung nach Festlegung allgemeiner Ge
sundheitsziele ist umfassender als jene nach Zielen des 
Gesundheitsversorgungssystems, wie sie der Rat schon 
in seinem Jahresgutachten 1987 (Ziffer 3ff.) erhoben 
hat. Dazu gehörte die Forderung nach einer bedarfsge
rechten, qualitativ bestmöglichen Versorgung und zwar 
für jeden Bürger ohne Ansehen der Person, ohne ihn in 
seiner Freiheit und Eigenverantwortung einzuschrän-

; ken. Außerdem muß bei der Produktion von Gesund-
! heitsgütern die einzelwirtschaftliche Effizienz beachtet 
j werden und die Ausgabenentwicklung gesamtwirt

schaftlich und gesundheitspolitisch vertretbar bleiben. 

Da diese Ziele nur schwer miteinander in Einklang ge
bracht werden können, ist die Formulierung von über
greifenden Gesundheitszielen notwendig, an denen dann 
die oben genannten Ziele orientiert und in ihrer Bedeu
tung gewürdigt werden können. A u f der Grundlage kon
senshaft formulierter Gesundheitsziele lassen sich Prio
ritäten und gewünschte Ergebnisse gesundheitlicher 
Versorgung leichter, d.h. genauer und zumindest partiell 
weniger konfliktträchtig, bestimmen und durchsetzen. 
Dies hat für die gegenwärtige gesundheitspolitische Si
tuation in Deutschland unmittelbare Relevanz. Denn in 
einer Zeit, in der unter dem Druck knapper werdender 
Finanzmittel eine Neubestimmung von Ar t und Umfang 
gesundheitlicher Versorgungsleistungen ansteht, ist es 
dringend geboten, der bisher dominant auf Versorgungs
struktur und -prozeß ausgerichteten Gesundheitspolitik 
eine stärker an Versorgungsergebnissen orientierte Per
spektive zu eröffnen. Durch eine Verständigung zwi
schen wichtigen, den Gesundheitsstand der Bevölke
rung direkt oder indirekt beeinflussenden Beteiligten, 
auch außerhalb des Gesundheitswesens, über Gesund
heitsziele würde dies wesentlich erleichtert oder gar erst 
ermöglicht. 

19. Wie bereits ausgeführt, folgen die Menschen auf 
den unterschiedlichen Handlungsebenen unterschiedli
chen Rationalitäten. Selten sind dabei die den gesund
heitlichen Interessen entsprechenden gesundheitlichen 
Ziele auch explizit ausformuliert, noch seltener in ihrer 
Mittelrelation (d.h. mit welchen Maßnahmen und Ko
sten diese Ziele erreicht werden sollten) festgelegt. 

Dabei bestehen sowohl deutliche Unterschiede zwi
schen den genannten Akteurgruppen (von Individuum 
über Familie, Selbsthilfegruppen, Selbstverwaltung der 
G K V bis zu staatlichen Ebenen) als auch zwischen den 
genannten Handlungsebenen (von der Gesundheitsför
derung über Prävention, Früherkennung, Behandlung, 
Rehabilitation bis Pflege). 

20. Die präzisesten Zielvorgaben wie Zielumsetzun
gen existieren in der Regel im kurativen Sektor auf der 
Individualebene (etwa die Wiederherstellung der Ge
sundheit bei einer akuten Erkrankung in einer bestimm
ten Zeit unter bestimmtem Mitteleinsatz). Relativ präzi
se Vorstellungen existieren dann noch zu bestimmten ge
sundheitlichen Zielbereichen, zu denen sich entweder 
Interessengruppen formiert haben oder öffentliche Auf
tragslagen existieren. So gibt es ausformulierte Pro
gramme im Bereich der Bekämpfung des Bluthoch
drucks, des Diabetes, der Hypercholesterinämie (Ziffer 
262ff.). Den formulierbaren Zielen, etwa Reduktion der 
Zahl der Hochdruckkranken um einen bestimmten Pro
zentsatz, und den dafür vorgesehenen Maßnahmen fehlt 
es aber nicht selten an direkter Umsetzung, weil die Zie
le und Mit te l nicht von denen formuliert werden, die sie 
umsetzen sollen. So gibt es auch für eine Reihe der Auf
gaben des öffentlichen Gesundheitsdienstes inhaltlich 
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klare Zielvorgaben. Aber auch hier sind in den meisten 
Bereichen die Umsetzungsmöglichkeiten begrenzt. 

21. Neben einer möglichst präzisen, d.h. einer Er
folgsprüfung zugänglichen Zielformulierung und einer 
Abschätzung, mit welchen Maßnahmen und Mitteln 
man dieses Ziel erreichen w i l l , bedarf es einer Verpflich
tung oder Einbindung der unterschiedlichen zur Zieler
reichung notwendigen Gruppierungen oder Selbstver
pflichtung der Menschen auf den angesprochenen Hand
lungsebenen. Sonst verbleibt eine noch so gute Zielfor
mulierung im Wirkungsbereich eines moralischen A p 
pells. 

22. Es bestehen mindestens drei Möglichkeiten, Inter
essen von Gruppierungen und Menschen mit der Ziel
verfolgung zu verknüpfen: 

- Die Gruppierung oder Person, die die Ziele formu
liert hat, verfügt selbst über die Mit tel , diese durch
zusetzen. Dies reicht vom individuellen Streben nach 
Gesundheit und Fitness über Selbsthilfeorganisatio
nen und HMO-ähnl ichen Strukturen bis zu staatli
chen Informationskampagnen mit dem Ziel der Auf
klärung (z.B. bei AIDS) . 

- Die Handlungsebene wird gesetzlich verpflichtet ( im 
individuellen Bereich bei Untersuchungs-, Behand-
lungs- und Impfzwang, in betrieblichen Bereichen 
bei behördlichen Hygienebestimmungen und Aufla
gen). 

- Die Handlungsebene läßt sich vertraglich/finanziell 
binden (etwa im Rahmen von Vereinbarungen zwi 
schen Krankenkassen und Kassenärztlichen Vereini
gungen; zielförderndes Verhalten des Versicherten 
wird von den Versicherungen belohnt; der Versicher
te wählt die Kasse, die seinen Zielen am besten ent
spricht). 

23. Es ist von daher gut verständlich, daß sich umfas
sender (d.h. einen einzelnen Krankheitsbereich oder Be
völkerungssektor überschreitend) formulierte Gesund
heitsziele vor allem dort finden, wo relativ zentralisti-
sche politische Systeme auch das Gesundheitswesen be
stimmen bzw. in eher pluralistischen Systemen dort, wo 
die Rolle des Staates im Gesundheitswesen stark ist. So 
haben einerseits gesundheitspolitische Zielkataloge, so
weit sie staatlich formuliert wurden, entweder entspre
chend dem eher pluralistischen Hintergrund eine we
sentlich stärkere Konzentration auf präventionsorien-
tierte Ziele (z.B. USA) oder schließen wegen des besse
ren zentralen Zugriffs auf die Versorgungsstrukturen 
auch deutliche Elemente aus dem kurativen Bereich mit 
ein (z.B. England). Zentralistische Zielvorgaben entbeh
ren allerdings zumeist der Unterstützung durch basisna
he Initiativen. 

24. Die Entwicklung von Gesundheitszielen kann in 
einem dezentral angelegten Gesundheitssystem nur in 
einem iterativen, ständiger Revision unterworfenen Pro

zeß der Konsensbildung gelingen, an dem prinzipiell al
le gesundheitspoiitisch Verantwortlichen und im Ge
sundheitswesen tätigen Organisationen beteiligt werden. 
Nur ein mit breiter Partizipation erreichter Konsens ist 
tragfähig, nur auf Basis breiter Zustimmung sind solche 
Ziele sinnvoll zu formulieren und effektiv zu realisieren. 

Es sind daher alle Bemühungen, die vorhandenen Initia
tiven zur Erarbeitung von Gesundheitszielen fortzufüh
ren und auszuweiten, zu begrüßen. Die Mitglieder der 
»Konzertierten Aktion im Gesundhei tswesen« sollten es 
als eine ihrer genuinen Aufgaben ansehen, selbst Ge
sundheitsziele zu entwickeln und sie in der gesundheits
politischen Öffentlichkeit zur Diskussion zu stellen; zur 
Erstellung von Diskussionsvorlagen ( im Stile des engli
schen »Green Paper«) wird ausdrücklich ermutigt. Ob
gleich sich die »Konzertierte Aktion« in der Vergangen
heit sehr stark auf das Gesundheitsversorgungssystem 
beschränkte, hat sie genau die Zusammensetzung, die es 
erlaubt, auch über den Gesundheitsversorgungssektor 
hinausgehende Gesundheitsziele zu formulieren. 

1.5. Die Initiative der WHO (World Health 
Organization) 

25. Die Diskussion über Gesundheitsziele als die we
sentlichen Komponenten eines neuen Orientierungsrah
mens für Gesundheitspolitik verdankt ihre grundlegen
den Impulse lange zurückliegenden Initiativen der Welt
gesundheitsorganisation (WHO): 

- Bereits 1977 hatte die Weltgesundheitskonferenz die 
Globalstrategie »Gesundheit für alle bis zum Jahr 
2000« (GFA 2000) verabschiedet und darin die Re
gierungen aller Länder aufgefordert, ihre Gesamtpo
lit ik darauf auszurichten, daß bis zur Jahrtausend
wende für alle Menschen ein Gesundheitsniveau er
reicht werde, »das es ihnen erlaubt, ein sozial und 
wirtschaftlich produktives Leben zu führen« (Reso
lution WHO30.43). 

- In Reaktion darauf einigten sich 1980 die Mitglied
staaten der Europäischen Region der W H O auf ihr 
erstes gemeinsames gesundheitspolitisches Konzept, 
die europäische Strategie zur Erreichung des GFA 
2000-Ziels (EUR/RC30/8). Darin wurde ein sektor
übergreifendes Programm der Gesundheitsförderung 
und Krankheitsverhütung entworfen, die elementare 
Rolle von Individuen, Familien, Betrieben und Ge
meinden beim Gesundheitsschutz herausgestellt und 
eine Stärkung des primären Versorgungssektors im 
Gesundheitswesen gefordert, zudem die Aufstellung 
speziell europäischer Regionalziele zur Umsetzung 
der GFA-Globalstrategie in Auftrag gegeben. 

- Die daraufhin entwickelten 38 Einzelziele der euro
päischen Regionalstrategie wurden 1984 einmütig 
beschlossen (EUR/RC34/7); ihre fortlaufende Revi
sion führte zu einer aktualisierten Version der »Ge-
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Tabelle I: Auflistung aller Ziele der W H O nach Kurztitel 

Für eine bessere Gesundheit: 
Ziel 1 Chancengleichheit im Gesundheitsbereich 
Ziel 2 Gesundheit und Lebensqualität 
Ziel 3. Bessere Möglichkeiten für Behinderte 
Ziel 4 Chronische Erkrankungen reduzieren 
Ziel 5 Übertragbare Krankheiten reduzieren 
Ziel 6 Altern in Gesundheit 
Ziel 7 Gesundheit von Kindern und jungen Menschen 
Ziel 8 Gesundheit von Frauen 
Ziel 9 Herz- Kreislaufkrankheiten reduzieren 
Ziel 10 Krebs bekämpfen 
Ziel 11 Unfälle 
Ziel 12 Psychische Störungen und Selbstmord reduzieren 

Gesundheitsförderliche Lebensweise: 
Ziel 13 Gesundheitsfördernde Gesamtpolitik 
Ziel 14 Rahmen zur Förderung der Gesundheit 
Ziel 15 Gesundheitliche Kompetenz 
Ziel 16 Gesundes Leben 

Ziel 17 Tabak, Alkohol und psychotrope Substanzen 

Gesunde Umwelt: 
Ziel 18 Umwelt- und Gesundheitspolitik 
Ziel 19 Umwelthygienemanagement 
Ziel 20 Wassergüte 
Ziel 21 Luftgüte 
Ziel 22 Lebensmittelqualität und -Sicherheit 
Ziel 23 Abfallhandhabung und Bodenverschmutzung 
Ziel 24 Humanökologie und Siedlungswesen 
Ziel 25 Gesundheit der arbeitenden Bevölkerung 
Bedarfsgerechte Versorgung: 
Ziel 26 Politik des Gesundheitswesens 
Ziel 27 Ressourcen und Management im Gesundheitswesen 
Ziel 28 Primäre Gesundheitsversorgung 
Ziel 29 Krankenversorgung 
Ziel 30 Bürgernahe Dienste für besondere gesundheitliche Bedürfnisse 
Ziel 31 Qualität der Versorgung und bedarfsgerechte Technologie 

"Gesundheit für alle" - Entwicklungsstrategien: 
Ziel 32 Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich 
Ziel 33 Weiterentwicklung der "Gesundheit für alle" 
Ziel 34 Management der Entwicklung zur "Gesundheit für alle" 
Ziel 35 Unterstützung durch Gesundheitsinformation 
Ziel 36 Personelle Ressourcen für die Gesundheit erschließen 
Ziel 37 Partner für die Gesundheit 
Ziel 38 Gesundheit und Ethik 

Quelle: WHO, Ziele zur »Gesundheit für alle«. Die Gesundheitspolitik für Europa, aktualisierte Fassung, Kopenhagen 1991. 
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sundheitspolitik für Europa«, die 1991 auf der 41 . 
Tagung des Regionalkomitees angenommen wurde. 

26. Die 38 Ziele der europäischen WHO-Strategie 
»Gesundheit für alle« sind in drei Komplexe von Zielty
pen gegliedert (Tabelle 1 und Abbildung 1). 

- In den Zielen 1-12 sind die gesundheitlichen Ergeb
nisse (»Endziele«) beschrieben, die mit dieser Kon
zeption bis zum Jahr 2000 angestrebt werden: Her
stellung von »Chancengleichheit im Gesundheitsbe
reich«, Steigerung der »Lebensqualität« für alle, 
Verbesserung des Gesundheitszustands besonderer 
Bevölkerungsgruppen (Behinderte und alte Men
schen, Kinder, Frauen) sowie Verringerung speziel
ler Gesundheitsprobleme (wie chronische oder über
tragbare Krankheiten, Krebs, Unfälle, psychische 
Störungen). 

- Die Ziele 13-31 sind den wichtigsten »Strategien« 
zur Verwirklichung dieser Endziele gewidmet. Sie 
betreffen zum einen die Verbreitung gesundheitsför
derlicher Lebensweisen (Ziele 13-17), zum anderen 
die Herstellung einer gesunden Umwelt (18-25) und 
schließlich die Gestaltung eines bedarfsgerechten 
Gesundheitsversorgungssystems (26-31). 

- Die Ziele 32-38 befassen sich mit der für die Durch-
und Umsetzung dieser Strategien erforderlichen po
litischen, organisatorischen und materiellen Infra

struktur (Informationssysteme, personelle Ressour
cen, Management, Forschung u.a.). 

27. Das wesentliche Novum der WHO-Strategie GFA 
2000 besteht darin, daß ausdrücklich, z.T. auch quantita
tiv formulierte Gesundheitsziele zum Ausgangspunkt 
und Bezugsrahmen für gesundheitspolitisches Handeln 
gemacht werden. So sollte z.B. die »Gesundheit von 
Kindern und jungen Menschen« (Ziel 7) u.a. dahinge
hend gefördert werden, daß 

- »in Ländern mit einer derzeitigen Säuglingssterb
lichkeit zwischen 10 und 20 pro 1000 Lebendgebur
ten die Ziffer auf unter 10 und in Ländern mit einer 
derzeitigen Säuglingssterblichkeit von über 20 pro 
1000 Lebendgeburten die Ziffer auf unter 15« redu
ziert werden können, 

- »die Unterschiede in der Säuglingssterblichkeit ver
schiedener geographischer Gebiete und zwischen so-
zioökonomischen Gruppen um 25 %« abgebaut wer
den, 

- »die unfallbedingte Mortalität und unfallbedingten 
schweren Verletzungen bei Kindern und jungen 
Menschen um 25 %« reduziert werden. 

28. Jedem derartigen Ziel ist eine ausführliche »Pro
blemerläuterung« beigegeben, gefolgt von »Lösungs
vorschlägen«, in denen meist mehrere der 38 Ziele pro
grammatisch miteinander verbunden werden. Aus der 

Abbildung 1: Die Ziele der W H O zur »Gesundheit für alle« 

Chancengleichheit im 
Gesundheitsbereich 

Ziel 1 

Lebensqualität 
Ziel 2 Endziel 

Quelle: WHO, Ziele zur »Gesundheit für alle«. Die Gesundheitspolitik für Europa, aktualisierte Fassung. Kopenhagen 1991. 
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Art der vorgeschlagenen Ziele und Strategien wird deut
lich, daß für deren Verwirklichung die Gesellschaft als 
Ganzes zu mobilisieren ist und Änderungen in einer 
Vielzahl von Politikfeldern erforderlich sind, daß folg
lich das Gesundheitswesen selbst nur noch als ein, aller
dings wichtiges Gebiet gesundheitspolitischer Aktionen 
gilt und die Forderung nach dessen zieladäquater Re
form lediglich eines von mehreren Elementen des Ge
samtprogramms darstellt. 

29. Dieser prinzipiellen Neuorientierung der Gesund
heitspolitik haben sämtl iche Mitgliedstaaten der WHO-
Europa zugestimmt. Erste Versuche einer Realisierung 
der Strategie auf nationaler Ebene wurden in Finnland, 
den Niederlanden und einer Reihe osteuropäischer Län
der unternommen, gefolgt von regionalen Unterneh
mungen, wie denen in Wales, Schottland, England und 
einigen Regionen Spaniens. In den letzten Jahren wur
den auch in Griechenland, Frankreich, Luxemburg und 
der Türkei Basisberichte und Konsultationsdokumente 
für die Entwicklung einer an der GFA-Strategie und an 
Gesundheitszielen ausgerichteten Gesundheitspolitik 
erarbeitet. Außerhalb Europas ist vor allem die Initiative 
der US-amerikanischen Regierung zur Aufstellung na
tionaler Ziele für Maßnahmen der Gesundheitsförde
rung und Krankheitsprävention als eine Annäherung an 
das Globalkonzept der WHO zu nennen. 

1.6. Die Berücksichtigung nicht primär ge-
sundheitsbezogener gesellschaftlicher 
Ziele bei der Bestimmung von Gesund
heitszielen 

30. Die Abgrenzung gesundheitsrelevanter Einflüsse 
aus anderen gesellschaftlichen Bereichen (Bildung, Ar
beit, Verkehr etc.) von den Gestaltungsgesichtspunkten 
des Gesundheitswesens bedeutet nicht umgekehrt, daß 
die Leistungsgestaltung im Gesundheitswesen nicht 
auch gesamtgesellschaftlich relevant ist. Als Bereich ge
sellschaftlicher Gestaltungsmöglichkeiten hat das Ge
sundheitswesen auch Bedeutung für die Sicherung und 
Weitergestaltung der wirtschaftlichen und sozialen Be
dingungen eines Landes. 

Vor dem Hintergrund der demographischen und politi
schen Entwicklung in und um Europa könnten diese Zie
le folgendermaßen präzisiert werden: 

- die Förderung der Gesundheit heranwachsender Ge
nerationen; 

- die Erhaltung der wirtschaftlichen Sicherheit (z.B. 
Erwerbs- bzw. Arbeitsfähigkeit); 

- die Erhaltung der selbständigen Lebensführung 
(Autarkie) alter Menschen; 

- eine integrative gesundheitliche Betreuung der Zu
wanderen 

- die Gestaltung der deutschen Einheit im Bereich Ge
sundheit; 

- die Gestaltung der europäischen Einheit im Bereich 
Gesundheit; 

- die Steigerung des individuellen Gesundheitsbe
wußtseins der Bevölkerung. 

31. Die perinatologische Situation in Deutschland ist 
von beachtlichen Erfolgen bei der Senkung der Mortal i
tät gekennzeichnet. Gerade die Rettung von Neugebore
nen, die in der Vergangenheit keine Überlebenschance 
hatten, wirft jedoch verschärft die Frage der Vermeidung 
und Linderung von Behinderungen auf. Eine ähnliche 
Bedeutung kommt bei der Gesundheit der Kinder und 
Jugendlichen den häuslichen und Wege-Unfällen zu. Zu 
beachten sind auch die sich in diesem Alter entwickeln
den gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen. 

Zum Zielbereich der Förderung der Gesundheit der 
Nachkommen lassen sich beispielhaft ausführen: geneti
sche Beratung, Schwangerenvorsorge, Immunschutz, 
Unfallschutz. Im Schulalter treten z.B. die Kariespro
phylaxe und das frühzeitige Erkennen von Diabetes und 
Leukämie hinzu. Die potentiellen Maßnahmen reichen 
von der Förderung bestimmter Verfahren (z.B. der Sono
graphie für die Früherkennung der Hüftdysplasie) über 
die Stärkung von Beteiligungsraten an Vorsorgepro
grammen bis hin zur Gründung neuer Einrichtungen 
(wie z.B. zur Entbindung von Risikokindern mit dem 
Ziel , die Zahl der Zerebralparese-Fälle zu senken) und 
zur Stärkung der Forschungsbemühungen (z.B. bezüg
lich des Krippentodes (SIDS)). Die möglichen Gesund
heitsprobleme Heranwachsender machen deutlich, daß 
nicht nur die Medizin im engeren Sinne gefordert ist, 
sondern auch Programme in anderen Sektoren, die sich 
mit der Förderung der Familie, von Alleinerziehenden 
oder der Adoptionsberatung beschäftigen. Ziel eines sol
chen Programms müßte es sein, unter rationalen Zielvor
gaben auf allen Handlungsebenen soviel wie möglich in 
eine gesunde Bevölkerungsbasis zu investieren. 

32. Neben der Förderung einer gesunden Nachkom
menschaft ist es von Bedeutung, alle gesundheitlichen 
Risiken für eine produktive Lebensgestaltung anzuge
hen. Es geht dabei nicht nur um den Aspekt der Frühin
validität (schon gar nicht isoliert auf die Arbeitsmedi
zin), sondern auch um solche gesundheitlichen Beein
trächtigungen, die sich anders - z.B. im Sinne eines grö
ßeren Arbeitslosenrisikos oder einer geringeren Qualifi-
zierungs- und Aufstiegswahrscheinlichkeit - äußern. 

Auch wenn unter dem Gesichtspunkt des demographi
schen Wandels die gesamtwirtschaftliche Bedeutung der 
Produktivkraft nicht vernachlässigt werden sollte, so 
steht jedoch vor allem das persönliche und familiäre 
Schicksal des von beruflichem Stillstand, Niedergang 
oder Ausschluß Betroffenen im Vordergrund der Bewer
tung. 

Die Sicherung der Erwerbs- und Arbeitsfähigkeit hat bei 
der Flexibilisierung des Rentenalters umso mehr indivi
duelle und volkswirtschaftliche Bedeutung, je mehr die-
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ses Angebot von den älteren Arbeitnehmern auch tat
sächlich genutzt werden kann, d.h. die körperliche und 
geistige Spannkraft auch Freude an der Arbeit und Frei
zeit ermöglicht. 

33. Bekanntlich hat die Verlängerung der Lebenser
wartung auch die Konsequenz, daß die Multimorbidität 
älterer Menschen in steigendem Maß das Ausgabenpro
f i l der G K V beeinflußt. Daran sind vor allem die Alters
jahrgänge jenseits des 75. Lebensjahres beteiligt. Der 
Bedarf an Gesundheitsleistungen kann umso eher in 
Grenzen gehalten werden, je mehr Aufmerksamkeit auf 
die Erzielung einer autarken Lebensführung mit aktiver 
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben bis ins hohe A l 
ter gelegt wird. Die Diskussion um die Pflegeversiche
rung - so wichtig sie ist - lenkt offensichtlich davon ab. 
daß Alter nicht nur schicksalhaft ertragen, sondern auch 
aktiv gestaltet werden kann: Die Voraussetzung ist die 
Erhaltung (oder Wiederherstellung) der (vor allem auch 
geistigen) Gesundheit. Beispiele sind neben der Erhal
tung der geistigen Fähigkeiten die Förderung der Mobi 
lität und Sensorik. Dies gelingt auch im Krankheitsfall 
umso eher, je wohnbereichsorientierter die Versorgung 
und je intensiver und früher eine Remobilisierung er
folgt. 

34. Die Bundesrepublik Deutschland wird in den 
kommenden Jahrzehnten immer mehr in eine demogra
phische Problemlage geraten, da der erwerbstätige Be
völkerungsanteil relativ abnimmt. Zum Teil wird dem 
über Zuwanderung von außen (Süd- und vor allem Ost
europa) gegengesteuert. Jedenfalls ist nicht zu erwarten, 
daß alleine eine Familienförderung zu einer Änderung 
des generativen Verhaltens der Bevölkerung in dem Sin
ne führen wird, daß die Bevölkerungspyramide wieder 
einen deutlich breiteren Sockel erhält. 

Die Zuwanderer werden zur Zeit nicht besonders mit ge
sundheitlichen Programmen bedacht. Es fehlen auch 
diesbezügliche Zahlen, so daß trotz des Umfangs der Zu
wanderung in den letzten Jahren unbekannt blieb, wel
che finanzielle Belasaing ihre gesundheitliche Versor
gung (Nachholbedarf) dem System der G K V gebracht 
hat. Gerade wegen der teilweise beträchtlichen kulturel
len Distanz ist selbst bei bestehendem Nachholbedarf 
dessen Deckung nicht gesichert: Es muß den Versor
gungsproblemen der Zuwanderer besondere Aufmerk
samkeit geschenkt werden, um Vorsorge- und Versor
gungsangebot diesen Bevölkerungsgruppen optimal zu
gänglich zu machen. 

35. Ein wichtiger Zielbereich wird die weitere Gestal
tung der deutschen Einheit im Bereich Gesundheit sein. 
Ausgehend von dem Vergleich alte und neue Bundeslän
der lassen sich Gesundheitsziele formulieren, die auf die 
Erreichung gleicher Versorgungsniveaus durch die ent
sprechende Anhebung in schlechter versorgten Landes
teilen abzielen (z.B. in den alten Bundesländern Besse
rung des Immunschutzes, in den neuen Bundesländern 
z.B. Senkung der Schwangerschaften Minderjähriger) 
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oder sich abzeichnenden Entwicklungen in den neuen 
Bundesländern (Unfaligeschehen, Suchtproblematik) 
gegensteuern sollen (Ziffer 149). Ähnliche Impulse für 
die Aktivierung von Zielen sind aus dem internationalen 
Vergleich insbesondere im Rahmen der EU zu erwarten. 

1.7. Strategische Bedeutung der Ziele für die 
Gestaltung des Gesundheitssystems 

36. In Analogie zur Gliederung der 38 Ziele der Euro
päischen WHO-Strategie »Gesundheit für alle« 
(Tabelle 1) kann die Zieldiskussion in drei übergreifen
den Bereichen zusammengefaßt werden: 

(1) Ausgehend von den gesellschaftspolitischen bren
nenden Fragen der nächsten Dekade in Deutschland 
und Europa (Ziffer 30 ff.) können Spektren der 
Morbidität benannt werden, in denen medizinisch 
je Betroffenen die meisten Fortschritte erziel bar 
bzw. die Versorgungsdefizite oder Fehlentwicklun
gen zu beobachten sind. Als Grundlage für diese 
Aufbereitung können dienen: 

- das Programm der Weltgesundheitsorganisation 
(Europäische Region); 

- vergleichbare Dokumente internationaler Her
kunft; 

- gesundheitspolitische Programmatiken ver
schiedener Gruppierungen in Deutschland (von 
Gebietskörperschaften bis Selbsthilfegruppen); 

- die Aufbereitungen, die für und unter dem Titel 
»Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevöl
kerung in Deutschland« vorliegen (inklusive 
der Ergänzung zu den fünf neuen Ländern); 

- die Vorstellungen und Programme, die von pro
fessionellen Gruppen (Fachgesellschaften etc.) 
vorgelegt bzw. empfohlen werden. 

Tabelle 2 (I.) zeigt beispielhaft eine solche The
menauflistung, auf der aufbauend in den folgenden 
Abschnitten zur Prävention (Ziffer 220ff.), über 
professionelle Standards (Ziffer 252ff.) und zu Ge
sundheitsabgaben (Ziffer 622ff.) inhaltlich zu eini
gen Feldern weitere Aufbereitungen vorgelegt wer
den. Die exemplarische Themenwahl entstammt 
dabei sowohl dem WHO-Programm als auch den 
beiden Veröffentlichungen über »Dringliche Ge
sundheitsprobleme der Bevölkerung« 1 bzw. »Indi
katoren zum Gesundheitszustand der Bevölkerung 
in der ehemaligen D D R « 2 . 

1 Projektgruppe 'Prioritäre Gesundheitsziele': Dringli
che Gesundheitsprobleme der Bevölkerung in der 
Bundesrepublik Deutschland, Zahlen - Fakten - Per
spektiven, Baden-Baden 1990. 

2 BMG Schriftenreihe, Band 23. 



Wo Datenaufbereitungen die Entscheidung erleich
tern, sind diese durch die Gesundhcitsberichterstat-
tung zu leisten. Aber auch dort - und nicht nur wo 
diese an methodische Grenzen stößt - ist die Defi
nition der Ziele eine politische Aufgabe unter Be
rücksichtigung des Pluralismus. 

(2) In einem zweiten Zielbereich sind die wichtigsten 
Strategien zur Verwirklichung der in (1) aufgezähl

ten Ziele zu bestimmen (Tabelle 2, I I . ) . Unter ande
rem sind hier die Fragen einer bedarfsgerechten 
Gestaltung des Gesundheitswesens anzusprechen. 
In diesem Gutachten hat der Rat hierzu neben den 
vorrangigen Fragen der Gestaltung einer bedarfsge
rechten Versorgung und Vergütung die Themen ge
sunde Lebensführung, professionelle Standards, 
hausärztliche Versorgung und die Integration der 

Tabelle2: Themenliste für Gesundheitsziele 

1. Medizinische Zielbereiche' 
1. vor der Schwangerschaft 1. Verbesserung der Immunlage (Röteln) 

2. Verbesserung der genetischen Beratung 
2. Geburt / Kleinkind 1. Behinderung 

2. SID 
3. Alkohol-Embryopathie 
4. Hüftdysplasie 
5. Immunlage 

3. Kind / Schulkind 1. Diabetes I 
2. Leukämie 
3. Schilddrüsenkrankheit 
4. Karies 
5. häuslicher Unfall 
6. Übergewicht 
7. Asthma 

4. Jugendlicher / Junger Erwachsener 1. Unfall (Sport, Verkehr) 
2. NikotinVAIkoholkonsum 
(o Herzkreislaufkrankheiten/Krebskrankheiten) 
3. ungewollte Schwangerschaft 
4. Berufseignung 
5. Bluthochdruck 

5. Erwachsener 1. Medikamentenmißbrauch 
2. chron. Niereninsuffizienz (Dialyse) 
3. Störungen der Schwangerschaft 
4. Psoriasis 
5. Degenerative Gelenkerkrankungen 
6. chron. Leberkrankheit 
7. Venenerkrankungen 

ö. \Juny"-3enior 1. Diabetes II 
2. Depression 
3. SehVHörstörungen 
4. Osteoporose 

7. Senior 1. Demenz 
2. Pflege 

II. Strategien 

Gesundheitsförderung und gesunde Lebensweise 

professionelle Standards und Qualitätssicherung 

bedarfsgerechte Leistungsangebote und -Vergütung 

Integration ambulanter und stationärer Versorgung 

III. Unterstützungsbereiche 

Umsetzungsforschung (z.B. Gentherapie-Entwicklung) 
Berufsbildentwicklung und Ausbildung Hausarzt 
Ethik (humanes Sterben, Patiententestament) 
Gesundheitsberichterstattung 

^Bemerkung: Themenfelder werden nur einmal aufgeführt, und zwar bei der Altersgruppe, bei der erstmalig dafür Relevanz gese
hen wird. 
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Abbildung2: Ziel- und Mittelebenen von Orientierungsdaten 

Ziel- Mittel-Ebene Beitrag zur 
Gesundheits
produktion 

Indikatoren
typ 

Beispiele 

Allgemeine Ziele oder 
Leitbilder 

t 
wohlfahrts
relevanter 
Lebensbereich 

nicht zu 
konkretisieren 

Steigerung des 
Gesundheitsstandes, moderne 
Gesundheitsvorsorge, 
bedarfsgerechtes Angebot an 
medizinischen Leistungen 

(5) Wirkungsebene 

t 
konkretisierte, 
operationale 
Wirkungsziele 

Resultat
indikatoren auf 
individueller 
Ebene 

Mortalitäts- und 
Morbiditätsindices, Indices der 
Lebenserwartung 

(4) Ebenen der 
Inanspruchnahme 

i 
konkretisierte 
operationale 
Ausbringungsziele 

Nutzungs
indikatoren 

Anzahl der in Anspruch 
genommenen Impfungen, 
diagnostische Untersuchungen 
sowie ambulanten und 
stationären Behandlungen 

(3) Angebotsebene 

t 
fertiggestelltes 
konsumierbares 
Produkt, verfugbares 
und erreichbares 
Angebot 

Angebots- bzw. 
Leistungsindi-
katoren 

Angebot an Impfungen, 
diagnostischen 
Untersuchungen sowie 
ambulanten und stationären 
Behandlungen 

(2) Austattungsebene 

t 
personelle und 
sachliche 
Kapazitäten 

physische Input-
oder 
Ausstattungs-
indikatoren 

Ärzte, Krankenschwestern, 
Krankenhäuser, Röntgengeräte, 
Arzneimittel 

(1) Ausgaben bzw. 
Finanzierungsebene 

Ausgaben bzw. 
monetäre Inputs 

monetäre 
Inputindi-
katoren 

Gesundheitsausgaben nach 
-Ausgaben träger 
-Ausgabenarten 
-Leistungsarten 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von E. Wille, Zur Rolle von Orientierungsdaten im Gesundheitswesen, in: H.R. Vo
gel (Hrsg.), Die Bedeutung der Planungs- und Orientierungsdaten im Gesundheitswesen, Stuttgart, New York 1989. 

ambulanten und stationären Versorgung herausge
stellt. 

Die Anhangtabellen zeigen gegliedert nach Ausga
ben (Anhang, Tabelle A 1), Leistung (Anhang, 
Tabelle A 2) sowie Planung und Entscheidung (An
hang, Tabelle A 3) an einigen Beispielen den au
genblicklichen Stand von Verantwortlichkeiten. Ei
ne gemeinschaftliche Diskussion auf der Basis 
identifizierter Ziele läßt eine Weitergestaltung der 
Rolle unterschiedlicher Partner im Gesundheitswe
sen auch unter dem Aspekt zu, welche Verbesserun
gen bzw. welche Gefahren mit Vorschlägen struktu
rellen Wandels verbunden sind. Hier liegt die 
Hauptbedeutung der Beschäftigung des Rates mit 
Gesundheitszielen in diesem Sondergutachten: Es 
muß erreicht werden, daß die Strukturdiskussion 
positiv an Gesundheitszielen einerseits und in allen 
potentiell beitragenden Sektoren (nicht nur das Ge
sundheitswesen oder nur die G K V betreffend) ge

führt wird. Die Diskussion muß sich den Aufgaben 
der Zukunft sowohl inhaltlich wie strukturell stel
len. Sie darf nicht zur Ausgrenzungsdiskussion de
generieren. 

Auch durch jenseits des Gesundheitswesens in der 
Politik verankerte Programme kann es gelingen, 
noch erhebliche Ressourcen fürdie Herstellung und 
Erhaltung von Gesundheit zusätzlich zu mobilisie
ren. Folglich sollte nicht von einem fixen Ressour
cenpotential für gesundheitsförderliche Maßnah
men ausgegangen werden, aus dem heraus je nach 
Prioritätenfestlegung lediglich verteilt werden kön
ne, so daß die Akzentuierung der einen Aufgabe au
tomatisch die Vernachlässigung einer anderen nach 
sich zöge. Denn wo es tatsächlich gelingt, gesund
heitliche Ziele zu gemeinschaftlichen zu machen, 
werden erfahrungsgemäß auf vielen Ebenen des ge
sellschaftlichen Lebens neue Initiativen angeregt. 
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(3) Ein letzter Zielbereich hat sich mit der für die Um
setzung notwendigen politischen, organisatori
schen und materiellen Infrastruktur zu beschäftigen 
(Tabelle 2, I I I . ) , wie z.B. Informationssysteme, Ma
nagement, Forschung, Qualitätssicherung, Ausbil
dung, Konsensusorganisation etc. Hierzu legt der 
Rat partiell bereits in diesem Sachstandsbericht 
(z.B. zur Diagnosenstatistik, Ziffer 265ff.), teilwei
se aber erst im Abschlußbericht beispielhafte Aus
arbeitungen vor. 

37. Die strategische Bedeutung der Zieldiskussion 
läßt sich bündig zusammenfassen mit: 

- Definition von Zielen vorrangig vor Allokation von 
Mitteln, 

- Abstimmung von Verantwortung vorrangig vor Ab
schiebung von Aufgaben, 

- Nachfragebestimmung vorrangig vor Angebotsre
duktion (beinhaltet auch: Rationalisierung vor Ratio
nierung). 

38. Die nachfolgende Abbildung 2 faßt fünf hierar
chisch aufgebaute Ziel-Mittel-Ebenen zusammen. Es 
wird dabei deutlich, daß die Zielbezogenheit von unten 
nach oben zunimmt: die bereits behandelten WHO-Ziele 
würden also auf der obersten Ebene angesiedelt sein. 
Diese Darstellung macht (idealtypisch) die Abhängig
keit unterer Ebenen von den darüberliegenden deutlich. 
Dies zeigt die Orientierungsfunktion, die Gesundheits
ziele bis hinunter zur Ausgaben- und Finanzierungsebe
ne haben können. 

1.8. Zu den Prinzipien der Eigenverantwortung, 
Subsidiarität und Solidarität 

39. Jn der sozialpolitischen Diskussion, in der es um 
die Zuordnung von gesellschaftspolitisch wichtigen 
Aufgaben und Zielen zu Trägern geht (Tabelle 2, 
Abbildung 2), sind die Prinzipien Eigenverantwortung, 
Subsidiarität und Solidarität von zentraler Bedeutung. 
Sie wird noch zunehmen, wenn eine stärkere Zielorien
tierung im Gesundheitswesen und darüber hinaus er
reicht wird. Je sektorübergreifender Ziele verfolgt wer
den, desto mehr Überlegung muß darauf verwandt wer
den, auf welcher Ebene Verantwortung wahrgenommen 
werden soll. Dabei ist eine Auseinandersetzung mit den 
Prinzipien Eigenverantwortung, Subsidiarität und Soli
darität notwendig und hilfreich. 

Die Begriffe Eigenverantwortung und Solidarität wer
den benutzt, um zu verdeutlichen, wer für die Übernah
me eines Risikos innerhalb eines Kollektivs verantwort
lich zeichnet. A u f dieser Ebene wird entschieden, was 
von einzelnen zu leisten ist und was die individuelle Lei
stungsfähigkeit übersteigt. Bei dem Prinzip der Subsi
diarität wird dagegen die Verantwortlichkeit einer be
stimmten sozialen Einheit (z.B. Familie, Nachbarschaft, 
Vereine, Betriebe, gebietskörperschaftliche Einheiten) 

oder der Eigenverantwortung des Individuums zugeord
net. Das Prinzip der Subsidiarität wird so zu einem wich
tigen sozialpolitischen Zuordnungsinstrument. 

40. Solidarität ist neben der Subsidiarität ein zentrales 
Prinzip der Sozialgesetzgebung und zählt damit zu den 
konstitutiven Grundlagen des Sozialstaats. Solidarität 
findet ihren Ausdruck nicht nur auf staatlichen Ebenen, 
sondern beeinflußt das Zusammenleben von Mitgliedern 
in Gemeinschaften und Gesellschaften in den unter
schiedlichsten Kollektiven. Solidarität leitet sich aus der 
Tatsache her, daß Menschen in ihrer Eigenschaft als so
ziale Wesen in gegenseitiger Abhängigkeit leben. Der 
einzelne ist auf andere angewiesen, um an den Vorteilen 
einer arbeitsteiligen Wirtschaft teilhaben zu können; 
umgekehrt sind die Kollektive von der Unterstützung 
und dem sozialen Verhalten einzelner abhängig. 
Solidarität entwickelt sich um so selbstverständlicher 
und ist umso wiederstandsfähiger gegenüber Entsolida-
risierungstendenzen, je näher sich die Mitglieder einer 
Gemeinschaft oder Gesellschaft stehen. Soziale Nähe 
muß dabei nicht auf persönlichem Kennen beruhen, son
dern kann auch durch Interessenidentität hergestellt wer
den (z.B. in der gesetzlichen Krankenversicherung ins
gesamt das Interesse der Versicherten an bedarfsgerech
ter medizinischer Versorgung im Krankheitsfall unab
hängig vom Einkommen) oder durch ein stark wahrge
nommenes gemeinsames Merkmal (z.B. Berufszugehö
rigkeit bei der Mitgliedschaft in der Bundesknappschaft, 
aber auch ausgeprägtes Gruppenbewußtsein bei Ange
hörigen des ärztlichen Standes). Je heterogener sich die 
Mitglieder eines Kollektivs zusammensetzen, desto not
wendiger werden Definition und Verrechtlichung sowie 
Verpflichtung zu solidarischem Verhalten. 

Wichtig ist bei »gesetzlich vorgeschriebener« Solidari
tät, daß die Akzeptanz der Mitglieder gegenüber diesem 
»Zwang zum Teilen« erhalten bleibt, und zum anderen, 
daß Solidarität nicht kontraproduktiv wirkt, indem die 
Wohlfahrt vieler Mitglieder eines Kollektivs durch un
solidarisches Mitnahmeverhalten einzelner sinkt. Um 
diese beiden Vorbedingungen sicherzustellen, muß ver
sucht werden, auf Grundlage der Subsidiarität die zur 
Lösung eines Problems angemessene Solidargemein
schaft zu finden und dann ein ausgewogenes Verhältnis 
zwischen Solidarität und Eigenverantwortung herzustel
len. 

41. Das Prinzip der Subsidiarität besagt, daß größere 
Sozialgebilde keine Aufgaben an sich ziehen sollen, die 
kleinere Einheiten besser oder mindestens ebensogut er
füllen können und außerdem nur dann Aufgaben ständig 
übernehmen, die auf der niedrigeren Ebene auch auf 
Dauer nicht erbracht werden können. Die höheren Ein
heiten müssen aber die Rahmenbedingungen und Vor
aussetzungen schaffen, damit die jeweiligen untergeord
neten Einheiten die ihnen derart übertragenenen Aufga
ben zu lösen in der Lage sind. Die Realisierung und kon
krete Ausgestaltung des Subsidiaritätsprinzips ist auch 
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davon abhängig, wie sich die materiellen Möglichkei ten 
der Menschen zur Daseinsvorsorge im Zeitablauf än
dern. Außerdem spielt der Wandel von Ar t und Umfang 
der eintretenden Lebensrisiken sowie der wirtschaftliche 
und soziale Strukturwandel eine große Rolle bei der Fra

ge, welche Teilbereiche der Daseinsvorsorge durch ei
genverantwortliche Selbstvorsorge, durch Hilfe zur 
Selbsthilfe oder durch kollektive Vorsorge von größeren 
Sozialgebilden übernommen werden. 
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2. Die finanzielle Situation des Gesund
heitswesens 

2.1. Der Finanzierungsgegenstand 

42. Krankheiten und Invalidität gehören zu den Le
bensrisiken, die eine Daseinsvorsorge erfordern. Risiken 
dieser Art sind Ausgangspunkt gesundheitspolitischer 
Überlegungen. Die Kenntnis von Bestimmungsfaktoren 
von »Schadensfällen« bildet eine Grundlage für Fragen 
der Finanzierung. Je mehr z.B. über Art und Häufigkeit 
von Krankheitsfällen nach Bevölkerungsgruppen be
kannt ist, desto stärker verbessern sich die Möglichkei
ten zur Risikoprävention. 

Die Verringerung des Auftretens von »Schäden« setzt 
die Kenntnis ihrer Ursachen voraus. Aus Abbildung 3 
lassen sich die demographischen, sozio-ökonomischen, 
medizinischen, strukturellen und individuellen Bestim
mungsfaktoren des Gesundheitsstandes entnehmen. M i t 
ihrer Hilfe und einer Disaggregierung der Bevölkerung 
nach Krankheitsbildern lassen sich Erklärungszusam
menhänge aufhellen. Das ist eine Voraussetzung für eine 
stärkere Risikoprävention mit Hilfe verhaltensbeeinflus

sender Anreize, die zusätzlich zum Umweltschutz, zur 
Unfallverhütung oder zur Gesundheitsaufklärung treten 
kann. 

43. Neben der Risikoprävention ist die Übernahme 
des Risikos unvermeidbarer Schadensfälle die zweite 
Form der Risiko Vorsorge, die in der Realität mit der ku
rativen Behandlung zweifellos noch immer im Vorder
grund steht. Sie erstreckt sich auf die Übernahme von 
Behandlungskosten und umfaßt auch das Krankengeld 
und die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. Die zu über
nehmenden Schäden sind hinsichtlich des Zeitpunktes 
ihres Auftretens und ihrer Ar t und Höhe nach im Einzel
fall weitgehend unbekannt. 

44. Die Umschreibung des Finanzierungsgegenstan-
des ist auch deswegen nicht einfach, weil weder die Auf
gaben der Gesundheitsversorgung noch die Ziele der 
Gesundheitspolitik fest umrissen sind. Bei der Kranken
versorgung und der gesundheitlichen Betreuung der Be
völkerung geht es um die Risikovorsorge im Krankheits
fall . Sie kann - wie ausgeführt - darauf gerichtet sein, 
die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens und 
dessen Ausmaß zu verringern (Risikoprävention). Zum 

Abbildung 3: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes 

Demographische Größen: 
Alter 
Geschlecht 
Familienstand 
Familiengröße 
etc. 

Sozioökonomiscbe Größen: 
Einkommen und Vermögen 
Beruf 
Ausbildung 
Wohnort 
Stellung im Arbeitsprozeß 
etc. 

Individuelle Größen: 
Erbfaktoren 
Krankheitsgeschichte 
Lebensgewohnheiten (Gesundheits- und 
Risikoverhalten) 
EmährungsverhaJten 
Gesundheitsbewußtsein 
Symptomaufmerksamkeit 
etc. 

Medizinische Größen: 
Angebot an medizinischen Leistungen 
Medizinischer Wissensstand 
Medizinisch-technische Entwicklung 
Zugang zum medizinischen System und 
Verfügbarkeit 
Überweisungsverhalten, etc. 

Strukturelle Größen: 
Arbeitsbedingungen 
Wohnverhältnisse 
Verkehrssicherheit 
Versicherungsschutz 
Lohnfortzahlung 
Umweltqualität, etc. 
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anderen geht es um die Bezahlung der Ausgaben eines 
Schadensfalles (Risikoübernahme). 

45. Unabhängig davon, ob Gesundheitsleistungen die 
Risikoprävention umfassen oder sich nur auf die Risiko-
übemahme bzw. den Krankenversicherungsschutz be
schränken, zählt die Sicherstellung einer ambulanten 
und stationären Versorgung (einschließlich Unfallret
tungswesen) und die Versorgung mit Arznei-, Hei l - und 
Hilfsmitteln zum Hauptgegenstand der Finanzierung. 
Unabhängig davon müssen im Krankheitsfall Transfer
zahlungen verschiedener Ar t zur Verfügung stehen. Wei
terhin sollte im Gesundheitswesen ein Ausbildungs- und 
Forschungsniveau erreicht werden, das den Standards 
und Wünschen des jeweiligen Landes entspricht. 
Schließlich bestehen in den fünf neuen Bundesländern 
noch Aufgaben im Aufbau einer besseren Infrastruktur 
in der ambulanten und stationären Versorgung und darin, 
noch bestehende Unterschiede in der Krankenversor
gung und gesundheitlichen Betreuung der Menschen in 
den alten und den neuen Bundesländern möglichst rasch 
zu beseitigen (Ziffer 146ff.). 

46. Gesundheitsleistungen dienen in erster Linie den 
Zielen der gesundheitlichen Betreuung und der Kran
kenversorgung der Menschen. Dazu zählen: 

- Verhinderung des vermeidbaren Todes, 
- Verhütung, Heilung und Linderung von Krankheit 

sowie damit verbundenem Schmerz oder Unwohl
sein, 

- Wiederherstellung der körperlichen und psychischen 
Funktionstüchtigkeit , 

- Wahrung der menschlichen Würde und Freiheit auch 
im Krankheitsfall und beim Sterben. 

Damit wird erneut deutlich, wie schwer es ist, ein und für 
alle Mal Gesundheitsleistungen zu definieren. Gleich
zeitig zeigt sich aber auch, daß die traditionelle Weise, 
Gesundheitsausgaben zu erfassen, über ihre Bedeutung 
für die Gesundheitsleistungen im Sinne ihrer Ziele und 
in Hinblick auf die Bestimmungsfaktoren des Gesund
heitszustandes wenig aussagt. 

47. Diese Ansicht, daß eine rein fiskalische Betrach
tung des Gesundheitswesens unzureichend ist, wird 
auch deutlich, wenn die Ziele der Gesundheitsleistungen 
um gesundheitspolitische Grundvorstellungen ergänzt 
werden, z.B.: 

- gleicher Zugang zu einer bedarfsgerechten Gesund
heitsversorgung, die die Gesunderhaltung, Heilung, 
Besserung und Linderung bei Krankheit umfaßt, 

- bestmögliche Versorgungsqualität für alle Bürger, 
- Gewährleis tung eines Höchstmaßes an Wahlfreiheit 

für alle Beteiligten des gesundheitlichen Versor
gungssystems und Stärkung des eigenverantwortli
chen Umganges mit der Gesundheit durch geeignete 
Anreize, 

- kostenminimale Produktion im Sinne einzelwirt
schaftlicher Rationalität sowie einer gesamtwirt

schaftlich vertretbaren Entwicklung der Gesund
heitsausgaben. 

Auch anhand dieses Zielkataloges zeigt sich die Schwie
rigkeit, den Finanzierungsgegenstand und die Gesund-
heitsleisiungen zu definieren und aufzuzeigen, welchen 
Einschränkungen in dieser Hinsicht eine Definition der 
Gesundheitsausgaben und die Analyse der finanziellen 
Situation des Gesundheitswesens unterworfen ist. 

2.2. Die Finanzlage im Gesundheitswesen 
insgesamt (1970 - 1991) 

2.2.1. Zur Abgrenzung und Einteilung von Ge
sundheitsausgaben 

48. Die Gesundheitsausgaben stehen oft im Mi t te l 
punkt der gesundheitspolitischen Diskussion. Ihre Ent
wicklung führt zu Fragen der Effizienz des Gesundheits
wesens und zu Steuerungsnotwendigkeiten. Die Erfas
sung der Gesundheitsausgaben erfolgt derzeit in unter
schiedlicher Abgrenzung durch das Statistische Bundes
amt, im Rahmen des Sozialbudgets und beschränkt auf 
die GKV-Ausgaben, wobei bei allen Abgrenzungen auf 
Auslassungen und Doppelzählungen geachtet werden 
muß. International vergleichbar versucht die OECD, die 
Ausgaben für Gesundheit darzustellen. In der Regel 
werden die Ausgaben in ihrer absoluten Höhe, in Pro
zent des Sozialproduktes und je Einwohner bzw. je Ver
sicherten dargestellt (Tabelle 3). 

Die deutlichen Unterschiede der Höhe der Ausgaben in 
der Abgrenzung des Statistischen Bundesamtes und der 
OECD resultieren u.a. aus der Nichtberücksicht igung 
von Lohnersatzleistungen durch die OECD. Aber auch 
Statistiken wie die des Statistischen Bundesamtes und 
des Sozialbudgets unterscheiden sich in der Abgrenzung 
deutlich. 

49. In der Praxis werden Gesundheitsausgaben unter
schiedlich eingeteilt, um sie für verschiedene Fragestel
lungen verwenden zu können. Bei den gebräuchlichsten 
Einteilungen handelt es sich um folgende Unterschei
dung: 

- nach Ausgabenträgern, 
- nach Leistungsarten, 
- nach Ausgabearten, 
- nach Kassenarten innerhalb der gesetzlichen Kran

kenversicherung 
- und je Versicherten innerhalb der gesetzlichen Kran

kenversicherung. 

Ist im Zusammenhang mit den Abgrenzungen der Ge
sundheitsausgaben von den sog. Leistungsausgaben der 
G K V die Rede, sind sie um die Verwaltungsausgaben 
saldiert. 

50. Die Einteilung der Gesundheitsausgaben erleich
tert ihre Analyse. Aus allokativer Sicht steht ihre Ver-
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Tabelle J. Ausgaben für Gesundheit in verschiedenen Abgrenzungen, in Mrd. DM, in % des Bruttosozialprodukts und je Einwohner, alte Bundesländer, 1980- 1991 

Abgrenzung der 
Ausgaben nach 

Ausgaben 1980 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

in Mrd. DM 195,7 239,5 249,9 260,6 275,1 276,8 303,7 336,6 
Statistisches in % des BSP 13,2 13,0 13,4 12,9 13,1 12,3 12,5 12,8 
Bundesamt je Einwohner in DM 3.178 3.925 4.092 4.266 4.458 4.416 4.800 5.250 

in Mrd. DM 158,0 191,1 202,0 211,9 222,8 224,6 244,3 270,1 
Sozialbudget in % des BSP 10,6 10,4 10,4 10,5 10,6 10,0 10,0 10,3 

je Einwohner in DM 2.566 3.132 3.311 3.469 3.626 3.619 3.862 4.215 

in Mrd. DM 123,9 158,5 164,7 172,2 185,3 184,9 201,2 222,0 
OECD in % des BSP 8,4 8,6 8,5 8,6 8,8 8,2 8,2 8,4 

je Einwohner in DM 2.012 2.599 2.699 2.819 3.015 2.979 3.180 3.465 

in Mrd. DM 89,8 114,1 119,9 125,0 134,4 129,9 141,7 159,8 
Gesetzliche Kran in % des BSP 6,0 6,2 6,2 6,2 6,3 5,7 5,8 6,1 
kenversicherung je Versicherten in DM 1) 1.616 2.096 2.213 2.324 2.499 2.417 2.607 2.895 

je Mitglied in DM 2) 2.537 3.152 3.289 3.383 3.632 3.490 3.734 4.129 

• SVRKAiG 1993« 

Laut Mikrozensuserhebungen. 
Mitglieder einschl. Rentner im Jahresdurchschnitt 

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen auf Grundlage BMA, BMG, Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland, verschiedene Jahre; 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Jahresgutachten 1993/94; StBA, Fachserie 12, Reihe S.2, Ausgaben für Gesundheit 
1970 - 1991 sowie Statistisches Jahrbuch 1993 für die Bundesrepublik Deutschland; OECD, Social Policy Studies, verschiedene Jahrgänge; BArbBl, H. 7/8-1988, 
H. 7/8-1990, H. 6-1993. 



wendung nach Höhe und Struktur im Vordergrund. Un
ter distributiven Gesichtspunkten wi rd nach ihrer Be
deutung für die Einkommensverteilung und die ge
wünschte Solidarität unter den Versicherten gefragt. Aus 
konjunktur- und wachstumspolitischer Perspektive wer
den die Beschäft igungswirkungen sowie Kapazi tä ts 
und Produktivitätseffekte der Dienstleistungsbranche 
Gesundheitswesen analysiert. Schließlich wi rd bei der 
Frage nach der Wirksamkeit von Gesundheitsausgaben 
auch ihr Zusammenhang mit Indikatoren wie der Le
benserwartung, Sterblichkeit und Krankheit analysiert. 

2.2.2. Die Gesundheitsausgaben nach Trägern 
und Finanzierungsformen 

51. Zur Erfassung der Situation im Gesundheitswesen 
werden vom Statistischen Bundesamt seit dem Jahre 
1970 alle öffentlichen und privaten Gesundheitsausga
ben in einer Statistik zusammengefaßt . Dabei wi rd un
terschieden nach den Trägern: 

- öffentliche Haushalte, 
- gesetzliche Krankenversicherung, 
- Rentenversicherung, 
- gesetzliche Unfallversicherung, 
- private Krankenversicherung, 
- Arbeitgeber und 

- private Haushalte. 

Reformen im Gesundheitswesen können die Ausgaben
gewichte der Träger, gemessen am jeweiligen finanziel
len Umfang, verschieben. Ausgrenzungen aus dem L e i 
stungskatalog der G K V verschieben z.B. das Gesajnt-
ausgabenvolumen in Richtung anderer Ausgabenträger. 
Die Erweiterung des in der G K V versicherten Personen
kreises würde einen gegenteiligen Effekt haben und den 
Anteil der GKV-Ausgaben an den Gesamtausgaben ce
teris paribus erhöhen. Auch die Zuordnung von Gesund
heitsleistungen zur Rentenversicherung, in die öffentli
chen Haushalte oder zu den Arbeitgebern bestimmt die 
Ausgabenstruktur und ihre Entwicklung im Zeitablauf. 

52. Vereinfachend stellte sich im Jahre 1991 das Ver
hältnis der Ausgabenträger und ihrer Finanzierung fol 
gendermaßen dar (Abbildung 4). Dort zeigt sich die ab
solute und relative Verteilung der Ausgaben nach den 
sieben Trägern und zugleich die Struktur der Finanzie
rungsformen (private Ausgaben, Selbstbeteiligung, Prä
mien, Sozial Versicherungsbeiträge, Lohnfortzahlung 
und Steuern). 

53. Wie schon in früheren Jahresgutachten des Rates 
festgestellt wurde, gibt die Betrachtung der gesamten 
Gesundheitsausgaben (in der Abgrenzung durch das 
Statistische Bundesamt) Aufschluß darüber, welcher 
Ausgabenanteil auf die verschiedenen Ausgabenträger 

Abbildung 4: Ausgaben für Gesundheit nach Ausgabenträgern und Finanzierungsformen im Jahre 1991 (alte 
Bundesländer) 

Ausgabenträger insgesamt 
336,6 Mrd. 

private 
Haushalte 
25,6 

7,6 

P K V 
18,8 

G K V 
157,9 

GRV 
21,9 

GUV 
10,7 

Arbeitgeber 
57,6 

öffentliche 
Haushalte 
44,2 

5,6% 46,9% 6,5% 3,2% 17,1 13,1% 

I I I I 
Selbst- Prämien Sozialabgaben 
beteiligung 
und private 
Ausgaben 

Lohnfort
zahlung Steuern 

Τ Τ Ι ί 
Finanzierungsformen 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von StBA. 
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im Gesundheitswesen entfällt und welche Belastungs
verschiebungen im Zeitablauf auftreten. 

- A u f die gesetzliche Krankenversicherung entfielen 
1970 erst gut 1/3 aller Gesundheitsausgaben; dieser 
Anteil stieg bis 1988 - dem Jahr vor dem Gesund-
heits-Reformgesetz - auf 47,9 % und sank dann auf 
46,9 % im Jahre 1991. 

- A u f die Arbeitgeber entfiel 1970 noch fast 1/4 aller 
Gesundheitsausgaben (v.a. Lohnfortzahlung im 
Krankheitsfall), 1985 jedoch nur noch 15,7 %. Die
ser Anteil stieg bis zum Jahr 1991 wieder auf 17,1 %. 

- Der Finanzierungsanteil der öffentlichen Haushalte 
an den gesamten Gesundheitsausgaben schwankt 
zwischen 14,4 % 1971 und 12,8 % 1984. 1991 ent
fielen auf die öffentlichen Haushalte 13,1 % der Ge
samtausgaben im Gesundheitswesen. 

- Als viertgrößter Financier tragen inzwischen (1991) 
die privaten Haushalte 7,6 % zu den Gesamtausga
ben im Gesundheitswesen bei. 1975 lag dieser Anteil 
noch bei 6,4 %. Seine Tendenz dürfte steigend sein, 
wenn die anteilige Direktzahlung an Bedeutung ge
winnt. 

- Der Anteil der Rentenversicherungsträger an der Fi
nanzierung der gesamten Gesundheitsausgaben sank 
nahezu kontinuierlich von 9,4 % im Jahre 1970 auf 
6,5 % im Jahre 1991. 

- Der Finanzierungsanteil der privaten Krankenversi
cherung sank nach 1970 (5,1 % ) und bewegte sich im 
Zeitraum von 1975 bis 1984 zwischen 4,5 % und 
4,9 % aller Gesundheitsausgaben. Erst in der zweiten 
Hälfte der 80er Jahre stieg der Anteil wieder auf 
5,2 % (1987 und 1988) über einen Höchststand von 
5 ,7% 1989 auf 5,6% im Jahre 1991. 

- Der Anteil der Unfallversicherung an allen Gesund
heitsausgaben ist im betrachteten Zeitraum sehr sta
bil bei ca. 3,5 %. 

54. Aus der Abbildung 5 geht hervor, daß zwischen 
den Ausgabenträgern in den Jahren von 1970 bis 1991 
Belastungsverschiebungen festzustellen sind. Korre
spondierend zu dem seit 1970 um 11 Prozentpunkte ge
stiegenen Finanzierungsanteil der G K V an den gesam
ten Gesundheitsausgaben sank der Anteil der Arbeitge
ber um 8,4 Prozentpunkte, der der Rentenversicherun
gen um 3 Prozentpunkte und der der Gesetzlichen Un
fallversicherung um 0,6 Prozentpunkte. 

Die privaten Haushalte müssen inzwischen - zusätzlich 
zu ihren Beiträgen zur Sozialversicherung und zur PKV 
- knapp 1/10 der gesamten Gesundheitsausgaben auf
bringen. 

In den vergangenen 20 Jahren und besonders in der er
sten Hälfte der 70er Jahre sind der Leistungskatalog der 
G K V sowie der versicherte Personenkreis per Gesetz 

ausgedehnt worden. Neben der im Gesundheitswesen 
immanent vorhandenen überdurchschnitt l ichen Wachs
tumsdynamik (aufgrund des sich wandelnden Morbidi-
tä tsspektrums, des medizinischen und medizinisch-tech
nischen Fortschritts, der demographischen Entwicklung, 
individueller Versorgungswünsche und anderer Fakto
ren) dürfte diese gesetzlich verfugte Ausdehnung des 
Aufgabenkatalogs der G K V nicht unerheblich zu der 
überproport ionaien Ausgabendynamik in der G K V bei
getragen haben. 

55. Die finanziellen Beziehungen im Gesundheitswe
sen im allgemeinen und zwischen der G K V und den an
deren Trägem im besonderen sind äußerst komplex 
(JG 1989 Ziffer 82ff.); sie gewinnen in Zeiten notwen
diger Ausgabendämpfung in der G K V an Bedeutung. Im 
Zusammenhang mit dem Grundsatz der Beitragssatzsta
bilität besteht bei der Konzentration der gesundheitspo
litischen Diskussion auf die G K V die Gefahr, daß op
tisch zwar Ausgabensenkungen in diesem Bereich er
zielt werden, sich diese aber nur durch Leistungsverla
gerungen und Belastungsverschiebungen auf andere Fi
nanzierungsträger erreichen lassen. Bei der notwendi
gen Betrachtung des gesamten Leistungsgeschehens 
zeigt sich, daß die unterschiedlichen Gesundheitslei
stungen verschieden finanziert werden. Zur begriffli
chen Unterscheidung und Zusammenfassung der unter
schiedlichen Institutionen wi rd vom Statistischen Bün
desamt im Rahmen einer Ausgabenverflechtung auf vier 
Ebenen eine Einteilung nach den Trägern der primären 
und sekundären Finanzierung, der Leistungserstellung 
und des Leistungsverbrauchs gewählt (Anhang, 
Abbildung A I ) . Die Unterscheidung in primäre und se
kundäre Finanzierung wird gewählt , um zu verdeutli
chen, daß im Gesundheitswesen zwischen der primären 
Finanzierung und dem Mit te l verbrauch (Leistungser
stellung) auf einer zweiten Ebene Institutionen zwi
schengeschaltet sind (sekundäre Finanzierung). 

2.3. Zum internationalen Vergleich 

56. Bei der Beurteilung der finanziellen Situation der 
Gesundheitsversorgung in Deutschland spielt auch der 
internationale Vergleich eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Allerdings ergeben sich uneinheitliche Eindrük-
ke, wenn man die verfügbaren Statistiken heranzieht. 
Vielfältige Abgrenzungsprobleme im Bereich der Ge
sundheitsausgaben, der Definition der Bezugsgrößen 
pro Kopf und in % des Sozialproduktes sowie bei erfor
derlichen Währungsumrechnungen führen dazu, daß un
terschiedliche Ergebnisse vorliegen. Zieht man die 
neuesten Daten der OECD heran, so zeigt sich für die 
Jahre 1970, 1980 und 1990 folgendes Bi ld (Abbildung 
6): Es ist zu erkennen, wie die Höhe der Gesundheitsaus
gaben mit dem Einkommensniveau eines Landes korre
liert. 
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Abbildung 5: Anteil der Ausgabenträger an den Gesundheitsausgaben, 1970 - 1991 

os os os o\ os o\ o\ os o\ o\ ö\ os o\ o\ o\ & o\ o\ &\ os o\ 

Jahr 

•— öffentliche -CD GKV A — - RV Ο GUY 
Haushalte (Sozial abgaben) (Sozial abgaben) (Sozial abgaben) 
(Steuern) 

χ — PKV (Prämien) Arbeitgeber (v.a. Φ— Private Haushalte 
Lohnfortzahlung) (Selbstbeteiligung 

und privater 
Konsum) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von StBA. 

57. Zieht man weitere Statistiken heran, so zeigt sich 
ebenfalls, daß Deutschland keine Extremposition ein
nimmt und eine »Kostenexplosion« nach 1975 kaum 
nachzuweisen ist, und wenn überhaupt, sich dann nur 
auf die G K V und auf die Höhe ihrer Beitragssätze sowie 
die absolute Höhe der Beitragszahlung bezieht. 

58. Bei einem Effizienzvergleich verschiedener Ge
sundheitssysteme ist es notwendig, die Aufgaben und 
Leistungen der untersuchten Systeme den Ausgaben für 
Gesundheit gegenüberzustellen. Mangelnde Vergleich

barkeit der nationalen Abgrenzungssystematiken für 
Gesundheitsausgaben ist ein spezielles Problem, das so 
lange nicht vollständig zu lösen ist. wie es keine interna
tional einheitlichen statistischen Standards gibt. Ein an
deres, gewichtigeres Problem ist. daß Art und Qualität 
der von den Systemen zur Verfügung gestellten Leistun
gen nicht objektivierbar und nur beschränkt vergleichbar 
sind. Gebräuchliche Indikatoren mit dem Vorteil einer 
guten Vergleichbarkeit zur Messung der Leistungsfähig
keit von Gesundheitssystemen, wie z.B. mittlere Le
benserwartung, können von systemunabhängigen Um-
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Abbildung 6: Gesundheitsausgaben pro Kopf und das BIP pro Kopf der OECD - Länder 
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welteinflüssen oder veränderten Arbeitsbedingungen 
beeinflußt werden. Eine differenzierte international ver
gleichende Betrachtung einzelner Leistungssbereiche ist 
wegen der strukturellen Unterschiede der Gesundheits
systeme und der damit verbundenen Abgrenzungspro
blematik eher noch schwieriger und führt wieder zur 
Diskussion über den Finanzierungsgegenstand.^ 

2.4. Finanzielle Beziehungen der gesetzli
chen Krankenversicherung mit anderen 
Zweigen der Sozialversicherung und 
dem Bund 

59. Eine genauere Analyse kann auch die finanzielle 
Verwobenheit der G K V transparent machen (Anhang, 
Abbildung A 2). Die Leistungsverlagerungen und Bela
stungsverschiebungen zwischen dem Bund und der So
zialversicherung, zwischen den einzelnen Sozialversi
cherungszweigen und schließlich auch innerhalb einzel
ner Sozialversicherungsträger (KVdR-Ausgleich, Risi
kostrukturausgleich) werden dadurch deutlich. In 
Tabelle 4 ist ein Teil der finanziellen Beziehungen her
ausgegriffen, um die Größenordnung der Finanztrans
fers im Jahre 1992 sichtbar zu machen. Neben der Ge
samtsumme in Höhe von 127 Mrd . D M läßt sich erken
nen, wie die Ströme sich nach Sozialversicherungszwei
gen zusammensetzen (vertikal) und sich aus den ver
schiedenen Überweisungen und Erstattungen usw. erge
ben (horizontal). Im Fall der G K V stammen die 47 M r d . 
D M in erster Linie aus Beitragszahlungen der Arbeitslo
senversicherung für Arbeitslose und der gesetzlichen 
Rentenversicherung im Rahmen der Krankenversiche
rung der Rentner. 

60. Beispielhaft läßt sich diese Art der Betrachtung 
auch für die gesetzliche Krankenversicherung in den 
neuen Bundesländern darstellen; die Tabelle 5 zeigt, daß 
die Beitragszahlungen der Renten- und Arbeitslosenver
sicherung an die G K V nicht unerheblich sind und ange
sichts der schlechten Arbeitsmarktlage und der demo
graphischen Gegebenheiten von großer Bedeutung blei
ben werden. Im Jahre 1991 machten die 7,9 Mrd. D M 
mehr als 34 % der Gesamteinnahmen der GKV-Ost aus. 

61. Die beiden Statistiken zeigen, daß die G K V nicht 
isoliert betrachtet werden kann und in ihrer finanziellen 
Verwobenheit vor allem mit den anderen Versicherungs
zweigen gesehen werden muß; dies ist auch bei der Dis
kussion der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik von 
Bedeutung (Kapitel 3. Beitragssatzstabilität und einnah
menorientierte Ausgabenpolitik). 

BAS YS, Gesundheitssysteme im internationalen 
Vergleich, Augsburg 1993; Weltbank, Weltentwick
lungsbericht, Washington 1993; OECD, OECD 
Health Systems, Paris 1993. 

2.5. Die Finanzlage der gesetzlichen Kran
kenversicherung (1970 -1993) 

2.5.1. Die Entwicklung der Ausgaben und Ein
nahmen insgesamt 

62. Die Betrachtung der Ausgaben der G K V stützt 
sich auf die offizielle Krankenversicherungsstatistik, die 
bis 1993 vom B M A herausgegeben wurde. Dies ist, wie 
in Tabelle 3 schon dargestellt, eine eingeschränkte Ab
grenzung von Gesundheitsausgaben, die ausschließlich 
die Ausgaben der G K V erfaßt und andere Träger 
(Abbildung 4) unberücksichtigt läßt. Der Abbildung 7 
sind die jährlichen Veränderungsraten der Gesamtausga
ben der G K V und der beitragspflichtigen Einnahmen für 
die Jahre 1970-1992 zu entnehmen. Seit Mitte der 70er 
Jahre läßt sich - insbesondere nach den kostendämpfen
den Maßnahmen der Jahre 1977, 1981 und 1988 - eine 
Phase geringer steigender Wachstumsraten der Ausga
ben feststellen. Anfang der 90er Jahre weisen die Ausga
ben der G K V wieder überproportionale Steigerungen 
auf. 

63. Der Versuch, die Ausgabenentwicklung politisch 
zu beeinflussen, zeigt sich in Abbildung 8, aus der die 
Zeitpunkte politischer Interventionen seit 1977 zu ent
nehmen sind und verdeutlicht, daß die Eingriffe immer 
nur zu Parallelverschiebungen der Kurve führten. In 
dem Maße, wie die Wachstumsraten der Ausgaben der 
G K V über denen ihrer Hauptfinanzierungsgrundlage, 
den beitragspflichtigen Einnahmen, liegen, müssen hö
here Beiträge die Finanzierungslücke schließen. 

( 6^/ Die stark steigenden Ausgaben gehen auf ver
schiedene Ursachen zurück, die später bei den Ausfüh
rungen zu den einzelnen Leistungsbereichen themati
siert werden. Als übergreifende Gründe werden u.a. ge
nannt: 

- ein steigender Anteil älterer Menschen, 

- verbesserte Methoden der Diagnose und damit ver
besserte Möglichkeiten der Krankheitserkennung 
und -behandlung, 

- die Entwicklung neuer, wirksamer Arzneimittel, 

- große Fortschritte in der kostenintensiven medizini
schen Apparatetechnik, 

- der Preisstruktureffekt, der im personalintensiven 
Gesundheitssektor die Preise im Vergleich zu ande
ren Sektoren in einer Volkswirtschaft stärker steigen 
läßt, 

- Steuerungsdefizite, Überkapazitäten und Unwirt-
schaftlichkeiten, 

- die Zunahme der Behandlungen kostenintensiver 
Verschleißerkrankungen, 

- die steigende Inanspruchnahme von kostenverursa
chender institutioneller Pflege durch nachlassende 
häusliche Pflegefähigkeit und 

- eine verstärkte Inanspruchnahme des Gesundheits
systems durch gestiegenes Gesundheitsbewußtsein. 
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Tabelle 4: Die finanziellen Beziehungen der G K V mit den anderen Zweigen der Sozialversicherung und dem Bund, in Mrd. DM 1992, alte Bundesländer 

von 

an 

Bund GKV GUV ALV GRV Summe 

Bund xxxx - - - - -

GKV Erstattungen nach 
BVG, RVO, KVLG, 
BSeuchG: 2,31 

Beiträge aus Ar
beitslosenhilfe1) 

xxxx Erstattungen nach 
GRG Art. 63:0,04 

Beiträge2): 
13,14 

KVdR: 
30,34 
Erstattungen nach 
§ 49 SGB V: 1,36 

47,19 

GUV Zuschüsse: 0,62 0,063> xxxx 0,01 - 0,69 

ALV Bundeszuschuß: 8,94 - - xxxx - 8,94 

GRV Erstattungen von 
Versorgungs
dienststellen: 1,31 
Zuschüsse, 
Erstattungen: 
59,91 

1,77 0,15 Erstattungen: 0,03 

Beiträge4): 
7,67 

xxxx 70,81 

Summe 73,09 1,83 0,19 20,82 31,7 127,63 Mrd. DM 

*) Erstattungen des Bundes (2,14 Mrd.) für die von der Bundesanstalt für Arbeit geleisteten Beiträge für Ajfceitsloseiihilfeempfänger, vgl. Fußnote 2 ) . 
2 ) Beiträge der Bundesanstalt für Arbeit für versicherte Leistungsempfänger (Position 2001) im Kontenrahmen, inkl. der Aufwendungen des Bundes im Rahmen der 

Arbeitslosenhilfe. 
3 ) Beiträge zur GUV für Rehabilitanden, Position 54004 im Kontenrahmen. 
4 ) Ohne Beiträge des Bundes im Rahmen der A&eitslosenhilfe. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Grundlage BMG, BMA. 



Tabelle 5: Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und der Bundesanstalt für Arbeit für Beitragszah
lungen an die gesetzliche Krankenversicherung in den neuen Ländern, in Mio. DM 

Jahr von GRV an die Kranken-ver- von der Bundesanstalt 
Sicherung für Arbeit 
der Rentner 

1991 3.714 4.191 

1992 2.500 1) 5.620 

1993 2) 3.000 1) 5.650 

1 ) Ohne knappschaftliche Rentenversicherung 
2 ) Haushaltsansätze 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Angaben der Bundes Versicherungsanstalt für Angestellte und der Bundesanstalt 
für Arbeit. 

65. Die Leistungsbereiche tragen in unterschiedlicher 
Weise zu der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen 
bei. Die Dynamik der Entwicklung der Ausgaben wird 
in der Abbildung 10 deutlich. Es muß berücksichtigt 
werden, daß die absoluten Beträge sehr unterschiedlich 
sind und sehr stark steigende Ausgaben in Leistungsbe
reichen wie z.B. Hei l - und Hilfsmittel, deren Anteil sich 

zwar seit 1970 mehr als verdoppelt hat, aber dennoch 
1992 nur 6,1 % betrug, absolut relativ wenig zu den Ge
samtausgaben der G K V beitragen. 

Sehr viel stärker trugen die Ausgaben für stationäre Be
handlung zu den Gesamtausgaben bei. Seit 1970 sind die 
absoluten Ausgaben in diesem Bereich um 800 % ge-

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 
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Abbildung 8: Gesamtausgaben der G K V im früheren Bundesgebiet, in Mrd. DM, 1970 - 1992 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

wachsen. Da der Anteil an den Gesamtausgaben 1992 
bei über 30 % (1970 = 23,9 % ) lag. ist die Entwicklung 
der Ausgaben im Krankenhausbereich wohl mit am be
deutsamsten für die Gesamtausgaben der GKV. 

66. Im Jahre 1992 ergab sich in den alten Bundeslän
dern bei Gesamtausgaben von 176,9 Mrd. D M und Ge
samteinnahmen der G K V in Höhe von 167,8 Mrd. D M 
ein Ausgabenüberhang von 9,1 Mrd. D M . im Vergleich 
zum Vorjahr stiegen die Leistungsausgaben der G K V 
um 9,2 % je Mitglied, die beitragspflichtigen Einnah
men (ehem. Grundlohn) um 5,1 %. Die Einnahmen der 
G K V hingegen nahmen um 7,3 % je Mitglied zu, was 
insbesondere auf die im Jahre 1992 erfolgten Beitrags
satzerhöhungen bei vielen Kassen zurückzuführen war. 
Der durchschnittliche Beitragssatz für Pflichtmitglieder 
mit Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall 
für mindestens sechs Wochen ist von 12,5 % zum 
01.01.1992 auf 13,4 % zum 01.01.1993 gestiegen. 

67. Die finanzielle Bilanz der G K V ist in den ersten 
neun Monaten des Jahres 1993 positiv. In den alten Bun
desländern ist ein Ausgabenrückgang gegenüber dem 
Vorjahreszeitraum von 1,5 % je Mitglied der G K V zu 
verzeichnen. Bei einem Wachstum der beitragspflichti
gen Einnahmen von 4,2 % je Mitglied ergab sich ein 
Einnahmenüberschuß von 5,0 Mrd. D M . 

68. In den neuen Bundesländern sind aufgrund der be
sonderen Übergangssituation in den letzten zwei Jahren 
die Wachstumsraten der Ausgaben wenig aussagekräf
tig. Bei der Betrachtung der Ost-West Quoten (Ost-Wer
te in Prozent der West-Werte) der Ausgaben je Mitglied 
werden jedoch große Unterschiede bei der Inanspruch
nahme von Leistungen deutlich. Die Gründe sind u.a. 
zurückzuführen auf die unterschiedliche Versorgungsla
ge in der Vergangenheit (siehe die im Vergleich zu den 
alten Bundesländern 1992 mit 130% überproportional 
in Anspruch genommenen Zahnersatzleistungen) oder 
die fehlende Infrastruktur auf der Angebotsseite (siehe 
die 1992 im Vergleich zu den alten Bundesländern mit 
26,2 % sehr niedrigen Ausgaben für Kuren). 

Insgesamt standen 1992 in den neuen Ländern Ausga
ben der G K V in Höhe von 33,6 Mrd. D M Einnahmen 
von 33,4 Mrd. D M gegenüber; damit ergab sich für 1992 
ein leichter Ausgabenüberhang von 200 Mio . D M nach 
einem Einnahmenüberschuß von 2,8 Mrd. D M im Jahre 
1991. Bei den einzelnen Kassenarten entwickelte sich 
die finanzielle Situation im Jahre 1992 jedoch sehr un
terschiedlich: 

- Die Ortskrankenkassen mußten als einzige Kassen
art ein Defizit von 748 Mio. D M in Kauf nehmen. 
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Abbildung 9: Entwicklung der Ausgaben in einzelnen Leistungsbereichen der G K V in Mrd. DM, 1970 - 1992, 
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Abbildung 10: Entwicklung der Ausgaben in einzelnen Leistungsbereichen der GKV, 1970-1992,1970 = 100 

Ambulante "• Zahnärztliche —•— Zahnersatz 
Versorgung Versorgung 

— - — Arzneimittel x Heil- und — Φ — Stationäre 
Hilfsmittel Versorgung 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 
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- Die übrigen Kassenarten verbuchten Überschüsse: 
die Betriebskrankenkassen von 11 Mio . D M , die Ar
beiter-Ersatzkassen von 17 M i o . D M , die Angestell
ten-Ersatzkassen von 119 Mio . D M , die Innungs
krankenkassen von 195 Mio . D M und die Bundes
knappschaft sogar von 117 Mio . D M . 

69. Die Ursachen für diese doch erheblichen Unter
schiede in den Einnahmenüberschüssen sind nicht ein
deutig erklärbar; zum einen sind es die bei den Kassenar
ten unterschiedlich hohen Anteile an mitversicherten 
Familienangehörigen; zum anderen sind es die unter
schiedlichen Zeitpunkte der Errichtung bestimmter Kas
senarten. Eine Rolle spielt auch die zwischen den Kas
senarten in den neuen Bundesländern überdurchschnitt
lich stark differierende Altersstruktur und die Anzahl der 
arbeitslosen Mitglieder; hiervon sind besonders die 
Ortskrankenkassen betroffen. 

Nach dem leichten Defizit der G K V im Jahre 1992 ergab 
sich in den ersten neun Monaten des Jahres 1993 auch in 
den neuen Ländern ein Überschuß von 800 Mio . D M . 

2.5.2. Die Ausgabenentwicklung nach Lei
stungsbereichen 

Ambulante ärztliche Versorgung 

70. Die ambulante ärztliche Versorgung umfaßt die 
hausärztliche und fachärztliche Versorgung durch zuge
lassene Vertragsärzte (§ 73 SGB V ) . Für die Ausgaben
entwicklung der G K V sind nicht allein die direkt für die 
ambulante Versorgung aufgewendeten Kosten von Be
deutung. Vielmehr führen Verordnungen und Überwei
sungen der niedergelassenen Ärzte auch zu Ausgaben in 
anderen Leistungsbereichen. Das Verhältnis der Ausga
ben für ambulante ärztliche Behandlung zu den veran-
laßten Ausgaben (JG 1988 Ziffer 354ff.) betrug 1970 
1:4,1 und im Jahr 1992 1:4,2. 

71. Insgesamt stiegen die Ausgaben der G K V für die 
ambulante ärztliche Versorgung seit 1970 kontinuierlich 
an. Sie betrugen 1992 mit 28,9 Mrd . D M das 5,3-fache 
der Ausgaben von 1970 (5,5 Mrd.) . Der Anteil an den 
Gesamtausgaben lag 1992 bei 16,4 %. Vergleicht man 
die beiden größten Ausgabenblöcke, so stehen die Aus
gaben für ambulante ärztliche Versorgung an zweiter 
Stelle hinter den Ausgaben für die stationäre Behand
lung. Das Verhältnis zwischen ihnen veränderte sich in 
den letzten 20 Jahren von einem ungefähren Gleichge
wicht 1970 (1:1,1) hin zu einem deutlichen Übergewicht 
der Ausgaben für die stationäre Versorgung 1992 
(1:1,9). 

72. Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben für 
die ambulante ärztliche Versorgung, so lassen sich die 
Preis-, Mengen- und Strukturkomponenten unterschei
den, die Einfluß auf die Ausgaben haben: 

- die Entwicklung der Preise, die bestimmt sind durch 
die Punktzahl und den Punktwert, 

- die Entwicklung der Menge, die durch Anzahl der 
abgerechneten Leistungen und den Anteil von Origi
nal- und Sekundärscheinen bestimmt ist, sowie 

- die Struktur der Versorgung, die sich ausdrückt in der 
fachlichen Spezialisierung der Ärzte und im Verhält
nis von unterschiedlich teueren Leistungen sowohl 
innerhalb einer Leistungsgruppe als auch zwischen 
unterschiedlichen Leistungsgruppen. 

73. Als Vergleichsgröße für die Entwicklung der Aus
gaben können die beitragspflichtigen Einnahmen heran
gezogen werden. In der Abbildung 11 sind die prozen
tualen Veränderungen der Ausgaben für die ambulante 
ärztliche Behandlung den beitragspflichtigen Einnah
men gegenübergestellt . Die Entwicklung der Ausgaben 
für die ambulante Versorgung schwankt seit Beginn der 
70er Jahre zunächst stark, dann zunehmend geringer um 
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen. 
Dies ist mit gesetzlichen Regelungen, wie dem Kranken-
versicherungskostendämpfungsgesetz von 1977, mit 
dem die Grundlohnanbindung für die ärztliche Gesamt
vergütung eingeführt wurde, sowie dem GRG, das den 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität für alle Leistungs
bereiche vorsah, zu erklären. Dazu bei trugen auch Emp
fehlungsvereinbarungen der Vertragsparteien in der 
G K V seit 1975 und danach die Bindung des Zuwachses 
der Gesamtvergütung für die kassen- und vertragsärztli
che Tätigkeit an die Grundlohnsummenentwicklung 
(dynamische Deckelung), die seit 1985 gilt. 

74. Das Wachstum der Ausgaben für die ambulante 
ärztliche Behandlung je Mitglied lag im Jahr 1991 mit 
7,5 % um 2,5 Prozentpunkte über der Steigerung der bei
tragspflichtigen Einnahmen (5,0%). Im Jahr 1992 lag 
das Wachstum der Ausgaben je Mitglied für die ambu
lante ärztliche Versorgung mit 6,7 % um 1,6 Prozent
punkte höher als das Wachstum der beitragspflichtigen 
Einnahmen (5,1 % ) . Die gegenüber den beitragspflichti
gen Einnahmen höheren Wachs tu ms raten der Ausgaben 
für die ambulante Versorgung trotz der Grundlohnanbin
dung sind zum Teil mit der Herausnahme von Einzellei
stungen und Leistungsgruppen aus der Bindung an die 
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen zu er
klären sowie der Einführung neuer Leistungen in den 
E B M (Einheitlicher Bewertungsmaßstab) zu erklären. 

75. Der Preis für die ambulant erbrachte ärztliche Lei
stung ist durch den E B M , der zuletzt 1987 zugunsten ei
ner höheren Bewertung von zuwendungsorientierten 
Leistungen reformiert wurde, mitbeeinflußt. Ein Ver
gleich der Jahre 1988 und 1992 ergibt für diesen Zeit
raum ein Umsatzplus von 7,1 Mrd . D M . 4 Davon sind 

Ermittelt durch das Zentralinstitut für die Kassen
ärztliche Versorgung. 
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Abbildung / / : Ausgaben der G K V für die ambulante Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verände
rungen in % zum Vorjahr, 1970- 1992 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

- 1,7 Mrd. D M durch die Neueinführung abzüglich der 
Streichung von Leistungen bedingt, 

- 2,1 Mrd . D M durch notwendige und erwartete A n 
passungseffekte an höherwertige Diagnostik- und 
Behandlungsmethoden, 

- 0,8 Mrd. D M durch mehr Versicherte und 

- 0,3 Mrd. D M durch Preisvereinbarungen der Ver
tragspartner. 

Der verbleibende Rest von 2,3 Mrd . D M stellt eine N i 
veauerhöhung der Inanspruchnahme dar, die weiter er
klärungsbedürftig ist. 

76. Die Menge der erbrachten Leistungen wird auch 
von der Anzahl der Leistungserbringer beeinflußt. Die 
Anzahl der zur kassenärztlichen Versorgung zugelasse
nen Ärzte stieg von 46.302 im Jahr 1970 kontinuierlich 
auf 74.063 im Jahr 1991. Dabei wuchs die Anzahl der an 
der kassenärztlichen Versorgung teilnehmenden allge
meinen/praktischen Ärzte weniger stark von 25.539 im 
Jahr 1970 auf 30.471 im Jahr 1991 (Steigerungsfaktor 
1,2), die Zahl der Fachärzte stärker um den Faktor 2 von 
20.763 im Jahr 1970 auf 43.592 in den alten Bundeslän
dern im Jahr 1991. 

77. Die Abrechnungsfälle aus kassenärztlicher Tätig
keit entwickelten sich im gleichen Zeitraum mit einer 
Steigerungsrate von 1,8 auf 335 Mio . Fälle im Jahr 
199L die Steigerungsraten schwanken stark nach Arzt
gruppen. Sie sind bei den Allgemeinen/praktischen Ärz
ten deutlich geringer als bei einzelnen Facharztgruppen. 

Zahnmedizinische Versorgung 

78. Die zahnärztliche Versorgung in der G K V umfaßt 
alle zahnärztlichen Maßnahmen zur Verhütung, Früher
kennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer
krankheiten (§ 28 Abs. 2 SGB V ) , sofern sie nach den 
Regeln der zahnärztlichen Kunst ausreichend und 
zweckmäßig sind. Außerdem haben die Versicherten der 
G K V nach § 30 Abs. 1 SGB V Anspruch auf einen Zu
schuß zu medizinisch notwendigem Zahnersatz. Die 
Ausgaben der G K V für die zahnmedizinische Versor
gung sind von 2.5 Mrd. D M im Jahre 1970 um ca. 570 % 
auf 17 Mrd. D M im Jahre 1992 gestiegen. Damit war das 
Wachstum der Ausgaben für die zahnmedizinische Ver
sorgung über den gesamten Zeitraum hinweg nahezu 
gleich groß wie der Anstieg der gesamten Leistungsaus
gaben der G K V (700 % ) , jedoch erheblich höher als das 
Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen (455 % ) . 
Die Ausgaben der G K V für die zahnärztliche Behand
lung (ohne Zahnersatz) stieg seit 1970 mit 495 % nur et
was stärker, die Ausgaben für Zahnersatz mit 725 % je
doch wesentlich stärker als die beitragspflichtigen Ein
nahmen je Mitglied. 

79. Der Anteil der Ausgaben für die zahnmedizinische 
Versorgung an den gesamten Leistungausgaben der 
G K V entwickelte sich im Zeitraum zwischen 1970 und 
1992 vergleichsweise unkontinuierlich. So stieg ihr An
teil von 10,7 % im Jahre 1970 innerhalb weniger Jahre 
auf 15,2% (1976) und blieb auf diesem Niveau bis 
1981. Seitdem ging der Ausgabenanteil der zahnmedizi
nischen Versorgung nahezu stetig bis auf 11.5 % im Jah
re 1987 zurück. 1988. im Jahr vor Inkrafttreten des 
GRG. stieg er zwar kurzfristig auf 13.5 % an. ging aber 
schon 1989 auf 10.1 % und in den beiden Jahren 1990 
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und 1991 auf den bislang niedrigsten Wert von 9,7 % zu
rück. Erst im Jahr 1992, kurz vor Verabschiedung des 
GSG, stieg er wieder auf 10,1 %. 

80. Die Ausgabenentwicklung über den gesamten 
Zeitraum von 1970 bis 1992 sowie deren wesentliche 
Ursachen sollen nun anhand des Vergleichs der jährli
chen Wachstumsraten der Ausgaben mit dem Wachstum 
der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied, getrennt 
für die Bereiche der zahnärztlichen Behandlung sowie 
des Zahnersatzes, erfolgen. 

81. In Abbildung 12 wird deutlich, daß in der Mehr
zahl der Jahre seit 1970 sich die Wachstumsraten der 
Ausgaben für die zahnärztliche Behandlung im Rahmen 
des Wachstums der beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitglied bewegten. In der ersten Hälfte der 70er Jahre 
wurden jedoch durchwegs sehr hohe Wachstumsraten 
der Ausgaben erreicht; insbesondere die 1972 erfolgte 
Aufnahme der kieferorthopädischen Behandlung als 
Sachleistung der G K V führte zu einem sprunghaften 
Anstieg der Ausgaben für Zahnbehandlung in den Jah
ren 1973-75 um 15 % bis 26 %. 

82. Die Kostendämpfungsgesetze zwischen 1977 und 
Ende der 80er Jahre führten zu einem Wachstum der 
Ausgaben für zahnmedizinische Behandlung im Rah
men des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnahmen. 
Lediglich die Abwertung prothetischer Leistungen im 
einheitlichen Bewertungsmaßstab zugunsten konservie
rend-chirurgischer Leistungen führte zu einem überpro
portionalen Ausgabenanstieg im Jahre 1986. 

83. 1989 gingen die Ausgaben für die zahnmedizini
sche Behandlung infolge des GRG kurzzeitig um 0,6 % 
zurück. 1991 stiegen die Ausgaben wiederum wesent
lich stärker als die beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitglied. Das ebenfalls überdurchschnittliche Ausga
benwachstum im Jahre 1992 wurde v.a. durch die vorge
zogene Leistungsinanspruchnahme im Vorfeld des GSG 
verursacht. In den ersten sechs Monaten nach Inkrafttre
ten des GSG gingen die Ausgaben für zahnmedizinische 
Behandlung um fast 2 % zurück. 

84. Wie oben schon angedeutet trugen im wesentli
chen die Ausgaben für Zahnersatz zur Entwicklung der 
gesamten Ausgaben für die zahnärztliche Versorgung in 
der G K V bei. 

So stiegen die Ausgaben für Zahnersatz in der ersten 
Hälfte der 70er Jahre teilweise doppelt so stark wie die 
beitragspflichtigen Einnahmen, obwohl erst im Jahre 
1975 der vertraglich geregelte Zahnersatz als Pflichtlei
stung der G K V eingeführt wurde. In diesem Jahr ver
doppelten sich die Ausgaben für Zahnersatz. 

85. Erst infolge des Krankenversicherungs-Kosten-
dämpfungsgesetzes im Jahre 1977, des Kostendämp-
fungs-Ergänzungsgesetzes im Jahre 1981, durch die je
weils die Selbstbeteiligung der Versicherten für Zahner
satz erhöht wurde, sowie der Prothetik-Richtlinie aus 
dem Jahre 1986 sanken die Wachstumsraten der Ausga
ben für Zahnersatz kurzzeitig. 

Jahr 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 
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Abbildung 13: Ausgaben der G K V für Zahnersatz und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veränderung in % zum 
Vorjahr, 1970-1992 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

In den Jahren 1982/83, 1986/87 und 1989/90 wurde so
gar ein Rückgang der Ausgaben erreicht. Dennoch läßt 
sich konstatieren, daß die erhebliche Selbstbeteiligung 
in diesem Bereich die Ausgabenentwicklung nicht dau
erhaft umgekehrt hat. 

86. A m deutlichsten ausgeprägt war die vorgezogene 
Inanspruchnahme von Zahnersatzleistungen im Jahre 
1988 vor Inkrafttreten des GRG und der nahezu gleich
starke Rückgang der Ausgaben im darauffolgenden Jahr 
(Abbildung 13). Ebenso wie die Kostendämpfungsge
setze in den 80er Jahren war dieser Rückgang nicht von 
Dauer, denn schon 1991 stiegen die Ausgaben für Zahn
ersatz mehr als doppelt so schnell wie die beitragspflich
tigen Einnahmen je Mitglied und 1992 sogar viermal so 
schnell. Der weit überdurchschnittl iche Ausgabenan
stieg im Jahre 1992 dürfte zu einem erheblichen Teil auf 
die durch die im Vorfeld der Verabschiedung des GSG 
entstandene Verunsicherung der Patienten und die da
durch induzierte vorgezogene Leistungsinanspruchnah
me zurückzuführen sein. Dieser Vorzieheffekt schlug 
sich in einem um 32,4 % niedrigeren Ausgabenniveau 
für Zahnersatz in den ersten sechs Monaten des Jahres 
1993 nieder. 

Arzneimittel 

87. Nach §§ 31 Abs. 1 SGB V haben Versicherte der 
G K V Anspruch auf die Versorgung mit Arznei- und Ver
bandmitteln, sofern sie nicht nach § 34 SGB V ausge
schlossen sind (Arzneimittel gegen u.a. Reise- und Er

kältungskrankheiten, unwirtschaftliche und therapeu
tisch umstrittene Arzneimittel). 

88. Nach dem Anteil der Ausgaben für stationäre und 
ambulante Versorgung ist der Anteil der Ausgaben für 
Arzneimittel an den Gesamtausgaben der G K V der dritt
größte. In den letzten 20 Jahren ist er leicht zurückge
gangen von 16,8 % (1970) auf 15,3 % (1992). Dies ist 
auf die für die Arzneimittelausgaben besonders relevan
te Kostendämpfungsgesetzgebung der 70er und 80er 
Jahre zurückzuführen, die eine Verlagerung der Kosten 
für Arzneimittel auf die Patienten verstärkte und auf den 
stark zunehmenden Ausgabenumfang für stationäre Ver
sorgung. 

89. Die Ausgaben für Arzneimittel stiegen im Zeit
raum von 1970-1975 mit bis zu 17,4 % (15,8 % je Mi t 
glied) pro Jahr sehr schnell. In den folgenden Jahren 
nahmen die Steigerungsraten stark ab, wobei der Tief
punkt im Jahr des Krankenversicherungs-Kostendämp-
fungsgesetzes ( K V K G ) 1977 bei 2,1 % lag (1 ,4% je 
Mitglied; Abbildung 14). M i t dem Inkrafttreten des 
K V K G am 01.07.1977 wurden Kostendämpfungsinstru
mente im Arzneimittelbereich vor allem auf der Versi
chertenseite eingeführt. Versicherte mußten ab diesem 
Zeitpunkt eine Zuzahlung von 1 D M pro verordnetem 
Medikament leisten. A u f der Seite der Kassenärzte wur
den zwischen den Landesverbänden der Krankenkassen 
und den KVen Arzneimittelhöchstbeträge vereinbart, 
über die die Ausgaben für Medikamente nicht steigen 
durften. Eine Neuordnung des Arzneimittelmarktes zum 
01.01.78 brachte zusätzlich eine Ausgabenentlastung 
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Abbildung 14: Ausgaben der G K V für Arzneimittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veränderung in % zum 
Vorjahr, 1970-1992 

02Γ Krankenkassen um per saldo 0,5 Die Wirkung 
der kostendämpfenden Maßnahmen hielt nur kurzfristig 
an und schon 1980 ist mit einer Steigerung von 10,6 % 
(9,0 % je Mitglied) wieder eine zweistellige Zuwachsra
te der Ausgaben für Medikamente zu verzeichnen, auch 
wenn diese noch leicht unter den Wachstumsraten der 
Gesamtausgaben lag (10,8 % bzw. 9,2 % ) . 

90. Mit dem Kostendämpfungs-Ergänzungsgesetz, 
das am 01.01.1982 in Kraft trat, wurde der Eigenanteil 
der Versicherten von 1 D M auf 1.50 D M je Verordnung 
erhöht. Die Steigerungsrate der Arzneimittelausgaben 
sank daraufhin auf 1,1 % (0,7 % je Mitglied). Das im 
folgenden Jahr in Kraft getretene Haushaltsbegleitgesetz 
1983 erhöhte die Zuzahlung der Versicherten weiter auf 
2 D M je verordnetem Medikament und schränkte die 
Leistungspflicht der Kassen ein durch Herausnahme des 
Anspruchs auf Arzneimittel in Bagatellfällen. 

91. Diese Änderungen im Leistungsrecht müssen be
rücksichtigt werden bei der Betrachtung der Steige
rungsraten in den folgenden Jahren. Auch wenn die Stei
gerungsraten 1983 bis 1988 insgesamt niedriger liegen 
als Anfang der 70er Jahre, so zeigt Abbildung 14, daß sie 
deutlich über der Entwicklung der beitragspflichtigen 
Einnahmen liegen. 

92. Die Ausgabensteigerung bei den Arzneimitteln 
kann zurückgeführt werden auf die Preis-, Mengen- und 

3,5%ige Senkung der Apothekenhandelsspanne in 
Verbindung mit Reduktion des Krankenkassenrabat
tes von 7% auf 5% und l%iger Mehrwertsteuererhö
hung. 

Strukturkomponenten". Die Entwicklung verlief nicht 
einheitlich seit 1970. In der ersten Hälfte der 70er Jahre 
war der Mengeneffekt besonders ausgabentreibend, in 
den Jahren der Kostendämpfungsgesetzgebung 1982/ 
1983 bis 1985 wurde ein Rückgang in der Verordnungs-
häufigkeit durch Preis- und besonders Struktureffekte 
überkompensiert . Besonders die zunehmende Verord
nung von größeren Arzneimittelpackungen, vermutlich 
als Reaktion auf die Zuzahlung der Patienten von 2 D M 
pro Verordnung, machte einen großen Teil der Struktur
komponente aus. 

93. Die Preisentwicklung auf dem Arzneimittelmarkt 
bewegte sich seit 1977 im Rahmen der allgemeinen 
Preisentwicklung, war aber international gesehen bis 
1988 hoch. In diesem Jahr war das Arzneimittelpreisni
veau in Deutschland mit 28,4 % über dem EU-Durch
schnitt das dritthöchste nach den Niederlanden und Ir
land innerhalb der EU. Mit Inkrafttreten des Gesund
heitsreformgesetzes zum 01.01.1989 wurde versucht, 
indirekt auf die Preisgestaltung durch die Einführung 

Im WIdO Arznei Verordnungsreport werden die Aus
gabensteigerungen im Arzneimittelsektor unterschie
den in die Komponenten Mengenzuwachs (Zahl der 
Verordnungen) und Wertzuwachs. Der Wertzuwachs 
wird weiter unterteilt in eine Preis- und Strukturkom
ponente, wobei die Strukturkomponente sich auf die 
Veränderung im Verordnungsspektrum bezieht, die 
durch eine Änderung der verschriebenen Darrei
chungsform, Packungsgröße und Wirkstärke (Intra-
medikamenteneffekt) oder den Wechsel zu anderen 
Produkten verursacht wird (Intermedikamentenef-
fekt). 
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von Festbeträgen Einfluß zu nehmen und bis zum 
01.01.1993 siink das Preisniveau tatsächlich deutlich bis 
knapp (5 % ) über den EU-Durchschnitt, wobei die Da
tenlage nicht immer einheitlich ist. Im Jahre 1989 ist 
zum erstenmal ein leichter Rückgang der GKV-Ausga
ben für Arzneimittel zu verzeichnen. Die genauere Be
trachtung des nur wenig gestiegenen Arzneimittelumsat
zes (0,4 % ) gibt Aufschluß, daß diese Entwicklung auf 
die moderat gestiegenen Preise (1 % ) und den starken 
Rückgang der Zahl der Verordnungen (3,5 % ) aufgrund 
des Vorzieheffektes des GRG in das Jahr 1988 zurückzu
führen ist. Daß der Umsatz nicht noch stärker gesunken 
ist, erklärt sich aus dem gleichzeitigen starken Anstieg 
des Wertes pro Verordnung (4,1 % ) . 

94. Wie aus der Abbildung 14 zu entnehmen ist, stie
gen die Ausgaben nach 1989 bis zum Inkrafttreten des 
Gesundheitsstrukturgesetzes am 01.01.1993 wieder 
stark an. Dabei spielte die Preiskomponenle 1991 und 
1992 im Vergleich zur Strukturkomponente eine unter
geordnete Rolle. 

95. Nach Inkrafttreten des GSG ist im 1. Halb
jahr 1993 ein starker Ausgabenrückgang (-20,5 %) bei 
den Arzneimitteln zu verzeichnen. Das Arzneimittel
budget hat das Verordnungsverhalten der Ärzte stark be
einflußt. Nach einer Analyse des WIdO ist die Zahl der 
Verordnungen in diesem Zeitraum um 17 % zurückge
gangen, u.a. durch den Rückgang der Verschreibungen 
von therapeutisch umstrittenen Medikamenten. Darüber 
hinaus ist eine preisbewußtere Verordnungsweise fest
zustellen, die sich in einem deutlichen Anstieg des 
Marktanteils von Generika äußert: im ersten Quartal 
1993 lag der Anteil der Generika an den Gesamtverord
nungen bei 33.1 %. 

Heil-und Hilfsmittel 

96. In der Statistik der G K V werden unterschiedliche 
Leistungen unter diese Kategorie subsumiert. Heilmittel 
(§ 32 SGB V) sind von außen angewendete Gesund
heitsleistungen, die eine heilende Wirkung auf den Or
ganismus ausüben, darunter als wichtigste die Leistun
gen der Physiotherapie wie krankengymnastische Lei 
stungen, Bäder, Massagen und Bestrahlung 
(JG 1988 Ziffer 436ff.). Hilfsmittel (§ 33 SGB V) sind 
Sachleistungen, die den Verlust normaler Körperfunk
tionen kompensieren sollen, wie Sehhilfen, Hörhilfen, 
orthopädische Hilfsmittel. Unter Hilfsmittel besonderer 
Art sind Dialyseleistungen in der GKV-Statistik erfaßt. 
Nicht erstattungsfähig sind Heil- und Hilfsmittel, wenn 
sie nach § 34 Abs. 4 SGB V von geringem oder umstrit
tenem therapeutischen Nutzen sind oder bei geringem 
Abgabepreis. 

97. Insgesamt ist der Ausgabenanteil für Heil- und 
Hilfsmittel an den gesamten Ausgaben der G K V seit 
1970 fast kontinuierlich gewachsen und zwar von 2.8 c/c 
über einen Höchststand von 7 % (1988) auf 6,5 % im 

Jahr 1992. Die Ausgaben für Hei l - und Hilfsmittel stie
gen um mehr als das 16-fache (Abbildung 10) und damit 
stärker als in jedem anderen Leistungsbereich. 

98. Das erste Kostendämpfungsgesetz trat am 
01.07.1977 in Kraft. Es wurde u.a. eine Gebühr von 
1 D M pro Verordnung für Arznei-, Verband-, Heil- und 
Hilfsmittel eingeführt. Diese Zuzahlungsregelung löste 
die vorher gültige Rezeptblattgebühr von höchstens 
2,50 D M ab; insgesamt wurden die Versicherten da
durch zusätzlich um 300 Mio . D M belastet. Der tatsäch
liche Rückgang der Steigerungsraten 1977 wi rd aller
dings in Abbildung 15 noch unterschätzt, da der Konten
rahmen geändert wurde und zusätzliche Leistungen ab 
1976 unter Hei l - und Hilfsmittel gebucht wurden (z.B. 
Dialyse). 

Trotz des abgesenkten Niveaus der Steigerungsraten ab 
1978 lag der Ausgabenanstieg fast immer weit über dem 
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen. Eine Aus
nahme bildete das Jahr 1982 nach Inkrafttreten des Ko-
stendämpfungs-Ergänzungsgesetzes am 01.01.1982, 
durch das der Eigenanteil bei der Abnahme von Heil
mitteln und Brillen von 1 D M auf 4 D M erhöhte wurde, 
ein Preisstop verfügt und der Anspruch auf Sehhilfen 
eingeschränkt wurde. 

Nur unwesentlich über dem Wachstum der beitrags
pflichtigen Einnahmen lag der Anstieg der Hei l - und 
Hilfsmittelausgaben nach dem Haushaltsbegleitgesetz 
1983, durch das Heilmittel in Bagatellfällen aus der Er
stattungspflicht der G K V herausgenommen wurden. 

Auch das am 01.01.1989 in Kraft getretene GRG, durch 
das eine 10 %ige Zuzahlung für Heilmittel und Festbe
träge für Seh- und Hörhilfen eingeführt wurden, senkte 
die Ausgaben, hauptsächlich wegen des Vorzieheffektes 
1988, im Jahre 1989 um 12.1 %. Allerdings ist schon 
1990 wieder eine Wachstumsrate von 7,7 % zu verzeich
nen, die 1991 bzw. 1992 auf 15,0 % (10,2 % ) stieg. Im 
ersten Halbjahr 1993 sanken die Ausgaben um 2,5 %; 
hierzu trug besonders stark der Rückgang der Ausgaben 
für Heilmittel bei, die infolge des im GSG eingeführten 
Budgets um 10,2 % sanken. Dies ist mit der zurückhal
tenden Verschreibungspraxis der Ärzte zu erklären, die 
sich möglicherweise wieder im Laufe der Zeit an das alte 
Niveau annähern wird. 

99. Der Markt für Heil- und Hilfsmittel ist sehr hetero
gen. Die Transparenz des Leistungsgeschehens ist auf 
den Teilmärkten unterschiedlich und für alle Beteiligten 
im ganzen sehr gering. Grundsätzlich können Ausga
bensteigerungen der G K V in diesem Bereich auf Preis-. 
Struktur- und Mengeneffekte zurückzuführen sein. Bei 
der Betrachtung der einzelnen Teilmärkte zeigt sich eine 
unterschiedliche Entwicklung (Abbildung 16). 

100. Informationen zur Preis- und Mengenentwick
lung der orthopädischen Heil- und Hilfsmittel liegen ab 
1982 vor. Aus theoretischen Überlegungen läßt sich aber 
ableiten, daß die hohen Steigerungsraten bis 1975 wahr-
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Abbildung 15: Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veränderung 
in % zum Vorjahr, 1970 - 1992 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

scheinlich auch stark von Preiseffekten geprägt gewesen 
sind 7 . Nach 1982 ist die Entwicklung durch den Preis
stop geprägt, der ab dem Kostendämpfungs-Ergän-
zungsgesetz galt. Ab diesem Zeitpunkt war besonders 
die Mengenkomponente für die Ausgabensteigerung in 
diesem Bereich verantwortlich, aber auch besonders 
Strukturverschiebungen hin zu Rehabilitationsmitteln 
(Rollstühle) und Stoma-Artikeln (z.B. Versorgung 
Krebskranker) wirkten ausgabensteigemd. 

Im Jahre 1989 sanken die Ausgaben um 2,2 %; dies wird 
auf den Vorzieheffekt im Zusammenhang mit der Dis
kussion des GRG zurückzuführen sein. In den Jahren 
1991(12,4%) und 1992(11,2 % ) lagen die Steige
rungsraten wegen des Fehlens von Festbeträgen oder 
Richtgrößen in diesem Bereich weit über dem Wachs
tum der beitragspflichtigen Einnahmen und erst im 1. 
Halbjahr 1993 flachte die Steigerung ab auf 0,8 %. 

101. Bei den Sehhilfen dominierte bis zum Kranken-
versicherungs-Kostendämpfungsgesetz 1977 die Preis
komponente, bis 1982 trugen Preis- und Mengenkompo
nente gemeinsam zum Ausgabenanstieg bei, und ab 
1982 dominierte die Mengenentwicklung, da es nach 
dem verfügten Preisstop durch das Auftauchen von Fi l i 
alunternehmen zu einem Preiswettbewerb gekommen 
ist. Zur Mengenausweitung trug vor allem die zuneh-

Die Mengenkomponente wird relativ wenig zum Tra
gen gekommen sein, da diese Hilfsmittel nur bei tat
sächlichem Bedarf nachgefragt und von den Kassen 
erstattet werden. 

mende Ausstattung der Versicherten mit mehreren Br i l 
len bei. Nach dem GRG kam es nach den Vorwegnahme
effekten im Jahre 1988 zu einem kräftigen Ausgaben
rückgang um 46,7 % im Jahre 1989. In den Jahren 1990-
93 lagen die Steigerungsraten in den alten Ländern unter 
dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen. Dazu 
trugen die Festbetragsregelung, die Herabsetzung des 
Zuschusses für Brillengestelle auf 20 D M und die Be
grenzung der Erstattungspflicht der Kassen für Nachfol
gebrillen ab einer Verschlechterung der Sehfähigkeit um 
mindestens 0,5 Dioptrin bei. 

102. Angaben für Hörgeräte werden erst ab 1982 ge
sondert erfaßt. Die Ausgabendynamik ist auf den Men
gen- und Struktureffekt zurückzuführen. Der technische 
Fortschritt sorgte für eine Mengenausweitung durch den 
Abbau der Hemmungen gegen Hörgeräte, dazu kommt 
eine verstärkte Abgabe modernerer »Im-Ohr-Geräte«, 
eine Entwicklung, die den Struktureffekt für die Ausga
ben zur Folge hat. Mi t dem GRG wurden für den Hörge
rätemarkt Festbeträge eingeführt, die Ende 1989 in allen 
Bundesländern vereinbart waren. Dies und der Vorweg
nahmeeffekt vor Inkrafttreten des GRG hatten zur Folge, 
daß die Ausgaben für Hörhilfen spürbar sanken, und 
zwar 1989 um 24,4 % und 1990 um 36,6 %. Die in den 
Folgejahren überdurchschnittlichen Steigerungsraten 
von 18,6% (1991) und 12,5 % (1992) sind auf Mehrver
ordnungen zurückzuführen und vom Rat als sachlich be
gründet angesehen worden. Die Steigerungsrate der 
Ausgaben für Hörhilfen bleibt im ersten Halbjahr 1993 
überdurchschnittlich (7,8 % ) . 
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Abbildung 16: Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmittel nach einzelnen Leistungsbereichen je Mitglied, Veränderung 
in % zum Vorjahr, 1970 -1992 

70 -r 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

103. Die Leistungen der Physiotherapie sind heute der 
größte Ausgabenblock bei den Heil- und Hilfsmitteln. 
Hierzu gehören aktive (Krankengymnastik, Ergothera
pie) und passive Maßnahmen (Bäder, Packungen und 
Massagen), die vor allem Anwendung finden bei Krank
heiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 
(SMB-Gruppe). Die starke Zunahme der Ausgaben be
ruht ganz überwiegend auf der steigenden Anzahl er
brachter Leistungen. Die Preise stiegen jährlich zwi
schen 1974 und 1980 um 3,5 % bis 4,1 % und zwischen 
1982 und 1986 zwischen 1,6 % und 1,9 %. Die durch
schnittlichen jährlichen Ausgabensteigerungen lagen 
bei 17,0 % (1974-1982) bzw. 9,6 % (1982-1986), auch 
der Ausgabenanstieg nach dem Inkrafttreten des GRG 
1990 (14,6 % ) und 1991 (14,5 % ) ist nur zu einem gerin
gen Teil auf Preisanstiege zurückzuführen. Im Jahre 
1992 ist eine leichte Abflachung des Ausgabenwachs
tums festzustellen (11 % ) und erst im 1. Halbjahr 1993 
ist, als Reaktion auf das Heilmittelbudget des GSG, ein 

Rückgang von 10,2 % zu verzeichnen. Die nahezu kon
tinuierliche Zunahme der Leistungen beruht u.a. auf der 
steigenden Häufigkeit der Verletzungen des Bewe-
gungs- und Haltungsapparates auch durch eine gestiege
ne, grundsätzlich erwünschte Beteiligung der Bevölke
rung am Breitensport, dem Anstieg von Zivilisations
krankheiten mit Auswirkungen auf den Haltungs- und 
Bewegungsapparat und ein gesteigertes Anspruchsver
halten der Bevölkerung bei Beschwerden, die auf Ver
schleißerkrankungen zurückzuführen sind. 

Stationäre Versorgung 

104. Die von der G K V gemäß § 39 SGB V übernom
mene Krankenhausbehandlung umfaßt vollstationär, 
teil-, vor- und nachstationär sowie ambulant erbrachte 
Leistungen. Für diese Leistungen mußte die GKV 1970 
noch 6 Mrd. D M aufwenden. Bis 1992 stieg dieser Be-
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trag um das Neunfache auf 54 Mrd. D M . Im Vergleich 
dazu haben sich die gesamten Leistungsausgaben im 
gleichen Zeitraum versiebenfacht und die beitrags
pflichtigen Einnahmen wuchsen nur um das4,6-fache. 

105. Die Ausgaben für die stationäre Behandlung stel
len seit 1970 den größten Ausgabenbereich der G K V 
dar. Ihr Anteil an den gesamten Leistung sausgaben der 
G K V stieg von 25,2 % im Jahre 1970 innerhalb von vier 
Jahren auf 31 % im Jahre 1974 an, ging dann auf 29,6 % 
im Jahre 1981 zurück. In den 80er Jahren stieg jedoch 
der Anteil der Ausgaben für die Krankenhausbehand
lung an den gesamten Leistungsausgaben der G K V na
hezu kontinuierlich, bis er im Jahre 1990 das bisherige 
Maximum von 33,2 % erreichte. Seitdem ging der A n 
teil der Ausgaben für die stationäre Versorgung auf 
32,4 % im Jahre 1991 und auf 32,1 % im Jahre 1992 zu
rück. 

106. Wie eingangs dargestellt, stiegen zwischen 1970 
und 1992 die gesamten Ausgaben für die stationäre Be
handlung doppelt so schnell wie die beitragspflichtigen 
Einnahmen der GKV. Im folgenden sollen die jährlichen 
Wachstumsraten der Ausgaben für die stationäre Versor

gung je Mitglied (einschließlich Rentner) im Vergleich 
zum Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitglied der G K V zwischen 1970 und 1992 kurz analy
siert werden. 

107. Wie aus der Abbildung 17 hervorgeht, wuchsen 
die Ausgaben für die stationäre Versorgung je Mitglied 
seit 1970 mit Ausnahme der Jahre 1977-79 und 1989/ 
1990 z.T. erheblich stärker als die beitragspflichtigen 
Einnahmen. In der ersten Hälfte der 70er Jahre stiegen 
die Ausgaben für die stationäre Versorgung durchwegs 
mit zweistelligen Wachstumsraten. M i t der im Kranken
hausfinanzierungsgesetz vom 29. Juni 1972 eingeführ
ten Trennung von Investitions- und Betriebskosten so
wie der Mischfinanzierung zwischen Bund, Ländern 
und Gemeinden und der Bundespflegesatzverordnung 
vom 25.04.1973 war offensichtlich keinerlei Anreiz zur 
Kostensenkung verbunden, so daß bis 1976 die Ausga
ben für die stationäre Versorgung z.T. weit überdurch
schnittliche Wachstumsraten aufwiesen. Eine moderate-
re Ausgabenentwicklung stellte sich erst in den Jahren 
1977 bis 1979 ein, als die Steigerungsraten der Ausga
ben für die stationäre Versorgung jeweils rund einen Pro-

Abbildung 17: Ausgaben der G K V für stationäre Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veränderung 
zum Vorjahr in %, 1970-1992 

Jahr 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 
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zentpunkt unter dem Wachstum der beitragspflichtigen 
Einnahmen lagen. 

108. In den Jahren zwischen 1980 und 1987 übertra
fen die Wachstumsraten der Ausgaben für die stationäre 
Versorgung jedoch das Wachstum der beitragspflichti
gen Einnahmen um 0,6 bis 3,1 Prozentpunkte. Diese 
Ausgabenentwicklung im stationären Sektor verwundert 
umso mehr, als durch die verschiedenen Kostendämp
fungsgesetze sowie das Krankenhaus-Kostendämp
fungsgesetz vom 22.12.1981, das Krankenhaus-Neuord
nungsgesetz vom 20.12.1984 und die Bundespflegesatz-
Verordnung vom 21.08.1985 versucht wurde, die stei
genden Ausgaben der G K V insgesamt in den Griff zu 
bekommen und insbesondere Anreize für eine wirt
schaftlichere und leistungsfähigere Betriebsführung der 
Krankenhäuser zu setzten. 

109. Im GRG von 1988 waren zwar keine Regelungen 
enthalten, die die Ausgabenentwicklung im Kranken
hausbereich hätten positiv beeinflussen können. Den
noch lagen in den beiden Jahren 1988 und 1989 die 
Wach st ums rate η der Ausgaben im stationären Bereich 
jeweils um 0,8 Prozentpunkte unter dem Anstieg der bei
tragspflichtigen Einnahmen. Allerdings liegen seit 1990 
die Wachstumsraten der Ausgaben für die stationäre 
Versorgung wieder zwei bis drei Prozentpunkte über 
dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen und 
machen den Bedarf nach einer von der Pflegedauer un
abhängigen leistungsbezogenen Vergütung der Kran
kenhausleistungen deutlich. 

110. In seinen bisherigen Jahresgutachten hat der Rat 
nach der umfassenden Bestandsaufnahme und Status-
quo-Analyse des Krankenhaussektors im Jahresgutach
ten 1987 (Ziffer 272ff.) jährlich die Daten aktualisiert 
und neue Entwicklungen im stationären Bereich aufge
zeigt. Die Ausgabenfaktoren sowie die wesentlichen 
Determinanten der Leistungstruktur im stationären Be
reich, die der Rat ausführlich in den Jahresgutachten 
1987 (Ziffer 287ff.) und I988 (Ziffer I55ff.) analysiert 
hat, bestimmen auch gegenwärtig die Ausgabenent
wicklung im Krankenhausbereich (JG 1987 Ziffern 
302ff.): 

- Finanzierungsmodali täten, 

- Bettenkapazitäten. 
- Leistungsfähigkeit der Medizin. 
- Altersstruktur der Bevölkerung, 

- Morbidität, 
- soziales Umfeld und 
- Wandel von Sozialnormen. 

111. Da seit 1990 die Einrichtungen der stationären 
Versorgung nach der am 10. A p r i l desselben Jahres in 
Kraft getretenen Krankenhausstatistik-Verordnung in 
Krankenhäuser einerseits (§ 107 Abs. 1 SGB V; darun
ter fielen im Jahre 1992 2.411 Einrichtungen mit 
665.565 Betten in ganz Deutschland) und in Vorsorge
oder Rehabilitationseinrichtungen andererseits (§ 107 

Abs. 2 SGB V; 1.181 Einrichtungen mit 144.172 Betten 
in Deutschland 1991) unterschieden werden, läßt sich 
ein Zeitvergleich der Leistungsstruktur nur von 1970 bis 
1989 anstellen. 

In der ersten Hälfte der 70er Jahre stieg die Zahl der 
Krankenhausbetten von 683.254 auf 729.791 im Jahre 
1975 um 6,8 % an. Seitdem wurden die Bettenkapazitä
ten in den alten Ländern kontinuierlich um 8,2 % auf 
669.750 im Jahre 1989 abgebaut. Gleichzeitig erhöhte 
sich die Zahl der stationär behandelten Kranken von 
9,34 M i o . im Jahre 1970 um 43 % auf 13,37 Mio . im 
Jahre 1989. Gleichzeitig sank die durchschnittliche Ver
weildauer von 24,9 um 35 % auf 16,2 Tage. Die steigen
de Pflege Intensität für die zunehmende Zahl älterer, 
schwerstkranker, multimorbider stationär zu behandeln
der Patienten sowie die Verkürzung der Arbeitszeiten 
zieht einen wachsenden Personalbedarf nach sich, da 
kaum Rationalisierungseffekte auftreten. Dies schlägt 
sich auch in dem Anstieg der Zahl der im Krankenhaus 
Beschäftigten von 547.000 auf 878.000 Personen in die
sem Zeitraum nieder. 

2.5.3. Von der fiskalischen Betrachtung zur Er
gebnisorientierung 

112. Zusammenfassend zeigt sich die Bedeutung der 
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik an ihrer An
wendung auf alle Leistungsbereiche. Sektorspezifisches 
Wohlverhalten der Leistungserbringer wird zunehmend 
an der Entwicklung der Ausgaben im Verhältnis zu den 
beitragspflichtigen Einnahmen beurteilt. Selbst inner
halb von Leistungsbereichen ergeben sich strukturelle 
Entwicklungen, die wiederum oft diesem Beurteilungs-
raster folgen. Die Regelbindung der Ausgabenentwick
lung an die Einnahmen ist überall zuerkennen. 

Die statistische Bestandsaufnahme zur Finanzlage der 
G K V ist unverzichtbar und eine wichtige Vorausset
zung, um das medizinische Leistungsgeschehen besser 
zu erfassen. Neben die fiskalische Betrachtung der Aus
gabenseite muß eine stärker an der Gesundheitsversor
gung der Bevölkerung orientierte Betrachtung treten. Je 
mehr die tatsächlich erbrachten Gesundheitsleistungen 
in den Vordergrund treten, desto stärker wird der Bezug 
zur Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreu
ung der Bevölkerung deutlich. Dies ist nicht nur wichtig, 
um die Versorgung der Bevölkerung und ihren Einfluß 
auf den Gesundheitsstand zu ermitteln, sondern auch, 
um erforderliche Effizienzüberlegungen im Gesund
heitswesen anstellen zu können. Die im ersten Kapitel 
geforderte ergebnisorientierte Gesundheitspolitik hat 
hier einen ihrer Ausgangspunkte. 

113. Ein weiterer Bezug zum Krankheits- und Lei
stungsgeschehen könnte auch dadurch hergestellt wer
den, daß die Gesundheitsausgaben den ICD-Gruppen 
zugeordnet werden. Auch diese Betrachtung würde ne
ben der erforderlichen Analyse der Finanzlage wieder 

70 



Tabelle 6: Vergleich der Rangfolge von direkten Kosten für die neun führenden Diagnosegruppen mit den Rangfolgen ihrer indirekten Kosten und der Kosten gesamt für die 
Bundesrepublik Deutschland, in Mio. DM, 1990, alte Bundesländer 

Diagnosegruppe 

Direkte 
Kosten 

Indirekte Kosten Direkte und indirekte 
Kosten 

Mortalität (1) Arbeitsunfähig Invalidität (1) Summe gesamt % 
keit 

Verdauungsorgane 1 4 4 8 7 3 13,6 
Kreislaufsystem 2 3 5 3 3 2 14,9 
Skelett, Muskeln, Bindegewebe 3 15 1 2 2 4 12,7 
Unfälle 4 2 2 1 1 1 16 
Atmungsorgane 5 7 3 7 5 6 7,2 
Seelische Störungen 6 6 6 4 6 7 6,5 
Nervensystem und Sinnesorgane 7 9 10 6 8 8 4,3 
Emährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 8 12 13 9 9 9 3,3 
Neubildungen 9 1 8 5 4 5 7,5 

Summe der neun führenden Diagnosegruppen 86,0 

(1) Diskontierung 4% 

Quelle: Emährungsabhängige Krankheiten und ihre Kosten, BMG Schriftenreihe, Bd. 27, Baden-Baden 1993. 



Abbildung 18: Entwicklung des allgemeinen jahresdurchschnittlichen Beitragssatzes 1970- 1993 (Stand 01.01.) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. 

stärker zum Ausgangspunkt der Überlegungen in die
sem Kapitel zurückführen und den Gesundheitsstand der 
Bevölkerung und seine Bestimmungsfaktoren betonen. 
Es stellt sich dann wieder die Frage nach dem Finanzie
rungsgegenstand und in diesem Zusammenhang nach 
der Unterscheidung zwischen direkten und indirekten 
Kosten. Spart - so könnte gefragt werden - eine Gesell
schaft nicht an der falschen Stelle, wenn sie die Ausga
bendämpfung und damit die direkten Kosten so stark in 
den Vordergrund stellt und nicht erkennt, welches Prä
ventionspotential eine Analyse der indirekten Kosten, 
also des Verlustes an Ressourcen durch vermeidbare 
Morbidität und Mortalität erschließt (Ziffer 622ff.)? 

2.6. Die Entwicklung der Beitragssätze 

114. Die Beitragssatzentwicklung steht im Vorder
grund der gesundheitspolitischen Diskussion und der 
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik (Kapitel 3. Bei
tragssatzstabilität und einnahmenorientierte Ausgaben
politik). Aus der Abbildung 18 läßt sich die Entwick
lung des Beitragssatzes entnehmen. Es zeigt sich, daß 
der Beitragssatz zwar zwischen 1970 und 1993 von 

8,2 % auf 13,4 % gestiegen ist, davon nach den Jahren 
zweistelliger Zuwachsraten auf der Ausgabenseite 
(1970-1976) aber nur um zwei Prozentpunkte in den 
letzten 17 Jahren. Der Beitragssatz in den neuen Ländern 
wurde zunächst auf 12,8% festgesetzt und zum 
01.01.92 freigegeben. Er betrug am 01.07.93 12,6 %. 
Wie aus Tabelle 7 zu entnehmen ist, ergibt sich für die 
einzelnen Kassenarten getrennt nach Ost und West ein 
differenzierteres Bi ld . 

115. Die Aussagefähigkeit des Beitragssatzes im zeit
lichen Vergleich wird durch Leistungsverlagerungen 
und Veränderung in der Bemessungsgrundlage beein
flußt. Weiterhin müßte bei der Ermittlung eines berei
nigten Beitragssatzes die unterschiedliche Rücklagen
politik der verschiedenen Kassen auch mitberücksichtigt 
werden, da sich hierdurch zeitliche Verzögerungen zwi
schen der Ausgabenentwicklung und der Höhe der Bei
tragssätze ergeben. 

116. Würde man versuchen, einen rechnerischen Bei
tragssatz (BS ) zu schätzen, der bei den jeweiligen bei
tragspflichtigen Einnahmen ausreichen würde, die Aus
gaben zu finanzieren, ergeben sich Abweichungen vom 
tatsächlichen allgemeinen Beitragssatz (Tabelle 8). Die-
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Tabelle 7: Entwicklung der durchschnittlichen Beitragssätze der Kassenarten in der G K V 

Jahr Monat Insgesamt Orts
kassen 

Betriebs
kassen 

Innungs
kassen 

See
kassen 

Bundes
knappschaft 

Ersatzkassen für 
Arbeiter Angestellte 

Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West 

1992 

1993 Jan. 
1993 Feb. 
1993 März 
1993 Apr. 
1993 Mai 
1993 Juni 
1993 Juli 
1993 Aug. 
1993 Sept. 
1993 Okt. 
1993 Nov. 

12,61 12,74 

12,54 13,42 
12,54 13,42 
12,54 13,42 
12.54 13,42 
12.55 13,42 
12,55 13,42 
12,57 13,41 
12,57 13,41 
12,63 13,41 
12,75 13,40 
12,75 13,39 

12,80 13,46 

12,96 14,07 
12,96 14,08 
12,96 14,08 
12,96 14,08 
12,99 14,08 
12,98 14,08 
13,02 14,06 
13,02 14,05 
13,15 14,05 
13,40 14,02 
13,40 14,01 

11,81 11,33 

11,73 11,77 
11,73 11,79 
11,71 11,81 
11,70 11,81 
11,70 11,82 
11.70 11,82 
11.71 11,85 
11.72 11,85 
11,70 11,86 
11,70 11,87 
11,70 11,87 

12,45 12,54 

12,20 13,28 
12,17 13,27 
12,17 13,27 
12,17 13,26 
12,14 13,26 
12,14 13,26 
12,14 13,28 
12,13 13,28 
12.13 13,28 
12.14 13,28 
12,14 13,28 

12,54 11,90 

11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 
11,90 13,10 

12,80 13,90 

12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 
12,80 13,90 

12,00 11,10 

11,88 12,40 
11,87 12,39 
11,87 12,39 
11,87 12,39 
11,87 12,39 
11,87 12,39 
11,82 12,38 
11,86 12,38 
11,86 12,38 
11,86 12,38 
11,86 12,38 

12,54 12,37 

12.17 13,19 
12.18 13,19 
12,18 13,19 
12,18 13,19 
12,18 13,18 
12,18 13,18 
12,18 13,18 
12,18 13,18 
12,18 13,18 
12,18 13,18 
12,18 13,17 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA 



Tabelle 8: Beitragssatzpunkte, die zur Finanzierung der GKV-Ausgaben notwendig sind (rechnerischer BS1*), 
1987-1992 

1987 1988 1989 1990 1991 1992 

Ambulante Be
handlung 

1,95 1,94 2,09 2,07 2,12 2,20 

Zahnärztliche 
Behandlung 

0,68 0,69 0,71 0,69 0,72 0,77 

Zahnersatz 0,58 0,87 0,45 0,41 0,44 0,52 

Arzneimittel 1,75 1,83 1,87 1,85 1,94 2,06 

Heü-und Hilfs
mittel 

0,73 0,80 0,72 0,71 0,77 0,82 

Stationäre Ver
sorgung 

3,55 3,54 3,77 3,78 3,89 4,10 

Krankengeld 0,69 0,70 0,72 0,75 0,81 0,84 

Schwerpflege
bedürftigkeit 

- - 0,01 0,01 0,14 0,18 

Sterbegeld 0,20 0,20 0,12 0,11 0,10 0,10 

Verwaltungs
kosten 

0,55 0,56 0,61 0,62 0,63 0,66 

Sonstige 0,93 0,93 0,94 1,01 1,08 1,18 

Gesamtausgaben 
(BS*) 

11,61 12,06 12,01 12,01 12,64 13,43 

Allgemeiner BS 12,73 12,90 12,90 12,32 12,20 12,22 

) Mit diesen Kennziffern wird ausgedrückt, wie hoch der Beitrag sein müßte (% der bei
tragspflichtigen Einnahmen) zur Finanzierung der Ausgaben für einzelne Leistungsbe
reiche, bzw. der Gesamtausgaben (BS ) dabei sind weder andere Eiimahmen der Kassen 
berücksichtigt, noch evt. Defizite. Der rechnerische Beitragssatz (BS ) spiegelt also ge
nau die Ausgabensituation der GKV wider. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMG. 
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Abbildung I 9: Beitragssätze am 1.8.1993, Verteilung nach der Zahl der Krankenkassen und Mitglieder 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMG. 

sc Abweichungen werden durch die Rücklagenpolitik 
der Kassen verursacht und zeigen, in welchen Jahren die 
Kassen höhere Ausgaben hatten als Beitragseinnahmen 
(BS*>BS). 

Aus dem zeitlichen Vergleich der Beitragssatzpunkte, 
die zur Finanzierung der verschiedenen Ausgabenberei
che in der G K V notwendig wären, geht hervor, daß z.B. 
für die ambulante ärztliche Versorgung in den Jahren 
zwischen 1987 und 1992 ein Anteil zwischen 1,95 und 
2,2 Beitragssatzpunkten notwendig gewesen wäre. Grö
ßere Strukturverschiebungen werden bei den Ausgaben 
für Zahnersatz deutlich, für die ein Anteil zwischen 0,87 
(1988) und 0,52 (1992) Beitragssatzpunkten veran
schlagt werden mußte. Ein nahezu stetig ansteigender 
Anteil an Beitragssatzpunkten war für die Finanzierung 
der Krankenhauskosten von 3,55 im Jahre 1987 auf 4,10 
Beitragssatzpunkte im Jahre 1992 zu verzeichnen. 

An dieser strukturellen Entwicklung kann, ähnlich wie 
auf der Ausgabenseite, erkannt werden, wie sich Verän
derungen in der Krankenversorgung und gesundheitli
chen Betreuung der Bevölkerung finanziell auswirken. 

117. Eine weitere Differenzierung in der Analyse der 
Beitragssätze ergibt sich bei einer Berücksichtigung der 
Anzahl der Kassen und der Anzahl der von unterschied
lich hohen Beitragssätzen betroffenen Mitglieder. 
Während die meisten Kassen einen Beitragssatz von 
I I % - 13 % aufweisen, ist die Anzahl der Mitglieder 
bei einem Beitragssatz von 13 % - 14 % am höchsten 
(Abbildung 19). 

Die Beitragssatzunterschiede verlieren durch den vorge
sehenen kassenartenübergreifenden Risikostrukturaus
gleich an Bedeutung, bleiben aber im Rahmen der ein
nahmenorientierten Ausgabenpolitik von gesundheits
politischer Relevanz. 
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3. Beitragssatzstabilität und einnah
menorientierte Ausgabenpoiitik 

3.1. Ausgabendämpfung durch Einnahmenori-
entierung 

118. Eine Besonderheit der deutschen Gesundheitspo
litik besteht in der Art der Ausgabendämpfung. Die im 
Laufe der Jahre seit 1977 durch immer neue Interventio
nen entwickelte einnahmenorientierte Ausgabenpolitik 
ist in den §§ 141 Abs. 2 und 71 des SGB V verankert 
worden. Die ungebremste Ausgabenentwicklung ist da
mit gestoppt und durch eine neue Zielvorstellung ersetzt 
worden. Im Sinne einer politischen Vorgabe kann die 
Beitragssatzstabilität auch als Orientierungsdatum ange
sehen werden, das einen entsprechenden Einfluß auf die 
Leistungserbringung ausübt. 

119. Verstärkt worden ist die Bindungswirkung des 
Grundsatzes der Beitragssatzstabilität durch Vorschrif
ten zur Budgetierung der einzelnen Leistungsbereiche 
im Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992. Ab 
Ol .01.1993 dürfen die Leistungsausgaben für die ärztli
che und zahnärztliche Behandlung, stationäre Kuren, die 
Krankenhausversorgung (mit Einschränkungen) sowie 
Verwaltungskosten für drei Jahre nicht schneller als die 
beitragspflichtigen Einnahmen steigen. Damit sind die 
Teilbudgets bis einschließlich 1995 einnahmeseitig vor
gegeben und stabile und möglicherweise sinkende Bei
tragssätze auf absehbare Zeit zu erwarten. 

120. Im internationalen Kontext ist die auf den Grund
satz der Beitragssatzstabilität ausgerichtete einnahmen
orientierte Ausgabenpolitik ein Proprium deutscher und 
niederländischer Gesundheitspolitik. Der steuerfinan
zierte National Health Service in Großbritannien kann 
zwar auch als ein weiteres Beispiel einnahmenorientier
ter Ausgabenpolitik angesehen werden, doch ist die Si
tuation eine andere. In Großbritannien wird letztlich im 
Rahmen der Haushalts- und Finanzpolitik über die Höhe 
der Gesundheitsausgaben entschieden und damit nur 
sehr indirekt nach den verfügbaren (Steuer-) Einnah
men. Die von Teilen der Bevölkerung beklagte Unterfi
nanzierung der englischen Gesundheitsleistungen hat in 
dieser Form der Mittelaufbringung eine ihrer Ursachen. 

Die Einnahmenorientierung als Konsolidierungsstrate
gie im deutschen Gesundheitswesen und die erwünschte 
Stabilität der Beitragssätze in der G K V ist im übrigen 
auch eine Besonderheit, an deren Übernahme die ameri
kanische Administration bei ihren Bemühungen um Re
form des amerikanischen Κ ranke η vers icherungs systems 
sehr interessiert ist. 

121. Die Höhe des zur Verfügung stehenden Mit te l 
aufkommens aus den Versicherungsbeiträgen wird u.a. 
von der Aufkommenselastizität der Bemessungsgrund
lage bestimmt, d.h. der Änderung des Beitragsaufkom
mens aus beitragspflichtigen Einnahmen (Löhne und 
Gehälter), die sich aus einer Änderung des Volksein

kommens als dem Indikator für die ökonomische Ent
wicklung ergibt. Im Vergleich zur Aufkommenselastizi
tät einer Steuer tritt im Falle der Aufkommenselastizität 
der Sozialabgaben noch die obere und untere Beitrags-

j bemessungsgrenze als Best immungsgröße des Aufkom-
! mens hinzu. Insbesondere die Dynamik der oberen Bei-
i tragsbemessungsgrenze, die von der Entwicklung der 
I Bruttolohn- und Gehaltssumme bestimmt wird , ent

scheidet über die Aufkommensveränderung bei konstan
ten Beitragssätzen. Schließlich ist die Anzahl der (bei
tragspflichtigen) Mitglieder mitentscheidend für die Hö
he des jährlichen Beitragsaufkommens (Ziffer 19Iff. so
wie JG 1989 Ziffer 88f.). 

Neben der Höhe der Beitragssätze, der Versicherungs
pflicht- und der Beitragsbemessungsgrenze, der Anzahl 
der Beitragszahler sowie des Umfangs der versiche
rungspflichtigen Einkünfte (Breite der Bemessungs
grundlage) sind noch Erstattungen und Zuweisungen zu 
nennen, die durch Gebietskörperschaften und/oder Sozi
alversicherungsträger an die G K V gezahlt werden und 
die Einnahmensituation der G K V bestimmen. Die Höhe 
dieser Überweisungen hängt ab von den Überweisungs
sätzen und den Bemessungsgrundlagen. Diesen Zahlun
gen kommt angesichts der Arbeitslosigkeit und der nicht 
mehr erwerbstätigen Bevölkerung eine immer größere 
Bedeutung für das der G K V zur Verfügung stehende 
Mittelaufkommen zu (Ziffer 59ff.). 

122. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik kann 
auch im Kontext einer automatischen Stabilisierung der 
Finanzlage der G K V gesehen werden. Sie stellt eine Art 
»Regelbindung« dar, und verhindert somit häufige und 
diskretionäre Beitragssatzveränderungen und damit Un
sicherheiten in der zu erwartenden Entwicklung der 
Lohnnebenkosten. Dabei würden Abweichungen von 
einem wünschenswerten Zustand (Beitragssatzsoü) 
»automatisch« bestimmte Eingriffe bewirken, die die 
Erreichung der Sollwertgröße Beitragssatzstabilität si
cherstellen. Ist- und Sollwert müßten quasi automatisch 
zur Deckung gebracht werden und nicht diskretionär, 
d.h. von Fall zu Fall durch die Politiker bzw. die Exekuti
ve. Aus diesem Zusammenhang heraus läßt sich die Bei
tragssatzstabilität bzw. die einnahmenorientierte Ausga
benpolitik auch als Versuch einer Regelbindung inter
pretieren. 

123. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik führt 
dazu, daß die für die Vergütung der Leistungserbringer 
zur Verfügung stehenden Mittel auch von der konjunktu
rellen Entwicklung bestimmt werden. Dieser Finanzie
rungsmodus bedeutet, daß in der Hochkonjunktur mehr 

1 Gelder für die Vergütung von Gesundheitsleistungen zur 
Verfügung stehen als in der Rezession. Nur wenn die Be
dürfnisse der Bevölkerung nach Gesundheitsleistungen 
tatsächlich gleichläufig zur konjunkturellen Entwick
lung verlaufen würden und in der Hochkonjunktur höher 
wären als in der Rezession, wäre dieser Sachverhalt ge
rechtfertigt. Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang, 
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Abbildung20: Krankenstand und Arbeitslosigkeit im Konjunkturverlauf, 1970-1991 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA, Arbeits- und Sozialstatistik. 

daß auch auf der Ausgabenseite Leistungsvergütungen 
und Personal kosten (z.B. im stationären Bereich) kon
junkturabhängig sind und von Tarifverhandlungen be
istimmt werden. 

j Betrachtet man den Krankenstand der arbeitsunfähigen 
! Pflichtmitglieder im Verhältnis zur Arbeitslosenquote, 
' so ergibt sich - wie Abbildung 20 zu entnehmen ist -
eine gegenläufige Entwicklung, d.h. je höher die Ar
beitslosenquote (1970 = 100) desto geringer ist der 
Krankenstand (1970= 100). 

j Sofern der Bedarf an bzw. die Nachfrage nach Gesund-
; heitsleistungen nicht gleichgerichtet mit der Konjunk-
j turlage verläuft, wären z.B. Ausgleichsrücklagen not

wendig, um gegenläufige Bewegungen von Konjunktur 
und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auszuglei
chen. Hier ist weiterer Forschungsbedarf gegeben. 

124. Abbildung 21 läßt eine simultane Betrachtung 
von Ausgaben und Einnahmen der G K V zu, da die Ent
wicklung der Ausgaben in Beitragssatzanteilen erfaßt 
wird. Wählt man eine Gruppierung nach Beitragssatzan
teilen für den Familienlastenausgleich, die Krankenver
sicherung der Rentner und die Mitglieder in der allge
meinen Krankenversicherung, läßt sich eine unter
schiedliche zeitliche Entwicklung entnehmen. Der Bei

tragssatzanteil für den Familienlastenausgleich wird an
gesichts der demographischen Entwicklung, d.h. auf
grund der abnehmenden Kinderzahl sinken. Steigen 
wird jedoch der Soli darbe i trag an die KVdR, der jedoch 
zum 01.01.1995 im allgemeinen Risikostrukturaus
gleich aufgeht (Art. 34 § 2 GSG); der Solidarbeilrag an 
die KVdR wirft intergenerative Verteilungsprobleme 
auf. Weiden die intergenerativen Umverteilungsvorgän
ge von späteren Generationen als zu ungerecht empfun
den, muß die intergenerative Verteilung der Lasten 
durch die Umlagefinanzierung in der G K V überdacht 
werden (siehe auch Kapitel 7. Die finanzielle Absiche
rung des Krankheitsrisikos). 

125. Da es eine wünschenswerte Gesundheitsquote im 
Sinne eines bestimmten Prozentsatzes der Ausgaben am 
Sozialprodukt praktisch nicht gibt und auch eine Ein
nahmenorientierung mit der aus ihr im konjunkturellen 
Auf und Ab sich ergebenden Ausgabenhöhe nicht als op
timal angesehen werden kann, läßt sich folgern, daß ver
sucht wird, die Beitragssätze auf einem historisch zufäl
ligen Niveau ohne Berücksichtigung individueller Prä
ferenzen festzuhalten. Ob ein niedrigeres oder höheres 
Beitragssatzniveau nicht »besser« sei, vermag niemand 
zu sagen. 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA, Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland, 
verschiedene Jahre. 

Die gesundheitspolitisch wichtige Gegenüberstel lung 
des Pro und Contra der Ausgabendämpfung hilft auch 
nur bedingt, das derzeitige Belastungs- und Leistungsni
veau zu bestimmen und zu beurteilen. 

126. Wird versucht, die Ausgabendämpfung in Form 
der Beitragssatzstabilität zu begründen, lassen sich u.a. 
folgende Argumente für eine solche gesamtwirtschaftli
che Kostendämpfung anführen: 

- die Begrenzung der Lohnnebenkosten, 

- die Sicherung des Rentenniveaus (nettolohnbezoge
ne Rente), 

- der große Entscheidungspielraum der Leistungser
bringer, 

- noch immer vorhandene Effizienzreserven, 

- zu hohe Krankenversicherungsbeiträge und ihre 
Wirkungen auf den Standort Deutschland und die 
Schattenwirtschaft. 

127. Von diesen Argumenten spielt seit dem Jahr 1992 
die Stabilität der Rentenzahlungen im Rahmen der net
tolohnbezogenen Anpassung eine besondere Rolle, da 
steigende Beitragssätze in der G K V (und in anderen 
Zweigen der Sozialversicherung) unmittelbar das Aus
m a ß der Rentenerhöhung in mehrfacher Hinsicht berüh
ren. 

Die Erhöhung der GKV-Beitragssätze senkt die Netto
quote des Arbeitsentgelts der Aktiven ab. Ebenso sinkt 
die Renten-Nettoquote, also das Verhältnis der Rente ab
züglich des Beitrags des Rentners zur Krankenversiche
rung (= ausgezahlte Rente) zur nominalen Rente (= von 
der Rentenversicherung gebuchte Rente). Damit beein
flußt die Beitragserhöhung die Rentenanpassung, die ge
ringfügig niedriger ausfällt, wie die nachfolgende Mo
del lrechnung zeigt. 

Die gezahlte Rente wird weiterhin niedriger, weil der 
Beitrag des Rentners zu seiner Krankenversicherung hö
her wird. 

Die resultierenden Mehraufwendungen in der GRV ha
ben ceteris paribus eine - wenn auch geringe - Beitrags-
satzanhebung zur Folge, die ihrerseits die Nettoquote 
der Aktiven und damit wiederum mit einem Jahr Zeit
verzug die Höhe der Rentenanpassuhg beeinflußt. 

in der Variante zur Grundrechnung (Anhang. Tabelle 
A 4) wurde ab dem Ol . Januar 1994 der Beitragssatz zur 
Krankenversicherung um einen Prozentpunkt in den al
ten Bundesländern von 13,4% auf 14,4 % und in den 
neuen Bundesländern von 12.6 % auf 13.6 c/c angeho
ben. Entsprechend wurde der Beitragssatz der Rentner 
zur Krankenversicherung vom Ol . Juli 1994 an um einen 
Prozentpunkt, in den alten Bundesländern von 13.4% 
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Tabelle 9: Die ausgezahlte jährliche Standardrente bei 45 Versicherungsjahren (nach Abzug des Krankenversiche
rungsbeitrags des Rentners) in DM bei einer Erhöhung des Beitragssatzes in der G K V um einen Prozent
punkt 

Standardrente alte 
Bundesländer 

Standardrente neue 
Bundeslander 

Jahr Grundrech
nung ohne 

Variante 
mit 

Verände
rung in % 

Grundrech
nung ohne 

Variante 
mit 

Erhöhung des Beitragssatzes Erhöhung des Beitragssatzes 

Verände
rung in % 

1993 
1994 
1995 
1996 
1997 

21.960 
22.720 
23.397 
24.125 
24.947 

21.960 
22.658 
23.232 
23.939 
24.773 

-0,27 
-0,71 
-0,77 
-0,70 

14.996 
16.047 
17.188 
18.443 
20.184 

S V R K A i G 1994. 

14.996 
15.986 
17.049 
18.287 
20.031 

-0,38 
-0,81 
-0,85 
-0,76 

Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungsträger. 

auf 14,4 % und in den neuen Bundesländern von 12,6 % 
auf 13,6 % angehoben. Hieran sind die Rentner mit der 
Hälfte beteiligt. 

Aus Tabelle 9 ergibt sich, daß die generellen Aussagen 
durch eine Modellrechnung bestätigt werden (Anhang. 
Tabelle A 5 mit der Variante zur Grundrechnung mit den 
Wirtschaftsannahmen vom Frühjahr 1993 des B M A ) . 
Die einprozentige Steigerung der Beitragssätze zur 
G K V senken die Standardrente in den alten und neuen 
Bundesländern von 1994 bis 1997 in der in Tabelle 9 ge
nannten absoluten und relativen Höhe. Damit zeigt sich 
eine geringfügige Verringerung der Rentenzahlung, die 
allerdings dann an Bedeutung zunimmt, wenn die Bei
tragszahlungen stärker steigen oder/und in anderen 
Zweigen der Sozialversicherung stark zunehmen. In der 
Summe spielt also die Stabilität der Rentenzahlungen im 
Kontext der Kostendämpfung in der G K V durchaus eine 
Rolle. 

128. Die Höhe der Lohnnebenkosten ist ein weiteres 
zentrales Argument für konstante oder besser noch sin
kende Beitragssätze in der Sozialversicherung. Der 
Wirtschaftsstandort Deutschland ist u.a. durch die Höhe 
der Lohnnebenkosten beeinflußt. Ein Blick auf 
Tabelle 10 zeigt, wie sie in Form der gesetzlichen 
(37,2%) sowie tariflichen und betrieblichen (46,8%) 
Lohnnebenkosten zu Buche schlagen. Die Sozialversi
cherungsbeiträge der Arbeitgeber sind seit 1980 um 3 
Prozentpunkte auf 23,9 % gestiegen. Zu diesem Anstieg 
trugen die Beiträge zur Arbeitslosenversicherung mit 
2,2 Prozentpunkten und die Beiträge zur G K V mit 0,9 
Prozentpunkten bei. Wichtig ist nicht nur die relative 
bzw. absolute Höhe der Sozialversicherungsbeiträge, 
sondern vor allem ihre marginale Veränderung. z.B. 

durch die Ausgabenentwicklung in der G K V oder die 
Einführung der gesetzlichen Pflegeversicherung. 

129. Um die Standortqualität eines Landes oder einer 
Region zu erfassen, bilden Arbeitskosten, Steuersystem 
und Sozialabgabenniveau zweifellos wichtige und vor 
allem relativ gut zu quantifizierende Einflußgrößen. Als 
alleinige Indikatoren zur Beurteilung dieses komplexen 
Phänomens reichen sie jedoch nicht aus. Die Standort
qualität eines Landes wird auch von einer Reihe eher 
qualitativer Faktoren beeinflußt, zu denen u.a. die staat
liche Regulierungsdichte, die gesellschaftliche Akzep
tanz des technischen Fortschritts, die soziale und pol i t i 
sche Stabilität, die Weltoffenheit der Bevölkerung, die 
Ausbildung und Mobilität der Arbeitskräfte sowie die 
öffentliche Infrastruktur gehören. 

130. Mit dem Argument der Beliebigkeit und dem 
großen Entscheidungsspielraum bei der Erbringung von 
Gesundheitsleistungen soll verdeutlicht werden, daß al
lein aus medizinischer Sicht die Gesundheitsausgaben 
wesentlich höher ausfallen würden und daher eine Be
grenzung wegen der konkurrierenden Verwendungs
zwecke der stets zu knappen Mittel erwogen werden 
muß. 

131. Eine Beschränkung ist auch begründbar, wenn 
die Höhe (der Steuerzahlungen und) der Sozialabgaben 
in den Kontext mit der Mündigkeit des Steuer- und Bei
tragszahlers gestellt, eine weitgehende Bevormundung 
hieraus abgeleitet und abgelehnt wird. 

132. Sozialabgaben führen bei den Beitragszahlern, 
d.h. den Versicherten wie den Arbeitgebern zu Bemü
hungen, diese zu vermeiden bzw. zu senken. Die Ver
meidung kann durch legale oder illegale Maßnahmen 
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Tabelle 10: Lohnnebenkosten in % des Entgelts für geleistete Arbei t (Lohnnebenkostenquote), 1975 - 1992 1 

Bestandteile der 1975 1980 1985 1988 1991 1992 
Lohnnebenkosten 

1. Gesetzliche Lohnnebenkosten 30,7 35,1 35,2 35,8 36,9 37,2 
davon: 
a) Sozialversicherungsbeiträge der Arbeitgeber 17,7 20,9 22,1 23,0 23,7 23,9 

davon: 
- Beiträge zur ges. Rentenversicherung 10,4 11,6 11,8 12,0 11,4 11,5 
- Beiträge zur ges. Krankenversicherung 6,1 7,4 7,5 8,3 7,9 8,3 
- Beiträge zur Arbeitslosenversicherung 1,2 1,9 2,8 2,7 4,4 4,1 

b) Bezahlte Feiertage und sonstige Ausfallzeiten 5,1 5,2 5,3 5,4 5,4 5,4 
c) Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall 5,4 6,3 5,1 5,0 5,4 5,4 
d) Sonstige gesetzliche Lohnnebenkosten 2,5 2,7 2,7 2,4 2,4 2,5 

2. Tarifliche und betriebliche Lohnnebenkosten 32,1 40,1 47,1 46,8 46,9 46,8 
davon: 
a) Urlaub 15,9 18,6 20,6 20,6 20,6 20,6 
b) Sonderzahlungen 7,4 8,2 9,7 10,0 10,0 10,0 
c) Betriebliche Altersversorgung 2,4 6,4 9,1 8,8 9,0 9,0 
d) Vermögensbildung 1,5 2,0 1,6 1,5 1,4 1,3 
e) Sonstige Lohnnebenkosten 4,9 4,9 6,1 5,9 5,9 5,9 

Lohnnebenkosten insgesamt 62,8 75,2 82,3 82,6 83,8 84,0 

SVRKAiG 1994 

1 Unternehmen des produzierenden Gewerbes mit 50 und mehr Beschäftigten. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage Personalzusatzkosten im Produzierenden Gewerbe, in: Institut 
der Deutschen Wirtschaft (Hrsg.), iw-trends 2/1983, 1/1988 und 2/1989 sowie Institut der Deutschen Wirtschaft 
(Hrsg.), Zahlen zur wirtschaftlichen Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland 1993, Köln. 

(Schattenwirtschaft) versucht werden. In dem Umfange, 
wie dies gelingt, erhöhen sich die Abgabenlasten für die 
verbleibenden Beitragszahler. 

Neben der Vermeidung abgabepflichtiger Tätigkeiten 
tritt die exzessive Nutzung als eine Strategie der Bela
stungssenkung. Bei den Versicherten mündet dies in das 
Denken ein, für den geleisteten Beitrag möglichst viele 
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Arbeitgeber werden 
prinzipiell vom gleichen Ziel geleitet und könnten ver
sucht sein, z.B. Lohnleistungen auf die Sozialversiche
rung abzuwälzen. Die These vom Mißbrauch wird oft 
wiederholt und selten belegt. Dann müßte die Inan
spruchnahme in beitragsfreien Systemen deutlich niedri
ger liegen. Ob das der Fall ist, müßte ebenfalls empirisch 
besser erhellt werden. Zwar liegt auf der Hand, daß mit 
der Höhe der Abgabenlast, also des Beitragssatzes, die 
Vermeidungs- bzw. Ausweichbemühungen zunehmen. 
Allerdings zeigen Erfahrungen aus anderen Ländern, 
wie z.B. Schweden, daß Verhaltensänderungen nicht 

plötzlich ausgelöst werden, sondern sich erst allmählich 
einstellen. 

133. Fragt man nach den Gründen, die gegen die Aus
gabendämpfung sprechen, so lassen sich u.a. folgende 
Gegenargumente anführen: 

- das Gesundheitswesen ist eine personalintensive 
Dienstleistungsbranche; 

- das Gesundheitswesen als eine vergleichsweise um
weltfreundliche Wachstumsbranche; 

- die Festschreibung von Beitragssätzen führt zu zu
nehmender Regulierung und bürokratischer Kontrol
le; 

- die Beitragssatzstabilität führt tendenziell zu einer 
Rationierung. 

Der Gesundheitssektor ist zwar wie andere Dienstlei
stungsbereiche (z.B. Banken, Versicherungen) grund
sätzlich einer Rationalisierung zugänglich, aber nicht im 
gleichen Maße: Bei hohem Arbeitskräfteeinsatz läßt 
sich die Arbeitsproduktivität nur bedingt steigern und 
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Abbildung 22: Pro-Kopf Gesundheitsausgaben in Kaufkraftparitäten in Prozent des Ausgabenniveaus in den USA, 1990 
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wenn, dann nur langsamer als in den kapitalintensiveren 
Branchen. Gleichzeitig ist das Gesundheitswesen von 
Lohnerhöhungen anteilig stärker betroffen als kapitalin
tensivere Sektoren. Außerdem ist die Bindung des Lei
stungsgeschehens an den anerkannten Stand der medizi
nischen Erkenntnisse, an die Vorgabe einer gleichmäßi
gen Versorgung und an eine humane Leistungserbrin
gung gesetzlich verankert (§ 70 SGB V ) . Dies hat seine 
eigene Dynamik. Allerdings wird eine derartige Aussa
ge immer mitbestimmt sein von dem Ausmaß der Wirt
schaftlichkeitsreserven und Überkapazitäten, die im Ge
sundheitswesen nach wie vor vermutet werden, für die 
es aber grundsätzlich keine oder nur für Teilbereiche 
vorliegende objektive empirische Untersuchungen gibt. 
Jedenfalls liegt Deutschland im internationalen Ver
gleich der Gesundheitsausgaben im Mittelfeld 
(Abbildung 22). 

134. Je weniger die Gesundheitsleistungen über frei
willige Versicherungsbeiträge, anteilige Selbstbeteili
gung (die derzeitigen Zuzahlungen bzw. Direktzahlun
gen sind der Tabelle A 6 im Anhang zu entnehmen; 
Stand Ol .01.1994) und private Konsumausgaben bezahlt 
werden, desto stärker steht ihre Finanzierung unter 
Rechtfertigungszwang, da sie dann aus Sozialversiche
rungsbeiträgen, aus Steuern oder aus gesetzlich verfüg

ten Privatversicherungsbeiträgen (zwangs-) finanziert 
werden. Eine öffentliche Verantwortung ergibt sich also 
umso mehr, je weniger die Finanzierung für das Gesund
heitswesen aus der privaten Einkommensverwendung 
erfolgt. 

135. Auch die Versicherten bzw. Patienten müßten in 
Zukunft stärker an der Entscheidung und Bewertung der 
Beitragssatzstabilität beteiligt werden. Hier liegt ein 
Feld für weitere empirische Sozialforschung und ein Pa
rameter für den zukünftigen Wettbewerb in der GKV. 
Letztlich geht es nicht um Kosten- bzw. Ausgabendämp
fung, sondern um die Krankenversorgung und die ge
sundheitliche Betreuung der Bevölkerung unter Berück
sichtigung der Bedürfnisse der Patienten und ihrer An
gehörigen. Ob in einem Land 6 %, 12 % oder 18 % des 
Einkommens bzw. des Sozialprodukts für das Gesund
heitswesen ausgegeben werden sollte, müßte stärker von 
der Bevölkerung und ihren Vorstellungen von einer ge
sundheitlichen Versorgung bestimmt werden als durch 
politische Vorgaben. 

Nach einer Allensbach-Umfrage haben mehr als 55 % 
der Bevölkerung keine Vorstellung über die Höhe der 
Beitragssätze ihrer gesetzlichen Krankenkasse. Knapp 
50 % der Versicherten wußte, daß sich Arbeitgeber und 
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Arbeitnehmer den Krankenkassenbeitrag zur Hälfte tei
len. Ob es angesichts dieser Situation tatsächlich zutrifft, 
daß die Zahlungsbereitschaft der Bevölkerung wesent
lich höher liegt und 66 % der Befragten bereit wären, ein 
bis zwei Prozentpunkte für eine (noch) bessere und mo
dernere Versorgung zu zahlen, sollte weiter untersucht 
werden. 

136. Ein erster Zusammenhang zwischen der Zufrie
denheit der Bevölkerung in Abhängigkeit von der Höhe 
der Gesundheitsausgaben pro Kopf und dem Anteil der 
Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt läßt sich 
der Abbildung 23 entnehmen. 

Kanada, Holland, Frankreich und Deutschland weisen in 
der zugrundeliegenden Befragung die höchsten Zufrie
denheitswerte auf. Die USA, Italien und Spanien liegen 
am unteren Ende dieser Einschätzung. 

Die Aussagekraft dieser Angaben zur Korrelation von 
Ausgaben und Zufriedenheit ist begrenzt, zumal theore

tische Erklärungen zur kausalen Verknüpfung der beiden 
Faktoren fehlen. Insbesondere das Extrembeispiel USA 
zeigt, wie hohe Ausgaben in marktwirtschaftlichen 
Strukturen mit einer extrem hohen Unzufriedenheit ein
hergehen können. 

137. Staatliche Regulierungen und Kontrollen haben 
durch das GSG zumindest für den Zeitraum von 1993 bis 
1995 zugenommen. Global- und Teilbudgetierungen 
führen tendenziell zu Honorarbegrenzungen, Verord
nungsbudgets und Zulassungssperren; alternativ wirksa
me marktwirtschaftliche Mechanismen finden zuwenig 
Raum. Einerseits verfestigen sich gegebene Strukturen, 
und Quotierungen innerhalb der Leistungsbereiche neh
men zu. Andererseits führt die Gesundheitspolitik des 
GSG auch zu Strukturveränderungen zwischen den Lei
stungsbereichen (z.B. sinkender Ausgabenanteil der 
G K V für die Arzneimittelversorgung und zahnmedizini
sche Behandlung). 

Abbildung23: Zufriedenheit der Bevölkerung als eine Funktion der Gesundheitsausgaben, 1989/90 
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138. Da Beitragssatzstabilität als Zielvorstellung 
nicht ohne Probleme ist, wurde sie vom Rat stets als eine 
Art Zwischenlösung angesehen, in der bessere Anreizin
strumente entwickelt werden müßten, um eine sowohl 
bedarfsgerechte als auch kostengünstige Versorgung auf 
mittlere und lange Sicht sicherzustellen. Auch wenn ein 
ausgearbeitetes Konzept zur Ablösung der Beitragssatz
stabilität bisher nicht vorliegt und eine Ausgabenbe
grenzung auch weiterhin notwendig ist, sollte mehr 
Selbststeuerungsfähigkeit die zunehmende Quotierung 
der Gesamtausgaben und ihrer einzelnen Blöcke sowie 
die bestehenden Reglementierungen schrittweise ablö
sen (siehe dazu im einzelnen Kapitel 8. Strukturen einer 
zukünftigen Steuerung). 

139. Allerdings sind Beitragssatzerhöhungen, die je
doch gem. GSG erst für die Zeit nach der Budgetierungs-
phase erfolgen könnten, nach § 141 Abs. 2 SGB V dann 
möglich, wenn »die notwendige medizinische Versor
gung (...) auch unter Ausschöpfung von Wirtschaftlich
keitsreserven ohne Beitragssatzerhöhungen nicht zu ge
währleisten« (ist). Insoweit ist die Finanzierbarkeit der 
Gesundheitsleistungen auch zukünftig grundsätzlich ge
sichert. Allerdings wird vor einer denkbaren Erhöhung 
der Beitragssätze stets insbesondere von politischer Sei
te eingewandt werden, daß die Ausgabenentwicklung 

weder auf die demographische Entwicklung noch auf 
den medizinischen und den medizinisch-technischen 
Fortschritt, sondern auf die zunehmende Versorgungs
dichte und die noch vorhandenen Unwirtschaftlichkei-
ten zurückzuführen sei. Dies konnte bisher und in der 
kurzfristigen Betrachtung sicher nicht ohne weiteres 
quantifiziert und damit schlüssig widerlegt werden (sie
he hierzu im einzelnen das Sonderguiachten 1991 »Sta
bilität ohne Stagnation?«). 

3.2. Beitragssatzstabilität und Lohnnebenko
sten 

140. Die wirtschafts- und gesundheitspolitische For
derung nach Beitragssatzstabilität wird auch, wie in frü
heren Gutachten dargestellt (z.B. JG 1989 Ziffer 68ff.), 
im Kontext der Entwicklung der Lohnnebenkosten und 
der Höhe des Staatsanteils gesehen. Die erforderliche 
Haushaltskonsolidierung und die Rückführung des 
Staatsanteils stehen im Zusammenhang mit der wirt
schaftlichen Leistungsfähigkeit und der internationalen 
Wettbewerbsfähigkeit Deutschlands. Steuerabgaben 
und Sozialversicherungsbeiträge sollen sinken oder we
nigstens nicht steigen, um die Bedingungen für Beschäf
tigung und Wachstum in Deutschland zu verbessern. 

Abbildung24: Beitragssätze in der Sozialversicherung in den alten Bundesländern, ausgewählte Jahre 
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Abbildung25: Höchstbeiträge zur Sozialversicherung und Beitragsbemessungsgrenzen in den alten Bundesländern, 
1993 und 1994 

Die Höchstbeiträge zur Sozialversicherung 
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Quelle: Institut der deutschen Wirtschaft. 

141. Volkswirtschaftlich gesehen können die Arbeits
kosten in einer Wettbewerbswirtschaft in dem Umfang 
zunehmen, in dem die Arbeitsproduktivität wächst. Stei
gen die Arbeitskosten schneller, so wird tendenziell Ar
beitslosigkeit herbeigeführt. Von daher ist zu fragen, ob 
mit steigenden Gesundheitsausgaben auch die Produkti
vität der Arbeitskräfte zunimmt. In dem Umfang, wie 
letzteres nicht geschieht, gefährden steigende Beitrags
sätze die Wettbewerbsfähigkeit einheimischer Arbeits
plätze und damit die Höhe des beitragspflichtigen Ein
kommens. Feststellen läßt sich nur eine schleichende 
Aushöhlung, aber kein abrupter Veränderungsprozeß. 

142. Aus Abbildung 24 ist die Höhe der Beitragssätze 
in der Sozialversicherung in den alten Bundesländern 
für ausgewählte Jahre zu entnehmen. Arbeitnehmer- und 
Arbeitgeberbeiträge für die verschiedenen Sozialversi
cherungszweige belaufen sich nach Schätzungen im 
Jahre 1994 auf knapp 40 %, wobei darauf zu achten ist, 
daß sich die Beitragssätze nicht immer auf gleich defi
nierte Bemessungsgrundlagen beziehen. Die so erfaßte 
Sozialabgabenbelastung liegt für viele Beitragszahler 
bei nahezu 20 % und damit höher als die durchschnittli
che steuerliche Belastung, die in Form der Einkommens

und Verbrauchssteuer und anderer Steuerarten noch hin
zutritt. 

Dadurch wird die »Schattenwirtschaft« gestärkt. Die ne
gativen Auswirkungen durch entgehende Beitrags- und 
Lohnsteuerzahlungen sind bekannt. Die absoluten 
Höchstbeiträge zur Sozialversicherung sowie die Bei
tragsbemessungsgrenzen für die Jahre 1993 und 1994 
sind der Abbildung 25 zu entnehmen. Die Einführung 
einer gesetzlichen Pflegeversicherung führt ab dem Jah
re 1995 zusätzlich zu einer Erhöhung der Gesamtbela
stung. 

143. Auch die steuerliche Belastung (Steuerquote), 
gemessen als Anteil der Steuereinnahmen am Bruttoso
zialprodukt, hat zugenommen, wie der Tabelle 11 zu ent
nehmen ist. Sollte die Schätzung des Münchener ifo-In-
stituts eintreffen, würde das Steueraufkommen im Jahre 
1996 um 23 % höher liegen als im Jahre 1993 und wie
der genauso hoch wie schon einmal im Jahre 1980. 

144. Eine zu hohe Steuer- und Abgabenbelastung, die 
auch im Zusammenhang mit der stark gestiegenen 
Staatsverschuldung zu sehen ist, beeinträchtigt die inter
nationale Wettbewerbsfähigkeit. Hierzu tragen auch die 
Arbeitgeberbeiträge zur G K V bei, die im Jahre 1992 

84 



8,3 % der Lohnnebenkosten betrugen (Tabelle 10 und 
Ziffer 129). 

Tabelle 11: Steueraufkommen und Steuerquote 

Jahr Steueraufkommen Steuerquote 
in Mrd. DM 

1990 

(alte Bundesländer) 566 23,22 

19931 

(Gesamtdeutschland) 759 24,43 

19961 

(Gesamtdeutschland) 934 25,62 
SVRKAiG 1994 

1 Schätzungen des ifo-Instituts. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage ifo-Institut. 

145. Das Gesundheitswesen muß auch nachfragesei-
tig und nicht nur kostenseitig gesehen werden. Mehr als 
1,8 M i o . Beschäft igtewaren 1991 im Gesundheitswesen 
in ganz Deutschland tätig, davon 244.238 Ärzte, 54.972 
Zahnärzte, 41.607 Apotheker und 1.467.000 sonstige in 
Gesundheitsdienstberufen tätige Personen, wie z.B. 

708.000 Krankenschwestern und Hebammen, 473.000 
Sprechstundenhelfer/innen, medizinisch-technische und 
Röntgenassistenten, 114.000 Masseure, Krankengym
nasten und verwandte Berufe sowie 14.000 Heilprakti
ker. Rund 5 % aller 36,4 Mio. Erwerbstätigen in 
Deutschland waren 1991 mit der Krankenversorgung 
und gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung be
schäftigt. Bei diesen Angaben sind die Beschäftigten der 
privaten und gesetzlichen Krankenkassen und der phar
mazeutischen Industrie noch nicht berücksichtigt. 

Anhand der Beschäftigtenzahlen wird die Gratwande
rung deutlich, auf die sich Gesundheitspolitiker bege
ben, wenn sie Beitragssätze in einer bestimmten Höhe 
festschreiben wollen. Der Faktor Arbeit ist eine zentrale 
Best immungsgröße des Wachstums für den Dienstlei
stungssektor Gesundheitswesen und damit für die ge
samte Beschäftigungssituation. Dieser Aspekt sollte 
nicht übersehen werden, wenn der Strukturwandel unse
rer Volkswirtschaft zur Diskussion steht und über ihre 
zukünftige Entwicklung angesichts der demographi
schen Herausforderungen nachgedacht wird. Bei dieser 
gesamtwirtschaftlichen Betrachtung darf nicht überse
hen werden, daß auch die sektorale und regionale Ent
wicklung unserer Volkswirtschaft durch das Gesund
heitswesen und seine Entwicklung maßgeblich beein
flußt wird. 
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4. Der Einfluß der Rahmenbedingungen 
auf die zukünftige Finanzlage der 
gesetzlichen Krankenversicherung 

4.1. Aspekte der Gesundheitsversorgung in 
den neuen Ländern und Berlin-Ost 

146. Der Rat hat sich in seinem Jahresgutachten 1991 
ausschließlich mit dem Gesundheitswesen im vereinten 
Deutschland befaßt und im Jahresgutachten 1992 den 
Ausbau der Gesundheitsversorgung in den neuen Bun
desländern nach den einzelnen Leistungsbereichen aus
führlich analysiert. Im vorliegenden Sachstandsbericht 
werden daher nur einige Aspekte der Gesundheitsver
sorgung herausgegriffen; diese Begrenzung war auch 
möglich, weil die Anpassung der Krankenversorgung 
und gesundheitlichen Betreuung der Bevölkerung ganz 
überwiegend als positiv eingeschätzt wird. 

4.1.1. Bevölkerungsentwicklung und Gesund
heitszustand 

147. Die vorliegenden Bevölkerungsvorausschätzun-
gen (Ziffer 177ff. und Tabelle 20) rechnen für das be
trachtete Gebiet mit einem ständigen Abnehmen der Be
völkerungszahl bis 2030. Es wird zunächst durch starke 
Abwanderungen in den Westen Deutschlands, aber mehr 
noch durch Überschuß der Sterbefälle über die Geburten 
bewirkt. Damit ergibt sich ein Rückgang der Bevölke
rungszahl in den nächsten 20 Jahren um eine Mi l l i on 
(1990 16,0 Mio. ) . Nach neueren Berechnungen wird 
dieser Rückgang eher noch als zu niedrig angesehen, sie 
kommen schon bis zum Jahr 2000 auf einen Bevölke
rungsrückgang von 800.000- 1 Mio. Menschen. 

Der Altenquotient (Zahl der 60jährigen und älteren je 
hundert 20- bis unter 60- jährige), der im Osten 
(1990: 33,6) niedriger liegt als im Westen (1990: 35,6) 
wird nach den erstgenannten Berechnungen - trotz der 
erwähnten Wanderungen - auch die nächsten Jahrzehnte 
unter dem Westniveau bleiben. Als Gründe werden da
für 

- die geringere Lebenserwartung in den neuen Län
dern, 

- die Wanderung vieler junger Menschen (ab Alter 20) 
Anfang dieses Jahrzehntes in den Westen, die dort 
z.B. im Jahr 2030 zur älteren Bevölkerung gehören 
und 

- die verhältnismäßig starken Geburtsjahrgänge Mitte 
der 70er bis Mitte der 80er Jahre im Osten Deutsch
lands 

genannt. 

Der relativ niedrige Altenquotient im Osten steigt aber, 
wenn 

- die Abwanderung insbesondere der genannten Jahr
gänge aus dem Osten über längere Zeit anhielte, weil 

sich ζ. B. die Angleichung der Lebensverhältnisse 
verzögerte, 

- die Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung schneller 
auf West-Niveau gesenkt bzw. gesteigert würde und 

- die Geburtenziffer bzw. Nettoreproduktionsrate 
(Ziffer 178) längere Zeit als angenommen (1995) auf 
dem niedrigen Niveau bliebe. 

Für alle drei Bedingungen gibt es eine relativ große 
Wahrscheinlichkeit. Die vorgenannten neueren Berech
nungen gehen davon aus, daß die Sterblichkeit im Osten 
bis zum Jahr 2000 an das Niveau im Westen angenähert 
wird, so daß dann die Unterschiede in der Lebenserwar
tung nicht mehr als ein Jahr betragen, während die erst
genannte siebte koordinierte Bevölkerungsvorausbe
rechnung noch eine Angleichung der Sterblichkeit bis 
2010 und der Lebenserwartung bis 2030 annimmt. Auch 
nehmen neuere Berechnungen eine für etwa die näch
sten 20 Jahre weiter unter dem Niveau im Westen liegen
de Geburtenziffer an. 

148. Bei einer Gegenüberstel lung der Morbidität in 
West- und Ostdeutschland ergibt sich, daß 

- nur für wenige Gesundheitsprobleme eine statisti
sche Vergleichbarkeit gegeben ist, 

- sich bei diesen statistisch vergleichbaren Problemen 
kein Niveau-Unterschied im Gesundheitszustand 
zwischen West und Ost feststellen läßt, 

- sich bei nur wenigen Gesundheitsproblemen günsti
gere Verhältnisse im Westen oder günstigere Verhält
nisse im Osten erkennen lassen, 

- viele Krankheitsarten, insbesondere zahlreiche chro
nisch verlaufende Störungen im Ost-West-Vergleich, 
keine oder nur geringfügige Unterschiede aufweisen. 

149. Bei einigen Unterschieden zuungunsten der Be
völkerung in der ehemaligen DDR. die präventivmedizi
nisch wirksam angegangen werden können, handelt es 
sich vor allem um 

- ungewollte Schwangerschaften von Minderjährigen, 
- Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Er

wachsenen, 
- Gebärmutterhalskrebs und 
- Bluthochdruck. 

Hier erscheinen jedoch kurz- bis mittelfristig Erfolge er
ziel bar. 

Eine vergleichsweise günstige Stellung nimmt die ehe
malige DDR beim illegalen Drogenverbrauch, bei AIDS 
und bei verkehrsbedingten Unfallverletzungen, bei den 
Durchimpfungsraten gegen Infektionskrankheiten von 
Kindern und bei der Prophylaxe von Zahnkaries ein. 
Diese Vorsprünge sollten, sofern noch vorhanden, abge
sichert werden. 

Eine für die ehemalige DDR nachteilige Stellung bei 
Unterschieden in den Mortalitätsdaten wird sich mit der 
Angleichung der medizinischen Versorgung nach und 
nach verbessern. Ehemals erhöhte Suizidraten im Osten 
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Tabelle 12: Relative Bedeutung der Todesursachen für die Gesamtmortalität in der Bundesrepublik Deutschland und 
ehemaligen DDR 

Todesursache Geschlecht Anteil an der standardisierten Mortalitätsrate 

1970 1989 
BRD ehem. BRD ehem. 

DDR DDR 

Kreislauf männlich 453 52,0 47,2 55,6 

Krebs männlich 17,8 14,5 253 17,6 

Atmung männlich 9,7 10,3 7,8 7,3 

Kreislauf weiblich 49,1 58,5 50,8 61,0 

Krebs weiblich 17,7 12,8 243 16,2 

Atmung weiblich 6,6 5,5 4,7 4,2 

Standardisierte Mortalitätsrate (SMR) 

Dem Vergleich liegt eine Standardbevölkerung zugrunde, ermittelt aus den Gesamtbevölkerungen des Jahres 

1989 der ehemaligen DDR und der Bundesrepublik. Die Altersstandardisierung erfolgte für männliche und 

weibliche Personen nach dem gleichen Standard. 

SMRgi = 100000 Λ Τ * · Β 5 / Β » 

& Σ Β; · 

mit Tgk = Gestorbene des Geschlechts g, des Landes 1 und Alters a 

Bgla = Bevölkerung des Geschlechts g, des Landes 1 und Alters a 

B a = Gesamtbevölkerung der Altersgruppe a im Jahre 1989 sowohl für Bundesrepublik 

und DDR als auch für Männer und Frauen 

Quelle: Bergmann, K. u.a. (Hrsg.), Entwicklung der Mortalität in Deutschland von 1955- 1989, München 1993, S. 287. 

werden sich, insbesondere bei der Alterssuizidalität, mit 
der Anhebung des allgemeinen Lebensstandards und der 
Qualität medizinischer Versorgung vermutlich anglei
chen. Hier sind gezielte Maßnahmen ohnehin kaum 
möglich. 

150. Bei der relativen Bedeutung der wichtigsten To
desursachen für die Gesamtsterblichkeit (zwischen 1970 
und 1989) in beiden Teilen Deutschlands gibt es mehr 
gemeinsame als gegenläufige Tendenzen. Sowohl in der 
Bundesrepublik als auch in der DDR 1970 und 1989 er
gibt sich die unten angegebene Rangfolge nach standar
disierter Mortatitätsrate (SMR): Krankheiten des Kreis
laufsystems, bösartige Neubildungen, Krankheiten der 
Atmungsorgane (Tabelle 12). Diese großen Ursachen
gruppen erklären 70 bis 80 % aller Todesfälle. 

Eine Vielzahl von Todesursachen ist ursächlich für die 
deutlich geringere Lebenserwartung von Frauen und 
Männern in der ehemaligen DDR im Vergleich zu der in 
der Bundesrepublik Deutschland. 

Für 14-16 der untersuchten 20 Todesursachen 
(Tabelle 13 und 14) gab es in der ehemaligen DDR eine 
höhere standardisierte Mortalitätsrate, ein meist niedri
geres mittleres Sterbealter und einen höheren Anteil an 
verlorenen Lebensjahren bei unter 65jährigen. Todesur
sachen, bei denen die ehemalige DDR »günstiger« liegt, 
sind durch Fettdruck kenntlich gemacht. 

Es zeigt sich, daß das mittlere Sterbealter in der ehemali
gen DDR insgesamt, aber auch für Krebs, Diabetes mel
litus, Hypertonie, ischämische Herzkrankheiten, Krank
heiten der Atmungsorgane, insbesondere chronische ob
struktive Lungenkrankheiten und Pneumonie, Krank
heiten der Verdauungsorgane (einschließlich Appendizi
tis, Hernien und Leberkrankheiten) und Unfälle deutlich 
niedriger liegt und die Zahl der verlorenen Lebensjahre 
fast überall hierbei diejenigen in der Bundesrepublik 
Deutschland (West) überschreitet. Diese Unterschiede 
könnten auf Einflüsse des gesundheitlichen Versor
gungssystems, z.B. auf höhere Standards bei der chirur
gischen und internistischen Behandlung, insbesondere 
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Tabelle 13: Unterschiedliche Todesursachen (Männer) 

SMR 
BRD DDR 

Männer 1989 
MSAS 

BRD DDR 
VXJS 

BRD DDR 

alle Todesursachen 1454 1768 73.9 73.6 4860 6192 

Infektiöse und parasitäre 
Krankheiten 13 6 64.9 66.Θ 124 40 

bfeartige Neubildungen 367 310 72.5 69.8 1119 1206 

Magenkrebs 32 33 74.3 71.9 71 86 

Lungenkrebs 92 89 70.3 68.9 276 306 

Diabete« mellitus 18 36 75.1 74.7 43 74 

Krankheiten des 
Kreislaufsystems 685 984 77.7 78.0 1026 1398 

Hypertonie 12 95 78.3 74.9 18 189 

ischämische Herzkrankh. 305 314 75.5 75.1 570 680 

Krankhelten des zerebro-
vaskularen Systems 148 164 79.7 80.0 152 150 

Krankheiten der 
Atmungsorgane 113 129 79.2 76.6 123 224 

chronisch obstruktive 
Lu ngen krank Helte η 61 73 78.4 76.6 69 102 

Pneumonie 31 33 81.9 77.2 31 82 

Krankheiten der 
Verdauungsorgane 68 69 69.8 65.6 355 496 

Appendizitis 1 2 76.0 69.7 2 7 

Hernie/Ileus 4 7 80.0 76.7 5 17 

Chronische Leberkrank
helten und -Zirrhose 35 32 63.3 60.2 280 314 

Unfall 42 58 54.9 51.7 843 1146 

Kfz-Unfall 18 18 41.9 45.4 570 496 

Unfall durch Sturz 14 21 76.1 68.3 62 186 

Suizid 25 44 54.5 59.4 451 633 

Mord 1 0.7 42.0 40.5 31 19 

Das standardisierte mittlere Sterbealter (MSAS) enthält einen Korrekturfaktor, der die Anzahlen der Gestorbenen 

in jeder Altersgruppe entsprechend der Bevölkerungsverteilung von 1989 gewichtet: 

M S A S e l = ? T * « ' a » ' B P / B * 

Standardisierter Verlust an Lebensjahren (VLJS) 

VUS wird (vergleichbar mit SMR) auf die Bevölkerung 1989 beider Staaten und beider Geschlechter standardisiert: 

V U S , = I O O O O O . £ T * < 6 S - ° B " / B * 
Σ Β·.· 

a nur in den Altersgruppen über 1 Jahr und unter 65 Jahren 

mit 

^ = Mittelwert der Altersklasse a (a^ a)g bzw. 92 Jahre für Altersklasse 85 Jahre und älter 

Quelle: Bergmann, K. u.a. (Hrsg.), Entwicklung der Mortalität in Deutschland von 1955- 1989, München 1993, S.289 
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Tabelle 14: Unterschiedliche Todesursachen (Frauen) 

SMR 
BRD DDR 

Frauen 1989 
MSAS 

BRD DDR 
V L J S 

BRD DDR 

alle Todesursachen 878 1154 76.2 76.3 2392 2904 

Infektiöse und parasitäre 
Krankheiten 8 3 71.4 63,6 39 23 

bösartige Neubildungen 213 186 70.9 68.4 900 954 

Magenkrebs 16 17 74,8 72.4 44 51 

Lungenkrebs 14 11 68.8 68.2 60 42 

Brustkrebs 39 30 65.8 65.3 266 204 

Diabetes mellitus 20 41 77.6 76.6 27 54 

Krankheiten des 
Kreislaufsystems 446 704 81.2 80.8 365 522 

Hypertonie 14 95 81.0 78.0 11 97 

i schämische Herzkrankh. 154 169 79.7 79.2 116 142 

Krankheiten des zerebro-
vaskuiären Systems 121 133 81.2 81.0 104 99 

Krankheiten der 
Atmungsorgane 41 49 79.7 77.0 72 118 

chronisch obstruktive 
Lu ngenkrankheiten 17 17 76.9 74.9 39 47 

Pneumonie 17 20 83.1 78.1 17 43 

Krank hei ten der 
Verdauungsorgane 39 36 72.7 70.3 175 176 

Appendizitis 0.3 1 79.2 72.8 0 4 

Hernie /Ileus 4 5 80.7 76.3 5 13 

Chronische Leberkrank
heiten und -Zirrhose 14 12 62.9 62.4 130 104 

Unfall 22 32 67.9 64.4 250 294 

Kfz-Unfall 6 6 46.1 50.4 172 145 

Unfall durch Sturz 12 18 83.2 80.1 17 38 

Suizid 9 16 54.8 60.2 153 192 

Mord 0.9 0.75 40.0 39.9 26 23 

Quelle: Bergmann, K. u.a. (Hrsg.), Entwicklung der Mortalität in Deutschland von 1955 - 1989, München 1993, S. 290. 
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auch in der Notfall- und Intensivmedizin sowie bei Früh
erkennungsmaßnahmen, und/oder auf bessere wirt
schaftliche und soziale Bedingungen in der Bundesrepu
blik (West) zurückzuführen sein. Verbesserungen bei der 
Gesundheitsversorgung sowie der wirtschaftlichen und 
sozialen Lage scheinen dann wesentliche Ursachen für 
die Senkung der Alterssterblichkeit und die Steigerung 
der Lebenserwartung zu sein, insbesondere dann, wenn 
sich die Säuglingssterblichkeit nicht mehr entscheidend 
senken läßt. 

Dies deckt sich mit Modellrechnungen, die zeigen, daß 
in Gesellschaften, in denen die Lebenserwartung bereits 
zwischen 70 und 80 Jahren liegt, ihre weitere Steigerung 
entscheidend von der Senkung der Alterssterblichkeit 
abhängt. 

4.1.2. Grundtendenzen und Einzelprobleme 
der gesundheitlichen Versorgung 

151. Die Umstrukturierung der ambulanten Versor
gung in die vom Einigungsvertrag vorgesehene Rich
tung kann als weitgehend abgeschlossen angesehen wer
den. Mehr als 90 % der in der ambulanten Versorgung tä
tigen Ärzte sind Vertragsärzte in freier Niederlassung. 
Dies gilt auch für Länder und Regionen, in denen die 
Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V (Polikliniken 
und spezielle Fachambulanzen) eine vergleichsweise 
bedeutendere Rolle spielen (Brandenburg, Ost-Berlin). 
Insgesamt liegt der Anteil der in diesen Einrichtungen 
beschäftigten Ärzte bei weit unter 10 % der in der ver
tragsärztlichen Versorgung tätigen Ärzte. 

152. Nach der Bedarfsplanung für Vertragsärzte haben 
in den neuen Ländern vor allem Chirurgen, Kinderärzte 
und Internisten vergleichsweise geringe Chancen auf 
Zulassung. Dagegen besteht bei Allgemeinmedizinern, 
Augenärzten, Orthopäden, Urologen und Radiologen 
Nachholbedarf. Diese Ungleichgewichte dürften sich 
durch die Bevölkerungsentwicklung in den neuen Län
dern noch verschärfen: Die Abwanderung jüngerer Jahr
gänge und die auf absehbare Zeit niedrige Nettorepro-
duktionsrate wird die Inanspruchnahme kinderärztlicher 
Leistungen weiter vermindern, die Inanspruchnahme or
thopädischer, urologischer und radiologischer Leistun
gen wird durch die fortschreitende Alterung der Bevöl
kerung verstärkt zunehmen. Dabei wäre z.B. vor dem 
Hintergrund der hohen Kinderarztdichte zu prüfen, ob 
nicht eine fachspezifischere Behandlung von Kindern 
(wieder) angezeigt ist, wenn die Behandlung von K i n 
dern durch Ärzte anderer Fachrichtungen als problema
tisch angesehen wird. 

153. Vor dem Hintergrund der Umstrukturierung der 
ambulanten Versorgung erscheint auch die Betreuung 
chronisch Kranker (Diabetiker, Krebskranke) in Zusam
menarbeit mit Angehörigen anderer Gesundheitsberufe 
und Fürsorgern durchaus entwicklungswürdig. Die im 
Rahmen von Dispensaires aufgebauten Behandlungs

ketten sind durch Änderung der Versorgungsstruktur nur 
noch bruchstückhaft vorhanden. Für die Absicherung 
(§ 20 SGB V) eines sozialen Netzes der Betroffenen 
spielen zunehmend Selbsthilfegruppen eine Rolle, die es 
in der ehemaligen DDR nicht gab. 

154. Die Finanzierung der Einrichtungen nach 
§311 Abs. 2 SGB V durch Pauschalen erscheint viel
fach problematisch. Wenn schon die Begründung für ei
ne andere Vergütungsform als die Einzelleistungsvergü
tung bei den niedergelassenen Ärzten insbesondere we
gen technischer Abrechnungs- und Prüfungsproblemen 
fragwürdig ist, sollte zumindest ein System differenzier
ter Fallpauschalen erarbeitet werden, das den unter
schiedlichen Strukturen der verschiedenen Einrichtun
gen angemessen ist. 

155. Die in den Jahren 1991 und 1992 durch die Nie
derlassung von 16.500 Ärzten in den neuen Ländern ge
gründeten Praxen verteilen sich zu 37 % (West: 46,5 % ) 
auf Großstädte, 30,5 % (West: 27,9 % ) auf Mittelstädte, 
22,9 % (West: 17,6 %) auf Kleinstädte und 9,5 % (West: 
8,0 % ) auf ländliche Gebiete. 

Insgesamt wurde durch diese Praxisgründungen ein In
vestitionsvolumen von 3,3 Mrd. D M und, ausgehend 
von zwei Helferinnen pro Praxis, eine Beschäftigungs
wirkung von 0,7 Mrd. D M pro Jahr bewirkt. 

Bei Neugründungen mit einem durchschnittlichen Fi
nanzvolumen von rd. 203.000 D M (West: rd. 
314.000 D M ) entfielen 51,8 % (West: 63,7 % ) auf Pra
xisausstattung einschl. medizintechnischer Geräte, 
20,6 % (West: 23,2 % ) auf Betriebsmittelkredite und 
23,2 % (West: 10,8 % ) auf Bau- und Umbaumaßnah
men: der Rest wurde für Gründungskosten bzw. Kfz aus
gegeben. Damit zeigt sich, daß die Praxisgründer im 
Osten nur ca. 60 °k (119.000 D M ) dessen, was ein west
licher Praxisgründer (200.000 D M ) aufwendet, für Aus
rüstungsinvestitionen ausgeben (können). Gründe dafür 
sind hauptsächlich einmal die geringere Honorierung 
und zum anderen Probleme, geeignete Praxisräume zu 
finden, was sich auch in den relativ hohen Bauinvestitio
nen ausdrückt (47.000 D M Ost/34.000 D M West). 

156. Folgen für die Behandlungsmöglichkeiten, die 
Leistungsstruktur (relativ weniger technische Leistun
gen), die Rentabilität der Praxen und die Diffusion neuer 
Methoden in die ambulante Behandlung müssen beach
tet werden. Einiges, was im Westen ambulant geleistet 
wird, kann im Osten zur Zeit nur schwerpunktmäßig 
und/oder stationär behandelt werden. Eine vergleichs
weise höhere Auslastung von Medizintechnik je Be
handlungseinheit (Schwerpunktpraxis, Krankenhaus) 
läßt demgegenüber ein relativ höheres Niveau der Quali
tätssicherung erwarten. 

Von daher sind neue Kooperationsformen, wie sie auch 
von der Ärzteschaft im ambulanten und im stationären 
Bereich sowie zwischen beiden Bereichen für notwen
dig gehalten werden, auch im Osten sicherlich ange-
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zeigt. Derartige kooperative Formen der ambulanten 
Versorgung, die flächendeckend, wenn auch in weiten 
Teilen reformbedürftig, im Osten Deutschlands unter 
dem Namen »Poliklinik« noch vor weniger als drei Jah
ren vorhanden waren, sind aus strukturellen Gründen 
weitgehend aufgelöst worden. Die niedrig angesetzten 
Fallpauschalen der Polikliniken sind in die Berechnung 
der Budgetbasis und damit auch die Budgetberechnung 
1993 und 1994 eingegangen und bewirken bei fortge
setzter Auflösung dieser Einrichtungen, daß die Ärzte, 
die sich niedergelassen haben, bei der Abrechnung mit 
einem Punktwertverfall rechnen müssen. 

Es wird sich zeigen, ob die noch verbliebenen Poliklini
ken und Fachambulanzen in einem wettbewerblichen 
Nebeneinander verschiedener Angebotsformen ihre 
Vorteile unter Beweis stellen können und zu einer Vari
ante sinnvoller kooperativer Angebote in der ambulan
ten Versorgung werden können. 

Die Verzahnung des ambulanten und stationären Be
reichs durch die vor- und nachstationäre Behandlung im 
Krankenhaus sowie das ambulante Operieren trifft in 
den neuen Ländern auf Strukturen, die personell und 
sachlich diesen integrativen und kooperativen Ansätzen 
besser entsprechen als in den alten Bundesländern. Die
se Strukturen gilt es auch durch flexible Finanzierungs
regelungen zu fördern. 

157. Die Schwerpunkte der Entwicklung in den letz
ten zwei Jahren im Krankenhausbereich lassen sich an 
folgenden Tendenzen erkennen: 

- die Zahl der Krankenhäuser ist gesunken; 
- die Zahl der Betten ist ebenfalls rückläufig; 
- die mittlere Größe der Krankenhäuser hat sich auf 

Häuser zwischen 100 bis 500 Betten konzentriert bei 
deutlichen Rückgängen von Größen unter 50, zwi
schen 500 bis l .000 und über l .000 Betten; 

- der Anteil freigemeinnütziger und privater Träger
schaften ist gestiegen, der der öffentlichen hat abge
nommen; 

- die Zahl der Großgeräte ist stark gestiegen und hat 
das Niveau der alten Länder z.T. schon erreicht; 

- die früheren zentralistischen Strukturen haben sich 
zugunsten gleichmäßigerer Verteilung verändert. 

Die neuen Länder sind wie die Länder im Westen 
Deutschlands für die notwendige Infrastruktur im Kran
kenhausbereich zuständig und zur Investitionsfinanzie
rung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ver
pflichtet. Die zusätzlichen Finanzmittel, die der Bund 
den Ländern im Rahmen des Gemeinschaftsprogramms 
zur Finanzierung der Krankenhausinvestitionen 
(Artikel 14 GSG) zur Verfügung stellt, entbinden die 
Länder von dieser Verpflichtung nicht. Eine finanzielle 
Entlastung der Länder durch diese Bundesmittel ent
spricht nicht der Absicht des Gesetzgebers. 

158. Für die Abschätzung einer denkbaren Verbreite
rung der Beitragsbemessungsgrundlage auf weitere Ein

kunftsarten über das Arbeitseinkommen hinaus 
(Kapitel 7) stehen für Ostdeutschland bisher nur Zahlen 
über Einkünfte aus Geldvermögen zur Verfügung. Diese 
Einkünfte der privaten Haushalte beliefen sich 1992 im 
Osten auf 8 Mrd. D M (West 193 Mrd. D M ) . Obwohl 
weit über 90 % der Ostdeutschen in der G K V versichert 
sind, käme unter Beachtung von Steuerfreigrenzen 
schätzungsweise allenfalls die Hälfte dieses Einkom
mens als Grundlage für die Beitragsbemessung in Frage. 
Bei einem Beitragssatz von 12,7 % würde sich (ohne 
Aufwand für die Erfassung) nur ein Beitragsaufkommen 
von 500 Mio . D M ergeben. Bei einer Harmonisierung 
mit der Steuererhebung würde sich dieser Betrag noch 
einmal stark vermindern. Allerdings werden die Vermö
genseinkünfte der privaten Haushalte im Osten ange
sichts der wirtschaftlichen Entwicklung mittel- bis lang
fristig deutlich steigen. 

159. Nach Modellrechnungen würde ein mittelfristig 
erreichbarer, gesamtdeutscher Risikostrukturausgleich 
bei einem Niveau der beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitglied in der GKV-Ost bezogen auf das entsprechende 
Niveau in der GKV-West von mehr als 90 % und einer 
Mitversichertenquote von 0,3 (30 Mitversicherte je 100 
Mitglieder; die Quote liegt gegenwärtig bei 0,306) zu ei
nem Transfer von Ost nach West führen. Es ist vorstell
bar, daß ein solches Niveau um das Jahr 2000 herum er
reicht wird (1992 rd. 6 5 % , 1. - 3. Quartal 1993 rd. 
72%) . 

Die Einbeziehung vorstehend genannter Einkunftsarten 
in die Beitragsbemessung und demnach in den Risiko
strukturausgleich würde eine solche Entwicklung - ver
mutlich nur geringfügig - verzögern. Ein für Ost
deutschland angenommener Anstieg der Mitversicher
tenquote (West 1993: 0,45), die eine derartige Entwick
lung bremsen könnte, wird durch die o.g. Bevölkerungs
entwicklung (Wanderung, Nettoreproduktion) verlang
samt. 

4.1.3. Ausblick 

160. Die Umstrukturierung des Gesundheitswesens 
im Osten Deutschlands ist weitgehend abgeschlossen. 
Die Tatsache, daß der Umstellungsprozeß so schnell ab
gelaufen ist, führt zu der begründeten Erwartung, daß 
die Umsetzung der eingeleiteten Reform schritte durch 
das GSG sowie weitere auf der Grundlage dieses Gut
achtens zu formulierende und durchzusetzende Refor
men, insbesondere auch in Hinsicht auf eine stärkere 
wettbewerbliche Selbstregulierung des Gesundheitswe
sens, keine unüberwindbaren Probleme und Schwierig
keiten mit sich bringen wird. Die weitere schnelle An
passung der Lebensbedingungen im Osten Deutschlands 
an westliches Niveau und der Abbau noch vorhandener 
Defizite sind dabei wichtige Voraussetzungen. 
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4.2. Zum Einfluß der demographischen Ent
wicklung auf die GKV-Ausgaben 

4.2.1. Die demographische Entwicklung als 
Bestimmungsfaktor von Gesundheits
ausgaben 

161. Die Gesundheitsausgaben hängen nicht nur von 
der absoluten Bevölkerungszahl , sondern infolge unter
schiedlicher geschlechts- und vor allem altersspezifi
scher Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auch 
signifikant von der Bevölkerungsstruktur ab. Da ältere 
Menschen im Vergleich zu jüngeren häufiger an einer 
oder mehreren Krankheiten leiden, erhöht sich die Inan
spruchnahme medizinischer Behandlung in einer altern
den Gesellschaft auch bei konstantem - je nach Intensi
tät auch bei sinkendem - Bevölkerungsniveau. So ka
men nach einer repräsentativen Haushaltsbefragung, die 
alle zwei Jahre Fragen zur Gesundheit einholte, im Zeit
raum von 1966 bis 1978 auf jeweils 10.000 Einwohner 
bei Personen unter 19 Jahren 800 (subjektiv) Erkrankte, 
in der Altersgruppe der 40 bis 65jährigen 1.600 Erkrank
te und bei Personen über 65 Jahren 3.400 Erkrankte. E i 
ne neuere repräsentative Bevölkerungsumfrage vom 
Frühjahr 1992 bestätigte, nach Krankheitsarten differen
ziert, im wesentlichen diese Unterschiede sowohl für die 
alten als auch für die neuen Bundesländer. 

162. WegerudejL_aJ_ tersabhärjgigejQ,, J^aanspruc h η ahm e 
medizinischer Leistungen steigen demographisch be-
dingt'Hfe G e s u n H h ^ s ^ ü ^ a T i e n pro Kopf in einer Bevöf 1 

kerung, die eine relative Zunahme älterer Menschen auf
weist. Ziemlich analog zu den altersgruppenspezifi
schen Krankheitshäufigkeiten verursachte die Alters
gruppe der über j35jährigen im Djriciisjüirjill^^ 
OECD-Ländern | 9 8 0 viermal höhere GesuQrJübßits^s-
gaben als die Gruppe der unter 65jährigen. In den alten 
Bundesländern entfielen auf die Gruppe der über 
65jährigen über doppelt so viele Gesundheitsausgaben 
wie auf die Gruppe der 45-65jährigen und letztere liegt 
ihrerseits über dem Zweifachen der unter 20jährigen. 
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf erreichen bei Perso
nen über 75 Jahren im Durchschnitt das Fünffache jenes 
Betrages, der auf die Gruppe der 5-15jährigen entfällt. 
Diese Relationen mögen je nach Land, Zeitraum und 
Gruppenbildung variieren, ihre unstrittigen Größenord
nungen deuten gleichwohl schon den Einfluß an, der von 
der demographischen Entwicklung auf Umfang und 
Struktur der Gesundheitsausgaben ausgeht. 

163.) Die Entwicklung von Umfang und Struktur der 
Bevölkerung hängt von drei Determinanten ab: 

- der Sterbeziffer, 
- der Geburtenziffer und 
- dem Saldo der Wanderungen. 

Die standardisierte allgemeine Sterbeziffer beschreibt 
die Zahl der Sterbefälle je 1.000 Einwohner unter der 
Annahme eines gleichbleibenden Altersaufbaus. Dabei 
weist die Determinante »Sterbefälle« einen wesentlich 

gleichförmigeren Verlauf auf als die Geburtenrate und 
die Wanderungsbewegungen. Auf der Grundlage der al
tersspezifischen Sterbeziffern 1989 betrug in den alten 
Bundesländern die durchschnittliche Lebenserwartung 
eines neugeborenen Jungen 72,6 und diejenige eines 
neugeborenen Mädchens 79,0 Jahre. In der ehemaligen 
DDR lag die entsprechende Lebenserwartung Neugebo
rener mit 70,1 bzw. 76,4 Jahren deutlich niedriger. 

Die Geburten- bzw. Fruchtbarkeitsziffer zeigt an, wie 
viele Kinder 1.000 Frauen in ihrem Leben zur Welt brin
gen würden, wenn sich die Geburtenhäufigkeit des Be
obachtungsjahres nicht verändern und keine Frauen un
ter 50 Jahren sterben würden. Man geht davon aus, daß 
ein Durchschnitt von 2,1 Kindern je Frau die Bevölke
rung in etwa reproduziert. Im OECD-Bereich erreichten 
bzw. übertrafen 1983 nur Irland (2,7) und die Türkei 
(4,0) diesen Wert. In den alten Bundesländern (1,4) und 
in der ehemaligen DDR (1,6) unterschritt diese zusam
mengefaßte Geburtenziffer im Jahre 1989 deutlich die 
zur Reproduktion der Bevölkerung notwendige durch
schnittliche Kinderzahl pro Frau. In diesem Kontext in
formiert die Nettoreproduktionsrate, inwieweit bei ge
gebenen Geburten- und Sterblichkeitsverhältnissen ei
nes Beobachtungszeitraumes eine Frauengeneration 
durch die von diesen Frauen geborenen Mädchen ersetzt 
wird. Die Nettoreproduktionsrate berücksichtigt somit 
im Unterschied zur zusammengefaßten Geburtenziffer 
auch den Einfluß der Sterblichkeit auf die Dauer der 
Fruchtbarkeitsperiode. Eine Rate von 1 gewährleistet 
die zur Bestandserhaltung der Bevölkerung notwendi
gen Geburten von Mädchen. In den alten Bundesländern 
nahm die Nettoreproduktionsrate in der ersten Hälfte der 
achtziger Jahre kontinuierlich ab, wuchs aber dann bis 
1989 mit 0,67 wieder leicht an. In der ehemaligen DDR 
lag die Nettoreproduktionsrate noch Mitte der achtziger 
Jahre deutlich über jener der alten Bundesländer, sank 
aber bis 1989 auf 0,75. Für 1990 und 1991 zeichnete sich 
hier ein weiterer Rückgang ab. 

164. Während in den beiden letzten Jahrzehnten die 
Lebenserwartung im OECD-Bereich ziemlich kontinu
ierlich anstieg, nahm die Nettoreproduktionsrate in die
sem Zeitraum in den meisten Ländern spürbar ab. Auf 
diese Weise wirkten beide Determinanten auf eine relati
ve Zunahme älterer Menschen hin, was der Begriff des 
»double aging« anschaulich zum Ausdruck bringt. 
Kompensierende Effekte können dann nur vom Saldo 
der Wanderungsbewegungen ausgehen, die unter den 
derzeitigen rechtlichen und politischen Bedingungen 
bzw. Perspektiven sicherlich den größten Unsicherheits-
faktor im Rahmen von Bevölkerungsvorausschätzungen 
bilden. Bezogen auf die alten Bundesländer betrug der 
Zuwanderungsüberschuß im Jahre 1989 bei Deutschen 
(ohne Übersiedler aus der ehemaligen DDR) 295.000 
und bei Ausländern 333.000. Dabei weisen vor allem die 
Aussiedler aus Osteuropa eine günstige Altersstruktur 
auf, denn 31,5 % waren unter 18 Jahre und nur 7,5 % 60 
Jahre und älter, während sich der Anteil dieser Alters-
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gruppe in der Gesamtbevölkerung der Bundesrepublik 
auf 20,8 % beläuft. 

165. --''Sofern der Staat die Zuwanderung nicht strikt 
"nach bestimmten Kriterien steuert, bildet die demogra

phische Entwicklung einen weitgehend nicht beeinfluß
baren Faktorder Ausgabenentwicklung im Gesundheits
wesen. Diese Feststellung schließt nicht aus, daß von 
Maßnahmen im Bereich des Familienlastenausgleichs, 
der Alterssicherung und auch der Gesundheitsversor
gung selbst (Rück-) Wirkungen auf die Familienplanung 
und damit die Nettoreproduktionsrate sowie die Sterb
lichkeitsentwicklung ausgehen. Der Einfluß solcher Re
gelungen, die wenn überhaupt erst ab einer bestimmten 
Fühlbarkeitsschwelle und vermutlich mit einer erhebli
chen Zeitverzögerung wirken, läßt sich aber kaum von 
jenen Effekten trennen, die von anderen, überlagernden 
Determinanten auf die Nettoreproduktionsrate und die 
Entwicklung der Sterblichkeit ausgehen. Zumindest 
reicht das instrumentale Wissen über diese Zusammen
hänge bei weitem nicht aus, um hier funktional mit Aus
sicht auf Erfolg bestimmte Zielwerte anzusteuern. 

166. Die demographische Entwicklung weist zu eini
gen anderen Faktoren, die Umfang und Struktur der Ge
sundheitsausgaben ebenfalls beeinflussen, schon auf 
den ersten Blick enge Abhängigkeiten auf. Sie hängt zu
nächst vom medlzThTslffi^ bzw. 
Wandel ab, Insoweit dieser die durchschnittliche Le
benserwartung erhöht. Sodann verändert die demogra
phische Entwicklung das Krankheitsspektrum, denn die 
relative Zunahme älterer Menschen geht u.a. mit einer 

verstärkten Multimorbidität einher. Insofern gewinnt 
auch das Problem der Multimorbidität mit steigender 
Lebenserwartung noch an Bedeutung. Die Entdeckung 
neuer geriatrischer Behandlungsmethoden weckt bei 
den älteren Menschen Erwartungen und Ansprüche an 
die Gesundheitsversorgung, die vor allem bei ausge
prägtem Versicherungsschutz nach einer nahezu selbst
verständlichen Befriedigung verlangen. Da der negative 
Preisstruktureffekt schwergewichtig bei arbeitsintensi
ven Behandlungsmethoden im stationären Sektor auf
tritt, steht auch er in positiver Korrelation zur demogra
phischen Entwicklung. Aus den angedeuteten Gründen 
dürfte es schwer fallen, die Effekte, die von der demo
graphischen Entwicklung ausgehen, im Wege einer em
pirischen Kausalanalyse exakt von jenen Wirkungen zu 
separieren, für die letztlich der medizinisch-technische 
Wandel, eine Veränderung des Morbiditätsspektrums 
oder ein negativer Preisstruktureffekt verantwortlich 
zeichnen. Zumindest gilt es in Rechnung zu stellen, daß 
eine empirische Analyse, die auf die demographische 
Entwicklung abstellt, einen Teil der Effekte dieser ande
ren Einflußfaktoren beinahe zwangsläufig beinhaltet. 

4.2.2. Auswirkungen der Rentnerquote auf die 
Ausgaben der GKV 

^Z-^bemographische Veränderungen in Richtung ei
ner relativen Zunahme älterer Menschen beeinflussen 
auch die Entwicklung der Rentnerquote bzw. -dichte, 
d.h. sie führen zu einem steigenden Anteil von Rentnern 

Abbildung26: Bevölkerung über 80 Jahre, alte Bundesländer 
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage StBA. 
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Tabelle 15: Anteile der GKV-Ausgaben für Mitglieder und Rentner an den jeweiligen Behandlungsarten in %, 1970-
1992 

Behandlungsart 
Jahr 1970 1975 1980 1985 1990 1992a) 

(1) Behandlung 
durch Ärzte 

Mitgliederb) 73,2 69,6 66,1 64,0 64,6 64,4 (1) Behandlung 
durch Ärzte Rentner«) 26,8 30,4 33,9 36,0 35,4 35,6 

(2) Behandlung 
durch Zahnärzte 

Mitglieder 91,6 92,0 91,2 89,7 88,7 87,9 (2) Behandlung 
durch Zahnärzte Rentner 8,4 8,0 8,8 10,3 Π,3 12,1 

(3) Stationäre 
Behandlung 

Mitglieder 64,4 60,0 54,1 49,5 47,9 47,8 (3) Stationäre 
Behandlung Rentner 35,6 40,0 45,9 50,5 52,1 52,2 

(4) Arzneimittel Mitglieder 56,3 51,8 49,8 44,1 45,2 45,7 (4) Arzneimittel 
Rentner 43,7 48,2 50,2 55,9 54,8 54,3 

(5) Heil- und 
Hilfsmittel 

Mitglieder 69,9 65,9 62,8 56,0 53,4 51,2 (5) Heil- und 
Hilfsmittel Rentner 30,1 34,1 37,2 44,0 46,6 48,8 

(6) Zahnersatz Mitglieder 69,7 74,8 79,8 76,0 71,3 70,9 (6) Zahnersatz 
Rentner 30,3 25,2 20,2 24,0 28,7 29,1 

a) Vorläufige Ergebnisse. 
b) Mitglieder und Familienangehörige in der Allgemeinen Krankenversicherung. 
c) Rentner und Familienangehörige in der Krankenversicherung der Rentner. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung auf Grundlage BMA. 

an der Gesamtzahl der Mitglieder in der GKV. Bei dieser 
Trennung in »Rentner« und »Mitglieder« - letztere be
ziehen sich im folgenden nur auf die Allgemeine 
Krankenversicherung - handelt es sich fraglos um eine 
sehr grobe Altersgruppenbildung, die wichtige Ver
schiebungen innerhalb dieser beiden Kategorien nicht 
zu erfassen vermag. So nahm, wie Abbildung 26 veran
schaulicht, die Anzahl der Menschen, die ein Alter von 
üb^r 80 Jahren erreichten, in den letzten 40 Jahren deut
lich zu. Zudem kann der Rentnerstatus nur mit Ein
schränkungen als demographischer Indikator gelten; in 
der Bundesrepublik geht derzeit ca. jeder vierte vor Er
reichen der Altersgrenze wegen Berufs- und Erwerbsun
fähigkeit in Rente. 

Schließlich bietet das Rentenversicherungssystem auch 
nach der Reform von 1992 mangels Altersneutralität 
noch immereinen Anreiz zur früheren Inanspruchnahme 
der Rente. Unbeschadet dieser Einwände enthält die 
amtliche Statistik für diese beiden »Altersgruppen« de
taillierte Daten über die Behandlungsausgaben, die in er
ster Approximation durchaus einige - wenn auch 
vorsichtige - Schlüsse über die Auswirkungen demo
graphischer Veränderungen erlauben. 

168. Eine Aufspaltung der GKV-Behandlungsausga-
ben nach Mitgliedern und Rentnern für den aus demo
graphischer Sicht recht kurzen Zeitraum von 1970 bis 
1992 zeigt, daß die im Beobachtungszeitraum eher mo
derat verlaufenen demographischen Veränderungen be-

\\jbildung27: Anteile der Ausgaben für Rentner an den gesamten GKV-Ausgaben für die jeweiligen Behandlungsarten 
in %, 1970 und 1992 
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle 16: Ausgabenanteile der einzelnen Behandlungsarten für Mitglieder und Rentner an den gesamten Leistumgs-
ausgaben der G K V in %, 1970- 1992 

Behandlungsart 
Jahr 1970 1975 1980 1985 1990 1992a) Warab) 

(l) Behandlung 
durch 
Ärzte 

Insgesamt0) 22,9 19,4 17,9 18,1 18,2 17,4 432,4 (l) Behandlung 
durch 
Ärzte 

Mitglieder̂ ) 23,1 19,7 18,0 19,2 19,9 19,2 368,6 
(l) Behandlung 

durch 
Ärzte Rentner«) 22,2 18,5 17,7 16,3 15,6 14,8 606,6 

(2) Behandlung 
durch Zahn
ärzte 

Insgesamt 7,2 7,1 6,4 6,1 6,1 6,0 490,3 (2) Behandlung 
durch Zahn
ärzte 

Mitglieder 9,1 9,6 8,9 9,1 9,2 9,1 379,2 
(2) Behandlung 

durch Zahn
ärzte Rentner 2,2 1.8 1,7 1,6 1,7 1,7 745,1 

(3) Stationäre 
Behandlung 

Insgesamt 25,2 30,6 29,6 32,2 33,2 32,3 798,9 (3) Stationäre 
Behandlung Mitglieder 22,4 26,5 24,4 26,5 27,0 26,5 567,2 

(3) Stationäre 
Behandlung 

Rentner 32,5 37,9 39,7 40,9 42,1 40,4 1217,9 
(4) Arznei

mittel 
Insgesamt 17,7 15?3 14,3 15,3 16,3 16,2 539,8 (4) Arznei

mittel Mitglieder 13,8 11,6 11,1 11,2 12,5 12,7 419,7 
(4) Arznei

mittel 
Rentner 28,1 23,2 21,4 21,4 21,7 21,0 694,4 

(5) Heil- und 
Hilfsmittel 

Insgesamt 2,8 4,4 5,7 6,0 6,3 6,4 1497,0 (5) Heil- und 
Hilfsmittel Mitglieder 2,7 4,3 5,6 5,7 5,7 1083,5 

(5) Heil- und 
Hilfsmittel 

Rentnex 3,1 4,8 6,2 6,6 7,1 7,4 2455,7 
(6) Zahn

ersatz 
Insgesamt 3,5 7,2 8,6 7,1 3,6 4,0 712,4 (6) Zahn

ersatz Mitglieder 3,3 7,9 10,4 8,9 4,4 4,9 726,5 
(6) Zahn

ersatz 
Rentner 3,8 5,7 5,1 4,2 2,5 2,8 680,1 

a) Vorläufige Ergebnisse. 
b) Veränderung im angegebenen Zeitraum in vH. 
c) Jeweilige Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV für Gesundheit (letztere hier 

ohne die nicht aufteilbaren, sonstigen Aufwendungen). 
d) Jeweilige Ausgaben für Mitglieder in vH der gesamten GKV-Gesundheitsausgaben 

für Mitglieder. 
e) Jeweilige Ausgaben für Rentner in vH der gesamten GKV-Gesundheitsausgaben 

für Rentner. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 

reits beachtlich auf Umfang und Struktur der GKV-Aus
gaben einwirkten. Im Jahre 1970 entfiel auf eine Rent
nerquote von 26,1 % nur ein geringfügig höherer Anteil 
von 27,6 % an den GKV-Gesamtausgaben. Da zwischen 
1970 und 1992 die Ausgaben für Rentner mit 962,0 % 
weitaus stärker anstiegen als jene für Mitglieder 
(464,2 % ) , absorbiert derzeit eine Rentnerquote von 
28,7 % einen Ausgabenanteil von 41,7 %. 

Wie Tabelle 15 und Abbildung 27 verdeutlichen, diffe
rieren die Ausgabenanteile, die jeweils auf die Rentner 
entfallen, zwischen den sechs Behandlungsarten erheb
lich, so daß von der relativen Ausdehnung der GKV-
Ausgaben für Rentner relevante Einflüsse auf die Aus
gabenstruktur ausgehen können. Innerhalb der Behand
lungsarten verzeichneten schon 1970 die Arzneimittel
ausgaben den höchsten Rentneranteil mit 43,7 % und 
dieser wuchs bis 1992 noch auf 54.3 % an. Unter diesem 
Gesichtspunkt folgen die stationäre Behandlung 
(52.2 %) sowie die Heil- und Hilfsmittel (48,8 %). deren 

Rentneranteile sich im Beobachtungszeitraum am stärk
sten erhöhten. 

169. Tabelle 16 und Abbildung 28 ermöglichen einen 
Einblick in das Wachstum der GK V-Behandlungsausga-
ben getrennt nach Mitgliedern und Rentnern. Dabei wei
sen bei den GKV-Behandlungsausgaben für Mitglieder 
die Behandlung durch Ärzte (368,6 % ) gefolgt von der 
Behandlung durch Zahnärzte (379,2%) und den Arznei
mitteln (419,7 %) den geringsten Anstieg im Beobnch-
tungszeitraum auf, während die Aufwendungen für 
Heil- und Hilfsmittel (1083,5 % ) hier mit weitem Ab
stand an der Spitze rangieren. Relativ moderat verlief 
das Wachstum der stationären Behandlungsausgaben für 
Mitglieder (567.2 % ) , das noch unter der Wachstumsrate 
der gesamten Leistungsausgaben der G K V (532,5 % ) 
lag. Bei den GKV-Ausgaben für Rentner fallen die ho
hen Steigerungsraten für die Aufwendungen für Hei l -
und Hilfsmittel (2.455,7 %) sowie für stationäre Be
handlung (1.217,9 % ) auf. Die insbesondere in Relation 
zur ambulanten Behandlung und zu den Arzneimitteln 
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Abbildung28: Wachstumsraten der GKV-Ausgaben für Mitglieder und Rentner nach Behandlungsarten in %, 1970 -
1992 
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 

starke Zunahme der Ausgaben für die Krankenhausbe
handlung der Rentner deutet an, daß mit zunehmendem 
Alter die Behandlungsbedürftigkeit im Krankenhaus 
noch stärker ansteigt als die allgemeine Krankheitshäu
figkeit. Der Arzneimittelanteil der Rentner ging im Be
obachtungszeitraum von 28,1 % auf 21 ,0% zurück, 
stellt aber immer noch nach den Ausgaben für stationäre 
Behandlung die ausgabenintensivste Behandlungsart für 
Rentner dar. 

170. In der Tabelle 17 werden die Entwicklung der 
GKV-Ausgaben pro Mitglied und Rentner bzw. pro M i t 

glieds- und Rentnerhaushalt zusammengefaßt . Bei den 
gesamten GKV-Ausgaben lagen die Aufwendungen pro 
Rentner im Jahre 1970 mit 821 D M nur geringfügig über 
jenen für Mitglieder mit 763 D M , überstiegen diese im 
Jahre 1992 mit 6.209 D M zu 3.481 D M aber schon um 
78%. Fällt die Differenz zwischen den Ausgaben für 
Rentner und denen für Mitglieder bei der Behandlung 
durch Ärzte recht gering aus, so übertreffen die pro 
Haushalt-Ausgaben für Rentner diejenigen für Mitgl ie
der bei den Heil- und Hilfsmitteln um 132%, bei der sta
tionären Behandlung um 172% und bei den Arzneimit
teln um 195%. Die Behandlung der Rentner verursachte 

Tabelle 17: Ausgaben der G K V je Mitglied und je Rentnernach Behandlungsarten in DM, 1970- 1992 

Behandlungsart 
Jahr 1970 1975 1980 1985 1990 1992·) 

(1) GKV-Ausgaben 
insgesamt 

Mitglieder 763.2 1663,0 2232,8 25593 29453 3480.9 (1) GKV-Ausgaben 
insgesamt Rentner 821,1 19193 28583 4047,2 5010,7 6208,7 

(2) Behandlung 
durch Ärzte 

Mitglieder 176,7 28.4 404.4 491.0 586.6 668.7 (2) Behandlung 
durch Ärzte Rentner 182,9 355.4 508.6 666,0 783.1 919a 

(3) Behandlung 
durch Zahnärzte 

Mitglieder 69.2 159,1 2003 233.6 270,0 316,7 (3) Behandlung 
durch Zahnärzte Rentner 18.0 34.6 47.6 64.4 83.9 108,2 

(4) Stationire 
Behandhing 

Mitglieder 170.9 441/) 548.7 678.1 7963 922/) (4) Stationire 
Behandhing Rentner 267,2 728.0 U353 1667.7 2108.4 25073 

(5) Arzneimittel Mitglieder 150.0 193,1 249,4 286,7 3673 441.4 (5) Arzneimittel 
Rentner 230.5 445,8 612,7 873.0 1087.7 1303.9 

(6) Heil-und 
Hilfsmittel 

Mitglieder 20.6 713 122,1 142.7 167.7 1*7.0 (6) Heil-und 
Hilfsmittel Rentner 25.1 913 1763 296.6 3563 456.7 

(7) Zahnersatz Mitglieder 25.5 131,0 233,7 228.0 1283 1703 (7) Zahnersatz 
Rentner 313 109,4 144,4 m s 1263 174.1 

i ) Vorläufige Ergebnisse. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle 18: Tatsächliche und bereinigte Ausgabenanteile nach Behandlungsarten in % der gesamten Leistungsausga 
ben der GKV, 1970 und 1992 

Ausgaben

anteile •) 

Behand

lungsart 

tatsächlicher 

Anteil 

bereinigte Ausgabenanteile Ausgaben

anteile •) 

Behand

lungsart 

tatsächlicher 

Anteil 

bei konstantem Aus

gabenanteil für 

Rentnerhaushalte 

bei konstanter 

Rentnerhaushalts

quote 

bei konstanter 

relativer 

Ausgabenintensität 

Ausgaben

anteile •) 

Behand

lungsart 1970 1992 1970 1992 1970 1992 1970 1992 

Behandlung 

durch Ärzte 22,89 17,37 22,89 17,32 22,89 16,83 22,89 17,92 

Behandlung 

durch Zahn

ärzte 
7,16 6,03 7,16 5,90 7,16 5,96 7,16 5,96 

stationäre 

Behandlung 25,20 32,29 25,20 24,40 25,20 30,80 25,20 25,27 

Arzneimit

tel 17,71 16,15 17,71 15,13 17,71 1538 17,71 15,88 

Heil- und 

Hilfsmittel 2,80 6,37 2,80 4,14 2,80 6,10 2,80 4,22 

Zahnersatz 3,26 4,02 3,26 3,69 3,26 3,92 3,26 3,77 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 

1992 pro Haushalt mit 1.304 D M wesentlich mehr Arz
neimittelausgaben als Aufwendungen für die Behand
lung durch Ärzte (919 D M ) , während es sich bei den 
Mitgliedern in der Tendenz umgekehrt verhielt. A u f der 
Grundlage einer pro Mitglied- bzw. pro Rentner-Be
trachtung besitzen die Arzneimittelausgaben somit die 
stärkste Alters- bzw. Rentnerabhängigkeit . 

171. Die obige Darstellung der GKV-Ausgaben pro 
Mitglied und pro Rentner schließen auch die jeweiligen 
Gesundheitsaufwendungen für beitragsfrei mitversi
cherte Familienangehörige ein. Insofern handelt es sich 
hier nicht um pro Kopf-Ausgaben, die in jedem Falle 
niedriger liegen. Da auf ein Mitglied aber tendenziell 
mehr beitragsfrei mitversicherte Familienangehörige als 
auf einen Rentner entfallen, würde eine pro Kopf-Be
trachtung noch höhere Differenzen zwischen den Ge
sundheitsausgaben von Mitgliedern und Rentnern aus
weisen. Leider erlauben die bisher vorliegenden Daten 
keine solche pro Kopf-Betrachtung, die unter dem 
Aspekt der gesundheitlichen Leistungsvorstellung eine 
höhere Aussagekraft besitzen würde. Möglicherweise 
liefern die im Zuge der Durchführung des Risikostruk
turausgleiches zwischen den gesetzlichen Krankenkas
sen neu anfallenden Daten die notwendige Informati
onsgrundlage für eine solche pro Kopf-Betrachtung. 

4.2.3. Zum Einfluß der Rentnerquote auf die 
Ausgabenstruktur 

172. Um die Effekte, die im Beobachtungszeitraum 
von den GKV-Aufwendungen für Rentner auf die Struk
tur der Behandlungsausgaben ausgingen, noch etwas zu 
spezifizieren, bietet sich eine Strukturbereinigung an. 
Wird für jede Behandlungsart der Ausgabenanteil für 
Rentner auf dem jeweiligen Niveau von 1970 festge
schrieben, so wird die Entwicklung der Ausgabenstruk
tur, d.h. die Veränderung der tatsächlichen Ausgabenan
teile, vom Einfluß der Behandlungsausgaben für Rent
ner bereinigt. Eine solche Bereinigung führt, wie 
Tabelle 18 ausweist, gegenüber den tatsächlichen Antei
len bei allen Behandlungsarten zu niedrigeren Ausga
benquoten. Die Aufwendungen für Rentner wirkten so
mit durchgehend in Richtung eines Anstiegs des jeweil i
gen Ausgabenanteils. 

173. Bei der stationären Behandlung beträgt die Diffe
renz zwischen tatsächlichem und bereinigtem Anteil fast 
8 Prozentpunkte, d.h. unter der Annahme eines ab 1970 
konstanten Anteils der Krankenhausaufwendungen für 
Rentner an den GKV-Gesamtausgaben läge der Anteil 
für stationäre Behandlung um fast 8 Prozentpunkte nied
riger und mit 24,4 % sogar um 0,8 Prozentpunkte unter 
dem Ausgangswert von 25,2 %. Bei den Arzneimitteln 
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unterschreitet der bereinigte Ausgabenanteil den tat
sächlichen um gut einen Prozentpunkt, was vor dem 
Hintergrund des hohen Anteils, den die Rentner an den 
Arzneimittelausgaben beanspruchen, doch etwas über
rascht. Bei der ambulanten und zahnärztlichen Behand
lung sowie bei Zahnersatz fallen die Bereinigungseffek
te kaum ins Gewicht, während bei den Heil- und Hilfs
mitteln derbereinigte Ausgabenanteil den tatsächlichen 
um 2,23 Prozentpunkte unterschreitet. 

174. Der Anstieg der Ausgabenanteile, der auf die 
Aufwendungen für Rentner zurückgeht, läßt sich nicht 
nur auf eine gestiegene Anzahl von Rentnern, sondern 
auch auf eine erhöhte Behandlungs- bzw. Ausgabenin-
tensität^ zurückführen. Eine weitere Strukturbereini
gung vermag die Effekte dieser beiden unterschiedli
chen Einflußgrößen zu separieren. Dabei wird einmal 
die Zahl der Rentner auf dem Niveau von 1970 fixiert, so 
daß Veränderungen der bereinigten Ausgabenanteile 
dann ausschließlich in der gestiegenen Ausgabenintensi
tät der medizinischen Behandlung von Rentnern wur
zeln. Zum anderen kann man die Ausgabenintensität der 
Rentner auf dem Niveau von 1970 konstant halten, um 
so den Einfluß der Rentnerzahl als isolierte Einflußgrö-
ße zu ermitteln. 

175. Die getrennte Strukturbereinigung macht trans
parent, daß bei der stationären Behandlung sowie den 
Heil- und Hilfsmitteln vor allem die Zunahme der Aus
gabenintensität der Behandlung von Rentnern den A n 
stieg der Ausgabenanteile verursachte (Tabelle 18). 

Der bereinigte Ausgabenanteil für stationäre Behand
lung beträgt bei konstanter Ausgabenintensität 25,27 
und liegt somit um 7 Prozentpunkte unter dem tatsächli
chen Anteil. Ein Erklärungsfaktor für die Dominanz der 
Ausgabenintensität im Krankenhausbereich bildet die 
steigende Lebenserwartung der Bevölkerung, die u.a. 
auf neuen Behandlungsmethoden und neuen operativen 
Techniken beruht. Die höhere Lebenserwartung spiegelt 
sich auch in der GKV-Mitgliederstruktur wider. Betrug 
der Anteil der über 75 Jahre alten Frauen an den weibli
chen Mitgliedern in der G K V im Jahre 1979 noch 
11,8 %, stieg er bis 1990 auf 15,5 % an. Der entspre
chende Anteil der Männer über 75 Jahre wuchs von 
5,2 % auf 6,2 % (JG 1992 Tabellen T404 undT405). Der 
zunehmende Anteil älterer Menschen und die höhere 
Wahrscheinlichkeit, im Alter gleichzeitig an mehreren 
Krankheiten zu leiden (Multimorbidität) , gehen mit stei
gendem Pflegetagevolumen, verlängerter Verweildauer 
und somit zunehmenden Ausgaben je Krankheitsfall 
einher. Die gestiegene Ausgabenintensität der stationä
ren Gesundheitsversorgung könnte aber auch auf einen 

Die Ausgabenintensität beschreibt hier das Verhält
nis zwischen den Ausgaben einer bestimmten 
Behandlungsart pro Rentnerhaushalt und den 
Gesamtausgaben pro Rentner- und Mitgliedshaus
halt. 

ausgeprägten negativen Preisstruktureffekt zuungunsten 
der Krankenhausbehandlung zurückgehen. Eine alters
gruppenspezifische Aufgliederung der Aufwendungen 
für Rentner könnte eventuell Aufschlüsse über das Ge
wicht dieser beiden potentiellen Einflußfaktoren liefern. 

176. Bei der Behandlung durch Ärzte und bei den Arz
neimitteln wirkte vor allem das Wachstum der Zahl der 
Rentner auf die Ausgabenanteile. Bei der Leistungsart 
»Behandlung durch Ärzte« liegt unter der Annahme ei
ner konstanten Ausgabenintensität die bereinigte Ausga
benquote um 0,55 Prozentpunkte über der tatsächlichen 
Quote, so daß die Ausgabenintensität für Rentner im Be
obachtungszeitraum abnahm. Unter diesem Aspekt 
könnte bei substitutiven Beziehungen zwischen den Be
handlungsarten eine Verlagerung der medizinischen 
Versorgung vor allem von älteren Menschen vom Kran
kenhaus zu konkurrierenden ambulanten Leistungser
bringern zu Ausgabeneinsparungen führen. Dies setzt 
im Sinne des Effizienzpostulates allerdings voraus, daß 
die Behandlungsziele nicht darunter leiden, d.h. die am
bulante die stationäre Behandlung auch qualitativ zu er
setzen vermag. Unabhängig von der Notwendigkeit wei
terer, stärker disaggregierter Analysen deuten die o.a. 
Strukturbereinigungen bereits daraufhin, daß die Verän
derung der relativen Ausgabenintensität die Steigerung 
der Ausgabenanteile stärker beeinflußte als das Wachs
tum der Rentnerzahl. Die Veränderung der relativen 
Ausgabenintensität zeichnete nämlich fast ausschließ
lich für das Wachstum des Ausgabenanteils jener Be
handlungsarten verantwortlich, welche die stärkste rela
tive Ausdehnung aufweisen (stationäre Behandlung so
wie Heil- und Hilfsmittel). Dagegen fallen die entspre
chenden Effekte, die von dem Wachstum der Rentner
zahl auf die Ausgabenanteile der einzelnen Behand
lungsarten ausgingen, vergleichsweise schwach aus. In
sofern beeinflußt die demographische Entwicklung im 
engeren Sinne, d.h. als isolierte Determinante, bisher nur 
in bescheidenem Umfange die Ausgabenstruktur der 
GKV. 

4.2.4. Die siebte koordinierte Bevölkerungs
vorausberechnung 

Geltungsbereich und Annahmen 

177. Bei der siebten koordinierten Bevölkerungsvor
ausberechnung handelt es sich um eine zwischen den 
statistischen Ämtern des Bundes und der Länder abge
stimmten Prognose, die für das gesamte heutige Bundes
gebiet vergleichbare Ergebnisse liefert. Die Schätzung 
differenziert für das frühere Bundesgebiet auch nach 
Bundesländern, nicht jedoch für das Beitrittsgebiet, was 
vor allem wegen der Unsicherheit über die zukünftigen 
(internen) Wanderungen und deren Auswirkungen auf 
die einzelnen neuen Bundesländer unterbleibt. Die Pro
gnose basiert auf dem nach Geschlecht und nach den A l 
tersjahren bis 99 gegliederten Ergebnis der Bevölke-

98 



rungsfortschreibung mit Stand zum 31.12.1989. Mittels 
altersspezifischer Geburten- und Sterbeziffern und unter 
Berücksichtigung von Wanderungssalden für die einzel
nen Altersjahre erfolgt eine jahrgangsweise Fortschrei
bung des Ausgangsbestandes bis zum Jahre 2030. Dabei 
macht die Studie eine für die Zwecke dieses Gutachtens 
relevante Unterscheidung zwischen Vorausschätzungen 
und Modellrechnungen. Während sich die Vorausschät
zungen auf die absehbare Entwicklung in den nächsten 
10 bis 15 Jahren erstrecken, zeigen die Modellrechnun
gen auf der Grundlage bestimmter Annahmen eine län
gerfristige Bevölkerungsentwicklung auf. Bei der vor
liegenden Bevölkerungsvorausberechnung geht die Vor
ausschätzung etwa ab den Jahren 2000 bis 2005 in eine 
Modellrechnung über. 

178. Die Prognose unterstellt zunächst, daß die Netto
reproduktionsrate bzw. zusammengefaßte Geburtenzif
fer des Basisjahres mit 0,67 bzw. 1.4 im früheren Bun
desgebiet über den gesamten Vorausberechnungszeit-
raum konstant bleibt. Wie bereits erwähnt, nahm die 
Nettoreproduktionsrate in den neuen Bundesländern 
schon vor der deutschen Vereinigung - wenn auch von 
vergleichsweise höherem Niveau - auf 0,75 in 1989 ab. 
Die Prognose geht hier von der Annahme aus, daß diese 
Rate in den Jahren 1990 (0,71) und 1991 (0.42) bedingt 
durch den gesellschaftlichen Umbruch noch weiter ab
sinkt, sich dann aber bis Ende 1995 an das Niveau der al
ten Bundesländer angleicht und anschließend ebenfalls 
auf dem Wert von 0.67 verharrt. Interessant erscheint 
hier ein Vergleich mit den entsprechenden Hypothesen 
der OECD, die in ihrer unteren Variante bis 2050 eine 
Annäherung der Fruchtbarkeits- bzw. Geburtenziffern 
an den Wert 1,4 vorsieht, was exakt dem Niveau der bun
desdeutschen Vorausschätzung entspricht. Nach der 
mittleren Variante nähert sich diese Ziffer dem Wert 2,1 
an. der für eine Reproduktion der Bevölkerung -
allerdings dann in den meisten Ländern gegenüber heute 
auf niedrigerem Niveau - ausreicht. Entsprechend der 
oberen Variante geht die Geburtenziffer bis 2050 sogar 

gegen den aus heutiger Sicht schwer nachvollziehbaren 
Werl von 2,5. 

179. Im Hinblick auf die Sterblichkeit basiert die 
neueste bundesdeutsche Prognose auf der Annahme, daß 
die durchschnittliche Lebenserwartung in den alten 
Bundesländern bis zum Jahre 2000 noch um zwei Jahre 
zunimmt und sich dann nicht mehr verändert. Für die 
neuen Bundesländer wird vorausgesetzt, daß die Le
benserwartung bis zum Jahre 2010 zunächst auf jenes 
Niveau ansteigt, das in den alten Bundesländern schon 
im Basisjahr bestand, und eine Angleichung an das west
liche Niveau bis zum Jahre 2030 dauert. Dies bedeutet, 
daß in den neuen Bundesländern die durchschnittliche 
Lebenserwartung eines neugeborenen Mädchens (Jun
gen) von 76,4 (70,1) Jahren im Basisjahr 1989 bis 2030 
auf 79,0 (72,6) Jahre anwächst und sich dann bis 2030 
um zwei weitere Jahre erhöht. Ziemlich analog dazu er
wartet die OECD in ihrer sog. Basisannahme, daß sich 
die Lebenserwartung im OECD-Durchschnitt bei abneh
menden Zuwächsen bis zum Jahre 2030 noch um zwei 
Jahre verlängert und dann konstant bleibt. Eine alternati
ve Variante rechnet in sieben wichtigen OECD-Ländern 
für die 60jährigen im Zeitraum von 2000 bis 2030 mit ei
ner weiteren Erhöhung der Lebenserwartung um 10 Jah
re. Grundlage dieser Variante bildet die Annahme, daß 
sich der medizinisch-technische Fortschritt vornehmlich 
bei der älteren Generation niederschlagen wird. 

180. Während die OECD-Schätzung wie auch eine 
ähnliche Studie des Internationalen Währungsfonds^ 
kaum Einflüsse von Wanderungsbewegungen auf die 
Bevölkerungsstruktur berücksichtigt, veranschlagt die 
bundesdeutsche Vorausberechnung bezüglich des verei
nigten Deutschlands für den gesamten Prognosezeit-

Diesc Studie »Aging and Social Expenditure in the 
Major Industrial Countries, 1980-2025« nimmt bei 
der Migration explizit einen Nullsaldo an. 

Tabelle 19: Hypothesen über den Wanderungssaldo in der siebten kordinierten Bevölkerungsvorausschätzung 

Zeitraum 1990 1991 - 1995 1996 - 2000 2001 - 2010 201t -2030 

Gebiet 

in 
1000 

in 
1000 

durch
schnitt
lich») 

ab 
1990 

in 
1000 

durch
schnitt
lich1) 

ab 
1990 

in 
1000 

durch
schnitt
lich») 

ab 
1990 

in 
1000 

durch
schnitt
lich» 

ab 
1990 

vereinigte 
Deutsch
land 

720 1.705 341 2.425 650 130 3.075 611 61 3.686 1.068 53 4.754 

alte Bun
desländer 

1.120 1.848 370 2.968 538 108 3.506 523 52 4.029 908 45 4.937 

neue Bun
desländer 

-400 -143 -29 -543 112 22 -431 88 9 -343 160 16 -183 

I) Durchschnittlich pro Jahr im betreffenden Zeitraum. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage B. Sommer, Entwicklung der Bevölkerung bis 2030, in: Wirt
schaft und Statistik. Heft 4/1992. S. 218. 
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Tabelle 20: Entwicklung der Bevölkerung 

Am 31.12. 
des Jahres 

Insgesamt Davon im Atter von. .. bis unter... Jahren 
Jugend

quotient1) 
Alten

quotient2) 
Gesamt
quotient3) 

Am 31.12. 
des Jahres 

Insgesamt 
unter 20 20 - 6 0 60 und alter Jugend

quotient1) 
Alten

quotient2) 
Gesamt
quotient3) 

Am 31.12. 
des Jahres 

1000 |% von Spalte 1 1000 % von Spalte 1 1000 |% von Spalte 1 

Jugend
quotient1) 

Alten
quotient2) 

Gesamt
quotient3) 

Bastsbevölkerung der ModeBrechnungen 
1989 Früheres 

Bundesgebiet 62679,0 13071.0 20.9 36533.3 58.3 13 074.8 20.9 35.8 35.8 71.6 
Neu*Bundesländer.. 16433.8 4182.7 25,5 9 243.4 562 3 007.7 18.3 45.3 32.5 77.8 
Deutschland 79112.8 17253.6 21.8 45776.7 57.9 16 062.5 20.3 37.7 35.1 72.8 

Früheres Bundesgebiet 
1990 63780.9 13261.9 20,8 37258.8 58,4 13260.2 20.8 35.6 35.6 712 
2000 65765.3 13940.5 212 36202.2 55.0 15622.6 23.8 38.5 432 81.7 
2010 63843.7 12139.1 19.0 34989.1 54.8 16715.4 262 34,7 47.8 82.5 
2020 60711.0 10359.1 17,1 32368.4 53.3 17 983.5 29.6 32.0 55.6 87.6 
2030 56598.0 9840.7 17.4 26803.6 47.4 19953.7 35.3 36.7 74,4 1112 

Neue Bundesttnder 
1990 16009.1 4 013.1 26.1 8980.6 56.1 3015.5 18.8 44.7 33.6 78.3 
2000 15360.9 3376.3 22.0 8467.6 55.1 3517.0 22.9 39.9 41,5 81.4 
2010 15014.7 2730.8 182 8648.3 57,6 3 635.6 242 31.6 42,0 73.6 
2020 14 253.3 2580.9 18.1 7 620.1 53.5 4 052.4 28.4 33.9 53.2 87,1 
2030 13304,3 2163.9 16.3 67283 50.6 4 412.0 332 322 65.6 97,7 

Deutschland 
1990 79790.1 17275.0 21,7 46239.4 58.0 16275.7 20.4 37.4 352 72.6 
2000 81126.2 17316.8 21.3 44 669.8 55.1 19 139.5 23.6 38,8 42,8 81,6 
2010 78 858.4 14 869.9 18.9 43637,5 55.3 20351.1 25.8 34,1 46.6 80.7 

74 964.3 12940.0 17.3 39988.5 53.3 22035.8 29.4 32.4 55,1 87,5 
2030 69902.2 12004.6 172 33531.9 48.0 24365.8 34.9 35.8 72.7 108.5 

') Unter 20jährige je 100 20- bis unter 60jahrige. — *) 60jihrige und altere je 100 20- bis unter 60j4hrige. — 3 ) Summe aus Jugend- und Altenquotient. 

Quelle: B. Sommer, Entwicklung der Bevölkerung bis 2030, in: Wirtschaft und Statistik, Heft 4/1992, S. 220. 

räum relevante Zuwanderungsüberschüsse. Letztere 
summieren sich, wie Tabelle 19 zeigt, von 1990 bis zum 
Jahre 2000 auf über 3 Mio . und schwächen sich erst 
dann auf durchschnittlich 61.000 bzw. 53.000 pro Jahr 
ab. 

Dieser Schätzung des Saldos der Wanderungsbewegun
gen liegt die Annahme zugrunde, daß die (Netto-) Zu
wanderung von Aussiedlern bis zum Jahre 2000 ausläuft 
und im gesamten Prognosezeitraum keine allzu großen 
Wanderungsströme aus Osteuropa oder der Dritten Welt 
einsetzen. Vor dem Hintergrund eines Zuwanderungs
überschusses von 628.000 im Jahre 1989 und 720.000 
im Jahre 1990 sowie den derzeitig absehbaren rechtli
chen und politischen Perspektiven scheint sich diese 
Projektion des Wanderungssaldos schon für den Zeit
raum von 1991 bis 1996 - mit einem durchschnittlichen 
jährlichen Überschuß von 341.000 Zuwanderungen - an 
der unteren Grenze zu bewegen. Die neuen Bundeslän
der bilden im Rahmen dieser Wanderungshypothese in
sofern eine Ausnahme, als sie in ihrer Gesamtheit noch 
im Zeitraum von 1991 bis 1996 einen negativen Wande
rungssaldo aufweisen, der sich dann zwar umkehrt, aber 
aufsummiert über den gesamten Vorhersagezeitraum 
hinweg immer noch defizitär bleibt. 

Ergebnisse und Konsequenzen 

181. Trotz der zurückhaltenden Annahmen über die 
Wanderungsbewegungen reichen im vereinigten 

Deutschland die positiven Wanderungssalden bis zum 
Jahre 1998 aus, um die Überschüsse der Sterbefälle über 
die Geburten überzukompensieren. Nach dem Maxi 
mum von 81,2 Mio . Bürgern sinkt der Bevölkerungs
stand dann zwar ständig, aber zunächst langsam ab, so 
daß er bis zum Jahre 2009 immer noch über dem Aus
gangsniveau von 1989 (79,1 Mio.) liegt. Dies bedeutet, 
daß die Bevölkerungszahl im Rahmen der Vorausschät
zung, welche die absehbare Entwicklung in den näch
sten 10 bis 15 Jahren beinhaltet, gegenüber ihrem heuti
gen Stand nicht abnimmt (Tabelle 20 und 
Abbildung 29). 

Lediglich in den neuen Bundesländern geht die Bevöl
kerung im Prognosezeitraum ständig zurück, wobei im 
Jahre 1990 die starke Abwanderung in die alten Bundes
länder und danach der Überschuß der Sterbefälle über 
die Geburten die zentralen Ursachen bilden. In diesem 
Gebiet schrumpft die Bevölkerung von 1990 bis 2010 
um insgesamt knapp eine Mi l l ion . 

182. Wie in den Abbildungen 29 und 30 illustriert, be
wirken sinkende Geburtenraten und zurückgehende 
Mortalitätsraten, daß die Bevölkerungspyramide immer 
kopflastiger wird und die Zahl der über 60jährigen in 
Relation zur restlichen Bevölkerung zunimmt. Dieser 
Trend setzt sich zukünftig noch verstärkt fort, so daß der 
Anteil der Bevölkerungsgruppe 60 Jahre und älter an der 
Gesamtbevölkerung von heute einem Fünftel auf über 
ein Drittel im Jahre 2030 anwächst, während der Anteil 
der Menschen im erwerbsfähigen Alter (20 bis unter 60 
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Abbildung 29: Entwicklung der Bevölkerung nach Altersgruppen 1990 bis 2030 in Relation zum jeweiligen Wert des Jah
res 1990 (= 100), früheres Bundesgebiet 

11 " B̂ vMcMunQaentwfcldJunQ 

Jahr 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage B. Sommer, Entwicklung der Bevölkerung bis 2030, in: Wirt
schaft und Statistik, Heft 4/Ί992, S. 220*ff. 

Abbildung30: Anteil der Altersgruppen an der Gesamtbevölkerung 1990 und 2030, alte Bundesländer 
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Jahre) von etwa drei Fünftel auf unter die Hälfte zurück
geht. Die Gruppe der 25 bis unter 30jährigen besaß im 
Jahr 1990 den höchsten Bevölkerungsanteil . Diese 
Gruppe wird aufgrund der geringen nachwachsenden 
Bevölkerung auch in 40 Jahren als 65 bis unter 70jährige 
den höchsten Bevölkerungsanteil stellen. 

183. Der für den Zeitraum von 2010 bis 2030 im Rah
men der Modellrechnung prognostizierte starke Bevöl
kerungsrückgang geht neben anderen zwangsläufig un
sicheren Hypothesen in starkem Maße auf die restrikti
ven Annahmen hinsichtlich des Wanderungssaldos zu
rück. Insofern erscheint es schon aus methodischen 
Gründen sinnvoll, lediglich die Entwicklung bis maxi
mal zum Jahre 2010 als Informationsgrundlage für kon
krete gesundheitsökonomische Überlegungen und Emp
fehlungen heranzuziehen. Selbst für einen Zeitraum von 
10 bis 15 Jahren können alle ab Mitte der 80er Jahre er
stellten Bevölkerungsprognosen für die Bevölkerungs
entwicklung der Bundesrepublik Deutschland - auch 
unabhängig von der deutschen Vereinigung - schon heu
te bei zentralen Niveau- und Strukturgrößen als überholt 
gelten. 

184. Die Begrenzung des Zeithorizontes im Hinblick 
auf die gesundheitsökonomischen Konsequenzen, die 
sich aus der zu erwartenden demographischen Entwick
lung ziehen lassen, erfolgt unbeschadet der begründeten 
Erwartung bzw. Befürchtung, daß zahlreiche demogra
phische Probleme erst in der zweiten und dritten Dekade 
des nächsten Jahrhunderts kulminieren. Ohne diese 
möglichen Entwicklungstendenzen heute gänzlich aus 
dem Auge zu verlieren, lassen sie sich instrumental wohl 
am besten durch eine regelmäßige Fortschreibung der 
demographischen Informationsgrundlagen berücksich
tigen. Die politischen Entscheidlingsträger besitzen 
dann die Möglichkeit, sich abzeichnenden demographi
schen Veränderungen sukzessiv in dem notwendigen 
Umfange Rechnung zu tragen. Ein solches Vorgehen 
harmoniert nicht nur besser mit den Eigenheiten budge-
tärer Willensbildungsprozesse, es entspricht auch eher 
der Prognosequalität mittel- und langfristiger Bevölke
rungsentwicklungen als weitergehende Konzepte auf 
der Grundlage einer doch recht fragwürdigen Futurolo
gie. 

4.2.5. Die Abschätzung der Ausgabenentwick
lung ausgewählter Behandlungsarten 

Die Arzneimittelausgaben 

185. Der GKV-Arzneimittelindex informiert über die 
altersabhängige Inanspruchnahme von Medikamenten, 
welche die Ärzte zu Lasten der G K V verordneten. Im 
Jahre 1991 verschrieben sie in den alten Bundesländern 
im Durchschnitt 13.5 Arzneimittelpackungen mit 405 
definierten Tagesdosen, was 1,1 Dosen pro Tag ent
spricht. Die definierte Tagesdosis bildet die durch
schnittliche Dosis eines Medikamentes, die pro Tag für 

die Hauptindikation bei Erwachsenen mit einem Kör
pergewicht von 70 kg Anwendung findet. Die Verwen
dung der definierten Tagesdosis als Maßeinheit für die 
Arzneimittelverordnung zielt darauf ab, markttechnisch 
bedingte Einflüsse, wie z.B. Unterschiede in den Pak-
kungsgrößen und Arzneiformen, auszuschalten bzw. zu 
bereinigen. Eine Aufspaltung des Mittelwertes der je
weiligen definierten Tagesdosen nach Altersgruppen 
zeigt das in Abbildung 31 dargestellte Verordnungspro-
f i l . Danach wiesen die geringste durchschnittliche Ver-
ordnungszahl an GKV-Arzneimitteln die 10—14jährigen 
Kinder mit 92,1 Tagesdosen auf, während auf die 80-
84jährigen mit 1.384,4 Tagesdosen die höchste Verord-
nungszahl entfiel. Die durchschnittliche Zahl der Ver-
schreibungen lag ab der Altersgruppe 50-54 über dem 
Gesamtdurchschnitt. Die hohe Inanspruchnahme von 
Medikamenten durch Ältere führte dazu, daß die Versi
cherten mit einem Lebensalter von 60 und darüber, die 
1991 21,5 % der Mitglieder stellten, 55,7 % der Tages
dosen beanspruchten, was dem 2,6fachen ihres Versi
chertenanteils entsprach. 

186. Um den reinen demographischen Effekt auf den 
Arzneimittelverbrauch zu ermitteln bzw. isoliert heraus
zuarbeiten, geht die folgende Schätzung davon aus. daß 
die altersgruppenspezifische Inanspruchnahme von 
GKV-Arzneimitteln nach Tagesdosen des Jahres 1991 
im gesamten Prognosezeitraum. d.h. von 1991 bis 2030, 
konstant bleibt. Es erfolgt somit keine trendmäßige Fort
schreibung der gruppenspezifischen Inanspruchnahme. 
Weiterhin gilt die Annahme, daß die Entwicklung der 
Versichertenzahl und -struktur im Vorhersagezeitraum 
proportional zur Entwicklung der Bevölkerung verläuft. 
Da heute gut 90 ck der Einwohner einer gesetzlichen 
Krankenkasse angehören, dürften die auf Grund der Be-
völkerungsvorausschätzung prognostizierten Werte die 
Entwicklung der Arzneimittelverordnungen zumindest 
tendenziell widerspiegeln. 

187. Abbildung 32 verdeutlicht die zukünftige Ent
wicklung der Tagesdosen je GKV-Versicherten und der 
Tagesdosen insgesamt sowie die Entwicklung der Ge
samtbevölkerung jeweils im Verhältnis zum entspre
chenden Wert des Jahres 1991 (= 100). Danach steigt de
mographisch bedingt der pro-Kopf-Verbrauch an GKV-
Arzneimitteln bis zum Ende des Prognosezeitraums 
kontinuierlich an. Der prognostizierte Zuwachs je Versi
cherten bis zum Jahr 2030 beträgt 31.6 c/c (gegenüber 
1991). Mit der Jahrtausendwende flacht der Anstieg des 
Gesamtverbrauchs wegen der dann schrumpfenden Be
völkerung ab. Der durch die Alterung der Bevölkerung 
verursachte Zuwachs an Tagesdosen überkompensiert 
jedoch bis zum Jahr 2021 den durch die sinkende Ein
wohnerzahl bedingten Rückgang des Verbrauchs, so daß 
erst ab dem Jahr 2022 der prognostizierte Gesamtver
brauch sinkt. Er übersteigt jedoch im Jahr 2030 immer 
noch um 15,5 ck den Ausgangswert von 1991. 
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Abbildung 31: Arzneimittel verbrauch in Tagesdosen pro Versicherten in der G K V im Jahre 1991 nach Altersgruppen, alte 
Bundesländer 

1400 τ 

1200 ·» 

1000 «· 

800 • · 

000 - · 

h i i i i i l i i ü i i i i i 
Π Π Π I i Π Π Η Π Η s 

| Α 5 * 8 8 8 8 8 3 8 3 8 3 £ 2 8 8 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Arzneiverordnungs-Report '92. S. 426f., Tab. 42.2. 

Abbildung32: Schätzung des demographisch bedingten Anstiegs des GKV-ArzneimitteJverbrauchs bis zum Jahre 2030 
(1991 = 100), alte Bundesländer 
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage von Arzneiverordnungs-Report "92, S. 426f. und StBA. 
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Tabelle 21: Schätzung der jährlichen Veränderung von GKV-Arzneimittel verbrauch und GKV-Arzneimittelausgaben 
auf Grund deinographischer Faktoren 

Jahr Veränderung des jahrlichen 
Verbrauchs an Medikamenten 
in% 

Jährliche Veränderung des 
Arzneimittelbudgets 
in Mio. DM 

1994 0,89 213.8 
1995 0.86 208,7 
1996 0.78 190,9 
1997 0.67 163,9 
1998 0.71 175.5 
1999 0.86 213.3 
2000 0.83 207,7 

Im Zeitraum von 1991 bis 2000 wächst der Gesamtver
brauch in Tagsdosen um 7,6 %. Der Anstieg pro Kopf 
nimmt um 5,5 % zu, so daß die Alterung der Versicher
ten 73 % des demographisch bedingten Mengenzuwach
ses verursacht. Unter im Zeitraum sonst konstanten Be
dingungen (u.a. konstante Preise, keine Änderung der 
gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen, keine 
ausgabenintensiven Arzneimittelinnovationen, konstan
te Arztdichte) bedeutet dies, daß die G K V für Arznei
mittel um 7,6 % mehr ausgeben müßte, um im Jahr 2000 
dieselbe altersgruppenspezifische Versorgung wie 1991 
aufrechtzuerhalten. 

188. Wie Tabelle 21 zusammenfaßt, verursacht nach 
Schätzung des Rates die unterstellte demographische 
Entwicklung von 1993 auf 1994 eine Zunahme an Ta
gesdosen um 0.89 %. Dieses Mengen Wachstum ent
spricht bei einer Ausgangsbasis von ca. 24 Mrd. D M ei
nem Anstieg des Arzneimittelbudgets um etwa 213,8 
Mio . D M . Die rein demographisch bedingten Zunahmen 
des Arzneimittelbudgets belaufen sich im Zeitraum von 

Tabelle 22: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für Arzneimittel in Preisen von 1991 bei konstanter al
tersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten 

Jahr Männer Frauen zusammen 
absolut Meßziffer absolut Meßziffer absolut Meßziffer 
in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 

1991 9,01 100 13,18 100 22,41 100 
2000 10,14 112,53 13,83 104,94 23,97 108,03 
2010 11,02 122,33 14,33 108,68 25,34 114,22 
2020 11,29 125,39 14,54 110,33 25,84 116,44 
2030 11,15 123,79 14,35 108,87 25,50 114,93 
Jahr Männer Frauen zusammen 

absolut Meßziffer absolut Meßziffer absolut Meßziffer 
in DM 1991=100 in DM 1991=100 in DM 1991=100 

1991 320,19 100 440,97 100 382,42 100 
2000 350,03 109,32 457,60 103,77 404,98 105,90 
2010 390,74 122,04 489,57 111,02 441,08 115,34 
2020 422,58 131,98 520,99 118,14 472,86 123,65 
2030 450,28 140,63 548,25 124,33 500,63 130,91 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs. A. Knische, P. Reschke, Ausgabenprofile nach Alter 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 1993 und Statistisches Bundesamt. 

1994 bis 2000 auf insgesamt 1,37 Mrd . D M . Bei dem un
terstellten Ausgangsniveau von 24 Mrd. D M beträgt die 
Steigerungsrate damit 5,7 %, so daß der Einfluß der de
mographischen Entwicklung auf die GKV-Arzneimittel
ausgaben unter sonst konstanten Bedingungen bis zur 
Jahrtausendwende relativ moderat bleibt. 

Wenn die Ergebnisse der Bevölkerungsprognose in etwa 
zutreffen, ändert sich diese Tendenz für die gesamten 
Arzneimittelausgaben auch nach dem Jahre 2000 nicht, 
da die absinkende Versichertenzahl die Zunahme des 
Medikamentenverbrauchs, die aus dem Alterungspro-
zeß der Versicherten resultiert, abschwächt. Im Falle ei
ner (Netto-) Zuwanderung, die deutlich über der in der 
Bevölkerungsprognose unterstellten liegt, kann die Zahl 
der Versicherten allerdings noch nach dem Jahre 2000 
zunehmen, so daß dann Niveau- und Struktureffekt in 
Richtung einer Ausdehnung der gesamten GKV-Arznei
mittelausgaben wirken. 
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Abbildung33: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für Arzneimittel 

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für Arzneimittel (bei unterstellten 
Zuzahlungen entsprechend der ab 1994 gültigen Regelung) in Preisen von 1991 bei 
konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum jeweiligen Wert des Jahres 
1991 (-100) - alte Bundesländer 
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Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben pro Versicherten für Arzneimittel (bei 
unterstellten Zuzahlungen entsprechend der ab 1994 gültigen Regelung) in Preisen von 1991 
bei konstanter aitersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum jeweiligen Wert des 
Jahres 1991 (=100) - alte Bundesländer 
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs, A. Knische, P. Reschke, Ausgabenprofile nach Alter 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 1993 und Statistisches Bundesamt. 

189. Die Ergebnisse dieser Schätzung bestätigen im 
Hinblick auf das Wachstum des gesamten Arzneimittel
verbrauchs und des Pro-Kopf-Verbrauchs eine alternati
ve Prognose, die für die entsprechenden Ausgabengrö
ßen nahezu die gleichen Steigerungsraten aufweist. Die 
alternative Prognose basiert auf Ausgabenprofilen eben
falls des Jahres 1991 nach Alter und Geschlecht, wobei 
diese Datengrundlage die Altersgruppe etwas gröber, 
d.h. vorwiegend in 5- oder lOJahresabschnitten, zusam
menfaßt. Diese Ausgabenprofile, die ein Forschungs
vorhaben im Auftrag des B M G ermittelte, dienen auch 

als Informationsgrundlage zur Durchführung des Risi
kostrukturausgleichs innerhalb der gesetzlichen Kran
kenkassen. Wie Tabelle 22 zeigt und Abbildung 33 i l lu 
striert, nehmen nach dieser Prognose die GKV-Ausga
ben für Arzneimittel rein demographisch bedingt bis 
zum Jahre 2000 um 8 % und bis zum Jahre 2030 um 
14,9 % zu. Infolge der ab 1998 sinkenden Gesamtbevöl
kerung liegt die entsprechende Steigerungsrate der Pro
Kopf-Ausgaben bis zum Jahre 2000 mit 5,9 % etwas 
niedriger und bis zum Jahre 2030 mit 30,9 % deutlich 
höher. 

105 



Ambulante und stationäre Behandlung 

190. Da für diese beiden Behandlungsarten keine iso
lierten altersspezifischen Daten für die Mengenkompo
nente vorliegen, stützt sich die Schätzung des Rates hier 
ausschließlich auf die Ausgabenprofile des Jahres I 9 9 l . 

Nach der entsprechenden Schätzung, die Tabelle 23 zu
sammenlaßt und in Abbildung 34 veranschaulicht wird , 
nehmen die GKV-Ausgaben für die ambulante Behand
lung durch Ärzte bis zum Jahre 2000 um 2,9 % zu, sin
ken aber bis zum Jahre 2030 wieder auf das Ausgangsni-

Tabelle 23: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für ambulante Behandlung in Preisen von 1991 bei kon 
stanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten 

Jahr Männer Frauen zusammen 
absolut Meßziffer absolut Meßziffer absolut Meßziffer 
in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 

1991 12,18 100 16,04 100 28,23 100 
2000 13,12 107,66 16,52 102,95 29,63 104,98 
2010 13,47 110,59 16,53 103,02 30,00 106,29 
2020 13,27 108,96 16,25 101,27 29,52 104,59 
2030 12,64 103,80 15,58 97,10 28,22 99,99 

Jahr Männer Frauen zusammen 
absolut Meßziffer absolut Meßziffer absolut Meßziffer 
in DM 1991=100 in DM 1991=100 in DM 1991=100 

1991 433,12 100 536,66 100 486,47 100 
2000 452,95 104,58 546,29 101,79 500,63 102,91 
2010 477,82 110,32 564,81 105,25 522,13 107,33 
2020 496,72 114,68 582,03 108,45 540,30 111,07 
2030 510,71 117,91 595,08 110,89 554,07 113,90 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs. A. Knische. P. Reschke, Ausgabenprofile nach Alter 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Berlin 1993 und Statistisches Bundesamt 

Tabelle24: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für stationäre Behandlung in Preisen von 1991 bei kon
stanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten 

Jahr Männer Frauen zusammen 
absolut Meßziffer absolut Meß Ziffer absolut Meßziffer 
in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 in Mrd. DM 1991=100 

1991 20,37 100 24,05 100 44,42 100 
2000 22,42 110,07 25,02 104,04 47,44 106,81 
2010 23,94 117,53 25,60 106,47 49,54 111,54 
2020 24,29 119,25 25,64 106,63 49,93 112,42 
2030 23,66 116,15 25,18 104,71 48,84 109,96 
Jahr Männer Frauen zusammen 

absolut Meßziffer absolut Meßziffer absolut Meßziffer 
in DM 1991=100 in DM 1991=100 in DM 1991=100 

1991 724,28 100 804,31 100 765,52 100 
2000 774,46 106,93 827,46 102,88 801,53 104,71 
2010 849,16 117,24 874,82 108,77 862,23 112,63 
2020 909,05 125,51 918,44 114,19 913,85 119,38 
2030 955,74 131,96 961,73 119,57 958,82 125,25 

Anmerkungen: Die tatsächliche Ausgaben der GKV für stationäre Behandlung im Jahre 1991 
betrugen 49,12 Mrd. DM, so daß eine Unterschätzung von 4,7 Mrd. DM vorliegt Dies entspricht 
9,6% der tatsächlichen Ausgaben der GKV für Krankenhausbehandlung. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs. A. Knische. P. Reschke. Ausgabenprofile nach Alter 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Berlin 1993 und Statistisches Bundesamt. 
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Abbildung34: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für ambulante Behandlung 

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für die ambulante ärztliche Behandlung in 
Preisen von 1991 bei konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum 
jeweiligen Wert des Jahres 1991 (=100) 
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Quelle: Eigene Dars'el'ung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs, A. Knische, P. Reschke, Ausgabenprofile nach Alicr 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 1993 und Statistisches Bundesamt. 

veau von 1991 ab. Die entsprechenden Pro-Kopf-Aus
gaben wachsen bis zum Jahre 2000 um 2,9 % und bis 
zum Jahre 2030 um 13,9 %. Wie schon die Strukturbe
reinigung der jeweiligen Ausgabenanteile, die auf die 
einzelnen Behandlungsarten entfallen, um die Effekte 
der GKV-Ausgaben für Rentner andeutete (Ziffer 172ff. 
und Tabelle 18), beeinflußt die demographische Ent
wicklung die Ausgaben für die Behandlung durch Ärzte 
in vergleichsweise geringem Ausmaß. 

191. Die Ausgaben für die stationäre Behandlung 
(Tabelle 24 und Abbildung 35) steigen nach dieser 
Schätzung bis zum Jahre 2000 um 6,8 % und bis zum 
Jahre 2030 um knapp 10%. Wie schon bei den beiden 

anderen Behandlungsarten nehmen die jeweiligen Pro
Kopf-Ausgaben mit 4,7 % (bis 2000) und 25,3 % (bis 
2030) zunächst schwächer und ab 1998 stärker als die 
(stationären) Gesamtausgaben zu. Im Vergleich zu den 
Ausgaben für die Behandlung durch Ärzte fallen die de
mographischen Effekte im Rahmen der stationären Be
handlung spürbar stärker aus, bleiben aber etwas hinter 
jenen bei den Arzneimittelausgaben zurück. Auch diese 
Resultate gehen konform mit den Ergebnissen der Struk
turbereinigung, die das Wachstum des Ausgabenanteils 
für stationäre Behandlung hauptsächlich der gestiegenen 
Ausgabenintensität im Krankenhaussektor und weniger 
der Zunahme der Rentnerhaushalte, d.h. der demogra
phischen Entwicklung im strengen Sinne, zuschrieb. 
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Abbildung35: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für stationäre Behandlung 

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben für die stationäre Behandlung (ohne 
Ausgaben für Entbindungen) in Preisen von 1991 bei konstanter altersspezifischer 
Inanspruchnahme in Relation zum jeweiligen Wert des Jahres 1991 (=100) 
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Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben pro Versicherten für die stationäre 
Behandlung (ohne Ausgaben für Entbindungen) in Preisen von 1991 bei konstanter 
altersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum jeweiligen Wert des Jahres 1991 (=100) 
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Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs, A. Knische, P. Reschke, Ausgabenprofile nach Alter 
und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin 1993 und Statistisches Bundesami. 

4.3. Die Entwicklung der Einnahmen der GKV 
bei unterschiedlichen Annahmen über die 
wirtschaftliche Entwicklung 

192. Bei der Frage des Einflusses der wirtschaftlichen 
Entwicklung auf den durchschnittlichen Beitragssatz der 
GKV in den nächsten 15 Jahren geht es um die Schät
zung der Ausgaben und Einnahmen der G K V und daraus 
abgeleitet der zukünftigen Höhe des Beitragssatzes und 
dabei insbesondere um den Zusammenhang zwischen 
gesamtwirtschaftlichen Größen und der Entwicklung 
der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV. 

Der zukünftige Bedarf an Gesundheitsleistungen und 
damit der monetäre Bedarf der G K V (= Ausgaben) 

hängt - bei gegebenem medizinischen und medizinisch
technischen Entwicklungsstand sowie weiteren, spezifi
schen Entwicklungstrends des medizinischen Bedarfs -
von der Entwicklung der Zahl und der Altersstruktur der 
Versicherten ab. Die Zahl der (freiwilligen und Pflicht-) 
Mitglieder sowie das Verhältnis zwischen Mitgliedern 
und beitragsfrei Mitversicherten ist gleichzeitig einer 
der wesentlichen Faktoren der Entwicklung der Einnah
men der GKV. 

Die Analyse der ausgabenseitigen Faktoren sowie die 
Prognose der wahrscheinlichen Entwicklung der aus
schließlich demographisch bedingten Ausgaben der 
G K V erfolgte in Kapitel 2 (Die finanzielle Situation des 
Gesundheitswesens) und in Ziffer 185ff. 
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193. Das Ziel der Analyse des Einflusses der gesamt
wirtschaftlichen Entwicklungsdeterminanten auf die 
Entwicklung der Beitragssätze der G K V ist es, die län
gerfristigen Entwicklungstrends der einnahmenseitigen 
Determinanten auf die Beitragssätze bis zum Jahr 2007 
zu prognostizieren. Die für diese Projektion nötigen Ar
beitsschritte sollen kurz erläutert werden. 

Nach der Darstellung des gegenwärtigen Informations
standes über die Entwicklung der Einnahmen der G K V 
werden der analytische Zusammenhang zwischen den 
wesentlichen Determinanten und den beitragspflichti
gen Einnahmen der G K V und die der Prognose zugrun
deliegenden Daten sowie die (Prognose-) Annahmen er
läutert. In Anlehnung an den jährlich vom B M A zu er
stellenden Rentenversicherungsbericht wird der dort ge
wählte Zeitrahmen (Berichtsjahr plus 15 Jahre) als Pro
gnosezeitraum gewählt. Schließlich werden die Ergeb
nisse der Projektion erläutert. 

194. Ausgangspunkt der Analyse der zukünftigen 
Entwicklung des Einflusses der Bestimmungsfaktoren 
der Einnahmen ist die Frage, wie die primären Determi
nanten die Höhe der Einnahmen der G K V in den näch
sten 15 Jahren bestimmen und wie sich schließlich ihr 
Einfluß auf den künftigen (durchschnittlichen) Beitrags
satz der G K V entwickelt. Zu dieser Problemstellung 
wurden bislang v.a. qualitative Analysen angestellt und 
gegenwärtig werden zwei empirische Untersuchungen 
durchgeführt: 

- Unter der Überschrift »Bestimmungsfaktoren der 
Ausgaben- und Einnahmenentwicklung« hat der Rat 
in seinem Jahresgutachten 1987 (Ziffer 15Iff.) und 
im Rahmen der Erörterung des Grundsatzes der Bei
tragssatzstabilität im Jahresgutachten 1989 (insbe
sondere Ziffer 90ff.) ausführlicher den seinerzeit ge
gebenen und absehbaren Eintluß dieser Größen auf 
die Einnahmenseite der G K V erörtert. 

- Das BASYS-Institut soll bis Dezember 1993 dem 
B M G ein Gutachten erstellen, in dem die Schätzung 
der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen 
in der G K V nach § 270 a SGB V bis zum 15.Februar 
für das laufende Jahr anhand eines gesamtwirtschaft
lichen Modells ermöglicht wird. In einem im Februar 
1993 vom BASYS-Institut vorgelegten Bericht über 
»Die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnah
men in der GKV« wurden v.a. die definitorischen 
Zusammenhänge insbesondere zwischen den bei
tragspflichtigen Einnahmen und Größen der Volks
wirtschaftlichen Gesamtrechnung erläutert. 

- Die Enquete-Kommission Demographischer Wandel 
des deutschen Bundestages hat eine Studie vergeben 
(Abgabetermin: Dezember 1993) mit dem Auftrag 
der »Vorausschätzung der Kostenentwicklung in der 
G K V - unter Berücksichtigung des demographi
schen Wandels für Gesamtdeutschland bis zum Jahre 

2030 - aufbauend auf Kranken- und/oder Renten ver
sicherungsdaten«. 

Aussagen über die längerfristige zukünftige Entwick
lung der Einnahmen der G K V sind jedoch lediglich von 
der letztgenannten Studie der Enquete-Kommission -
und hier schwerpunktmäßig im Hinblick auf den demo
graphischen Wandel - zu erwarten. Die Ergebnisse einer 
Analyse der Zusammenhänge zwischen den primären 
Determinanten und der Höhe der beitragspflichtigen 
Einnahmen der G K V sollen im folgenden dargestellt 
werden. 

4.3.1. Zum Einfluß der Determinanten auf die 
Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen 
der GKV ; , · , 

( 195. /D ie Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen und 
damit auch der Einnahmen der G K V werden im wesent
lichen von der Entwicklung der Bruttolohn- und -ge
haltssumme je beschäftigten Arbeitnehmer bestimmt. 
Abweichungen in der Entwicklung von beitragspflichti
gen Einnahmen und der Bruttolohn- und -gehaltssumme 
sind v.a. zurückzuführen auf 

a) die Entscheidung von Personen, für die die Versi
cherungspflicht entfällt (Verbleiben in oder Aus
scheiden aus der G K V ) , 

b) Unterschiede in der Lohn- und Gehaltsentwicklung 
von in der G K V versicherten und nicht in der G K V 
versicherten Arbeitnehmern, 

c) die Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze, 

d) die Zahl der Sozialhilfeempfänger und Langzeitar
beitslosen und 

e) die Zahl der (nicht versicherungspflichtigen) Teil
zeitbeschäftigten (= geringfügig Beschäftigten). 

196. Zwischen der Entscheidung von Personen, für 
die die Versicherungspflicht entfällt, der unterschiedli
chen Lohn- und Gehaltsentwicklung von in der G K V 
versicherten und nicht in der G K V versicherten Arbeit
nehmern sowie der Entwicklung der Beitragsbemes
sungsgrenze bestehen enge Interdependenzen: 

- je mehr freiwillig Versicherte aus der G K V ausschei
den, desto geringer fallen die Einnahmen der G K V 
aus; 

- je höher der Anstieg der Bruttolöhne und -gehälter 
der freiwillig Versicherten oberhalb der Beitragsbe
messungsgrenze über dem Anstieg der Bruttolöhne 
und -gehälter der Pflichtversicherten liegt, desto ge
ringer ist das Wachstum der beitragspflichtigen Ein
nahmen der G K V im Vergleich zum Wachstum der 
Bruttolohn- und -gehaltssumme; 

- wenn der Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze in 
der G K V über dem Anstieg der Bruttolohn- und -ge-
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haltssumme liegt, dann steigen die beitragspflichti
gen Einnahmen durch einen überproportional stei
genden Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen 
von freiwilligen Mitgliedern in der GKV. 

Für die Zeit zwischen 1970 und 1990 kann festgestellt 
werden, daß der Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze 
mit rund 300 % um knapp 1/3 höher ausfiel als der An
stieg der Bruttolohn- und -gehaltssumme je beschäftig
ten Arbeitnehmer (Anhang, Tabelle A 7). Das Verhältnis 
der Höhe der Beitragsbemessungsgrenze zur Brutto
lohn- und -gehaltssumme je beschäftigten Arbeitnehmer 
(Anhang, Tabelle A 7) hat sich in der Zeit von 1970 
(104 % ) bis 1979 (129 %) allerdings wesentlich stärker 
erhöht als in den Jahren von 1980 (127 % ) bis 1990 
(135%). 

In den Jahren zwischen 1983 und 1990 nahm die Zahl 
der freiwillig Versicherten in der G K V von 4,6 M i o . auf 
4,4 M i o . ab, stieg dann aber wieder um 400.000 auf 
4,8 M i o . an (Anhang, Tabelle A 8). Im gleichen Zeit
raum wechselten fast 2,2 Mio . Versicherte mehr von der 
G K V zur PKV als umgekehrt (Anhang, Tabelle A 10). 
Diese relativ große Zahl von Übertritten zur PKV hatte 
erhebliche negative Auswirkungen auf die beitrags
pflichtigen Einnahmen der GKV. 

.197. Tendenziell kann man davon ausgehen, daß sich 
die Zahl der S^o l̂JTJjfe ĵrxipfäjQgej; grundsätzlich einnah
menmindernd auf die G K V auswirkt, da die der Bei
tragsbemessung zugrundeliegenden Einnahmen von So
zi alhilfeempfängern niedriger sind als die durchschnitt
lichen beitragspflichtigen Einnahmen von abhängig er
werbstätigen Versicherten in der GKV. Sozialhilfeemp
fänger in der G K V werden als freiwillige Mitglieder ver
sichert und damit werden ihre Beiträge zur G K V nach 
ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit 
(§ 240 Abs. 1 SGB V ) bemessen. Damit werden die So
zialhilfeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz 
(laufende Hilfen zum Lebensunterhalt; Hilfen in beson
deren Lebenslagen) und die (auf die Sozialhilfeleistun
gen anzurechnenden) Einkünfte des Sozialhilfeempfän
gers zur Beitragsbemessung herangezogen. Die Bei
tragsbemessung wird bei freiwilligen Mitgliedern durch 
Satzung der Kassen geregelt. Aus diesem Grunde, we
gen der heterogenen Kassenstruktur und mangels Daten 
über die Zahl der in der G K V versicherten Sozialhilfe
empfänger kann die Höhe der Einnahmen der G K V von 
Sozialhilfeempfängern nicht genau beziffert werden. 

198. insbesondere der Anstieg der Zahl der Langzeit-
-arbeitsjosen und von Arbeitslosen, die vor ihrer Arbeits
losmeldung nicht beschäftigt waren (v.a. Schüler und 
Studenten über der Altersgrenze nach § 10 Abs. 2 
SGB V ) , hat einen direkten negativen Effekt auf die bei
tragspflichtigen Einnahmen der GKV. Anders als bei 
diesem Personenkreis liegt den Beiträgen zur G K V von 
Beziehern von Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe 
deren zuletzt erzieltes versicherungspflichtiges Brutto
gehalt zugrunde. Ab dem 01.01.1995 wirkt sich die Zahl 

aller Arbeitslosen negativ auf die Höhe der beitrags
pflichtigen Einnahmen der G K V aus, da ab diesem Zeit
punkt nur noch 80 % des zuletzt bezogenen Bruttoar
beitsentgelts der Beitragszahlung der Bundesanstalt für 
Arbeit an die G K V zugrundegelegt wird ( § 1 5 7 AFG 
und Art. 35 Ziffer 14 Renten-Reformgesetz 1992). 

199.. ber Anstieg der Zahl der sozialversicherungsfrei 
C= geringfügig) Beschäftigten auf fast 4,5 M i o . in ganz 
Deutschland, davon 3,8 M i o . in den alten Bundeslän
dern (Stand: 1992), wirkt sich negativ auf die Beitrags
einnahmen der G K V aus. In einer vom B M A 1987 an die 
ISG Sozialforschung und Gesellschaftspolitik GmbH in 
Auftrag gegebenen und 1992 wiederholten Untersu
chung wurden Umfang und Struktur sozialversiche
rungsfreier Beschäftigung ermittelt (BMA-Forschungs
bericht Nr. 181a). Zu den ausschließlich sozialversiche
rungsfrei Beschäftigten zählen alle Beschäftigten, die 
weniger als 15 Stunden pro Woche arbeiten und deren 
monatliches Arbeitsentgelt unterhalb der Entgeltgrenze 
für geringfügig Beschäftigte von derzeit 560.- D M in 
den alten und 440.- D M in den neuen Bundesländern 
(01.01.1994) liegt (§ 8 SGB I V ) . Zu den ausschließlich 
sozialversicherungsfrei Beschäftigten zählen nicht die
jenigen Arbeitnehmer, die neben ihrer sozialversiche
rungspflichtigen Beschäftigung im Hauptberuf noch ei
ne geringfügige (sozialversicherungsfreie) Nebentätig
keit ausüben. Eine geringfügige Nebentätigkeit übten 
1992 1,2 Mio . Beschäftigte in den alten und 0,3 Mio. 
Beschäftigte in den neuen Bundesländern aus. 

Würden sowohl die ausschließlich sozialversicherungs
freien Beschäftigungsverhältnisse als auch die sozial
versicherungsfreien Nebentätigkeiten sozialversiche
rungspflichtig gemacht (Wegfall der Geringfügigkeits
grenze), könnte nach Berechnungen der ISG GmbH auf 
Basis der Beitragseinnahmen des Jahres 1991 die GKV 
in den alten Bundesländern mit maximal 3,3 Mrd . D M 
Mehreinnahmen rechnen. 

200. Die Finanzkraft der G K V wird auch von den bei
tragspflichtigen Einnahmen der Rentenbezieher und da
mit vom Rentenniveau beeinflußtTw^r^^ die 
jährliche Rentenanpassung nicht nur nach der Entwick
lung des Bruttoentgelts vorgenommen wird (»Bruttoan
passung«), sondern zusätzlich die Abgabenbelastung bei 
Beitragszahlern berücksichtigt wird (»Nettoanpas
sung«). Es besteht also eine Korrelation zwischen dem 
Rentenniveau und den Beitragseinnahmen der GKV. Je 
höher der Beitragssatz zur GKV, desto geringer fällt die 
Rentenanpassung im folgenden Jahr aus und damit wie
derum der Anstieg der Beitragseinnahmen der Kranken
versicherung der Rentner (Kapitel 3 Beitragssatzstabili
tät und einnahmenorientierte Ausgabenpolitik). Die Ent
wicklung der Zahl der zukünftigen Rentenbezieher 
(Rentnerquotient = Anzahl der Rentner / je 100 Beitrags
zahler) wird auf Grundlage der Berechnungen des B M A 
zum Rentenversicherungsbericht ermittelt. 
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201. Die Bruttolohn- und -gehaltssumme je abhängig 
Beschäftigten determiniert im wesentlichen die Ent
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied 
der GKV. Damit wird die Höhe der beitragspflichtigen 
Einnahmen grundsätzlich über die gleichen Größen be
stimmt wie die Bruttolohn- und -gehaltssumme: 

- die demographische Entwicklung, 
- die Erwerbsquote und 
- die Lohn- und Gehaltsentwicklung. 

Diese Einflußfaktoren der Bruttolohn- und -gehaltssum
me und damit der beitragspflichtigen Einnahmen gilt es 
zu operationalisieren. 

4.3.2. Die demographische Entwicklung 

202. Von der Zahl der künftig ins Erwerbsleben treten
den Personen hängt - neben anderen Faktoren - im we
sentlichen die Zahl der Beitragszahler in der G K V ab. 
Grundlage für die Darstellung der demographischen 
Entwicklung ist das Ergebnis der siebten koordinierten 
Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bun
desamtes (Ziffer I77 f f ) . 

4.3.3. Die Zahl der Erwerbspersonen und der 
versicherungspflichtig Beschäftigten 

203. Die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehalts
summe ist unmittelbar abhängig von der Zahl der zu
künftig ins Erwerbsleben tretenden abhängig Beschäf
tigten. Für den zugrundeliegenden Prognosezeitraum bis 
zum Jahr 2007 sind die bis zu diesem Zeitpunkt ins Er
werbsleben tretenden Personen bereits geboren. Außer
dem hängt die Zahl der Erwerbspersonen auch von der 
Zahl der zuwandernden (Erwerbs-) Bevölkerung ab. Jn 
der 7. koordinierten Bevölkerungsvorausschätzung des 
Statistischen Bundesamtes wird für den Zeitraum von 
1990 bis 2007 von einem Wanderungsüberschuß für das 
gesamte Bundesgebiet von 3,5 Mio . ausgegangen 
(Tabelle 19 und Ziffer 180). Grundsätzlich kann die Ent
wicklung der Zahl der Erwerbspersonen bis zum Jahre 
2007 also aus der Bevölkerungsvorausberechnung so
wie bestimmter Annahmen über die Entwicklung der Er
werbsquote abgeleitet werden. 

204. Entscheidend für die Einnahmensituation der 
G K V ist jedoch die Entwicklung der Zahl der versiche
rungspflichtig Beschäftigten. Die voraussichtliche Ent
wicklung dieser Zahl kann - analog zur Zahl der Pflicht
mitglieder in der GRV - auf Grundlage der Annahmen 
im Rentenversicherungsbericht 1993 geschätzt werden. 
Da die Zahl der Beamten und Selbständigen in den neu
en Bundesländern noch zunehmen wird, ist dort mit ei
nem Rückgang des Anteils der in der G K V versicherten 
abhängig Beschäftigten zu rechnen. 

205. Unter der Annahme, daß mit Überwindung der 
gegenwärtigen Rezession nicht nur die Beschäftigung 

zunimmt, sondern auch die Zahl der Erwerbslosen ab
nimmt oder zumindest nicht kompensierend ansteigt, 
kann grundsätzlich von einem positiven Einfluß der Ar
beitsmarktentwicklung auf die Zahl der Mitglieder der 
G K V und damit auf die Entwicklung der beitragspflich
tigen Einnahmen ausgegangen werden. Für den Zeit
raum von 1993 bis 1997 werden die Annahmen im Ren
tenversicherungsbericht 1993 zugrunde gelegt, nach de
nen die Arbeitslosigkeit sowohl in den alten, als auch in 
den neuen Bundesländern abnehmen wird (Anhang, 
Tabelle A l l ) . Für die 15-Jahresprognose im Rentenver
sicherungsbericht 1993 ist in den drei verschiedenen 
Entwicklungsszenarien die Entwicklung der Zahl der 
Arbeitslosen in die Beschäftigungsprognose eingearbei
tet worden (Anhang, Tabellen A 12 und A 13). 

4.3.4. Die Lohn- und Gehaltsentwicklung 

206. Für die Entwicklung der Bruttodurchschnittsent-
gelte der Versicherten in den nächsten 15 Jahren muß 
»...wegen der zahlreichen Unsicherheiten bei der Lohn
entwicklung nicht mit einer, sondern mit drei Annahme
reihen gerechnet.. .« werden (Rentenversicherungsbe
richt 1993, S. 44). In den alten Bundesländern geht man 
ab 1995 von gleichbleibenden jährlichen Zuwachsraten 
von nominal 3 %. 4 % und 5 % aus. Für die neuen Bun
desländer »...wird model lmäßig . . . angenommen, daß bis 
2000 90 v.H. und bis 2005 95 v.H. des Lohnniveaus der 
jeweiligen Variante für die alten Bundesländer erreicht 
werden.« (Rentenversicherungsbericht 1993, S. 44 und 
Anhang, Tabellen A 15 - A 20). 

4.3.5. Prognose der zukünftigen Entwicklung 
der Einnahmen der GKV 

Prognose der Zahl der Mitglieder der GKV 

207. Die beitragspflichtigen Einnahmen werden maß
geblich über die Zahl der Pflichtmitglieder, der f re iwi l l i 
gen Mitglieder und der Rentenbezieher bestimmt. Unter 
der Annahme, daß sich die Zahl der Pflichtmitglieder 
(ohne Rentner) in der G K V analog zu den Beitragszah-
lem in der Rentenversicherung der Arbeiter und Ange
stellten entwickelt (Anhang, Tabelle A 12), ergibt sich, 
daß sich die Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in 
den alten Bundesländern von 23,2 Mio . im Jahr 1992 bei 
niedriger Beschäftigungsentwicklung um ca. 0,8 % auf 
23,4 Mio . , bei mittlerer Beschäftigungsentwicklung um 
ca. 3,8 % auf 24,1 Mio . und bei höherer Beschäftigungs
entwicklung um ca. 7,4 % auf 24,9 Mio . bis zum Jahre 
2007 erhöhen wird (Anhang, Tabelle A 21). 

In den neuen Bundesländern würde sich nach den A n 
nahmen im Rentenversicherungsbericht (Anhang, 
Tabelle A 13) die Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rent
ner) von 8,02 Mio . im Jahr 1992 bei niedriger Beschäfti
gungsentwicklung um ca. 2,4 % auf 8,21 Mio. , bei mitt
lerer Beschäftigungsentwicklung um ca. 3,7 % auf 8,32 
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Mio . und bei höherer Beschäftigungsentwicklung um 
ca. 6,7 % auf 8,56 Mio . bis zum Jahre 2007 erhöhen 
(Anhang, Tabelle A 22). 

208. Der Anteil der freiwilligen Mitglieder in der 
G K V dürfte sich in den alten Bundesländern nicht we
sentlich verändern. Unter der Annahme, daß der Anteil 
der freiwilligen Mitglieder an allen Mitgliedern (ein
schließlich Rentner) der G K V mit ca. 12 % über den 
Zeitraum der nächsten 15 Jahre in etwa konstant bleibt 
(Anhang, Tabelle A 8), würde sich - analog zu den drei 
unterschiedlichen Annahmen über die Wachstumsraten 
der Zahl der Pflichtmitglieder - die Zahl der freiwilligen 
Mitglieder von 4,82 Mio . im Jahre 1992 auf 4,86 Mio . , 
5,0 Mio . bzw. 5,18 Mio . bis zum Jahre 2007 geringfügig 
erhöhen. 

Unter der Annahme, daß sich bis spätestens 2007 das 
Lohnniveau und in etwa auch die Beschäftigungsstruk
tur sowie die Verhaltensweisen der Versicherten in den 
neuen Bundesländern allmählich den Verhältnissen in 
den alten Bundesländern anpassen, würde dies bedeu
ten, daß der Anteil der freiwilligen Mitglieder an allen 
Mitgliedern (einschließlich Rentner) von 4,4 % im Jahre 
1992 (Anhang, Tabelle A 9) auf ebenfalls ca. 12 % stei
gen wird. Von gegenwärt ig 511.000 freiwill ig Versicher
ten dürfte dann deren Zahl analog zu den drei Szenarien 
auf 1,43 Mio . bei der untersten Annahme, auf 1,45 Mio . 
bei der mittleren und 1,49 Mio . bei der höheren Annah
me über die Beschäftigungsentwicklung bis zum Jahre 
2007 steigen. 

209. Wie in Ziffer 199 ausgeführt, kann auf Grundla
ge der vom B M A geschätzten Entwicklung des Rentner
quotienten (Anhang, Tabelle A 14) abgeleitet werden, 
wie sich die Zahl der Rentner in der G K V in den näch
sten 15 Jahren entwickeln wird. 

In den alten Bundesländern würde sich die Rentnerquote 
(Rentner je 100 Pflicht- und freiwillige Mitglieder in der 
G K V ) von 39,6 im Jahre 1992 auf ca. 50,6 im Jahre 2007 
erhöhen. Demnach steigt die Zahl der Rentner in der 
G K V von 11,25 Mio . im Jahre 1992 - gemäß den drei 
Szenarien-auf ca. 14,5 Mio . , 14,9 Mio . bzw. 15,4 Mio . 
bis zum Jahre 2007. 

In den neuen Bundesländern würde sich die Rentnerquo
te von 35,7 im Jahre 1992 auf 51,6 im Jahre 2007 erhö
hen. Die Zahl der Rentner in der G K V steigt dann von 
3,05 Mio . im Jahre 1992 auf 4,55 Mio . , 4,71 M i o . bzw. 
4,74 Mio . bis zum Jahre 2007 an. 

210. Die tatsächliche Entwicklung der Rentnerzahl ist 
jedoch auch abhängig von der konjunkturellen Lage, da 
insbesondere in Rezessionsphasen Unternehmungen 
vermehrt von der Möglichkeit Gebrauch machen, Be
schäftigten, die über 58 Jahre alt sind, zu kündigen (sog. 
»58er Regelung«, § 105 c AFG). Diese praktisch nicht 
mehr vermittelbaren Arbeitslosen können dann mit 60 
Jahren Altersruhegeld für Arbeitslosengeldbezieher be
antragen. Ebenso dürften in rezessiven Phasen bei der 

Beurteilung von Erwerbsunfähigkeit weniger strenge 
Maßstäbe angelegt werden. So geht ein niedriger Be
schäftigungsstand tendenziell mit einer höheren Zahl an 
vorzeitigen Rentenbeziehern einher. Dieser Effekt min
dert sich in dem Maße wie die Arbeitslosigkeit zurück
geht. 

Prognose der beitragspflichtigen Einnahmen 

211. Nach den in den Ziffern 194ff. gemachten A n 
nahmen über die wesentlichen Unterschiede in der Ent
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und der 
Bruttolohn- und -gehaltssumme sowie den Annahmen 
über die Determinanten der beitragspflichtigen Einnah
men in den Ziffern 200ff. soll nun der Versuch unter
nommen werden, die nominale Entwicklung der bei
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der G K V bis 
zum Jahre 2007 zu schätzen. Dieser Prognose liegen die 
Vorausschätzungen der Bruttolohn- und -gehaltssumme 
von 1993 bis zum Jahre 2007 im Renten Versicherungs
bericht 1993 nach drei verschiedenen Wachstumsszena
rien zugrunde. Die Prognosen werden für die alten und 
neuen Bundesländer getrennt durchgeführt, auch wenn 
bis zum Jahr 2007 die getrennte Rechnungslegung der 
G K V aufgehoben sein dürfte. Die dabei jeweils für die 
alten und neuen Bundesländer nach verschiedenen jähr
lichen Veränderungsraten berechneten absoluten Werte 
der Bruttolohn- und -gehaltssumme können den 
Tabellen A 15 - A 20 im Anhang entnommen werden. 
Unter der Annahme, daß der Einfluß der in den 
Ziffern 200ff. genannten Determinanten auf die bei
tragspflichtigen Einnahmen über den gesamten Zeit
raum gleich bleibt, dürften sich die beitragspflichtigen 
Einnahmen analog zu den drei Wachstumsszenarien der 
Bruttolohn- und -gehaltssumme entwickeln. 

212. Für die alten Bundesländer wird in der untersten 
Variante ein Anstieg der Bruttolöhne und -gehälter je be
schäftigtem Arbeitnehmer von 48.176 D M im Jahre 
1993 auf 72.304 D M im Jahre 2007 prognostiziert. Ana
log dazu dürften sich die beitragspflichtigen Einnahmen 
je Mitglied um fast 53 % von 41.362 D M im Jahre 1993 
um durchschnittlich 3 % pro Jahr auf 63.169 D M im 
Jahre 2007 erhöhen (Anhang, Tabelle A 15). 

Nach der mittleren Annahme würde ab 1995 ein jahres
durchschnittliches Wachstum der Bruttolöhne von 4 % 
erreicht. Entsprechend dazu würden die beitragspflichti
gen Einnahmen von 41.362 D M im Jahre 1993 um 73 % 
auf 71.624 D M im Jahre 2007 steigen (Anhang, 
Tabelle A 16). 

Die optimistischste Annahme geht davon aus, daß die 
Bruttolöhne bis 2007 mit einer durchschnittlichen 
Wachstumsrate von 5 % pro Jahr steigen. Demzufolge 
würden die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied 
der G K V von 41.362 D M im Jahre 1993 um 96 % auf 
81.111DM im Jahre 2007 steigen (Anhang, 
Tabelle A 17). 
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213. Für die neuen Bundesländer wird in den drei Sze
narien des Rentenversicherungsberichts 1993 für die 
Bruttolohn- und -gehaltssumme jeweils ein etwas höhe
res jährliches Wachstum angenommen als für die alten 
Bundesländer. Außerdem wird davon ausgegangen, daß 
zwischen 1993 und 2000 höhere Wachstumsraten erzielt 
werden als in den Jahren 2001 bis 2007 (Anhang, 
Tabellen A 1 8 - A 20). 

In der untersten Variante wird ein Anstieg der Bruttolöh
ne und -gehälter je beschäftigtem Arbeitnehmer von 
32.546 D M im Jahre 1993 auf 70.189 D M im Jahre 2007 
prognostiziert. Dementsprechend würden die beitrags
pflichtigen Einnahmen je Mitglied der G K V um 115 % 
von 27.985 D M auf 60.091 D M steigen (Anhang, 
Tabelle A 18). 

Nach der mittleren Variante würden die Bruttolöhne von 
32.546 D M im Jahre 1993 auf 79.582 D M im Jahre 2007 
steigen. Analog dazu wird ein Wachstum der beitrags
pflichtigen Einnahmen um 144 % von 27.985 D M auf 
68.314 D M prognostiziert (Anhang, Tabelle A 19). 

Nach dem optimistischsten Szenario würden die Brutto
löhne von 32.546 D M auf 90.125 D M steigen. Demzu
folge erreichten die beitragspflichtigen Einnahmen je 
Mitglied bei einem Anstieg von 27.985 D M im Jahre 
1993 auf 77.142 D M im Jahre 2007 ein Wachstum von 
176 % (Anhang, Tabelle A 20). 

214. Um die gesamten beitragspflichtigen Einnahmen 
der G K V bis zum Jahre 2007 nach den verschiedenen 
Szenarien zu ermitteln, werden nun die geschätzten bei
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der G K V mit 
der Zahl der prognostizierten Pflicht- und freiwilligen 
Mitglieder ohne Rentner und ohne Studenten mult ipl i 
ziert. Dabei werden nur jeweils die unteren, mittleren 
und oberen Szenarien miteinander kombiniert. 

215. Für die alten Bundesländer ergibt sich durch die 
Kombination der unteren Varianten von 27,712 Mio . 
Mitgliedern (ohne Rentner; ohne Studenten = Quote von 
1,75 % der Mitglieder ohne Rentner) mit 63.169 D M 
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied eine Gesamt
summe von 1.750,54 Mrd . D M beitragspflichtiger Ein
nahmen der G K V im Jahre 2007. Bei der Kombination 
der mittleren Varianten ergeben sich beitragspflichtige 
Einnahmen in Höhe von 2.045,94 Mrd. D M und aus den 
oberen Varianten ergibt sich die Summe von 
2.395,29 Mrd . D M beitragspflichtiger Einnahmen im 
Jahre 2007. Die gesamten beitragspflichtigen Einnah
men der G K V würden nach diesen drei Szenarien somit 
zwischen 1993 und 2007 um 56 %, 82 % oder 113 % 
steigen. 

216. In den neuen Bundesländern ergibt sich bei einer 
Kombination der unteren Varianten von 9,64 Mio . Mi t 
gliedern ohne Rentner mit 60.091 D M beitragspflichti
gen Einnahmen je Mitglied die Summe von 579,28 Mrd . 
D M beitragspflichtiger Einnahmen der G K V im Jahre 
2007. Nach der mittleren Annahmenkombination erge
ben sich 667,43 Mrd . und nach der oberen Annahmen
kombination 775,28 Mrd . D M beitragspflichtige Ein
nahmen der G K V im Jahre 2007. 

4.4. Fazit 

217. Aus der Analyse des Einflusses der Rahmenbe
dingungen auf die zukünftige Finanzlage der G K V geht 
hervor, daß durch die voraussichtliche demographische 
Entwicklung allein bei gleichbleibenden medizinischen 
und ökonomischen Bedingungen keine dramatische Ver
schlechterung der finanziellen Situation der G K V in den 
nächsten 15 Jahren zu befürchten ist. 

Vom Angleichungsprozeß der Gesundheitsversorgung 
in den neuen Bundesländern dürfte - auch unter Berück
sichtigung von Nachholeffekten in einigen Leistungsbe
reichen - kein ins Gewicht fallender Ausgabenschub für 
die G K V zu erwarten sein. 

218. Die größten Unsicherheiten gehen vom Einfluß 
der wirtschaftlichen Entwicklung auf die Einnahmen der 
G K V aus. Nur unter optimistischen Annahmen über die 
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wird 
kein Druck auf den durchschnittlichen Beitragssatz aus
gehen. 

Die künftige Finanzlage der G K V wird von folgenden 
Faktoren beeinflußt, deren quantitative Auswirkungen 
hier schwer zu prognostizieren sind. Hierzu gehören ins
besondere: 

- der Einfluß des medizinischen und medizinisch
technischen Fortschritts auf die Ausgaben der GKV; 

- der Bedarf an gesundheitlicher Veisorgung einer äl
ter werdenden Bevölkerung, um eine altersgemäße 
körperliche und geistige Funktionalität aufrechtzuer
halten; 

- die Entwicklung der Frauenerwerbsquote, der Flexi
bilisierung der Arbeitszeit, die Verlängerung der Le
bensarbeitszeit; 

- die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven 
im Gesundheitswesen; 

- die Entwicklung des Inanspruchnahmeverhaltens 
der Versicherten. 

Der Rat wird sich bemühen, die vermutbare Entwick
lung dieser Faktoren im Endbericht näher zu analysie
ren. 
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5. Medizinische Orientierung und Hand
lungsbedarf 

219. Bei der Gesundheitsförderung und Prävention er
reicht die Aufforderung zum Handeln das ganze Spek
trum von der Einzelperson über die Wissenschaft bis zu 
den verschiedenen Verbänden einschließlich nichtmedi
zinischer Berufe. Ärzte und ihre Organisationen sind in 
erster Linie gefordert, wenn es um die Kriterien und die 
Durchführung der Qualitätssicherung geht. Der Verord
nungsgeber und seine Projektträger müssen sich drin
gend dem Problem der Weiterentwicklung der Diagno
sedokumentation und der Verwirklichung einer besseren 
Leistungstransparenz widmen; hier besteht aber noch 
Forschungsbedarf und die Notwendigkeit, das admini
strative Management in der Medizin zu verbessern. Die 
Verbesserung der Ausbildung zum Arzt erfordert eine 
Neufassung der Approbationsordnung. Auch die beste
henden Zulassungsregelungen für Studium und Nieder
lassung und die Verzahnung von ambulanter und statio
närer Versorgung (als verbindende Patientenbehandlung 
in Praxis und Krankenhaus) müssen weiter problemori
entiert verbessert werden. 

Bei den nachfolgenden Darstellungen werden Themen 
ausgewählt. Weitere Themen, die im vorliegenden 
Sachstandsbericht noch nicht enthalten sind, die aber al
ler Vorausicht nach im Sondergutachten 1994 zur Dis
kussion gestellt werden sollen, sind: 

- Forschungsförderung und -finanzierung, 
- Perspektiven der wissenschaftlichen, technologi

schen Entwicklung und Fortschrittsfolgekosten, 
- Weiterentwicklung der Gebührenordnung, 
- Entwicklung auf dem Arzneimittelmarkt, 
- ärztliche Fort- und Weiterbildung, 
- zunehmendes Alter der Patienten und ihre geriatri-

sche/gerontologische Versorgung. 

5.1. Gesundheitsförderung und Prävention 

5.1.1. Gesundheitsförderung und Prävention 
als Aufgabe 

220. In der Diskussion werden verschiedene Begriffe 
in nicht immer eindeutiger Abgrenzung verwendet, wie 
z.B. 

- Gesundheitsförderung, 

- primäre, sekundäre und tertiäre Prävention, 
- Krankheitsfrüherkennung. 

Bei der Gesundheitsförderung handelt es sich um Maß
nahmen unspezifischer Vorbeugung, die die Steigerung 
des gesundheitlichen Wohlbefindens einschließlich der 
Vermeidung körperlicher oder seelischer Erschöpfungs
oder vorzeitiger Abnutzungsprozesse sowie die Steige
rung unspezifischer Krankheitsresistenz einschließlich 
der Sicherung individueller und zunehmend auch globa

ler gesundheitlicher Lebensgrundlagen beinhalten. Die 
Gesundheitsförderung umfaßt das weite Feld der poli
tisch-administrativ durchzusetzenden Risikominderung 
(sicherer Schulweg), moralisch-ethische Verhaltens
empfehlungen (safer sex), die psychologisch-pädagogi
sche Verhaltensbeeinflussung (gesunde Ernährung, Ge
nußgifte) und vieles andere mehr. 

Vorbeugende präventive Maßnahmen dienen dazu, den 
Eintritt eines Schadensfalles durch gezielte Maßnahmen 
zu verhindern oder zu verzögern (Primärprävention), 
oder die Verschlimmerung eines bestehenden Schadens 
zu verhüten (Sekundärprävention). Daneben ist die ter
tiäre Prävention die wirksame Behandlung einer sym
ptomatisch gewordenen Krankheit mit dem Ziel , eine 
Verschlimmerung zu verhüten (JG 1988 Ziffer 283). 

Die Prävent ionsmaßnahmen können sich zum einen auf 
das Verhalten von Personen und Gruppen beziehen (Ver
halten spräventi on). Zu unterscheiden ist dann zwischen 
präventiven Maßnahmen, die potentiell jeden betreffen 
können (bevölkerungsorientiert) und Maßnahmen, die 
sich an spezielle Risikogruppen wenden. 

Zum zweiten kann sich die Prävention auf Veränderun
gen in technischen und sozialen Umwelten beziehen 
(Verhältnisprävention). 

Durch die Komplexität der benutzten Begriffe, die Viel
falt der möglichen Ansatzpunkte und Maßnahmen und 
durch die Vielzahl der Einrichtungen ist es nahezu un
möglich, in diesem Sachstandsbericht einen systemati
schen und umfassenden Überblick über diesen Themen
komplex zu erstellen. Die hier der Illustration dienenden 
Beispiele der Prävention sind eher zufällig als systema
tisch ausgewählt. 

221. Zur Vereinfachung sollen im folgenden unter 
dem Begriff ,Prävention' alle Maßnahmen der Krank
heitsverhütung verstanden werden, die eindeutig indi
ziert sind, weil ihnen Risiken zugrunde liegen, die wirk
sam beeinflußt werden können, eine wirksame Präventi
on kann sich auf die drei Dimensionen gewonnene Le
bensjahre, verbesserte Lebensqualität und ersparte di
rekte und indirekte Kosten beziehen (Tabelle 25). 

Die folgende Analyse bezieht sich gleichermaßen auf 
die Gesundheitsförderung (d.h. nicht auf spezifische 
Krankheiten abhebende Maßnahmen) , die primäre Prä
vention mit gezielten Maßnahmen gegen bestimmte 
Krankheits-Risikofaktoren als auch auf die Früherken
nung von Krankheiten (d.h. die Aufdeckung von noch 
symptomfreien Erkrankungen im Frühstadium). 

Generell sollte unterschieden werden zwischen Maß
nahmen außerhalb des Gesundheitssystems (z.B. gesun
de Ernährung, sportliche Freizeitbeschäftigung etc.) und 
innerhalb des Gesundheitssystems. Im folgenden wer
den vor allem die letzteren angesprochen. 

222. Investitionen in die eigene Gesundheit, auch 
dann, wenn noch keine offene Erkrankungssymptomatik 
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Tabelle 25: Ziele, Nutzen und Aufwand von Prävention 

Ziele Aufwand und Folgewirkungen 

Präventionsziele Nebenwirkungen 

Mehr Gesundheit Beeinträchtigung der Gesundheit 

- Verhütung vorzeitiger Erkrankung - durch Nebenwirkungen der Präventions

- Verminderung des Krankheitsrisikos maßnahme selbst (z.B. Strahlenbelastung 

- Vermeidung von Krankheit beim Röntgen) 

- Verhinderung von Nebenwirkungen - durch Folgewirkungen der Präventions

- höhere Lebenserwartung maßnahme (z.B. Impfschäden) 

Verbesserung der Lebensqualität bei Krankheit Beeinträchtigung der Lebensqualität 

- Freiheit von Schmerz - bei Nebenwirkungen 

- psychische Entlastung - als psychosoziale Folgen eines 

präventionsbedingt gesünderen Lebens 

(z.B. beim Verzicht auf Genußmittel) 

Direkter Nutzen Direkte Kosten 

Einsparungen durch nicht notwendige Behandlungs Kosten der Präventionsmaßnahme 

kosten - bei den Ausgabenträgern 

- bei den Ausgabenträgern - bei den Betroffenen 

- bei den Betroffenen 

Kosten der Folgebehandlung bei Diagnose einer 

Krankheit durch die Präventionsmaßnahme (z.B. 

durch Gruppen- oder Individualprophylaxe bei 

Zahnerkrankiingen) 

Kosten der Behandlung unerwünschter Nebenwirkun

gen (z.B. Impfschäden) 

Indirekter Nutzen Indirekte Kosten 

Verlängerung der Zeit für Beruf, Familie, Freizeit Höhere Gesundheitsausgaben während verlängerter 

Lebenszeit 

Steigerung der Produktivität der Arbeit 

Positive Wachstums- und Struktureffekte durch 

einen besseren Gesundheitszustand 

besteht, liegen im wohlverstandenen Interesse des ein
zelnen. Bei einem entwickelten Gesundheitsbewußsein 
(wie es am ehesten bei der Sorge der Eltern um den 
Schutz der Kinder gegeben ist) läge angesichts der übli
cherweise geringen Aufwendungen kaum ein Bedarf 
vor, seitens einer Versicherung oder sogar des Staates 
unterstützend oder motivierend einzugreifen. 
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223. Kosten und Erträge (als monetär bewerteter Nut
zen) der Prävention können je nach zu vermeidender 
Morbidität und Mortalität unterschiedliche zeitliche und 
strukturelle Muster und unterschiedliche ökonomische 
Ergebnisse aufweisen. Abbildung 36 zeigt unterschied
liche Zeitprofile der Kosten, Erträge und Nettoerträge 
für Prävent ionsmaßnahmen ( I . z.B. für Herz-Kreislauf-
Krankheiten, I I . z.B. für Jodprophylaxe). 



Abbildung36: Unterschiedliche Zeitprofile der Kosten, Erträge und Nettoerträge von Präventionsmaßnahmen 

Fall I , z.B. Prävention von 
Herz-Kreislauf-Krankheiten 
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Fall II, z.B. Jodprophylaxe 
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Das Auftreten meist chronischer Krankheiten wie 
Krebs, Herz-Kreislaufkrankheiten, Krankheiten der 
Atemwege und der Nieren u.a. wird heute vielfach mit 
bestimmten Produktionsprozessen, wie z.B. beim Um
gang mit gesundheitschädlichen Gefahrenstoffen und 
mit dem Konsum von Alkohol und Nikotin in Verbin
dung gebracht, die Gesundheitsgefahren als negative 
Nebeneffekte mit sich bringen, eine verstärkte Präventi
on dieser Krankheiten muß sich demnach sowohl auf 
Maßnahmen stützen, die 

- diese Prozesse von den gesundheitlichen Gefahren 
abkoppeln, z.B. durch produktionstechnische Maß
nahmen ; 

- die Prozesse selbst einschränken, z.B. durch Verzicht 
auf Konsum und Produktion bzw. Ersetzen der ge
fährlichen Stoffe und 

- sich unspezifisch gesundheitlich positiv auswirken, 
wie z.B. körperliche Bewegung. 

Diese Maßnahmen erfordern in der Regel den Einsatz 
von Ressourcen, wie Arbeit und Kapital. Die Einschrän
kung von Produktions- und Konsumprozessen bringt 
den Verzicht auf sonst durch Erzeugung und Verbrauch 
von Gütern entstehenden Nutzen mit sich. Dieser ent
gangene Nutzen, ebenso wie der Ressourcenverbrauch, 
sind als Kosten der Gesundheitsförderung und Präventi
on anzusehen (Tabelle 25). 

eine Prävention kann nach der ihr eigenen zeitlichen 
Vorlaufzeit die Krankheitsprävalenz, d.h. den Bestand 
an Kranken der bekämpften Krankheiten, nur verrin
gern, wenn die Krankheitsinzidenz, d.h. die Zugangsrate 
zu diesem Bestand gegenüber der Ausgangssituation, 
gesenkt wird. Gleichzeitig kann eine Prävention in be
stimmten Fällen die Schwere weiterhin auftretender Fäl
le mindern. Diese beiden Effekte können insgesamt und 
individuell eine präventionsbedingt gesündere Lebens
zeit bewirken, während der auf die Inanspruchnahme 
medizinischer Behandlung ganz oder teilweise verzich
tet werden kann (direkte Erträge der Prävention). Diese 
gesündere Lebenszeit kann produktiv genutzt werden 
(indirekte Erträge) und besitzt einen kaum meßbaren zu
sätzlichen Wert, indem sie von Angst und Schmerz 
durch die jetzt verhinderte Krankheit frei ist (Abbildung 
37). 

224. Die Wirkungen und damit die Erträge einer ver
stärkten Prävention chronischer Krankheiten, insbeson
dere bei der Prävention von Krebs und Herz-Kreislauf
krankheiten, treten erst mit erheblicher zeitlicher Verzö
gerung, zum Teil von Jahrzehnten, auf. Generell läßt 
sich sagen, daß eine solche Prävention um so weniger ef
fizient, auch im Vergleich zu kurativen Alternativen, ist, 
je größer die zeitlichen Verzögerungen zwischen Kosten 
und Erträgen sind und/oder je höher der verwendete Dis
kontsatz ist, weil zukünftige Kosten und Erträge bei ei-
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Abbildung37: Zusätzlich gewonnene qualitätsbereinigte Lebensjahre 

G e s u n d - 4 

he i t s -

i n d e x 1 

mit Intervention 
ohne Intervention 

/ Gewonnene zusatzliche quiktätsbereintigte Lebensjahre ^ 

\ 

L e b e n s z e i t Q a h r e ) T o d 

Quelle: H. Adam, K.-D. Henke: Ökonomische Grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung, Beitrag für das Handbuch 
des Kranken versicherungsrechls. Nördlingen, im Druck. 

ner Gegenüberstellung von Kosten und Erträgen auf die 
Gegenwart abzudiskontieren sind. 

225. Die Diskussion vermittelt vielfach den Eindruck, 
als sei die (verstärkte) Prävention chronischer Krankhei
ten die beste Strategie für Kostenbegrenzung auf lange 
Sicht im Gesundheitswesen. Dieser Eindruck ist als ge
nerelle These unzutreffend. 

Bisherige Untersuchungen von Präventionserträgen las
sen den Schluß zu, daß ihre wesentlichen Ergebnisse 
zeitlich weit nach den präventiven Maßnahmen liegen. 
Sie versprechen eine höhere Lebensqualität insbesonde
re im Alter. Allerdings werden die Vermeidung von früh 
auftretender chronischer Erkrankung und die Verhinde
rung des Verlustes von Produktivität (Arbeitsunfähig
keit) die individuelle Bilanz zwischen krankheitsbeding
ten Kosten und Nutzen günstig beeinflussen. 

226. Präventivmaßnahmen sollten sich auf einen A n 
satz mit gesicherter Wirkung beziehen, für die minde
stens die gleichen Kriterien der Wirksamkeit gelten soll
ten wie in der kurativen Medizin (Ziffer 235). Überall 
dort, wo gesicherte Erkenntnisse über wirksame präven
tive Maßnahmen existieren, sollte eine Pflicht zur Be
reitstellung dieser Maßnahmen bestehen: Dies gilt un
eingeschränkt für individuelle präventivmedizinische 
Maßnahmen, deren Folgen bei eingetretener Erkran
kung im Einzelfall oder für die Gesamtheit (etwa bei In
fektionskrankheiten) erheblich sind und wenn der prä
ventive Ansatz erfolgversprechender oder auch nur ko
stengünstiger ist als die Behandlung der eingetretenen 

Erkrankung. Dies gilt nur eingeschränkt, wenn die prä
ventiven Maßnahmen ganz überwiegend auf eine Ände
rung des Verhaltens einzelner oder ganzer Personen
gruppen abzielen, das verlangte geänderte Verhalten mit 
gesellschaftlich anerkannten Freiheitsräumen der Per
son aber kollidiert, es sei denn, es geht dabei vorrangig 
um die Abwehr erheblicher Schäden für Dritte (z.B. Ver
kehrsunfall, Sicherheit von Wasser, Boden, Luft und Le
bensmitteln oder infektionserkrankungen). 

5.1.2. Strukturen für die Gesundheitsförde
rung und Prävention 

227. Zur Zeit stellen verschiedene Träger gesund
heitsfördernde und präventive Maßnahmen bereit. Der 
Gesetzgeber übertrug der G K V mit dem GRG 1988 und 
dem GSG 1992 präventive Leistungen, so im SGB V 
(§ 20 Gesundheitsförderung, Krankheitsverhütung; § 21 
Verhütung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophyla
xe); § 22 Verhütung von Zahnerkrankungen (Individual-
prophylaxe); § 23 Medizinische Vorsorgeleistungen; 
§ 24 Vorsorgekuren für Mütter und im vierten Abschnitt 
des SGB V: Leistungen zur Früherkennung von Krank
heiten § 25 Gesundheitsuntersuchungen; § 26 Kinder
untersuchungen). Ebenso bestehen hier Aufgaben für 
den öffentlichen Gesundheitsdienst und für andere Ein
richtungen von Gebietskörperschaften und privaten und 
karitativen Trägern. 
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Zur Unterscheidung der Zuständigkeiten könnte heran
gezogen werden, daß bei der Bereitstellung durch die 
G K V eine individuelle Risikoermittlung oder Indikation 
durch solche Gesundheitsberufe vorausgehen sollte, die 
auch sonst Leistungen für die G K V erbringen. Bei grup-
pen- oder bevölkerungsbezogenen präventivmedizini
schen Maßnahmen, deren Beitrag zur Minderung des 
Krankheitsheitsrisikos in der Bevölkerung außerordent
lich hoch (und hinreichend gesichert) ist, kommt wegen 
der entsprechenden Zusammenhänge zu sonst später zu 
erbringenden kurativen Leistungen ebenfalls die G K V 
als Träger in Frage. Maßnahmen zur Verhütung von Epi
demien oder zur Sicherstellung von »gesunden« Le
bensbedingungen sind eher staatliche Aufgaben und 
Aufgaben eines öffentlichen Gesundheitswesens. Aller
dings wäre darauf zu achten, daß bei unterschiedlichen 
Zuständigkeiten eine genaue Abgrenzung der Verant
wortlichkeiten und eine Abstimmung der verschiedenen 
Träger stattfindet. 

228. Einerseits gibt es Präventionsbereiche, z.B. die 
Bekämpfung von ansteckenden Krankheiten, die Erhal
tung einer gesunden Umwelt und die Schaffung eines 
gefahrenarmen Straßenverkehrs, bei denen vom Verhal
ten des einzelnen nicht nur, nicht primär oder überhaupt 
nicht seine eigene Gesundheit, aber doch die seiner M i t 
bürger abhängt: Von der Impfbeteiligung hängt das Aus
breitungspotential einer Seuche ab, vom Sicherheitsbe
wußtsein von Betriebsangehörigen die Gesundheit der 
Mitarbeiter, der Anwohner oder der Konsumenten der 
Produkte des Betriebes, vom verantwortungsvollen Um
gang mit Alkohol die Sicherheit anderer Verkehrsteil
nehmer. Andererseits bedeutet auch die Unterlassung 
primär die eigene Gesundheit betreffender Prävention 
die Belastung anderer durch die dadurch verursachten 
Ausfälle im sozialen und wirtschaftlichen Kontext des 
Betreffenden sowie den allgemeinen und spezifischen 
Folgekosten der nicht vermiedenen Krankheiten. 

229. Selbst unter idealer Wahrnehmung eigener Inter
essen durch die Mehrzahl der Bürger wäre Prävention 
wegen der darin auch enthaltenen Wahrung der Interes
sen anderer oder gar des ganzen Gemeinwesens auch 
eine Aufgabe aus kollektiver Sicht. Da aber - wie bereits 
ausgeführt - das »wohlverstandene« Eigeninteresse 
nicht in dem idealen Sinne funktioniert, besteht subsidi
är ein Interesse, auf das Individuum stärker einzuwirken. 
Die Abwägung, zu welchen Anteilen entstehender Auf
wand oder nicht vermiedener Schaden vom Gemeinwe
sen oder einer anderen Solidargemeinschaft aufzubrin
gen wäre und zu welchem Anteil das Individuum selbst 
aufzukommen hat, stellt die Frage nach der Eigenverant
wortung und damit der Schuld des einzelnen, dort wo er 
für sich oder für andere Verantwortung zeigen kann (vgl. 
auch Ziffer 40 und 622ff.). 

230. Wie die Diskussion über die Sicherheit des Ar
beitsplatzes, der Straßen, der Umwelt etc. zeigen, steht 
nicht nur der einzelne oder bestimmte Gruppen (wie et

wa Arbeitgeber, Hersteller) unter Verantwortungsdruck, 
sondern genauso auch staatliche Entscheidungsträger. 
Stellt sich über die Verantwortungs- und Schuldfrage 
auch die Frage des finanziellen Beitrags, entsteht bei ei
ner staatlichen Trägerschaft der Prävent ionsprogramme 
ein Interessenkonflikt. Derjenige, der dem Staat die 
Schuld für Defizite bei Impfprogrammen, Zurückdrän
gung des Drogen-, Alkohol- und Nikotinkonsums, unsi
chere Straßen- und Verkehrsmittelverhältnisse gibt, wird 
nicht das Vertrauen aufbringen, von diesem Staat gleich
zeitig effiziente Gegenmaßnahmen zu erwarten. Die un
zureichende rechtliche Positionierung, finanzielle Aus
stattung und im Gefolge davon Professionalität des öf
fentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) ist als eine we
sentliche Ursache anzusehen, warum Zug um Zug mehr 
Verantwortung und Finanzierung z.B. der GKV zuge
schoben wurde, üblicherweise ohne expressis verbis 
dem Ö G D die Zuständigkeit zu entziehen oder die G K V 
im Gefolge alleine verantwortlich zu machen. 

231. Die Abschätzung der Bedeutung einer erfolgrei
chen Prävention, gemessen in gewonnenen Lebensjah
ren, verbesserter Lebensqualität und ersparten Folgeko
sten ist eine Voraussetzung für die Rechtfertigung des 
Aufwandes für Prävention und der möglicherweise er
folgenden Eingriffe in die Freiheit eines einzelnen, eines 
Betriebes, einer gesellschaftlichen Gruppierung oder 
Körperschaft. 

232. Bei dem Versuch einer individuumübergreifen
den Messung von Gesundheit und ihrer Nutzung für 
Rangfolgen von sinnvollen Präventionsmaßnahmen und 
Indikationen/Leistungen ergeben sich schwerwiegende 
methodische Probleme, die mit der Messung verbunden 
sind: 

- Der Gewinn an Gesundheit (z.B. Wirksamkeit minus 
Nebenwirkungen) müßte meßbar sein und damit die 
einzelnen beobachtbaren Wirkungen summierbar 
gemacht werden (was schon selten genug in k l in i 
schen Studien gelingt). 

- Der Gewinn an Gesundheit müßte abstrahierbar sein 
über verschiedene Krankheiten (z.B. desgleichen In
dividuums). 

- Der Gewinn an Gesundheit müßte kollektivierbar 
sein (eine Beibehaltung der Individualität wird auf
gehoben): Die gesundheitlichen Folgen von zwei 
Lungenentzündungen eines Individuums sind gleich 
den gesundheitlichen Folgen je einer Lungenentzün
dung von zwei Individuen (oder diese Tatsachen wä
ren begründet mit anderer Gewichtung zusammen
zuführen). 

- Der Gewinn an Gesundheit müßte ggf. substituierbar 
sein (z.B. eine Totgeburt wiegt weniger schwer, falls 
ihr ein Kind folgt, das sonst nicht geboren wäre). 

- Der Gewinn an Gesundheit müßte vorausschaubar 
sein, d.h. zur zukünftigen Entwicklung der Krankheit 
bzw. des Krankheitsspektrums und seiner Bekämp-
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rung müssen Wahrscheinlichkeitsaussagen (Erwar
tungswerte und Streuung) vorliegen. 

- Der Gewinn an Gesundheit müßte von Aktivitäten in 
anderen Gesundheitsbereichen unabhängig oder 
doch abgrenzbar sein (Wechselbeziehungen zwi
schen Maßnahmenbündeln (Mischkalkulationen der 
Ertragsseite, z.B. kommen Leistungen verschiede
nen Krankheiten zugute), Maßnahmenfolgen, z.B. 
Operationsfolgekrankheiten etc.). 

233. Die Bewertung der Prävention ist auch abhängig 
von den Fortschritten im kurativen Bereich. Wäre z.B. 
eine Infektionskrankheit bei Eintritt ähnlich leicht und 
sicher zu bekämpfen wie ein Präventionsprogramm 
durchzuführen, würde letzteres ggf. hinfällig. Neben 
dem finanziellen Bezug legt dieser inhaltliche Bezug es 
nahe, die Prävention nicht nur teilweise, sondern sogar 
gänzlich der G K V zuzuweisen. Dies würde bedeuten, 
die G K V mit kassen- und versorgerübergreifenden 
Strukturen der Planung und Umsetzung von Präventi
onsmaßnahmen auszustatten, die es auch erlauben wür
den, mit dem Ö G D und anderen Trägem u.U; gemeinsa
me prävent ive Strategien zu entwickeln und umzuset
zen. 

234. Übergreifende Strukturen wären deshalb not
wendig, weil eine im Wettbewerb befindliche einzelne 
Kasse oder ein einzelner Versorger sich an den gesamten 
ökonomischen Gegebenheiten des Gesundheitsmarktes 
und nicht nur am Präventionssegment orientieren müßte, 
Prävent ionsprogramme aber keine spezielle Attraktivi
tät im Wettbewerb versprechen sowie erfolgreiche Prä
vention den betreffenden Versicherten zu einem gerin
gen Risiko und damit attraktiv für die Abwerbung durch 
die Konkurrenz macht. 

Es müßte geprüft werden, inwieweit eine solche über
greifende Struktur ausreichende finanzielle Anreizsyste
me für die Stärkung der Prävention entwickeln könnte 
und ggf. um staatliche Aufgaben ergänzt werden sollte. 
Zu untersuchen ist dann, ob eine solche neue Struktur 
(im Zusammenwirken mit dem Ö G D , dem immer noch 
wichtige Aufgaben verblieben) wesentlich bessere Er
folge erzielen könnte als der Prävention bisher beschie
den waren. Da - abgesehen von werbungsorientierten 
Maßnahmen - keine oder nur sehr schwache wettbe
werbliche Interessen Finanzierungsströme in Richtung 
der Prävention lenken, müßte die erforderliche finanzi
elle Ausstattung der Prävention in jedem Fall durch eine 
a-priori erfolgende Abgleichung zwischen Ausgaben im 
präventiven Bereich (inklusive Gesundheitsförderung 
und Früherkennung) und Ausgaben für den kurativen 
Sektor erfolgen. Wie, von wem und unter Verwendung 
welcher Kriterien eine solche Abgrenzung vorgenom
men werden könnte, wird an anderer Stelle (Ziffer 
447 ff.) diskutiert. 

5.1.3. Die Auswahl geeigneter Präventions
maßnahmen 

235. Voraussetzungen für eine der gesamten Bevölke
rung oder einer Risikogruppe zu empfehlende Prophyla
xe (Prävention) sind, 

- daß die zu vermeidende Gesundheitsstörung in einer 
auf die Bevölkerungsgruppen und die Fragestellung 
bezogenen angemessenen Häufigkeit vorliegt (Ab
bildung 38, Tabelle 26), 

- daß sie medizinisch relevant ist, 

- daß sie volkswirtschaftlich bedeutsam ist, 

- daß die vorliegenden prophylaktischen Maßnahmen 
der zu vermeidenden Krankheit zuverlässig vorbeu
gen, 

- daß die Aufwendungen für die vorgesehenen Maß
nahmen angemessen sind und 

- daß die Prophylaxe selbst kein unvertretbares Risiko 
mit sich bringt. 

236. In Deutschland gibt es eine lange Liste seit Jahr
zehnten erfolgreicher, von der Gesundheitspolitik getra
gener Präventionsmaßnahmen, die mit der Eindämmung 
der Seuchengefahr im vorigen Jahrhundert beginnen. 
A m Beispiel der Tuberkulose läßt sich zeigen, daß sich 
die Erkrankungsgefahr signifikant vermindern oder be
seitigen läßt und daß systematische Prophylaxe auf Dau
er angelegt sein muß sowie Überwachung erfordert. Bei 
der Übernahme der hier entstehenden Kosten kommt der 
Staat seiner Verpflichtung zum Schutz der Gesundheit 
seiner Bürger nach (Art.74a, GG). 

237. Auch außerhalb der Seuchenprävention gibt es 
eine Reihe von Präventionsmaßnahmen, deren generelle 
Umsetzung in Deutschland aus der Sicht vieler Fachleu
te mangelhaft ist. Der Rat kann die Liste der Präventi
onsmaßnahmen weder vollständig auflisten noch im 
Sinne der in Ziffer 235 genannten Kriterien selbst evalu-
ieren. 

Dieser Aufgabe sollte sich die Arbeitsgemeinschaft wis
senschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften unter
ziehen (eine Umfrage bei den Mitgliedsgesellschaften 
der A W M F ist initiiert und Ergebnisse werden für das 
Sondergutachten 1994 erwartet). Die von den einzelnen 
wissenschaftlichen Gesellschaften empfohlenen Prä
ventionsmaßnahmen müssen wissenschaftlich, prak
tisch-medizinisch (Ärztekammern, KV'en) , und ge
sundheitsökonomisch (Kassen) beurteilt werden, bevor 
entschieden wird. 

238. Angesichts des Nutzens der Maßnahmen, die die 
in Ziffer 235 genannten Kriterien tatsächlich erfüllen, 
empfiehlt der Rat ein vermehrtes Engagement aller Be
teiligten. Prophylaktische Maßnahmen müssen nicht nur 
von Ärzten, sondern von zahlreichen anderen Berufen 
und Einrichtungen getragen werden (Ernährungswissen
schaftler, Verbraucherberater, Psychologen, Pädagogen, 
Gesundhei tsökonomen etc.). 
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Abbildung 38: Gesamtsterblichkeit nach Todesursachen in Deutschland 1991 

ane 
Krankheitender Krankheitender 
Atmungsorgane o n s ^ e Verdauungsorg 

TT ι 6% 6% < 0 / 

Verletzungen, go/0 ^ / o

 2 % Diabetes 
Vergiftungen, 

Unfälle 

24% 
Krebs 

1% Infektions
krankheiten 

Herz-Kreislauf-
Krankheiten 

48% 
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Statistisches Jahrbuch 1993 für die Bundesrepublik Deutschland, Wiesbaden 

1993. 

Tabelle 26: Todesursachen in Deutschland je 100.000 Einwohner 

Todesursache 1905 1960 1979 1980 1989 1990 1991 

Sämtliche 

Todesursachen 

1982 1154 1212 1156 1127 1125 1098 

Krankheiten des 

Kreislaufsystems 

206 460 534 582 572 560 543 

Bösartige Neu

bildungen 

73 201 221 254 259 255 258 

Krankheiten der 

Atmungsorgane 

- 102 97 64 65 70 65 

Krankheiten der 

Verdauungs

organe 

307 65 66 60 52 51 52 

Unfälle, 

darunter Selbst

mord 

39 

21 

56 

19 

64 

22 

45 

21 

34 

18 

36 

17 

36 

17 

Müttersterb

lichkeit 

342 106 52 21 5 - -

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Statistisches Jahrbuch für die Bundesrepublik Deutschland 1992 und 1993, 
Wiesbaden und BKK-Handbuch zur Gesundheitsförderung. 

120 



Tabelle27: Handlungsfelder für Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen 

Alter Handlungsfeldcr 

I Sfluglinge und - Schwangeren- und Mütterbetreuung 
Kleinkinder (bis 4 Jahre) - Frühgeburten, Entbindung von Risikokindem 

Alkoholkonsum und Rauchen in der Schwangerschaft 
Impfungen 
Erkennungsmöglichkeiten von Kindesmißhandlungen 

II Schulkinder (5-14 Jahre) - Dewegungs- und Sportmöglichkcitcn 
Sexuelle Aufklärung 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen 
Verkehrserziehung und Sicherheit der Schulwege 
Rauchen, Alkoholkonsum, Ernährungsverhalten 

III Jugendliche und junge Drogenkonsum 
Erwachsene (15-24 Jahre) Schwangerschaftsverhütung 

- Beratung in suizidalen Krisen 

- Arbeitslosigkeit 

- Adipositas 

- sexuell Obertragbare Krankheiten (z.B. AIDS) 

körperliche Bewegung 
Teilnahme an Krcbsfrüherkennungs- und an zahnärztlichen Routine
untersuchungen 
Medikamentenkonsum (z.B. Analgetika) 
Bluthochdruck 
Betreuung von Diabetes Typ H-Patienten 
Teilnahme am Mutterschafevorsorgeprogramm 
Biomechanische und psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz 
Durchsetzung der Arbeitsschutzvorschriften 
Förderung von Selbsthilfegruppen 

Ernährungsverhalten 
Teilnahme an Krebsfrüherkennungsuntersuchungen 
Betreuung von Diabetes-Patienten 
Erhalt der körperlichen Beweglichkeit 
Betreuung in Alteneinrichtungen 

IV Erwachsene In der 
Erwerbsphase 
(25-64 Jahre) 

V Erwachsene im 
Ruhestand 
(älter als 64 Jahre) 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Projektgruppe ,Prioritäre Gesundheitsziele': Dringliche Gesundheitsprobleme 
der Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland, Zahlen - Fakten - Perspektiven, Baden-Baden 1990. 

So sind folgende Handlungsfelder für Gesundheitsför
derungs- und Prävent ionsmaßnahmen denkbar, wobei 
berücksichtigt werden muß, daß Präventionsmaßnah
men für alle Altersgruppen sinnvoll sein können (Tabel
le 27). Bereits im JG 1987 wurden Morbidität und Ge
sundheitsrisiken für verschiedene Altersgruppen vom 
Rat aufgeführt (Ziffer 37 ff . ) . Hier bietet sich ebenfalls 

ein Ansatzpunkt für die Identifizierung von Präventions
maßnahmen, die die in Ziffer 235 genannten Kriterien 
erfüllen. 

239. Hinweise auf sinnvolle Priori sie runge η zwischen 
Präventionsmaßnahmen lassen sich auch aus den kr i t i 
schen Kommentaren zur Präventionspolitik in Deutsch-
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land ableiten. Auch und gerade von Befürwortern prä
ventiver Maßnahmen wird zum Teil heftige Kri t ik an der 
Praxis der Prävention in Deutschland geübt. Dabei wer
den z.B. die folgenden Argumente genannt: 

- Die meisten Präventionsmaßnahmen konzentrieren 
sich auf individuelles Verhalten wie Rauchen, Ernäh
rung und Alkoholkonsum, ohne dabei die Lebens
verhältnisse, die dieses Verhalten bedingen können, 
ausreichend zu berücksichtigen. 

- Trotz der Bedeutung arbeitsbedingter gesundheitli
cher Belastungen sind Gesprächskreise am Arbeits
platz unter Einbeziehung aller Betroffenen über die 
Möglichkeiten der Reduzierung dieser Belastungen 
(sog. ,Gesundheitszirkel') selten. 

- Erfolgreich sind Prävent ionsmaßnahmen vor allem 
in sozial besser gestellten Bevölkerungsgruppen. Da 
der Gesundheitszustand in diesen Bevölkerungs
gruppen ohnehin relativ gut ist, tragen Präventions
maßnahmen häufig zu einer Verstärkung der gesund
heitlichen Unterschiede zwischen Bevölkerungs
gruppen bei. 

- Einige Prävent ionsprogramme können zu unnötiger 
Medikalisierung führen (z.B. bei der Bekämpfung 
von Hypercholesterinämie). 

- Einige Gesundheitsförderungs- und Präventions
kampagnen verursachen große Verhaltensunsicher
heit auch bei nicht gefährdeten Personen (z.B. bei 
den Vorschlägen für gesunde Ernährung). 

- Personen, die den Präventionsempfehlungen nicht 
folgen, können diskriminiert werden (z.B. soziale 
und moralische Abwertung von Rauchern). 

- Die Teilnahmerate an einigen effektiven und kosten
günstigen Präventionsangeboten ist zu gering (z.B. 
bei Früherkennungsuntersuchungen auf Zervix-Kar-
zinom). 

- Neue Präventionsangebote werden ohne ausreichen
den Nachweis ihrer Effektivität und Effizienz einge
führt. 

- Bei einigen vermutlich sehr effektiven Ansatzpunk
ten für gesundheitsfördernde und präventive Maß
nahmen, die außerhalb des eigentlichen Gesund
heitssystems liegen (z.B. Reduzierung der Luft- und 
Wasserverschmutzung, Einschränkung der Zigaret
tenwerbung, Verbot des Alkoholkonsums vor/beim 
Autofahren), mangelt es häufig am politischen W i l 
len, diese Maßnahmen durchzusetzen. 

- Wissenschaftliche Studien über Präventionsnotwen
digkeiten und -möglichkeiten erbringen häufig erst 
nach vielen Jahren Ergebnisse im Sinne von Emp
fehlungen für gesundheitspolitische Maßnahmen, 
obwohl der zumeist vorhandene Handlungsdruck ein 
langes Abwarten kaum gestattet. 

- Auch und gerade im Bereich der Prävention muß die 
Kooperation zwischen wissenschaftlicher Forschung 
einerseits und Gesundheitspolitik andererseits ver
bessert werden. Innerhalb der Wissenschaft ist die 
Verständigung zwischen den einzelnen Disziplinen, 

in denen Fragen der Prävention bearbeitet werden, 
ebenfalls ungenügend. 

- Die wichtigste Aufgabe besteht heute vor allem dar
in, das vorhandene umfangreiche Wissen in die Pra
xis umzusetzen, und nicht darin, mehr Wissen über 
theoretische Möglichkeiten der Gesundheitsförde
rung und Prävention anzusammeln. 

5.1.4. Prävention am Beispiel der Jodprophy
laxe 

240. Als Beispiel für ein der Prophylaxe gut zugängli
ches Krankheitsgeschehen sei hier die Jodprophylaxe 
der endemischen Struma (Kropf) erläutert. Die Men
schen in Deutschland sind von dieser Erkrankung beson
ders betroffen. Dies gilt auch im Vergleich zu den mei
sten europäischen Nachbarn, von denen einige eine äu
ßerst erfolgreiche Jodprophylaxe betreiben. 

241. Die Bundesrepublik Deutschland ist ein Jodman
gelgebiet mit deutlichem Nord-Süd Gefälle. Folgt man 
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Er
nährung (DGE), so besteht ein tägliches Joddefizit von 
120 bis 150 Mikrogramm pro Tag (Ernährungsbericht 
1992). Diese Situation führt ohne Behandlung zu Folge
erkrankungen, wovon die wichtigste das Struma (Kropf) 
ist. Von allerdings nur potentieller Behandlungsbedürf
tigkeit betroffen sind etwa 20 % der Bevölkerung. Dar
überhinaus kann latenter Jodmangel die Entstehung ver
schiedener anderer Schilddrüsenerkrankungen begünsti
gen. 

242. Die Kropfoperation ist ein häufiger chirurgischer 
Eingriff in der Bundesrepublik. Im Jahr 1989 wurden 
knapp 90.000 Fälle von GKV-Versicherten wegen 
Krankheiten der Schilddrüse im Krankenhaus behan
delt. Im gleichen Jahr gab es wegen Krankheiten der 
Schilddrüse knapp 50.000 Arbeitsunfähigkeitsfälle mit 
insgesamt 1.464.081 Arbeitsunfähigkeitstagen. Die f i 
nanziellen Belastungen für die Volkswirtschaft werden 
unter Einbeziehung der Neuen Bundesländer für 1992 
auf ca. 2 Mrd. D M beziffert. 

243. eine ausreichende Versorgung der Bevölkerung 
mit Jod läßt sich durch eine Jodprophylaxe erreichen. 
Die einfachste und kostengünstigste Jodprophylaxe 
stellt die Zuführung von Jod mit Lebensmitteln dar. Bei
spielsweise wird in der Schweiz ausschließlich jodiertes 
Speisesalz für die Herstellung von Lebensmitteln ver
wendet und in den Niederlanden wird ein spezielles jo
diertes Speisesalz für die Brotherstellung eingesetzt. In 
der Bundesrepublik könnte der Jodmangel ausgeglichen 
werden, wenn für die Herstellung der Mehrzahl aller ge
werbsmäßig hergestellten Lebensmittel jodiertes Spei
sesalz verwendet würde (Abbildung 39). 

244. Erfahrungen mit einer allgemeinen Jodprophyla
xe liegen aus der ehemaligen DDR vor, in der seit Mitte 
der 80er Jahre sowohl jodiertes Speisesalz als auch jo-
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Abbildung39: Mögliche Jodzufuhr entsprechend den Empfehlungen der D G E (jüngere Erwachsene) 
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_ im Haushalt bzw. in der 
Gemei η schaf t sver pflegung 

mit unbearbeiteten 
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Quelle: DGE e.V., Ernährungsbericht 1992, Frankfurt/M., S.291. 

dierte Mineralstoffmischungen als Futterzusatz bei 
Schweinen (in der gesamten DDR) und Rindern (Südbe
zirke) eingesetzt wurden und zu einer deutlich verbes
serten Jodversorgung der Bevölkerung und einer ent
scheidenden Verminderung der Kropfhäufigkeit bei 
Neugeborenen führten. Während 1977 mehr als 5 0 % 
der Neugeborenen eine mehr als 3g wiegende Schilddrü
se (Struma) hatten, lag dieser Wert 1988/90 im Mittel 
deutlich unter 3g (Mittelwerte in drei Gruppen zwischen 
1,4 und 2,2g), so daß bei 2.200 Neugeborenen keine 
Struma mehr zu tasten war. 

245. Die Kosten für die Jodierung des Speisesalzes 
sind gering. So geht das B M G in der Zweiten Verord
nung zur Änderung der Vorschriften über jodiertes Spei
sesalz nicht davon aus, daß die Jodierung von Speisesalz 
Auswirkungen auf das Preisniveau hat. 

246. eine Überdosierung kann durch eine Jodierung 
des Speisesalzes in Höhe von durchschnittlich 20 M i -
krogramm/g Kochsalz nicht erreicht werden. Durch
schnittlich werden in der Bundesrepublik etwa 10 g 
Speisesalz pro Tag und Kopf verzehrt. Bei der angenom
menen Dosierung müßten mehr als 50 g Speisesalz pro 
Tag verzehrt werden, um 1 mg Jod aufzunehmen. Selbst 
diese in Japan und den USA erlaubte Joddosierung hält 
die Weltgesundheitsorganisation beim Erwachsenen bei 
lebenslanger Aufnahme noch für akzeptabel. 

Unverträglichkeiten, wie z.B. Jodallergien können 
durch die geringe Dosierung des jodierten Speisesalzes 
ebenfalls nicht ausgelöst werden. Lediglich bei einigen 
Patienten mit einem autonomen Schilddrüsenhormone 
produzierenden Bezirk in der Schilddrüse kann eine Er
höhung der Jodzufuhr zur Manifestation der Schilddrü
senüberfunktion führen. In der Regel tritt eine Gefähr

dung aber erst bei 100 - bis über 1 .OOOfacher Überdosie
rung auf, die z.B. bei Untersuchungen mit Röntgenkon
trastmitteln vorkommen kann. 

247. A m Beispiel der Jodmangelprophylaxe zeigt 
sich, daß präventive Maßnahmen häufig eine Vielzahl 
von Maßnahmen und Maßnahmenträgern beinhalten 
müssen. Neben den ärztlichen Aufgaben, wie z.B. der 
Behandlung bereits erkrankter Personen und der Aufklä
rung besonders gefährdeter Bevölkerungs-/Patienten-
gruppen (Schwangere), kann die Information breiter Be
völkerungskreise, z.B. über Schulen, Krankenkassen, 
Gesundhei tsämter und insbesondere auch die Medien 
die einfach durchzuführende Jodprophylaxe zur Verhin
derung von Folgekrankheiten erheblich unterstützen. 

248. Wenn das Ziel erreicht würde, die Bevölkerung 
mit Jodsalz als Tafelsalz und mit Brot, Wurst und Käse, 
die mit Jodsalz hergestellt werden, zu versorgen, was 
nach der Verordnungslage möglich ist, ließen sich die 
Schilddrüsenvergrößerung (Kropf) und die daraus resul
tierenden Aufwendungen (Ziffer 242) weitgehend ver
hindern. Die Aufgabe der für den Schutz der Gesundheit 
Verantwortlichen besteht nach Auffassung des Rates in 

- Aufklärung von Bevölkerung und Nahrungsmittel
gewerbe sowie 

- epidemiologische Überwachung (Monitoring) der 
Jodaufnahme und -ausscheidung. 

Mi t dem Beispiel der Jodprophylaxe sollte die generelle 
Empfehlung einer verstärkten Bemühung von Präventi
on konkretisiert werden. 
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5.1.5. Eckpunkte für weitere Empfehlungen 

249. Nicht alle Gesundheitsförderungs- und Präventi
onsmaßnahmen sind kostengünstig, ohne Nebenwir
kung und für breite Bevölkerungsgruppen durchführbar 
(Ziffer 235). Darum ist es notwendig, eine systematische 
Evaluation der vorhandenen präventiven Maßnahmen 
vorzunehmen (Aufgabe der AWMF, Ziffer 237). Wenn 
die Effektivität in den Mittelpunkt gestellt wird , ergeben 
sich dabei z.B. die folgenden Fragen: 

- Welche Maßnahmen sind nach dem heutigen Wis
sensstand effektiv? Ist eine kontinuierliche Quali
tätssicherung d i e se rMaßnahmen vorhanden? In wel
chen Bevölkerungsgruppen sollten Angebot und In
anspruchnahme erhöht (bzw. verringert) werden? 
Sind die individuellen und gesellschaftlichen Folgen 
dieser Maßnahmen akzeptabel? 

- Bei welchen Maßnahmen ist die Effektivität nicht 
ausreichend gesichert? Wie kann eine genauere Ana
lyse der Effektivität durchgeführt werden? Sollten 
diese Maßnahmen auch weiterhin angeboten wer
den? 

Die Effektivität einer spezifischen Präventionsmaß
nahme ist dann besonders hoch, wenn durch sie ver
schiedene Gesundheitsprobleme beeinflußt werden 
können, eine erfolgreiche Kampagne zur Reduzie
rung des Alkoholkonsums würde z.B. eine Verringe
rung von Unfällen im Straßenverkehr und am Ar
beitsplatz, von Alkohol-Embryopathien, von Leber
und Herzerkrankungen ermöglichen. Ähnlich viel
fältig wären auch die Wirkungen einer Reduzierung 
des Tabakkonsums (Verringerung von Lungenkrebs, 
chronischer Bronchitis, Herzinfarkt etc.) und eine 
Bekämpfung der Adipositas. 

- Durch die breite Wirkung des Alkohol- und Tabak
konsums sind auch die durch sie verursachten ge
sundheitlichen Kosten sehr hoch. Maßnahmen zur 
Reduzierung derartiger Risiken verdienen daher aus 
Gründen der Häufigkeit und der verursachten Kosten 
eine hohe Priorität (siehe auch Ziffer 622ff.). 

- Die zunehmende Popularität von Reihenuntersu
chungen (screening) kann auch dazu führen, daß 
Maßnahmen propagiert oder eingeführt werden ohne 
genaue vorherige Überprüfung von Sensitivität und 
Spezifität der Untersuchung, von Therapierbarkeit 
der Erkrankung und von möglichen unerwünschten 
Nebenwirkungen, wie Auslösung von Angst bei Pa
tienten und Überinanspruchnahme von medizini
scher Versorgung. Von einigen Autoren wird derzeit 
z.B. eine transrektale Ultrasonographic (transrectal 
ultrasonography) zur Entdeckung von Prostata-Kar
zinom propagiert, obwohl Sensitivität und Spezifität 
dieser Untersuchung unzureichend sind. Entspre
chendes gilt für die Densitometrie (Knochendichte-
messung) bei der Osteoporose. 

- Entscheidende Kriterien für den Erfolg von Reihen
untersuchungen sind neben der Qualität des Untersu
chers die Zielgenauigkeit (untersucht werden sollen 
nach Möglichkeit alle gefährdeten und keine anderen 
Personen), die Verfügbarkeit nachfolgender genaue
rer Diagnose und Therapie und die Einrichtung eines 
nationalen Gremiums, welchem die Entscheidung 
über die Einführung neuer Maßnahmen (und die 
Streichung vorhandener Maßnahmen) nach Prüfung 
der potentiellen Vor- und Nachteile übertragen wer
den könnte. 

250. Die Diskussion über Mammographie ist ein gutes 
Beispiel dafür, wie schwer es ist, den Nutzen einer Prä
vent ionsmaßnahme zu bestimmen. Dabei stehen hier 
zwei Probleme im Vordergrund: 

Die Frage, ob die Untersuchung bei Frauen vor dem 50. 
Lebensjahr wirkl ich Leben retten kann, ist wissenschaft
lich noch nicht eindeutig beantwortet. Dennoch treten 
einige Experten vehement für Mammographie in dieser 
Altersgruppe ein, während andere weitere Untersuchun
gen fordern. Erst kürzlich hat die American Cancer So
ciety beschlossen, daß mehr Infonriationen erforderlich 
seien, bevor entschieden werden kann, ob die derzeitige 
Empfehlung für Frauen zwischen 40 und 49 Jahre (eine 
Untersuchung alle ein bis zwei Jahre) zurückgezogen 
werden soll. In Europa hat sich eine Expertengruppe ge
gen eine Routineuntersuchung bei Frauen unter 50 Jah
ren entschieden. 

Der Nutzen von Mammographie bei Frauen über 50 Jah
ren wird kaum in Frage gestellt. Er hängt jedoch sehr 
von der Qualität der Untersuchung ab, da hohe Anforde
rungen an den befundenden Arzt gestellt werden. Es 
stellt sich daher die Frage, welche begleitenden Maß
nahmen der Qualitätssicherung erforderlich sind, um 
den Nutzen von Mammographie bei älteren Frauen zu 
erhalten oder zu fördern. 

251. Das obige Beispiel verdeutlicht den Stellenwert 
der folgenden Fragen: 

- Wie lassen sich Vor- und Nachteile abwägen bei un
sicheren wissenschaftlichen Erkenntnissen? 

- Welche begleitenden Maßnahmen sind erforderlich 
zur Sicherung des Nutzens? 

- Können die Maßnahmen sogar kontraproduktiv sein 
durch Nichtbeachtung der Lebenslage der Adressa
ten? 

In den letzten Jahren hat sich die Diskussion um Ge
sundheitsförderung und Prävention in entscheidender 
Weise verändert. Nach wie vor wird die Bedeutung von 
Gesundheitserziehung und individuellem Verhalten be
tont, zugleich wird jedoch der einzelne immer mehr als 
Mitglied eines gesellschaftlichen, ökonomischen und 
ökologischen Milieus gesehen, von dem er beeinflußt 
wird in seinen Gesundheitschancen und in seiner Wahr
nehmung und Bewertung von Gesundheit. Diese Erwei
terung des Blickfeldes hat vor allem zur Forderung ge-
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führt, bei Schuldzuweisungen im Sinne eines 'blame the 
victim' sehr vorsichtig zu sein, da häufig Erbanlagen und 
Verhältnisse einen wichtigen Einfluß auf das Verhalten 
ausüben. 

5.2. Qualitätssicherung von Diagnose und 
Therapie 

5.2.1. Die Notwendigkeit von Standards und 
Leitlinien 

252. Weit verbreitet ist die Meinung, daß in der Medi
zin unnötige oder unwirksame Maßnahmen im Sinne 
von Verschwendung und Luxus zu nicht mehr vertretba
ren Kostensteigerungen geführt haben. So begründet 
diese Auffassung im Einzelfall sein kann, so steht auch 
außer Frage, daß keineswegs immer jeder Patient die für 
ihn optimale Diagnostik und Therapie erhält, sei es aus 
fehlender Mitarbeit {Compliance) oder sonstigen Ursa
chen der mangelhaften Anwendung des medizinisch 
Möglichen. Grundbedingung für die Finanzierung von 
Gesundheitsleistungen muß es sein, das Unnötige zu 
vermeiden und das Notwendige zu ermöglichen. 

253. Der Einsatz diagnostischer und therapeutischer 
Verfahren in der Medizin hat auf der Basis der Rationali
tät, d.h. wissenschaftlich begründet zu erfolgen. Jedes 
Muster von Beschwerden und körperlichen Befunden 
eines Patienten kann alleine für eine Diagnose ausrei
chen (pathognomonische Zeichen). Ö d e r e s führt im Ide
alfall zu einer wissenschaftlich begründeten Sequenz 
von Untersuchungen und damit zur Diagnose; diese muß 
ihrerseits eine wissenschaftlich begründete Behandlung 
zur Folge haben, sei sie kausal, symptomatisch oder pal
liativ. 

254. Es liegt an der Komplexität einer akuten Erkran
kung oder chronischen Krankheit, daß einfache Hand
lungsschemata des ärztlichen Vorgehens keinesfalls im
mer festgelegt werden können. Unterschiede existieren 
zwischen den Fächern, z.B. sind Psychiatrie und Augen
heilkunde verschieden gut zu standardisieren. Diagno
stische Empfehlungen sind wissenschaftlich leichter zu 
begründen als therapeutische. Auch daraus resultiert die 
in früheren Gutachten des Rates geäußerte Ansicht, die 
Handlung des Arztes vermittele den Eindruck von Belie
bigkeit. Sachgemäßer wird dieses Problem ausgedrückt, 
wenn man dem einzelnen Arzt bei der Versorgung des 
einzelnen Kranken einen notwendigen Ermessensspiel
raum zubilligt. Aber man erwartet von jedem Arzt, daß 
er sich hier innerhalb rationaler Grenzen bewegt. 

255. Der Rahmen des ärztlichen Handelns wird über
wiegend von der sog. Schulmedizin bestimmt. Hierunter 
versteht man soweit wie möglich und vertretbar präzise 
formulierte und wissenschaftlich gesicherte Regeln der 
ärztlichen Kunst. 

Die ärztliche Kunst ist die gezielte Koordination der vier 
Variablen Patient - Krankheit - Arzt - Therapie, die das 

ärztliche Handeln im einzelnen bestimmt. Denn jeder 
Mensch ist anders, jede Krankheit verläuft bei jedem 
Menschen anders, jeder Arzt hat seine eigene Wirkung 
und jede Therapie ist davon mitgeprägt und wirkt inso
weit doppelt individuell. 

Das ärztliche Handeln dient insgesamt dem Ziel zu hei
len, zu bessern oder wenigstens zu lindern; dazu gehört 
die ärztliche Kunst, die vier Variablen optimal aufeinan
der abzustimmen. Die Vergleichbarkeiten von Krank
heitsursachen, biopsychosozialen Faktoren und thera
peutischen Wirkungen bestimmen im Einzelfall die Ra
tionalität. 

Es bestehen in dem Feld der Schulmedizin ständig Wan
del und Handlungsbedarf. Dennoch läßt sich ein wissen
schaftlich begründetes, durch Erfahrung gefestigtes, dia
gnostisches und therapeutisches Vorgehen in Standards 
formulieren (z.B. klinische Prüfungen). Ein bewährtes 
Instrument ist hierbei die Konsensusfindung innerhalb 
kompetenter Wissenschaftlergruppen (z.B. Fachgesell
schaften). Diagnostische und therapeutische Empfeh
lungen, die auf dieser Basis entstanden sind, müssen von 
denkbaren und praktisch zu beobachtenden Fachegois
men der Spezialdisziplinen gereinigt werden. Beispiels
weise würden drei Gesundheitspässe für Diabetes, 
Hochdruck und Hyperlipoproteinämie den typischen 
übergewichtigen Diabetiker eher resignieren lassen. Ab
stimmung ist auch hinsichtlich der ökonomischen Ver
tretbarkeit von wissenschaftlichen Empfehlungen erfor
derlich. Dies kann im Bereich der niedergelassenen Ärz
te durch Verträge zwischen Krankenkassen und Kassen
ärztlichen Vereinigungen geregelt werden sowie durch 
die Ärztekammern für andere Tätigkeitsbereiche. 

Rationalität des ärztlichen Handelns ist demnach in vie
len Fällen sehr wohl zu definieren, sie ist am sichersten 
dort, wo der Konsensus von großer Überzeugungskraft 
ist. Die gefundenen Standards sind zugleich ein Maß für 
die qualitätssichernden Maßnahmen (JG 1989 Ziffer 
59ff.). 

256. Der rationelle, d.h. wirtschaftlich begründete 
Einsatz der diagnostischen und therapeutischen Mög
lichkeiten dient in dieser Betrachtung einem Teilziel der 
übergeordneten Rationalität. Einmal gefundene Stan
dards haben sich in der Erfahrung zu bewähren. Neues 
hat Überholtes abzulösen. Kriterien für die Bewertung 
des Überflüssigen sind nicht allein Wirksamkeit und 
Menge der erbrachten Leistung. Vielmehr wird ebenso 
im Konsensus durch abgestimmte ärztliche Erfahrung 
ein akzeptabel kleines Restrisiko definiert, das von Pati
ent und Arzt in zumutbarer Weise getragen werden kann. 

Zum Beispiel findet man bei der sonographischen Un
tersuchung einer nach epidemiologischen Kriterien re
präsentativen Gruppe von erwerbstätigen Versicherten 
in Deutschland bei etwa 16 % aller Menschen in der Re
gel kleine Unregelmäßigkeiten im Schallbild der Schild
drüse. Man stelle sich vor, daß bei einem Sechstel unse-
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rer Bevölkerung das volle Spektrum der diagnostischen 
Möglichkeiten (Sonographie, Feinnadelaspiration mit 
zytologischer Beurteilung, Szintigraphie mit Suppressi-
onstest usw.) zum Einsatz käme. Die enormen Aufwen
dungen wären nicht einmal durch den theoretischen Nut
zen der noch frühzeitigeren Entdeckung kleinster Herde 
von Schilddrüsenkrebs zu rechtfertigen, da der Schild
drüsenkrebs mit weniger als 1 % aller Malignomfälle in 
Deutschland eine nur untergeordnete Rolle spielt. Der 
Verzicht auf das theoretisch ableitbare diagnostische 
Maximum geht mit einem vertretbaren Restrisiko ein
her. Über die Existenz eines Restrisikos muß sich nicht 
nur der Arzt im klaren sein. 

Ein anderes Beispiel: Im Vergleich mit Bevölkerungen 
aus Ländern, die eine ausreichende alimentäre Jodver
sorgung aufweisen wie Schweden, haben 30 % - 40 %, 
in manchen Gebieten sogar 70 % aller 13jährigen Deut
schen ein oberhalb des Normalbereiches liegendes 
Schilddrüsenvolumen. Dieser große Bevölkerungsanteil 
hat keinerlei Beschwerden. Das Standardprogramm der 
Untersuchung einer Schilddrüsenvergrößerung (Struma, 
Kropf) beinhaltet die Sonographie zur Beurteilung der 
Schilddrüsengröße und -struktur, die TSH-Bestimmung 
(Thyreoidea-stimulierendes-Hormon) zum Ausschluß 
einer Schilddrüsenüber- oder Unterfunktion und im Fal
le des Nachweises von Knoten Szintigraphie, Feinnadel
aspiration, Zytologie usw. Die Sektion Schilddrüse der 
Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie hat für die
ses Problem einen Konsensus (Empfehlungen) erarbei
tet, der die Akzeptanz eines tragbaren Restrisikos be
inhaltet. Dieser sieht vor, daß die diffuse Struma des Ju
gendlichen medikamentös , vorzugsweise mit Jodid-Ta-
bletten (Diagnose ex juvantibus), behandelt werden soll, 
eine diagnostische Ausweitung ist nur erforderlich, 
wenn die nach spätestens drei Monaten zu erwartende 
Wirkung der Behandlung (Verkleinerung der Struma) 
ausbleibt. 

257. Rationeller Einsatz der medizinischen Standards 
beinhaltet also auch ein kalkuliertes Risiko. Aufgabe der 
Qualitätssicherung ist, u.a. zu gewährleisten, daß sich 
das ärztliche Handeln innerhalb der akzeptierten Gren
zen des Aufwandes bewegt und daß die Ärzte zur An
wendung der akzeptierten Standards gebracht werden. 
Die Qualitätssicherung des rationalen und rationellen 
Einsatzes der diagnostischen und therapeutischen Mög
lichkeiten ist in Sachwaltung der Interessen der Patien
ten Aufgabe der Ärzte und ihrer Selbstverwaltungen. Sie 
kann nur mit und nicht gegen diese erreicht werden. Sie 
bedarf der Unterstützung und Akzeptanz durch Patien
ten und Versicherungen. 

258. Von besonderer Bedeutung für das diagnostische 
Vorgehen ist ein struktureller Ansatz, der die Vieldeutig
keit von Beschwerden und Befunden ordnet. Es ist ein 
Unterschied, ob eine für möglich oder denkbar gehaltene 
Erkrankung nur ausgeschlossen werden soll, in diesem 
Falle benötigt man Tests mit einer hohen Sensitivität. 

Diese Tests müssen den Ausschluß eben möglichst si
cher erlauben. Im anderen Falle, bei dem Beschwerden 
und Befunde des Patienten oder sonstige Hinweise, wie 
technische Vorbefunde den Verdacht auf eine bestimmte 
Erkrankung wahrscheinlicher bis fast sicher erscheinen 
lassen, hat man Methoden mit hoher Spezifität zum 
Nachweis dieser Erkrankung einzusetzen. Diese sind 
häufig nicht mit den Ausschlußmethoden identisch. 

Beispielsweise schließt ein normaler TS H-Wert eine pri
märe Schilddrüsenüber- oder Unterfunktion sicher aus. 
Zum Nachweis einer Schilddrüsenüberfunktion benötigt 
man dagegen die Bestimmung des freien Thyroxins und 
freien Trijodthyronins, zum Nachweis der Schilddrüsen
unterfunktion die Bestimmung des freien Thyroxins. 
Dieser vor vielen Jahren formulierte Konsensus der Sek
tion Schilddrüse der Deutschen Gesellschaft für Endo
krinologie ist zwar bekannt, aber keineswegs im Sinne 
der Qualitätssicherung des rationalen Einsatzes diagno
stischer Verfahren durchgesetzt. 

259. Der 96. Deutsche Ärztetag in Dresden hat zu dem 
Thema »Qualitätssicherung ärztlicher Berufsausübung« 
einige in diesem Zusammenhang wichtige Beschlüsse 
als Empfehlungen an die Landesärztekammern gefaßt. 
Eeine neue Arbeitsgemeinschaft soll unter Heranzie
hung wissenschaftlicher Experten nach dem Konsensus-
Prinzip eine Zusammenschau diagnostischer und thera
peutischer Leitlinien durchführen (JG 1988 Ziffer 404 
undJG 1989 Ziffer 60 ff.) . 

Zitat: »Solche in Konsensus-Konferenzen stattfin
denden Diskussionen sollen herausarbeiten, was 
nach dem aktuellen Stand des Wissens als tragfähige 
Grundlage ärztlichen Handelns angesehen werden 
kann und welche Fragen und Bereiche sich einer aus
reichend zuverlässigen Antwort noch entziehen. 

Diese Zusammenschau hinreichend gesicherten 
Wissens und noch offener Fragen stellt die Grundla
ge dar für diagnostische und therapeutische Leit l ini
en, ohne die ein ärztliches Bemühen um Qualitätssi
cherung und Qualitätsverbesserung nicht denkbar 
ist. In diesem Zusammenhang weist der Deutsche 
Ärztetag daraufhin, daß solche Leitlinien niemals ei
ner schematischen Medizin Vorschub leisten dürfen. 
Leitlinien motivieren stattdessen den behandelnden 
Arzt, die Gründe für ein abweichendes Vorgehen 
beim einzelnen Patienten genauer zu hinterfragen. 

Der Deutsche Ärztetag betont, daß nur solche Fach
konferenzen, die von den dazu legitimierten Organen 
und Institutionen der Deutschen Ärzteschaft einbe
rufen wurden, als wahrhafte Konsensus-Konferen
zen betrachtet werden dürfen. ... So kann vermieden 
werden, daß einseitig zusammengesetzte oder von 
außerärztlicher Seite initiierte und organisierte Fach
konferenzen umstrittene Empfehlungen verfassen, 
deren innerärztliche Akzeptanz mit dem Etikett der 
»Konsensus-Konferenz« gesteigert werden soll.« 
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260. Die zitierten Sätze zeigen einige der immanenten 
Schwierigkeiten auf: 

- Standards und Leitlinien sind schon vorhanden, sie 
müssen im Sinne der Konsensusbildung fortge
schrieben und weiter verbessert werden. 

- Standards und Leitlinien müssen auf wissenschaftli
chem Sachverstand beruhen, ohne daß sie von der 
Wissenschaft allein diktiert werden können. 

- Standards und Leitlinien müssen nicht nur von der 
speziell kompetenten Fachgesellschaft vertreten 
werden; sie müssen vielmehr im Sinne des Konsen
sus von der Ärzteschaft als Ganzes getragen werden. 

- Standards und Leitlinien müssen hinsichtlich ihrer 
ökonomischen Vertretbarkeit und Finanzierbarkeit 
akzeptiert werden. 

- Standards und Leitlinien müssen mit genügender Zu
verlässigkeit eingehalten werden können, d.h. einen 
genügenden Sicherheitsabstand gegen Fehlverhalten 
mit einplanen (Robustheit). 

- Standards und Leitlinien haben normativen Charak
ter sowohl im Sinne der Qualitätssicherung als auch 
in rechtlicher Hinsicht. 

- Im Einzelfall wird das Vorgehen sowohl von den 
wissenschaftlich begründeten Standards und Lei t l i 
nien als auch von der Entscheidung des Patienten 
über die Annahme des diagnostischen und therapeu
tischen Angebots von ärztlicher Seite entschieden. 

261. Der Rat erkennt die Notwendigkeit, die Definiti
on des medizinisch Erforderlichen zu verbessern. Er ist 
von sich aus erneut an die Arbeitsgemeinschaft der Wis
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF) herangetreten und hat diese zu einer Umfrage 
veranlaßt. Die einzelnen Mitglied-Fachgesellschaften 
wurden um Auskunft gebeten über ihrerseits empfohle
ne 

- präventive Maßnahmen, 
- diagnostische Konsensus-Richtlinien, 
- standardisierte therapeutische Verfahren sowie über 
- gesicherte epidemiologische Informationen und 
- heute noch regelmäßig praktizierte Verfahren der 

Diagnostik und Therapie, die aus heutiger wissen
schaftlicher Sicht obsolet sind. 

Die Antworten auf die von der A W M F formulierten Fra
gen sind von den Fachgesellschaften, die z.T. ihrerseits 
wieder spezialisierte Teilgebietsgesellschaften zu befra
gen haben, noch nicht eingegangen. Sie bedürfen auch 
mit Sicherheit der Abstimmung innerhalb der A W M F 
(vgl. auch JG 1988 Ziffer 48ff. und Anhang A I I 7 über 
die Befragungsergebnisse und ihre Bewertung). 

5.2.2. Konkrete Beispiele von Empfehlungen 

262. Der Rat w i l l durch wenige Beispiele aufzeigen, 
wie die empfohlene Konsensusbildung konkret ausse
hen könnte. Weitere Beispiele können hier nur anhand 

von Schemata angeführt werden (Hypercholesterin-
ämie, Hochdruck, Diabetes und Asthma, Anhang, Ab
bildungen A 4 - A 7). 

Empfehlungen zur Endokrinologischen 
Diagnostik 

Gerade bei den Schilddrüsenerkrankungen läßt sich die 
Diagnostik im Sinne des Unterschiedes zwischen Aus
s c h l u ß - und Nachweisdiagnostik sowie unter Trennung 
der Begriffe Funktionsstörung und Schilddrüsenerkran
kung gut strukturieren. Diagnostische Rationalität er
laubt rationelles Vorgehen und ein klares Programm für 
Qualitätssicherung. Es lassen sich auch die Situationen 
relativ klar beschreiben, bei denen die Überweisung zum 
Spezialisten erforderlich wird. 

Die Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie hat mit 
ihren verschiedenen Sektionen alle anderen endokrino
logischen Spezialgebiete in analoger Weise mit diagno
stischen Strategien auf dem Konsensuswege versehen. 
Dies sind die Themen Hypothalamus und Hypophyse, 
Nebenschilddrüse und Kalziumhomöostase, endokrines 
Pankreas und Diabetes mellitus, sonstiges endokrines 
Pankreas und gastrointestinale Hormone, Nebennieren
rinde, Nebennierenmark, männliche Gonaden, weibli
che Gonaden (Gynäkologie und Geburtshilfe), sowie Er
nährung und Stoffwechsel, eine Neuauflage der von der 
Deutschen Gesellschaft für Endokrinologie herausgebe-
nen Empfehlungen zur endokrinologischen Diagnostik 
(Rationelle Diagnostik in der Endokrinologie ein
schließlich Diabetologie und Stoffwechsel, Redaktion: 
R. Ziegler, C. R. Pickardt, R. P. Wi l l i g ; Stuttgart 1993) 
erschien kürzlich. Das Manuskript wurde über die Deut
sche Gesellschaft für Innere Medizin der A W M F zuge
leitet, um im Sinne der beschriebenen Konsensusbil
dung und für die Qualitätssicherung verwendet zu wer
den, und wird hier gekürzt wiedergegeben. Dieses und 
andere Beispiele können die Vorschläge des Rates zur 
Konsensusbildung konkret verdeutlichen. 

I.Schilddrüse 

a) Das Vollbild der Hyperthyreose (Herzklopfen, Un
ruhe, Gewichtsverlust, Schwitzen, häufigerer 
Stuhlgang, Schwäche, Tremor, etc.) ist kaum zu 
übersehen. Probleme machen dagegen monosym
ptomatische Verläufe (tachykarde Herzrhythmus
störungen) und oligosymptomatische Altershy-
perthyreosen (Apathie, Schwäche , Gewichtsver
lust). 

Ausschlußdiagnostik: 

Ein normaler basaler TSH-Wert schließt eine Hy
perthyreose aus (Abbildung 40). 

Nachweisdiagnostik: 
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Diese wird erforderlich, wenn das klinische Bild 
sehr verdächtig ist, oder wenn ein supprimierter 
TSH-Wert bereits bekannt ist. Der Nachweis der 
Hyperthyreose erfolgt mittels Bestimmung des frei
en Thyroxins. Nur wenn das freie Thyroxin nicht 
erhöht ist, muß durch Bestimmung des freien Trio-
jodthyronins eine sog. T3-Hyperthyreose nachge
wiesen werden. 

Erst nach der Sicherung der Funktionsstörung Hy
perthyreose erfolgt die Zuordnung zu einer zugrun
deliegenden Schilddrüsenerkrankung! 

- Bei sicherer endokriner Orbitopathie ist die im-
munogene Genese der Hyperthyreose (Morbus 
Basedow) gesichert. Nur wenn keine Augenzei
chen (endokrine Orbitopathie) vorliegen, ist die 
Bestimmung von Schilddrüsen-Antikörpern 
(Anti-TPO) und des TSH-Rezeptor-Antikör-
pers zum Nachweis der Immunpathogenese er
forderlich. 

- Bei Hyperthyreose (supprimiertem TSH) liefert 
die Szintigraphie Hinweise zur Beteiligung des 
Schilddrüsengewebes: generalisiert (Immunhy
perthyreose oder diffuse Autonomie) bzw. loka
lisiert (solitäres oder multifokales autonomes 
Adenom). 

b) Die Symptome der Schilddrüsenunterfunktion 
(Müdigkeit , Verlangsamung, Kälteempfindlichkeit, 
Obstipation, trockene Haut, langsame Sprache etc.) 
werden oft lange verkannt. Der großzügigere Ein
satz der Ausschlußdiagnostik, d.h. der Bestimmung 
des basalen TSH ist angebracht. Für den Nachweis 
der Hypothyreose (klinisch wahrscheinlich oder 
TSH erhöht) ist die Bestimmung des freien Thyro
xins ausreichend (Abbildung 41). 

Auch hier erfolgt nach Sicherung der Funktionsstö
rung Hypothyreose die Zuordnung zu einer zugrun
deliegenden Schilddrüsenerkrankung durch Ana
mnese (Schilddrüsenoperation?) oder durch Be
stimmung von Antikörpern gegen die thyreoidale 
Peroxidase ( m A K ) im Sinne des Nachweises der 
ausgebrannten Autoimmunthyreoiditis. Ein niedri
ges TSH belegt die seltene hypothalamo-hypophys-
äre Genese. 

c) Symptome der Schilddrüsenvergrößerung (Struma, 
Kropf) sind tastbare Vergrößerungen oder Knoten 
und Lokalbeschwerden im Sinne des Drucks 
(Schluckbeschwerden, Einflußstauung, derTrache-
alpelottierung und -Verlagerung, Atemnot, Stridor) 
sowie eventuell lokaler Schmerzen. 

Die Schilddrüsensonographie erlaubt zunächst die 
Sicherung der Schilddrüsenvergrößerung (Volu
men) sowie die Beschreibung von Knoten, Zysten 
und Echostruktur. 

- Für den Nachweis der subakuten Thyreoiditis 
de Quervain ist die Feinnadelbiopsie mit dem 

zytologischen Nachweis von Riesenzellen be
weisend (daneben erhöhte BKS). 

- Bei der Hashimoto-Thyreoiditis findet man ein 
echoarmes Muster im Sonogramm, reichlich 
Lymphozyten im Feinnadelaspirat und Antikör
per gegen Thyreoglobulin oder thyreoidale Per
oxidase im Serum (Häufigkeit in dieser Reihen
folge). 

- Die Symptome der Struma maligna sind im 
Frühstadium der solitäre rasch wachsende Kno
ten besonders auch Rezidivknoten und viel
leicht eine derbere Beschaffenheit, eine Aus
schlußdiagnostik im engeren Sinne gibt es ei
gentlich nicht. Es geht vielmehr darum, bei ge
gebenem Leitsymptom Knoten, die Wahr
scheinlichkeit der Malignität so klein wie mög
lich zu halten. Hier ist Erfahrung unersetzbar 
(Sonographie, Szintigraphie, Feinnadelaspirati
on, Zytologie). Bei weiter bestehendem Ver
dacht sind Operation und histologische Siche
rung ausschlaggebend (prophylaktisch-diagno
stische Indikation). Besondere Spezialkenntnis
se erfordert das C-Zell-Karzinom, insbesondere 
zusammen mit einem Phäochromozytom bei 
multipler endokriner Neoplasie ( M E N I I ) . 

2. Nebennierenrinde 

Die typischen Symptome des Cushing-Syndroms (Voll
mondgesicht, Stammfettsucht, Hypertonie, Plethora, 
Amenorrhoe und Hirsutismus, Muskelschwäche, Striae 
rubrae, hämorrhagische Diathese, Osteoporose) werden 
oft lange übersehen. Der Test zum Ausschluß eines Cus
hing-Syndroms ist der Dexamethason-Suppressionstest. 
Die weitere Diagnostik sollte von speziell erfahrenen 
Ärzten durchgeführt werden, da adrenale, hypophysär-
hypothalamische und ektope Krankheitsebenen zu diffe
renzieren sind (Abbildung 42). 

Das adrenogenitale Syndrom fällt durch Virilisierungs-
erscheinungen bei Mädchen und Frauen bzw. frühzeitige 
Pubertät, endgültigem Minderwuchs und Fertilitätsstö-
rungen beim Mann auf. Die Diagnostik ist dem speziell 
erfahrenen Arzt (Pädiater) vorbehalten. 

Primärer Aldosteronismus (Conn-Syndrom): Die Sym
ptome bestehen in einer schwer korrigierbaren Hyperto
nie mit einer Hypokaliämie von weniger als 3,6 mmol/1. 
Diagnostisch beweisend ist der Hyperaldosteronismus 
bei supprimiertem Renin. Die weiterführende Differen
tialdiagnose gehört auf jeden Fall zu einem speziell Er
fahrenen. 

Die Symptome des Morbus Addison (Ermüdbarkeit , 
Schwäche, Gewichtsabnahme, Pigmentvermehrung, 
Appetitlosigkeit etc.) sind meist hinreichend für eine k l i 
nische Diagnose. Hyperkaliämie und Hyponatriämie 
können ebenfalls hinweisend sein. Der beweisende Test 
ist der ACTH-Kurztest (mit Cortisol-Bestimmung). Im 
Zweifelsfall m u ß schon bei klinischem Verdacht schnell 
die Substitutionsbehandlung eingeleitet werden. Dia-
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gnostische Sicherung und Differentialdiagnose kann 
man dann dem speziell Erfahrenen überlassen. 

Hypoaldosteronismus (Hyperkaliämiei) wird primär 
und sekundär z.B. im Rahmen des Diabetes mellitus be
obachtet. 

3. Nebennierenmark 

Paroxysmale oder Dauerhypertonie sind Leitsymptome 
des Phäochromozytoms. Es kann ferner durch Kopf
schmerzen, Temperaturerhöhung, Schwitzen, Tachykar
die, Tremor, Unruhe, Blässe und Angina pektoris ge
kennzeichnet sein. Je jünger der Hochdruckpatient ist, 
desto eher wird man die Ausschlußdiagnostik (Bestim
mung der Urinkatecholamine) durchführen (Abbildung 
43). Die weiterführende Diagnostik gehört zum speziell 
Erfahrenen. Die Kombination des Phäochromozytoms 
mit dem C-Cell-Karzinom kommt bei M E N I I vor (Fa-
milienscreening erforderlich). 

4. Männliche Gonaden 

Hypogonadismus und Infertilität (diese betrifft 5 % aller 
Männer, von denen wiederum 5 % einen Hypogonadis
mus haben) präsentieren sich je nach Lebensalter als eu-
nuchoidaler Hochwuchs oder als Libido- und Potenzver
lust mit vermindertem Bartwuchs, später Osteoporose. 
Diagnostische Eingangsteste sind die Testosteron-Be
stimmung im Serum, Hodensonographie, Kernge
schlecht und Ejakulat (Abbildung 44). Die Gonadotro-
pin-Bestimmung erlaubt die Unterscheidung zwischen 
primär gonadalen und hypophysär-hypothalamischen 
Erkrankungen. Die Differentialdiagnose gehört zum 
speziell Erfahrenen. 

Die wichtigsten Erkrankungen bei Kindern und Adoles-
zenten sind Maldescensus der Hoden und Pubertas prä-
cox. Bei der Gynäkoniastie sind die häufigen, aber in der 
Regel spontan remittierenden Fälle von Pubertätsgynä-
komastie abwartend zu beobachten. Gynäkomast ie ist 
ferner Symptom des häufigen Klinefelter-Syndroms so
wie der endokrin aktiven Hodentumoren und von Medi-
kamenten-Nebenwirkungen. 

5. Weibliche Gonaden (Gynäkologie und 
Geburtshilfe) 

Die gynäkologischen Symptome Menstruationsstörun
gen und Androgenisierung erfordern vor allem Pro
laktinbestimmung, Gestagen-Test und Bestimmung von 
Testosteron auf der Basis einer gynäkologischen Unter
suchung und der Führung einer Basaltemperaturkurve. 
Auch die Sterilitätsberatung fängt mit Basaltemperatur
kurve, gynäkologischer Untersuchung und Hyperpro-
laktinämieausschluß an. Diese Untersuchungen sind 

überwiegend den endokrinologisch tätigen Gynäkolo
gen vorbehalten (Abbildung 45). 

Zur endokrinen Diagnostik in der Geburtshilfe gehört 
neben der Diagnose der Gravidität die HCG-Bestim-
mung für die Extrauterin-Gravidität und die Trophobla-
sten-Tumoren sowie die Graviditätsüberwachung in der 
Spätphase. 

6. Hypothalamus und Hypophyse 

Leitsymptome: 

Periodenstörungen, Kleinwuchs, Hypogonadismus, 
Durst, Gesichtsfelddefekte, Hirnnervenausfälle, Akro-
megalie/Gigantismus, Karpaltunnelsyndrom, Schwit
zen, Galaktorrhoe/Amenorrhoe, Libido- und Potenz Ver
lust, Gynäkomast ie? , zufälliger Röntgenbefund (Sella 
turcica), Hypoglykämie-Neigung, Hypercortisolismus 
(siehe Cushing-Syndrom). 

Ausschlußdiagnostik: 

eine regelmäßige Periode schließt bei der Frau eine 
Hypophysenvorderlappeninsuffizienz praktisch aus. 
Normaler Bartwuchs und regelrechte Körperbehaarung 
sprechen beim Mann gegen eine HVL-Insuffizienz. Die 
Gonadotropin-Bestimmung ist der empfindlichste Test 
für die HVL-Insuffizienz. 

Der Durstversuch mit Gewichts- und Osmolaritätsbe-
stimmung im Urin erlaubt den Ausschluß (und Nach
weis) des Diabetes insipidus. Differentialdiagnose: Dia
betes mellitus. Hyperkalziämie, Niereninsuffizienz, psy
chogene Polydipsie. 

Für das Syndrom der inapropriaten ADH-Sekretion sind 
Ödeme und Hyponatriämie wegweisend (Ausschluß und 
Nachweis erfolgt durch Bestimmung der Osmolalität im 
Serum und Urin). 

Für einen Ausschluß der Akromegalie (und Nachweis) 
ist die Wachstumshormonbestimmung unter oraler Glu
kosebelastung entscheidend. 

Der isolierte Wachstumshormonmangel erfordert dia
gnostisch Stimulationsteste, die z.B. Wachstumshor
monbestimmung unter körperlicher Belastung erfordern 
(Überweisung zum Spezialisten). Differentialdiagnose: 
Konstitutioneller Minderwuchs, allgemeine schwere Er
krankung. 

Die Hyperprolaktinämie ist bei drei normalen basalen 
Prolaktin-Werteη ausgeschlossen. Differentialdiagnose: 
idiopathisch, Mikro- , Makro-Prolaktinom, medikamen
teninduzierte H. , Gravidität. 

Bei inaktivem Hypophysentumor ist der empfindlichste 
endokrine Test der Nachweis des hypogonadotropen 
Hypogonadismus. Zum Suchprogramm gehört ferner 
die Sella-Spezialaufhahme und das Gesichtsfeld. 
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Das Cushing-Syndrom wird durch einen normalen 
Dexamethason-Suppressionstest (Cortisol-Messung) 
ausgeschlossen. 

Die hier formulierten Ausschlußteste (z.T. auch bereits 
zum Nachweis der genannten Erkrankung) sind geeig
net, die eher unwahrscheinliche Verdachtsdiagnose aus
zuschließen. Sie können zumeist auch vom weniger spe
zialisierten Arzt eingesetzt werden. Die spezielle Dia
gnostik zum Nachweis der hier genannten Syndrome 
und der diesen wiederum zugrundeliegenden vielfälti
gen Krankheiten erfordern eine spezielle Weiterbildung 
und machen daher in aller Regel die Überweisung an ei
nen Spezialarzt erforderlich. 

7. Nebenschilddrüsen und Kalzium-
Homöostase 

Leitsymptome: 

- Hyperkalziämie (Durst, Rücken-/Knochenschmer-
zen, Nierenkoliken, Schwäche, Verstimmung). 

- Hypokalziämie (Tetanie, Katarakt etc.). 
- Osteoporose (Rückenschmerzen, Frakturneigung, 

Minderung der Körpergröße). 
- Osteomalazie (Knochenschmerzen, Knochenverfor

mungen, Watschelgang). 
- Morbus Paget (Knochenschmerzen, Engpass-Syn-

drome). 

Der primäre Hyperparathyreoidismus erfordert neben 
der Sicherung der Hyperkalziämie die Bestimmung des 
intakten Parathormons. Zur Interpretation der Werte sind 
Kalium, alkalische Phosphatase und Kreatinin erforder
lich. Die Differentialdiagnose betrifft in erster Linie Ma-
lignome mit Hyperkalziämie (Abbildung 46). Beachte: 
Primärer Hyperparathyreoidismus bei M E N I (s. unten) 

Bei jeder Tetanie ist die Primärfrage, ob es sich um eine 
normokalzämische oder hypokalzämische Tetanie han
delt. Die Parathormonbestimmung sichert gegebenen
falls den Hypoparathyreoidismus (Abbildung 47). 

Das labordiagnostische Minimalprogramm zum Aus
schluß der sekundären Osteoporose erfordert die Be
stimmung von Kalzium, Phosphat, alkalischer Phos
phatase, Kreatinin, BKS, Differentialblutbild, Serumei
weiß, Elektrophorese und Immunelektrophorese im Blut 
sowie den Proteinnachweis im Urin . Die bei negativen 
Befunden ausreichend gesichert idiopathische Osteopo
rose wi rd röntgenologisch diagnostiziert. Indikationen 
zur Osteodensitometrie stellen Menschen mit Prädispo
sition zur Osteoporose dar (Familienanamnese, zierli
cher Körperbau mit Untergewicht und Hautatrophie, ex
zessives Rauchen) sowie Patienten mit bekannten Ursa
chen der sekundären Osteoporose. 

Für die Osteomalazie braucht man die alkalische Phos
phatase sowie Phosphat und Kalzium im Serum und 
Urin. Typische Röntgenveränderungen sind u.U. anhand 

eines Skelettszintigramms besser zu finden. Es m u ß zwi
schen Vitamin D- und Kalziummangel einerseits und 
Phosphatmangel andererseits unterschieden werden. 

In der Diagnostik des Morbus Paget dominieren die Be
stimmung der alkalischen Phosphatase und das Rönt
genbild. 

8. Endokrines Pankreas / Diabetes mellitus 

Grundsätzlich wichtig ist die Unterscheidung zwischen 
Primärdiagnostik und diagnostischer Beurteilung der 
Einstellung des Stoffwechsels eines Diabetikers. 

Für die Primärdiagnostik ist die mehrfache Blutzucker
bestimmung unter definierten Bedingungen (nüchtern, 
postprandial) und die Berücksichtigung der akzeptierten 
Grenzwerte wichtig. Diese werden ergänzt durch quanti
tative Hamzuckerbestimmung. Die Ausschlußdiagno
stik ist nicht nur bei typischen Symptomen (Durst, Mü
digkeit, Hautinfektionen) sondern bei bestimmten Risi
kokonstellationen (Übergewicht, Verwandtschaft, 
Schwangerschaftskomplikationen) bereits indiziert. Die 
Zuordnung zum Typ I und I I ist durch anamnestische 
Angaben möglich. Insulinbestimmungen sind nur im 
Ausnahmefall zur Klassifikation erforderlich. 

Die Bestimmung des H b A j c dient nicht der Diagnostik 
sondern der Langzeitbeurteilung der Einstellung in grö
ßeren Zeitabständen. Die mehrfach tägliche Blutzucker-
Selbstbestimmung ist bei allen mit Insulin intensiviert 
behandelten Patienten unbedingt erforderlich. 

Bei allen Schwangeren sind Suchtest und bei positivem 
Ausfall orale Glukosebelastung erforderlich. 

9. Sonstiges endokrines Pankreas, gastrointe-
stinale Hormone 

Karzinoid, Gastrinom, Insulinom, Glukagonom, Soma-
tostatin-produzierender Tumor, VIPom und PPom sind 
seltene Tumoren. 

Symptomatik: 

Kombination von Inselzell tumor/Epithelkörperchen-
adenom/HVL-Adenom (= M E N Typ I mit den jeweil i
gen spezifischen Symptomen); Flush-Syndrome, thera-
pierefraktäre Ulzera (Abbildung 48), Spontanhypoglyk-
ämien, sekundärer Diabetes, wässrige Durchfälle ma
chen die Symptome dieser Tumoren aus, die diagno
stisch eine Aufgabe für speziell ausgebildete Ärzte sind. 

10. Ernährung und Stoffwechsel 

Die Europäische Atherosklerose-Gesellschaft hat die 
Hyperlipoproteinämie auf der Basis der Cholesterin-
und Triglyzeridwerte in Therapiegruppen eingeteilt. Der 
Durchführung dieser Diagnostik liegen vor allem positi-
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Abbildung40: F lußdiagramm der Diagnostik bei V. a. Hyperthyreose 

Manifestationen der 
H Y P E R T H Y R E O S E : 
Herzklopfen, Durchfall, 
Gewichtsverlust, Schwitzen, 
Unruhe, Schwäche, Tremor, 
tachykarde Arrhythmien, 
Senium: Apathie, u.s.w. 
cave: monosymptomatische 
Thyreokardiopathien 

endokrine 
Orbitopathie 

(Neugeborenenscreening^ 

STRUMA 
SD-Knoten 

\

(Laborscreening) 

T S H 
niedrig normal/hoch 

f T 4 
hoch 1 normal 

HYPER
THYREOSE 

( f ) T 3 
hoch normal 

Ausschluß Hyperthyreose 
cave: 
kompensierte Autonomie, 
TSH-produzierender Tumor oder 
Schilddrusenhormonresistenz 

• 
T4 od. T3 Therapie T3-HYPER- grenzwertige 
nein | ja THYREOSE Hyperthyreose 

L _ _ _ A 

endokr. Orbitopathie 
ja nein 

TSH R-Ak 
pos. neg. 

Morbus 
BASEDOW 

Tc. - Szintigraphie 
warme Areale, Uptake t 

ja nein 

t 
solitäre, multifokale oder 

disseminierte AUTONOMIE 
cave: AK-neg. M. Basedow ohne endokr. Orbitopathie 

Thyreotoxicosis fact. 
Thyreoiditis, u.a. 
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Abbildung 41: F lußd iagramm der Diagnostik bei V. a. Hypothyreose 

Manifestationen der 
H Y P O T H Y R E O S E : 
Müdigkeit, Obstipation, 
Verlangsamung, trockene 
Haut, Gewichtszunahme, 
Myxödem, Bradykardie, 
Kälteempfindlichkeit, u.s.w. 

Neugeborenen-
Screening 

[Latorsa.enlna! 

I 
T S H 

niedrig/normal hoch 

Ausschluß Hypothyreose 
cave: 
zentrale Hypothyreose 
(TSH- od. TRH-Mangel) 

I 
f T 4 

normal niedrig 

\ 
subklinische 
Hypothyreose 

HYPO
THYREOSE 

• 

postpartale 
Hypothyreose 

Z.n. OP od. Radiatio, 
antithyreoidale Therapie 

nein ja 

• 

TPO-Ak (MAk) 

iatrogene 
Hypothyreose 

hochl I normal 

\ 
SD - Sonographie 

STRUMA 
ja nein 

Ak-neg. Autoimmunthyreoiditis, 
Dyshormonogenese u.a. 

• \ 
Hashimoto-
Thyreoiditis 

atrophische 
Thyreoiditis 

132 



Abbildung42: Flußdiagramm der Diagnostik bei V. a. Hyperkortisolismus 

Manifestationen des 
HYPERKORTISOLISMUS: 
Stammfettsucht, rote Striae, 
rotes Vollmondgesicht, Akne, 
Büffelnacken, psychische 
Störungen, Muskelschwäche, 
Rückenschmerzen, Potenz-
und Libidoverlust 

[Hypertonie] (Oligo-, Amenorrhoe ] 

AdipositasJ ( H i r s u t i s m ^ 

Dexamethasontest 
8 mg - stationär 
Suppression 

nein ja 

Dexamethasontest 
2 mg - stationär 
Suppression 

nein ja 

\ 

Dexamethasontest 
2 mg - ambulant 
Suppression 

h| nein | ja 

• 
c a v e : endog. 
D E P R E S S I O N 

1 

• 
ACTH 

niedrig hoch 

Ausschluß 
HYPERKORTISOLISMUS 
cave: Glukokortkoidlangzeittherapie 

\ 
ektope ACTH-BiEdung 

Bronchial-, Pankreaskarzinom, Karzinoid, u.a. 

M. Cushing 
hypothalamisch 
od. hypophysär 

Cushing-Syndrom 
Nebennierenrindentumor 
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Abbildung43: F lußd iagramm der Diagnostik bei V. a. Phäochromocytom 

Leitsymptome: 
hypertensive Krisen, 
therapieresistente Hypertonie, 
Hypertonie bei jungen Patienten, 
Hypertonie mit schwerer Retinopathie, 
Kardiomyopathie, Gewichtsverlust, 
anfallsweise: Kopfschmerzen, Fieber, 
Schwitzen, Tachykardie, Tremor, 
Blässe, Hyperglykämie. 

Phäochromocytom 
unwahrscheinlich 
bei typischer Klinik oder 

bei familiärem Risiko 

Phäochromocytom 
sehr unwahrscheinlich 
nur in seltenen Ausnahmefällen 

unter simultaner α-Blockade 

genetische Predisposition: 
Familienanamnese für MEN-Ila/-Ilb 
Familienanamnese für Phakomatosen 

I 
Katecholamine im 24h-Urin 

normal erhöht 

\ 
C l o n i d i n - T e s t 
Serum-Katecholamin-Bestimmung 

Abfall kein Abfall 

Kein Phäochromocytom! 

l ggf. Kontrolle nach 6 Monaten j 

G 1 u k a g ο η -T e s t 
Serum-Katecholamin-Bestimmung 

kein Anstieg Anstieg 

I 
PHÄOCHROMOCYTOM 

Lokalisations-
diagnostik 
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Abbildung44: Flußdiagramm der Diagnostik bei Hypogonadismus und Infertilität des Mannes 

Leitsymptome: 
Infertilität, Libidoi, Bartwuchsl, 
Potenz!, Leistungsfähigkeit!, 
Gynäkomastie, Osteoporose, 
eunuchoider Hochwuchs, 
Ausbleiben der Stimmutation 

Testosteron-Bestimmung 
niedrig normal oder hoch 

bei Infertilität 
Ejakulat-Analyse 
(siehe unten) 

FSH (LH) -Bestimmung 
normal oder hoch niedrig 

Diabetes mellitus, 
Hyperthyreose, 
zystische Fibrose, 
Enteropathien, u.a. 

HODENSONOGRAPHIE 
fehlend klein pathologisch normal 

GnRH-Test 
FSH/LH-Anstieg 

I 
Kern
geschlecht 

Klinefelter-
Syndrom 

Doppler-
Sonografie 

[ V a r i k o z e l e ) 

nein ja 

A 
GnRH-Test 
nach pulsaliter GnRH-Gabe 

FSH/LH-Anstieg 
nein ja 

• 
Pubertas 

tarda 

ι \ 
Hypophysenvorder
lappeninsuffizienz, 
-> MR, C T 

hypothalamische 
Störung 
-> MR, C T 

/ 
Hoden-
biopsie 

(Hodentumor) 

h C G - T E S T 
Testo.-Anstieg 
nein ja 

Ε 
J 

Glukosidasei, 
Azoospermie, pH < 7.2 Ε 

J A 1 nein | 

A Ν t 
Κ 
Ε 

A gebe Farbe, putrider Foetor, 
pH > 8.0, pos. Bakteriologie Κ 

Ε L 1 nein | 

L Ο t 
A 
Τ 

S 
Γ* 

Aggl. der Spermien 
MAR-Test A 

Τ Ε 1 nein I 

Verschluß der 
I Samenwege 

Infektion 
Orchitis/Epididymitis 

immunolog. 
Infertilität 

i _ \ 
t 

Anorchie, 
Z.n. O P 
od. Radiatio 

Kryptorchismus, 
Hodenektopie 

Medikamente, allg. Erkrankungen 
(Diab. mell., Leberzirrhose, Niereninsuff., Cushing-S., 
Hyper-/Hypothyreose, Hömochromatose, C 2 -Abusus, 
Sichelzellanämie, Myotonia dystroph., Zytostatika, u.a.) 
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Abbildung45: F lußdiagramm der Diagnostik bei Amenorrhoe/weiblicher Sterilität 

primäre Amenorrhoe: 
keine Regelblutung bis zum 16. Lebensjahr 
Pubertätsentwicklung?: Brustentw., Achsel-
und Schambehaarung, Wachstumsschub 

sekundäre Amenorrhoe: 
nach normaler Zyklustätigkeit Ausbleiben der 
Regelblutung für mindestens 6 Monate 
Ovulationshemmer?, Postpill-Amenorrhoe? 

• • 
physiologische 
Amenorrhoe 

Schwangerschaft 
ja nein 

• 
Hyperprolaktinämie 

Tumorsuche: Hypophyse/Hypothaiamus 
Tumor: WHO Gr.V, kein Tumor: WHO Gr.VI 

Prolaktinbestimmung 
erhöht normal 

hypothalamisch-
hypophysäre Dysfunktion 

anovulat. Zyklus, Corpus luteum Insuff., 
Oligomenorrhoe, Hyperandrogenämie, 
Fkt.-Störung der Schilddrüse oder NNR 

normogonadotrop, hypolutein: WHO Gr. II 

Gestagentest 
Entzugsblutung 

ja | nein J 

angeborene oder erworbene 
Anomalie des Genitaltraktes 

Z.B. Uterusfehlbildung, Hymenalatresie: WHO Gr.TV 

Östrogentest 
Entz ugsblutung 

nein ja | 

primäre ovarielle Insuffizienz 
hypergonadotrop: WHO Gr.III 

FSH-Bestimmung 
erhöht normal 

• 

hypothalamisch-
hypophysäre Unterfunktion 

GnRH-Mangel: z.B. Kallmann-S., chron. Anorexie 
hypogonadoirop, hypoÖstrogen: WHO Gr.l 

Tumorsuche 
Hypophyse/Hypothaiamus 

Tumornachweis 
nein ja 

Amenorrhoe ohne Hyperprolaktinämie 
bei intra- oder suprasellärem Tumor 

selten: WHO Gr.V II 
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Abbildung46: F lußdiagramm der Diagnostik bei pHPT bzw. Hyperkalzämie 

Manifestationen des pHPT: 
Nephrolithiasis, -kalzinose 
Knochenschmerzen, -frakturen 
Osteopenia, peptische Ulzera, 
Pankreatitis, Cholelithiasis 

[Laborscreening) 

I 
Funktionsstörungen: 
Polyurie, Polydipsie, Übelkeit, 
Erbrechen, Gewichtsabnahme, 
Adynamic, Reflexabschwächung, 
psychische Veränderungen, 
Somnolenz, Koma 

Serumkalziumbestimmung | 

ι \ 
(HYPERKALZÄMIE) (N^okalzämie) 

V.a. Begleithyperkalzämie: 
hämat. Systemerkrankungen, 
Hyperthyreose, Malignome, 
NNR-Insuffizienz, Immobilisation, 
Μ. Paget, Μ. Boeck, Vit.-D Intox., 
Niereninsuffizienz, Medikamente 

I I 
iPTH-Bestimmung ggf. Kontrollen 
[ hoch/normal] | supprimieitj 

\ 
Nierenretentionsparameter 
normal Niereninsuffizienz 

• 

Suche nach 
anderen Ursachen: 
vgl. Begleithyperkalzämie 

p H P T autonomer sHPT 
(= tertiärer HPT) 

Lokalisations-
diagnostik, 
Operation 

notabene: ggf. 
symptomatische Therapie 
mit Flüssigkeitszufuhr, 
Furosemid & Diphosphonat 
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Abbildung47: F lußdiagramm der Diagnostik bei Tetanie bzw. Hypokalzämie 

Tetanisches Syndrom: 
Karpopedalspasmen, Chvostek-Z., 
Trousseau-Z., Parästhesien, 
Fischmaulstellung, Durchfälle, 
endokrines Psychosyndrom 

{Laborscreening) 

I 
Manifestationen des 
Hypoparathyreoidismus: 
Katarakt, Basalganglienverkalkung, 
Zahnanomalien, Minderwuchs, 
Candidamykose, Tetanie (s.u.) 

Serumkalziumbestimmung 

Stigmata des Pseudo-
hypoparathyreoidismus: 
Kleinwuchs, Rundgesicht, 
Brachymetakarpie, -tarsie 

1 \ 
(HYPOKALZÄMIE ) (Normokalzämie) 

I 
potentielle Hypokalzämie: 
Z.n. OP oder Radiatio des Halses, 
bei Polyautoimmunerkrankungen, u.a. 

iPTH-Bestimmung 
[ niedrig | | normal/hoch | 

bei Tetanie: 
typ. Anamnese 

Hypoparathyreoidismus 
DD vgl, potentielle Hypokalzämie 

Blutgasanalyse 
normal J [ resp. Alkalose 

Serumphosphatbestimmung 
hoch niedrig/normal 

Magnesium
bestimmung 
normal | | niedrig 

Hyper-
ventilations-
tetanie (HV) 

Nierenretentionsparameter 
normal Niereninsuffizienz 

I I 

normokalzämische 
Tetanien ohne HV 

Hypo-
magnesiämie 

Pseudohypopara-
thyreoidismus 

sekundärer renaler 
Hyperparathyreoidismus 

sekundärer intestinaler 
Hyperparathyreoidismus 
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Abbildung 48: Flußdiagramm der Diagnostik bei rezidivierenden Ulcera/V. a. Gastrinom 

Leitsymptome: 
therapieresistente Ulcera 
häufiges Ulcusrezidiv 
postoperatives Ulcusrezidiv 
multiple Ulcera 
ungewöhnliche Ulcuslokalisation 
Hyperchlorhydrie 
Diarrhoe unklarer Genese 
Familienanamnese für Ulcera 
Familienanamnese für MEN-I Serum-Gastrin-Bestimmunq 

notabene: 
vor der Gastrin-
Bestimmung sollten 
diese Erkrankungen 
bzw. Zustände aus
geschlossen werden 

normal erhöht massiv erhöht 
<100pg/ml >100 pg/ml >1000 pg/ml 

kein Gastrinom 
ggf. Kontrollen 

Sekretin-Test 
geringer oder 
kein Anstieg 

Anstieg um 
>200 pg/ml 

Säuresekretionsanalyse 
BAO/MAO <0.6 
und BAO niedrig 

BAO hoch 
>15 mmol/h 

Achlorhydrie: 
chron. atroph. Gastritis 
Z.n. Magenresektion 
Z.n. Vagotomie 
Therapie mit Antazida 

Andere: 
Hyperthyreose 
Niereninsuffizienz 
Kurzdarmsyndrom 

( GASTRINOM 

Lokalisations-
diagnostik 
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ve Familienanamnese und Auftreten der Leitsymptome 
primärer Hyperlipoproteinämien zugrunde: 

Vorzeitige Atherosklerose (koronare Herzkrankheit, pe
riphere arterielle Verschlußkrankheit), Diabetes mell i
tus, Übergewicht, Xanthome, Pankreatitis sind hier vor 
allem zu nennen. Der diagnostische Konsensus geht da
hin, daß neben der Bestimmung von Cholesterin und 
Triglyzeriden auch das HDL-Cholesterin im Serum er
forderlich ist. Die weiterführende Diagnostik wird dann 
meist vom speziell interessierten Arzt durchgeführt. Der 
therapeutisch/prophylaktische Konsensus ist noch nicht 
ganz einstimmig. 

Die Adipositas ist in der ganz überwiegenden Zahl der 
Fälle eine idiopathische Erkrankung neben der geneti
sche Syndrome, hypothalamische und andere endokrine 
Erkrankungen sowie Medikamente als Ursache sehr sel
ten sind. Dementsprechend reicht in aller Regel die an-
thropometrische Beschreibung der Adipositas (z.B. Bro-
ca-Index oder Idealgewicht). Adipositas heißt mehr als 
130% des Ideal gewichtes, eine spezielle Diagnostik 
(z.B. Hormondiagnostik) ist nur erforderlich, wenn zu
sätzliche Symptome neben der Adipositas auf das Vor
liegen eines genetischen Syndroms oder einer mit A d i 
positas einhergehenden hypothalamischen oder sonsti
gen endokrinen Erkrankung (Cushing-Syndrom, Hypo
thyreose, Hyperinsulinismus) hinweist. Die kardiovas
kulären, pulmonalen und endokrinen metabolischen Be
gleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas erfordern 
natürlich ihre eigene Diagnostik. 

Die endokrinen Funktionsstörungen bei Anorexia ner
vosa und Bulimie sind sekundär, d.h. unter Gewichtszu
nahme reversibel. Für die Diagnostik dieser Erkrankung 
spielen sie keine Rolle. 

263. Fazit: Häufige Beschwerden und Befunde (Sym
ptome) können allein in der endokrinologischen Diffe
rentialdiagnose (Anhang, Tabelle A 23), die selbstver
ständlich nur einen kleinen Teil der allgemeinärztlich-
internistischen oder sonstigen Differentialdiagnose aus
macht, zu einer durchaus aufwendigen Ausschlußdia
gnostik (Ziffer 258) fuhren. Der Arzt muß im Einzelfall 
den denkbaren Maximalaufwand (»ich mache immer al
les«, auch bei KontrolL/Wiederholungsuntersuchungen) 
im Sinne eines Ermessensspielraumes einengen (Ziffer 
255). Arzt und Patient haben hierbei ein individuelles 
Restrisiko (Ziffer 257) zu akzeptieren. Diagnostische 
Empfehlungen, die im Sinne des Konsensus zu erarbei
ten sind (Ziffer 256), können hierbei hilfreich in dem 
Sinne sein, daß der statistische Hintergrund der allge
meinen Erfahrung die Höhe des Restrisikos einzuschät
zen erlaubt. Qualitätssicherung würde dann zu bewirken 
haben, daß niemand zu ängstlich oder zu leichtfertig 
wird. Wer aber regelmäßig extrem unwahrscheinliche 
diagnostische Wege eingeht, begibt sich in die Gefahr, 
daß die Solidargemeinschaft seine Ängste nicht oder 
nicht in vollem Umfang finanzieren kann. Die Imple

mentation der Qualitätssicherung ist eine entscheidende, 
wichtige Zukunftsaufgabe (JG 1989 Ziffer 59ff.). 

5.2.3. Handlungsperspektiven 

264. Es kann nicht Aufgabe des Rates sein, die sowohl 
vom Ärztetag als auch von der A W M F betriebene Kon
sensus-Formulierung und Konsensus-Dokumentation 
im einzelnen darzustellen oder gar zu steuern. Der Rat ist 
aber der Auffassung, daß hier eine außerordentlich 
wichtige Aufgabe vorliegt, deren Förderung durch ge
eignete Maßnahmen wünschenswert erscheint. Wenn 
zuverlässige epidemiologische Daten über Krankheits
häufigkeiten mit den auf dem Konsensuswege entstan
denen Leitlinien für Diagnostik und Therapie zusam
mengebracht werden, ist so etwas wie ein Soll des Auf
wandes für die Medizin zu ermitteln. Niemand kann 
heute sagen, ob dieses Soll deutlich unter oder deutlich 
über dem gegenwärtigen Ist des Aufwandes liegt. Was 
dagegen sicher erscheint ist, daß das hier deklarierte Soll 
des medizinisch Erforderlichen eine erhebliche Steige
rung der Qualität der Versorgung (Rationalität) bedeuten 
und die rationelle Vermeidung von Unnötigem sowie 
Unwirksamem im Sinne der Qualitätssicherung erleich
tern würde. M i t diesem Vorgehen würde auch die Defini
tion des Leistungskatalogs der Krankenversicherungen 
erleichtert. Leistungsausschlüsse könnten nicht nur pau
schal für einzelne Methoden, sondern mit besserer Be
gründung auch indikationsbezogen erfolgen. 

5.3. Diagnosedokumentation und Leistungs
transparenz 

5.3.1. Die Diagnoseklassifikation 

265. Voraussetzung für eine intensivere Auseinander
setzung mit dem Leistungsgeschehen im Gesundheits
wesen ist eine bessere Spezifikation und Differenzie
rung der Krankheitsbilder, die die Leistungen verursa
chen. 

eine genauere, objektivierbare Definition dieser Entitä-
ten ist für folgende Zwecke erforderlich: 

- die genaue Identifikation der Leistungs- bzw. Ausga
benschwerpunkte im Gesundheitswesen, 

- die innerbetriebliche Leistungstransparenz und Lei
stungssteuerung (control ling), 

- zwischenbetriebliche Leistungsvergleiche, 

- eine verbesserte Transparenz der Indikationsstel
lung, 

- eine Standardisierung der Diagnose- und Therapie
verfahren sowie die Qualitätssicherung, 

- die indikationsbezogene Abgrenzung von Leistungs
katalogen, 

- eine leistungsgerechte, indikationsbezogene Vergü
tung, 
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- die Bildung von homogenen Fallgruppen und Lei
stungskomplexen (z.B. Sondcrentgelte) zum Zwek-
ke der Vergütung. 

Alle diese Ziele, die u.a. einige wesentliche Zielsetzun
gen des GSG widerspiegeln, erfordern eine hinreichend 
genaue Beschreibung der Krankheitsbilder. Nur auf die
ser Basis läßt sich ein medizinisch begründetes, krank-
heitsbezogenes (Diagnose) und zugleich betriebswirt
schaftlich vernünftiges Controlling entwickeln. 

In diesem Abschnitt soll untersucht werden, ob die bis
herigen Methoden zur Analyse des Leistungsgeschehens 
ausreichen, um die o.g. Ziele zu erreichen, bzw. inwie
weit sie verbessert werden können und müssen. Dazu 
werden folgende Teilaspekte untersucht: 

- Welche Verbesserungen sind bei der Klassifikation 
von Diagnosen erforderlich und inwieweit müssen 
Verfahren berücksichtigt werden? 

- Welche zusätzlichen Aspekte des Krankheitsgesche
hens sind zur Analyse und Bewertung der diagnose
bezogenen Leistungs- und Kostenstruktur von we
sentlicher Bedeutung und werden derzeit auf betrieb
licher und/oder überbetrieblicher Ebene (Gesund
heitsberichterstattung) nicht oder nur unzureichend 
berücksichtigt bzw. zu wenig beachtet? Welche kon
kreten, in der Praxis realisierbaren Statistiken oder 
Kennzahlen sind geeignet, zu diesen Punkten zusätz
liche Informationen zu liefern? 

- Was ist inhaltlich und methodisch bei der Interpreta
tion solcher Statistiken zu beachten? 

266. Die Internationale Klassifikation der Krankhei
ten {International Classification of Diseases, Injuries 
and Causes of Death - ICD - der WHO) ist die am wei
testen standardisierte, weltweit verfügbare Krankheits
klassifikation. Wie jede andere medizinische Klassifika
tion stellt auch die ICD eine zweckgebundene Eintei
lung von Krankheiten dar (jede Krankheitsgruppe kann 
grundsätzlich nach einer Vielzahl unterschiedlicher Ge
sichtspunkte differenziert und damit auch klassifiziert 
werden, d.h. praktisch nimmt jede medizinische Fach
richtung eine für ihre jeweiligen Anwendungszwecke 
adäquate Unterteilung vor, z.B. nach ätiologischen, mor
phologischen, histologischen, biochemischen, epide
miologischen, klinischen oder anderen Kriterien). Die 
ICD entstand ursprünglich als Instrument zur Erfassung 
der Mortalität (Statistiken der Todesursachen) und ori
entierte sich aufgrund dieses Anwendungszweckes an 
Erfordernissen aus dem Bereich der Epidemiologie und 
der Pathologie (JG 1991 Ziffer 96). Die Intention, die 
ICD als Instrument betriebswirtschaftlicher Kostenana
lysen einzusetzen, entwickelte sich aus dem Bemühen 
um eine wirksamere Kontrolle der Ausgabenentwick
lung im Gesundheitswesen in den späten 70er und frü
hen 80er Jahren (insbesondere im Zusammenhang mit 
der Einführung eines Fallpauschalsystems auf der Basis 
diagnosebezogener Fallgruppen - diagnoses related 
groups [DKG] - 1983 in den USA). Die ICD wurde auf

grund ihrer breiten Verfügbarkeit für diesen Anwen
dungszweck herangezogen und bildet in ihren verschie
denen Versionen die Grundlage für die Definition der 
,medizinischen Produkte 4, obwohl sie hierfür nicht ent
wickelt wurde und somit für eine Differenzierung der 
Krankheitsbilder nach Kosten-/Leistungsgesichtspunk-
ten wenig geeignet ist. 

267. Auch aus medizinischen Gründen gibt es von Sei
ten der klinisch und in der Praxis tätigen Ärzte eine er
hebliche Unzufriedenheit mit der ICD. Der Kliniker be
nötigt für seine Arbeit eine Einteilung der Erkrankun
gen, die es erlaubt, aus einer nach objektivierbaren K r i 
terien vorgenommenen Differenzierung des Krankheits
bildes die anzuwendenden Behandlungsverfahren und 
die Prognose abzuleiten. So werden beispielsweise Ein
teilungen in der Onkologie gezielt dahingehend entwik-
kelt bzw. daran gemessen, daß sie sich zur Bildung von 
Behandlungsgruppen bzw. zur Beurteilung der Prognose 
(Verlauf und weitere Entwicklung des Krankheitsbildes) 
eignen. Auch in den operativen Fachgebieten sind z.B. 
klinische Stadieneinteilungen, die Rückschlüsse auf an
zuwendende Therapieverfahren und Prognose erlauben, 
üblich. Viele dieser Einteilungen finden sich in der ICD-
9 nicht wieder. Dieser Schlüssel ist daher als Basis für 
die klinische Routinedokumentation und/oder die k l in i 
sche Forschung vielfach ungeeignet. Es fehlt aus diesem 
Grunde auch ein ausreichender Sekundärnutzen für die 
Wissenschaft, die Qualitätssicherung und andere Doku
mentationszwecke (beispielsweise Leistungsnachweis 
im Rahmen der Weiterbildung). Darunter leidet die Ak
zeptanz beim ärztlichen Personal erheblich. 

268. Letztlich muß für die betriebswirtschaftlichen 
ebenso wie für die klinischen Anwendungszwecke ne
ben der ICD entweder eine alternative Klassifikation 
oder zumindest eine die ICD ergänzende Modifikation 
erarbeitet werden, die dem hier angestrebten Einsatz
zweck angepaßt und diesbezüglich validiert ist. Die ärzt
lichen Interessen stehen dabei in der Regel nicht im Wi
derspruch zum betriebswirtschaftlichen Anwendungs
zweck, sondern unterstützen diesen. Die gezielt zur Dif
ferenzierung der Behandlungsverfahren und zur Beur
teilung des KrankheitsVerlaufs entwickelten, in der ICD-
9 nicht ausreichend berücksichtigten Klassifikationskri
terien sind in der Regel auch für die Kostenentstehung 
von entscheidender Bedeutung bzw. können für die Qua
litätssicherung und Standardisierung der Behandlungs
verfahren herangezogen werden. 

269. In den USA wurde letztlich aus den genannten 
Gründen eine klinische Modifikation der ICD-9 (ICD-9-
C M , clinical modification) erarbeitet, in der die genann
ten Interessen der Kliniker besser berücksichtigt sind 
(JG 1992 Ziffer 293). Die ICD-9-CM beinhaltet dar
überhinaus als separaten Band eine eigene Klassifikati
on der Prozeduren, die in der ICD-9 nicht enthalten ist. 
Offenbar in Erkenntnis der Vorzüge dieser klinischen 
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Modifikation wurde die ICD-9-CM Grundlage des ab-
rechnungsbezogenen DRG-Systems in den USA. 

eine deutsche Übersetzung der ICD-9-CM existiert 
nicht. Es gibt hier verschiedene eigene, teils umfassen
de, teils gebietsspezifische Ansätze, die ICD zu modifi
zieren oder eigene Klassifikationen zu entwickeln. Die
se finden allerdings außerhalb der klinischen Arbeits
gruppen zu wenig Beachtung, obwohl es Anhaltspunkte 
dafür gibt, daß sie zu einer auch im ökonomischen Sinne 
besseren Differenzierung der Krankheitsbilder wesent
lich beitragen könnten. 

270. Für die Zukunft wäre es wünschenswert , eine 
Klassifikation zu entwickeln, die sowohl die Belange 
der Medizin als auch ihre zweckorientierte Validierung 
seitens der Gesundhei tsökonomie beinhaltet. Diese soll
te sich möglichst als Ergänzung der I C D verstehen. Der 
Aufwand für ein solches Verfahren ist erheblich. Es bie
tet sich daher die Zusammenarbeit mit Arbeitsgruppen 
in den USA an, die sich nach Fertigstellung der ICD-10 
zur Zeit zum Zwecke der Entwicklung einer klinischen 
Modifikation der ICD-10 (ICD-10-CM) konstituieren. 
Die Entwicklungszeit für diese ICD-10-CM wird auf 
mehrere Jahre geschätzt. 

271. Abgesehen von den o.g. strukturellen Problemen 
ist die ICD-9 für bestimmte Einsatzzwecke aufgrund des 
völligen Fehlens von dort benötigten zusätzlichen Infor
mationen ungeeignet. Der niedergelassene Arzt, insbe
sondere der Allgemeinmediziner, benötigt neben einer 
Klassifikation der Krankheiten ein Instrumentarium, um 
Patientenkontakte zu erfassen, denen keine Krankheit 
zugrunde liegt. Zu denken ist hier z.B. an Vorsorgeunter
suchungen, Erstellung von Attesten für administrative 
oder ähnliche Zwecke, Kontrolluntersuchungen wegen 
vorangegangener schwerer Erkrankungen (z.B. nach 
Tumortherapie), Impfungen, Überwachung einer nor
mal verlaufenden Schwangerschaft usw. Derartige D i a 
gnosen' sind in der ICD-9 nicht vorgesehen. Zur Erfas
sung derartiger Behandlungsanlässe stehen neben der 
ICD-9 separate Klassifikationen zur Verfügung (z.B. die 
V-Klassifikation, eine Zusatzklassifikation zur ICD-9 
,für Faktoren, die den Gesundheitszustand und die Inan
spruchnahme von Einrichtungen des Gesundheitswe
sens beeinflussen' oder die ausführlichere International 
Classification of Primary Care - ICPC\ die von der 
World Organisation of National Colleges, Academies 
and Academic Associations of General Practitioners/Fa
mily Physicians [ W O N C A ] herausgegeben wird). Die 
ICD-10 bietet in diesem Bereich erhebliche Vorteile, da 
sie die bisherige V-Klassifikation als integrierten Be
standteil einschließt. 

Auch andere Bereiche werden von der ICD unzurei
chend erfaßt (z.B. Rehabilitationsbehandlung bei Behin
derungen). Es wird allerdings nicht möglich sein, alle 
diese Spezialbereiche mit eigenen Klassifikationen in 
der gesetzlichen Diagnosestatistik zu berücksichtigen. 
In einigen Fällen können Unzulänglichkeiten der ICD-9 

auf vergleichsweise einfache Weise dadurch ausgegli
chen werden, daß neben der Diagnose auch der Behand
lungskontext (Ziffer 275) erfaßt wird. 

272. Die Fertigstellung der deutschen Übersetzung 
der ICD-10 (systematischer Teil) ist nach Auskunft des 
Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation 
und Information ( D I M D I ) für die nächsten Jahre ge
plant. Das GSG sieht für die Krankenhäuser, insbeson
dere aber für die Vertragsärzte, die Einführung der vier
stelligen ICD-9 ab 01.01.94 für eine Übergangsphase 
vor (Bekanntmachung des B M G über die Einführung ei
nes Diagnoseschlüssels zur Angabe auf den Abrech
nungsunterlagen für die Krankenkassen vom 17.06.93 
auf der Basis der §§ 295 und 301 SGB V ) . Die damit ver
bundenen Kosten stehen möglicherweise in keinem an
gemessenen Verhältnis zu dem zu erwartenden Nutzen 
(die Einfuhrungskosten entstehen zwar auch bei Einsatz 
der ICD-10, die kurzfristigen Umstellungskosten von 
ICD-9 auf ICD-10 würden aber entfallen). Darüberhin
aus eignet sich die ICD-10 aufgrund der Integration der 
in der ICD-9 noch nicht enthaltenen V-Klassifikation 
besser für den Einsatz im vertragsärztlichen Bereich. 

5.3.2. Die Einbeziehung von Behandlungsver
fahren und Behandlungskontext 

273. Aufgrund der unzureichenden Differenzierung 
bzw. der inadäquaten Differenzierungskriterien (d.h. die 
Krankheitsbilder werden zwar differenziert, aber nicht 
nach den für die Behandlung relevanten Kriterien) ergibt 
sich vielfach die Notwendigkeit, die Behandlungsver
fahren selbst zur Bildung ökonomisch sinnvoller Klas
sen heranzuziehen. Diese Strategie liegt der geplanten 
Einführung der ICPM-GE (Deutsche Fassung der Inter
nationalen Klassifikation der Prozeduren in der Medi
zin) ab 1994 zugrunde (§ 301 SGB V ) . Inwieweit dieser 
Schlüssel die an ihn gestellten Erwartungen erfüllen 
kann, ist umstritten. Im Kontext der Entwicklung der 
ICD-10-CM mit dem zu erwartenden, sich daraus herlei
tenden Fallgruppensystem, liegt es nahe, darüber nach
zudenken, ob Deutschland hier einen (teuren) Sonder
weg einschlagen sollte. 

274. Mit einer Einbeziehung der Behandlungsverfah
ren in die Fallgruppenbildung werden unerwünschte 
Anreize im Gesundheitswesen gesetzt, d.h. bei einem 
Patienten, der in eine diagnostisch inadäquat differen
zierte Kategorie fällt, können Anreize zum Einsatz eines 
möglichst profitablen Behandlungsverfahrens entste
hen. 

Diese Auswirkungen sind vermeidbar, wenn die Diffe
renzierung der Diagnosen von vornherein möglichst ob
jektivierbar und behandlungsbezogen ist. Damit stellt 
sich dieses Problem wenigstens zum Teil als eine mittel
bare Folge der oben erörterten Unzulänglichkeiten der 
Diagnoseklassifikation dar. Es versteht sich, daß eine 
adäquatere diagnostische Kategorisierung in der Regel 
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auch mit angemesseneren, besser überprüfbaren Be
handlungsverfahren einhergeht und somit sowohl die 
Bemühungen um die Definition therapeutischer Stan
dards als auch die Qualitätssicherung unterstützt. 

Da eine ausreichende Differenzierung der Diagnosen 
nicht in allen Fällen möglich sein wird, dürfte eine sepa
rate Berücksichtigung von Behandlungsverfahren - ins
besondere im operativen Bereich - nicht völlig überflüs
sig werden, sollte aber zumindest nur in möglichst gerin
gem Umfang erforderlich sein. 

275. Bei vielen Aktivitäten in der Medizin spielt nicht 
nur die Diagnose eine entscheidende Rolle, sondern 
auch der Behandlungskontext. Es sind hier insbesondere 
die Diagnosesicherheit (Nachweis einer Erkrankung, 
Ausschlußdiagnostik, fortbestehender Verdacht auf eine 
bestimmte Erkrankung) sowie Nachsorgemaßnahmen 
wegen einer vorangegangenen Erkrankung zu berück
sichtigen. Außerdem muß bei chronischen Erkrankun
gen zwischen (Erst-) Diagnostik (mit Therapie) und Fol
gebehandlungen unterschieden werden. Besonders gilt 
dies für nicht-operative Fachgebiete, bei denen nicht die 
einmalige Intervention im Vordergrund steht, sondern 
die Diagnostik sowie die Behandlung chronischer Lei
den eine größere Rolle spielen. 

Das Problem sei der Verständlichkeit halber an einem 
Beispiel erläutert: Ein Patient wird wegen eines unkla
ren Lungenrundherdes unter dem begründeten Anfangs
verdacht eines Bronchialkarzinoms in die stationäre Be
handlung eingewiesen. Die Schwere des Verdachts 
macht eine weitreichende Diagnostik erforderlich. Das 
Ergebnis kann lauten: 

a) Ein Bronchialkarzinom kann bestätigt werden 
(Diagnose gesichert - Diagnose laut ICD-9: 162.x 
Bösartige Neubildung der Luftröhre, Bronchien 
und Lunge). 

b) Der Befund stellt sich als harmlos heraus, eine unter 
vielen Möglichkeiten wäre beispielsweise, daß es 
sich um ältere Veränderungen bei früher durchge
machter TBC handelt (Ausschluß eines Bronchial
karzinoms kann so nicht kodiert werden - eine Dia
gnosemöglichkeit laut ICD-9 wäre z.B.: 137.0 
Spätfolgen der Tuberkulose der Atmungsorgane). 

c) Weder ein Nachweis noch ein Ausschluß des Bron
chialkarzinoms ist möglich. Der Patient könnte 
dann z.B. mit der Diagnose ,(fortbestehender) Ver
dacht auf ein Bronchialkarzinom' entlassen (oder 
verlegt) werden, was in der Regel eine kurzfristige 
Wiederholung der aufwendigen Diagnostik oder 
andere diagnostische Maßnahmen zur Folge haben 
wird - Diagnose laut ICD-9: 793.1 Rundherd auf 
der Röntgen-Lungenaufnahme. 

Bei der jetzigen Gesetzeslage, die die oben genannten 
Zusätze zur Diagnose (gesichert, Ausschluß, Verdacht 
auf) nicht vorsieht, müssen völlig verschiedene Entlas
sungsdiagnosen kodiert werden, obwohl berechtigter

weise bei Ausschluß die gleichen diagnostischen Kosten 
und bei fortbestehendem Verdacht infolge notwendiger 
weiterer Maßnahmen sogar höhere Kosten als bei Nach
weis eines Tumors entstehen können. Warum in den 
nicht mit Bronchialkarzinomen in Zusammenhang ste
henden Diagnosegruppen, die in anderem Kontext we
nig kostenintensive Diagnosen umfassen, einzelne Fälle 
mit sehr hohen Kosten auftauchen, muß den an einer 
Kontrolle interessierten Instanzen (innerhalb und außer
halb der Kl inik) aufgrund des Fehlens der Information 
über den Behandlungskontext verschlossen bleiben. Das 
Problem, das im ambulanten Bereich eine noch größere 
Bedeutung hat als im stationären (mehr Behandlungen 
wegen Ausschluß bzw. Verdacht), wurde durch die o.g. 
Diagnosezusätze seitens der medizinischen Dokumenta
tion bereits gelöst, findet aber in der Gesetzgebung bis
her keine Beachtung. 

Bei Nachweis eines Bronchialkarzinoms, beispielsweise 
vom häufigen kleinzelligen Typ, kann sich entweder un
mittelbar oder in einem zweiten stationären Aufenthalt 
eine (lebensverlängernde) Chemotherapie anschließen. 
Die Fortsetzung der Chemotherapiezyklen wird dann in 
der Regel weitere stationäre Folgebehandlungen erfor
derlich machen. Diese zeichnen sich gegenüber der Erst
untersuchung durch wesentlich geringere diagnostische 
Kosten (bei Fehlen weiterer Besonderheiten erfolgt eine 
weitgehend standardisierte Überwachung des Krank
heitsverlaufs), in der Regel konstante Therapiekosten 
und tendenziell ansteigende Pflegekosten (bei krank
heitsbedingter Verschlechterung des Gesamtzustandes) 
aus. Die genannten Folgebehandlungen werden im ge
genwärtig gesetzlich vorgeschriebenen System nicht 
von der Erstuntersuchung unterschieden (in beiden Fäl
len muß als Entlassungsdiagnose 162.x kodiert werden). 
Sie können aufgrund der rein fallorientierten Statistiken, 
die eine Verlaufskontrolle und damit ein Erkennen von 
Folgebehandlungen praktisch nicht ermöglichen, auch 
nicht mittelbar erkannt werden. 

Anhand des Beispiels zeigen sich auch die Schwächen 
der ICD-9 hinsichtlich einer zweckentsprechenden, zur 
Erklärung der Kostenunterschiede geeigneten Differen
zierung der Krankheiten. Die vierstellige ICD-9 unter
scheidet im Falle des Bronchialkarzinoms lediglich Lo
kalisationen (162.0 Luftröhre, 162.2 Hauptbronchien, 
162.3 Oberlappen, 162.4 Mittellappen usw.), nicht aber 
die verschiedenen, für die Behandlungsverfahren ent
scheidenden histologischen Typen. Unterschiedliche 
Typen des Bronchialkarzinoms (kleinzellig, Plattenepi
thelkarzinom, Adenokarzinom usw.) mit sehr verschie-
denartigen Behandlungsverfahren (einerseits bevorzugt 
zyklische Chemotherapie, andererseits bevorzugt Ope
ration) und dementsprechend unterschiedlichen Kosten 
fallen somit in die gleiche Gruppe. 

Der in Kürze aufgrund § 301 SGB V zu vollziehende 
Übergang von der drei- zur vierstelligen ICD-9 bringt al
so in diesem und anderen vergleichbaren Fällen zwarzu-
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Tabelle 28: Wiederaufnahmestatistik einer internistischen Universitätsklinik, 2-Jahres-Zeitraum 

Aufenthalte Tage Personen VD/P Fälle VD/F 

a) Einzelfall 115.033 8.981 12,8 8.981 12,8 
b) Wiederaufnahme 63.943 2.076 30,8 5.631 11,4 

Gesamt 178.976 11.057 16,2 14.612 123 

In der Regel stehen in Krankenhausstatistiken derzeit nur die drei fettgedruckten Werte zur Verfügung 

Die Anzahl der Personen wurde EDV-gestützt über die statistische Zusammenführung von Fällen mit gleichen Perso

nenmerkmalen ermittelt. 

Tage = Behandlungstage, 

VD/P = mitüere Gesamtverweildauer pro Person in Behandlungstagen, 

VD/F = mittlere Verweildauer pro Fall in Behandlungstagen, 

sätzliche, aber nicht zweckentsprechende Informationen 
(im Falle dieses Beispiels gilt dies auch für die ICD-10, 
die an dieser Stelle - im Gegensatz zu anderen Berei
chen - keine Verbesserung bringt). Die anzugebende 
Diagnosegruppe 162.x beinhaltet daher keine ausrei
chenden und relevanten Informationen für die vom Ge
setzgeber beabsichtigten Analysen / Kontrollen des Lei 
stungsgeschehens. 

276. Bei einer Analyse des Leistungsgeschehens oder 
Bildung eines Fallklassifikationssystems müßten im ge
nannten Beispiel wenigstens folgende Gruppen unter
schieden werden: 

- die aufwendige Erstdiagnostik eines Bronchialkarzi-
noms (in der Regel identisch mit der Ausschlußdia
gnostik eines Bronchialkarzinoms), 

- die Folgebehandlung bei kleinzelligem Bronchial
karzinom, 

- die Folgebehandlung bei verschiedenen anderen, 
hier nicht erwähnten Karzinomtypen (z.B. Platten
epithelkarzinom), 

- ggf. eine palliative (pflegeintensive) Behandlung in 
der Spätphase aller Karzinomtypen. 

Es ist offensichtlich, daß die o.g., nach der gegenwärti
gen Gesetzeslage vorgesehene Differenzierung des Le i 
stungsgeschehens diesen Anforderungen nicht gerecht 
wird. Insgesamt muß die Akzeptanz einer zunehmend 
differenzierten (und damit aufwendigeren) Leistungsdo
kumentation, die notgedrungen von den Leistungser
bringern als zunehmende Bürokratisierung empfunden 
wird, darunter leiden, daß die angestrebten Ziele in vie
len Fällen nicht erreicht werden können. 

5.3.3. Die Problematik chronischer und nicht 
heilbarer Erkrankungen 

277. Für die Beurteilung von chronischen Erkrankun
gen bzw. von Leiden, die zu wiederholten Klinikaufent
halten führen, wäre - wie das o.g. Beispiel zeigt - die Er
fassung von Verläufen wünschenswert , da die Krank
heitskosten sich auf mehrere Krankenhausfälle mit da
zwischen liegenden ambulanten Episoden verteilen. Die 
Aufteilung der Krankenhausfälle ist dabei einerseits von 
medizinischen Faktoren abhängig (im genannten Bei
spiel die zyklische Chemotherapie beim Bronchialkarzi-
nom), andererseits spielen eine Reihe nichtmedizini
scher Faktoren eine Rolle. Beispielsweise kann eine Un
terbrechung der Behandlung aus psychosozialen Grün
den (Belastung des Patienten u.a.) sinnvoll sein. Auch 
führt die veränderte Einstellung zur Krankenhausbe
handlung (nicht mehr Ort der Genesung, sondern Ort ei
ner mehr oder minder komplexen Akutintervention) zu 
häufigeren Beurlaubungen (Wochenende bei der Fami
lie), die - sofern nicht gesonderte Regelungen vereinbart 
sind - zu einer Fallvermehrung führen. 

278. Die praktische Bedeutung der Wiederaufnahmen 
läßt sich anhand einiger Daten verdeutlichen. In einer in
ternistischen Universitätsklinik wurden die behandelten 
Personen in 2 Gruppen eingeteilt: (a) Patienten, die wäh
rend eines 2-Jahreszeitraumes nur einmal zur stationä
ren Behandlung kamen, (b) Patienten, die in diesem 
Zeitraum mehrfach stationär behandelt wurden. Es erge
ben sich die in Tabelle 28 dargestellten Kennzahlen. 

Die tatsächliche Wiederaufnahmequote wird in diesem 
Fall unterschätzt, da Behandlungsfälle außerhalb des 
Untersuchungszeitraumes ebenso wie Behandlungen in 
anderen Kliniken unberücksichtigt bleiben. Es zeigt sich 
aber, daß die mehrfachbehandelten Patienten eine identi
fizierbare Gruppe mit hoher Behandlungsintensität dar-

144 



Tabelle 29: Wiederaufnahmeraten für verschiedene Krankheitsbilder 

Krankheitsbild Wiederauf

nahmerate 

Non-Hodgkin-Lymphome von hoher Malignität 84 % 

kleinzelliges Bronchialkarzinom 78 % 

Komplikationen bei dialysepflichtiger Niereninsuffizienz und 74 % 

Nierentransplantation 

Bronchialkarzinome (alle Typen zusammengefaßt) 65 % 

bösartige Neubildungen der weiblichen Brustdrüse 60 % 

(ohne Berücksichtigung gynäkologischer Vorbehandlung) 

Lungenfibrosen (Sarkoidose u.a.) 53 % 

degenerative Erkrankungen der Arterien 51 % 

akute Linksherzinsuffizienz 47 % 

chronisch obstruktive Lungenerkrankungen 43 % 

Kardiomyopathien 40 % 

chronisch ischämische Herkrankheiten (je nach Typ) 33-36 % 

stellen. Es entfallen nur 18,8 % der behandelten Perso
nen auf diese Gruppe, aber 35,7 % der Behandlungstage. 
Es muß wegen der Schwere der Krankheitsbilder (siehe 
unten) damit gerechnet werden, daß der tatsächliche Ko
stenanteil dieser Gruppe, der nicht bestimmt werden 
konnte, eher noch höher liegt. Die Wiederaufnahmequo
te, d.h. der Anteil der Fälle, die als 2. bis n. Behandlungs
fall einzustufen sind, liegt in diesem Beispiel bei 24,3 % 
(3.555 von 14.612 Fällen). 

Die hier genannten Zahlen dürften auf einige andere 
nichtoperative Fachgebiete (z.B. Neurologie) übertrag
bar sein. Allerdings ist es in den meisten Kliniken der
zeit nicht möglich, die Zahl der behandelten Patienten 
(Personen, nicht Fälle!) und die Wiederaufnahmerate 
zuverlässig festzustellen (Ziffer 279), so daß weiterge
hende Untersuchungen erschwert sind. 

279. Aufgrund der methodischen Probleme und der 
sich daraus ergebenden unzureichenden Untersuchungs
möglichkeiten wird die inhaltliche Bedeutung der Wie
deraufnahmeraten und ihr möglicher Beitrag zur Verän
derung der Inanspruchnahme stationärer Einrichtungen 
(auch JG 1987 Ziffern 107, 299, JG 1988 Ziffer 57) un
zureichend verstanden. Unter Vernachlässigung der ver
schiedenen möglichen, oben genannten Begründungen 
werden Wiederaufnahmen vielfach als ein seitens der 

Krankenhäuser gezielt eingesetztes Mittel zur Verkür
zung der Verweildauer interpretiert. Diese einseitige In
terpretation verstellt den Blick darauf, daß dieser Para
meter auch grundsätzliche Veränderungen in der Medi
zin widerspiegelt, die u.a. auch wirtschaftlich bedeutsam 
sind. Um dies zu verdeutlichen, wurde im Rahmen der 
o.g. Untersuchung ermittelt, welche Krankheitsbilder zu 
den hohen Wiederaufnahmeraten beitragen. Dabei wur
den auch solche Fälle miteinbezogen, die der behandeln
de Arzt als Wiederaufnahme klassifizierte, d.h. auch 
Vorbehandlungen außerhalb des 2-Jahreszeitraumes 
wurden berücksichtigt. Außerdem wurden nur Behand
lungsfälle mit hinreichend gesicherter Diagnose unter
sucht (damit ergeben sich im Mittel deutlich höhere 
Wiederaufnahmeraten als oben - im Durchschnitt 
34 % ) . 

Die Tabelle 29 zeigt Wiederaufnahmeraten für verschie
dene Krankheitsbilder. 

Im Falle des kleinzelligen Bronchialkarzinoms lag bei
spielsweise die in erster Näherung bestimmte Wieder
aufnahmerate einer internistischen Universitätsklinik in
nerhalb eines Zweijahres-Beobachtungszeitraumes bei 
78 %; d.h. bei 78 von 100 Fällen mit dieser Diagnose 
war bereits vorher eine Behandlung in dieser Kl in ik er
folgt (in der Regel wegen des Bronchialkarzinoms, d.h. 
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auf 22 Patienten kamen 100 Krankenhausaufenthalte in 
dieser Kl in ik) . 

280. Die diagnosebezogene Aufgliederung läßt erken
nen, daß die Wiederaufnahmen in der untersuchten K l i 
nik sich gut aus der Natur der Krankheitsbilder sowie 
aus den Therapieformen (zyklische Chemotherapie bei 
den bösartigen Neubildungen) erklären lassen und nicht 
systematisch (zwecks Verkürzung der Verweildauer) 
herbeigeführt werden. Die Behandlung der chronischen 
bzw. nicht heilbaren Krankheitsbilder ist ein sehr ko
stenintensiver Prozeß. Viele dieser Krankheitsbilder mit 
hoher Wiederaufnahmerate waren früher in ihrem Ver
lauf kaum beeinflußbar, während jetzt Behandlungsme
thoden zur Verfügung stehen, die teilweise zur Aushei
lung führen oder zumindest lebensverlängernd wirken 
(z.B. bei bestimmten Tumoren bzw. bei Kollagenosen). 
Es muß damit gerechnet werden, daß auch künftig Fort
schritte in der Medizin dazu führen, daß chronische 
Krankheitszustände um den Preis langfristiger, zum Teil 
kostenintensiver Behandlung über längere Zeit als bis
her möglich stabilisiert oder unterdrückt werden kön
nen. Die mit dieser Form des medizinischen Fortschritts 
verbundene höhere Kostenintensität sollte Anlaß sein, 
gerade bei diesen Krankheitsbildem über verbesserte, 
kostengünstigere Formen der Leistungserbringung 
nachzudenken. 

281. Die Wiederaufnahmequote einer Kl in ik ist ab
hängig vom Beobachtungszeitraum und vom lokalen 
Versorgungsangebot (Einweisungen in andere Kliniken 
können auf innerbetrieblicher Ebene nicht erfaßt wer
den). Dies bringt methodische Probleme mit sich. Fer
ner spielt der Krankheitsverlauf eine Rolle: protrahiert 
verlaufende chronische Erkrankungen kommen im Be
obachtungszeitraum seltener zur Wiederaufnahme als 
vergleichsweise akut verlaufende Krankheiten. Bei vie
len der Krankheitsbilder mit hoher Wiederaufnahmerate 
besteht wegen der komplexen Behandlungsabläufe eine 
im Sinne der erwünschten Behandlungskontinuität sinn
volle hohe Affinität zur erstversorgenden Kl in ik , so daß 
die angegebenen Wiederaufnahmeraten in etwa den tat
sächlichen Sachverhalt wiedergeben. Trotzdem können 
zuverlässige Bestimmungen der Wiederaufnahmeraten 
in der Regel nicht durch das einzelne Krankenhaus, son
dern nur bei den Kostenträgern erfolgen, wo die Daten 
der Patienten zusammenlaufen. Für statistische Zwecke 
ist dabei letztlich nicht die Kontrolle der Einzelverläufe, 
sondern die Berechnung z.B. der o.g. Parameter von In
teresse (wodurch die Datenschutzbelange einzelner 
nicht tangiert werden). 

282. Die Definition von Fallgruppen dürfte sich ange
sichts der medizinisch begründeten Wiederaufnahmen 
als sehr schwierig erweisen. Es müssen zumindest 
Krankheitsverläufe und Gesamtkosten berücksichtigt 
oder/und klare Kriterien zur Fallabgrenzung erarbeitet 
werden. Andernfalls würde die Einführung von Fallpau

schalen zu einer artifiziellen Vermehrung der Behand
lungsfälle führen. 

283. Die Kenntnis der Wiederaufnahmerate ist inner
betrieblich auch zur Interpretation und Bewertung wei
terer Parameter erforderlich. Die Rate der Todesfälle be
trug beispielsweise beim kleinzelligen Bronchialkarzi
nom 12% bezogen auf die Zahl der Fälle. Erst die 
Kenntnis der Wiederaufnahmerate von 78 % läßt den 
Schluß zu, daß etwas mehr als die Hälfte der behandelten 
Patienten während des Beobachtungszeitraumes im 
Rahmen eines Klinikaufenthaltes verstarben. Überbe
trieblich wäre die Kenntnis von Patientenzahlen (nicht 
Fallzahlen!) bzw. Wiederaufnahmeraten für den Aufbau 
einer Morbiditätsstatistik erforderlich (vergleiche auch 
Diskussion um die Krebsregister). 

5.3.4. Probleme der Anwendung: Adäquate 
statistische Methodik und Stand der 
Datenverarbeitung in den Kliniken 

284. Der Übergang auf eine betriebswirtschaftliche 
Kostenträgerrechnung macht insbesondere in größeren 
Kliniken eine differenziertere Auseinandersetzung mit 
dem eigentlichen Gegenstand des Leistungsgeschehens, 
dem zu behandelnden Patienten bzw. dem zu behandeln
den Krankheitsbild, unausweichlich. Die adäquate Er
fassung der Diagnose selbst bzw. eine daraus abgeleitete 
Diagnosestatistik in der gegenwärtigen bzw. für die Zu
kunft geplanten Form (Bundespflegesatzverordnung 
'95, Diskussionsstand vom 01.06.93) gibt nur einen Teil 
der verfügbaren und erforderlichen krankheitsbezoge-
nen Informationen wieder. Erst eine sinnvolle Verknüp
fung der Diagnosen mit anderen Daten ennöglicht eine 
ausreichende Leistungstransparenz und schafft die Vor
aussetzungen für eine sachgerechte Steuerung des inner
betrieblichen Leistungsgeschehens (sowie ggf. für die 
Kalkulation von Fallkosten/Fallpauschalen). 

In den folgenden Punkten werden daher diejenigen dia
gnosebezogenen Merkmale aufgeführt, die in den bishe
rigen und derzeit geplanten gesetzlichen Statistiken 
nicht adäquat wiedergegeben werden. Zu jedem Punkt 
werden Vorschläge für mögliche Kennzahlen und deren 
Aussagekraft diskutiert. Die Interpretation dieser Daten 
setzt hinreichende medizinische Sachkenntnisse bzw. 
eine verstärkte Beteiligung von Ärzten bei der Beurtei
lung des Leistungsgeschehens voraus. 

Viele der hier genannten Daten sind sowohl innerbe
trieblich, als auch übertrieblich von Interesse. Sie sollten 
daher in standardisierter (und damit aggregierbarer) 
Form vorliegen und damit gegebenenfalls auch überbe
trieblich ausgewertet werden können. 

Innerbetrieblich ist eine detaillierte Aufbereitung der 
Diagnosestatistik in dem hier beschriebenen Sinne nur 
für Diagnosegruppen mit hinreichender Häufigkeit sinn
voll , wobei eine Darstellung mit unterschiedlichen Glie-
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derungstiefen möglich sein muß (ICD-Viersteller, ICD-
Dreisteller, fachgebietsspezifische Zusammenfassungen 
von ICD-Gruppen usw. - die Statistiken sollten dabei in 
der Regel nach absteigender Häufigkeit sortierbar sein, 
um den.Gegenstand näherer Analysen rasch eingrenzen 
zu können) . 

eine Reihe der hier erörterten Statistiken sind auch im 
ambulanten Bereich vor allem auf überbetrieblicher 
Ebene (Kassenärztliche Vereinigungen) von großem In
teresse. Voraussetzung ist allerdings, daß auch dort eine 
umfassende Diagnosestatistik eingeführt wird. 

Viele der Kennzahlen sind darüberhinaus auch im Rah
men medizinischer Auswertungen von Interesse. Die 
entsprechende Aufbereitung der Daten ist daher auch 
geeignet, den medizinischen Nutzen (z.B. Forschung) 
der Statistiken zu verbessern und die Motivation der be
teiligten Ärzte zu erhöhen. 

Die Tabelle A 24 im Anhang enthält zur Illustration der 
hier genannten Statistiken eine exemplarische Darstel
lung der verfügbaren Kennzahlen für eine Diagnose 
(Herzinfarkt). Die Zahlen für die 610 ausgewerteten In
farktfälle wurden einer Untersuchung von insgesamt 
13.108 Fällen einer Universitätsklinik entnommen. A u f 
dieses Beispiel wird zur Verdeutlichung Bezug genom
men. 

285. Der Behandlungskontext erfordert es, wenig
stens den Anteil der wichtigsten Diagnosezusätze zu er
fassen (Diagnose »gesichert«, »bei Entlassung fortbe
stehender Verdacht auf ...«, »Zustand nach ...«, »Aus
schluß von ...«, »Kontrolluntersuchung/Nachsorge we
gen ...«). In alle folgenden Routineauswertungen sollten 
nur die gesicherten Fälle sowie diejenigen mit fortbeste
hendem Verdacht eingehen (im Beispiel wären dies 610 
Fälle). 

eine separate Auswertung der anderen Diagnoseformen 
dürfte nur im Einzelfall sinnvoll sein. In der Regel ist die 
Anzahl zu klein, um hierfür sinnvolle Aussagen herzu
leiten (die Fälle würden aber trotz der geringen Zahl we
gen der erheblichen Abweichungen bestimmter Kenn
werte zu einer Verfälschung der Daten beitragen, wenn 
sie nicht von den gesicherten Fällen getrennt werden!). 

Die in der ärztlichen Praxis immernoch übliche Angabe 
»Zustand nach ...« in Zusammenhang mit der Hauptdia
gnose sollte in der Regel vermieden werden. Wenn we
gen des Zustandes nach einer Erkrankung behandelt 
wi rd , geschieht dies in der Regel wegen konkreter Be
schwerden (nach Infarkt z.B. wegen Herzinsuffizienz), 
die explizit in der Hauptdiagnose anzugeben sind. Die 
Angabe »Zustand nach ...« ist dann nur in einer der Ne
bendiagnosen sinnvoll. 

286. Die Multimorbidität der Patienten erfordert die 
Erfassung der relevanten Nebendiagnosen. Die zur 
Hauptdiagnose gehörenden Nebendiagnosen werden in 
der derzeitigen LI-Diagnosenstatistik (beruhend auf der 

dreistelligen ICD-9 gemäß Bundespflegesatzverord
nung (BPflV) vom 28.08.1985 in der Fassung vom 
28.12.1992) sowie der künftigen L5-Statistik (beruhend 
auf der vierstelligen ICD-9 gemäß Diskussionsentwurf 
der BPflV 1995 vom 01.06.93) nicht dargestellt. Im Ein
zelfall sollten die jeweils medizinisch relevanten Neben
diagnosen aufgeführt werden. In der innerbetrieblichen 
Jahresstatistik sollten angesichts der in der Praxis zu er
wartenden Fallzahlen je nach Größe des Hauses in der 
innerbetrieblichen Diagnosestatistik wenigstens die fünf 
bis zehn häufigsten Nebendiagnosen für jede hinrei
chend häufige Hauptdiagnose aufgeführt werden. Damit 
kann die Beurteilung der Fallstruktur erheblich verbes
sert werden, d.h. es können z.B. über behandlungsrele
vante Nebendiagnosen potentiell kostenintensivere Un
tergruppen abgegrenzt werden (im genannten Beispiel 
kämen hier insbesondere Kombinationen des Infarktes 
mit Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstörungen oder Vor
infarkten in Betracht). Bei der Häufigkeitsauszählung 
der Nebendiagnosen ist eine Zusammenfassung auf der 
Ebene der dreistelligen Schlüssel erforderlich (andern
falls würde durch die Aufsplitterung der Diagnosen die 
Häufigkeitsstruktur verfälscht). 

Für die überbetriebliche Zusammenfassung ist die Über
mittlung genauer Daten mit allen Kombinationen auf 
Datenträger möglich, so daß auf dieser Ebene das durch
schnittliche Vorkommen bestimmter Diagnosekombina
tionen ermittelbar ist und - falls erforderlich - bei der 
Leistungsbeurteilung bzw. einer Fallgruppenbildung be
rücksichtigt werden kann (Erweiterung der bestehenden 
SA90-Statistik der Krankenhausstatistikverordnung, 
KHStatV). 

Da die über die Diagnosestatistik ermittelte Häufigkeit 
der Nebendiagnosen stark von artifiziellen Einflüssen 
abhängig ist, entstehen methodische Probleme. Beglei
terkrankungen, insbesondere wenn sie als weniger 
schwerwiegend eingeschätzt werden, werden oft nicht 
kodiert. Gegenwärt ig dürften daher die Häufigkeitsan
gaben für Begleiterkrankungen eher die Untergrenze für 
das tatsächliche Vorkommen markieren. Dies kann sich 
(auch in unerwünschter Weise) ändern, wenn durch ent
sprechende Auswertungen Anreize für eine vollständi
gere Kodierung der Begleiterkrankungen gegeben sind. 
Dadurch wird jedoch der grundsätzliche Wert dieser An
gaben nicht in Frage gestellt. 

287. Die auf die Hauptdiagnosegruppe bezogene Häu
figkeit und Art der Operationen ist eine relevante Größe. 
Gegenwärt ig wird in der LI-Statistik lediglich die reine 
Anzahl der durchgeführten Operationen pro Diagnose 
aufgeführt (die Art der Operation wird nicht erfaßt). Mi t 
der neuen Bundespflegesatzverordnung soll neben der 
L5-Diagnosestatistik die L6-Statistik der Operationen 
auf der Basis der ICPM eingeführt werden, so daß die 
Operations verfahren transparent werden. Damit wird 
aber kein Bezug zwischen Diagnosen und auf die Dia
gnose bezogenen Operations verfahren hergestellt. Er-
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forderlich ist es auch hier wiederum, in den Statistiken 
die verschiedenen Operationen pro Diagnose (innerbe
trieblich jeweils nach absteigender Häufigkeit) sowie 
umgekehrt der Diagnosen pro Operationsverfahren dar
zustellen. Erst mit einer solchen Verknüpfung würde die 
Grundlage dafür gelegt, die Indikationsstellungen für 
die durchgeführten Operationen transparent und - in ge
wissem Maße - nachprüfbar zu machen. 

288. Die häufigsten Leistungen pro Diagnosegruppe 
bzw. pro Operation und die kostenintensivsten Leistun
gen pro Diagnosegruppe bzw. pro Operation sind für ein 
medizinisch sinnvolles innerbetriebliches Controlling 
sowie für überbetriebliche Analysen im ambulanten und 
stationären Bereich von essentieller Bedeutung, eine de
taillierte Leistungsstatistik steht in den Krankenhäusern 
derzeit meist nur auf Kostenstellenbasis zur Verfügung. 
Sie wi rd in dieser Form zwar für Personalbedarfsrech
nungen und andere Zwecke eingesetzt, ist aber für eine 
Fallkostenkalkulation nicht verwendbar. Ferner sind die 
Indikationen für die Erbringung bestimmter Leistungen 
nicht überprüfbar. Neben der absoluten Anzahl einer be
stimmten Leistung und der jeweils mittleren Anzahl pro 
Fall wäre auch ein Streuungsmaß von Interesse (Stan
dardabweichung, Quartile), da eine vergleichsweise gro
ße Inhomogenität entweder als Hinweis auf eine medizi
nisch ungenügende Differenzierung der Diagnosegrup
pen oder auf eine möglicherweise unzureichende Stan
dardisierung des Behandlungsprozesses gewertet wer
den kann. Für eine medizinische Beurteilung wäre auch 
die Verfügbarkeit der ,inversen4 Sicht auf die Statistik 
wünschenswert (häufigste Diagnosegruppen bzw. Ope
rationen pro Leistung). 

289. Die Kosten pro Diagnosegruppe sind eine rele
vante Größe. A u f die bekannten Probleme der Kostenzu
ordnung soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 
Es versteht sich, daß die vorgenannten Statistiken we
sentlich zu einer Verbesserung der Kostenzuordnung 
beitragen. In diesem Zusammenhang sollte auch die 
Pflegepersonalregelung erwähnt werden, die eine besse
re Zuordnung der Pflegepersonalkosten ermöglicht. 

290. Die Erlöse pro Diagnosegruppe nach Entgelt
form sind im Gegensatz zur Kostenzuordnung prinzipi
ell schon jetzt realisierbar. Die benötigten Daten sind 
vorhanden und müssen lediglich zusammengeführt wer
den. Insofern wäre es möglich, in der Bundespflegesatz
verordnung entsprechende Statistiken vorzusehen. 

291. Die Ergänzung der derzeit üblichen Fallzahlstati
stiken um die Anzahl der tatsächlich behandelten Patien
ten und die mittlere Gesamtverweildauer pro Patient 
wurde am Beispiel bereits fallübergreifend analysiert. 
Gegenüber den bisherigen Statistiken ergibt die mittlere 
Gesamtverweildauer pro Patient einen wesentlich 
brauchbareren Wert für die Verweildauerentwicklung, 
der von einer möglichen Aufteilung der Behandlung in 
getrennte Episoden (z.B. infolge Beurlaubung oder Ver
legung in andere Fachabteilungen oder Kliniken) bzw. 

von der Wiederaufnahmehäufigkeit völlig unabhängig 
ist. Die methodischen Probleme wurden an anderer Stel
le (Ziffer 281) erörtert. 

292. Auf die Bedeutung der (diagnosespezifischen) 
Wiederaufnahmeraten wurde oben bereits eingegangen. 
Gerade bei chronischen Erkrankungen, wie sie insbe
sondere in den nichtoperativen Fachgebieten vorkom
men, werden die Ermittlung von Fallpauschalen, Kran
kenhausvergleiche und Qualitätskontrollen ohne Be
rücksichtigung der Wiederaufnahmeraten nicht möglich 
sein (Ziffer 281). 

Dabei handelt es sich hier um eine methodisch proble
matische Größe. Die generelle Wiederaufnahmerate 
(d.h. jede Wiedereinweisung des Patienten wird als Wie
deraufnahme gewertet, auch wenn sie mit der vorange
gangenen Behandlung nicht in Zusammenhang steht) 
wäre im Prinzip relativ leicht und objektiv bestimmbar. 
Ihrer Bestimmung stehen allerdings Unzulänglichkeiten 
der meisten EDV-Systeme im Wege: Diese sind in der 
Regel primär fallorientiert konzipiert. Soweit eine Pati-
entenwiedererkennung vorgesehen ist, ist sie aufgrund 
der unzureichenden Konzeption meist nicht besonders 
zuverlässig, so daß Fehler durch mangelnde Patientener
kennung (d.h. bei entsprechender Auswertung falsch 
niedrige Wiederaufnahmeraten) nicht die Ausnahme, 
sondern die Regel sind. Abgesehen von diesen methodi
schen Problemen ist die (klinikbezogene) Wiederauf
nahmerate von weiteren Faktoren abhängig. Sie ist nied
riger in Versorgungsgebieten mit höherer Krankenhaus
dichte und sie ist vom Auswertungszeitraum abhängig. 

Die diagnosebezogene Wiederaufnahmerate (d.h. nur 
eine Aufnahme bei »gleicher« Erkrankung wird 
als Wiederaufnahme gewertet) ist nur schwer bestimm
bar. Hier stellt sich das Problem, exakt zu definieren, 
was als »gleiche« oder Folgeerkrankung zu verstehen 
ist. Bei Anlegung zu enger Maßstäbe (Beispiel: nur glei
che ICD-Kodierungen werden als gleiche Erkrankung 
gewertet) wird die Wiederaufnahmerate unterschätzt. 
Einerseits unterliegt die Kodierung von Diagnosen auch 
bei größter Sorgfalt Schwankungen (u.a. durch Doppel
deutigkeiten in der ICD selbst), andererseits sind Er
krankungen, die medizinisch als Folge der Vor- oder 
Grunderkrankung zu werten sind, in sehr vielen Fällen 
nicht mit dieser identisch und werden daher anders ko
diert (z.B. Herzinsuffizienz oder Herzrhythmusstörun
gen nach Herzinfarkt; Retinopathie bei Diabetes, unter
schiedliche Erscheinungsformen bei Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises usw.). eine exakte Defini
tion ist wegen fließender Übergänge schwierig, so daß 
auch bewertete Angaben durch den behandelnden Arzt 
unzuverlässig bleiben. Das Ausmaß der durch diese Pro
bleme bedingten Abweichungen mag eine Untersu
chung aus einem anderen Bereich verdeutlichen, in der 
Einweisungsn (des niedergelassenen Arztes) mit Entlas
sungsdiagnosen (des Krankenhauses) verglichen wur
den (die methodische Problemstellung ist hier analog). 
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eine exakte Übereinst immung (gleiche Kodierung) fand 
sich lediglich bei 43 % der Fälle. Der Anteil stieg aber 
bei Nachbewertung durch einen erfahrenen Arzt - je 
nach zugrundegelegter Definition des medizinischen 
Zusammenhanges zwischen den Diagnosen - auf bis zu 
72 %. 

Angesichts dieser methodischen Probleme ist es wesent
lich sinnvoller, lediglich die vergleichsweise objektiv zu 
ermittelnde generelle Wiederaufnahmerate zu benutzen. 
Dies bedeutet, daß jede Aufnahme wegen einer Erkran
kung κ als Wiederaufnahme gewertet wird, wenn der Pa
tient vorher wegen irgendeiner (gleichen oder anderen) 
Erkrankung bereits in der gleichen Kl in ik behandelt 
wurde. Bei chronischen Erkrankungen ergeben sich da
mit zwar etwas zu hohe, aber in der Tendenz meist zu
treffende Zahlen, die unter Berücksichtigung aller 
Schwierigkeiten einer Interpretation zugänglich sind. In 
Zweifelsfällen kann.hier zur weiteren Überprüfung die 
Diagnosestruktur der Vorerkrankungen herangezogen 
werden, um nicht zugehörige Krankheitsbilder im Nach
hinein auszuschließen (dies ist methodisch wesentlich 
einfacher als die nachträgliche Erkennung von zunächst 
nicht entsprechend gewerteten Wiederaufnahmen). 

293. Beim (diagnosespezifischen) Anteil der Todes
fälle handelt es sich um einen Parameter, der leicht fehl
interpretiert wird. Vielfach wird - insbesondere außer
halb des medizinischen Bereichs - angenommen, daß es 
sich hierbei um einen Qualitätspararneter handeln müs
se. Dies ist, wie insbesondere die Erfahrungen aus "Sen 
USA zeigen, - erwartungsgemäß - nicht der Fall. Unter 
anderem hängt dies mit dem irreführenden Begriff 'Dia
gnose* zusammen, der fälschlich ein homogenes Krank
heitsbild suggeriert. Tatsächlich handelt es sich bei der 
Diagnose im Sinne einer ICD-Gruppe um eine Klasse, 
die zum Teil sehr inhomogene Krankheitsbilder mit sehr 
unterschiedlichen Schweregraden umfaßt. Der Anteil 
der Todesfälle ist daher mehr ein Indiz für die Verteilung 
der Krankheitsschweregrade innerhalb einer ICD-Grup
pe. 

Darüberhinaus hängt er aber von einer Vielzahl weiterer 
Faktoren ab: 

bei Akutkrankheiten: 

- von der Schnelligkeit der Krankenhausaufnahme, 
d.h. der Qualität des Rettungsdienstes (Beispiel: we
gen des hohen Anteils der Sterbefälle in der Frühpha
se des Herzinfarktes steigt die Mortalität im Kran
kenhaus bei durchschnittlich früherer Einlieferung); 

- von der Verweildauer (eine kurze Verweildauer, bei
spielsweise infolge Verlegung in andere Einrichtun
gen, senkt bei fortbestehendem erhöhtem Mortali
tätsrisiko die Sterblichkeit in der verlegenden Kl in ik 
durch Verlagerung); 

bei chronischen Erkrankungen: 

- von der Verfügbarkeit von Nachsorgeeinrichtungen: 
eine Verlegung in ein Hospiz, Pflegeheim oder eine 

andere Nachsorgeeinrichtung kann die Sterblichkeit 
im Akutkrankenhaus vermindern; 

- vom Verhalten und den Einstellungen der Angehöri
gen und des Hausarztes (die mitbestimmen, inwie
weit das Sterben in häuslicher Umgebung möglich 
ist); 

bei elektiv behandelbaren Erkrankungen (z.B. Operatio
nen): 

- von der Qualität und Spezialisierung der Versor
gungseinrichtung: gerade bei guter Versorgung kann 
die diagnosebezogene Sterblichkeit höher sein, wenn 
wegen der besonderen personellen und/oder appara
tiven Ausstattung risikoreichere Fälle zur Behand
lung eingewiesen werden. 

Insgesamt ist daher die Sterblichkeit nur bei Kenntnis 
der lokalen Besonderheiten und adäquater Bewertung 
der spezifischen Zusammensetzung der Diagnose 
(-gruppe) (Multimorbidität, Alter usw.) für Beurtei
lungszwecke verwendbar. 

294. Der (diagnosespezifische) Anteil intensivmedizi
nisch betreuter Fälle sowie der Anteil der intensivmedi
zinischen Behandlungstage kann aus den Statistiken ge
wonnen werden, die auf der Basis der Pflegepersonalre-
gelung erstellt werden. Auch die Interpretation dieses 
Parameters ist - ähnlich wie bei den Todesfällen -
schwierig. Ein überdurchschnittl icher Anteil an Inten
sivbetreuung kann nicht einseitig als Indiz für eine zu 
hohe (im Sinne von ungerechtfertigter) Nutzung der In
tensivstation interpretiert werden. Ein höherer Anteil an 
Intensivbehandlung kann (wie bei Todesfällen) ebenso
gut auf eine ungünstigere Fallstruktur im betroffenen 
Krankenhaus hinweisen (und damit eine Rechtfertigung 
für eine insgesamt ungünstigere Kostenstruktur darstel
len). Die Differenzierung zwischen beiden Möglichkei
ten erfordert die Einbeziehung zusätzlicher Informatio
nen zum Schweregrad der Krankheit, zur Multimorbidi
tät, zur diagnosespezifischen Altersstruktur und zum 
Anteil der Todesfälle. 

295. Erfahrungen in den USA mit diagnosespezifi
schen Informationen über Krankheitsschweregrade zei
gen, daß systematische, krankenhausspezifische Abwei
chungen der Krankheitsschweregrade innerhalb der dia
gnosebezogenen Fallgruppen, die sich aus verschiede
nen Gründen ergeben können (z.B. Spezialisierung), 
eine wesentliche Ursache für Homogenitätsprobleme 
darstellen. Neben den o.g. indirekten Parametern wäre 
daher eine direkte Erfassung des Krankheitsschweregra
des wünschenswert . Bisher steht allerdings noch kein 
allgemein einsetzbares, allseits akzeptiertes und kon
sensfähiges System zur Erfassung der Schweregrade zur 
Verfügung. Es existieren unterschiedliche Ansätze, die 
in einzelnen Häusern, in bestimmten Fachabteilungen 
(insbesondere in der Intensivmedizin) und teilweise 
auch regional standardisiert (z.B. aufgrund entsprechen
der Vorschriften in Bundesstaaten der USA) zum Einsatz 
kommen. Abschließende Empfehlungen sind hier nicht 
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möglich - es muß zunächst die weitere Entwicklung ver
folgt werden. 

296. Die (diagnosespezifische) Aufgliederung der 
Einzugsgebiete steht derzeit in der Regel nur auf Fach
abteilungsebene zur Verfügung, eine Angabe für einzel
ne Diagnosen ist sinnvoll, da damit insbesondere bei 
elektiv behandelbaren Erkrankungen besondere Be-
handiungsschwerpunkte innerhalb einer Abteilung mit 
vorwiegend regionaler bzw. deutlich überregionaler Be
teiligung differenziert werden können. Damit lassen sich 
wichtige (und oft wünschenswerte) Beiträge eines Kran
kenhauses zur überregionalen Versorgung, wie sie sich 
aus der Unterhaltung spezieller Einrichtungen oder auf
grund der personellen Situation ergeben, erkennen und 
adäquat berücksichtigen. Solche Informationen sind im 
Rahmen der Diskussion des Versorgungsauftrages von 
wesentlicher Bedeutung. 

Für eine Beurteilung reicht in der Regel die Aufteilung 
in 4 Gruppen: 

- Fälle aus dem eigenen Kreis (bzw. der kreisfreien 
Stadt), 

- Fälle aus den unmittelbar angrenzenden Kreisen, 
- restliche Fälle aus dem eigenen Bundesland, 
- übrige Fälle. 

Im vorliegenden Beispiel (Anhang, Tabelle A 24, Herz
infarkt) handelt es sich um eine Akuterkrankung, die 
eine Notfallaufhahme im nächstgelegenen Krankenhaus 
erforderlich macht. Dadurch ist der hohe Anteil an Fäl
len aus dem eigenen und den angrenzenden Kreisen und 
der niedrige Anteil aus anderen Kreisen erklärbar. Der 
sechsprozentige Anteil aus anderen Ländern ist in die
sem Fall u.a. durch die Lage der untersuchten Kl in ik in 
einem Urlaubsgebiet (Feriengäste) zu erklären. 

297. eine adäquate Definition von Kennzahlen kann 
sich nicht nur auf den inhaltlichen Bereich beziehen, 
sondern muß auch methodische Aspekte berücksichti
gen. Einige Kenngrößen sind methodisch außerordent
lich unbefriedigend. Dies sei am Beispiel der Verweil
dauer erörtert. Hier dient als Kennzahl der arithmetische 
Mittelwert, der den Gipfel der tatsächlichen Verweildau
erverteilung nicht wiedergeben kann, da diese nicht 
symmetrisch ist. Der Wert kann insbesondere bei kleine
rer Fallzahl durch einzelne Langlieger erheblich ver
fälscht werden. Angemessener wäre schon der rückge
rechnete Mittelwert der logarithmierten Verweildauer, 
d.h. der geometrische Mittelwert möglichst mit (rückge
rechneter) Standardabweichung, der unter der Annahme 
einer in erster Näherung logarithmischen Normalvertei
lung eine wesentlich bessere Maßzahl darstellen würde 
und durch einzelne Langlieger weniger stark verfälscht 
wird. Noch geeigneter und gleichzeitig vergleichsweise 
anschaulich und gut interpretierbar wären die Quartile 
der Verweildauerverteilung (JG 1987 Ziffer 299). Die 
Information ,ein Viertel der Patienten mit Herzinfarkt 
liegt bis zu 8 Tage, die Hälfte weniger bzw. mehr als 20 

Tage und ein Viertel mehr als 26 Tage im Krankenhaus' 
ist zwar ungewohnt, aber gut verständlich und liefert 
methodisch entschieden bessere und gleichzeitig an
schaulichere Informationen als ,die Verweildauer be
trägt im Mittel 18.0 (± 12) Tage'. Der einzige Nachteil 
besteht in der Inkompatibilität zur bisherigen Praxis und 
darin, daß aufgrund EDV-technischer Voraussetzungen 
diese Werte etwas schwerer zu ermitteln sind als das 
arithmetische Mittel . 

eine methodisch verbesserte Darstellung der Kennzah
len eines Krankenhauses wird mit zunehmendem Inter
esse der Kostenträger an einer vergleichenden Beurtei
lung der Krankenhäuser unausweichlich. Angesichts der 
im Untersuchungszeitraum (in der Regel ein Jahr) in vie
len Diagnosegruppen vergleichsweise kleinen Fallzah
len müssen bei Krankenhausvergleichen statistische 
Streuungen berücksichtigt werden, d.h. es müssen infe-
renzstatistische Verfahren eingesetzt werden. Anders ist 
eine adäquate Beurteilung von Unterschieden nicht 
möglich! 

298. Die Entwicklung von Kennwerten und Verfahren 
zur diagnosebezogenen Aufbereitung der Fall strukturen 
im klinischen und ambulanten Bereich befindet sich in 
einer Umbruchphase. Erwar tungsgemäß werden neue 
Vorstellungen und Hypothesen entwickelt, die ange
sichts der Komplexität des Behandlungsgeschehens 
nicht immer alle erforderlichen Aspekte berücksichti
gen. Fehlschlüsse sind damit zu erwarten und machen 
eine fundierte wissenschaftliche Begleitforschung erfor
derlich, um Fehlinterpretationen der Daten rechtzeitig 
korrigieren zu können oder - besser - gar nicht erst ent
stehen zu lassen. Hiermit ist nicht die immer wieder auf
keimende Diskussion um die Brauchbarkeit der erfaßten 
Daten (z.B. Diagnosestatistik) gemeint. Die Sicherstel
lung einer ausreichenden Qualität der erhobenen Daten 
obliegt den Institutionen, die damit ihr Leistungsspek-
(rum belegen. 

Auch bei qualitativ ausreichender Erfassung verbleiben 
aber eine Vielzahl interpretatorischer und methodischer 
Probleme, die einer weiteren Klärung bedürfen. Insbe
sondere ist zu beachten, daß die sogenannten Diagno
sen' im Sinne von ICD-9- oder ICD-10-Klassen keine 
homogenen Entitäten sind und die damit verbundenen 
Kenngrößen somit nicht ohne weiteres vergleichbar. In
nerhalb der Diagnosegruppen kann es vielmehr einen 
unterschiedlichen ,case mix" geben, der Abweichungen 
erklärt. Dies mag die Notwendigkeit einer differenzier
teren Betrachtung - wie sie mit den o.g. Auswertungs
verfahren angestrebt wird - unterstreichen. 

299. Mi t den derzeit im Einsatz befindlichen EDV-Sy
stemen ist eine patienten- bzw. diagnosebezogene Zu
ordnung aller Leistungen insbesondere in größeren K l i 
niken in der Regel nicht oder nur mit sehr großem Auf
wand möglich. Außerdem wäre eine solche Zuordnung 
nur zum Zwecke der Kostenermittlung wegen des gro
ßen Aufwandes sicher nicht wirtschaftlich. 
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Nur wenn es gelingt, die EDV-gestützte Leistungserfas
sung mit Rationalisierungsvorteilen im Krankenhaus zu 
verbinden, erscheint eine umfassende Leistungszuord
nung machbar. Im Bereich der Leistungsanforderung, 
-abwicklung und Befundrückmeldung besteht im Prin
zip der Bedarf, bisherige papiergebundene Verfahren 
durch EDV-basierle Lösungen zu ersetzen. Einige Un
tersuchungen zeigen zwar, daß solche Lösungen zu ver
mehrter Belastung des Personals führen können (die 
Eingabe von Leistungsanforderungen in die Rechner er
wies sich als aufwendiger als das bisherige Verord
nungsverfahren). Dieser negative Effekt konnte aber im 
konkreten Fall durch Einsparungen an anderer Stelle, 
d.h. durch ein rationelleres Verordnungsverhalten und 
eine effizientere, beschleunigte Abwicklung (= kürzerer 
Aufenthalt) überkompensiert werden, so daß per Saldo 
Einsparungen erzielt werden konnten. 

Die komplexen, wenig standardisierten Arbeitsabläufe 
und Organisationsformen im Krankenhaus sowie ver
schiedene andere Faktoren machen es allerdings un
wahrscheinlich, daß derartige Systeme in allernächster 
Zukunft auf breiter Basis eingeführt werden können. 

300. Einige der hier geforderten Statistiken stehen -
obwohl technologisch machbar - von Seiten der gegen
wärtig existierenden EDV-Systeme im Krankenhaus 
nicht oder nur in unzureichender Form zur Verfügung. 
Sie setzen zum Teil eine (gegenwärtig nicht immer gege
bene) Integration von Daten über Patientenbewegungen, 
erbrachte Leistungen, Kosten und Erlöse sowie Diagno
sen und Dokumentation der OP-Verfahren in einem Sy
stem voraus, das eine beliebige Verknüpfung dieser Da
ten ermöglicht. Andere hier genannte Statistiken könn
ten auf der Basis der bereits jetzt erhobenen Daten ohne 
größeren Zusatzaufwand erstellt werden, wenn entspre
chende Anreize vorlägen. 

Die gegenwärtig seitens des Gesetzgebers geforderten 
Statistiken können in unerwünschter Weise den Trend zu 
Partikularlösungen fördern. D.h. die Krankenhäuser ten
dieren z.B. dazu, ein System für die Erfüllung der Anfor
derungen der Pflegepersonalregelungen, eines für die 
Diagnosestatistik (L1 bzw. L5), ein weiteres für die OP-
Statistiken (L6) usw. zu installieren, ohne daß beispiels
weise die sinnvolle und mit geringem Aufwand zu lei
stende, aber gesetzlich nicht geforderte Verknüpfung 
von Operationsverfahren und Diagnosen realisiert wird . 
Für die Anbieter im EDV-Sektor ergeben sich somit star
ke Anreize, schnell und einfach realisierbare und damit 
auch profitable Partikularlösungen zu entwickeln, an
statt die teure, risikobehaftete Entwicklung integrierter 
Lösungen voranzutreiben. Damit wird der eigentliche 
Nutzen der Statistiken und das langfristige politische 
Zie l , das eine Verknüpfung der Daten aus den verschie
denen Bereichen erfordert, nicht oder nur auf Umwegen 
erreicht. 

Eine frühzeitige Formulierung der Ziele, die sich in A n 
forderungen mit entsprechender Anreizwirkung nieder

schlägt, kann im Interesse aller Beteiligten zu einer ge
zielteren Entwicklung der für eine erfolgreiche Umset
zung der Reformen im stationären Bereich benötigten 
Krankenhaussoftware beitragen. Erforderlich sind mög
lichst langfristig angelegte Vorgaben des Gesetzgebers, 
die eine kontinuierliche Weiterentwicklung der beste
henden Systeme fördern und aufgrund ihrer Signalwir
kung den Übergang auf eine sachgerechtere, zusammen
hängende Auswertung aller Diagnosedaten in einer 
Form beschleunigt, die die Verknüpfung aller Daten er
laubt. Durch die bisherige Praxis, die Erstellung der Sta
tistiken im Einzelfall von einer Anforderung durch den 
Leistungsträger abhängig zu machen, können unbillige 
Härten bei Häusern, die technisch nicht in der Lage sind, 
die Daten zu liefern, vermieden werden. 

5.3.5. Schlußfolgerungen 

301. eine Verbesserung der Analyse des Leistungsge
schehens im Krankenhaus setzt mittelfristig eine Über
arbeitung der eingesetzten Diagnoseklassifikation vor
aus. Die Trennschärfe der darin angewandten Differen
zierung der Krankheitsgruppen muß nach klinischen 
und betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten verbes
sert werden, wobei die Erfassung von Informationen, die 
für den angestrebten Verwendungszweck ungeeignet 
sind, nach, Möglichkeit zu vermeiden ist. Das Ziel muß 
also darin bestehen, nicht immer mehr, sondern immer 
zweckentsprechendere Informationen zu sammeln. Er
forderlich ist eine möglichst genaue Differenzierung der 
Diagnosen nicht zuletzt für eine Standardisierung der 
Diagnose- und Therapieverfahren sowie für eine B i l 
dung von Fallgruppen. Diese sollten sich vorzugsweise 
aus der Diagnose selbst ergeben, um unerwünschte An
reize, die durch die zusätzliche oder ausschließliche Be
rücksichtigung von Behandlungsverfahren entstehen, zu 
vermeiden. 

Als Basis für die Diagnoseklassifikation wird in Zukunft 
von der ICD-IO auszugehen sein. Aufgrund inhärenter 
Unzulänglichkeiten der ICD sowohl aus klinischer als 
auch betriebswirtschaftlicher Sicht sollte diese Klassifi
kation zumindest in den Krankenhäusern in einer 
zweckentsprechend modifizierten Form zum Einsatz 
kommen. Zum jetzigen Zeitpunkt ergibt sich nach Fer
tigstellung der ICD-10 die Möglichkeit , an der Entwick
lung einer klinischen Modifikation der ICD-IO ( ICD-
10-CM), mit der in Kürze in den USA begonnen werden 
dürfte, mitzuarbeiten. Damit könnten die in den USA 
bisher, auf der Basis der ICD-9-CM gesammelten Erfah
rungen beim Einsatz einer erweiterten und verbesserten 
Diagnosedokumentation zu Zwecken der fallgruppenbe-
zogenen Abrechnung genutzt werden. Durch den Ein
satz der ICD-10-CM könnten sowohl die ICD-9 als auch 
die ICPM abgelöst werden. 

Eine Verbesserung der Diagnosedokumentation ist nicht 
zuletzt geeignet, die Motivation der beteiligten Ärzte zu 
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verbessern, da sich ein Sekundärnutzen auch für den me
dizinischen Bereich ergibt. 

302. Die eigentliche Diagnosedokumentation muß er
gänzt werden um eine diagnosebezogene Aufbereitung 
weiterer Kenngrößen, die für eine differenziertere Beur
teilung des Leistungsgeschehens benötigt werden. Diese 
müssen, wenn sie vergleichbar sein sollen, in standardi
sierter Form dargestellt werden. Hierzu gehören: 

- Informationen über den Behandlungskontext, 

- Informationen über die Anzahl tatsächlich behandel
ter Patienten (nicht Fälle) bzw. über Wiederaufhah-
meraten, die zur Beurteilung der Leistungserbrin
gung bei chronischen bzw. nicht heilbaren Erkran
kungen unbedingt erforderlich sind, 

- Informationen zur Multimorbidität (Nebendiagno
sen), 

- die Verknüpfung der Diagnosestatistik mit Daten 
über Operationen, Leistungen, Erlöse und Kosten als 
Voraussetzung für die Überprüfung von Indikationen 
(Qualitätssicherung) und die Fallkostenberechnun
gen, 

- direkte und indirekte Informationen über Krank
heitsschweregrade, 

- Informationen über besondere Arbeitsschwerpunkte 
innerhalb von Fachabteilungen (Spezialisierung mit 
überregionaler Bedeutung). 

Der Einsatz der Informationen zu überbetrieblichen Ver
gleichen macht angesichts der Komplexität des Lei
stungsgeschehens bei allen Beteiligten einen methoden
kritischen Umgang mit den Daten im Hinblick auf deren 
inhaltliche und formale Interpretation erforderlich. 

Dem Gesetzgeber obliegt es, mittels einer vorausschau
enden Ausformulierung der gesetzlich geforderten Stati
stiken rechtzeitig Signale zu setzen und einen kontinu
ierlichen Übergang auf eine sachgerechtere Auswertung 
der diagnosebezogenen Daten zu fördern. 

5.4. Ausbildung der Mediziner, Arztzahlent
wicklung und Niederlassungsfreiheit 

5.4.1. Ausbildung der Mediziner 

303. Seit 1988 zeichnet sich ein leichter Rückgang der 
Zahl der Studienanfänger des Studiengangs »Humanme
dizin« in den alten Bundesländern ab (Wintersemester 
1991/92: 5.046, im gesamten Jahr 1991: 7.327). Die 
Zahl der Studenten ging seit 1988 (86.683) leicht zurück 
auf 82.585 im Jahr 1992. Hingegen blieb die Zahl der 
Absolventen seit Mitte der 80er Jahre relativ konstant 
(1991:9.385). 

Die Ausbildung der Mediziner wi rd bisher durch zwei 
wesentliche Rahmenbedingungen bestimmt: durch das 
universitäre Ausbildungsangebot und durch die Anfor
derungen staatlicher Prüfungen (Staatsexamina). Cha

rakteristisch ist bisher die strenge Trennung in vorklini
sche und klinische Fächer. 

Ein Reformbedarf der Medizinerausbildung wird von 
verschiedener Seite konstatiert. Neben dem Rat (JG 
1989 Ziffer 36I f f . ) beschäftigte sich auch der Wissen
schaftsrat und der medizinische Fakultätentag sowie die 
Sachverständigengruppe zu Fragen der Neuordnung des 
Medizinstudiums des Bundesministeriums für Gesund
heit mit diesem Thema. 

304. Der Rat bemängelte vor allem (JG 1989 Ziffer 
367) 

- die scharfe Trennung von Vorklinik und Kl in ik , 
- die Multiple-Choice-Prüfungen, 
- die Vermischung von Inhalten der Aus- und Weiter

bildung, 
- die fehlende problemorientierte Behandlung von 

Lehrgegenständen, 
- die aufgrund eines selektiven Patientengutes in Ein

richtungen der Maximalversorgung erworbenen 
Kenntnisse (mit den Besonderheiten der Universi
tätskliniken in der medizinischen Ausbildung be
schäftigt sich ausführlicher das JG 1991 Ziffer 
568 ff . ) , 

- die zu starke Betonung kognitiver Inhalte gegenüber 
einer zu geringen Berücksichtigung von Fähigkeiten 
und Haltungen, 

- die Schwerpunktsetzung in der kurativen, apparati
ven Hochleistungsmedizin, 

- eine zu geringe Beachtung funktioneller und psycho
somatischer Gesundheitsstörungen, 

- die zuwenig auf die Tätigkeit im niedergelassenen 
Bereich hin orientierte Ausbildung, insbesondere die 
primärärztlichen Aufgaben finden keine ausreichen
de Berücksichtigung, 

- eine unzureichende Beachtung von wirtschaftlichem 
Verhalten während der Ausbildung (JG 1991 Ziffer 
690). 

Der Rat schlug eine stärkere Hinwendung zur primär
ärztlichen Versorgung unter der Berücksichtigung der 
Bedürfnisgerechtigkeit vor(JG 1989 Ziffer 380ff.). 

- Insbesondere war eine stärkere Einbindung der A l l 
gemeinmedizin in den Unterricht beabsichtigt. Ziel 
war die Orientierung an der späteren Tätigkeit, die 
bestimmt ist durch die Struktur, die Patientenbedürf
nisse, das Versorgungsangebot und die Finanzie
rungsmodalitäten (JG 1989 Ziffer 382). 

- Der Rat schlug darum vor, die Grundausbildung we
sentlich zu verkürzen und eine Spezialausbildung als 
Postgraduiertenstudium anzuschließen (JG 1989 
Ziffer 385). Eine solche Reform könnte sinnvoller
weise mit einer U m - und Neustrukturierung der Aus
bildungsstätten einhergehen, wobei die Prüfungsho
heit (unter festgelegten Mindestanforderungen) an 
die Universitäten übergehen sollte (JG 1989 
Ziffer 384). 
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- Die pharmakologische Ausbildung müßte eine Ori
entierung an der Allgemeinmedizin ebenso wie eine 
stärkere Integration der Pharmakotherapie beinhal
ten. Hinzu kommen sollte eine stärker substanzbezo
gene Wissensvermittlung gegenüber an Produktna
men orientiertem Wissen (JG 1987 Ziffer 243ff.). 

305. Die Vorschläge zur Gestaltung des Medizinstudi
ums der Sachverständigengruppe zu Fragen der Neuord
nung des Medizinstudiums des Bundesministeriums für 
Gesundheit gehen ebenfalls von Mängeln in der derzeiti
gen Medizinerausbildung aus. Es sollte eine stärkere 
Ausrichtung an den Erfordernissen der Praxis erfolgen, 
d.h. an den durchschnittlich zu erwartenden Handlungs
situationen, insbesondere in der primärärztlichen Ver
sorgung. Dabei sollte ein stärkerer Praxisbezug sowie 
ein fächerübergreifender, gegenstandsbezogener Unter
richt neben dem fächerbezogenen Unterricht stärkere 
Beachtung finden. 

Der Aufbau des Studiums sollte folgendermaßen geän
dert werden: 

- Aufhebung der Trennung von vorklinischen und k l i 
nischen Fächern; 

- Teilung des Studiums in zwei Phasen von jeweils 
fünf Semestern: 
Phase I mit den Stoffgebieten »Ärztliche Propädeu
tik«, «Der Körper«, »Struktur und Funktion«, »In
formation und Abwehr«, »Geistes- und sozial wis
senschaftliche Grundlagen der Medizin« und einem 
Wahlpflichtfach; 

Phase 2 mit den Stoffgebieten »Allgemeinmedizin« 
und «ökologisches Stoffgebiet«, »Stoffgebiet mit 
nicht-operativem Schwerpunkt«, »Stoffgebiet mit 
operativem Schwerpunkt« und ein »nervenheilkund-
liches Stoffgebiet«. Daneben sollen exemplarisch fä
cherübergreifend Quersehnittsbereiche behandelt 
werden mit einem praktischen Anteil von minde
stens 50 %. Zwei von drei Bereichen können gewählt 
werden. Desweiteren sollen Bloekprakiika zu ver
schiedenen Bereichen der Differentialdiagnostik und 
Differentialtherapie durchgeführt werden. 

- Ein »Praktisches Jahr« im letzten Jahr des Medizin
studiums als zusammenhängender größerer prakti
scher Teil der Ausbildung soll sich anschließen. 

306. Der Wissenschaftsrat (Leitlinien zur Reform des 
Medizinstudiums, Köln 1992) erarbeitete ein Reform
konzept, das von folgenden Mängeln der Ausbildung 
ausgeht: 

- Die Ausbildung ist mit siebeneinhalb Jahren zu lang. 

- Die Summe der Studieninhalte ist zu groß. 

- Wichtige Studieninhalte sind unterentwickelt. 

- Die Trennung in Vorklinik und Kl in ik ist nicht sinn
vol l . 

- Die vier Staatsprüfungen beherrschen das Lernver
halten und blockieren die vorlesungsfreien Zeiten. 

Die Ursachen für diese Mängel liegen zum einen in zu 
hohen Studentenzahlen. Zum zweiten weisen die Studi
eninhalte folgende Mängel auf: Der additive Lehrkata
log stellt bei bestehender Fächervielfalt zuwenig Zu
sammenhänge her; naairwissenschaftliche Grundlagen 
werden ohne Bezug zur Medizin vermittelt; der Lehr
stoff wird durch Weiterbildungsinhalte überfrachtet. 
Zum dritten hat die Lehre neben Krankenversorgung 
und Forschung nur einen geringen Stellenwert in der 
Ausbildung, auch da die Fakultäten aus der selbständi
gen Verantwortung für Ausbildung und Prüfung zum 
großen Teil ausgeschaltet sind. 

Die Anforderungen an eine Reform müssen sich nach 
den Anforderungen an die künftigen Ärzte richten. Das 
Berufsbild des Arztes entwickelt sich weg von einem 
einheitlichen Anforderungsprofil. Ausbildungsziel ist 
der zur Weiterbildung bereite Arzt mit primärärztl ichem 
Wissen. Ziel einer Reform der Medizinerausbildung ist: 

- eine Rückverlagerung der Verantwortung für die 
Medizinerausbildung an die Fakultäten, 

- eine Konzentration der Lehrinhalte auf die primär-
ärztliche Tätigkeit, 

- ein stärkerer Praxisbezug in Hinblick auf eine größe
re Nähe zur Krankheit, zum lehrenden Arzt und zum 
Patienten, 

- der Abschluß des Studiums in jüngerem Alter. 

Umgesetzt in eine Neuordnung des Studiums der Medi
zin lauten die Vorschläge des Wissenschaftsrates: 

- Das bisher fünfjährige Studium mit anschließendem 
praktischen Jahr und eineinhalbjähriger Arzt - im
Praktikum Zeit soll durch Aufteilung des praktischen 
Jahres und Verlegung in die vorlesungsfreie Zeit ver
kürzt werden, im Anschluß an das Studium sollte 
eine einjährige Praxisphase stehen, die auf die Wei
terbildung angerechnet werden sollte. 

- eine mögliche Auswirkung betrifft das Prüfungsver
fahren. Die bisher vier Staatsprüfungen mit unter
schiedlichen schriftlichen und mündlichen Anteilen 
und »multiple-choice-Verfahren« sollen durch eine 
schriftliche und mündliche Hauptprüfung nach fünf 
Jahren und eine ausschließlich mündliche Prüfung 
nach Abschluß der Praxisphase abgelöst werden. Die 
Universitäten müßten dann allerdings stärker durch 
studienbegleitende Leistungsprüfungen eingebun
denwerden. 

307. Die hier diskutierten Vorschläge stellen überein
stimmend einen Reformbedarf der Medizinerausbildung 
fest. Die inhaltliche Ausgestaltung der Reformvorschlä
ge kann von den Expertengruppen kompetent übernom
men werden. Der Rat sieht die von allen Vorschlägen als 
notwendig erachtete Überarbeitung der Approbations
ordnung als wichtige Maßnahme an, die zügig unter Ein
beziehung der Experten in Angrif f genommen werden 
sollte. 
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eine Studien reform, die - folgt man den Vorschlägen der 
Experten - eine stärkere Verlagerung der Prüfungskom
petenzen hin zu den Hochschulen und Universitätsklini
ka vorsieht, würde als Folge einen Mehraufwand für die 
Fakultäten bedeuten. Die angestrebte Intensivierung der 
Lehre wird eine gewisse Reduktion der Ausbildungka
pazitäten zur Folge haben und punktuell auch zu einem 
größeren Personalbedarf führen können. Gleichzeitig 
würden fur eine Übergangszeit zwei (in den neuen Län
dern sogar drei) Studienordnungen gelten. Dies scheint 
aber vor dem Hintergrund der zukünftigen, wachsenden 
Anforderungen an die Mediziner und damit auch an ihre 
Ausbildung für eine Übergangszeit hinnehmbar. 

5.4.2. Entwicklung der Arztzahlen 

308. Im Jahre 1992 (Stichtag 31.12.) gab es in der 
Bundesrepublik Deutschland insgesamt 307.994 Ärzte, 
davon waren 251.877 berufstätig. Gegenüber dem Vor
jahr bedeutet dies einen Zuwachs an berufstätigen Ärz
ten von 7.600 oder 3,1 %. 

Abbildung49: Arztdichte in Deutschland zum 
31.12.1992, Einwohner je berufstätigen 
Arzt 

unter 250 250 bis 300 301 bis 350 351 bis 400 über 400 

Berlin: 217 Bremen: 249 Hamburg: 213 

Quelle: Statistik der Bundesärztekammer 
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In den alten Bundesländern stieg die Anzahl der Ärzte 
um 3,6 % gegenüber dem Vorjahr. Die meisten Ärzte 
(103.158) waren im Krankenhaus beschäftigt. In Praxen 
und Einrichtungen waren 80.520 Ärzte beschäftigt, dar
unter 78.400 in Kassenpraxen. Bei Behörden oder Kör
perschaften waren 8.429 Ärzte tätig, in anderen Berei
chen 17.148. Nicht in ihrem Beruf tätig waren 51.238 
Ärzte. Gegenüber dem Vorjahr ergibt sich eine Steige
rungsrate der berufstätigen Ärzte von 3,6 %. 

In den neuen Bundesländern betrug 1992 die Zahl der 
Ärzte 47.501, sie stieg um 2,5 % gegenüber dem Vor
jahr. Auch hier waren die meisten Ärzte im Krankenhaus 
beschäftigt (20.953). In Praxen und Einrichtungen wa
ren 17.547 Ärzte tätig, darunter in Kassenpraxen 16.500 
Ärzte. Bei Behörden und sonstigen Einrichtungen waren 
weitere 2.365 Ärzte tätig, ohne ärztliche Tätigkeit waren 
4.879 Ärzte, so daß 42.622 Ärzte in ihrem Beruf tätig 
waren (Steigerungsrate gegenüber dem Vorjahr: 1 % ) . 

Die Arztdichte schwankt regional stark. Sie lag am 
31.12.1992 in den Flächenstaaten zwischen 429 Ein
wohner pro Arzt in Brandenburg und 293 Einwohner/ 
Arzt in Hessen und in den Stadtstaaten unter 250 Ein
wohner/Arzt in Berlin, Bremen und Hamburg (Abbi l 
dung 49). 

309. Das Verhältnis Allgemeinarzt/Praktischer Arzt 
zu spezialisiertem Gebietsarzt unter den an der vertrags
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte hat sich in 
der Vergangenheit von einem ungefähren Gleichgewicht 
im Jahr 1974 (Allg./Prakt. Ärzte: 51 %, spezialisierte 
Gebietsärzte: 49 % ) verschoben zugunsten der speziali
sierten Gebietsärzte. 

Im Jahr 1992 lag der Anteil der Allg./Prakt. Ärzte (in den 
alten Bundesländern) nur noch bei 40,5 der Anteil 
der spezialisierten Gebietsärzte dagegen bei 59,5 %. In 
den neuen Ländern lag das Verhältnis bei 42,7 °k A I lg./ 
Prakt. Ärzte gegenüber 57,3 % spezialisierte Gebiets
ärzte. 

Setzt sich die Entwicklung der steigenden Zahl der spe
zialisierten Gebietsärzte fort, so ist nicht zu erwarten, 
daß sich die vom Rat in früheren Gutachten vorgeschla
gene Stärkung der hausärztlichen Tätigkeit von selbst 
einstellen wird. Es ist daher zu überlegen, den dafür ge
eigneten Gebietsärzten die Übernahme der hausärztli
chen Tätigkeit dadurch attraktiv zu machen, daß man ih
nen auf individueller Basis in diesem Rahmen die Aus
übung ihrer durch nachgewiesene Weiterbildung erwor
benen Fertigkeiten und Fachkunde zugesteht und hono
riert. 

310. Die Arztzahlentwicklung in den einzelnen Fach
arztgruppen war nicht einheitlich. Sie führt zu der in Ta
belle 30 dargestellten Verteilung nach Fachgebieten. Die 
Ärzte ohne Gebietsbezeichnung befinden sich noch in 
der Ausbildung als AiP oder in der Weiterbildung. 



Tabelle 30: Berufstätige Ärzte nach Gebietsbezeichnungen, Stand 31.12.1992 

Ausgewählte Gebiete Alte Bundesländer Neue Bundesländer 
Anzahl Ver Anzahl Ver
absolut änderungen absolut änderungen 

zum Vorjahr zum Vorjahr 

in% in% 

ohne Gebietsbezeichnung 76.218 0,4 7.006 -17,2 
Allgemeinmedizin 15.737 0,9 7.876 0,0 
Innere Medizin 23.941 3,7 5.040 1,6 
Chirurgie 10.261 4,8 2.995 -2,6 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 9.916 3,1 2.346 1,8 
Anästhesiologie und Intensivtherapie 8.568 7,2 1.367 8,0 
Kinderheilkunde 6.922 3,9 3.051 -3,4 

Nervenheilkunde 5.189 1,9 1.275 -0,1 
Orthopädie 4.885 4,4 841 4,9 
Praktischer Arzt 4.764 55,4 668 70,4 

Augenheilkunde 4.385 3,1 1.042 1,3 
Radiologie und verwandte Gebiete 3.931 5,3 832 0,5 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von BÄK, Tätigkeitsbericht ,93. 

311. Betrachtet man gesondert die Gruppe der an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Fachärz
te, so waren im letzten Jahr besondere Zuwachsraten bei 
den Nervenärzten und Psychiatern (+8,4 % Steigerung 
gegenüber dem Vorjahr, 1991 auf 3.916), Chirurgen 
(1991: +6 .6%. auf 1.907) und den Laborärzten (1991: 
+7,7 % auf 392) sowie den sonst igen Ä r z t e n 1 0 (1991: 
+ 12,9 % auf 1.604) zu verzeichnen (Abbildung 50). 

Betrachtet man die Umsätze dieser Fachgebiete, so zeigt 
sich bei Nervenärzten und Chirurgen im Jahr 1990 ein 
unterdurchschnittlicher Umsatzanteil bezogen auf die 
Anzahl der Ärzte dieser Fachgruppe (Abbildung 51). 

Der Versorgungsgrad in Abhängigkeit von der Bedarfs-
planungs-Meßziffer lag in den alten Bundesländern in 
allen aufgeführten Gebietsarztgruppen über der Bedarfs-
planungs-Meßziffer, in den neuen Bundesländern für ei
nige Gebietsbezeichnungen noch darunter (z.B. Urolo
gen und Orthopäden, Stand 31.12.1991). 

312. Am 31.12.1992 waren 27,2 % aller 251.877 be
rufstätigen Ärzte unter 35 Jahren (darunter ein Anteil 
von 24,8 % als AiP), 16,6 % sind zwischen 35 und 39 

Anästhesisten, Kinder- und Jugendpsychiater, Lun
genärzte, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen, Patho
logen, Nuklearmediziner, Neurochirurgen, Pharma-
kologen, Arbeitsmediziner, Ärzte im öffentlichen 
Gesundheitsdienst, Rechtsmediziner. 

Jahren, 28,8 % sind zwischen 40 und 49 Jahren, 20,4 % 
sind zwischen 50 und 59 Jahren, 3,5 % zwischen 60 und 
65 Jahren und 3,6 % sind über 65 Jahre alt (Abbildung 
52). 

Die Altersstruktur der niedergelassenen Ärzte läßt er
warten, daß in den nächsten Jahren zu wenig Praxen da
durch frei werden können, daß ältere Ärzte in den Ruhe
stand gehen, und damit niederlassungswilligen Ärzten 
Platz machen. Der höchste Anteil der Ärzte ist zwischen 
40 und 50 Jahren alt und damit noch etwa 15 bis 20 Jahre 
berufstätig. 

Die Krankenhausärzte in den alten Bundesländern sind 
jünger als die Vertragsärzte (Stand 31.12.1992). Ein An
teil von 45,7 % ist unter 35 Jahren, 20,1 % sind zwi
schen 35 und 39 Jahren, 20,9 % sind zwischen 40 und 49 
Jahren, 11,0 % sind zwischen 50 und 59 Jahren, 2,0 % 
zwischen 60 und 69 Jahren und 0,4 % sind über 65 Jahre 
alt (Abbildung 52). 

313. Nach Abschluß der in der Regel im Krankenhaus 
stattfindenden Facharztweiterbildung streben viele jün
gere Mediziner in die Niederlassung (im Jahr 1992 im 
Durchschnitt 6,8 Jahre nach der Approbation bei Prakti
schen Ärzten, bei den Gebietsärzten durch die Facharzt
ausbildung entsprechend später). 

Die Niederlassung erfolgt zukünftig im Rahmen der Be
darfsplanung nach den §§ 99 - 105 SGB V. Übergangs
weise wurde noch bei denjenigen Ärzten, die bis zum 
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Abbildung 51: Rangfolge der Anzahl der Kassen-/Vertragsärzte und des Umsatzes aus kassenärztlicher Tätigkeit 1990 bei 
ausgewählten Arztgruppen 

Arztanzahl Umsatz 
Die Allgemein- und die Praktischen Arzte haben 
z.B. 40,8 % Anteil an allen Kassen-/ Vertraga-
arzten, ihr Artteil am Gesamthonorar betragt 
hingegen 33,9 %. 

Arztgruppe 

*ca. 30 % des Gesamtumsatzes werden durch die gesetzliche Unfallversicherung getragen 
Quelle: KBV. 
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Abbildung52: Berufstätige Ärzte nach Altersgruppen, alte Bundesländer, Stichtag31.12.1992 
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31.01.1993 ihren Niederlassungswillen erklärten und 
sich bis Oktober 1993 niedergelassen haben, das alte 
Recht angewandt. Bis zum 31.01.1993 lagen 11.860 A n 
träge auf Niederlassung in den alten Bundesländern und 
1.610 Anträge in den neuen Bundesländern vor. Die 
K B V geht von etwa 10.000 Niederlassungen im Jahr 
1993 aus. In der Zeit danach wird die Niederlassungs
möglichkeit stark eingeschränkt. Die Folge ist, daß ein 
nicht unerheblicher Teil der Ärzte nach Abschluß der 
Facharztweiterbildung im Krankenhaus verbleibt, Alter
nativtätigkeiten sucht oder arbeitslos wird. Das bedeu
tet, daß erhebüch weniger freie Stellen im Krankenhaus 
für nachrückende Ärzte, die erst eine Facharztweiterbil
dung anstreben, zu besetzen sein werden. Zu erwarten ist 
für die Zukunft ein Anstieg des Durchschnittsalters der 
im Krankenhaus tätigen Ärzte. 

314. Die Arztzahlentwicklung bis zum Jahr 2000 wur
de von verschiedenen Instituten für die berufstätigen 
Ärzte ohne Einbeziehung der neuen Bundesländer ge
schätzt. Die Zahlen liegen zwischen der Maximalschät
zung des WIdO von 270.000 Ärzte und reichen herunter 
bis auf 190.000 Ärzte (McKinsey, Schätzungen von En
de der 70er Jahre). 

Für die Kassen-/Vertragsärzte schätzt das Z I , ebenfalls 
ohne Einbeziehung der neuen Bundesländer, für das Jahr 
2000 eine Zahl von 100.000 an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden Ärzten, eine Studie aus dem 
Jahr 1993 ( M . Pfaff, F. Nagel, C. Rindsfüßer, Einige 
Auswirkungen des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 
auf die Ärzte und die gesetzliche Krankenversicherung, 
Augsburg 1993) schätzt unter Berücksichtigung der 
Auswirkungen des GSG für das Jahr 2001 eine Zahl von 
82.000 in der ambulanten Versorgung tätigen Ärzten. 

315. Angesichts der hier dargestellten Entwicklung 
der Arztzahlen stellt sich die Frage nach der optimalen 
Arztzahl für Deutschland. Der Rat ist der Auffassung, 
daß es nicht möglich ist, eine solche optimale Arztzahl 
anzugeben, insbesondere wenn diese auch noch nach 
dem anteiligen Bedarf an verschiedenen Fachärzten und 
den allgemeinmedizinisch tätigen Ärzten sowie nach 
Krankenhausärzten und frei praktizierenden Ärzten so
wie Ärzten in administrativer Tätigkeit, Pharma-Unter-
nehmen, Forschung usw. aufgeschlüsselt werden soll. 
Gibt es zu wenige Ärzte, so werden entstehende Versor
gungslücken durch Zuwanderung von Ärzten oder 
Übernahme von Tätigkeiten durch Nicht-Ärzte korri
giert. Letzteres kann dazu führen, daß eigentlich ärztli
che Aufgaben suboptimal wahrgenommen werden. 

Gibt es zu viele Ärzte, so droht im gegebenen System 
UnWirtschaftlichkeit. Zum einen werden mehr Ärzte als 
erforderlich kostenintensiv ausgebildet, mit dem negati
ven Effekt, daß die Überfüllung der Hochschulen auto
matisch ein suboptimales Erreichen des Ausbildungszie
les bedeutet, eine zu hohe Arztzahl bedeutet zum ande
ren das Risiko von zu vielen, z.T. auch objektiv unnöti
gen Untersuchungen und Behandlungen, da der Ermes
sensspielraum für Indikationen im gegebenen System 
bei noch nicht genügender Entwicklung und Umsetzung 
medizinischer Standards dafür sehr groß ist. Hinzu tre
ten die finanziellen Rahmenbedingungen als freiberufli
ches Existenzrisiko (vertragliche Preisbildung, kollekti
ve Budgetierung). Dadurch entstehen für die ärztliche 
Arbeit wirtschaftliche Abhängigkeiten zu Lasten von 
Zuwendung und Qualität. 

Zusammengefaßt kann sich sowohl ein deutliches Un
terschreiten wie ein deutliches Überschreiten der nicht 
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präzise bestimmbaren optimalen Arztzahl auf die Kran
kenversorgung in Deutschland nachteilig auswirken. 

316. Steuerungsmöglichkeiten für die Arztzahlen exi
stieren in vielfacher Hinsicht. Bei zu wenig Ärzten kann 
man die Zuwanderung attraktiv machen und (mittelfri
stig wirksam) die Ausbildungsstätten vermehren. 

Bei der gegenwärtig in der öffentlichen Diskussion über
wiegenden Meinung, wir hätten zu viele Ärzte in der 
Bundesrepublik (»Ärzteschwemme«) , bieten sich fol
gende Steuerungsmechanismen an: 

- Man kann die Zahl der zum Medizin-Studium zuge
lassenen Studenten verringern, indem man entweder 
die dringend gebotene Verbesserung der Ausbil
dungsqualität vollzieht oder, wie z.B. in Nordrhein-
Westfalen geschehen, indem man durch Stellenkür
zungen in Engpaßfächern (Vorklinik) die Zulas
sungszahlen senkt. 

- Die zweite Stufe der Steuerung ist bei den Prüfungen 
möglich. Hier haben sowohl die Universitäten als 
auch die für das Staatsexamen verantwortlichen 
staatlichen Stellen die Möglichkeit , durch Verschär
fung der Anforderungen die Zahl der Absolventen zu 
einem relativ frühen Zeitpunkt zu verringern. 

- Die nächste Stufe, auf der Steuerung wirksam wer
den kann, ist der inzwischen für alle praktizierenden 
Ärzte obligatorische Abschluß einer Weiterbildung 
(auch für Allgemeinärzte) . Auch hier könnte durch 
Beschränkung der Weiterbildungskapazitäten und 
Erhöhung der Prüfungsanforderungen, wenn auch 
sehr spät, korrigierend eingegriffen werden. 

- Eine gegenwärtig durch das GSG praktizierte Steue
rung ist bei der Zulassung als Vertragsarzt möglich. 
Hier werden zukünftig Ärzte nach Abschluß ihrer 
Weiterbildung praktisch von der freien Niederlas
sung am Ort ihrer Wahl ausgeschlossen. Diese Maß
nahme schließt Ärzte mit besonders aktuellem Wis
sensstand aus, deren Aus- und Weiterbildung teuer 
war und lange Zeit in Anspruch nahm. Auch im Hin
blick auf die Chancengleichheit der Generationen er
geben sich Probleme. 

- Eine rein marktwirtschaftliche Steuerung, die bei im
mer weiter sinkendem Einkommen der Ärzte zu im
mer weniger Studienanfängern führt, ist unsicher 
und nur mit langer Vorlaufzeit wirksam. Ein Risiko 
ist darin zu sehen, daß eine zunehmend pauperisierte 
Ärzteschaft sich auch zunehmend von der metho
disch aufwendigen modernen Medizin abwenden 
und sich einer zwar Geld sparenden, aber immer we
niger qualifizierten Medizin zuwenden könnte, die 
im Extremfall aus unwirksamen, aber billigen Heil
methoden besteht. 

Der Rat hat seine Meinung zu Steuerungsmöglichkeiten 
für die Arztzahlentwicklung schon früher zusammenge
faßt (JG 1988 Ziffer 378ff. und JG 1990 Ziffer 461 f f ) . 

Die Frage nach dem Bedarf an Ärzten kann nicht allge
meingültig beantwortet werden. Wegen ihrer frühzeitig 
einsetzenden Wirkung und der zugleich gewünschten 
Minderung der Belastung der Patienten im Rahmen der 
Ausbildung in der Kl in ik sind Begrenzungen bei der Zu
lassung zum Studium oder während des Studiums die 
am wenigsten in den Lebensplan der Betroffenen ein
greifenden Methoden, die Zahl der Ärzte zu mindern. 

5.4.3. Niederlassungsfreiheit und Zulassungs
beschränkungen für Vertragsärzte 

317. In der sozioökonomischen Diskussion werden 
die steigenden Zahlen der zugelassenen Vertragsärzte 
(Kassenärzte) als entscheidende Ursache dafür angese
hen, daß die gesetzlichen Krankenkassen einen immer 
größeren Leistungsumfang finanzieren müssen (JG 
1992 Ziffer 316); deshalb müßten sie ihre Beitragssätze 
erhöhen, deren Arbeitgeberanteile mittelbar die Bedin
gungen für den Wirtschaftsstandort Deutschland negativ 
beeinflussen würden. 

A u f diese Aussage soll im folgenden nur im Zusammen
hang mit dem Anstieg der Zahl der Vertragsärzte Bezug 
genommen werden. Denn auf diesen Bezug stützen sich 
die gesetzlichen Vorschriften in den §§ 102 - 104 SGB 
V, in denen eine Bedarfszulassung und Zulassungsbe
schränkungen für die vertragsärztliche Versorgung vor
geschrieben werden. Diese Vorschriften schränken die 
Niederlassungsfreiheit ein, die seit dem Urteil des Bun
desverfassungsgerichts vom 23.03.1960, in dem die An
wendung von Verhältniszahlen (damals 1 Arzt auf 500 
Versicherte) bei der Zulassung als Kassenarzt für nichtig 
erklärt wurde, auch für Kassenärzte bestand. 

318. Inzwischen hätten sich, so die Begründung des 
Gesetzgebers, die Verhältnisse so entscheidend geändert 
und einige Prognosen hätten sich als falsch herausge
stellt, daß eine Überprüfung durch das Bundesverfas
sungsgericht selbst notwendig und dringlich sei. 

Einige der Empfehlungen der Gutachter (Wan η agat/G It
ter und Blumenwitz u.a.) aus dem Jahre 1985 sind inzwi
schen rechtlich umgesetzt worden, anderen ist der Ge
setzgeber durch ordnungs- und finanzpolitische Eingrif
fe in die Finanzierung der Gesundheitsleistungen durch 
die G K V zuvorgekommen (Grundsatz der Beitragssatz
stabilität, Budgetierungen, Festbeträge, anteilige Zuzah
lungen). 

319. Mit einer Beschränkung der Zulassung von Ver
tragsärzten soll Leistungssteigerungen und damit stei
gendem Finanzierungsbedarf entgegengewirkt werden, 
der sich im weitesten Sinne aus dem Wettbewerb von 
immer mehr Ärzten in der vertragsärztlichen Versorgung 
ergeben würde (Ziffer 76). Dieser Wettbewerb gefährde 
das poli t isch-ökonomische Ziel einer Beitragssatzstabi
lität und außerdem die ethischen Grundlagen für das 
ärztliche Handeln durch Vielgeschäftigkeit. Konkur-
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renzdenken und innerbetriebliche ökonomische Zwänge 
bei den Vertragsärzten. 

Beides zu verhindern oder wenigstens zu entschärfen, 
sei von so hohem Allgemeininteresse, daß das Grund
recht nach Art. 12 Abs. 1 - die Freiheit der Ärzte, ihren 
Beruf frei auszuüben - dahinter zurücktreten müsse. Die 
Ärzte müßten sich planerische Einschränkungen bei der 
Zulassung zur Behandlung von GKV-Versicherten ge
fallen lassen. 

320. Dabei wird zugrunde gelegt, daß die Leistungen, 
die von den Vertragsärzten verordnet werden, gleichfalls 
durch steigende Vertragsarztzahlen - sozusagen im 
Wettbewerb - über das Notwendige hinaus vermehrt 
werden. 

Der gesamte Anstieg des Finanzierungsbedarfs, die 
GKV-Gesamtausgaben, seien deshalb maßgeblich von 
der uneingeschränkten Zulassungsmöglichkeit für im
mer mehr Vertragsärzte beeinflußt. 

321. In seinem Sondergutachten 1992 hat der Rat bei 
der Beantwortung der Frage nach der Weiterentwick
lung der Finanzen der G K V unter den damaligen rechtli
chen Rahmenbedingungen (Ziffer 46ff.) , die Zunahme 
der Zahl der Leistungserbringer insgesamt und die der 
Kassenärzte problematisiert. Dabei hat er den Anstieg 
des Leistungsumfanges, die Veränderungen der Lei
stungsstruktur, die Folgen einer vermehrten primären In
anspruchnahme der Fachärzte und eine Stimulierung des 
Wettbewerbs beschrieben. In diesem Zusammenhang 
wurde insbesondere das Vergütungssystem nach Einzel
leistungen in Frage gestellt. 

322. Die Wachstumstendenzen der anderen Lei
stungsbereiche wurden ebenfalls dargestellt und hin
sichtlich ihrer Zukunftsprognosen untersucht. Ohne eine 
Begrenzung der Angebotskapazitäten würde eine Aus
gabenbegrenzung nicht möglich sein. Dabei (1992) war 
der Rat davon ausgegangen, daß unter den gegebenen 
Bedingungen (SG 1991, Ziffer 78) die Niederlassung 
neuer Ärzte nicht unterbunden werden kann (Ziffer 58) 
und deshalb eine Kapazitätssteuerung nur durch die Ab
nahme der wirtschaftlichen Attraktivität, bzw. der Exi
stenzmöglichkeiten, im Arztberuf erfolgen könne. A u f 
mögliche Folgen für die Versorgungsstruktur und die 
Versorgungsqualität wurde hingewiesen. 

323. Mit dem GSG vom 01.01.1993 hat der Gesetzge
ber die Rahmenbedingungen für die Zulassung zur ver
tragsärztlichen Tätigkeit erheblich verändert. Ab 1993 
wurden die Vorschriften für die Bedarfszulassung ver
schärft; ab 01.01.1999 erfolgt die Zulassung nur noch 
auf Grund gesetzlich vorgeschriebener Verhältniszah
len. Damit entstehen nach Auffassung des Rates neue 
und andere Probleme für die fachlich-medizinische und 
die strukturelle Weiterentwicklung im ambulanten, aber 
auch im stationären Bereich der Krankenversorgung, so
wie bei der Weiterbildung von Ärzten in Praxis und K l i 
nik. Der Abwägung des mit der Zulassungsbeschrän

kung verbundenen Eingriffs in die Berufsfreiheit gegen
über dem Allgemeinnutzen ist bisher zuwenig Bedeu
tung beigemessen worden. 

324. Darüber hinaus wurden mit dem GSG zahlreiche 
Änderungen der Krankenkassenstruktur, des Vertrags
rechtes und der Wahlmöglichkeiten für die GKV-Versi
cherten, Änderungen im Vergütungssystem der Ver
tragsärzte und der fachlichen Gliederung der vertrags
ärztlichen Versorgung eingeführt. Diese Vorschriften 
sollen insgesamt zu mehr Wirtschaftlichkeit und mehr 
Qualität in diesem Bereich führen. Sie sind geeignet, den 
Handlungsbedarf bei der Begrenzung der Kapazitäten zu 
relativieren oder sogar zu ersetzen. Einige Vorschriften 
sind kurzfristig angelegt; andere, z*u denen die neuen Zu
lassungsregelungen gehören, ohne zeitliche Begren
zung. Sie wirken also in den Zeitraum hinein, den der 
Rat in seine Überlegungen einbeziehen soll. Die zukünf
tige medizinische Leistungsfähigkeit in der ambulanten 
und der stationären Krankenversorgung, deren Anpas
sung an den anerkannten Stand der medizinischen Wis
senschaft und deren Möglichkeiten, zusammenzuarbei
ten und sich zu ergänzen, machen das Zulassungsrecht 
zum Gegenstand der Diskussion für die GKV-Weiterent
wicklung. 

325. Selbst wenn man bei der Rechtsgüterabwägung -
Grundrecht nach Art. 12 Abs. 1 gegen Beitragssatzstabi
lität - dem folgen würde, müßte vorher die Plausibilität 
der Ursachenkette untersucht werden. 

Die Beitragssatzstabilität wird, wie viele wissenschaftli
che Untersuchungen zeigen, auch durch andere Ent
wicklungen entscheidend gefährdet: 

- durch den Anstieg des medizinischen Leistungsbe
darfs von immer mehr älteren Menschen, 

- durch die ständige Vermehrung von medizinischen, 
medizinisch-technischen und rehabilitativen Be
handlungsmöglichkeiten als Ergebnis des wissen
schaftlichen Fortschritts, 

- durch das zunehmende Interesse der Menschen an 
ihrer persönlichen Gesundheit im Sinne von Lebens
qualität, 

- durch den über lange Jahre staatlich geförderten 
Ausbau von personellen Kapazitäten in den nicht
ärztlichen Heilberufen (Physiotherapie, Psychothe
rapie), 

- durch die ständige Steigerung des Ausgabenanteils 
der stationären Medizin - dort insbesondere durch 
die Steigerung der Personalkosten. 

326. Angesichts dieser Gegebenheiten erscheint die 
Betonung der ursächlichen Beziehung zwischen der 
steigenden Zahl der zugelassenen Vertragsärzte und der 
Ausgabensteigerung in anderen Leistungsbereichen kei
neswegs zwingend. 

327. Es ist auch nicht eindeutig belegt, daß eine Be
schränkung der Zahl der Ärzte in der vertragsärztlichen 
Versorgung zu einer Minderung der Inanspruchnahme 
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verordneter Leistungen führen würde. Im Gegenteil, der 
Auf- und Ausbau weiterer und in Zusammenarbeit von 
Spezialärzten organisierter ambulanter Kapazitäten 
könnte die stationären Einrichtungen (Universitätsklini
ka, Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen) so 
entlasten, daß die Finanzierung bei einer geänderten 
Krankenhausvergütung insgesamt günstiger wird , als es 
zur Zeit möglich erscheint. 

328. Die Aufmerksamkeit und die Kenntnis von Ge
sundheitsstörungen sowie das Interesse an ihrer raschen 
Behebung haben in den letzten Jahrzehnten wesentlich 
zugenommen. Dazu haben aufklärende Fernsehsendun
gen und Gesundheitszeitschriften, aber auch die stärkere 
Gesprächsbereitschaff der Ärzte und Apotheker ent
scheidend beigetragen. Die These von der Alleinzustän
digkeit der niedergelassenen Ärzte für die Gestaltung 
von Untersuchungen und Behandlungen hat abnehmen
de Gültigkeit. Sie wi rd dadurch relativiert, daß die kr i t i 
sche Aufmerksamkeit der Patienten und die Rechtspre
chung die Bestimmung des Leistungsumfangs darüber 
hinaus beeinflussen. 

329. Al le diese Tatsachen relativieren den Gewinn an 
Allgemeinnutzen, der von einer Zulassungsbeschrän
kung oder durch eine rigide Bedarfsplanung für die 
G K V erwartet werden kann. Gleichzeitig können sie die 
Kraft der Argumente mindern, aus diesen Gründen Ein
schränkungen eines persönlichen Grundrechts zu ver
langen. Nach der sog. »Stufentheorie«, die das Bundes
verfassungsgericht für seine Entscheidungen entwickelt 
hat, sind die Hürden dafür besonders hoch. 

330. Bisher hatte das Bundesverfassungsgericht keine 
Veranlassung, auf die möglichen Folgen einer Zulas
sungsbeschränkung ab 01.01.1999, wie sie im § 102 
SGB V verankert worden ist, einzugehen. Bei der Abwä
gung des Nutzens für die Allgemeinheit sind dann weite
re Fragen zu beantworten: 

- Wie kann vermieden werden, daß die bisher selbst
verständliche an Neuzulassungen gebundene Diffu
sion des medizinischen Fortschritts aus der Kl in ik in 
die ambulante Praxis stockt? 

- Wie sollen sich leistungsfähige Ärztesozietäten b i l 
den, wenn Zulassungssperren das verhindern? 

- Wie kann den negativen Folgen einer Überalterung 
der Krankenhausärzte für die Integration neuer Ver
fahren und neuer Strukturen in der stationären Kran
kenversorgung vorgebeugt werden? 

- Wo und wie sollen sich angehende Ärzte weiterbil
den, wenn kein Arzt an den Krankenhäusern seine 
Stellung mehr aufgeben kann? 

- Wie ist das Problem, das sich aus der vorgeschriebe
nen Altersgrenze für Ärzte in der ambulanten Kran
kenversorgung der GKV-Versicherten im Zusam
menhang mit dem Schutz des Eigentums ergibt 
(Art . 14 GG), verfassungsrechtlich zu beurteilen? 

- Ist unter Abwägung dieser und anderer grundsätzli
cher Bedenken aus gesellschaftlicher Sicht eine Be

grenzung der vertragsärztliehen Zulassung von dafür 
qualifizierten Ärzten zur Behandlung von 90 % der 
Bevölkerung noch vertretbar gegen den Allgemein
nutzen einer Kostenbegrenzung im Gesundheitswe
sen? 

- Wie steht es mit dem volkswirtschaftlichen Nutzen 
des politischen Zieles »Beitragssatzstabilität«? 

- Wo ist die Zustimmung der Versicherten angesichts 
der Präferenz des Gutes »Gesundheit« zu dringender 
Sparpolitik im Rahmen der GKV? 

- Ist nicht der Eingriff einer Beschränkung der Zulas
sung zum Medizinstudium, für den es sehr viel bes
sere und zweifelsfreie Gründe gibt, auch verhältnis
mäßig geringer? 

- Warum sollen die Bürger zu viele Medizinstudenten 
finanzieren, wenn diese später nicht einmal als Ärzte 
praktizieren können? 

331. Der Bedarf an Vertragsärzteη ist angesichts der 
raschen Fortschritte in der medizinischen Wissenschaft, 
der kumulierenden Morbidität im höheren Lebensalter 
sowie der Ansprüche an die primäre und sekundäre Prä
vention als Leistung der G K V nicht abzusehen. 

332. Die Organisationsreform der GKV, die Einfüh
rung von Wahlmöglichkeiten für die Versicherten sowie 
die später diskutierten Optionsmodelle für Gesundheits
leistungen könnten die Gefahr einer Überlastung der So
lidarfinanzierung im System der G K V relativieren. 

333. Gegen ein medizinisch nicht begründbares und 
nicht am Bedarf orientiertes Wachstum der Leistungs
mengen im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung 
sind Bewertungs- und Honorarvertei lungsänderungen 
bereits beschlossen, teilweise sogar vertraglich verein
bart worden und noch verbesserungsfähig. Auch der 
Ausbau der Qualitätssicherung wird sich zugunsten ei
ner Konzentration der Leistungen auf das medizinisch 
Notwendige auswirken. 

334. Für die Beurteilung der Verhältnismäßigkeit des 
vorgesehenen Eingriffs in ein Grundrecht wären aus der 
Sicht des Rates folgende Fragen zu prüfen: 

- Ist die Maßnahme erforderlich, obwohl Selbstregu
lierungsmöglichkeiten im System mit einer Neuord
nung der Finanzierung nach Neubestimmung von Ei
genverantwortung, Subsidiarität und Solidarität ver
hältnismäßig geringere Eingriffe darstellen? Sie 
konnten ihre Wirksamkeit noch nicht unter Beweis 
stellen, sind aber bereits im geltenden Recht ange
legt. Neue Maßnahmen gegen unwirtschaftliche Lei
stungsentwicklungen haben die Selbstverwaltungen 
bereits beschlossen. 

- Wäre nicht auch eine Beschränkung der Studenten
zahlen ein verhältnismäßig geringerer Eingriff? 
Denn je länger und spezialisierter eine Ausbildung 
eines Arztes war, desto schärfer trifft ihn eine Zulas
sungsbeschränkung beim Eintritt in die freie Praxis. 
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- Wird nicht in die Arzt W a h l m ö g l i c h k e i t der GKV-
Versicherten (90 % der Bevölkerung) eingegriffen, 
wenn ihr die Fähigkeiten und Kenntnisse zahlreicher 
qualifizierter Ärzte vorenthalten werden, zu deren 
Ausbildung sie mit ihren Steuern beigetragen haben? 

- Inwieweit sind positive Impulse der Gesundheits
wirtschaft für den Arbeitsmarkt im Allgemeininter
esse zu berücksichtigen? 

5.4.4. Ansätze für die Erhaltung der Niederlas
sungsfreiheit 

335. Nicht nur die Probleme, die sich aus solchen Ein
griffen in die Niederlassungsfreiheit der Ärzte ergeben, 
legen nahe, weniger einschneidende Maßnahmen vorzu
ziehen. 

Diese müßten geeignet sein, einer nicht notwendigen 
LeistungsVermehrung in der vertragsärztlichen Versor
gung und in den Bereichen verordneter Leistungen ent
gegenzuwirken. 

- Neuzulassungen in und für die Bildung von Gemein
schaftspraxen schließen Wettbewerbsanreize der 
Ärzte im Innenverhältnis weitgehend aus. Solche 
Formen ärztlicher Zusammenarbeit könnten gleich
zeitig den stationären Sektor entlasten. 

- Für neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho
den, die an den Universitäten entwickelt und in den 
Krankenhäusern erlernt werden, müssen die Zulas
sungsausschüsse die Möglichkeit haben, einzelne 
Ärzte auch zusätzlich für die vertragsärztliche Ver
sorgung zuzulassen. 

- Auch für die Weiterentwicklung neuer ambulanter 
Strukturen wie Praxiskliniken, geriatrische Behand
lungseinrichtungen und fachübergreifende ambulan
te Operationseinheiten müssen die Zulassungsaus
schüsse Spielraum haben und zusätzliche Neunie-
derlassungen aussprechen können. 

- Um die Einarbeitung von Ärzten vor ihrer Zulassung 
in einer bestehenden Praxis zu fördern, sollten zeit
lich befristete Übergangspartnerschaften oder ent
sprechende Zulassungen von Praxisassistenten un
abhängig von den Zahlen der Bedarfsplanung und 
den Verhältniszahlen ermöglicht werden. 

Unter der Bedingung einer auf wirksames wirtschaftli
ches Handeln ausgerichteten Qualitätssicherungs- und 
Honorarpolitik in der vertragsärztlichen Versorgung 
könnten so die Nachteile von Zulassungssperren ver
mieden und gleichzeitig die Struktur und die Qualität der 
ambulanten Krankenversorgung verbessert werden. 

336. Angesichts der Entwicklung der G K V zu einer 
Versicherung für über 90 % der Bevölkerung ist auch zu 
fragen, ob die Zulassung als Vertragsarzt noch die aus

schließliche Voraussetzung zur Behandlung GKV-Versi
cherter bleiben kann. 

Bei der Diskussion von Wahlmöglichkeiten für die Ver
sicherten könnte auch die einer generellen freien Arzt
wahl unter allen zulassungsfähigen Ärzten in freier Pra
xis erwogen werden, eine Anregung für eine solche Dis
kussion gibt auch Ziffer 595 ff. 

5.5. Ambulante Versorgung in Praxis und 
Klinik 

5.5.1. Die ambulante Versorgung in der ärztli
chen Praxis 

337. Es besteht in der nationalen Diskussion im we
sentlichen Einigkeit darüber, daß das medizinische N i 
veau, die flächendeckende Leistungsstruktur und die so
ziale Ausrichtung der verschiedenen Ebenen der Patien
tenversorgung einen im internationalen Vergleich hohen 
Standard haben. Dieser Standard soll durch einen Re
formprozeß nicht zurückgenommen werden. Im Gegen
teil: Der Reformprozeß soll dazu dienen, auch die künf
tigen Entwicklungen in der praktizierten Medizin, die 
ökonomischen Konsequenzen aus dem demographi
schen Wandel und die wechselnden Phasen des Wirt
schaftsgeschehens mit Blick auf die medizinischen Ziele 
(Priorität, Posteriori tat) möglichst krisenfest und ohne 
Qualitälsverluste zu bewältigen. 

338. Die Krankenversorgung und die gesundheitliche 
Betreuung der GKV-Versicherten ist z.B. im § 11 Abs. 1 
SGB V, § 27 SGB V sowie § 179 RVO geregelt. Für die 
vertragsärztliche und vertragszahnärztliche Versorgung 
wird im § 73 Abs. 1 - 8 SGB V das Nähere geregelt. Es 
wird an dieser Stelle darauf verzichtet, den Gesetzestext 
zu zitieren oder zu interpretieren. Für die folgende Be
trachtung soll vielmehr im Vordergrund stehen, was sich 
beispielhaft auf verschiedenen Ebenen der vertragsärzt
lichen Versorgung abspielt, um daraus Erkenntnisse für 
den Standard der ambulanten Krankenversorgung in me
dizinischer, humaner und sozialer Hinsicht (§ 70 Abs. 1, 
2, SGB V ) z u gewinnen. 

339. Die Determinanten der vertragsärztlichen Ver
sorgung haben eine phasenhaft abgelaufene Entwick
lungsgeschichte hinter sich, deren Fortsetzung in den 
Reformprozeß für die Zukunft hinein gedacht werden 
muß. Die hausärztliche Ebene, die in den ersten fünf 
Jahrzehnten die ambulante Krankenversorgung der 
GKV-Versicherten maßgeblich bestimmte und in der 
spezialisierte Medizin fast ausschließlich von Ärzten 
vertreten wurde, die ambulant und stationär gleichzeitig 
tätig waren, ist heute eine mit über 40 Spezialgebieten 
differenzierte vertragsärztliche Krankenversorgung ge
worden. Im folgenden soll versucht werden, typische 
Merkmale und Funktionsabläufe der hausärztlichen und 
danach der fachärztlichen Tätigkeit in der freien Praxis 
zu skizzieren. Dabei ist zu berücksichtigen, daß im Auf-
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gabenfeld und deshalb auch im Leistungsgeschehen der 
hausärztlichen Ebene erhebliche Unterschiede bestehen, 
die sich aus der Struktur der vertragsärztlichen Versor
gung einer Region ergeben. 

340. Während in ländlichen Regionen innerhalb der 
hausärztlichen Versorgung ein medizinisch breitgefä
chertes Leistungsspektrum von den Versicherten in A n 
spruch genommen wird, steigt die Trennung zwischen 
hausärztlichen und fachärztlichen Tätigkeiten in den 
mittelgroßen Städten. Hier bestehen von vornherein die 
Möglichkeiten für die Versicherten, sich mit ihren Er
krankungen an einen Facharzt zu wenden, von dem sie 
erwarten, daß er für die Behandlung ihrer Krankheit spe
zielle Kenntnisse und Fähigkeiten besitzt. Diese Art der 
ärztlichen Arbeitsteilung verändert das hausärztl iche 
Leistungsspektrum gegenüber dem in der landärztlichen 
Struktur. 

Noch stärker wirkt sich die hohe Facharztdichte in den 
Großstädten aus, deren Entstehen und weiteres Wachs
tum in erster Linie der Tatsache zuzuschreiben ist, daß 
dort große Krankenhäuser mit vielen Spezialabteilungen 
sind und die entsprechende Weiterbildungsmöglichkei
ten haben. Nach Abschluß ihrer spezialisierten Weiter
bildung bevorzugen deren Ärzte dann eine Niederlas
sung am selben Ort. Vielfach spielen dabei auch die Ar
beitsverhältnisse der Ehepartner und die Schulverhält
nisse der Kinder eine ausschlaggebende Rolle. Die ggf. 
höhere Einkommenserwartung dürfte in dieser Phase 
kaum von Bedeutung sein, denn die Spezialisierung ist 
bereits erfolgt, gefördert und teilweise sogar erzwungen, 
durch den Assistentenbedarf der Krankenhäuser in ihren 
Spezialabteilungen und mehr und mehr durch die Bin
dung des Arztes an sein Spezialgebiet. 

Die Folge ist eine Kombination von Verdrängungspro
zessen und Rückzug der hausärztlichen Ebene, die sich 
beispielhaft im Zahlenverhältnis von 60 % Fachärzten 
zu 40 % Hausärzten in den alten Bundesländern nieder
schlägt. Dadurch werden die hausärztlichen Aufgaben 
noch stärker eingeengt und deshalb für nicht wenige 
Ärzte weniger interessant. 

Die Aufgaben des Hausarztes am Beispiel der 
Landarztpraxis 

341. Um eine deutliche Übersicht über die hausärztli
che Tätigkeit zu erhalten, soll im folgenden dargestellt 
werden, welche Aufgaben der vertragsärztlichen Versor
gung dem Landarzt zufallen, dessen Tätigkeit der Funk
tion eines Primärarztes in der derzeitigen Niederlas
sungsstruktur am ehesten entspricht: 

- In der Regel besteht ein über Jahre gefestigtes Ver
trauensverhältnis, das für beide Partner, Patient und 
Arzt, Bindungswirkung hat. 

- Aus dieser Bindung und durch die Erfahrung in Fa
milie und Bekanntenkreis ist der Landarzt für alle 

Krankheitsarten die erste Kontaktstelle, wenn auch 
mehr und mehr die Frauen-, Augen-, HNO- und 
Hautärzte mit den zu ihrem Fachgebiet gehörenden 
Erkrankungen primär aufgesucht werden. Aber in 
den meisten Fällen erfolgt die Rückkoppelung mit 
dem Hausarzt bei nächster Gelegenheit, es sei denn, 
Patient oder Patientin haben ein besonderes Geheim
nis, das auch ihr Hausarzt eben wegen seiner sonsti
gen Vertrauensstellung in der Familie und Bekann
tenkreis nicht erfahren soll. 

So setzt sich das Krankheitsspektrum aus der Primär
diagnostik in allen Fächern und ersten, aber auch f i 
nalen Behandlungsmaßnahmen bei Patienten jeden 
Lebensalters und beider Geschlechter zusammen: 
Mi t der Behandlung von Unfällen, von Infektionen 
aller Art , mit der Fortsetzung spezialärztlich verord
neter Therapien, der Behandlung chronisch Kranker, 
der Differenzierung von Krarikheitsbildem somati
scher, psychischer oder psychosomatischer Ausprä
gung, der Erkennung der eigenen Grenzen mit der 
Folge der Konsultation eines Facharztes oder Ein
weisung in ein dafür geeignetes Krankenhaus, nicht 
selten auch, weil dort ein Arzt tätig ist, von dessen 
Kompetenz der Hausarzt überzeugt ist. Bei aller 
Wahlmöglichkeit des Versicherten und dem Bemü
hen des Gesetzgebers um eine ökonomische Steue
rung bei der Auswahl des Krankenhauses, ist und 
bleibt auch diese Patientenberatung eine unverzicht
bare ärztliche Aufgabe. 

- Hausärztliche Aufgabe ist es schließlich, die Patien
ten, die sich ohne medizinische Heilungsaussichten 
in ihre private häusliche Welt zurückziehen und dort 
ihre restliche Lebenszeit verbringen, ärztlich zu be
gleiten. Das ist nicht Ersatz für Seelsorge, sondern in 
erster Linie des langjährigen »Doktors« Zuwendung, 
die nach Monaten, oft Jahren gemeinsamen Suchens 
und Hoffens in allen Ebenen der Krankenversorgung 
zur Pflicht geworden ist. Es ist nur noch wenig »me
dizinisch« und sehr viel psychosozial. Dies kostet 
Zeit und Einfühlungsvermögen. 

Alle Erlebnisse, Erfahrungen und Erkenntnisse in 
der alltäglichen hausärztlichen Arbeit prägen die 
Persönlichkeit eines Arztes in seinem Part, den er zu
sammen mit der jeweils einmaligen Persönlichkeit 
des Patienten und dessen in individueller Form auf
tretenden Krankheit sowie der von ihm gewählten 
Therapie spielt. Wenn es dafür Regeln gibt, dann be
stimmen sie die Suche nach dem optimalen Zusam
menspiel bei der Wiederherstellung, Besserung oder 
Balance der Gesundheit, je nachdem, was zu errei
chen ist. 

- Ziel jeder hausärztlichen Behandlung ist, dem Kran
ken oder der Kranken so schnell und so gekonnt wie 
möglich zu helfen. Das kann sogleich in der haus
ärztlichen Praxis erfolgen, was in einem hohen Pro
zentsatz der Krankheitsfälle möglich ist. Das kann 
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aber auch zu sofortigen Weiterüberweisung eines Pa
tienten an einen Facharzt führen, der das erforderli
che besser und sicherer leisten kann. Dafür bilden 
sich im Laufe der Zeit auch Vertrauensbeziehungen 
von Arzt zu Arzt heraus, die sich für die Patienten
versorgung als segensreich erweisen. 

- Im Tagesablauf mischen sich meist frühzeitig begin
nende Sprechstunden mit nachfolgender Hausbe
suchstätigkeit überwiegend bei chronisch Kranken, 
alten und gebrechlichen Patienten. Nicht überall ste
hen öffentliche Verkehrsmittel zur Verfügung und 
die allgemeine auf Selbstverwirklichung ausgerich
tete Gesellschaft erübrigt nur selten familiäre oder 
nachbarschaftliche Fahrtmöglichkeiten zu regelmä
ßigen ärztlichen Kontrollen in der Praxis, die zudem 
mit Wartezeiten und neuen Risiken von Wegeunfäl
len oder Ansteckungen verbunden sind. Abgesehen 
von den Taxikosten ist die ärztliche Visite zuhause 
dafür das Angemessene. 

342. Es gibt auch Leistungen, für die im Interesse der 
Patienten und der Praxisorganisation Termine vergeben 
werden können: Vorsorgeuntersuchungen bei Schwan
geren, Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern, 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen bei Frauen und 
Männern , Jugendarbeitsschutzuntersuchungen und Un
tersuchungen für Privatversicherungen und für Behör
den. Solche Untersuchungen dürfen nicht die Patienten
versorgung stören. Term in Vereinbarungen zu Sprech
stunden und hausbesuchsfreien Zeiten, also mittwoch-
nachmittags, sonnabends, sonntags, oder falls das mög
lich ist. die Abende der Wochentage, werden dafür vor
gesehen. Allerdings muß dann auf die Hilfe der Praxis
mitarbeiter verzichtet werden. 

Dieselben Zeiten sind auch der Erledigung der Verwal
tungsarbeit, schriftlichen Begutachtungen und der Auf
arbeitung besonderer Dokumentationen vorbehalten. 

343. Aus gutem Grund wird zui Erhaltung der Konti
nuität und der Verantwortlichkeit in der hausärztlichen 
Versorgung die Erreichbarkeit für die eigenen »Patien
ten« auch nachts beibehalten. In der Regel beschränkt 
sich die gegenseitige Vertretung in den ländlichen »Not
dienstringen« auf die Zeiten von Mittwoch 14 Uhr bis 
Donnerstag 8 Uhr und auf Sonnabend 8 Uhr bis Montag 
8 Uhr, falls der Hausarzt selbst nicht erreichbar ist. Auch 
das unterscheidet die Landärzte von ihren hausärztli
chen Kollegen in den Städten. Dort sind organisierte 
Notfallbereitschaftsdienste für alle sprechstundenfreien 
Zeiten und für alle Nächte, die eher die Regel als die 
Ausnahme sind. Es sind andere Primärärzte mit einem 
anderen Gefühl für ihre »Zuständigkeit«; aber gerade 
dort, wo die Inanspruchnahme durch die Patienten durch 
die höhere Facharztdichte ihre Hausarztrolle ohnehin 
einschränkt , würde eine Erreichbarkeit für die Patienten, 
die der Hausarzt selbst betreut, seine besondere Bezie
hung unterstreichen und festigen. 

344. Das Bemühen um Qualitätssicherung, um foren
sische Absicherung und möglichst wenig Zumutungen 
für die Patienten begleitet die medizinisch orientierte 
Auswahl der Leistungen. Gelegentlich wird auch aus 
Gründen der Compliance Patientenwünschen Rechnung 
getragen. Die Vergütung ärztlicher Leistungen im Ab
lauf der Patientenversorgung spielt auf dieser Ebene für 
den Landarzt bei der Auswahl der Diagnostik und der 
Therapie keine wesentliche Rolle. 

Es würde an dieser Stelle zu weit führen, die verschiede
nen Behandlungsmaßnahmen der hausärztlichen Versor
gung den einzelnen Fächern der Medizin zuzuordnen. 
Das individuelle Behandlungsspektrum ist auch zu ver
schieden: Es richtet sich nach den Kenntnissen und Fä
higkeiten, die jeder Arzt für sich in seiner Ausbildung, 
Weiterbildung und Fortbildung erworben und in der Pra
xis gefestigt hat. 

Danach richtet sich dann seine ebenfalls individuelle 
Kooperationsschwelle mit den Fachärzten und ggf. die 
Schwelle, an der ihm die Krankenhauseinweisung not
wendig erscheint. Hier entscheidet letzten Endes das 
ärztliche Gewissen, auf das sich auch der Patient-
unbeschadet der notwendigen Aufsicht und 
Qualitätssicherung - verlassen können muß. 

Zusammenarbeit zwischen Hausarzt und Fach
arzt 

345. Aufgrund der historischen Entwicklung der ver
schiedenen Fachgebiete überschneiden sich ihre Versor
gungsbereiche. Darüber hinaus bietet Deutschland im 
internationalen Vergleich eine ungewöhnlich hohe und 
subspezialisierte Versorgungsdichte mit ausschließlich 
ambulant tätigen Fachärzten. Sie ist aus dem Ärztebe
darf der stationären Κ ranken Versorgung mit ihren zahl
reichen SubSpezialisierungen entstanden und eine Folge 
der dort abgestuften Hierarchien mit nur wenig wirklich 
selbständigen Stellungen für Ärzte. 

Auf der Ebene der fachärztlichen Versorgung der GKV-
Versicherten finden sich Ärzte nahezu aller für die Kran
kenbehandlung geeigneter Fachgebiete, Fachteilgebiete 
und sonstiger Spezialisierungen. Die von der Entwick
lung der medizinischen Wissenschaft her gebotene Ar
beitsteilung und Zusammenarbeit wird so durch Wettbe
werbseinflüsse beeinflußt. 

346. Dennoch haben sich innerhalb der fach ärztlichen 
Versorgung bestimmte Strukturen entwickelt, die sich 
aus Schwerpunktinteressen der Fachärzte oder Speziali
sierung auf ein Teilgebiet ihres Faches herleiten lassen. 
Üblicherweise konzentrieren sich die Niederlassungen 
der Fachärzte auf die Regionen mit höherer Siedlungs
dichte, also auf Klein- , Mit te l - und Großstädte mit be
sonderer Präferenz der Universitätsstädte mit medizini
schen Fakultäten. Dort bilden sich besonders viele Ärzte 
in allen Spezialrichtungen weiter, die sich wo möglich 
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im Umkreis ihres bisherigen Wirkens niederlassen. Dar
aus resultiert eine sehr hoch spezialisierte Ebene für die 
freie ärztliche Praxis, die zur Kooperation mit den Haus
ärzten durchaus akzeptiert wird. 

Es entstehen typische »Überweisungspraxen« auch für 
Ärzte aller anderen Fachgebiete, während die Fachärzte 
ohne besondere SubSpezialisierung mehr »eigene« Pati
enten versorgen und dabei den hausärztlichen Anteil 
meistens mitversehen, insbesondere Internisten und 
Kinderärzte. 

347. Aus dem unmittelbaren ambulanten Behand
lungszugang, der von Patienten zu allen Vertragsärzten 
besteht und aus dem Informationsstand der Bevölkerung 
über die Arbeit der mittlerweile an fast allen Regional
krankenhäusern errichteten Abteilungen für Orthopädie 
und Urologie sind auch die Ärzte dieser Fachgebiete in 
großer Zahl für die Patienten direkt wählbar. Das Tätig
keitsfeld der in der Praxis niedergelassenen Chirurgen 
und natürlich das der Allgemeinmediziner hat sich ent
sprechend verändert. 

Solche Veränderungen sind meistens auch von einem 
Rückzug aus den betreffenden Behandlungsarten beglei
tet, wie bei den Allgemeinmedizinern für die Tätigkeiten 
in der Augenheilkunde, der HNO-Heilkunde, der Haut-
und Geschlechtskrankheiten sowie der Frauenheilkun
de. Hier macht Fachkenntnis, Übung und spezielle Inve
stition den Facharzt zur ersten Adresse, natürlich soweit 
dieser erreichbar ist. 

348. Der Rückzug aus den besonders spezialisierten 
letztgenannten Fachgebieten wird bei der hausärztlichen 
Tätigkeit immer dann sichtbar, wenn Notfallpräsenzen 
gefordert werden. Spezialisierte Hintergrunddienste 
sind in Landgebieten nur in großer Entfernung zu errei
chen und werden von vielen Patienten angesichts der 
sonst hohen Versorgungsdichte mit Fachärzten als w i 
dersprüchlich befunden und kritisiert. 

Die fachärztliche Versorgung wird auch bei direkter In
anspruchnahme ihre volle Kompetenz entfalten, um den 
Ansprüchen der Patienten und den Erwartungen, die er 
an diese Inanspruchnahme knüpft, gerecht zu werden. 
Das kann, wenn die ärztliche Intervention auf dieser 
Ebene ins Schwarze trifft, das Beste und Preiswerteste 
sein. Ergibt sich jedoch eine nur wenig komplizierte Er
krankung oder werden weitere Fachärzte zur Abklärung 
der Behandlung eingeschaltet, war das Auslassen der 
hausärztlichen Ebene eine verpaßte Chance, weniger 
aufwendig zu handeln oder auch gleich gezielt zu koope
rieren. 

Insoweit ist das vom Rat im JG 1992 (Ziffer 316ff.) vor
geschlagene modifizierte Primärarztsystem für den Re
gelfall medizinisch sinnvoll und ökonomisch ausgewo
gen. Die freie Arztwahl auf der Ebene der fachärztlichen 
Versorgung bliebe ohnehin erhalten. Die freie Arztwahl 
insgesamt, über das Primärarztsystem hinaus, könnte als 
Patientenrecht erhalten werden, wenn bei Verzicht auf 

eine hausärztliche Steuerung des Zugangs zum Facharzt 
diese als Wahlleistung gesondert versichert werden. Die 
Qualität der Arbeitsteilung der Vertragsärzte würde da
durch nur gewinnen. 

349. In der Praxis haben sich Kooperationsbeziehun
gen unter Vertragsärzten entwickelt, die eine sinnvolle 
Arbeitsteilung unter den Vertragsärzten widerspiegeln. 
Die Verwerfungen sind nicht so extrem, daß der Gesetz
geber sie über Eingriffe in die Arbeitsteilung dirigistisch 
beeinflussen müßte. 

Aber die Vertragsärzte selbst müssen angesichts der Not
wendigkeit, alles Überflüssige zu unterlassen, mit ihrer 
kompetenten Arbeitsteilung und einer darauf aufbauen
den gezielten Zusammenarbeit das ihre tun, um den öko
nomischen Zufälligkeiten, die sich gegebenenfalls aus 
fehlenden Informationen der Patienten ergeben, vorab 
zu begegnen. 

350. Sowohl bei den Haus- als auch bei Fachärzten 
spielen sich Konzentrationsbewegungen ab, wie z.B. 
Zunahme und Verstärkung von Sozietäten, um die zu
nehmende Zahl an Ärzten zu integrieren, die sich nieder
lassen wollen. 

Sie können bei entsprechender Honorierung zahlreiche 
Aufgaben übernehmen, die zur Zeit noch der stationären 
Krankenversorgung vorbehalten sind: 

- Fachübergreifende Operationsmöglichkeiten auch 
mit Tagesbetten, 

- Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften mit 
allen Möglichkeiten modemer bildgebender Verfah
ren, 

- Gemeinschaftspraxen für komplizierte Labordiagno
stik oder 

- invasive Diagnostik sowie 

- onkologische Schwerpunktpraxen. 

Gemeinschaftspraxen auf der Ebene der hausärztlichen 
Versorgung zeigen die Innovationsbereitschaft und An
passungsfähigkeit der Vertragsärzte. 

351. Für den weiteren Reformprozeß der G K V in 
Deutschland ergibt sich unter Darstellung der Ebenen 
der vertragsärztlichen Versorgung und ihrer Entste
hungsgeschichte nach über 100 Jahren die Feststellung, 
daß die Elemente 

- freie Arztwahl für die Versicherten, 

- Freiberuflichkeit der Ärzte mit uneingeschränkter 
persönlicher Verantwortung, 

- die Diffusion des medizinischen Fortschritts in alle 
Tätigkeitsbereiche und 

- die arbeitsteilige Zusammenarbeit der Vertragsärzte 
aller Ebenen 

zu einer flächendeckenden, qualifizierten und persönli
chen ambulanten Patientenversorgung geführt haben. 
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A u f die hausärztl iche Tätigkeit kommen verstärkt neue 
Aufgaben zu, z.B. aus dem Bereich der Prävention, der 
häusl ichen Pflege und der Geriatrie. Die Ärzte müssen 
für diese zukünftige Herausforderung qualifiziert wer
den. Dies setzt eine Intensivierung allgemeinmedizini
scher Forschung und eine darauf fußende Berücksichti
gung in der Aus- und Weiterbildung voraus. 

A m Ende dieser Qualifikation muß ein Arzt stehen, der 
bereit und in der Lage ist, dieser menschlich und medizi
nisch anspruchsvollen und fächerverbindenden Aufgabe 
gerecht zu werden. 

5.5.2. Derzeitige und zukünftige Integration 
ambulanter und stationärer Versorgung 

352. Der Rat ist grundsätzlich der Auffassung, daß 
Kappungen von Teilen des gesetzlich verankerten Lei
stungsangebots der G K V nur unter Beachtung der Maxi
me »Rational is ierung vor Rationierung« vertretbar sind. 
Überall , wo Verbesserungen der Effektivität und Effizi
enz der medizinischen Versorgung innerhalb des gege
benen Mittelrahmens möglich erscheinen, haben ent
sprechende M a ß n a h m e n Priorität vor Überlegungen zur 
Kürzung des Leistungskatalogs. 

353. Die Schnittstelle zwischen der ambulanten und 
der stationären Versorgung ist ein Konstruktionselement 
des deutschen Gesundheitswesens, das zu vermeidbaren 
Effektivitäts- und Effizienzverlusten führt. Schon im 
Jahresgutachten 1988 (Ziffer 425ff.) hat der Rat sich 
ausführlich mit diesem Problem befaßt und festgestellt, 
daß die scharfe organisatorische Trennung der ambulan
ten vertragsärztl ichen Versorgung von der stationären 
Krankenhausversorgung unter medizinischen und unter 
Ökonomischen Gesichtspunkten gleichermaßen nachtei
lig ist: 

- medizinisch, weil die Trennung der Versorgungsbe
reiche zur Diskontinuität von Behandlung, Betreu
ung und Verantwortlichkeit für den Patienten, zur 
Belastung des Patienten mit unnötiger und teilweise 
riskanter Diagnostik, zu Unterbrechungen der Thera
pie mit der damit einhergehenden Gefahr des Wir
kungsverlustes, zu Informationsdefiziten, zu nicht 
optimal aufeinander abgestimmten Behandlungen 
und zu unzureichender oder fehlender Nachsorge 
führen kann, und 

- ökonomisch, wei l es zu vermeidbarem Kommunika
tionsaufwand und zu unnötiger paralleler Vorhaltung 
medizintechnischer Kapazitäten im ambulanten und 
im stationären Sektor kommt, vor allem aber, weil 
keine selbststeuernden Anreize bestehen, die Versor
gung dort vorzunehmen, wo sie am kostengünstig
sten erfolgt. 

354. Eine bessere Verzahnung von ambulanter und 
stationärer Versorgung ist mit punktuellen Maßnahmen 

nicht erreichbar, sondern bedarf eines breit gefächerten 
Bündels von Maßnahmen, die einen Ausbau der perso
nellen Verzahnung ebenso beinhalten wie die Intensivie
rung der Zusammenarbeit zwischen den niedergelasse
nen Ärzten und den Krankenhäusern auf Basis entspre
chender vertraglicher Absprachen sowie unterstützende 
Maßnahmen in Form geeigneter institutioneller und f i 
nanzieller Regelungen. Umgekehrt ist auch die dringend 
notwendige Neugestaltung der primärärztlichen Versor
gung, für die der Rat im JG 1989 einen Vorschlag unter
breitet hat (Ziffer 296ff.), mit einem eigenen, im JG 
1992 (Ziffer 316ff.) weiterentwickelten Reformvor
schlag thematisiert hat, ohne eine die Belange der ambu
lanten und der stationären Versorgung gleichermaßen 
berührende Reform der gebietsärztlichen Versorgung 
nicht voranzubringen. 

355. Auch der Gesetzgeber strebt eine größere Durch
lässigkeit und Verzahnung zwischen den beiden Versor
gungsbereichen schon lange an. Bereits 1978 hat er z.B. 
durch die Änderung des damaligen § 372 RVO die recht
liche Grundlage für vorstationäre Diagnostik und nach
stationäre Behandlung im Krankenhaus geschaffen. A l 
lerdings war diese einseitig als Funktionserweiterung 
der Krankenhäuser angelegt. Weder die Krankenkassen 
noch die Kassenärztlichen Vereinigungen erkannten dar
in ökonomische oder medizinische Vorteile; sie griffen 
deshalb diese Option nicht auf. 

Einen erneuten Schritt mit dem Ziel , eine nahtlose am
bulante und stationäre Behandlung der Versicherten zu 
gewährleisten, hat der Gesetzgeber mit dem Gesund
heitsreformgesetz von 1988 gemacht. Mi t dem Inkraft
treten dieses Gesetzes wurden die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen, die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landeskran
kenhausgesellschaft oder die Vereinigungen der Kran
kenhausträger im Land verpflichtet, gemeinsam Verträ
ge mit dem genannten Ziel abzuschließen ( § 1 1 5 Abs. 1 
SGB V ) . In solchen dreiseitigen Verträgen sollten vor
rangig für die folgenden Sachbereiche Regelungen ge
funden werden: 

- die Förderung des Belegarztwesens und der Behand
lung in Praxis-kliniken, 

- die gegenseitige Unterrichtung über die Behandlung 
des Patienten sowie über die Überlassung und Ver
wendung von Krankenunterlagen, 

- die Zusammenarbeit bei der Gestaltung und Durch
führung eines ständig einsatzbereiten Notdienstes, 

- die Durchführung und Vergütung einer zeitlich be
grenzten vor- und nachstationären Behandlung im 
Krankenhaus sowie 

- die allgemeinen Bedingungen der ambulanten Be
handlung im Krankenhaus (§115 Abs.2 SGB V ) . 

356. Es erwies sich indessen sehr schnell, daß ange
sichts erheblicher Differenzen in grundsätzlichen Fra
gen, vor allem der Möglichkeit und Erwünschtheit vor-
und nachstationärer Behandlung im Krankenhaus, kaum 
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damit zu rechnen war, daß die betroffenen Parteien zu 
einmütigen vertraglichen Regelungen gelangen würden. 
Verhandlungen der Spitzenverbände über eine nach § 
115 Abs.5 SGB V vorgesehene Rahmenempfehlung zu 
den dreiseitigen Verträgen scheiterten: Die Kassenärztl i
che Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhaus
gesellschaft erklärten Anfang 1990 übereinst immend, 
daß die Verabschiedung einer Rahmenempfehlung zur 
vor- und nachstationären Behandlung aufgrund der sehr 
unterschiedlichen Interessen lagen nicht möglich sei. 

A u f Landesebene kam es in Einzelfällen zu weiteren 
Aktivitäten. Wo sie in Verträge mündeten, wie z.B. in 
Hessen, geschah dies freilich nicht in Form von Rege
lungen, die zwischen den Vertragspartnern ausgehandelt 
worden wären, sondern in Form von Festsetzungen 
durch die Landesschiedsstelle. In Hessen wurden auf 
diese Weise die Möglichkeiten zu vorstationärer Dia
gnostik, begrenzt auf präoperative Leistungen innerhalb 
einer Zeitspanne von drei aufeinanderfolgenden Be
handlungstagen, und zu nachstationärer Behandlung, 
begrenzt auf die zur Sicherung des Behandlungserfolgs 
notwendigen Maßnahmen innerhalb einer Zeitspanne 
von höchstens sieben aufeinanderfolgenden Kalenderta
gen, geschaffen; im übrigen schrieb der Vertrag für vor-
und nachstationäre Behandlung das Einvernehmen zwi
schen einweisendem Arzt und Krankenhausarzt vor. 

357. Die unterschiedlichen Präferenzen für personelle 
Verknüpfungen einerseits (durch Belegärzte und er
mächtigte Ärzte) und für institutionelle Ausweitungen 
andererseits (der ambulanten Krankenhausversorgung) 
ließen einen Konsensus darüber, wie sich eine engere 
Verzahnung von ambulanter und stationärer Versorgung 
sachgemäß bewerkstelligen ließe, nicht mehr zu. Das hat 
den Gesetzgeber bewogen, die bisherige Regelung zur 
Durchführung vor- und nachstationärer Behandlung im 
Krankenhaus im Rahmen des GSG durch einen neuen 
§ 1 1 5 a SGB V zu konkretisieren. Durch diesen neuen 
Paragraphen werden die gesetzlichen Rahmenbedingun
gen für die vor- und nachstationäre Behandlung im 
Krankenhaus geschaffen. Danach kann das Kranken
haus bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Ver
sicherte in medizinisch geeigneten Fällen ohne Unter
kunft und Verpflegung behandeln, um 

- die Erforderlichkeit einer vollstationären Kranken
hausbehandlung zu klären, oder die vollstationäre 
Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstatio
näre Behandlung) oder 

- im Anschluß an eine vollstationäre Krankenhausbe
handlung den Behandlungserfolg zu sichern oder zu 
festigen (nachstationäre Behandlung). 

Die vorstationäre Behandlung ist auf längstens drei Be
handlungstage innerhalb von fünf Tagen vor Beginn der 
stationären Behandlung, die nachstationäre Behandlung 
auf sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen 
nach Beendigung der stationären Krankenhausbehand
lung begrenzt. Die Frist von 14 Tagen kann in medizi

nisch begründeten Einzelfällen im Einvernehmen mit 
dem einweisenden Arzt verlängert werden. Ansonsten 
besteht seitens des Krankenhauses gegenüber dem ein
weisenden Arzt lediglich die Verpflichtung zu einer un
verzüglichen Unterrichtung über die vor- oder nachsta
tionäre Behandlung. Was die Vergütung der vor- und 
nachstationären Behandlung im Krankenhaus betrifft, 
liegt inzwischen eine Empfehlungsvereinbarung der 
Spitzenverbände der Krankenkassen und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft vor: Danach soll ein Kranken
haus für vorstationäre Leistungen eine fallbezogene 
Pauschale in Höhe des 1,8-fachen des zuletzt genehmig
ten Pflegesatzes in Rechnung stellen können. Die vom 
Krankenhaus im Anschluß an die stationäre Behandlung 
erbrachten Leistungen sollen pro Behandlungstag mit 
einer Pauschale in Höhe des 0,6-fachen Pflegesatzes ab
gegolten werden. Die gleichzeitige Notfallbehandlung 
oder Hausbesuche bleiben Aufgaben der vertragsärztli
chen Versorgung. 

Der Gesetzgeber hat sich damit gegen die personelle 
Verzahnung und damit gegen das medizinische Argu
ment der Behandlungskontinuität entschieden. Bei der 
institutionellen Verzahnung bleibt der Arztwechsel sy
stemimmanent. 

358. Der Rat hat sich schon in früheren Gutachten zu 
den Vor- und Nachteilen vor- und nachstationärer Be
handlung durch das Krankenhaus geäußert und dabei die 
Öffnung der Krankenhäuser für eine zeitlich limitierte 
nachstationäre Behandlung empfohlen. Die nachstatio
näre, durch den Krankenhausarzt und nach Möglichkeit 
durch den niedergelassenen Arzt gemeinsam durchge
führte Behandlung wird nicht nur in vielen Fällen eine 
frühere Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus 
ermöglichen, sondern gleichzeitig auch die Vorausset
zungen für eine qualitativ hochstehende Nachsorge ver
bessern; dabei käme der Vorteil der Aktivierung der Be
handlungskompetenz des Krankenhausarztes vor allem 
dann zum Tragen, wenn es sich um eine im niedergelas
senen Bereich seltene Krankheit handelt. 

Demgegenüber hat der Rat in der Vergangenheit auch 
ökonomische und versorgungsstrukturelle Risiken einer 
vorstationären Behandlung durch Krankenhäuser gese
hen. Der Rat hat zunächst darauf hingewiesen, daß sich 
aus der vorstationären Diagnostik Vorteile in Form einer 
Reduzierung der Fallzahlen nur ergeben, wenn die Kran
kenhäuser nach Abklärung des Falles die Aufnahme zu 
einer vollstationären Krankenhauspflege ablehnen kön
nen und wollen. Diesbezüglich hat das GSG zumindest 
bezüglich des Könnens eine neue Lage geschaffen, in
dem es mit bemerkenswerter Klarheit festhält, daß das 
Krankenhaus verpflichtet ist zu prüfen, ob vollstationäre 
Behandlung erforderlich ist (§ 39 SGB V) . Konnte sich 
also das Krankenhaus bisher auf die Einweisung eines 
niedergelassenen Arztes als Begründung für seine Lei
stungen berufen, so reicht dies künftig nicht mehr aus. 
denn es ist ausdrückliche Aufgabe des Krankenhauses. 
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die Möglichkeit anderer Versorgungsformen vor der 
vollstationären Behandlung zu prüfen. 

359. Weiterhin besteht aus der Sicht des Rates die Ge
fahr, daß unter den bestehenden Anreizen und aufgrund 
des Wettbewerbs zwischen den Ärzten viele Patienten 
unter dem Vorwand einer Abklärung der Notwendigkeit 
einer Krankenhauspflege zur vorstationären Diagnostik 
eingewiesen werden und der Patient ohne Belastung des 
Budgets für den niedergelassenen Arzt konsequent 
»durchuntersucht« wird. Dies könnte zur Folge haben, 
daß nennenswerte Patientenvolumina am ambulanten 
gebietsärztlichen Sektor vorbeigeführt werden und daß 
auf längere Frist konkurrierende Ambulatorien in den 
Krankenhäusern entstehen. Diese Prognosen können an 
Bedeutung verlieren, wenn ihnen durch eine geeignete 
Ausgestaltung der Gliederung der vertragsärztlichen 
Versorgung in eine hausärztliche und eine fachärztliche 
Versorgung Rechnung getragen wird. Als Risiko einer 
unerwünschten strukturellen Entwicklung bleibt dann 
allerdings immer noch die sektorale Budgetierung der 
vertragsärztlichen Versorgung, aus der heraus sich eine 
Tendenz zu einer strukturpolitisch nicht gewollten Inan
spruchnahme »vorstationärer« Diagnostik im Kranken
haus entwickeln könnte. 

360. Unabhängig von diesen Überlegungen bedarf die 
von den Spitzenverbänden der Krankenkassen und der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft vorgelegte Emp
fehlungsvereinbarung zur Vergütung der vor- und nach
stationären Behandlung nicht nur in Hinblick auf ihre 
Höhe, sondern vor allem auch in Hinblick auf ihre Be
messungsgrundlage einer sorgfältigen Prüfung. Der in 
der Vereinbarung empfohlenen Lösung, die von Haus zu 
Haus unterschiedliche, die jeweilige Gesamtkostensi
tuation reflektierende Pauschalen vorsieht, wären gene
rell vorzuziehen fall(gruppen)bezogene, für alle Kran
kenhäuser gleichermaßen geltende Pauschalen. Insbe
sondere im Bereich der vorstationären präoperativen 
Diagnostik sollten einer Bestimmung von Pauschalen 
auf Basis standardisierter Leistungsbündel (orientiert an 
den Vergütungen der vertragsärztlichen Versorgung) 
keine unüberwindlichen Schwierigkeiten im Weg ste
hen. 

361. Generell eröffnet des GSG den Krankenhäusern 
nunmehr auch die Möglichkeit , ambulante Operationen 
durchzuführen. Nach § 115 b SGB V vereinbaren die 
Spitzenverbände der Krankenkassen, die Deutsche 
Krankenhausgeselischaft oder die Bundesverbände der 
Krankenhausträger und die Kassenärztlichen Bundes
vereinigungen 

- einen Katalog ambulant durchführbarer Operatio
nen, 

- einheitliche Vergütungen für Krankenhäuser und 
Vertragsärzte und 

- Maßnahmen zur Sicherung der Qualität und der 
Wirtschaftlichkeit des ambulanten Operierens. 

Dabei sind die Krankenhäuser zur ambulanten Durch
führung der in dem Katalog genannten Operationen zu
gelassen. Während die vor- und nachstationäre Behand
lung noch unmittelbar an die Einweisung ins Kranken
haus zur stationären Behandlung durch einen Vertrags
arzt gebunden ist, kann der Patient beim ambulanten 
Operieren das Krankenhaus auch ohne Einweisung oder 
Überweisung in Anspruch nehmen. Zudem wird für die
sen Leistungsbereich die Wahlmöglichkeit des Patienten 
auch auf die ambulant operierenden Krankenhäuser aus
geweitet (§ 76 Abs. 1 SGB V ) . 

Während Maßnahmen zur Sicherung der Qualität und 
der Wirtschaftlichkeit des ambulanten Operierens bis 
Ende des Jahres 1993 vereinbart werden sollen, ist ein 
erster Vertrag über den Katalog und die Vergütung der 
ambulant durchführbaren Operationen zwischen den 
Spitzenverbänden, der Deutschen Krankenhausgeseli
schaft und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung be
reits geschlossen worden. Die Vertragspartner einigten 
sich darauf, zunächst die im E B M (Einheitlicher Bewer
tungsmaßstab) derzeit 322 mit Zuschlägen versehenen 
Operationen und Anästhesien als Katalog zu vereinba
ren, diesen aber bis zum 30. Juni 1993 zu überarbeiten. 
In dieser inzwischen abgeschlossenen Überarbeitung 
wurden einerseits Leistungen, die seit jeher ambulant er
bracht werden, sowie Operationen, deren Risiko zu groß 
erschien, wie etwa die Gallenblasenentfernung und Ein
griffe in die Schilddrüse, aus dem Katalog gestrichen, 
und andererseits Leistungen, die aufgrund des medizi
nisch-technischen Fortschritts, vor allem der Entwick
lung endoskopischer und minimal-invasiver Techniken 
inzwischen ambulant durchführbar sind, in den Katalog 
aufgenommen. 

Was die Vergütung betrifft, hat man sich darauf verstän
digt, die Leistungen zunächst auf der Grundlage des 
E B M abzurechnen, jedoch spätestens bis Ende 1994 in 
geeigneten Fällen Komplexgebühren für die Vergütung 
von operativen Leistungen und Nebenleistungen festzu
legen. Für die Vertragsärzte bemißt sich damit die Ver
gütung für ambulante Operationen an den Punktzahlen 
des E B M und dem aus der Mengenentwicklung und dem 
für die ambulanten Operationen vorgegebenen Budget
rahmen resultierenden Punktwert. Für die Vergütung der 
von den Krankenhäusern erbrachten ambulanten Opera
tionen wird der Punktwert angesetzt, der sich jeweils im 
vorletzten Quartal in der vertragsärztlichen Versorgung 
errechnet hat. Im Rahmen der Fixen Budgets wird die 
Vergütung für ambulant duchgeführte Operationen zum 
Abzug gebracht. 

362. Zukünftig wird eine wichtige Aufgabe darin be
stehen, die Entgeltsysteme für ambulantes Operieren ei
nerseits und die Fallpauschalen sowie andererseits für 
die vollstationäre und die teilstationäre sowie die vor-
und nach stationäre Behandlung so aufeinander abzu
stimmen, daß keine unerwünschten Lenkungswirkun
gen entstehen (§ 39 Abs. 1 SGB V) . Dies gilt insbeson-
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dere für die teilstationäre Behandlung, die ja - neben 
Leistungen im Bereich der Onkologie, Gastroenterolo
gie und Kardiologie - vor allem chirurgische Leistungen 
umfaßt (wobei es in der Chirurgie im wesentlichen um 
Leistungen geht, die im Prinzip ambulant erbracht wer
den könnten, aber doch ein längeres postoperatives Mo
nitoringerfordern, wie z.B. Leistenbruchoperationen bei 
Säuglingen). Den Vertragspartnern auf Landesebene, die 
gegenwärtig über Leistungskataloge und Vergütung für 
die teil stationäre Versorgung verhandeln, wird empfoh
len, hierfür grundsätzlich anstelle von Pflegesätzen pau
schalierte Entgelte zu vereinbaren, wie dies auch in der 
Vergangenheit zum Teil schon geschehen ist. Dabei wird 
es darauf ankommen, Entgeltsysteme zu entwickeln, die 
für die Krankenhäuser die «short stay surgery« attrakti
ver als bisher machen, ohne gleichzeitig Anreize gegen 
das ambulante Operieren zu setzen. 

363. Der Rat hält die Vereinbarung eines Katalogs am
bulant durchführbarer Operationen und die Zulassung 
der Krankenhäuser zum ambulanten Operieren durch 
das GSG für einen wichtigen Schritt auf dem Weg zu ei
ner Entlastung des stationären Sektors. Es wird nicht 
mehr emsthaft bestritten, daß in der Bundesrepublik die 
Möglichkeiten des ambulanten Operierens noch nicht 
ausgeschöpft sind. So kommt eine Studie des Z I (Zen
tralinstitut für die kassenärztliche Versorgung) zum Er
gebnis, daß ca. 1,3 Mio . (9,6 %) aller Krankenhausfälle 
sich unter medizinischen Gesichtspunkten für die ambu
lante Durchführung eignen würden; bei vollständiger 
Substitution könnten dadurch 14,6 M i o . Krankenhausta
ge (6,7 % aller Krankenhaustage) pro Jahr eingespart 
werden. Zudem ist aufgrund der auf dem Gebiet der mi 
nimal invasiven Chirurgie zu erwartenden Weiterent
wicklungen anzunehmen, daß sich auch die Möglichkei
ten, Operationen ambulant durchzuführen, zukünftig 
noch weiter vergrößern werden. Gleichzeitig könnten 
hierdurch im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung 
Impulse gesetzt werden. 

In welchem Ausmaß und in welchem zeitlichen Rahmen 
sich solche Substitutionsprozesse realisieren lassen und 
welche finanziellen Entlastungseffekte damit einherge
hen, ist allerdings von einer Vielzahl von Faktoren ab
hängig. So ist daraufhinzuweisen, daß 

- einer schnellen Realisierung von Verlagerungspro
zessen das Fehlen der erforderlichen Infrastrukturen 
nicht nur im Bereich der Chirurgie selbst, sondern 
auch im Bereich der häuslichen Pflege entgegen
steht, 

- die Finanzierung solcher Infrastrukturen im Kran
kenhaussektor neuartige Fragen der Krankenhausfi
nanzierung aufwirft; so müßten unter Beachtung der 
Unterschiede in den Finanzierungssystemen für die 
Krankenhausversorgung einerseits und die vertrags
ärztliche Versorgung andererseits zur Vermeidung 
von Wettbewerbsverzerrungen zwischen Kranken
häusern und niedergelassenen Ärzten investive Aus

gaben für die ambulante Aktivität der Krankenhäu
ser prinzipiell aus der Leistungsvergütung finanziert 
werden, 

- unklar ist, ob die derzeit geltende Vergütungsrege
lung und das gegenwärtige Krankenhausfinanzie
rungsrecht für Krankenhäuser überhaupt einen genü
gend großen ökonomischen Anreiz bieten, bisher 
stationär durchgeführte Operationen zukünftig am
bulant durchzuführen; dies gilt insbesondere für die 
Budgetierungsphase, in der das Erlösabzugsverfah
ren zur Anwendung kommt, 

- geklärt sein muß , in welcher Weise fehlende ökono
mische Anreize durch regulatorische Eingriffe er
setzt werden könnten, etwa in Form eines verpflich
tenden Indikationskatalogs, der ambulant mögliche 
Eingriffe von der stationären Leistungserbringung 
ausschließt oder diese nur unter besonderen Bedin
gungen zuläßt, 

- derzeit im vertragsärztlichen Bereich zumindest für 
Teile des Katalogs eine Kostendeckung ambulanter 
Operationen nicht gewährleistet zu sein scheint, 

- auch beim ambulanten Operieren die Gefahr des 
Aufweichens von Indikationen und infolgedessen 
die Tendenz zu medizinisch nicht gerechtfertigten 
Mengenausweitungen besteht (wobei jedoch aus
drücklich ergänzt werden muß, daß Verbesserungen 
des Nutzen-Risiko-Verhältnisses einer medizini
schen Intervention in der Regel in gewissem Umfang 
immer auch zu medizinisch gerechtfertigten Men
genausweitungen führen werden). 

364. Hinsichtlich der traditionellen Formen der perso
nellen Verzahnung von ambulanter und stationärer Ver
sorgung - Teilnahme von ermächtigten Krankenhaus
ärzten an der vertragsärztlichen ambulanten Versorgung 
sowie belegärztliche Tätigkeit von Vertragsärzten - hat 
das GSG keine neuen Akzente gesetzt. Der Rat ist indes
sen der Auffassung, daß auch hier Fortentwicklungs
möglichkeiten bestehen, die im Interesse eines nahtlosen 
Übergangs zwischen ambulanter und stationärer Versor
gung genutzt werden sollten. Dies gilt insbesondere für 
das Belegarztsystem, das zusätzlich zu dem Vorteil der 
ambulanten und stationären Betreuung »aus einer 
Hand« auch den vor allem aus der Sicht der Patienten 
nicht zu unterschätzenden Vorteil der freien Arztwahl im 
stationären Bereich bietet. 

Dabei darf freilich nicht übersehen werden, daß Beleg
ärzte unter den derzeitigen Rahmenbedingungen ihrer 
Tätigkeit in nicht unproblematischer Weise in die Inter
essen »ihrer« Krankenhäuser eingebunden werden (Bet
tenauslastung) und daß die Sicherung der personellen 
Kontinuität in der ambulanten und stationären Betreu
ung der Patienten möglicherweise um den Preis einer 
Verlangsamung des Prozesses der Verlagerung ambulant 
durchführbarer Leistungen aus dem stationären Sektor 
erfolgt, wofür etwa die Erfahrungen mit der Förderung 
des ambulanten Operierens zu Beginn der 80er Jahre 
deutliche Hinweise liefern. 
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365. Aufs Ganze gesehen hat das GSG mit den Neure
gelungen zur vor- und nachstationären Behandlung so
wie zum ambulanten Operieren die rigide Trennung zwi
schen dem Bereich der niedergelassenen Ärzte und dem 
Krankenhaussektor zwar teilweise beseitigt, die in den 
institutionellen und organisatorischen Strukturen liegen
den Interessengegensätze zwischen den beiden Versor
gungsbereichen letztlich aber unverändert bestehen las
sen. Daß sich diese Interessengegensätze angesichts 
knapper werdender finanzieller Ressourcen und gleich
zeitig eher noch zunehmender Überkapazitäten (sowie 
einer Politik, die bei der Lösung der wachsenden Finanz
probleme weiterhin auf sektorale Budgetierung setzt!) 
durch die Organe der Selbstverwaltung und der Kran
kenhausträger zukünftig leichter als bisher überbrücken 
lassen, wird man kaum annehmen dürfen, eine sachge
mäße Weiterentwicklung der Verzahnung von ambulan
ter und stationärer Versorgung wird daher auch weiter
hin gesetzgeberischer Impulse bedürfen. 

366. Wi l l man die Weiterentwicklung im Sinne einer 
Neuordnung der ambulanten und der stationären Versor
gung vorantreiben, sind damit - zusätzlich zu dem Pro
blem der medizinisch und ökonomisch gleichermaßen 
nachteiligen Trennung der ambulanten und stationären 
Versorgung des einzelnen Patienten - u.a. folgende Pro
bleme und Schwachstellen mit zu berücksichtigen: 

- Es fehlen ökonomische Mechanismen, die die im 
Zuge des medizinisch-technischen Wandels mögli
che Verlagerung gebietsärztlicher Leistungen aus 
dem stationären in den ambulanten Sektor unterstüt
zen. 

- Die scharfe Grenze zwischen ambulanter und statio
närer Versorgung hat zur parallelen Vorhaltung auf
wendiger Geräte im niedergelassenen Bereich und 
im Krankenhaussektor geführt, mit der Konsequenz, 
daß sich optimale Betriebsgrößen nur schwer reali
sieren lassen und amortisationsbedingter Nutzungs
druck entsteht. 

- Die unterschiedliche Vergütung ärztlicher Leistun
gen im ambulanten und stationären Sektor hat zu
sammen mit den Weiterbildungsordnungen und dem 
Vertragsrecht bewirkt, daß die Krankenhäuser zur 
Durchgangsstation für die Gebietsärzte in die ambu
lante Versorgung geworden sind. 

- Die weitgehende Lokalisierung von Forschung und 
Ausbildung im stationären Sektor schwächt die In
novation in der ambulanten Versorgung und er
schwert eine zielgerichtete Aus- und Weiterbildung 
für die ambulant-ärztliche Tätigkeit. 

Bisher in der Öffentlichkeit bekannt gewordenen Vor
schlägen und Überlegungen zur Überwindung dieser 
Probleme und Schwachstellen liegen sehr unterschiedli
che Ausgangspunkte zugrunde: Reformperspektiven, 

die auf einen Ausbau der den Krankenhäusern zuzuord
nenden Funktionen und Aufgaben setzen, stehen Vor
stellungen zur Strukturinnovation gegenüber, in denen 
dem Krankenhaus im Sinne einer institutionell gebün
delten Vorhaltung von medizinischen Leistungen, von 
pflegerischer Betreuung und von Hotelleistungen nur 
wenige Versorgungsbereiche wie z.B. die Intensivpflege 
verbleiben sollen. 

367. Als ein Bereich, für den solche grundsätzlichen 
Lösungsansätze zunächst konkretisiert werden sollten 
(und erprobt werden könnten), bietet sich das Leistungs
spektrum der technikintensiven medizinischen Funkti
onsdienste (OP, Großgeräte, Labor) an (§ 87 Abs. 2b 
SGB V ) . Vorhaltung und Nutzung insbesondere der 
Großgeräte sind ja in der Vergangenheit schon wieder
holt als ein weiterer Bereich sinnvoller Verzahnung am
bulanter und stationärer Versorgung genannt worden. Zu 
analysieren wären hier unterschiedliche Formen ge
meinsamer Nutzung aufwendiger Medizintechnik durch 
niedergelassene Ärzte und Krankenhausärzte, wie z.B. 

- die Bereitstellung der Kapazitäten durch das Kran
kenhaus mit Öffnung für die niedergelassenen Ärzte 
auf einzel- oder kollektivvertraglicher Basis, 

- das »Outsourcing« des betreffenden Leistungsspek
trums durch Öffnung der Krankenhäuser für die Nie
derlassung von Gebietsärzten, 

- die Etablierung spezieller Einrichtungen in eigener 
Trägerschaft, die sowohl von Krankenhäusern wie 
von niedergelassenen Ärzten in Anspruch genom
men werden. 

Teile des hier angesprochenen Spektrums medizinischer 
Leistungen werfen dabei gleichzeitig Fragen auf, die die 
zweckmäßige Bereitstellung und Vergütung von pflege-
rischen und von Hotelleistungen betreffen, ist doch die 
stationäre Aufnahme von Patienten hier nicht selten nur 
aufgrund iogistischer, nicht aber medizinisch-ptlegeri-
scher Notwendigkeiten indiziert. 

Wie ganz generell für die Honorierung ärztlicher Tätig
keiten sollte auch für die Vergütung der mit Hilfe von 
Großgeräten und anderen technikintensiven Einrichtun
gen erbrachten ärztlichen Leistungen der Grundsatz gel
ten, daß diese unabhängig vom Ort der Leistungserstel
lung unterschiedslos honoriert werden. Nur dann kann 
erwartet werden, daß pretiale Lenkungsmechanismen 
zur Herausbildung effizienter Versorgungsstrukturen 
führen. Allerdings muß dabei beachtet werden, daß die 
Finanzierungssysteme des Krankenhaussektors (duale 
Finanzierung) gegenwärt ig tiefgreifende Unterschiede 
aufweisen. Erst eine monistische Finanzierung des 
Krankenhaussektors wird die Voraussetzungen dafür 
schaffen, daß Preis-Kosten-Relationen als wettbewerbli
che Investitionsanreize zu effizienten Investitionsent
scheidungen führen können. 
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Zweckmäßige und wirtschaftliche Lösungen einer ge
meinsamen Nutzung von Großgeräten und anderen tech
nikintensiven Einrichtungen müssen dabei immer im 
Zusammenhang mit der Neupositionierung der gebiets

ärztlichen Versorgung zwischen hausärztl icher Versor
gung einerseits und einem für die ambulante Versorgung 
geöffneten Krankenhaus andererseits gefunden werden. 
Der Rat wird hierzu konkrete Vorschläge entwickeln. 
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6. Zur Bestimmung des Lei stun gska-
talogs einer zukünftigen Kranken
versicherung 

6.1. Bestandsaufnahme 

6.1.1. Ausgangslage 

368. Was zum derzeitigen Leistungskatalog der G K V 
zählt, wird in § 11 SGB V bestimmt. Dieser umfaßt Lei
stungen 

- zur Gesundheitsförderung, 
- zur Krankheitsverhütung, 
- zur Krankheitsfrüherkennung, 
- zur Behandlung von Krankheiten sowie 
- bei Schwerpflegebedürftigkeit. 

Zu den Leistungen zählen auch medizinische und ergän
zende Leistungen zur Rehabilitation. Bei stationärer Be
handlung gehören zu den Leistungen ebenfalls die Mi t 
aufnahme einer Begleitperson des Versicherten, wenn es 
aus medizinischen Gründen nötig ist. 

Ferner umfaßt der Leistungskatalog einen Zuschuß zu 
den Bestattungskosten (Sterbegeld), wenn der Verstor
bene am Ol . Januar 1989 versichert war. A u f Leistungen 
als Folge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrank
heit im Sinne der gesetzlichen Unfallversicherung be
steht kein Anspruch. Schließlich gewährt die G K V nach 
den § § 195 ff. RVO Leistungen bei Schwangerschaft 
und Mutterschaft. 

369. Deutschland nimmt, was das Leistungsspektrum 
und das Leistungsniveau in der G K V betrifft, gemessen 
an dem, was international in den Sozialsystemen vorzu
finden ist, eine Spitzenstellung ein. Vieles, was von der 
G K V bezahlt wird , gibt es in anderen EU-Staaten nicht 
auf »Krankenschein«. Zahnersatz ist in vielen Ländern 
nur bedingt erstattungsfähig, in Dänemark und Italien 
gar nicht. Fast in keinem Land der EU werden frei ver
käufliche Arzneimittel von der G K V erstattet. Kuren in 
dem Umfang, wie wir sie kennen, insbesondere Vorsor
gekuren, sind eine deutsche Besonderheit. In fast allen 
Ländern sind die Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen 
der Versicherten höher als bei uns. 

370. Nach § 70 Abs. 1 SGB V haben die Krankenkas
sen und die Leistungserbringer »...eine bedarfsgerechte 
und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versor
gung der Versicherten zu gewährleisten.« Gleichzeitig 
müssen jedoch nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot des 
§ 1 2 Abs. 1 SGB V die Leistungen »...ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß 
des Notwendigen nicht überschreiten.« Dennoch sind in 
der Vergangenheit immer wieder Leistungen ausge
grenzt worden mit der Begründung, sie seien medizi
nisch nicht erforderlich. Dies zeigt, daß ein so exakt er
scheinender Begriff wie »notwendig« breit interpretier
bar ist und damit einer Präzisierung bedarf, wenn er 

einheitlicher angewendet werden soll (JG 1990 
Ziffer 266ff.). Bereits seit Mitte der achtziger Jahre hat 
es eine Reihe von Leistungsbegrenzungen auf das medi
zinisch Notwendige gegeben, so z.B. 

- bei Zahnersatz durch die Einschränkung der Verwen
dung von Edelmetallen (1986) und bestimmten Lu
xusleistungen (große Brücken, bestimmte Verbin
dungselemente) im Rahmen des GSG; 

- bei Arzneimitteln gegen Erkältungskrankheiten, 
Reisekrankheiten, geringfügige Gesundheitsstörun
gen und bei unwirtschaftlichen Arzneimitteln; 

- bei Hilfsmitteln von geringem oder umstrittenem 
therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis; 

- durch Festsetzung von Festbeträgen für Arznei-, Ver
bands- und Hilfsmittel; 

- durch die Absenkung des Sterbegeldes und seine Be
schränkung auf die am 01 . Januar 1989 Versicherten. 

371. Bei all diesen Maßnahmen war eine Konzeption 
im Sinne einer Begrenzung auf Grundleistungen oder 
gar einer positiven Bestimmung von Gesundheitszielen 
nur punktuell zu erkennen; im Vordergrund standen in 
der Regel allein ausgabendämpfende Motive. Dennoch 
lassen sich vielfältige Versuche der Leistungsbegren
zung bestimmten Instrumenten, wie etwa der Negativli-
ste, den Festbeträgen, der Selbstbeteiligung, den Baga-
telleistungen und Wahlleistungen zuordnen und die Ver
suche der Ein- und Abgrenzungen in der G K V mit denen 
in der PKV vergleichen. 

372. Gleichzeitig mit der Ausgrenzung wurden aus 
verschiedenen Gründen auch Leistungsausweitungen 
vorgenommen und damit wohl als medizinisch notwen
dig angesehen. Hierzu zählen unterschiedliche Leistun
gen wie 

- Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit durch das 
G R G ( § § 5 3 f f . SGB V ) , 

- Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten 
durch das GRG (§§ 25f. SGB V ) , 

- Leistungen zur Gesundheitsförderung und Krank
heitsverhütung (§ 20 SGB V ) , 

- Individualprophylaxe (Verhütung von Zahnerkran
kungen) in der Zahnmedizin (§ 22 SGB V ) , 

- Unterstützung von Selbsthilfegruppen und -kontakt
steilen (§ 20 Abs. 3a SGB V ) durch GSG, 

- Krankengeld bei Betreuung kranker Kinder 
(§ 45 SGB V) , 

- Leistungen zur Empfängnisverhütung bis zum 20. 
Lebensjahr (§ 24a SGB V) . 

W i l l man zukünftig Leistungsausgrenzungen und Lei
stungsausweitungen auf eine rationale Basis stellen, be
darf es grundsätzlicher und neuer Ansätze zur Bestim
mung von Gesundheitsleistungen und des Leistungska
talogs (JG 1990 Ziffer 292f.). 
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6.1.2. Grundüberlegungen zur Neubestim
mung des Leistungskatalogs 

373. Die Bestimmung von Leistungskatalogen muß 
auf der Grundlage von Gesundheitszielen für einzelne 
gesellschaftliche Gruppen und rationaler Basis erfolgen. 
Dies bedeutet die Nutzung epidemiologischer, k l in i 
scher und organisatorischer Kenntnisse: Daten über 
Trends in der Morbidität und Mortalität wie auch die 
grundsätzlich zur Verfügung stehenden Interventions
möglichkeiten müssen genutzt werden, um realistische 
Zielformulierungen zu ermöglichen. 

Hinweise auf Verbesserungsmöglichkeiten in der Ge
sundheitsversorgung ergeben sich u.a. aus Vergleichen 
zwischen sozialen Gruppen, Regionen und Ländern. 
Weitere Möglichkeiten bieten gezielte Studien sowie die 
Einbeziehung professioneller Kenntnisse in z.B. Kon
sensus-Konferenzen. In seinen Jahresgutachten 1987 
und 1988 hat der Rat unter der Überschrift demographi
sche und gesundheitliche Entwicklung hierzu beigetra
gen, indem er die in Altersgruppen untergliederte Bevöl
kerung nach Morbidität und Gesundheitsrisiken unter
sucht hat und daraus demographisch und gesundheitlich 
bedingten Handlungsbedarf ableitete. Es zeigte sich be-
spielsweise, daß viele Empfehlungen zur Prävention 
nicht nur innerhalb der GKV, sondern auch außerhalb 
der Krankenversicherung umgesetzt werden müßten 
(JG 1987 Ziffer 21 ff. und JG 1988 Ziffer 7 ff . ) . 

374. Realistische und sinnvolle Ziele sind dabei nicht 
immer mit Erreichung eines besseren Gesundheitszu
standes identisch. Ein realistisches Ziel kann es auch 
sein, einen bestehenden negativen Trend (der sich so
wohl auf die Population als Ganzes als auch auf die Er
wartung des einzelnen projizieren läßt) ganz oder nur 
teilweise zu brechen. Unrealistische oder unsinnige Zie
le können sowohl mit einer übermäßigen als auch zu be
scheidenen Erwartung formuliert werden, etwa wenn 
man eine 100 %ige Erwartung, z.B. für eine raucherfreie 
Gesellschaft im Jahr 2000, oder eine im Trend liegende 
Erwartung, z.B. eine weitere Senkung der Zirrhose-
Mortalität, ausspricht. Um von einer grundsätzlichen 
Zielformulierung zu einer praktikablen Zielformulie
rung zu kommen, sind neben den medizinischen Vorga
ben auch die ökonomischen und sozialpolitischen Rah
menbedingungen zu berücksichtigen. 

375. Zwischen der Erreichung einer besseren Gesund
heit durch die Hereinnahme zusätzlicher oder durch die 
Förderung vorhandener Leistungen oder auch die Aus
grenzung von unnötigen Leistungen besteht kein zwin
gender Zusammenhang. Die Durchführung neuer und 
erfolgreicher Prävent ionsmaßnahmen und die Einfüh
rung bzw. Durchsetzung von Verfahren höherer Lei 
stungsfähigkeit können sogar dazu führen, daß nicht nur 
mehr Gesundheit erreicht wird, sondern eine ganze Rei
he von Folgeleistungen entfällt bzw. nicht mehr nachge
fragt wird. Letzteres kann für bestimmte Berufsgruppen 
ähnliche ökonomische Effekte haben wie die Ausgren

zung selbst. Das zeigt folgendes Beispiel: Einen Wider
stand der Orthopäden gegen die Einführung der Kinder
lähmungsimpfung hat es trotz deutlicher Folgen für ih
ren Tätigkeitsbereich natürlich nicht gegeben. 

376. Dennoch besteht ein indirekter Zusammenhang 
zwischen der Erreichung von Gesundheitszielen und der 
Notwendigkeit von Leistungsausgrenzungen. Alle Er
folge der Medizin (nicht nur die der Prävention), soweit 
sie sich lebensverlängernd auswirken, bedeuten, daß im 
Gefolge weitere Gesundheitsleistungen - wenn auch 
meist zu anderen Problembereichen - nachgefragt wer
den. Daher sind bei limitierten Ressourcen durch die 
Aufwendungen für neue Verfahren möglicherweise vor
übergehend Ausgrenzungen anderer Verfahren und Lei 
stungen unvermeidbar. 

377. Mi t der Begrenzung der für die Gesundheitsver
sorgung zur Verfügung stehenden Mittel ergibt sich eine 
wesentliche Begründung für die Erstellung von Zielka
talogen. Solange in einem expandierenden Gesundheits
markt neue Wünsche neben alten Platz finden, wird we
der eine Notwendigkeit zur Priorisierung noch zur Po-
steriorisierung gesehen; sie erfolgt lediglich implizit . 
Bei auftretenden Wachstumsgrenzen wird die Aufnah
me neuer Leistungen in einen Leistungskatalog er
schwert (Trennung zwischen alten Produkten und neuen 
Produkten). Mit der zunehmenden Schwierigkeit einer 
Posteriorisierung und der zunehmenden Erkenntnis, daß 
eine Besitzstandswahrung wünschenswerten Neuerun
gen entgegenwirkt, wird die Notwendigkeit einer stärker 
an Zielen orientierten Finanzierung von Gesundheitslei
stungen deutlich. 

378. Die Überlegungen zur Neubestimmung des Lei
stungskatalogs der G K V gehen auch von der Frage aus, 
ob es Leistungen gibt, für deren Inanspruchnahme der 
einzelne nicht des Schutzes der Solidargemeinschaft 
G K V bedarf, sondern die er selbst bezahlen und insofern 
die Versichertengemeinschaft entlasten kann. Dabei 
wird es sich um Leistungen handeln, die nicht lebensbe
drohend und nicht dringlich sowie weitgehend voraus
sehbar sind und bei der Einkommensverwendung in 
Konkurrenz mit anderen, »normalen« Konsumgütern 
stehen; eine Übernahme derartiger Leistungen durch die 
G K V würde dann nur subsidiär, d.h. bei unzureichen
dem Einkommen erfolgen. Bei Übernahme derartiger 
Leistungen durch den einzelnen ist damit zu rechnen, 
daß diese Leistungen dann auch wirtschaftlicher als bei 
Finanzierung durch die Versichertengemeinschaft ge
nutzt werden. Die G K V könnte sich dann auf die Über
nahme größerer Risiken konzentrieren. 

379. Der derzeitige Leistungskatalog der G K V läßt 
dem Versicherten keinerlei eigenen Spielraum. Einzelne 
Menschen haben aber sehr unterschiedliche Vorlieben 
(Präferenzen) für gleiche Güter. Das trifft auch für das 
Gut »Versicherungsschutz« und damit für die Gesund
heitsleistungen zu. Längst nicht jeder w i l l einen hundert
prozentigen Schutz im Krankheitsfall. Risikobereite 
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Menschen übernehmen bei Beitragssenkung gerne einen 
Teil des Risikos selbst, während Risikoscheue bereit 
sind, für einen vollen Schutz höhere Beiträge zu bezah
len. Es liegt mithin ein suboptimaler Versicherungs
schutz vor. Allerdings muß dafür Sorge getragen wer
den, daß eine Reduzierung des Versicherungsschutzes 
den einzelnen im Krankheitsfälle nicht überfordert. 

380. Für die Anbieter von Krankenversicherungs
schutz (Versicherungen) könnte die Möglichkeit der Ge
staltung des Versicherungsumfanges ein wichtiges Wett
bewerbsinstrument sein. Ihr Bemühen würde sich darauf 
richten, den Versicherten möglichst bedarfsgerechte 
Wahlleistungsangebote zu machen. Dies käme einerseits 
den unterschiedlichen Präferenzen der Versicherten ent
gegen. Andererseits führt eine Vielzahl an Versiche
rungsmöglichkeiten aber auch zu weniger Transparenz 
und höheren Transaktionskosten. Daher werden hier hö
here Anforderungen an Selbstverwaltung und Versiche
rungsaufsicht sowie an die Verbraucherberatung ge
stellt. 

381. Weiterhin steht die Frage nach den Grund- und 
Zusatz- oder Ergänzungsleistungen auch im Kontext der 
Finanzlage der GKV. Die Reduzierung einer solidari
schen Finanzierung im Sinne der jetzigen Finanzierung 
der G K V auf unverzichtbare Gesundheitsleistungen 
hilft, die Lohnnebenkosten zu stabilisieren und das 
Spektrum der Finanzierungsformen weg von den Sozial
abgaben hin zu den Konsumausgaben zu verlagern. Zu
satz- und/oder Ergänzungsleistungen könnten über Prä
mien oder Abgaben, d.h. stärker risikoorientiert und 
ohne versicherungsfremde Aufgaben einzubeziehen, 
aufgebracht werden. Auch private Konsumausgaben für 
Gesundheitsleistungen sind vorstellbar angesichts der 
derzeitigen Verbrauchsmuster der privaten Haushalte in 
hochentwickelten Volkswirtschaften. 

6.1.3. Beispiele für Grundversorgung und Zu
satzversicherung im Ausland 

Niederlande 

382. Eine Diskussion über die Rationierung von Ge
sundheitsleistungen wurde in Westeuropa bisher vor al
lem in den Niederlanden geführt. Dort beauftragte im 
Jahr 1990 die Regierung ein Komitee »Choices in Health 
Care« mit der Aufgabe, Vorschläge für die Auswahl von 
Leistungen der Gesundheitsversorgung zu entwickeln. 
Im Rahmen des Auftrags sollten z.B. folgende Fragen 
beantwortet werden: Wie lassen sich die durch begrenzte 
Ressourcen hervorgerufenen Probleme der Rationierung 
und der Auswahl von Patienten für Versorgungsleistun
gen lösen? Muß jede mögliche präventive, kurative oder 
rehabilitative Leistung tatsächlich durchgeführt wer
den? 

383. Das Komitee argumentiert wie folgt: Wenn Ein
nahmen und Ausgaben nicht durch Erhöhung der finan

ziellen Ressourcen oder Verringerung von unnützen 
Ausgaben in Übereinst immung gebracht werden kön
nen, sind Rationierungen unvermeidlich. Dann sollten 
weniger wichtige Leistungen aus einer solidarisch finan
zierten »gesundheitlichen Grundversorgung« (basic 
package) herausgenommen und in eine nicht solidarisch 
finanzierte Zusatzversorgung übernommen werden. Die 
in die Grundversorgung zu übernehmenden Leistungen 
sollten notwendig, wirksam und wirtschaftlich sein und 
nicht der Eigenverantwortung überlassen bleiben. 

Die Entscheidung über die Notwendigkeit kann sich da
bei auf die Unterscheidung zwischen drei Definitionen 
von Gesundheit beziehen: 

a) Nach der gemeinschaftsorientierten Definition 
dient Gesundheit dem Ziel , daß alle Personen als 
Mitglieder der Gemeinschaft »normal funktionie
ren« können. 

b) Nach der medizinischen Definition stehen die bio
logischen Funktionen des Organismus im Mit tel
punkt. 

c) Nach der individuumsbezogenen Definition dient 
Gesundheit vor allem der Ermöglichung von indi
vidueller Selbstbestimmung und Autonomie. 

Es wird vorgeschlagen, der gemeinschaftsorientierten 
Definition die höchste und der individuellen Definition 
die geringste Priorität zuzuordnen; notwendige Leistun
gen würden daher z.B. auf jeden Fall die Versorgung von 
Pflegebedürftigen und von psychisch Kranken umfas
sen. 

384. Der Auswahlprozeß nach den genannten Kriteri
en läßt sich mit Sieben in einem Filter vergleichen (Ab
bildung 53). Das erste Sieb hält die Leistungen zurück, 
die nach dem gemeinschaftsorientierten Verständnis von 
Gesundheit als nicht notwendig eingeordnet werden, das 
zweite Sieb die Leistungen, deren Effektivität nicht 
nachgewiesen werden kann, das dritte Sieb die nicht ef
fizienten (d.h. vor allem die nicht kosten-effektiven) 
Leistungen und das vierte Sieb die Leistungen, die der 
individuellen Verantwortung überlassen bleiben kön
nen. Die durch alle vier Siebe hindurchgelangten Lei
stungen sollen dann in die solidarisch finanzierte Grund
versorgung aufgenommen werden. 

385. Es wird ein dreistufiges Verfahren vorgeschla
gen: 

a) Priorisierung von Leistungen entsprechend dem ge
meinschaftsorientierten Verständnis von Gesund
heit; 

b) Analyse der Kosten-Effektivität der Leistungen; 

c) Auswahl der Leistungen für die Grundversorgung 
entsprechend den oben dargestellten vier Filtern. 

In dem Bericht wird dieses Verfahren beispielhaft für ei
nige Leistungen durchgeführt. Nach diesen Überlegun
gen sollte z.B. die Versorgung von Sportverletzungen in 
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Abbildung 53: Zur Herausfilterung einer Grundversor
gung 

Quelle: Eigene Darstellung nach Government Commit
tee on Choices in Health Care, Rijswijk 1992. 

die Grundversorgung aufgenommen werden, nicht je
doch die In-vitro-Fertilisation. 

Das Problem, daß mehr Leistungen durch den Filter in 
die Grundversorgung gelangen können als solidarisch f i 
nanziert werden sollen, wird in dem Bericht nur ange
deutet. Um im Bi ld zu bleiben, müßte dann zumindest 
ein Sieb engermaschig gestaltet werden; erst dann wür
den als sinnvoll erachtete Maßnahmen ausgeschlossen 
und somit Rationierungen (entsprechend der obigen De
finition) durchgeführt werden. 

386. In seinem Bericht »Choices in Health Care«, der 
keine komplette Priori täten liste umfaßt, stellt das Komi
tee dann einige, leicht zu beurteilende Beispiele von Lei
stungen vor, die nicht zur Grund Versorgung zählen: 

1. Künstliche Befruchtung gehört nicht zu den Lei
stungen, die im Rahmen einer Sozialversicherung 
mit Solidaritätszwang in der Grund Versorgung zur 
Verfügung gestellt werden sollten. 

2. Homöopathische und anthroposophische Arznei
mittel haben zum einen ihre Wirksamkeit (noch) 
nicht unter Beweis gestellt, zum anderen können sie 
finanziell ohne weiteres vom einzelnen getragen 
werden. 

3. Konservierend-chirurgische Zahnbehandlung ein
schließlich Zahnersatz für Erwachsene kann der 
Verantwortung des einzelnen überlassen bleiben, 
wenn Zahnprophylaxe für Jugendliche stattgefun
den hat. 

4. Bei Pflegekosten sollten die Kosten für die Betreu
ung durch Pflegekräfte in der Grundversorgung nur 

für Bedürftige bleiben. Miet- und Lebenshaltungs
kosten fallen in die Verantwortung des einzelnen. 

5. Psychotherapeutische Behandlung sollte wie alle 
Langzeittherapien evaluiert werden mit dem Ziel, 
sie zeitlich in Grenzen zu halten. 

6. Physiotherapeutische Behandlung sollte auf kurze 
Behandlungsfolgen (z.B. sechs Behandlungen) be
grenzt werden, wobei der Patient zur Selbstbehand
lung (Gymnastik u.a.) geschult werden sollte. Eine 
Vergütung sollte für die gesamte Behandlungsfolge 
in Abhängigkeit von der durchschnittlichen aufge
wandten Zeit unabhängig von den angewendeten 
Methoden erfolgen. Auch Anreize wegen geringer 
Wiederholungsbehandlungen seien vorstellbar. 

7. Es sollte eine Liste der wichtigsten Arzneimittel 
aufgestellt werden. 

Der amerikanische Weg im US-Bundesstaat 
Oregon 

387. In dem US-Bundesstaat Oregon wird seit einigen 
Jahren diskutiert, nach welchen Kriterien eine Rationie
rung der gesundheitlichen Versorgung durchgeführt 
werden könnte. Generelle Aufgabenstellung einer Ra
tionierung ist die Verteilung von Ressourcen, wenn die 
Nachfrage das Angebot übersteigt. Bezogen auf das Ge
sundheitssystem liegt die folgende Frage zugrunde: 
Wenn nicht mehr für jeden Versicherten jede sinnvolle 
präventive, kurative oder rehabilitative Leistung bezahlt 
werden kann, wie läßt sich entscheiden, wer welche Lei
stungen erhalten soll? Es geht somit um das zu Recht 
sehr kontrovers diskutierte Problem, daß einige medizi
nisch sinnvolle und vorhandene Leistungen für be
stimmte oder für alle Versicherten nicht (mehr) öffent
lich finanziert werden sollen. Wenn die Versicherten auf 
diese Leistung nicht verzichten möchten oder können, 
müßten sie sie demnach privat finanzieren. 

388. A m weitesten fortgeschritten ist diese Rationie
rungsdiskussion in Oregon. Dort wurde 1987 beschlos
sen, verschiedene Transplantationen (Herz, Leber, Pan
kreas, Knochenmark) für Kinder aus dem Versorgungs
paket für die Krankenversicherung der armen Bevölke
rung (Medicaid) zu streichen, um mit den freiwerdenden 
Mitteln zusätzliche Früherkennungs-Untersuchungen 
für schwangere Frauen und für Kinder aus annen Fami
lien finanzieren zu können. Die Empörung über den Tod 
einer 7jährigen Leukämie-Patientin, der die notwendige 
Knochenmarktransplantation versagt wurde, führte zu 
der Forderung, die Maßstäbe für die Rationierung auf ei
ne wissenschaftlichere Basis zu stellen, d.h. »rational zu 
rationieren«. 

Die Forderung wurde 1989 aufgegriffen. Im Medicaid-
Programm ist nur ein Teil der Armen versichert; es wur
de beschlossen, den Versicherungsschutz auf alle Armen 
auszudehnen und diese Ausweitung mit Hilfe der Strei
chung einiger Leistungen aus dem Angebot zu finanzie-

174 



ren. Als erster Schritt wurde mit Hilfe von Expertenur
teilen und von Stellungnahmen aus der Bevölkerung 
versucht, eine Prioritätenliste von Gesundheitsleistun
gen aufzustellen. Ziel war es, Kosten und Nutzen von 
verschiedenen Maßnahmen nach einem bestimmten 
Verfahren zu bestimmen und in eine Rangfolge zu brin
gen. Als Nutzen wurden dabei »quality adjusted life 
years« definiert, d.h. die gewonnenen Lebensjahre unter 
Einbeziehung der gewonnenen Lebensqualität. 

Abbildung54: Rangordnung von 17 Behandlungskategorien 

389. Die im Mai 1990 der Öffentlichkeit vorgestellte 
Prioritätenliste von ca. 1.600 ausgewählten Gesund
heitsleistungen wurde von vielen Gruppen vehement 
kritisiert, da z.B. die »rule ofrescue«, nach der die medi
zinische Hilfe von Personen in akuter Not auf jeden Fall 
gewährleistet sein muß, durch eventuelle hohe Kosten 
dieser Maßnahmen verletzt werden kann. Aufgrund der 
Kritik wurde in der Folge ein neues Vorgehen gewählt, 
in dem die Kosten keine direkte Rolle mehr spielen. In 

1. Behandlung bei akut-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die Behandlung 
ein unmittelbar bevorstehender Tod vermieden und der frühere Gesundheitszustand 
wiederhergestellt werden kann (z.B. Appendektomie). 

2. Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen. 

3. Behandlung bei akut-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die Behandlung 
ein unmittelbar bevorstehender Tod vermieden werden kann, ohne den früheren 
Gesundheitszustand wiederherstellen zu können (z.B. bei akuter bakterieller 
Meningitis). 

4. Prävention bei Kindern (z.B. Impfungen). 

5. Behandlung bei lebensbedrohenden, chronischen Konditionen, wenn durch die 
Behandlung die Lebenszeit verlängert und die Lebensqualität verbessert werden kann 
(z.B. bei Asthma). 

6. "Reproductive services" (Vasektomie etc., Mittel zur Empfängnisverhütung). 

7. "Comfort Care" für Patienten, deren Lebenserwartung nur noch maximal ein Jahr 
beträgt (Palliative Pflege in Heimen). 

8. Prävention von Zahnerkrankungen (Zahnsäuberung und -fluoridierung). 

9. Vorrangige Prävention bei Erwachsenen (vgl. auch Nr. 16. z.B. Mammographien). 

10. Behandlung bei akut, nicht-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die 
Behandlung der frühere Gesundheitszustand wiederhergestellt werden kann 
(konservierend-chirurgische Zahnbehandlung). 

11. Behandlung bei akut, nicht-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die 
Behandlung die Lebensqualität verbessert und der frühere Gesundheitszustand 
wiederhergestellt werden kann (z.B. Hüftoperationen). 

12. Behandlung bei akut, nicht-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die 
Behandlung die Lebensqualität verbessert, der frühere Gesundheitszustand aber nicht 
wiederhergestellt werden kann (z.B. Knieoperationen). 

13. Behandlung bei akut, nicht-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die 
Behandlung die Lebensqualität für eine kurze Zeit verbessert werden kann (z.B. bei 
chronischer Nebenhöhlenentzündung). 

14. Behandlung bei akut, nicht-lebensbedrohenden Konditionen, wenn durch die 
Behandlung die Rückkehr zum früheren Gesundheitszustand beschleunigt werden 
kann. 

15. Behandlung gegen Unfruchtbarkeit. 

16. Nachrangige Prävention bei Erwachsenen (vgl. auch Nr. 9.). 

17. Behandlung, durch die nur eine minimale Lebensverlängerung oder minimale 
Verbesserung der Lebensqualität erreicht werden kann. 

Quelle: Eigene Darstellung nach D. Hadorn, Setting health care priorities in Oregon, JAMA 1991, vol.265, Nr. -.17, S.2218ff. 
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einem ersten Schritt wurden 17 allgemeine Behand
lungskategorien definiert und in eine Rangfolge von 
größter bis zu geringster Wichtigkeit eingeordnet (Ab
bildung 54). Höchste Priorität soll demnach die Behand
lung bei akut-lebensbedrohenden Zuständen erhalten, 
wenn durch diese ein unmittelbar bevorstehender Tod 
vermieden und zudem der frühere Gesundheitszustand 
wieder hergestellt werden kann. Geringste Priorität wird 
einer Behandlung zugewiesen, durch die nur eine mini
male Lebens Verlängerung oder minimale Verbesserung 
der Lebensqualität erreicht werden kann. In einem zwei
ten Schritt wurden anschließend einzelne Maßnahmen 
diesen Behandlungskategorien zugeordnet. 

390. Al le Leistungen in den Kategorien 1 - 9 und vie
le in den Kategorien 1 0 - 1 3 sollen dabei als Grundver
sorgung gelten, während die Leistungen in den Katego
rien 14 - 17 als nicht notwendig und demnach nicht da
zu gehörig angesehen werden. 

391. Bei einer Bewertung der Rationierungsvorschlä
ge in Oregon lassen sich positive und negative Aspekte 
unterscheiden. Als positiv kann eingeordnet werden, 
daß eine vorhandene implizite Form der Rationierung 
(viele Arme sind überhaupt nicht versichert) beendet 
wird durch Ausdehnung der Krankenversicherung auf 
alle Armen. Diese »Ent-Rationierung« ist offenbar je
doch nur durch eine andere Form der Rationierung zu f i 
nanzieren, indem das Versorgungsangebot pro Person 
reduziert wird. Die möglichen negativen Auswirkungen 
im Sinne einer Streichung medizinisch sinnvoller Le i 
stungen lassen sich noch nicht abschätzen. Nach den bis
herigen Plänen sollen ca. 83 % der insgesamt ca. 700 
untersuchten Leistungen durch die Krankenversiche
rung übernommen werden, und die relativ wenigen aus
geschlossenen Leistungen haben entweder eine sehr 
zweifelhafte Wirkung, oder sie betreffen keine lebensbe
drohenden Krankheiten. Das System der Prioritätenliste 
ermöglicht es jedoch auch, bei größerer Mittelknappheit 
weitere Leistungen auszuschließen. Weitergehende Be
wertungen sind noch nicht möglich, da die Regierung in 
Washington erst kürzlich die Genehmigung für die Ra
tionierungspläne in Oregon erteilt hat. 

392. Übertragen auf das deutsche Gesundheitssystem 
muß betont werden, daß der oben genannte positive 
Aspekt hier entfällt, da alle Bevölkerungsgruppen unab
hängig vom Einkommen kranken versichert sind. Den 
negativen Aspekten einer Rationierung (Ausschluß be
stimmter Leistungen) würden somit nicht die positiven 
einer Versicherung für vorher Nicht-Versicherte gegen
überstehen. Von großem Nutzen auch für die bundes
deutsche Diskussion können jedoch die Erfahrungen in 
Oregon über die Möglichkeiten und die Gefahren einer 
Priorisierung von Leistungen sein. Die Problematik wird 
besonders deutlich bei Berücksichtigung zentraler ethi
scher Prinzipien der medizinischen Versorgung in 
Deutschland wie z.B. »Der Arzt ist nur dem Wohle sei
nes Patienten verpflichtet«, oder »Gesunde und Kranke, 

Besser- und Schlechterverdienende bilden eine Solidar
gemeinschaft«. Die in Oregon diskutierten Rationierun
gen lassen sich mit diesen Prinzipien nur schwer verein
baren. Andere Formen der Rationierung (z.B. Zuteilung 
von Betten auf der Intensivstation) sind jedoch unver
meidlich; daraufhat der Rat bereits in seinem Jahresgut
achten 1991 im Zusammenhang mit einem Abschnitt 
über die ethischen Aspekte der Leis tungsgewährung 
hingewiesen (insbesondere Ziffer 800). 

393. Es zeigt sich, daß die Frage, was zu einer Grund
versorgung gehört, eindeutig werturteilsbezogen ist und 
es auf die Gewichtung einzelner Kriterien ankommt. 
Dies gilt auch für den Versuch, rationale Verfahren zur 
Bestimmung eines Grundversorgungskatalogs zu fin
den. 

6.2. Zur Neubestimmung von Leistungskata
logen 

6.2.1. Systematik der Kriterien 

394. Bevor Bestandteile eines Leistungskatalogs be
nannt werden können, müssen medizinische, ökonomi
sche und sozialpolitische Kriterien herausgearbeitet 
werden, mit Hilfe derer man Leistungen identifizieren 
und genügend operationalisieren kann. Mi t der Orientie
rung an Gesundheitszielen wird verhindert, daß sich die 
gesundheitspolitische Debatte auf die G K V begrenzt 
und in eine reine Ausgrenzungsdiskussion einmündet . 

395. Medizinische Kriterien sind nach gesundheitsori-
entierten (Behandlungsanlaß/Indikation) und maßnah
meorientierten Kriterien zu trennen, indem sowohl die 
Bedrohung des Lebens durch Tod, Beschränkung und 
Leid beschrieben werden muß, als auch die existieren
den Maßnahmen und vorgesehenen Ressourcen in ihrer 
jeweiligen Fähigkeit zur Zielerreichung. 

Die Gesundheitsprobleme sind zu charakterisieren nach 
Schweregrad, Dauer und Aktualität. Der Schweregrad 
reicht von »Zuständen schlimmer als der Tod« über den 
Verlust des Lebens, verschiedene Stufen des Verlustes 
an Lebensqualität bis hin zur Bagatelle. Zusätzlich zur 
Schwere ist die zu erwartende Dauer (die verlorenen Le
bensjahre, die Chronizität des Zustandes) mit zu berück
sichtigen. Die Aktualität beantwortet die Frage, wie früh 
und mit welcher Wahrscheinlichkeit die Bedrohung ein
tritt. Aktualität hat zwar Bezug zur Akutheit einer Er
krankung, aber auch chronische Krankheiten haben je
weils akute Episoden. 

Unter Maßnahmekri terien ist zu beurteilen, durch wel
che Maßnahmen die gesundheitliche Bedrohung noch 
abgewendet oder herausgeschoben werden kann (Prä
vention), ob eine weitergehende Diagnostizierbarkeit 
der Bedrohung besteht, ob therapeutisch (bzw. palliativ 
oder rehabilitativ) effektive Maßnahmen existieren und 
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mit welcher Erfolgswahrscheinlichkeit bezüglich Art , 
Schnelligkeit, Dauer des Effektes diese ausgestattet sind 
und benötigt werden (richtige Zeit). Schließlich muß be
kannt sein, welche Risiken der Behandlung existieren 
und ob diese in einem akzeptablen Verhältnis zum er
warteten Maßnahmenerfolg stehen (Akzeptanz). 

396. Ökonomische Merkmale sollen hier vor allem 
unter dem Gesichtspunkt der Steuerung, also unter allo-
kativen Aspekten betrachtet werden. Es gilt zu prüfen, 
unter welchen Bedingungen und bei welchen Leistun
gen der einzelne Patient bzw. Versicherte als Konsument 
die Erstellung und Verteilung von Gesundheitsleistun
gen besser steuern kann als stellvertretende Kollektive. 
Eine Leistungsabgrenzung mit ökonomischen Merkma
len dient vornehmlich dem Ziel einer Effizienzsteige
rung der Gesundheitsversorgung. 

397. Sozialpolitische Abgrenzungsmerkmale zielen 
darauf ab, eine Neuordnung des Leistungskatalogs unter 
Verteilungsgesichtspunkten vorzunehmen. Damit wer
den letztlich Personenkreise angesprochen. Es stehen 
die personenbezogenen distributiven Effekte im Vorder
grund. Zunächst geht es um die Frage, wie die Gesund
heitsleistungen verteilt werden, und wer zu welchen Lei
stungen unter welchen Bedingungen Zugang hat. Die 
Neuverteilung der Finanzlast ist eine Folge und damit ei
ne sekundäre Ebene, die hier nur hilfsweise einzubezie-
hen ist. 

Bei der sozialpolitischen Zielsetzung kann auch etwas 
allgemeiner gefragt werden: Welche Leistungen sollen 
über die Solidargemeinschaft und welche Leistungen 
nach der Einschätzung des einzelnen zur Verfügung ge
stellt werden? Wenn dem Grundsatz der Subsidiarität 
Vorrang eingeräumt wird, dürfen bestimmte Leistungen 
dem individuellen Ermessen bzw. der privaten Vorsorge 
nicht überlassen bleiben, da sonst der einzelne im 
Krankheitsfall Gefahr läuft, überfordert zu v/erden oder 
die Gemeinschaft überbeansprucht wird. Risikogüter 
werden häufig individuell unterschätzt und die Gefahr 
einer bewußten Ausbeutung gesellschaftlicher Regelun
gen (moral hazard) ist stets gegeben. 

398. Neben der Gefahr der Überforderung muß auch 
der Gefahr des unfreiwilligen Ausschlusses von der Ver
sorgung mit Gesundheitsleistungen begegnet werden. 
Diese ist immer dann gegeben, wenn Haushalte über 
kein oder ein unzureichendes Einkommen verfügen. Es 
muß der Zugang zu bedarfsnotwendigen Gesundheits
leistungen sichergestellt sein (Sozialklausel). Es geht 
darum, ökonomisch gebotene Differenzierung nicht zur 
sozialen Diskriminierung werden zu lassen, was letzt
lich Gegenstand politischer Bewertung ist. Von daher er
halten die sozialpolitischen Merkmale eher die Funktion 
von Rahmenbedingungen zu den medizinischen und 
ökonomischen Kriterien. 

6.2.2. Ansätze zur Operationalisierung der 
Kriterien 

6.2.2.1. Medizinische Kriterien 

Zum Begriff der Dringlichkeit 

399. Die Dringlichkeit einer medizinischen Maßnah
me wird oft als ein Kriterium genannt, knappe Ressour
cen - z . B . im Rahmen von Warteschlangenregulierun
gen - zu verwalten. Diese Darstellung - der scheinbar 
die »rule of rescue «-Debatte in Oregon Recht gibt - ist 
dann irreführend, wenn damit lediglich die mit der Maß
nahme unmittelbar erzielbare Zustandsverbesserung an
gesprochen wird. Sie würde die Unsinnigkeit nicht aus
schließen, daß einerseits weniger dringliche Fälle solan
ge unbehandelt oder weniger effektiv behandelt blieben, 
bis sie zur richtigen Dringlichkeit herangereift wären. 
Andererseits erhielten Rettungsaktionen noch dann 
Priorität, wenn sie nach allem medizinischen Wissen nur 
vordergründigen Erfolg versprechen. Dies würde z.B. in 
jeder Lage Reanimat ionsbemühungen fordern. 

Dieser Ansatz ist also besser dargestellt, wenn neben der 
Dringlichkeit auch die zukünftige Risikoentwicklung 
bzw. die Verschleppungsgefahr betrachtet wird. Dann ist 
»Dringlichkeit« identisch mit der Betrachtung der »rich
tigen Zeil« und wird im folgenden auch so gebraucht. 

Zum Begriff der Häufigkeit 

400. Die Lektüre unterschiedlicher veröffentlichter 
nationaler Programme könnte dazu verleiten, die »An
zahl der Betroffenen« generell als ein weiteres medizini
sches Kriterium zu nennen. Der Bezug zur Häufigkeit 
der Krankheit findet sich z.B. in den französischen, eng
lischen und niederländischen Dokumenten zu nationalen 
Gesundheitsprogrammen genauso wie in dem deutschen 
Beitrag der Projektgruppe ,Prioritäre Gesundheitsziele', 
die »Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevölkerung 
in der Bundesrepublik Deutschland« feststellt. 

401. Es ist jedoch nicht klar, was genau mit der Be
rücksichtigung der Häufigkeit einer Erkrankung im 
Rahmen der Priorisierung gemeint ist: Geht man bei
spielsweise von einer pro Person ähnlichen Bedrohung 
durch eine seltene verglichen mit einer häufigeren Er
krankung aus, soll für die häufigere Erkrankung pro Per
son 

- mehr ausgegeben werden (d.h. sowohl absolut als 
auch relativ mehr für das häufigere Krankheitsbild), 

- gleich viel (für das Krankheitsbild insgesamt zwar 
absolut mehr, aber relativ gleich viel), oder mögli
cherweise sogar 

- weniger (d.h. absolut zwar immer noch weit mehr für 
das häufigere Krankheitsbild, aber relativ weniger). 

Der Rat vertritt die Auffassung, daß man im Rahmen der 
Priorisierung oder Posteriorisierung dem Argument 
Häufigkeit nicht über die folgenden Überlegungen hin-
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ausgehend diskriminierende oder majorisierende Be
deutung einräumen sollte. 

402. Im Bereich der Prävention (inklusive Gesund
heitsförderung und Früherkennung) besteht bei der Er
mittlung der Wertigkeit von Programmalternativen 
schon wegen der operativen Bedeutung von Inzidenz, 
Prävalenz sowie der Validität und Reliabilität u.a. Ope
rationscharakteristiken der eingesetzten Verfahren eine 
klare Beziehung zur Häufigkeit der bekämpften Bedro
hung in der betrachteten Bevölkerungsgruppe. Das gilt 
sowohl für bevölkerungs- als auch für hochrisikogrup-
penbezogene Programme. 

403. Schon bei anteilsgemäßer Berücksichtigung der 
Betroffenen bei Zielvorgaben ist davon auszugehen, daß 
häufigen Problemen wegen der entsprechend angepaß
ten Angebotslage automatisch eine erhöhte Aufmerk
samkeit zukommt. Es ist zu befürchten, daß auch relativ 
gravierende, aber seltene Probleme eine für eine ange
messene Versorgungsstrukturentwicklung unzureichen
de Aufmerksamkeit finden. Dies ist umso mehr der Fall 
als Impulse aus der Industrie für die Entwicklung dia
gnostischer und therapeutischer Möglichkeiten eine we
sentliche Rolle spielen. Diese Impulse richten sich vor
nehmlich nach den erwarteten Marktchancen und wir
ken sich so gegen die Beforschung kleiner Krankheits
gruppen aus (orphan-drug-?x6b\zm&u\C). Es ist deshalb 
Sorge zu tragen, daß auch für kleine, aber problemstarke 
Krankheitsgruppen angemessene Angebote bereitste
hen. Die Angemessenheit orientiert sich hierbei zu
nächst an den medizinischen Kriterien. Angemessen 
heißt dann allerdings auch, daß die Bereitstellung ent
sprechender Ressourcen nicht mit der gleichen räumli
chen Dichte und gleicher Spezialisierungstiefe (schon 
wegen der geringeren Fallzahlen für die Forschung und 
Entwicklung) erwartet werden kann wie für häufige 
Krankheiten. 

404. Andererseits können die von selteneren Krank
heiten Betroffenen angesichts der Tatsache, daß sie da
mit keinen bedeutenden Teilmarkt darstellen und somit 
kommerziell eine eher geringe Attraktivität entwickeln, 
eine höhere Zuwendung im Sinne der Subsidiarität er
warten. Im Rahmen nationaler Zielgebungen darf nicht 
das zur Rationalität erhoben werden, was in anderem 
Zusammenhang einer Versicherung als Risikoselektion 
oder der Pharmaindustrie im Rahmen der orphan-drug-
Problematik als unsozial vorgehalten wird. An einem 
Beispiel ausgedrückt: Es wäre eher Sache Europas, sich 
um die seltenen Krankheiten zu kümmern , die ohne eine 
europäische Anstrengung vielleicht kaum auf Fortschrit
te hoffen können, statt durch europäische Programme, 
z.B. zu Krebs, Herzinfarkt, Hochdruck, lediglich margi
nale Beiträge zu nationalen Programmen zu liefern. 

405. In den letzten Überlegungen war der Grad der ge
sundheitlichen Bedrohung gleich gehalten und lediglich 
eine größere gegen eine kleinere Häufigkeit abgewogen 
worden. In Wirklichkeit wird zusätzlich die Frage nach 

der Aufrechenbarkeit unterschiedlicher und unter
schiedlich schwerer gesundheitlicher Bedrohungen auf
geworfen. Unabhängig von den schon besprochenen 
methodischen Problemen (Ziffer 232) steht hier ein 
Konzept einer von einzelnen Betroffenen unabhängigen 
Konzentration auf bestimmte Gesundheitsleistungen in 
einer Solidargemeinschaft -unter Hintanstellung 
anderer- zur Diskussion. Unter dem Deckmantel 
scheinbarer Gerechtigkeit kann sich die Gefahr der Miß
achtung der Solidarität mit jedem einzelnen auftun. 

406. Es ist also mit größter Sorge darauf zu achten, 
daß der Gesichtspunkt der Häufigkeit nur zum Tragen 
kommt, wenn 

- wissenschaftlich-methodische Gesichtspunkte fall-
zahlbezogene Forderungen stellen, 

- dies sich im Rahmen ökonomischer Betrachtungen 
ergibt (erzielbare Versorgungsdichte, economy of sca
le), 

- konkrete Minderheiten noch nicht definierbar sind 
(Prävention/Früherkennung/Gesundheitsförderung) 
oder 

- sich darin lediglich Präferenzen von Versicherten äu
ßern, ohne Minderheiten den Raum für eigene Präfe
renzen zu nehmen. 

Zum Indikationsbezug einer medizinischen Lei
stung 

407. Für die Operationalisierung von Gesundheitszie
len in professionellen Standards (oder auch nur Lei
stungskatalogen) sind die Erbringungssituationen, d.h. 
im engeren Sinne die Indikationsstellung, von Bedeu
tung. Dabei können mindestens drei grundsätzlich ver
schiedene Situationen zur Gestaltung von Verhaltens
vorgaben (Standards, Leistungskataloge) unterschieden 
werden: 

(1) Innerhalb der Behandlung ein und des gleichen Pa
tienten zur Sequenzierung der Maßnahmen entspre
chend der Interventionsbedürftigkeit (z.B. vorran
gig die Sicherung der Lebensfunktionen, nachran
gig die Korrektur schwerwiegender, ggf. auch le
bensbedrohender Zustände) oder zur Bevorzugung 
von Maßnahmen entsprechend dem Interventions
potential im Verhältnis zum Aufwand. Hierbei 
spielt eine Rolle, wieweit im professionellen Kon
sens Standards des Vorgehens entwickelt sind und 
dem Arzt als Richtschnur dienen können 
(Ziffer 252ff.). 

(2) Innerhalb einer personellen Entscheidung eines be
handelnden Arztes (oder medizinischen Einrich
tung) zur Bevorzugung eines Patienten vor ande
ren, also im extremsten Fall im Sinne der sogenann
ten Triage. Moderne Beispiele sind die Anwendung 
des AP,4C//£-Systems in der Intensivmedizin (APA
CHE = Acute Physiology, Age, Chronic Health Eva
luation), das zur Auswahl von Patienten für die In
tensivbetten-Belegung eingesetzt wird. Das heißt. 
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aktuell wird eine im Prinzip vorhandene Behand
lungsmöglichkeit bestimmten Patienten gewährt , 
anderen nicht. Dem gleichen Patienten würde in ei
ner anderen Konstellation möglicherweise genau 
das Gegenteil passieren. Der nicht gewählte Patient 
bleibt allerdings nicht wie in der echten Triage un
behandelt, allerdings suboptimal versorgt. Auch 
hier sind im optimalen Fall professionell erarbeitete 
Standards eine Orientierung. 

(3) Zur Bereitstellung von mehr oder weniger Gesund
heitsleistungen für bestimmte Indikationsstellun
gen im Gesamtsystem - im Sinne der Priorisierung 
(Zielverfolgung) und Posteriorisierung (Leistungs
ausgrenzung). Dies kann, muß aber nicht so ge
schehen, daß alle möglichen Gesundheitsleistun
gen in eine einzige Rangfolge eingeordnet werden. 
Es können auch lediglich Klassen gebildet werden, 
innerhalb derer auf eine Rangbildung verzichtet 
wi rd . 

6.2.2.2. Ökonomische Kriterien 

408. A n die medizinischen Kriterien des erzielbaren 
Behandlungserfolgs knüpft direkt das ökonomische K r i 
terium der Kostenwirksamkeit an. Es beinhaltet, daß die 
medizinische Bewertung von Gesundheitsleistungen 
den Kosten gegenüberzustellen ist. Es genügt nicht al
lein die medizinische Wirksamkeit, d.h., daß eine Maß
nahme einen positiven Erfolg mit einer bestimmten 
Wahrscheinlichkeit verspricht, sondern es müssen auch 
die Kosten in die Überlegung einbezogen werden. Zu 
den klassischen Formen dieser Evaluation zählen Ko
sten-Nutzen- und Kosten-Wirksamkeits-Analysen (sie
he im einzelnen JG 1990 Ziffer 324ff. und Anhang Ab
bildung A 8). Hier besteht weiterer Forschungsbedarf 
Ui'id die Notwendigkeit einer Standardisierung der Me
thoden zur Ermittlung der Kostenwirksamkeit. 

409. Die Versicherbarkeit von medizinischen Leistun
gen ist in der historischen Entwicklung der gesetzlichen 
und privaten Krankenversicherung kein generelles Aus
schlußkri terium. Seine Anwendung in der Krankenver
sicherung m u ß jedoch diskutiert werden. Nicht versi
cherbare Aufgaben hätte dann der Staat zu übernehmen 
bzw. als Auftrag an die Krankenversicherung zu delegie
ren, unter Übernahme der Kosten. 

410. Es gibt Gesundheitsleistungen, bei denen die aus
lösende Ursache eindeutig identifizierbar ist. Unterliegt 
sie eigenem Einfluß, ist ein Ausschluß aus einer solidari
schen Finanzierung in der Krankenversicherung zu dis
kutieren (§ 52 SGB V »Leistungsbeschränkung bei 
Selbstverschulden«) . Zur Handhabung einer vernünfti
gen Ausgliederung muß allerdings ein eindeutiger Zu
sammenhang hergestellt und eine andere Versicherung 
abgeschlossen werden können (z.B. Kfz-Unfallfolgen). 

411. Ein klassisches ökonomisches Merkmal zur Aus
grenzung von Leistungen ist die Preiselastizität der 

Nachfrage. Sie besagt, daß Verbraucher einer Leistung 
auf eine Preisänderung mit einem veränderten Ver
brauch reagieren. Dadurch werden erwünschte Steue
rungswirkungen bei einem wettbewerblich organisierten 
Angebot ausgelöst. Voraussetzung für Preiselastizität 
ist, daß die Nachfrager das Preis-Leistungsverhältnis 
von Gesundheitsleistungen ordinal (besser-schlechter) 
einschätzen und auf verschiedene Anbieter ausweichen 
können. Letzteres ist im Bereich der Gesundheitsgüter 
bei nahezu allen Hilfsmitteln gegeben. Hilfsmittel, die 
der Patient vom häufigen Gebrauch her in ihrer Qualität 
einschätzen kann, kann er auch bei alternativen Anbie
tern vergleichen und entsprechend auswählen. Die 
Preiselastizität kann beobachtet, gemessen und daher bei 
der Ausgrenzung von Leistungen herangezogen werden. 

412. Großrisiken sind ein weiteres, wichtiges ökono
misches Merkmal, das der Operationalisierung bedarf. 
In der Versicherungswirtschaft werden üblicherweise 
solche Risiken als groß bezeichnet, bei denen die erwar
tete Schadenshöhe, bewertet mit ihrer Eintrittswahr
scheinlichkeit, deutlich über der von anderen Risiken 
liegt. Die erwartete Schadenshöhe eines Risikos, d.h. die 
Kosten einer Krankheitsbehandlung, lassen sich relativ 
exakt bestimmen. Lediglich die Eintrittswahrscheinlich
keiten bereiten Schätzungsprobleme. Doch genügte es, 
wenn zunächst Großrisiken von den Behandlungskosten 
her definiert werden. Ein Großrisiko liegt dann vor, 
wenn die Behandlungskosten einen bestimmten absolu
ten DM-Wert überschreiten. Sinnvoll wäre es, diesen 
Wert von vornherein zu dynamisieren, d.h. an andere 
Größen zu knüpfen. 

413. Im vorliegenden Zusammenhang werden auch 
Vergütungsverfahren und Wartelisten diskutiert, obwohl 
es sich eher um Umsetzungsinstrumente handelt. Eine 
indirekte Leistungsdifferenzierung kann durch Vergü
tungsverfahren erreicht werden, wenn diesen nur ganz 
bestimmte Leistungsstandards zugrunde gelegt werden. 
So kann z.B. bei einer Behandlungsfallpauschale für ei
ne endoprothetische Versorgung mit Implantat mit der 
Pauschale nur ein qualitativ begrenztes Implantat finan
ziert werden. Weitergehende Qualitätsansprüche sind 
nicht bzw. nur in wenigen Ausnahmefällen möglich. 
Wartelisten oder -zeiten wirken als indirektes Instrument 
der Leistungsdifferenzierung. Allerdings stellt die War
teliste an sich, ebenso wie Vergütungsverfahren, kein ei
genständiges Abgrenzungskriterium dar. 

6.2.2.3. Sozialpolitische Kriterien 

414. Ein sozialpolitisches Merkmal stellt die zumut
bare Belastung eines Haushalts durch Risiken des Le
bens dar. Damit wird Haushalten Eigenverantwortung in 
Relation zu ihrem Einkommen zugeordnet. So werden 
z.B. im Steuerrecht als außergewöhnliche Belastungen 
erst Aufwendungen anerkannt, die einen bestimmten 
prozentualen Anteil des Einkommens übersteigen. Lei-
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stungsdifferenzierungen werden demnach solange nicht 
als diskriminierend eingeschätzt, wie sie definierte A n 
teile des Einkommens und damit die Belastbarkeit nicht 
überschreiten. Es böte sich an, für den Bereich der Ge
sundheitsversorgung die gegebenen Überforderungsre
geln zu übernehmen, was ja auch an einzelnen Stellen im 
GRG bereits erfolgte (Überforderungsklausel). 

415. Der unfreiwillige Ausschluß von Leistungen für 
Versicherte ist immer dann abzulehnen, wenn damit die 
Lebenserwartung oder die Lebensqualität nach Einkom
men differenziert werden (Zwei-Klassenmedizin). 
Wann letzteres gegeben ist, kann nicht immer klar abge
grenzt werden und unterliegt dann einer politischen Be
wertung. In jedem Falle ist dafür Sorge zu tragen, daß je
der Haushalt Zugang zu einem definierten Leistungska
talog hat (Sozialklausel). Letzteres ist bereits heute Be
standteil des geltenden Rechts und kann zwar nicht dem 
Grundsatz nach, wohl aber im Umfang modifiziert wer
den. 

416. In der nachstehenden Tabelle 31 werden die dis
kutierten Kriterien noch einmal übersichtlich zusam
mengestellt. Im Bereich der medizinischen Kriterien 
wird dabei, trotz der angeführten Schwierigkeiten, auf 
drei hauptsächliche Kriterien abgestellt. Die Indikati
onsstellung, aus der sich die Bedarfsnotwendigkeit von 
Leistungen ableiten läßt, ebenso wie die sozialpoliti
schen Kriterien, erhalten den Rang von Rahmenbedin
gungen. 

Unter Einhaltung der Rahmenbedingungen können die 
medizinischen und ökonomischen Kriterien gemeinsam 
zur Bildung von Leistungskatalogen herangezogen wer
den (Tabelle 31). Allerdings dürfen die Kriterien nicht 
den Eindruck erwecken, als ob sich mit ihrer Hilfe ein 
Leistungskatalog eindeutig und wertfrei bestimmen lie
ße. Jeder Leistungskatalog wird immer Wertungen bein
halten, die nicht wissenschaftlich ableitbar sind. 

6.3. Optionen für eine Neubestimmung 

6.3.1. Zum Zusammenhang zwischen Gesund
heitsleistungen und dem Leistungskata
log einer Krankenversicherung 

417. Entsprechend der bereits im ersten Kapitel (Er
gebnisorientierte Gesundheitspolitik) angesprochenen 
Notwendigkeit einer Diskussion über Einrichtungen und 
Träger im Gesundheitswesen ist auch ein »Leistungska
talog der G K V « im Zusammenhang mit anderen Lei
stungserbringern und Ausgabenträgern zu sehen. 

Dies läßt sich gut am Beispiel der Prävention verdeutli
chen. Es wurde bereits daraufhingewiesen, daß Präven
tion gleichzeitig im Interesse 

- des einzelnen, 
- staatlicher Gemeinwesen (z.B. Chancengleichheit 

der Bürger, Konsumentenschutz, Bedrohung der 
Leistungsfähigkeit des Gemeinwesens, Bedarf an 

Tabelle 31: Kriterien zur Bestimmung des Leistungskataiogs 

Rahmenbedingungen: 

medizinische indikationsbezogene Bedarfsnotwendigkeit 

sozialpolitische Überforderung Sozialklausel 

Medizinische 
^ \ K r i t e r i e n 

ökonomisc i fe^^ 
Kriterien 

Dring 

akut 

lichkeit 

aufschiebbar 

Lebet 

hoch 

lsgefahr 

niedrig 

Lebensq 

Schmerz/ 
Leid 

ualität 

Funktion 

Großrisiko 

Kostenwirksamkeit 

Vers icherb arke i t 
der Leistungen 

Urs achenz urechen-
barkeit 

Preiselastizität 
der Nachfrage 
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»Staatsgewalt« bei der Durchsetzung bestimmter 
Maßnahmen) und 

- der G K V (z.B. Ersatz kostenträchtigerer und/oder 
wirkungsschwächerer Therapie durch wirksamere 
und kostengünstigere Maßnahmen) liegt. 

418. Bei der Diskussion über die Umsetzung von Ge
sundheitszielen und die Ausgrenzung von Leistungen ist 
der größtmögliche Konsens für eine Indikations- oder 
Maßnahmenbewer tung vermutlich dort zu erzielen, wo 
die potentielle Betroffenheit eines jeden Bürgers etwa 
gleich ist und wo durch neue Leistungen andere mit ge
ringerer Kostenwirksamkeit hinfällig werden. 

Geringerer Konsens wird sich ergeben, wenn zuungun
sten von Patienten 

- erst längerfristig absehbarer Bedarf oder lediglich in 
statistischen Voraussagen präzisierbarer Bedarf vor
gezogen wird, oder 

- wenn nach der Häufigkeit der Krankheit Mittel zur 
Verfügung stehen, obwohl, bezogen auf den einzel
nen Patienten, die gleiche Bedrohung besteht und die 
Mit te l die gleiche Kostenwirksamkeit aufweisen. 

419. Eine noch größere Einschränkung im Konsens ist 
zu erwarten, 

- wenn wesentliche Gesichtspunkte sich erst im medi
zinischen Alltag ergeben. Hierzu zählt die Berück
sichtigung der Präferenzen des Patienten (inklusive 
der für dessen Mitwirkung notwendigen Bereitschaft 
durch Aufklärung und Einverständniserklärung) und 
der Würde des Menschen; 

- wenn sich mit der Bereitstellung und Ausgrenzung 
von Leistungen für eine Versichertengemeinschaft 
bestimmte externe Überlegungen verbinden. Hierzu 
gehört die Beachtung zusätzlicher ökonomischer 
Aspekte (etwa Ausfall an Arbeitszeit), der Gerech
tigkeit (Anspruch auf Gleichbehandlung mit den 
Fragen der interdisziplinären, sozialen und regiona
len Verteilung des Angebotes), die Berücksichtigung 
eigener oder fremder willkürlicher und schuldhafter 
Herbeiführung von Schäden und schließlich die ethi
sche Dimension, etwa bei der ärztlichen Mitwirkung 
beim Schwangerschaftsabbruch oder seitens der Ver
sichertengemeinschaft die Mitfinanzierung von be
stimmten familienpolitischen Maßnahmen. 

420. Unabhängig von der Beurteilung der methodi
schen Möglichkeiten und Grenzen für eine transparente 
und schlüssige Erarbeitung von Gesundheitszielen blie
be somit in jedem Fall die Notwendigkeit, Strukturen für 
die Willensbildung der primär an der Gesundheit Inter
essierten anzubieten, also »von oben« (etwa für die 
Durchsetzung staatlicher gesundheitlicher Aufgaben in 
der Seuchen- und Umwelthygiene) und »von unten« zur 
Formulierung von Präferenzen einzelner und Gruppen. 
Denn selbst voll transparente Ziel-Mittel-Komplexe 
sind damit nicht automatisch solidarisch legitimiert. 
Selbst wenn man vornehmlich die Solidarität der Versi
chertengemeinschaft der G K V anspricht, müßte die 

G K V geeignete Formen der Partizipation nicht nur für 
den Gesetzgeber, sondern auch für die Mitglieder anbie
ten. Zudem gibt es grundsätzlich und real Solidarge
meinschaften sowohl oberhalb der G K V (die Bevölke
rung des Staats, von Staatengemeinschaften, die Bevöl
kerung der Welt) als auch unterhalb der G K V (freie In
teressenzusammenschlüsse bis zur Familie), die für ziel
relevante Leistungen als Träger ebenfalls in Frage kom
men. Schließlich darf als grundsätzliche Alternative in 
einer sozialen Marktwirtschaft die PKV nicht vergessen 
werden, wenn es um die finanzielle Absicherung des 
Krankheitsrisikos geht. 

421. Es kann nicht davon ausgegangen werden, daß in 
einer pluralistisch und föderal gegliederten Gesellschaft 
Priorisierungen und Posteriorisierungen überall mit 
gleichartiger Intensität verfolgt werden. Es besteht sogar 
die Möglichkeit von Antinomien, indem Interessen ein
zelner Menschen oder Gruppen (z.B. an einem normalen 
Leben eines genetisch geschädigten Kindes) denen an
derer (die darin das Potential der Weiterexistenz oder gar 
Ausbreitung einer unerwünschten genetischen Anlage 
sehen) unüberbrückbar gegenüberstehen und allenfalls 
auf einer höheren Ebene (etwa dem der Menschenwürde 
oder des Beitrags zum sozialen Frieden) einer Koexi
stenz zugeführt werden können, indem die einen die Ver
folgung von Interessen dulden, die eigentlich den ihren 
zuwiderlaufen, andererseits die Vertreter partikularer In
teressen von anderen keine Unterstützung einfordern. 

422. Aus all diesen Gründen und auch aus seiner um
setzungsfernen Position heraus kann der Rat nicht den 
jeweils Verantwortlichen die Gesundheitsziele vor
schreiben wollen (JG 1987 Ziffer 2). Der Rat kann je
doch die aus seiner Sicht dazu notwendigen Kriterien 
und Strukturen darstellen, die methodischen und prakti
schen Probleme und andere Rahmenbedingungen be
trachten und schließlich ein mögliches Vorgehen mit 
Beispielen zur Neubestimmung des Leistungskataloges 
verdeutlichen. Dabei ist auch die Einbettung der Vorstel
lungen in eine soziale Marktwirtschaft zu berücksichti
gen. 

423. Alle im folgenden vorgestellten Optionen gehen 
davon aus, daß eine Neuordnung des Leistungskatalogs 
diskussionswürdig ist. Dabei stellt sich die Frage, wel
che Leistungen weiterhin über Beiträge oder Prämien f i 
nanziert werden müssen und welche Leistungen der ein
zelne selbst übernehmen kann bzw. durch andere Quel
len (z.B. Steuern, Abgaben) finanziert werden. Es wird 
also nicht eine Verringerung des Versicherungsschutzes 
angestrebt. Vielmehr geht es um eine Neubestimmung 
des Verhältnisses von Solidarität und Subsidiarität. 

6.3.2. Optionsmodell I: Ausgliederung bzw. 
Verlagerung von Leistungen der GKV 

424. Grundgedanke dieser Option ist es, daß die G K V 
im Zeitablauf eine Reihe von Leistungen übernahm, die 
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bei kritischer Betrachtung nicht oder so nicht in den Lei
stungskatalog gehören. Die oben genannten Überlegun
gen sowie die medizinischen, ökonomischen und sozial
politischen Kriterien können dafür eingesetzt werden, 
weniger typische Leistungen aus dem GKV-Katalog 
herauszulösen. 

425. Unter dem Kriterium der Versicherbarkeit sind 
Leistungen, die in ihrem Bedarf vorhersehbar sind und/ 
oder gesellschafts- und familienpolitischen Charakter 
haben, aus der G K V auszugliedern. Sie können aus öf
fentlichen Haushalten finanziert, oder der G K V mit Auf
schlag für die entstandenen Verwaltungskosten voll er
stattet werden. Insoweit handelt es sich bei diesem Mo
dell um eine Kostenverlagerung. 

426. Die Grundidee der Ausgliederung von Gesund
heitsleistungen, deren Ursache eindeutig identifizierbar 
ist, liegt darin, daß die Solidargemeinschaft von indivi
duell vermeidbaren Gesundheitsleistungen entlastet 
wird. Dies heißt freilich nicht, daß diese Gesundheitslei
stungen vom einzelnen zu tragen sind. Um eine entspre
chende Unterversicherung der betroffenen Personen
kreise zu verhindern, sind private Pflichtversicherungen 
denkbar oder Verrechnungen zwischen derzeitigen Ver
sicherungen. 

427. Die Zurechnung sämtlicher Kfz-Unfallschäden 
auf die finanzielle Absicherung durch die Kfz-Haltung 
dürfte den größten hier angesprochenen Bereich ausma
chen. Die derzeitige Kfz-Haftpflichtregelung sieht nur 
eine Übernahme der Fremdschäden vor. 

Der Arbeitswelt zuzurechnen und demzufolge vom Ar
beitgeber zu finanzieren sind Leistungen bei Arbeitsun
fällen und Berufskrankheiten. Sie sollten - soweit nicht 
schon geschehen - vol l von den Berufsgenossenschaften 
in den Rahmen der Unfallversicherung eingegliedert 
werden. 

428. Als preiselastisch und von daher für eine Aus
gliederung aus dem Leistungskatalog geeignet können 
Leistungen gelten, die weitgehenden Konsumgutcha
rakter haben. Sie sind weitgehend voraussehbar und 
können der allgemeinen Lebensführung zugerechnet 
werden. 

429. Grundsätzlich hat sich die Ausgliederung bzw. 
Verlagerung von Leistungen der G K V auch an der sozi
alpolitischen Rahmenbedingung des Härtefalls, bzw. der 
Überforderung zu orientieren. Insoweit wird auf die 
durch das GRG eingeführten Regelungen verwiesen. 

6.3.3. Optionsmodell II: Obligatorische Kern-
und freiwillige Zuwahlleistungen 

430. Leitidee dieses Modells ist es, daß mit Hilfe von 
medizinischen und ökonomischen Kriterien ein harter 
Kern von Leistungen definiert wird , der für alle Versi
cherungspflichtigen solidarisch abgesichert werden 
muß. Über die Kernleistungen hinaus kann jeder einzel
ne eigenverantwortlich seinen Versicherungsschutz 
durch Zuwahl erweitern (Abbildung 55). 

431. Option I I unterscheidet sich von Option 1 da
durch, daß bei Option I für alle Versicherten der Lei-

Abbildung55: Kern- und Zuwahlleistungen 

gesetzlich zu 
definierende 
Kernleistungen 

Wahl- bzw. 
Zusatzleistungen 
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stungskatalog quasi von außen nach innen auf seine Be
rechtigung überprüft wird. Im Mittelpunkt letzterer steht 
die Herausnahme bzw. Verlagerung von versicherungs
fremden und nicht (mehr) zweckmäßigen oder notwen
digen Leistungen. Bei Option I I hingegen richtet sich 
das Bemühen zunächst auf das Festlegen der Kernlei
stungen. Es wird also das Problem der Leistungsbestim
mung direkt angegangen und nicht indirekt, wie bei Op
tion I . Damit wird auch klar, daß Option I I anspruchsvol
ler, aber auch schwieriger umzusetzen sein wird als Op
tion I . Die Ergebnisse beider Modelle können sich annä
hern, wobei der Leistungskatalog von Option I vermut
lich weiter, der von Option I I vermutlich enger ausfallen 
dürfte. 

432. Optionsmodell Π steht und fällt damit, wie gut 
sich die Kernleistungen mit Hilfe von Merkmalen defi
nieren und operationalisieren lassen. Erst wenn beide 
Schritte, die Definition und Operationalisierung, befrie
digend gelingen, kann der politische Bewertungsprozeß 
einsetzen. 

Es liegt auf der Hand, daß für einzelne Versorgungsbe
reiche, wie die Arznei- und Hilfsmittelversorgung sowie 
die zahnärztliche Versorgung, sich die genannten Schrit
te leichter durchführen lassen als z.B. für die ambulante 
Versorgung. 

433. Zur Festlegung der Kemleistungen sind die me
dizinischen Kriterien von besonderer Bedeutung. So 
werden dringliche Behandlungen, also alle Notfallbe
handlungen zu den Kemleistungen zählen müssen. Aku
te Erkrankungen hingegen müssen nicht generell Kern
leistungen sein. So kann ein akuter Infekt durchaus auch 
privat finanziert werden. Hier wird das ökonomische 
Merkmal »Großrisiko« ergänzend hinzugezogen wer
den müssen (Ziffer 412). 

Die Behandlung von lebensbedrohlichen Zuständen, 
seien sie akut oder chronisch, sollte stets Teil der Kern
leistungen sein. Zwar werden solche Erkrankungen in 
der Regel auch Großiisiken sein, doch sollte hier das 
ökonomische Kriterium außer acht gelassen werden. 
Dies trifft auch für Erkrankungen zu, welche die Lebens
qualität massiv beeinträchtigen (z.B. Querschnittsläh
mung). 

Zur Definition und Operationalisierung der Leistungen, 
die aus medizinischen Gesichtspunkten heraus zu dem 
Kernbereich zählen sollen, wird die Entwicklung von 
Positivlisten im weiteren Sinne unumgänglich sein. 
Letztere wird vor allem die Aufgabe von medizinischen 
Experten sein. 

434. Von den ökonomischen Merkmalen spielen für 
die Bestimmung des Kembereichs vor allem die Kosten-
Wirksamkeit und die Risikohöhe eine entscheidende zu
sätzliche Rolle. 

Zwar klingt es plausibel, daß für Kernleistungen eine 
ausreichende Kosten-Wirksamkeitsrelation nachzuwei

sen ist, doch dürfte dies praktisch oft schwer fallen. 
Nicht selten widerspricht dies auch dem ärztlich-pflege
rischen Selbstverständnis. Der Konflikt zwischen ärztli
cher Berufspflicht und ökonomischer Sichtweise ist der
zeit noch nicht generell lösbar. 

Das Merkmal »Großrisiko« läßt sich relativ gut über die 
Höhe der Behandlungskosten definieren und operationa
lisieren. Darüber hinaus dürfte auch gesellschaftliche 
Akzeptanz über die Einbeziehung von Großrisiken in 
den Kernbereich zu erreichen sein. Schwierig ist hinge
gen die Bewertung, ab wann ein Großrisiko vorliegt. Da
mit die Belastung durch ein Großrisiko für alle Versi
cherten - von den individuell unterschiedlichen Nutzen
einschätzungen einmal abgesehen - gleich ist, kann sei
ne Mindesthöhe als prozentualer Anteil am (Familien-) 
Einkommen ausgedrückt werden. Der Tatbestand eines 
Großrisikos ist gegeben, wenn Schäden einzeln oder 
über einen Zeitraum, wie z.B. ein Jahr kumuliert, diese 
Grenze überschreiten. Alternativ läßt sich die Festle
gung von Großrisiken an der Beitragsbemessungsgrenze 
orientieren, wobei eine Sozialklausel bei Überforderung 
der Versicherten zur Anwendung kommen könnte. 

435. Privat zu finanzierende Wahlleistungen sind alle 
Leistungen, die nicht zum definierten Kernbereich zäh
len. Eine solche Negativabgrenzung wird zwar nicht ge
nerell ausreichen, doch kann sie für eine erste Beschrei
bung genügen. Vom Grundgedanken her müßte ein Ver
sicherter ohne Wahlleistungen ausreichend gegen 
Krankheitskosten geschützt sein. 

In einer weiten Interpretation könnten allerdings auch 
Wahlleistungen noch als Teil einer notwendigen Kern
versorgung zählen. Der Zugang für Einkommensschwa
che muß dann freilich über eine Überforde rungs- bzw. 
Sozialklausel möglich gemacht werden. Gilt letzteres, 
kann der Umfang von Wahlleistungen, sozialpolitisch 
erträglich, weiter ausgedehnt werden, als im ersteren 
Fall. 

436. Wegen des hohen politischen Stellenwertes sei 
hier noch auf die Rahmenbedingungen eines indikati-
onsbezogenen bedarfsgerechten Leistungskataloges 
verwiesen. Zwar gilt diese Rahmenbedingung für alle 
Optionsmodelle, doch ist sie bei den Kernleistungen der 
Option I I besonders notwendig. Werden nämlich Lei
stungskataloge nach Art und Schwere der Erkrankungen 
(Positivlisten) erstellt, so bietet es sich an, auch Behand
lungsprozesse indikationsabhängig zu definieren. Es 
wären dann Leistungen im Rahmen indikationsbezoge-
ner Behandlungsleitlinien Teil des Kernbereiches, wobei 
medizinisch begründete Ausnahmen selbstverständlich 
zulässig sind. Wünscht der Patient weitergehende Lei
stungen als sie die Behandlungsleitlinie vorsehen, wären 
diese als Wahlleistungen einzustufen. 

437. Die nachfolgende Tabelle 32 zeigt den zusam
menfassenden Versuch, medizinische und ökonomische 
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Merkmale zur Bestimmung von Kern- und Zuwahllei 
stungen heranzuziehen. 

6.3.4. Optionsmodell III: Freiwillige Abwahl 
von solidarisch finanzierten Krankenver
sicherungsleistungen 

438. Beim »Abwahlmodel l« werden zunächst - ana
log zu Option I - diejenigen Bereiche, die keine spezifi
schen Krankenversicherungsleistungen darstellen, ent
fernt. Die Abwahlmöglichkei ten werden begrenzt durch 
die Kernleistungen, die gleichzeitig Pflichtleistungen 
darstellen (Abbildung 56). Es wird unterstellt, daß das, 
was der einzelne eigenverantwortlich übernehmen kann 
und w i l l , individuell verschieden ist. Zwar müssen ein
heitliche Abwahlkriterien für alle Versicherten gelten, 
doch müssen die Wahlmöglichkeiten weder gleich gege
ben noch gleich ausgenutzt werden. 

439. Option I I I verbindet individuelle Gestaltungs
möglichkeiten mit dem Solidarprinzip dadurch, daß bei 
der Abwahl von GKV-Leistungen jeweils maximal der 
Beitrag nur um den Anteil gesenkt wird, der dem Risiko 
einer ansonsten möglichen Inanspruchnahme entspricht. 
Selbst bei Abwahl aller abwählbaren Leistungen m u ß 
der »Versicherte« weiterhin den Solidaranteil seines 
Beitrages für diese Leistungen an die Kasse abführen. 
Der Solidaranteil stellt ein Äquivalent für den Anspruch 
(Anwartschaft) dar, jederzeit (ausschließlich versiche
rungsbedingter Wartezeiten) den vollen Leistungsan
spruch wieder aufleben lassen zu können. Je höher der 

Risikoanteil ist, umso größer ist damit die mögliche f i 
nanzielle Senkung der Beitragshöhe (Abbildung 57). Es 
gilt also der Grundsatz, daß der Beitrag nur um soviel 
abgesenkt werden kann wie der Versicherte seine Versi
chertengemeinschaft von Krankheitsrisiken durch die 
Abwahl von Leistungen entlastet. 

440. Das Abwählen von Leistungen sollte stets spezi
fisch für Leistungsbereiche gelten und sich nicht in einer 
generellen Kostenbeteiligung bzw. Selbstbehalten aus
drücken. Dadurch wird einerseits die Wettbewerbsinten
sität der Versicherer und andererseits die spezifische 
Kalkulation des Risikoanteils unterstützt. 

441. Ökonomische Grenzen der Abwählbarkei t sind 
dort gezogen, wo der einzelne Gefahr läuft, Risiken zu 
unterschätzen. Hierzu zählen alle Großrisiken, die nach 
der Höhe der durchschnittlichen Behandlungskosten be
messen werden können (Ziffer 412). Diese Grenze 
könnte mit der Beitragsbemessungsgrenze dynamisiert 
werden. Ergänzend zu dem ökonomischen Kriterium 
Großrisiko sind die medizinischen Kriterien Dringlich
keit, Lebensgefahr und Lebensqualität heranzuziehen, 
ähnlich wie in Option I I . Grundsätzlich treten damit die 
gleichen Bestimmungsprobleme auf. 

442. Ein entscheidender Unterschied zu Option I I be
steht darin, daß die solidarische Absicherung sich flexi
bel den individuellen Risikoübernahmemöglichkeiten 
dadurch anpaßt, daß je nach den Einkommens Verhäl tnis 
sen die Risikoübernahme unterschiedlich hoch abgestuft 
werden kann. So kann ein Sozialhilfeempfänger kein Ri -

Tabelle 32: Kernbereich (K) und Zuwahlleistungen (Z) 

Rahmenbedingungen: 

medizinische Indikationsbezogene Bedarfsnotwendigkeit 

sozialpolitische Überforderungs- und Sozialklauseln 

^ ^ . M e d i z i n i s c h e Kriterien Dringlichkeit Lebensgefahr Lebensqualitäts

gefährdung 

ökonomische Kriterien ^ ^ ^ ^ ^ akut aufschiebbar hoch niedrig stark wenig 

Großrisiko Κ Κ Κ Κ Κ Κ 

Kostenwirksam- hoch 
keit niedrig 

Κ 
Ζ 

Κ 
Κ 

Κ 
Κ 

Κ 

Versicherbarkeit gegeben 
nicht gegeber 

Κ Ζ Κ Ζ Κ Ζ 

Ursachen- hoch 
Zurechenbarkeit niedrig 

Ζ Ζ Ζ Ζ Ζ Ζ 

Preiselastizität hoch 
niedrig Κ 

Z(Überf./Soz.) 
Κ 

Z(Überf./Soz.) Κ 
Κ 
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Abbildung 56: Abwahl von Leistungen bis auf einen Kern von Pflichtleistungen 

getrennt nach Sektoren: 

- Arznei-, Heil- und Hilfsmittel 

- zahnmedizinische Versorgung 

- stationäre Versorgung 

- ambulante Versorgung 

siko übernehmen. Er erhält deswegen den vollen solida
rischen Schutz. Versicherte mit hohem Einkommen und 
niedrigem Risiko können ein Maximum an Leistungen 
abwählen. Sie stoßen dann bis an die absolute Unter
grenze, die durch ökonomische wie medizinische Merk
male (siehe oben) definiert ist. Diese absolute Unter
grenze gilt demnach für alle Versicherten und dient so
wohl dem Schutz des einzelnen vor Fehleinschätzung 
als auch dem Schutz der Gemeinschaft vor Ausbeu-
t ungs verh al teη (moral hazard). 

443. Im »Abwahlmodell« kann der absolute Lei
stungskatalog, den niemand abwählen kann, am klein
sten gehalten werden, verglichen mit Option I und Opti
on I I . Dies ist deswegen möglich, weil für Einkommens
schwache die Abwahlmöglichkeiten über ökonomische 
Merkmale relativiert werden. So könnten als Grenze 
3 % bzw. 5 % der Haushaltseinkommen zur Risikoüber
nahme eingesetzt werden. Es bliebe dem Haushalt über
lassen, abgewählte Risiken bei Eintritt aus laufendem 

Abbildung 57: Aufteilung (fiktiv) des Beitrags in Risiko- und Solidaranteil bei unterschiedlichem Alter und Familienstand 
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Einkommen/Vermögen oder über eine private Zusatz
versicherung abzusichern. 

444. Die Möglichkeit , abgewählte Leistungen über 
private Zusatzversicherungen abzusichern, würde einen 
indirekten Wettbewerb zwischen der PKV und der G K V 
eröffnen, ohne eine zu frühe Durchmischung erforder
lich zu machen. Allerdings besteht die Gefahr, daß die 
Krankenkassen einer Abwanderung dadurch begegnen, 
daß sie eine abwehrende Quersubventionierung vorneh
men. 

445. Für die Krankenkassen eröffnet die Option I I I 
vielfältige Möglichkeiten des Leistungswettbewerbs. 
Krankenkassen, die pro Abwahlmöglichkeit , z.B. 
»Zahnbehandlung«, knapp kalkulieren, können dem 
Versicherten mehr Abwahlmöglichkeiten im Rahmen 
seines individuellen Handlungsspielraums bieten. Ins
gesamt kann dadurch der Beitragssatz und damit auch 
der Solidaranteil gesenkt werden. 

446. Die Zunahme der Handlungsmöglichkeiten für 
die Versicherten senkt die Markttransparenz. Doch gilt 
hier wie in anderen Güterbereichen, daß ein nur kleiner 
Prozentsatz von rational wählenden Versicherten das 
ganze System in diese Richtung bewegt. 

6.3.5. Optionsmodell IV: Zielorientierte Bestim
mung der Pflichtleistungen mit Ab- und 
Zuwahl bestimmter Leistungen 

447. Im Rahmen des Optionsmodells IV (»Schichten
modell«) wird wieder Bezug zur aktiven Gestaltung der 
gesundheitsbezogenen Maßnahmen entsprechend dem 
Zielkapitel am Anfang dieses Gutachtens genommen. Es 
wird nicht einseitig seitens der G K V entschieden, was 
ihr zur Finanzierung zufallt. Das Modell geht davon aus, 
daß die Rollen von Staat, GKV, PKV und einzelnem zu
vor nochmal grundsätzlich überdacht werden. 

448. Was hat der Staat (auf den verschiedenen gebiets
körperschaftlichen und parafiskalischen Ebenen) zu lei
sten? Hierzu gehören nicht nur die im Gesundheitssektor 
selbst liegenden Aufgaben einer gesundheitsgerechten 
Gestaltung der allgemeinen Lebensbedingungen (insbe
sondere auch Arbeits-, Freizeit-, Verkehrs- und Produkt
qualität), sondern auch Aufgaben im Gesundheitsbe
reich selbst, die zur Durchsetzung dem Staat vorbehalte
ne Mittel verlangen, oder sie doch androhen, z.B. Kon
trollen von Einrichtungen auf Einhaltung gesundheitsre
levanter Bestimmungen (Trinkwasserqualität, Hygiene 
in Heimen, Quarantäne etc.). Daneben können Einrich
tungen der Gebietskörperschaften die Gesundheitsför
derung und Prävention dort betreiben oder auch koordi
nieren, wo nicht der einzelne (bzw. nicht der einzelne al
leine), sondern eine öffentliche Einrichtung oder die 
ganze Bevölkerung (z.B. einer Region) betroffen ist 
(Aufklärung, Koordination von Impfprograrnmen, Um
welthygiene etc.). 

449. Welche Aufgaben entfallen in Option IV auf die 
G K V und die PKV? Hierunter würden prinzipiell alle in
dividuumbezogenen Maßnahmen fallen können, soweit 
sie nicht aus bestimmten Gründen auf der staatlichen 
Ebene oder Bereichen außerhalb der benannten Zielbe
reiche und der damit definierten Mittel liegen. 

Der Katalog der Grundleistungen 

450. Zu allen medizinischen Problembereichen müß
ten professionell realistische Zielvorgaben und dazuge
hörige Vorgehensweisen vorliegen, ehe die Frage nach 
der Mittelzuweisung oder Begrenzung erhoben würde. 
Wichtig ist, daß es hier nicht um eine konsensferne, 
gleichsam »automatische« Erstellung von Rangfolgen 
geht (wie etwa im Oregon-Ansatz). 

451. Wichtig ist ferner, daß die Ziele über die medizi
nischen Leistungen hinaus auch die organisatorischen 
und gestalterischen Aspekte des Gesundheitswesens an
sprechen. Als Beispiel sei genannt, daß auch für die all
gemeinen Aufgaben der Patientenführung im hausärztli
chen Bereich (Kapitel 5 Medizinische Orientierung und 
Handlungsbedarf) Zielvorstellungen erarbeitet bzw. 
fortgeschrieben werden müßten. Die Definition eines 
GKV-finanzierten Leistungskerns, also der Leistungen 
der Basisversorgung, müßte zumindest in den formulier
ten Zielteilen positiv erfolgen. 

452. Zu prüfen wäre, ob Maßnahmen der Gesund
heitsförderung in diesem Verständnis weiterhin Aufga
ben der G K V sein sollten. Eine bereits im Präventions
kapitel angesprochene definitorische Abgrenzung der 
Präventionsaufgaben könnte in einem ersten Ansatz auf 
personenbezogene Maßnahmen abheben, soweit diese 
zur Durchführung berufliche Qualifikationen verlangen, 
die auch im Rahmen kurativer Maßnahmen benötigt 
werden. Das Beibehalten der Prävention und ggf. die 
Hereinnahme der Rehabilitation bedeutet, daß Leistun
gen der G K V und PKV zugeordnet sind, die nicht oder 
nur begrenzt in Konkurrenz zwischen Kassen oder zwi
schen Leistungserbringern erfüllt werden können. 

Es gibt aber auch andere Aufgaben im Gesamtsystem 
der GKV, die übergreifende Bedeutung behalten wür
den. Beispiele dafür sind: 

- Qualitätssicherung, 
- (Weiter-) Entwicklung professioneller Standards 

bzw. Richtgrößen. 
- Erstellung von Positivlisten im Bereich der Einzel

maßnahmen und -mittel, 
- Umsetzungsforschung u.a. Planungsarbeiten zu 

Maßnahmen im Rahmen der Erprobung. 

Letzteres könnte man auch aus dem GKV-übergreifen-
den Bereich herausnehmen und als gesonderten »Erpro-
bungs«-Bereich definieren, der Leistungen je nach Bei
spiel mal übergreifend und mal kassenspezifisch anbie
ten würde. 
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453. In jedem Fall brauchten die G K V und die PKV 
für die Abstimmung zwischen den Kassen, aber auch mit 
anderen Partnern im Gesundheitswesen (z.B. Öffentli
cher Gesundheitsdienst, Berufsgenossenschaften etc.), 
übergreifende Kooperationsformen, in denen sie diese 
genannten Aktivitäten abstimmten. Bei einer aktiven 
zielorientierten Leistungsgestaltung würde dies vermut
lich nicht zu einer Einschränkung der Mittel für Berei
che wie Prävention (wie in den Optionsmodellen I - I I I 
vorgeschlagen) führen, sondern zu einer deutlichen Ver
mehrung solcher Aktivitäten (z.B. in der Prävention von 
jetzt 1 % der Ausgaben auf 2 % ) . Dieses Vorgehen zur 
Definition eines GKV-gleichen kurativen Leistungska
talogs sowie eines GKV-gemeinsamen Kataloges über
greifender Aufgaben schließt nicht aus, daß auf diesem 
Wege ein zu großer, d.h. ein nicht mehr finanzierbarer 
Leistungskatalog positiv bestimmt würde. Zunächst als 
für erstrebenswert und erreichbar definierte Ziele ange
botene Leistungen müßten dann doch wegen finanzieller 
Engpässe wieder aus dem Kernbereich genommen wer
den. 

Der Abwahlbereich von GKV-Leistungen 

454. Die Möglichkeit der Abwahl von Leistungen aus 
dem solidarischen Leistungskatalog wird bereits in der 
Option I I I diskutiert. Aus dem Abwahlbereich rekrutie
ren sich dann bei entsprechend schlechterer Wirtschafts
lage der G K V solche Leistungen, die ganz aus den soli
darisch zu finanzierenden Leistungen ausgeschlossen 
würden (»Bagatellzone«). 

Der Zuwahlbereich von GKV-Leistungen 

455. Statute für die Arbeit GKV-übergreifender Struk
turen (etwa in Nachfolge der gemeinsamen Ausschüsse 
der Kassen und Ärzte) könnten neben der Abgabe ein
vernehmlicher Empfehlungen auch die Formulierung 
von Mehrheits- und qualifizierten Minderheitsvoten zu
lassen (im folgenden als »Dissensbereiche« oder »Dis
senszone« angesprochen). Leistungen, zu denen (noch) 
keine volle Übereinst immung bezüglich ihrer Eignung 
besteht, würden hier eingeordnet. Aus diesen Dissensbe
reichen, für die bezüglich ihrer medizinischen Wirksam
keit kein wissenschaftliches Einvernehmen herstellbar 
ist, könnten dann Kassen im Wettbewerb Leistungen 
dem Versicherten zur Zu wähl anbieten. Während für den 
Abwahlbereich der geringere Zielbeitrag ausschlagge
bend wäre, stünde in diesem Zuwahlbereich lediglich 
bei unbezweifelter potentieller Bedeutung der Leistung 
die Kontroversität wissenschaftlicher, ethischer u.a. Be
urteilung im Vordergrund. 

Fazit 

456. Die positive Definition des GKV-Leistungskerns 
würde anstelle eines Wettbewerbs über Ausgrenzungen 

einen Wettbewerb über Ziele stimulieren und damit zu 
einer internen Effizienz der tatsächlich erbrachten Lei
stungen beitragen. Abseits von den offensichtlich un
wirksamen bzw. unwirtschaftlichen Maßnahmen, die 
keinerlei solidarischen Anspruch erheben könnten, wür
de somit jeder als wirksam eingeschätzten Leistung po
tentiell eine solidarische Finanzierung zufließen, es sei 
denn, die Leistung liegt einerseits nicht im allgemeinen 
Konsensbereich, oder es finden sich nicht genügend In
teressenten, um sie als Zuwahlleistung anzubieten. 

457. Die Beurteilung einer indikationsbezogenen Lei
stung müßte mindestens nach vier Klassen erfolgen: 

1. allgemein anerkanntes, indikationsgerechtes Vor
gehen in einem medizinisch definierten Ziel-/Be-
handlungsbereich; 

2. wie 1. belegt und anerkannt, jedoch entweder nach 
Indikation nicht in einem medizinisch definierten 
Zielbereich und nach begrenztem Aufwand in einer 
solidarischen Finanzierung grundsätzlich verzicht
bar (»Bagatellzone«); 

3. begrenzt anerkanntes indikationsgerechtes Vorge
hen (»Dissenszone«); 

4. unbelegtes bzw. unwirtschaftliches Vorgehen. 

458. Zusammenfassend ergäben sich so innerhalb der 
GKV fünf Leistungsbereiche: 

Zwei Pflichtleistungsbereiche: 

(1) Ein GKV-gemeinsamer Bereich für die Aufgaben 
in Ziffer 448; 

(2) Ein GKV-gleicher Bereich (Pflichtleistungsbe
reich); 

Zwei Wahlleistungsbereiche: 

(3) Ein GKV-gleicher Abwahl be reich; 

(4) Ein kassenspezifischer Zuwahlbereich; 

Ein Erprobungsbereich: 

(5) Ein kassengleicher (ggf. auch -spezifischer) Erpro
bungsbereich. 

459. Das Optionsmodell IV unterscheidet sich u.a. 
vom jetzigen Zustand der G K V und PKV in folgenden 
Bereichen: 

- Die Definition der Leistungen erfolgt zielorientier
ter. Dies beinhaltet (wie bisher teilweise auch) eine 
aktive Mittelallokation und keine, die sich lediglich 
ausgrenzend betätigt. 

- Die Definition von erstattungsfähigen Leistungen 
wird in den Bereich professioneller Standards ausge
weitet. Ersatzweise kommen Richtgrößen und Posi
tivlisten zur Anwendung. 

- Die Definition von Leistungen läßt »Dissens«-For-
men zu, was es leichter machen würde, härtere Krite
rien für eine allgemeine Anerkennung eines Verfah
rens als Leistung im Pflichtbereich zugrundezule
gen, d.h. nicht nur die statistische Signifikanz, son-
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Abbildung 58: »Schichtenmodell« 

Wahl-Bereiche Pflicht-Bereiche 

Zuwahl-Leistungsbereiche 

Abwahl 
Leistun 
bereiche 

GKV-gleicher 
Pflichtleistungs-

Bereich 

GKV-gemeinsamer 
Leistungsbereich 
(Bevölkerungs- bzw 

System-Bezug) 

dem die klinische Relevanz und Wirtschaftlichkeit 
zu würdigen. 

- Die Definition von Leistungen erfolgt nicht aus
schließlich über Datenlagen, sondern auch über Kon
sensmechanismen und die Partizipation des Versi
cherten. Dies würde indirekt eine professionell nicht 
konsensfähige Leistung bei entsprechendem Verhal
ten aller Versicherten (nämlich der allgemeinen Zu-
wahl dieser Leistung) unter Umständen zur Regellei-
stung machen. 

460. Das Optionsmodell IV unterscheidet sich vom 
Optionsmodell ΠΙ durch: 

- Wegfall des Kriteriums »Versicherbare Leistung«; 
- aktive Definition eines Kerns über Ziele; 
- Einführung einer Zuwahl neben einer Abwahl. 
- Die formalen Beurteilungskriterien des Optionsmo

dells I I I sind zwar anwendbar, sie werden aber in ei
nen Konsensmechanismus eingebunden. 

- Die Definition der Leistungen geschieht in Abstim
mung mit anderen Trägern im Gesundheitswesen. 

461. Der Begriff »Schichtenmodell« (Abbildung 58) 
soll verdeutlichen, 

- daß die in der Option IV zusammengefaßten Leistun
gen auf einer mit anderen Trägern abgestimmten Ba
sis stehen (Abstimmung mit umfassenden gesund
heitspolitischen Zielen und Aktivitäten in anderen 
Bereichen wie Staat, Selbsthilfe etc.), 

- daß dann zwei Schichten kassengleicher bzw. -ge
meinsamer Leistung folgen (andererseits mit dem 

Problem behaftet, daß theoretisch ein nicht finanzier
bares Leistungsspektrum definiert wird) und 

- daß dann zwei Wahl-Schichten folgen, die sich zu
nächst durch größere Zielferne (Abwahlbereich) und 
dann zusätzlich durch größere Konsensferne (Zu
wahlbereich) auszeichnen. 

Gerade diese letzten beiden Schichten machen dann die 
Option IV unterschiedlich und interessant für die Wahl 
der Versicherten und Versicherungen. 

6.4. Vergleich der vier Optionen und offene Fra
gen zur Umsetzung 

462. In der nachfolgenden Tabelle 33 sind die vier Op
tionen noch einmal mit einigen wenigen Charakteristika 
nebeneinandergestellt. Grundsätzlich haben die vier Op
tionen eine Reihe von überlappenden Eigenschaften, die 
auch zu Kombinationen genutzt werden könnten. Doch 
beabsichtigt der Rat, zunächst die Diskussion abzuwar
ten, bevor eventuelle Kombinationslösungen formuliert 
werden. 

463. Ohne bereits in diesem Sachstandsbericht in wei
tere Einzelheiten zu gehen, sei abschließend noch ein
mal darauf verwiesen, welche vielfältigen Konsequen
zen bei einer Differenzierung des Leistungsumfangs be
dacht werden müssen. Zu den lösungsbedürftigen Fra
gen neuer Formen der Leistungsbestimmung zählt auch 
die Bestimmung von Umfang und Struktur des jeweil i
gen Versichertenkreises und die Art der jeweiligen Mi t -
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Tabelle 33: Unterscheidungsmerkmale der vier Optionen zur Neubestimmung des Leistungskatalogs 

^ ^ - ^ ^ Optionen 

Merkmale ^ ^ - x . 

Option I Option II Option III Option IV 

Bestimmung von Kern
leistungen 

- wie 

- durch wen 

negativ 

durch gesetzliche 
Ausgrenzung 

positiv 

durch gesetzliche 
Festlegung 

negativ 

durch gesetzliche 
Ausgrenzung 

positiv 

durch gesetzliche 
Festlegung 

Bestimmung von Zusatz
leistungen 

durch gesetzliche 
Ausgrenzung 

durch 
Zuwahl des Versicherten 
zu den Kernleistungen 

durch 
Abwahl des Versicherten 

durch 
Abwahl und 
Zuwahl des 
Versicherten 

telaufbringung (Steuern, Sozialversicherungsbeiträge, 
Prämien, Konsumausgaben) in den einzelnen Modellen 
(Tabelle 34). 

Weiterhin muß die Art der Mittelverwendung für die 
Leistungsanbieter in den verschiedenen Leistungssekto
ren einschließlich der Vergülungsformen und Steue
rungswirkungen in diesen Bereichen noch detaillierter 
untersucht werden. Schließlich gilt es, die Art der Kran
kenversicherungsträger und ihre Rechtsformen zu ana
lysieren und Art , Parameter und Intensität des Wettbe
werbs nach Leistungsbereichen und zwischen den Kran
kenkassen näher zu prüfen. 

Diese und andere Fragen müssen bei der Analyse der tra
ditionellen und neuen Wege der Bestimmung von Ge
sundheitsleistungen und des Leistungskatalogs von pri
vaten und gesetzlichen Krankenkassen beachtet und bei 
entsprechenden Vorschlägen noch stärker mit einbezo
gen werden. Schließlich müssen die genannten Modelle 
zur Neudefinition des Leistungskatalogs im Kontext des 
Kapitels zur finanziellen Absicherung des Krankheitsri
sikos, der finanziellen Situation im Gesundheitswesen 
und zu den Strukturen einer zukünftigen Steuerung ge
sehen und weiter überprüft werden. 

Tabelle 34: Grundsätzliche Möglichkeiten von Leistungsumfang, Versichertenkreis und Finanzierung von Gesundheits
gütern und -dienstleistungen 

Leistungsumf ang 

Versichertenkreis 

Pflicht-
(Grund-) 
(Basis-) 
(Kern-) 
leistungen 

freiwillige 
(Zusatz-) 
(Wahl-) 
Leistungen 

versicherungsf remde 
Leistungen 

Gesundheitsbedarf im 
Rahmen der 
persönlichen Lebensführung 

1. Gesamtbevölkerung 
(= Volksversicherung) 

a) private Pflichtver
sicherung fur alle 

Prämien Prämien 
(PKV) 

Steuern private Ausgaben 

b) öffentliche/soziale/ 
gesetzliche Pflicht
versicherung für alle 

Steuern 
Beiträge 

Prämien 
(GKV) 

Steuern private Ausgaben 

2. Bevölkerungsgruppen 

a) nach Berufen 

-Arbeitnehmer/Beamte 
-Selbständige 
-Landwirte 
-Rentner 
etc. 

Beiträge 
und/oder 
Prämien 

Prämien 
(GKV • PKV) 

Steuern private Ausgaben 

b) nach ihrer Schutzbedürftigkeit 

c) nach Einkommen 

- Beitragsbemessungsgrenze 
- Versicherungspflichtgrenze 

Beiträge 
und/oder 
Prämien 

Prämien 
(GKV + PKV) 

Steuern private Ausgaben 
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7. Die finanzielle Absicherung des 
Krankheitsrisikos 

7.1. Gesamtwirtschaftliche Ziele als Berurtei-
lungskriterien 

464. Bei grundsätzlich einheitlichen Versicherungs
leistungen steigen die Beitragszahlungen der Versicher
ten in der G K V bis zu einer dynamisierten Beitragsbe
messungsgrenze proportional zur Bemessungsgrundla
ge. Von einigen Ausnahmen, die bei freiwil l ig Versicher
ten und mitversicherten Familienangehörigen greifen, 
abgesehen, bildet das individuelle Arbeitseinkommen in 
Verbindung mit den Rentenzahlungen als seinem Ersatz 
im Alter die Bemessungsgrundlage der Beitragserhe
bung. Letztere erstreckt sich somit im Vergleich zur Ein
kommensbesteuerung im Prinzip nur auf eine von sieben 
Einkunftsarten. Im Kontext des GSG machten vor allem 
die Diskussionen um die beitragsrechtliche Neuregelung 
für freiwil l ig versicherte Rentner auf die Konsequenzen 
aufmerksam, die für die Versicherten aus unterschiedli
chen Bemessungsgrundlagen erwachsen. Während sich 
die Beitragsbemessungsgrundlage bei Pflichtversicher
ten auf das Arbeitsentgelt beschränkt, umfaßt sie bei 
freiwil l ig versicherten Rentnern die Gesamtheit ihrer 
Einkünfte, d.h. u.a. auch Zinsen, Mieten und Pachten. 

465. Unabhängig von der Beitragsgestaltung für frei
wi l l ig Versicherte im Ruhestand stellt sich auch im Hin
blick auf die GKV-Pflichtversicherten die Frage, ob sich 
die Einengung der Beitragsbemessungsgrundlage auf 
das individuelle Arbeitseinkommen vor dem Hinter
grund der heutigen und künftig zu erwartenden ökono
mischen bzw. sozialen Verhältnisse noch rechtfertigen 
läßt. Die folgende Abwägung von Pro und Contra einer 
engen oder weiten Bemessungsgrundlage könnte frei
lich den falschen Eindruck erwecken, als ginge es hier in 
erster Linie darum, der G K V neue Finanzquellen zu er
schließen und ihr damit eine bequemere Ausgabenpoli
tik zu ermöglichen. Argumente für eine Verbreiterung 
der Beitragsbemessungsgrundlage gerieten dann leicht 
in den Verdacht, Bemühungen um Ausgabeneinsparun
gen und Effizienzverbesserungen auf der Leistungsseite 
zu untergraben. Der fiskalische Aspekt, der auf eine f i 
nanzielle Deckung der Gesundheitsleistungen bzw. 
-ausgaben abzielt, besitzt im Rahmen gesundheitsöko
nomischer Betrachtungen zwar seine Berechtigung, 
steht bei den folgenden Überlegungen als Kriterium aber 
nicht im Mittelpunkt des Interesses. Um dies zu unter
mauern, geht die folgende Analyse von der - wenn auch 
theoretischen - Annahme einer Aufkommensneutralität 
der Beitragszahlungen aus, d.h. eine Verbreiterung der 
Bemessungsgrundlage impliziert bei gleichem Beitrags
aufkommen eine entsprechende Senkung des Beitrags
satzes. Diese Hypothese besitzt auch den Vorzug, im 
Rahmen eines »Nullsummenspiels« allfällige Vertei
lungswirkungen von Variationen der Beitragsbemes
sungsgrundlage transparenter zu machen. 

466. Ein zentrales Kriterium für die Konzipierung ei
ner angemessenen Beitragsbemessungsgrundlage bildet 
zunächst das Verteilungspostulat. Die Finanzwissen
schaft kennt hier mit dem Äquivalenz- und dem Lei
stungsfähigkeitsprinzip zwei Fundamentalprinzipien 
der Abgabenerhebung. Nach dem Äquivalenzprinzip 
stellt der Beitrag des Versicherten eine äquivalente Ab
gabe für die Versicherungsleistung dar. An diesem Prin
zip orientiert die PKV ihre Beitragsgestaltung, die am 
Krankheitsrisiko der Versicherten ansetzt. 

467. Im Gegensatz dazu wählt das Leistungsfähig
keitsprinzip nicht die Zurechenbarkeit der Versiche
rungsleistung, sondern die Fähigkeit des Versicherten, 
einen Beitrag zur Finanzierung der Ausgaben zu leisten, 
zum Kriterium der (Beitrags-) Lastverteilung. Als ope-
rationaler Indikator und konkreter Maßstab der indivi
duellen Leistungsfähigkeit, die theoretisch ein Nutzen
niveau repräsentiert, dient heute zumeist das Einkom
men. Trotz seiner recht abstrakten Formulierung erlaubt 
das Leistungsfähigkeitsprinzip bereits zwei grundsätzli
che Aussagen zur Verteilung der Beitragslast: Es fordert 
im Sinne der »horizontalen Gerechtigkeit«, daß Versi
cherte mit gleicher Leistungsfähigkeit gleich hohe Bei
träge zahlen. Sodann postuliert es unter dem Aspekt der 
»vertikalen Gerechtigkeit«, daß Versicherte mit unter
schiedlicher Leistungsfähigkeit unterschiedlich hohe 
Beiträge entrichten. 

468. Hinsichtlich der steuerlichen Finanzierung von 
Staatsausgaben entspricht das Leistungsfähigkeitsprin
zip eher sozialstaatlichen Grundsätzen (Art. 20 und 
28 GG) als das Äquivalenzprinzip. Letzteres findet sich 
im Rahmen der öffentlichen Abgabenerhebung in seiner 
reinen Form, d.h. als individuelle Äquivalenz, nur bei 
den Gebühren und abgeschwächt als gruppenmäßige 
Äquivalenz bei den Beiträgen. Unabhängig von sozio-
ökonomischen Wertvorstellungen, die im Zeitablauf oh
nehin einem Wandel unterliegen, erfüllt auch das Äqui
valenzprinzip insofern Gerechtigkeitsansprüche, als es 
die Abgabenerhebung in konsistenter Weise an einem 
nachvollziehbaren und für alle Bürger gültigen Kriteri
um ausrichtet. 

469. In ihren Anfängen orientierte sich die Einnah
men- und Ausgabenpolitik der G K V stärker als heute am 
Prinzip der individuellen Äquivalenz, denn auf der Aus
gabenseite dominierte das beitragsäquivalente Kranken
geld. Die stärkere Betonung des Leistungsfähigkeits-
prinzips erfolgte dann im Zuge einer ständigen Erhö
hung von- Beitragsbemessungs- und Pflichtversiche
rungsgrenze und der Finanzierung von beitragsunabhän
gigen Gesundheitsleistungen. Dagegen nahm die Be
deutung des beitragsäquivalenten Krankengelds durch 
die weitgehende Übertragung der Lohnfortzahlung auf 
die Arbeitgeber stark ab. Seit dem Gesetz über die Fort
zahlung des Arbeitsentgeltes im Krankheitsfall vom 
27.07.1969 besteht innerhalb der G K V nur noch eine 
sehr schwache Zurechenbarkeit zwischen der Beitrags-
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Zahlung eines Versicherten und den Leistungen, die ihm 
aus der GKV zufließen. Die Durchbrechung eines äqui
valenten Verhältnisses zwischen der Beitragszahlung ei
nes Versicherten und seinen individuellen Leistungsan
sprüchen gilt heute weithin als ein konstitutives Element 
des Solidaritätsprinzips innerhalb der GKV. 

470. Von den allgemeinen Steuern grenzen sich die 
GKV-Beiträge nur noch durch ihre gruppenmäßige 
Äquivalenz ab. Diese besieht darin, daß die Leistungen 
der G K V grundsätzlich nur jenem Personenkreis zugute 
kommen, der sie auch finanziert bzw. finanziert erhält. 
Die gruppenmäßige Äquivalenz verliert freilich als K r i 
terium an Gehalt, wenn wie bei der G K V der betreffende 
Personenkreis ca. 90 % der Gesamtbevölkerung ein
schließt. Die weitgehende Abkehr vom Äquivalenzprin
zip unterscheidet die G K V auch von der gesetzlichen 
Renten- und Arbeitslosenversicherung, denn diese bin
den unbeschadet sozialer Elemente ihre monetären Ver
sicherungsleistungen im Sinne der individuellen Äqui
valenz immer noch an die jeweiligen Beitragszahlungen. 
Unter diesem Aspekt existiert innerhalb der Sozialversi
cherung kein einheitliches Grund- bzw. Fundamental
prinzip der Beitragsbemessung. Die geschwundene Bin
dung zum Äquivalenzprinzip konfrontiert die GKV-Bei-
tragsgestaltung, soll sie nicht politischer Willkür unter
liegen, in distributiver Hinsicht beinahe zwangsläufig 
mit den Anforderungen des Leistungsfähigkeitsprinzips. 
Die andere, ebenfalls systematisch-konsistente Lösung 
bestünde darin, dem Prinzip der individuellen Äquiva
lenz wieder mehr Geltung zu verschaffen, d.h. das Versi
cherungsprinzip zu revitalisieren. 

471. Neben dem fiskalischen Aspekt und dem Vertei
lungspostulat gehören auch die Stabilisierungs- und A l l -
lokationsfunktion zum Kriterienkatalog der Beitragsge-
staltung. Da die Patienten die Gesundheitsleistungen 
medizinisch gesehen weitestgehend unabhängig vom 
Konjunkturverlauf benötigen, eignen sich Gesundheits
ausgaben und -einnahmen kaum als Mittel zur konjunk
turpolitischen Steuerung. Insofern reduziert sich hier die 
Stabilisierungsaufgabe darauf, daß von der Einnahmen-
und Ausgabengestaltung der G K V nach Möglichkeit 
keine prozyklischen bzw. konjunkturverstärkenden Ef
fekte ausgehen. Wie unter Ziffer I23ff. dargelegt, steht 
die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik mit dem Sta
bilisierungsziel in Konflikt . 

472. Bei der Beitragserhebung überschneiden sich der 
fiskalische Effekt und die Allokationsfunktion insofern, 
als beide Kriterien die Erhebungsbilligkeit fordern. Die
sem Grundsatz widerspricht offensichtlich eine Abgabe, 
die fast so hohe Erhebungskosten verursacht, wie sie 
Einnahmen erbringt. Gleiches gilt für Reformen oder 
Kontrollen, deren Friktions- bzw. Regulierungskosten 
die betreffenden Ausgabeneinsparungen übertreffen. 
Das Allokationsproblem resultiert aus der Knappheit der 
verfügbaren Ressourcen und besteht in der Aufteilung 
knapper Ressourcen auf verschiedene Produktionspro

zesse bzw. unter Entscheidungsaspekten betrachtet in ih
rer Zuordnung auf divergierende und konkurrierende 
Wirtschaftspläne. Die Ressourcenknappheit begründet 
damit auch die Notwendigkeit eines Allokationsmecha-
nismus, der die Vielzahl der Wünsche und Ansprüche 
mit dem jeweils vorhandenen Ressourcenfundus koordi
niert. Normatives Bezugssystem bildet in theoretischer 
Hinsicht die optimale Allokation, die bei effizienter Res
sourcenverwendung im Sinne der individuellen Präfe
renzen die höchstmögliche gesellschaftliche Wohlfahrt 
repräsentiert. Die Effizienznorm fordert, daß die von ei
ner Maßnahme oder einem Projekt erzeugten gesamt
wirtschaftlichen Nutzen mindestens ihren Opportuni-
tätskosten entsprechen. Letztere fallen insoweit an, als 
die durch das jeweilige Projekt gebundenen Ressourcen 
nun in keine andere Verwendung mehr fließen und dort 
Nutzen stiften können. 

473. Indem das Effizienzpostulat darauf abzielt, der 
Verschwendung knapper Ressourcen entgegenzuwir
ken, trägt es zur Lösung von Allokationsproblemen bei: 
Es kann nämlich bei Befolgung dieses Prinzips mit den 
knappen Ressourcen ceteris paribus eine größere Zahl 
von Ansprüchen befriedigt und damit eine höhere ge
sellschaftliche Wohlfahrt verwirklicht werden. In einer 
Welt knapper Ressourcen und teilweise unbefriedigter 
existentieller Bedürfnisse gewinnt die allokative Effizi
enz auch per se, d.h. als Grundsatz ohne zunächst spezi
fizierten Inhalt bzw. konkretes Zielsystem, einen norma
tiven Anspruch. Effiziente Lösungen können zwar in 
einzelnen Fällen mit verteilungspolitischen Vorstellun
gen im Widerstreit stehen, sie schaffen aber andererseits 
die notwendige materielle Basis für eine soziale Absi
cherung auf hohem Niveau. Umgekehrt können auch 
von einem gut ausgebauten Sozialsystem, sofern es die 
Leistungsanreize nicht mindert, positive allokative Ef
fekte ausgehen. 

474. Die Allokationsfunktion besteht somit auch im 
Gesundheitswesen darin, bei allen beteiligten Leistungs-
anbietem und betroffenen Versicherten bzw. Patienten 
die Anreize so zu setzen, daß sie die knappen volkswirt
schaftlichen Ressourcen effizient nutzen. Dies bedeutet 
u.a., daß die Sozialversicherungsbeiträge in Verbindung 
mit der Steuerbelastung die Leistungsbereitschaft der 
Bürger nicht herabsetzen und in diesem Kontext nicht 
die Flucht in die Schattenwirtschaft fördern. Sodann 
sollte das gesundheitsökonomische Anreizsystem die 
Leistungsfähigkeit und Innovationsbereitschaft der Lei
stungsanbieter stimulieren, was letztlich der Wohlfahrt 
der Patienten dient. Hierzu gehören in ordnungspoliti
scher Hinsicht vor allem verläßliche Rahmendaten, da 
sie u.a. die Grundlage für stärker fremdkapitalfinanzier-
te Neugründungen von Arztpraxen oder für risikoreiche 
Investitionen im technischen sowie im pharmazeuti
schen Bereich bilden. Die seit Mitte der siebziger Jahre 
beinahe permanenten staatlichen Interventionen, die 
vornehmlich fiskalischen Zielen dienten, schufen über 
sich ständig verändernde Rahmenbedingungen eine 
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schlechte Voraussetzung für ein innovatives Gesund
heitswesen. Dieser Aspekt spricht nicht generell gegen 
Reformen, sofern Mißstände oder überholte Strukturen 
diese nahelegen, sondern lediglich gegen eine fallweise 
Interventionskette im Drei- bis Vierjahresrhythmus. Ei
ne grundlegendere Reform, sofern sie Aussichten auf ei
nen längeren Bestand eröffnet, mag den Beteiligten 
kurzfristig höhere Anpassungslasten aufbürden, sich 
aber schon mittelfristig als die effizientere und u.U. für 
fast alle Beteiligten günstigere Lösung erweisen. 

7.2. Mängel des derzeitigen Beitragssystems 
in der GKV 

Die Diskriminierung von Mehrverdienerfamilien 

475. Die beitragsfreie Mitversicherung von Familien
angehörigen gilt spätestens seit der Weimarer Zeit als ein 
konstitutives Merkmal des Solidaritätsprinzips in der 
G K V Da die Versicherungsleistungen der Familienmit
glieder nicht von außen, sondern aus dem Beitragsauf
kommen der G K V (mit-) finanziert werden, geht diese 
Alimentation für alle Beitragszahler mit höheren Bei
tragssätzen einher. Die beitragsfreie Mitversicherung 
des Ehepartners - die Berücksichtigung von Kindern 
wird unten gesondert behandelt - führt nun in Verbin
dung mit der Beitragsbemessungsgrenze zu erheblichen 
verteilungspolitischen Verwerfungen. 

476. Die beitragsfreie Mitversicherung begünstigt 
grundsätzlich jene Ehepaare, bei denen das Arbeitsein
kommen eines Partners über der Beitragsbemessungs
grenze liegt und der andere keiner Beschäftigung nach
geht. Im Grenzfall entrichtet ein Ehepaar, bei dem beide 
Partner ein individuelles Arbeitseinkommen in Höhe der 
Beitragsbemessungsgrenze erzielen, doppelt so hohe 
Beitragszahlungen wie ein Ehepaar mit gleichem oder 
gar höherem (Haushalts-) Einkommen. Dieser Sachver
halt bildet einen gravierenden Verstoß gegen das Lei
stungsfähigkeitsprinzip, denn es werden Ehepaare mit 
gleicher Leistungsfähigkeit höchst unterschiedlich bela
stet, was dem Postulat der horizontalen Gerechtigkeit 
zuwiderläuft. In einigen Fällen kann die Beitragsbela
stung von Ehepaaren mit niedrigerem Arbeitseinkom
men sogar jene von Ehepaaren mit höherem übersteigen, 
was das Postulat der vertikalen Gerechtigkeit auf den 
Kopf stellt. 

477. Eine Privilegierung genießt auch die nicht be
rufstätige Ehefrau eines Privatversicherten, die ihre frü
here Mitgliedschaft in der G K V beibehält bzw. fortsetzt. 
Ihre Beitragserhebung erfolgt auf der Grundlage der 
Hälfte des Einkommens des Ehemannes, d.h. maximal 
bis zur halben Beitragsbemessungsgrenze. Dagegen er
hält die G K V von einer alleinstehenden berufstätigen 
Frau - wenn auch mit Arbeitgeberanteil - einen doppelt 
so hohen. Beitrag. Es erscheint auch aus allgemeinen so
zialpolitischen Erwägungen, die sich nicht auf das Lei 
stungsfähigkeitsprinzip stützen, kaum einsehbar, daß die 

G K V aus Solidarmitteln Ehepartner alimentiert, die kei
ne (Klein-) Kinder betreuen. Insgesamt wiegt diese 
Schwachstelle des geltenden Systems besonders schwer, 
weil sie selbst innerhalb der geltenden Bemessungs
grundlage auftritt. 

Die Privilegierung des Nicht-Arbeits
einkommens 

478. Wie bereits erwähnt, bildet die Bemessungs
grundlage der Beitragsberechnung bei freiwilligen 
GKV-Mitgliedern das gesamte Einkommen, bei Pflicht
mitgliedern jedoch nur das Arbeitseinkommen. Die Be
schränkung der Beitragserhebung auf das individuelle 
Arbeitseinkommen besaß in den Anfängen der G K V 
und vermutlich auch nach dem Zweiten Weltkrieg unter 
Verteilungsaspekten grosso modo ihre Berechtigung, 
denn das Gesamteinkommen der Pflichtmitglieder redu
zierte sich zu dieser Zeit weitgehend auf das Arbeitsein
kommen. Mi t steigendem Sozialprodukt pro K o p f nahm 
in den letzten vierzig Jahren aber vor allem die Sparfä
higkeit breiter Bevölkerungsschichten zu, so daß diese 
auch in Verbindung mit Erbschaften heute teilweise über 
beachtliche Nicht-Arbeitseinkommen, z.B. in Form von 
Zins-, Miet- und Pachteinkünften, verfügen. Es gibt kei
nen Grund für die Annahme, daß die Steigerung der 
Nicht-Lohneinkommen nur bei den freiwilligen GKV-
Mitgliedern stattfand und die Pflichtmitglieder ausspar
te. 

479. Eine Privilegierung in Form des halben Beitrags
satzes erfahren jene pflichtversicherten Rentner und 
Rentnerinnen, die Zusatzeinkommen aus betrieblicher 
Altersversorgung beziehen. Nach einer Erhebung im 
Auftrage des B M A kamen im Jahre 1986 schon etwa ein 
Drittel der Rentner und ein Fünftel der Rentnerinnen in 
den Genuß solcher Zusatzeinkommen. Letztere erreich
ten bei den Männern, die zuletzt in der Privatwirtschaft 
arbeiteten, durchschnittlich knapp ein Fünftel ihres 
Bruttoeinkommens. Unter distributiven Aspekten fällt 
die Nichtberücksichtigung dieser Einkünfte auch des
halb ins Gewicht, weil höhere Renten tendenziell mit hö
heren Zusatzeinkommen aus betrieblicher Altersversor
gung einhergehen dürften. Zudem fließen Rentnern im 
Vergleich zu jüngeren Arbeitnehmern höhere Vermö
genseinkommen zu. So lag im Jahre 1988 das durch
schnittliche Geldvermögen von Haushalten mit Bezugs
personen zwischen 65 und 70 Jahren beim Zweieinhalb
fachen des entsprechenden Vermögens von Haushalten 
mit einer Bezugsperson von unter 35 Jahren. 

480. Da das Leistungsfähigkeitsprinzip nicht auf eine 
bestimmte Einkunftsart, sondern auf das Gesamtein
kommen abstellt, resultieren aus dieser Einengung der 
Bemessungsgrundlage bei Pflichtmitgliedern zahlreiche 
Verstöße gegen die horizontale und vertikale Gerechtig
keit. Zunächst diskriminiert diese Regelung die freiwil
l ig Versicherten, von denen ein bestimmter Teil eine 
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niedrigere Leistungsfähigkeit als Pflichtmitglieder mit 
hohen Nicht-Arbeitseinkommen besitzen dürfte. Inner
halb der Pflichtmitglieder kann die eingeengte Bemes
sungsgrundlage dazu führen, daß Beitragszahler mit 
niedrigerer Leistungsfähigkeit solche mit höherer Lei
stungsfähigkeit alimentieren. 

481. Das individuelle Arbeitseinkommen erlaubt als 
Beitragsbemessungsgrundlage den Krankenkassen zwar 
eine vergleichsweise gute Kalkulation, unterliegt als 
globale Größe, d.h. aufsummiert über alle Versicherten, 
jedoch im Konjunkturverlauf starken Schwankungen. 
So sehen sich die Kassen besonders in rezessiven Kon
junkturphasen, wenn die Beitragseinnahmen zurückge
hen bzw. langsamer wachsen, gezwungen, entweder die 
Beitragssätze zu erhöhen, oder die Ausgaben entspre
chend zu budgetieren und damit zumindest teilweise 
auch die Leistungen einzugrenzen. Dieses konjunktur
politische Dilemma vermag auch eine erweiterte Be
messungsgrundlage nicht gänzlich zu beseitigen, aber 
im Vergleich zum individuellen Arbeitseinkommen et
was abzumildern. 

Zur Tarifdegression 

482. Die mit der Bemessungsgrundlage proportional 
steigenden Beitragszahlungen führen bei einheitlichen 
Versicherungsleistungen zu einer personellen Umvertei
lung, die bis zur Beitragsbemessungsgrenze kontinuier
lich zunimmt. M i t Erreichen dieser Grenze bricht die 
Umverteilung abrupt ab, d.h. der Grenzabgabensatz be
trägt ab hier Nul l . Dies bedeutet, daß die durchschnittli
che Beitragsbelastung ab der Beitragsbemessungsgren
ze mit wachsendem Arbeitseinkommen stetig sinkt, so 
daß ab dieser Grenze eine Tarifdegression entsteht. So 
beläuft sich, bezogen auf das individuelle Arbeitsein
kommen, die durchschnittliche Belastung bei einem 
Monatsgehalt von 5.700 D M auf 13,4 %, bei einem ent
sprechenden Salär von 11.400 D M hingegen nur auf 
6,7 %. Da die Leistungsfähigkeit mit zunehmendem 
Einkommen steigt, tragen in diesem Falle Versicherte 
mit unterschiedlicher Leistungsfähigkeit die gleiche ab
solute Beitragsbelastung, was gegen die vertikale Ge
rechtigkeit verstößt. 

483. Diese Degression eines zunächst linearen Tarifs 
erwächst aus der Beitragsbemessungsgrenze. M i t ihr 
einher geht eine regressive Einkommensbelastung, denn 
auch der Umverteilungsanteil am individuellen Arbeits
einkommen nimmt mit steigendem Einkommen ab. Im 
gegebenen System macht die Versicherungspflichtgren
ze eine Tarifdegression insofern erforderlich, als ohne 
eine Freistellung vom Einkommen oberhalb einer ge
wissen Grenze nahezu alle freiwill ig Versicherten die 
G K V verlassen würden. Aber auch unabhängig von 
Wahlmöglichkeiten bzw. vom Wettbewerb zwischen 
G K V und PKV bereitet eine Tarifgestaltung, die den 
Normen des Leistungsfähigkeitsprinzips genügt, hier 

Belastungsprobleme, denn sie impliziert innerhalb der 
G K V eine extreme Umverteilung, die dann noch zur Re
distribution durch die Einkommensteuer hinzutritt. Eine 
Kompromißlösung könnte u.a. darin bestehen, den un
vermittelten Übergang vom vollen Beitragssatz auf eine 
Grenzbelastung von Null über einen partiellen Bereich 
mit degressiver Grenzbelastung etwas zu glätten. Lö
sungsvorschläge zu diesem Problem hängen u.a. auch 
davon ab, wie man den GKV-Leistungskataiog und die 
Pflichtmitgliedschaft abgrenzt. 

Überkommene Gebühren- und Preisdifferenzie
rung 

484. Zwischen PKV und G K V liegt vor allem im 
Rahmen der ambulanten und stationären Behandlung ei
ne Gebühren- bzw. Preisdifferenzierung vor. Um wel
chen Prozentsatz die PKV-Gebühren bei identischen 
Leistungen im Durchschnitt über jenen der G K V liegen, 
ist umstritten und angesichts des komplexen Geflechts 
der beiden Gebührenordnungen auch kaum eindeutig zu 
ermitteln. Es liegt in diesem Kontext gleichwohl nahe, 
daß die Leistungsanbieter bei reformbedingten Ein
schränkungen im GKV-Bereich nach finanziellen Kom
pensationsmöglichkeiten bei der Behandlung von Pri
vatpatienten suchen. Insoweit dies gelingt, beeinflußt ei
ne GKV-Reform auch die Finanzlage der privaten Kran
kenkassen und damit auch die Belastungen der PKV-
Versicherten. 

485. Die der G K V gewährten ehemaligen »Sozialtari
fe« entstammen noch einer Zeit, als diese Versicherung 
nur sozial schutzbedürftige Arbeiter bzw. Unselbständi
ge unter ihrem Dach zusammenschloß. Mi t den »Sozial
tarifen« übernahmen die Leistungsanbieter für diesen 
abgegrenzten Personenkreis, der ca. 10 % der Gesamt
bevölkerung ausmachte, eine sozialpolitische Verpflich
tung, deren Berechtigung hier nicht zur Diskussion 
steht. M i t dem Anwachsen des GKV-Mitgliederkreises 
auf 90 % verloren diese Vorzugspreise aber weitgehend 
ihre soziale Funktion und gelten heute als »Normaltari
fe«. Die erwähnte Preisdifferenzierung erklärt u.a., war
um es sich für zahlreiche freiwillig Versicherte selbst als 
Nettozahler noch lohnt, in der G K V zu bleiben. Über die 
GKV-Mitgliedschaft können heute auch Spitzenverdie
ner noch in den Genuß der günstigeren Gebühren bzw. 
Preise kommen. 

486. Da die G K V auch einem Teil von Versicherten 
offensteht, deren Einkommen jenes von vielen Beamten 
und Selbständigen deutlich übersteigt, verletzt diese 
Preisdifferenzierung partiell das Leistungsfähigkeits
prinzip. Die statusabhängige GKV-Mitgliedschaft er
weist sich in dieser Hinsicht als anachronistisch, denn es 
gibt keine überzeugenden Argumente dafür, daß Vor
zugspreise zwar für Arbeiter, Angestellte, Landwirte, 
Künstler und Publizisten, nicht aber für kleine Gewerbe
treibende und Beamte mit niedrigem Einkommen gel-
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ten. Auf der anderen Seite gewährt die G K V neben den 
Arbeitslosen und den Studenten - letztere bilden aller
dings aus dynamischer Sicht als potentielle Nettozahler 
durchaus ein für alle Kassenarten interessantes 
Klientel - auch hilfsbedürftigen Personengruppen, wie 
z.B. den Behinderten und den Sozialhilfeempfängern, 
Versicherungsschutz. Die GKV-Mitglieder tragen auf 
diese Weise eine Unterstützungslast, die eigentlich der 
Allgemeinheit obliegt, so daß hier die Ausklammerung 
von Nicht-GKV-Mitgliedern dem Leistungsfähigkeits
prinzip zuwiderläuft. 

487. Die parallele Privilegierung und Diskriminierung 
von GKV-Mitgliedern erlaubt allerdings nicht den 
Schluß, daß sich die entsprechenden Effekte im Hinblick 
auf die individuelle Leistungsfähigkeit ausgleichen. Ei 
ne verteilungspolitisch begründete Preisdifferenzierung, 
die dem Leistungsfähigkeitsprinzip entspricht, kann sich 
nur am Gesamteinkommen der Versicherten orientieren. 
Darüber hinaus taucht hier die Frage auf, ob die Gesund
heitspolitik nicht über sinnvollere Instrumente zur lei-
stungsbezogenen Finanzierung verfügt als ein staatlich 
sanktioniertes zweigleisiges Preissystem, bei dem fak
tisch auch im PKV-Bereich Höchst- und Mindestpreise 
zusammenfallen. 

Die Mitversicherung von Kindern 

488. Für die beitragsfreie Mitversicherung von Kin 
dern im Rahmen der G K V sprechen zumindest a priori 
sowohl sozial- und familienpolitische Argumente als 
auch, vor dem Hintergrund der sich abzeichnenden de
mographischen Entwicklung, bevölkerungspolit ische 
Aspekte. Unter der allgemein akzeptierten Annahme, 
daß der Unterhalt von Kindern die Leistungsfähigkeit ei
ner Familie mindert, dürfen bei gleichem Einkommens
niveau Familien mit Kindern keine höhere Beitragslast 
tragen als kinderlose Familien. Unakzeptable Vertei
lungswirkungen entstehen im Rahmen der G K V auch 
weniger aus der beitragsfreien Mitversicherung von 
Kindern als solcher, sondern aus ihrer Kombination mit 
der Diskriminierung der Zweiverdienerfamilien und der 
Tarifdegression. So nimmt ein Spitzenverdiener mit 
nicht berufstätiger Ehefrau und zwei Kindern die Positi
on eines Nettoempfängers ein, während ein berufstätiges 
Ehepaar, dessen Arbeitseinkommen jeweils in der Nähe 
der Beitragsbemessungsgrenze liegt, trotz zweier Kin 
der Nettozahler bleibt. Auf der Grundlage der oben auf
gelisteten Verstöße gegen das Leistungsfähigkeitsprin
zip führt auch der GKV-Familienlastenausgleich zu teil
weise fragwürdigen distributiven Ergebnissen. 

489. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern 
in der G K V benachteiligt zudem alle Kinder bzw. Fami
lien, denen die G K V nicht offensteht und die in dieser 
Hinsicht keine so weitreichende solidarische Unterstüt
zung erfahren. Nicht einmal die Beihilfe gewährt den 
Beamten für ihre Kinder einen vollen Versicherungs

schutz. In einer ungünstigeren Verteilungsposition be
finden sich analog die kinderlosen GKV-Mitglieder, die 
im Unterschied zu den meisten Beamten und Selbständi
gen mit ihren Beiträgen den Versicherungsschutz von 
Kindern mitfinanzieren. Die verschiedenen Systeme be
handeln somit Versicherte bzw. Familien mit und ohne 
Kinder trotz gleicher Leistungsfähigkeit höchst unter
schiedlich. Der GKV-interne Familienlastenausgleich 
verletzt aber nicht nur den Grundsatz der Gleichbehand
lung aller Familien, sondern weicht auch in systemati
scher Hinsicht vom Finanzierungsmodus ähnlich gearte
ter Leistungen ab. So erfolgt die Mittelaufbringung von 
Bildungsleistungen, die Kindern und Jugendlichen zu
gutekommen, auch nicht gruppenspezifisch, sondern ge
samtgesellschaftlich aus allgemeinen Steuern. 

Manipulationsmöglichkeiten 

490. Die oben dargelegten Schwachstellen des derzei
tigen GKV-Systems bieten den Versicherten zahlreiche 
Manipulationsmöglichkeiten, die den Intentionen eines 
solidarischen Versicherungsschutzes zuwiderlaufen. Die 
folgenden vier Beispiele mögen dies exemplifizieren: 

1) Die innerhalb und außerhalb der G K V unterschied
lichen Versicherungskonditionen für Familienan
gehörige und ihre nicht beitragsäquivalente Ge
sundheitsversorgung im Alter machen für bestimm
te Personengruppen einen -zumindest teilweise 
möglichen - temporären Ein- und Austritt in die 
bzw. aus der G K V ökonomisch attraktiv. Die indi
viduellen Vorteile dieser Ein- und Aussteiger gehen 
zwangsläufig zu Lasten der Versicherungsgemein
schaft. 

2) Personen, die u.U. über beachtliche Nicht-Arbeits
einkommen verfügen, können durch scheinbegrün
dete Arbeitsverhältnisse auf der Grundlage von 
niedrigen Arbeitsentgelten mit Mindestbeiträgen 
den vollen Versicherungsschutz erlangen. Solche 
Möglichkeiten lassen sich vor allem bei Beschäfti
gungsverhältnissen zwischen Familienangehörigen 
nutzen. In diesem Kontext vermag die Flexibilisie
rung der Arbeitszeit auch ohne manipulative Ab
sicht der Versicherten unerwünschte Verteilungs
und ambivalente fiskalische Effekte zu erzeugen. 

3) Die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten 
und Kindern setzt voraus, daß deren jeweiliges Ge
samteinkommen nicht regelmäßig im Monat 1/7 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 SGB IV 
überschreitet (§ 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V) . Diese 
Grenze, die ab dem 01.01.1994 bei 560 D M im Mo
nat liegt, läßt sich durch eine bestimmte Aufteilung 
des Familienvermögens leicht beeinflussen und da
mit einhalten. Es liegt hier nahe, jene Vermögens
teile, die derzeit hohe Einkommen stiften, dem 
Pflicht- bzw. freiwil l ig Versicherten zuzuordnen. 

4) Der Grenzabgabensatz, der die marginale Bela
stung durch Steuern und Sozialabgaben anzeigt. 
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liegt inzwischen selbst bei niedrigem Einkommen 
nicht weit von der 40 %-Grenze entfernt. Für sol
che Einkommensbezieher bestehen erhebliche öko
nomische Anreize, weitere beitragspflichtige Tä
tigkeiten nicht zu übernehmen, sondern statt dessen 
in die Schattenwirtschaft zu flüchten. 

7.3. Das weite Spektrum von Reformoptio
nen innerhalb der GKV 

491. Die Vielzahl und das Gewicht der oben aufgeli
steten, insbesondere distributiven Mängel der derzeiti
gen Beitragsgestaltung rechtfertigen sicherlich eine 
grundlegende Diskussion über die zukünftige Finanzie
rung des Krankheitsrisikos innerhalb und außerhalb der 
GKV. Dabei dient das derzeitige Beitragssystem zu
nächst in systematischer Hinsicht als Ausgangspunkt 
und später bei der Beurteilung der Reformoptionen als 
Bezugs- bzw. Referenzsystem. Hinweise auf das in 
Deutschland seit über 100 Jahren gewachsene System 
der sozialen Sicherung bilden ebensowenig überzeugen
de Argumente für den Status quo wie noch offenkundi
gere Mängel in den Gesundheitssystemen anderer Län
der. Andererseits belegen die Schwachstellen des gelten
den Systems noch nicht, vor allem nicht im Hinblick auf 
den umfassenden Zielkatalog, die Überlegenheit allfälli
ger alternativer Konzepte. 

492. Die folgenden Überlegungen beschränken sich 
zunächst auf die Finanzierungsseite der Gesundheitsver
sorgung, obgleich mit der Leistungsseite vielfältige In-
terdependenzen bestehen, die eine zusammenfassende, 
abschließende Beurteilung zweifellos nicht vernachläs
sigen darf. Die hier gewählte sukzessive Vorgehenswei
se, die der Leistungsseite einen eigenen Gliederungs
punkt widmet (Kapitel 6 Zur Bestimmung des Lei
stungskatalogs einer zukünftigen Krankenversiche
rung), trägt letztlich dem weiten Spektrum der Reform
optionen Rechnung. Es wird daher im folgenden ver
sucht, zunächst abstrahiert vom Leistungskatalog die 
zentralen (Reform-) Konzepte auf der Finanzierungssei
te herauszuarbeiten und dann ihre grundsätzlichen Vor-
und Nachteile einander gegenüberzustellen. 

493. Die Analyse der Mängel des derzeitigen Bei
tragssystems deutete bereits auf zwei zentrale Selekti
onskriterien hin, an denen eine systematische Erfassung 
der Reform Optionen ansetzen kann: Die Versicherungs
einheit und die Beitragsbemessungsgrundlage bzw. die 
entsprechende(n) Einkunftsart(en). Im Hinblick auf die 
Versicherungseinheit stellt das derzeitige Beitragssy
stem insofern eine Individualversicherung dar, als inner
halb einer Familie nur diejenige Person, die Arbeitsein
kommen bezieht, Beiträge leistet, während die nicht be
rufstätigen Familienmitglieder die Gesundheitsversor
gung als Mitversicherte ohne eigenen Beitrag in A n 
spruch nehmen. Im Gegensatz dazu unterliegen bei einer 
Haushalts- bzw. Familienversicherung alle - zumindest 

alle erwachsenen - Familienangehörigen einer eigen
ständigen Versicherungspflicht und zwar unabhängig 
davon, ob sie über irgendwelche Einkünfte verfügen 
oder nicht. Die jeweilige Beitragszahlung ergibt sich 
durch Splitting der gemeinsamen versicherungspflichti
gen Einkünfte aller Haushaltsmitglieder. 

494. Beide Varianten, d.h. die Individual- und die 
Haushalts- bzw. Familienversicherung, können die 
GKV-Mitgliedschaft an eine bestimmte Höhe der Be
messungsgrundlage als Pflichtgrenze binden oder unab
hängig von der Höhe der versicherungspflichtigen Ein
künfte alle Bürger dieser Versicherung unterwerfen. Das 
geltende System repräsentiert in dieser Systematik of
fensichtlich eine Individualversicherung mit einer 
Pflichtgrenze von derzeit 5.700 D M pro Monat. Als 
Handlungsalternativen kämen innerhalb des geltenden 
Systems theoretisch auch diskretionäre Absenkungen 
oder Erhöhungen dieser Pflichtgrenze in Frage. Bei der 
heutigen Grenze, häufig als »Friedensgrenze« zwischen 
G K V und PKV apostrophiert, handelt es sich um eine 
ziemlich willkürliche Zäsur, was aber für jede ihrer A l 
ternativen ebenso gilt. Eine Absenkung der Pflichtgren
ze würde einem Teil der heute Pflichtversicherten eine 
Wahl zwischen G K V und PKV erlauben. Da es sich bei 
den Versicherten, die dann zur PKV abwandern, um 
überdurchschnittlich gute Risiken handeln dürfte, ver
schärft eine Senkung der Pflichtgrenze - ceteris paribus, 
d.h. bei grundsätzlicher Beibehaltung des derzeitigen 
Systems - die Finanzlage der GKV. Um das derzeitige 
Leistungsniveau zu erhalten, müßten dann entweder die 
Beitragssätze steigen oder Zuschüsse von außerhalb den 
entsprechenden Ausfall an Solidarmitteln kompensieren 
(Ziffer 522ff.). Eine diskretionäre Erhöhung der Pflicht
grenze vermag zwar die momentane Finanzlage der 
G K V zu verbessern, aber über diesen fiskalischen Effekt 
hinaus keinen der oben aufgelisteten Mängel des derzei
tigen Beitragssystems zu beseitigen bzw. nennenswert 
abzumildern. 

495. Hinsichtlich der Beitragsbemessungsgrundlage 
bieten sich als grundlegende Alternativen das Arbeits
einkommen und in Anlehnung an die Einkommensbe
steuerung die Summe aller Einkünfte bzw. das Gesamt
einkommen an. Wie bereits erwähnt, beinhaltet das gel
tende System bereits beide alternativen Bemessungs
grundlagen, behandelt dabei die Versicherten aber nicht 
einheitlich, sondern belastet die Pflichtversicherten nach 
dem Arbeitseinkommen und die freiwil l ig Versicherten 
nach dem Gesamteinkommen. Beide grundlegenden A l 
ternativen umfassen ihrerseits jeweils eine Variante mit 
und eine Variante ohne Beitragsbemessungsgrenze, wo
bei sich hierunter auch die gesamte Tarifgestaltung sub
sumieren läßt. Eine isolierte Erhöhung der Beitragsbe
messungsgrenze verspricht im Rahmen des geltenden 
Systems zwar Mehreinnahmen, verstärkt aber anderer
seits bei den freiwill ig Versicherten die Neigung, zur 
PKV abzuwandern. Über den jeweiligen Saldo, der von 
den speziellen Gegebenheiten abhängt, lassen sich a 
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Tabelle 35: Zentrale Optionen der Beitragsgestaitung 

Arbeltsefnfcoamen Cesa« te tn to««en 

«1t Beaiessungs-
grenze 

ohne Bewessungs-
grenze 

•1t ftewessungs-
grenze 

ohne foaesstmgs-
grenze 

I n d l v l d u a l -
Versicherung 

mit Pfttcht-
grenze 1 2 3 4 

I n d l v l d u a l -
Versicherung 

ohne Pftlcht-
grenze S 6 7 6 

Haushalts
versicherung 

mit PfHcht-
grenze 9 10 t t 12 

Haushalts
versicherung 

ohne PfMcht-
grenze 13 14 fs 16 

Weitere D i f f e r enz i e rung : (1) «1 t oder ohne Arbel tgeberante l l 
(2) Finanzleruhg der Hitvers icherung von Kindern 

Innerhalb oder auße rha lb 

priori, d.h. ohne eingehende empirische Analysen, keine 
konkreten Angaben machen. Im Vergleich zu anderen 
Reformoptionen dürfte der fiskalische (Netto-) Effekt 
einer isolierten Erhöhung der Beitragsbemessungsgren
ze aber eher bescheiden ausfallen, so daß die folgenden 
Überlegungen als Alternative zur geltenden Regelung 
nur den Fortfall der Beitragsbemessungsgrenze berück
sichtigen. 

496. Eine Kombination der bisher skizzierten Varian
ten, die jeweils hinsichtlich Versicherungseinheit und 
Einkunftsart existieren, ergibt das in Tabelle 35 ausge
wiesene weite Spektrum von Reformoptionen. Diese 
synoptische Zusammenstellung soll zunächst die Fülle 
der theoretischen Alternativen verdeutlichen und damit 
verhindern, daß bestimmte Optionen von vornherein 
ausgeblendet bleiben. Diese Synopse schließt systema
tisch auch das geltende Beitragssystem ein, sogar diffe
renziert nach Pflichtmitgliedern (Feld 1) und f re iwi l l i 
gen Mitgliedern (Feld 3). Fragen zur Existenzberechti
gung des Arbeitgeberanteils (Ziffer 533ff.) und zur F i 
nanzierung der (Mi t - ) Versicherung von Kindern stellen 
sich im Rahmen jeder dieser Optionen, wenngleich je
weils mit unterschiedlicher Intensität bzw. Problematik. 

497. Infolge der Interdependenzen, die zwischen den 
Selektionskriterien Einkunftsart und Versicherungsein
heit bestehen, erscheinen mehrere der in Tabelle 35 aus
gewiesenen Optionen unter Ziel- und/oder Praktikabili-
tätsaspekten schon auf den ersten Blick wenig geeignet, 
das geltende Beitragssystem zu ersetzen. So folgt aus ei

ner Versicherungspflicht, die ohne Pflichtgrenze alle 
Bürger, d.h. hierauch Selbständige und Beamte, umfaßt, 
zwangsläufig die Erweiterung der Bemessungsgrundla
ge über die Einkünfte aus unselbständiger Arbeit hinaus. 
Ansonsten kämen alle Bürger, die andere Einkunftsarten 
beziehen, praktisch beitragsfrei in den Genuß der Versi
cherungsleistungen. Insofern entfallen schon aus kon
zeptionellen Gründen alle Optionen, die eine Kombina
tion aus umfassender Versicherungspflicht und der Be
messungsgrundlage »Arbeitseinkommen« darstellen 
(Felder 5, 6, 13 und 14). 

498. Die Bemessungsgrundlage »Gesamteinkom
men« harmoniert ihrerseits kaum mit einer Individual
versicherung, die an der geltenden Pflichtgrenze festhält 
(Felder 3 und 4). Eine Erweiterung der Bemessungs
grundlage entläßt nämlich zahlreiche Versicherte aus der 
Versicherungspflicht, so daß diese dann die G K V verlas
sen können. Der Wechsel dieser vergleichsweise guten 
Risiken zur PKV würde die Solidarmittel der G K V ver
mindern und ihre Finanzierungsprobleme verschärfen. 
Zudem taucht bei diesen beiden Optionen das Problem 
auf, ob sich die Versicherungspflichtgrenze jeweils am 
Arbeitseinkommen oder am Gesamteinkommen orien
tieren soll. Dabei handelt es sich nicht nur um eine Frage 
der technischen Ausgestaltung, sondern um eine Ent
scheidung mit beachtlichen fiskalischen und distributi
ven Implikationen. 

Zudem würde eine Erweiterung der Bemessungsgrund
lage auf alle Einkunftsarten im Rahmen der Individual-
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Versicherung bei geltender Beitragsbemessungsgrenze 
(Felder 3 und 7) ihre fiskalische und distributive Zielset
zung weitgehend verfehlen. Da GKV-Mitglieder mit ho
hem Arbeitseinkommen - zwar nicht zwangsläufig, 
aber - tendenziell auch über höhere Vermögenseinkom
men verfügen, entfällt ein erheblicher Teil dieser Nicht
Arbeitseinkommen wegen Überschreitung der Bemes
sungsgrenze als Beitragsgrundlage. Dieses Argument 
gilt aber nicht in gleichem Maße gegen eine Erweiterung 
der Bemessungsgrundlage im Rahmen der Haushalts
bzw. Familienversicherung (Felder 11 und 15), denn 
hier erlangen wegen des Splittingeffektes auch weit hö
here Einkünfte noch Beitragsrelevanz. 

499. Von den Optionen der Beitragsgestaltung, die 
dann noch verbleiben, vermögen weder die Individual
versicherung ohne Pflicht- und Beitragsbemessungs
grenze (Feld 8) noch die Haushalts- bzw. Familienversi
cherung, die sich mit Pflichtgrenze auf das Arbeitsein
kommen beschränkt (Felder 9 und 10) die unter 
Ziffer 475ff. dargestellten gravierenden Mängel des der
zeitigen Systems vom Ansatz her zu beseitigen. Unter 
Zielaspekten bildet im Rahmen einer gesetzlichen Kran
kenversicherung nur eine Haushalts- bzw. Familienver
sicherung, die alle Einkunftsarten unter die Beitragsbe
messungsgrundlage subsumiert, eine aussichtsreiche 
konzeptionelle Alternative zum derzeitigen System. Da
bei soll an dieser Stelle noch offen bleiben, ob im Rah
men einer solchen Familienversicherung einer Variante 
mit oder ohne Pflichtgrenze sowie mit oder ohne Bei
tragsbemessungsgrenze der Vorzug gebührt (Ziffer 
5 l 2 f l ) . 

7.4. Grundmodelle der Finanzierung von Ge
sundheitsleistungen 

7.4.1. Das geltende Beitragssystem als Ver
gleichsbasis 

500. Die oben dargestellte Diskussion der Reformop
tionen bewegte sich insoweit ausschließlich im Rahmen 
einer gesetzlichen Krankenversicherung, als sie sich am 
Prinzip der gruppenmäßigen Äquivalenz orientierte. Da
neben besteht aber auch die Möglichkeit, im Rahmen ei
ner privaten Krankenversicherung stärker auf die indivi
duelle Äquivalenz abzustellen, oder das Äquivalenz
prinzip völlig aufzugeben und die Gesundheitsversor
gung in die Budgets der Gebietskörperschaften zu inte
grieren. Insgesamt werden im folgenden vier Konzeptio
nen bzw. Grundmodelle diskutiert: 

- die gesetzliche Arbeitnehmerversicherung mit Be
schränkung der Bemessungsgrundlage auf die Ein
künfte aus unselbständiger Arbeit; 

- die gesetzliche Haushalts- bzw. Familienversiche
rung mit Einbeziehung aller Einkunftsarten; 

- die private Pflichtversicherung; 
- die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung als Teil 

des Staatsbudgets. 

501. Bei diesen vier Grundmodellen der Finanzierung 
des Krankheitsrisikos handelt es sich weitgehend um 
idealtypische Konzeptionen, die in der Realität nicht in 
dieser reinen Form auftreten müssen, sondern durchaus 
als Mischformen vorkommen können. So gewährt z.B. 
das derzeit geltende Beitragssystem auch Nicht-Arbeit
nehmern die GKV-Mitgliedschaft und bezieht bei frei
wi l l ig Versicherten und nicht berufstätigen Familienmit
gliedern die gesamten Einkünfte in die Bemessungs
grundlage ein. Das derzeitige Beitragssystem würde 
auch dann einen Schritt in Richtung des Haushalts- bzw. 
Familienversicherungs-Modells machen, wenn zur Ab-
Schwächung der Diskrimininierung von Mehrverdiener
familien die Beitragsbemessungsgrenze von Versiche
rungspflichtigen mit einem nicht berufstätigen Ehepart
ner um einen bestimmten Prozentsatz erhöht würde. Die 
meisten steuerfinanzierten Gesundheitssysteme lassen 
im Hinblick auf Zusatzleistungen Raum für private 
Krankenversicherungen. Umgekehrt orientiert sich auch 
das Grundmodell einer privaten Pflichtversicherung 
nicht ausnahmslos am Prinzip der individuellen Äquiva
lenz. Es sieht vielmehr für Bürger, die den Versiche
rungsbeitrag nicht aufbringen können, aus sozialen 
Gründen eine steuerfinanzierte Mittelaufbringung vor. 

502. Obgleich diese vier Grundmodelle somit als Ide
altypen in praxi Zwischenformen erlauben, stellen sie 
keine rein theoretischen Paradigmen dar, sondern spie
geln die entsprechenden Realsysteme in ihren Grund
strukturen valide wider. Insofern können sie als Bezugs
systeme für gesundheitsökonomische Aussagen und ins
besondere reale Systemvergleiche dienen. Zudem be
steht zumindest die prinzipielle Möglichkeit, diese vier 
Finanzierungsformen jeweils unterschiedlichen Teil
mengen des Leistungskataloges zuzuordnen. Letzteres 
setzt allerdings voraus, daß der Leistungskatalog nach 
medizinischen und/oder ökonomischen Kriterien eine 
überzeugende Strukturierung erlaubt. Die folgende kur
ze Charakterisierung dieser Grundmodelle wählt wie
derum das geltende Finanzierungssystem als Bezugs
bzw. Vergleichsbasis. Während das geltende System bei 
der Darstellung dieser Grundmodelle, als schon be
kannt, explizit ausgeklammert bleibt, geht es in die sich 
anschließende vergleichende Analyse als eigenständiges 
Grundmodell ein. 

7.4.2. Die private Pflichtversicherung 

503. Die private Pflichtversicherung orientiert sich 
grundsätzlich am Prinzip der individuellen Äquivalenz, 
d.h. der Versicherte leistet entsprechend seinem indivi
duellen Krankheitsrisiko Prämienzahlungen. Bemes
sungsgrundlage bildet nicht das Einkommen, sondern 
das versicherungstechnische Risikoäquivalent, mit dem 
der Versicherungspflichtige die Versicherung bzw. die 
Versichertengemeinschaft belastet. Die Prämienzahlung 
stellt letztlich einen (Markt-) Preis für die Risikoüber
nahme durch den Versicherer dar. Entsprechend zahlen 
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bei Versicherungseintritt kranke und ältere Bürger höhe
re Prämien als gesündere und jüngere. 

504. Wie der Begriff private »Pflichtversicherung« 
schon andeutet, zwingt der Staat hier in Analogie zur 
Kfz-Haftpflicht jeden Bürger, eine Krankenversiche
rung abzuschließen. Darüber hinaus legt er im Hinblick 
auf die Leistungsseite Mindeststandards fest und stellt 
die privaten Versicherer unter Kontrahierungszwang. 
Diese Vorschriften bzw. Gebote sollen vermeiden, daß 
Individuen unversichert bleiben und dann später der Ge
sellschaft ihre Krankheitskosten aufbürden. Dabei spielt 
es keine Rolle, ob diese Individuen nur ihr künftiges 
Krankheitsrisiko unterschätzen oder bewußt auf eine 
»free-rider-position« spekulieren. Ähnliche Gründe 
sprechen dafür, bei der Prämienkalkulation das Anwart-
schaftsdeckungsverfahren obligatorisch vorzuschrei
ben. Schließlich können bei der privaten Pflichtversi
cherung Versicherungsbedingungen und Tarifkalkulati-
on einer staatlichen Aufsicht unterliegen. 

505. Sofern risikoäquivalente Versicherungsprämien 
bestimmte Bürger e inkommensmäßig überfordern, f i 
nanziert ganz oder teilweise die öffentliche Hand ihre 
Beiträge und damit ihre medizinische Grundversorgung 
aus Steuermitteln. M i t dieser sozialpolitisch motivierten 
Durchbrechung des Äquivalenzprinzips weicht die reale 
Variante der privaten Pflichtversicherung partiell vom 
reinen Grundmodell ab. Da der Staat u.a. für Sozialhilfe
empfänger und Personen mit ungewöhnlich hohem 
Krankheitsrisiko die Prämienzahlungen (zumindest 
überwiegend) übernimmt, besitzt er ein fiskalisches In
teresse daran, den Leistungsumfang einer privaten 
Pflichtversicherung auf eine Grundversorgung im Sinne 
eines Mindestversorgungsniveaus zu beschränken. Dar
über hinaus bleibt es allen Bürgern freigestellt, den Ver
sicherungsschutz entsprechend ihren Präferenzen über 
zusätzliche Prämienzahlungen auszudehnen (Fürsorge-
und Versicherungsmodell). 

506. Die private Pflichtversicherung gewährt in ihrer 
realen Variante allen Bürgern Versicherungsschutz und 
erfüllt damit die sozialpolitische Aufgabe, Schutzbe
dürftige zu unterstützen. Außer der allen Versicherungs
systemen immanenten Umverteilung, die im nachhinein 
von schadensfreien zu geschädigten Mitgliedern erfolgt, 
beinhaltet die private Pflichtversicherung keine zusätzli
chen distributiven Elemente. Im Unterschied zum gel
tenden Beitragssystem findet keine Umverteilung von 
guten zu schlechten Krankheitsrisiken oder von Perso
nen mit höherem zu solchen mit niedrigerem Einkom
men statt. Ebenso paßt die beitragsfreie Mitversicherung 
von Kindern schon systematisch nicht in ein Versiche
rungssystem, das sich auf die individuelle Äquivalenz 
gründet. Die private Pflichtversicherung garantiert je
dem Bürger unabhängig von seinem Einkommen eine 
medizinische Grundversorgung und verweist alle ande
ren distributiven Aufgaben an Institutionen außerhalb 
des Krankenversicherungssystems. 

507. Für die private Pflichtversicherung spricht zu
nächst die hohe Transparenz, die der Versicherte über 
Kosten und Leistungen seiner Gesundheitsversorgung 
gewinnt. Sodann besitzt sie jenseits der Grundversor
gung eine hohe Flexibilität, um den medizinischen Lei
stungsumfang den individuellen Präferenzen anzupas
sen. Sofern das Gut Gesundheit eine Einkommenselasti
zität von über Eins aufweist, steigen die Gesundheits
ausgaben stärker als das Sozialprodukt, ohne daß diese 
Entwicklung im System einer privaten Pflichtversiche
rung mit Beitragssatzstabilität als politischer Zielvorga
be in Konflikt gerät. Den Versicherungsprämien fehlt in 
diesem Grundmodell auch der Bezug zu obligatorischen 
Arbeitgeberbeiträgen, so daß die Unternehmen hier al
lenfalls freiwillige Zuschüsse leisten können. 

7.4.3. Die steuerfinanzierte GesundheitsVer
sorgung 

508. Bei der steuerfinanzierten Gesundheitsversor
gung bilden die Gesundheitsausgaben einen integralen 
Bestandteil des Staatsbudgets. Dieser Ansatz löst sich 
völlig vom Äquivalenzprinzip, denn zwischen dem Nut
zen, den die Gesundheitsleistungen stiften, und ihrer 
Mittelaufbringung bzw. finanziellen Belastung besteht 
weder im Hinblick auf ein Individuum noch hinsichtlich 
einer abgegrenzten Gruppe eine Zurechenbarkeit. Inso
fern stellt im Rahmen unserer vier Grundmodelle die 
steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung quasi den ord
nungspolitischen Gegenpol zur privaten Pflichtversiche
rung dar. Steuerfinanzierte nationale Gesundheitssyste
me existieren in zahlreichen Ländern, vor allem Süd-
und Nordeuropas. Die meisten dieser Länder lassen al
lerdings jenseits der steuerfinanzierten (Grund-) Versor
gung noch Raum für die private Versicherung von zu
sätzlichen Gesundheitsleistungen, so daß auch dieses 
Grundmodell in praxi selten in reiner Form auftritt. 

509. Über den medizinischen Leistungskatalog ent
scheidet im Rahmen der steuerfinanzierten Gesundheits
versorgung der budgetäre Willensbildungsprozeß. Hier 
steht die Gesundheitsversorgung in Konkurrenz mit an
deren Staatsaufgaben und ihr Ausgabenniveau hängt in
sofern auch vom sozio-ökonomischen Bewußtsein und 
seinem Wandel ab. Bei gegebener Staatsquote tendiert 
die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung nicht 
zwangsläufig in Richtung einer minimalen Grundver
sorgung, denn auch für ein höheres medizinisches Lei
stungsniveau kann es im politischen Willensbildungs
prozeß zu bestimmten Zeiten politische Mehrheiten ge
ben. Neben fehlenden Manipulationsmöglichkeiten be
sitzt die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung ge
genüber der geltenden Beitragsregelung den Vorzug, daß 
sie die Entwicklung der medizinischen Versorgung frei 
von den Zwängen der Beitragssatzstabilität von ihrer re
lativen Dringlichkeit im Verhältnis zu anderen Staats
aufgaben abhängig macht. Das Model! kennt schon von 
seiner Systematik her keine Arbeitgeberbeiträge. 
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510. Die völlige Abkehr vom Äquivalenzprinzip geht 
allerdings mit einem Transparenzverlust einher, denn 
bei der steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung be
steht weder für ein Individuum noch für eine Gruppe ein 
erkennbarer Zusammenhang zwischen Mittelaufbrin
gung und -Verwendung im Gesundheitswesen. Dies för
dert unabhängig von den Steuerungsformen, die auf der 
Ausgabenseite die Allokation bestimmen, allfällige In-
effizienzen. Das Verhältnis zwischen Nutzen und Kosten 
der Gesundheitsversorgung steht in diesem Modell zu
meist nur bei erheblichen budgetären Engpässen oder 
Fällen offenkundiger Verschwendung zur Diskussion. 
Die größte Schwäche der steuerfinanzierten Gesund
heitsversorgung liegt aber wohl darin, daß sie die indivi
duellen Präferenzen nicht zur Geltung kommen läßt. 
Dieser Nachteil fällt um so mehr ins Gewicht, je weiter 
die staatliche Gesundheitsversorgung ausgreift und den 
(Rest-) Bereich zurückdrängt, der noch der PKV offen
steht. 

511. Sofern sich die staatliche Gesundheitsversorgung 
aus allgemeinen Steuern finanziert, d.h. das Non-'Affek-
tationsprinzip gilt , bleibt die Verteilung der steuerlichen 
Belastung, die aus der Gesundheitsversorgung resultiert, 
grundsätzlich offen. Insofern gestattet die steuerfinan
zierte Gesundheitsversorgung keine konkreten Aussa
gen über die Inzidenz und die Verteilungswirkungen der 
Mittelaufbringung. Legt man für die steuerfinanzierte 
Gesundheitsversorgung hypothetisch die Inzidenz- und 
Verteilungswirkungen des Gesamtsteuersystems zu
grunde, so übertreffen ihre distributiven Effekte deutlich 
die der privaten Pflichtversicherung und auch jene des 
geltenden Beitragssystems. 

7.4.4. Die beitragsfinanzierte Familienversi
cherung 

512. Bei der beitragsfinanzierten Familienversiche
rung gehen zunächst alle Einkünfte des Haushalts bzw. 
der Familie in die ßemessungsgrundlage ein. Dieses fa
miliäre Gesamteinkommen unterliegt dann einem Split
tingprozeß, der sich zumindest auf beide Ehepartner er
streckt und zwar unabhängig davon, ob ein jeder von ih
nen eigene Einkünfte bezieht oder nicht. Der obligatori
sche Arbeitgeberbeitrag, der sich nur auf eine Einkunfts
art bezieht, bildet auch in diesem Grundmodell konzep
tionell einen Fremdkörper, was entsprechende fre iwi l l i 
ge Leistungen des Arbeitgebers nicht ausschließt. 

513. Dagegen erlaubt die beitragsfinanzierte Famili
enversicherung sowohl im Hinblick auf die Mitversiche
rung von Kindern als auch hinsichtlich der Tarifgestal
tung bzw. der Beitragsbemessungsgrenze sowie der Ver
sicherungspflichtgrenze alternative Ausgestaltungsfor
men. Die Einbeziehung von Kindern in den Splittingpro
zeß stellt auf den ersten Blick die konsequenteste Vari
ante dar. Sie verstärkt die vertikalen Umverteilungsef
fekte, denn sie belastet im Vergleich zum geltenden Sy

stem nur jene Familien zusätzlich, deren Einkommen 
oberhalb der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze 
liegt. Sofern eine Beitragsbemessungsgrenze existiert, 
steht die Einbeziehung von Kindern in das Splittingver
fahren allerdings bei Familien, deren Einkommen die 
Beitragsbemessungsgrenze überschreitet, mit dem Ge
rechtigkeitspostulat im Widerspruch. In diesem Falle 
entrichten bei gleichem Gesamteinkommen Familien 
mit Kindern höhere Beiträge als solche ohne Kinder, 
was zumindest die horizontale Gerechtigkeit verletzt. 
Der hier als Ausweg naheliegende völlige Verzicht auf 
eine Beitragsbemessungsgrenze würde die distributiven 
Effekte zwar einerseits nochmals erhöhen, die Beitrags
erhebung damit aber faktisch in eine proportionale Ein
kommensbesteuerung transformieren. Der marginale 
Spitzenabgabensatz, dem die Einkommen unterliegen, 
setzt sich dann aus progressiver Einkommensteuer und 
proportionaler Beitragsgestaltung im Rahmen der G K V 
zusammen und überschreitet damit deutlich die 60 %-
Grenze. 

514. Die folgenden Überlegungen beziehen sich aus 
den angedeuteten Gründen auf jene Variante einer bei
tragsfinanzierten Familienversicherung, die eine Bei
tragsbemessungsgrenze und die beitragsfreie Mitversi
cherung von Kindern beinhaltet. Im Rahmen des Grund
modells stellt diese Variante auch den engsten Bezug 
zum derzeitigen System und damit am ehesten einen re
kurrenten Anschluß dar. Obgleich von den konkurrie
renden Alternativen, insbesondere von der Familienver
sicherung ohne Beitragsbemessungsgrenze, noch stär
kere Umverteilungseffekte ausgehen, reicht diese Vari
ante in distributiver Hinsicht aus, um die zentralen 
Schwächen des geltenden Systems zu beseitigen. Sie 
knüpft auch unabhängig von der Tarifgestaltung und von 
der Existenz einer Versicherungspflichtgrenze - anders 
als das Grundmodell einer steuerfinanzierten Gesund
heitsversorgung - noch am Äquivalenzprinzip bzw. am 
Versicherungsgedanken an. Ihre Einnahmen dienen 
nämlich im Sinne der Versicherungsidee wie beim gel
tenden Beitragssystem ausschließlich zur Finanzierung 
des vorgegebenen Versicherungszwecks. Die Zweckbin
dung bzw. Affektation der Einnahmen unterscheidet die 
Versicherungsbeiträge in dieser Hinsicht von allgemei
nen Steuern. 

515. In diesem Kontext würde die häufig diskutierte 
Maschinensteuer, d.h. die Ausweitung der Beitrags
pflicht auf die maschinelle Ausstattung bzw. das Sach
kapital der Unternehmen, als Finanzierungsquelle von 
Gesundheitsleistungen dem Äquivalenz- und dem Versi
cherungsprinzip zuwiderlaufen. Entsprechende Vor
schläge, die Bemessungsgrundlage für den Arbeitgeber
anteil über einen »Maschinenbeitrag« auszuweiten, ver
folgen zumeist das Ziel , kapitalintensive Unternehmen 
in dieser Hinsicht nicht weiterhin besser zu stellen als 
(insbesondere kleine) arbeitsintensive Betriebe. Unbe
schadet der allgemeinen wirtschaftspolitischen Berech
tigung solcher Intentionen, verletzt eine solche Rege-
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lung das Versicherungsprinzip, denn es existiert bei ei
nem Maschinenbeitrag im Rahmen einer Krankenversi
cherung keinerlei Zurechenbarkeit mehr zwischen der 
Mittelaufbringung und dem Versicherungszweck. Die 
beitragsfinanzierte Versicherung hält im Unterschied zu 
zweckgebundenen Steuern aber noch an einer prinzipiel
len inhaltlichen Zurechenbarkeit zwischen Mittelauf
bringung und -Verwendung fest. 

516. Noch offen blieb bisher, welche Argumente im 
Rahmen der beitragsfinanzierten Familienversicherung 
für oder gegen die Beibehaltung einer Versicherungs
pflichtgrenze sprechen. Bei weiterbestehender Pflicht
grenze dürfte ein Teil der bisher Pflichtversicherten in
folge der erweiterten Bemessungsgrundlage die Mög
lichkeit erhalten, als freiwil l ig Versicherte die G K V zu 
verlassen. Allerdings gewinnt dieser Aspekt in quantita
tiver Hinsicht hier nicht jene Bedeutung wie im Rahmen 
der Arbeitnehmerversicherung, denn das Splittingver
fahren senkt die durchschnittlichen Bemessungsgrund
lagen stark ab. Zudem gehören bisher freiwil l ig Versi
cherte und auch Mitglieder der PKV, vor allem wenn sie 
nur geringe Vermögenseinkomen beziehen, nach A n 
wendung des Splittingverfahrens wieder zum Kreis der 
Pflichtversicherten. Insofern liegen hier im Hinblick auf 
die Versichertenzahl gegenläufige Effekte vor, und es 
läßt sich ohne eingehende empirische Analysen kaum 
abschätzen, wie der Nettoeffekt ausfällt. Die Zahl der 
(Netto-) Abwanderer dürfte aber wohl kaum eine Grö
ßenordnung erreichen, die den Bestand einer beitragsfi
nanzierten Familienversicherung mit Pflichtgrenze in 
fiskalischer Hinsicht gefährdet. 

517. Beide Varianten der beitragsfinanzierten Famili
enversicherung besitzen gegenüber dem geltenden Bei
tragssystem unter distributiven Aspekten insofern Vor
teile, als sie die Diskriminierung der Mehrverdienerfa
milien und die Privilegierung von Nicht-Arbeitseinkom
men beseitigen. Daneben verbreitern sie über die Erwei
terung der Bemessungsgrundlage und durch das Famili
ensplitting die fiskalische Grundlage der GKV, was cete
ris paribus zu sinkenden Beitragssätzen führt. In die glei
che Richtung wirkt bei der Variante ohne Pflichtgrenze 
die Einbeziehung aller Bürger in die Familienversiche
rung, denn bei den Versicherten, die im Vergleich zum 
geltenden System neu hinzukommen, handelt es sich im 
Durchschnitt um Bezieher höherer Einkommen und in
sofern um bessere Risiken. Damit können auch die Um
verteilungsprozesse auf einer breiteren finanziellen Ba
sis aufbauen. Beide Varianten dürften auch im Konjunk
turverlauf etwas geringeren Schwankungen unterliegen 
als die heutige Arbeitnehmerversicherung. 

518. Unter fiskalischen und distributiven Aspekten 
schneidet bei der beitragsfinanzierten Familienversiche
rung die Variante ohne Pflichtgrenze offensichtlich noch 
etwas besser ab als jene mit dieser Grenze. Andererseits 
verschwimmt bei der Variante ohne Pflichtgrenze, da sie 
alle Bürger als Versicherte umfaßt, die gruppenmäßige 

Äquivalenz, die im Falle einer Pflichtgrenze - wenn 
auch nicht in sehr ausgeprägter Fonn - noch erhalten 
bleibt. Zudem ließe sich gegen die Variante ohne Pflicht
grenze im Sinne des Subsidiaritätsprinzips einwenden, 
daß sie viele Bürger in eine gesetzliche Pflichtversiche
rung zwingt, die ihre Gesundheitsversorgung sehr wohl 
selbst finanzieren können. Eine konsequente Verfolgung 
dieses Argumentes führt darüber hinaus zu der Empfeh
lung, die Pflichtgrenze deutlich abzusenken. Beim dann 
noch verbleibenden Versichertenkreis vermag aber auch 
eine beitragsfinanzierte Familienversicherung das der
zeitige Leistungsniveau nicht mehr aufrechtzuhalten, so 
daß sie einer finanziellen Unterstützung von außen be
dürfte. Insofern verläßt eine deutliche Absenkung der 
Pflichtversicherung partiell die G K V und mündet aus 
fiskalischen Zwängen in eine Kombination mit der steu-
erfi η anzierten Gesundheitsversorgung. 

519. Unbeschadet konzeptioneller Vorzüge gegenüber 
dem geltenden System werfen beide Varianten einer bei
tragsfinanzierten Familienversicherung vor allem unter 
Implementations- und Praktikabilitätsaspekten einige, 
teilweise gewichtige Probleme auf. Zunächst könnte bei 
der Variante ohne Pflichtgrenze die Einbeziehung von 
Beamten und (anderen) bisher Privatversicherten infol
ge des Vertrauensschutzes auf (verfassungs-) rechtliche 
Bedenken stoßen. Ähnliches gilt im Hinblick auf die pri
vaten Krankenversicherungen, die dann zwangsläufig 
ihr Voll Versicherungsgeschäft einbüßen. Dieser Ein
wand läßt allerdings - zumindest in ökonomischer 
Hinsicht - unberücksichtigt, ob nicht u.U. eine Ein
schränkung des gesetzlichen Leistungskataloges den 
privaten Krankenversicherungen eine kompensierende 
Ausweitung ihres Zusatzgeschäftes ermöglicht. Bei der 
Variante mit Pflichtgrenze steht die Beitragsberechnung 
bei allen Familien, bei denen eine Person der G K V und 
die andere der PKV angehört, vor Problemen, denn das 
Splittingverfahren entbehrt in diesem Falle seiner kon
zeptionellen Grundlage. 

520. Ferner bereitet bei beiden Varianten die Auswei
tung der Bemessungsgrundlage Schwierigkeiten, soweit 
beitragsäquivalente Entgeltersatzleistungen sich nur auf 
eine oder wenige Einkunftsarten beziehen. Obgleich 
Nichterwerbstätige bei entsprechendem Gesamteinkom
men die gleichen Beiträge wie Erwerbstätige entrichten, 
besitzen sie keinen Anspruch auf Lohnfortzahlung und 
Krankengeld. Da sich die Berechnung des Krankengel
des am versicherungspflichtigen Erwerbseinkommen 
des Versicherten orientiert, impliziert das Familiensplit
ting in letzter Konsequenz eine Halbierung der Berech
nungsgrundlage und damit auch des Krankengeldes. Um 
das bisherige Krankengeld zu erhalten, müßten die Ar
beitnehmer in diesem Grundmodell eine Zusatzversi
cherung abschließen. Eine Berücksichtigung dieser Ver
sicherungsbeiträge als unbeschränkt abzugsfähige Son
derausgaben im Rahmen der Einkommensteuer könnte 
diesem Aspekt Rechnung tragen. Schließlich besteht ein 
Nachteil der Familienversicherung darin, daß das Split-
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ting nichteheliche Lebensgemeinschaften begünstigt. 
Dies fällt quantitativ um so stärker ins Gewicht, je mehr 
die Einkommen der jeweiligen Partner divergieren. 

521. Jenseits von Umstellungsproblemen und entspre
chenden Friktionskosten sieht sich die beitragsfinanzier
te Familienversicherung bei ihrer Realisierung mit dem 
Erfordernis einer periodengerechten Erfassung aller 
Einkunftsarten konfrontiert. Besondere Probleme berei
ten in diesem Zusammenhang die Zinseinkünfte, die 
aufgrund der zahlreichen Schlupflöcher auch die Steuer
erhebung bis heute nur unzulänglich zu veranschlagen 
vermag. Andererseits nimmt in der EU die Anzahl jener 
Länder, die für eine einheitliche Quellenbesteuerung 
von Zinseinkünften plädieren, ständig zu. Außerhalb 
von festen Wechselkurssystemen unterliegen flüchtige 
Kapitalvermögen aber einem Wechselkursrisiko. Die 
derzeitge steuerliche Freistellung von Zinseinkommen 
(zur Zeit bis jährlich 6.100 D M bei Alleinstehenden und 
12.200 D M bei Zusammen veranlagten) erschwert zu
sätzlich die Erfassung dieser Einnahmen. In diesem 
Kontext besteht im Rahmen einer beitragsfinanzierten 
Familienversicherung keine Notwendigkeit, alle Freibe
träge und sonstige Besonderheiten der einkommensteu
erlichen Bemessungsgrundlage zu übernehmen. Dies 
gilt vor allem für den Verlustausgleich, bei dem zumin
dest eine Begrenzung naheliegt. Letztere soll verhin
dern, daß Versicherte mit hohen Bruttoeinkünften keine 
oder kaum Versicherungsbeiträge entrichten. Im Gegen
satz zum geltenden System dürften sich die exakten Ver
sicherungsbeiträge bei einem Teil der Versicherten erst 
nach Ablauf des betreffenden Jahres ermitteln lassen 
und damit eine Veranlagung notwendig machen. 

7.4.5. Vier Grundmodelle im Vergleich 

522. Die Charakteristika der vier Grundmodelle, die 
sich konzeptionell zur Finanzierung des Krankheitsrisi
kos anbieten, faßt Tabelle 36 noch einmal synoptisch zu
sammen. Da die gesamtwirtschaftlichen Wirkungen von 
Gesundheitssystemen nicht einseitig von der Einnah
men-, sondern auch maßgeblich von der Ausgabenseite 
bzw. dem Leistungskatalog und dem jeweils gewählten 
Steuerungs- bzw. Koordinationsinstrument abhängen, 
vermag eine vergleichende Beurteilung, die sich nur auf 
die Finanzierung stützt, hier lediglich grobe Tendenzen 
aufzuzeigen. Diese Einschränkung gilt weniger für die 
fiskalischen, etwas mehr für die distributiven und vor al
lem für die allokativen Effekte. So läßt z.B. auch eine 
steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung bei sehr re
striktivem Leistungskatalog noch viel Freiraum für zu
sätzliche individuelle Versicherungsverträge. Umge
kehrt kann eine private Pflichtversicherung bei sehr wei
tem und detailliert vorgeschriebenem Leistungskatalog 
den individuellen Freiraum stark eingrenzen. 

523. Bei der privaten Pflichtversicherung und bei der 
steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung existiert kei

ne formale Begrenzung der Ausgaben wie beim gelten
den Beitragssystem durch das Postulat der Beitragssatz
stabilität. Die private Pflichtversicherung greift nicht auf 
bestimmte Einkommensquellen zurück, die a priori ei
ner Wachstumsbegrenzung unterliegen. Ein entspre
chendes Interesse könnte hier lediglich die öffentliche 
Hand besitzen, da sie die Versicherungsprämien für ein
kommensschwache Bürger zahlt. Im Rahmen von steu
erfinanzierten Gesundheitssystemen konkurriert die Ge
sundheitsversorgung mit anderen öffentlichen Aufgaben 
um die knappen staatlichen Finanzmittel. Diese alterna
tiven Verwendungsmöglichkeiten setzen dem Wachstum 
der Gesundheitsausgaben im budgetären Willensbil
dungsprozeß zwar gewisse Grenzen, eine spezifische 
Vorgabe existiert in diesem Grundmodell aber nicht. 

524. Wie auch Tabelle 36 illustriert, weist die bei
tragsfinanzierte Familienversicherung von allen Grund
modellen mit dem geltenden Beitragssystem die meisten 
Gemeinsamkeiten auf. Die beitragsfinanzierte Familien
versicherung besitzt aber im Vergleich zum geltenden 
System infolge ihrer erweiterten Bemessungsgrundlage 
und des Splittingverfahrens selbst bei geltender Pflicht
grenze eine höhere Ergiebigkeit. Dieser Unterschied 
dürfte sich künftig noch verstärken, da die Kapitalein
kommen in entwickelten Volkswirtschaften zunehmend 
an fiskalischer Relevanz gewinnen. 

525. So belief sich das Geldvermögen der privaten 
Haushalte (ohne private Organisationen ohne Erwerbs
charakter) im Jahre 1992 auf 3,4 Billionen D M , wobei 
das durchschnittliche Geldvermögen je Haushalt in den 
alten Bundesländern bei 110.000 D M und in den neuen 
bei 30.000 D M lag. Aus diesem Geldvermögen flössen 
den privaten Haushalten Zinsen und Dividenden vor 
Steuern in Höhe von 180 Mrd . D M zu. Im Durchschnitt 
erzielten die Haushalte in den alten Bundesländern 
6.400 D M und in den neuen 1.300 D M Zinseinkünfte. 
Die Geldvermögenseinkünfte nahmen von 1960 bis 
1992 deutlich stärker zu als die übrigen Einkommensar
ten. Ihr Anteil am gesamten Volkseinkommen lag 1992 
bei schätzungsweise 8,5 % und damit fünfmal höher als 
1960. Für die Steuer- und Beitragserhebung gilt es hier 
allerdings zu berücksichtigen, daß diese Geldvermö
gensbestände und damit auch die entsprechenden Zins-
einkünfte innerhalb der Haushalte eine sehr ungleiche 
Verteilung aufweisen. Die letzte Einkommens- und Ver
brauchsstichprobe stammt leider aus dem Jahre 1988 
und schließt zudem keine Haushalte mit einem Monats
einkommen über 25.000 D M ein, obwohl diese Haus
halte vermutlich über besonders hohe Vermögensbestän
de verfügen. Gleichwohl vereinigten nach dieser Stich
probe Haushalte mit einem Geldvermögen von über 
100.000 D M bzw. 4 ,9% aller Haushalte 31,3% des 
Geldvermögens auf sich. Dagegen hielten Haushalte mit 
einem Geldvermögen von unter 5.000 D M bzw. 25,3 % 
aller Haushalte nur 1,9 % des gesamten Geldvermögens. 
Angesichts dieser recht schwachen Datenbasis läßt sich 
das Beitragsmehraufkommen, das die Familienversiche-
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Finanzierungsmodelle 

Charakteristika 

Geltende 
Arbeitnehmerversicherung 

Beitragsfinanzierte 
Familienversicherung 

Private Pflichtversicherung Steuerfinanzierter 
Gesundheitsdienst 

Träger der Finanzierung gesetzliche Kassen gesetzliche Kassen private Kassen Gebietskörperschaften 

Versicherungspflichtiger 
Personenkreis 

Bürger mit Arbeitsein
kommen bis Pflichtgrenze 

abhängig von der Existenz 
einer Pflichtgrenze 

alle Bürger keine Versicherung 
notwendig 

Abgabenart Beiträge Beiträge Prämien Steuern 

Bemessungsgrundlage im Prinzip 
Arbeitseinkommen 

alle Einkünfte Versicherungstechnisches 
Risiko 

alle Einkünfte 

Pflichtgrenze ja möglich nein nein 

Beitragsbemessungsgrenze ja ja / nein 

Abgabenkriterium gruppenmäßige Äquivalenz Zurechenbarkeit im Sinne 
einer Affektation 

individuelle Äquivalenz Leistungsfahigkeitsprinzip 

Umverteilungseffekte vorhanden stark ausgeprägt nicht intendiert sehr stark ausgeprägt 

Beitragsfreie Mitversicherung 
von Kindern 

ja ja nein ja 

Obligatorischer 
Arbeitgeberbeitrag 

ja nein nein nein 

Korrespondierender 
Leistungskatalog 

ziemlich umfangreich offen eher eingeschränkt offen 

Transparenz über 
Gesundheitsversorgung 

sektorspezifisch gegeben sektorspezifisch gegeben individuell und 
sektorspezifisch 

nicht mehr gegeben 

Kassenwettbewerb im Prinzip möglich im Prinzip möglich gegeben nicht möglich 

Konjunkturelle Abhängigkeit 
der Einnahmen 

sehr abhängig abhängig unabhängig abhängig 

Praktikabilität einfach aufwendig einfach einfach 

Manipulationsmöglichkeiten erheblich gering sehr gering gering 



rung im Vergleich zum geltenden System zu erzielen 
vermag, nicht konkret veranschlagen, sondern besten
falls in sehr groben Bandbreiten abschätzen. 

526. Da sich die beitragsfinanzierte Familienversiche
rung in ihrer Variante ohne Pflichtgrenze auf alle Bürger 
erstreckt, bezieht sie im Vergleich zur Variante mit 
Pflichtgrenze noch einige überdurchschnittliche gute R i 
sikogruppen ein. Bei gegebenem Leistungsvolumen 
liegt der durchschnittliche Beitragssatz bei der Variante 
ohne Pflichtgrenze daher unter dem der Variante mit 
Pflichtgrenze und spürbar unter dem entsprechenden 
Satz des geltenden Systems. Da beide Varianten einer 
beitragsfinanzierten Familienversicherung von ihrer 
Konzeption her auch keinen sinnvollen Ansatzpunkt für 
obligatorische Arbeitgeberbeiträge bieten, entfällt zu
mindest eines der Argumente für die Beitragssatzstabili
tät als gesamtwirtschaftliche Norm. Diese Feststellung 
sollte im Rahmen dieses Grundmodells allerdings nicht 
als A l i b i für Ineffizienzen in der medizinischen Behand
lung oder als Plädoyer für ein uferloses Wachstum von 
Gesundheitsausgaben dienen bzw. mißverstanden wer
den. Das Wachstum der Gesundheitsausgaben sollte sich 
unter gesamtwirtschaftlichen Aspekten auch bei erhebli
cher Ressourcenknappheit nicht an fiskalischen, son
dern an allokativen (Wohlfahrts-) Kriterien orientieren. 

527. Das geltende Beitragssystem beinhaltet die fol
genden, verschiedenartigen Umverteilungswirkungen, 
die auch den Solidarausgleich ausmachen (JG 1987 
Ziffer 160ff): 

- von gesunden zu kranken Versicherten (Risikoaus
gleich), 

- von Beziehern höherer Einkommen zu solchen mit 
niedrigerem Einkommen (Einkommensumvertei
lung), 

- von Alleinstehenden über kleine zu großen Familien 
(Familienlastenausgleich) sowie 

- von jungen zu alten Versicherten (Generationsaus
gleich). 

Während ex post-Umverteilungen zwischen schadens
freien und geschädigten Versicherten in jedem Versiche
rungssystem stattfinden, handelt es sich bei obigem Risi
koausgleich um eine ex ante-Umverteilung, denn die 
Beitragszahlung erfolgt unabhängig vom individuellen 
Krankheitsrisiko. Im Gegensatz zum Risikoausgleich 
können die drei übrigen Umverteilungsprozesse auch 
außerhalb von Krankenversicherungssystemen ablau
fen. 

528. Die private Pflichtversicherung intendiert keine 
besonderen Umverteilungsprozesse, sondern zielt dar
auf ab, jedem Bürger mindestens eine bestimmte Ge
sundheitsversorgung obligatorisch zukommen zu lassen. 
Die staatlichen Prämienzahlungen für einkommens
schwache Bürger dienen primär diesem allokativen Ziel 
und nur mittelbar distributiven Zwecken. In letzter Kon
sequenz impliziert die private Pflichtversicherung einen 

Versicherungsvertrag, der automatisch mit der Geburt 
eines Kindes beginnt bzw. Rechtskraft erlangt und dann 
für jeden Versicherten gleichen Alters und gleichen Ge
schlechtes eine einheitliche Prämienzahlung vorsieht. 
Schon kurz nach der Geburt entziehen sich nämlich ex
treme Krankheitsfälle einem Versicherungsvertrag, der 
im Sinne der individuellen Äquivalenz am spezifischen 
Krankheitsrisiko ansetzt. Unter diesem Aspekt fordert 
eine streng versicherungstechnisch ausgerichtete Bei
tragsgestaltung im Prinzip bereits bei der Geburt unter
schiedliche Prämienzahlungen, denn die Risiken variie
ren, u.a. nach den Vorkrankheiten der Eltern, bereits im 
pränatalen Stadium. Ähnliche Probleme treten bei der 
Einwanderung von Schwerkranken auf. Entweder über
nimmt hier die öffentliche Hand unmittelbar die Krank
heitskosten oder das private Versicherungssystem sieht 
einen Pauschaltarif in Verbindung mit einem Aus
gleichsfonds bzw. einem internen Risikoausgleich vor. 

529. Im Gegensatz zur privaten Pflichtversicherung 
enthalten alle anderen Grundmodelle die o.a. Umvertei
lungskomponenten, wenn auch mit Ausnahme des Risi
koausgleichs jeweils in unterschiedlichem Ausmaß. Im 
Vergleich zum geltenden System führen die Erweiterung 
der Bemessungsgrundlage und das Splittingverfahren 
im Rahmen der beitragsfinanzierten Familienversiche
rung zu insgesamt stärkeren und auch zu einkommens
gerechteren Distributionseffekten. Das gilt unmittelbar 
für die personelle Einkommensumverteilung und über
wiegend mittelbar für den Familienlasten- und Genera
tionenausgleich. Bei letzterem dürfte die Berücksichti
gung der Zinseinkünfte die Umverteilung von jungen zu 
alten Versicherten ceteris paribus etwas abschwächen, 
denn ältere Bürger verfügen im Durchschnitt über einen 
höheren Einkommensanteil an Zinseinkünften. 

530. Vor dem Hintergrund der sich abzeichnenden de
mographischen Entwicklung harmoniert dieser Effekt 
jedoch insoweit mit intergenerativen Gerechtigkeitsvor
stellungen, als diese Umverteilungskomponente andern
falls die nachwachsenden Generationen aus intertempo
raler Sicht zunehmend stärker belastet. Innerhalb der 
beitragsfinanzierten Familienversicherung fallen die 
distributiven Effekte bei der Variante ohne Pflichtgrenze 
vergleichsweise stärker aus. Infolge der Beitragsbemes
sungsgrenze und des vergleichsweise niedrigeren und 
proportionalen (Beitrags-) Satzes erreichen die Umver
teilungswirkungen der beitragsfinanzierten Familien
versicherung allerdings auch in ihrer Variante ohne 
Pflichtgrenze per Saldo nicht jene der steuerfinanzierten 
Gesundheitsversorgung. Bei gegebenem Leistungskata
log gehen von letzterem Grundmodell die stärksten dis
tributiven Effekte aus. 

531. In Anbetracht knapper Ressourcen fordert das 
Allokationspostulat einen effizienten Mitteleinsatz bei 
der Erstellung jener Güter und Dienste, welche die Bür
ger - in Abhängigkeit von ihrem Einkommen und den 
Güterpreisen - am stärksten präferieren. Die Verwirkli-
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chung dieses Zieles setzt u.a. voraus, daß die Bürger hin
reichende Transparenz über die Nutzen und die Kosten 
jener Leistungen besitzen, die sie in Anspruch nehmen. 
In dieser Hinsicht schneidet von den vier Grundmodel
len die private Pflichtversicherung trotz der oben erläu
terten Einschränkungen am besten und die steuerfinan
zierte Gesundheitsversorgung am schlechtesten ab. Nur 
bei der privaten Pflichtversicherung besitzt der Versi
cherte zumindest grosso modo Transparenz über die in
dividuellen Kosten bzw. den Preis seines Versicherungs
schutzes. Dagegen fehlen bei steuerfinanzierten Ge
sundheitssystemen jegliche Hinweise auf jene Steuer
pflichtigen, die den Gesundheitsdienst letztlich über ei
ne Reduktion ihres Nettoeinkommens finanzieren. Zu
dem gehen die Gesundheitsausgaben hier sowohl indivi
duell als auch sektorspezifisch in den gesamten Staats
ausgaben unter. Selbst das Funktionalbudget, das in der 
Regel ohnehin nur wenige Haushaltsexperten konsultie
ren, spiegelt wegen Steuervergünstigungen und anderer 
Störgrößen die Verwendung öffentlicher Mit te l nur lük-
kenhaft wider. 

532. Die beitragsfinanzierte Familienversicherung in
formiert zwar nicht über den (Markt-) Preis des jeweil i 
gen Versicherungsschutzes, wohl aber darüber, was die 
Gesundheitsversorgung die Versicherten insgesamt ko
stet. Da auch in diesem Grundmodell der Arbeitgeber
beitrag entfällt, steigt im Vergleich zum geltenden Sy
stem die Transparenz über die Gesundheitsaufwendun
gen, welche die Versicherten insgesamt verursachen. 
Diese verbesserte Informationsbasis könnte zumindest 
das Verständnis der Versicherten für Selbstbeteiligungen 
und Leistungseinschränkungen im Sinne des Subsidiari-
tätsprinzips erhöhen. 

7.4.6. Zum Arbeitgeberbeitrag 

533. Wie bereits im Rahmen der einzelnen Grundmo
delle erwähnt, paßt ein obligatorischer Arbeitgeberbei
trag konzeptionell nur in das System einer Arbeitneh
merversicherung. Die private Pflichtversicherung und 
die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung bieten 
schon von ihrem Ansatz her keinen Ansatzpunkt für ei
nen obligatorischen Arbeitgeberbeitrag. Auch im Sy
stem der beitragsfinanzierten Familienversicherung b i l 
det der Arbeitgeberbeitrag einen Fremdkörper, der we
der mit dem Splittingprozeß noch mit der Erweiterung 
der Bemessungsgrundlage und ihren organisatorischen 
Implikationen harmoniert. Insofern taucht bei einer ver
gleichenden Beurteilung der vier Grundmodelle die Fra
ge auf, ob der Arbeitgeberbeitrag eine unverzichtbare 
Komponente bei der Finanzierung des Krankheitsrisikos 
darstellt. Handeltes sich beim Arbeitgeberbeitrag um ei
nen Solidarbeitrag, mit dem sich der Arbeitgeber an dem 
Krankheitsrisiko des Arbeitnehmers finanziell beteiligt? 

534. Für die Unternehmen bilden Arbeitgeberbeiträge 
Kostenbestandteile, die wie indirekte Steuern in die 

Preiskalkulation eingehen. Da die Arbeitgeberbeiträge 
für die Unternehmen wie eine proportionale Lohnsum
mensteuer mit Beitragsbemessungsgrenze wirken, ver
suchen sie die entsprechende Steuerbelastung über die 
Preise ihrer Güter zu überwälzen. Wie bei allen anderen 
indirekten Steuern dürfte ihnen dies, von Ausnahmen 
bzw. ganz speziellen gesamtwirtschaftlichen Konstella
tionen abgesehen, gelingen. Die Volkswirtschaftlichen 
Gesamtrechnungen unterstellen sogar, daß alle indirek
ten Steuern voll in den Marktpreisen überwälzt werden. 
In dieser Hinsicht bestehen aus ökonomischer Sicht 
kaum Zweifel, daß die Unternehmen im Regelfall die 
Arbeitgeberbeiträge nicht aus Gewinnen finanzieren, 
sondern die Beitragslast auf die Verbraucher der jeweil i 
gen Güter abwälzen. Infolge dieser Überwälzung gehen 
von einer Erhöhung der Arbeitgeberbeiträge noch un
günstigere Verteilungseffekte als von einer Mehrwert
steuererhöhung aus. Die Mehrwertsteuer belastet näm
lich lebensnotwendige Güter, die sich in den Ver
brauchsbudgets von Haushalten mit niedrigen Einkom
men überproportional niederschlagen, nur mit dem hal
ben Steuersatz. Unabhängig von seiner Funktion und 
seinen Effekten in den Anfangsjahren der G K V hat der 
Arbeitgeberbeitrag heute unter Verteilungsgesichts
punkten kaum eine Bedeutung. Seine häufige Subsumti
on unter das Prinzip der sozialen Gerechtigkeit gründet 
sich vermutlich auf eine Fiskalillusion überd ie tatsächli
che Wirkung dieser Abgabe. 

535. Da die Arbeitgeberbeiträge die Belastung der 
Versicherten durch die Gesundheitsversorgung eher ver
schleiern und auch kaum eine soziale Funktion erfüllen, 
könnte ihre Steuer- und beitragsneutrale Einbeziehung in 
die jeweiligen Löhne als eine unter ökonomischen 
Aspekten sinnvolle Alternative erwogen werden. Sofern 
sich die durchschnittlichen und die Grenzsteuersätze so
wie die übrigen Sozialversicherungsbeiträge durch diese 
Umwandlung nicht verändern, bleiben die Nettolöhne 
der Arbeitnehmer, d.h. ihre Einkommen nach Abzug von 
Steuern und Sozialabgaben, von einer Abschaffung der 
Arbeitgeberbeiträge unberührt. Durch die Heraufset
zung ihrer Nominallöhne, welche die Basis für nachfol
gende Erhöhungen erweitert, profitieren die Arbeitneh
mer sogar künftig von dieser Umstellung, solange die 
Bruttolöhne mit der gleichen Rate wie die Krankenversi
cherungsbeiträge wachsen. 1 1 Diese Situation kehrt sich 
erst um, wenn die Steigerungsrate der Versicherungsbei
träge deutlich oder dauerhaft über jener der Löhne liegt. 
Erst dieser Fall würde die Arbeitnehmer im Hinblick auf 
ihr Nettoeinkommen schlechter stellen als der Status 
quo. Unter allokativen Aspekten besitzt eine Abschaf
fung der Arbeitgeberbeiträge neben einer Verbesserung 
der Transparenz auch den Vorzug, die GKV-Beiträge 
von den Lohnnebenkosten loszulösen. Unabhängig von 

Eine Alternative bzw. Zwischenlösung bestünde 
darin, den im Lohn enthaltenen Arbeitgeberanteil an 
die Beitragssatzentwicklung anzupassen. 
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der Frage, ob die Lohnnebenkosten die Wettbewerbsfä
higkeit der deutschen Unternehmen tatsächlich so stark 
beeinträchtigen wie häufig behauptet (Ziffer 128f.), 
würde dann ein überproportionales Wachstum derGKV-
Beiträge die arbeitsintensive Produktion nicht mehr ein
seitig belasten. 

536. Für eine Entkoppelung der GKV-Beiträge von 
den Lohnnebenkosten spricht auch der teilweise kon
sumtive Charakter der Gesundheitsversorgung. Diese 
Feststellung schließt freilich nicht aus, daß die medizini
sche Behandlung die Arbeitsproduktivität erhöhen und 
damit auch das Wirtschaftswachstum steigern kann. Da 
jedoch schon derzeit (1992) allein die Rentner 41,7 % 
der GKV-Gesamtausgaben beanspruchen (Ziffer 168), 
fließt der überwiegende Teil der Gesundheitsausgaben 
im Rahmen der G K V letztlich in eine konsumnahe Ver
wendung. Abgesehen von den in vielen Fällen unlösba
ren Abgrenzungsproblemen erlaubt die Unterscheidung 
in Gesundheitsausgaben mit investivem und konsumti
vem Charakter keinerlei Schlußfolgerungen über den 
Wohlfahrtscharakter dieser Aufwendungen. Gleichwohl 
legt der teilweise konsumtive Charakter der GKV-Aus
gaben eine Trennung der entsprechenden Beiträge von 
den Lohnnebenkosten und damit von den privaten Inve
stitionen nahe. Die Gesundheitsversorgung konkurriert 
dann im Budget der Verbraucher mit anderen konsumti
ven Verwendungen, wobei sie im Hinblick auf die Präfe
renzen der Versicherten sicherlich gute, wahrscheinlich 
überdurchschnitt l iche Wachstumschancen besitzt. Inso
fern handelt es sich bei der Gesundheitsversorgung 
durchaus um einen »Wachstumssektor«, der infolge sei
ner überdurchschnittlichen Arbeitsintensität aussichts
reiche Beschäftigungsmöglichkeiten eröffnet. Diese 
nachfrageseitige Wachstumsdynamik impliziert jedoch 
nichi - zumindest nicht bei weitgehend ausgelasteten 
sachlichen und personellen Kapazitäten - entsprechen
de angebotsseitige Stimuli auf die Determinanten des 
Wirtschaftswachstums. Im Rahmen marktinduzierter 
Strukturwandlungsprozesse können von der Nachfrage 
her sogar Verwendungsbereiche zu »Wachstumssekto
ren« avancieren, die wie z.B. die Reisebranche nahezu 
ausschließlich konsumtiven Charakter aufweisen und 
weit weniger als die Gesundheitsversorgung die ange-
botsseitigen Grundlagen des Wirtschaftswachstums ver
bessern. 

537. Die Abschaffung des Arbeitgeberbeitrages be
inhaltet für sich betrachtet nur im Rahmen der beitragsfi

nanzierten Familienversicherung gegenüber dem gelten
den System organisatorische Änderungen bzw. Konse
quenzen. Die private Pflichtversicherung und die steuer
finanzierte Gesundheitsversorgung bedingen schon kon
zeptionell eine Auflösung der gesetzlichen Krankenkas
sen in ihrer heutigen Organisationsform und damit auch 
der gemeinsamen Selbstverwaltung. Im Grundmodell 
der privaten Pflichtversicherung könnten sich die heuti
gen gesetzlichen Kassen allerdings mit einer anderen 
Beitragsgestaltung und in anderer Organisationsform, 
z.B. in privater Rechtsform, am Wettbewerb beteiligen. 
Im Unterschied zur privaten Pflichtversicherung und zur 
steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung hält die bei
tragsfinanzierte Familienversicherung am Institut einer 
»gesetzlichen Krankenkasse« fest und erlaubt damit 
weiterhin die Selbstverwaltung. Die Abschaffung des 
Arbeitgeberbeitrages legt es innerhalb dieses Grundmo
dells freilich nahe, den Anteil der Arbeitgeber in der Ver
treterversammlung der Krankenkassen zu reduzieren, 
oder ganz auf ihn zu verzichten. Es läßt sich a priori 
nicht beurteilen, ob diese organisatorische Reform per 
saldo gesamtwirtschaftliche Vor- oder Nachteile mit sich 
bringen würde. Zumindest würde das Interesse der Ar
beitgeber an möglichst geringen Beiträgen zur Kranken
versicherung entfallen und damit der Verhandlungs
druck auf die Leistungserbringer sinken. Außerdem hät
te ein solcher Eingriff erhebliche Auswirkungen auf die 
Tarifverhandlungen und damit auf die Lohngestaltung. 
Wenn Ausgabensteigerungen des Gesundheitswesens 
über steigende Beiträge zu einer Minderung des Ein
kommens der Versicherten führen, dann werden solche 
Einkommenseinbußen tendenziell zu höheren Lohnfor
derungen in den Tarifverhandlungen führen. 

Neben diesen Aspekten müßten weitere, v.a. rechtliche 
Folgen der Abschaffung des Arbeitgeberbeitrags zur 
G K V und dabei insbesondere für die anderen Zweige 
der Sozialversicherung erörtert werden. In diesem Zu
sammenhang könnte auch dei Arbeitgeberbeitrag zur 
gesetzlichen Rentenversicherung sowie die hälftige Fi
nanzierung aller Leistungen der Arbeitslosenversiche
rung in Frage gestellt werden. Schließlich müßten Fra
gen der praktischen Umsetzbarkeit beantwortet werden, 
z.B. wer an Stelle der Arbeitgeber den Beitragseinzug 
durchführt und wie die neben dem Erwerbseinkommen 
zur Beitragsbemessung herangezogenen Einkommens
bestandteile festgesetzt werden sollen. 

205 



8. Strukturen einer zukünftigen 
Steuerung 

8.1. Zielsetzung der Steuerung: Optimale 
Bewältigung von Knappheit und Verwen
dung der Güter und Dienstleistungen 

538. Die Knappheit der Mit tel gilt für alle ökonomi
schen Lebensbereiche. Knappheit ist definiert als das 
Verhältnis zwischen den menschlichen Bedürfnissen 
und den zur Verfügung stehenden Mitteln. Dabei gilt , 
daß die Mittel nicht ausreichen, um die menschlichen 
Bedürfnisse voll zu befriedigen. Dies verlangt nach ei
ner Bewirtschaftung der Mit te l , damit mit gegebenen 
Mitteln möglichst viele Wünsche erfüllt werden können. 
Doch kann die Knappheit nie völlig überwunden wer
den. Zwar könnten theoretisch alle medizinischen Wün
sche einer Bevölkerung zu Lasten anderer Bereiche, z.B. 
Freizeit, Verkehr, erfüllt werden. Dieses würde jedoch 
einen Mittelabzug von Bereichen verlangen, in denen 
diese Mit te l höheren Nutzen erzielen, als dies bei peri
pheren Gesundheitsleistungen der Fall ist. 

Die Betrachtung, daß Mitteleinsatz gerechtfertigt ist, so
lange nur ein positiver Nutzen entsteht, mißachtet das 
Gebot der Knappheit. Letzteres verlangt, die Mittel so zu 
verwenden, daß die letzte verausgabte Mark in allen 
möglichen Verwendungen einen gleich hohen Nutzen 
stiften würde. Dies verbietet aber logisch wie praktisch, 
daß in einem Bereich, z.B. Gesundheit, Mittel so weit 
verausgabt werden, daß ihr Nutzenzuwachs 

(Abbildung 59) den Kostenzuwachs, d.h. die entgange
nen marginalen Nutzen aus anderen Mittelverwendun
gen, unterschreitet. 

539. Die Knappheit fordert ein gezieltes Tätigwerden, 
um bei gegebenen Mitteln die Bedürfnisbefriedigung zu 
erhöhen. Dieses gezielte Tätigwerden kann wiederum 
nach verschiedenen Gesichtspunkten gesteuert werden: 
Es kann jeder einzelne in die Verantwortung genommen 
werden, seine Wünsche mit selbst erwirtschafteten Mi t 
teln zu befriedigen, oder die Gemeinschaft stellt Mittel 
zur Verfügung, definiert dann aber auch die Wünsche, 
die befriedigt werden sollen. Steuerung bedeutet also in 
diesem Zusammenhang, das Bewirtschaften der Knapp
heit nach bestimmten Grundgedanken auszurichten. 
Kernfrage hierbei ist, in welchem Verhältnis die Ge
meinschaft zum Individuum tätig werden soll, um es bei 
der Knappheitsbewält igung zu unterstützen. 

540. Alle Anstrengungen ebenso wie alle Organisati
onsformen haben das Ziel, die Knappheit zu bewältigen, 
indem sie ein höheres Maß an Wunscherfüllung durch 
effizientes Wirtschaften ermöglichen. Es bleibt aber ein 
Wunschtraum, die Knappheit - und sei es nur in einem 
Lebensbereich - endgültig besiegen zu können. Dies gilt 
auch, wenn der Staat Leistungen kostenfrei, z.B. im 
Rahmen eines staatlichen Gesundheitsdienstes, zur Ver
fügung stellt. Die Fragen der Erwirtschaftung der Güter 
(Allokations-/Effizienzproblem) und ihre Verteilung 
(Distributions-/Gerechtigkeitsproblem) müssen ge
trennt betrachtet werden. In jedem Falle gilt, daß nur 

Abbildung59: Mitteleinsatz aus medizinischer und ökonomischer Sicht 

Nutzen 
Zuwachs 

max. med. 
Versorgung 
ohne 
Schaden 

^ med. Maßnahmen/ 
Behandlungsfall 

Nutzen
zuwachs 

ökonomisch 
optimale > 

^ V e r s o r g u n g / / 
/ K 

Kosten
zuwachs 

max. med. 
Versorgung 

ν ohne 
χ Schaden \ / . 

Kosten
zuwachs 

I 

max. med. 
Versorgung 

ν ohne 
χ Schaden \ / . 

Ο Μ 

med. Maßnahmen/ 
Behandlungsfall 

206 



verteilt werden kann, was vorher erwirtschaftet wurde. 
Es gilt ferner, daß jede Umverteilung von Gütern auf den 
Widerstand jener stößt, denen Güter entzogen werden. 
Andererseits kann Umverteilung auch die Effizienz ei
nes Systems verbessern, wenn es jedem Bürger die Si
cherheit gibt, ein Mindestmaß an Gütern zu erhalten. Es 
erhöht den sozialen Frieden und unterstützt Risikounter
nehmen. Steuerung hat also zwei Ziele: optimale Bewäl
tigung der Güterknappheit und optimale Verwendung 
der erwirtschafteten Güter. 

8.2. Ebenen und Instrumente der Steuerung 

541. Die Kompetenzverteilung in einer Gesellschaft 
kann nach dem Subsidiaritätsprinzip vorgenommen 
werden (Ziffer 39ff.). Es besagt, daß die Kompetenz der 
unteren Entscheidungsebene immer nur dann zu Gun
sten einer höher gelagerten Entscheidungsebene einge
engt werden darf, wenn diese Gruppe auch bei Unter
stützung durch Dritte auf Dauer nicht zur Selbsthilfe fä
hig ist. 

542. Vereinfacht kann man sich das Gesundheitswe
sen in drei Entscheidungsebenen gegliedert vorstellen 
(Abbildung 60). Die Individualebene beinhaltet die Ba
sisbeziehungen des Systems. A u f ihr treten der Patient 
dem Arzt, der Versicherte der Krankenversicherung und 
die Krankenversicherung dem Leistungserbringer ge
genüber. 

543. Der Individualebene übergeordnet ist die Ver
bandsebene. A u f ihr stehen sich die Verbände der Lei
stungserbringer und der Krankenversicherungen gegen

über. Sie haben zu regeln, was auf der Individualebene 
nicht zufriedenstellend geregelt werden kann. Verbände 
sind stets daraufhin zu überprüfen, ob und inwieweit sie 
die Grundfragen der Allokation und Verteilung besser 
lösen können als ihre Mitglieder. 

Die Abbildung 60 macht bereits auf zwei Besonderhei
ten der Verbandsebene aufmerksam: Zunächst fällt auf, 
daß die Patienten auf dieser Ebene nicht vertreten sind. 
Des weiteren wird deutlich, daß auch auf der Verbands
ebene eine pluralistische oder monopolistische Struktur 
möglich ist. A u f beide Fragen wird weiter unten einzu
gehen sein. 

544. Der verbandlichen Ebene ist schließlich die staat
liche übergeordnet. A u f sie sind subsidiär die Aufgaben 
zu verlagern, die von den vorgelagerten Ebenen über
haupt nicht (z.B. Gesetzgebung) oder nicht adäquat er
füllt werden können. Allerdings darf auch der Staat nicht 
als Monolith aufgefaßt werden. Es gibt eine supranatio
nale Ebene (EU) und auch subnationale (Länder, Kom
munen) staatliche Ebenen, denen die Entscheidungs
kompetenz zugeordnet werden kann. Schließlich kön
nen auch Mischformen zwischen Staat und Verbänden, 
wie z.B. Krankenkassen als Körperschaften des öffentli
chen Rechts, staatliche Aufgaben übernehmen 
(Abbildung 60). 

545. Die in der Diskussion oft vorgenommene bipola
re Gegenüberstellung von marktlicher Steuerung und 
staatlicher Regulierung vermittelt einen Eindruck, der 
die Realität nicht zutreffend wiedergibt. Die Erfahrung 
zeigt, daß stärker wettbewerblich orientierte Gesell
schaften den stärker staatlich organisierten Gesellschaf-

Abbildung 60: Hierarchie der Steuerungskompetenz 
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ten an Wohlstand überlegen sind. Gleichwohl spielt in 
allen Wettbewerbswirtschaften der Staat eine bedeuten
de Rolle für die Allokation und Distribution. 

546. Eine besondere Rolle kommt dem Wettbewerb 
zu. Er begründet sich aus der Knappheit der Mit te l . 
Selbst wenn Wettbewerb nicht als offener Wettbewerb 
über Märkte in Erscheinung tritt, wirkt er versteckt in 
einzelnen Organisationen/Unternehmen. Solange Mit te l 
knapp sind, wird es immer Konkurrenz um den Zugang 
zu diesen Mitteln geben. 

Die Frage ist nur, wie dieser Wettbewerb gestaltet wird, 
d.h. ob man einen offenen Wettbewerb zuläßt oder einen 
versteckten Wettbewerb hinnimmt. Da Wettbewerb sich 
letztlich um die Kaufkraft der Nachfrager bemüht , kann 
es sein, daß Wettbewerb auf der Individualebene zum 
Ausschluß Einkommensschwacher von der Versorgung 
führt. 

547. Die Konzeption der Sozialen Marktwirtschaft 
gibt einen Anhaltspunkt, welche Rolle dem Staat zu
kommt. Demnach soll die Leistungserstellung weitge
hend wettbewerblich organisiert sein. Dazu muß der 
Staat die Voraussetzungen für Wettbewerb, nämlich Pri
vateigentum, Vertragsfreiheit und eine Wettbewerbsauf
sicht schaffen. Ohne diese drei konstitutiven Prinzipien 
kann Wettbewerb nicht befriedigend wirken. Darüber 
hinaus soll der Staat hingegen eine Umverteilung der 
Marktergebnisse vornehmen, damit jeder Bürger Zu
gang zu lebenswichtigen Gütern hat. 

548. Privateigentum und Vertragsfreiheit sind erfor
derlich, damit die einzelnen Wettbewerber flexibel auf 
die Wünsche der Nachfrager wie die alternativen Ange
bote der Konkurrenten reagieren können. Es hat sich ge
zeigt, daß Kollektiveigentum im Wettbewerbsprozeß 
Privateigentum unterlegen ist. Vertragsfreiheit im Wett
bewerbsprozeß schließt nicht aus, daß soziale Begren
zungen der Vertragsfreiheit (z.B. Kündigungsschutz) für 
alle verlangt werden. 

Wettbewerbsaufsicht ist erforderlich, weil Wettbewerb 
ein beträchtliches Selbstzerstörungspotential beinhaltet. 
Konkurrenten erkennen schnell, daß ein Zusammen
schluß Marktmacht gibt, um höhere Preise bei den Ver
brauchern durchzusetzen. Ohne staatliche Wettbewerbs
aufsicht besteht daher stets die Gefahr der Wettbewerbs
minderung zu Lasten der Verbraucher. 

549. Auch im Gesundheitswesen können die obigen 
Grundsätze und Bedingungen einer Sozialen Marktwirt
schaft angewendet werden, also eine Mischung von 
Wettbewerb und staatlicher Einflußnahme gesucht wer
den. Verbindet man diese Konzeption mit dem Ord
nungsprinzip der Subsidiarität, so lautet die Problem
stellung, wieviel Steuerungskompetenzen können der 
Individualebene, wieviel sollen der verbandlichen Ebe
ne und wieviel müssen der staatlichen Ebene übertragen 
werden. 

550. Zur Umsetzung von Steueningskompetenzen 
sind Instrumente erforderlich, die sich in preisliche, 
mengenmäßige und informatorische Instrumente unter
gliedern lassen. Preisliche Instrumente gewähren den 
betroffenen Anbietern und Nachfragern ein hohes Maß 
an Entscheidungsfreiheit. Wettbewerbspreise bilden zu
dem die relative Knappheit von Gütern ab und stimulie
ren Aktionen, die auf eine bessere Allokation der knap
pen Mittel hinwirken. 

Mengeninstrumente, wie Kontingente an Krankenhaus
betten, bedarfsgemäße Zulassung von Anbietern oder 
Wartelisten, engen den Handlungsspielraum von Anbie
tern und Nachfragern relativ stark ein. Sie lösen Reaktio
nen bei allen Betroffenen dahingehend aus, daß sie sich 
bemühen, innerhalb der gegebenen Mengen Vertei
lungsvorteile zu erstreiten. Anbieter wollen ihr Kontin
gent zu Lasten von Konkurrenten ausdehnen, Verbrau
cher Wartezeiten - zu Lasten anderer - verkürzen. Bud
gets sind in der Regel den Mengeninstrumenten zuzu
ordnen. Dies gilt immer, wenn bei gegebenen Preisen 
Budgets gebildet werden. Nur dann, wenn Preise durch 
Budgets variiert werden, wie z.B. derzeit in der vertrags
ärztlichen Vergütung, haben sie auch preisliche Wirkun
gen. 

Informationen können als selbständiges Instrument im
mer dann wirken, wenn durch die Informationen Nut
zen-Kosten-Abwägungen von Individuen verändert 
werden und Verhaltensänderungen auslösen. Typisch 
hierfür ist etwa die Aufklärung über die Gefahren an
steckender Krankheiten. Die Grenzen von Informatio
nen zeigen sich, wenn es sich um die Teilnahme an Prä-
ventions- und Früherkennungsmaßnahmen handelt. 
Hier muß eine Verstärkung durch preisliche Anreize wie 
Bonus oder Malus erfolgen. 

551. Die Beurteilung von Steuerungsinstrumenten 
kann nach folgenden Gesichtspunkten vorgenommen 
werden: 

- nach dem Grad der Zielerreichung; 

- nach der Steuerungswirkung selbst, d.h. welche Ver
haltens Veränderungen der Betroffenen werden aus
gelöst; 

- nach der Finanzierungswirkung, d.h. welche Ausga
ben und welche Einnahmen entstehen; 

- nach der sozialpolitischen Unbedenklichkeit, d.h. 
sind die Umverteilungseffekte gesellschaftlich ak
zeptabel; 

- nach der ordnungspolitischen Konformität , d.h. paßt 
das Instrument zu der gesamten Steuerungskonzepti
on. 

552. Eine abschließende Beurteilung von Instrumen
ten fällt anhand der genannten Kriterien nicht immer 
leicht, ja ist oft vorab nicht möglich. Gleichwohl ist eine 
Vorabprüfung zwingend angezeigt, um wenigstens eine 
grobe Wirkungsabschätzung vornehmen und Entschei
dungsträger dahingehend informieren zu können. 
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8.3. Ansätze zur Steuerung auf der Individual
ebene 

553. Die Ansätze zur Steuerung auf der Individual
ebene werden hier nur systematisch angesprochen. Die 
inhaltliche Ausfüllung wird der Rat 1994 vornehmen. 
Diese Zurückstellung ist nicht zuletzt deshalb geboten, 
weil eine Präzisierung der Instrumente nur unter Be
rücksichtigung der Besonderheiten der einzelnen Ver
sorgungsbereiche sinnvoll erscheint. 

A u f der Individualebene haben preisliche Instrumente 
grundsätzlich Vorrang, da Mengen Instrumente nur von 
einer höheren Ebene, d.h. der Verbandsebene oder der 
staatlichen Ebene einsetzbar sind. Die zu untersuchen
den Instrumente können prinzipiell in drei Bereichen an
setzen: 

1) Beziehung zwischen Versichertem und seiner 
Krankenversicherung, 

2) Beziehung zwischen Patient und Leistungserbrin
ger, 

3) Beziehung zwischen Krankenversicherung und 
Leistungserbringer. 

Diese drei Steuerungsbereiche stellen den Ausgangs
punkt für die v/eiteren Überlegungen dar. Hierbei soll ei
ne Konzentration auf die wichtigsten und am häufigsten 
diskutierten Instrumente erfolgen. 

8.3.1. Beziehung zwischen Versichertem und 
seiner Krankenversicherung 

554. Instrumente, die hier ansetzen, nehmen Einfluß 
auf das Verhältnis des Versicherten zur Versichertenge
meinschaft. Ziel ist es stets, daß der Versicherte die Ver
sichertengemeinschaft nur in solchen Fallen in A n 
spruch nimmt, in denen es aus wirtschaftlichen und Be
darfsgesichtspunkten tatsächlich angezeigt ist. Insbe
sondere gilt es, Auswirkungen der asymmetrischen In
formation zwischen Versichertem und Krankenversiche
rung, nämlich das Moral-Hazard-Phänomen und, abge
schwächt, das Problem der negativen Auslese, einzu
dämmen. Hierfür stehen eine Reihe von Instrumenten 
aus der Versicherungswirtschaft zur Verfügung, die alle 
darauf abzielen, den Versicherten an den Folgen einer 
Leistungsinanspruchnahme direkt oder indirekt kosten
mäßig zu beteiligen. 

555. Ein bekanntes Instrument zur Steuerung der In
anspruchnahme der Versichertengemeinschaft ist die 
Beitragsrückerstattung im Falle der Nichtinanspruch
nahme der Leistung. Die Beitragsrückerstattung kann 
als Teil eines größeren Bonussystems verstanden wer
den. Boni können nicht nur bei Nichtinanspruchnahme 
der Versichertengemeinschaft gewährt werden, sondern 
sie können auch bei einer erwünschten Inanspruchnah
me von Leistungen, z.B. von Früherkennungsmaßnah
men, das Verhalten der Versicherten steuern 
(Ziffer 607ff.). 

8.3.2. Beziehung zwischen Patient und 
Leistungserbringer 

556. Das in diesem Zusammenhang wohl am häufig
sten diskutierte Instrument ist die direkte Kostenbeteili
gung des Patienten an den in Anspruch genommenen 
Leistungen. Man erhofft sich, daß eine Kostenbeteili
gung nicht nur die Nachfrage dämpft, sondern auch, daß 
der Patient angeregt wird, einen kostengünstigen Lei
stungserbringer zu wählen. Letzteres verliert an Bedeu
tung, wenn die Leistungserbringer in der Preisbildung 
gebunden sind. Die Steuerungswirkung der Kostenbe
teiligung steigt mit ihrer Höhe. Diese findet seine Gren
zen dort, wo die Kostenbeteiligung zur Benachteiligung 
einkommensschwacher Gruppen führt. Generell kann 
hier eine Überforderungsklausel vor zu großen Härten 
schützen. 

557. Ähnlich wie ihre Steuerungswirkung ist die Fi
nanzierungswirkung einer Kostenbeteiligung von deren 
Höhe abhängig. Langfristig könnten die zunehmende 
Morbidität und die damit verbundenen Kosten, zumin-
destens teilweise, über höhere Zuzahlungen bzw. Ko
stenbeteiligungen der Patienten finanziert werden. Im 
Vergleich zu anderen europäischen Ländern ist die Ko
stenbeteiligung in Deutschland eher von geringer Be
deutung. 

558. Für das Verhältnis zwischen Patienten und Lei
stungserbringern ist auch das Instrument der Kostener
stattung von Bedeutung. Kostenerstattung kann damit 
verbunden werden, daß der Versicherte nicht nur an ver
traglich verpflichtete Leistungserbringer gebunden ist, 
sondern auch Leistungserbringer wählen kann, welche 
nicht im Rahmen von Verträgen mit den Krankenkassen 
verpflichtet sind. Dies erweitert den Wettbewerb inso
fern, daß auch Leistungserbringer außerhalb des vertrag
lichen Systems »Überlebenschancen« haben und Lei
stungen entsprechend der Nachfrage der Versicherten 
anbieten können. Eine Kostenerstattung in diesem Sinne 
würde zudem die Verhandlungsmacht der Verbände der 
Leistungserbringer selbst eingrenzen. Kostenerstattung 
ohne Selbstbeteiligung steuert lediglich über einen L i 
quiditätsentzugseffekt, der je nach Zahlungsmodalität 
gegen Null gehen kann und sie erhöht die Kostentrans
parenz, was einen besseren Informationsstand bedeutet. 

559. Von den nicht-monetären Zugangskosten spielen 
die Wege- und Wartekosten eine große Rolle ebenso wie 
z.B. Bildung. Bessere Verkehrs- und Kommunikations
wege sowie eine steigende Versorgungsdichte erleich
tem den Zugang und führen zu einer höheren Inan
spruchnahme. Ist dies nicht gewünscht, kann durch eine 
Erhöhung der monetären Zugangshemmnisse gegenge
steuert werden. 

560. Häufig ist die Inanspruchnahme medizinischer 
Leistungen mit einer Befreiung von der Arbeitszeit und/ 
oder der Einsparung von häuslichen Ausgaben ver
knüpft. Dieser »kostenlose« Einsatz von Faktoren bei 
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der Produktion medizinischer Behandlung wirkt prinzi
piell auf eine großzügige Inanspruchnahme hin. Dem 
könnte durch preisliche Instrumente wie Absenkung der 
Lohnfortzahlung und Ausdehnung der Zuzahlung be
gegnet werden. 

8.3.3. Beziehung zwischen Krankenversiche
rung und Leistungserbringer 

561. Die Beziehung zwischen Krankenversicherung 
und Leistungserbringer ist in Deutschland weitgehend 
kollektiv gestaltet. Der Spielraum für eine individuelle 
Vertragsgestaltung ist denkbar eingeengt. Das gilt so
wohl für das preisliche Instrument der Vergütung als 
auch bei mengenmäßigen Instrumenten, wie z.B. für die 
Budgets und Richtgrößen bei der Verordnung von Arz
nei- und Heilmitteln. Die Form der Vergütung und die 
Höhe der Gesamtvergütung, z.B. für die ambulante ärzt
liche Versorgung, werden in Gesamtverträgen zwischen 
den kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesver
bänden der Krankenkassen sowie den Verbänden der Er
satzkassen geregelt. Budgets und Richtgrößen werden 
auf der gleichen Ebene wie auf der der Vergütung verein
bart. 

8.4. Steuerung auf Verbandsebene 

562. Die Steuerung auf der Verbandsebene soll Lük-
ken auf der Individualebene schließen, darf diese aber 
nicht verdrängen. Generell zeichnen sich Verbände da
durch aus, daß sie auf einer höheren Aggregationsebene 
die Interessen ihrer Mitglieder vertreten. Das gibt Ver

bänden die Möglichkeit , übergreifende Interessen ihrer 
Mitglieder zu artikulieren, zu bündeln und umzusetzen. 
Verbände haben von daher eine eigene ökonomische Le
gitimation, solange sie die Interessen ihrer Mitglieder 
wirkungsvoller und kostengünstiger umsetzen können 
als diese es alleine könnten. Verbände beinhalten ande
rerseits die systemimmanente Gefahr, daß verbandliche 
Eigeninteressen sich verselbständigen und vor den Inter
essen der Mitglieder verfolgt werden. Inwieweit sich ei
ne solche Diskrepanz auftun kann, hängt sowohl von den 
internen Kontrollmechanismen als auch von dem Wett
bewerb der Verbände untereinander ab. 

Solange Verbandsmitglieder die Möglichkeit haben, al
ternativen Verbänden beizutreten, kann eine Sanktion 
durch Wechsel relativ wirkungsvoll erfolgen. Erst wenn 
eine Zwangsmitgliedschaft statt einer Organisations
pflicht besteht, erhalten Verbände Monopolmacht. In ei
nerdemokratischen Gesellschaft sind Monopolverbände 
nur durch gesetzliche Sanktionierung möglich. Doch 
stellt sich stets die Frage, ob gesetzlich sanktionierte 
Monopole nicht durch wettbewerbsintensivere Lösun
gen ersetzt werden sollten. 

8.4.1. Ansätze einer Reform der Beziehungen 
in der Krankenversicherung 

563. Bei den Beziehungen zwischen den Versicherten 
und ihrer Krankenversicherung handelt es sich im Falle 
der G K V nicht um vertragliche Bindungen, sondern um 
gesetzliche Zuweisungen der Pflichtversicherten bzw. 

Abbildung 61: Beziehungen in der Krankenversicherung 
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bei freiwillig Versicherten um einseitige Willenserklä
rungen, einer Krankenkasse anzugehören mit teilweiser 
Wahlmöglichkeit für beide Gruppen. Die Wahlmöglich
keiten sind durch das GSG erweitert worden. Nur bei 
privaten Krankenversicherungen gibt es vertragliche 
Beziehungen zwischen dem Versicherten und der Kran
kenversicherung sowie zwischen dem Versicherten und 
dem Leistungserbringer, jedoch keine zwischen der 
Krankenversicherung und dem Leistungserbringer. Die 
Beziehungen zwischen Krankenversicherungen und 
Leistungserbringern sind auf verbandlicher Ebene ver
traglich geregelt (Ziffer 543). 

Wettbewerb im Vers icherungsbere ich 

564. Im Versicherungsbereich sieht das GSG eine 
grundlegende Erweiterung der Wahlfreiheit für die Ver
sicherten vor. Dies stellt eine eindeutige Weichenstel
lung für den Wettbewerb im Versicherungsbereich dar 
und bedingt zwei Folgen: 

1) Es ist nur ein geregelter Wettbewerb und kein freier 
Wettbewerb möglich. Dies wird besonders am Risi
kostrukturausgleich deutlich ebenso wie an der 
Aufnahmepflicht fast aller Krankenkassen gegen
über den Versicherten. 

2) Dem Wettbewerb im Versicherungsbereich würde 
eine Öffnung der Leistungsbereiche für mehr Wett
bewerb entsprechen. Auch hier kann es nicht um ei
nen freien Wettbewerb gehen, sondern um ein 
schrittweises Einbringen von Wettbewerbselemen
ten in Richtung von »mehr Wettbewerb«. 

Wettbewerb im Le is tungsbere ich 

565. Die gegenwärtige Versorgung mit Gesundheits
leistungen wird weitgehend durch Verträge zwischen 
den Verbänden der Krankenkassen und den Verbänden 
der Leistungserbringer gesteuert. Es herrscht ein kollek
tives Vertragsrecht vor, d.h. es werden unabhängige Lei
stungserbringer durch staatliche Vorgaben (Regulierun
gen) zu einem Pflichtkollektiv zusammengeschlossen. 
Man kann auch von einer Zwangskartellierung spre
chen. 

Verträge auf der Individualebene kommen im Leistungs
bereich der gesetzlichen Krankenversicherung nicht vor. 
Sämtliche Verträge werden von Verbänden abgeschlos
sen. Dabei wird unterstellt, daß solche Verträge sowohl 
unter gesundheitlichen und ökonomischen als auch un
ter sozialen Gesichtspunkten ein Optimum darstellen. 

566. Die Auswirkungen von bilateralen Monopolen 
bzw. Zwangskartellen werden in der ökonomischen 
Theorie ausführlich behandelt. Als Ergebnis dieser Dis
kussion können folgende Merkmale festgehalten wer
den: 

- nicht die Knappheit von Leistungen, sondern die 
Marktmacht und Geschicklichkeit am Verhandlungs
tisch bestimmt die Preishöhe; 

- die direkt Betroffenen, nämlich die einzelnen Lei
stungserbringer und Leistungsverbraucher, haben 
kaum Einfluß auf die Vertragsergebnisse; 

- Kartelle sind innovationsfeindlich; 

- Kartelle haben stets mit Außenseiterproblemen zu 
kämpfen, daher versuchen sie, den Zugang in die 
Kartellgemeinschaft streng zu kontrollieren; 

- trotz dieser Bemühungen werden Kartelle langfristig 
durch Außenseiter ausgehöhlt, die durch Innovatio
nen den Kartellmitgliedern überlegen sind. 

Die angeführten Nachteile haben dazu geführt, daß in 
der Bundesrepublik Kartelle grundsätzlich verboten 
sind. Dieses Verbot gilt für Waren- wie für Dienstlei
stungsmärkte. Das Kartellrecht gilt nicht für den Bereich 
der Krankenversicherung. Hier wird einmal mehr deut
lich, daß das Wettbewerbsrecht für die Sozialversiche
rung abgelehnt wurde. 

567. Erst in der Diskussion der letzten zehn Jahre wird 
dem Wettbewerb auch im Bereich der Krankenversiche
rung eine verstärkte Steuerungsfunktion zugeordnet. 
Mi t dem GSG hat der Gesetzgeber die Bedeutung des 
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung 
hervorgehoben. Soll dessen Steuerungsfunktion konse
quent weiterentwickelt werden, so muß auch die Lei
stungserbringung einbezogen werden. 

568. Wettbewerb verlangt (mehr) Vertragsfreiheit, 
wenn er seine Funktion »Suche nach besseren Lösun
gen« erfüllen soll. Nur wenn mehrere Lösungen neben
einander quasi im Wettbewerb erprobt werden, können 
sich überlegene Angebote, Organisationsformen etc. 
herausschälen und durchsetzen. Für unser Gesundheits
system, das den Verbänden eine tragende Rolle zuord
net, bietet es sich an, auf dieser Ebene den Wettbewerb 
um bessere Lösungen zu intensivieren. 

Ausgangspunkt könnten, ähnlich wie auf dem Arbeits
markt, kollektive Rahmenverträge sein, denen nicht 
mehr automatisch, sondern nur durch staatliche Erklä
rung Allgemeinverbindlichkeit zukommt. 

Konkurrierende Verträge, die von anderen Verbänden 
geschlossen werden, dürfen nicht von vornherein verbo
ten sein (Modell Tarifvertrag DGB-Gewerkschaften ver
sus DAG-Tarifvertrag). Innerhalb des Vertragsrahmens 
ist vertraglicher Gestaltungsfreiraum für einzelne Kas
senverbände wie für einzelne Krankenkassen gegenüber 
freien Verbänden der Leistungserbringer wie gegenüber 
einzelnen Leistungserbringern einzuräumen. 

Rahmenverträge der Kollektive sollten vor allem ge
samtwirtschaftlich wichtige Leitlinien für Gesamtausga
ben, Preise, Qualitäten und Mengen vorgeben. Ähnlich 
wie im Tarifbereich sind hier Rahmenvert räge unterhalb 
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Abbildung 62: Konkurrierende Vertragsebenen 
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der Bundesebene vorzuziehen, was zentrale Empfehlun
gen z.B. durch die Konzertierte Aktion im Gesundheits
wesen nicht ausschließt. 

Innerhalb der Rahmenverträge wird den Verbänden wie 
den einzelnen Verbandsmitgliedern ein selektives Ver
tragsrecht zugestanden, insbesondere im Bereich der 
Vergütungsformen und Arten der Leistungserbringung. 
So ist es z.B. freizustellen, ein Primärarztmodell oder ei
ne H M Ο-Versorgung (JG 1992) zu vereinbaren. Auch 
können individuelle Verträge durch Ausschreibungen 
oder andere Bietverfahren angebahnt werden. Prinzipi
ell sollte dem innovativen Wettbewerb mit verschiede
nen Vertragsformen möglichst großer Raum zugebilligt 
werden. 

569. Verträge zwischen Patienten und einzelnen Lei 
stungserbringern sollten zumindest anfangs im Bereich 
der Pflichtleistungen, die je nach Leistungskatalog un
terschiedlich definiert sind, ein Ausnahmebereich sein, 
im Bereich der Wahlleistungen hingegen zugelassen 
werden. Eine Steuerung könnte dadurch erfolgen, daß 
für den Ausnahmebereich nur eine deutlich geringere 
Kostenerstattung (z.B. 80 %) der sonst angefallenen Ko
sten zugelassen wird. Im Wahlbereich hingegen könnten 
Kostenerstattung und Sachleistungsprinzip konkurrie
rend vertraglich vereinbart werden. 

Längerfristig könnten die Inhalte der gemeinsam verein
barten Rahmenverträge schrittweise zurückgeführt wer
den und damit die konkurrierend ausgehandelten Verträ
ge an Gewicht gewinnen. Ob Kollektivverträge länger
fristig weiterhin erforderlich sind, hängt nicht zuletzt da
von ab, inwieweit staatliche Zielvorstellungen damit 
verfolgt werden sollen. 

8.4.2. Veränderung des Vertragsrechts aus 
kollektiv- und aus individualvertragli-
cher Sicht 

570. Eine Veränderung des Vertragsrechts kann aus 
der Sicht der Krankenkassen, die Leistungen für ihre 
Versicherten vereinbaren wollen, entweder in eine mehr 
kollektivvertragliche oder in eine mehr individualver-
tragliche Richtung gehen. Ersteres bedeutet, daß die 
Verbände der Krankenkassen sich gemeinsam vertrag
lich so viel Leistungserbringer verpflichten, wie sie für 
bedarfsnotwendig halten (»Einkaufsmodell«). Im ande
ren Fall schließt jeder einzelne Krankenkassen verband 
oder sogar eine einzelne Krankenkasse mit soviel Lei
stungsanbietern entsprechende Verträge. Der Sicherstel-
lungsauftrag geht damit in beiden Fällen auf die Kran
kenkassen über. 
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571. Aus der Sicht der Steuerungswirkungen geht es 
darum, wer mit wem Verträge schließt und was Gegen
stand der vertraglichen Vereinbarung ist. Auch im bishe
rigen System »kaufen« die Krankenkassenverbände Lei
stungen bei den jeweiligen Kassenärztlichen Vereini
gungen, den Krankenhausträgern und den Verbänden 
der übrigen Leistungserbringer ein. Diese Verträge 
zeichnen sich jedoch durch ihren meist beidseitigen Kar
tellcharakter aus. 

572. Wi l l man eine Weiterentwicklung, gibt es eine 
staatsnähere oder eine wettbewerblichere Richtung. 

Die staatsnahe Lösung faßt alle Krankenkassen einer 
Region zu einem Einkaufskartell zusammen. Dieses 
Einkaufskartell verpflichtet die einzelnen bedarfsnot
wendigen Leistungserbringer per Vertrag aufgrund einer 
Ausschreibung. Staatsnah ist dieses Modell , weil ein 
solcher Zusammenschluß der Krankenkassen nur er
laubt ist, wenn die Krankenkassen nicht dem Wettbe
werbsrecht unterstehen, was der Fall ist, wenn sie quasi 
staatliche Aufgaben übernehmen. Schließlich schreibt 
auch das öffentliche Recht Ausschreibungen vor, wenn 
sich der Staat zur Erfüllung seiner Aufgaben privater 
Dienste und Güter bedient. Das staatsnahe Einkaufsmo
dell ist nur in Zeiten eines Überangebotes durchsetzbar. 
Bei ausgeglichenen Marktverhältnissen schließen sich 
die Leistungserbringer zum Schutze zu marktmächtigen 
Kollektivverbänden zusammen. Sie bilden eine Markt
gegenmacht. Eine solche Entwicklung gab es in 
Deutschland in den Jahren von 1900 bis 1932. 

573. Eine wettbewerbliche Lösung verbot sich 1932, 
ist aber heute möglich und sollte gründlich diskutiert 
werden. Ihre Kennzeichen sind, daß sich einzelne Kran
kenkassen oder auch Krankenkassen verbände im gegen
seitigen Wettbewerb einzelne Leistungserbringer ver
traglich verpflichten. 

Wie weit sich die Käufer zusammenschließen dürfen, 
wi rd vom Wettbewerbsrecht und damit ihrer Markt
macht abhängig gemacht. Demnach dürfte ein Einkäufer 
z.B. nicht mehr als 30 % der Versicherten einer Region 
vertreten. Letzteres würde dann den gemeinsamen Ein
kauf z.B. des V d A K ebenso wie das von landesweiten 
Ortskrankenkassen verbieten. Eine Lösung dieses Pro
blems könnte darin bestehen, daß für Rahmenverträge 
das Kartellrecht nicht angewendet wird (Ziffer 568). 

8.4.3. Mitwirkung von Patienten und 
Versicherten 

574. Verbandliche Regelungen bedürfen stets der A k 
zeptanz durch die Betroffenen, das sind in erster Linie 
die Patienten und die Versicherten. Die Versicherten 
können wirkungsvoll durch Abwanderung, d.h. durch 
Wechsel ihrer Versicherung, ihrer Meinung Ausdruck 
geben, sofern es den Krankenversicherungen ermöglicht 
wi rd , alternative Angebote zu machen. 

Den versicherten Patienten muß ebenfalls eine Abstim
mung mit den Füßen möglich gemacht werden. Dies 
kann dadurch gewährleistet werden, daß Patienten auch 
Leistungserbringer aufsuchen können, die keine Ver
tragspartner ihrer Versicherung sind. Freilich muß letz
teres, sollen Verträge wirkungsvoll sein, mit erschwerten 
Bedingungen verknüpft werden. Dies könnte z.B. in ei
ner generellen Erstattung von z.B. nur 80 % des Preises 
bestehen, der bei einem Vertragspartner angefallen wäre. 
Damit würde zugleich die Versichertengemeinschaft 
entlastet. 

8.4.4. Gemeinsame Selbstverwaltung zur 
Wahrnehmung übergreifender Aufgaben 

575. Gemeinsam sollte die Selbstverwaltung von Ko
stenträgern und Leistungserbringern immer dann tätig 
werden, wenn Regelungen erforderlich sind, die sonst 
der Staat wahrnehmen müßte. Dieses Handeln kann ein
seitig nur bei den Krankenkassen bzw. Leistungserbrin
gern oder im Zusammenwirken beider Seiten erfolgen. 

576. Gemeinsame Selbstverwaltung zeichnet sich 
durch gemeinsames und einheitliches Handeln aus, d.h. 
es werden für alle Betroffenen Regelungen gefunden, 
die insoweit Vertragsfreiheit und damit wettbewerbli
ches Agieren einschränken. 

Auf seiten der Leistungserbringer stellt die Weiter- und 
Fortbildungsqualität eine gemeinsame Aufgabe dar. So 
muß es eine einheitliche Regelung für die Facharztwei
terbildung oder die Fortbildung an einem Großgerät ge
ben. 

577. Schwieriger ist es, jene Aufgaben zu benennen, 
welche der wettbewerblichen Vertragsgestaltung zwi
schen Krankenversicherung und Leistungserbringern 
weiterhin nicht unterliegen. Beispielhaft können hier ge
nannt werden: Die Festlegung eines einheitlichen Lei
stungsrahmens und einheitlicher Leistungsbegriffe, wie 
z.B. für Hilfsmittel oder Patientenkategorien ebenso wie 
gemeinsame Vorgaben für Mindestqualitäten und -nor
men. 

578. Weitgehend der vertraglichen Gestaltungsfrei
heit der Verbände und ihren Mitgliedern sind die Preise 
bzw. Honorare - auch die Arten der Honorierung, die 
Organisationsformen und die Art der Leistungsgewäh
rung (Sachleistung oder Kostenerstattung) zu überlas
sen. Hier können allenfalls Rahmenverträge (Ziffer 568) 
von der gemeinsamen Selbstverwaltung abgeschlossen 
werden. 

8.5. Lenkung durch den Staat 

8.5.1. Grundsätze staatlicher Lenkung 

579. Die Zuordnung der Entscheidungskompetenzen 
nach dem Subsidiaritäsprinzip führt logisch zu dem Er-
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gebnis, daß dem Staat immer nur solche Aufgaben ver
bleiben, welche die vorgelagerten Entscheidungsebenen 
nicht übernehmen können. Formal ist dies eindeutig für 
die Gesetzgebungskompetenz der Fall. Inhaltlich be
steht freilich kaum Einigkeit, welche Sachverhalte der 
Gesetzgeber wie detailliert zu regeln hat. 

580. In der ordnungspolitischen Diskussion über die 
Rolle des Staates wird dem dirigistischen. Einzelheiten 
regulierenden Staat der ordnende, Rahmen setzende 
Staat gegenübergestellt . 

Der dirigistische Staat zeichnet sich dadurch aus, daß er 
versucht, in EinzeIbereichen der Wirtschaft mit speziel
len Regulierungen (z.B. Gebote, Verbote, Preisfestle
gungen, Mengenbestimmungen) einzugreifen. Einzel
bereiche werden in ihren Besonderheiten verselbstän
digt, und deswegen wird nach Sonderlösungen gesucht. 
Der ordnende Staat hingegen strebt eine allgemeingülti
ge, für alle Teilbereiche der Wirtschaft gültige Festle
gung von Geboten und Verboten an. Ausnahmeregelun-
gen werden nur befristet in Teilbereichen zur Umstruk
turierung und Anpassung zugebilligt. Nur dort, wo origi
näre staatliche Aufgaben wie innere und äußere Sicher
heit vorliegen, werden auch im Ordnungsstaat generelle 
Ausnahmen zugelassen. 

581. Bezogen auf die Gesundheitsversorgung ist die 
Frage selbst theoretisch nicht eindeutig geklärt, ob hier 
ein genereller Ausnahmebereich vorliegt oder eher ein 
normaler Wirtschaftsbereich mit einigen speziellen Aus
prägungen. In der praktischen Wirtschafts- und Sozial
politik Deutschlands - und auch Europas - wurde die 
Gesundheits- und Krankenversorgung eher als ein gene
reller Ausnahmebereich mit Anspruch auf Sonderbe
handlung gehandhabt. In der wissenschaftlichen Diskus
sion neigt die Mehrheit der Auffassung zu, daß für die 
Finanzierung wie für die Leistungserstellung von Ge
sundheitsleistungen allgemeine ökonomische Gesetz
mäßigkeiten gelten. Gesundheitsversorgung wäre dann 
kein genereller Ausnahmebereich und hätte allenfalls 
Anspruch auf befristete Regelungen. 

582. Die Politik der Kostendämpfung seit 1977 stellt 
eine zunehmende staatliche Regulierung der gesetzli
chen Krankenversicherung dar. Das GSG hat jedoch 
wettbewerbliche Strukturen im Krankenkassen- und 
Krankenhausbereich eingeführt und die Budgetierungen 
zeitlich befristet. Interventionen des Staates werden in 
demokratischen Staaten stets damit begründet, daß der 
Staat dazu aufgrund seiner Verpflichtung gegenüber 
dem Gemeinwohl aufgerufen ist. Damit wird implizit 
ausgedrückt, daß die vorgelagerten Steuerungsebenen 
versagt haben. Dieses Versagen wird in der Regel von 
Zielen abgeleitet, die der Staat formuliert hat (z.B. Bei
tragssatzstabilität). 

583. Eine Alternative zu dem bisher praktizierten d i r i 
gistischen Lenken durch den Staat wäre der ordnungspo
litische Ansatz, das Gesundheitssystem verstärkt den 

allgemeinen Regeln der sozialen Marktwirtschaft zu un
terwerfen. Bei diesem Ansatz beschränkt sich die staatli
che Aufgabe darauf, das Privateigentum, die Vertrags
und Berufsfreiheit sowie das Wettbewerbsrecht zu ge
währleisten. Im Mittelpunkt hätte dann die Lenkung der 
Finanzierungs- und Leistungsströme durch den Wettbe
werb der Krankenkassen auf dem Versicherungsmarkt 
und der Leistungserbringer auf dem Leistungsmarkt zu 
erfolgen. Staatliche Eingriffe hätten sich dann auf die 
Erhaltung des Wettbewerbes und die soziale Abstützung 
Einkommensschwacher zu konzentrieren. 

584. Welche Aufgabe dem Staat zufällt, hängt also 
sehr davon ab, ob die Gesundheits- und Krankenversor
gung als unabhängiger, spezifischer Teilsektor oder als 
allgemeiner Sektor mit einigen Besonderheiten verstan
den wird. Das Gesundheitstrukturgesetz ist in dieser 
Hinsicht widersprüchlich angelegt. 

Im Krankenkassenbereich und auch bei den Kranken
häusern werden die Prinzipien der Vertragsfreiheit und 
des Wettbewerbs gestärkt. Im vertragsärztlichen Be
reich sollen beide Prinzipien ab 1999 (Ziffer 323) eher 
zurückgedrängt werden. 

585. Unabhängig von der obigen Diskussion ist es na
hezu unstrittig, daß der Staat immer dann lenkend einzu
greifen hat, wenn übergreifende Aufgaben (externe Ef
fekte) von vorgelagerten Entscheidungsebenen nicht 
ausreichend berücksichtigt werden. Ansteckende 
Krankheiten sind hierfür ein typisches Beispiel. Auch ei
ne Gefährdung der Versorgung der Bevölkerung durch 
Untätigkeit bzw. gegenseitiges Blockieren von Vertrags
parteien rechtfertigt staatliches Handeln. 

8.5.2. Einzelprobleme aktueller staatlicher 
Lenkung 

Die staatliche Bedarfsplanung und ihre 
Merkmale 

586. Wer von staatlicher Bedarfsplanung spricht, hat 
in der Regel eine staatliche Angebotsplanung im Sinn. 
Diese zeichnet sich dadurch aus, daß der Staat versucht, 
für einen bestimmten Versorgungsbereich zunächst den 
zukünftigen Bedarf an Versorgungseinrichtungen bzw. 
Leistungserbringern aufgrund des gegenwärtigen Be
darfes abzuschätzen. Eine solche Bedarfsabschätzung 
verlangt das Wissen um zukünftigen Bedarf bzw. zumin
dest das Wissen um bedarfsanzeigende Größen, mit de
ren Hilfe sich der Bedarf für die Zukunft schätzen läßt. 
Zweite Stufe eines solchen Vorgehens ist die Umsetzung 
der Bedarfsschätzung in eine Angebotsplanung, deren 
Inhalt es ist, den geschätzten Bedarf in konkreten Ange
botseinheiten auszudrücken. Es müssen also Fragen zur 
Leistungsfähigkeit, Qualität und Kapazität der Ange
botseinheiten beantwortet werden. Eine reine Angebots
planung liegt immer dann vor. wenn der Staat die Finan
zierung der Angebotseinheiten selbst übernimmt. Die 
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auch im staatlichen Bereich knappen Ressourcen verlan
gen eine entsprechende Bewirtschaftung der zur Verfü
gung stehenden Mittel . Das bedeutet jedoch, daß ein ge
wünschtes Versorgungsniveau in aller Regel nicht voll 
erreicht werden kann, sondern allenfalls mit Hilfe von 
gesetzten Prioritäten nur schrittweise verwirklicht wer
den kann. 

587. Ihrer Zielsetzung entsprechend, versucht eine 
staatliche Angebotsplanung eine möglichst flächendek-
kende, bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung 
zu erreichen. Störungen einer solchen Planung treten 
durch ungeplant in die Versorgung eintretende Anbieter 
auf. Letzteres wäre ein Hinweis auf eine wettbewerbli
che Orientierung der Versorgung. Eine solche Wettbe
werbsorientierung beinhaltet neben dem offenen Markt
zugang allerdings auch das Risiko des Ausscheidens aus 
der Versorgung für alle Leistungserbringer. 

Daraus wird offensichtlich, daß staatliche Angebotspla
nung und Wettbewerb in einem grundsätzlichen Wider
spruch zueinander stehen. Lediglich eine Rahmenpla
nung, die Spielregeln für den Eintritt und das Ausschei
den aus der Versorgung sowie das angestrebte Versor
gungsniveau vorgibt, kann als widerspruchsfreie staatli
che Ergänzung einer Wettbewerbsordnung angesehen 
werden. 

588. In einer demokratischen Gesellschaft darf Priva
ten nicht von vornherein die Teilnahme an einer Versor
gung verwehrt werden. Der Staat kann seine Angebots
planung dadurch schützen, daß er den seine Planung 
vollziehenden Anbietern monetäre Vorteile einräumt, 
um jene vor dem Wettbewerb mit Privaten bzw. Außen
seitern zu schützen. Soiche Vorteile sind beispielsweise 
die Finanzierung der Investitionskosten. Aber auch re
gulierende Elemente können hinzutreten, indem der 
Staat den Krankenkassen verbietet, mit nicht bedarfsge
rechten (staatlich nicht geplanten) Leistungsanbietern 
Versorgungsverträge abzuschließen. 

Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik gibt es der
zeit vor allem drei Leistungsbereiche, die von dem oben 
gekennzeichneten Konflikt betroffen sind: Zum einen 
die Krankenhausplanung und zum anderen die Großge
räteplanung. Ein dritter Bereich ist die Bedarfsplanung 
für Vertragsärzte. Im weiteren soll kurz auf diese drei 
Felder eingegangen werden, um insbesondere die Ge
meinsamkeiten herauszuarbeiten. 

Planung des Krankenhausangebots 

589. Im Krankenhausbereich setzt der Staat seine A n 
gebotsplanung dadurch um, daß er plangerechten Kran
kenhäusern die Investitionskosten voll finanziert. Kran
kenhäuser, die außerhalb des Angebotsplanes Leistun
gen anbieten, müssen die Investitionskosten selbst auf
bringen, um mit den staatlich geförderten Häusern kon
kurrieren zu können. Damit dies auch geschieht, schreibt 

der Staat den Krankenkassen vor, daß sie bei Versor
gungsverträgen mit nicht staatlich geförderten Häusern 
nur Pflegesätze vergüten dürfen, die höchstens die Höhe 
erreichen, die vol l geförderten Krankenhäuser gewährt 
wird. Bei einer solchen Vorgehensweise ist es offen
sichtlich, daß der Marktzutritt durch Diskriminierung 
von Außenseitern reguliert wird. 

590. Im GSG werden diese Grundsätze zwar etwas 
aufgelockert, aber im Prinzip bestätigt. So können nach 
dem GSG Krankenhäuser teilweise ihre Investitionen 
privat finanzieren und teilweise öffentlich fördern las
sen. Gleichwohl dürfen die Pflegesätze bzw. Vergütun
gen für diese Häuser nicht höher liegen als jene für ver
gleichbare, voll geförderte Krankenhäuser. Der knappe 
finanzielle Rahmen, der den Ländern gesetzt ist, und die 
daraus resultierende, immer dürftigere Investitionsfi
nanzierung der Krankenhäuser räumt Außenseitern 
mehr und mehr Spielraum ein. Andererseits unterblei
ben notwendige Rationalisierungsinvestitionen in öf
fentlich geförderten Krankenhäusern, was diese weniger 
wirtschaftlich werden läßt und privat finanzierte Außen
seiter zusätzlich begünstigt. 

591. Der Krankenhausplan verliert seine schützende 
Wirkung für die Plankrankenhäuser in dem Umfang, wie 
die Haushalte der Länder keine ausreichenden Mittel 
mehr für die Krankenhäuser aufbringen. Umgekehrt 
steigt der Wettbewerb im System durch das Hinzukom
men von privaten Anbietern in gleichem Umfang. Der 
Rat hat in seinem Jahresgutachten 1992 Wege aufgewie
sen, wie dieses Problem gelöst werden kann 
(JG 1992 Ziffer 234ff.). 

Großgeräteplanung 

592. Der zweite Bereich, in dem eine staatliche Ange
botsplanung betrieben wird , ist die Großgeräteversor
gung. Medizinische Großgeräte werden heute sowohl im 
Krankenhaus wie in vertragsärztlichen Fachpraxen ein
gesetzt. Doch während die Krankenhäuser die Großge
räteinvestitionen nur mit staatlicher Hilfe tätigen kön
nen, war es niedergelassenen Ärzten bislang möglich, 
Großgeräte weitgehend autonom anzuschaffen. Das 
führte innerhalb kurzer Zeit zu einer beträchtlichen Ver
sorgung mit Großgeräten im ambulanten Bereich und ei
ner eher zögerl ichen Ausstattung der Krankenhäuser. 

593. Im derzeitigen Finanzierungssystem führen aber 
Großgeräte sowohl in den Krankenhäusern als auch bei 
den niedergelassenen Ärzten (Einzelleistungsvergü
tung) zu einer Leistungsausdehnung. Daraus resultiert 
das Interesse der Krankenkassen an einer generellen Be
schränkung der Zahl der Großgeräte. Eine solche Be
schränkung findet auch Interesse bei den Ländern, da 
diese die Finanzierung der Großgeräte in den Kranken
häusern zu übernehmen haben und sich letztlich von ei
ner Planung Einsparungen erhoffen. 
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594. Die im SGB V vorgesehene Großgeräteplanung 
bedeutet nichts anderes als eine Regulierung in dem Sin
ne, daß beide Seiten einer Planung durch eine gemeinsa
me Kommission unterworfen werden, die festlegt, wel
che Geräte von wem und wo aufgestellt werden dürfen. 
Ein solches Vorgehen läuft einer wettbewerblichen 
Steuerung diametral entgegen. Bei einer wettbewerbli
chen Steuerung bleibt es dem Krankenhaus bzw. dem 
Vertragsarzt überlassen, ob er ein Großgerät erwerben 
w i l l . Eine Selektion erfolgt durch den Wirtschaftlich
keitsdruck im Wettbewerb. Das bedeutet wiederum, daß 
aus Wirtschaftlichkeitsgründen weder alle Krankenhäu
ser noch alle Vertragsärzte in ein Großgerät investieren 
können bzw. daß sogar ein Teil seine Großgeräte wieder 
aufgeben müßte. Damit ein solcher Wettbewerbsdruck 
erfolgt, stehen den Krankenkassen vier Instrumente zur 
Verfügung: 

1) Die Leistungen können nur von Anbietern erbracht 
werden, die in der Nutzung des jeweiligen Großge
rätes ausgebildet sind (Strukturqualität). 

2) Gemeinsame Ausschüsse von Kassen und Ärzten 
legen fest, wann der Einsatz eines entsprechenden 
Großgerätes angezeigt ist (Indikationspräzisie-
rung). 

3) Die Vergütungssätze sind so festzulegen, daß nur ab 
einer hohen Nutzung die Geräte wirtschaftlich be
trieben werden können. 

4) Die Krankenkassen können selektive Verträge mit 
Einrichtungen, die Großgeräte nutzen, schließen. 
Leistungserbringer ohne Vertrag können nur an 
Selbstzahler Leistungen abgeben. 

Mi t diesem Instrumentarium könnten die Krankenkas
sen den Wettbewerb der Leistungserbringer nutzen, statt 
diesen durch Angebotsplanung quasi zu verbieten. 

Vertragsärztliche Bedarfsplanung und Zulas
sungsbeschränkung 

595. Für die Vertragsärzte ist im GSG ab dem Jahr 
1999 eine strikte bedarfsorientierte Zulassung vorgese
hen - letztendlich eine staatlich sanktionierte Angebots
planung. Auch diese Angebotsplanung steht im Wider
spruch zu einer wettbewerblichen Steuerung. Die vorge
sehene Angebotsplanung der Vertragsärzte wird damit 
begründet, daß die Zahl der Ärzte zu rasch steigt und da
mit die Ausgaben der G K V in die Höhe getrieben wer
den, ohne daß dafür eine Bedarfsnotwendigkeit vorliegt. 

596. Es gilt , eine Alternative zu der staatlichen Ange
botsplanung zu finden, die unserem Wirtschafts- und 
Gesellschaftssystem besser entspricht. Die Ergebnisse 
der Angebotsplanung sind weder in Großbritannien 
noch in den skandinavischen Ländern besonders ermuti
gend. Es soll daher geprüft werden, wie eine wettbe
werbliche Lösung des drohenden Überangebotes ausse
hen könnte, ohne auf die Nachteile der Angebotsplanung 
im einzelnen einzugehen. Eine Liberalisierung des Ver

tragsrechts erscheint zu diesem Zweck aus ökonomi
scher Sicht unverzichtbar. Hierzu zählen auch neue For
men der Honorierung ärztlicher Leistungen. Im folgen
den wird eine wettbewerbliche Lösung als Alternativ
modell vorgestellt. 

597. Eine wettbewerbliche Steuerung beinhaltet, daß 
zwar im Prinzip jeder Arzt an der Versorgung teilneh
men kann, jedoch nicht jeder tatsächlich in gleicher 
Form zum Zuge kommt. Wird dieser Gedanke auf die 
vertragsärztliche Versorgung übertragen, so ist eine 
Steuerung der ärztlichen Zulassung in der Art möglich, 
daß jeder Arzt zwar eine Chance hat, als Veitragsarzt zu
gelassen zu werden, aber aufgrund der Auswahlverfah
ren nicht jeder zum Zuge kommt. 

598. Ein erster gravierender Unterschied zu einer Op
tion mit staatlicher Angebotsplanung aber auch zum der
zeitigen Vertragsarztrecht läge darin, daß den vertrags
ärztlich zugelassenen Ärzten keine auf Dauer gewährte 
Zulassung erteilt wird, sondern lediglich eine vertraglich 
befristete. Nach einer bestimmten Zeitdauer müßte sich 
jeder Arzt wieder neu um einen Kassenarztsitz bewer
ben. Dabei könnte man sich für ein solches Bewerbungs
verfahren durchaus ein öffentliches Ausschreibungsver
fahren vorstellen. So würden alle Ärzte eine Chance er
halten, als Vertragsarzt erneut zugelassen zu werden. 

599. Ein zweiter grundlegender Unterschied der Wett
bewerbsoption gegenüber einer Option mit staatlicher 
Angebotsplanung bestünde darin, daß Ärzten, die nicht 
mehr zum Zuge kommen, - sei es gewollt oder unge
wollt - auch außerhalb der vertragsärztlichen Versor
gung eine faire Chance geboten wird. Diese läge darin, 
daß Patienten, die ihren ausscheidenden Ärzten die 
Treue halten wollen, weiterhin dort, z.B. auf der Basis 
einer Kostenerstattung, versorgt werden können. Entge
gen dem derzeitigen gesetzlichen Rahmen müßte also 
auch Kassenpatienten, die keine Vertragsärzte aufsu
chen, Kostenerstattung erlaubt werden. Um letzteres 
ökonomisch nicht allzu attraktiv zu machen bzw. um die 
Krankenkassen in ihrer Verhandlungsposition nicht zu 
schwächen, wäre es sinnvoll die Kostenerstattung für 
diese Patienten im Rahmen der vertragsärztlichen Ge
samtvergütung auf nur 80 % oder auch weniger jener 
Sätze zu begrenzen, die für Kassenpatienten in Ansatz 
zu bringen sind. 

600. Ein solcher wettbewerblicher Lösungsansatz bö
te allen Ärzten faire Chancen, Patienten versorgen zu 
können, und ist zugleich ein Regulativ gegenüber den 
vertragsärztlichen Vertragspartnern, das jederzeit an
zeigt, ob die Verträge auch von den Patienten akzeptiert 
werden oder nicht. 

Ausschreibung und Auswahl der Vertragsärzte könnte 
von den kassenärztlichen Vereinigungen und den Lan
desverbänden der Krankenkassen gemeinsam vorge
nommen werden. Dabei müßten beide Vertragsseiten 
stets darauf achten, daß sie attraktive Verträge anbieten, 
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damit Außenseiter ihre Vertragsgestaltung nicht unter
laufen. Die Weiterentwicklung des vertragsärztlichen 
Systems würde auf diese Weise stärker dynamisiert als 
es eine gesetzliche oder staatliche Planung jemals er
möglicht. Mittelfristig könnte auch den einzelnen Kas
senarten selektives Vertragsrecht zugestanden werden 
(Ziffer 568). 

601. Die hier kurz skizzierte Option einer Beschrän
kung der Zahl der Vertragsärzte im Wege einer wettbe
werblichen Steuerung führt zu neuen Angebots- und Ho
norarstrukturen. Es bietet neue Anreize zur Vorsorge und 
eigenverantwortlicher Gestaltung des Versicherungs
schutzes und verfolgt - wie zu erkennen ist - ähnliche 
Ziele wie die im GSG vorgesehene Regelung. Der gra
vierende Unterschied besteht allerdings darin, daß eine 
Lösung dadurch angestrebt wird, daß den Versicherten, 
den Ärzten und auch den Krankenkassen mehr Gestal
tungsspielraum (Vertragsfreiheit) angeboten wird an
stelle von mehr staatlicher und verbandlicher Planung 
(Zwang). Selbst wenn die Ergebnisse beider Lösungen 
tatsächlich gleich gut sein sollten, verdiente nach dem 
vorherrschenden gesellschaftlichen Selbstverständnis 
eine freiheitlichere Lösung den Vorrang. 

8.6. Ziel der Reform 2000: »Stärkung der 
Selbstregelung» 

602. Wie dargestellt, kann die Krankenversorgung 
und gesundheitliche Betreuung der Bevölkerung grund
sätzlich über die Individualebene. die Verbandsebene 
und die staatliche Ebene gesteuert werden. Das deutsche 
Krankenversicherungssystem wurde seit Jahrzehnten 
schwerpunktmäßig über die Verbandsebene, genauer 
über die korporatistischen (Zwangs-)Verbände gesteu
ert. M i t seinen Bemühungen um Ausgabendämpfung hat 
der Staat jedoch zunehmend Einfluß genommen. 

603. Ziel einer Reform G K V 2000 muß eine Neuord
nung der Steuerungskompetenzen dahingehend sein, 
daß die Individualebene deutlich mehr Steuerungskom
petenzen zugeordnet erhält (Ziffer 568), so daß die 
Selbststeuerungskräfte gestärkt werden. Im Verbund mit 
einer Neuordnung der Finanzierung und des Leistungs-
kataloges können alte Instrumente belebt und neue er
probt werden. Der Staat und die Verbände als jene Insti
tutionen, die Steuerungskompetenzen abzugeben haben, 
sind aufgerufen, im Sinne von Subsidiarität und Eigen
verantwortung diese Schritte zu unterstützen und nicht 
zu erschweren. 

604. A u f der Verbandsebene ist die Vertragsfreiheit zu 
erweitern, so daß eine konkurrierende Vertragsbildung 
möglich wird. Hier ginge es darum, daß die Zwangsver
bände Kompetenzen an freie Verbände abgeben und sich 
auf das Abschließen von Rahmenverträgen beschrän
ken. Dadurch könnten sich die Zwangsverbände auf 
Aufgaben konzentrieren, die heute staatliche Ebenen 
wahrnehmen. 

605. Der Staat hätte sich - der Konzeption der Sozia
len Marktwirtschaft folgend - auch im Gesundheitswe
sen wieder mehr als Ordnungsstaat zu verstehen. Er hat 
den Ordnungsrahmen zu setzen, innerhalb dessen der 
Versicherungsschutz und die Krankenversorgung zu er
folgen hat. Die ablaufenden Prozesse sind möglichst -
vom Staat ungestört - den Individuen und ihren Verbän
den zu überlassen. 

Die vorliegenden konzeptionellen Ausführungen aus ge
sundheitsökonomischer Sicht sollen die erforderliche in
terdisziplinäre Diskussion mit Juristen und Medizinern 
fördern und bedürfen insoweit auch der Ergänzung und 
Vertiefung aus ärztlicher und sozialrechtlicher Sicht. 
Dazu gehört auch die weitere Analyse der Besonderhei
ten des vertragsärztlichen Berufes, der vertragsärztli
chen Zulassung und der einschlägigen Planung im Aus
land. Der Rat wird sich mit diesen und anderen Fragen 
im nächsten Gutachten beschäftigen. 
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9. Ausgewählte Instrumente zur Förde
rung der Eigen Verantwortung 

606. Die Verantwortung des einzelnen für seine Ge
sundheit ist ein wichtiges Element, dessen Möglichkei
ten und Implikationen für die Krankenversicherung der 
genaueren Betrachtung bedürfen. Es liegen eine Reihe 
von Modellen und Vorschlägen vor, die auf eine Stär
kung der Eigenverantwortung zielen und die z.T. bereits 
realisiert sind. 

Ein Instrument zur Förderung der Eigenverantwortung 
ist die Selbstbeteiligung, die in unterschiedlichen und 
bekannten Modellen gestaltet sein kann und zu der eine 
breite Literatur vorliegt. In diesem Sachstandsbericht 
wird zunächst die Beitragsrückerstattung oder Beitrags
rückzahlung vorgestellt, die seit 1989 auch in der G K V 
erprobt werden kann. 

Als bisher in der Bundesrepublik Deutschland noch 
nicht realisiertes, gleichwohl stark diskutiertes Instru
ment zur Stärkung der Eigenverantwortung wird die Ge
sundheitsabgabe (auch Gesundheitsbeitrag, Bonus/Ma
lus, Sündensteuer oder Gesundheitspfennig genannt), 
die für die Ausgestaltung einer zukünftigen Krankenver
sicherung als Instrument der individuellen Verhaltens
steuerung und der Finanzierung zu untersuchen ist, vor
gestellt. 

Damit ist das Thema Selbstbeteiligung aus der Sicht des 
Rates keineswegs erschöpfend behandelt, vielmehr sol
len im folgenden Sondergutachten 1994 weitere Instru
mente zur Förderung der Eigenverantwortung, darunter 
auch Selbstbeteiligungsmodelle für die verschiedenen 
Leistungssektoren, analysiert werden. 

9.1. Beitragsrückzahlung 

607. Seit dem Ol .01.1989 besteht die Möglichkeit, ein 
Element der privaten Krankenversicherung auch in der 
G K V zu erproben, die Beitragsrückzahlung nach § 65 
SGB V. Die Beitragsrückzahlung (auch Beitragsrücker
stattung genannt) kann als eine indirekte Form der 
Selbstbeteiligung verstanden werden. Bei schadensfrei
em Versicherungsverlauf wird nachträglich eine Prämie 
gewährt. 

Die Erprobungsregelung sieht vor, daß Mitglieder, die 
im Kalenderjahr länger als 90 Tage versichert waren, bis 
zu einem Zwölftel des Jahresbeitrags (fur Arbeitnehmer 
einschließlich des Arbeitgeberanteils) erstattet bekom
men können. Wurden vom Mitglied und seinen mitversi
cherten Familienangehörigen Leistungen unterhalb ei
nes Zwölftels in Anspruch genommen, wird die Diffe
renz bis zu einem Zwölftel des Jahresbeitrags erstattet. 
Nicht angerechnet werden Leistungen zur Förderung der 
Gesundheit und zur Verhütung von Krankheiten und 
Leistungen zur Früherkennung von Krankheiten sowie 
Leistungen für Versicherte unter 18 Jahren. 

608. Aus jedem Landesverband mit mehr als zwei 
Mitgliedskassen soll mindestens eine Krankenkasse die 
Beitragsrückzahlung per Satzung vorsehen. Im Rahmen 
der Erprobungsregelung werden die Kosten der Bei
tragsrückzahlung auf die Mitgliedskassen umgelegt. 

609. Die Beitragsrückzahlung kann als Stärkung der 
Eigenverantwortlichkeit der Versicherten angesehen 
werden (§ 1 SGB V ) . Sie zielt auf eine sparsame Inan
spruchnahme von Leistungen durch die Versicherten. 
Der finanzielle Anreiz soll motivieren, Leistungen nur 
im notwendigen Umfang in Anspruch zu nehmen. Die 
Beitragsrückzahlung kann auch als Umsetzung des 
Wirtschaftlichkeitsgebotes des GRG verstanden wer
den, das ausdrücklich, z.B. in § 2 Abs. 4 SGB V, die 
Krankenkassen mit heranzieht, dafür Sorge zu tragen, 
daß eine Inanspruchnahme nur im notwendigen Umfang 
erfolgen soll. 

610. Eine umfassende Bewertung der Beitragsrück
zahlung in der G K V muß verschiedene Aspekte berück
sichtigen. Betrachtet man zunächst einzelne Versicher
tengruppen, so kommen diejenigen Versicherten in den 
Genuß der Rückerstattung, die keine oder eine nur gerin
ge Leistungsinanspruchnahme zu verzeichnen haben. 
Dies sind 

- gesündere, d.h. eher jüngere Versicherte, 
- eher Ledige, da mit jedem mitversicherten Familien

angehörigen über 18 Jahren die Wahrscheinlichkeit 
der Leistungsinanspruchnahme steigt, 

- diejenigen Versicherten, deren Inanspruchnahme un
terhalb einer steuerbaren Marge liegt. Dies kann z.B. 
bei einer aufschiebbaren Behandlung der Fall sein. 

Kaum Chancen auf Beitragsrückzahlung haben Ältere 
und chronisch Kranke. 

611. Desweiteren sind die Steuerungswirkungen zu 
untersuchen. Hier lassen sich intendierte und nichtinten-
dierte Wirkungen unterscheiden. Beabsichtigt ist ein 
sparsames Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten. 
Im Sinne eines bewußteren Umgangs mit den Versiche
rungsleistungen soll dort, wo dies möglich ist. durch den 
Anreiz »Rückerstattung von Beiträgen« ein Einsparpo
tential erschlossen werden. Die Versicherten sollen zu 
einer auf das Notwendige beschränkten Leistungsinan
spruchnahme motiviert werden. Insofern stellt die Bei
tragsrückzahlung einen Schritt in Richtung auf Stärkung 
der Eigenverantwortung der Versicherten durch positive 
Sanktionen dar. 

612. Allerdings können auch nichtintendierte Wirkun
gen eintreten. So können zum einen die angestrebten 
Wirkungen nicht eintreten, z.B. da 

- der Anreiz der Rückerstattung zu niedrig ausfällt; 
- Versicherte von der Rückerstattung profitieren, ob

wohl bei ihnen keine Verhaltensänderung in Rich
tung sparsames Verhalten eingetreten ist. Dies be
trifft diejenigen Versicherten, die auch schon bisher 
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keine oder nur geringe Leistungsausgaben verur
sacht haben. Sie werden jetzt durch die Erstattung 
belohnt; 

- die Versicherten die Kosten der Leistungsinan
spruchnahme nicht kennen und nur einen ungefähren 
Überblick über die nichtanzurechnenden präventi
ven Leistungen haben und insofern aus der Sicht der 
Versicherten die Einspareffekte nicht monetär be
wertbar sind. Dies kann zu einer Inakzeptanz des In
strumentes Beitragsrückzahlung führen, wenn nicht 
gleichzeitig eine größere Kostentransparenz herge
stellt wird. 

Auch wenn man von einer Verhaltensänderung ausgeht, 
so muß diese nicht unbedingt zu erwünschten Ergebnis
sen führen. Dort, wo die Beitragsrückzahlung in Rich
tung auf eine sparsame Inanspruchnahme wirkt, besteht 
die Möglichkeit der Krankheitsverschleppung, z.B. 
durch Verschiebung von notwendigen Behandlungen. 
Leistungen könnten in einzelnen Jahren konzentriert in 
Anspruch genommen werden, um in anderen Jahren in 
den Genuß der Beirragsrückzahlung kommen zu kön
nen. Durch Folgekosten können so insgesamt höhere 
Behandlungskosten entstehen. Diese und weitere Zu
sammenhänge, die auch nebeneinander auftreten könn
ten, müssen Gegenstand der weiteren wissenschaftli
chen Begleitforschung sein. 

613. Bei flächendeckender Einführung greift die Bei
tragsrückzahlung in die solidarische Finanzierung der 
G K V durch die Versichertengemeinschaft ein, da eine 
veränderte Verteilung der Beiträge gegenüber dem status 
quo stattfindet. Mi t der Einführung der Beitragsrückzah
lung werden Versicherte, die keine Leistungen in A n 
spruch nehmen, von denjenigen entlastet, die bereits 
Krankheitskosten verursachen und im Rahmen weiterer 
Selbstbeteiligungsregelungen noch zusätzlich belastet 

werden können. Diese Personengruppe muß dann so
wohl die Last der Krankheil als auch höhere Beiträge 
tragen. Familien werden ebenfalls eher benachteiligt, da 
mit zunehmender Mitversichertenzahl (über 18 Jahre) 
die Wahrscheinlichkeit, Gesundheitsleistungen in An
spruch nehmen zu müssen, steigt. Demgegenüber wer
den Gesunde bzw. Personen mit nur geringen Krank
heitskosten finanziell belohnt. 

Auch kann die Beitragsrückzahlung nicht von allen Ver
sicherten in gleichem Maße erreicht werden, sondern im 
wesentlichen nur von solchen, deren Leistungsinan
spruchnahme unterhalb einer steuerbaren Marge liegt. 
Es findet also in mehrfacher Hinsicht ein Eingriff in die 
solidarische Finanzierung der G K V statt. Tendenziell 
findet eine Aufweichung des Prinzips der Finanzierung 
der G K V durch die Solidargemeinschaft statt, d.h. der 
Kranken durch die Gesunden ebenso wie des Familien
lastenausgleichs. Allerdings muß eine Abwägung erfol
gen, ob dieser Eingriff vertretbar ist. Zum einen kann 
dies der Fall sein, wenn der Umfang nicht erheblich ist, 
zum anderen könnten die positiven Effekte einer bewuß
teren Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei 
gleichzeitiger Ersparnis für die Gemeinschaft überwie
gen. 

614. Erfahrungen mit der Beitragsrückzahlung liegen 
aus der PKV vor. Einen Überblick über die Aufwendun
gen der PKV für die Beitragsrückerstattung gibt Abbi l 
dung 63. Ein Teil der Aufwendungen wird bar ausge
schüttet, ein Teil zur internen Beitragsverrechung ver
wendet. Der Anteil der Beitragsrückerstattung schwank
te im Zeitraum von 1980 bis 1992 zwischen 6 % und 
13 % der Gesamtleistung. 

Eine Übertragung der Erfahrungen der privaten auf die 
gesetzliche Krankenversicherung erscheint jedoch pro-

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Die private Krankenversicherung, Zahlenbericht, Köln, verschiedene Jahrgän
ge. 
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blematisch, da unterschiedliche Voraussetzungen vorlie
gen. Zum einen bestehen grundlegende Unterschiede in 
der Tarifgestaltung zwischen PKV und GKV. In der 
PKV wird die Tarifkalkulation nach dem Prinzip der ver
sicherungstechnischen Äquivalenz, differenziert nach 
Alter und Geschlecht und Vorerkrankungen vorgenom
men, während in der G K V eine e inkommensabhängige 
Beitragsbemessung mit Familienmitversicherung statt
findet. Hinzu kommt; daß die Beitragsrückerstattung in 
der PKV ein Verhaltens steuerndes Element unter mehre
ren anderen (wie z.B. Wahltarife, Selbstbehalt in ver
schiedener Form) darstellt, während in der G K V weitere 
sanktionierende Maßnahmen, die ein bewußteres Inan
spruchnahmeverhalten bewirken sollen, lediglich in 
deutlich geringerem Umfang existieren. Auch besteht in 
der PKV die Möglichkeit , aus verschiedenen Tarifen mit 
unterschiedlichem Selbstbehalt auszuwählen, was einer 
Risikoselektion gleichkommt; dies entfällt in der GKV. 

Zum anderen hängt die steuernde Wirkung von Selbst
beteiligungen von der Einkommenshöhe ab, sie wirkt 
bei Beziehern geringer Einkommen voraussichtlich stär
ker als bei Beziehern von höheren Einkommen in der 
PKV. Gleichzeitig ist sie auch von der Beitragshöhe ab
hängig; mit steigenden Beiträgen steigt auch der mögli
che Erstattungsbeitrag, also der Anreiz zur sparsamen 
Inanspruchnahme. 

Desweiteren besteht in der G K V für die Versicherten 
bisher kaum Kostentransparenz. Ein Überblick der Ver
sicherten über das aktuelle Beitrags-Leistungskonto ist 
nicht vorhanden. Diese grundlegenden Unterschiede 
werden durch die Einfuhrung der Erprobungsregelung 
nicht berührt. 

Auch hinsichtlich der Perspektiven gibt es differierende 
Einschätzungen. Während die Beitragsrückzahlung in 
der G K V ein neues Instrument zur Stärkung der Eigen
verantwortung der Versicherten darstellt, das einen A n 
reiz zur sparsamen Leistungsinanspruchnahme geben 
soll, besteht demgegenüber in der PKV die Tendenz, die 
Beitragsrückzahlung nicht mehr an die Versicherten aus
zuzahlen, sondern, auch auf Betreiben des Bundesauf
sichtsamtes für das Versicherungswesen, für Altersrück
stellungen zu verwenden. Damit verliert ein Element der 
Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens (allerdings 
eines unter mehreren) an Bedeutung. 

615. In der G K V wurde ein ähnliches Instrument, die 
Krankenscheinprämie, mit Gesetz vom 27.07.1969 ein
geführt. Der neu eingefügte § 188 Abs. 2 RVO lautete: 
»Der Versicherte erhält für jedes Kalendervierteljahr, in 
dem er mindestens sechzig Kalendertage versichert war 
und in dem er keinen Krankenschein für ärztliche Be
handlung gelöst und keine Krankenhauspflege in A n 
spruch genommen hat und in dem keine Kosten für seine 
ärztliche Behandlung erstattet oder abgegolten wurden, 
zehn Deutsche Mark, jedoch höchstens dreißig Deutsche 
Mark für ein Kalenderjahr«. 

Zu den Motiven heißt es im Referenten-Kommentar 
(BAB1. 69, S. 557): »Es liegt im Interesse der Versicher
tengemeinschaft, die Versicherten zur verantwortungs
bewußten Inanspruchnahme der Versicherungsleistun
gen anzuhalten. Dem Versicherten kann dabei auch ein 
finanzieller Anreiz geboten werden, unnötige Kosten zu 
vermeiden oder geringe Kosten selbst zu tragen. Durch 
die Prämiengewährung tritt innerhalb der Solidarge
meinschaft eine geringe Kostenverschiebung zugunsten 
der gesunden Versicherten ein. Dieser Effekt kann den 
besonders von ärztlicher Seite für notwendig gehaltenen 
Wunsch des Versicherten, sich gesund zu erhalten oder 
gesund zu werden, fördern, ohne den kranken Versicher
ten zu belasten. Es ist allerdings nicht zu verkennen, daß 
sich die Modelle der privaten Versicherung nicht ohne 
weiteres auf die gesetzliche Krankenversicherung über
tragen lassen. Der Gesetzgeber mußte daher eine Lösung 
finden, die dem System der gesetzlichen Krankenversi
cherung gerecht wird und die die zusätzliche Verwal
tungsarbeit auf das für eine solche Regelung unbedingt 
notwendige Maß beschränkt«. 

Die Vorschrift wurde 1973 wieder gestrichen. Begrün
dung im Referenten-Kommentar (BAB1. 74, S. 66): 
»Die Krankenschein-Prämie war vom Bundesrat als Ex
periment angesehen worden. Nach Ansicht der Spitzen
verbände der Träger der Krankenversicherung ist dieses 
Experiment gescheitert und das vom Gesetzgeber ange
strebte Ziel durch die Krankenschein-Prämie nicht er
reicht worden. Der Gesetzgeber hat daher die Regelung 
über die Krankenschein-Prämie wieder abgeschafft«. 
Allerdings kann der Erstattungsbetrag, der zwischen 10 
D M und 30 D M je Kalenderjahr lag, als eher geringer 
Steuerungsanreiz gelten. 

616. Eine Abschätzung der Ergebnisse der Beitrags
rückzahlung geht für die G K V von einem einzusparen
den Anteil am gesamten Beitragsaufkommen von 2,2 % 
unter der Annahme aus, daß etwa ein Drittel der A K V -
Mitglieder von der Beitragsrückzahlung profitieren (Be
rechnungen für das Jahr 1986). Ein Simulationsmodell 
auf der Basis der Daten der A O K Lindau kommt für das 
Jahr 1991 auf einen Anteil von 20,4 % der Mitglieder, 
die Anspruch auf Beitragsrückzahlung haben würden. 
Der Rückerstattungsbetrag je Empfänger betrüge im 
Durchschnitt 216 D M , dies entspricht fast 70 % des 
durchschnittlichen Monatsbeitrags. Dabei ergeben sich 
Unterschiede nach Geschlecht, Alter und Versicherten
gruppen. M i t zunehmendem Alter sinkt die Wahrschein
lichkeit, in den Genuß der Rückerstat tung kommen zu 
können. Für Frauen liegt die Wahrscheinlichkeit in jün
gerem Alter deutlich unter der der Männer, ab einem A l 
ter von 60 Jahren dann darüber. 

Erste Erfahrungen mit der Erprobungsregelung bei ein
zelnen Betriebskrankenkassen ergaben einen Anteil von 
15 % - 18 % der Mitglieder, die im Jahr 1992 Anspruch 
auf die Beitragsrückzahlung in Höhe von durchschnitt
lich je nach Kasse zwischen 173 und 223 D M hatten. Zu 
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ähnlichen Ergebnissen kommt auch die A O K Lindau. 
Hier erhielten 1992 knapp 20 % der Mitglieder eine Bei
tragsrückzahlung in Höhe von durchschnittlich 222 D M . 
Für die verschiedenen Versichertengruppen ergeben sich 
folgende Anteile und Durchschnittsbeträge je A n 
spruchsberechtigtem: 26,5 % der Pflichtversicherten er
hielten 228,40 D M , 17,8 % der freiwill ig Versicherten 
erhielten 231,96 D M und 4,2 % der Rentner erhielten 
139,09 D M . 

617. Erste Aussagen über mögliche Ausgaben für die 
Beitragsrückzahlungen liegen aus der Mikrosimulation 
vor und werden auf 1,14 % der Leistungsausgaben der 
G K V beziffert. Die Gegenüberstel lung von Entlastun
gen durch geringere Leistungsinanspruchnahme und Be
lastungen durch die Rückerstattung führt in Modellbere-
chungen zu einer Anhebung des Beitragssatzes um 
0,15 Prozentpunkte. Darin sind die mit der Durchfüh
rung der Rückerstattung verbundenen höheren Verwal
tungskosten für die versichertenbezogene Leistungser
fassung noch nicht berücksichtigt. 

618. Für die Einordnung der Beitragsrückzahlung ist 
auch die Bewertung durch die Versicherten von Interes
se. Die Beitragsrückzahlung wird aufgrund der Auswer
tung einer ersten Befragung von 1.917 Versicherten vor 
Einführung der ßeirragsrückzahlung vom überwiegen
den Teil der Versicherten eher positiv eingeschätzt. 71 % 
stimmen der Aussage »Wenn der Versicherte nur wenige 
oder gar keine medizinischen Leistungen in Anspruch 
genommen hat, sollte er einen entsprechenden Anteil 
des Beitrags zurückerstattet bekommen« zu. Dies sind 
erheblich mehr, als tatsächlich Anspruch auf Rückerstat
tung haben. Es besteht demnach ein breiter Konsens 
über eine mögliche Beitragsrückzahlung. 

619. Festzuhalten bleibt, daß für die G K V - w e g e n der 
bestehenden Unterschiede zur PKV gesondert - zu un
tersuchen ist, wie die Eingriffe auf die Finanzierung der 
G K V wirken und welche Steuerungswirkungen tatsäch
lich auftreten. Erst nach Auswertung der wissenschaftli
chen Begleitforschung läßt sich eine abschließende Be
wertung vornehmen. Festhalten läßt sich aber, daß die 
Beitragsrückzahlung nach dem GSG eine neue Bewer
tung, vor allem unter Wettbewerbsgesichtspunkten, er
fahren muß. M i t der Beitragsrückzahlung können die 
Krankenkassen das attraktive Potential jüngerer Versi
cherter ansprechen. Die Beitragsrückzahlung wäre dann 
auch ein Wettbewerbsinstrument, mit dem in der Kon
kurrenz um »gute« Risiken möglicherweise Marktposi
tionen besetzt werden können. 

620. Wi l l man die Beitragsrückzahlung außerhalb der 
Erprobungsregelung einführen, müßten u.a. folgende 
Voraussetzungen geschaffen werden: 

- Zur Erhöhung der Kostentransparenz sollte die Bei
tragsrückerstattung in Verbindung mit der Kostener
stattung eingeführt werden, um den Versicherten ei

ne Kontrolle der verursachten Kosten zu ermögli
chen. 

- Da bisher diejenigen Leistungen, deren Inanspruch
nahme für die Beitragsrückzahlung unschädlich ist, 
für den Versicherten nicht eindeutig zu identifizieren 
sind (mit Ausnahme der Leistungen an Versicherte 
unter 18 Jahren), müßte die Nichtanrechnung für den 
Versicherten deutlicher werden. 

- Die zeitliche Zuordnung der Leistungen und Kosten 
sollte nicht kalenderjährlich erfolgen, da mit dieser 
Abrechnungsmodali tät Ungerechtigkeiten verbun
den sind. 

- Der Datenschutz m u ß bei der für die Beitragsrücker
stattung notwendigen Führung eines Versicherten
kontos gewährleistet bleiben. 

621. Das Ziel der Stärkung der Eigenverantwortung 
der Versicherten ist ein wichtiges Ziel im Hinblick auf 
eine Reform der G K V und ihrer Perspektiven bis zum 
Jahr 2000, das an Bedeutung noch gewinnen wird. Die 
Frage ist aber, mit welchen Mitteln dieses Ziel erreicht 
werden kann. Eine Reihe von Vorschlägen liegen vor. 

Gegenüber anderen Instrumenten hat die Beitragsrück
zahlung den Vorteil der direkten institutionellen Zure
chenbarkeit. Eine Anbindung an bestehende Institutio
nen und Instrumente ist gegeben, wie die Erprobungsre
gelung zeigt. Auch eine monetäre Zurechenbarkeit ist 
gegeben. Die Höhe der Leistungen und des Erstattungs
betrags ist eindeutig feststellbar. Alierdings ist für den 
Versicherten der direkte Bezug zwischen der Leistungs
inanspruchnahme und der Beitragsrückzahlung erst im 
nachhinein sichtbar da-anders als bei anderen Selbstbe
teiligungsmodellen -erst am Ende eines Kalenderjahres 
eine Abrechnung stattfindet. Die persönliche Verant
wortung, die für die verhaltenssteuernde Wirkung des 
Instrumentes von Bedeutung ist, findet sich nur für Mit
glieder; die Mitversicherten werden dem jeweiligen 
Mitgliedskonto zugerechnet. 

A u f der anderen Seite zielt die Steuerungswirkung nicht 
unbedingt auf gesundheitsbewußteres Verhalten und es 
findet eine ungleiche, systematische Bevorzugung (oder 
Benachteiligung) bestimmter Versichertengruppen so
wie - gegenüber der gegenwärtigen Situation - eine 
Aufweichung der solidarischen Finanzierung der G K V 
statt. Allerdings ist der Umfang der Selbstbeteiligung 
begrenzt und es bleibt eine politische Entscheidung, ob 
dieser Eingriff hinnehmbar ist. 

9.2. Gesundheitsabgaben - ein zusätzliches 
Instrument der Verhaltenssteuerung und 
Finanzierung 

9.2.1. Ziele und Ausgestaltung von Gesund
heitsabgaben 

622. In der Diskussion um die zukünftige Finanzie
rung und Steuerung von Gesundheitsleistungen wird 
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häufig eine Gesundheitsabgabe (Gesundheitsbeitrag, 
Bonus/Malus, Sündensteuer, Gesundheitspfennig) vor
geschlagen. Auch wenn die Begriffe noch unklar und 
sprachlich unzulänglich sind, bestehen doch konkrete 
Vorstellungen über Ziele, Ausgestaltung und Wirkungen 
von Gesundheitsabgaben. Ungesundes und riskantes 
Verhalten soll durch diese Abgaben belastet oder ge
sundheitsförderndes und risikoarmes Verhalten durch f i 
nanzielle Anreize relativ belohnt werden. In diesen Vor
schlägen spiegeln sich zugleich Vorstellungen über die 
Gerechtigkeit der Mittelaufbringung im Gesundheitswe
sen wider. Um was geht es? 

623. In der G K V werden die individuellen Gesund
heitsrisiken durch die Solidargemeinschaft der Versi
cherten getragen. Sie wird also durch die finanziellen 
Folgen vermeidbarer Selbstbeschädigungen belastet. In
dividuelles gesundheitsförderndes oder gesundheits
schädliches Verhalten hat bisher keinen Einfluß auf die 
Beiträge der einzelnen Mitglieder. Die der Gesundheits
abgabe zugrundeliegende Idee eines bewußteren Um
gangs mit dem Gut Gesundheit soll durch Anreize bzw. 
Sanktionen gefördert werden. Gesundheitliche Risiken, 
denen sich der Mensch bewußt aussetzt, sollen auch sei
ner Verantwortung zugerechnet und nicht der Solidarge
meinschaft zur Last gelegt werden. 

624. Die Vorschläge zur Ausgestaltung einer Gesund
heitsabgabe beziehen sich - sieht man von Zwangsmaß
nahmen einmal ab - zum ersten auf gruppenspezifische 
Abgaben, z.B. der gezielten Besteuerung des Tabak- und 
Alkoholkonsums. 

Zum zweiten werden Versicherungsprämien vorgeschla
gen, die stärker auf den Lebensstil gerichtet sind. Es 
könnten Versicherungsgemeinschaften »gesundleben
der« Personen gebildet werden. Dieser Vorschlag wäre 
in Form von Vergünstigungen oder Risikoabschlägen im 
jetzigen System der privaten und gesetzlichen Kranken
kassen umsetzbar. Dieses Modell ließe sich auch durch 
Steuervergünstigungen unterstützen, die bei dem Nach
weis von gesundheitlichem Wohlverhalten gewährt wer
den. 

Zum dritten werden Steuersenkungen bei Gütern, deren 
Konsum erwünscht ist (z.B. zucker- oder kalorienarme 
Getränke), und Steueraufschläge auf gesundheitsschädi
gende Verbrauchsgüter außer auf Tabak und Alkohol , 
vorgeschlagen. Der indirekten Besteuerung fielen auf 
diese Weise weitere gesundheitspolitische Aufgaben zu. 

625. Die Vorschläge verhaltensbeeinflussender Ge
sundheitspolitik führen zu berechtigten Fragen nach der 
Art und dem Umfang der Fürsorgepflicht des Staates in 
einem gemischtwirtschaftlichen Wirtschaftssystem wie 
dem der Bundesrepublik Deutschland und sind auch 
dem Vorwurf ausgesetzt, daß sie zu einer Begrenzung 
der Freiheit des einzelnen führen. Allerdings unterstüt
zen derartige Abgaben oder Vergünstigungen die Eigen
verantwortlichkeit der Versicherten, indem sie bestimm

te gesundheitliche Risiken bewußt machen. Neben der 
Förderung des Gesundheitsbewußtseins wirken sie mög
licherweise auch dem moral-hazard entgegen, so daß sie 
von den Krankenversicherungen in ihre Tarifpolitik ein
bezogen werden könnten. 

626. Der Kenntnisstand in der Medizin und Epidemio
logie läßt nur in einzelnen Fällen eindeutige und empi
risch abgesicherte Aussagen über ein wünschenswertes 
Gesundheitsverhalten zu. Unstrittig erscheinen bei
spielsweise Aussagen, daß weniger Zigarettenkonsum, 
körperliche Aktivität und Vermeidung von Übergewicht 
gesundheitlich vorteilhaft sind. Hierzu zählt auch die 
Förderung der Prävention bei Hochrisikogruppen im 
Vergleich zu Prävent ionsmaßnahmen für die Gesamtbe
völkerung. Strittig ist aber bereits die gesundheitliche 
Auswirkung sportlicher Aktivitäten, da neben gesund
heitsfördernden Effekten des Breitensports auch ein er
höhtes Gesundheitsrisiko und Verletzungsgefahr be
steht. W i l l man Gesundheitsabgaben in die Praxis um
setzen, so müßte geklärt werden, was »gesundheitsbe
wußtes« Verhalten ist, wie dieses zu messen und dann 
festzulegen ist. Hier bestehen Aufgaben für die präventi
ve Medizin und die Identifikation gesundheitlicher Risi
ken durch die Krankenversicherung. Gesund alt werden 
wäre eine Maxime für Prävent ionsprogramme, in denen 
finanzielle Anreize durchaus eine Rolle spielen könnten. 

9.2.2. Wirkungen von Gesundheitsabgaben 

627. Voraussetzung für die Wirksamkeit der verhal
tenslenkenden Maßnahmen und die Umsetzung der Vor
schläge in die Praxis ist also zunächst die Abgrenzung 
von Risiken und eine eindeutig zuzuordnende Verhal
tensweise der Risikovermeidung. Zu beantworten wäre 
weiterhin die Frage, welche Risiken nicht verhältnisbe
dingt, sondern ursächlich verhaltensbedingt und somit 
selbstverursacht zu Krankheit und Behandlungskosten 
führen. 

628. Ein solcher Zusammenhang läßt sich für den Ta
bak- und Alkoholkonsum noch recht eindeutig durch Er
krankungswahrscheinlichkeiten belegen. Aussagen über 
Ursache-Wirkungs-Zusammenhänge sind dennoch 
schwierig. Zwar erhöht sich das Lungenkrebsrisiko, 
wenn eine Exposition mit Umweltschadstoffen erfolgt: 
für das Skifahren - wie für jede sportliche Aktivität -
zeigen sich aber sowohl gesundheitsfördernde wie auch 
gesundheitsriskante Wirkungen, so daß sich ein Ursa
che-Wirkungs-Zusammenhang zwischen sportlicher 
Aktivität und Gesundheitszustand nicht ausschließlich 
in eine Richtung herstellen läßt. 

629. Die zweite Möglichkeit der Zuordnung setzt 
beim Krankheitsfall und seinen Ursachen an. Problema
tisch ist hier, daß aufgrund der Symptome in der Regel 
keine Zuordnung der Ursachen möglich ist. Unabhängig 
davon, wodurch bestimmte Symptome entstanden sind, 
kann das gleiche Krankheitsbild auftreten. Zum Beispiel 
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können Rückenschmerzen durch Berufsausübung be
dingt sein, also am Arbeitsplatz ihre Ursache haben, 
durch Freizeitgestaltung entstanden oder durch eine ver
erbte Disposition begründet sein. Schließlich können al
le genannten Ursachen gleichzeitig oder im Zeitablauf 
unterschiedlich auftreten. 

630. Die verhaltenssteuernde Wirkung einer Gesund
heitsabgabe, die bei den Beiträgen ansetzt (Bonus/Ma
lus), ist voraussichtlich für Beitragszahler wirksamer als 
für mitversicherte Familienangehörige. Hier würde -
schließt man eine Kollektivverantwortung des Beitrags
zahlers für seine mitversicherten Familienangehörigen 
aus - gleiches gesundheitsschädliches Verhalten unter
schiedlich beitragssatzwirksam. 

631. Aus medizinischer Sicht ist eine globale Verhal
tensänderung in der Bevölkerung durch Aufklärung vor
zubereiten, einzuleiten und zu erhalten. Hier könnte eine 
aus der privaten Krankenversicherung bekannte, für die 
gesetzlichen Krankenkassen aber neue Aufgabe für die 
zukünftige Tarifgestaltung liegen. 

632. Es gibt noch weitere Möglichkeiten der Zuord
nung von gesundheitsriskantem Verhalten und zur För
derung einer gesunden Lebensweise. Werden die »ge
sunden« Alternativen nicht gewählt, so könnte der Versi
cherte z.B. durch höhere Beiträge oder Steuern bestraft 
werden. Allerdings sind Krankheiten, die zwar grund
sätzlich durch die Lebensführung beeinflußt werden 
können, z.B. Bluthochdruck, nicht immer in ausreichen
der, die Gesundheit wiederherstellender Weise be
herrschbar. Es stellt sich daher die Frage, wie zu verfah
ren ist, wenn trotz gesundheitsbewußten Verhaltens sol
che Krankheiten auftreten. Auch in dieser Hinsicht ist ei
ne Abgrenzung nicht immer eindeutig möglich. Aller
dings ist der Hinweis auf trotz gesunder Lebensweise 
auftretende Krankheiten kein Argument gegen die För
derung einer gesunden Lebensweise. 

633. Selbst wenn die Abgrenzung und Zuordnung ge
sundheitsfördernden Verhaltens in einigen Fällen mög
lich ist, bliebe das Problem der Kontrolle gesundheitsbe
wußten Verhaltens. Dort, wo gesundheitsbewußtes Ver
halten prämienbegünstigend oder steuermindernd wir
ken soll, muß zunächst eindeutig die Voraussetzung des 
Vorliegens von gesundheitsbewußtem Verhalten geprüft 
werden. Eine Kontrolle, die zu stark und weit in die indi
viduelle Lebenssphäre jedes einzelnen eingreifen müß
te, ist aber weder wünschenswert noch praktikabel und 
lediglich auf freiwilliger Basis denkbar. Das Problem 
der Kontrolle entfällt bei denjenigen Modellen der Ge
staltung der Gesundheitsabgabe, die beim Erwerb eines 
Gutes (z.B. Tabak, Alkohol) ansetzen und eine praktika
ble Lösung über indirekte Steuern darstellen, obwohl 
hier der Käufer, der nicht zugleich der Konsument sein 
m u ß . bei dem der gesundheitliche Schaden auftritt, bela
stet wird . 

634. Besonders weit geht die Sorge um die Volksge
sundheit in Schweden, Norwegen und Finnland, wo 
durch ein staatliches Alkoholmonopol versucht wird, die 
Trink(un)sitten der Bevölkerung zu zügeln. Ob sich die 
Alkoholpolitik dieser Staaten im Kontext der EU-Ver
handlungen aufrechterhalten läßt, bleibt abzuwarten. 
Das staatliche Importmonopol und andere Praktiken ste
hen im Gegensatz zu den Grundregeln des freien Wett
bewerbs und des freien Warenverkehrs. Wieweit das 
staatliche Alkoholmonopol, das einerseits unterlaufen 
wird, andererseits jedoch diese Länder in einer »Trink
skala« deutlich unter die Werte der Franzosen, Deut
schen, Italiener und Österreicher bringt, die Volksge
sundheit verbessert (Tabelle 37), bedarf der näheren 
Analyse. 

635. Die gesundheitlichen Auswirkungen des Alko
holkonsums sind vielfältig: Sie können sich einerseits 
auf den gelegentlichen Alkoholkonsum und daraus re
sultierende Bedrohungen (Unfälle im Straßenverkehr, 
am Arbeitsplatz und in der Freizeit oder auch bei 
Schwangeren eine Gefährdung der Leibesfrucht) bezie
hen, andererseits auf regelmäßigen und umfangreichen 
Alkoholkonsum (etwa 50 g reinen Alkohols pro Tag), 
die direkte körperliche und seelische Folgewirkungen 
erzeugen. Der gelegentliche und der regelmäßige Alko
holkonsum sind nicht immer voneinander zu trennen. 

636. Nach Angaben der Deutschen Hauptstelle gegen 
die Suchtgefahren starben im Jahr 1992 40.000 Personen 
an den Folgen des Alkoholkonsums. Zu den chronischen 
Folgen des Alkoholmißbrauchs gehört die Leberzirrho
se, die im Jahr 1990 in 18.000 Fällen Todesursache war. 
Es besteht keine einfache statistische Beziehung zwi
schen Häufigkeit und Ausmaß der Alkoholabhängigkeit , 
unter der nach Schätzungen 30 % der Bevölkerung lei
den, und bestimmten Folgekrankheiten. So steht zwar in 
90 % der Leberzirrhosen Alkohol im Hintergrund, je
doch hat die Zirrhose (und Zirrhose als Todesursache) in 
den vergangenen Dekaden abgenommen, der Alkohol-
kcnsum und die Zahl der Alkoholabhängigen hat sich je
doch in den letzten 30 Jahren mehr als verdoppelt. We
gen der normalerweise notwendigen langen Vorbela
stung besteht eine sehr deutliche Altersabhängigkeit. 
Jenseits eines Alters von 55 Jahren liegt die Sterblichkeit 
an chronischen Leberkrankheiten um das Vierfache hö
her als zwischen 35 und 45 Jahren. 

Zu den gesundheitlichen Folgen zählen weiterhin z.B. 
Bauchspeicheldrüsen- und Herzerkrankungen. Selbst 
bestimmte Karzinome (obere Verdauungswege, sicher 
aber Leberkarzinome auf der Basis einer Zirrhose) wer
den mit chronischem Alkoholkonsum in Verbindung ge
bracht. 

637. Zu den akuten Folgen des Alkoholkonsums ge
hören Unfälle unter Einwirkung von Alkohol . In 5 % der 
Straßenverkehrsunfälle ist Alkohol als Ursache betei
ligt, bei den Unfällen mit Todesfolge spielt Alkohol in 
20 % der Unfälle eine Rolle (1992 ca. 2.100 der insge-
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Tabelle 37: Jährlicher Alkohol verbrauch pro Kopf im internationalen Vergleich 

Jährlicher Jährlicher 

Alkoholkonsum Alkoholkonsum 
Veränderung 

Liter pro Kopf Liter pro Kopf in% 

1980 1988 

Belgien 10,8 10,0 -7 

Bundesrepublik Deutschland 11,4 10,4 -9 
Dänemark 9,1 9,7 7 

Frankreich 14,9 13,3 -11 
Griechenland 6,7 5,8 -13 

Großbritannien 7,1 7,4 4 

Irland 7,3 6,2 -15 

Italien 13,0 9,0 -31 
Niederlande 8,8 8,3 -6 
Österreich 11,0 9,9 -10 

Portugal 10,0 10,4 4 
Schweden 5,7 5,5 -4 

Schweiz 10,8 11,0 2 

Spanien 12,4 12,1 -2 

Quelle: WHO 1992, Health for A l l , Version 3.0 nach Β AS YS: Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich Ausgabe 1992, 
Augsburg 1993, S. 39. 

samt ca. 10.000 Verkehrstoten). In 10 % -20 % der Ar
beitsunfälle ist Alkoholkonsum die Ursache. Alkohol 
spielt aber sicher auch bei anderen Deliktformen eine 
Rolle, teilweise bewußt als »Mutantrinken« eingesetzt. 

638. Eine Schädigung des ungeborenen Lebens durch 
Alkoholkonsum der Mutter während der Schwanger
schaft (Alkoholembryopathie) mit unterschiedlichem 
Schweregrad wird auf ca. 300 Kinder/100.000 Geburten 
geschätzt. Etwa 5 % - 10% der auf Dauer (ein- bis 
mehrfach) behinderten Kindergehen auf solche Alkoho
lembryopathien zurück. 

639. Als weitere Folgeerscheinungen von Alkoholab
hängigkeit können psychische Veränderungen angese
hen werden (z.B. Persönlichkeitsveränderungen, Alko
holpsychosen und irreversible hirnorganische Verände
rungen, Delirium). Zu den sehr schwer meßbaren Folgen 
der Alkoholabhängigkeit zählen solche im familiären 
Umfeld. So findet sich ein alkoholabhängiger Elternteil 
häufiger bei sozial schlecht integrierten - ihrerseits wie
der oft alkoholabhängigen - Kindern. Die Scheidungsra
te bei Alkoholabhängigen liegt doppelt so hoch wie im 
Durchschnitt. Ebenfalls häufiger findet man sozialen 
Abstieg, Arbeitslosigkeit und Frühberentung. Dieses 
Muster sozialer Folgen reflektiert die Persönlichkeits-
veränderungen (Interessenverlust, Isolierung) beim A l 
koholabhängigen, lange bevor die meist bekannteren 

psychotischen Veränderungen wie das Delirium auftre
ten. 

Speziell im psychosozialen Bereich besteht eine eindeu
tige Wechselbeziehung oder ein Teufelskreis. Der chro
nische Alkoholkonsum kann dabei Folge und Anlaß des 
Sinnverlustes des Lebens und der sozialen Isolation dar
stellen. Die Selbstmordneigung unter Alkoholkranken 
ist nach Angaben der Deutschen Gesellschaft gegen die 
Suchtgefahren sehr hoch (etwa 1/6 der Alkoholabhängi
gen begehen Suizid, etwa 1/4 unternehmen einen Suizid
versuch). 

640. Die Gesamtausgaben für Alkohol liegen in 
Deutschland bei über 600 D M / K o p f bzw. bei 50 Mil l iar
den DM/Jahr. Der Werbeaufwand wird auf etwa 1 % die
ses Umsatzes geschätzt, also eine Summe, die allein den 
Aufwendungen für Rena-Maßnahmen wegen Alkohol-
abhängigkeit entspricht. 

Der Anteil an den Nahrungs- und Genußmit telausgaben 
für Alkohol wird auf 7 % geschätzt. Da dies ein Durch
schnittswert ist, lägen die Ausgaben selbst für leicht er
höhten regelmäßigen Alkoholkonsum (um 50 g reinen 
Alkohols/ Tag) zwischen 2.000 bis 4.000 DM/Jahr. Ein 
Ehepaar, das einen überdurchschnittl ichen Nikotin- und 
Alkoholkonsum aufweist, müßte dafür 7.000 bis 15.000 
D M pro Jahr in Ansatz bringen, was bei entsprechend 
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niedrigen Einkünften bereits jetzt eine erhebliche Bela
stung darstellt. 

641. Die wirtschaftliche Belastung u.a. durch Produk
tivitätsverlust und Kosten für Gesundheits-, Sozial- und 
Verkehrswesen wird von der Deutschen Hauptstelle ge
gen die Suchtgefahren auf 5 % - 6 % des Bruttosozial
produktes geschätzt (1992: 150-180 Mrd. D M ) . 

Die jährlichen Ausgaben für die Maßnahmen der Kran
kenkassen und anderer Träger werden auf 30 Mrd. D M 
geschätzt; nochmal der gleiche Betrag wäre für weitere, 
nicht gesundheitliche Folgen anzusetzen. Selbst bei zu
rückhaltender Schätzung der Ausgaben der G K V in der 
Folge von Alkoholkonsum kommt man auf Beträge, die 
einen Anteil von 10 % - 20 % an den Gesamtausgaben 
sicher erscheinen lassen. Zu den Aufwendungen infolge 
Alkoholkonsums ohne die der Krankenversicherung ge
hören auch die Kosten für eine Frühberentung, z.B. liegt 
die Anzahl vorzeitiger Berentung wegen alkoholbeding
ter Zirrhose bei 2.000 Männern und 500 Frauen im Jahr. 

Würde man die gesamten Kosten über den Alkoholpreis 
einziehen wollen - wobei noch keine zusätzlichen Auf
wendungen für eine bessere Prävention und Behandlung 
der Alkoholabhängigkeit angesetzt wurden (immerhin 
liegt der dauerhafte Erfolg der Alkoholikerbehandlung 
relativ hoch) - wäre eine beträchtliche Erhöhung des 
Preises für den Konsumenten um mindestens 50 % not
wendig. Unabhängig von den rechtlichen und prakti
schen Grenzen eines solchen Vorgehens (z.B. wird der 
besonnene Alkoholkonsum genauso behandelt wie der 
exzessive) wären auch die sozialen Folgen zu bedenken, 
wenn man davon ausgeht, daß eine positiv verhaltens
steuernde Wirkung einer Preiserhöhung bei den Abhän
gigen nicht eintritt. 

Bei der Erhebung eines GKV-Beitragszuschlags von A l 
koholabhängigen im Sinne eines Malus würde - eben
falls unabhängig von den rechtlichen und praktischen 
Möglichkeiten - von dieser Gruppe ein mindestens 
zwei- bis dreifach höherer Beitrag eingefordert werden 
müssen, um Kostendeckung zu erreichen. 

Offen bleiben muß auch, wo die Grenze zwischen Alko
hol als Genuß- und Suchtmittel zu ziehen ist und wo von 
persönlicher Verantwortung und wo von unverschulde
ter Krankheit auszugehen ist. Diese Frage ist insbeson
dere dann von Bedeutung, wenn aus dieser Entschei
dung Konsequenzen für die Finanzierung und die Bei
tragserhebung abhängen. 

642. Neben der Förderung von gesundheitsbewußtem 
Verhalten ist die Erschließung einer weiteren Finanzie
rungsquelle ebenfalls ein wichtiges Ziel der Gesund
heitspolitik. Um diese Ansicht zu belegen, ist nicht nur 
ein Blick auf die Finanzierungsvorschläge einer die ge
samte amerikanische Bevölkerung umfassenden Kran
kenversicherung der Clinton-Regierung erforderlich. In 
Deutschland führten die Erhöhungen der Tabak- und A l 
koholsteuern (Branntwein-, Bier-, Schaumweinsteuer) 

in der Vergangenheit zu erheblichen Einnahmen 
(Tabelle 38). Insbesondere das Tabaksteueraufkommen 
ist fiskalisch ergiebig und erbrachte dem Bund im Jahr 
1992 über 19 Mrd. D M . Das geringfügigere Aufkom
men der Alkoholsteuern erbrachte im gleichen Jahr 
8,2 Mrd . D M , wobei der Anteil des Biersteueraufkom
mens den Ländern zufällt und das Branntwein- und 
Schaumweinsteueraufkommen beim Bund liegt. 

643. Ein Blick auf die steuerinduzierte Preis-Absatz
funktion für Trinkbranntwein und Zigaretten 
(Abbildung 64) zeigt, daß die steuerpflichtig abgesetzte 
Menge im Fall des Trinkbranntweins stärker rückläufig 
ist als bei Zigaretten. Der Nikotinkonsum sank trotz häu
figer Erhöhung der Tabaksteuer in den 80er Jahren nicht 
erheblich (Durchschnittskonsum je Einwohnernach An
gaben des Statistischen Bundesamtes 1976: 2.103 Ziga
retten, 1989: 1.942 Zigaretten bezogen auf das frühere 
Bundesgebiet, die neueren Zahlen sind nur bedingt ver
gleichbar, 1992: 1.662 Zigaretten bezogen auf ganz 
Deutschland). Allerdings kommt eine neuere amerikani
sche Untersuchung zum Ergebnis, daß in Kalifornien der 
Zigarettenpreis sowie Nichtraucherkampagnen durch
aus konsumsenkende Auswirkungen auf die Nachfrage 
nach Zigaretten haben. 

Mehr Kenntnisse zur Preiselastizität der Nachfrage nach 
Tabakwaren sind wünschenswert . Wenn man z.B. eine 
ökonomisch induzierte Verhaltensänderung wünscht, 
sollte bekannt sein, ab welcher Abgabenhöhe überhaupt 
ein solcher Effekt zu erreichen ist und wie sich dieser in 
Abhängigkeit von Einkommen, Bildung, sozialer 
Schicht, Alter und Geschlecht in der Bevölkerung ver
teilt. Es ist schon jetzt abzusehen, daß die Verteilung die
ser Kosten der Verteilung des Risikofaktorenprofils folgt 
und damit in den unteren sozialen Schichten kumuliert. 
Bei der Berücksichtigung von »Schadenskiassen« (Zif
fer 647) entfällt dieses Problem. 

Weiterhin sind internationale Vergleiche anregend 
(Tabelle 39), die den jährlichen Verbrauch an Zigaretten 
zeigen und deren unterschiedliche Veränderungsraten 
Grundlage für die weitergehende und erforderliche Ana
lyse der Bestimmungsfaktoren von Verhaltensänderun
gen beim Risikofaktor Rauchen sind. 

644. Zigarettenrauchen erhöht das Erkrankungsrisiko 
für 

- Lungenkrebs (jeder vierte starke Raucher erkrankt 
an Lungenkrebs), 

- chronische Bronchitis, 

- Herzinfarkt, 

- Krebs der Mundhöhle, des Kehlkopfes, der Speise
röhre und der Blase, 

- Krankheiten der oberen Luftwege durch Passivrau
chen, 

- Schädigung der Föten, ggf. Mißbildungen infolge 
Rauchens der schwangeren Frau. 
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Tabelle 38: Das Aufkommen der Ausgabensteuern in Mrd. DM, 1980- 1992 

1980 (alte Länder) 1985 (alte Länder) 1990 (alte Länder) 1992 (Deutschland gesamt!) 

Bund Länder Gesamt Bund Länder Gesamt Bund Länder Gesamt Bund Länder Gesamt 

Umsatzsteuern 

Mehrwertsteuer 

Einfuhrumsatzsteuer 

Versicherungssteuer 

34,4 

26,4 

1,8 

18,5 

14,2 

52,9 

40,6 

1,8 

33,7 

38,3 

2,5 

17,7 

20,1 

51,42 

58,42 

2,5 

50,7 

45,2 

4,4 

27,3 

24,2 

78,03 

69,63 

4,4 

76,3 

52,3 

8,1 

41,1 

28,1 

117,33 

80,43 

8,1 

Tabaksteuer 11,3 - 11,3 14,5 - 14,5 17,4 - 17,4 19,3 - 19,3 

Alkoholsteuern 

Branntweinabgabe 

Biersteuer 

Schaumweinsteuer 

3,9 

0,5 
1,3 

3,9 

1,3 

0,5 

4,2 

0,7 
1,3 

4,2 

1,3 

0,7 

4,2 

1,0 

1,4 

4,2 

1,4 

1,0 

• 5,5 

1,1 

1,6 

5,5 

1,6 

1,1 

Vergnügungssteuern 

Rennwett- und Lottosteuer - 1,3 1,3 - 1,6 1,6 - 2,0 2,0 - 2,6 2,6 

Transportsteuern 

Mineralölsteuer 

Kraftfahrzeugsteuer 

21,4 

6,6 

21,4 

6,6 

24,5 

7,4 

24,5 

7,4 

34,6 

8,3 

34,6 

8,3 

55,2 

13,3 

55,2 

13,3 

Sonstige Verbrauchssteuern 

KaiTeesteuer 

Zuckersteuer 

Sonstige 

1,5 

0,1 

0,2 
-

1,5 

0,1 

0,2 

1,6 

0,1 

0,2 

- 1,6 

0,1 

0,2 

1,9 

0,2 -
1,9 

0,2 
2,1 
0,2 

- 2,1 

0,2 

Zölle 4,6 - 4,6 5,4 - 5,4 7,2 - 7,2 7,7 - 7,7 

Insgesamt 106,1 41,9 148,0 125,7 48,1 173,8 166,8 63,4 230,2 227,8 86,7 314,5 

ι Eine getrennte Auswertung für alte und neue Länder ist wegen der aggregierten Angaben fur Berlin nicht möglich. 
2 Bundesanteil 65,5%, Länderanteil 34,5%. 

3 Bundesanteil 65%, Länderanteil 35%. 

Quelle. Satistischcs Jahrbuch für die Bundesrepublik Deutschland 1981, 1986, 1991 und 1993. 



Abbildung 64: Steuerinduzierte Preis-/Absatzfunktion von Gütern mit spezieller Verbrauchsteuerbelastung 

G e w o g e n e r 
S p i r i t u o s e n p r e i s 
D M / 0 , 7 1 

1 . 0 1 .1 1 , 2 1 , 3 1 .4 1 . 5 1 . 6 1 . 7 1 . 8 1 . 9 2 . 0 2 . 1 2 , 2 2 . 3 
s t e u e r p f l i c h t i g a b g e s e t z t e M e n g e i n M i l l , h l 

D u r c h s c h n i t t s p r e i s . 1 4 

j e Z i g a r e t t e P f / S t ü c k ^ 1 

9 0 1 0 0 1 1 0 1 2 0 1 3 0 1 4 0 
s t e u e r p f l i c h t i g a b g e s e t z t e M e n g e in M r d . S t ü c k 

Quelle Statistisches Bundesamt und Berechnungen des il'o-Instituts. 

Die ivortalität an Lungenkrebs stieg zwischen I960 und 
1990 5e i Frauen von 7/100.000 auf 17/100.000 und bei 
Mänmrm von 48/100.000 auf 74/100.000 Einwohner. 
Rund 80) % dieser Fälle können auf den Nikotinkonsum 
bezogen: werden. 

Der Aiueil der Raucher an der Bevölkerung lag nach An
gaben dtes Statistischen Bundesamtes im Jahr 1989 bei 
Männ;rm bei 36,3 % und bei Frauen bei 21,4%. Der 
durchschnittliche Zigarettenkonsum lag 1989 bei 16.3 
Zigaretten pro Tag. Entgegen den Erfahrungen in ande
ren Lindlern ist der Zigarettenkonsum in den 80er Jahren 
in cer Bundesrepublik geringfügig gesunken 
(Tabele 39). 

645. D)as Rauchverhalten unterscheidet sich nach A l 
ter, Geschlecht und sozialer Klasse. Die Raucherquote 
der Mininer liegt im Alter zwischen 25-35 Jahren am 
höchsem mit 43 %. bei den Frauen mit 34.5 % im Alter 

zwischen 20 und 40 Jahren. Der Anteil der Raucher in 
den Arbeiterberufen liegt in der Regel mit 48 % erheb
lich über dem Durchschnitt (Angestellte 32 %, Beamte 
27 % ) . Bei Berufen mit längerer Ausbildung ist ein 
Rückgang des Rauchens zu beobachten, während der 
Konsum bei Arbeitern noch weiter wächst. 

Bisher sind gewisse Erfolge in der Zurückdrängung des 
Rauchens immer durch Mißerfolge kompensiert wor
den: So rauchen jetzt weniger Männer, dafür mehr Frau
en. Es rauchen jetzt weniger Jugendliche, dafür ist die 
durchschnittliche konsumierte Menge gestiegen. 

646. Ein rauchendes Ehepaar gibt im Jahr (je nach 
Konsum von 10, 20 oder 40 Zigaretten/Tag) mehr als 
1.500,3.000 bzw. 6.000 D M aus. Es handelt sich also für 
viele Haushalte um einen beträchtlichen Teil der Ausga
ben (hinzu kommen oft doppelt so hohe Ausgaben für 
Alkohol) . Der allgemeine Anteil an den Nahrungs- und 
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Tabelle 39: Jährlicher Zigarettenverbrauch pro Kopf im internationalen Vergleich 

Jährlicher Jährlicher 

Zigarettenkonsum Zigarettenkonsum 
Veränderung 

Stück pro Kopf Stück pro Kopf in% 

1980 1986 

Belgien 1935 1438 -26 

Bundesrepublik Deutschland 2098 1994 -5 

Dänemark 1558 1668 7 

Frankreich 1659 1708 3 

Griechenland 2178 2479 14 

Großbritannien 2372 1691 -29 

Irland 1486 1770 19 

Italien 1662 1841 11 

Niederlande 2087 1092 -48 

Österreich 1933 2048 6 

Portugal 1248 1338 7 

Schweden 1610 1418 -12 

Schweiz 2382 2439 2 

Spanien 2414 1986 -18 

USA 3800 3300 -13 

Quelle: WHO 1992, Health for A l l , Version 3.0 nach BASYS: Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich Ausgabe 1992, 
Augsburg 1993, S. 39. 

Genußmittelausgaben wird bei Tabak auf ca. 3 %, bei 
Alkohol auf ca. 7 % geschätzt. Wenn insgesamt in der 
Bundesrepublik Deutschland im Jahr 1992 33 Mrd. D M 
für Tabak und Tabak waren ausgegeben werden, gehen 
davon 19 Mrd. oder 57 % allein an Tabaksteuer an den 
Fiskus. 

647. Zu den für Alkohol diskutierten Lösungen würde 
sich für Nikotin eine weitere Option anbieten. Da im Ge
gensatz zum Alkohol beim Nikotinkonsum weniger die 
erstrebte Droge selbst (also das Erreichen eines be
stimmten Nikotinspiegels), sondern die mit inhalierten 
Begleitprodukte die wesentliche Gesundheitsbedrohung 
ausmachen, könnte man für Zigaretten Schadensklassen 
(entsprechend einem auf den Nikotingehalt standardi
sierten Teergehalt) bilden und entsprechend diesen Klas
sen unterschiedlich besteuern bzw. eine andere Form ge
staffelter Abgaben einführen. Diese Lösung könnte sozi
al auch insofern verantwortet werden, als der sozial 
Schwache auf die weniger gesundheitsgefährdende aber 
gleichfalls seine Abhängigkeit befriedigende Zigaret
tenmarke ausweichen könnte. Selbstverständlich wäre 
immer das Nichtrauchen die niedrigste »Schadensklas
se«. 

648. Bei der Verwendung des Steueraufkommens 
stellt sich die Frage, wer für die Behandlungskosten von 
Krankheiten aufzukommen hat, die auf das Rauchen, 

das übermäßige Trinken und das Übergewicht zurückzu
führen sind. Geht man von einem selbstverursachten 
Krankheitsbild aus, so wäre dies keine Aufgabe der Soli
dargemeinschaft. Geht es um die Finanzierung der Ge
sundheitsleistungen, sollte eine epidemiologische und 
gesundheitsökonomische Einschätzung des verhaltens
bedingten Anteils von Lungenkrebs, Leberkrebs, Herz-
Kreislauf-Krankheiten etc. an der Gesamtmorbidität und 
Mortalität dieser Krankheiten und deren Folgen sowie 
ihrer direkten und indirekten Kosten vorliegen. Die Hö
he einer Gesundheitsabgabe müßte , um politisch durch
setzbar zu sein, in einer vertretbaren Relation zur Höhe 
dieser Kosten stehen. 

649. Bei der Bestimmung des fiskalischen Erfolges ei
ner Gesundheitsabgabe muß weiterhin gefragt werden, 
ob es sich um eine aufkommensneutrale Umgestaltung 
der Finanzierung für die Krankenversicherung handeln 
soll oder um eine zusätzliche Einnahme. Geht man von 
der bestehenden Tabak- und Alkoholbesteuerung aus 
und möchte sie erhöhen, so ergibt sich ceteris paribus 
nur ein höheres Steueraufkommen für den Staat. Der fis
kalische Erfolg ist auch vom A u s m a ß möglicher Aus
weichstrategien der Konsumenten durch Umgehung der 
Steuerpflicht, z.B. der Verlagerung der Nachfrage ins 
Ausland abhängig. 
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650. Gesundheitsabgaben als Belastung ungesunden 
Lebens werfen weitere Fragen auf, die von der Öffent
lichkeit oft übersehen und unzulänglich diskutiert wer
den. So muß man insbesondere im Kontext von steuerli
chen Abgaben (Tabaksteuer, Branntweinsteuer, Bier
steuer, Schaumweinsteuer) die häufig vorgeschlagene 
Zweckbindung der Mittel für Gesundheitsleistungen 
auch aus haushaltsrechtlicher, finanzpolitischer und 
steuersystematischer Perspektive beurteilen. 

Haushaltsrechtlich ist die Zweckbindung des Steuerauf
kommens durch den Haushaltsgrundsatz der Nonaffek-
tation untersagt. Der Gesetzgeber schreibt im Haushalts
recht vor, daß das gesamte Steueraufkommen für alle 
Staatsaufgaben zur Verfügung stehen muß. Selbst wenn 
man Ausnahmen zuließe, wie es in manchen Ländern 
der Fall ist, stellt sich die Frage, für welche Gesundheits
leistungen die Mit te l zweckgebunden werden sollen. 
Denjenigen, die eine einfach handhabbare und zusätzli
che Geldquelle nur für die Kassen der G K V erschließen 
wollen, m u ß man verdeutlichen, daß dann auch die PKV 
Ansprüche auf die Zuweisung der zweckgebundenen 
Mittel anmelden wird . Im übrigen könnten diese Einnah
men auch zur Beitragssenkung verwendet werden und 
damit Arbeitgebern und Arbeitnehmern zugute kom
men. 

Wenn eine Überweisung an die Krankenkassen nicht er
folgen soll - allein schon aus technischen Gründen wür
de es schwierig sein, alle privaten und gesetzlichen 
Krankenkassen an dieser Verteilung der Mittel zu betei
ligen - bleibt nur eine Zweckbindung für allgemeine öf
fentliche Gesundheitsleistungen, die über Bundes-, Lan
des- oder kommunale Haushalte verwendet werden 
könnten. Das zusätzliche Aufkommen der Tabak- oder 
Alkoholsteuern müßte geschätzt werden, um zu ermit
teln, ob es für die Kosten der entsprechenden Behand
lung ausreicht (Lungenkrebs, Alkoholikerbehandlung) 
bzw. noch für andere Gesundheitsleistungen verwendet 
werden kann. 

Aber auch in dem denkbaren, wenn auch haushaltsrecht
lich untersagten Fall einer Zweckbindung muß man sich 
vor Augen führen, daß die Autonomie der Parlamente 
beeinträchtigt und die sog. »Gleichwertigkeit der Staats
zwecke« unterlaufen wi rd . Je mehr Zweckbindungen 
tatsächlich erlaubt würden und je höher der Anteil der 
zweckgebundenen Einnahmen am gesamten Steuerauf
kommen ist, desto mehr werden damit Verwendungs
zwecke der öffentlichen Einnahmen präjudiziert, die an
dernfalls zur Gestaltungsautonomie des Parlaments ge
zählt hätten. Das Parlament bindet sich mit der Zweck
bindung also selbst die Hände und bringt sich um einen 
Teil seiner Autonomie. 

Schließlich läßt sich aus steuersystematischer Sicht dar
auf verweisen, daß derartige Präzedenzfälle dazu führen 
könnten, daß weitere Zweckbindungen im Steuersystem 
gefordert würden. Allerdings sind die Steuerwiderstän

de bei einer wünschenswerten Zweckbindung aus f i 
nanzpsychologischen Gründen geringer als im Falle ei
ner Besteuerung, deren Verwendungszwecke dem Steu
erzahler a priori unbekannt sind. Das zeigt sich an bereits 
vorhandenen »Pfennigabgaben« (Kohlepfennig, Was
serpfennig, Ölpfennig, etc.), die dem Bürger eine mini
male Belastung suggerieren, um sie leichter einführen zu 
können. Eine Abgrenzung zu Steuern und Entgelten 
(Gebühren und Beiträge) fällt schwer, so daß vom Bun
desverfassungsgericht die Rechtsform der »Sonderabga
be« erfunden wurde. 

651. Werden in diesem Zusammenhang Fonds zur Fi
nanzierung für bestimmte Ausgaben vorgeschlagen, so 
ergeben sich nicht nur Verstöße gegen den Haushalts
grundsatz der Nonaffektation, sondern weitere haus
haltsrechtliche Bedenken, da diese Sonder- oder Neben
haushalte gegen den Haushaltsgrundsatz der Einheit 
verstoßen, deren Einhaltung vor allem aus Gründen der 
Transparenz und aus finanzpolitischer Sicht unverzicht
bar ist. 

652. Sieht man in den Gesundheitsabgaben eine ge
rechtere Mittelaufbringung im Sinne einer Anwendung 
des Verursacherprinzips, ergeben sich weitere Überle
gungen im Zusammenhang mit selbstverschuldeten Un
fällen. Bei Verkehrsunfällen wäre wegen der Kosten-
trächtigkeit der Krankenhausbehandlung in diesem Falle 
eine Bezahlung durch eine Autoversicherung vorstell
bar. Eine obligatorische Unfallversicherung wäre eine 
mögliche Form, die Behandlungskosten bei selbstver
schuldeten Verkehrsunfällen von der G K V zu verlagern 
(Ziffer 427). 

9.2.3. Gesundheitsabgaben als neues gesund
heitspolitisches Instrument? 

653. Aus ordnungspolitischer Sicht muß bei der Ver
wendung des Steueraufkommens aus einer Gesundheits
abgabe darauf hingewiesen werden, daß durch diese 
Form der steuerlichen Finanzierung des Gesundheitswe
sens nicht nur der Versicherungsgedanke verloren geht, 
sondern vor allem der Einfluß des Staates auf die Kran
kenversorgung und die gesundheitliche Betreuung der 
Bevölkerung weiter zunehmen wird. Insbesondere die 
vorgesehene Zweckbindung und die dadurch verfügba
ren zusätzlichen Mittel eröffnen dem Politiker Hand
lungsspielräume bei der Weiterentwicklung der Gesund
heitsversorgung. Die Gefahr, daß eine steuerliche Finan
zierung von Gesundheitsleistungen weitere Interventio
nen des Staates hervorruft, liegt auf der Hand. 

Was die zukünftige Finanzierung der Krankenversiche
rung anbelangt, sollte grundsätzlich an der Beitragsfi
nanzierung festgehalten werden und es der PKV und 
G K V im Wettbewerb überlassen bleiben, ob und welche 
Risikoorientierung sie bei der Tarifierung (Bonus/Ma
lus, Rückerstattung) verwenden. Je mehr eine Schadens-
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Wahrscheinlichkeit vom individuellen Verhalten des 
Versicherten abhängig ist, desto mehr wird die Selbst be -
teiligung oder Beitragsrückgewähr dann zum Mittel der 
Wahl. Das moralische Risiko ließe sich vermindern und 
die Regulierung von Bagatellschäden vermeiden. 

654. Geht es bei Gesundheitsabgaben weniger um ein 
zusätzliches Finanzierungsinstrument und mehr um eine 
Verhaltenssteuerung, so sind Anreize bzw. Sanktionen, 
die keine zusätzliche Abgabe beinhalten noch nicht aus
geschöpft. Auch das Verbot oder eine weitere Einschrän
kung der Werbung für das Rauchen wäre denkbar, eben
so wie ein erschwerter Zugang zu Alkohol und Tabak, 
z.B. über ein Verbot der Aufstellung von Zigarettenauto
maten. Zwar läßt sich hier argumentieren, daß die »Kon
sumentensouveränität« berührt wird, jedoch kann diese 
Frage auch in bestimmten Fällen bei der »Sündensteuer« 
aufgeworfen werden. 

Eine verstärkte gesundheitliche Aufklärung und die För
derung gesundheitsbewußten Verhaltens, z.B. durch ge
zielte Maßnahmen am Arbeitsplatz, in Schulen und in 
Kindergärten, wären weitere Möglichkeiten zur Vermei
dung von Krankheits- und Unfallrisiken beizutragen und 
sind zentrale Aufgaben der Prävention (Ziffer 220ff.). 

655. Die Lebenserfahrung zeigt allerdings und Um
fragen ist zu entnehmen, daß die Kenntnis über die mög
liche positive Beeinflussung der Gesundheit noch nicht 
zur Verhaltensänderung führt. Eine ausgewogene Ernäh
rung, ausreichende Bewegung und ein weitgehender 
Verzicht auf bestimmte Genußmittel wären Beispiele. 
Diesen verhaltensbedingten Faktoren des Gesundheits
standes stehen relativierende Faktoren gegenüber, die 
sich aus den Arbeitsbedingungen, der Umwelt und den 
Familien- und Lebensumständen ergeben. In diesem Zu
sammenhang der unterschiedlichen Verhaltens- und ver
hältnisbedingten Bestimmungsfaktoren steht die Frage 
nach dem selbstverantworteten Anteil an der Gesund
heit, die in der sogenannten »victim blaming« Diskussi
on in den USA, aber auch in deutschsprachiger Literatur 
bereits in den 70er Jahren diskutiert wurde. Ersten Um
fragen in Holland und Deutschland kann man entneh
men, daß Risikozuschläge (für Raucher, Alkoholkon
sum) zwar durchaus Unterstützung finden, gleichzeitig 
aber auf die Kontrollprobleme hingewiesen wird und 
normativ-moralische Argumente gegen sie vorgebracht 
werden. 

656. W i l l man aus den vorstehenden Überlegungen 
ein Ergebnis ableiten und neben den Möglichkeiten ei
ner verhaltensorientierten Beitragsgestaltung in der pri
vaten und gesetzlichen Krankenversicherung Gesund
heitsabgaben auch als Finanzierungsinstrument einset
zen, sind die Möglichkeiten sehr begrenzt. Setzt sich der 
Staat über haushaltsrechtliche, finanzpolitische und 
steuersystematische Bedenken hinweg, bleibt ihm -
sieht man von den Maßnahmen einer gesundheitlichen 
Aufklärung in Kindergärten, Schulen, im Straßenver

kehr und am Arbeitsplatz ab - nur die Erhöhung der Ta
baksteuer und Alkoholsteuern (Branntweinsteuer, Bier
steuer und Schaumweinsteuer). 

657. Die vorgenommene überwiegend qualitative Sy
stematisierung des komplexen Problems einer Gesund
heitsabgabe bedarf über die vorgelegten Angaben hinaus 
einer quantitativen Untermauerung. Die Public Health 
Forschung ist aufgerufen, entsprechende epidemiologi
sche und gesundheitsökonomische Unterstützung zu ge
währen. Nur so ist die stärkere Ausrichtung des Gesund
heitswesens auf Prävention und eine ökonomisch indu
zierte Verhaltenslenkung in Verbindung mit weiteren ge
setzlichen Maßnahmen zur Ausschöpfung des Präventi
onspotentials möglich. 

658. Eine Steigerung der Arbeitsproduktivität durch 
eine bessere Gesundheit könnte auch zur Lösung des 
Problems der Rentenfinanzierung beitragen. Der Zu
sammenhang zwischen der Steigerung der Arbeitspro
duktivität und einer höheren Wertschöpfung wird aus 
der wirtschaftspolitischen Diskussion um die Sicherung 
der Renten und der Finanzierung des Gesundheitswe
sens zu stark ausgeblendet. Dies gilt umso mehr, wenn 
das Humankapital durch vermeidbare Krankheiten und 
deren Folgen ineffektiv eingesetzt wird. In diesen Zu
sammenhang gehören auch Fragen der Standortdiskussi
on. Qualität. Quantität und die Kosten des Humankapi
tals (Bildung und Gesundheit) sollten stärker einbezo
gen werden. Wie in einer Krankheitskostenstudie für das 
Jahr 1990 geschätzt, betragen die Verluste an Humanka
pital etwa 4,6 Mio. Lebensjahre jährlich. Das Präventi
onspotential dieser krankheitsbedingten Ausfälle an Hu
mankapital wird von den Autoren dieser Studie sehr 
hoch eingeschätzt. Für validere Aussagen sind spezielle
re Untersuchungen der genannten Art erforderlich. 

659. Für die Bewertung der Gesundheitsabgaben ist 
zwischen einer verhaltenssteuemden Wirkung und den 
Auswirkungen auf die Finanzierung zu unterscheiden. 
Unter dem Aspekt der Verhaltenssteuerung ist eine Ge
sundheitsabgabe ein Instrument, das den verantwor
tungsvolleren Umgang mit bewußt eingegangenen Ge
sundheitsrisiken durchaus befördern kann. 

Gleichzeitig sind aber Instrumente, die ein gesundheits
bewußtes Verhalten fördern und keine zusätzliche finan
zielle Belastung bedeuten, noch nicht ausgeschöpft. 
Auch eine verstärkte Aufklärung ist eine Möglichkeit, 
eine Verhaltensänderung herbeizuführen. 

660. Als Instrument der Finanzierung ist bei einer 
steuerlichen Abgabe zu bedenken, daß der Haushalts
grundsatz der Nonaffektation eine Zweckbindung des 
Steueraufkommens nicht zuläßt. Selbst wenn man für ei
ne Gesundheitsabgabe eine Ausnahmeregelung schaffen 
würde, stellt sich die Frage, für welche Zwecke die Ab
gabe verwendet werden soll. Kämen z.B. Fonds in Fra
ge, so würden diese Neben- oder Sonderhaushalte auch 
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gegen den Haushaltsgrundsatz der Einheit verstoßen. 
Desweiteren muß aus ordnungspolitischer Sicht darauf 
hingewiesen werden, daß durch die Einführung einer 
Gesundheitsabgabe der Versicherungsgedanke an Be
deutung verliert und der Einfluß des Staates auf die 

Krankenversorgung der Bevölkerung weiter steigen 
würde. Eine stärkere Risikoorientierung innerhalb der 
bestehenden beitragsfinanzierten Krankenversicherung 
(Bonus/Malus, Rückerstattung) wäre ein Weg, dieses 
Problem zu vermeiden. 
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Anhang 

1. Erlaß über die Errichtung eines Sachverständigenrates für die Konzertier
te Aktion im Gesundheitswesen beim Bundesminister für Gesundheit vom 
12. November 1992 

§1 

Auf der Grundlage von § 142 Abs. 2 Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch wird ein Sachverständigenrat für die Kon
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (Rat) gebildet. 
Der Rat hat 

1. die Entwicklung in der gesundheitlichen Versor
gung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen 
Auswirkungen zu analysieren, 

2. unter Berücksichtigung der finanziellen Rahmen
bedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeits
reserven Prioritäten für den Abbau von Versor
gungsdefiziten und bestehenden Überversorgungen 
zu entwickeln. 

3. Vorschläge für medizinische und ökonomische Or i 
entierungsdaten vorzulegen sowie 

4. Möglichkeiten der Weiterentwicklung des Gesund
heitswesens aufzuzeigen. 

§ 2 

(1) Der Rat erstattet Jahresgutachten, die dem Bundes
minister für Gesundheit bis zum 15. Dezember vorge
legt werden sollen; die Gutachten werden zusammen mit 
den sonstigen Daten i.S. des § 142 Abs. 1 SGB V der 
Konzertierten Aktion zur Beratung übermittelt. 

(2) Anstelle oder ergänzend zu den in Abs. 1 genannten 
Gutachten kann der Bundesminister für Gesundheit den 
Rat mit der Erstellung von Sondergutachten beauftra
gen. 

(3) Die Gutachten des Rates werden durch den Bundes
minister für Gesundheit veröffentlicht. 

§ 3 

Der Rat ist an den durch diesen Erlaß begründeten Auf
trag gebunden und im übrigen in seiner Tätigkeit unab
hängig. 

§ 4 

(1) Der Rat besteht aus sieben Mitgliedern, die über be
sondere medizinische oder wirtschafts- oder sozialwis
senschaftliche oder sozialrechtliche Kenntnisse und Er
fahrungen verfügen müssen. 

(2) Die Mitglieder des Rates dürfen weder der Regie
rung oder einer gesetzgebenden Körperschaft des Bun
des oder eines Landes, noch dem öffentlichen Dienst des 
Bundes, eines Landes oder einer sonstigen juristischen 
Person des öffentlichen Rechts, es sei denn als Hoch

schullehrer oder als Mitarbeiter eines wissenschaftli
chen Instituts, angehören. Sie dürfen ferner nicht Reprä
sentant eines Wirtschaftsunternehmens, eines Wirt
schaftsverbandes, einer Organisation der Arbeitgeber 
oder Arbeitnehmer oder einer Organisation im Gesund
heitswesen sein oder zu diesen in einem ständigen 
Dienst- oder Geschäftsbesorgungsverhältnis stehen. 

§ 5 

(1) Die Mitglieder des Rates werden vom Bundesmini
ster für Gesundheit unter Beteiligung der Konzertierten 
Aktion im Gesundheitswesen für die Dauer von vier Jah
ren berufen; die Mitgliedschaft ist auf die Person bezo
gen. Wiederberufung ist zulässig. 

(2) Die Mitglieder können schriftlich mit einer Frist von 
3 Monaten dem Bundesminister für Gesundheit gegen
über ihr Ausscheiden aus dem Rat erklären. 

(3) Scheidet ein Mitglied vorzeitig aus, so wird ein neues 
Mitglied für die Dauer der Amtszeit des ausgeschiede
nen Mitglieds berufen. 

(4) Der Bundesminister für Gesundheit hört den Rat, be
vor er neue Mitglieder beruft. 

(5) Der Rat schlägt nach geheimer Wahl aus seiner Mitte 
einen Vorsitzenden und einen stellvertretenden Vorsit
zenden vor, die vom Bundesminister für Gesundheit für 
die Dauer von 2 Jahren berufen werden. 

§ 6 

(1) Entscheidungen des Rates werden mit der Mehrheil 
der Mitglieder gefällt. 

(2) Vertritt eine Minderheit bei der Abfassung der Gut
achten nach § 2 eine abweichende Auffassung, so kann 
sie diese in dem Gutachten zum Ausdruck bringen. 

§ 7 

(1) Der Vorsitzende vertritt den Rat nach außen. Er be
ruft den Rat zu den Sitzungen ein und teilt dabei die Ta
gesordnung mit. 

(2) Auf Wunsch des Bundesministers für Gesundheit 
oder von drei Mitgliedern hat der Vorsitzende den Rat 
einzuberufen. 

(3) Die Beratungen sind nicht öffentlich. Das Bundesmi
nisterium für Gesundheit kann an den Sitzungen des Ra
tes teilnehmen. 
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§ 8 §11 

Der Rai gibt sich eine Geschäftsordnung; sie bedarf der 
Genehmigung des Bundesministeriums für Gesundheit. 

§ 9 

(1) Der Bundesminister für Gesundheit kann in Abstim
mung mit dem Rat weitere Sachverständige beauftragen, 
an der Begutachtung medizinischer, ökonomischer, so
zialwissenschaftlicher und sozialrechtlicher Spezialfra
gen mitzuwirken. 

(2) Der Rat kann zu einzelnen Beratungsthemen im Rah
men der ihm zur Verfügung stehenden Mittel weitere 
Sachverständige hinzuziehen. 

(3) Der Rat kann die für das Gesundheitswesen verant
wortlichen Stellen hören. 

§10 

Der Rat kann sich an die Behörden des Bundes und der 
Länder, die Träger der gesetzlichen Krankenversiche
rung und ihre Verbände sowie die Kassenärztlichen und 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen sowie weitere Ver
bände und Institutionen im Gesundheitswesen um Un
terstützung im Rahmen ihrer Zusammenarbeit nach 
§ 141 SGB V wenden. 

Der Bundesminister für Gesundheit stellt dem Rat zur 
Erfüllung seiner Aufgaben eine Geschäftsstelle zur Ver
fügung. 

§12 

Die Mitglieder des Rates und die Mitarbeiter der Ge
schäftsstelle sind zur Verschwiegenheit über die Bera
tungen und die vom Rat als vertraulich bezeichneten Be
ratungsunterlagen verpflichtet. Die Pflicht zur Ver
schwiegenheit bezieht sich auch auf Informationen, die 
dem Rat gegeben und als vertraulich bezeichnet werden. 

§13 

Die Mitglieder des Rates erhalten als Honorar eine feste 
Vergütung sowie Ersatz ihrer Reisekosten; das nähere 
regelt ein Werkvertrag. 

§14 

(1) Bei der erstmaligen Berufung der Ratsmitglieder 
nach Inkrafttreten dieses Erlasses werden acht Ratsmit
glieder berufen, davon fünf Mitglieder bis 31.12.1994 
und drei Mitglieder bis 31.12.1996. 

(2) Zum 01.01.1995 werden vier Mitglieder des Rates 
berufen, davon mindestens ein neues Mitglied. Ab 
01.01.1997 wird jeweils mindestens ein neues Mitglied 
berufen. 

Bonn, den 12.11.1992 

Der Bundesminister für Gesundheit 

gez. Horst Seehofer 
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2. Rechtsgrundlage für die Tätigkeit des Sachverständigenrates für die Kon
zertierte Aktion im Gesundheitswesen im SGB V 

Fünftes Kapitel 
Konzertierte Aktion 

im Gesundheitswesen 

§141 
Konzertierte Aktion 

(1) Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevöl
kerung Beteiligten entwickeln gemeinsam mit dem Ziel 
einer bedarfsgerechten Versorgung der Versicherten und 
einer ausgewogenen Verteilung der Belastungen 

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsda
ten und 

2. Vorschläge zur Erhöhung der Leistungsfähigkeit, 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im Gesund
heitswesen 

und stimmen diese miteinander ab (Konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen). A u f der Grundlage der medizi
nischen und wirtschaftlichen Orientierungsdaten sind 
die einzelnen Versorgungsbereiche nach der Vorrangig
keit ihrer Aufgaben, insbesondere hinsichtlich des Ab
baus von Überversorgung und des Ausgleichs von Un
terversorgung, zu bewerten und Möglichkeiten zum 
Ausschöpfen von Wirtschaftlichkeitsreserven aufzuzei
gen. 

(2) Die Konzertierte Aktion gibt Empfehlungen zu den 
einzelnen Versorgungsbereichen ab, auch über die Ver
änderung der Vergütungen. Die Empfehlungen können 
für die Dauer eines Jahres oder für einen längeren Zeit
raum abgegeben werden. In den Empfehlungen sind die 
inhaltlichen Vorgaben so zu gestalten, daß Beitragssatz
erhöhungen vermieden werden, es sei denn, die notwen
dige medizinische Versorgung ist auch unter Ausschöp
fen von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatz
erhöhungen nicht zu gewährleisten (Grundsatz der Bei
tragssatzstabilität). Ausgabensteigerungen auf Grund 
von gesetzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Früher
kennungsmaßnahmen verletzen nicht den Grundsatz der 

Beitragssatzstabilität. Die Beteiligten berichten über die 
durchgeführten Maßnahmen und erzielten Ergebnisse. 

(3) Der Bundesminister für Gesundheit beruft in die 
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen Vertreter der 
Krankenkassen, des Verbandes der privaten Kranken
versicherung, der Ärzte, der Zahnärzte, der Kranken
hausträger, der Apotheker, der Arzneimittelhersteller, 
der Gewerkschaften, der Arbeitgeberverbände, der Län
der und der kommunalen Spitzenverbände sowie je ei
nen Vertreter der Gesundheitshandwerker, der Heilmit
telerbringer, des Kur- und Bäderwesens, der Pflegeberu
fe, der freien Wohlfahrtspflege, der Behindertenverbän
de und der Verbraucherverbände. Der Bundesminister 
für Wirtschaft, der Bundesminister für Arbeit und Sozi
alordnung und der Bundesminister für Familie und Se
nioren sind zu beteiligen. 

(4) Der Bundesminister für Gesundheit berichtet den ge
setzgebenden Körperschaften des Bundes im Abstand 
von drei Jahren, erstmals im Jahre 1991, über die Bei
tragssatzentwicklung in der gesetzlichen Krankenversi
cherung und die Umsetzung der Empfehlungen und Vor
schläge der Konzertierten Aktion zur Erhöhung der Lei
stungsfähigkeit, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen. 

§ 1 4 2 

Unterstützung der Konzertierten Aktion 

(1) Der Bundesminister für Gesundheit stellt die für die 
Beratungen der Konzertierten Aktion erforderlichen Da
ten unter Berücksichtigung des Jahreswirtschaftsbe
richts der Bundesregierung zur Verfügung und erläutert 
sie. 

(2) Der Bundesminister für Gesundheit kann einen 
Sachverständigenrat berufen, der die Konzertierte A k t i 
on bei der Erfüllung ihrer Aufgaben unterstützt. 
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Anhänge zu den Kapiteln 

3. Anhang zu Kapitel 1. 

Initiativen zur Entwicklung rationaler Gesund
heitsziele im Ausland 

England 

In England ging die Initiative für eine Entwicklung na
tionaler Gesundheitsziele von der Regierung aus. Das 
Department of Health veröffentlichte dazu 1991 einen 
ersten Entwurf ('Green Paper'), der sich thematisch eng 
an das WHO/EURO Programm »Gesundheit für alle bis 
zum Jahr 2000« anlehnte und allen relevanten Einrich
tungen, Organisationen und Berufsgruppen als Diskus
sionsgrundlage dienen sollte. Die Resonanz auf dieses 
Dokument war groß; zahlreiche Seminare und Konfe
renzen fanden statt, über 2000 Stellungnahmen wurden 
dazu abgegeben. Die Ergebnisse wurden dann vom De
partment 1992 in einem White Paper' (»The Health of 
the Nation«) veröffentlicht. Ausdrückliches Ziel dieser 
»Strategy for Health in England« ist die Verbesserung 
des Gesundheitszustands der Bevölkerung; erreichbar 
wird dieses Ziel nur durch eine darauf bezogene gesamt
gesellschaftliche Mobilisierung und nicht allein durch 
Reorientierung und Intensivierung der Leistungen des 
Gesundheitswesens. 

Die Suche nach strategischen Schwerpunkten für ent
sprechende Aktivitäten wurde von drei Kriterien gelei
tet: Hauptaktionsfelder (»key areas«) sollten nur solche 
sein, in denen eine besonders gewichtige Ursache für 
vermeidbare Krankheiten oder frühzeitigen Tod vor
liegt, effektive Interventionen und beträchtliche Verbes
serungen möglich sind sowie konkrete Ziele formuliert 
und deren Erreichungsgrad überprüft werden können. 
Anhand dieser Kriterien werden in dem White Paper' 
fünf Kategorien von Krankheiten oder Todesursachen 
als Hauptaktionsfelder priorisiert: 

- koronare Herzkrankheiten und Schlaganfall, 
- Brust-, Cervix-. Haut- und Lungenkrebs, 
- einige psychische Krankheiten, 
- HIV/Aids und Geschlechtskrankheiten, 
- Unfälle. 

Für jedes dieser Aktionsfelder werden quantitative und 
auch zeitlich fixierte Ziele (»targets«) festgelegt, z.B.: 
Reduzierung der Sterblichkeitsrate für Schlaganfall bei 
Personen unter 65 Jahren um mindestens 40 % bis zum 
Jahr 2000, und sodann Aufgaben für diesbezügliche In
terventionen {»Strategy«) definiert, z.B. zwecks Redu
zierung speziell risikoträchtiger Trink- und Eßgewohn-
heiten in bestimmten Bevölkerungsgruppen. Die Mehr
heit dieser Interventionsziele ist risikofaktorenorientiert 
und daher primärpräventiv angelegt. So soll z.B. beim 
Risikofaktor Rauchen durch Informationskampagnen 
und spezielle Förderungsprogramme erreicht werden, 
daß der Raucheranteil bei Männern (1990: 31%) und 

Frauen (28%) bis zum Jahr 2000 auf maximal 20%, der 
bei Jugendlichen bis 15 Jahre (1988: 8%) bis 1994 auf 
maximal 6% gesenkt werde. 

Einige andere Interventionsziele sollen u.a. auch durch 
verbesserte medizinische Prävention (z.B. Früherken
nung von Krebs und H I V ) erreicht werden, und manche 
erfordern auch eine Erweiterung und Vernetzung der lo
kalen Gesundheitseinrichtungen und eine Weiterent
wicklung der Standards guter ärztlicher Praxis (z.B. bei 
psychischen Erkrankungen, HIV/Aids und Geschlechts
krankheiten). Eine Priorisierung unter den einzelnen In
terventionszielen oder gar zwischen den fünf Hauptakti
onsfeldern wird in »The Health of the Nation« nicht vor
genommen. 

Der Appell, zur Verwirklichung dieser Strategie aktiv 
beizutragen, richtet sich prinzipiell an die ganze Gesell
schaft, konkret aber an die diversen Ressorts der Landes
regierung und der Kommunal Verwaltungen, an freiwil l i 
ge Organisationen und Wohlfahrtsverbände, die Arbeit
geber und Gewerkschaften, die Massenmedien und 
schließlich an alle im Gesundheitswesen und speziell in 
der Primärversorgung Tätigen, denen selbstverständlich 
eine zentrale Rolle auch in einem solchen Programm zu
komme. Entscheidend für dessen Erfolg sei, daß es ge
lingt, diese Institutionen. Organisationen und Professio
nen zu koordinierten Aktionsbündnissen (»healthy alli-
ances«) zu bewegen und gleichzeitig noch Spezialpro-
jekte (wie »Healthy Cities«, »Healthy Schools«, »He
althy Hospitals«) zieladäquat in die Gesamtstrategie zu 
integrieren. 

Angelsächsische Ökonomen kritisieren an dieser Strate
gie, daß Kosten-Effektivitäts-Kriterien bei der Auswahl 
der Ziele und Maßnahmen eine zu geringe Rolle gespielt 
hätten; ohne zusätzliche finanzielle Ressourcen sei sie 
nicht zu verwirklichen, zumal ja Präventionsmaßnah
men zumindest kurzfristig kaum zu Ersparnissen bei den 
Ausgaben für kurative oder rehabilitative Leistungen 
führten. (Allein die oben angeführten Maßnahmen zur 
Reduzierung des Zigarettenkonsums würden etwa 20 bis 
30 Millionen pro Jahr kosten.) 

Eine im Sommer 1993 erschienene »Summary of Pro-
gress« berichtet von einigen Erfolgen der Strategie-Im
plementation während des ersten Jahres nach Veröffent
lichung des »White Paper«: Durch ausgedehnte Öffent
lichkeitsarbeit konnte die Strategie in weiten Teilen der 
Bevölkerung und unter den beteiligten Professionen be
kannt gemacht werden; mehrere »task forces« und. in
nerhalb des Nationalen Gesundheitsdienstes, »focus 
groups« arbeiten bereits an den Detailprogrammen für 
die einzelnen Hauptaktionsfelder: ein interministerieller 
Ausschuß für die Koordinierung der regierungsamtli-

235 



chen Strategie-Aktivitäten wurde eingerichtet; die ersten 
»healthy alliances« mit Kommunen und freien Organi
sationen sind gegründet; eine Reihe von Seminaren und 
Konferenzen wurden abgehalten, Handbücher publi
ziert, epidemiologische Studien durchgeführt oder vor
bereitet. Alles in allem ist das Department of Health da
von überzeugt, daß seine Initiative dank der ausgiebigen 
Konsultationen im Vorfeld auf große Akzeptanz gesto
ßen sei und schon eine enorme Dynamik entwickelt ha
be. 

Frankreich 

In Frankreich arbeitet ein vom Gesundheitsminister ein
gesetztes 'Komitee für Öffentliche Gesundheit' (»Haut 
Comite de la Santa Publique«) seit zwei Jahren an dem 
Entwurf für eine neue gesundheitspolitische Strategie. 
Aufgabe des Komitees ist es vor allem, 

- zur (Neu-)Definition von Zielen für die Gesundheits
politik beizutragen, 

- Vorschläge zur Verstärkung präventiver Maßnah
men, insbesondere auf dem Gebiet öffentlicher Ge
sundheitsinformation und -erziehung, zu machen, 

- die Kenntnisse über den Gesundheitszustand der Be
völkerung systematisch zu verbessern und 

- dazu jährliche Berichte mit routinisierbaren Ver
gleichsindikatoren und perspektivischen Problem
analysen zu konzipieren und zu veröffentlichen. 

Für seine Arbeit hat sich das Komitee u.a. folgende Vor
gaben gemacht: 

- Den zu entwerfenden gesundheitspolitischen Zielen 
soll der umfassende Gesundheitsbegriff der WHO 
zugrundeliegen; sie sollen außerdem den Grundwer
ten der französischen Republik (Freiheit, Gleichheit, 
Brüderlichkeit) entsprechen. 

- Die Ziele sind so zu gestalten, daß sie einen weitge
henden nationalen Konsens ermöglichen; sie sind 
pluralistisch zu entwickeln, d.h an ihrer Formulie
rung sollen - auf nationaler, regionaler und lokaler 
Ebene - sowohl die Professionen des Gesundheits
wesens und dessen Nutzer als auch Experten und Be
troffene anderer gesundheitsrelevanter Sektoren der 
Gesellschaft beteiligt sein. 

- Die Zielstrategie muß sich innerhalb des Gesund
heitssystems sowohl auf Prävention, Diagnostik und 
Therapie als auch auf Forschung und Ausbildung be
ziehen. 

- Die Ziele sollen zugleich anspruchsvoll und reali
stisch sein, was zunächst heißen könnte: Frankreich 
als Ganzes sollte bei jedem einzelnen Ziel dasjenige 
Niveau anstreben, welches das darin am weitesten 
fortgeschrittene europäische Land bereits erreicht 
hat, und - analog dazu - jede französische Region 
sollte sich bei jedem Gesundheitsziel an dem Errei
chungsgrad der darin führenden Region des eigenen 
Landes orientieren. 

- Die Ziele müssen hinreichend operationalisiert, d.h. 
quantifiziert und zeitlich wie räumlich fixiert sein, 
daß sie konkrete, instrumentennahe Implementati
onsempfehlungen an die Akteure im Gesundheitssy
stem ermöglichen und anhand von Daten der Erfolg 
ihrer Verwirklichung objektiv übeiprüft werden 
kann. 

In einem ersten Schritt zur Erfüllung seines Auftrags hat 
das Komitee im Sommer 1992 eine Reihe von Arbeitsgrup
pen gebildet, die sich folgenden Themenkomplexen zu 
widmen hatten: 

- lebensalterbezogene Gesundheitsprobleme (von 
Säuglingen, Kindern und Jugendlichen, Erwachse
nen, alten Menschen); 

- besonders wichtige Krankheiten und Gesundheitsri
siken (Herz/Kreislaufkrankheiten, Krebs, psychi
sche Erkrankungen, HIV-Infektion, Sucht-, Infekt
ions- und Geschlechtskrankheiten); 

- systemübergreifende Aspekte der Gesundheitspoli
tik (Krankheitsmuster und Versorgungssystem; Qua
litätssicherung und Evaluation im Gesundheitswe
sen; Gleichheit des Zugangs zu Versorgungsleistun
gen; Gesundheit und Lebensführung). 

Aufgabe der Arbeitsgruppen war es zunächst nur, ihre 
jeweilige Thematik so zu präzisieren, daß die wesentli
chen damit verbundenen Fragestellungen hinsichtlich 
der relevanten Ziele, Maßnahmen und Ressourcen er
kennbar würden und erste gesundheitspolitische Grund
leitlinien skizziert werden könnten. 

Der Bericht, den das Komitee bereits im Oktober 1992 
vorlegte (»Strategie pour une politique de sante«), stellt 
die ersten Ergebnisse und Vorschläge dieser Arbeits
gruppen vor. Der Bericht hält sich in Thematik und Auf
bau eng an das WHO/EURO-Dokument »Ziele zur 'Ge
sundheit für alle'« (aktualisierte Fassung, 1991), d.h. be
handelt zunächst allgemeine Ziele wie »Chancengleich
heit« und Förderung der »Lebensqualität«, dann bevöl-
kerungs- und altersgruppenbezogene Gesundheitsziele 
(z.B. für Behinderte, Kinder, Alte) schließlich krank-
heitsbezogene Zielsetzungen (Krebs, H I V etc.); darauf
hin behandelt er Prinzipien einer bedarfsgerechten Ge
sundheitsversorgung, der Stärkung gesundheitsförderli
cher Lebensweisen, einer gesunden Um- und Arbeits
welt; schließlich befaßt er sich auch noch mit Maßnah
men, die zur Unterstützung einer solchen zielorientier
ten Gesundheitspolitik erforderlich sind (Ausbildung, 
Forschung, Information und Mobilisierung der Akteure 
usw.). 

Die Darstellung der einzelnen Komplexe folgt einem fe
sten Schema: 

- Problembeschreibung mit besonderer Berücksichti
gung der Situation in Frankreich, ggf. unter Verwen
dung epidemiologischer oder versorgungssystem
spezifischer Daten; 
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- Aufstellung eines Zielkatalogs (ohne Quantifizie
rung der Zielgrößen und ohne zeitliche Festlegung 
der Zielerreichung); 

- Vorschlag von Maßnahmen oder Mitteln der Ziel Ver
wirklichung (ohne Kennzeichnung des Ressourcen
bedarfs und meist auch ohne Nennung des Adressa
ten). 

Das Werk des Komitees enthält also tatsächlich nur 
»premieres propositions* und hat noch bei weitem nicht 
den Reifegrad des englischen 'White Paper. 

USA 

In den USA wurde 1987 ein großes nationales Projekt 
mit Unterstützung der Zentralregierung in Washington 
(D.C.) speziell zur Bestimmung von Aufgaben und Zie
len der Gesundheitsförderung und Prävention begonnen. 
Der erste Entwurf des Projektberichtes wurde in 22 Ar
beitskreisen und in einem Konsortium mit Vertretern aus 
ca. 300 nationalen Organisationen und den Gesundheits
behörden aller Einzelstaaten {state health departments) 
ausgearbeitet. Grundlage waren unter anderem Stellung
nahmen von mehr als 750 Personen und Organisationen. 
Der Endbericht entstand nach einer öffentlichen Diskus
sion des Entwurfes unter Beteiligung von mehr als 
10.000 Personen. 

In dem 1991 publizierten Endbericht werden drei allge
meine Ziele definiert: 

1) Verlängerung der gesunden Lebenszeit, 

2) Verringerung von gesundheitlichen Unterschieden 
zwischen Bevölkerungsgruppen, 

3) Zugang zur präventiven Gesundheitsversorgung 
für alle Personen. 

Die verschiedenen möglichen Ansatzpunkte zur Errei
chung dieser Ziele werden in insgesamt 22 'Prioritäten-
Gebiete' (priority areas) unterteilt. Die 'priority areas 
beziehen sich auf Gesundheitsförderung, Gesundheits
schutz und präventive Gesundheitsversorgung (z.B. in 
bezug auf körperliche Bewegung und Fitneß, Schwan
gerschaft bei Minderjährigen, Tötung und Verletzung 
durch Gewaltdelikte, Aufklärungsprogramme in Schu
len, Sicherheit am Arbeitsplatz, Umweltverschmutzung, 
Arzneimittelsicherheit, orale Gesundheit, Herzkrank
heiten, Schlaganfall, Krebs, HIV-Infektion, Impfungen); 
auch die empirische Evaluation des Gesamtprojektes 
und einzelner Maßnahmen wird als eine 'priority area' 
genannt. 

Um hervorzuheben, daß Notwendigkeiten und Möglich
keiten von Gesundheitsförderung und Prävention häufig 
altersspezifisch ausgeprägt sind, werden zudem vier A l 
tersgruppen unterschieden (Säuglinge und Kinder, Ju
gendliche, Erwachsene, Betagte) und pro Altersgruppe 
die wichtigsten Gesundheitsprobleme und Präventions
möglichkeiten diskutiert. In ähnlicher Weise wird auch 
hervorgehoben, daß die Gesundheitsprobleme in einigen 
Bevölkerungsgruppen (z.B. Personen mit geringem Ein
kommen, ethnische Minoritäten, Personen mit Behinde
rungen) besonders ausgeprägt sind, und daß daher Ge
sundheitsförderung und Prävention gerade in diesen 
Gruppen notwendig seien. 

Für jedes Prioritäten-Gebiet werden einige spezifische 
Ziele für das Jahr 2000 definiert und detailliert begrün
det, und zwar jeweils Ziele in bezug auf den Gesund
heitszustand, die Reduzierung des Erkrankungsrisikos 
und das Versorgungsangebot. Bezogen auf das Prioritä
ten-Gebiet 'körperliche Bewegung und Fitneß' werden 
z.B. die folgenden Ziele genannt: 

- Bezogen auf den Gesundheitszustand: Die Todesfäl
le durch koronare Herzkrankheiten sollen auf maxi
mal 100 pro 100.000 (altersstandardisiert) reduziert 
werden (Ausgangsbasis: 1987 betrug die altersstan
dardisierte Rate 135 pro 100.000). 

- Bezogen auf die Reduzierung des Erkrankungsrisi
kos: Mindestens 30% der Personen ab 6 Jahren sol
len regelmäßig (vorzugsweise jeden Tag) leichte kör
perliche Aktivität von mindestens 30 Minuten Dauer 
täglich ausüben (Ausgangsbasis: 1985 waren 22% 
der Personen ab 18 Jahren mindestens fünf mal pro 
Woche für wenigstens 30 Minuten körperlich aktiv). 

- Bezogen auf das Versorgungsangebot: Mindestens 
50% der Primarärzte sollen bei ihren Patienten routi
nemäßig die körperliche Fitneß überprüfen und sie 
über Häufigkeit, Dauer, Art und Intensität der kör
perlichen Aktivitäten beraten (Ausgangsbasis: 1988 
berieten ca. 30% der Primärärzte ihre Patienten über 
körperliche Aktivitäten). 

In dem umfangreichen Endbericht von insgesamt 692 
Seiten wird versucht, einen möglichst vollständigen 
Überblick über vorhandene sinnvolle Präventionsmaß
nahmen zu geben, und mit Hilfe von einigen spezifi
schen quantitativen Zielvorgaben die Notwendigkeit 
und Möglichkeit konkreter Maßnahmen exemplarisch 
darzustellen. Eine Priorisierung zwischen verschiede
nen Präventionsmaßnahmen wird nicht vorgeschlagen. 

237 



Κ) 

oo 
Tabelle A 1: Ausgaben für die Gesundheitsversorgung* nach Ausgabenträgern** 

Sektoren/Institutionen intersektorale 
Aufgaben 

Prävention ICu ration Rehabilitation 

A. öffentlicher Sektor 

1. Gebietskörperschaften 

1.1. Bund 
1.2. Under 
1.3. Kommunen 

• 1 
• 6 

' 10 

1 18 

• 2 
• 7 

1 I I 

* 3 
• β 

1 12 

• 4 

1 13 

Sozialversicherung 

2.1. GKV 
2.2. CRV 
23. GUV M7 

1 18 

' 15 

18 

' 15 

19 

' 15 
1 16 
' 19 

Privater Sektor 

3. Private Unternehmen 

3.1. Versicherungsunter
nehmen, darunter: 

3.1.1. PKV 
3.1.2. PUV 
3.2. Übrige Unternehmen >21 

" 20 ' 2 0 
' 20 

»20 
»20 

4. Private und freigemein-
nQtzige Organisationen 
ohne Erwerbscharakter, 
darunter 

4.1. Organisationen der 
freien Wohlfahrtspflege 

4.2. Selbslhilfcgmppcn 
u J . Vereinigungen 

' 2 2 »22 

5. Private Haushalte '23 •23 »23 

Versorgungsbereichen***: Ausgewählte Beispiele 

Anmerkungen: 

nur direkte (tatsächliche oder fiktive) Znhlungxstnune von den Sektoren/Institutionen in Sp. 
1 an Einrichtungen der Lcisumgscnctellung (institutionelle Leutungsdcfinition) 

Beachte: Der M.ürixdarstellung kann die komplexe Finanzverflechtung zwischen den Sek-
toren/lnstitutionen in Sp. 1 nicht entnommen werden. Damit bleiben auch Institu
tionen, die im vorliegenden Kontext nur eine Refinanzierungsrunktion haben (wie 
z.B. die Haftpflichtversicherungen) außerhalb der Betrachtung. 

Einzelne Institutionen sind gleichzeitig Triger der Leistungsersteliung, die für die 
betreffenden Institutionen in vielen Pillen (wenn auch nicht immer) mit Einnah
men verbunden ist. 

Die sektorale/institutionelle Gliederung ist, um ein "mapping" der Tabellen I-1II zu ermögli
chen, in allen drei Tabellen identisch. Für die spezifischen Perspektiven, die in den einzelnen 
Tabellen dargestellt sind, hfitten sich jeweils andere Untergliederungen angeboten, vor allem 
auch eine gedankliche Zerlegung realer Institutionen unter funktionalen Gesichtspunkten. 

Die Versorgungsbereiche sind gewiß nicht mit hoher Trennscldirfe voneinander abzugrenzen. 
Dennoch bringt die Aufnahme der Kategorie der "intersektoralen" Gesundheitsversorgung 
eine neue Qualität der begrifflichen Unscharfe mit sich, weil dieser Leistungsbereich ex de-
ftnitione nicht mehr institutionell, sondern nur funktional und/oder intentional abgrenzbar ist. 

Auf dem hier gewihltcn hohen Aggregationsniveau des "intersektoralen" Gesundheits
schutzes einerseits und der Institutionellen Gruppenbiidung andererseits ist der Erkenntnis-
wert der Tabellen lulierst gering. Eine disaggregierte Betrachtung einzelner Segmente der 
"intersektoralen* Gesondheitsproduktion (Verkehr, Stidtebau, Ernährung usw.) würde bei 
detaillierter Annlyse zu einem je sehr spezifischen Set an relevanten Institutionen fuhren. 



Anmerkungen zu Tabelle A 1: 

* 1 Ausgaben des Bundes fur ülrmschutzinaÖnahmen im Rahmen des Bundesfernstraßenbaus; 
Ausgaben für das Bundesamt für Strnhlenschutz 

* 2 Ausgaben für die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklarung 
* 3 Ausgaben für die medizinische* Betreuung der Bundeswehrangehörigen 
* 4 Zuschuß zu den landwirtschaftlichen Altersklassen 
* 5 Erstattung bei hilfefähiger Aufwendungen fur Pflegebetreuung 

* 6 Ausgaben Ö G D Lebensmittel Überwachung 
* 7 Ausgaben Ö G D Schularztlicher Dienst 
* 8 Finanzierung Investitionskosten Krankenhäuser 
* 9 Zuwendungen an freigemeinnötzige Träger ambulanter Pflegedienste 

* 10 Finanzierung von Aktivitäten im Rahmen des WHO-Projekts "Healthy Cities* 
* 11 Ausgaben Ö G D Suchtprävention 
* 12 Ausgaben Ö G D ambulante sozialpsychiatrische Betreuung 
* 13 Ausgaben für die medizinische Rehabilitation von Sozialhilfeempfangern 
* 14 Ausgaben für die ambulante krankenpflegerische Betreuung von Sozialhilfeempfangern 

* 15 Ausgaben für Leistungskntalog § 11 S G B V 
* 16 Ausgaben für Rehabilitation gem. § 23 (1) S G B 1 

* 17 Ausgaben für die technischen Aufsichtsdienste der UV-Trägcr 
* 18 Ausgaben für innerbetrieblichen Gesundheits- und Arbeitsschutz der UV-Träger 

(Beachte: Aufwendungen hierfür leisten alle Institutionen 1/2/3/4.2 !) 
* 19 Kurative Versorgung, Rehabilitation und Pflege im Rahmen der Heilbehandlung 

* 20 Ausgaben für Leistungen im Rahmen individunlvcrtraglicher Vereinbarungen 

* 21 Ausgaben für technische Anlagen des Emissionsschutzes 
* 22 Zuschüsse zu leistungserstellendcn Einrichtungen in Trägerschaft von Verbanden der freien 

Wohlfahrtspflege 

* 23 Von der Sozial- und Privatversicherung nicht abgedeckte Aufwendungen 
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Tabelle A 2: Leistungen der Gesundheitsversorgung* nach Trägern der Einrichtungen 

Sektoren/Institutionen interscktoiale 

Aufg ib t η 

Prävention Kunt ion Rehabilitation rflege 

A . öffentl icher Sektor 

1. Gebietskoiperschnnen • 12 

1.1. Hund 

1.2. LSnJer 

1.3. Kommunen 

• 1 

• 4 

• 7 

• 2 
• 5 
• 8 

• 3 
' 6 
• 9 

2. Sozialversicherung • 12 

Z I . G K V 

2.2. GRV 

2.3. G U V • 11 

• 10 

• 12 • 13 

• 10 

• 13 

B. Priv.ver Sektor 

3. Private Unternehmen • 12 

3.1. Versieherungsunier-

nehmen, darunter: 

3.1.1. PKV 

3.1.2. PUV 

3.2. übrige Unternehmen • 14 • 14 • 14 • 14 

4. Private und freigemein

nützige Otganisatiunen 

ohne Erwcrbschnrakter. 

darunter: 

4.1. Organisationen der 

freien Wohlfahrtspflege 

42. Sclbsthilft-gruppcn 

u J . Vereinigungen 

• 15 

• 1K 

• 16 

* IX • 18 

• 17 

' 18 

5. Private Haushalte • IM • IK • IK • 18 

Leistungserstellung** und Versorgungsbereichen***: Ausgewählte Beispiele 

Anmerkungen: 

institutionelle Leist i ingsikl ini l ion 

siehe Anmerkung · · zu Tabelle I 

siehe Anmerkung · · · zu Tabelle I 

* 1 Leistungen des Umwehhundesamts 
* 2 Leistungen des Bundesgesundhcitsamts, des Bundesamts für Sera und Impfstoffe, der Bun-

dcszcntiale für gesundheitliche Aufklärung 
* 3 kuialivinedizinische Versorgung dutch Bundesweit rk ranke η Itfuser 

* 4 Leistungen der GewerbeaufsicbtsJmler 
* S Leistungen der Untersuchungsamter des ÖGD 
* 6 kurativmedizinische Versorgung durch Universitltskliniken und -polikliniken; Stationire 

Versorgung psychisch Kranker durch Landes- und BczirLskrankenhÄuser 

* 7 Kommunale MaÜnahmcn der Vrrkehrsberuhigung 
• 8 AlUS-BeratungsstcllendesOGD 
* 9 Ambulante sozialpsychiatrische Betreuung psychisch Kranker durch den Ö G D ; kurativme-

dizinische Versorgung durch Krankenhäuser in TrJIgerschaft von StWtcn, Kreisen und Ge
meinde verbinde η 

* 10 Medizinische Vorsorge und Rehabilitation in Kurkliniken, Sanatorien und Schwerpunkikli-
niken der Rentenvcrsichcrungstr.lger 

* 11 Leistungen der technischen Aufsichlsdienstc der UV-Tr5ger 
* 12 Leistungen des innerbetrieblichen Gesundheits* und Arbeitsschutzes 
* 13 Heilbehandlung in Kliniken der UV-Träger 

* 14 Einrichtungen der Lcistungserstcllung in privater Trägerschaft (Arztpraxen. Krankenhäuser, 
Einrichtungen der Krankenpflege usw.) 

* 15 Vorsorgekuren in Einrichtungen des Mutlergrnesungswerks 
* 16 Kurativ medizinische Versorgung durch Krankenhäuser in TrftgerschaA von Verlanden der 

freien Wohlfahrtspflege 
* 17 Krankenpflege durch Pflcgcdicnste in Triigcrschaft von Verbänden der freien Wohlfahrts

pflege 

* 18 Leistungen der GesundI>eitsvcrsorgung im üiienxekior 



Tabelle A 3: Pianungs- und Entscheidungsträger mit gesetzlich fixierten Aufgaben der Gestaltung von Inhalt, Struktur und Finanzierung der Gesundheitsversorgung: 
Ausgewählte Beispiele 

Sektoren/Institutionen intersektorale 

Aufgaben 

Prävention Kuration Rehabilitation Pflege 

A . Öffentlicher Sektor 

1. Gebietskörperschaften 

1.1. Dund 

1.2. Under 

1.3. Kommunen 

" 1 

• 6 

• 2 

• 7 

* 11 

• 3 

* Κ 

• 11 

* 4 

• 9 
• 5 

• 10 

* 11 

2. Sozialversicherung 

2.1. G K V 

2.2. GRV 

2.3. GUV 

• 12 • 13 • 14 

B. Privater Sektor 

3. Private Unternehmen 

3.1. Versicherungsunter

nehmen, darunter: 

3.1.1. PKV 

3.1.2. PUV 

3.2. übrige Unternehmen 

4. Private und freigemein

nützige Organisationen 

ohne Erwerbscharokter, 

darunter: 

4.1. Organisationen der 

freien Wohlfahrtspflege 

4.2. Selbsthilfegruppcn 

u.U. Vereinigungen 

' 15 • 15 ' 15 • 15 

5. Private Haushalte 

Anmerkungen: 

* 1 Konkurrierende üesctzgelHing des Hundes im Henrich des Schui7.es gegen Gefahren beim 
I-K-iwt-rdcii von Kcmeik-igic oder durch ionisierende Strahlen (Art . 74 Nr. I I a CG): Strah
lenschutzverordnung 

* 2 Konkurrierende Gesetzgebung des Bundes int Bereich von Maßnahmen gegen gemeinge
fährliche und übet tragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren (Art . 74 Nr. 19 GG): 
Bundes-Seuchcngcsctz ' 

* 3 Konkurrierende Gesetzgebung des Bundes im Bereich der wirtschaftlichen Sicherung der 
Krankenhäuser und der Regelung der KrankcnhauspflegesÄlze (Art . 74 Nr . 19a GG): Kran
kenhaus finanzierungsgesetz und Bundespflegesatzverordnung 

* 4 Konkurrierende Gesetzgebung des Bundes im Bereich der Sozialversicherung (Art . 74 Nr. 
12 CG): Rehahiliiationsangleichungsgesciz von 1979 

* 5 Konkurrierende Gesetzgebung des Bundes im Bereich der Sozialversicherung (Art. 74 Nr. 
12 GG): Einführung von Pflegcieistungen in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran
kenversicherung durch das GesundlKits-Reformgcsetzvon 1989 

* 6 ImmissitwKchutzgesetz der Linder 
* 7 Gesetze und Verordnungen der Under zum ÖGD 
* 8 Krankenhausplanung der Under 
* 9 Planungen der Träger der mittelbaren Staatsverwaltung auf Landesebene zu Einrichtungen 

der medizinischen Rehabilitation 
* 10 Rahmenplanungen der Under zum Ausbau ambulanter sozialer Dienste (Kranken-, Alten-

und Hauspflege) 
* 11 Allokationsentscheidungcn der Kommunen zu Struktur und Kapazität von Einrichtungen 

der Leistungserstcllung in kommunaler Trägerschafi (Krankenhäuser, Gesundheitsämter, 
Einrichtungen der Kranken- und Altenhilfe usw.) 

* 12 Entscheidungen des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über Art und Umfang 
von Gesundhcitsuntersuchungcn nach $ 25 SGB V 

* 13 Aufstellung von BcdarfsplJncn für die kassenärztlichc Versorgung mit medizinisch-techni
schen Großgeräten nach § 122 SGB V 

* 14 Richtlinien der Bundesausschüsse nach { 92 (1) Ziff. 6 (Vernrdungcn von u.n. häuslicher 
Pflegehilfe) 

* 15 Planungen und Entscheidungen der Verlande der freien Wohlfahrtspflege zu Struktur und 
Umfang ihres Lcistungs;ingchots zur Erfüllung der ihnen im Rahmen des Subsidiaritätsprin-
zips zugewiesenen Aufgaben 

http://Schui7.es


^ Abbildung A 1: Die Ausgaben Verflechtung im Gesundheitswesen 
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Abbildung A 2 : Die Beziehungen der G K V mit anderen Zweigen der Sozialversicherung, mit dem Bund und den privaten Haushalten 
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Tabelle A 4: Modellrechnung zur mittelfristigen Finanzentwicklung der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten in der 
Bundesrepublik Deutschland, in Mio. DM 

1993 
A r V A n V 

1994 
A r V

 (
 A n V 

1995 
A r V

 t
 A n V 

1996 
A r V , A n V 

1997 
A r V

 ί
 A n V 

A n n a h n e n und E r g e b n i s s e für das g e s a m t e B u n d e s g e b i e t 

Beitragssatz 17,50 18,90 18,60 18,70 18,80 

Ε i n n a h m e n 
Bei tragseinnahmen 
Bundesanteil 
Erstattungen (HEZG, KLG usw.) 
Wanderversicherung von der KnV 
Vernögensertrage 
Finanzausgleich 
sonstige Einnahmen 

102 731 
40 887 

507 
397 
219 

25 169 
0 

125 008 
9 203 
794 
139 

1 673 
0 
0 

115 055 
46 634 

498 
414 
224 

15 284 
0 

142 517 
10 497 

790 
145 

1 070 
0 
0 

124 552 
47 352 

489 
426 
248 

13 747 
0 

153 332 
10 659 

785 
150 

1 035 
0 
0 

130 467 
49 717 

480 
440 
264 

14 147 
0 

163 516 
11 191 

780 
154 

1 097 
0 
0 

137 174 
52 378 

480 
455 
277 

15 655 
0 

174 849 
11 790 

780 
160 

1 149 
0 
0 

Einnahmen insgesant 169 910 136 817 178 109 155 019 186 814 165 961 195 515 176 738 206 419 188 728 

A u s g a b e n 
Rentenausgaben 
Zuschüsse zur KV der Rentner 
Rehabi 1itationsmaBnahmen 
Ausgleichszahlungen an die KnV 

darunter: Wanderungsausgleich 
Beitragserstattungen 
Verwaltung und Verfahren 
Leistungen nach dem KLG 
Finanzausoleich 
sonstige Ausgaben 

141 982 
8 881 
5 700 
5 472 

265 
150 

3 218 
2 003 

0 
0 

115 891 
7 244 
3 902 
1 491 
327 
50 

2 183 
706 

25 169 
0 

149 565 
10 032 
6 054 
5 867 
400 
150 

3 406 
1 930 

0 
0 

124 024 
8 316 
4 176 
1 715 
503 
50 

2 310 
680 

15 284 
0 

156 611 
10 885 
6 372 
6 221 
521 
150 

3 607 
1 837 

0 
0 

131 916 
9 167 
4 408 
1 892 
644 
50 

2 444 
648 

13 747 
0 

164 155 
11 408 
6 709 
6 583 

635 
150 

3 821 
1 746 

0 
0 

140 417 
9 758 
4 657 
2 085 
798 
50 

2 588 
615 

14 147 
0 

173 355 
12 045 
7 066 
7 012 
746 
150 

4 050 
1 659 

0 
0 

150 571 
10 463 
4 922 
2 281 
949 
50 

2 741 
585 

15 655 
0 

Ausgaben insgesamt 167 406 156 636 177 004 156 555 185 683 164 272 194 572 174 317 205 337 187 268 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 2 504 - 19 819 1 105 - 1 536 1 131 1 689 943 2 421 l 082 1 460 

V e r m ö g e n 
Schwankungsreserve am Jahresende 
- ArV und AnV zusammen 

Liquide Mittel an Jahresende 
- ArV und AnV zusammen 

Monatsausgäbe in laufenden Jahr 
- ArV und AnV zusammen 

4 185 22 565 
26 750 

2 787 20 852 
23 639 

8 371 12 208 
20 579 

4 758 20 267 
25 025 

3 437 18 756 
22 193 

9 515 12 094 
21 609 

5 153 21 153 
26 306 

3 915 19 860 
23 775 

10 306 12 723 
23 029 

5 408 22 737 
28 145 

4 314 21 652 
25 966 

10 816 13 516 
24 332 

5 682 23 204 
28 886 

4 662 22 310 
26 972 

11 364 14 545 
25 909 

Schwaηkunqsreserve in Monatsausg. 
- ArV und AnV zusammen 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 
- ArV und AnV zusammen 

0,50 1,85 
1,30 

0,33 1,71 
1,15 

0,50 1,68 
1.16 

0,36 1,55 
1,03 

0,50 1,66 
1.14 

0,38 1.56 
1,03 

0,50 1,68 
1,16 

0,40 1,60 
1,07 

0,50 1,60 
1.Π 

0,41 1.53 
1,04 



Fortsetzung Tabelle A 4 

1993 
A r V , A n V 

1994 
A r V , A n V 

1995 
A r V

 (
 A n V 

1996 
A r V j A n V 

1997 
A r V

 (
 A n V 

A n n a h m e n und E r g e b n i s s e für die a l t e n B u n d e s l ä n d e r 

Änderung der BruttoentgeUe 
Änderung der Bei tragszaiiler 
Arbeitslose (Jahresd. in 1 0001 
Rentenanpassung (ab Juli) 
Zuschuß zur KVdR (ab Juli) 

• 2,70 

2 258 
• 4,01 

6,70 

• 4,10 
• 1.23 

2 108 
• 3,41 

7,20 

* 4,10 
+ 1.21 

1 958 
• 2,22 

7,20 

• 4,10 
• 1.20 

1 628 
• 3,84 

7,20 

• 4,10 
+ 1.18 

1 698 
• 3,14 

7,20 

Einnahmen insgesamt 
darunter: Beiträge 

Bundesanteil 
Finanzausgleich 

136 264 
88 075 
33 156 
14 018 

116 612 
106 673 
7 463 

143 724 
98 207 
37 700 
6 791 

131 432 
121 071 
8 486 

149 738 
104 769 
38 103 
5 821 

139 250 
128 833 
8 577 

155 861 
109 156 
39 878 
5 765 

147 593 
136 716 
8 976 

• 163 037 
113 951 
41 735 
6 265 

156 672 
145 319 
9 394 

Ausgaben insgesamt 
darunter: Rentenausgaben 

Krankenv.d.R. 

135 976 
115 603 
7 263 

130 720 
93 002 
5 843 

142 963 
121 233 
8 176 

128 431 
99 444 
6 706 

148 926 
126 171 
8 815 

133 895 
105 518 
7 372 

155 153 
131 616 
9 195 

141 734 
112 218 

7 840 

162 249 
137 838 
9 630 

151 655 
119 813 
8 371 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 288 - 14 108 761 3 001 812 5 355 708 5 859 788 5 017 

Schwankungsres. (Jahresende) 
Liquide Mittel am Jahresende 
Monatsausgabe im laufenden Jahr 

3 666 
2 268 
7 332 

4 069 
2 748 
8 137 

4 340 
3 102 
8 681 

4 528 
3 434 
9 056 

4 725 
3 705 
9 450 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 0.31 0,34 0.36 0,38 0,39 

A n n a h m e n und E r g e b n i s s e für das B e i t r i t t s g e b i e t 

Änderung der Bruttoentgelte 
Beitragszahler (Jahresd. in 1 000) 
Arbeitslose (Jahresd. in 1 000) 
Rentenanpassung (Jahresdurchscnn.) 
Zuschuß zur KVdR (ab Juli) 

+ 10.20 
5 214 
1 175 

+ 18,25 
6,30 

• 9.30 
5 316 
1 075 

4 6,86 
6,80 

• 9,30 
5 415 

975 
• 6,93 

6,80 

• 9,30 
5 506 
825 

• 7,26 
6,80 

• 9.30 
5 597 

675 
+ 9,54 

6,80 

Einnahmen insgesamt 
darunter: Beiträge 

Bundesanteil 
Finanzausgleich 

33 646 
14 656 
7 731 
11 151 

20 205 
18 335 
1 740 

34 385 
16 848 
8 934 
8 493 

23 587 
21 446 
2 011 

37 076 
19 783 
9 249 
7 926 

26 711 
24 499 
2 082 

39 654 
21 311 
9 839 
8 382 

29 145 
26 800 
2 215 

43 382 
23 223 
10 643 
9 390 

32 056 
29 530 
2 396 

Ausgaben insgesamt 
darunter: Rentenausgaben 

Krankenv.d.R. 

31 430 
26 373 
1 618 

25 916 
22 889 
1 401 

34 041 
28 332 
1 856 

28 124 
24 580 
1 610 

36 757 
30 440 
2 070 

30 377 
26 398 
1 795 

39 419 
32 539 
2 213 

32 583 
28 199 
1 918 

43 088 
35 517 
2 415 

35 613 
30 758 
2 092 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 2 216 - 5 711 344 - 4 537 319 - 3 666 235 - 3 438 294 - 3 557 

Schwankungsres. am Jahresende 
Liquide Mittel am Jahresende 
Monatsausgabe im laufenden Jahr 

519 
519 

1 039 

689 
689 

1 378 

813 
813 

1 625 

880 
880 

1 760 

957 
957 

1 915 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 

Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungsträger. 



Tabelle A 5: Modellrechnung zur mittelfristigen Finanzentwicklung der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten in der Bundesrepublik Deutschland mit den Wirt 
Schaftsannahmen des BMA im Frühjahr 1993, in Mio. DM 

1993 
A r V

 (
 A n V 

1994 
A r V

 l
 A n V 

1995 
A r V A n V 

1996 
A r V

 l
 A n V 

1997 
A r V

 (
 A n V 

A n n a h m e n und E r g e b n i s s e für das g e s a m t e B u n d e s g e b i e t 

Beitragssatz 17,50 1B.90 18,50 18,60 18,80 

E i n n a h m e n 
Bei tragseinnahmen 
Bundesanteil 
Erstattungen (HEZG, KLG usw.) 
Wanderversicherung von der KnV 
Vermögenserträae 
Finanzausgleich 
sonstige Einnahmen 

102 731 
40 887 

507 
397 
219 

25 169 
0 

125 008 
9 203 

794 
139 

1 673 
0 
0 

115 055 
46 643 

498 
413 
224 

14 930 
0 

142 517 
10 499 

790 
145 

1 087 
0 
0 

123 927 
47 104 

489 
425 
247 

14 172 
0 

152 573 
10 603 

785 
149 

1 046 
0 
0 

129 757 
49 455 

480 
439 
263 

14 755 
0 

162 636 
11 132 

780 
154 

1 054 
0 
0 

137 102 
52 383 

480 
454 
276 

15 173 
0 

174 766 
11 791 

780 
159 

1 095 
0 
0 

Einnahmen insgesamt 169 910 136 817 177 763 155 038 186 364 165 156 195 149 175 756 205 868 188 591 

A u s g a b e n 
Rentenausgaben 
Zuschüsse zur KV der Rentner 
Rehabi11 tationsmaßnahmen 
Ausgleichszahlungen an die KnV 

darunter: Wanderungsausgleich 
Beitragserstattungen 
Verwaltung und Verfahren 
Leistungen nach dem KLG 
Finanzausgleich 
sonstige Ausgaben 

141 982 
8 881 
5 700 
5 472 

265 
150 

3 218 
2 003 

0 
0 

115 891 
7 244 
3 902 
1 491 
327 
50 

2 183 
706 

25 169 
0 

149 592 
9 669 
6 054 
5 856 

400 
150 

3 406 
1 930 

0 
0 

124 047 
8 015 
4 176 
1 713 
503 
50 

2 310 
680 

14 930 
0 

156 904 
10 139 
6 372 
6 204 

518 
150 

3 607 
1 840 

0 
0 

132 163 
8 539 
4 408 
1 885 
640 
50 

2 444 
649 

14 172 
0 

164 565 
10 633 
6 709 
6 567 

632 
150 

3 821 
1 750 

0 
0 

140 767 
9 095 
4 657 
2 078 

794 
50 

2 588 
617 

14 755 
0 

173 652 
11 218 
7 066 
6 994 

746 
150 

4 050 
1 662 

0 
0 

150 829 
9 744 
4 922 
2 277 
949 
50 

2 741 
586 

15 173 
0 

Ausgaben Insgesamt 167 406 156 636 176 657 155 921 185 216 164 310 194 195 174 607 204 792 186 322 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 2 504 - 19 819 1 106 883 1 148 846 954 1 149 1 076 2 269 

V e r m ö g e n 
Schwankungsreserve am Jahresende 
- ArV und AnV zusammen 

Liquide Kit t e l am Jahresende 
- ArV und AnV zusammen 

Monatsausgabe im laufenden Jahr 
- ArV und AnV zusammen 

4 185 22 565 
26 750 

2 787 20 852 
23 639 

8 371 12 208 
20 579 

4 758 20 918 
25 676 

3 437 19 407 
22 844 

9 514 12 041 
21 555 

5 126 20 936 
26 062 

3 888 19 643 
23 531 

10 252 12 731 
22 983 

5 378 21 238 
26 616 

4 284 20 153 
24 437 

10 756 13 545 
24 301 

5 679 22 528 
28 207 

4 659 21 634 
26 293 

11 359 14 466 
25 825 

Schwankungsreserve in Monatsausg. 
- ArV und AnV zusammen 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 
- ArV und AnV zusammen 

0,50 1,85 
1,30 

0,33 1,71 
1.15 

0,50 1,74 
1.19 

0,36 1,61 
1,06 

0,50 1,64 
1.13 

0,38 1,54 
1,02 

0,50 1,57 
1,10 

0,40 1,49 
1.01 

0,50 1,56 
1,09 

0,41 1,50 
1,02 



Fortsetzung Tabelle A 5 

1993 
A r V , A n V 

1994 
A r V , A n V 

1995 
A r V j A n V 

1996 
A r V , A n V 

1997 
A r Y A n V 

A n n a h n e n und E r g e b n i s s e für die a l t e n B u n d e s l ä n d e r 

Änderung der Bruttoentgelte 
Änderung der Beitragszahler 
Arbeitslose (Jahresd. in 1 000) 
Rentenanpassung (ab Jul i ) 
Zuschuß zur KVdR (ab J u l i ) 

• 2,70 

2 258 
• 4,01 

6,70 

• 4,10 
• 1.23 

2 108 
• 3,41 

6,70 

• 4,10 
• 1.21 

1 958 
• 2,57 

6,70 

• 4,10 
• 1.20 

1 028 
• 3,64 

6,70 

• 4,10 
• 1.18 

1 698 
• 3,18 

6,70 

Einnahnen Insgesant 
darunter: Beiträge 

Bundesanteil 
Finanzausgleich 

136 264 
88 075 
33 156 
14 018 

116 612 
106 673 
7 463 

143 421 
98 207 
37 700 
6 489 

131 449 
121 071 
8 486 

149 363 
104 243 
37 898 
6 178 

138 576 
128 195 
8 531 

155 560 
108 561 
39 665 
6 274 

146 767 
135 981 
8 928 

162 591 
113 890 
41 735 
5 882 

156 548 
145 250 
9 394 

Ausgaben insgesant 
darunter: Rentenausgaben 

Krankenv.d.R. 

135 976 
115 603 

7 263 

130 720 
93 002 
5 843 

142 660 
121 233 
7 882 

127 834 
99 444 
6 465 

148 537 
126 389 
8 217 

133 998 
105 700 
6 872 

154 845 
131 933 
8 577 

142 082 
112 488 

7 313 

161 808 
138 061 
8 976 

150 795 
120 007 
7 802 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 288 - 14 108 761 3 615 826 4 578 715 4 685 783 5 753 

Schwankungsres. (Jahresende) 
Liquide Mittel am Jahresende 
Monatsausgabe im laufenden Jahr 

3 666 
2 268 
7 332 

4 069 
2 748 
8 137 

4 318 
3 080 
8*636 

4 503 
3 409 
9 006 

4 722 
3 702 
9 445 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 0.31 0,34 0,36 0,38 0,39 

A n n a h n e n und E r g e b n i s s e für das B e i t r i t t s g e b i e t 

Änderung der Bruttoentgelte 
Beitragszahler (Jahresd. in 1 000) 
Arbeitslose (Jahresd. in 1 000) 
Rentenanpassung (Jahresdurchscnn.) 
Zuschuß zur KVdR (ab Ju l i ) 

• 10.20 
5 214 
1 175 

• 18,25 
6,30 

• 9.30 
5 Jl6 
1 075 

• 6,98 
6,30 

• 9,30 
5 415 

975 
+ 7,11 

6,30 

+ 9.30 
5 506 
825 

• 7,30 
6,30 

• 9.30 
5 597 
675 

• 9,44 
6,30 

Einnahmen insgesamt 
darunter: Beiträge 

Bundesanteil 
Finanzausgleich 

33 646 
14 656 
7 731 

11 151 

20 205 
18 335 
1 740 

34 342 
16 848 
8 943 
8 441 

23 589 
21 446 
2 013 

37 001 
19 684 
9 206 
7 994 

26 580 
24 378 
2 072 

39 589 
21 196 
9 790 
8 481 

28 989 
26 655 
2 204 

43 277 
23 212 
10 648 
9 291 

32 043 
29 516 
2 397 

Ausgaben Insgesamt 
darunter: Rentenausgaben 

Krankenv.d.R. 

31 430 
26 379 
1 618 

25 916 
22 889 
1 401 

33 997 
28 359 
1 787 

28 087 
24 603 
1 550 

36 679 
30 515 
1 922 

30 312 
26 463 
1 667 

39 350 
32 632 
2 056 

32 525 
28 279 
1 782 

42 984 
35 591 
2 242 

35 527 
30 822 
1 942 

Buchmäßiges Rechnungsergebnis 2 216 - 5 711 345 - 4 498 322 - 3 732 239 - 3 536 293 - 3 484 

Schwankungsres. an Jahresende 
Liquide Mittel am Jahresende 
Monatsausgabe im laufenden Jahr 

519 
519 

1 039 

689 
689 

1 378 

808 
808 

1 617 

875 
875 

1 750 

957 
957 

1 914 

Liquide Mittel in Monatsausgaben 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 

Quelle: Verband Deutscher Rentenversicherungsträger. 



Tabelle A 6: Zuzahlungen auf einen Blick 

Stand: 01.01.1994 

Krankenkassen-
leistungen 

Zuzahlungen Befreiungs
möglichkeiten 

West Ost 

Arznei- und 
Verbandmittel 

DM 3 . - , DM 5,~ 
u . DM / , - je Me
dikament; gestaf
felt nach Packungs
g r ö ß e n 

DM 3 , - , DM 5 , -
u . DM je Me
dikament; gestaf
felt nach Packungs
g r ö ß e n 

a) Sozialklausel 
b) Uberforderungs

klausel 
c) Kinder 

Fahrkosten 
- zu und von 

stationären 
Behandlungen 

DM 20,- pro Fahrt DM 20,- pro Fahrt a) Sozialklausel 
b) Uberforderungs

klausel 

-zur ambul.Beh., 
wenn dadurch 
eine Kranken
hausbehandlung 
vermieden wircT 

DM 20,- pro Fahrt DM 20,- pro Fahrt a) Sozialklausel 
b) Uberforderungs

klausel 

-bei einem 
Transport in 
Rettungsfahr
zeugen oder 
Krankenwagen 

DM 20,- pro Fahrt DM 20,- pro Fahrt a) Sozialklausel 
b) Uberforderungs

klausel 

Heilmittel 
{z.B.Massagen) 

10% der Kosten, 
auch bei Abgabe 
in der Arztpraxis 

10% der Kosten, 
auch bei Abgabe 
in der Arztpraxis 

a) Sozialklausel 
b) Uberforderungs-

kiausel 
c) Kinder 

Krankenhausbe
handlung für 
Versicherte ab 
18 Jahren 

DM 12,- pro Kalen
dertag für höchst. 
14 Tage 

DM 9,- pro Kalen
dertag für höchst. 
14 Tage 

Keine Befreiungs
möglichkeit 
Kinder befreit 

Station. Vors. 
und Rehabili-
tationsmaßn. 

DM 12,- täglich DM 9,- täglich a) Sozialklausel 
b) Kinder 

Zahnersatz und 
damit verbünd. 
zahnärz.Behandl. 

50% der Kosten; 
40 % bei regelm. 
Vorsorgeunters. 

50% der Kosten; 
40 % bei regelm. 
Vorsorgunters. 

a) Sozialklausel 
b) Gleitende Uber

ford erungskl. 

Kieferorthop. 
Behandlung vor 
Vollendung des 
18. Lebensjahres 

20% der Kosten;ist 
mehr als 1 Kind 
zur gleichen Zeit 
in kieferorthop. 
Behandlung: 10% 
der Kosten bei je
dem weiteren Kind 

20% der Kosten;ist 
mehr als 1 Kind 
zur gleichen Zeit 
in kieferorthop. 
Behandlung: 10% 
der Kosten bei je
dem weiteren Kind 

Keine Befreiungs
möglichkeit, der 
Eigenanteil wird 
am Ende einer Be
handlung erstattet 

Quelle: BMG. 
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Abbildung Λ J : Höherer Gesundheitszustand bei gegebenem Budget (A) versus gegebener Gesundheitszustand mit niede-
rigem Budget (B) 

Risikoprävention 

Risikoübernahme 

Κ = Direkte Kosten 
G • Gesundheitsstand 
Τ « Transformationskurve 

Der Abbildung A 3 ist zu entnehmen, daß eine Gesellschaft, die sich im Punkte C befindet, der durch Wirtschaftlichkeits
reserven gekennzeichnet ist, entweder den gleichen Gesundheitszustand (GQ) mit weniger Ausgaben verwirklichen, oder 
mit dem gegebenen Budget von T j einen höheren Gesundheitszustand erreichen kann. Diese beiden Wege stellen Optio
nen dar, der sich eine Gesellschaft bei idealtypischer Betrachtung gegenübersieht. 
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6. Anhang zu Kapitel 4. 

Tabelle A 7: Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der beitragspflichti
gen Einnahmen in der g k v , alte Bundesländer, 1970-1992 

Bruttolohn- und -gehalts Beitragsbemessungsgrenze Beitragspflichtige 
summe je beschäftigten in der G K V Einnahmen 

Arbeitnehmer je Mitglied 

Jahr in DM Verände in DM Verände in % der Brutto in DM Verände
pro Jahr rung geg. pro Jahr rung geg. lohn- und pro Jahr rung geg. 

Vorjahr in % Vorjahr in % Gehaltssumme Vorjahr in % 

1970 13.841 - 14.400 - 104 10.709 -
1971 15.403 11,3 17.100 18,8 111 12.389 15,7 
1972 16.783 9,0 18.900 10,5 113 13.692 10,5 
1973 18.631 π , ο 20.700 9,5 111 14.984 9,4 
1974 20.649 10,8 22.500 8,7 109 16.440 9,7 

1975 21.931 6,2 25.200 12,0 115 17.996 9,5 
1976 23.440 6,9 27.900 10,7 119 19.348 7,5 
1977 25.035 4,5 30.600 9,7 122 20.643 6,7 
1978 26.355 5,3 33.300 8,8 126 21.965 6,4 
1979 27.849 5,7 36.000 8,1 129 23.325 6,2 

1980 29.691 6,6 37.800 5,0 127 24.580 5,4 
1981 31.116 4,8 39.600 4,8 127 25.808 5,0 
1982 31.338 3,9 42.300 6,8 135 26.945 4,4 
1983 33.376 3,2 45.000 6,4 135 27.978 3,8 
1984 34.385 3,0 46.800 4,0 136 29.266 4,6 

1985 35.391 2,9 48.600 3,8 137 30.180 3,1 
1986 36.664 3,6 50.400 3,7 137 31.094 3,1 
1987 37.812 3,1 51.300 1,8 136 31.759 2,2 
1988 38.944 3,0 54.000 5,3 139 32.827 3,4 
1989 40.114 3,0 54.900 1,7 137 33.979 3,5 

1990 42.013 4,7 56.700 3,3 135 35.704 5,1 
1991 44.531 6,0 58.500 3,2 131 37.475 5,0 
1992 46.981 5,5 61.200 4,6 130 39.392 5,1 

SVRKAiG 1994 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 8: Zahl der gesamten und freiwilligen GKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt, alte Bundesländer, 1970 - 1992 

Jahr Mitglieder Veränderung freiwillige Veränderung Anteil der freiwilligen 
insgesamt geg. Vorjahr Mitglieder geg. Vorjahr Mitglieder an den 
in 1.000 in % in 1.000 in % Mitgliedern insgesamt in % 

1970 30.646 - 4.798 - 15,7 

1980 35.340 15,3 4.454 -7,2 12,6 
1981 35.705 1,0 4.557 2,8 12,8 
1982 35.820 0,3 4.605 0,6 12,9 
1983 35,806 -0,1 4.569 -0,8 12,8 
1984 35.993 0,5 4.539 -0,7 12,6 

1985 36.209 2,4 4.480 0,6 12,4 
1986 36.450 0,7 4.412 - 1,5 12,1 
1987 36.718 0,7 4.446 0,8 12,1 
1988 37.001 0,8 4.373 -1,7 11,8 
1989 37.230 0,6 4.441 1,5 11,9 

1990 37.939 1,9 4.435 -0,1 11,7 
1991 38.706 2,0 4.615 4,1 11,9 
1992 39.242 1,4 4.817 4,4 12,3 

.SVRKAiG 1994. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA, Die gesetzliche Krankenversicherung, verschiedene Jah
re. 

Tabelle A 9: Zahl der gesamten und freiwilligen GKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt, neue Bundesländer, 1991 und 
1992 

Jahr Mitglieder Veränderung freiwillige Veränderung Anteil der freiwilligen 
insgesamt geg. Vorjahr Mitglieder geg. Vorjahr Mitglieder an den 
in 1.000 in % in 1.000 in % Mitgliedern insgesamt in % 

1991 11.565 - 496 - 4,3 
1992 11.601 3,1 511 3,0 4,4 

SVRKAiG 1994 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA, Bundesarbeitsblatt H. 5/1993, Tab. 152 und K M 1. 
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Tabelle A 10: Personen, die zwischen PKV und G K V wechselten, alte Bundesländer, 1970- 1992 

Jahr Übertritte 
zur PKV 
in 1.000 

Abgänge 
zur GKV 
in 1.000 

Differenz 

in 1.000 

1970 130 226 - 96 
1971 110 325 - 215 
1972 118 552 - 434 
1973 150 220 - 70 
1974 151 147 + 4 

1975 170 152 + 18 
1976 179 124 + 55 
1977 265 110 + 155 
1978 240 120 + 120 
1979 219 114 + 105 

1980 217 109 + 108 
1981 218 109 + 109 
1982 196 121 + 75 
1983 170 115 + 55 
1984 174 114 + 60 

1985 243 98 + 145 
1986 206 86 + 120 
1987 368 103 + 265 
1988 352 112 + 240 
1989 664 149 + 515 

1990 310 112 + 198 
1991 356 125 + 231 
1992 483 154 + 329 

•SVRKAiG 1994-

Quelle: Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Die private Krankenversicherung. Zahlenbericht, verschiedene Jahr
gänge. 

Tabelle A 11: Prognose der Entwicklung der Anzahl der Arbeitslosen, alte Bundesländer, neue Bundesländer und 
Bundesgebiet insgesamt, 1993-1997 

Arbeitslose in 1.000 

Jahr in den in den im gesamten 

alten Bundes- neuen Bundes- Bundes

ländern ländern gebiet 

1993 2.308 1.170 3.478 
1994 2.608 1.150 3.758 
1995 2.498 1.140 3.638 
1996 2.388 1.120 3.508 
1997 2.270 1.100 3.370 

•SVRKAiG 1994-

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA. Rentenversicherungsbericht 1993. 
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Tabelle A 12: Prognose der Entwicklung der Zahl der Beitragszahler in der Rentenversicherung der Arbeiter und Ange
stellten, alte Bundesländer, 1993-2007 1 

Beschäftigte Arbeiter und Angestellte in 1.000 bei 

niedriger mittlerer höherer 

Beschäftigungsentwicklung 

Jahr absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in % 

absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in % 

absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in 

1993 23.522 - 1,9 23.522 -1,9 23.522 -1,9 
1994 23.322 -0,8 23.322 -0,8 23.322 -0,8 
1995 23.439 0,5 23.494 0,7 23.552 1,0 
1996 23.555 0,5 23.666 0,7 23.783 1,0 
1997 23.672 0,5 23.841 0,7 24.018 1,0 

1998 23.767 0,4 23.996 0,7 24.234 0,9 
1999 23.862 0,4 24.152 0,7 24.452 0,9 
2000 23.933 0,3 24.285 0,6 24.647 0,8 
2001 24.005 0,3 24.418 0,5 24.845 0,8 
2002 24.053 0,2 24.529 0,5 25.019 0,7 

2003 24.102 0,2 24.639 0,4 25.195 0,7 
2004 24.125 0,1 24.725 0,3 25.345 0,6 
2005 24.149 0,1 24.811 0,3 25.498 0.6 
2006 24.150 0,0 24.873 0,2 25.625 0,5 
2007 24.149 0,0 24.936 0,2 25.720 0,4 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Beschäftigten in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage B M A . 
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Tabelle A 13: Prognose der Entwicklung der Zahl der Beitragszahler in der Rentenversicherung der Arbeiter und Ange
stellten, neue Bundesländer, 1993 - 2007 1 

Beschäftigte Arbeiter und Angestellte in 1.000 bei 

niedriger mittlerer höherer 

Beschäftigungsentwicklung 

Jahr absolut Verände absolut Verände absolut Verände
rung geg. rung geg. rung geg. 

Vorjahr in % Vorjahr in % Vorjahr in 

1993 5.421 -2,6 5.421 -2,6 5.421 -2,6 
1994 5.373 -0,9 5.373 -0,9 5.373 -0,9 
1995 5.410 0,7 5.424 0,9 5.437 1,2 
1996 5.444 0,6 5.475 0,9 5.501 1,2 
1997 5.477 0,6 5.522 0,9 5.562 1,1 

1998 5.507 0,5 5.567 0,8 5.621 1,1 
1999 5.533 0,5 5.609 0,8 5.679 1,0 
2000 5.555 0,4 5.648 0,7 5.733 1,0 
2001 5.573 0,3 5.683 0,6 5.783 0,9 
2002 5.587 0,3 5.714 0,5 5.830 0,8 

2003 5.594 0,1 5.738 0,4 5.871 0,7 
2004 5.595 0,0 5.757 0,3 5.907 0,6 
2005 5.588 -0,1 5.768 0,2 5.937 0,5 
2006 5.643 1,0 5.841 0,1 5.997 1,0 
2007 5.699 1,0 5.900 0,1 5.935 - 1,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Beschäftigten in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des B M A entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 14: Prognose der Entwicklung des Rentnerquotienten1, alte Bundesländer, neue Bundesländer und Bundesge
biet insgesamt, 1991 - 2010 

Rentnerquotient 

Jahr in den 
alten Bundes

ländern 

in den 
neuen Bundes

ländern 

im gesamten 
Bundes
gebiet 

1991 
1995 
2000 
2005 
2010 

47 
48 
54 
59 
62 

35 
40 
44 
51 
55 

44 
46 
51 
57 
60 

-SVRKAiG 1994-

Anzahl der Rentner je 100 Beitragszahler in der ge
setzlichen Rentenversicherung. 

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA, Rentenanpassungsbericht 1991. 

Tabelle A 15: Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundesländer, 1993 - 2007 - unterste Variante 1 

Bruttolohn- und -gehaltssumme 
je beschäftigtem Arbeitnehmer 

Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

i n % 

absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

in % 

absolut Veränderun; 
geg. Vorjahi 

i n % 

1993 48.176 2,8 64.800 5,9 41.362 5,0 
1994 49.236 2,2 68.400 5,6 43.016 4,0 
1995 50.713 3,0 70.200 2,6 44.306 3,0 
1996 52.234 3,0 72.000 2,6 45.635 3,0 
1997 53.801 3,0 73.800 2,5 47.004 3,0 

1998 55.415 3,0 76.500 3,7 48.414 3,0 
1999 57.077 3,0 78.300 2,4 49.866 3,0 
2000 58.789 3,0 81.000 3,4 51.362 3,0 
2001 60.553 3,0 83.700 3,3 52.903 3,0 
2002 62.370 3,0 85.500 2,2 54.490 3,0 

2003 64.241 3,0 88.200 3,2 56.125 3,0 
2004 66.168 3,0 90.900 3,1 57.809 3,0 
2005 68.153 3,0 93.600 3,0 59.543 3,0 
2006 70.198 3,0 96.300 2,9 61.329 3,0 
2007 72.304 3,0 99.900 3,7 63.169 3,0 

SVRKAiG 1QQ4 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 16: Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundesländer, 1993 - 2007-mittlere Variante 1 

Bruttolohn- und -gehaltssumme Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
je beschäftigtem Arbeitnehmer Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

i n % 

absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

i n % 

absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

i n % 

1993 48.176 2,8 64.800 5,9 41.362 5,0 
1994 49.236 2,2 68.400 5,6 43.016 4,0 
1995 51.205 4,0 70.200 2,6 44.737 4,0 
1996 53.253 4,0 72.000 2.6 46.526 4,0 
1997 55.383 4,0 74.700 3,8 48.387 4,0 

1998 57.598 4,0 78.300 4,8 50.323 4,0 
1999 59.902 4,0 81.300 3,8 52.336 4,0 
2000 62.298 4,0 84.600 4,1 54.429 4,0 
2001 64.790 4,0 87.300 3,2 56.606 4,0 
2002 67.382 4,0 90.900 4,1 58.870 4,0 

2003 70.077 4,0 94.500 4,0 61.225 4,0 
2004 72.880 4,0 98.100 3,8 63.674 4,0 
2005 75.795 4,0 102.600 4,6 66.221 4,0 
2006 78.827 4,0 106.200 3,5 68.870 4,0 
2007 81.980 4,0 110.700 4,2 71.624 4,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 17: Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundesländer, 1993 - 2007 - oberste Variante1 

Bruttolohn- und -gehaltssumme Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
je beschäftigtem Arbeitnehmer Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

in % 

absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

i n % 

absolut Veränderung 
geg. Vorjahr 

in % 

1993 48.176 2,8 64.800 5,9 41.362 5,0 
1994 49.236 2,2 68.400 5,6 43.016 4,0 
1995 51.698 5,0 70.200 2,6 45.167 5,0 
1996 54.283 5,0 72.000 2,6 47.425 5,0 
1997 56.997 5,0 75.600 5,0 49.796 5,0 

1998 59.847 5,0 79.200 4,8 52.286 5,0 
1999 62.839 5,0 83.700 5,7 54.900 5,0 
2000 65.981 5,0 87.300 4,3 57.645 5,0 
2001 69.280 5,0 91.800 5,2 60.527 5,0 
2002 72.744 5,0 96.300 4,9 63.553 5,0 

2003 76.381 5,0 100.800 4,7 66.731 5,0 
2004 80.200 5,0 106.200 5,4 70.068 5,0 
2005 84.210 5,0 111.600 5,1 73.571 5,0 
2006 88.421 5,0 117.000 4,8 77.249 5,0 
2007 92.842 5,0 122.400 4,6 81.111 5,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind dem 
Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 

257 



Tabelle A 18: Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundesländer, 1993-2007-unterste Variante 

Bruttolohn- und -gehaltssumme Bettragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
je beschäftigtem Arbeitnehmer Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung absolut Veränderung absolut Veränderung 
geg. Vorjahr geg. Vorjahr geg. Vorjahr 

i n % i n % i n % 

1993 32.546 10,0 47.700 10,4 27.985 10,0 
1994 35.215 8,2 51.300 7,5 30.224 8,0 
1995 37.687 7,0 58.500 14,0 32.340 7,0 
1996 40.333 7,0 63.000 7,7 34.604 7,0 
1997 43.164 7,0 66.600 5,7 37.026 7,0 

1998 46.194 7,0 71.100 6,8 39.618 7,0 
1999 49.437 7,0 75.600 6,3 42.391 7,0 
2000 52.910 7,0 81.000 7,1 45.358 7,0 
2001 55.090 4,1 84.600 4,4 47.218 4,1 
2002 57.360 4,1 88.200 4,3 49.154 4,1 

2003 59.723 4,1 91.800 4,1 51.169 4,1 
2004 62.184 4,1 95.400 3,9 53.267 4,1 
2005 64.745 4,1 99.000 3,8 55.451 4,1 
2006 67.412 4,1 103.500 4,5 57.724 4,1 
2007 70.189 4,1 107.100 3,5 60.091 4,1 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 19: Projektion der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundesländer, 1993- 2007-mittlere Variante1 

Bruttolohn- und -gehaltssumme Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
je beschäftigtem Arbeitnehmer Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung absolut Veränderung absolut Veränderung 
geg. Vorjahr geg. Vorjahr geg. Vorjahr 

i n % i n % i n % 

1993 32.546 10,0 47.700 10,4 27.985 10,0 
1994 35.215 8,2 51.300 7,5 30.224 8,1 
1995 38.053 8,1 58.500 14,0 32.672 8,1 
1996 41.120 8,1 63.900 9,2 35.318 8,1 
1997 44.434 8,1 66.600 4,2 38.179 8,1 

1998 48.015 8,1 72.000 8,1 41.271 8,1 
1999 51.885 8,1 78.300 8,8 44.614 8,1 
2000 56.068 8,1 84.600 8,0 48.228 8,1 
2001 58.944 5,1 88.200 4,3 50.687 5,1 
2002 61.968 5,1 92.700 5,1 53.272 5,1 

2003 65.147 5,1 98.100 5,8 55.984 5,1 
2004 68.489 5,1 102.600 4,6 58.844 5,1 
2005 72.005 5,1 108.000 5,3 61.845 5,1 
2006 75.699 5,1 113.400 5,0 64.999 5,1 
2007 79.582 5,1 119.700 5,6 68.314 5,1 

S V R K A i G 1Q04 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 20: Projektion der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der 
beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundesländer, 1993 - 2007-oberste Variante 1 

Bruttolohn- und -gehaltssumme Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtige 
je beschäftigtem Arbeitnehmer Einnahmen 

Jahr absolut Veränderung absolut Veränderung absolut Veränderung 
geg. Vorjahr geg. Vorjahr geg. Vorjahr 

i n % i n % i n % 

1993 32.546 10,0 47.700 10,4 27.985 10,0 
1994 35.215 8,2 51.300 7,5 30.224 8,0 
1995 38.420 9,1 59.400 15,8 32.974 9,1 
1996 41.916 9,1 65.700 10,6 35.975 9,1 
1997 45.730 9,1 67.500 2,7 39.248 9,1 

1998 49.891 9,1 73.800 9,3 42.820 9,1 
1999 54.431 9,1 80.100 8,5 46.716 9,1 
2000 59.383 9,1 87.300 9,0 50.967 9,1 
2001 63.029 6,1 92.700 6,2 54.076 6,1 
2002 66.899 6,1 99.000 6,8 57.375 6,1 

2003 71.007 6,1 104.400 5,5 60.874 6,1 
2004 75.367 6,1 110.700 6,0 64.587 6,1 
2005 79.999 6,1 117.900 6,5 68.527 6,1 
2006 84.911 6,1 125.100 6,1 72.707 6,1 
2007 90.125 6,1 132.300 5,8 77.142 6,1 

„SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme und der Beitragsbemessungsgrenze sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle Λ 21: Projektion der Entwicklung der Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in der GKV, alte Bundesländer, 
1993 - 2007 1 

Zahl der Pflichtmitglieder in der G K V (ohne Rentner) in 1.000 bei 

niedriger mittlerer höherer 

Beschäftigungsentwicklung 

Jahr absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in % 

absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in % 

absolut Verände
rung geg. 

Vorjahr in 

1993 22.738 -1,9 22.738 -1,9 22.738 -1,9 
1994 22.556 -0,8 22.556 -0,8 22.556 -0,8 
1995 22.668 0,5 22.714 0,7 22.782 1,0 
1996 22.781 0,5 22.873 0,7 23.010 1,0 
1997 22.895 0,5 23.033 0,7 23.240 1,0 

1998 22.987 0,4 23.194 0,7 23.449 0,9 
1999 23.079 0,4 23.356 0,7 23.660 0,9 
2C00 23.148 0,3 23.496 0,6 23.849 0,8 
2001 23.217 0,3 23.613 0,5 24.040 0,8 
2C02 23.263 0,2 23.731 0,5 24.208 0,7 

2C03 23.310 0,2 23.826 0,4 24.378 0,7 
2C04 23.333 0,1 23.897 0,3 24.524 0,6 
2005 23.356 0,1 23.969 0,3 24.671 0,6 
2C06 23.355 0,0 24.017 0,2 24.794 0,5 
2007 23.355 0,0 24.065 0,2 24.893 0,4 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die jährlichen prozentualen Veränderungsraten entsprechen den Veränderungsraten der Zahl der Beitragszahler in der 
Rentenversicherung, Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA. 

Q.ielle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 
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Tabelle A 22: Projektion der Entwicklung der Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in der GKV, neue Bundesländer, 
1993 - 2007

1 

Zahl der Pflichtmitglieder in der GKV (ohne Rentner) in 1.000 bei 

niedriger mittlerer höherer 

Beschäftigungsentwicklung 

Jahr absolut Verände absolut Verände absolut Verände
rung geg. rung geg. rung geg. 

Vorjahr in % Vorjahr in % Vorjahr in 

1993 7.815 -2,6 7.815 -2,6 7.815 -2,6 
1994 7.745 -0,9 7.745 -0,9 7.745 -0,9 
1995 7.799 0,7 7.815 0,9 7.838 1,2 
1996 7.846 0,6 7.885 0,9 7.932 1,2 
1997 7.893 0,6 7.956 0,9 8.019 1,1 

1998 7.932 0,5 8.020 0,8 8.107 1,1 
1999 7.971 0,5 8.084 0,8 8.188 1,0 
2000 8.003 0,4 8.141 0,7 8.270 1,0 
2001 8.027 0,3 8.190 0,6 8.344 0,9 
2002 8.051 0,3 8.231 0,5 8.411 0,8 

2003 8.059 0,1 8.264 0,4 8.470 0,7 
2004 8.059 0,0 8.289 0,3 8.521 0,6 
2005 8.051 -0,1 8.306 0,2 8.564 0,5 
2006 8.132 1,0 8.314 0,1 8.650 1,0 
2007 8.213 1,0 8.322 0,1 8.563 - 1,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Die Projektionsdaten für die Entwicklung der Beschäftigten in der Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten sind 
dem Rentenversicherungsbericht 1993 des BMA entnommen. 

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA. 

262 



Tabelle A 23: Endokrinologische Differentialdiagnostik 

Symptom« Ηγρ·Γ· Hype. 
ΐγτ·ο·· ΐγτ·ο·· 

Cuthlng-«. AOS CONN-*. ΜΑόάΗοη PhSoohrom. mlonl. · over .Funktion«' 
HyBogo*>»efi*rmj* atonmgort 

Hypothalamus/ 
Hvpophv»* 

Hypor- 0«t*o-
porooo 

Ovtoo Mofbtw 
matari* *»o«t 

DfobotM Wypcrflpo* 
prot»inSml« 

DUgnoo« 

1*ehyfc«rd* Hart* 
itiyllWHMVfaVQ« 

4- 4- < + ) 

Myportoole 4 ( + ) 4· 4- ( + ) 4· 4-
0 · wtahta «bn«h π>· + 4- 4· ( + ) ( + ) 

A « p M h M ( + ) ( + Ϊ ( + ) ( + ) 4- + 4-

Ob«tfppil*n 4· + 4· 
Ourvt 4· • 4- < + ) 4·' 4-
Sohwttton + 4- ( + ) ( + ) 

Sohwleho • 4- + + + 4- 4· 4· 

MOdlgkoh 4· 4- 4- + ( + ) 4· 
KIHtompflntfleh-
koh + • f 

0*pfM«iOf> 4- 4- + 4-

Plethora 4-
O*t»oporo«o 
(AOofconteh m ·η ·η I 4· + + 4- + 4- 4-

Kopf» oh m « n on 4* 4· + 

H1r*w1l«rmM 4· 4· + ( + ) 
Ubltfo-
Pet»nxv«rtu*t 4- + ( + ) 4- ( + ) 

OW ôft># not f h 4· + + 4-

4- Vorkommen des Symptoms 
(+) selteneres oder weniger wichtiges Vorkommen des Symptoms 



Tabelle A 24: Differenzierte Auswertung eines Krankheitsbildes am Beispiel des Myokardinfarkts 

ICD-410.* akuter Myokardinfarkt 

Daten, soweit vorhanden, aus einer internistischen Universitätsklinik 

Fallzahl und Behandlungskontext (Ziffern 285,291): 
767 Fälle, davon: gesichert 76 % 

Verdachtsfälle 4 % 
Zustand nach 11 % 
Andere 9 % 

610 Fälle auswertbar, entsprechend 549 Patienten (Ziffer 291) 

Wiederaufnahmerate (Ziffer 292): 
22 % der Fälle innerhalb von 2 Jahren 
(gleiche oder ähnliche Vorerkrankung) 

Verweildauer pro Fall (Ziffer 297): 
Mittel: 18,0 ± 1 2 
Quartile: 8/20/26 

Verweildauer pro Patient (Ziffer 291): 
Mittel: 20 

mittlere Diagnosezahl pro Fall (Ziffer 286): 
3,3 ± 1,6 

häufigste Nebendiagnosen (Ziffer 286): 
26% ICD-414 chronisch ischämische Herzkrankheit (KHK) 
20% ICD-250 Diabetes mellitus 
20% ICD-401 Essentielle Hypertonie 
20% ICD-428 Herzinsuffizienz 
13 % ICD-427 Herzrhythmusstörungen 
12% ICD-410 Herzinfarkt 
9% ICD-581 Niereninsuffizienz 
7 % 1CD-426 Erregungsleitungsstörungen des Herzens 

häufigste Leistungen (Ziffer 289): 
(1200? z.B. EKG) 
Daten liegen nicht vor 

teuerste Leistungen (Ziffer 289): 
Daten liegen nicht vor 

Erlöse (Ziffer 290): 
Herkunft: DM gesamt, DM pro Fall 

Pflegesätze: Daten liegen nicht vor 
Wahlleistungen: Daten liegen nicht vor 
Sonderentgelte: Daten liegen nicht vor 
Fallpauschalen: Daten liegen nicht vor 

Todesfälle (Ziffer 293): 
16 % (fehlende Angaben bei 2%) 

Fälle mit Intensivbehandlung (Ziffer 294): 
79 % (fehlende Angaben bei 5%) 

Einzugsgebiet (Ziffer 296): 
73 % eigener Kreis 
21 % angrenzende Kreise 
0 % eigenes Bundesland 
6 % andere 

Geschlecht und Alter (Ziffer 297): 
Männer: 389 (64 %)Alter: 66 ± 12 (Quartile 57/66/76) 
Frauen: 221 (36 %)Alter: 73 ± 10 (Quartile 68/74/80) 
zusammen:Alter: 68 ± 12 (Quartile 60/71/77) 
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Abbildung Α 4; Strategie zur Diagnostik und Therapie bei Hypercholesterinämie 

r Ist der Cholesterinwert höher als 200 mg/dl? 

I nein I 

j KHK"? [—• [ 

J L 

ja « -

keine weitere Cholesterin-
untersuchung notwendig. 
Wichtig: 
KontroHuntersuctKing 
nach dem 35. Lebensjahr 
alle 2 Jahre"' 

I nein ] 

Γ 1 

; Der Cholesterinwert 
J liegt zwischen 

200 und 250 mg/dl 
Τ 

Oer Cholesterinwert 
liegt Ober 
250 mg/dl 

Liegen zwei oder mehr det 
folgenden Faktoren vor? 
- mannliches Geschlecht 
- Zigarettenrauchen 
- Hypertonie 
• Diabetes 
- Herzinfarkt in der Familie 
- Herzbeschwerden 
- orale Antikonzeptiva 
- jugendliches Alter 

ja 

Τ 
keine weitere Cholesterin-
untersuchung nötig. 
Ernährungsoer atung. 
Kontrolluntersuchung nach dem 
35. Lebensjahr 
alle 2 Jahre*" 
Siehe mäßiggradige 
Hypercholesterinämie 

Genaue Aufschlüsselung des Cholesterin
wertes erforderiich! (Nüchternbestimmung) 

Tntft eines der folgenden Untersuchungsergebnisse zu? 
- LDL-Cholesterin über 155 mg/dl 
- HOL-Cholesterin unter 35 mg/dl 
- Triglyzeride über 200 mg/dl 

Hp 
lipidsenkende Diät 
Behandlung beglei
tender Risikofaktoren 
Nachkontrolle nach 
dem 35. Lebensjahr 
alle 2 Jahre*" 
(siehe mäßiggradige 
Hypercholesterinämie) 

- lipidsenkende Diät 
- Behandlung beglei

tender Risikofaktoren 
- Abhängig von Serum

cholesterin und -tri-
gtyzeriden Zuordnung 
zu Therapiegnjppe 
gemäß Kapitel VI. 

** gesicherter Herzinfarkt, pathologische Koronarangiographie. 
Zustand nach Bypass-Operation oder nach Koronardilatation 

*** beüüngeren ist eine Kontrolluntersuchung alle 5 Jahre wünschenswert 

Quelle: Assmann. Gerd: Nationale Cholestrin-Initiative, in: Deutsches Ärzteblatt 87, Heft 17, 26. April 1990, S. Β 996. 
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Abbildung A 5: Empfehlungen zur Diagnostik der Hypertonie 

Anamnese 

Körperliche 
Unter*u<hung 

Urin 

Labor 

Blut 

ι 
Apparative 
Untersuchungen 

I 

Weiterführende 
Untersuchungen 

Fajmlkr oder selbst: 
Hochdruck? Nicrritkrankheiteft? 
Srhb^nf jU? Ht-mnfarkt? 
(Juttai« 4 inollinis? 

Fajmlkr oder selbst: 
Hochdruck? Nicrritkrankheiteft? 
Srhb^nf jU? Ht-mnfarkt? 
(Juttai« 4 inollinis? 

Scb wan^ersrha ftskiim plik Atiom»n 

Alkohol' CK-uUrionshemmeT? 

Hochdruckdauer? Blutdruckkrisen? Hochdruckdauer? Blutdruckkrisen? 

Bisher verordnete Antihypertensive? 
Therapweriolg? Nebenwirkungen? 

• Ra\K-Hge*volMiheiten? 

ΒΙυ κΙ η ι ckmessu ng* -

Übergewicht? Spezieller Phänotyp? Übergewicht? Spezieller Phänotyp? 

Auskultation des H e l e n s 
und der Karotiden 
Auskultation des H e l e n s 
und der Karotiden 

ßlutdruckdifferenz Arm (re./ IU/Bein? ßlutdruckdifferenz Arm (re./ IU/Bein? 

SrrömungsgcniuÄh inj Abdomen? 

Hinweis auf: 

ElekrTxikxirdiogrumm 

Sonographie: 
Aorta, Niere« Nebenniere 

Phäochromozytom 

- * · Cushjng-Syndrom 

KaroHsstenose 

Aorienisthmusetenose 
Art. VerschJußkrankheit 
Nierenarterienstenose 

Protein 

Sediment oder Streifentest Sediment oder Streifentest 

* Glukose 

Kreatinin 

Kalium 1> 

* Qukose. Horn saun», Triglyceride, 
• Cholesterin (HOL- u. LDLChol . ) 

Nierenknuikheit 

Solurrtika. Laxantien, Lakritze 

Aorten a neury *ma 
NierenkrAnkheit 
Nebennieren tu mor 

Ambulante RR-Lang/.citmessung 
RR-Srtbstmessun$ 
Ambulante RR-Lang/.citmessung 
RR-Srtbstmessun$ 

Ergomctrie 

Echokardiographie • 
Fundus kopic • 
NicrerwnsiogrAphie • 
Fndokrinolo^isclv Tests 

PraxishypertonJe u.a. 

Koronare Herzkrankheit 

- > LinJuherzhyperrrophie 

-*> Maligne Hypertonie 

i-ndokrinc Hypertonie 

* Zur Kochdnickdiagno5tüc nicht notwendig, zur Erfassung weircrer kar
diovaskulärer Rrsikofakroren aber er forderlich. 

" Z u r Technik der Blutdruckmessung siehe auch Merkblatt "Empfchlun-
gen zur Blutdruckmessung"'. 

Quelle: Liga zur Bekämpfung des hohen Blutdrucks (Hg.), Heidelberg. 
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Abbildung A 6: Prozeß- und Ergebnisqualitätssicherung bei Diabetes 

Health Care (Process) 

Indicators of Process Quality 
at the Individual level 

core plan followed 
self monitoring performed 
unscheduled visits 
emergencies 
onnuiled visits 
treatment coherence, etc. 

Indicators of Process Quality 
on the Institutional level 

diagn. procedures performed 
therapeutic action initiated 
education provided 
documentation completed 
time scheduling, etc. 

Ratios of 
Appropriateness/ 

Completeness 

Ratios of 
Appropriateness/ 

Completeness 

Health Status (Outcome) 

Indicators of Outcome Quality 
at the Individual level 

subjective: 
quality of life 
functionality 

objective: 
risk factors 
HbA, 
renol function 
foot complicatons 
visual acuity, etc. 

ν 
Indicators of Outcome Quality 

at the Institutional level 

blindness 
end stage renal failure 
amputations 
myocardial infarction, stroke 
emergencies, etc. 

Thresholds for 
Indicators 

Thresholds for 
Incidence Rotes 

Generation of SIGNALS to initiate action within 
Quality Development System: 

Signals 

ι 
Assessment 

using professionally accepted reference intervals 
or thresholds of standards qnd indicators 

or external comparison with other sites 

Improvement 
of processes in routine health care delivery 

Evaluation 
of improved quality of care 

Quelle: Diabcare Thinkshop »Quality Network Diabetes« in: DNM, Vol. 6, N. 2, P. 109. 
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Abbildung A 7: Asthma-Dauertherapie-Stufenplan 

Stufe 1: gering 
Kurzwirksame ß̂ Agon'rsten bei Bedarf, =< 3x/Woche 
Kurzwirksarne ß̂ Agonisten oder DNCG vor Anstrengung oder Atler̂ enexposition 

Stufe 2: maßiggradig 
Inhalative antientzündliche Medikation: 
- Inn. Steroide 200-500 oder DNCG bzw. Nedocromil (Kinder DNCG) 
- Evtl. inh. Steroide bis 750 μg oder (nächtfiche Symptome) lang îrkende Brontfxxillatatoren 

kuowifksame ßj-Aoonisten bei Bedarf (=< 4x/Tag) 

Stufe 3: maßiggradig 
Inhalative Steroide 800-1000 μg (>1000 pg nur durch Spezialisten) 

Theophyllin, retardiert, p.o., oder ßj-Agonisten p.o.. oder langwirkende ßj-Agonisten p.inh.; 
evtl. Anticholinergika p.inh. 

kurzwirksame ßj-Agonisten bei Bedarf (=< 4x/Tag) 

Stufe 4: schwer 
Inhalative Steroide 800-1000 pg (>1000 pg nur durch Spezialisten) 
und 
Theĉ phyllin, retardiert, p.o., und/oder ßj-Agontsten, p.o., oder langw. β,-Agonisten p.tnh.; 
evtl. Anticholinergika p.inh. 
und 
orale Steroide (jeden 2. Tag oder einmal taglich) 
und 
kurzwirksame ßj-Agontsten bei Bedarf (=< 4 x/Tag) 

Quelle: International Consensus Report on Management of Asthma 3/92. in: Allegro J. Vol. I 10/92, S. 24. 
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8. Anhang zu Kapitel 6. 

Abbildung A 6*; Nutzen und Kosten von siebenund vierzig gesundheitspolitischen Maßnahmen 

Gewinn an DALYs (log. Maßstab) 

Kosten pro Maßnahme oder pro Maßnahmen-Jahr (in Dollar, log. Maßstab) 

Zielgruppe: 
• Kinder unter 15 Jahren 
* Erwachsene mit mindestens 15 Jahren"1 

Ainih'rkini$: DALY=krankheitsrAueinigte> Lebensjahr. Maßnahmen sind besondere Aktivitäten zur Verminderung der Erknnkungsrisiken, zur 
Behandlung von Krankheiten txter zur Linderung der Folgen \'on Krankheit und Behinderung; ein Maßnahmen-Jahr bedeutet eine Maßnahme, 
die während des Jahres wiederholt - also nicht nur einmal - durchgeführt wird. 
Λ. Enthält einige Maßnahmen, von denen alle Altersgruppen profitieren. 

Quelle: Weltbank, Weltentwicklungsbericht 1993. Investitionen in die Gesundheit, Washington 1993, S. 74. 
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9. Anhang zu Kapitel 9. 

Abbildung A 9: Preis- und Einkommenselastizität der Nachfrage nach Zigaretten 

Zigaretten 

übrige Güter 

Eine Belastung des Gutes Zigaretten mit einem festen Betrag je Mengeneinheit führt zu einer Drehung der Budgetraten 
(A) und damit zu einer Reaktion der Nachfrage nach Maßgabe der Preiselastizität. Im hier dargestellten Normalfall ist die
se kleiner als 0, und es kommt zu einem Rückgang der Nachfrage von κ j auf κ 2- Gerade im Fall von Zigaretten ist jedoch 
auch eine relativ preisunelastische Nachfrage wahrscheinlich (Suchtnachfrage). Ein möglicher nachfragemindernder Ef
fekt kann zudem im Falle von Einkommenssteigerungen (B) durch einen Einkommenseffekt aufgezehrt werden. 
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Abbildung Λ 10: Wirkungen einer Preiserhöhung bei Zigaretten 

Möchte man bei einer relativ preisunelastischen Nachfrage einen nachfragesenkenden Effekt erzielen, so reichen maßvol
le Belastungen (A j auf A 2) nicht aus. Erst nach massiven Belastungen (A ] auf A 3 ) gelangt man aufgrund der stark steigen
den Opportunitätskosten des Nachfragers in einen preiselastischen Bereich. Damit erhöht sich allerdings der Anreiz zur 
Steuerausweichung, schon heute stellt Zigarettenschmuggel ein Problem dar. 
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10. Chronik der Rechtsentwicklung (1970 -1993) 
Übersicht der die GKV betreffenden Rechtsentwicklung 

1970 

1. »Gesetz über die Fortzahlung des Arbeitsentgelts 
im Krankheitsfalle und über Änderung des Rechts 
der gesetzlichen Krankenversicherung« vom 27. 
Juli 1969(BGBl. IS .946) 

2. »Gesetz über den Wegfall des von Rentnern für ihre 
Krankenversicherung zu tragenden Beitrags« vom 
14. Apr i l 1970 (BGBl . I S . 337) 

3. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über die Ver
teilung der Übergangshilfe des Bundes« vom 12. 
Mai 1970 (BAnz. Nr. 89) 

4. »Verordnung über die Bemessung der Beiträge zur 
Krankenversicherung der Rentner für 1968 ( K V -
dR-Beitragsbemessungsverordnung 1968)« vom 
12. Oktober 1970 (BGBl . I S. 1383) 

5. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur Änderung 
der KVdR-Beitragsvorschrift« vom 12. Oktober 
1970 (BAnz. Nr. 194) 

6. »Dritte Verordnung zur Änderung der Verordnung 
über die von den Krankenkassen den freiberuflich 
tätigen Hebammen für Hebammenhilfe zu zahlen
den Gebühren« vom 27. Oktober 1970 (BAnz. Nr. 
202) 

7. »Gesetz zur Weiterentwicklung des Rechts der ge
setzlichen Krankenversicherung (Zweites Kran
ken versicherungsänderungsgesetz - 2. KVÄG)« 
vom 21. Dezember 1970 (BGBl. S. 1770) 

1971 

1. »Verordnung über die Vergütung für den Einzug der 
Beiträge zu den gesetzlichen Rentenversicherun
gen (RV-Beitragseinzug-Vergütungsverordnung)« 
vom 27. Mai 1971 (BGBl. I S. 801) 

2. »Verordnung über die Bemessung der Beiträge zur 
Krankenversicherung der Rentner für 1969 ( K V -
dR-Beitragsbemessungsverordnung 1969)« vom 
19. Juli 1971 ( B G B l . I S . 1048) 

3. »Zweites Gesetz zur Änderung des Bundesseu
chengesetzes« vom 25. August 1971 (BGBl . I S. 
1401) 

4. »Verordnung über die Ausbildung zum Sozialversi
cherungsfachangestellten« vom 22. Dezember 
1971 (BGBl . I S . 2118) 

1972 

1. »Gesetz über die Rückzahlung der einbehaltenen 
Beiträge zur Krankenversicherung der Rentner 
(Beiträge-Rückzahlungsgesetz)« vom 15. März 
1972(BGBl. IS .433) 

2. »Gesetz zur Förderung sozialer Hilfsdienste« vom 
17. Apri l 1972 (BGBl. I S. 609) 

3. »Verordnung über den Einzug der Beiträge zur 
Bundesanstalt für Arbeit und über die Höhe der 
Einzugskostenpauschale (Beitragseinzugsverord
nung)« vom 27. Apr i l 1972 (BGBl. I S. 754) 

4. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über den Ein
zug der Beiträge zur gesetzlichen Rentenversiche
rung und zur gesetzlichen Krankenversicherung« 
vom 5. Mai 1972 (BAnz. Nr. 89) 

5. »Vierte Verordnung zur Änderung der Verordnung 
über die von den Krankenkassen den freiberuflich 
tätigen Hebammen für Hebammenhilfe zu zahlen
den Gebühren« vom 14. Juni 1972 (BAnz. Nr. 112) 

6. »Verordnung über die Bemessung der Beiträge zur 
Krankenversicherung der Rentner für 1970 ( K V -
dR-Beitragsbemessungsverordnung 1970)« vom 
28. Juni 1972 (BGBl. I S . 1149) 

7. »Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesätze - Κ HG« vom 29. Juni 1972 (BGBl. I S. 
1009) 

8. »Gesetz zur Weiterentwicklung des Rechts der ge
setzlichen Krankenversicherung (Gesetz über die 
Kranken Versicherung der Landwirte - KV LG)« 
vom 10. August 1972 (BGBl. I S . 1433) 

9. »Verordnung über die Erfassung von Daten für die 
Träger der Sozialversicherung und für die Bundes
anstalt für Arbeit (Datenerfassungs-Verordnung -
DEVO)« vom 24. November 1972 (BGBl. I S. 
2159) 

10. »Verordnung über die Datenübermittlung auf ma
schinell verwertbaren Datenträgern im Bereich der 
Sozialversicherung und der Bundesanstalt für Ar
beit (Datenübermittlungs-Verordnung - DÜVO)« 
vom 18. Dezember 1972 (BGBl . I S. 2482) 

1973 

l . »Verordnung zur Regelung der Krankenhauspfle
gesätze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV)« 
vom 25. Apr i l 1973 (BGBl. I S. 333) " 
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2. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über Rech
nungswesen und Statistik bei den Trägern der Kran
kenversicherung der Landwirte (KVLRVwV)« 
vom 5. Juni 1973 (BAnz. Nr. 108) 

3. »Verordnung über die Höhe der Vergütung für den 
Einzug der Beiträge zu den gesetzlichen Rentenver
sicherungen (RV-Beitragseinzugs-Vergütungsver-
ordnung)« vom 28. Juni 1973 (BGBl . I S . 722) 

4. »Gesetz zur Weiterentwicklung des Selbstverwal
tungsrechts und zur Vereinfachung des Wahl Verfah
rens (Achtes Gesetz zur Änderung des Selbstver
waltungsgesetzes)« vom 7. August 1973 (BGBl . I 
S.957) 

5. »Dritte Verordnung zur Änderung der Wahlord
nung für die Sozialversicherung« vom 13. August 
1973 (BGBl . I S . 982) 

6. »Verordnung über die pauschale Berechnung und 
die Zahlung der Beiträge zur gesetzlichen Kranken
versicherung für die Dauer eines auf Grund gesetz
licher Pflicht zu leistenden Dienstes (KV-Pauschal
beitragsverordnung)« vom 13. November 1973 
(BGBl . I S . 1664) 

7. »Gesetz zur Verbesserung von Leistungen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung (Leistungsver-
besserungsgesetz - KLVG)« vom 19. Dezember 
1973 (BGBl . I S . 1925) 

1974 

1. »Einführungsgesetz zum Strafgesetzbuch 
(EGStGB)« vom 2. März 1974 (BGBl. I S. 469) 

2. »Siebzehntes Gesetz über die Anpassung der Ren
ten aus den gesetzlichen Rentenversicherungen so
wie über die Anpassung der Geldleistungen aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung und der Altersgel
der in der Altershilfe für Landwirte (Siebzehntes 
Rentenanpassungsgesetz - 17. RAG)« vom 1. Apr i l 
1974(BGB1.IS.821) 

3. »Fünfte Verordnung zur Änderung der Verordnung 
über die von den Krankenkassen den freiberufli
chen tätigen Hebammen für Hebammenhilfe zu 
zahlenden Gebühren« vom 3. Mai 1974 (BAnz. Nr. 
86) 

4. »Gesetz über Konkursausfallgeld (Drittes Gesetz 
zur Änderung des Arbeitsförderungsgesetzes)« 
vom 17. Juli 1974 (BGBl . I S. 1481) 

5. »Gesetz zur Änderung des Sozialgerichtsgesetzes« 
vom 30. Juli 1974 (BGBl . I S. 1625) 

6. »Gesetz über die Angleichung der Leistungen zur 
Rehabilitation« vom 7. August 1974 (BGBl . I S. 
1881) 

7. Einführungsgesetz zum Einkommensteuerreform
gesetz (EG-EStRG)« vom 21. Dezember 1974 
(BGBl . IS . 3656) 

1975 

1. »Gesetz über die Sozialversicherung Behinderter« 
vom 7. Mai 1975 (BGBl . I S. 1061) 

2. »Gesetz über die Krankenversicherung der Studen
ten (KVSG)« vom 24. Juni 1975 (BGBl . I S. 1536) 

3. »Zweite Verordnung zur Änderung der Verordnung 
über den Beitrag zur Krankenversicherung der 
Empfänger von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhil
fe und Unterhaltsgeld« vom 28. Juli 1975 (BGBl . I 
S. 2084) 

4. »Gesetz über ergänzende Maßnahmen zum Fünften 
Strafrechtsreformgesetz (Strafrechtsreform-Ergän-
zungsgesetz StREG)« vom 28. August 1975 
(BGBl . I S . 2289) 

5. »Verordnung über Inhalt, Form und Frist der Mel
dungen sowie das Meldeverfahren für die Kranken
versicherung der Studenten (Meldeordnung für die 
Krankenversicherung der Studenten - KVSMV)« 
vom 30. Oktober 1975 (BGBl . I S. 2709) 

6. »Verordnung über den Nachweis, die Zahlung und 
die Abrechnung des Bundeszuschusses nach § 8 
Abs. 2 des Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Studenten (BundeszuschußVerordnung für pri
vatversicherte Studenten - BZV)« vom 30. Oktober 
1975 (BGBl. I S . 2717) 

7. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über Fälligkeit 
und Zahlung der Bundeszuschüsse nach § 381a 
Abs. 2 RVO« vom 30. Oktober 1975 (BAnz 
Nr. 205) 

8 »Sczialgesetzbuch (SGB) - Allgemeiner Teil« vom 
11. Dezember 1975 (BGBl . I S. 3015) 

9. »Gesetz zur Verbesserung der Haushaltsstruktur 
(Haushaltsstrukturgesetz - HStruktG)« vom 18. 
Dezember 1975 (BGBl . I S. 3091) 

1976 

1. »Verordnung zur Änderung der KV-Pauschalbei
tragsverordnung« vom 9. Apr i l 1976 (BGBl . I S. 
1010) 

2. »Gesetz über die Entschädigung für Opfer von Ge
walttaten (OEG)« vom 11. Mai 1976 (BGBl . I S. 
1181) 

3. »Erste Verordnung zu Änderung der Bundespflege
satzverordnung ( 1 . PflÄndV)« vom 23. Juni 1976 
(BGBl . I S . 1675) 
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4. »Gesetz zur Änderung des Bundeskindergeldgeset
zes und des Rechts der gesetzlichen Krankenversi
cherung« vom 18. August 1976(BGB1.IS.2213) 

5. »Sozialgesetzbuch (SGB) - Gemeinsame Vor
schriften für die Sozialversicherung« vom 23. De
zember 1976 (BGBl . I S. 3845) 

6. »Gesetz zur Weiterentwicklung des Kassenarzt
rechts (Krankenversicherungs-Weiterentwik-
klungsgesetz - K V W G ) « vom 28. Dezember 1976 
(BGBl . I S . 3871) 

1977 

1. »Viertes Gesetz zur Änderung des Bundesausbil
dungsförderungsgesetzes (4. BAFöGÄndG)« vom 
26. Apr i l 1977 (BGBl . I S . 653) 

2. »Gesetz zur Dämpfung der Ausgabenentwicklung 
und zur Strukturverbesserung der gesetzlichen 
Krankenversicherung (Krankenversicherungs-Ko-
stendämpfungsgesetz - KVKG)« vom 27. Juni 
1977 (BGBl . I S . 1069) 

3. »Gesetz zur 20. Rentenanpassung und zur Verbes
serung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Ren
tenversicherung (20. Rentenanpassungsgesetz - 20. 
RAG)« vom 27. Juni 1977 (BGBl . I S . 1040) 

4. »Verordnung über das Verfahren zum Ausgleich 
der Leistungsaufwendungen in der Krankenversi
cherung der Rentner (KVdR-Ausgleichsverord-
nung)« vom 20. Dezember 1977 (BGBl . I S. 3140) 

1978 

1. »21 . Gesetz über die Anpassung der Renten aus der 
gesetzlichen Rentenversicherung sowie über die 
Anpassung der Geldleistungen aus der gesetzlichen 
Unfallversicherung und der Altersgelder in der A l 
tershilfe für Landwirte (21. Rentenanpassungsge
setz - 21. RAG)« vom 25. Juli 1978 (BGBl. I S. 
1089) 

2. »Gesetz zur Herabsetzung der flexiblen Altersgren
ze in der gesetzlichen Rentenversicherung für 
Schwerbehinderte (Fünftes Rentenversicherungs-
Änderungsgesetz - 5. RVÄndG)« vom 6. Novem
ber 1978 (BGBl . I S . 1710) 

3. »Bekanntmachung der Bezugsgrößen für die Sozi
alversicherung und zur Ergänzung der RV-Bezugs-
größenverordnung 1979« vom 10. November 1978 
(BAnz Nr. 220) 

1979 

1. »Gesetz zur Einführung eines Mutterschaftsur
laubs« vom 25. Juni 1979 (BGBl. I S. 797) 

2. »Gesetz über die unentgeltliche Beförderung 
Schwerbehinderter im öffentlichen Personenver
kehr« vom 9. Juli 1979 (BGBl. I S. 989) 

3. »Sechstes Gesetz zur Änderung des Bundesausbil
dungsförderungsgesetzes (6. BAföFÄndG)« vom 
16. Juli 1979(BGBl. I S . 1037) 

4. »Fünftes Gesetz zur Änderung des Arbeitsförde
rungsgesetzes (5. AFG-ÄndG)« vom 23. Juli 1979 
(BGBl . I S . 1189) 

5. »Gesetz über die Verwaltung der Mittel der Träger 
der Krankenversicherung (KVMG)« vom 15. De
zember 1979 (BGBl. I S . 2241) 

1980 

1. »Zweite Verordnung über die Erfassung von Daten 
für die Träger der Sozialversicherung und für die 
Bundesanstalt für Arbeit (2. DEVO)« vom 29. Mai 
1980(BGBl. IS .593) 

2. »Zweite Verordnung über die Datenübermitt lung 
auf maschinell verwertbaren Datenträgern im Be
reich der Sozialversicherung und der Bundesanstalt 
für Arbeit (2. DÜVO)« vom 29. Mai 1980 (BGBl . I 
S.616) 

3. »Zweites Gesetz zur Verbesserung und Ergänzung 
sozialer Maßnahmen in der Landwirtschaft (2. 
AS EG)« vom 9. Juli 1980 (BGBl . I S. 905) 

4. »Sozialgesetzbuch (SGB) - Verwaltungsverfah
ren« vom 18. August 1980 (BGBl . I S. 1469) 

1981 

1. »Siebentes Gesetz zur Änderung des Bundesausbil
dungsförderungsgesetzes« vom 13. Juli 1981 
(BGBl . IS . 625) 

2. »Gesetz über die Sozialversicherung der selbstän
digen Künstler und Publizisten (Künstlersozialver
sicherungsgesetz - KSVG)« vom 27. Juli 1981 
(BGBl . IS . 705) 

3. »Verordnung über den Zahlungsverkehr, die Buch
führung und die Rechnungslegung in der Sozialver
sicherung (Sozialversicherungs-Rechnungsverord-
nung - SVRV)« vom 3. August 1981 (BGBl . I S. 
809) 

4. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über das Rech
nungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV)« 
vom 3. August 1981 (BAnz Nr. 153 a) 
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5. »Bekanntmachung der Bezugsgrößen für die Sozi
alversicherung und zur Ergänzung der RV-Bezugs-
größenverordnung 1982« vom 16. November 1981 
(BAnz Nr. 221) 

6. »Gesetz über die Anpassung der Renten der gesetz
lichen Rentenversicherung im Jahr 1982« vom 1. 
Dezember 1981 (BGBl . I S . 1205) 

7. »Gesetz zur Konsolidierung der Arbeitsförderung 
(Arbeitsförderungs-Konsolidierungsgesetz - AF-
KG)« vom 22. Dezember 1981 (BGBl. I S. 1497) 

8. »Zweites Gesetz zur Verbesserung der Haushalts
struktur (2. Haushaltsstrukturgesetz - 2. 
HStruKtG)« vom 22. Dezember 1981 (BGBl . I S. 
1523) 

9. »Gesetz zur Ergänzung und Verbesserung der 
Wirksamkeit kostendämpfender Maßnahmen in der 
Krankenversicherung (Kostendämpfungs-Ergän-
zungsgesetz - KVEG)« vom 22. Dezember 1981 
(BGBl. I S . 1578) 

10. »Gesetz zur Änderung des Gesetzes zur wirtschaft
lichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Rege
lung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhaus-
Kostendämpfungsgesetz)« vom 22. Dezember 
1981 (BGBl. I S . 1568) 

1982 

1. »Zehnte Verordnung zur Änderung der Verordnung 
über die von den Krankenkassen den freiberuflich 
tätigen Hebammen für Hebammenhilfe zu zahlende 
Gebühren« vom 11. Juni 1982 (BGBl . I S. 686) 

2. »Sozialgesetzbuch (SGB) - Zusammenarbeit der 
Leistungsträger und ihre Beziehungen zu Dritten« 
vom 4. November 1982 (BGBl . I S. 1450) 

3. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1982 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
9. Dezember 1982(BGBl. I S . 1625) 

4. »Bekanntmachung der Bezugsgrößen für die Sozi
alversicherung und zur Ergänzung der RV-Bezugs-
größenverordnung 1982« (BAnz Nr. 239) 

5. »Gesetz zur Wiederbelebung der Wirtschaft und 
Beschäftigung und zur Entlastung des Bundeshaus
haltes (Haushaltsbegleitgesetz 1983)« vom 
20. Dezember 1982 (BGBl . I S . 1857) 

1983 

l . »Vierte Verordnung zur Änderung der RV-Beitrags-
einzugs-Vergütungsverordnung« vom 28. März 
1983 (BGBl. I S . 403) 

2. »Bekanntmachung der Bezugsgrößen für die Sozi
alversicherung und zur Ergänzung der RV-Bezugs-
größenVerordnung 1984« vom 16. Dezember 1983 
(BAnz Nr. 235) 

3. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1983 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
19. Dezember 1983 (BGBl . IS . 1472) 

4. »Gesetz über Maßnahmen zur Entlastung der öf
fentlichen Haushalte und zur Stabilisierung der Fi
nanzentwicklung in der Rentenversicherung sowie 
über die Verlängerung der Investitionshilfeabgabe 
(Haushaltsbegleitgesetz 1984)« vom 22. Dezember 
1983 (BGBl. I S . 1532) 

1984 

1. »Zweite Verordnung zur Änderung der KVdR-Aus-
gleichsverordnung« vom 2. Januar 1984 (BGBl . I 
S.33) 

2. »Allgemeine Verwaltungsvorschrift über die Stati
stik in der gesetzlichen Krankenversicherung 
(KSVwV)« vom 4. Januar 1984 (BAnz Nr. 7) 

3. »Erste Verordnung zur Änderung der Zweiten Da
tenerfassungs-Verordnung und der Zweiten Daten
übermittlungs-Verordnung« vom 21. März 1984 
(BGBl . IS . 479/482) 

4. »Gesetz zur Erleichterung des Übergangs vom Ar
beitsleben in den Ruhestand (Vorruhestandsge
setz)« vom 13. Apri l J 984 (BGBl. I S. 601) 

5. »Gesetz über die Anpassung der Renten der gesetz
lichen Rentenversicherung und der Geldleistungen 
dei gesetzlichen Unfallversicherung im Jahre 
1984« vom 27. Juni 1984 (BGBl . I S. 793) 

6. »Gesetz zur Verbesserung des Wahlrechts für die 
Sozialversicherungswahlen« vom 27. Juli 1984 
(BGBl . I S . 1029) 

7. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1984 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
18. Dezember 1984 (BGBl . I S. 1641) 

8. »Gesetz zur Neuordnung der Krankenhausfinanzie
rung (Krankenhaus-Neuordnungsgesetz - K H N G ) « 
vom 20. Dezember 1984 (BGBl . I S. 1716) 

9. »Verordnung über maßgebende Rechnungsgrößen 
der Sozialversicherung für 1985 (Sozialversiche-
rungs-Bezugsgrößenverordnung 1985)« vom 
20. Dezember 1984 (BGBl. I S. 1650) 
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1985 

1. »Gesetz über arbeitsrechtliche Vorschriften zur Be
schäftigungsförderung (BeschFG)« vom 26. Apr i l 
1985(BGBl. I S . 710) 

2. »Gesetz zur Stärkung der Finanzgrundlagen der ge
setzlichen Rentenversicherung (RVFinanzG)« vom 
16. Mai 1985 (BGBl . I S. 766) 

3. »Gesetz über den Beruf der Hebamme und des Ent
bindungspflegers (Hebammengesetz - HebG)« 
vom 4. Juni 1985 (BGBl . I S. 902) 

4. »Gesetz zur Anpassung rechtlicher Vorschriften an 
das Adoptionsgesetz (Adoptionsanpassungsgesetz 
- A d A n p G ) « v o m 2 4 . Juni 1985 (BGBl. I S . 1144) 

5. »Siebte Verordnung zur Änderung der Wahlord
nung für die Sozialversicherung« vom 10. Juli 1985 
(BGBl . I S . 1439) 

6. »Verordnung über die Höhe der Vergütung für das 
Einziehen der Beiträge zu den gesetzlichen Renten
versicherungen (RV-Beitragseinzugs-Vergütungs
verordnung)« vom 10. Juli 1985 (BGBl . I S. 1497) 

7. »Verordnung zur Regelung der Krankenhauspfle
gesätze (Bundespflegesatzverordnung - BPflV)« 
vom 21. August 1985 (BGBl . I S . 1666) 

8. »Gesetz über die Gewährung von Erziehungsgeld 
und Erziehungsurlaub (Bundeserziehungsgeldge
setz BErzGG)« vom 6. Dezember 1985 (BGBl . I 
S. 2154) 

9. »Siebtes Gesetz zur Änderung des Arbeitsförde
rungsgesetzes« vom 20. Dezember 1985 (BGBl. I 
S.2484) 

10. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1985 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
20. Dezember 1985 (BGBl . I S. 2556) 

11. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1986 (Sozialversicherungs-
Bezugsgrößenverordnung 1986)« vom 20. Dezem
ber 1985 (BGBl . I S . 2557) 

1986 

1. »Gesetz zur Verbesserung der ambulanten und teil
stationären Versorgung psychisch Kranker« vom 
26. Februar 1986 (BGBl. I S. 324) 

2. »Gesetz zur Änderung wirtschafts-, Verbraucher-, 
arbeits- und sozialrechtlicher Vorschriften« vom 
25.Juli 1986(BGB1.IS. 1169) 

3. »Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV)« 
vom 28. Oktober 1986 (BGBl . I S . 1662) 

4. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1987 (Sozialversicherungs-

Bezugsgrößenverordnung 1987)« vom 9. Dezem
ber 1986(BGBI.IS.2451) 

5. »Zweite Verordnung zur Änderung der Kranken
haus-Buchführungsverordnung« vom 16. Dezem
ber 1986(BGB1.1 S. 2511) 

6. »Zweites Rechtsbereinigungsgesetz« vom 16. De
zember 1986 (BGBl. I S . 2441) 

7. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1986 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
19. Dezember 1986 (BGBl. I S. 2567) 

8. »Gesetz zur Verbesserung der kassenärztlichen Be
darfsplanung« vom 19. Dezember 1986(BGBl. IS . 
2593) 

1987 

1. »Gesetz zur Änderung des Artikel 2 des Vierten 
Gesetzes zur Änderung der Bundesärzteordnung, 
des Gesetzes über die Ausübung der Zahnheilkunde 
und der Reichsversicherungsordnung« vom 
27.1.1987 (BGBl . IS .481) 

2. »Krankenhaus-Buchführungsverordnung« vom 
24.3.1987 (BGBl . I S . 1045) 

3. »Richtlinien über die Durchführung der Psychothe
rapie in der kassenärztlichen Versorgung (Psycho
therapie-Richtlinien) - Neufassung« vom 3. Juli 
1987 (BAnz. Nr. 156a) 

4. »Änderung der Richtlinien über die ärztliche Be
treuung während der Schwangerschaft und nach der 
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien)« vom 
3. Juli 1987 (BAnz. Nr. 156a) 

5. »Änderung der Richtlinien über die Früherkennung 
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung 
des 4. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien)« vom 
3. Juli 1987 (BAnz. Nr. 156a) 

6. »Änderung der Richtlinien über sonstige Hilfen: 
Ärztliche Maßnahmen zur Empfängnisregelung, 
Sterilisation und zum Schwangerschaftsabbruch 
(Sonstige Hilfen-Richtlinie)« vom 3. Juli 1987 
(BAnz. Nr. 156a) 

7. »Vierte Verordnung zur Änderung der Zulassungs
ordnung für Kassenärzte« vom 20. Juli 1987 
(BGBl . I S . 1579) 

8. »Fünfte Verordnung zur Änderung der Zulassungs
ordnung für Kassenzahnärzte« vom 20. Juli 1987 
( B G B l . I S . 1681) 

9. »Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ)« vom 22. 
Oktober 1987 (BGBl. I S. 2316) 

10. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1988 (Sozialversicherungs-
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Bezugsgrößen Verordnung 1988)« vom 7. Dezem
ber 1987 (BGBl . I S. 2530) 

11. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugsverord-
nung 1987 und der Arbeitsentgelt Verordnung« vom 
18. Dezember 1987 (BGBl . I S. 2812) 

12. »Zweite Verordnung zur Änderung der Zweiten 
Datenerfassungs-Verordnung« vom 18. Dezember 
1987 (BGBl . I S . 2815) 

13. »Zweite Verordnung zur Änderung der Zweiten 
Datenübermittlungs-Verordnung« vom 18. Dezem
ber 1987 (BGBl . I S . 2817) 

14. »Gesetz zur finanziellen Sicherung der Künstlerso
zialversicherung« vom 18. Dezember 1987 (BGBl . 
I S . 2794) 

15. »Erste Verordnung zur Änderung der RV-Beitrags-
einzugs-Vergütungsordnung« vom 18. Dezember 
1987 (BGBl. I S . 2813) 

1988 

1. »Änderung der Arzneimittelrichtlinien« vom 18. 
Februar 1988 (BAnz. Nr. 72) 

2. »Preisvergleichsliste - Anlage zu Nummer 24 der 
Arzneimittel-Richtlinien« vom 20. Apri l 1988 
(BAnz. Nr. 74a) 

3. »Dritte Verordnung zur Änderung der Gebühren
ordnung für Ärzte« vom 4. Juni 1988 (BGBl . I S. 
797) 

4. »Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)« vom 10. Juni 
1988 (BGBl . I S . 818) 

5. »Verordnung zur Änderung der Sachbezugs Verord
nung 1988 und der Arbeitsentgeltverordnung« vom 
6. Dezember 1988 (BGBl . I S. 2208) 

6. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1989 (Sozialversicherungs-
BezugsgrößenVerordnung 1989)« vom 7. Dezem
ber 1988 (BGBl . I S . 2222) 

7. »Gesetz zur Einordnung der Vorschriften über die 
Meldepflichten des Arbeitgebers in der Kranken-
und Rentenversicherung sowie im Arbeitsförde
rungsrecht und über den Einzug des Gesamtsozial
versicherungsbeitrages in das Vierte Buch Sozial
gesetzbuch« vom 20. Dezember 1988 (BGBl . I S. 
2330) 

8. »Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen 
(Gesundheits-Reformgesetz - GRG)« vom 20. De
zember 1988 (BGBl . I S. 2477) 

9. »Gesetz zur Änderung des Künstlersozialversiche
rungsgesetzes« vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I 
S.2606) 

1989 

1. »Verordnung über die Zahlung, Weiterbildung, Ab
rechnung und Abstimmung des Gesamtsozialversi
cherungsbeitrags (Beitragszahlungsverordnung)« 
vom 22. Mai 1989 (BGBl . I S. 991) 

2. »Verordnung über die Durchführung der Beitrags
überwachung und die Auskunfts- und Vorlage
pflichten (Beitragsüberwachungsverordnung)« 
vom 22. Mai 1989 (BGBl . I S. 992) 

3. »Geschäftsordnung des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen« vom 20. Juni 1989 
(BAnz. Nr. 139) 

4. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Früherken
nung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollen
dung des 4. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien)« 
vom 24. August 1989 (BAB1. Heft 10/1989) 

5. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung 
von Arzneimitteln in der kassenärztlichen Versor
gung« vom 24. August 1989 (BAB1. Heft 10/1989) 

6. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die Gesundheitsuntersuchun
gen zur Früherkennung von Krankheiten (Gesund-
heits-Untersuchungs-Richtlinien)« vom 24. August 
1989 (BAB1. Heft 2/1990) 

7. »Richtlinien der Spitzenverbände der Krankenkas
sen über die Abgrenzung des Kreises der schwer-
pflegebedürftigen Personen« vom 9. August 1989 
(BAB1. Heft 10/1989) 

8. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die Gesundheitsuntersuchung 
zur Früherkennung von Krankheiten« vom 
24. August 1989 ( B A B l . Heft 10/1989) 

9. »Künstlersozialabgabe-Verordnung 1990« vom 22. 
September 1989 (BGBl . I S . 1779) 

10. »Verordnung über die Versorgung mit Hilfsmitteln 
und über Ersatzleistungen nach dem Bundesversor
gungsgesetz (Orthopädieverordnung - OrthV)« 
vom 4. Oktober 1989 (BGBl . I S . 1834) 

11. »Gesetz zur Einführung eines Sozialversicherungs
ausweises und zur Änderung anderer Sozialgeset
ze« vom 6. Oktober 1989 (BGBl . I S. 1822) 

12. »Verordnung über das Verfahren zum Ausgleich 
der Leistungsaufwendungen in der Krankenversi
cherung der Rentner (KVdR-Ausgleichsverord-
nung - KVdR-AusglV)« vom 6. November 1989 
(BGB1.I, Seite 149) 

13. »Verordnung zur Änderung der Bundespflegesatz
verordnung 1985« vom 21. November 1989 
(BGB1.I, Seite 2043) 
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14. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung 
von Arzneimitteln in der kassenärztlichen Versor
gung (Arzneimittel-Richtlinien)« vom 9. Novem
ber 1989 ( B A B l . Heft 12/1989) 

15. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die ärztliche Betreuung wäh
rend der Schwangerschaft und nach der Entbindung 
(Mutterschafts-Richtlinien)« vom 9. November 
1989 (BAB1. Heft 12/1989) 

16. »Dritte Verordnung zur Änderung der Zweiten Da
tenerfassungs-Verordnung« vom 5. Dezember 1989 

17. »Dritte Verordnung zur Änderung der Zweiten Da
tenübermittlungs-Verordnung« vom 5. Dezember 
1989CBGB1.IS.2117) 

18. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen in 
der Sozialversicherung für 1990 (Sozial versiehe-
rungs-Bezugsgrößenverordnung 1990)« vom 7. 
Dezember 1989 (BGBl. I S . 2168) 

19. »Verordnung zur Änderung der Arbeitsentgeltver
ordnung und der Sachbezugsverordnung 1989« 
vom 12. Dezember 1989(BGBl. I S . 2177) 

20. »Erlaß des B M A zu Änderungen in der Statistik der 
gesetzlichen Krankenversicherung« vom 13. De
zember 1989 (BAB1. Heft 4/1990) 

21 . »Verordnung über Hilfsmittel von geringem thera
peutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis in 
der geseztlichen Krankenversicherung« vom 
13. Dezember 1989 (BGBl . I , Seite 2237) 

1990 

1. »Erlaß des B M A zu Änderungen des Kontenrah
mens für die Träger der gesetzlichen Krankenversi
cherung« vom 24. Januar 1990 (BAB1. Heft 4/ 
1990) 

2. »Erlaß des B M A zur Änderung des Kontenrahmens 
für die Verbände« vom 24. Januar 1990 (BAB1. 
Heft 4/1990) 

3. »Ergänzung und Änderung der Arzneimittel-Richt
linien« vom 30. Januar 1990 (BAB1. Heft 4/1990) 

4. »Verordnung über unwirtschaftliche Arzneimittel 
in der gesetzlichen Krankenversicherung« vom 2 1 . 
Februar 1990 (BGBl . I S . 301) 

5. »Allgemeine VerwaltungsVorschrift über die Prüf
übersicht im Rahmen der Beitragsüberwachung« 
vom 22. März 1990(BAnzNr. 63) 

6. »Verordnung über die Bundesstatistik für Kranken
häuser (Krankenhausstatistik-Verordnung - K H -
StaV)« vom 10. Apr i l 1990 (BGBl . I S . 730) 

7. Viertes Gesetz zur Änderung des Arzneimittelge
setzes vom 19. Apri l 1990 (BGBl. I) 

8. »Änderung der Psychotherapie-Richtlinien des 
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen« 
vom 4. Mai 1990 (BAB1. Heft 7-8/1990) 

9. »Änderung der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien 
des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkas
sen« vom 4. Mai 1990 (BAB1. Heft 7-8/1990) 

10. »Änderung und Ergänzung der Arzneimittel-Richt
linien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran
kenkassen« vom 4. Mai 1990 (BAB1. Heft 7-8/ 
1990) 

11. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen zur Verhütung von Zarinerkrankun
gen (Individualprophylaxe)« vom 3. Apri l 1990 
(BAB1. Heft 7-8/1990) 

12. »Erlaß des B M A zu Änderungen des Kontenrah
mens für die Träger der Sozialversicherung« vom 6. 
Juni 1990 ( B A B l . Heft 10/1990) 

13. »Änderung und Ergänzung der Arzneimittel-Richt
linien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran
kenkassen« vom 22. Juni 1990 (BAB1. Heft 9/ 
1990) 

14. »Änderung der Mutterschafts-Richtlinien des Bun
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen« 
vom 22. Juni 1990 ( B A B l . Heft 9/1990) 

15. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Früherken
nung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollen
dung des 6. Lebensjahres (Kinder-Richtlinien)« 
vom 22. Juni 1990 ( B A B l . Heft 9/1990) 

16. »Erste Verordnung zur Änderung der Hebammen
hilfe-Gebührenordnung« vom 6. Juli 1990 (BAB1. 
Heft 9/1990) 

17. »Verordnung zur Bestimmung des Musters und des 
Inhalts des Sozialversicherungsausweises, seiner 
Ausstattung mit einem Lichtbild und der Form der 
Eintragungen (Sozial Versicherungsausweis-Ver
ordnung)« vom 25. Juli 1990 (BGBl . I S . 1706) 

18. »Änderung der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien 
durch den Bundesausschuß der Ärzte und Kranken
kassen« vom 14. August 1990 (BAB1. Heft 10/ 
1990) 

19. »Änderung und Ergänzung der Arzneimittel-Richt
linien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran
kenkassen« vom 14. August 1990 (BAB1. Heft 10/ 
1990) 

20. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über ärztliche Maßnahmen zur 
künstlichen Befruchtung« vom 14. August 1990 
(BAB1. Heft 12/1990) 
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21 . »Neufassung der Verordnung über verschreibungs
pflichtige Arzneimittel« vom 30. August 1990 
( B G B l . I S . 1866) 

22. »Erlaß des B M A zur Änderungen des Kontenrah
mens für die Träger der gesetzlichen Krankenversi
cherung« vom 14. September 1990 (BAB1. Heft 11/ 
1990) 

23. »Einigungsvertragsgesetz« vom 23. September 
1990(BGBl. I S . 885) 

24. »Künstlersozialabgabe-Verordnung 1991« vom 24. 
September 1990 (BGB1.I) 

25. »Änderung und Ergänzung der Arzneimittel-Richt
l inien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran
kenkassen« vom 16. Oktober 1990 ( B A B I . Heft 12/ 
1990) 

26. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen für den bedarfsgerechten und wirt
schaftlichen Einsatz von medizinisch-technischen 
Großgeräten« vom 16. Oktober 1990 (BAB1. Heft 
12/1990) 

27. »Änderung der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien« 
vom 4. Dezember 1990 (BAB1. 2/1991) 

28. »Änderung der Arzneimittel-Richtlinien« vom 
4. Dezember 1990 (B A B l . Heft 2/1991) 

29. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die Einführung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden« vom 
4. Dezember 1990 (BAB1. Heft 2/1991) 

30. »Erlaß des B M A zur Änderung der Statistiken der 
gesetzlichen Krankenversorgung« vom ^ . D e z e m 
ber 1990 ( B A B I . Heft 2/1991) 

31 . »Erlaß des B M A zur Änderung des Kontenrahmens 
für die Träger der gesetzlichen Krankenversiche
rung« vom 14. Dezember 1990 ( B A B I . Heft 2/ 
1991) 

32. »Verordnung über den Wert der Sachbezüge in der 
Sozialversicherung für das Kalenderjahr 1991 in 
dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten 
Gebiet« vom 17. Dezember 1990 (BGBl. I S. 2914) 

33. »Gesetz zur Verlängerung der Amtsdauer der Or
ganmitglieder in der sozialen Selbstverwaltung« 
vom 17. Dezember 1990 (BABI . Heft 3/1991) 

34. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1991« vom 18. Dezember 
1990(BGBl. I S . 2940) 

35. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen in 
dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten 
Gebiet« vom 18. Dezember 1990 (BGBl . I S . 2941) 

1991 

1. »Verordnung des B M A über Künstlersozialversi-
cherungs-Entgeltverordnung« vom 22. Januar 1991 
( B A B I . Heft 4/1991) 

2. »Änderung der Arzneimittel-Richtlinien« vom 26. 
Februar 1991 ( B A B I . Heft 5/1991) 

3. »Erstes Gesetz zur Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch« vom 22. März 1991 (BGBl . I S. 
792) 

4. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Einführung 
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden« 
vom 9. Apri l 1991« ( B A B I . Heft 6/1991) 

5. »Änderung der Richtlinien über die Durchführung 
von Psychotherapie in der kassen- und vertragsärzt
lichen Versorgung des Bundesausschusses der Ärz
te und Krankenkassen« vom 9. Apr i l 1991 ( B A B I . 
Heft 6/1991) 

6. »Änderung der Arzneimittel-Richtlinien des Bun
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen« 
vom 9. Apri l 1991 ( B A B I . Heft 6/1991) 

7. »Änderung der Arzneimittel-Richtlinien des Bun
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen« 
vom 2. Juli 1991 ( B A B I . Heft 9/1991) 

8. »Änderung der Bekanntmachung der Bezugsgrö
ßen für die Sozialversicherung 1991« vom 19. Juni 
1991 ( B A B I . Heft 9/1991) 

9. »Änderung der Richtlinien des Bundesausschusses 
der Ärzte und Krankenkassen über die Einführung 
neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden« 
vom 2. Juli 1991 (BABI . Heft 10/1991) 

10. »Erlaß des B M A zur Änderung der Statistik der 
G K V « vom 20. August 1991 (BABI . Heft 11/1991) 

11. »Änderung der Arzneimittel-Richtlinien des Bun
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen« 
vom 3. September 1991 ( B A B I . Heft 11/1991) 

12. »Änderung der Richtlinien über die Durchführung 
von Psychotherapie in der kassen- und vertragsärzt
lichen Versorgung des Bundesausschusses der Ärz
te und Krankenkassen« vom 3. September 1991 
( B A B I . Heft 11/1991) 

13. »Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und 
Krankenkassen über die Beurteilung von Arbeits
unfähigkeit und die Maßnahmen zur stufenweise 
Wiedereingliederung« vom 3. September 1991 
( B A B I . Heft 11/1991) 

14. »Erste Verordnung zur Anpassung der Höhe der 
Vergütungen nach der Gebührenordnung für Ärzte, 
der Gebührenordnung für Zahnärzte sowie nach der 
Hebammen-Gebührenordnung in dem in Art. 3 des 
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Einigungsvertrages geannten Gebiet« vom 
8. Oktober 1991 (BGBl . I S. 1990) 

15. »5. Verordnung zur Anpassung der Renten in dem 
in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannten Ge
biet« vom 08. Dezember 1992 ( B A B l . 2/1993) 

16. »Vierte Verordnung zur Änderung der Zweiten Da
tenübermittlungs-Verordnung« vom 17. Dezember 
1991 (BGBL. IS .2227) 

17. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1992« vom 18. Dezember 
1991(B A B l . Heft 2/1992) 

18. »Dritte Verordnung zur Anpassung der Renten und 
zu den maßgeblichen Rechengrößen in den in A r t i 
kel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet« 
vom 19. Dezember 1991 ( B A B l . Heft 2/1992) 

19. »Verordnung über maßgebende Rechengrößen der 
Sozialversicherung für 1992« vom 20. Dezember 
1991 (BGBL. I S . 2331) 

20. »Zweites Gesetz zur Änderung des 5. Buches Sozi
algesetzbuch« vom 20. Dezember 1991 (BGBL. I 
S.2325) 

1992 

1. »Bekanntmachung der Rechengrößen der Sozial
versicherung für 1992« vom 7. Januar 1992 (BAB1. 
Heft 3/1992) 

2. »Achte Verordnung zur Änderung der Wahlord
nung für die Sozialversicherung« vom 23. Januar 
1992 ( B A B I . Heft 4/1992) 

3. »Änderung des Kontenrahmens und der amtlichen 
Statistik nach den Vordrucken K M 1 , K G 1 , KG3, 
KG6 und KV45« vom 13. Apr i l 1992 ( B A B I . Heft 
6/1993) 

4. »Verordnung zur Anpassung der Renten im Gebiet 
der Bundesrepublik Deutschland ohne das in Ar t i 
kel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet im 
Jahre 1992 und zur vierten Anpassung der Renten 
in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genann

ten Gebiet« vom 5. Juni 1992 (BABI . Heft 7-8/ 
1992) 

5. »Bekanntmachung der Rechengrößen der Sozial
versicherung für 1993« vom 18. Dezember 1992 
( B A B I . Heft 2/1993) 

6. »Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung 
der gesetzlichen Krankenversicherung« vom 
21. Dezember 1992 (BGBl. I S. 2266) 

1993 

1. »Änderung des Kontenrahmens und der amtlichen 
Statistik« vom 19. Januar 1993 ( B A B I . Heft 3/ 
1993) 

2. »Änderung des Kontenrahmens und der amtlichen 
Statistik« vom 26. Februar 1993 ( B A B I . Heft 4/ 
1993) 

3. »Bekanntmachung des durchschnittlichen allge
meinen Beitragssatzes zum 1. Januar 1993 und des 
maßgeblichen Beitragssatzes für Studenten und 
Praktikanten gemäß den §§ 245 und 247 SGB V« 
vom 14. Apr i l 1993 ( B A B I . 6/1993) 

4. »Verordnung zur Anpassung der Renten im Gebiet 
der Bundesrepublik Deutschland ohne das in Ar t i 
kel 3 des Einigungsvertrages genannten Gebiet im 
Jahre 1993 und zur sechsten Anpassung der Renten 
in dem in Artikel 3 des Einigungsvertrages genann
ten Gebiet« vom 9. Juni 1993 (BABI . Heft 7-8/ 
1993) 

5. »Fünfte Verordnung zur Änderung der Zweiten Da
tenübermittlungs-Verordnung« vom 4. Juni 1993 
( B A B I . Heft 7-8/1993) 

6. »Rechnungswesen und Statistik der GKV. Ände
rung des Kontenrahmens und der amtlichen Stati
stik. Erlaß des BMG« vom 1. Oktober 1993 ( B A B I . 
Heft 12/1993) 

Quelle: BMA, Die gesetzliche Krankenversicherung in 
der Bundesrepublik Deutschland - Statistischer 
und finanzieller Bericht sowie Bundesarbeits
blatt, verschiedene Jahrgänge. 
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11. Zeitreihen zum Gesundheitswesen 

1. Demographische und gesamtwirtschaftliche Rahmendaten 

Τ 100 Wohnbevölkerung, Erwerbstätigkeit und Arbeitslosigkeit im Jahresdurchschnitt 286 
Τ 101 Bruttosozialprodukt, Volkseinkommen und Veränderungsrate der gesamtwirtschaftlichen 

Produktivität der Erwerbstätigen gegenüber dem Vorjahr 287 
Τ 102 Bruttolohn- und -gehaltssumme und beitragspflichtige Einnahmen der G K V 288 
Τ 103 Indexreihe zur Bruttolohn- und -gehaltssumme, beitragspflichtige Einnahmen der G K V 

und Verhältnis der beitragspflichtigen Einnahmen zur Bruttolohn- und -gehaltssumme 289 
Τ 104 Beitragsbemessungsgrenzen der einzelnen Sozialversicherungszweige in DM/Monat 291 

2. Morbidität und Mortalität 

Τ 200 Allgemeine, konservierende und chirurgische 
zahnärztliche Behandlungsfälle je Mitglied, alte Bundesländer 293 

Τ 201 Ambulante ärztliche Behandlungsfälle je Mitglied nach Kassenarten, alte Bundesländer 294 
Τ 202 Krankenstand der GKV-Mitglieder nach Kassenarten in % 295 
Τ 203 Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage je Arbeitsunfähigkeitsfall 

bei GKV-Mitgliedern 297 
Τ 204 Krankenhausfälle je 100 Mitglieder ohne Rentner nach Kassenarten 298 
Τ 205 Krankenhaustage je Krankenhausfall bei Mitgliedern ohne Rentner 299 
Τ 206 Bevölkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Männer 301 
Τ 207 Bevölkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Frauen 302 
Τ 208 Sterbefälle nach ausgewählten Todesursachen - Männer 303 
Τ 209 Sterbefälle nach ausgewählten Todesursachen - Frauen 304 
Τ 210 Geburten, Totgeburten und Säuglingssterblichkeit 305 

3. Organisation und Finanzdaten des Gesundheitswesens 

Τ 300 Krankenversicherungsschutz der Bevölkerung in 1.000 307 
Τ 301 Zahl der Krankenkassen und Versicherungsunternehmen am 1. Januar 308 
Τ 302 Ausgaben für Gesundheit nach Ausgabenträgem in Mio . D M 309 
Τ 303 Veränderung der Ausgaben für Gesundheit nach Ausgabenträgern 

im Vergleich zum Vorjahr in %, alte Bundesländer 311 
Τ 304 Anteil der Finanzierungsträger an den Gesundheitsausgaben in % 312 
Τ 305 Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten in Mio . D M 313 
Τ 306 Jährliche Veränderung der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten in %, alte Bundesländer . . 315 
Τ 307 Anteil der Leistungsarten an den Gesundheitsausgaben in % 316 

4. Daten zur GKV 

4.1. Daten zur Organisation der GKV 

Τ 400 Zahl der GKV-Versicherten in 1.000 317 
Τ 401 Mitglieder am 1.10. des jeweiligen Jahres in 1.000 318 
Τ 402 Mitversicherte Familienangehörige am 1.10. des jeweiligen Jahres in 1.000 319 
Τ 403 Beitragsfrei in der Familienhilfe Versicherte je 100 Mitglieder (Pflicht- und freiwillige 

Mitglieder und Rentner) nach Kassenarten 320 
Τ 404 Alters- und Geschlechtsstruktur der Mitglieder einschließlich Rentner in der G K V 

zum 1.10. des jeweiligen Jahres - Männer 322 
Τ 405 Alters- und Geschlechtsstruktur der Mitglieder einschließlich Rentner in der G K V 

zum 1.10. des jeweiligen Jahres - Frauen 323 
Τ 406 Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung mit zusätzlicher privater Krankenver

sicherung nach Versichertenstatus (Krankenversicherungsschutz besonderer Personengruppen) . 324 
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4.2. Daten zur finanziellen Situation der GKV 

Τ 450 Beitragspflichtige Einnahmen nach Kassenarten in Mio. D M 325 
Τ 451 Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach Kassenarten zum Vorjahr in % 327 
Τ 452 Beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied in D M nach Kassenarten 328 
Τ 453 Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied zum Vorjahr in % nach Kassenarten 329 
Τ 454 Allgemeiner Beitragssatz im Jahresdurchschnitt 330 
Τ 455 Niedrigster und höchster Beitragssatz nach Kassenarten am 1.1. des jeweiligen Jahres 331 
Τ 456 Beitragssatzspanne in % des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes 

nach Kassenarten am 1.1 332 
Τ 457 Beitragseinnahmen der G K V in Mio . D M 334 
Τ 458 Jährliche Veränderungsrate der Beitragseinnahmen der G K V in % 335 
Τ 459 Beitragseinnahmen der G K V je Mitglied in D M pro Jahr 336 
Τ 460 Jährliche Veränderung der GKV-Beitragseinnahmen je Mitglied in % 337 
Τ 461 Leistungsausgaben der G K V nach Kassenarten in Mio . D M 338 
Τ 462 Veränderung der Leistungsausgaben der G K V nach Kassenarten in % 339 
Τ 463 Leistungsausgaben der G K V je Versicherten nach Kassenarten in D M 340 
Τ 464 Veränderung der Leistungsausgaben der G K V je Versicherten nach Kassenarten zum Vorjahr in % 341 
Τ 465 Aufwendungen der G K V nach Leistungsarten in Mio . D M 342 
Τ 466 Veränderung der Aufwendungen der G K V nach Leistungsarten in % 343 
Τ 467 Aufwendungen der G K V je Versicherten nach Leistungsarten in D M 344 
Τ 468 Veränderung der Aufwendungen der G K V je Versicherten nach Leistungsarten in % 346 
Τ 469 Anteile der einzelnen Leistungsarten an den gesamten Leistungsausgaben der G K V in % . . . . 347 
Τ 470 Deckungsgrad der Ausgaben für Rentner durch KVdR-Beiträge in der G K V insgesamt 349 

5. Entwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen 

5.1. Ambulante ärztliche Versorgung 

Τ 500 Zur kassenärztlichen Versorgung zugelassene Ärzte 350 

Τ 501 A n der kassenärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte sowie Belegärzte und Belegbetten. . . 353 
Τ 502 Zahl der Abrechnungsfälle aus kassenärztlicher Tätigkeit einschl. beteiligter Ärzte 354 
Τ 503 Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in % der weiblichen Berechtigten. 

alte Bundesländer 355 
Τ 504 Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in % der männlichen Berechtigten, 

alte Bundesländer 357 
Τ 505 Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern in % der Berechtigten, 

alte Bundesländer 358 
Τ 506 Ausgaben für ambulante ärztliche Behandlung in der G K V in Mio . D M 360 
Τ 507 Jährliche Veränderung der Ausgaben für ambulante Behandlung nach Kassenarten in % 361 
Τ 508 Durch den niedergelassenen Arzt veranlaßte Ausgaben in Mrd . D M 362 

5.2. Stationäre Versorgung 

Τ 520 Personal in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
nach ausgewählten Berufen 364 

Τ 521 Pflegepersonal und geburtshilfliches Personal in Krankenhäusern und Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen 365 

Τ 522 Ärzte nach Funktion in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. . . . 366 
Τ 523 Zahl der stationären Einrichtungen nach Art der Einrichtung und Trägerschaft 367 
Τ 524 Stationäre Einrichtungen nach Bettenzahl 369 
Τ 525 Zahl der Betten in stationären Einrichtungen 370 
Τ 526 Pflegetage in stationären Einrichtungen in 1.000 371 
Τ 527 Stationär behandelte Kranke in 1.000 372 
Τ 528 Stationär behandelte Kranke und Zahl der Krankenhausbetten je 10.000 Einwohner, 

alte Bundesländer 374 
Τ 529 Durchschnittliche Verweildauer in Tagen 375 
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Τ 530 Durchschnittliche Bettennutzung in % 376 
Τ 531 Planmäßige Bettenzahl je Personalgruppe, alte Bundesländer 377 
Τ 532 Ausgaben für stationäre Behandlung der G K V in Mio. D M 378 
Τ 533 Jährl iche Veränderung der Ausgaben für stationäre Behandlung der G K V nach Kassenarten in % 379 
Τ 534 Krankenhausinvestitionen der Länder in Mio . D M 380 

5.3. Zahnmedizinische Versorgung 

Τ 540 Zahl der im Gesundheitswesen tätigen Zahnärzte und der Zahntechnikerbetriebe 383 
Τ 541 Zahl der über die KZVen mit den Kassen der G K V abgerechneten Fälle 384 
Τ 542 Ausgaben für zahnärztliche Behandlung der G K V in Mio . D M 385 
Τ 543 Jährl iche Veränderung der Ausgaben für zahnärztliche Behandlung der G K V 

nach Kassenarten in % 386 
Τ 544 Ausgaben für Zahnersatz der G K V in Mio . D M 387 
Τ 545 Jährl iche Veränderung der Ausgaben für Zahnersatz der G K V nach Kassenarten in % 389 

5.4. Arzneimittelversorgung 

Τ 560 Zahl der Apotheken und Apotheker am 31.12. des jeweiligen Jahres 390 
Τ 561 Umsatz, Verordnungen und Rezepte von Fertigarzneimitteln, alte Bundesländer 391 
Τ 562 Ausgaben für Arzneimittel nach Kassenarten in Mio . D M 393 
Τ 563 Jährl iche Veränderung der Ausgaben für Arzneimittel nach Kassenarten in % 394 
Τ 564 Veränderung des Umsatzes und seiner Komponenten von Fertigarzneimitteln zum Vorjahr 

in öffentlichen Apotheken in %, alte Bundesländer 395 

5.5. Heil- und Hilfsmittel 

Τ 580 Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmittel in Mio. D M 396 
Τ 581 Veränderung der Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel in % 397 
Τ 582 Anteile der Heil- und Hilfsmittel an den GKV-Leistungsausgaben in % 398 
Τ 583 Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmittel nach Kassenarten in Mio. D M 400 
Τ 584 Jährl iche Veränderung der Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel nach Kassenarten in % 401 

6 . Daten zur finanziellen Situation der PKV 
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Graphiken zu den Zeitreihen zum Gesundheitswesen 

Seit 1989 enthalten die Jahresgutachten einen jährlich fortgeschriebenen Anhang "Zeitreihen des Gesundheitswesens", 
in dem statistische Basisinformationen über Gesundheit und Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in der Bundesre
publik zusammengestellt sind. Der Rat hat sich entschlossen, diese Grunddaten zukünftig nicht nur tabellarisch, sondern 
auch graphisch aufzubereiten, um dem Leser das rasche Erkennen von Entwicklungstrends, Trendbrüchen und anderen 
dynamischen Aspekten der berichteten Sachverhalte zu erleichtern. Dabei sollen freilich nicht in jedem Jahresgutachten 
alle Tabellen auch in Form von Abbildungen präsentiert werden; dies wäre schon deshalb wenig sinnvoll, weil bei vie
len Grunddaten binnen eines Jahres nicht mit augenfälligen Veränderungen der Entwicklungsdynamik zu rechnen ist. 
Vielmehr soll eine Auswahl in der Weise getroffen werden, daß zum einen Gesichtspunkten der thematischen Aktuali tät 
Rechnung getragen wird und zum anderen aber auch über eine - aus Gründen der Zei tnähe der Darstellung nicht zu 
lange - Reihe von Jahren hinweg eine vollständige Umsetzung der Tabellen in Graphiken vorliegt. Der Rat hofft, dem 
Leser mit diesem zusätzlichen Angebot auch zusätzliche Nutzungsmöglichkeiten der Daten des statistischen Anhangs 
zu eröffnen. 
Schließlich sei darauf verwiesen, daß sich die Nummerierung der Graphiken auf die Nummerierung der entsprechenden 
Tabellen bezieht; Hinweise auf Datenquellen und technische Kommentare werden daher nicht wiederholt, sondern sind 
der jeweiligen Tabelle zu entnehmen. 
Für die Erarbeitung der Graphiken konnte sich der Rat auf die Mitarbeit des Medis-Instituts der GSF, Neuherberg stüt
zen. Für die unermüdliche Geduld bei der Gestaltung der Graphiken dankt der Rat Frau Hannelore Nagl. 
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1. Demographische und gesamtwirtschaftliche Rahmendaten 

Tabelle Τ100: Wohnbevölkerung, Erwerbstätigkeit und Arbeitslosigkeit im Jahresdurchschnitt 

Alte Bundesländer 

Jahr Wohnbe- Arbeits-
völkcrung losen-

quote 1 

Nicht- Erwerbs
erwerbs- personen 
personen 

in 1.000 in 1.000 in 1.000 

Erwerbstätige 

in 1.000 

Arbeitslose 

in 1.000 in% 

1970 60.651 33.834 26.817 26.668 149 0,7 
1971 61.284 34.327 26.957 26.772 185 0,8 
1972 61.672 34.551 27.121 26.875 246 1,1 
1973 61.976 34.543 27.433 27.160 273 1,2 
1974 62.054 34.643 27.411 26.829 582 2,5 

1975 61.829 34.645 27.184 26.110 1.074 4,6 
1976 61.531 34.497 27.034 25.974 1.060 4,5 
1977 61.400 34.362 27.038 26.008 1.030 4,3 
1978 61.326 34.115 27.212 26.219 993 4,1 
1979 61.359 33.831 27.528 26.652 876 3,6 

1980 61.566 33.618 27.948 27.059 889 3,6 
1981 61.682 33.377 28.305 27.033 1.272 5,1 
1982 61.638 33.080 28.558 26.725 1.833 7,2 
1983 61.423 32.818 28.605 26.347 2.258 8,8 
1984 61.175 32.516 28.659 26.393 2266 8,8 

1985 61.024 32.127 28.897 26.593 2.304 8,9 
1986 61.066 31.878 29.188 26.960 2.228 8,5 
1987 61.077 31.691 29.386 27.157 2229 8,5 
1988 61.449 31.841 29.608 27.366 2.242 8,4 
1989 62.063 32.264 29.799 27.761 2.038 7,6 

1990 63.253 32.884 30.369 28.486 1.883 6,9 
1991 64.074 33.392 30.682 28.993 1.689 6,1 
1992 64.865 33.916 30.949 29.141 1.808 6,5 
19932 - - 30.896 28.626 2.270 -

Neue Bundesländer 

Jahr Wohnbe Arbeits
völkerung losen

quote 1 

Nicht- Erwerbs
erwerbs- personen 
personen 

Erwerbstätige Arbeitslose 

in 1.000 in 1.000 in 1.000 in 1.000 in 1.000 in% 

1991 15.910 7.488 8.422 7.509 913 11,3 
1992 15.730 7.851 7.879 6.709 1.170 15,7 
19932 - - 7.627 6.479 1.148 -

S V R K A i G 1QQ4 

1 Anteil der Arbeitslosen an den abhängigen Erwerbspersonen (beschäftigte Arbeitnehmer plus Arbeitslose). 
2 Vorläufige Daten. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle ΤΙΟΙ: Bruttosozialprodukt, Volkseinkommen und Veränderungsrate der gesamtwirtschaftlichen 
Produktivität der Erwerbstätigen gegenüber dem Vorjahr 

Alte Bundesländer 

Jahr Bruttosozialprodukt Volkseinkommen 

nominal Preisentwicklung real 1 nominal Produk-
inMrd .DM 1991 = 100 in Mrd.DM in Mrd.DM tivität 

i n % 

1970 676 25,5 1.545 530 3,8 
1971 750 28,3 1.593 587 2,5 
1972 825 31,1 1.662 643 3,8 
1973 919 34,6 1.741 720 3,6 
1974 984 37,1 1.741 770 1,5 

1975 1.028 38,7 1.721 801 1,1 
1976 1.124 42,4 1.816 878 6,0 
1977 1.196 45,1 1.863 934 2,8 
1978 1.289 48,6 1.927 1.007 2,0 
1979 1.394 52,5 2.007 1.084 2,4 

1980 1.477 55,7 2.026 1.140 -0,2 
1981 1.540 58,0 2.026 1.180 0,3 
1982 1.590 59,9 2.004 1.214 0,6 
1983 1.676 63,1 2.045 1.278 3,0 
1984 1.763 66,4 2.108 1.347 2,7 

1985 1.835 69,1 2.149 1.407 1,2 
1986 1.936 72,9 2.199 1.498 0,9 
1987 2.003 75,5 2.233 1.550 1,0 
1988 2.108 79,4 2.314 1.636 2,9 
1989 2.249 84,7 2.411 1.738 2,1 

1990 2.448 92,2 2.544 1.892 2,7 
1991 2.654 100,0 2.654 2.030 1,9 
1992 2.799 105,5 2.681 2.122 0,7 
19932 2.824 106,4 2.619 2.113 -

Neue Bundesländer 

Jahr Bruttosozialprodukt Volkseinkommen 

nominal Preisentwicklung reall nominal Produk-
in Mrd.DM 1991 = 100 in Mrd.DM in Mrd.DM tivität 

i n % 

1991 190 100,0 190 160 
1992 245 128,9 210 198 
19932 285 150,0 221 227 

SVRKAiG 1994. 

1 In Preisen von 1991. 
2 Vorläufige Daten. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ102: Bruttolohn- und -gehaltssumme und beitragspflichtige Einnahmen der G K V l 

Alte Bundesländer 

Jahr Bruttolohn- und -gehaltssumme beitragspflichtige Einnahmen 

insgesamt je beschäftigten insgesamt je Mitglied 
Arbeitnehmer 

in Mrd. D M Veränderung in D M Veränderung in Mrd.DM Veränderung Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

i n % i n % in % in D M in % 

1970 308 - 13.841 - 235 - 10.709 _ 

1971 348 13,0 15.403 11,3 279 18,7 12.389 15,7 
1972 383 10,1 16.783 9,0 314 12,5 13.692 10,5 
1973 433 13,1 18.631 11,0 348 10,8 14.984 9,4 
1974 476 9,9 20.649 10,8 382 9,8 16.440 9,7 

1975 493 3,6 21.931 6,2 413 8,1 17.996 9,5 
1976 528 7,1 23.440 6,9 442 7,0 19.348 7,5 
1977 568 7,6 25.035 4,5 473 7,0 20.643 6,7 
1978 605 6,5 26.355 5,3 506 7,0 21.965 6,4 
1979 654 8,1 27.849 5,7 547 8,1 23.325 6,2 

1980 710 8,5 29.691 6,6 588 7,5 24.580 5,4 
1981 744 4,8 31.116 4,8 625 6,3 25.808 5,0 
1982 764 2,8 31.338 3,9 652 4,3 26.945 4,4 
1983 777 1,7 33.376 3,2 675 3,5 27.978 3,8 
1984 803 3,3 34.385 3,0 718 6,4 29.266 4,6 

1985 834 3,8 35.391 2,9 744 3,6 30.180 3,1 
1986 877 5,1 36.664 3,6 774 4,0 31.094 3,0 
1987 913 4,1 37.812 3,1 797 3,0 31.759 2,1 
1988 949 4,0 38.944 3,0 830 4,1 32.827 3,4 
1989 993 4,6 40.114 3,0 864 4,1 33.979 3,5 

1990 1.070 7.7 42.013 4,7 930 7,6 35.704 5,1 
1991 1.156 8,0 44.531 6,0 1.001 7,6 37.475 5,0 
1992 1.226 6,1 46.981 5,5 1.069 6,8 39.392 5,1 
19932 1.234 0,7 48.240 2,7 1.1153 4,3 40.9283 3,9 

Neue Bundesländer 

Jahr Bruttolohn- und -gehaltssumme beitragspflichtige Einnahmen 

insgesamt je beschäftigten insgesamt je Mitglied 
Arbeitnehmer 

in Mrd. D M Veränderung in D M Veränderung in Mrd.DM Veränderung Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

in % in % in % in DM in % 

1991 156 - - 167 - 19.682 
1992 187 19,7 - - 216 29,4 25.441 29,3 
19932 201 7,8 - - 2423 12,2 29.7153 16,8 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne Bundesknappschaft und Landwirtschaftliche Krankenkassen; ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und 
stärkere Einbeziehung der Einmalzahlungen. Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode. 

2 Vorläufige Daten. 

3 Beitragspflichtige Einnahmen 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: StBA, BMA und BMG. 
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Tabelle Τ103: Indexreihe zur Bruttolohn- und -gehaltssumme, beitragspflichtige Einnahmen der G K V und 
Verhältnis der beitragspflichtigen Einnahmen 1 zur Bruttolohn- und -gehaltssumme 

Alte Bundesländer 

Jahr Bruttolohn- und -gehaltssumme beitragspflichtige beitragspflichtige Einnahmen 
Einnahmen in % der Bruttolohn-

u. Gehaltssumme 

insgesamt je beschäftigten insgesamt je Mitglied insgesamt pro Kopf 
Arbeitnehmer 

1991=100 1991=100 1991=100 1991=100 

1970 26,6 31,1 28,6 23,5 76,3 77,4 
1971 30,1 34,6 33,1 27,9 80,2 80,4 
1972 33,1 37,7 36,5 31,4 82,0 81,6 
1973 37,5 41,8 40,0 34,8 80,4 80,4 
1974 41,2 46,4 43,9 38,2 80,3 79,6 

1975 42,6 49,2 48,0 41,3 83,8 82,1 
1976 45,7 52,6 51,6 44,2 83,7 82,5 
1977 49,1 56,2 55,1 47,3 83,3 82,5 
1978 52,3 59,2 58,6 50,5 83,6 83,3 
1979 56,6 62,5 62,2 54,6 83,6 83,8 

1980 61,4 66,7 65,6 58,7 82,8 82,8 
1981 64,4 69,9 68,9 62,4 84,0 82,9 
1982 66,1 72,6 71,9 65,1 85,3 83,3 
1983 67,2 75,0 74,7 67,4 86,9 83,8 
1984 69,5 77,2 78,1 71,7 89,4 85,1 

1985 72,1 79,5 80,5 74,3 89,2 85,3 
1986 75,9 82,3 83,0 77,3 88,3 84,4 
1987 79,0 84,9 84,7 79,6 87,3 84,0 
1988 82,1 87,5 87,6 82,9 87,5 84,3 
1989 85,9 90,1 90,7 86,3 87,0 84,7 

1990 92,6 94,3 95,3 92,9 86,9 85,0 
1991 100,0 100,0 100,0 100,0 86,6 84,2 
1992 106,1 105,5 105,1 106,8 87,2 83,8 
19932 106,7 108,3 111,4 109,2 90,4 84,8 

Neue Bundesländer 

Jahr Bruttolohn- und -gehaltssumme beitragspflichtige beitragspflichtige Einnahmen 
Einnahmen in % der Bruttolohn-

u. Gehaltssumme 

insgesamt je beschäftigten insgesamt je Mitglied insgesamt pro Kopf 
Arbeitnehmer 

1991=100 1991=100 1991=100 1991=100 

1991 100,0 100,0 100,0 107,1 
1992 121,7 - 129,4 129,3 115,5 -
19932 128,8 - 144,9 151,0 120,4 -

S V R K A i G 19Q4 

1 Ohne Bundesknappschaft und Landwirtschaftliche Krankenkassen; ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und 
stärkere Einbeziehung der Einmalzahlungen. Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode. 

2 Vorläufige Daten. Beitragspflichtige Einnahmen 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: StBA, BMA, BMG und eigene Berechnungen. 
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Graphik G102: Veränderung von Bruttolohn- und -gehaltssumme je beschäftigten Arbeitnehmer und beitrags
pflichtige Einnahmen der G K V je Mitglied gegenüber dem Vorjahr in %, aite Bundesländer 



Tabelle Τ104: Beitragsbemessungsgrenzen der einzelnen Sozialversicherungszweige in DM/Monat 

Alte Bundesländer 

Jahr Rentenver Knappschaft Kranken Bundesanstalt 
sicherungen liche Renten versicherung für 
der Arbeiter versicherung Arbeit 

u. Angestellten 

1970 1.800 2.100 1.200 1.800 
1971 1.900 2.300 1.425 1.900 
1972 2.100 2.500 1.575 2.100 
1973 2.300 2.800 1.725 2.300 
1974 2.500 3.100 1.875 2.500 

1975 2.800 3.400 2.100 2.800 
1976 3.100 3.800 2.325 3.100 
1977 3.400 4.200 2.550 3.400 
1978 3.700 4.600 2.775 3.700 
1979 4.000 4.800 3.000 4.000 

1980 4.200 5.100 3.150 4.200 
1981 4.400 5.400 3.300 4.400 
1982 4.700 5.800 3.525 4.700 
1983 5.000 6.100 3.750 5.000 
1984 5.200 6.400 3.900 5.200 

1985 5.400 6.700 4.050 5.400 
1986 5.600 6.900 4.200 5.600 
1987 5.700 7.100 4.275 5.700 
1988 6.000 7.300 4.500 6.000 
1989 6.100 7.500 4.575 6.100 

1990 6.300 7.800 4.725 6.300 
1991 6.500 8.000 4.875 6.500 
1992 6.800 8.400 5.100 6.800 
1993 7.200 8.900 5.400 7.200 
1994 7.600 9.400 5.700 7.600 

Neue Bundesländer 

Jahr Rentenver
sicherungen 
der Arbeiter 

u. Angestellten 

Knappschaft
liche Renten
versicherung 

Kranken
versicherung 

Bundesanstalt 
für 

Arbeit 

1993 
1994 

5.300 
5.900 

6.500 
7.300 

3.975 
4.425 

_SVRKAiG 1994 .JL 

5.300 
5.900 

Quelle: BMA. 
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Graphik G104: Beitragsbemessungsgrenzen der einzelnen Sozial versicherungszweige in DM/Monat, alte Bundesländer 
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2. Morbidität und Mortalität 

Tabelle Τ200: Allgemeine, konservierende und chirurgische zahnärztliche Behandlungsfölle je Mitglied!, alte 
Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EK ΕΑΝ EAR 
insgesamt2 insgesamt 

EAR 

1970 1,316 1,153 1,316 1,343 1,667 1,667 1,669 
1971 1,335 1,151 1,337 1,339 1,705 1,705 1,711 
1972 1,336 1,141 1,323 1,342 1,707 1,707 1,709 
1973 1,326 1,112 1,309 1,328 1,705 1,706 1,685 
1974 1,368 1,145 1,344 1,367 1,752 1,754 1,723 

1975 1,411 1,184 1,367 1,401 1,782 1,782 1,774 
1976 1,437 1.201 1,392 1,414 1,822 1,825 1,748 
1977 1,428 1,203 1,353 1,393 1,805 1,806 1,793 
1978 1,394 1,181 1,319 1,349 1,738 1,739 1,724 
1979 1,371 1,161 1,295 1,311 1,704 1,705 1,678 

1980 1,371 1,165 1,291 1,299 1,690 1,692 1,657 
1981 1,353 1,153 1,282 1,261 1,656 1,658 1,604 
1982 1,326 1,135 1,249 1,240 1,614 1,616 1,564 
1983 1,317 1,136 1,322 1,240 1,563 1,565 1,519 
1984 1,321 1,145 1,322 1,237 1,558 1,560 1,516 

1985 1,322 1,152 1,329 1,237 1,546 1,548 1,510 
1986 1,322 1,154 1,333 1,229 1,539 1,541 1,503 
1987 1,320 1,157 1,336 1,222 1,526 1,527 1,500 
1988 1,457 1,290 1,502 1,337 1,657 1,658 1,634 
1989 1,423 1,243 1,462 1,308 1,639 1,640 1,608 

1990 1,426 1,261 1,474 1,322 1,652 1,654 1,614 
1991 1,579 1,389 1,698 1,464 1,806 1.807 1,792 
1992 1,641 1,449 1,817 1,523 1,849 1,850 1,839 

.SVRKAiG 1994. 

1 Ab 1983 geänderte Methodik; Werte mit Vorjahren nicht vergleichbar. 
2 Ab 1990 einschließlich ßundesknappschaft. 

Quelle: KZBV. 
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Tabelle Τ201: Ambulante ärztliche Behandlungsfälle je Mitglied nach Kassenarten 

Alte Bundesländer 

Jahr OKK BKK IKK LKK EAR ΕΑΝ 

1970 5,94 6,41 5,96 5,04 6,56 6,40 
1971 6,03 6,56 6,12 5,21 6,56 6,54 
1972 6,09 6,66 6,16 5,34 6,92 6,60 
1973 6,21 6,85 6,30 6,14 7,06 6,78 
1974 6,41 7,08 6,44 6,65 7,29 7,13 

1975 6,63 7,40 6,63 7,02 7,27 7,28 
1976 6,71 7,51 6,60 7,12 7,37 7,44 
1977 6,73 7,49 6,52 7,09 7,19 7,36 
1978 6,85 7,66 6,55 7,26 7,44 7,34 
1979 6,87 7,68 6,52 7,25 7,48 7,37 

1980 6,93 7,72 6,53 7,27 7,48 7,45 
1981 6,94 7,71 6,47 7,26 7,41 7,46 
1982 6,90 7,64 6,43 7,27 7,32 7,41 
1983 6,95 7,67 6,45 7,33 7,30 7,41 
1984 7,06 7,79 6,53 7,40 7,35 7,44 

1985 7,13 7,82 6,59 7,47 7,41 7,49 
1986 7,28 8,00 6,73 7,61 7,56 7,65 
1987 7,32 8,04 6,76 7,64 7,59 7,70 
1988 7,57 8,29 7,00 8,00 7,83 8,04 
1989 7,52 8,26 6,96 7,90 7,78 7,91 

1990 7,64 8,40 7,09 8,11 7,94 8,10 

SVRKAiG 1994. 

Quelle: KBV. 
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Tabelle Τ 202: Krankenstand 1 der G K V - Mitglieder^ nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK ΪΚΚ EAR ΕΑΝ 

1970 5,6 5,6 7,2 4,7 5,2 4,6 
1971 5,3 5,1 6,9 4,5 5,3 4,7 
1972 5,5 5,3 7,1 4,6 5,6 4,8 
1973 5,9 6,1 7,5 4,7 5,8 4,8 
1974 5,5 5,6 6,7 4,8 5,3 4,6 

1975 5,3 5,3 6,7 4,6 5,1 4,4 
1976 5,3 5,5 6,7 4,5 5,1 4,3 
1977 5,4 5,6 6,8 4,5 5,1 4,2 
1978 5,5 5,8 7,2 4,6 5,3 4,4 
1979 5,7 5,9 7,4 4,7 5,4 4,4 

1980 5,7 6,0 7,4 4,8 5,4 4,3 
1981 5,3 5,5 6,8 4,5 5,0 4,2 
1982 4,7 4,8 6,1 3,9 4,5 3,7 
1983 4,4 4,6 5,8 3,7 4,2 3,6 
1984 4,5 4,8 6,1 3,8 4,5 3,6 

1985 4,7 5,0 6,3 3,9 4,4 3,6 
1986 4,8 5,0 6,5 4,0 4,6 3,8 
1987 4,8 5,2 6,5 4,0 4,6 3,8 
1988 5,0 5,3 6,6 4,2 4,5 4,1 
1989 5,1 5,4 6,5 4,4 4,4 4,3 

1990 5,2 5,5 6,6 4,5 4,6 4,4 
1991 5,2 5,5 6,6 4,5 4,6 4,5 
1992 5,1 5,4 6,3 4,5 4,5 4,5 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1991 4,0 3,0 4,9 3,4 2,5 5,5 
1992 4,2 3,8 5,2 2,9 3,1 4,6 

SVRKAiG 1994 

1 Arbeitsunfähig kranke Mitglieder in % der Mitglieder insgesamt. Jahresdurchschnittlich ermittelt aus den 
12 Monatsstichtagswerten des Jahres sowie dem Januarstichtagswert des Folgejahres. 

2 Pflichtmitglieder ohne Rentner, Studenten, Jugendliche und Behinderte, landwirtschaftliche Unternehmer, Künstler und 
Publizisten, Vorruhestandsgeldempfänger sowie Wehr-, Ziv i l - und Grenzschutzpflichtdienstleistende. 

Quelle: B M A , B M G . 
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Graphik G 201: Ambulante ärztliche Behandlungsfälle je Mitglied nach Kassenarten, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ20$: Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage je Arbeitsunfähigkeitsfall bei 
GKV-Mitgüedernl 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1970 19,4 19,1 18,8 16,9 19,0 21,2 
1971 18,5 18,5 18,0 16,3 18,4 19,2 
1972 18,6 18,6 18,4 16,4 19,0 18,7 
1973 18,4 18,4 18,3 16,3 18,0 18,2 
1974 18,9 18,9 18,7 16,6 17,9 19,0 

1975 19,0 19,3 18,4 16,8 17,9 18,9 
1976 18,7 18,9 18,2 16,3 17,8 19,1 
1977 18,3 18,2 18,0 15,9 17,5 18,7 
1978 17,6 17,5 17,6 15,1 16,1 17,8 
1979 17,5 17,6 17,8 14,7 16,5 17,4 

1980 17,6 17,6 18,3 14,7 17,4 17,4 
1981 17,1 17,4 17,9 14,2 16,4 16,0 
1982 16,6 17,2 16,6 14,2 16.1 15,5 
1983 16,1 16,7 16,3 13,9 14,5 14,8 
1984 16,2 16,7 16,7 13,9 14,6 14,9 

1985 16,0 16,6 16,4 13,9 13,9 14,4 
1986 15,3 15,9 15,7 13,2 13,6 13,9 
1987 15,5 16,1 16,0 13,3 13,7 14,0 
1988 15,4 16,1 16,0 13,1 13,3 14,0 
1989 14,9 15,4 15,6 13,0 13,4 13,6 

1990 14,7 15,1 15,4 13,0 13,2 13,5 
1991 14,9 15,5 15,6 13,6 12,8 13,6 
1992 15,2 16,0 15,8 14,0 13,0 13,5 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1991 14,4 14,5 14,7 12,3 12,0 14,0 
1992 14,4 14,9 14,6 12,3 12,0 13,7 

SVRKAiG 1994 

1 Pflichtmitglieder ohne Rentner, Studenten, Jugendliche und Behinderte, landwirtschaftliche Unternehmer, Künstler und 
Publizisten, Vorruhestandsgeldempfänger sowie Wehr-, Zivi l - und Grenzschutzpflichtdienstleistende. 

Quelle: B M A , BMG. 
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Tabelle Τ204: Krankenhausfalle je 100 Mitglieder1 ohne Rentner nach Kassenarten 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1970 8,6 9,0 8,5 7,2 6,9 8,5 
1971 9,0 9,6 9,0 7,7 7,3 8,5 
1972 9,2 9,9 9,1 7,9 7,6 8,7 
1973 9,3 10,1 8,7 7,8 7,3 9,2 
1974 9,5 10,0 8,9 7,9 7,2 9,7 

1975 9,7 10,1 9,0 8,2 7,4 9,9 
1976 10,7 11,7 9,9 8,7 7,9 10,3 
1977 11,2 12,4 10,6 9,7 8,3 10,5 
1978' 11,6 12,9 11,2 10,0 8,1 10,6 
1979 11,5 12,8 11,2 10,1 8,4 10,5 

1980 11,6 13,0 11,1 10,4 8,2 10,6 
1981 11,6 13,1 10,9 10,4 8,7 10,4 
1982 11,9 13,3 10,6 10,5 8,9 11,1 
1983 11,8 13,3 10,6 10,8 8,6 10,9 
1984 12,2 14,1 11,1 10,9 8,7 11,0 

1985 12,5 14,6 11,3 11,1 9,0 11,0 
1986 12,9 14,9 11,8 11,5 9,5 11,2 
1987 13,4 15,2 12,5 11,7 10,6 Π ,9 
1988 13,5 15,2 12,9 11,5 11,6 12,2 
1989 13,4 15,0 13,0 12,5 11,2 12,0 

1990 13,4 15,0 13,2 12,8 11,3 11,9 
1991 13,5 15,1 13,4 13,0 11,5 12,1 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1991 10,4 11,8 8,7 7,6 7,1 8,1 
S V R K A i G 1994 

1 Einschließlich Vorruhestandsgeldempfänger. 
2 Einschließlich Landwirtschaftlicher Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ205: Krankenhaustage je Krankenhausfall bei Mitgliedern der G K V * ohne Rentner 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1970 20,7 20,8 20,9 20,3 20,1 19,8 
1971 20,5 20,7 20,4 20,4 19,5 19,5 
1972 20,6 21,0 20,6 20,4 19,5 19,7 
1973 20,4 20,7 20,9 20,5 19,4 19,3 
1974 20,4 21,1 20,8 20,3 18,7 19,0* 

1975 19,9 20,3 20,6 19,9 18,2 18,2 
1976 19,7 20,6 20,3 19,0 18,2 18,3 
1977 17,6 17,4 18,8 17,6 17,6 17,3 
1978 17,0 17,0 17,7 16,9 17,3 16,7 
1979 16,6 16,5 17,2 16,3 16,7 16,4 

1980 16,1 15,9 16,6 15,5 16,7 16,1 
1981 15,8 15,7 16,5 15,7 15,9 15,8 
1982 15,3 15,4 15,6 14,8 15,6 15,1 
1983 15,1 15,2 15,5 14,6 15,7 14,9 
1984 14,9 14,9 15,3 14,3 15,5 14,7 

1985 14,6 14,6 15,0 13,5 14,9 14,5 
1986 13,8 13,9 14,4 12,9 14,3 13,5 
1987 13,4 13,5 13,8 12,6 14,0 12,9 
1988 12,9 13,1 13,4 12,3 13,3 12,4 
1989 12,6 12,8 12,9 12,2 12,5 12,1 

1990 12,3 12,5 12,6 12,0 12,4 11,8 
1991 12,1 12,3 12,4 12,0 12,6 11,5 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1991 12,2 12,8 13,1 11,9 13,2 10,9 

SVRKAiG 1 9 9 4 _ 

1 Einschließlich Vorruhestandsgeldempfänger. 

2 Einschließlich Landwirtschaftlicher Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 

Quelle: BMA. 
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Graphik G 203: Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage je Arbeitsunfähigkeitsfall bei GKV-Mitgliedern, 
alte Bundesländer 
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Tabelle Τ206: Bevölkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Männer 

Alte Bundesländer 

Jahr Männer Gestor-
in benel 

1.000 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 über 701 

1970 28.842 369.975 19.144 7.052 9.914 16.700 33.846 101.462 181.813 
1971 28.704 366.740 18.402 7.180 10.037 16.934 32.629 97.399 184.148 
1972 29.435 367.882 16.914 7.035 10.427 17.266 31.902 95.867 187.966 
1973 29.604 365.703 15.645 6.489 10.299 17.578 30.189 93.219 192.274 
1974 29.684 360.254 - - - - - - -

1975 29.538 371.074 13.665 6.234 10.104 19.135 29.529 89.493 202.900 
1976 29.324 361.325 12.516 6.264 9.784 19.171 29.857 82.911 200.812 
1977 29.282 347.948 11.422 6.544 9.118 18.762 30.953 75.208 193.937 
1978 29.205 355.488 10.990 6.531 8.898 19.557 33.579 71.238 204.552 
1979 29.221 346.826 10.251 6.492 8.221 19.134 35.529 65.427 201.766 

1980 29.383 348.015 9.877 6.410 7.695 19.467 36.400 63.311 204.850 
1981 29.483 349.080 9.306 6.230 7.402 19.481 36.358 61.275 209.024 
1982 29.495 344.275 8.624 6.250 7.039 19.406 36.189 58.725 207.932 
1983 29.365 343.800 8.089 6.171 6.727 19.046 36.508 56.608 201.641 
1984 29.241 332.990 7.124 5.665 6.280 18.369 35.928 53.885 206.732 

1985 29.162 334.382 6.423 5.378 6.195 17.887 37.120 53.021 208.255 
1986 29.208 330.206 6.372 5.423 6.356 17.013 36.992 53.868 204.182 
1987 29.323 324.627 6.105 5.338 6.309 16.328 37.564 56.676 196.307 
1988 29.479 322.939 5.879 5.456 6.601 15.958 37.299 60.732 191.014 
1989 30.236 326.008 5.551 5.431 6.708 15.556 37.518 64.657 190.587 

1990 30.851 330.439 5.471 5.763 7.214 14.803 38.071 66.087 193.030 
1991 31.282 329.424 5.295 6.050 7.749 14.719 38.517 66.408 190.686 
1992 31.756 322.903 4.850 5.799 7.841 14.133 38.617 65.591 186.072 

Neue Bundesländer 

Jahr Männer Gestor-
in bene1 

1.000 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60^69 über 701 

1990 7.649 94.654 2.017 1.869 3.198 5.289 13.789 18.149 50.343 
1991 7.557 92.394 1.566 1.929 3.346 5.132 13.624 18.030 48.767 
1992 7.544 87.680 1.225 1.688 3.321 4.980 13.492 17.794 45.180 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich der Fälle unbekannten Alters. 

Quelle.SlBA. 
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Tabelle Τ207: Bevölkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Frauen 

Alte Bundesländer 

Jahr Frauen Gestor-
in bene 1 

1.000 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 über 701 

1970 32.082 364.868 12.368 2.588 4.826 12.346 24.810 68.229 239.698 
1971 31.984 363.930 12.005 2.511 4.883 11.591 23.922 66.601 242.415 
1972 32.171 363.882 10.891 2.421 4.964 10.888 23.262 65.751 245.701 
1973 32.299 365.325 9.889 2.482 4.889 10.742 22.404 64.737 250.180 
1974 32.376 367.257 - - - - - - -

1975 32.348 378.186 8.657 2.384 4.868 10.130 21.434 63.786 266.922 
1976 32.218 371.815 7.831 2.456 4.565 9.957 21.723 60.250 265.029 
1977 32.138 356.974 7.083 2.512 4.478 9.549 21.761 54.635 256.951 
1978 32.115 367.730 6.788 2.575 4.302 9.639 22.472 52.438 269.514 
1979 32.095 364.906 6.168 2.441 4.068 9.357 23.060 65.427 270.369 

1980 32.133 366.102 6.051 2.276 3.848 9.248 21.971 47.016 275.667 
1981 32.172 373.112 5.806 2.285 3.743 9.245 21.281 45.871 284.879 
1982 32.166 371.582 5.342 2.256 3.634 9.355 20.166 44.660 286.166 
1983 32.028 374.537 4.948 2.264 3.340 9.195 19.320 42.727 292.742 
1984 31.934 363.128 4.411 2.126 3.274 8.868 18.392 39.926 286.151 

1985 31.825 369.914 3.131 2.012 3.202 8.800 18.048 38.861 294.858 
1986 31.815 371.626 3.958 2.014 3.248 8.432 17.313 40.042 296.619 
1987 31.754 362.790 3.738 1.906 3.189 8.259 17.145 40.926 287.627 
1988 31.962 364.576 3.576 2.017 3.329 8.108 17.007 42.347 288.192 
1989 32.443 371.722 3.532 2.012 3.409 7.774 17.399 43.650 293.946 

1990 32.875 382.896 3.527 2.091 3.515 7.716 17.368 43.287 305.392 
1991 33.203 379.394 3.512 2.020 3.561 7.448 17.868 42.007 302.978 
1992 33.534 372.365 3.187 2.038 3.517 7.387 17.835 39.409 298.992 

Neue Bundesländer 

Jahr Frauen Gestor
in bene 1 

1.000 0-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 über 701 

1990 8.379 113.456 1.227 627 1.210 2.285 6.254 14.699 87.154 
1991 8.233 110.033 921 562 1.266 2.259 6.147 13.626 85.252 
1992 8.141 102.495 767 528 1.141 2.093 5.850 12.551 79.565 

S V R K A i G 1994 

1 Einschließlich der Fälle unbekannten Alters. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ208: Sterbefälle nach ausgewählten Todesursachen - Männer 

Alte Bundesländer 

Jahr Gestorbene 
insgesamt darunter Gestorbene an nachstehenden Todesursachen 

Bösart. Krankh. Krankh. Krankh. Säuglings Unfälle Selbst
Neubil d. Kreis d. Atmungs d. Verd.- sterbe mord 
dungen laufsystems organe organe fälle 

1970 369.975 70.721 153.452 34.891 21.905 11.201 23.627 8.230 
1971 366.740 72.246 157.461 28.452 21.847 10.500 23.368 8.077 
1972 367.882 72.113 158.430 28.525 21.932 9.203 22.805 7.741 
1973 365.703 73.182 157.637 28.034 22.152 8.516 21.173 8.129 
1974 360.254 74.297 156.720 26.183 22.936 7.699 19.067 8.272 

1975 371.074 76.452 160.331 29.965 23.364 6.873 19.363 8.187 
1976 361.325 76.191 159.682 26.261 22.805 6.092 18.452 8.544 
1977 347.948 76.967 153.123 24.701 21.710 5.186 17.782 8.838 
1978 355.488 77.677 158.008 27.143 21.211 4.910 17.416 8.779 
1979 346.826 77.032 160.778 24.921 20.916 4.556 16.647 8.491 

1980 348.015 78.236 163.669 23.856 20.327 4.455 16.264 8.332 
1981 349.080 79.065 165.106 24.321 20.239 4.175 15.215 8.743 
1982 344.275 79.581 161.357 24.671 19.349 3.847 15.180 8.787 
1983 343.800 80.255 161.128 25.840 18.860 3.496 14.980 8.502 
1984 332.990 79.109 157.349 24.821 17.370 3.204 13.320 8.346 

1985 334.382 81.128 158.177 25.461 17.157 3.001 11.693 8.576 
1986 330.206 80.901 153.213 26.253 16.371 3.068 11.660 7.781 
1987 324.627 82.912 149.422 22.825 16.257 3.082 10.825 7.836 
1988 322.939 84.550 147.339 21.932 16.451 3.018 11.011 7.369 
1989 326.008 85.518 146.104 23.342 16.583 2.951 11.114 7.037 

1990 330.439 86.251 145.861 24.774 16.303 2.954 11.356 6.853 
1991 329.424 86.594 145.406 23.735 16.276 2.770 11.467 6.923 
1992 322.903 87.538 140.631 22.698 15.749 2.492 11.075 7.033 

Neue Bundesländer 

Jahr Gestorbene 
insgesamt darunter Gestorbene an nachstehenden Todesursachen 

Bösart. Krankh. Krankh. Krankh. Säuglings Unfälle Selbst
Neubil d. Kreis d. Atmungs d. Verd.- sterbe mord 
dungen laufsystems organe organe fälle 

1990 94.654 16.668 46.980 6.786 5.270 766 4.891 2.681 
1991 92.394 18.618 44.978 5.946 6.144 509 4.940 2.733 
1992 87.680 19.253 41.319 5.504 6.193 359 4.776 2.293 

.SVRKAiG 1994. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ 209: Sterbefälle nach ausgewählten Todesursachen - Frauen 

Alte Bundesländer 

Jahr Gestorbene 
insgesamt darunter Gestorbene an nachstehenden Todesursachen 

Bösart. Krankh. Krankh. Krankh. Säuglings- Unfälle Selbst
Neubil d. Kreis d. Atmun.- d. Verd.- sterbe- mord 
dungen laufsystems organe organe fiffle 

1970 364.868 71.702 170.643 23.697 18.169 7.964 15.370 4.816 
1971 363.930 72.879 176.039 18.376 18.230 7.641 15.079 4.761 
1972 363.882 72.012 177.369 17.984 17.949 6.704 14.868 4.533 
1973 365.325 73.467 177.703 17.406 18.012 6.053 14.481 4.754 
1974 367.257 74.531 180.993 16.642 18.083 5.533 13.689 4.774 

1975 378.186 75.950 185.974 20.025 18.382 5.002 13.920 4.713 
1976 371.815 76.399 186.426 17.443 17.771 4.141 13.207 4.809 
1977 356.974 76.283 179.663 15.925 17.189 3.836 12.652 5.088 
1978 367.730 77.385 187.639 17.480 16.761 3.572 12.575 4.841 
1979 364.906 77.624 193.692 16.748 17.306 3.300 11.727 4.686 

1980 366.102 78.498 195.834 15.647 16.987 3.366 11.428 4.536 
1981 373.112 79.524 202.081 16.217 16.927 3.082 11.220 4.636 
1982 371.582 80.733 199.225 17.693 16.981 2.935 11.531 4.361 
1983 374.537 80.871 200.796 19.322 16.450 2.603 11.203 4.573 
1984 363.128 79.705 195.270 18.505 15.567 2.429 10.330 4.202 

1985 369.914 81.397 200.813 19.035 15.844 2.243 9.275 4.041 
1986 371.626 82.137 198.328 20.478 15.349 2.276 9.418 3.818 
1987 362.790 83.614 193.247 16.844 15.185 2.236 8.692 3.763 
1988 364.576 84.607 194.089 16.472 15.731 2.062 8.767 3.446 
1989 371.722 84.967 196.712 18.095 15.917 2.123 8.956 3.215 

1990 382.896 85.301 201.026 20.726 15.913 2.122 9.297 3.142 
1991 379.394 85.867 199.526 19.430 15.869 2.092 9.698 3.095 
1992 372.365 86.170 195.084 17.892 15.334 1.858 9.009 3.076 

Neue Bundesländer 

Jahr Gestorbene 
insgesamt darunter Gestorbene an nachstehenden Todesursachen 

Bösart. Krankh. Krankh. Krankh. Säuglings- Unfälle Selbst-
Neubil- d. Kreis- d. Atmun.- d. Verd.- sterbe- mord 
düngen laufsystems organe organe fälle 

1990 113.456 16.928 69.125 5.375 4.296 543 3.739 1.248 
1991 110.033 19.458 65.864 4.681 4.755 340 3.477 1.260 
1992 102.495 19.588 60.206 4.266 4.589 283 3.313 1.056 

SVRKAiG 1994 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ210: Geburten, Totgeburten und Säuglingssterblichkeit 

Alte Bundesländer 

Jahr Geburten Veränderung Totgeburten Totgeburten in o/oo 
gegenüber dem der Tot- und Le-

Vorjahr bendgeborenen 

1970 810.808 8.351 10,2 
1971 778.526 -4,0 7.674 9,8 
1972 701.214 - 10,0 6.557 9,3 
1973 635.633 -9,4 5.686 8,9 
1974 626.373 - 1,5 5.387 8,5 

1975 600.512 -4,1 4.689 7,7 
1976 602.851 0,4 4.444 7,3 
1977 582.344 -3,4 3.794 6,5 
1978 576.468 - 1,0 3.650 6,3 
1979 581.984 1,0 3.325 5,7 

1980 620.657 6,6 3.308 5,3 
1981 624.557 0,6 3.204 5,1 
1982 621.173 -0,5 2.996 4,8 
1983 594.177 -4,3 2.790 4,7 
1984 584.157 - 1,7 2.567 4,4 

1985 586.155 0,3 2.414 4,1 
1986 625.963 6,8 2.506 4,0 
1987 642.010 2,6 2.485 3,9 
1988 677.259 5,5 2.398 3,5 
1989 681.537 0,6 2.368 3,5 

1990 727.199 6,7 2.490 3,4 
1991 722.250 -0,7 2.345 3,3 
1992 720.794 -0,2 2.310 3,2 

Neue Bundesländer 

Jahr Geburten Veränderung Totgeburten Totgeburten in o/oo 
gegenüber dem der Tot- und Le-

Vorjahr bendgeborenen 

1991 
1992 

107.769 
88.320 -18,1 

396 
350 

SVRKAiG 1994 

3,7 
4,0 

1 In o/oo der Lebendgeborenen. 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ210: Fortsetzung alte Bundesländer 

Jahr im ersten in den ersten vom 8. Lebens vom ersten 
Lebensjahr 7. Lebens tag bis unter Monat bis 
verstorbene 1 tagen ver 1 Monat ver unter 1 Jahr 

storbene! storbene ι verstorbene 1 

1970 23,6 16,4 
1971 23,3 15,7 
1972 22,7 14,8 
1973 22,9 14,3 
1974 21,1 13,0 

1975 19,8 11,6 
1976 17,4 9,8 
1977 15,5 8,4 1,9 5,1 
1978 14,7 7,5 1,9 5,4 
1979 13,5 6,9 1,8 4,8 

1980 12,6 6,3 1,6 4,7 
1981 11,6 5,4 1,6 4,6 
1982 10,9 4,8 1,6 4,5 
1983 10,3 4,6 1,3 4,3 
1984 9,6 4,2 1,3 4,1 

1985 8,9 3,8 1,3 3,9 
1986 8,5 3,6 1,3 3,7 
1987 8,3 3,5 1,2 3,6 
1988 7,5 3,0 1,1 3,5 
1989 7,4 3,0 1,1 3,4 

1990 7,0 2,6 0,9 3,4 
1991 6,7 2,5 0,9 3,3 
1992 6,0 2,5 0,9 2,7 

Fortsetzung neue Bundesländer 

Jahr im ersten in den ersten vom 8. Lebens vom ersten 
Lebensjahr 7. Lebens tag bis unter Monat bis 
verstorbene 1 tagen ver 1 Monat ver unter 1 Jahr 

storbene! storbene! verstorbene! 

1991 7,9 2,9 1,3 3,7 
1992 7,3 3,1 0,9 5,6 

S V R K A i G IQQ4 

1 In o/oo der Lebendgeborenen. 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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Organisation und Finanzdaten des Gesundheitswesens 

Tabelle Τ 300: Kran ken Versicherungsschutz der Bevölkerung in 1.000Ϊ 

Alte Bundesländer 

Jahr Wohnbe-
völke-

ohne Ver
sicherungs

schutz 

mit Versiche
rungsschutz 
insgesamt 

sonstiger 
Versicherungs

schutz 2 PKV GKV 

1970 60.924 684 60.240 1.013 5.696 53.531 
1971 60.687 550 60.138 930 5.217 53.991 
1972 61.606 485 61.121 1.675 5.277 54.169 
1973 61.904 244 61.660 1.542 4.882 55.236 
1974 62.061 185 61.875 1.628 4.545 55.702 

1975 _ _ _ _ _ _ 

1976 61.542 223 61.319 1.260 4.482 55.577 
1977 61.420 178 61.242 1.267 4.567 55.408 
1978 61.320 182 61.139 1.209 4.589 55.341 
1979 61.315 226 61.089 1.243 4.655 55.191 

1980 61.516 137 61.379 1.203 4.611 55.565 
1981 61.655 099 61.556 1.234 4.698 55.624 
1982 61.660 166 61.493 1.276 4.875 55.342 
1983 - - - - - -
1984 - - - - - -

1985 60.987 215 60.772 1.190 5.135 54.447 
1986 61.022 223 60.799 1.299 5.309 54.191 
1987 61.142 182 60.959 1.475 5.700 53.784 
1989 61.872 183 61.690 1.507 6.417 53.766 

1990 63.062 97 62.965 1.669 6.935 54.361 
1991 63.889 321 63.568 1.443 6.926 55.199 
1992 64.706 215 64.489 1.486 6.967 56.036 

Neue Bundesländer 

Jahr Wohnbe
völke
rung _ 

ohne Ver
sicherungs

schutz 

mit Versiche
rungsschutz 
insgesamt 

sonstiger 
Versicherungs

schutz 2 PKV GKV 

1991 
1992 

15.941 
15.732 

83 
17 

15.857 
15.716 

116 
101 

82 
172 

_SVRKAiG 1994_ 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Mikrozensuserhebungen zum Versicherungsschutz statt. 
2 Sozialhilfe, freie Heilfürsorge (studentische Krankenversicherung bis 1974). 

15.659 
15.443 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ301: Zahl der Krankenkassen und Versicherungsunternehmen am 1. Januar 

Alte Bundesländer 

Jahr PK v i GKV2 OKK BKK I K K L K K 

1970 54 1.815 399 1.119 178 102 
1971 49 1.770 397 1.078 178 100 
1972 47 1.656 398 1.048 174 19 
1973 45 1.558 341 1.012 169 19 
1974 41 1.479 314 965 164 19 

1975 39 1.479 314 965 164 19 
1976 39 1.432 307 928 161 19 
1977 38 1.405 299 911 159 19 
1978 37 1.363 281 889 157 19 
1979 37 1.335 274 869 156 19 

1980 38 1.319 272 855 156 19 
1981 40 1.306 270 844 156 19 
1982 41 1.286 270 825 155 19 
1983 41 1.262 270 801 155 19 
1984 40 1.239 270 778 155 19 

1985 40 1.215 270 754 155 19 
1986 40 1.194 269 734 155 19 
1987 40 1.182 269 722 155 19 
1988 42 1.169 269 710 154 19 
1989 44 1.153 268 696 153 19 

1990 473 1.147 267 692 152 19 
1991 46 1.118 264 684 151 19 
1992 50 1.123 259 680 148 19 
1993 51 1.111 257 673 145 19 

Neue Bundesländer 

Jahr PK V i GKV2 OKK BKK I K K L K K 

1992 - TÖÖ 12 6Ί 25 2 
1993 - 110 12 71 24 3 

SVRKAiG 1994 

1 Mitglieder des Verbandes der PKV. 
2 Seit 1970 unverändert: SKK: 1, BuKn: 1, EAR: 8, ΕΑΝ: 7. 
3 Am 1.10.1990. 

Quelle: BMA, PKV. 
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Tabelle Τ302: Ausgaben1 für Gesundheit nach Ausgabenträgern in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr Öffentl. Gesetz Renten- Gesetz Private Arbeit Private ins
Haus- liche versi- liche Kranken geber Haushalte gesamt 
halte2 Kranken cherung^ Unfall versich. 

geber gesamt 

versich. versich. 

1970 9.871 24.712 6.663 2.520 3.616 17.315 5.899 70.596 
1971 11.686 30.583 7.358 2.708 3.982 18.467 6.550 81.334 
1972 12.949 35.762 8.437 3.095 4.320 22.007 7.186 93.756 
1973 15.221 42.559 9.358 3.373 4.739 24.202 7.716 107.168 
1974 16.836 50.990 10.737 3.800 5.563 24.928 8.169 121.023 

1975 18.345 59.904 11.516 4.453 6.131 26.372 8.681 135.402 
1976 19.292 65.519 12.016 4.815 6.698 28.265 9.646 146.251 
1977 20.538 68.734 12.729 5.121 6.911 29.916 10.481 154.430 
1978 22.909 73.553 13.052 5.485 7.349 33.538 11.404 167.290 
1979 23.782 79.691 13.842 5.857 8.046 36.505 12.313 180.036 

1980 26.069 88.427 14.738 6.270 8.815 37.908 13.434 195.661 
1981 27.887 94.978 16.070 6.853 9.757 37.423 14.247 207.215 
1982 29.272 95.767 17.252 7.369 10.235 34.849 14.881 209.625 
1983 29.451 99.071 17.640 7.381 10.880 34.554 16.988 215.965 
1984 29.228 106.400 18.752 7.637 11.260 36.418 18.119 227.814 

1985 31.401 111.885 19.086 7.983 12.480 37.680 18.976 239.491 
1986 32.340 117.194 19.458 8.216 12.636 40.614 19.418 249.876 
1987 33.690 122.199 20.025 8.260 13.468 43.238 19.702 260.582 
1988 35.635 131.735 17.455 8.322 14.417 45.794 21.751 275.109 
1989 37.737 127.579 18.617 8.554 15.866 49.371 21.538 279.262 

1990 40.492 139.843 20.089 9.163 17.188 53.354 23.571 303.700 
1991 44.207 157.858 21.859 10.688 18.837 57.579 25.595 336.623 

Neue Bundesländer 

Jahr Öffentl. 
Haus-
halte2 

Gesetz
liche 

Kranken
versich. 

Renten-
versi-

cherung3 

Gesetz
liche 

Unfall
versich. 

Private 
Kranken
versich. 

Arbeit
geber 

Private 
Haushalte 

ins
gesamt 

1991 7.167 23.564 3.674 470 405 4.373 

.SVRKAiG 1994 

2.710 42.363 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

2 Ohne Arbeitgeberleistung, abzüglich Pflegesatzeinnahmen (funktionale Abgrenzung). 
3 Gesetzliche Rentenversicherung, Landwirtschaftliche Alterskassen, Ergänzungssysteme (Zusatzversicherung im 

öffentlichen Dienst und für einzelne Berufe), Versorgungswerke. 

Quelle: StBA. 
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Graphik G 301: Zahl der Krankenkassen am 1. Januar, alte Bundesländer 

Graphik G 302: Ausgaben für Gesundheit nach Ausgabenträgern in Mio. DM, alte Bundesländer 
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Tabelile Τ 303: Veränderung der Ausgaben' für Gesundheit nach Ausgabenträgern im Vergleich zum Vorjahr in %, 
alte Bundesländer 

Jahr Öffentl. Gesetz Renten- Gesetz Private Arbeit Private insge
Haus- liche versi- liche Kranken geber Haushalte samt 
halte2 Kranken- cherung3 Unfall versich. 

geber 

versieh. versich. 

1970 - - - - - - _ _ 

1971 18,4 23,8 10,4 7,5 10,1 6,7 11,0 15,2 
1972 10,8 16,9 14,7 14,3 8,5 19,2 9,7 15,3 
1973 17,5 19,0 10,9 9,0 9,7 10,0 7,4 14,3 
1974 10,6 19,8 14,7 12,7 17,4 3,0 5,9 12,9 

1975 9,0 17,5 7,3 17,2 10,2 5,8 6,3 11,9 
1976 5,2 9,4 4,3 8,1 9,2 7,2 11,1 8,0 
1977 6,5 4,9 5,9 6,4 3,2 5,8 8,7 5,6 
1978 11,5 7,0 2,5 7,1 6,3 12,1 8,8 8,3 
1979 3,8 8,3 6,1 6,8 9,5 8,8 8,0 7,6 

1980 9,6 11,0 6,5 7,1 9,6 3,8 9,1 8,7 
1981 7,0 7,4 9,0 9,3 10,7 - 1,3 6,1 5,9 
1982 5,0 0,8 7,4 7,5 4,9 -6,9 4,5 1,2 
1983 0,6 3,5 2,2 0,2 6,3 -0,8 14,2 3,0 
1984 -0,8 7,4 6,3 3,5 3,5 5,4 6,7 5,5 

1985 7,2 5,2 1,8 4,5 10,8 3,5 4,7 5,1 
1986 3,0 4,7 1,9 2,9 1,3 7,8 2,3 4,3 
1987 5,1 4,3 2,9 0,5 6,6 6,4 1,3 4,4 
1988 5,7 7,8 - 12,8 0,7 7,0 5,9 10,4 5,6 
1989 5,9 -3,2 6,7 2,8 10,1 7,8 - 1 1,5 

1990 7,3 9,6 7,9 7,1 8,3 8,1 9,4 8,8 
1991 9,2 12,9 8,8 16,6 9,6 7,9 8,6 10,8 

SVRKAiG 1994 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

2 Ohne Arbeitgeberleistung, abzüglich Pflegesatzeinnahmen (funktionale Abgrenzung). 
3 Gesetzliche Rentenversicherung, Landwirtschaftliche Alterskassen, Ergänzungssystemc (Zusatzversicherung im 

öffentlichen Dienst und für einzelne Berufe), Versorgungswerke. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ304: Anteil der Finanzierungsträger an den Gesundheitsausgaben 1 in % 

Alte Bundesländer 

Jahr Öffentl. Gesetz Ren ten- Gesetz Private Arbeit Private 
Haus- liche versi- liche Kranken geber Haushalte 
halte2 Kranken cherung3 Unfall versich. 

geber 

versich. versich. 

1970 14,0 35,0 9,4 3,6 5,1 24,5 8,4 
1971 14,4 37,6 9,0 3,3 4,9 22,7 8,1 
1972 13,8 38,1 9,0 3,3 4,6 23,5 7,7 
1973 14,2 39,7 8,7 3,1 4,4 22,6 7,2 
1974 13,9 42,1 8,9 3,1 4,6 20,6 6,7 

1975 13,5 44,2 8,5 3,3 4,5 19,5 6,4 
1976 13,2 44,8 8,2 3,3 4,6 19,3 6,6 
1977 13,3 44,5 8,2 3,3 4,5 19,4 6,8 
1978 13,7 44,0 7,8 3,3 4,4 20,0 6,8 
1979 13,2 44,3 7,7 3,3 4,5 20,3 6,8 

1980 13,3 45,2 7,5 3,2 4,5 19,4 6,9 
1981 13,5 45,8 7,8 3,3 4,7 18,1 6,9 
1982 14,0 45,7 8,2 3,5 4,9 16,6 7,1 
1983 13,6 45,9 8,2 3,4 5,0 16,0 7,9 
1984 12,8 46,7 8,2 3,4 4,9 16,0 8,0 

1985 13,1 46,7 8,0 3,3 5,2 15,7 7,9 
1986 12,9 46,9 7,8 3,3 5,1 16,3 7,8 
1987 12,9 46,9 7,7 3,2 5,2 16,6 7,6 
1988 12,9 47,9 6,3 3,0 5,2 16,6 7,9 
1989 13,5 46,1 6,7 3,1 5,7 17,7 7,7 

1990 13,3 46,0 6,6 3,0 5,7 17,6 7,8 
1991 13,1 46,9 6,5 3,2 5,6 17,1 7,6 

Neue Bundesländer 

Jahr Öffentl. Gesetz Renten- Gesetz Private Arbeit Private 
Haus- liche versi- liche Kranken geber Haushalte 
haltc2 Kranken cherung3 Unfall versich. 

versich. versich. 

1991 16,9 55,6 8,7 1,1 1,0 10,3 6,4 

SVRKAiG 1994 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

2 Ohne Arbeitgeberleistung, abzüglich Pflegesatzeinnahmen (funktionale Abgrenzung). 
3 Gesetzliche Rentenversicherung, Landwirtschaftliche Alterskassen, Ergänzungssysteme (Zusatzversicherung im öf

fentlichen Dienst und für einzelne Berufe), Versorgungswerke. 

Quelle: StBA. 

312 



Tabelle Τ305: Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten 1 in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr Vorbeugende Behandlung Krankheits- Ausbildung Nicht auf- Leistungs
und be- folge- und teilbare ausgaben 
treuende leistungen Forschung Ausgaben insgesamt 

Maßnahmen 

1970 3.684 35.464 26.500 955 3.071 70.596 
1971 4.558 42.497 29.024 1.158 3.522 81.334 
1972 5.368 48.584 33.627 1.328 3.956 93.756 
1973 6.143 57.060 38.823 1.540 4.686 107.168 
1974 7.494 66.107 41.625 1.824 5.326 121.023 

1975 8.408 75.816 42.404 1.985 5.904 135.402 
1976 8.965 82.537 45.590 2.028 6.240 146.251 
1977 9.597 86.792 48.160 2.198 6.566 154.430 
1978 10.188 94.441 52.344 2.271 6.555 167.290 
1979 10.273 100.953 56.489 2.910 6.944 180.036 

1980 11.072 111.234 59.886 3.156 7.488 195.661 
1981 12.295 120.011 61.099 3.317 8.319 207.215 
1982 12.596 123.030 59.341 3.448 8.969 209.625 
1983 13.022 127.580 58.956 3.540 9.839 215.965 
1984 13.772 135.433 61.567 3.534 10.045 227.814 

1985 14.751 143.036 64.846 4.082 11.453 239.491 
1986 15.500 149.333 68.282 4.347 11.219 249.876 
1987 16.561 154.937 71.786 4.649 11.355 260.582 
1988 17.453 167.221 73.694 5.010 11.731 275.109 
1989 18.100 165.134 78.297 5.230 12.501 279.262 

1990 19.840 178.194 86.625 5.488 13.553 303.700 
1991 23.573 197.381 93.963 6.144 15.562 336.623 

Neue Bundesländer 

Jahr Vorbeugende Behandlung Krankheits- Ausbildung Nicht auf- Leistungs
und be- folge- und teilbare ausgaben 
treuende leistungen Forschung Ausgaben insgesamt 

Maßnahmen 

1991 3.045 25.654 11.123 520 2.021 42.363 

SVRKAiG 1994 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

Quelle: StBA. 
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Graphik G 304: Anteil der Finanzierungsträger an den Ausgaben für Gesundheit in %, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ306: Jährliche Veränderung der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten 1 in %, alte Bundesländer 

Jahr Vorbeugende Behandlung Krankheits- Ausbildung Nicht auf- Leistungs
und be- folge- und teilbare ausgaben 
treuende leistungen Forschung Ausgaben insgesamt 

Maßnahmen 

1970 - - - - -
1971 23,7 19,8 9,5 21,3 14,7 15,2 
1972 17,8 14,3 15,9 14,7 12,3 15,3 
1973 14,4 17,4 15,5 16,0 18,5 14,3 
1974 22,0 15,9 7,2 18,4 13,7 12,9 

1975 12,2 14,7 1,9 8,8 10,9 11,9 
1976 6,6 8,9 7,5 2,2 5,7 8,0 
1977 7,0 5,2 5,6 8,4 5,2 5,6 
1978 6,2 8,8 8,7 3,3 -0,2 8,3 
1979 0,8 6,9 7,9 28,1 5,9 7,6 

1980 7,8 10,2 6,0 8,5 7,8 8,7 
1981 11,0 7,9 2,0 5,1 11,1 5,9 
1982 2,4 2,5 -2,9 3,9 7,8 1,2 
1983 3,4 3,7 -0,6 2,7 10,8 3,0 
1984 5,8 6,2 4,4 0,3 1,1 5,5 

1985 7,1 5,6 5,3 5,5 14,0 5,1 
1986 5,1 4,4 5,3 6,5 -2,0 4,3 
1987 6,8 3,8 5,1 6,9 1,2 4,4 
1988 5,4 7,9 2,7 7,8 3,3 5,6 
1989 3,7 - 1,2 6,2 4,4 6,6 1,5 

1990 9,6 7,9 10,6 4,9 8,3 8,8 
1991 18,8 10,8 8,5 12,0 15,0 10,8 

.SVRKAiG 1994. 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ307: Anteil der Leistungsarten 1 an den Gesundheitsausgaben in % 

Alte Bundesländer 

Jahr Vorbeugende Behandlung Krankheits- Ausbildung Nicht auf-
undbe- folge- und teilbare 
treuende leistungen Forschung Ausgaben 

Maßnahmen 

1970 5,2 50,2 37,5 1,4 4,4 
1971 5,6 52,2 35,7 1,4 4,3 
1972 5,7 51,8 35,9 1,4 4,2 
1973 5,7 53,2 36,2 1,4 4,4 
1974 6,2 54,6 34,4 1,5 4,4 

1975 6,2 56,0 31,3 1,5 4,4 
1976 6,1 56,4 31,2 1,4 4,3 
1977 6,2 56,2 31,2 1,4 4,3 
1978 6,1 56,5 31,3 1,4 3,9 
1979 5,7 56,1 31,4 1,6 3,9 

1980 5,7 56,8 30,6 1,6 3,8 
1981 5,9 57,9 29,5 1,6 4,0 
1982 6,0 58,7 28,3 1,6 4,3 
1983 6,0 59,1 27,3 1,6 4,6 
1984 6,0 59,4 27,0 1,6 4,4 

1985 6,2 59,7 27,1 1,7 4,8 
1986 6,2 59,8 27,3 1,7 4,5 
1987 6,3 59,5 27,5 1,8 4,4 
1988 6,3 60,8 26,8 1,8 4,3 
1989 6,5 59,1 28,0 1,9 4,5 

1990 6,5 58,7 28,5 1,8 4,5 
1991 7,0 58,6 27,9 1,8 4,6 

Neue Bundesländer 

Jahr Vorbeugende Behandlung Krankheits- Ausbildung Nicht auf-
und be- folge- und teilbare 
treuende leistungen Forschung Ausgaben 

Maßnahmen 

1991 7,2 60,6 26,3 1,2 4,8 

SVRKAiG 1994 

1 Summe der Ausgaben aller Institutionen (Gebietskörperschaften, öffentliche und private Arbeitgeber, gesetzliche und 
private Versicherungen, private Haushalte) im Gesundheitsbereich, bereinigt - zur Vermeidung von Doppelzählungen -
insbesondere um Zuschüsse und Erstattungen der Gebietskörperschaften an die verschiedenen Versicherungsträger und um 
Beiträge der Arbeitgeber und Versicherten. 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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4. 
4.1 

Daten zur G K V 
Daten zur Organisation der G K V 

Tabelle Τ400: Zahl der GKV-Versicherten in 1.000Ϊ 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK LKK BuKn EK 

1970 53.531 31.0232 8.723 _ 1.921 11.864 
1971 53.991 30.8822 8.875 - - 1.780 12.454 
1972 54.169 31.2112 8.196 - - 1.906 12.856 
1973 55.236 31.8752 8.265 - 1.854 13.242 
1974 55.702 32.0482 8.257 - - 1.764 13.633 

1975 _ _ _ _ 

1976 55.577 29.6383 7.8834 - 2.130 1.631 14.295 
1977 55.408 29.4333 7.8514 - 2.015 1.642 14.467 
1978 55.341 29.3653 7.7884 - 2.076 1.644 14.468 
1979 55.191 26.474 7.8124 2.704 1.969 1.590 14.642 

1980 55.565 26.352 7.8374 2.761 1.943 1.568 15.104 
1981 55.624 26.037 7.8734 2.781 1.868 1.572 15.493 
1982 55.342 25.786 7.6834 2.694 1.819 1.644 15.716 
1983 - - - - - -
1984 - - - - - - -

1985 54.447 25.115 7.2494 2.915 1.632 1.459 16.077 
1986 54.192 24.520 7.1864 2.858 1.517 1.415 16.696 
1987 53.784 24.467 6.8744 2.865 1.494 1.458 16.626 
1988 53.791 24.059 6.8404 2.808 1.437 1.495 17.152 
1989 53.766 23.891 6.9154 2.852 1.403 1.437 17.268 

1990 54.360 23.702 7.1444 2.850 1.318 1.377 17.969 
1991 55.199 23.942 7.326 2.905 1.375 1.347 18.304 
1992 56.036 24.113 7.409 2.941 1.353 1.318 18.902 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK LKK BuKn EK 

1991 15.659 9.522 1.139 346 37 513 4.102 
1992 15.443 8.776 1.159 570 33 478 4.427 

SVRKAiG 1994 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Mikrozensuserhebungen zum Versicherungsschutz statt. 
2 Einschl. Innungs- und Landwirtschaftliche Krankenkassen. 
3 Einschl. Innungskrankenkassen. 
4 Einschl. See-Krankenkasse. 

Quelle: StBA. 

317 



Tabelle Τ 401: Mitglieder am 1.10. des jeweiligen Jahres in 1.000 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1983 35.806 16.241 4.198 1.895 823 987 493 11.111 
1984 36.013 16.208 4.162 1.917 811 967 515 11.355 

1985 36.209 16.207 4.187 1.912 797 965 535 11.547 
1986 36.450 16.195 4.236 1.908 782 960 556 11.757 
1987 36.718 16.167 4.253 1.911 767 955 582 12.029 
1988 37.001 16.158 4.257 1.917 748 950 612 12.309 
1989 37.387 16.172 4.327 1.939 736 939 649 12.577 

1990 38.272 16.449 4.518 2.001 723 932 687 12.914 
1991 39.011 16.663 4.572 2.055 707 922 725 13.320 
1992 39.472 16.608 4.600 2.106 692 907 773 13.739 
1993 39.633 16.465 4.552 2.156 680 896 807 14.030 

Neue Bundesländer 

Jahr" G K V l 5^ ^ : [j^ ^ Γ η ^ j^p 

1991 11.680 7J54 903 295 8 419 43 2 848 
1992 11.552 6.808 870 469 15 389 48 2 942 
1993 11.245 6.385 823 571 16 360 54 3.027 

SVRKAiG 1994 

1 Einschl. See-Krankenkasse. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ402: Mitversicherte Familienangehörige am 1.10. des jeweiligen Jahres in 1.000 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1983 20.939 8.559 3.476 1.318 833 579 364 5.761 
1984 20.425 8.267 3.370 1.304 807 538 368 5.714 

1985 19.507 7.946 2.893 1.260 766 536 369 5.690 
1986 18.433 7.389 2.555 1.094 778 515 374 5.700 
1987 18.144 7.216 2.509 1.172 712 489 382 5.634 
1988 17.908 7.075 2.479 1.182 673 475 360 5.628 
1989 17.346 6.711 2.415 1.064 656 463 385 5.621 

1990 17.560 6.828 2.510 1.057 619 446 410 5.663 
1991 17.832 6.946 2.532 1.057 625 429 432 5.783 
1992 17.696 6.750 2.528 1.040 610 410 454 5.878 
1993 17.841 6.845 2.487 1.076 578 394 472 5.962 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1 Einschl. See-Krankenkasse. 

Quelle: BMA. 

1991 2.759 808 177 89 11 84 17 1 570 
1992 3.258 1.179 259 98 10 70 18 1 620 
1993 3.446 1.282 264 145 13 59 20 1 660 

_SVRKAiG 1994 
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Tabelle Τ 403: Beitragsfrei in der Familienhilfe Versicherte je 100 Mitglieder (Pflicht- und freiwillige Mitglieder und 
Rentner) nach Kassenartenl 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK IKK BKK LKK BuKn EK 

1970 75 713 91 - - 92 72 
1971 75 713 90 - - 83 73 
1972 74 723 87 - - 86 71 
1973 74 713 85 - - 85 72 
1974 72 703 82 - - 82 71 

1975 _ _ _ _ _ _ 

1976 70 65 82 - 90 79 69 
1977 68 64 80 - 85 78 68 
1978 65 61 78 - 79 77 64 
1979 64 58 77 772 83 75 63 

1980 62 56 75 752 81 75 61 
1981 60 54 73 692 78 71 60 
1982 58 53 69 652 75 68 57 
1983 - - - - - - -
1984 - - - - - - -

1985 54 50 63 572 92 60 54 
1986 53 48 61 572 81 63 53 
1987 51 47 54 612 78 60 50 
1988 49 45 52 592 83 58 48 
1989 47 46 52 602 79 59 48 

1990 48 44 51 602 76 59 46 
1991 49 46 52 602 74 62 46 
1992 48 45 51 592 70 59 45 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK IKK BKK LKK BuKn EK 

1991 37 31 29 372 76 32 53 
1992 36 29 30 372 83 26 53 

SVRKAiG 1994 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen statt. 
2 Einschl. See-Krankenkasse. 

3 Einschl. Innungs- und Landwirtschaftliche Krankenkassen. 

Quelle: StBA und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 403: Beitragsfrei in der Familienhilfe Versicherte je 100 Mitglieder (Pflicht- und freiwillige Mitglieder und 
Rentner) nach ausgewählten Kassenarten, alte Bundesländer 

321 



Tabelle Τ404: Alters- und Geschlechtsstruktur der Mitglieder einschließlich Rentner in der G K V zum 1.10. des 
jeweiligen Jahres - Männer 

Alte Bundesländer 

Jahr Mitglieder 
bis 19 2 0 - 30- 40- 50- 60- 65- 70- über 75 
Jahre 29 J. 39 J. 49 J. 59 J. 64 J. 69 J. 74 J. Jahre 

in Mio. i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % 

1973 19,3 7,8 17,8 23,6 17,6 11,6 6,6 15,2l _ 

1974 19,2 7,6 17,3 23,3 18,1 11,6 6,5 15,51 - -

1975 19,0 7,4 17,2 22,4 18,8 12,0 6,2 16,11 _ 

1976 19,1 7,4 17,5 21,5 19,3 12,6 5,6 16,2l -
1977 19,2 8,0 17,4 20,4 19,5 13,4 4,9 16,4l -
1978 19,3 8,1 17,6 19,5 19,7 14,3 4,3 16,41 -
1979 19,5 8,1 17,8 18,7 20,2 14,8 4,1 6,1 5,0 5,2 

1980 19,6 8,1 18,1 17,9 20,5 15,0 4,4 5,5 5,0 5,5 
1981 19,6 7,9 18,4 17,2 20,9 15,2 4,9 5,0 5,0 5,6 
1982 19,6 7,7 18,6 17,0 21,0 15,4 5,5 4,3 4,9 5,6 
1983 19,6 7,4 19,0 16,7 20,9 15,6 5,9 3,7 4,8 6,0 
1984 19,6 7,1 19,5 16,5 20,3 16,1 6,1 3,5 4,7 6,2 

1985 19,6 6,8 20,0 16,8 19,4 16,6 6,1 3,8 4,4 6,2 
1986 19,7 6,4 20,4 17,0 18,6 17,0 6,1 4,3 3,9 6,3 
1987 19,7 6,0 20,7 17,3 17,9 17,3 6,3 4,8 3,4 6,4 
1988 19,8 5,5 20,8 17,5 17,3 17,6 6,7 5,2 3,0 6,5 
1989 19,7 4,8 20,8 17,8 16,6 18,1 7,1 5,4 2,9 6,5 

1990 20,1 4,4 21,0 18,5 16,0 18,3 7,2 5,3 3,1 6,2 
1991 20,5 4,1 20,9 19,2 15,5 18,4 7,2 5,3 3,5 5,9 
1992 20,6 3,8 20,4 19,9 15,5 18,4 7,2 5,4 3,9 5,6 
1993 20,7 3,7 19,4 20,7 15,5 18,4 7,0 5,8 4,2 5,3 

Neue Bundesländer 

Jahr Mitglieder 
bis 19 2 0 - 30- 40- 50- 60- 65- 70- über 75 
Jahre 29 J. 39 J. 49 J. 59 J. 64 J. 69 J. 74 J. Jahre 

in Mio. i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % 

1991 5,3 4,4 17,3 20,4 16,4 20,4 6,9 4,9 3,4 5,8 
1992 5,3 4,2 16,6 20,4 16,4 20,6 7,8 5,0 3,6 5,3 
1993 5,2 4,2 15,9 20,4 16,4 20,8 7,8 5,5 3,9 5,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Keine weitere Aufgliederung der Personen älter 65 Jahre. 

Quelle: B M A und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ405: Alters- und Geschiechtsstruktur der Mitglieder einschließlich Rentner in der G K V zum 1.10. des 
jeweiligen Jahres - Frauen 

Alte Bundesländer 

Jahr Mitglieder 
bis 19 20 - 30- 40- 50- 60- 65- 70-über 75 
Jahre 29 J. 39 J. 49 J. 59 J. 64 J. 69 J. 74 J. Jahre 

in Mio. i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % 

1973 14,2 9,7 17,1 13,3 11,9 12,3 8,6 27,0l _ _ 

1974 14,4 9,3 17,1 13,4 11,7 12,1 8,7 27,81 - -

1975 14,6 8,8 17,4 12,9 11,6 12,1 8,4 28,81 
1976 14,7 8,7 17,6 12,5 11,6 12,4 7,7 29,51 _ _ 

1977 15,1 9,0 17,6 12,3 11,7 12,7 6,7 29,91 -
1978 15,4 9,1 17,7 12,2 12,0 13,0 5,9 30,11 _ _ 

1979 15,7 9,0 18,0 12,1 12,3 12,9 5,4 9,9 8,6 11,8 

1980 16,1 8,8 18,3 12,1 12,8 12,4 5,8 8,9 8,7 12,3 
1981 16,3 8,3 18,7 12,0 12,0 13,2 6,5 8,2 8,6 12,6 
1982 16,4 7,9 18,9 12,0 13,4 11,6 7,2 7,1 8,7 13,2 
1983 16,5 7,4 19,3 11,8 13,6 11,3 8,0 6,2 8,7 13,7 
1984 16,7 7,1 19,8 11,7 13,4 11,2 8,1 5,8 8,6 14,3 

1985 16,8 6,8 20,2 12,1 13,0 11,2 7.7 6,3 8,1 14,6 
1986 17,0 6,3 20,6 12,4 12,8 11,2 7,2 7,2 7,4 14,9 
1987 17,2 5,9 20,8 12,7 12,6 11,3 6,7 8,2 6,4 15,3 
1988 17,5 5,4 21,0 13,0 12,4 11,6 6,4 9,0 5,6 15,6 
1989 17,7 4,7 21,1 13,5 12,3 12,0 6,2 9,2 5,3 15,9 

1990 18,2 4,2 21,0 14,2 12,3 12,3 5,9 9,0 5,7 15,5 
1991 18,5 3,9 20,6 14,9 12,3 12,7 5,6 8,6 6,5 14,9 
1992 18,8 3,6 20,1 15,5 12,6 12,9 5,5 8,2 7,3 14,3 
1993 19,0 3,4 19,3 16,2 12,8 13,2 5,4 8,0 7,9 13,9 

Neue Bundesländer 

Jahr Mitglieder 
bis 19 20- 30- 40- 50- 60- 65- 70-übe r 75 
Jahre 29 J. 39 J. 49 J. 59 J. 64 J. 69 J. 74 J. Jahre 

in Mio. i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % i n % 

1991 6,4 2,8 15,7 18,2 14,2 16,6 7,4 7,2 5,7 12,2 
1992 6,3 2,7 14,9 18,1 14,3 17,7 7,5 7,1 6,2 11,5 
1993 6,1 2,6 13,8 18.1 14,4 18,0 7,5 7,3 6,9 11,2 

SVRKAiG 1994 

1 Keine weitere Aufgliederung der Personen älter als 65 Jahre. 

Quelle: BMA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ 406: Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung mit zusätzlicher privater Krankenversicherung 
nach Versichertenstatus (Krankenversicherungsschutz besonderer Personengruppen) 1 

Alte Bundesländer 

JäEr Versicherte Pflicht- Freiwillig Als Rentner Als Familien-
insgesamt versicherte Versicherte Versicherte milglied 

Versicherte 
1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 

1970 2.738 5,1 0.782 4,6 796 13,8 222 2,8 0.938 4,1 
1971 2.959 5,5 0.863 5,0 817 14,6 257 3,2 1.022 4,4 
1972 3.124 5,7 1.034 5,7 877 17,1 241 3,0 0.972 4,2 
1973 3.271 5,9 1.062 5,7 893 18,4 265 3,2 1.051 4,5 
1974 3.217 5,9 1.008 5,4 897 17,9 293 3,4 1.019 4,4 

1975 _ _ _ _ _ . _ _ _ _ 

1976 3.367 6,1 1.125 5,8 817 19,2 337 3,7 1.088 4,8 
1977 3.276 5,9 1.081 5,6 806 19,0 334 3,6 1.055 4,7 
1978 3.562 6,4 1.289 6,4 807 20,6 399 4,2 1.067 4,9 
1979 3.456 6,3 1.249 6,2 772 19,9 384 4,0 1.051 4,9 

1980 3.649 6,6 1.382 6,6 789 20,4 427 4,4 1.051 5,0 
1981 3.754 6,8 1.418 6,7 787 20,3 447 4,6 1.102 5,3 
1982 3.983 7,2 1.533 7,2 810 20,4 482 4,9 1.158 5,7 
1983 - - - - - - - - - -
1984 - - - - - - - - - -

1985 4.239 7,8 1.623 7,7 789 20,8 547 5,3 1.280 6,7 
1986 4.445 8,2 1.746 8,2 826 21,5 594 5,7 1.279 6,8 
1987 4.270 7.9 1.675 7,8 754 20,2 593 5,6 1.248 6,9 
1988 4.531 8,4 1.827 8,5 779 21,2 636 5,9 1.289 7,3 
1989 4.758 8,6 1.845 8,7 837 20,9 642 6,0 1.319 7,4 

1990 5.052 8,2 2.035 9,2 865 21,0 712 6,6 1.440 7,2 
1991 5.043 8,1 2.049 9,2 866 21,1 710 6,6 1.418 7,1 
1992 4.773 7,6 1.961 8,8 852 20,2 672 6,0 1.288 6,5 

Neue Bundesländer 

JänT Versicherte Pflicht- Freiwillig Als Rentner Als Familien-
insgesamt versicherte Versicherte Versicherte mitglied 

Versicherte 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 wurde der Mikrozensus nicht durchgeführt. 
2 In % der jeweiligen Versichertengruppe. 

Quelle: StBA. 

1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 1.000 in %2 

Ϊ 9 9 Ϊ 543 3A 367 43 51 8J0 44 \J Γθϊ 2Ä~ 
1992 379 2,4 256 3,1 30 6,5 24 0,8 69 1,7 

SVRKAiG 1994 
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4.2. Daten zur finanziellen Situation der G K V 

Tabelle Τ450: Beitragspflichtige Einnahmen nach Kassenarten 1 in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV 

OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 234.841 113.548 37.776 12.373 840 3.415 65.998 
1971 279.263 131.301 44.348 14.906 997 - 4.044 83.208 
1972 314.424 143.715 47.806 16.859 994 - 4.477 97.444 
1973 347.526 157.680 53.185 18.797 1.025 - 4.875 111.431 
1974 381.672 171.105 58.101 20.069 1.202 - 5.337 125.895 

1975 413.126 182.587 60.979 21.872 1.186 _ 5.897 139.665 
1976 441.983 193.532 64.287 23.553 1.293 - 6.424 151.389 
1977 473.211 206.504 68.572 25.222 1.431 7.068 163.685 
19782 506.256 218.621 72.327 27.182 1.498 - 7.726 178.902 
1979 546.962 234.645 77.436 29.843 1.516 - 8.569 194.953 

1980 588.298 251.517 82.659 32.376 1.525 9.573 210.647 
1981 624.564 265.698 86.083 34.624 1.558 - 10.547 226.053 
1982 652.475 275.026 88.714 36.329 1.632 - 11.483 239.290 
1983 674.714 281.740 89.666 38.041 1.673 - 12.267 251.326 
1984 717.583 292.947 93.590 39.690 1.676 10.777 13.408 265.494 

1985 743.972 301.687 98.280 40.012 1.688 10.985 14.371 276.949 
1986 773.699 311.922 103.539 40.886 1.666 11.170 15.504 289.012 
1987 796.818 318.951 106.025 42.014 1.587 11.088 16.593 300.560 
1988 830.255 329.026 109.264 43.752 1.521 11.023 18.082 317.588 
1989 863.991 341.260 113.525 45.859 1.446 10.646 19.408 331.848 

1990 930.391 366.750 123.272 50.219 1.447 10.520 21.573 356.612 
1991 1.001.171 391.261 132.697 54.707 1.477 10.530 24.055 386.443 
1992 1.069.134 409.278 140.033 59.379 1.508 10.573 26.967 421.396 
19933 1.115.109 415.868 143.567 63.189 1.517 10.277 29.357 451.333 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV 

OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 167.193 88.456 13.768 4.950 319 5.506 808 53.387 
1992 216.299 100.785 18.382 9.899 357 5.916 1.172 79.789 
19933 241.857 107.600 20.846 13.715 350 5.563 1.475 92.309 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne landwirtschaftliche Krankenkassen. Ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und stärkere Einbeziehung der 
Einmalzahlungen. 

2 Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode; Berechnungsmethode bis einschließlich 1977 : 
allgem.Beitragseinnahmen κ 100 
allgemeiner Beitragssatz 

3 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Graphik G 451: Beitragspflichtige Einnahmen nach Kassenarten, alte Bundesländer 

Index 1970= 100 

S V R K A i G 1994 

G K V OKK B K K IKK SKK EAR ΕΑΝ 

• 1970 Ξ 1980 Μ 1993 
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Tabelle Τ 4SI: Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach Kassenarten 1 zum Vorjahr in % 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 - - . - _ _ _ 

1971 18,9 15,6 17,4 20,5 18,7 18,4 26,1 
1972 12,6 9,5 7,8 13,1 -0,3 10,7 17,1 
1973 10,5 9,7 11,3 11,5 3,1 - 8,9 14,4 
1974 9,8 8,5 9,2 6,8 17,3 - 9,5 13,0 

1975 8,2 6,7 5,0 9,0 - 1,3 10,5 10,9 
1976 7,0 6,0 5,4 7,7 9,0 - 8,9 8,4 
1977 7,1 6,7 6,7 7,1 10,7 _ 10,0 8,1 
19782 - - - -
1979 8,0 7,3 7,1 9,8 1,2 - 10,9 9,0 

1980 7,6 7,2 6,7 8,5 0,6 _ 11,7 8,1 
1981 6,2 5,6 4,1 6,9 2,2 - 10,2 7,3 
1982 4,5 3,5 3,1 4,9 4,7 - 8,9 5,9 
1983 3,4 2,4 1,1 4,7 2,5 6,8 5,0 
1984 6,4 4,0 4,4 4,3 -0,2 - 9,3 5,6 

1985 3,7 3,0 5,0 0,8 0,8 1,9 7,2 4,3 
1986 4,0 3,4 5,4 2,2 - 1,3 1,7 7,9 4,4 
1987 3,0 2,3 2,4 2,8 -4,8 -0,7 7,0 4,0 
1988 4,2 3,2 3,1 4,1 -4,2 -0,6 9,0 5,7 
1989 4,1 3,7 3,9 4,8 -4,9 -3,4 7,3 4,5 

1990 7,7 7,5 8,6 9,5 0,0 -1,2 11,2 7,5 
1991 7,6 6,7 7,6 8,9 2,1 0,1 11,5 8,4 
1992 6,8 4,6 5,5 8,5 2,1 0,4 12,1 9,0 
19933 4,3 1,6 2,5 6,5 0,6 -2,8 8,8 7,2 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1992 29,4 13,9 33,5 100,0 12,1 7,5 45,1 49,5 
19933 12,2 6,7 13,5 38,6 -2,0 -6,0 26,0 !6,7 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne landwirtschaftliche Krankenkassen. Ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und stärkere Einbeziehung der 
Einmalzahlungen. 

2 Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode; Berechnungsmethode bis einschließlich 1977 : 
allgem.Beitragseinnahmen κ 100 

allgemeiner Beitragssatz 
3 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA und BMG. 
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Tabelle Τ452: Beitragspflichtige Einnahmen 1 je Mitglied in DM nach Kassenarten 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 10.709 10.452 11.763 9.980 12.301 11.546 10.559 
1971 12.389 12.046 13.655 11.664 14.497 - 13.473 12.335 
1972 13.692 13.228 14.950 12.826 15.591 14.758 13.607 
1973 14.984 14.549 16.602 14.016 17.612 - 16.215 14.954 
1974 16.440 15.956 18.334 15.064 21.640 - 17.775 16.495 

1975 17.996 17.453 20.001 16.380 22.131 _ 19.618 18.004 
1976 19.348 18.640 21.655 17.406 24.206 - 20.989 19.460 
1977 20.643 19.848 23.473 18.353 26.992 22.536 20.834 
19782 21.965 20.892 24.946 19.071 29.399 - 24.136 22.679 
1979 23.325 22.178 26.571 20.322 31.466 - 25.692 24.054 

1980 24.580 23.482 28.135 21.374 33.340 _ 27.135 25.162 
1981 25.808 24.705 29.465 22.364 35.405 - 28.443 26.406 
1982 26.945 25.773 30.836 23.327 37.378 29.719 27.570 
1983 27.978 26.696 32.078 24.261 39.088 - 30.668 28.662 
1984 29.266 27.815 34.144 25.104 40.026 35.863 32.144 29.811 

1985 30.180 28.573 35.721 25.502 41.109 37.320 33.222 30.757 
1986 31.094 29.392 37.059 26.234 42.246 38.384 34.390 31.634 
1987 31.759 30.037 37.930 26.929 43.273 38.941 35.051 32.264 
1988 32.827 30.952 39.281 28.046 44.883 39.974 36.302 33.387 
1989 33.979 32.035 40.473 29.432 45.686 41.338 37.446 34.553 

1990 35.704 33.686 42.330 31.362 46.732 42.726 39.456 36.263 
1991 37.475 35.305 44.506 33.289 47.980 44.679 41.499 38.028 
1992 39.392 36.901 46.801 35.199 50.115 46.973 43.606 40.146 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 19.682 18.849 20.715 19.429 27.407 26.477 20.095 20.357 
1992 25.441 22.642 27.644 23.771 36.694 30.715 25.285 29.329 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne landwirtschaftliche Krankenkassen. Ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und stärkere Einbeziehung der 
Einmalzahlungen. 

2 Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode bis 1977 berechnet nach der Formel: 
Beitragseinnahmen A K V κ 100 
allgem. Beitragssatz κ Mitglieder A K V 

Quelle: BMA und BMG. 

328 



Tabelle Τ453: Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmenl je Mitglied zum Vorjahr in % nach 
Kassenarten 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 - - - _ . _ 

1971 15,7 15,2 16,1 16,9 17,9 16,7 16,8 
1972 10,5 9,8 9,5 10,0 7,5 - 9,5 10,3 
1973 9,4 10,0 11,1 9,3 13,0 9,9 9,9 
1974 9,7 9,6 10,4 7,5 22,0 - 9,6 10,3 

1975 9,5 10,0 9,1 8,7 2,3 _ 10,4 9,2 
1976 7,5 6,8 8,3 6,3 9,4 7,0 8, 1 

1977 6,7 6,5 8,4 5,4 11,5 _ 7,4 7,1 
19782 - - - -
1979 6,2 6,2 6,5 6,6 7,0 - 6,4 6,1 

1980 5,4 5,9 5,9 5,2 6,0 _ 5,6 4,6 
1981 5,0 5,2 4,7 4,6 6,2 4,8 4,9 
1982 4,4 4,3 4,7 4,3 5,6 - 4,5 4,4 
1983 3,8 3,6 4,0 4,0 4,6 3,2 4,0 
1984 4,6 4,2 6,4 3,5 2,4 - 4,8 4,0 

1985 3,1 2,7 4,6 1,6 2,7 4,1 3,4 3,2 
1986 3,1 2,9 3,9 3,0 2,8 3,0 3,7 2,9 
1987 2,2 2,2 2,4 2,9 2,4 1,5 1,9 1,9 
1988 3,4 3,1 3,6 4,2 3,7 2,7 3,6 3,5 
1989 3,5 3,5 3,0 4,9 1,8 3,4 3,2 3,5 

1990 5,1 5,2 4,6 6,6 2,3 3,4 5,4 5,0 
1991 5,0 4,8 5,1 6,1 2,7 4,6 5,2 4,9 
1992 5,1 4,5 5,2 5,7 4,5 5,1 5,1 5,6 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1992 29,3 20,1 33,5 22,4 33,9 16,0 25,8 44.1 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne landwirtschaftliche Krankenkassen. Ab 1984 einschließlich Bundesknappschaft und stärkere Einbeziehung der 
Einmalzahlungen. 

2 Ab 1978 geänderte Erhebungsmethode bis 1977 berechnet nach der Formel: 
Beitragseinnahmen A K V κ 100 
allgem. Beitragssatz κ Mitglieder AKV 

Quelle: BMA und BMG. 
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Tabelle Τ454: Allgemeiner Beitragssatz1 im Jahresdurchschnitt 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 8,20 8,15 7,51 7,82 6,60 9,60 8,07 8,89 
1971 8,13 8,08 7,53 7,81 6,26 9,60 7,99 8,66 
1972 8,39 8,40 7,80 8,07 6,20 11,60 8,21 8,85 
1973 9,15 9,11 8,37 8,58 7,70 11,60 8,97 9,74 
1974 9,47 9,49 8,76 9,15 7,70 11,60 9,60 9,83 

1975 10,47 10,64 9,43 10,38 9,00 11,90 10,17 10,70 
1976 11,30 11,32 10,18 11,07 9,97 12,60 11,07 11,85 
1977 11,37 11,40 10,39 11,19 10,20 12,60 11,40 11,83 
1978 11,41 11,52 10,58 11,36 10,20 12,60 11,45 11,60 
1979 11,26 11,47 10,46 11,18 9,90 12,60 11,03 11,22 

1980 11,38 11,70 10,49 11,21 9,90 12,60 11,01 11,22 
1981 11,79 12,11 10,69 11,44 10,60 12,60 11,18 11,87 
1982 12,00 12,39 10,90 11,73 10,60 12,06 11,42 11,94 
1983 11,83 12,17 10,60 11,54 9,80 11,60 11,11 11,91 
1984 11,44 11,80 10,13 11,07 9,50 11,60 10,60 11,51 

1985 11,80 12,09 10,29 11,26 10,50 11,60 11,33 12,10 
1986 12,20 12,69 10,76 12,01 11,70 11,60 11,49 12,10 
1987 12,62 13,16 11,18 12,66 12,30 12,36 11,62 12,42 
1988 12,90 13,46 11,45 12,79 12,80 13,13 11,96 12,69 
1989 12,91 13,48 11,48 12,74 12,80 13,30 11,96 12,68 

1990 12,53 13,13 11,10 12,28 12,52 13,30 11,23 12,32 
1991 12,20 12,75 10,84 11,94 11,90 12,70 11,01 12,04 
1992 12,74 13,46 11,33 12,54 11,90 13,90 11,10 12,37 
1993 13,41 14,05 11,86 13,27 13,10 13,90 12,39 13,18 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK SKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 12,80 
1992 12,61 12,80 11,81 12,45 12,54 12,80 12,00 12,54 
1993 12,62 13,11 11,71 12,14 11,90 12,80 11,86 12,19 

SVRKAiG 1994 

1 Beitragssatz für Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch für mindestens 6 Wochen einschließlich Arbeitslose. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ 455: Niedrigster und höchster Beitragssatz nach Kassenarten 1 am 1.1. des jeweiligen Jahres 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ Jahr 
min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. 

19702 4,5 10,5 6,5 10,5 4,5 10,0 5,7 9,0 6,7 9,7 8,2 9,2 
1971 4,2 10,4 5,6 9,7 4,2 10,0 6,0 9,2 6,7 8,9 8,2 9,0 
1972 4,2 10,5 6,6 10,5 4,2 10,4 6,0 10,0 7,4 8,9 7,8 8,7 
1973 4,0 12,5 6,6 11,2 4,6 12,5 6,4 10,2 7,4 9,8 9,2 9,8 
1974 4,6 12,5 7,1 11,8 4,6 12,5 6,7 11,0 8,7 10,6 9,2 9,9 

1975 4,6 12,9 7,5 12,9 4,6 12,0 6,9 11,8 9,0 11,9 9,3 10,6 
1976 4,6 13,5 8,5 13,3 4,6 13,0 8,2 13,5 9,5 12,4 10,6 12,1 
1977 6,4 13,5 8,5 13,2 6,4 13,0 8,2 13,5 9,5 12,4 10,2 12,1 
1978 7,0 14,2 8,5 13,9 7,0 13,5 8,3 14,2 9,5 12,9 10,2 12,1 
1979 7,0 13,6 9,2 13,4 7,0 13,5 9,2 13,6 9,5 12,4 10,0 11,4 

1980 7,0 14,2 9,8 14,2 7,0 13,8 9,5 13,0 9,5 12,4 10,0 11,4 
1981 7,0 15,0 9,8 15,0 7,0 14,2 9,5 13,3 9,5 12,4 10,0 12,1 
1982 7,0 15,0 10,4 15,0 7,0 14,8 9,8 13,6 9,5 13,9 11,0 12,1 
1983 7,0 14,8 10,4 14,2 7,0 14,8 9,8 13,6 9,5 13,9 10,6 12,1 
1984 6,2 14,8 9,9 13,9 6,2 14,8 9,2 13,5 9,5 13,2 10,2 11,6 

1985 6,0 14,4 10,3 13,9 6,0 14,0 9,5 14,4 10,6 13,5 10,4 12,3 
1986 6,0 14,9 10,2 14,9 6,0 14,0 9,5 14,7 9,2 13,9 10,6 12,3 
1987 7,5 15,6 10,3 15,3 7,5 15,0 9,8 15,6 9,5 13,9 10,6 12,3 
1988 7,5 16,0 10,8 16,0 7,5 15,0 9,8 15,6 10,2 14,6 10,8 12,9 
1989 8,0 16,0 11,1 16,0 8,0 16,0 9,8 15,6 10,2 14,6 10,8 12,9 
1990 8,0 16,0 10,8 15,6 8,0 16,0 9,8 15,4 10,2 14,6 10,4 12,9 

1991 8,0 14,9 10,4 14,9 8,0 14,1 9,8 14,9 10,1 13,7 10,2 12,3 
1992 8,0 16,5 10,4 16,5 8,0 14,9 9,8 14,7 10,1 13,7 10,2 12,3 
1993 8,5 16,8 11,4 16,8 8,5 15,9 10,7 15,9 10,8 14,9 11,0 13,5 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 
min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. min. max. 

1992 8,6 12,8 12,83 8,6 12,8 12,2 12,8 12,83 12,83 

1993 9,2 13,8 12,8 13,8 9,2 13,5 11,8 12,8 11,5 13,7 11,0 12,3 

SVRKAiG 1994 

1 GKV enthält See-Krankenkasse, BuKn und LKK. 
2 Stichtag: 1.4. 
3 Einheitlicher Beitragssatz. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ456: Beitragssatzspanne in % des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes nach Kassenarten 1 am 1.1. 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

19702 73,2 48,8 73,3 43,6 31,3 11,0 
1971 76,5 50,6 77,3 41,0 22,9 9,2 
1972 75,9 47,6 81,6 50,0 15,6 10,3 
1973 94,4 51,1 103,7 44,7 20,7 6,2 
1974 84,0 50,0 91,9 47,8 16,4 7,1 

1975 81,4 52,9 82,2 48,5 25,0 12,7 
1976 78,8 42,5 83,2 48,2 23,0 12,7 
1977 62,3 41,2 63,5 47,7 23,0 16,1 
1978 62,6 47,0 61,3 52,2 27,0 16,1 
1979 57,4 36,5 61,9 39,3 23,0 12,5 

1980 61,5 37,6 64,8 20,5 23,0 12,5 
1981 68,4 43,3 67,3 33,3 23,0 17,6 
1982 66,7 37,1 71,6 32,5 34,9 9,2 
1983 65,5 30,9 72,2 32,5 37,9 12,6 
1984 74,8 33,9 84,3 38,7 31,9 12,2 

1985 71,8 30,0 78,4 43,8 25,0 15,7 
1986 73,0 37,3 74,8 43,3 40,5 14,0 
1987 65,0 38,1 67,4 45,9 38,3 14,0 
1988 65,9 38,6 65,7 45,3 36,8 16,5 
1989 62,0 38,0 62,0 45,0 34,1 16,3 
1990 62,6 36,0 70,5 45,1 39,1 19,7 

1991 56,5 35,3 56,1 42,7 32,3 17,4 
1992 68,0 46,2 62,2 39,8 32,4 17,5 
1993 61,9 38,3 62,7 39,1 33,1 18,9 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EAR ΕΑΝ 

1992 33,1 -3 33,1 4,7 -3 .3 
1993 36,8 7,7 36,8 41,8 18,5 10,7 

SVRKAiG 1994 

1 Bei GKV werden die LKKen bis 1972 berücksichtigt. Seit 1.10.1972 wird der Beitragssatz der LKK nicht mehr in % des 
Grundlohnes festgesetzt. 

2 Stichtag 1.4. 
3 Einheitlicher Beitragssatz. 

Quelle: B M A und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 455: Niedrigster und höchster sowie durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz in der GKV, alte 
Bundesländer 
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Graphik G 456: Beitragssatzspannen in % des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes nach Kassenarten 
am 1.1., alte Bundesländer 
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Tabelle Τ457: Beitragseinnahmen der G K V in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 24.976 12.615 3.390 1.027 282 1.098 291 6.213 
1971 29.944 14.885 4.072 1.252 322 1.321 346 7.679 
1972 34.629 16.989 4.597 1.474 413 1.488 398 9.203 
1973 42.108 20.218 5.499 1.754 692 1.807 475 11.576 
1974 48.434 23.113 6.382 2.031 830 2.063 566 13.346 

1975 58.162 27.947 7.352 2.534 996 2.334 668 16.211 
1976 67.516 31.836 8.460 2.940 1.132 2.561 796 19.645 
1977 70.242 33.107 8.888 3.027 1.133 2.682 868 20.378 
1978 73.193 34.120 9.227 3.295 1.124 2.833 896 21.539 
1979 77.101 36.253 9.678 3.486 1.118 3.036 950 22.423 

1980 83.527 39.314 10.347 3.760 1.135 3.301 1.054 24.458 
1981 . 90.990 42.504 11.023 4.044 1.131 3.578 1.157 27.377 
1982 96.515 44.570 11.617 4.376 1.184 3.703 1.301 29.582 
1983 98.541 45.456 11.566 4.455 1.263 3.690 1.322 30.616 
1984 100.727 46.447 11.710 4.482 1.338 3.619 1.380 31.583 

1985 106.905 48.663 12.360 4.597 1.441 3.811 1.563 34.281 
1986 113.990 52.211 13.449 5.022 1.474 3.976 1.690 35.957 
1987 120.873 55.098 14.306 5.458 1.498 4.179 1.809 38.312 
1988 128.188 58.015 15.127 5.712 1.510 4.546 2.023 41.040 
1989 134.894 60.483 15.950 6.149 1.533 4.380 2.241 43.942 

1990 141.864 63.759 16.972 6.498 1.534 4.675 2.322 45.885 
1991 147.717 66.380 17.807 6.725 1.554 4.984 2.459 47.593 
1992 161.393 72.229 19.317 7.474 1.636 5.568 2.695 52.203 
19932 178.059 76.925 21.027 8.616 1.760 5.535 3.394 60.557 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK L K K BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 25.442 16.195 1.788 509 16 998 81 5.824 
1992 32.528 19.595 2.302 958 36 1.357 103 8.141 
19932 36.853 21.742 2.704 1.305 35 1.443 132 9.459 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ458: Jährliche Veränderungsrate der Beitragseinnahmen der G K V in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK 

1970 
1971 19,9 18,0 
1972 15,6 14,1 
1973 21,6 19,0 
1974 15,0 14,3 

1975 20,0 20,9 
1976 16,1 13,9 
1977 4,0 4,0 
1978 4,2 3,1 
1979 5,3 6,3 

1980 8,3 8,4 
1981 8,9 8,1 
1982 6,1 4,9 
1983 2,1 2,0 
1984 2,2 2,2 

1985 6,1 4,8 
1986 6,6 7,3 
1987 6,0 5,5 
1988 6,1 5,3 
1989 5,2 4,3 

1990 5,2 5,4 
1991 4,1 4,1 
1992 9,2 8,8 
19932 10,4 6,6 

BKK IKK LKK 

20,1 21,9 14,1 
12,9 17,7 28,3 
19,6 19,0 67,6 
16,1 15,8 19,9 

15,7 24,8 20,0 
15,1 16,0 13,7 
5,6 3,0 0,0 
3,8 8,9 0,0 
4,9 5,8 0,0 

6,9 7,9 1,5 
6,5 7,6 -0,4 
5,4 8,2 4,7 

-0,4 1,8 6,7 
1,2 0,6 5,9 

5,7 2,6 7,8 
8,8 9,2 2,3 
6,4 8,7 1,6 
5,7 4,6 0,8 
5,4 7,7 1,5 

6,4 5,7 0,1 
4,9 3,5 1,3 
8,5 11,2 5,3 
9,3 14,5 8,0 

BuKn EAR ΕΑΝ 

_ _ 

20,3 18,9 23,6 
12,6 15,0 19,8 
21,4 19,3 25,8 
14,2 19,2 15,3 

13,1 18,0 21,5 
9,7 19,2 21,2 
4,7 9,0 3,7 
5,6 3,2 6,0 
7,2 6,0 4,1 

8,7 10,9 9,1 
8,4 9,8 11,9 
3,5 12,4 8,1 

-0,4 1,6 3,5 
- 1,9 4,4 3,2 

5,3 13,3 8,5 
4,3 8,2 4,9 
5,1 7,0 6,6 
8,8 11,8 7,1 

-3,7 10,8 7,1 

6,7 3,6 4,4 
6,6 5,9 3,7 

11,7 9,6 9,7 
1,4 24,6 15,8 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1992 27,9 21,0 28,8 88,4 130,5 36,0 27,4 39,8 
19932 12,8 11,2 13,0 42,1 0,4 Ο,δ 32,5 15,1 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal. 

Quelle: BMA und BMG. 
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Tabelle Τ 459: Beitragseinnahmen der G K V je Mitglied in DM pro Jahr 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 659 724 724 632 371 926 643 454 
1971 779 853 857 747 451 1.135 751 554 
1972 1.076 1.048 1.079 975 759 1.352 1.129 1.129 
1973 1.268 1.240 1.274 1.128 687 1.686 1.345 1.356 
1974 1.446 1.417 1.472 1.298 858 1.928 1.582 1.512 

1975 1.737 1.732 1.728 1.597 1.056 2.169 1.842 1.789 
1976 2.010 1.975 2.005 1.813 1.226 2.417 2.136 2.136 
1977 2.076 2.046 2.115 1.827 1.249 2.551 2.259 2.172 
1978 2.129 2.092 2.191 1.914 1.263 2.716 2.265 2.211 
1979 2.213 2.211 2.282 1.967 1.275 2.924 2.308 2.234 

1980 2.364 2.383 2.413 2.061 1.317 3.367 2.428 2.353 
1981 2.548 2.575 2.566 2.169 1.327 3.653 2.540 2.561 
1982 2.694 2.719 2.721 2.329 1.416 3.743 2.737 2.710 
1983 2.752 2.799 2.755 2.351 1.536 3.740 2.681 2.756 
1984 2.799 2.866 2.813 2.338 1.650 3.742 2.677 2.781 

1985 2.952 3.003 2.952 2.404 1.808 3.949 2.919 2.969 
1986 3.127 3.224 3.175 2.632 1.885 4.143 3.037 3.058 
1987 3.292 3.408 3.364 2.856 1.954 4.374 3.103 3.185 
1988 3.464 3.590 3.553 2.980 2.018 4.786 3.304 3.334 
1989 3.623 3.742 3.703 3.200 2.085 4.649 3.510 3.522 

1990 3.739 3.892 3.814 3.296 2.121 5.000 3.456 3.597 
1991 3.816 4.004 3.914 3.325 2.194 5.388 3.460 3.616 
1992 4.111 4.352 4.211 3.599 2.358 6.108 3.569 3.846 
1993^ 4.512 4.674 4.609 4.065 2.587 6.159 4.267 4.357 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 2.200 2.252 2.043 1.960 2.446 2.402 2.004 2.106 
1992 2.806 2.841 2.609 2.256 2.667 3.360 2.205 2.794 
19932 3.262 3.352 3.246 2.440 2.264 3.931 2.525 3.156 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ460: Jährliche Veränderung der GKV-Beitragseinnahmen je Mitglied in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn E A R ΕΑΝ 

1970 - -
1971 18,2 17,8 
1972 38,1 22,9 
1973 17,8 18,3 
1974 14,0 14,3 

1975 20,1 22,2 
1976 15,7 14,0 
1977 3,3 3,6 
1978 2,6 2,2 
1979 3,9 5,7 

1980 6,8 7,8 
1981 7,8 8,0 
1982 5,7 5,6 
1983 2,1 3,0 
1984 1,7 2,4 

1985 5,5 4,8 
1986 5,9 7,4 
1987 5,3 5,7 
1988 5,2 5,4 
1989 4,6 4,2 

1990 3,2 4,0 
1991 2,1 2,9 
1992 7,7 8,7 
19932 9,8 7,5 

18,4 18,2 21,6 
25,9 30,5 68,3 
18,1 16,0 -9,5 
15,5 15,1 24,9 

17,4 23,0 23,1 
16,0 13,5 16,1 
5,4 7,7 18,8 
3,6 4,8 ι,ι 
4,2 2,8 0,0 

5,7 4,8 3,3 
6,3 5,2 0,8 
6,0 7,4 6,7 
1,3 1,0 8,5 
2,1 -0,5 7,4 

4,9 2,8 9,6 
7,6 9,5 4,3 
5,9 8,5 3,7 
5,6 4,3 3,3 
4,2 7,4 3,3 

3,0 3,0 1,7 
2,6 0,9 3,4 
7,6 8,3 7,5 

10,0 12,2 10,0 

22,6 16,8 22,0 
19,1 50,3 103,8 
24,7 19,1 20,1 
14,4 17,6 11,5 

12,5 16,4 18,3 
11,4 16,0 19,4 
5,5 5,8 1,7 
6,5 0,0 1,8 
7,7 1,9 1,0 

15,2 5,2 5,3 
8,5 4,6 8,9 
2,5 7,8 5,8 

-0,1 -2 ,1 1,7 
0,1 -0,1 0,9 

5,5 9,0 6,7 
4,9 4,1 3,0 
5,6 2,2 4,1 
9,4 6,5 4,7 

-2,9 6,2 5,6 

7,5 - 1,6 2,1 
7,8 ο,ι 0,5 

13,4 3,1 6,4 
2,8 18,3 13,1 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK L K K BuKn E A R ΕΑΝ 

1992 27,6 26,2 27,7 15,1 9,0 39,9 10,0 32,6 
19932 15,8 18,3 20,0 12,8 - 8,8 10,9 18,8 11,9 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA und BMG. 
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Tabelle Τ 461: Leistungsausgaben der G K V nach Kassenarten in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK L K K BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 23.849 11.816 3.431 959 261 1.058 271 5.819 
1971 29.588 14.704 4.241 1.211 310 1.305 331 7.422 
1972 34.557 16.998 4.817 1.438 396 1.488 388 8.959 
1973 41.009 19.626 5.583 1.699 1.103 1.761 439 10.715 
1974 49.191 23.584 6.629 2.044 1.323 2.039 532 12.946 

1975 58.170 27.621 7.669 2.439 1.525 2.311 652 15.838 
1976 63.588 29.949 8.319 2.668 1.615 2.505 729 17.668 
1977 66.614 31.277 8.680 2.803 1.646 2.609 768 18.693 
1978 71.460 33.435 9.199 3.054 1.730 2.776 813 20.305 
1979 77.435 36.063 9.913 3.345 1.807 2.969 905 22.281 

1980 85.956 39.793 10.876 3.720 1.947 3.213 1.039 25.206 
1981 92.204 42.399 11.537 3.989 2.055 3.440 1.147 27.470 
1982 92.676 42.531 11.532 4.042 2.113 3.552 1.183 27.554 
1983 95.897 43.744 11.760 4.206 2.219 3.661 1.266 28.868 
1984 103.561 47.085 12.628 4.570 2.338 3.912 1.420 31.421 

1985 108.704 49.460 13.154 4.761 2.424 4.129 1.511 33.070 
1986 114.061 51.740 13.922 4.958 2.520 4.316 1.635 34.762 
1987 118.930 53.825 14.575 5.175 2.577 4.436 1.746 36.388 
1988 128.059 57.353 15.702 5.585 2.733 4.766 1.994 39.719 
1989 123.242 55.461 15.007 5.426 2.632 4.435 1.903 38.188 

1990 134.238 60.108 16.579 6.008 2.789 4.757 2.139 41.660 
1991 151.634 67.715 18.903 6.878 3.097 5.211 2.485 47.127 
1992 167.850 73.873 20.720 7.692 3.338 5.727 2.855 53.413 
19932 165.943 72.267 20.055 7.775 3.275 5.460 2.937 53.940 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1991 21.933 14.505 1.412 299 9 774 47 4.873 
1992 31.710 19.636 2.328 701 19 1.258 84 7.665 
19932 34.335 20.849 2.546 951 23 1.309 99 8.534 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ 462: Veränderung der Leistungsausgaben der G K V nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1970 - - - - - _ _ _ 

1971 24,1 24,4 23,6 26,3 18,8 23,3 22,1 27,5 
1972 16,8 15,6 13,6 18,7 27,7 14,0 17,2 20,7 
1973 18,7 15,5 15,9 18,2 178,5 18,3 13,1 19,6 
1974 20,0 20,2 18,7 20,3 19,9 15,8 21,1 20,8 

1975 18,3 17,1 15,7 19,3 15,3 13,3 22,6 22,3 
1976 9,3 8,4 8,5 9,4 5,9 8,4 11,8 11,6 
1977 4,8 4,4 4,3 5,1 1,9 4,2 5,3 5,8 
1978 7,3 6,9 6,0 9,0 5,1 6,4 5,8 8,6 
1979 8,4 7,9 7,8 9,5 4,5 7,0 11,3 9,7 

1980 11,0 10,3 9,7 11,2 7,7 8,2 14,8 13,1 
1981 7,3 6,5 6,1 7,2 5,5 7,1 10,4 9,0 
1982 0,5 0,3 0,0 1,3 2,8 3,3 3,1 0,3 
1983 3,5 2,9 2,0 4,1 5,0 3,1 7,0 4,8 
1984 8,0 7,6 7,4 8,7 5,4 6,9 12,2 8,8 

1985 5,0 5,0 4,2 4,2 3,6 5,5 6,4 5,2 
1986 4,9 4,6 5,8 4,1 4,0 4,5 8,2 5,1 
1987 4,3 4,0 4,7 4,4 2,2 2,8 6,8 4,7 
1988 7,7 6,6 7,7 7,9 6,1 7,4 14,2 9,2 
1989 -3,8 -3,3 -4,4 -2,8 -3,7 -7,0 -4,6 -3,9 

1990 8,9 8,4 10,5 10,7 6,0 7,3 12,4 9,1 
1991 13,0 12,7 14,0 14,5 11,0 9,6 16,2 13,1 
1992 10,7 9,1 9,6 11,8 7,8 9,9 14,9 13,3 
19932 -0,8 - 1,8 -2,4 1,8 - 1,4 -4,6 2,7 1,0 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK LKK BuKn EAR ΕΑΝ 

1992 44,6 35,4 64,8 134,6 120,4 62,4 77,6 57,3 
19932 8,3 7,5 5,4 36,8 41,2 3,8 13,3 9,2 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich See-Krankenkasse. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA und BMG. 
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Tabelle Τ463: Leistungsausgaben der G K V je Versicherten* nach Kassenarten in DM 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK L K K BuKn EK 

1970 445,5 420,22 393,3 - - 550,8 513,3 
1971 548,0 525,42 477,9 - 733,1 622,5 
1972 637,9 603,42 587,7 - - 780,7 727,1 
1973 742,4 703,62 675,5 - 949,8 842,3 
1974 883,1 841,02 802,8 - - 1.155,9 988,6 

1975 _ . _ _ _ 

1976 1.144,1 1.100,53 1.072,54 - 1.535,9 1.287,0 _ 

1977 1.202,2 1.157,93 1.123,24 - 816,9 1.588,9 1.345,2 
1978 1.291,3 1.242,63 1.200,34 - 833,3 1.688,6 1.459,6 
1979 1.403,0 1.488,6 1.288,54 1.237,1 917,7 1.867,3 1.583,5 

1980 1.546,9 1.510,1 1.408,44 1.347,3 1.002,1 2.049,1 1.737,6 
1981 1.657,6 1.628,4 1.486,64 1.434,4 1.100,1 2.188,3 1.847,1 
1982 1.737,4 1.649,4 1.523,14 1.500,4 1.161,6 2.160,6 1.828,5 
1983 - - - - - - _ 

1984 - - - - - - -

1985 1.996,5 1.969,3 1.841,64 1.633,3 1.485,3 2.830,0 2.151,0 
1986 2.104,8 2.110,1 1.966,54 1.734,8 1.661,2 3.050,2 2.180,0 
1987 2.211,3 2.199,9 2.150,74 1.806,3 1.724,9 3.042,5 2.293,6 
1988 2.380,7 2.383,8 2.325,94 1.989,0 1.901,9 3.188,0 2.432,0 
1989 2.292,2 2.321,4 2.197,54 1.902,5 1.876,0 3.086,3 2.321,7 

1990 2.469,4 2.536,0 2.320,74 2.108,1 2.116,1 3.454,6 2.437,5 
1991 2.747,0 2.828,3 2.580,34 2.367,6 2.252,4 3.868,6 2.710,4 
1992 2.995,4 3.063,6 2.827,94 2.615,4 2.467,1 4.345,2 2.976,8 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK L K K BuKn EK 

1991 1.401,4 1.523,3 1.239,74 864,2 243,2 1.580,8 1.199,4 
1992 2.053,4 2.237,5 2.025,94 1.229,8 575,8 2.631,8 1.750,4 

S V R K A i f i 1004 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Versichertenzahl statt. 
2 Einschließlich Innungs- und Landwirtschaftliche Krankenkassen. 
3 Einschließlich Innungskrankenkassen. 
4 Einschließlich See-Krankenkasse. 

Quelle: BMA, StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ 464: Veränderung der Leistungsausgaben der G K V je Versicherten! nach Kassenarten zum Vorjahr in % 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK I K K L K K BuKn E K 

1970 - - - - - _ _ 

1971 23,0 25,02 21,5 - - 33,1 21,3 
1972 16,4 14,82 23,0 - - 6,5 16,8 
1973 16,4 16,62 14,9 - - 21,7 15,8 
1974 19,0 19,52 18,8 - - 21,7 17,4 

1975 _ _ _ _ 

19763 29,6 30,92 0,04 - - 32,9 30,2 
1977 5,1 5,25 4,76 - 7,7 3,5 4,5 
1978 7,4 7,35 6,96 - 2,0 6,3 8,5 
1979 8,7 19,85 7,36 - 10,1 10,6 8,5 

1980 10,3 1,4 9,36 8,9 9,2 9,7 9,7 
1981 7,2 7,8 5,66 6,5 9,8 6,8 6,3 
1982 4,8 1,3 2 ,56 4,6 5,6 - 1,3 - 1 , 0 
1983 - - - - - - -
1984 - - - - - - -

19857 14,9 19,4 20,96 8,9 27,9 31,0 17,6 
1986 5,4 7,1 6,86 6,2 11,8 7,8 1,3 
1987 5,1 4,3 9,46 4,1 3,8 -0,3 5,2 
1988 7,7 8,4 8,16 10,1 10,3 4,8 6,0 
1989 -3,7 -2,6 - 5 , 56 -4,4 - 1,4 -3,2 -4,5 

1990 7,7 9,2 5,66 10,8 12,8 11,9 5,0 
1991 11,2 11,5 11,26 12,3 6,4 12,0 11,2 
1992 9,0 8,3 9,66 10,5 9,5 12,3 9,8 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK L K K BuKn E K 

1992 46,5 46,9 63,46 42,3 136,8 74,4 45,9 

SVRKAiG 1994 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Versichertenzahl statt. 
2 Einschließlich Innungs- und Landkrankenkassen. 
3 Werte beziehen sich auf 2-Jahreszeitraum. 
4 Keine Vergleichbarkeit mit Vorjahreswerten. 
5 Einschließlich Innungskrankenkassen. 
6 Einschließlich See-Krankenkasse. 
7 Werte beziehen sich auf 3-Jahreszeitraum. 

Quelle: BMA, StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ465: Aufwendungen der G K V nach Leistungsarten in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu schaft Leist.3 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung! 
lung lung ken mittel 

1970 5.458 1.708 0.828 4.226 0.667 6.009 2.467 248 1.101 1.138 
1971 6.809 2.022 1.209 4.971 0.891 7.653 2.958 453 1.286 1.336 
1972 7.584 2.250 1.524 5.754 1.179 9.362 3.436 631 1.321 1.516 
1973 8.602 2.671 1.860 6.753 1.631 11.700 3.896 744 1.366 1.786 
1974 9.930 3.399 2.086 7.883 2.095 15.246 4.263 870 1.604 1.810 

1975 11.258 4.129 4.180 8.901 2.582 17.534 4.664 1.010 1.689 2.172 
1976 11.923 4.297 5.312 9.642 3.054 19.256 4.733 872 1.774 2.675 
1977 12.489 4.607 5.403 9.849 3.339 20.464 4.909 896 1.771 2.831 
1978 13.194 4.967 5.754 10.651 3.844 21.865 5.308 780 1.827 3.205 
1979 14.122 5.222 6.471 11.372 4.355 23.252 5.941 714 2.146 3.760 

1980 15.358 5.517 7.351 12.572 4.881 25.465 6.654 772 3.036 4.246 
1981 16.491 5.936 8.110 13.631 5.273 27.321 6.440 906 3.249 4.728 
1982 16.917 6.072 6.988 13.776 5.045 29.596 5.896 729 3.068 4.458 
1983 17.763 6.280 6.664 14.449 5.234 30.969 5.781 725 2.956 5.074 
1984 18.924 6.563 7.338 15.545 6.064 33.215 6.301 875 2.657 6.079 

1985 19.660 6.656 7.666 16.603 6.512 35.049 6.378 955 2.736 6.487 
1986 20.295 7.164 6.897 17.626 7.221 37.489 6.875 1.036 2.517 6.941 
1987 20.966 7.370 6.283 18.889 7.849 39.282 7.391 1.168 2.384 7.419 
1988 21.650 7.692 9.651 20.435 8.906 40.668 7.782 1.223 2.687 7.365 
1989 22.652 7.693 4.861 20.217 7.826 40.814 7.780 1.279 2.774 7.345 

1990 24.371 8.172 4.840 21.841 8.425 44.595 9.555 1.218 3.161 8.873 
1991 26.737 9.131 5.613 24.486 9.687 49.124 11.387 3.368 
1992 28.935 10.160 6.841 27.084 10.844 53.943 12.283 3.586 
19934 30.077 10.287 4.964 21.937 11.140 56.979 12.198 3.690 

Neue Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu schaft Leist.3 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung! 
lung lung ken mittel 

1991 3.334 1.584 1.187 3.988 1.081 7.969 1.038 347 
1992 4.448 2.362 2.704 5.464 1.817 10.312 1.821 398 
19934 5.237 2.469 1.315 5.776 2.084 11.716 2.400 403 

SVRKAiG 1994 

1 Vorbeugung = Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen für sonstige vorbeugende 
Maßnahmen, insbesondere Kuren. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 

2 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. 
3 Sonstige Leistungen = Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensärztlicher Dienst, Genesendenfürsorge, 

sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld etc. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 
4 1.-4. Quartal 1993 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ466: Veränderung der Aufwendungen der G K V nach Leistungsarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu schaft Leist.3 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung! 
lung lung ken mittel 

1970 - - - - - - - _ . _ 

1971 24,8 18,4 46,0 17,6 33,6 27,4 19,9 82,7 16,8 17,4 
1972 11,4 11,3 26,1 15,8 32,3 22,3 16,2 39,3 2,7 13,5 
1973 13,4 18,7 22,0 17,4 38,3 25,0 13,4 17,9 3,4 17,8 
1974 15,4 27,3 12,2 16,7 28,4 30,3 9,4 16,9 17,4 1,3 

1975 13,4 21,5 100,4 12,9 23,2 15,0 9,4 16,1 5,3 20,0 
1976 5,9 4,1 27,1 8,3 18,3 9,8 1,5 - 13,7 5,0 23,2 
1977 4,7 7,2 1,7 2,1 9,3 6,3 3,7 2,8 -0,2 5,8 
1978 5,6 2,8 6,5 8,1 15,1 6,8 8,1 -12,9 3,2 13,2 
1979 7,0 5,1 12,5 6,8 13,3 6,3 11,9 -8,5 17,5 17,3 

1980 8,8 5,6 13,6 10,6 12,1 9,5 12,0 8,1 41,5 12,9 
1981 7,4 7,6 10,3 8,4 8,0 7,3 -3,2 17,4 7,0 11,4 
1982 2,6 2,3 - 13,8 1,1 -4,3 8,3 -8,4 - 19,5 -5,6 -5,7 
1983 5,0 3,4 -4,6 4,9 3,7 4,6 -2,0 -0,5 -3,7 13,8 
1984 6,4 4,5 10,1 7,6 15,9 7,3 9,0 20,7 -10,1 19,8 

1985 3,9 1,4 4,5 6,8 7,4 5,5 1,2 9,1 3,0 6,7 
1986 3,2 7,6 - 10,0 6,2 10,9 7,0 7,8 8,5 -8,0 7,0 
1987 3,3 2,9 -8,9 7,2 8,7 4,6 7,5 12,7 -5,3 6,9 
1988 3,3 4,4 53,6 8,2 13,5 3,5 5,3 4,8 12,7 -0,7 
1989 4,6 0,0 -49,6 - L i - 12,1 3,4 -0,1 4,6 3,2 -0,3 

1990 7,6 6,2 -0,4 8,0 7,7 9,3 22,8 -4,8 13,9 20,3 
1991 9,7 11,7 16,0 12,1 15,0 10,2 19,2 6,5 
1992 8,2 11,3 21,9 10,6 11,9 9,8 7,9 6,5 
19934 3,9 1,3 -27,4 - 19,0 2,7 5,6 -0,8 2,9 

Neue Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz. etc. aus und Behand ken beu schaft Leist.3 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung! 
lung lung ken mittel 

1992 33,4 49,1 127,8 37,0 68,1 29,4 75,4 14,7 
19934 17,7 4,5 -51,4 5,7 14,7 13,6 31,8 1,3 

SVRKAiG 1994 

1 Vorbeugung = Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen für sonstige vorbeugende 
Maßnahmen, insbesondere Kuren. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 

2 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. 
3 Sonstige Leistungen = Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensärztlicher Dienst, Genesendenfürsorge, 

sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld etc. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 
4 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA und eigene Berechnungen. 

343 



Tabelle Τ 467: Aufwendungen der G K V je Versicherten1 nach Leistungsarten in DM 

Alte Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor- Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu- schaft Leist.4 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung2 
lung lung ken mittel 

1970 102,0 31,9 15,5 78,6 12,7 112,3 46,1 4,6 20,6 21,3 
1971 126,1 37,5 22,4 92,1 16,5 141,7 54,8 8,4 23,8 24,7 
1972 140,0 41,5 28,1 106,2 21,8 172,8 63,4 11,6 24,4 28,0 
1973 155,7 48,4 33,7 122,3 29,5 211,8 70,5 13,5 24,7 32,3 
1974 178,3 61,0 37,4 141,5 37,6 273,7 76,5 15,6 28,8 32,5 

1975 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

1976 214,5 77,3 95,6 173,5 55,0 346,5 85,2 15,7 31,9 48,1 
1977 225,4 83,1 97,5 177,8 60,3 369,3 88,6 16,2 32,0 51,1 
1978 238,4 89,8 104,0 192,5 69,5 395,1 95,9 14,1 33,0 57,9 
1979 255,9 94,6 117,2 206,0 78,9 421,3 107,6 12,9 38,9 68,1 

1980 276,4 99,3 132,3 226,3 87,8 458,3 119,8 13,9 54,6 76,4 
1981 296,5 106,7 145,8 245,1 94,8 491,2 115,8 16,3 58,4 85,0 
1982 317,1 113,8 131,0 258,3 94,6 554,8 110,5 13,7 57,5 83,6 
1983 - - - - - - - - - -
1984 - - - - - - - - - -

1985 361,1 122,2 140,8 304,9 119,6 643,7 117,1 17,5 50,3 119,1 
1986 374,5 132,2 127,3 325,3 133,2 691,8 126,9 19,1 46,4 128,1 
1987 389.8 137,0 116,8 351,2 145,9 730,4 137,4 21,7 44,3 137,9 
1988 402,5 143,0 179,4 379,9 165,6 756,0 144,7 22.7 50,0 136,9 
1989 421,3 143,1 90,4 376,0 145,5 759,1 144,7 23,8 51,6 136,6 

1990 448,3 150,3 89,0 401,8 154,9 820,3 175,8 22,4 58,1 162,6 
1991 484,4 165,4 101,7 443,6 175,5 889,9 206,3 61,0 
1992 516,4 181,3 122,1 483,3 193,5 962,6 219,2 64,0 

Neue Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor- Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu- schaft Leist.4 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung2 
lung lung ken mittel 

1991 212,9 101,2 75,8 254,7 69,0 508,9 66,3 22,2 
1992 288,0 152,9 175,1 353,8 117,7 667,7 117,9 25,8 

SVRKAiG 1994 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Zahl der Versicherten statt. 
2 Vorbeugung = Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen für sonstige vorbeugende 

Maßnahmen, insbesondere Kuren. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 
3 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. 
4 Sonstige Leistungen = Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensärztlicher Dienst, Genesendenfürsorge, 

sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld etc. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 

Quelle: B M A und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 465: Aufwendungen der G K V nach Leistungsarten, alte Bundesländer 

Graphik G 467: Aufwendungen der G K V je Versicherten nach Leistungsarten, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ468: Veränderung der Aufwendungen der G K V je Versicherten! nach Leistungsarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor- Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu- schaft Leist.4 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung2 
lung lung ken mittel 

1970 - - - - - - - _ _ 

1971 23,6 17,6 44,5 17,2 29,9 26,2 18,9 82,6 15,5 16,0 
1972 11,0 10,7 25,4 15,3 32,1 21,9 15,7 38,1 2,5 13,4 
1973 11,2 16,6 19,9 15,2 35,3 22,6 11,2 16,4 1,2 15,4 
1974 14,5 26,0 n,o 15,7 27,5 29,2 8,5 15,6 16,6 0,6 

1975 _ . _ _ _ _ _ _ _ _ 

1976 20,3 26,7 155,6 22,6 46,3 26,6 11,4 0,6 10,8 48,0 
1977 5,1 7,5 2,1 2,5 9,6 6,6 4,0 3,2 0,3 6,2 
1978 5,8 8,1 6,6 8,3 15,3 7,0 8,2 - 13,0 3,1 13,3 
1979 7,3 5,3 12,7 7,0 13,5 6,6 12,2 -8,5 17,9 17,6 

1980 8,0 5,0 12,9 9,9 11,3 8,8 11,3 7,8 40,4 12,2 
1981 7,3 7,5 10,2 8,3 8,0 7,2 -3,3 17,3 7,0 11,3 
1982 6,9 6,7 -10,2 5,4 -0,2 12,9 -4,6 - 16,0 -1,5 - 1,6 
1983 - - - - - - - - - -
1984 - - - - - - - - - -

1985 13,9 7,4 7,5 18,0 26,4 16,0 9,0 27,7 - 12,5 42,5 
1986 3,7 8,2 -9,6 6,7 11,4 7,5 8,4 9,1 -7,8 7,6 
1987 4,1 3,6 -8,2 8,0 9,5 5,6 8,3 13,6 -4,5 7,7 
1988 3,3 4,4 53.6 8,2 13,5 3,5 5,3 4,6 12,9 -0,7 
1989 4,7 0,1 -49,6 -1,0 -12,1 0,4 0,0 4,8 3,2 -0,2 

1990 6,4 5,0 - 1,5 6,9 6,5 8,1 11,6 -5,9 12,6 19,0 
1991 8,0 10,0 14,2 10,4 13,2 8,5 17,4 4,9 
1992 6,6 9,6 20,1 9,0 10,3 8,2 6,3 4,9 

Neue Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Kran Vor- Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu- schaft Leist.4 

Behand Behand Apothe Hilfs lung geld gung2 
lung lung ken mittel 

1992 35,3 51,2 131,0 38,9 70,4 31,2 77,9 16,3 

SVRKAiG 1994 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Zahl der Versicherten statt. 
2 Vorbeugung = Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen für sonstige vor

beugende Maßnahmen, insbesondere Kuren. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 
3 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. 
4 Sonstige Leistungen = Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensärztlicher Dienst, Genesendenfürsorge, 

sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld etc. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 

Quelle: B M A und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ 469: Anteile der einzelnen Leistungsarten an den gesamten Leistungsausgaben der G K V in % 

Alte Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Krank Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu schaft^ Leist.3 

Behand Behand Apotheken Hilfs lung geld gung! 
lung lung mittel 

1970 22,9 7,2 3,5 17,7 2,8 25,2 10,3 1,0 4,6 4,8 
1971 23,0 6,8 4,1 16,8 3,0 25,9 10,0 1,5 4,4 4,5 
1972 22,0 6,5 4,4 16,7 3,4 27,1 9,9 1,8 3,8 4,4 
1973 21,0 6,5 4,5 16,5 4,0 28,5 9,5 1,8 3,3 4,4 
1974 20,2 6,9 4,2 16,0 4,2 31,0 8,7 1,8 3,3 3,7 

1975 19,4 7,1 7,2 15,3 4,4 30,1 8,0 1,8 2,9 3,8 
1976 18,8 6,8 8,4 15,2 4,8 30.2 7,4 1,4 2,8 4,2 
1977 18,7 6,9 8,1 14,8 5,0 30,7 7,4 1,4 2,7 4,3 
1978 18,5 7,0 8,0 14,9 5,4 30,6 7,4 1,2 2,5 4,5 
1979 18,2 6,7 8,4 14,7 5,6 30,0 7,7 1,0 2,8 4,9 

1980 17,9 6,4 8,6 14,6 5,7 29,6 7,7 1,0 3,5 5,0 
1981 17,9 6,4 8,8 14,8 5,7 29,6 7,0 1,1 3,5 5,2 
1982 18,3 6,6 7,5 14,8 5,4 31,9 6,4 1,0 3,3 4,8 
1983 18,5 6,5 6,9 15,1 5,5 32,3 6,0 0,8 3,1 5,3 
1984 18,3 6,3 7,1 15,0 5,9 32,1 6,1 0,8 2,6 5,9 

1985 18,1 6,0 7,1 15,3 6,0 32,2 5,9 0,9 2,5 6,0 
1986 17,8 6,3 6,0 15,5 6,3 32,9 6,0 0,9 2,2 6,1 
1987 17,6 6,2 5,3 15,9 6,6 33,0 6,2 1,0 2,0 6,2 
1988 16,9 6,0 7,5 16,0 7,0 31,8 6,1 1,0 2,1 5,8 
1989 18,4 6,2 3,9 16,4 6,3 33,1 6,3 1,0 2,2 5,9 

1990 18,2 6,1 3,6 16,3 6,3 33,2 6,5 0,9 2,4 6,6 
1991 17,6 6,0 3,7 16,1 6,4 32,4 7,5 2,2 
1992 17,2 6,1 4,1 16,1 6,5 32,1 7,3 2,1 
19934 18,1 6,2 3,0 13,2 6,7 34,3 7,3 2,2 

Neue Bundesländer 

Jahr ärzt zahn- Zahn Arznei Heil- Stat. Krank Vor Mutter sonst. 
liche ärztl. ersatz etc. aus und Behand ken beu schaft Leist.3 

Behand Behand Apotheken Hilfs lung geld gung! 
lung lung mittel 

1991 15,2 7,2 5,4 18,2 4,9 36,3 4,7 1,6 
1992 14,0 7,4 8,5 17,2 5,7 32,5 5,7 1,3 
19934 15,3 7,2 3,8 16,8 6,1 34,1 7,0 1,2 

.SVRKAiG 1994. 

1 Vorbeugung = Maßnahmen zur Früherkennung von Krankheiten sowie Sach- und Barleistungen für sonstige vor
beugende Maßnahmen, insbesondere Kuren. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 

2 Mutterschaft = Sach- und Barleistungen der Mutterschaftshilfe sowie Schwangerenvorsorgeuntersuchungen. 
3 Sonstige Leistungen = Behandlung durch sonstige Heilpersonen, vertrauensärztlicher Dienst, Genesendenfürsorge, 

sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushaltshilfe, Sterbegeld etc. Ab 1991 keine vergleichbaren Daten mehr erhältlich. 
4 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 469: Anteile der einzelnen Leistungsarten an den gesamten Leistungsausgaben der G K V in %, alte 
Bundesländer 
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Tabelle Τ 470: Deckungsgrad der Ausgaben für Rentner durch KVdR-Beiträge in der G K V 1 insgesamt 

Alte Bundesländer 

Jahr Umlagefähige Beiträge aus Deckungsgrad Deckungsgrad Finanzie
Leistungs Renten und durch durch Finan rungsanteil 
ausgaben Versorgungs GRV-Beiträge zierungsanteil der aktiven 
der KVdR bezügen u. Versor der aktiven GKV-Versicher

gungsbe GKV-Versicherten ten in Bei
züge tragssatzpunkten 

in Mrd. D M in Mrd. D M i n % i n % 

1977(2.Hj.) 9,92 5,36 54,0 46,0 1,88 
1978 21,30 10,95 51,4 48,6 2,04 
1979 23,29 11,59 49,7 50,3 2,14 

1980 26,04 12,22 46,9 53,1 2,35 
1981 28,90 12,84 44,4 55,6 2,57 
1982 30,06 13,67 45,5 54,5 2,51 
1983 32,59 14,09 43.2 56,8 2,74 
1984 38,54 17,56 45,6 54,4 2,92 

1985 41,38 18,23 44,1 55,9 3,11 
1986 44,13 18,96 43,0 57,0 3,25 
1987 46,71 19,86 42,5 57,5 3,37 
1988 50,53 20,86 41,3 58,7 3,58 
1989 47,67 23,06 48,4 51,6 2,85 

1990 52,14 24,87 47,7 52,3 2,93 
1991 59,81 25,49 42,6 57,4 3,43 
1992 66,88 26,56 39,7 60,3 3,77 
19932 66,73 29,27 43,9 56,1 3,31 

Neue Bundesländer 

Jahr Umlagefähige Beiträge aus Deckungsgrad Deckungsgrad Finanzie
Leistungs Renten und durch durch Finan rungsanteil 
ausgaben Versorgungs GR.V-Beiträge zierungsanteil der aktiven 
der KVdR bezügen u. Versor der aktiven GKV-Versicher

gungsbe GKV-Versicherten ten in Bei
züge tragssatzpunkten 

in Mrd. D M in Mrd. D M i n % i n % 

1991 8,75 3,69 42,2 57,8 3,03 
1992 12,58 5,59 44,4 55,6 3,23 
19932 14,15 6,30 44,5 55,5 3,0 

SVRKAiG 1994 

1 Von 1977 - 1983 ohne Bundesknappschaft und landwirtschaftliche Krankenkassen, ab 1984 einschl. BuKn. 
2 Schätzung. 

Quelle: BMA, BfA. 
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5. Entwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen 
5.1. Ambulante ärztliche Versorgung 

Tabelle Τ 500: Zur kassenärztlichen Versorgung zugelassene Ärzte 

Alte Bundesländer 

Jahr Ärzte 
insgesamt 

Allgemein/ Ärzte mit 
Praktische Gebiets-

Ärzte bezeich-
nung 

Augen
ärzte 

Chirurgen Frauen
ärzte 

HNO-
ärzte 

Haut
ärzte 

Inter
nisten 

1970 46.302 25.539 20.763 2.065 1.345 2.613 1.920 1.322 5.226 
1971 46.699 25.467 21.232 2.084 1.344 2.696 1.903 1.341 5.442 
1972 47.418 25.261 22.157 2.146 1.396 2.835 1.898 1.386 5.819 
1973 48.219 25.235 22.984 2.238 1.368 3.000 1.916 1.415 6.112 
1974 48.828 24.810 24.018 2.337 1.315 3.242 1.969 1.443 6.376 

1975 49.928 24.757 25.171 2.413 1.305 3.534 1.990 1.459 6.760 
1976 51.435 24.721 26.714 2.522 1.295 3.885 2.065 1.512 7.264 
1977 52.820 24.790 28.030 2.620 1.289 4.185 2.091 1.533 7.741 
1978 54.144 24.813 29.331 2.730 1.310 4.397 2.123 1.561 8.186 
1979 55.357 24.981 30.376 2.792 1.317 4.643 2.136 1.565 8.540 

1980 56.138 24.980 31.158 2.838 1.335 4.808 2.163 1.561 8.795 
1981 57.232 25.151 32.081 2.892 1.344 4.971 2.164 1.581 9.111 
1982 58.522 25.506 33.016 2.949 1.395 5.138 2.205 1.610 9.371 
1983 60.221 26.172 34.049 3.030 1.437 5.304 2.251 1.665 9.670 
1984 62.271 27.022 35.249 3.098 1.473 5.485 2.296 1.710 9.957 

1985 63.694 27.405 36.289 3.183 1.516 5.610 2.320 1.756 10.203 
1986 65.608 28.039 37.569 3.222 1.544 5.761 2.326 1.798 10.409 
1987 67.038 28.447 38.591 3.276 1.576 5.880 2.371 1.826 10.579 
1988 68.495 28.923 39.572 3.345 1.627 6.026 2.398 1.890 10.716 
1989 69.861 29.336 40.525 3.999 1.689 6.167 2.422 1.980 10.810 

1990 71.711 29.834 41.877 3.462 1.789 6.341 2.472 1.970 10.964 
1991 74.063 30.471 43.592 3.551 1.907 6.548 2.558 2.030 11.231 
1992 77.276 31.332 45.944 3.659 2.059 6.842 2.661 2.151 11.618 
1993 85.769 24.945 50.824 3.958 2.394 7.439 2.877 2.407 12.532 

Neue Bundesländer 

Jahr Ärzte 
insgesamt 

Allgemein/ Ärzte mit 
Praktische Gebiets-

Ärzte bezeich-
nung 

Augen
ärzte 

Chirurgen Frauen
ärzte 

HNO-
ärzte 

Haut
ärzte 

Inter
nisten 

19901 17.100 8.410 8.690 630 750 965 495 565 1.756 
1991 17.558 8.588 8.970 808 610 1.305 637 539 1.955 
1992 17.607 8.360 9.247 832 618 1.432 643 554 2.001 
1993 18.787 8.703 10.084 889 714 1.531 701 583 2.193 

JSVRKAiG 1994. 

1 Angaben fur 1990 teilweise von KBV geschätzt. 

Quelle: KBV. 
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Tabelle Τ 500: Fortsetzung alte Bundesländer 

Jahr Kinder
ärzte 

Labor
ärzte 

Nerven
ärzte 

psychotherap. 
tätige Ärzte 1 

Orthopäden Radio
logen 

Uro
logen 

Sonstige 
Ärzte^ 

1970 2.003 155 901 _ 1.139 878 529 667 
1971 2.067 166 925 - 1.173 896 549 646 
1972 2.103 173 969 - 1.261 947 600 624 
1973 2.187 184 996 - 1.314 966 654 634 
1974 2.299 179 1.044 - 1.439 979 734 662 

1975 2.406 187 1.096 _ 1.573 988 833 627 
1976 2.549 196 1.155 - 1.672 1.029 940 630 
1977 2.654 204 1.229 - 1.785 1.080 1.005 641 
1978 2.729 216 1.311 - 1.907 1.108 1.107 646 
1979 2.789 231 1.396 - 2.009 1.130 1.162 666 

1980 2.835 234 1.463 2.102 1.129 1.208 687 
1981 2.929 249 1.557 - 2.205 1.142 1.236 700 
1982 2.993 263 1.648 - 2.297 1.155 1.269 723 
1983 3.054 278 1.761 - 2.388 1.144 1.305 762 
1984 3.149 300 1.911 - 2.508 1.185 1.350 827 

1985 3.204 304 2.054 53 2.604 1.216 1.386 880 
1986 3.260 320 2.256 332 2.696 1.242 1.429 974 
1987 3.300 332 2.360 487 2.805 1.255 1.468 1.076 
1988 3.347 345 2.494 608 2.869 1.252 1.495 1.160 
1989 3.373 354 2.633 722 2.983 1.260 1.527 606 

1990 3.470 364 2.774 839 3.135 1.298 1.578 1.421 
1991 3.603 392 2.924 992 3.261 1.343 1.648 1.604 
1992 3.799 426 3.121 1.330 3.456 1.467 1.730 1.825 
1993 4.167 467 3.555 1.445 3.823 1.698 1.879 2.183 

Fortsetzung neue Bundesländer 

Jahr Kinder- Labor- Nerven- psychotherap. Orthopäden Radio- Uro- Sonstige 
ärzte ärzte ärzte tätige Ärzte ' logen logen Ärzte^ 

19903 1.658 125 
1991 1.520 25 
1992 1.385 32 
1993 1.352 47 

457 - 325 
493 - 448 
497 - 465 
590 20 540 

141 166 657 
170 254 206 
220 288 233 
242 329 353 

SVRKAiG 1994 

1 Ab 1985 wird die Zahl der Nervenärzte und der psychotherapeutisch tätigen Ärzten getrennt erfaßt. 
2 Anästhesisten, Kinder- und Jugendpsychiater, Lungenärzte, Mund- und Kieferchirurgen, Pathologen, Nuklearmediziner, 

Neurochirurgen, Pharmakologen, Arbeitsmediziner, Ärzte im öffentlichen Gesundheitsdienst, Rechtsmediziner. 
3 Angaben für 1990 teilweise von KBV geschätzt. 

Quelle: KBV. 
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Graphik G 500a: Zur kassenärztlichen Versorgung zugelassene Ärzte, alte Bundesländer 
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Graphik G 500b: Zuwachs an niedergelassenen Ärzten gegenüber dem Vorjahr in %, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ 501: An der kassenärztlichen Versorgung teilnehmende Ärzte sowie Belegärzte 1 und Belegbetten 1 

Alte Bundesländer 

Jahr Teilnen- Belegärzte Beleg-
mende Ärzte betten 

zugelassen beteiligt^ ermächtigt2 

1970 49.504 46.302 2.651 551 _ 

1971 50.018 46.699 2.719 600 _ 

1972 51.494 47.418 2.977 1.099 _ 

1973 53.129 48.219 3.110 1.800 _ 

1974 55.112 48.828 3.282 3.002 - -

1975 56.825 49.928 3.497 3.400 _ 

1976 59.131 51.435 3.695 4.001 5.058 63.745 
1977 61.062 52.820 3.789 4.453 5.133 64.181 
1978 63.016 54.144 3.911 4.961 5.145 63.867 
1979 64.756 55.357 3.994 5.405 5.482 66.088 

1980 65.789 56.138 4.042 5.609 5.480 66.775 
1981 67.003 57.232 4.076 5.695 5.433 64.013 
1982 68.296 58.522 4.084 5.960 5.341 61.163 
1983 69.955 60.221 4.052 5.682 5.429 60.505 
1984 71.988 62.271 4.067 5.650 5.450 60.289 

1985 73.326 63.694 4.023 5.609 5.473 59.091 
1^86 74.817 65.608 3.989 5.220 5.515 58.564 
1987 75.999 67.038 3.940 5.021 5.514 57.913 
1988 77.446 68.495 3.891 5.060 5.528 56.689 
1989 78.704 69.861 3.388 5.455 5.505 55.410 

1990 80.590 71.711 2.542 6.337 5.551 54.974 
1991 82.958 74.063 1.876 7.019 5.564 54.876 
1992 86.210 77.276 - 8.934 5.548 54.758 
1993 94.742 85.769 - 8.973 5.926 58.182 

Neue Bundesländer 

Jahr Teilnen- Belegärzte Beleg-
mende Ärzte betten 

zugelassen beteiligt ermächtigt 

1990 - 17.100 
1991 19.370 17.558 - 1.812 
1992 19.668 17.607 - 2.061 
1993 20.727 18.787 - 1.940 

SVRKAiG 1994_ 

1 Werte bis 1975, die auf Umfrage bei den KVen zur belegärztlichen Tätigkeit basieren, sind nicht aufgeführt. 
2 Angaben für 1970 - 1977 beruhen auf Schätzungen. 
3 Aufgehoben durch Gesetz vom 20.12.88 (BGBl I S. 2477). 

Quelle: KBV. 

353 



Tabelle Τ 502: Zahl der Abrechnungsfalle aus kassenärztlicher Tätigkeit einschl. beteiligter Ärzte 

Alte Bundesländer 

Jahr Abrechnungstag OKK, BKK, IKK und Ersatzkassen 
insgesamt 1 Bundesknappschaft 

Veränderung Veränderung Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

in 1.000 in % in 1.000 in % in 1.000 in % 

1970 187.405 132.851 _ 47.922 _ 

1971 200.444 7,0 140.291 5,6 54.985 14,7 
1972 209.991 4,8 145.332 3,6 60.183 9,5 
1973 224.163 6,6 154.678 6,4 64.870 7,8 
1974 236.596 5,6 161.657 4,5 70.175 8,2 

1975 242.924 2,7 163.599 1,2 73.991 5,4 
1976 249.384 2,7 168.203 2,8 76.428 3,3 
1977 250.679 0,5 167.953 -0,2 77.772 1,8 
1978 258.641 3,2 172.469 2.7 81.214 4,4 
1979 262.908 1,7 174.371 1,1 83.600 2,9 

1980 269.273 2,4 177.182 1,6 87.284 4,4 
1981 273.889 1,7 178.229 0,6 90.740 4,0 
1982 273.427 -0,2 176.361 -1,1 92.071 1,5 
1983 274.363 0,3 175.443 -0,5 93.876 2,0 
1984 280.200 2,1 177.732 1,3 96.735 3,1 

1985 285.393 1,9 180.046 1,3 99.122 2,5 
1986 293.672 2,9 183.926 2,2 103.026 3,9 
1987 284.7632 - 180.578 - 104.185 -
1988 303.2252 6,5 189.962 5,2 113.263 8,7 
1989 305.398 0,7 190.296 0,2 115.103 1,6 

1990 320.828 5,1 199.441 4,8 121.387 5,5 
1991 334.986 4,4 206.391 3,5 128.594 5,9 
1992 347.624 3,8 211.626 2,5 135.998 5,8 
19933 - - - - 153.181 12,6 

Neue Bundesländer 

Jahr Abrechnungsfalle OKK, BKK, IKK und Ersatzkassen 
insgesamtl Bundesknappschaft 

Veränderung Veränderung Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

in 1.000 in % in 1.000 in % in 1.000 in % 

1991 57.717 - 40.730 - 16.987 
1992 85.942 48,9 57.669 41,6 28.272 60,1 
19933 . . . . 32.598 15,3 

SVRKAiG 1994 

1 GKV und andere Kostenträger. 
2 Ab 1987 ohne besondere Kostenträger. 

3 Für die OKK, BKK, I K K und die BuKn wird der Rechnungsabschluß ftir das Jahr 1993 erst im Juni 1994 durchgeführt. 

Quelle: KBV. 
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Tabelle Τ503: Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in % der weiblichen Berechtigten, alte 
Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK LKK, SKK EAR ΕΑΝ 
BuKnl 

1972 26,5 17,7 25,1 
1973 - 20,5 27,9 
1974 31,4 23,8 27,4 

1975 35,1 29,2 28,6 
1976 35,3 27,8 32,3 
1977 35,7 28,3 32,3 
1978 35,0 26,9 36,1 
1979 33,6 26,7 33,4 

1980 32,1 25,6 28,0 
1981 31,2 25,5 31,1 
1982 30,6 24,9 31,1 
1983 30,9 24,7 32,5 
1984 29,9 24,0 32,0 

1985 31,1 24,7 33,7 
1986 29,9 23,5 29,9 
1987 32,6 27,1 35,6 
1988 33,5 26,9 41,5 
1989 34,4 27,3 43,1 

1990 34,0 27,4 48,1 
1991 34,3 28,1 44,8 

1 Ungewichteter Durchschnitt. 

Quelle: BMJFFG, KBV. 

23,8 17,4 36,9 52,1 
29,7 26,0 - _ 

38,0 32,2 64,4 49,5 

39,1 28,2 65,3 52,3 
40,0 30,5 57,7 52,7 
38,5 31,1 61,4 52,2 
40,1 26,4 59,6 50,8 
45,1 25,2 54,9 46,4 

31,0 26,0 53,9 46,6 
33,4 26,3 43,2 38,6 
33,5 25,6 42,6 37,6 
36,6 25,3 42,5 37,4 
34,5 24,5 38,6 36,3 

33,7 24,9 40,1 38,7 
28,5 21,6 38,3 39,7 
29,8 23,0 37,0 39,9 
36,7 25,2 39,1 43,2 
37,1 25,7 43,6 40,4 

37,6 28,6 43,0 37,5 
25,5 29,5 43,1 39,4 

SVRKAiG 1994 
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Graphik G 502: Zahl der Abrechnungsfälle aus kassenärztlicher Tätigkeit einschl. beteiligter Ärzte, alte Bundesländer 
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Graphik G 503: Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in der G K V in % der weiblichen 
Berechtigten, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ 504: Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in % der männlichen Berechtigten, alte 
Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK L K K , SKK 
BuKnl 

EAR ΕΑΝ 

1972 10,8 8,1 10,2 7,7 6,3 14,2 22,5 
1973 12,7 9,7 11,0 9,9 9,3 17,8 24,2 
1974 14,4 11,7 11,8 14,8 11,4 19,7 24,9 

1975 16,6 13,9 16,4 13,7 11,1 20,2 26,4 
1976 16,1 12,8 17,8 11,4 14,3 20,3 26,1 
1977 18,1 15,0 18,4 15,9 14,1 24,8 27,8 
1978 17,3 13,6 18,9 18,9 13,4 24,1 26,6 
1979 15,7 13,1 16,7 16,1 15,9 17,8 21,7 

1980 13,4 10,5 12,8 13,9 8,9 17,4 21,8 
1981 14,8 12,8 13,6 14,4 11,4 16,2 21,3 
1982 13,9 11,8 12,9 15,3 11,0 14,7 19,6 
1983 13,3 10,9 13,0 9,3 10,3 16,5 18,7 
1984 10,9 7,5 13,6 11,7 10,1 15,1 17,8 

1985 11,1 7,8 14,6 10,7 8,6 15,6 17,7 
1986 10,9 7,4 15,0 10,8 7,9 15,8 18,1 
1987 11,5 8,0 15,5 11,5 8,5 16,4 18,0 
1988 14,1 12,0 16,3 9,9 8,7 16,8 18,2 
1989 13,6 11,1 15,4 8,5 9,1 15,3 18,6 

1990 14,1 14,7 13,2 11,8 9,9 18,5 14,6 
1991 14,8 15,5 14,2 14,7 9,9 13,0 15,3 

.SVRKAiG 1994. 

1 Ungewichteter Durchschnitt. 

Quelle: BMJFFG, KBV. 
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Tabelle Τ 505: Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen bei Kindern in % der Berechtigten, alte 
Bundesländer 

Jahr Inanspruchnahme 
insgesamt 

Ul U2 U3 U4 

1972 53,6 66,91 
1973 61,1 -
1974 64,3 - - - • 

1975 68,1 
1976 74,0 80,53 86,83 87,83 77,83 
1977 76,1 79,7 88,7 90,9 85,0 
1978 79,1 81,6 88,2 90,5 84,9 
1979 81,8 82,9 91,3 94,3 88,7 

1980 84,0 85,2 93,8 943 90,5 
1981 85,8 81,5 100,0 94,8 92,4 
1982 87,74 21,3 31,0 94,7 94,9 
1983 88,74 19,4 27,9 96,1 97,4 
1984 89,84 19,7 27,1 96,7 96,6 

1985 91,34 97,9 98,2 
1986 89,24 - - 95,5 94,8 
1987 92,54 - - 98,5 99,4 
1988 91,84 - - 98,3 97,1 
1989 92,64 - - 98,7 98,7 

1990 92,35 98,2 96,4 
1991 94,15 - - 98,4 99,3 

S V R K A i f i 1004 

1 Das Ergebnis beinhaltet die Inanspruchnahme der Untersuchungen Ul bis U5. 
2 Das Ergebnis beinhaltet die Inanspruchnahme der Untersuchungen U6 bis U7. 
3 Ohne Betriebskrankenkassen und Bundesknappschaft 
4 Wegen der geringen Aussagefahigkcit der Ergebnisse fur die Untersuchungen Ul und U2 (ab 01.01.1982 

unzureichende Datenbasis) wurden diese Werte bei der Durchschnittsberechnung nicht berücksichtigt 
5 Durchschnitt U3 bis U8, U9 erst seit 1989. 

Quelle: AOK Bundesverband, KBV. 

Tabelle Τ 505: Fortsetzung 

Jahr U5 U6 U7 U8 U95 

1972 - 25.12 
1973 - - -
1974 - - - - -
1975 _ _ 

1976 70,83 62,93 54,03 
1977 78,9 773 62,0 50,3 
1978 82,2 79,8 70,0 56,6 
1979 84,5 82,8 73,7 57,9 -
1980 85,1 79,9 75,7 66,2 
1981 88,4 85,3 73,3 68,8 -
1982 92,1 89,6 80,4 73,6 -
1983 95,4 93,5 81,8 69,0 -
1984 94,6 93,0 86,1 73,1 -
1985 95,9 93,4 87,7 76,1 
1986 91,2 87,5 85,5 80,1 
1987 96,8 92,9 84,4 81,7 -
1988 95,1 90,9 87,4 80,2 -
1989 97,3 96,7 85,6 77,6 -

1990 93,9 91,1 92,1 81,8 62,8 
1991 98,5 96,6 88,3 82,8 63,0 

SVRKAifS 1QQ4 

1 Das Ergebnis beinhaltet die Inanspruchnahme der Untersuchungen U1 bis U5. 
2 Das Ergebnis beinhaltet die Inanspruchnahme der Untersuchungen U6 bis U7. 
3 Ohne Betriebskrankenkassen und Bundesknappschaft 
4 Wegen der geringen Aussagefahigkett der Ergebnisse für die Untersuchungen U1 und U2 (ab 01.01.1982 

unzureichende Datenbasis), wurden diese Werte bei der Durchschnittsberechnung nicht berücksichtigt. 
5 Seit 1989. 

Quelle: 
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Graphik G 504: Inanspruchnahme von Früherkennungsuntersuchungen in % der männlichen Berechtigten, alte 
Bundesländer 
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Tabelle Τ 506: Ausgaben für ambulante ärztliche Behandlung in der G K V in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK ΕΑΝ EAR 

1970 5.458 2.645 779 214 _ _ 

1971 6.809 3.240 969 272 - -
1972 7.584 3.546 1.060 307 - -
1973 8.602 3.902 1.173 348 2.531 100 
1974 9.930 4.489 1.350 401 2.949 117 

1975 11.259 4.965 1.500 448 3.521 134 
1976 11.924 5.233 1.578 473 3.744 140 
1977 12.489 5.493 1.632 501 3.943 150 
1978 13.194 5.801 1.723 546 4.161 161 
1979 14.123 6.168 1.829 591 4.513 175 

1980 15.358 6.613 1.962 633 5.048 198 
1981 16.491 7.035 2.079 680 5.518 219 
1982 16.917 7.176 2.111 701 5.697 234 
1983 17.763 7.479 2.169 735 6.098 254 
1984 18.924 7.959 2.300 791 6.551 277 

1985 19.660 8.261 2.372 817 6.830 296 
1986 20.295 8.433 2.474 823 7.150 318 
1987 20.966 8.673 2.542 857 7.459 338 
1988 21.650 8.895 2.603 890 7.797 369 
1989 22.652 9.230 2.728 942 8.221 396 

1990 24.371 9.900 2.960 1.028 8.883 437 
1991 26.737 10.876 3.261 1.144 9.763 488 
1992 28.935 11.876 3.478 1.235 10.727 548 
19931 30.077 11.771 3.616 1.322 11.411 596 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK ΕΑΝ EAR 

1991 3.334 2.072 205 57 874 11 
1992 4.448 2.571 354 98 1.259 14 
19931 5.237 2.936 410 157 1.542 16 

SVRKAiG 1994 

1 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ 507: Jährliche Veränderung der Ausgaben für ambulante Behandlung nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V OKK BKK I K K ΕΑΝ EAR 

1970 _ - . - _ _ 

1971 24,8 22,5 24,4 27,1 - -
1972 11,4 9,4 9,4 12,9 - -
1973 13,4 10,0 10,7 13,4 - -
1974 15,4 15,0 15,1 15,2 16,5 17,2 

1975 13,4 10,6 11,1 11,7 19,4 14,5 
1976 5,9 5,4 5,2 5,6 6,3 4,3 
1977 4,7 5,0 3,4 5,9 5,3 7,0 
1978 5,6 5,6 5,6 9,0 5,5 7,4 
1979 7,0 6,3 6,2 8,2 8,5 8,8 

1980 8,7 7,2 7,3 7,1 11,9 13,3 
1981 7,4 6,4 6,0 7,4 9,3 10,4 
1982 2,6 2,0 1,5 3,1 3,3 6,9 
1983 5,0 4,2 2,7 4,9 7,0 8,5 
1984 6,4 6,4 6,0 7,6 7,4 9,2 

1985 3,9 3,8 3,1 3,3 4,3 7,0 
1986 3,2 2,1 4,3 0,7 4,7 7,3 
1987 3,3 2,8 2,7 4,1 4,3 6,3 
1988 3,3 2,6 2,4 3,7 4,5 9,2 
1989 4,6 3,8 4,8 5,9 5,5 7,2 

1990 7,6 7,3 8,5 9,2 8,1 10,4 
1991 9,7 9,9 10,2 11,2 9,9 11,8 
1992 10,7 9,1 9,6 11,8 9,9 12,1 
19931 3,5 1,2 2,9 5,9 6,1 8,3 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK ΕΑΝ EAR 

1992 33,4 24.1 72,9 72,4 29,2 44,1 
19931 16,4 15,2 3,3 56,6 20,3 -0,5 

SVRKAiG 1994 

1 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A . 
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Tabelle Τ 508: Durch den niedergelassenen Arzt veranlaßte Ausgaben in Mrd. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr Veran Arz Heil- u. Lohnfort Kranken Stationäre selbst Selbster
laßte nei Hilfs zahlung geld Behand erbrach brachte u. 

Ausgaben mittel mittel lung! te amb. veranlaßte 
insgesamt Behand Ausgaben 

lung in % der 
Ausgaben für 
amb. Behand. 

1970 23,6 4,2 0,7 13,2 2,5 3,0 5,5 529,1 
1971 26,5 5,0 0,9 13,7 3,0 3,9 6,8 489,7 
1972 31,8 5,8 1,2 16,7 3,4 4,7 7,6 518,4 
1973 36,2 6,8 1,6 18,0 3,9 5,9 8,6 520,9 
1974 39,9 7,9 2,1 18,0 4,3 7,6 9,9 503,0 

1975 42,5 8,9 2,6 17,5 4,7 8,8 11,3 476,1 
1976 45,1 9,6 3,1 18,0 4,7 9,7 11,9 479,0 
1977 47,8 9,8 3,3 19,5 4,9 10,3 12,5 482,4 
1978 54,9 10,7 3,8 24,1 5,3 11,0 13,2 515,9 
1979 59,2 11,4 4,4 25,8 5,9 11,7 14,1 519,9 

1980 64,1 12,6 4,9 27,2 6,7 12,8 15,4 516,2 
1981 65,9 13,6 5,3 26,9 6,4 13,7 16,5 499,4 
1982 62,9 13,8 5,0 23,4 5,9 14,8 16,9 472,2 
1983 64,5 14,5 5,2 23,5 5,8 15,5 17,8 462,4 
1984 69,5 15,5 6,1 25,0 6,3 16,6 18,9 467,7 

1985 73,0 16,6 6,5 26,0 6,4 17,5 19,7 470,6 
1986 78,5 17,6 7,2 28,0 6,9 18,8 20,3 486,7 
1987 82,9 18,9 7,8 29,1 7,4 19,7 21,0 494,8 
1988 87,6 20,4 8,9 30,2 7,8 20,3 21,6 505,6 
1989 87,8 20,2 7,8 31,6 7,8 20,4 22,7 486,8 

1990 95,4 21,8 8,4 33,2 9,7 22,3 24,4 491,0 
1991 110,9 24,5 9,7 40,7 11,4 24,6 26,7 515,4 
1992 120,1 27,1 10,8 42,9 12,3 27,0 28,9 515,6 

Neue Bundesländer 

Jahr Veran Arz Heil- u. Lohnfort Kranken Stationäre selbst Selbster
laßte nei Hilfs zahlung geld Behand erbrach brachte u. 

Ausgaben mittel mittel lung! te amb. veranlaßte 
insgesamt Behand Ausgaben 

lung in % der 
Ausgaben für 
amb. Behand. 

1991 14,5 4,0 1,1 4,4 1,0 4,0 3,3 539,4 
1992 19,8 5,5 1,8 5,5 1,8 5,2 4,5 540,0 

SVRKAiG 1994 

1 Die Ausgaben für stationäre Behandlung werden in dieser Berechnung nur zur Hälfte angesetzt, da die Überweisungen in 
Krankenhäuser nicht nur durch niedergelassene Ärzte erfolgen (JG 1988 Tabelle 28). 

Quelle: BMA, StBA und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 508: Durch den niedergelassenen Arzt veranlaßte Ausgaben, alte Bundesländer 
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5.2. Stationäre Versorgung 

Tabelle Τ520: Personal in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach ausgewählten 
Berufen 

Alte Bundesländer 

Jahr Insgesamt darunter 

Ärzte Pflege Apotheken Medizi Verwal- Wirt- Auszu
personal personal nisch- tungs- schafts- bil

technische per- per- dende 
Berufe sonal sonal 

1970 547283 46.550 175.183 2.702 23.627 37.180 176.040 52.960 
1971 584.617 50.121 190.750 3.211 25.693 39.996 182.962 57.051 
1972 611.799 52.827 204.450 3.254 27.948 42.347 186.392 58.160 
1973 643.622 55.749 218.066 3.494 30.097 45.534 189.444 62.117 
1974 687.816 58.430 238.312 3.890 32.716 48.326 194.668 69.893 

1975 706.041 60.635 245.278 3.886 35.002 49.536 194.535 74.338 
1976 702.242 62.301 247.642 3.832 35.674 49.776 187.195 73.432 
1977 709.387 63.808 251.860 4.219 39.307 50.536 184.859 69.911 
1978 721.874 67.215 260.341 4.513 40.590 52.082 183.845 68.526 
1979 742.161 70.038 269.851 4.531 42.511 53.966 185.260 69.584 

1980 765.641 72.540 281.651 4.596 43.930 55.806 186.028 71.920 
19811 775.135 74.656 285.293 4.570 45.829 56.374 183.602 74.342 
19821 781.941 75.609 288.500 4.616 52.555 57.033 177.405 75.496 
1983 788.593 78.154 294.969 5.091 47.038 58.150 175.320 77.616 
1984 797.258 80.627 300.081 4.779 44.178 61.418 174.720 79.442 

1985 814.938 83.082 308.406 4.290 45.451 62.405 175.783 81.186 
1986 829.549 85.238 315.090 4.673 46.441 63.205 176.940 80.344 
1987 842.815 87.515 323.212 4.728 46.975 64.742 177.635 77.265 
1988 856.759 89.698 331.704 4.785 48.290 66.644 178.599 74.084 
1989 878.012 91.895 345.269 4.951 49.879 68.744 179.902 72.924 

19902 _ _ _ _ _ _ 

1991 1.002.400 85.368 339.790 4.966 38.401 62.074 182.505 74.726 
1992 1.028.682 87.477 352.1 10 5.133 39.537 63.758 183.057 74.054 

Neue Bundesländer 

Jahr Insgesamt darunter 

Ärzte Pflege- Apotheken- Medizi- Verwal- Wirt- Auszu-
personal personal nisch- tungs- Schafts- b i l -

technische per- per- dende 
Berufe sonal sonal 

1991 206.608 19.055 64.549 1.966 13.438 16.468 34.798 15.342 
1992 197.414 17.446 63.297 1.689 12.484 15.406 30.709 14.152 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne Personal der 17 psychiatrischen Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Keine Erhebung, da die Daten zur Personalausstattung nach der am 10.04.1990 in Kraft getretenen Krankenhausstatistik-

Verordnung (KHStatV) erstmals wieder 1991 erhoben wurden. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ 521: Pflegepersonal und geburtshilfliches Personal in Krankenhäusern und Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen 

Alte Bundesländer 

Jahr Pflege
personal 

insgesamt darunter 

Hebammen 
und 

Wochen
pflege
rinnen 

Pflege-
u. geburts
hilfliches 
Personal 

in 
Ausbildung 

Kranken Kinder Kranken Säuglings sonstige 
schwestern kranken pflege und Pflege

bzw. Pfleger schwestern helfer/ Kinder kräfte 
bzw. innen pflege ohne staat

Pfleger helfer/ liche 
innen Prüfung 

1970 175.183 106.745 14.096 20.318 2.439 31.585 6.205 52.830 
1971 190.750 114.344 14.990 24.646 2.572 34.198 6.196 56.916 
1972 204.450 120.437 15.910 29.524 2.748 35.831 6.008 58.076 
1973 218.066 128.100 16.955 33.046 2.604 37.361 5.886 62.044 
1974 238.312 138.973 18.461 37.829 2.919 40.130 5.807 69.733 

1975 245.278 144.207 19.250 40.840 2.990 37.991 5.567 74.222 
1976 247.642 149.373 19.861 41.223 2.723 34.462 5.529 73.229 
1977 251.860 155.931 20.413 41.576 2.428 31.512 5.431 69.697 
1978 260.341 165.085 21.793 40.539 2.331 30.593 5.431 68.338 
1979 269.851 173.609 22.569 40.274 2.112 31.287 5.412 69.363 

1980 281.651 182.797 23.163 40.563 2.047 33.081 5.475 71.677 
19811 285.293 187.520 23.519 39.262 1.757 33.235 5.581 74.120 
19821 288.500 194.844 24.194 38.094 1.539 29.829 5.642 75.225 
1983 294.969 203.668 24.305 37.971 1.432 27.593 5.766 77.335 
1984 300.081 212.306 24.592 36.618 1.161 25.404 5.788 79.130 

1985 308.406 223.148 25.481 35.236 1.029 23.512 5.719 80.896 
1986 315.090 231.454 26.057 33.478 1.026 23.075 5.846 80.103 
1987 323.212 240.428 26.995 32.024 1.010 22.755 5.967 77.025 
1988 331.704 248.859 27.746 31.003 922 23.174 6.095 73.867 
1989 345.269 260.189 28.679 31.058 893 24.432 6.285 72.689 

19902 _ _ _ 

1991 339.790 245.102 30.511 31.166 - 33.011 6.838 67.198 
1992 352.110 255.518 31.361 31.494 - 33.737 7.173 66.798 

Neue Bundesländer 

Jahr Pflege
personal 

insgesamt darunter 

Kranken
schwestern 

bzw. Pfleger 

Kinder
kranken

schwestern 
bzw. 

Pfleger 

Kranken
pflege
helfer/ 

Säuglings
und 

Kinder
pflege
helfer/ 
innen 

sonstige 
Pflege
kräfte 

ohne staat
liche 

Prüfung 

Hebammen Pflege-
und 

Wochen
pflege
rinnen 

u. geburts
hilfliches 
Personal 

in 
Ausbildung 

1991 64.549 48.248 9.662 3.264 - 3.375 1.988 13.536 

1992 63.297 48.545 8.520 3.179 - 3.053 1.639 13.099 

, SVRKAiG 1994 

1 Ohne Personal der 17 psychiatrischen Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Siehe Fußnote 2 von Tabelle Τ 520. 

Quelle: StBA. 

365 



Tabelle Τ522: Ärzte nach Funktion in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

Alte Bundesländer 

Jahr Ärzte 
leitende Ober Assistenz Beleg

Ärzte ärzte ärzte ärzte 

1970 46.550 6.923 6.146 25.614 6.865 
1971 50.121 7.337 6.762 28.358 6.668 
1972 52.827 7.674 7.110 30.392 6.508 
1973 55.749 7.854 7.754 32.543 6.422 
1974 58.430 8.216 8.457 34.368 6.221 

1975 60.635 8.575 9.027 35.439 6.174 
1976 62.301 8.700 9.499 36.449 6.120 
1977 63.808 8.940 9.948 37.314 6.042 
1978 67.215 9.176 10.467 39.921 6.061 
1979 70.038 9.441 10.882 42.552 5.938 

1980 72.540 9.501 11.409 44.583 5.799 
1981 74.656 9.542 11.830 46.155 5.818 
1982 75.609 9.661 12.018 46.881 5.703 
1983 78.154 9.706 12.353 48.688 5.759 
1984 80.627 9.936 12.741 50.483 5.680 

1985 83.082 10.057 13.102 52.395 5.719 
1986 85.238 9.999 13.799 53.935 5.617 
1987 87.515 10.060 14.239 55.734 5.632 
1988 89.698 10.145 14.891 57.053 5.580 
1989 91.895 10.225 15.506 58.457 5.531 

19901 _ _ _ _ 

1991 90.836 10.402 16.631 58.335 5.468 
1992 87.477 10.384 16.944 60.149 5.761 

Neue Bundesländer 

Jahr Arzte 
leitende 

Ärzte 
Ober
ärzte 

Assistenz
ärzte 

Beleg
ärzte 

1991 19.153 2.614 4.155 12.286 98 
1992 17.446 2.443 4.060 10.943 173 

SVRKAiG 1994 

1 Siehe Fußnote 2 von Tabelle Τ 520. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ 523: Zahl der stationären Einrichtungen nach Art der Einrichtung und Trägerschaftl 

Alte Bundesländer 

Jahr stationäre 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat Einrichtung Trägerschaft 

Akut Sonder öffentliche freigcmein- private 
kranken kranken Kranken nützige Kranken
häuser häuser häuser Krankenhäuser häuser 

1970 3.587 2.441 1.146 1.337 1.270 980 
1971 3.545 2.407 1.138 1.340 1.248 957 
1972 3.519 2.364 1.155 1.322 1.239 958 
1973 3.494 2.329 1.165 1.330 1.217 947 
1974 3.483 2.295 1.188 1.309 1.200 974 

1975 3.481 2.260 1.221 1.297 1.187 997 
1976 3.436 2.216 1.220 1.271 1.159 1.006 
1977 3.416 2.185 1.231 1.258 1.141 1.017 
1978 3.328 2.120 1.208 1.215 1.128 985 
1979 3.286 2.053 1.233 1.195 1.113 978 

1980 3.234 1.991 1.243 1.190 1.097 947 
1981 3.1892 1.952 1.237 1.162 1.091 936 
1982 3.1302 1.898 1.232 1.143 1.070 917 
1983 3.119 1.868 1.251 1.133 1.069 917 
1984 3.106 1.850 1.256 1.119 1.054 933 

1985 3.098 1.825 1.273 1.104 1.049 945 
1986 3.071 1.801 1.270 1.086 1.044 941 
1987 3.071 1.781 1.290 1.073 1.044 954 
1988 3.069 1.754 1.315 1.059 1.035 975 
1989 3.046 1.735 1.311 1.046 1.021 979 

Allge Sonstige Rehabi- Trägerschaft 
meine Kranken iitations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser einrich-
häuser tungen4 

1990 3.0925 1.818 192 1.063 727 772 319 
1991 3.0966 1.802 194 1.074 714 768 320 
1992 3.104? 1.796 191 i.091 708 765 323 

Neue Bundesländer 

Jahr stationäre 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat Einrichtung Trägerschaft8 

Allge Sonstige Rehabi- öffentliche freigemein private 
meine Kranken litations- Kranken nützige Kranken

Kranken häuser einrich- häuser Krankenhäuser häuser 
häuser tungen4 

1990 418 365 27 341 75 2 
1991 496 362 27 107 282 70 10 
1992 486 349 19 118 251 80 18 

SVRKAiG 1994 

1 Ab 1990 sind die Zahlenreihen nicht mehr miteinander vergleichbar, da die am 10.04.1990 in Kraft getretene 
Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) zu einer geänderten Abgrenzung der stationären Einrichtungen geführt hat. 

2 Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des LandeswohlfahrtsVerbandes Hessen. 
3 Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
4 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. 
5 Einschließlich 19 reiner Tages- oder Nachtkliniken. 
6 Einschließlich 26 reiner Tages- oder Nachtkliniken. 
7 Einschließlich 26 reiner Tages- oder Nachtkliniken. 

8 Trägerschaft in 1990 auf alle stationären Einrichtungen bezogen; 1991 und 1992 nur Allgemeine Krankenhäuser. 

Quelle: StBA. 
367 



Graphik G 522: Ärzte nach Funktion in Krankenhäusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, alte 
Bundesländer 
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Tabelle Τ524: Stationäre Einrichtungen nach Bettenzahl 

Alte Bundesländer 

Kranken- Betten 
Jahr häuser unter 50- 100- 150- 200- 300- 400- 600- über 

insgesamt 50 1000 

1970 3.587 929 746 473 359 454 251 194 100 81 
1971 3.545 865 714 501 370 463 247 198 101 86 
1972 3.519 829 704 499 362 465 261 205 107 87 
1973 3.494 784 701 484 376 483 262 201 114 89 
1974 3.483 763 678 495 372 499 257 215 115 89 

1975 3.481 739 661 487 394 512 259 223 115 91 
1976 3.436 721 639 482 400 502 269 217 113 93 
1977 3.416 726 614 476 406 498 268 222 117 89 
1978 3.328 685 606 453 395 497 260 228 115 89 
1979 3.286 654 595 457 386 503 259 225 119 88 

1980 3.234 625 588 444 377 499 267 229 118 87 
1981 3.189 611 571 449 384 493 255 226 115 85 
1982 3.130 600 563 430 375 482 260 223 119 78 
1983 3.119 598 569 421 385 463 253 226 128 76 
1984 3.106 578 566 439 380 462 253 223 133 72 

1985 3.098 583 547 432 387 469 250 234 125 71 
1986 3.071 571 534 424 379 475 258 233 126 71 
1987 3.071 565 548 417 385 471 258 225 136 66 
1988 3.069 565 533 427 382 477 261 228 132 64 
1989 3.046 539 538 427 378 476 256 232 125 66 

19901 2.029 307 278 262 236 340 216 212 112 66 
1991 2.022 317 275 259 227 342 215 216 109 62 
1992 2.013 316 268 258 230 340 216 220 106 59 

Neue Bundes länder 

Kranken Betten 
Jahr häuser unter 50- 100- 150- 200- 300- 400- 600- über 

insgesamt 50 1000 

1991 389 14 41 57 44 68 50 57 32 26 
1992 368 11 42 50 38 78 42 57 29 21 

SVRKAiG 1994 

1 Ab 1990 ohne Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (vgl. die am 10.04.1990 in Kraft getretene Krankenhaussta
tistik-Verordnung). 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ525: Zahl der Betten in stationären Einrichtungen! 

Alte Bundesländer 

Jahr Betten 
insgesamt 

Art der stat Einrichtung Trägerschaft 

Akut- Sonder- öffentliche freigemein- private 
kranken- kranken- Kranken- nützige Kranken

häuser häuser häuser Krankenhäuser häuser 

1970 683.254 457.004 226.250 373.137 249.357 60.760 
1971 690.236 465.946 224.290 377.477 251.780 60.979 
1972 701.263 475.555 225.708 381.315 255.002 64.946 
1973 707.460 481.142 226.318 386.489 253.252 67.719 
1974 716.530 486.326 230.204 387.590 253.949 74.991 

1975 729.791 489.756 240.035 389.429 257.365 82.997 
1976 726.846 489.517 237.329 383.674 256.371 86.801 
1977 722.953 487.566 235.387 380.083 255.003 87.687 
1978 714.879 484.776 230.103 373.675 253.239 87.965 
1979 712.055 478.888 233.167 371.504 252.396 88.155 

1980 707.710 476.652 231.058 370.714 248.717 88.279 
19812 695.603 473.804 221.799 359.482 247.563 88.558 
19822 683.624 466.943 216.681 351.673 244.068 87.883 
1983 682.747 463.671 219.076 351.885 242.570 88.292 
1984 678.708 463.404 215.304 347.457 240.137 91.114 

1985 674.742 462.124 212.186 343.044 237.565 94.133 
1986 674.384 461.330 212.638 340.877 237.186 96.321 
1987 673.687 459.131 214.093 339.365 235.671 98.651 
1988 672.834 456.041 216.315 336.447 233.694 102.693 
1989 669.750 452.283 216.989 333.239 230.728 105.783 

Allge Sonstige Rehabi- Trägerschaft 
meine Kranken litations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser einrich-
häuser tungen4 

1990 660.735 474.083 54.936 131.716 255.308 196.256 22.519 
1991 657.240 468.390 54.304 134.546 252.770 194.406 21.214 
1992 657.160 469.039 50.099 138.022 252.136 195.940 21.706 

Neue Bundesländer 

Jahr Betten 
insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaftf 

Allge Sonstige Rehabi- öffentliche freigemein- private 
meine Kranken litations- Kranken nützige Kranken

Kranken häuser einrich- häuser Krankenhäuser häuser 
häuser tungen4 

1990 156.957 131.160 12.338 133.862 9.376 260 
1991 152.497 129.683 13.188 9.626 114.428 12.467 2.788 
1992 139.745 122.791 5.066 11.888 103.176 15.940 3.675 

SVRKAiG 1994 

Bis 1984 nur planmäßige Betten, 1985: Betten insgesamt - Planbetten und zusätzlich aufgestellte Betten. 
Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. 
Trägerschaft in 1990 auf alle stationären Einrichtungen bezogen; 1991 und 1992 nur Allgemeine Krankenhäuser. 

Quelle: StBA, DKG. 
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Tabelle Τ526: Pflegetage in stationären Einrichtungen in 1.000 

Alte Bundesländer 

Jahr Pflegetage 
insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft 

Akut- Sonder- öffentliche freigemein- private 
kranken- kranken- Kranken- nützige Kranken

häuser häuser häuser Krankenhäuser häuser 

1970 220.826 144.849 75.977 121.728 80.827 18.272 
1971 222.935 146.613 76.322 122.602 81.590 18.743 
1972 224.215 148.073 76.142 122.401 81.593 20.221 
1973 223.500 148.855 74.645 122.618 80.356 20.527 
1974 224.089 149.267 74.822 121.230 80.487 22.372 

1975 221.784 146.278 75.505 118.768 78.479 24.537 
1976 219.620 147.291 72.329 117.010 79.027 23.583 
1977 218.767 146.982 71.785 115.975 78.684 24.108 
1978 219.319 147.599 71.720 115.179 78.841 25.299 
1979 219.672 145.393 74.279 114.461 78.432 26.780 

1980 219.885 145.361 74.524 113.854 78.170 27.860 
19811 213.719 142.374 71.345 108.882 76.936 27.901 
19821 208.407 141.492 66.916 107.107 75.899 25.401 
1983 207.027 141.268 65.759 107.782 75.613 23.632 
1984 210.738 143.181 67.557 108.191 75.803 26.744 

1985 211.149 143.436 67.714 106.793 75.397 28.960 
1986 213.235 144.473 68.762 107.340 75.899 29.996 
1987 212.914 143.551 69.363 106.828 75.183 30.902 
1988 212.956 142.776 70.180 106.083 74.577 32.297 
1989 210.151 140.734 69.419 104.265 73.133 32.752 

Allge Sonstige Rehabi- Trägerschaft 
meine Kranken litations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser einrich-
häuser tungen^ 

1990 208.576 149.497 17.750 41.329 79.805 62.537 7.154 
1991 207.929 147.300 17.217 43.412 78.744 61.846 6.711 
1992 207.618 146.287 15.953 45.378 78.027 61.443 6.818 

Neue Bundesländer 

Jahr Pflegetage 
insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft Allg. Krankenhäuser 

Allge Sonstige Rehabi- öffentliche fretgemein- private 
meine Kranken Iitations- Kranken nützige Kranken 

Kranken häuser einrich- häuser Krankenhäuser häuser 
häuser tungen^ 

1991 41.352 35.342 3.693 2.317 31.179 3.449 714 
1992 39.243 34.462 1.325 3.456 28.984 4.445 1.032 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
3 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. 

Quelle: StBA, DKG. 
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Tabelle Τ527: Stationär behandelte Kranke in 1.000 

Alte Bundesländer 

Jahr Stationär 
behandelte 

Kranke 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft 

Akut Sonder öffentliche freigemein private 
kranken kranken Kranken nützige Kranken

häuser häuser häuser häuser häuser 

1970 9.338 8.190 1.147 4.963 3.594 780 
1971 9.650 8.466 1.184 5.165 3.688 797 
1972 9.829 8.596 1.234 5.278 3.711 840 
1973 10.007 8.732 1.215 5.403 3.749 855 
1974 10.301 8.962 1.339 5.559 3.820 922 

1975 10.427 9.032 1.395 5.622 3.828 976 
1976 10.658 9.324 1.334 5.774 3.945 939 
1977 10.931 9.558 1.374 5.906 4.038 988 
1978 11.233 9.826 1.408 6.050 4.165 1.018 
1979 11.352 9.812 1.539 6.077 4.176 1.099 

1980 11.596 10.033 1.563 6.234 4.257 1.105 
19811 11.556 9.978 1.578 6.199 4.249 1.108 
19821 11.550 10.102 1.449 6.231 4.312 1.007 
1983 11.564 10.200 1.364 6.289 4.337 939 
1984 11.860 10.396 1.465 6.384 4.439 1.037 

1985 12.155 10.604 1.551 6.506 4.528 1.121 
1986 12.601 10.983 1.618 6.525 4.538 1.538 
1987 12.869 11.198 1.671 6.908 4.745 1.215 
1988 13.227 11.482 1.744 7.077 4.875 1.275 
1989 13.372 11.614 1.758 7.157 4.928 1.287 

Allge Sonstige Rehabi- Tragerschaft 
meine Kranken litations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser einrich-
häuser tungen3 

19904 12.360 11.122 211 1.297 6.130 4.508 483 
1991 12.899 11.273 2605 1.400 6.277 4.577 469 
1992 13.175 11.491 2495 1.458 6.310 4.687 495 

Neue Bundesländer 

Jahr Stationär 
behandelte 

Kranke 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft Allg. Krankenhäuser 

Allge Sonstige Rehabi- öffenüiche freigemein- private 
meine Kranken litations- Kranken nutzige Kranken 

Kranken häuser einrich- häuser Krankenhäuser häuser 
häuser tungen3 

1990 2.444 
1991 2.499 2.392 - 73 2.145 203 44 
1992 2.633 2.494 - 117 2.126 297 71 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
3 Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. 
4 Ab 1990 geänderte Erhebung der stationär behandelten Kranken und damit keine Vergleichbarkeit mit den Vorjahren. 
5 Gesamtdeutsche Ergebnisse. 

Quelle: StBA, DKG. 
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Graphik G 524: Stationäre Einrichtungen nach Bettenzahl in % im Jahre 1992, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ 528: Stationär behandelte Kranke und Zahl der Krankenhausbetten je 10.000 Einwohner, alte 
Bundesländer 

Jahr Stationär behandelte Kranke planmäßige Betten 

K H insgesamt Akut-KH Sonder-KH KH insgesamt Akut-KH Sonder-KH 

1970 1.540 1.350 189 112,0 74,9 37,1 
1971 1.574 1.381 193 112,2 75,8 36,5 
1972 1.594 1.394 200 113,5 76,9 36,5 
1973 1.615 1.409 206 113,9 77,5 36,4 
1974 1.660 1.444 216 115,6 78,5 37,1 

1975 1.686 1.461 226 118,4 79,4 38,9 
1976 1.732 1.515 217 118,3 79,7 38,6 
1977 1.780 1.557 224 117,8 79,5 38,4 
1978 1.832 1.602 230 116,6 79,1 37,5 
1979 1.850 1.599 251 115,9 77,9 38,0 

1980 1.883 1.630 254 114,8 77,3 37,5 
1981 1.873 1.618 256 112,7 76,8 35,9 
1982 1.874 1.639 235 111,1 75,9 35,2 
1983 1.833 1.661 222 111,4 75,6 35,7 
1984 1.939 1.699 239 111,2 75,9 35,3 

1985 1.992 1.738 254 110,6 75,7 34,8 
1986 2.064 1.799 265 110,3 75,5 34,8 
1987 2.107 1.833 274 110,0 75,0 35,0 
1988 2.152 1.868 286 109,5 73,6 35,2 
1989 2.154 1.871 283 107,8 72,9 34,9 

.SVRKAiG 1994. 

Quelle: StBA. 
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Tabelle Τ 529: Durchschnittliche Verweildauer in Tagen 

Alte Bundesländer 

Jahr Stationäre 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft 

Akut- Sonder- öffentliche freigemein- private 
kranken- kranken- Kranken- nützige Kranken

häuser häuser häuser Krankenhäuser häuser 

1970 24,9 18,3 77,8 25,9 23,6 24,1 
1971 24,3 17,9 75,4 25,0 23,2 24,3 
1972 23,9 17,8 71,5 24,4 23,1 24,9 
1973 23,4 17,6 67,1 23,8 22,4 24,8 
1974 22,7 17,2 63,4 22,8 22,0 25,1 

1975 22,2 16,7 60,8 22,1 21,4 25,9 
1976 21,5 16,3 61,2 21,1 20,9 26,0 
1977 20,8 15,8 58,7 20,5 20,3 25,2 
1978 20,4 15,5 57,2 19,8 19,7 25,8 
1979 20,1 15,2 53,7 19,6 19,5 25,3 

1980 19,7 14,9 53,1 19,0 19,0 26,3 
1981 19,2 14,7 50,1 18,2 18,8 26,3 
1982 18,7 14,4 51,2 17,8 18,2 26,3 
1983 18,6 14,2 53,7 17,8 18,1 26,2 
1984 18,4 14,1 51,2 17,5 17,7 26,9 

1985 18,0 13,9 48,2 17,0 17,2 27,1 
1986 17,5 13,5 46,9 16,4 16,7 26,8 
1987 17,1 13,1 45,7 16,0 16,4 26,7 
1988 16,6 12,7 44,3 15,5 15,8 26,7 
1989 16,2 12.4 43,3 15,0 15,3 26,8 

Allge Sonstige Rehabi- Trägerschaft 
meine Kranken litations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser einrich-
häuser tungen3 

19904 16,5 13,4 84,1 31,9 13,0 13,9 14,8 
1991 16,1 13,1 80,4 31,0 12,6 13,5 14,3 
1992 15,8 12,7 69,5 31,1 12,4 13,1 13,8 

Neue Bundesländer 

Jahr Stationare 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft Allg. Krankenhäuser 

Allge Sonstige Rehabi- öffentliche freigemein private 
meine Kranken litations- Kranken nützige Kranken 

Kranken häuser einrich- häuser Krankenhäuser häuser 
häuser tungen3 

1990 17,8 
1991 16,5 14,8 - 31,7 14,5 17,0 16,1 
1992 14,9 13,8 - 29,6 13,6 15,0 14,6 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
3 Vorsorge- oder RehabUitationseinrichtungen. 
4 Ab 1990 geänderte Erhebung und damit keine Vergleichbarkeit mit den Vorjahren. 

Quelle: StBA, DKG. 
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Tabelle Τ 530: Durchschnittliche Bettennutzung in % 

Alte Bundesländer 

Jahr Stationäre 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat. Einrichtung Trägerschaft 

Akut- Sonder- öffentliche freigemein- private 
kranken- kranken- Kranken- nützige Kranken

häuser häuser häuser Krankenhäuser häuser 

1970 88,5 86,8 92,0 89,4 88,8 82,4 
1971 88,5 86,2 93,2 89,0 88,8 84,2 
1972 87,4 85,1 92,2 87,4 87,4 85,1 
1973 86,6 84,8 90,4 86,9 86,9 83,0 
1974 85,7 84,1 89,0 85,7 86,8 81,7 

1975 83,3 81,8 86,2 83,6 83,5 81,0 
1976 82,6 82,2 83,3 83,3 84,2 74,2 
1977 82,9 82,6 83,6 83,6 84,5 75,2 
1978 84,1 83,4 85,4 84,4 84,3 78,8 
1979 84,5 83,2 87,3 84,4 85,1 83,2 

1980 84,9 83,3 88,1 83,9 85,9 86,2 
1981 84,2 82,3 88,1 83,0 85,1 86,3 
1982 83,5 83,0 84,6 83,4 85,2 79,2 
1983 83,1 83,5 82,2 83,9 85,4 73,3 
1984 84,8 84,4 85,7 85,1 86,2 80,2 

1985 85,7 85,0 87,4 85,3 87,0 84,5 
1986 86,6 85,8 88,6 85,7 87,6 87,5 
1987 86,6 85,7 88,8 86,3 87,6 86,1 
1988 86,5 85,5 88,6 86,2 87,2 86,2 
19891 86,0 85.2 87.6 85.7 86.9 85.1 

Allge Sonstige Rehabi- Trägerschaft 
meine Kranken litations- (nur Allgemeine Krankenhäuser) 

Kranken häuser2 einrich-
häuser tungen3 

19904 86,5 86,4 88,5 86,0 85,6 87,3 87,0 
1991 86,7 86,2 84,95 88,4 85,3 87,2 86,7 
1992 86,6 85,4 85,85 90,1 84,8 86,2 86,1 

Neue Bundesländer 

Jahr Stationäre 
Einrichtungen 

insgesamt 

Art der stat. Einrichtung 

Allge- Sonstige Rehabi-
meine Kranken- litations-

Kranken- häuser^ einrich-
häuser tungen3 

Trägerschaft Allg. Krankenhäuser 

öffendiche freigemein- private 
Kranken- nützige Kranken 

häuser Krankenhäuser häuser 

1990 75,7 . . . . . 
1991 74,3 74,7 - 65,9 74,7 75,8 70,2 
1992 76,9 76,9 - 79,6 77,0 76,4 77,0 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne 17 psychiatrische Krankenhäuser des Landeswohlfahrtsverbandes Hessen. 
2 Krankenhäuser mit ausschließlich psychiatrischen oder psychiatrischen und neurologischen Betten. 
3 Vorsorge- oder Rehabüitationseinrichtungen. 
4 Ab 1990 geänderte Erhebung und damit keine Vergleichbarkeit mit den Vorjahren. 
5 Gesamtdeutsche Ergebnisse. 

Quelle: StBA, DKG. 
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Tabelle Τ 531: Planmäßige Bettenzahl je Personalgruppe, alte Bundesländer 

Jahr je Arzt je Pflege je staatlich je Verwaltungs je beschäf
person (ohne geprüfte und Wirtschafts tigte Person 

Schüler) Kranken person (incl. Schüler / 
pflegekraft Praktikanten) 

1970 14,7 3,9 4,8 3,2 1,2 
1971 13,8 3,6 4,5 3,1 1,2 
1972 13,3 3,4 4,2 3,1 1,1 
1973 12,7 3,2 4,0 3,0 1,1 
1974 12,3 3,0 3,8 2,9 1,0 

1975 12,0 2,9 3,7 3,0 1,0 
1976 11,7 2,9 3,5 3,0 1,0 
1977 11,3 2,9 3,3 3,0 1,0 
1978 10,6 2,7 3,1 3,0 1,0 
1979 10,2 2,6 3,0 3,0 1,0 

1980 9,8 2,5 2,9 2,9 0,9 
1981 9,3 2,4 2,8 2,9 0,9 
1982 9,0 2,4 2,7 2,9 0,9 
1983 8,7 2,3 2,6 2,9 0,9 
1984 8,4 2,3 2,5 2,9 0,9 

1985 8,1 2,2 2,4 2,8 0,8 
1986 7,9 2,1 2,3 2,8 0,8 
1987 7,7 2,1 2,2 2,8 0,8 
1988 7,5 2,0 2,2 2,7 0,8 
19891 7,3 1,9 2,1 2,7 0,8 

S V R K A i G 1994 

1 Für Hessen (Erhebung wird für das Jahr 1989 noch durchgeführt) wurden die Werte des Jahres 1988 eingesetzt. 

Quelle: D K G . 
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Tabelle Τ 532: Ausgaben für stationäre Behandlung! der GKV in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK I K K EK 

1970 6.009 3.263 822 246 1.232 
1971 7.653 4.095 1.043 318 1.657 
1972 9.362 4.963 1.255 396 2.101 
1973 11.700 6.041 1.532 488 2.672 
1974 15.246 7.938 2.030 638 3.430 

1975 17.474 9.009 2.283 732 4.053 
1976 19.155 9.782 2.475 797 4.620 
1977 20.333 10.389 2.624 852 4.876 
1978 21.711 11.118 2.796 923 5.201 
1979 23.029 11.827 2.970 991 5.496 

1980 25.182 12.893 3.228 1.089 6.088 
1981 26.995 13.788 3.434 1.163 6.618 
1982 29.192 14.770 3.689 1.279 7.278 
1983 30.477 15.335 3.810 1.347 7.727 
1984 32.348 16.128 4.011 1.431 8.425 

1985 34.020 16.920 4.209 1.477 8.903 
1986 36.509 18.019 4.528 1.584 9.737 
1987 38.190 18.727 4.748 1.669 10.330 
1988 39.489 19.253 4.896 1.730 10.771 
1989 40.814 19.845 5.074 1.801 11.255 

1990 44.595 21.429 5.598 1.980 12.478 
1991 49.124 23.433 6.188 2.207 13.999 
1992 53.943 25.374 6.807 2.470 15.725 
19933 56.979 26.608 7.104 2.636 16.936 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV2 OKK BKK IKK EK 

1991 7.969 5.610 528 89 1.455 
1992 10.312 6.978 757 199 1.897 
19933 n.716 7.717 863 281 2.326 

SVRKAiG 1994 

1 Ohne Kosten der Behandlung in Kur- oder Spezialeinrichtungen sowie stationäre Maßnahmen. 
2 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
3 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ 533: Jährliche Veränderung der Ausgaben für stationäre Behandlung der G K V nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 
1971 27,4 25,5 26,9 29,3 34,5 
1972 22,3 21,2 20,3 24,5 26,8 
1973 25,0 21,7 22,1 23,2 27,2 
1974 30,3 31,4 32,5 30,7 28,4 

1975 14,6 13,5 12,5 14,7 18,2 
1976 9,6 8,6 8,4 8,9 14,0 
1977 6,1 6,2 6,0 6,9 5,5 
1978 6,8 7,0 6,6 8,3 6,7 
1979 6,1 6,4 6,2 7,4 5,7 

1980 9,3 9,0 8,7 9,9 10,8 
1981 7,2 6,9 6,4 6,8 8,7 
1982 8,1 7,1 7,4 10,0 10,0 
1983 4,4 3,8 3,3 5,3 6,2 
1984 6,8 5,2 5,3 6,2 9,0 

1985 5,2 4,9 4,9 3,2 5,7 
1986 6,8 6,5 7,6 7,2 9,4 
1987 4,4 3,9 4,9 5,4 6,1 
1988 3,4 2,8 3,1 3,7 4,3 
1989 3,4 3,1 3,6 4,1 4,5 

1990 9,3 8,0 10,3 9,9 10,9 
1991 10,2 9,4 10,5 11,5 12,2 
1992 9,8 8,3 10,0 11,9 12,3 
19932 5,5 4,7 4,7 7,7 7,7 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1992 29,4 24,4 43,2 122,5 30,4 
19932 13,0 11,7 11,6 40,0 22,6 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ 534: Krankenhausinvestitionen der Länder in Mio. DM* 

Alte Bundesländer 

Jahr Gesamt Veränderung Index Baden- Bayern Berlin Breme 
investi zum Vorjahr 1980= 100 Württem (West) 
tionen i n % berg 

1972 998 - 25,1 24 106 49 19 
1973 3.200 220,6 80,6 386 419 269 I I I 
1974 3.513 9,8 88,5 558 495 250 86 

1975 3.423 -2,6 86,2 513 637 223 105 
1976 3.539 3,4 89,1 554 518 265 88 
1977 3.241 -8,4 81,6 545 465 238 78 
1978 3.612 11,1 91,0 519 681 241 60 
1979 3.530 -2,3 88,9 486 707 290 47 

1980 3.970 12,5 100,0 523 790 353 50 
1981 3.965 -0,1 99,9 447 851 344 39 
1982 4.361 10,0 109,8 564 907 384 33 
1983 4.559 4,5 114,8 552 1.073 424 28 
1984 4.647 1,9 117,1 530 1.083 440 53 

1985 4.609 -0,8 116,1 538 1.048 501 48 
1986 4.603 -0,1 115,9 520 1.188 517 60 
1987 4.717 2,5 118,8 528 1.258 567 53 
1988 4.743 0,6 119,5 621 1.298 510 57 
1989 4.949 4,3 124,7 652 1.300 487 55 

1990 5.065 2,3 127,6 646 1.300 492 51 
1991 5.047 -0,4 127,1 637 1.300 394 73 

Neue Bundesländer 

Jahr Gesamtin- Berlin Branden- Mecklenburg- Sachsen Sachsen- Thüringen 
vestitionen (Ost) bürg Vorpommern Anhalt 

1991 1.999 235 343 232 599 338 252 

SVRKAiG 1994 

1 Förderungsfähige Aufwendungen der Länder nach dem KHG. 

Quelle: DKG und eigene Berechnungen. 
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Tabelle Τ534: Fortsetzung 

Alte Bundesländer 

Jahr Hamburg Hessen Nieder
sachsen 

Nordrhein-
Westfalen 

Rheinland-
Pfalz 

Saarland Schleswig-
Holstein 

1972 42 96 139 357 123 23 22 
1973 163 304 319 871 212 51 94 
1974 120 353 321 942 210 62 117 

1975 113 261 304 899 195 54 120 
1976 97 260 363 993 199 64 139 
1977 85 261 293 907 210 61 97 
1978 103 326 337 985 202 63 97 
1979 106 342 284 906 207 43 112 

1980 113 362 323 1.062 240 53 102 
1981 118 350 353 1.041 259 68 94 
1982 107 375 434 1.134 243 65 115 
1983 120 330 379 1.209 240 83 122 
1984 112 321 380 1.254 251 107 114 

1985 97 329 417 1.146 282 82 120 
1986 98 284 416 1.035 285 83 118 
1987 89 311 333 1.026 292 83 118 
1988 98 315 350 1.013 277 82 124 
1989 115 350 385 1.101 298 82 125 

1990 137 356 399 1.188 281 83 132 
1991 137 356 407 1.270 261 78 135 

SVRKAiG 1994. 

1 Förderungsfähigc Aufwendungen der Länder nach dem KHG. 

Quelle: DKG und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 529: Durchschnit t l iche Verwei ldauer in Tagen, alte Bundesländer 

Graphik G 534: Krankenhausinvest i t ionen der L ä n d e r im J a h r e 1991, alte Bundesländer 
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5.3. Zahnmedizinische Versorgung 

Tabelle Τ 540: Zahl der im Gesundheitswesen tätigen Zahnärzte und der Zahntechnikerbetriebe 

Alte Bundesländer 

Jahr Zahnärzte I Zahnärzte je Zahntechniker-
10.000 Einwohner betriebe 

insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr

in % in % in % 

1970 31.175 - 5,1 - 2.399 -
1971 31.405 0,7 5,1 0,0 2.442 1,8 
1972 31.149 -0,8 5,0 -2,0 2.443 0,0 
1973 31.182 0,1 5,0 0,0 2.463 0,8 
1974 31.538 1,1 5,1 2,0 2.528 2,6 

1975 31.774 0,7 5,2 2,0 2.689 6,4 
1976 31.858 0,3 5,2 0,0 2.687 6,6 
1977 32.121 0,8 5,2 0,0 3.049 6,3 
1978 32.482 1,1 5,3 1,9 3.203 5,1 
1979 32.950 1,4 5,4 1,9 3.322 3,7 

1980 33.240 0,9 5,4 0,0 3.433 3,3 
1981 33.501 0,8 5,4 0,0 3.603 5,0 
1982 33.679 0,5 5,5 1,9 3.795 5,3 
1983 33.713 0,1 5,6 1,8 3.943 3,9 
1984 34.415 2,1 5,7 1,8 4.103 4,1 

19852 36.853 _ 6,0 _ 4.305 4,9 
1986 38.055 3,3 6,2 3,3 4.478 4,0 
1987 38.826 2,0 6,3 1,7 4.643 3,7 
1988 39.644 2,1 6,5 3,2 4.870 4,9 
1989 40.805 2,9 6,5 0,0 5.113 5,0 

1990 43.176 5,8 6,8 4,6 5.292 3,5 
1991 43.135 -0,1 6,7 - 1,5 5.503 4,0 

Neue Bundesländer 

Jahr Zahnärzte 1 Zahnärzte je 
10.000 Einwohner 

insgesamt Veränderung 
zum Vorjahr 

i n % 

insgesamt Veränderung 
zum Vorjahr 

i n % 

Zahntechniker
betriebe 

insgesamt Veränderung 
zum Vorjahr

in % 

1991 11.837 - 7,4 - -

SVRKAiG 1994 

1 1983 und 1984 ohne Saarland. 
2 Wegen des Wechsels in der Datenerhebung sind die Angaben über die Zahnärzte ab dem Berichtsjahr 1985 nur noch 

eingschränkt mit den Werten der Statistiken vor 1985 vergleichbar. 

Quelle: BMA, StBA, B M W i . 
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Tabelle Τ 541: Zahl der über die KZVen mit den Kassen der G K V abgerechneten Fälle! 

Alte Bundesländer 

Jahr Allgemeine, konser- Prothetik Kieferortho-2 Parodontoses 
vierende und pädie 

chirurgische Behandlung 
Veränderung Veränderung Veränderung Veränderung 
zum Vorjahi r zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

in 1.000 i n % in 1.000 i n % in 1.000 i n % in 1.000 i n % 

1970 38.837 3.936 - - - _ 

1971 40.536 4,4 4.344 10,4 - - - -
1972 41.514 2,4 4.633 6,6 - - - -
1973 42.621 2,7 4.996 7,9 - - - -
1974 44.340 4,0 5.207 4,2 - - - -

1975 45.743 3,2 6.998 34,4 2.780 _ 83 
1976 46.719 2,1 8.053 15,1 3.540 27,3 87 4,8 
1977 46.816 0,2 7.996 -0,7 3.912 10,5 102 16,4 
1978 46.472 -0,7 8.075 1,0 4.152 6,1 123 21,2 
1979 46.378 -0,2 8.065 -0,1 4.270 2,8 144 17,1 

1980 47.097 1,5 8.285 2,7 4.390 2,8 160 10,7 
1981 46.974 -0,3 8.601 3,8 4.223 -3,8 180 12,7 
1982 45.961 -2,2 8.620 0,2 4.300 1,8 199 10,5 
19833 45.766 -2,0 8.678 -0,8 4.615 5,3 227 12,6 
1984 46.167 0,9 8.979 3,5 4.818 4,4 255 12,2 

1985 46.507 0,7 9.092 1,3 4.877 1,2 264 3,8 
1986 46.836 0,7 9.377 3,1 4.948 1,5 275 4,2 
1987 47.134 0,6 9.493 1,2 5.029 1,6 292 6,1 
1988 52.457 11,3 11.490 21,0 5.185 3,1 307 5,1 
19894 51.554 - 1,7 5.864 - 4.260 - 306 -0,4 

1990 54.083 3,1 3.276 3.670 _ 336 8,4 
1991 61.099 13,0 3.360 - 3.158 - 385 14,5 
1992 64.416 5,4 3.228 - 2.665 - 442 14,8 

Neue Bundesländer 

Jahr Allgemeine, konser- Prothetik Kieferortho-2 Parodontose2 
vierende und pädie 

chirurgische Behandlung 
Veränderung Veränderung Veränderung Veränderung 
zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 

in 1.000 in % in 1.000 in % in 1.000 in % in 1.000 in % 

1991 18.927 - 646 - 692 - 5 -
1992 22.042 16,5 878 - 680 - 24 335,2 

SVRKAiG 1994 

1 Orts-, Betriebs-, Innungs- und landwirtschaftl. Krankenkassen, See-Krankenkasse, VdAK, AEV, ab 1990 mit BuKn 
(1982-89 ohne See-Krankenkasse). 

2 Die Bereiche Kieferorthopädie und Parodontose sind in den Abrechnungsstatistiken der KZBV erst seit 1975 
ausgewiesen. 

3 Ab 1983 geänderte Methodik, die Veränderungsraten 1983 sind entsprechend bereinigt. 
4 Die Direktabrechnungsfäl! der Bereiche Prothetik und Kieferorthopädie sind ab 1989 nicht erfaßt. 

Veränderungsraten werden somit nicht ausgewiesen. 

Quelle: KZBV. 
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Tabelle Τ 542: Ausgaben für zahnärztliche Behandlung der G K V in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 1.708 747 233 82 584 
1971 2.022 864 273 97 718 
1972 2.250 933 295 110 831 
1973 2.671 1.059 345 129 993 
1974 3.399 1.308 431 163 1.317 

1975 4.130 1.582 512 203 1.612 
1976 4.297 1.614 522 213 1.720 
1977 4.607 1.736 562 232 1.839 
1978 4.967 1.884 595 252 1.986 
1979 5.222 1.953 619 268 2.122 

1980 5.517 2.055 652 284 2.261 
1981 5.937 2.217 701 302 2.436 
1982 6.072 2.272 705 312 2.492 
1983 6.281 2.344 722 329 2.580 
1984 6.563 2.458 740 342 2.725 

1985 6.656 2.509 774 344 2.749 
1986 7.164 2.697 812 362 2.978 
1987 7.370 2.760 836 370 3.086 
1988 7.692 2.875 878 378 3.236 
1989 7.693 2.861 866 379 3.273 

1990 8.172 3.069 933 398 3.457 
1991 9.131 3.391 1.080 451 3.868 
1992 10.160 3.693 1.180 509 4.413 
19932 10.287 3.703 1.160 517 4.542 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1991 1.584 757 105 36 642 
1992 2.362 1.128 170 87 910 
19932 2.469 1.093 181 117 1.018 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ 543: Jährliche Veränderung der Ausgaben für zahnärztliche Behandlung der G K V nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK I K K EK 

1970 - - _ 

1971 18,4 15,7 17,2 18,3 22,9 
1972 11,3 8,0 8,1 13,4 15,7 
1973 18,7 13,5 16,9 17,3 19,5 
1974 27,3 23,5 24,9 26,4 32,6 

1975 21,5 20,9 18,8 24,5 22,4 
1976 4,1 2,0 2,0 4,9 6,7 
1977 7,2 7,6 7,7 8,9 6,9 
1978 7,8 8,5 5,9 8,6 8,0 
1979 5,1 3,7 4,0 6,3 6,8 

1980 5,7 5,2 5,3 6,0 6,6 
1981 7,6 7,9 7,5 6,3 7,7 
1982 2,3 2,5 0,6 3,3 2,3 
1983 3,4 3,2 2,4 5,4 3,5 
1984 4,5 4,9 2,5 4,0 5,6 

1985 0,0 2,1 4,6 0,6 0,9 
1986 9,1 7,5 4,9 5,2 8,3 
1987 2,9 2,3 3,0 2,2 3,6 
1988 4,4 4,2 5,0 2,2 4,7 
1989 0,0 -0,5 - 1,4 0,3 1,1 

1990 6,2 7,3 7,7 4,9 5,6 
1991 11,7 10,5 15,8 13,6 11,9 
1992 11,3 8,9 9,2 12,8 14,1 
19932 2,0 0,9 0,2 3,0 3,6 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1992 49,1 49,0 61,4 144,0 41,8 
19932 4,0 - 1,4 -5,2 45,0 9,9 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Tabelle Τ 544: Ausgaben für Zahnersatz der G K V in Mio. DM 

Aite Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK I K K EK 

1970 828 360 124 30 276 
1971 1.209 561 176 46 373 
1972 1.524 683 204 57 513 
1973 1.860 780 240 69 592 
1974 2.086 909 274 80 639 

1975 4.180 1.937 575 189 1.259 
1976 5.312 2.355 727 239 1.737 
1977 5.403 2.308 731 231 1.889 
1978 5.755 2.339 710 247 2.217 
1979 6.472 2.590 776 278 2.565 

1980 7.351 2.922 878 298 2.948 
1981 8.110 3.183 967 351 3.301 
1982 6.989 2.783 838 301 2.759 
1983 6.664 2.634 777 295 2.654 
1984 7.338 2.909 840 324 2.935 

1985 7.666 3.039 878 338 3.076 
1986 6.897 2.781 805 297 2.702 
1987 6.283 2.580 753 272 2.388 
1988 9.651 3.906 1.170 425 3.711 
1989 4.861 2.085 560 198 1.762 

1990 4.840 2.130 516 211 1.764 
1991 5.613 2.416 631 252 2.060 
1992 6.841 2.799 770 308 2.672 
19932 4.964 1.936 526 227 2.058 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l QKK BKK IKK EK 

1991 1.187 661 76 21 388 
1992 2.704 1.406 202 81 924 
19932 1.315 644 99 412 492 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: B M A und BMG. 
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Graphik G 540: Zahnärzten je 10.000 Einwohner, alte Bundesländer 

1970 1975 1980 1985 1990 

Graphik G 544: Ausgaben der G K V für Zahnersatz, alte Bundesländer 

Index 1970= 100 
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SVRKAiG 1994 
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Tabelle Τ 545: Jährliche Veränderung der Ausgaben für Zahnersatz der G K V nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 - - - > 

1971 46,0 55,8 41,9 53,3 35,1 
1972 26,1 21,7 15,9 23,9 37,5 
1973 22,0 14,2 17,6 21,1 15,4 
1974 12,2 16,5 14,2 15,9 7,9 

1975 100,4 113,1 109,9 136,3 97,0 
1976 27,1 21,6 26,4 26,5 38,0 
1977 1,7 -2,0 0,6 -3,3 8,8 
1978 6,5 1,3 -2,9 6,9 17,4 
1979 12,5 10,7 9,3 12,6 15,7 

1980 13,6 12,8 13,1 7,2 14,9 
1981 10,3 8,9 10,1 17,8 12,0 
1982 -13,8 - 12,6 -13,3 - 14,2 - 16,4 
1983 -4,7 -5,4 -7,3 -2,0 -3,8 
1984 10,1 10,4 8,1 9,8 10,6 

1985 4,5 4,5 4,5 4,3 4,8 
1986 - 10,0 -8,5 -8,3 - 12,1 - 12,2 
1987 -8,9 -7,2 -6,5 -8,4 -11,6 
1988 53,6 51,4 55,4 56,4 55,4 
1989 -49,6 -46,6 -52,1 -53,4 -52,5 

1990 -0,4 2,2 -7,9 6,6 0,1 
1991 16,0 13,4 22,3 19,6 16,8 
1992 21,9 15,9 22,2 22,2 29,7 
19932 -26.2 -29,2 -29,5 - 25,0 -29,1 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l QKK BKK IKK EK 

1992 127,7 112,6 167,3 277,4 138,0 
19932 - 51,3 .53,8 - 50,2 -46,7 -47,6 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkasse und Bundesknappschaft. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA und BMG. 
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5.4. Arzneimittelversorgung 

Tabelle Τ 560: Zahl der Apotheken und Apotheker am 31.12. des jeweiligen Jahres 

Alte Bundesländer 

Jahr Apotheken Krankenhausapotheken Apotheker 
insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung 

zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 
i n % i n % i n % 

1970 11.526 - 308 - 20.866 -
1971 11.910 3,3 314 1,9 22.551 8,1 
1972 12.308 3,3 319 1,6 23.152 2,7 
1973 12.868 4,5 323 1,3 24.052 3,9 
1974 13.390 4,1 336 4,0 24.787 3,1 

1975 13.879 3,7 342 1,9 25.597 3,3 
1976 14.364 3,5 359 5,0 25.885 1,1 
1977 14.853 3,3 357 -0,6 26.811 3,6 
1978 15.340 3,3 375 5,0 27.480 2,5 
1979 15.792 2,9 380 1,3 27.889 1,5 

1980 16.244 2,9 383 0,8 28.674 2,8 
1981 16.525 1,7 389 1,6 29.454 2,7 
1982 16.865 2,1 423 8,7 29.831 1,3 
1983 16.876 0,1 500 18,2 29.536 - 1,0 
1984 17.135 1,5 505 1,0 30.865 4,5 

19851 17.705 _ 518 _ 32.234 . 
1986 17.960 1,4 521 0,6 33.025 2,5 
1987 18.161 1,2 524 0,6 33.903 2,7 
1988 18.301 7,7 520 -0,7 34.498 1,8 
1989 18.432 0,7 522 0,4 35.181 2,0 

1990 18.549 0,6 520 -0,4 36.474 3,7 
1991 18.630 0,4 518 -0,4 37.550 3,0 
1992 18.682 0,3 519 0,2 38.441 2,4 

Neue Bundesländer 

Jahr Apotheken Krankenhausapotheken Apotheker 
insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung insgesamt Veränderung 

zum Vorjahr zum Vorjahr zum Vorjahr 
in % in % in % 

1991 2.143 147 4.057 
1992 2.327 8,6 140 -4,8 3.928 -3,2 

SVRKAiG 1994 

1 Wegen des Wechsels in der Datenerhebung sind die Angaben ab dem Berichtsjahr 1985 nur noch eingeschränkt mit den 
Statistiken vor 1985 vergleichbar. 

Quelle: StBA, BMA. 
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Tabelle Τ561: Umsatz, Verordnungen und Rezepte von Fertigarzneimitteln, alte Bundesländer 

Jahr Umsatz 

Zweitan
melder 

Verordnungen 

Zweitan
melder 

Rezepte Arznei
mittel pro 

Rezept 

Wert pro 
Rezept 

Wert pro 
Arzneimit

tel 

in Mrd. D M i n % in Mio. i n % in Mio. in D M in D M 

1981 13,8 6,4 771 6,1 - - - 17,77 
1982 14,2 7,6 738 7,8 - - - 19,22 
1983 14,9 8,2 662 9,1 378 1,75 39,55 22,60 
1984 16,1 8,8 651 10,8 381 1,71 42,19 24,67 
1985 16,9 10,2 654 12,9 388 1,77 45,97 26,04 

1986 17,7 12,0 675 15,3 390 1,79 47,43 26,46 
1987 19,0 13,2 700 17,2 - - - 27,07 
1988 20,6 15,3 729 20,4 - - - 28,21 
1989 20,7 16,3 704 21,9 - - - 29,35 

1990 22,0 17,0 741 23,8 - _ _ 29,66 
1991 24,8 18,9 770 26,6 - - - 31,66 
1992 26,6 22,1 795 29,4 - - - 33,67 

.SVRKAiG 1994. 

Quelle: WIdO, BMA. 
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Graphik G 560: Zahl der Apotheken und Apotheker am 31.12. des jeweiligen Jahres, alte Bundesländer 

Anzahl Index 1970= 100 
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Tabelle Τ 562: Ausgaben für Arzneimittel nach Kassenarten in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 4.224 2.145 611 143 1.012 
1971 4.971 2.541 723 174 1.164 
1972 5.754 2.899 815 203 1.409 
1973 6.753 3.305 931 236 1.669 
1974 7.883 3.836 1.076 277 1.988 

1975 8.901 4.311 1.190 316 2.291 
1976 9.642 4.646 1.284 345 2.530 
1977 9.849 4.726 1.301 355 2.637 
1978 10.651 5.096 1.404 396 2.874 
1979 11.372 5.424 1.497 426 3.097 

1980 12.573 5.970 1.647 474 3.483 
1981 13.631 6.446 1.780 516 3.788 
1982 13.777 6.478 1.788 525 3.882 
1983 14.449 6.773 1.842 551 4.148 
1984 15.545 7.274 1.965 601 4.490 

1985 16.603 7.719 2.080 632 4.881 
1986 17.626 8.139 2.213 685 5.246 
1987 18.889 8.651 2.371 735 5.722 
1988 20.435 9.310 2.575 802 6.237 
1989 20.217 9.112 2.523 801 6.339 

1990 21.841 9.754 2.760 881 6.914 
1991 24.486 10.814 3.124 1.000 7.868 
1992 27.084 11.773 3.438 1.113 8.964 
1993 21.937 9.401 2.744 933 7.451 

Neue Bundes länder 

Jahr GKV OKK ' BKK IKK EK 

1991 3.988 2.785 238 41 750 
1992 5.464 3.553 371 88 J.198 
1993 5.482 3.538 408 87 1.193 

SVRKAiG 1994 

1 Einschließlich Landwirtschaftlicher Krankenkassen, See-Krankenkassen und Bundesknappschaft. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ 563: Jährliche Veränderung der Ausgaben für Arzneimittel nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 - - _ _ _ 

1971 17,7 18,5 18,3 21,7 15,0 
1972 15,8 14,1 12,7 16,7 21,0 
1973 17,4 14,0 14,2 16,3 18,5 
1974 16,7 16,1 15,6 17,4 19,1 

1975 12,9 12,4 10,6 14,1 15,2 
1976 9,3 7,8 7,9 9,2 10,4 
1977 2,1 1,7 1,3 2,9 4,2 
1978 8,1 7,8 7,9 11,5 9,0 
1979 6,8 6,4 6,6 7,6 7,8 

1980 10,6 10,0 10,0 11,3 12,5 
1981 8,4 8,0 8,1 8,9 8,8 
1982 1,1 0,5 0,4 1,7 2,5 
1983 4,9- 4,6 3,0 5,0 6,9 
1984 7,6 7,4 7,6 9,1 8,2 

1985 6,8 6,1 5,9 5,2 8,7 
1986 6,2 5,4 6,4 8,4 7,5 
1987 7,2 6,3 7,1 7,3 9,1 
1988 8,2 7,6 8,6 9,1 9,0 
1989 - 1,1 -2,1 -2,0 -0,1 1,6 

1990 8,0 7,1 9,4 10,0 9,1 
1991 12,1 10,9 13,2 13,5 13,8 
1992 10,6 8,9 10,1 11,3 13,9 
1993 • 19,0 -20,1 -20,2 -16,2 -16,9 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK I K K EK 

1992 37,0 27,6 55,9 114,6 59,7 
1993 0,3 -0,4 10,0 - U -0,7 

S V R K A i O 1QQ4 

1 Einschließlich Landwirtschaftliche Krankenkassen, See-Krankenkassen und Bundesknappschaft. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ564: Veränderung des Umsatzes und seiner Komponenten von Fertigarzneimittein zum Vorjahr in 
öffentlichen Apotheken in %, alte Bundesländer 

Jahr Umsatz
änderung 

Zahl der Ver- Wert je 
Ordnungen Verordnung 

Preise Warenkorb
komponente 

Struktur
komponente 

Intra-
medika-
menten-
effektl 

Inter-
medika-
menten-
effekt2 

1982 3,4 -4,2 7,6 2,3 -0,3 5,6 2,1 3,5 
1983 5,4 - 10,4 17,6 5,8 -0,4 11,6 4,3 7,0 
1984 7,4 - 1,6 9,2 2,8 0,2 6,0 3,0 2,9 

1985 5,3 0,4 4,9 2,7 -0,5 2,6 2,5 0,1 
1986 4,9 3,3 1,6 1,2 0,0 0,3 1,9 - 1,5 
1987 6,8 3,7 3,0 0,7 0,0 2,3 1,9 0,4 
1988 8,5 4,1 4,2 1,4 -0,0 2,7 1,9 0,8 
1989 0,4 -3,5 4,1 1,0 0,1 2,9 2,9 0,0 

1990 6,5 5,3 1,1 -0,1 -0,1 1,3 1,7 -0,4 
1991 10,8 3,8 6,7 1,5 0 5,1 2,7 2,5 
1992 9,8 3,2 6,3 2,0 0 4,3 2,5 1,8 

.SVRKAiG 1994 

1 Wechsel zu anderen Darreichungsformen, Wirkstärken und Packungsgrößen. 
2 Wechsel zu anderen Arzneimitteln. 

Quelle: WIdO. 
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5.5. Heil- und Hilfsmittel 

Tabelle Τ 580: Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmittel in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen 1 Dialyse, Med. Bade- Son-
Hilfs Heil- u. Hilfsmittel betriebe, stige^ 
mittel Hilfs bes. Art2 Masseure, 

stige^ 

insgesamt mittel Kranken
gymnasten 

1970 667 190 231 - 209 37 
1971 891 269 284 - 283 55 
1972 1.179 329 399 - 371 80 
1973 1.632 403 655 - 471 103 
1974 2.095 509 816 - 628 143 

1975 2.582 635 981 _ 761 205 
1976 3.054 642 1.041 - 253 886 233 
1977 3.340 671 1.077 - 332 1.021 239 
1978 3.844 715 1.192 - 425 1.245 267 
1979 4.356 790 1.305 - 533 1.421 307 

1980 4.881 890 1.439 620 1.607 326 
1981 5.273 937 1.567 - 726 1.680 364 
19824 5.045 907 1.178 274 995 1.456 235 
1983 5.234 951 1.280 290 1.042 1.450 222 
1984 6.064 1.083 1.411 344 1.185 1.759 282 

1985 6.512 1.154 1.478 376 1.313 1.880 310 
1986 7.221 1.266 1.616 395 1.457 2.134 353 
1987 7.849 1.352 1.770 429 1.598 2.311 389 
1988 8.906 1.497 2.202 593 1.681 2.503 432 
1989 7.826 1.463 1.180 451 1.898 2.338 494 

1990 8.425 1.591 1.237 291 2.015 2.730 560 
1991 9.685 1.824 1.304 353 2.322 3.190 692 
1992 10.844 2.056 1.337 403 2.609 3.589 850 
19935 11.140 2.110 1.317 428 2.711 3.629 945 

Neue Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen! Dialyse, Med. Bade- Son
Hilfs Heil- u. Hilfsmittel betriebe, stigen 
mittel Hilfs bes. A r t 2 Masseure, 

stigen 

insgesamt mittel Kranken
gymnasten 

1991 1.081 377 207 57 160 196 85 
1992 1.817 562 335 116 299 341 164 
19935 2.084 597 359 120 361 411 236 

S V R K A i G 1QQ4 

1 Erst ab 1982 getrennt erfaßt, bis dahin bei Sehhilfen verbucht. 
2 Erst ab 1976 verbucht. 
3 Verbands-, Heil- und Hilfsmittel und Arzneien anderer Herkunft, ab 1993 inkl. Behandlung durch sonstige Heilpersonen. 
4 Wegen der Änderung des Kontenrahmens 1982 sind die Werte vor 1982 nur eingeschränkt mit den Werten ab 1982 

vergleichbar. 
5 1.-4. Quartal 1993 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ 581: Veränderung der Ausgaben für Heil- und Hilfsmittel in % 

Alte Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen 1 Dialyse, Med. Bade Son-
Hilfs Heil- u. Hilfsmittel betriebe, stige3 
mittel Hilfs bes. Art2 Masseure, 

stige3 

insgesamt mittel Kranken
gymnasten 

1970 - - - _ 

1971 33,6 41,6 22,9 - - 35,4 48,6 
1972 32,3 22,3 40,5 - - 31,1 45,5 
1973 38,4 22,5 64,2 - - 27,0 28,8 
1974 28,4 26,3 24,6 - - 33,3 38,8 

1975 23,2 24,8 20,2 _ 21,2 43,4 
1976 18,3 1,1 6,1 - - 16,4 13,7 
1977 9,4 4,5 3,5 - 31,2 15,2 2,6 
1978 15,1 6,6 10,7 - 28,0 21,9 11,7 
1979 13,3 10,5 9,5 - 25,4 14,1 15,0 

1980 12,1 12,7 10,3 _ 16,3 13,1 6,2 
1981 8,0 5,3 8,9 - 17,1 4,5 11,7 
19824 -4,3 -3,2 -24,8 - 37,1 -13,1 -35,4 
1983 3,7 4,9 8,7 5,8 4,7 -0,4 -5,5 
1984 15,9 13,9 10,2 18,6 13,7 21,3 27,0 

1985 7,4 6,6 4,7 9,3 10,8 6,9 9,9 
1986 10,9 9,7 9,3 5,1 11,0 13,5 13,9 
1987 8,7 6,8 9,5 8,6 9,7 8,3 10,2 
1988 13,5 10,7 24,4 38,3 5,2 8,3 11,0 
1989 -12,1 -2,2 -46,4 -23,9 13,0 -6,6 14,5 

1990 7,7 8,7 4,8 -35,4 6,1 16,8 13,2 
1991 15,0 14,6 5,4 21,3 15,2 16,8 23,6 
1992 12,0 12,7 2,5 14,2 12,4 12,5 22,8 
19935 2,7 2,6 -1,5 6,2 3,9 1,1 11,2 

Neue Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen 1 Dialyse, Med. Bade Son-
Hilfs Heil- u. Hilfsmittel betriebe, stige3 
mittel Hilfs bes. Art2 Masseure, 

stige3 

insgesamt mittel Kranken
gymnasten 

1992 68,1 49,1 61,8 103,5 86,9 74,0 92,9 
19935 14,7 6,2 7,2 3,4 20,7 20,5 43,9 

SVRKAiG 1994 

1 Erst ab 1982 getrennt erfaßt, bis dahin bei Sehhilfen verbucht. 
2 Erst ab 1976 verbucht. 
3 Verbands-, Heil- und Hilfsmittel und Arzneien anderer Herkunft. 
4 Wegen der Änderung des Kontenrahmens sind die Werte vor 1982 nur eingeschränkt mit den Werten ab 1982 

vergleichbar. 
5 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA. 
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Tabelle Τ582: Anteile der Heil- und Hilfsmittel an den GKV-Leistungsausgaben in % 

Alte Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen 1 Dialyse, Med. Badebe Son-
Hilfsmittel Heil- u. Hilfsmittel triebe, stige^ 
insgesamt Hilfs bes. Art2 Masseure, 

stige^ 

mittel Kranken
gymnasten 

1970 2,8 0,8 1,0 - - 0,9 0,2 
1971 3,0 0,9 1,0 - - 1,0 0,2 
1972 3,4 1,0 1,2 - - 1,1 0,2 
1973 4,0 1,0 1,6 - - 1,1 0,3 
1974 4,3 1,0 1,7 - - 1,3 0,3 

1975 4,4 1,1 1,7 _ _ 1,3 0,4 
1976 4,8 1,0 1,6 - 0,4 1,4 0,4 
1977 5,0 1,0 1,6 - 0,5 1,5 0,4 
1978 5,4 1,0 1,7 - 0,6 1,7 0,4 
1979 5,6 1,0 1,7 - 0,7 1,8 0,4 

1980 5,7 1,0 1,7 _ 0,7 1,9 0,4 
1981 5,7 1,0 1,7 - 0,8 1,8 0,4 
19824 5,4 1,0 1,3 0,3 1,1 1,5 0,2 
1983 5,5 1,0 1,4 0,3 1,1 1,5 0,2 
1984 5,8 1,0 1,4 0,3 1,1 1,7 0,3 

1985 6,0 1,1 1,4 0,3 1,2 1,7 0,3 
1986 6,3 1,1 1,4 0,3 1,3 1,9 0,3 
1987 6,6 1,2 1,5 0,4 1,3 1,9 0,3 
1988 7,0 1,2 1,7 0,4 1,3 2,0 0,3 
1989 6,3 1,2 1,0 0,4 1,5 1,9 0,4 

1990 6,3 1,2 0,9 0,2 1,5 2,0 0,4 
1991 6,4 1,2 0,9 0,2 1,5 2,1 0,5 
1992 6,5 1,2 0,8 0,2 1,6 2,1 0,5 
19935 6,7 1,3 0,8 0,3 1,6 2,2 0,6 

Neue Bundesländer 

Jahr Heil-u. Orthop. Sehhilfen Hörhilfen 1 Dialyse, Med. Badebe Son-
Hilfsmittel Heil- u. Hilfsmittel triebe, stige3 
insgesamt Hilfs bes. Art2 Masseure, 

mittel Kranken
gymnasten 

1991 4,9 1,7 0,9 0,3 0,7 0,9 0,4 
1992 5,7 1,8 1,1 0,4 0,9 1,1 0,5 
19935 6,1 1,7 1,0 0,3 1,1 1,2 0,7 

S Y R K A i P i 1QQ4 

1 Erst ab 1982 getrennt erfaßt, bis dahin bei Sehhilfen verbucht. 
2 Erst ab 1976 verbucht. 
3 Verbands-, Heil- und Hilfsmittel und Arzneien anderer Herkunft. 
4 Wegen der Änderungen des Kontenrahmens 1982 sind die Werte der Vorjahre nur eingeschränkt mit den Werten ab 1982 

vergleichbar. 
5 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA. 
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Graphik G 582: Anteil der Heil- und Hilfsmittel an den GKV-Leistungsausgaben, alte Bundesländer 
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Tabelle Τ 583: Ausgaben der G K V für Heil- und Hilfsmitte! nach Kassenarten in Mio. DM 

Alte Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

1970 667 312 92 23 207 
1971 891 411 122 31 283 
1972 1.179 547 158 42 377 
1973 1.631 715 214 58 542 
1974 2.095 919 272 75 698 

1975 2.582 1.144 329 95 852 
1976 3.054 1.367 378 117 1.007 
1977 3.367 1.496 424 131 1.085 
1978 3.844 1.714 481 152 1.257 
1979 4.356 1.931 544 176 1.428 

1980 4.881 2.157 611 197 1.604 
1981 5.273 2.303 655 213 1.762 
1982 5.046 2.175 613 201 1.752 
1983 5.234 2.296 644 215 1.761 
1984 6.064 2.640 737 249 2.076 

1985 6.512 2.833 782 268 2.246 
1986 7.221 3.142 873 294 2.488 
1987 7.849 3.405 950 319 2.711 
1988 8.906 3.850 1.091 361 3.082 
1989 7.826 3.389 919 321 2.742 

1990 8.425 3.652 1.029 356 2.911 
1991 9.686 4.165 1.189 410 3.386 
1992 10.844 4.623 1.319 458 3.893 
19932 11.140 4.672 1.313 473 4.085 

Neue Bundesländer 

Jahr G K V l OKK BKK IKK EK 

"Ϊ99Ϊ TÖ81 725 69 Π 239 
1992 1.817 1.152 124 30 438 
19932 1.780 1.138 121 30 437 

SVRKAiG 1994 

1 Inkl. SKK, L K K und BuKn. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA. 

400 



Tabelle Τ 584: Jährliche Veränderung der Ausgaben für Heil-und Hilfsmittel nach Kassenarten in % 

Alte Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EK 

1970 - - _ 

1971 33,6 31,7 32,6 34,8 36,7 
1972 32,3 33,1 29,5 35,5 33,2 
1973 38,3 30,7 35,4 38,1 43,8 
1974 28,4 28,5 27,1 29,3 28,8 

1975 23,2 24,5 21,0 26,7 22,1 
1976 18,3 19,5 14,9 23,2 18,2 
1977 10,2 9,4 12,2 12,0 7,7 
1978 14,2 14,6 13,4 16,0 15,9 
1979 13,3 12,7 13,1 15,8 13,6 

1980 12,1 11,7 12,3 11,9 12,3 
1981 8,0 6,8 7,2 8,1 9,9 
1982 -4,3 -5,6 -6,4 -5,6 -0,6 
1983 3,1 5,6 5,1 7,0 0,5 
1984 15,9 15,0 14,4 15,8 17,9 

1985 7,4 7,3 6,1 7,6 8,2 
1986 10,9 10,9 11,6 9,7 10,8 
1987 8,7 8,4 8,8 8,5 9,0 
1988 13,5 13,1 14,9 13,0 13,7 
1989 -12,1 -12,0 - 15,8 -11,3 -11,0 

1990 7,7 7,7 12,0 10,9 6,2 
1991 15,0 14,0 15,5 15,2 16,3 
1992 12,0 11,0 10,9 11,7 13,4 
1993 2,7 1,1 -0,5 3,3 6,4 

Neue Bundesländer 

Jahr GKV OKK BKK IKK EK 

1992 68,1 58,9 79,7 172,7 83,3 
1993 -2,0 - 1,2 -2,4 0,0 -0,2 

W R K A i P , IQQ4 

1 Inkl. SKK, LKK und BuKn. 
2 1.-4. Quartal 1993. 

Quelle: BMA. 
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6. Daten zur finanziellen Situation der PKV 

Tabelle Τ 600: Einnahmen in der privaten Krankenversicherung in Mio. DM, alte Bundesländer 

Jahr Einnahmen 1 
Vermögens

erträge u. 
sonstige 

Einnahmen 

Beitrags-
einnahmen2 

Jahr Einnahmen 1 
Vermögens

erträge u. 
sonstige 

Einnahmen 

Beitrags-
einnahmen2 

Krankheits
kosten

vers. 

Selbständ. 
KH-Tagegeld-

vers. 

Sonstige 
selbständ. 
Teilvers.3 

Kranken
tagegeld 

vers. 

1970 4.372 297 4.076 2.474 1.335 267 
1971 4.844 368 4.475 2.663 - 1.502 310 
1972 5.278 424 4.855 2.825 - 1.681 349 
1973 5.658 483 5.176 2.895 - 1.878 403 
1974 6.404 600 5.804 3.228 - 2.123 453 

1975 7.075 · 554 6.521 3.840 .857 1.335 489 
1976 7.820 661 7.160 4.354 .927 1.336 542 
1977 8.533 714 7.8223 4.8774 9105 1.4405 5965 
1978 9.258 768 8.4783 5.3394 9545 1.5135 6695 
1979 9.780 807 8.9703 5.5864 1.0075 1.6565 7215 

1980 10.685 831 9.8443 6.1834 1.Ό455 1.8235 7935 
1981 11.929 1.071 10.8583 6.8134 1.0975 2.1085 8405 
1982 13.237 1.339 11.893 7.570 1.113 2.311 898 
1983 14.152 1.544 12.604 8.118 1.162 2.395 929 
1984 14.877 1.764 13.114 8.402 1.276 2.424 1.009 

1985 16.159 2.573 13.586 8.675 1.267 2.609 1.013 
1986 15.780 2.120 13.661 8.641 1.420 2.518 1.059 
1987 16.872 2.981 13.892 8.754 1.435 2.567 1.136 
1988 18.510 3.322 15.171 9.777 1.464 2.728 1.203 
1989 20.067 3.014 17.036 11.318 1.501 2.894 1.322 

1990 21.215 2.545 18.670 12.587 1.500 3.166 1.418 
1991 23.675 3.104 20.571 14.098 1.544 3.410 1.519 
1992 26.181 3.484 22.697 15.816 1.577 3.698 1.606 

SVRKAiG 1994 

1 Beiträge und Vermögenserträge. 
2 Ab 1975 sind die Nebenleistungen in den Beitragseinnahmen erfaßt. 
3 Enthält bis 1974 auch die Krankenhaustagegeldversicherung. 
4 Unabgegrenzte Beitragseinnahmen. 

Quelle: BPI, PKV. 
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Tabelle Τ601: Leistungsausgaben und Beitragsrückerstattung der privaten Krankenversicherung in Mio. DM, alte 
Bundesländer 

Jahr Gesamt
leistung 

Krankenhaus Ambulante 
Behandlung 

Arznei
mittel 

Zahnbehand
lung/Zahn

ersatz 

son
stige 
Lei

stungen 1 

Beitrags-
rücker
stattung 

1970 2.887 900 503 436 131 635 283 
1971 3.223 1.017 551 454 150 712 359 
1972 3.567 1.186 578 466 174 798 365 
1973 3.833 1.346 620 454 209 905 362 
1974 4.201 1.564 717 478 277 1.027 218 

1975 4.792 1.793 823 503 352 1.141 179 
1976 5.209 1.913 883 517 418 1.261 218 
1977 5.655 2.017 890 502 511 1.310 424 
1978 6.337 2.162 1.014 518 625 1.420 598 
1979 6.900 2.357 1.123 543 738 1.559 580 

1980 7.671 2.632 1.272 579 856 1.687 645 
1981 8.359 2.980 1.428 667 980 1.780 525 
1982 8.895 3.220 1.524 677 1.028 1.825 621 
1983 9.033 3.344 1.576 687 1.044 1.701 679 
1984 9.915 3.584 1.661 728 1.081 1.827 1.034 

1985 10.700 3.751 1.728 808 1.155 1.925 1.334 
1986 11.026 3.975 1.770 802 1.216 2.117 1.146 
1987 12.211 4.244 1.926 858 1.334 2.278 1.571 
1988 13.068 4.583 2.125 923 1.395 2.391 1.652 
1989 13.795 4.878 2.399 1.008 1.708 2.518 1.285 

1990 15.152 5.335 2.736 1.097 1.971 2.716 1.295 
1991 17.104 5.954 3.084 1.221 2.180 2.909 1.756 
1992 18.619 6.576 3.477 1.380 2.538 3.160 1.487 

SVRKAiG 1994 

1 Krankenhaustagegeld, Heil- und Hilfsmittel, Zusatzleistung im Todesfall, Krankentagegeld und sonstige nicht aufgeteilte 
Leistungen. 

Quelle: PKV. 
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Tabelle Τ 602: Jährliche Veränderung der Leistungsausgaben und Beitragsrückerstattung der privaten 

Krankenversicherung in %, alte Bundesländer 

Jahr Gesamt
leistung 

Krankenhaus Ambulante 
Behandlung 

Arznei
mittel 

Zahnbehand
lung/Zahn

ersatz 

son
stige 
Lei

stungen! 

Beitrags-
rücker
stattung 

1970 - - - - - - _ 

1971 11,6 13,0 9,5 4,1 14,5 12,1 26,9 
1972 10,7 16,6 4,9 2,6 16,0 12,1 1,7 
1973 7,5 13,5 7,3 -2,6 20,1 13,4 -0,8 
1974 9,6 16,2 15,6 5,3 32,5 13,5 -39,8 

1975 14,1 14,6 14,8 5,2 27,1 11,1 - 17,9 
1976 8,7 6,7 7,3 2,8 18,8 10,5 21,8 
1977 8,6 5,4 0,8 -2,9 22,2 3,9 94,5 
1978 12,1 7,2 13,9 3,2 22,3 8,4 41,0 
1979 8,9 9,0 10,7 4,8 18,1 9,8 -3,0 

1980 11,2 11,7 13,3 6,6 16,6 8,2 11,2 
1981 9,0 13,2 12,3 15,2 14,5 5,5 - 18,6 
1982 6,4 8,1 6,7 1,5 4,9 2,5 18,3 
1983 1,6 3,9 3,4 1,5 1,6 -6,8 9,3 
1984 9,8 7,2 5,4 6,0 3,5 7,4 52,3 

1985 7,9 4,7 4,0 11,0 6,8 5,4 29,0 
1986 3,0 6,0 2,4 -0,7 5,3 10,0 - 14,1 
1987 10,7 6,8 8,8 7,0 9,7 7,6 37,1 
1988 7,0 8,0 10,3 7,6 4,6 5,0 5,2 
1989 5,6 6,4 12,9 9,2 22,4 5,3 -22,2 

1990 9,8 9,4 28,8 8,8 15,9 7,9 0,7 
1991 12,9 11,6 12,7 11,3 10,6 7,1 35,6 
1992 8,9 10.4 12,7 13,0 16,4 8,6 - 15,3 

SVRKAiG 1994 

1 Krankenhaustagegeld, Heil- und Hilfsmittel, Zusatzleistung im Todesfall, Krankentagegeld und sonstige nicht aufgeteilte 
Leistungen. 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage PKV. 
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Tabelle Τ 603: Leistlingsausgaben und Beitragsrückerstattung der privaten Krankenversicherung je Versicherten! 
in DM, alte Bundesländer 

Jahr Gesamt
leistung 

Krankenhaus Ambulante 
Behandlung 

Arznei
mittel 

Zahnbehand
lung/Zahn

ersatz 

son
stige 
Lei-

stungen2 

Beitrags-
rücker
stattung 

1970 506,8 158,0 88,3 76,5 23,0 111,5 49,7 
1971 617,8 194,9 105,6 87,0 28,8 136,5 68,8 
1972 676,0 224,7 109,5 88,3 33,0 151,2 69,2 
1973 785,1 275,7 127,0 93,0 42,8 185,4 74,1 
1974 924,3 344,1 157,8 105,2 60,9 226,0 48,0 

1975 _ _ _ _ _ _ 

1976 1.162,2 426,8 197,0 115,4 93,3 281,3 48,6 
1977 1.238,2 441,6 194,9 109,9 111,9 286,8 92,8 
1978 1.380,9 471,1 221,0 112,9 136,2 309,4 130,3 
1979 1.482,3 506,3 241,2 116,6 158,5 334,9 124,6 

1980 1.663,6 570,8 275,9 125,6 185,6 365,9 139,9 
1981 1.779,3 634,3 304,0 142,0 208,6 378,9 111,7 
1982 1.824,6 660,5 312,6 138,9 210,9 374,4 127,4 
1983 - - - - - -
1984 - - - - - - -

1985 2.083,7 730,5 336,5 157,4 224,9 374,9 259,8 
1986 2.076,9 748,7 333,4 151,1 229,0 398,8 215,9 
1987 2.142,3 744,6 337,9 150,5 234,0 399,6 275,6 
1988 2.204,1 773,0 358,4 155,7 235,3 403,3 278,6 
1989 2.149,8 760,2 373,9 157,1 266,2 392,4 200,2 

1990 2.290,8 806,6 413,6 165,9 298,0 410,6 195,8 
S V R K A i H 1004 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Versichertenzahl statt. 
2 Krankenhaustagegeld, Heil- und Hilfsmittel, Zusatzleistung im Todesfall, Krankentagegeld und sonstige nicht 

aufgeteilte Leistungen. 

Quelle: PKV, StBA und eigene Berechnungen. 
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Graphik G 603: Anteil der Leistungsausgaben an den Gesamtleistungen der privaten Krankenversicherung in %, alte 
Bundesländer 
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Tabelle Τ 604: Jährliche Veränderung der Leistungsausgaben und Beitragsrückerstattung der privaten 

Krankenversicherung je Versicherten in %, alte Bundesländer* 

Jahr Versicherungs
leistungen 
insgesamt 

Krankenhaus Ambulante 
Behandlung 

Arznei
mittel 

Zahnbehand
lung/Zahn

ersatz 

son
stige 
Lei-

stungen2 

Beitrags-
rücker
stattung 

1970 - - _ _ _ 

1971 21,9 23,4 19,6 13,7 25,2 22,4 38,4 
1972 9,4 15,3 3,7 1,5 14,6 10,8 0,6 
1973 16,1 22,7 16,0 5,3 29,7 22,6 7,1 
1974 17,7 24,8 24,3 13,1 42,3 21,9 -35,2 

1975 _ _ _ 

19763 25,7 24,0 24,8 9,7 53,2 24,5 1,3 
1977 6,5 3,5 -1,1 -4,8 19,9 2,0 90,9 
1978 11,5 6,7 13,4 2,7 21,7 7,9 40,4 
1979 7,3 7,5 9,1 3,3 16,4 8,2 -4,4 

1980 12,2 12,7 14,4 7,7 17,1 9,3 12,3 
1981 7,0 11,1 10,2 13,1 12,4 3,6 -20,2 
1982 2,5 4,1 2,8 -2,2 1,1 -1,2 14,1 
1983 - - - _ _ _ 

1984 - - - - - - -

19854 14,2 10,6 7,6 13,3 6,6 0,1 103,8 
1986 -0,3 2,5 -0,9 -4,0 1,8 6,4 - 16,9 
1987 3,1 -0,5 1,3 -0,4 2,2 0,2 27,7 
1988 2,9 3,8 6,1 3,5 0,6 0,9 1,1 
1989 -2,5 -1,7 4,3 0,9 5,1 -2,7 -28,1 

1990 6,6 6,1 10,7 5,6 11,9 4,6 2,2 

.SVRKAiG 1994. 

1 In den Jahren 1975, 1983 und 1984 fanden keine Erhebungen über die Versichertenzahl statt. 
2 Krankenhaustagegeld, Heil- und Hilfsmittel, Zusatzleistung im Todesfall, Krankentagegeld und sonstige nicht aufgeteilte 

Leistungen. 
3 Werte beziehen sich auf 2-Jahreszeitraum. 
4 Werte beziehen sich auf 3-Jahreszeitraum. 

Quelle: PKV, StBA und eigene Berechnungen. 
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Tabelle. Τ605: Anteil der Leistungsausgaben an den Gesamtleistungen der privaten Krankenversicherung in %, alte 
Bundesländer 

Jahr Krankenhaus Ambulante Arznei Zahnbehand sonstige Beitrags-
Behandlung mittel lung Leistungen! rück

Zahnersatz erstattung 

1970 31,1 17,4 15,1 4,5 22,0 9,8 
1971 31,6 17,1 14,1 4,7 22,1 11,1 
1972 33,2 16,2 13,1 4,9 22,4 10,2 
1973 35,1 16,2 11,8 5,5 23,6 9,4 
1974 37,2 17,1 11,4 6,6 24,4 5,2 

1975 37,4 17,2 10,5 7,3 23,8 3,7 
1976 36,7 17,0 9,9 8,0 24,2 4,2 
1977 35,7 15,7 8,9 9,0 23,2 7,5 
1978 34,1 16,0 8,2 9,9 22,4 9,4 
1979 34,2 16,3 7,9 10,7 22,6 8,4 

1980 34,3 16,6 7,6 11,2 22,0 8,4 
1981 35,6 17,1 8,0 11,7 21,3 6,3 
1982 36,2 17,1 7,6 11,6 20,5 7,0 
1983 36,2 17,5 7,6 11,6 18,8 7,5 
1984 37,1 16,8 7,3 10,9 18,4 10,4 

1985 35,1 16,1 7,5 10,8 18,0 12,5 
1986 36,1 16,0 7,3 11,0 19,2 10,4 
1987 34,8 15,8 7,0 10,9 18,7 12,9 
1988 35,1 16,3 7,1 10,7 18,3 12,6 
1989 35,4 17,4 7,3 12,4 18,3 9,3 

1990 35,2 18,1 7,2 13,0 17,9 8,5 
1991 34,8 18,0 7,1 12,7 17,0 10,3 
1992 35,3 18,7 7,4 13,6 17,0 8,0 

.SVRKAiG 1994. 

1 Krankenhaustagegeld, Heil- und Hilfsmittel, Zusatzleistungen im Todesfall, Krankentagegeld und sonstige nicht 
aufgeteilte Leistungen. 

Quelle: PKV. 
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