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Vorwort

1. Anfang Januar 1993 hat der Bundesminister fiir Ge-
sundheit den Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen beauftragt, ein Sondergut-
achten iiber die Weiterentwicklung der sozialen Kran-
kenversicherung iiber das Jahr 2000 hinaus vorzulegen,
in dem folgende Fragen einer langfristigen Ausgestal-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung gepriift wer-
den sollen:

1. Inwieweit haben die demographische Entwicklung,
Verdnderungen der Morbiditdt der Bevolkerung,
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
Pflichtbeitragen angesichts verdnderter Einkom-
mens- und Vermogensverhiltisse sowie sich wan-
delnder Lebensgewohnheiten ethisch vertretbare
medizinische Prioritdten und Grenzen bei den Lei-
stungen der Solidargemeinschaft erforderlich?

Inwieweit spiegelt das Lohn- und Arbeitseinkom-
men als Grundlage fiir die Beitragsbemessung die
Leistungsfahigkeit der Mitglieder der Solidarge-
meinschaft wider? Inwieweit ist dabei auch mittel-
fristig noch von unterschiedlichen Voraussetzun-
gen in den alten und den neuen Bundesldndern 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
Beriicksichtigung der Grundsétze der Solidaritat
und der Subsidiaritét eine Absicherung aus gesund-
heits- und sozialpolitischer Sicht nicht mehr ge-
rechtfertigt? Lassen sich andere Leistungen benen-
nen, die neu von den Krankenkassen iibemommen
werden sollten?

Konnen bestimmte Gesundheitsleistungen und ge-
sundheitliche Risiken auf freiwilliger Basis in der
gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt wer-
den? Wie 146t sich bei einer Finanzierung von be-
stimmten Gesundheitsleistungen auBerhalb eines
Pflichtleistungskatalogs der Krankenkassen eine
wirtschaftliche Leistungserbringung und sparsame
Leistungsinanspruchnahme sicherstellen?

4. Wie konnen verstidrkte Anreize zur ursachenbezo-
genen Privention und zu gesundem Lebensstil in
das System der gesetzlichen Krankenversicherung
eingebaut werden? Welche Grenzen stellen sich fiir
ein zunehmend breiter gefichertes Angebot an Vor-
sorgeleistungen bei Finanzierung dieser Leistungen
aus Pflichtbeitrdgen?

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 fiir Gesundheitsleistungen
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
haben?

2. Mit der Analyse der in diesem Auftrag genannten
Handlungs- und Problemfelder sollen Diskussions-
grundlagen fiir weitere Reformschritte im Gesundheits-
wesen gelegt werden. Alle Beteiligten am Gesundheits-
wesen sind aufgerufen worden, an dieser Weiterentwick-
lung mitzuwirken. Das gilt vor allem fiir Arzte, Kran-
kenkassen, Krankenhiuser, die Patienten und ihre Ange-
horigen, Gesundheitsberufe, die Wissenschaft und die
im Gesundheitsbereich titigen Organisationen und Insti-
tutionen. Es gibt keinen Zeitdruck, sondern eine grofle
Chance fiir die Verbinde und alle Beteiligten, rechtzeitig
und ohne Hast zu dieser Diskussion beizutragen. Auch
aus diesem Grunde wurde der Sachverstindigenrat ge-
beten, zunéchst einen Sachstandsbericht vorzulegen.

3. Bei den nachfolgenden Darstellungen von Hand-
lungsoptionen hat der Rat zundchst 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
wiren solche im System selbst wirkende Anderungen
einfacher zu realisieren, weil sie sich auf eingefiihrte und
itber Jahrzehnte akzeptierte Organisationsebenen stiit-
zen koénnten. Trotz zahlreicher kritikwiirdiger Begleiter-
scheinungen und Intransparenzen funktionieren Kran-
kenversorgung und gesundheitliche Betreuung sowie Fi-
nanzierung im internationalen Vergleich besser als in
vielen Gesundheitswirtschaften mit dhnlichem gesell-
schaftlichen und gesamtwirtschaftlichen Hintergrund.
Aus diesen Griinden wird es erforderlich sein, die im
Sachstandsbericht erlduterten Zielvorstellungen und
Denkmodelle stets auch an der Funktionalitdt 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 fiir die langfristige Weiterentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung zu erarbeiten. Sie
sollen zu mehr und besserer Information beitragen, den
politisch gewiinschten Dialog in der Konzertierten Akti-
on, mit den Medien und in der interessierten Offentlich-
keit fordern und dadurch letztlich die Miindigkeit der
Bevolkerung stirken, die die Gesundheit zu den hoch-
sten Werten des Daseins zihlt.

5. Der Sachstandsbericht soll noch keine Empfehlun-
gen enthalten; vielmehr stehen mittel- und langfristige
Entwicklungsperspektiven, ordnungspolitische Alterna-
tiven und Handlungsoptionen im Vordergrund. Ab-
schlieBende Empfehlungen werden auftragsgemil erst
im Dezember 1994 vorgelegt. Der Rat hat die von ihm
aufgegriffenen Fragen mit unterschiedlicher Intensitdt
und Realitdtsniahe behandelt und Probleme der Umset-
zung in den meisten Fillen noch zuriickgestellt. The-
men, wie z.B. die medizinische Orientierung oder die
Bestimmung des Leistungskatalogs einer zukiinftigen
Krankenversicherung, werden aufgegriffen, strukturiert
und einer ersten Analyse zugefiihrt, die im nachsten Gut-
achten erweitert und vertieft werden muB. Andere Kapi-
tel, z.B. zu den Strukturen einer zukiinftigen 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 beschiftigen konnten.

6. Zuden Rahmenbedingungen, unter denen zukiinftig
Gesundheitspolitik stattfinden wird. 1aBt sich folgendes
feststellen:

Die Kumulation von demographischer Entwicklung mit
steigender Multimorbiditit, medizinischem und medizi-
nisch-technischem Fortschritt, steigenden Anspriichen
an die Lebensqualitit bei Krankheit oder Leiden, Kor-
perbehinderungen und chronischen Krankheiten ldft
den Leistungsbedarf starker ansteigen als die Politik den
Versicherten zur Finanzierung iiber Sozialversiche-
rungsbeitrage zumuten will. Es stellt sich daher die poli-
tische Grundfrage nach der zukiinftigen Rolle des GK V-
Systems in der Krankenversorgung und der gesundheit-
lichen Betreuung der Bevolkerung in Deutschland. In
diesem Zusammenhang stellen sich folgende Fragen:

a) Wie konnen Anspriiche und Leistungen, die weiter-
hin solidarisch iiber Beitrige finanziert werden sol-
len, definiert werden? Wie kann ein Grundsiche-
rungskatalog bestimmt werden?

b) Wie ldBt sich die gesamte Krankenversicherung mit
mehr Wahlmoéglichkeiten unter den Versicherun-
gen, deren Leistungen und deren Beitriagen wettbe-
werblich organisieren?

¢) 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 iiber die parafiskalische Ab-
gabenlast in diesem Zweig der Sozialversicherung.

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

— Fortschritte in der pranatalen Diagnostik,

— Forschung im Gesundheitswesen,

— Innovationen im Arzneimittelbereich (einschlieBlich
Galenik- und Bioverfiigbarkeitsnachweis fiir Gen-
erika),

— Umsetzungsprobleme bei der Einfilhrung 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, da im vorliegenden Sachstandsbericht an
Stelle einer sektorspezifischen Betrachtung von Finanz-
lage und Leistungsgeschehen, wie sie allen bisherigen
Gutachten zugrunde lag, eine sektoriibergreifende Sicht-
weise gewihlt wurde.

Der Anhang ist in diesemSachstandsbericht neu gestal-
tet worden. Erstmals bietet der Sachstandsbericht eine
graphische Umsetzung ausgewihlter Tabellen, um einen
besseren Uberblick der quantitativen Entwicklungen im
Gesundheitswesen zu ermdglichen.

8. Der Rat hat in Zusammenhang mit der Erstellung
dieses Gutachtens eine groe Zahl von Gesprachen ge-
fiihrt und wertvolle Anregungen von Institutionen und
Einzelpersonen erhalten. Im einzelnen dankt er:

— Frau Dipl. Verw. Wiss. Claudia Ade, Universitat
Hannover,

— Herm Prof. Dr. Hartwig Bauer, Kreiskrankenhaus
Alt-Neuotting,

-~ Herm Dr. Gerhard Brenner, Zentralinstitut fiir die
Kassenirztliche Versorgung, Koln,

— der Bundesinnung der Horgeridte-Akustiker, Mainz,

— Mitarbeitern des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, Bonn,

— der Bundestags-Enquete-Kommission »Demogra-
phischer Wandel«, Bonn,

-~ Herm Dr. Manfred Erbsland, Zentrum fiir Européi-
sche Wirtschaftsforschung, Mannheim,



~ Herrn Dr. Frank Fechner, Berufsverband Deutscher
Kieferorthopiden, Augsburg,

- Herrn Prof. Dr. Christoph Fuchs, Hauptgeschiftsfiih-
rer der Bundesiarztekammer, Koln,

~ Herrn Dr. Erwin Hirschmann. NAV-Virchow-Bund,
Koln,

— Herrn Dr. Onno Jansen, Miinchen,

- Herrn Dr. Jiirgen John, Miinchen,

—~ Herrn Dr. Wulf-Dietrich Leber, AOK-Landesver-
band Sachsen-Anhalt,

— Herrn Dr. Thomas Mansky, Liibeck,

- Herrn Dr. Karl Martin, Zentrum fiir Epidemiologie
und Gesundheitsforschung, Berlin,

— Herrn Dr. Andreas Mielck, Miinchen,

— Herrn Dr. Herbert Miicke, Diisseldorf,

—~ Herrn Dr. Fritz Oelze, Vorsitzender des Berufsver-
bandes der Fachirzte fiir Physiotherapie, Hamburg,

— Herrn Herbert Rebscher, Verband der Angestellten-
Krankenkassen, Siegburg,

-~ Herrn Ministerialdirigent Winfried Reckers, Mini-
sterium fiir Soziales des Landes Sachsen-Anhalt,
Magdeburg,

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

- Herrn Dr. Herbert Rische, Prasident der Bundesver-
sicherungsanstalt fiir Angestellte, Berlin,

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

— Herrn Dr. Walter Satzinger, Miinchen,

- Herrn Dr. Markus Schneider, BASYS, Augsburg,

— Herrn Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz, Medizi-
nische Hochschule Hannover,

Bonn, den 31. Januar 1994

- Herrn Prof. Dr. Jorg Riidiger Siewent, TU Miinchen,

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

— dem Statistischen Bundesamt, Wiesbaden,

— Herm Dr. Hans-Jirgen Thomas, Hartmannbund,
Bonn,

- Herm Prof. Dr. Klaus-Henning Usadel. Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fach-
gesellschaften, Diisseldorf,

- dem Verband der Physikalischen Therapie, Ham-
burg,

— Herrn Dr. Karsten Vilmar, Bundesirztekammer,
Koln,

— Herrn Prof. Dr. Reinhard Ziegler, Heidelberg.

9. Fiir 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 Geschifts-
stelle stiitzen. Zu ihnen gehoren Herr Diplom-Okonom
Christian Felkner, Herr Diplom-Soziologe Robert Fe-
stersen, Frau Dr. rer. pol. Monika Kiicking-Kipshoven
und der Leiter der Geschiftsstelle, Herr Dr. oec. Lothar
Seyfarth. Hierfiir und fiir ihr Engagement, das das Aus-
mabB des sonst iiblichen weit liberstieg, gebiihrt ihnen be-
sonderer Dank.

Fiir den unemmiidlichen Einsatz bei den umfangreichen
Textarbeiten dankt der Rat Frau Monika Jungclaus und
Frau Kerstin Hochstetter.

10. Fiir Fehler und Mingel des Gutachtens trigt allein
der Rat die Verantwortung.

Wilhelm van Eimeren Astrid Franke Klaus-Dirk Henke

Gunter Neubauer

Peter C. Scriba

Ernst-Eberhard Weinhold Eberhard Wille Detlev Zéllner



Inhaltsiibersicht Sachstandsbericht 1994

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000

Eigenverantwortung, Subsidiaritat und Solidaritéat bei sich &ndernden
Rahmenbedingungen

Kurzfassung . . . . . . . .. e
Gesundheitsziele als Voraussetzung einer ergebnisorientierten Gesundheitspolitik . . . . .. ... ... ..
Die finanzielle Situation des Gesundheitswesens . . . . . . . ... ot
Beitragssatzstabilidt und einnahmenorientierte Ausgabenpolitik. . . . . . ... ... ... o 0oL

Der Einflu8 der Rahmenbedingungen auf die zukiinftige Finanzlage
der gesetzlichen Krankenversicherung . . . . . . . . . ... . L o

Medizinische Orientierung und Handlungsbedarf . . . . . .. ... ... ... ... I
Zur Bestimmung des Leistungskatalogs einer zukiinftigen Krankenversicherung . . . . . . ... .. ... ..
Die finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos . . . . . . .. .. ... .. ... ... .. L
Strukturen einer zukiinftigen Steverung . . . ... L L L L
Ausgewihlte Instrumente zur Forderung der Eigenverantwortung . . . . . . .. ... .. ...

Anhang . .

23
36
49
76

86
114
171

206
218
232



Vorwort
Inhaltsiibersicht

Inhaltsverzeichnis
Verzeichnis der Tabellen im Text
Verzeichnis der Abbildungen im Text
Verzeichnis der Tabellen im Anhang

Verzeichnis der Abbildungen im Anhang
Verzeichnis der Zeitreihen zum Gesundheitswesen
Verzeichnis der Graphiken zu den Zeitreihen zum Gesundheitswesen

Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Gesundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000

Rahmenbedingungen

Sachstandsbericht 1994

Kurzfassung

l.

1.1.
1.2
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.

1.7.
1.8.

2.
2.1
2.2.
2.2.1
2.2.2.
2.3.
2.4.

2.5.
2.5.1.
2.5.2
2.53.
2.6.

3.1
3.2

4.1.

- 4.1.1.

4.1.2.

Gesundheitsziele als Voraussetzung einer ergebnis orientierten Gesundheitspolitik

Zum Begriff der Gesundheit . . . . ... ... oL o
Die Interessen an Gesundheit und im Gesundheitswesen . . . . .. ... ... ..

Die Akteure im Gesundheitswesen und ihre Aufgaben . . . . . ... ... ...
Von den Interessen an Gesundheit zu Zielen und MaBnahmen . . . . . . . ...

Die Initiative der WHO (World Health Organization) . . .. ... ... ... ..

Die Beriicksichtigung nicht primir gesundheitsbezogener gesellschaftlicher Ziele

bei der Bestimmung von Gesundheitszielen . . . .. .. ... ... ...
Strategische Bedeutung der Ziele fiir die Gestaltung des Gesundheitssystems . . .

Zu den Prinzipien der Eigenverantwortung, Subsidiaritdt und Solidaritat . . . .

' Die finanzielle Situation des Gesundheitswesens . . . . . ... ... .. ... ..
'Der Finanzierungsgegenstand . . . . . . . . ...
Die Finanzlage im Gesundheitswesen insgesamt (1970 -1991) . . . ... .. ..
Zur Abgrenzung und Einteilung von Gesundheitsausgaben . . . . . .. ... ..
Die Gesundheitsausgaben nach Trigern und Finanzierungsformen . . . . .. ..
Zum intemationalen Vergleich . . . .. ... . o oo oo oL

Eigenverantwortung, Subsidiaritit und Solidaritat bei sich &ndernden

Finanzielle Beziehungen der gesetzlichen Krankenversicherung mit anderen Zweigen

der Sozialversicherungunddem Bund . . . . . ... Lo oL
' Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung (1970 -1993) . . . .. ..
Die Entwicklung der Ausgaben und Einnahmen insgesamt . . . . . .. ... ..
Die Ausgabenentwicklung nach Leistungsbereichen . . . .. ... ... ... ..
Von der fiskalischen Betrachtung zur Ergebnisorientierung . . . . . ... .. ..
‘Die Entwicklung der Beitragssdtze . . . . ... .. ... ... ... ... ...

Beitragssatzstabilidt und einnahmenorientierte Ausgabenpolitik . . . .. ... ..
Ausgabenddmpfung durch Einnahmenorientierung . . . . ... ... .. ... ..
Beitragssatzstabilitdt und Lohnnebenkosten . . . . ... ... ... ... ...

Der EinfluB der Rahmenbedingungen auf die zukiinftige Finanzlage
der gesetzlichen Krankenversicherung . . . .. ... .. .............
Aspekte der Gesundheitsversorgung in den neuen Landern und Berlin-Ost . . . .
y Bevolkerungsentwicklung und Gesundheitszustand . . . . . . ... ... ...
? Grundtendenzen und Einzelprobleme der gesundheitlichen, Versorgung . . . . .

43

47

49
49
50
50
52
53

56
56
56
61
70
72

76
76
83

86
86
86
90



4.1.3. Ausblick . . . e e e e e

4.2. | Zum EinfluB der demographischen Entwicklung auf die GKV-Ausgaben . . . . .. ... ..
4.2.1. Die demographische Entwicklung als Bestimmungsfaktor von Gesundheitausgaben . . . . .
422 . Auswirkungen der Rentnerquote auf die Ausgaben der GKV . . . .. ... ... ... ..
423. . Zum EinfluB der Rentnerquote auf die Ausgabenstruktur . . . . .. ... . ... .......
424, | Die siebte koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung . . . . .. ... ... ...
- 4.25. Die Abschitzung der Ausgabenentwicklung ausgewihlter Behandlungsarten . . . . . .. ..
4.3. i Die Entwicklung der Einnahmen der GKV bei unterschiedlichen Annahmen iiber die
jwirtschaftliche Entwicklung . . . . . .. ... ... L
43.1. Zum EinfluB der Determinanten auf die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV . .
43.2. fDie demographische Entwicklung . . . . ... ... ... L oo oo
4.3.3. iDie Zahl der Erwerbspersonen und der versicherungspflichtig Beschiftigten . . . . . .. ..
434, iDie Lohn- und Gehaltsentwicklung . . . . .. . .. .. ... ..
4.3.5. ! Prognose der zukiinftigen Entwicklung der Einnahmen der GKV . . .. . ... ... .. ..
4.4. PFazit L
S. Medizinische Orientierung und Handlungsbedarf . . . . . ... ... ... .. ... ... ...
5.1. Gesundheitsforderung und Pravention . . . .. .. .. ... .ttt
5.1.1 Gesundheitsforderung und Pravention als Aufgabe . . . . .. ... ... ... ........
5.1.2. Strukturen fiir die Gesundheitsforderung und Pravention . . . . ... ... ... ... .. ..
5.1.3. Die Auswahl geeigneter PriaventionsmaBinahmen . . .. . .. ... ... ... L.
5.1.4. Privention am Beispiel der Jodprophylaxe . . . .. ... ... ... ... .0 L.
5.1.5. Eckpunkte fiir weitere Empfehlungen . . . .. . .. ... o o Lo oL
5.2. Qualitdtssicherung von Diagnose und Therapie . . . .. . ... ... ... ... .......
5.2.1. Die Notwendigkeit von Standards und Leitlinien . . .. . ... ... ... ..........
5.2.2. Konkrete Beispiele von Empfehlungen . . . . . . ... ... oL
5.2.3. Handlungsperspektiven . . . . . . . .. L L
5.3. Diagnosedokumentation und Leistungstransparenz . . . . . . . ... ... ... ... .. ..
5.3.1. Die Diagnoseklassifikation . . . . . .. ... Lo L o
5.3.2. Die Einbeziehung von Behandlungsverfahren und Behandlungskontext . . . . . ... .. ..
5.3.3. Die Problematik chronischer und nicht heilbarer Krankheiten . . . . .. ... ... ... ..
5.3.4. Probleme der Anwendung: Adéquate statistische Methodik und Stand der
Datenverarbeitung in den Kliniken . . . . ... ... Lo oo
5.3.5. SchluBfolgerungen . . . . .. . ... .. e
5.4. Ausbildung der Mediziner, Arztzahlentwicklung und Niederlassungsfreiheit . . . . ... ..
54.1 Ausbildung der Mediziner . . . ... ... Lo
5.4.2. Entwicklung der Arztzahlen . . . . . .. ... ... ... o o o oo
5.4.3. Niederlassungsfreiheit und Zulassungsbeschriankungen fir Vertragsarzte . . . . .. ... ..
5.4.4. Ansitze fiir die Erhaltung der Niederlassungsfreiheit . . . .. . .. ... ... .. ......
5.5. Ambulante Versorgung in Praxisund Klinik . . . . ... .. ... ... .. .. o L.
5.5.1 Die ambulante Versorgung in der arztlichen Praxis . . . . ... ... ... ... ... ... ..
5.5.2. Derzeitige und zukiinftige Integration ambulanter und stationédrer Versorgung . . . . . .. ..
6. Zur Bestimmung des Leistungskatalogs einer zukiinftigen Krankenversicherung . . . . . ..
6.1. Bestandsaufnahme . . . . . . . ... L L
6.1.1. Ausgangslage . ..
6.1.2. Grundiiberlegungen zur Neubestimmung des Leistungskatalogs . . . ... ... ... .. ..
6.1.3. Beispiele fiir Grundversorgung und Zusatzversicherung im Ausland . . . . ... ... .. ..
6.2. Zur Neubestimmung von Leistungskatalogen . . . . ... .. ... ... .. ... ... ...
6.2.1. Systematik derKriterien . . . . . ... Lo L
6.2.2. Ansitze zur Operationalisierung der Kriterien . . . . . . .. ... ... ... ... ... ..
6.2.2.1. Medizinische Kriterien . . . . . . . . ...
6.22.2.  fOkonomische Kriterien . . . . .. .. oooot
6.2.2.3. Sozialpolitische Kriterien . . . . . . ... ... . Lo L
6.3. Optionen fiir eine Neubestimmung . . . . .. ... .. ... ... .. ... ... ..., .
6.3.1. Zum Zusammenhang zwischen Gesundheitsleistungen und dem Leistungskatalog
einer Krankenversicherung . . . . . . . . . e
6.3.2. Optionsmodell I: Ausgliederung bzw. Verlagerung von Leistungen der GKV . . . . ... ..

10

91
92
92
93
97
98
102

108
109
111
111
111
111
113

114
114
114
117
119
122
124
125
125
127
140
140
140
142
144

146
151
152
152
154
158
161
161
161
165

171
171
171
172
173
176
176
177
177
179
179
180

180
181

S——y



6.3.3.
6.3.4.

6.3.5.

6.4.

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.4.1.
7.4.2.
7.4.3.
7.4.4.
7.4.5.
7.4.6.

8.2.
8.3.
8.3.1.
8.3.2.
8.3.3:
8.4.
8.4.1.
8.4.2.
8.4.3.
8.4.4.
8.5.
8.5.1.
8.5.2.
8.6.

9.1.
9.2
9.2.1.
9.2.2.
9.2.3.

Anhang

VPN UL AL N

- o

Optionsmodell II: Obligatorische Kern- und freiwillige Zuwahlleistungen . . . . .

Optionsmodell III: Freiwillige Abwah! von solidarisch

finanzierten Krankenversicherungsleistungen . . . . . ... ... ... ... ...

Optionsmodell 1V: Zielorientierte Bestimmung der

Pflichtleistungen mit Ab- und Zuwahl bestimmter Leistungen . . . . ... ... ..
Vergleich der vier Optionen und offene Fragen zur Umsetzung . . . . .. .. . ..

‘Die finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos . . . . . .. ... ... .. ...
Gesamtwirtschaftliche Ziele als Beurteilungskriterien . . . . . ... ... ... ..
Mingel des derzeitigen Beitragssystems inder GKV . . ... ... ...,
Das weite Spektrum von Reformoptionen innerhalb der GKV . . . . .. .. .. ..
Grundmodelle der Finanzierung von Gesundheitsleistungen . . . . . ... ... ..
Das geltende Beitragssystem als Vergleichsbasis . . . . . ..............
Die private Pflichtversicherung . . . . . . ... .. ... . ... . ... ..
Die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung . . . . . . . ... ... ...
Die beitragstinanzierte Familienversicherung . . . . .. ... ... ... ...
Vier Grundmodelle im Vergleich . . ... ... ... ... ... ... ......
Zum Arbeitgeberbeitrag . . . . ... L L L

Strukturen einer zukiinftigen Steuerung . . . . ... Lo oL L

Zielsetzung der Steuerung: Optimale Bewiltigung von Knappheit

und Verwendung der Giiter und Dienstleistungen . . . . . .. ... ... ...
Ebenen und Instrumente der Steverung . . . . . ... ..o oL
Ansitze zur Steuerung auf der Individualebene . . . . ... ..o
Beziehung zwischen Versichertem und seiner Krankenversicherung . . . . . . . ..
Beziehung zwischen Patient und Leistungserbringer . . . . . ... ... ... ...
Beziehung zwischen Krankenversicherung und Leistungserbringer . . . . .. . ..
Steuerung auf Verbandsebene . . . . ... ..o o Lo oo
Ansitze einer Reform der Beziehungen in der Krankenversicherung . . . . . . ..

Verinderung des Vertragsrechts aus kollektiv- und aus individualvertraglicher Sicht

Mitwirkung von Patienten und Versicherten . . . . . .. ... ... ... .....
Gemeinsame Selbstverwaltung zur Wahmehmung iibergreifender Aufgaben . . . .
Lenkung durchden Staat . . . . ... ... ... oL
Grundsitze staatlicherLenkung . . . . .. ... .. oo o000
Einzelprobleme aktueller staatlicher Lenkung . . . . .. ... ... ... .....
Ziel der Reform 2000: »Stirkung der Selbstregelunge« . . . . . .. . ... L.

Ausgewiihlte Instrumente zur Forderung der Eigenverantwortung . . . . . . . . ..
Beitragsriickzahlung . . . . . . ...
-Gesundheitsabgaben - ein zusitzliches Instrument der Verhaltenssteuerung und Finanzierung
Ziele und Ausgestaltung von Gesundheitsabgaben . . . . ... ... .. ... ...
Wirkungen von Gesundheitsabgaben . . . . . ... ... oo L
Gesundheitsabgaben als neues gesundheitspolitisches Instrument? . . . . .. . ..

Erla8 iiber die Errichtung eines Sachverstiandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen beim Bundesminister fiir Gesundheit vom 12. November 1992
Rechtsgrundlage fiir die Tétigkeit des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte

Aktion im GesundheitswesenimSGBV . . . . .. ... ..o 000000
Anhang zu Kapitel 1~ . . .. .. ... o oo
Anhang zu Kapitel 2 . . . . .. ... Lo
AnhangzuKapitel 3 . . .. .. oo o
Anhang zu Kapitel 4 . . . . . ...
Anhang zu Kapitel 5 . . . . ... L
Anhang zu Kapitel 6 . . . . . ... L
Anhang zu Kapitel9 . . . . . ... L
Chronik der Rechtsentwicklung (1970 -1993) . . . ... ... ... ... .. ...
Zeitreihen zum Gesundheitswesen. . . . . . ... ..o Lo

182

184

186
188

190
190
192
195
197
197
197
198
199
201
204

206

206
207
209
209
209
210
210
210
212
213
213
213
213
214
217

218
218
221
221
222
229

232

234
235
242
244
250
263
269
270
272
281



11
12

13
14
15

20
21

22

24

25
26
27
28
29
30
31
32

Verzeichnis der Tabellen im Text

Auflistung aller Ziele der WHO nach Kurztitel . . . .. . ... ... ... ... ......
Themenliste fiir Gesundheitsziele . . .. ... ... ... ... ... ... ... . ...
Ausgaben fir Gesundheit in verschiedenen Abgrenzungen, in Mrd. DM, in % des Bruttosozi-
alprodukts und je Einwohner, alte Bundeslidnder, 1980 — 1991

Die finanziellen Beziehungen der GKV mit den anderen Zweigen der Sozialversicherung und
dem Bund, in Mrd. DM 1992, alte Bundesldander . . . . . ... ... ... ... ......
Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und der Bundesanstalt fiir Arbeit fiir
Beitragszahlungen an die gesetzliche Krankenversicherung in den neuen Lindern, in Mio.
DM e R
Vergleich der Rangfolge von direkten Kosten fiir die neun fithrenden Diagnosegruppen mit
den Rangfolgen ihrer indirekten Kosten und der Kosten gesamt fiir die Bundesrepublik
Deutschland, in Mio. DM, alte Bundeslander . . .. ... ... ... ... .........
Entwicklung der durchschnittlichen Beitragssétze der Kassenarten inderGKV . . . . . ..
Beitragssatzpunkte, die zur Finanzierung der GKV-Ausgaben notwendig sind (rechnerischer
BS), 1987 —1992 . . . .
Die ausgezahlte jahrliche Standardrente bei 45 Versicherungsjahren (nach Abzug des Kran-
kenversicherungsbeitrags des Rentners) in DM bei einer Erhohung des Beitragssatzes in der
GKV um einen Prozentpunkt . . . . . .. ... Lo Lo o
Lohnnebenkosten in % des Entgelts fiir geleistete Arbeit (Lohnnebenkostenquote), 1975 —
1992 L e e
Steueraufkommen und Steuerquote . . . . .. Lo L
Relative Bedeutung der Todesursachen fiir die Gesamtmortalitdt in der Bundesrepublik
Deutschland und ehemaligen DDR . . . . . . . ... .. Lo o oo oo
Unterschiedliche Todesursachen (Ménner) . . . .. .. ... ... ... ..........
Unterschiedliche Todesursachen (Frauen) . . . . .. .. . .. ... .. .. ... ......
Anteile der GKV-Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner an den jeweiligen Behandlungsarten
in%, 1970 - 1992 . . . e
Ausgabenanteile der einzelnen Behandlungsarten fiir Mitglieder und Rentner an den gesamten
Leistungsausgaben der GKV in %, 1970-1992 . . . . . . .. .. ... ... ..
Ausgaben der GKV je Mitglied und je Rentner nach Behandlungsarten in DM, 1970 -
1992
Tatsédchliche und bereinigte Ausgabenanteile nach Behandlungsarten in % der gesamten Lei-
stungsausgaben der GKV, 1970 und 1992 . . . . . . . . ... oo
Hypothesen iiber den Wanderungssaldo in der siebten kordinierten Bevdlkerungsvoraus-
berechnung . . . . . .. e
Entwicklung der Bevolkerung . . . . . .. .. oo
Schitzung der jihrlichen Verdanderung von GKV-Arzneimittelverbrauch und GKV-Arzneimit-
telausgaben auf Grund demographischer Faktoren . . . . ... ... ... ... ... ...
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel in Preisen von 1991 bei
konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir ambulante Behandlung in Preisen von
1991 bei konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je
Versicherten . . . . .. L.
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir stationdre Behandlung in Preisen von
1991 bei konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je
Versicherten . . . . . . . e
Ziele, Nutzen und Aufwand von Priavention . . . .. .. ... ... .. ...........
Todesursachen in Deutschland je 100.000 Einwohner . . . . . ... ... ... ......
Handlungsfelder fiir Gesundheitsforderungs- und PriaventionsmaBnahmen . . . . .. . ...
Wiederaufnahmestatistik einer internistischen Universitatsklinik. 2-Jahres-Zeitraum
Wiederaufnahmeraten fiir verschiedene Krankheitsbilder . . . . .. ... ... .. ... ..
Berufstitige Arzte nach Gebietsbezeichnungen. Stand 31.12.1992 . . . . . ... ... ...
Kriterien zur Bestimmung des Leistungskatalogs . . . . . ... ... ... .........
Kembereich (K) und Zuwahlleistungen (Z) . . . .. ... ... ... .. ... ... .. ..

41
45

51

57

58

71

73

74

79

80
85

87
88
89

94

96

97

99
100

104

104

106
115
120
121
144
145
155
180
184



33
34

35
36
37
38
39

Unterscheidungsmerkmale der vier Optionen zur Neubestimmung des Leistungskatalogs

Grundsitzliche Moglichkeiten von Leistungsumfang, Versichertenkreis und Finanzierung von

Gesundheitsgiitern und -dienstleistungen . . . . .. ... ... ..
Zentrale Optionen der Beitragsgestaltung . . . . ... .. ... ..
Vier Grundmodelle im Vergleich . . ... ... ... .......
Jahrlicher Alkoholverbrauch pro Kopf im internationalen Vergleich

Das Aufkommen der Ausgabensteuern in Mrd. DM, 1980 - 1992 .
Jahrlicher Zigarettenverbrauch pro Kopf im internationalen Vergleich

189

189
196
202
224
226
228

13



BN -

N W

10

11

18
19
20
21
22
23
24
25

26
27

28

29

30

31

32

33
34
35
36

Verzeichnis der Abbildungen im Text

Die Ziele der WHO zur »Gesundheit fiiralle« . . . .. . ... ... ... ... ... ...
Ziel- und Mittelebenen von Orientierungsdaten . . . . . . ... ... ... ... ... ..
Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes . . . . . ... ... .. Lo
Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentriagern und Finanzierungsformen im Jahre 1991 (alte
Bundeslander) . . . .. ...
Anteil der Ausgabentrédger an den Gesundheitsausgaben, 1970-1991 . . . ... ... ...
Gesundheitsausgaben pro Kopf und das BIP pro Kopf der OECD-Lander . . .. ... ...
Gesamtausgaben der GKV und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verdnderung in %
zum Vorjahr, 1970 -1992 . . . . . ..
Gesamtausgaben der GKV im fritheren Bundesgebiet, in Mrd. DM, 1970-1992 . . . . ..
Entwicklung der Ausgaben in einzelnen Leistungsbereichen der GKV in Mrd. DM,

1970 — 1992 . . e
Entwicklung der Ausgaben in einzelnen Leistungsbereichen der GKV, 1970 - 1992,
1970 =100 . . . . .. e
Ausgaben der GKV fiir die ambulante Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mit-
glied, Veranderungen in % zum Vorjahr, 1970-1992 . . ... ... ... .. ... . ...
Ausgaben der GKV fiir zahnirztliche Behandlung und beitragspflichtige Einnahmen je Mit-
glied, Veridnderung in % zum Vorjahr, 1970-1992 . . . . ... ... ... . ... ...
Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinde-
rung in % zum Vorjahr, 1970 -1992 . . . ... ...
Ausgaben der GKV fiir Arzneimittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinde-
rung in % zum Vorjahr, 19701992 . . . ... ... o oo
Ausgaben der GKV fiir Heil- und Hilfsmittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied,
Verdnderung in % zum Vorjahr, 1970-1992 . . . . ... ... .. o oL
Ausgaben der GKV fiir Heil- und Hilfsmittel nach einzelnen Leistungsbereichen je Mitglied.
Verdnderung in % zum Vorjahr, 1970 -1992 . . . . .. . ... . .. oo
Ausgaben der GKYV fiir stationdre Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied.
Verdnderung zum Vorjahr, in %, 1970-1992 . . .. ... ... ... ... ... ..
Entwicklung des allgemeinen jahresdurchschnittlichen Beitragssatzes 1970 — 1993 (1.1.)
Beitragssitze (am 1.8.1993), Verteilung nach der Zahl der Krankenkassen und Mitglieder
Krankenstand und Arbeitslosigkeit im Konjunkturverlauf, 1970-1991 . . ... ... ...
Ausgabenentwicklung in der GKV nach Beitragssatzanteilen, alte Bundeslédnder, 1970 — 1992
Pro-Kopf Gesundheitsausgaben in Prozent des Ausgabenniveaus in den USA, 1990
Zufriedenheit der Bevolkerung als eine Funktion der Gesundheitsausgaben, 1989/90
Beitragssitze in der Sozialversicherung in den alten Bundeslidndern, ausgewihlte Jahre
Hochstbeitridge zur Sozialversicherung und Beitragsbemessungsgrenzen in den alten Bundes-
landern, 1993 und 1994 . . . . .. L
Bevolkerung iiber 80 Jahre, alte Bundeslander . . . . . . .. ... Lo
Anteile der Ausgaben fiir Rentner an den gesamten GKV-Ausgaben fir die jeweiligen
Behandlungsarten in %, 1970und 1992 . . . . . . ... L L oo
Wachstumsraten der GKV-Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner nach Behandlungsarten in %,
1970 — 1992 . . . e
Entwicklung der Bevolkerung nach Altersgruppen 1990 bis 2030 in Relation zum jeweiligen
Wert des Jahres 1990 (=100), fritheres Bundesgebiet . . . .. . ... ... ... ......
Anteil der Altersgruppen an der Gesamtbevolkerung 1990 und 2030, alte Bundeslidnder
Arzneimittelverbrauch in Tagesdosen pro Versicherten in der GKV im Jahre 1991 nach Alters-
gruppen, alte Bundesldnder . . .. ... .. ... L o Lo
Schitzung des demographisch bedingten Anstiegs des GKV-Arzneimittelverbrauchs bis zum
Jahre 2030 (1991 = 100), alte Bundesldnder . . . .. ... ... ... .. ... .......
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel . . . . . ... ... ...
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir ambulante Behandlung . . . . . . . .
Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir stationdre Behandlung . . . . . . . ..
Unterschiedliche Zeitprofile der Kosten, Ertrige und Nettoertrige von PriventionsmaB-
nahmen . . . ...

42
46
49
52
54
55

58
59

60

60

62

63

65

67

68

69
72
75
7
78
81
82
83

84
93

94

96

101
101

103
103
105
107
108

116



37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50

51

52
53
54
55
56
57

58
59
60
61
62
63
64

Zusitzlich gewonnene qualitdtsbereinigte Lebensjahre . . . . . .. ... ..o o0
Gesamtsterblichkeit nach Todesursachen in Deutschland 1991 . . . ... ... ... ...
Mogliche Jodzufuhr entsprechend den Empfehlungen der DGE (jiingere Erwachsene)
FluBdiagramm der Diagnostik bei V. a. Hyperthyreose . . . . ... . ... .. .... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei V. a. Hypothyreose . . . . . ... ... ... ... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei V. a. Hyperkortisolismus . . . . ... ... ... .. ..
FluBdiagramm der Diagnostik bei V. a. Phdochromocytom . . .. . ... ... ... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei Hypogonadismus und Infertilitdt des Mannes . . . . . .
FluBdiagramm der Diagnostik bei Amenorrhoe/weiblicher Sterilitat . . . . . . . ... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei pHPT bzw. Hyperkalzamie . . .. ... ... ... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei Tetanie bzw. Hypokalzamie . . . .. . ... ... ...
FluBdiagramm der Diagnostik bei rezidivierenden Ulcera/V. a. Gastrinom . . . ... ...
Arztdichte in Deutschland zum 31.12.1992, Einwohner je berufstitigen Arzt . . . . . . ..
Entwicklung ausgewihlter Arztgruppen in den Jahren 1986 bis 1991, Verianderungen zum Vor-
JARTIN % . . o
Rangfolge der Anzahl der Kassen-/Vertragsirzte und des Umsatzes aus kassenérztlicher Tétig-
keit 1990 bei ausgewihlten Arztgruppen . . . . ... .o
Berufstitige Arzte nach Altersgruppen, aite Bundeslander, Stichtag 31.12.1992 . . . . ..
Zur Herausfilterung einer Grundversorgung . . . . . . . .. ... ... ...
Rangordnung von 17 Behandlungskategorien . . . . .. ... ... ... ... .....
Kern- und Zuwahlleistungen . . . . . . . .. L L e
Abwahl von Leistungen bis auf einen Kem von Pflichtleistungen . . . . . ... ... ...
Aufteilung (fiktiv) des Beitrags in Risiko- und Solidaranteil bei unterschiedlichem Alter und
Familienstand . . . . . . . . ... e
»Schichtenmodell« . . . . . . . L e
Mitteleinsatz aus medizinischer und 6konomischer Sicht . . . . . . ... ... . ... ..
Hierarchie der Steuerungskompetenz . . . . . . .. ... ... . L L
Beziehungen in der Krankenversicherung . . . . . . . ... ... . o L
Konkurrierende Vertragsebenen . . . . . . .. ... Lo o
Beitragsriickerstattung inder PKV, 1980-1992 . . . .. ... ... .. ... . L.
Steuerinduzierte Preis-/Absatzfunktion von Giitern mit spezieller Verbrauchsteuerbelastung

117
120
123
131
132
133
134
135
136
137
138
139
154

156

156
157
174
175
182
185

185
188
206
207
210
212
219
227



Al

A2

A3

A4

AS

A6

A7

A8

A9

AlO
All

Al12

Al3

Al4

AlS

Al6

Al17

Al8

Al9

A20

A21

A22

A23
A24

16

Verzeichnis der Tabellen im Anhang

Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung nach Ausgabentriagern und Versorgungsbereichen:
Ausgewihlte Beispiele . . . . . . o o o
Leistungen der Gesundheitsversorgung nach Trigern der Einrichtungen der Leistungserstel-
lung und Versorgungsbereichen: Ausgewihlte Beispiele . . . . ... ... ... ... ...
Planungs- und Entscheidungstriger mit gesetzlich fixierten Aufgaben der Gestaltung von
Inhalt, Struktur und Finanzierung der Gesundheitsversorgung: Ausgewihlte Beispiele
Modellrechnung zur mittelfristigen Finanzentwicklung der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angestellten in der Bundesrepublik Deutschland, in Mio. DM . . .. . ... ... ...
Modellrechnung zur mittelfristigen Finanzentwicklung der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angestellten in der Bundesrepublik Deutschland mit den Wirtschaftsannahmen des BMA
im Frithjahr 1993, inMio. DM . . . . . .. .. L e
Zuzahlungen auf einen Blick . . . ... ... ... . o L oo
Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungsgrenze und der bei-
tragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundeslénder, 1970 -1992 . . .. ... ...
Zahl der gesamten und freiwilligen GKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt, alte Bundeslander,
1970 - 1992 L L e
Zahl der gesamten und freiwilligen GKV-Mitglieder im Jahresdurchschnitt, neue Bundeslén-
der, 1991 und 1992 . . . . . . . ... e
Personen, die zwischen PKV und GKV wechselten, alte Bundeslinder, 1970 — 1992

Prognose der Entwicklung der Anzahl der Arbeitslosen, alte Bundeslinder, neue Bundesliander
und Bundesgebiet insgesamt, 1993 -1997 . . . . . ... Lo o
Prognose der Entwicklung der Zahl der Beitragszahler in der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angestellten, alte Bundeslander, 1993 -2007 . . . ... . ... ... ... ... ...
Prognose der Entwicklung der Zahl der Beitragszahler in der Rentenversicherung der Arbeiter
und Angestellten, neue Bundeslander, 1993 -2007 . .. . ... ... ... ... ......
Prognose der Entwicklung des Rentnerquotienten, alte Bundeslidnder, neue Bundesldnder und
Bundesgebiet insgesamt, 1991 -2010 . . . . . ... .. ... Lo
Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundeslidnder, 1993 — 2007 -
unterste Varante . . ... L e e
Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundeslander, 1993 — 2007 -
mittlere Variante . . .. ... L e e e e
Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, alte Bundesldnder, 1993 — 2007 —
oberste Variante . . . . . ...
Prognose der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundeslander, 1993 — 2007 -
unterste Varante . . . . ...
Projektion der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundeslinder, 1993 — 2007 -
mittlere Variante . . .. L L L
Projektion der Entwicklung von Bruttolohn- und -gehaltssumme, der Beitragsbemessungs-
grenze und der beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV, neue Bundeslédnder, 1993 - 2007 -
oberste Variante . . . . . ... L e e e
Projektion der Entwicklung der Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in der GKYV, alte
Bundeslander, 1993 —2007 . . . . . . L e
Projektion der Entwicklung der Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in der GKV, neue
Bundeslander, 1993 —2007 . . . . . ... e e
Endokrinologische Differentialdiagnostik . . . . .. ... ... ... .. .. ... ...
Differenzierte Auswertung eines Krankheitsbildes am Beispiel des Myokardinfarkts

240

241

244

246

248

250

251

251
252

252

253

254

255

255

256

257

258

259

260
261
262

263
264



Al
A2

A3

A4
A5
A6
A7
A8
A9
Al0

Verzeichnis der Abbildungen im Anhang

Die Ausgabenverflechtung im Gesundheitswesen . . . . . . ... . ... ... ......
Die Beziehungen der GKV mit anderen Zweigen der Sozialversicherung, mit dem Bund und
denprivaten Haushalten . . . . . .. ... ... .. L o
Hoherer Gesundheitszustand bei gegebenem Budget (A) versus gegebener Gesundheitszu-
stand mit niederigem Budget (B) . . . . . . ... o oo oo oo oo
Strategie zur Diagnostik und Therapie bei Hypercholesterindmie . . . . . .. ... .. ..
Empfehlungen zur Diagnostik der Hypertonie . . . . .. .. ... .. ..... ... ...
ProzeB- und Ergebnisqualititssicherung bei Diabetes . . . . . ... ... ... ... ...
Asthma-Dauertherapie-Stufenplan . . . . .. . ... ... e
Nutzen und Kosten von siebenundvierzig gesundheitspolitischen MaBnahmen . . . . . . .
Preis- und Einkommenselastizitdt der Nachfrage nach Zigaretten . . . . . .. ... . ...
Wirkungen einer Preiserhohung bei Zigaretten . . . . .. ... .. ... ... .. ... ..

242

243

249
265
266
267
268
269
270
271

17



T 100
T 101

T 102
T 103

T 104

T 200

T 201
T 202
T 203

T 204
T 205
T 206
T 207
T 208
T 209
T 210

T 300
T 301
T 302
T 303

T 304
T 305
T 306
T 307

4.1.

T 400
T 401
T 402
T 403
T 404
T 405

T 406

18

Verzeichnis der Zeitreihen zum Gesundheitswesen

Demographische und gesamtwirtschaftliche Rahmendaten

Wohnbevolkerung, Erwerbstitigkeit und Arbeitslosigkeit im Jahresdurchschnitt. . . . . . . . .
Bruttosozialprodukt, Volkseinkommen und Verénderungsrate der gesamtwirtschaftlichen
Produktivitit der Erwerbstitigen gegeniiber dem Vorjahr . . . . . .. ... ... o000
Bruttolohn- und -gehaltssumme und beitragspflichtige Einnahmen der GKV. . . . . . ... ..
Indexreihe zur Bruttolohn- und -gehaltssumme, beitragspflichtige Einnahmen der GKV

und Verhiltnis der beitragspflichtigen Einnahmen zur Bruttolohn- und -gehaltssumme . . . . .
Beitragsbemessungsgrenzen der einzelnen Sozialversicherungszweige in DM/Monat . . . . . .

Morbiditat und Mortalitat

Allgemeine, konservierende und chirurgische zahnéarztliche Behandlungsfille je Mitglied,

alte Bundeslander. . . . . . .. . .. L
Ambulante drztliche Behandlungsfille je Mitglied nach Kassenarten, alte Bundeslander. . . . .
Krankenstand der GKV-Mitglieder nach Kassenartenin % . . . . .. ... ...........
Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfihigkeitstage je Arbeitsunfahigkeitsfall

bei GKV-Mitgliedern. . . . . . . . . . ..
Krankenhausfille je 100 Mitglieder ohne Rentner nach Kassenarten . . . . . .. ... ... ..
Krankenhaustage je Krankenhausfall bei Mitgliedem ohne Rentner . . . . . . .. .. ... ..
Bevolkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Ménner. . . . .. . .. ... ... .....
Bevolkerung und Gestorbene nach Altersgruppen - Frauen . . . . . . . ... ... ... .. ..
Sterbefille nach ausgewihlten Todesursachen -Ménner. . . . . . ... ... ... .. .....
Sterbefille nach ausgewihlten Todesursachen -Fraven . . . . . . .. . ... ... ... ....
Geburten, Totgeburten und Sauglingssterblichkeit. . . . . . . ... ... ...

Organisation und Finanzdaten des Gesundheitswesens

Krankenversicherungsschutz der Bevolkerungin 1.000 . . . . . . ... ... ... ... ....
Zahl der Krankenkassen und Versicherungsunternehmen am 1. Januar . . . . . . . ... .. ..
Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrdigern inMio. DM. . . . . . .. ... ... ... ..
Verinderung der Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrigern

im Vergleich zum Vorjahr in %, alte Bundesldnder . . . . . .. ... ... .. .........
Anteil der Finanzierungstriger an den Gesundheitsausgabenin% . . . .. ... ... .....
Gesundheitsausgaben nach LeistungsarteninMio. DM . . . . . . ... ... ... .. ... ..
Jéhrliche Verianderung der Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten in %, alte Bundeslander .
Anteil der Leistungsarten an den Gesundheitsausgabenin% . . . .. . .. ... ........

Daten zur GKV
Daten zur Organisation der GKV

Zahl der GKV-Versichertenin 1.000 . . . . . .. ... ... ... ... .. .. ... ...
Mitglieder am 1.10. des jeweiligen Jahresin 1.000 . . . . . .. ... ... ... ........
Mitversicherte Familienangehorige am 1.10. des jeweiligen Jahres in 1.000 . . . . . . ... ..
Beitragsfrei in der Familienhilfe Versicherte je 100 Mitglieder (Pflicht- und freiwillige
Mitglieder und Rentner) nach Kassenarten. . . . . .. ... .. ... .. ... ... ......
Alters- und Geschlechtsstruktur der Mitglieder einschlieBlich Rentner in der GKV

zum 1.10. des jeweiligen Jahres - Mdnner . . . . . . . ... ... ... L.
Alters- und Geschlechtsstruktur der Mitglieder einschlieBlich Rentner in der GKV

zum 1.10. des jeweiligen Jahres - Frauen . . . . . .. .. ... ... Lo 0 0oL
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung mit zusatzlicher privater Krankenver-
sicherung nach Versichertenstatus (Krankenversicherungsschutz besonderer Personengruppen) .

286

287
288

289
291

293
204
295

297
298
299
301
302
303
304
305

307
308
309

311
312
313

315
316

317
318
319
320
322
323

324



4.2,

T 450
T 451
T 452
T 453
T 454
T 455
T 456

T 457
T 458
T 459
T 460
T 461
T 462
T 463
T 464
T 465
T 466
T 467
T 468
T 469
T 470

5.1.

T 500
T 501
T 502
T 503

T 504

T 505

T 506
T 507
T 508

5.2.
T 520

T 521

T 522
T 523
T 524
T 525
T 526
T 527
T 528

T 529

Daten zur finanziellen Situation der GKV

Beitragspflichtige Einnahmen nach KassenarteninMio.DM . . .. . ... ... ... ... ..
Verdanderung der beitragspflichtigen Einnahmen nach Kassenarten zum Vorjahrin% . . . . . . .
Beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied in DM nach Kassenarten . . . . . . .. ... ... ..
Veridnderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied zum Vorjahr in % nach Kassenarten.
Allgemeiner Beitragssatz im Jahresdurchschnitt . . . . .. .. ... ... ... .. ... .. ..
Niedrigster und hochster Beitragssatz nach Kassenarten am 1.1. des jeweiligen Jahres . . . . . .
Beitragssatzspanne in % des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes
nachKassenartenam 1.1. . . . . .. . ... .. .. L
Beitragseinnahmen der GKV inMio.DM. . . . . ... ... ... ... o o oL
Jahrliche Veranderungsrate der BeitragseinnahmenderGKVin%. . . .. . ... ... ... ..
Beitragseinnahmen der GKV je Mitgliedin DMproJahr. . . . . ... .. ... . ... ... ..
Jéhrliche Verianderung der GKV-Beitragseinnahmen je Mitgliedin % . . . . .. ... ... ...
Leistungsausgaben der GKV nach KassenarteninMio.DM . . . . .. .. ... ... ......
Verdnderung der Leistungsausgaben der GKV nach Kassenartenin% . . . . ... ... ... ..
Leistungsausgaben der GKV je Versicherten nach KassenarteninDM. . . . .. ... ... ...
Veridnderung der Leistungsausgaben der GKV je Versicherten nach Kassenarten zum Vorjahr in %
Aufwendungen der GKV nach Leistungsartenin Mio. DM. . . . . .. ... ...........
Verianderung der Aufwendungen der GKV nach Leistungsartenin% . ... ... ........
Aufwendungen der GKV je Versicherten nach LeistungsarteninDM . . . . .. ... ... ...
Veridnderung der Aufwendungen der GK'V je Versicherten nach Leistungsartenin % . . . . . . .
Anteile der einzelnen Leistungsarten an den gesamten Leistungsausgaben der GKVin %. . . . .
Deckungsgrad der Ausgaben fiir Rentner durch KVdR-Beitrige in der GKV insgesamt. . . . . .

Entwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen
Ambulante drztliche Versorgung

Zur kassenirztlichen Versorgung zugelassene Arzte . . . . . . . ... ... ...
An der kassenirztlichen Versorgung teilnehmende Arzte sowie Belegirzte und Belegbetten . . .
Zahl der Abrechnungsfille aus kassenirztlicher Titigkeit einschl. beteiligter Arzte . . . . . . . .
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen in % der weiblichen Berechtigten,

alte Bundeslander . . . . . . . ...
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen in % der minnlichen Berechtigten,

alte Bundesldnder . . . . . . . ... L
Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen bei Kindern in % der Berechtigten,

alteBundesldnder . . . . . .. ... L
Ausgaben fiir ambulante érztliche Behandlung in der GKVinMio.DM . . ... ... ... ..
Jahrliche Veranderung der Ausgaben fiir ambulante Behandlung nach Kassenartenin % . . . . .
Durch den niedergelassenen Arzt veranlaBte AusgabeninMrd. DM . . . . . ... ... ...

Stationére Versorgung

Personal in Krankenhdusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

nach ausgewdhlten Berufen . . . . . . ... . L L L o o o
Pflegepersonal und geburtshilfliches Personal in Krankenhdusem und Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen . . . . . . . . ... ..
Arzte nach Funktion in Krankenhiusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen . . . .
Zahl der stationiren Einrichtungen nach Art der Einrichtung und Trigerschaft . . . . . ... ..
Stationdre Einrichtungen nach Bettenzahl. . . . . ... .. ... ... .. ... .. .. . ..
Zahl der Betten in stationdren Einrichtungen . . . . . . .. .. ... L 0oL
Pflegetage in stationdren Einrichtungenin 1.000 . . . . . . .. ... .. ... ... .......
Stationidr behandelte Kranke in 1.000 . . . . . .. ... ... ... .. L Lo o

- Stationdr behandelte Kranke und Zahl der Krankenhausbetten je 10.000 Einwohner,

alte Bundeslinder . . . . . . oot
Durchschnittliche VerweildaverinTagen . . . . . . . ... ... ... ... ... ......

325
327
328
329
330
331

332
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
346
347
349

350
353
354

355

357

358
360
361
362

364

365
366
367
369
370
371
372

374
375

19



T 530
T 531
T 532
T 533
T 534

5.3.

T 540
T 541
T 542
T 543

T 544
T 545

5.4.

T 560
T 561
T 562
T 563
T 564

5.5.

T 580
T 581
T 582
T 583
T 584

T 600
T 601

T 602

T 603

T 604

T 605

20

Durchschnittliche Bettennutzung in% . . . . . . . .. ... L
PlanmiBige Bettenzahl je Personalgruppe, alte Bundeslander. . . . . . .. ... ... ... ..
Ausgaben fiir stationdre Behandlung der GKV inMio.DM. . . . ... ... ... ... .. ..
Jihrliche Verdnderung der Ausgaben fiir stationdre Behandlung der GKV nach Kassenarten in %
Krankenhausinvestitionen der Linderin Mio. DM . . . . . ... ... .. ... ... ... ..

Zahnmedizinische Versorgung

Zahl der im Gesundheitswesen tdtigen Zahnarzte und der Zahntechnikerbetriebe . . . . . . . .
Zahl der iiber die KZVen mit den Kassen der GKV abgerechnetenFalle . . . . . . ... .. ..
Ausgaben fiir zahnirztliche Behandlung der GKV inMio.DM. . . . . .. ... ... ... ..
Jéhrliche Verdnderung der Ausgaben fiir zahnirztliche Behandlung der GKV

nachKassenarten in% . . . . . . . . . .. e
Ausgaben fiir Zahnersatzder GKVinMio.DM. . . . ... ... ... ... .. ... ... ..
Jahrliche Veridnderung der Ausgaben fiir Zahnersatz der GKV nach Kassenartenin %. . . . . .

Arzneimittelversorgung

Zahl der Apotheken und Apotheker am 31.12. des jeweiligenJahres . . . . . .. ... ... ..
Umsatz, Verordnungen und Rezepte von Fertigarzneimitteln, alte Bundeslander. . . . . . . . .
Ausgaben fiir Arzneimittel nach Kassenartenin Mio.DM. . . . . ... ... .. P
Jahrliche Verdanderung der Ausgaben fiir Arzneimittel nach Kassenartenin% . . . . . . . . ..
Verédnderung des Umsatzes und seiner Komponenten von Fertigarzneimitteln zum Vorjahr

in offentlichen Apotheken in %, alte Bundeslander . . . . . ... ... ... ... ... ... .

Heil- und Hilfsmittel

Ausgaben der GKYV fiir Heil- und Hilfsmittel inMio. DM . . . . .. ... . ... .. ... ..
Verdnderung der Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel in %. . . . . .. . ... ... .......
Anteile der Heil- und Hilfsmittel an den GKV-Leistungsausgabenin % . . . ... ... .. ..
Ausgaben der GKV fiir Heil- und Hilfsmittel nach Kassenartenin Mio.DM . . . . . . . .. ..
Jdhrliche Veridnderung der Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel nach Kassenarten in %. . . . . .

Daten zur finanziellen Situation der PKV

Einnahmen in der privaten Krankenversicherung in Mio. DM, alte Bundesldnder . . . . . . . .
Leistungsausgaben und Beitragsriickerstattung der privaten Krankenversicherung

in Mio. DM, alte Bundeslander. . . . . ... .. .. ... .. L L
Jahrliche Verdnderung der Leistungsausgaben und Beitragsriickerstattung der privaten
Krankenversicherung in %, alte Bundeslander. . . . . . . ... ... ... ... ........
Leistungsausgaben und Beitragsriickerstattung der privaten Krankenversicherung

je Versicherten in DM, alte Bundesldnder . . . . . .. ... .. ... ..............
Jahrliche Verdnderung der Leistungsausgaben und Beitragsriickerstattung der privaten
Krankenversicherung je Versicherten in %, alte Bundesldnder . . . . ... ... ... ... ..
Anteil der Leistungsausgaben an den Gesamtleistungen der privaten Krankenversicherung in %
alte Bundeslander. . . . . . .. . ...

376
377
378
379
380

383
384
385

386

387
389

390
391
393
394

395

396
397
398
400
401

402
403
404
405
407

408



Verzeichnis der Graphiken zu den Zeitreihen zum Gesundheitswesen

G 102 Veridnderung von Bruttolohn- und -gehaltssumme je beschiftigten Arbeitnehmer und beitrags-

pflichtige Einnahmen der GKV je Mitglied gegeniiber dem Vorjahr in %, alte Bundesladnder . . . 290
G 103 Beitragspflichtige Einnahmen der GKV in % der Bruttolohn- und -gehaltssumme, alte

Bundeslinder. . . . . . . .. 290
G 104 Beitragsbemessungsgrenzen der einzelnen Sozialversicherungszweige in DM/Monat, alte

Bundesldnder. . . . . .. . L 292
G 201 Ambulante drztliche Behandlungsfille je Mitglied nach Kassenarten, alte Bundesldnder . . . . . 296
G 202 Krankenstand der GKV-Mitglieder nach ausgewihlten Kassenarten in %, alte Bundesldnder . . . 296
G 203 Durchschnittliche Zahl der Arbeitsunfihigkeitstage je Arbeitsunfahigkeitsfall bei GKV-

Mitgliedern, alte Bundeslander . . . . . . . ... .. . L L o 300
G 205 Krankenhaustage je Krankenhausfall bei Mitgliedern der GKV, ohne Rentner, alte Bundeslénder. 300
G 301 Zah! der Krankenkassen am 1. Januar, alte Bundesldnder. . . . . . .. ... ... ........ 310
G 302 Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrigem in Mio. DM, alte Bundeslander . . . . . . . .. 310
G304 Anteil der Finanzierungstrager an den Ausgaben fiir Gesundheit in %, alte Bundeslédnder. . . . . 314
G 305 Gesundheitsausgaben nach Leistungsarten in Mio. DM, alte Bundeslander . . . . ... ... .. 314
G 403 Beitragsfrei in der Familienhilfe Versicherte je 100 Mitglieder (Pflicht- und freiwillige

Mitglieder und Rentner) nach ausgewihlten Kassenarten, alte Bundesldnder . . . .. . ... .. 321
G 451 Beitragspflichtige Einnahmen nach Kassenarten, alte Bundesldnder . . . . . .. . ... ... .. 326
G 455 Niedrigster und hochster sowie durchschnittlicher allgemeiner Beitragssatz in der GKV,

alte Bundesldnder . . . . . . . . . L e 333
G 456 Beitragssatzspannen in % des durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatzes nach Kassenarten

am L.l alte Bundesldnder. . . . . . . .. . ... L 333
G 465 Aufwendungen der GKV nach Leistungsarten, alte Bundesldnder . . . . . . ... ... ... .. 345
G 467 Aufwendungen der GKV je Versicherten nach Leistungsarten, alte Bundeslédnder. . . . . . . .. 345
G 469 Anteile der einzelnen Leistungsarten an den gesamten Leistungsausgaben der GKV in %, alte

Bundeslander. . . . . .. L e 348
G 500a Zur kassenirztlichen Versorgung zugelassene Arzte, alte Bundeslander . . . . . . ... .. ... 352
G 500b Zuwachs an niedergelassenen Arzten gegeniiber dem Vorjahr in %, alte Bundeslinder . . . . . . 352
G 502 Zahl der Abrechnungsfille aus kassenirztlicher Titigkeit einschl. beteiligter Arzte, alte

Bundeslander. . . . . . .. 356
G 503 Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen in der GKV in % der weiblichen

Berechtigten, alte Bundeslidnder. . . . . . . .. ..o L 356
G504 Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen in % der ménnlichen Berechtigten, alte

Bundeslander. . . . . .. L 359
G 505 Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindern in % der Berechtigten, alte

Bundeslander. . . . . .. L e 359
G 508 Durch den niedergelassenen Arzt veranlate Ausgaben, alte Bundesldnder . . . . . . . ... .. 363
G 522 Arzte nach Funktion in Krankenhiusern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, alte

Bundesldnder. . . . . . .. 368
G523 Stationidren Einrichtungen nach Art der Einrichtung und Trégerschaft in % im Jahre 1992, alte

Bundesldnder. . . . . . ... e 368
G 524 Stationdre Einrichtungen nach Bettenzahl in % im Jahre 1992, alte Bundesldnder. . . . . . . .. 373
G 527 Stationir behandelte Kranke, alte Bundeslander . . . . .. ... ... ... .. . ....... 373
G 529 Durchschnittliche Verweildauer in Tagen, alte Bundeslander. . . . . . .. ... ... ...... 382
G 534 Krankenhausinvestitionen der Lander im Jahre 1991, alte Bundeslénder. . . . . .. ... .. .. 382
G 540 Zahnirzten je 10.000 Einwohner, alte Bundesldnder . . . . . . . .. .. ... ... ..., 388
G 544 Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz, alte Bundesldander . . . . . . ... ... ... ........ 388
G 560 Zahl der Apotheken und Apotheker am 31.12. des jeweiligen Jahres, alte Bundeslénder . . . . . 392
G 561 Umsatz, Verordnungen und Wert pro Fertigarzneimittel, alte Bundeslander . . . . . . ... ... 392
G 582 Anteil der Heil- und Hilfsmittel an den GKV-Leistungsausgaben, alte Bundeslénder . . . . . . . 399
G 603 Anteil der Leistungsausgaben an den Gesamtleistungen der privaten Krankenversicherung

in %, alte Bundeslander . . . . . ... ... L e 406

21






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-
standigen 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 Annghe-
rung zeigt einerseits, daB das Ideal eines beschwerde-
freien Lebens, das sich am normgebenden jugendlichen
Erwachsenen orientiert, aufgegeben werden mufl zugun-
sten einer altersgemiB definierten korperlichen und see-
lischen Funktionalitidt. Andererseits 148t eine umfassen-
dere Definition von Gesundheit die notwendige Be-
trachtung von Einfliissen auf den Gesundheitszustand
zu, die auBerhalb der GKV 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 gehoren auf einer in-
dividuellen Ebene einzelne Menschen in ihrer Eigen-
schaft als Nachfrager von Gesundheitsgiitern oder als
Angehorige medizinischer Berufe. Auf hoheren Ebenen
befinden sich kollektive Akteure wie Priméirgruppen
(Familien), Interessengruppen (Selbsthilfevereine, Her-
stellerverbiinde), Betriebe, selbstverwaltete Korper-
schaften (GKV, Berufsgenossenschaften) und staatliche
Einheiten der verschiedenen Ebenen (Kommunen, Lin-
der, Bund, Europiische Union). Ein Blick in die Vergan-
genheit verdeutlicht, daB jenseits von Partikularinteres-
sen auch der Staat ein starkes Interesse an der Einfiih-
rung und Reglementierung von Manahmen zur gesund-
heitlichen Versorgung der Bevolkerung hatte.

4*. Beispielhaft fiir eine zielorientierte Weiterentwick-
lung der Gesundheitspolitik in Deutschland kann die Ini-
tiative der Weltgesundheitsorganisation (WHO) »Ge-
sundheit fiir alle bis zum Jahr 2000« sein. Die Formulie-
rung und Verfolgung von globalen Gesundheitszielen er-
fordert auch Anderungen in Politikfeldern auBerhalb 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 Rationaliti-
ten zu Kkollektiven Irrationalititen fithren, muB in

Deutschland eine gesellschaftliche Zieldiskussion ge-
fiihrt werden. Die »Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen« konnte den institutionellen Rahmen fiir diese
Diskussion darstellen. Da es schwieriger wird, einen
Konsens zu finden, je mehr Akteure an einem solchen
Proze$ teilnehmen, erscheint die iiberschaubare Anzahl
ihrer Mitglieder als Vorteil. Aulerdem erlaubt ihre Zu-
sammensetzung, auch Gesundheitsziele auBerhalb des
Gesundheitswesens im engeren Sinne zu formulieren.
Beispiele fiir gesellschaftliche Gesundheitsziele konn-
tenz.B. sein:

- Forderung der Gesundheit heranwachsender Gene-
rationen,

— Erhaltung der selbstindigen Lebensfiihrung (Autar-
kie) alter Menschen, .

- integrative gesundheitliche Betreung von Zuwande-
rem,

— Steigerung des individuellen GesundheitsbewuBt-
seins in der Bevolkerung.

Wenn ein Konsens unter den Mitgliedern der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen iiber die Gesund-
heitsziele erreicht ist, kann mit Hilfe der Prinzipien Ei-
genverantwortung, Subsidiaritdit und Solidaritit die
Zielverfolgung auf eine oder auf mehrere der genannten
Handlungsebenen verlegt werden.

6*. Das Prinzip der Subsidiaritit besagt, daB groBere
Sozialgebilde keine Aufgaben an sich ziehen sollen, die
kleinere Einheiten mindestens ebensogut erfiillen kon-
nen, und dafiir auerdem nur solche Aufgaben stindig
iibernehmen, wenn diese auf der niedrigeren Ebene auch
auf Dauer nicht erbracht werden konnen. Die héheren
Einheiten miissen aber die Rahmenbedingungen und
Voraussetzungen schaffen, daB dafiir die jeweiligen un-
tergeordneten Einheiten in der Lage sind, die ihnen tiber-
tragenenen Aufgaben zu I6sen. Die Realisierung und
konkrete Ausgestaltung des Subsidiaritatsprinzips ist
davon abhingig, wie sich die materiellen Moglichkeiten
der Menschen zur Daseinsvorsorge im Laufe der Zeit én-
dern. Bei der Frage, welche Teilbereiche der Daseins-
vorsorge durch eigenverantwortliche Selbstvorsorge,
durch Hilfe zur Selbsthilfe oder durch kollektive Vorsor-
ge von groBeren Sozialgebilden (z.B. Solidargemein-
schaften) iibernommen werden, muBl man den Wandel
von Art und Umfang der eintretenden Lebensrisiken so-
wie den wirtschaftlichen und sozialen Strukturwandel
beriicksichtigen. Das Subsidiarititsprinzip kann als ein
Zuordnungsprinzip verstanden werden, nach dem eine
Aufgabe der individuellen Eigenverantwortung oder
einer bestimmten Solidargemeinschaft auf einer mog-
lichst unteren Ebene zugewiesen wird (z.B. Familie vor
Sozialversicherung und diese vor Staat). Es ist damit ein

23



Anhaltspunkt, um die Ebene zu finden, die fiir eine be-
stimmte Aufgabe ein optimales Verhaltnis zwischen
wiinschenswerter Eigenverantwortung und notwendiger
Solidaritat darstellt.

Die strategische Bedeutung der Zieldiskussion kann an-
hand folgender Ziele zusammengefaB8t 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. Diefinanzielle Situation des Gesund-
heitswesens

7*. Hiufiger AnlaB fiir die Diskussion einer Reform
der GKYV ist die Finanzierung der Gesundheitsleistun-
gen, die auf Grund der demographischen Entwicklung,
des medizinischen und medizinisch-technischen Fort-
schritts sowie anderer Herausforderungen sichergestellt
werden muB. Bevor strukturelle Anderungen des Sy-
stems entwickelt werden konnen, muB Klarheit iiber die
finanzielle Situation des Gesundheitswesens bestehen.

8*. Eine Analyse der finanziellen Situation im Ge-
sundheitswesen muB mit der Frage nach dem Finanzie-
rungsgegenstand beginnen, da dieser nicht eindeutig de-
finiert ist. Betrachtet man den Verlust oder die Beein-
trachtigung der Gesundheit als ein Risiko, so 148t sich
durch die Unterscheidung in Risikopréavention und Risi-
kotibernahme eine erste begriffliche Annidherung an den
Finanzierungsgegenstand erreichen. Demnach kann die
Risikovorsorge darauf gerichtet sein, die Wahrschein-
lichkeit des Eintritts eines Schadens zu verringern (Risi-
koprivention) oder die Zahlung der Ausgaben im Scha-
densfall zu garantieren (Risikoiibernahme). Dariiber
hinaus miissen aber auch infrastrukturelle Mainahmen
(z.B. Bau von Krankenhdusem) sowie Ausbildung und
Forschung finanziert werden.

9*. In der Abgrenzung des Statistischen Bundesamtes
werden neben der GKV als wichtigstem Ausgabentriger
die Gesundheitsausgaben der Arbeitgeber, der 6ffentli-
chen und privaten Haushalte, der PK'V und anderer Sozi-
alversicherungssysteme  beriicksichtigt. Bei einer
Léngsschnittbetrachtung der gesamten Gesundheitsaus-
gaben seit 1970 fallt vor allem der Anstieg des GKV-An-
teils auf. Dieser ist auf die Ausweitung des versicherten
Personenkreises und des Leistungkataloges der GKV
zuriickzufiihren in Verbindung mit der iiberdurchschnitt-
lichen Wachstumsdynamik, die dem personalintensiven
Gesundheitswesen inhdrent ist, und den strukturellen
Gegebenheiten des Systems.
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10*. Beider Beurteilung der Ausgaben fiir Gesundheit
wird oft auf internationale Vergleiche zuriickgegriffen.
Bei aller Skepsis, die hinsichtlich der Vergleichbarkeit
der Daten angebracht ist, 148t sich feststellen, daB die
Gesundheitsausgaben in Deutschland im Vergleich zu
anderen Lindern weder iiberdurchschnittlich hoch sind,
noch explosionsartig wachsen.

11*.  Die Betrachtung der Ausgaben der GKV muB be-
riicksichtigen, daB es auch finanzielle Beziehungen der
GKV mit anderen Sozialversicherungstrigern, 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 zukiinfti-
gen Gesundheitspolitik mitbedacht werden miissen.

12*. Bei der Lingsschnittbetrachtung der Ausgaben
der GKV seit 1970 wird deutlich, daB8 die Kostendamp-
fungsgesetzgebung in den 70er und 80er Jahren zwar zu
einem zeitweiligen Absinken des Ausgabenwachstums
fiihrte, die strukturellen Ursachen jedoch nicht erfafte.
Die zweistelligen Zuwachsraten der Ausgaben der GKV
bis Mitte der 70er Jahre wurden zwar stark zuriickge-
fiihrt, aber es gelang nicht, von wenigen Jahren abgese-
hen, die Ausgabensteigerungen an die Steigerung der
Grundlohnsumme bzw. beitragspflichtigen Einnahmen
anzupassen. Wenn Finanzierungsliicken nicht durch
steigende Beitragssitze und Kiirzungen des Leistungs-
kataloges bewailtigt werden sollen, macht dies weitere
und tiber das Gesundheitsstrukturgesetz hinausreichen-
de Strukturverdnderungen notwendig.

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

Die sektorspezifische Betrachtung der GK'V-Ausgaben
emmoglicht es, das medizinische Leistungsgeschehen ge-
nauer zu analysieren und damit die gesundheitliche Ver-
sorgung der Bevolkerung in den Vordergrund zu stellen.
Reformen wiren dann vor allem dort am sinnvollsten,
wo steigende Ausgaben zu steigenden Beitragssitzen,
nicht aber zu einer Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung fiihren.

14*. Das Problem steigender Beitragssitze war in der
ersten Halfte der 70er Jahre besonders akut. Doch haben
bei nur maBig gestiegenen Beitragssidtzen um rund zwei
Prozentpunkte seit 1976 Strukturverschiebungen der
Ausgabenanteile der Leistungsbereiche sowie dariiber
hinaus Leistungsausweitungen und Leistungsausgren-



zungen aufgrund von Kostenddmpfungsmainahmen
stattgefunden. Die Bindungswirkung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitdt als Grundlage einer einnah-
menorientierten Ausgabenpolitik der GKV ist durch die
im Gesundheitsstrukturgesetz bis 1995 festgeschriebene
Budgetierung der meisten Leistungsbereiche wesentlich
verstirkt worden.

Die stattgefundenen Leistungsausgrenzungen und -aus-
weitungen sowie die Beitragssatzunterschiede zwischen
den Krankenkassen mindern die Aussagefdhigkeit der
Beitragssitze als Indikator der tatsidchlichen Belastung
der Beitragszahler im Zeitablauf. Die Ermittlung eines
um diese Einfliisse bereinigten Beitragssatzes steht noch
aus. Durch den kassenarteniibergreifenden Finanzaus-
gleich werden sich noch weitere Probleme fiir den inter-
temporalen Vergleich der Beitragssitze ergeben.

15*. Die sektorale Betrachtung und die differenzierte-
re Untersuchung des Leistungsgeschehens in der GKV
(z.B. bei Heil- und Hilfsmitteln oder nach Facharztgrup-
pen) erhohen die Transparenz der Mittelverwendung.
Diese fiskalische Betrachtung muf} aber durch eine Be-
trachtung der Krankenversorgung und gesundheitlichen
Betreuung der Bevolkerung ergidnzt werden. Eine star-
kere Ziel- und Ergebnisorientierung anstelle einer Aus-
gaben- und Einnahmenbetrachtung wiirde es erlauben,
Wirtschaftlichkeitsreserven und Steuerungsdefizite in
einzelnen Bereichen offenzulegen.

3. Beitragssatzstabiliat und einnahmen-
orientierte Ausgabenpolitik

16*. Eine Besonderheit der deutschen Gesundheitspo-
litik besteht in der Art der Ausgabenddmpfung. Die seit
1977 durch immer neue Interventionen entwickelte ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik ist in den §§ 141
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-
tragssatzstabilitdt auch als Orientierungsdatum angese-
hen werden, das einen Einflul auf die praktizierte Medi-
zin ausiiben soll.

17*. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik kann
im Kontext einer automatischen Stabilisierung der Fi-
nanzlage der GKV betrachtet werden. Sie stellt eine Art
»Regelbindung« dar, die haufige Beitragssatzverande-
rungen und damit Unsicherheiten in der zu erwartenden
Entwicklung der Lohnnebenkosten verhindert. Abwei-
chungen von einem wiinschenswerten Zustand (Bei-
tragssatzsoll) bewirken »automatisch« bestimmte Ein-
griffe, die die Erreichung der Beitragssatzstabilitit si-
cherstellen. Ist- und Sollwert miiiten automatisch und
nicht diskretionir, 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, daf3 die
Beitragssitze zu einem bestimmten Zeitpunkt, also auf
einem zufidlligen Niveau ohne Beriicksichtigung der
Priferenzen der Versicherten, festgehalten werden. Ob
ein niedrigeres oder hoheres Beitragssatzniveau nicht
vorteilhafter wire, vermag niemand zu sagen. Auch die
gesundheitspolitisch wichtige Gegeniiberstellung des
Pro und Contra der Ausgabenddmpfung hilft nur be-
dingt, das derzeitige Belastungs- und Leistungsniveau
zu bestimmen und zu beurteilen.

19*. Folgende Argumente lassen sich fiir die Beibehal-
tung der Beitragssatzstabilitdt vorbringen:

— die Begrenzung der Lohnnebenkosten,

— die Sicherung des Rentenniveaus (nettolohnbezoge-
ne Rente),

— der groBe Entscheidungsspielraum der Arzte,
— noch immer vorhandene Effizienzreserven,

— zu hohe Krankenversicherungsbeitrdge und ihre
Wirkungen auf den Standort Deutschland und die
Schattenwirtschaft.

20*. Diesen Griinden lassen sich foigende Argumente
entgegenhalten:

- das Gesundheitswesen ist eine personalintensive
Dienstleistungsbranche.

- das Gesundheitswesen ist eine vergleichsweise um-
weltfreundliche Wachstumsbranche,

— die Festschreibung von Beitragssitzen fiihrt zu einer
zunehmenden Regulierung und biirokratischen Kon-
trolle,

~ die Beitragssatzstabilitdt fiihrt tendenziell zu einer
Rationierung.

21*, Beitragssatzstabilitdt als Zielvorstellung ist nicht
ohne methodische und konzeptionelle Probleme. Daher
wurde sie vom Rat stets als eine Art Zwischenlosung an-
gesehen, die der Politik die Zeit gibt, bessere Anreizin-
strumente zu entwickeln, um eine sowohl bedarfsge-
rechte als auch kostengiinstige Versorgung auf mittlere
und lange Sicht sicherzustellen. Solange ein ausgearbei-
tetes Konzept zur Ablosung der Beitragssatzstabilitit
noch nicht vorliegt und eine Ausgabenbegrenzung wei-
terhin notwendig ist, sollte nicht darauf verzichtet wer-
den, Modelle zu entwickeln, die zu einer groBeren
Selbststeuerungsfahigkeit fiihren und die zunehmende
Quotierung der Gesamtausgaben und ihrer einzelnen
Blocke sowie die wachsenden Vorschriften und Kontrol-
len deutlich reduzieren.
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4. Der EinfluB der Rahmenbedingungen
auf die zukinftige Finanzlage der GKV

Aspekte der Gesundheitsversorgung in den
neuen Landern und Berlin-Ost

22*. Der Sachstandsbericht greift nur einige Aspekte
der Gesundheitsversorgung in den neuen Lindern und
Berlin-Ost heraus: diese Begrenzung war moglich, weil
die Umstrukturierung der Krankenversorgung und der
gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung ganz iiber-
wiegend als positiv eingeschétzt wird und der Rat sich in
den Jahresgutachten 1991 und 1992 ausfiihrlich mit den
Besonderheiten der neuen Linder beschiftigt hat.

23*, Nach vorliegenden Bevolkerungsvorausschit-
zungen ist in den neuen Landern mit einer stdndigen Ab-
nahme der Bevolkerung zu rechnen. Allerdings wird ge-
schitzt, da der Altenquotient (60jahrige und dltere je
einhundert 20- bis unter 60jahrige) unter jenem in den
alten Bundeslandern bleiben wird. Sollte die Lebenser-
wartung schneller auf das Niveau im Westen Deutsch-
lands steigen und/oder die Nettoreproduktionsrate ldn-
gere Zeit auf einem niedrigeren Niveau bleiben, wiirde
der Altenquotient im Osten steigen.

24*. Ein globaler Niveauunterschied 148t sich beim
Gesundheitszustand zwischen dem Westen und dem
Osten Deutschlands nicht feststellen. Problembereiche
im Osten waren

— ungewollte Schwangerschaften von Minderjdhrigen,

— Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen,

— Gebirmutterhalskrebs und

— Bluthochdruck.

Eine vergleichsweise giinstige Stellung hatte der Osten

Deutschlands

— beim Konsum illegaler Drogen,

— bei AIDS,

— bei verkehrsbedingten Unfallverletzungen.

— beiden Durchimpfungsraten gegen Infektionskrank-
heiten von Kindem und

— bei der Prophylaxe von Zahnkaries.

Diese Vorspriinge 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 konnte auf
ein weniger gutes gesundheitliches Versorgungssystem
zuriickzufiihren sein.

25*. Die Umstrukturierung der ambulanten &rztlichen
Versorgung in die vom Einigungsvertrag vorgegebene
Richtung kann als weitgehend abgeschlossen angesehen
werden. Auch Linder und Regionen. in denen die Poli-
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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 beschiiftigten Arzte
liegt insgesamt bei unter 10 % der in der vertragsirztli-
chen Versorgung titigen Arzte.

26*. Praxisgriinder im Osten wendeten 1991 und 1992
nur ca. 60 % (119.000 DM) dessen auf, was ein westli-
cher Praxisgriinder (200.000 DM) aufgewendet hat. Fol-
gen fiir die Behandlungsmoglichkeiten, die Leistungs-
struktur (relativ weniger technische Leistungen), die
Rentabilitidt der Praxen und die Diffusion neuer Metho-
den in die ambulante Behandlung miissen beachtet wer-
den. Einiges, was im Westen ambulant geleistet wird,
kann im Osten zur Zeit nur schwerpunktméBig und/oder
stationdr durchgefiihrt werden. Eine vergleichsweise ho-
here Auslastung von Medizintechnik je Behandlungs-
einheit (Schwerpunktpraxis, Krankenhaus) 148t anderer-
seits ein relativ hoheres Niveau der Qualititssicherung
erwarten. Von daher sind neue Kooperationsformen, wie
sie auch von der Arzteschaft im ambulanten und statio-
néren Bereich sowie zwischen beiden Bereichen fiir not-
wendig gehalten werden, auch im Osten wieder ange-
zeigt.

Die Verzahnung des ambulanten und stationdren Be-
reichs durch die vor- und nachstationdre Behandlung im
Krankenhaus sowie das ambulante Operieren trifft in
den neuen Lindern auf Strukturen, die personell und
sachlich diesen integrativen und kooperativen Ansitzen
besser entsprechen als in den alten Bundeslindern. Die-
se Strukturen gilt es auch durch flexible Finanzierungs-
regelungen zu férdern.

27*. Die Zahl der Krankenhiuser ist gesunken. Die
Zahl der Betten sowohl absolut als auch pro Kopf ist
ebenfalls riickldufig. Die GroBe der Krankenhiuser hat
sich auf Hauser zwischen 100 und 500 Betten konzen-
triert. Freigemeinniitzige und private Trigerschaften ha-
ben deutlich zugenommen, offentliche abgenommen.
Stark gestiegen ist die Zahl der GroBgerite, z.T. schon
auf westliches Niveau.

28*. Die Umstrukturierung des Gesundheitswesens im
Osten Deutschlands ist weitgehend abgeschlossen. Die
Tatsache, dal der Umstellungsprozefl so schnell abge-
laufen ist. fiihrt zu der begriindeten Erwartung. daf 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 stirkere wettbe-
werbliche Selbstregulierung des Gesundheitswesens.
keine uniiberwindbaren 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.



Zum EinfluB der demographischen Entwick-
lung auf die GKV-Ausgaben

29*. Infolge unterschiedlicher geschlechts- und alters-
spezifischer Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen hingen die Gesundheitsausgaben nicht nur von der
absoluten Bevolkerungszahl, sondern auch von der Be-
volkerungsstruktur ab. Da dltere Menschen im Vergleich
zu jiingeren héufiger an einer oder an mehreren Krank-
heiten leiden, steigen demographisch bedingt die Ge-
sundheitsausgaben pro Kopf in einer Gesellschaft mit
einer relativen Zunahme dlterer Menschen. Dabei deter-
minieren die Sterbeziffer, die Geburtenziffer und der
Saldo der Wanderungen den Umfang und die Struktur
der Bevolkerung.

30*. Einen ersten Einblick in die demographisch be-
dingten Verdnderungen von Umfang und Struktur der
Gesundheitsausgaben gewihrt 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 Rentnem an
der Gesamtzahl der Mitglieder in der Allgemeinen
Krankenversicherung und in der Krankenversicherung
der Rentner, nur mit erheblichen Einschrinkungen als
demographischer Indikator gelten kann, zeigt eine Auf-
spaltung der GKV-Behandlungsausgaben nach Mitglie-
dern und Rentnern, daB demographische Verinderungen
— wenn auch in Kombination mit anderen EinfluBgroBen
— deutlich auf Umfang und Struktur der GKV-Ausgaben
einwirkten. So stiegen zwischen 1970 und 1992 die Aus-
gaben fiir Rentner mit 962,0 % mehr als doppelt so stark
an wie jene fir Mitglieder, die eine Steigerung von
464.2 % aufwiesen. Die Rentner verursachten 1992 pro
Haushalt mit 1.304 DM wesentlich mehr Arzneimittel-
ausgaben als Aufwendungen fiir die Behandlung durch
Arzte (919 DM), wohingegen es sich bei den Mitglie-
dern genau umgekehrt verhielt.

31*. Eine Strukturbereinigung der GKV-Ausgaben-
entwicklung um den Einflufl der Behandlungsausgaben
fiir Rentner macht deutlich, da die Aufwendungen fiir
Rentner vor allem die Ausgabenanteile fiir die stationédre
Behandlung sowie fiir Heil- und Hilfsmittel erhohten,
erstere um fast acht Prozentpunkte. Dagegen fallen die
Bereinigungseffekte bei der ambulanten drztlichen und
zahndrztlichen 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. Ausgabenintensitit zeigt, da
bei der stationdren Behandlung sowie bei den Heil- und
Hilfsmitteln vor allem die Zunahme der Ausgabeninten-
sitdt der Behandlung von Rentnern und weniger die ge-
stiegene Rentnerzahl den Anstieg der Ausgabenanteile
verursachte. Demgegentiber fiihrte bei der Behandlung
durch Arzte und bei den Arzneimitteln vor allem das
Wachstum der Rentnerzahl zu einer, wenn auch nur ge-
ringfiigigen, Zunahme der Ausgabenanteile.

32*. Die Status quo Prognose auf der Basis der siebten
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung und un-
ter Einbeziehung des GK'V-Arzneimittelindex iiber die
altersabhingige Inanspruchnahme von Medikamenten
erlaubt eine Prognose des rein demographisch bedingten
Wachstums der Arzneimittelausgaben im Beobach-
tungszeitraum. Diese Schitzung der rein demographisch
bedingten Effekte auf den Arzneimittelverbrauch geht
davon aus, daB die altersgruppenspezifische Inanspruch-
nahme von GKV-Arzneimitteln nach Tagesdosen des
Jahres 1991 im gesamten Prognosezeitraum, d.h. von
1991 bis 2030, konstant bleibt. Auf der Grundlage dieser
Annahmen betragt 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 Bevélkerungszahl
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 hoher.

33*. Eine alternative Schitzung des demographisch
bedingten Arzneimittelausgabenanstiegs auf der Grund-.
lage von Ausgabenprofilen des Jahres 1991 nach Alter
und Geschlecht bestdtigt 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 zwarum 13,9 % an. die entsprechenden Gesamt-
ausgaben sinken infolge des Bevolkerungsriickganges
aber auf das Ausgangsniveau von 1991 ab. Die demo-
graphisch bedingten Ausgabensteigerungen iibertreffen
bei der stationdren Behandlung zwar jene im ambulan-
ten Sektor, bleiben aber etwas hinter den Effekten auf die
Arzneimittel zuriick. Die stationdren 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 (iber die wirt-
schaftliche Entwicklung

34*. Die Hohe 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 maBgeblichen Ein-
fluB auf die Zahl der Mitglieder der GKV. AuBerdem ist
die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen abhingig
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von der Struktur der Versicherten. Dariiber hinaus beein-
flussen neben der Einkommensentwicklung der Mitglie-
der der GKV insbesondere die Entwicklung der Zahl der
Sozialhilfeempfinger, der Langzeitarbeitslosen und der
sozialversicherungsfrei Beschiftigten, aber auch das
Rentenniveau die Hohe der beitragspflichtigen Einnah-
men der GKV.

35*. Die vorgestellten Berechnungen der Einnahmesi-
tuation der GK'V bis zum Jahre 2007 sollen zunéchst nur
die methodische Vorgehensweise verdeutlichen. Fiir 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 Bevolkerungs- und Beschiftigungsentwicklung so-
wie der Entwicklung der Bruttolohn- und -gehaltssum-
me bis zum Jahre 2007 bewegen, kann davon ausgegan-
gen werden, daB die beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied in den alten Bundeslidndem in einer Bandbreite
zwischen 53 % und 96 % und in den neuen Bundeslén-
dern zwischen 115 % und 176 % steigen werden.

Um zu einer besser abgesicherten Vorausschitzung der
Einnahmenentwicklung in der GKV zu kommen, sollten
in einer Modellberechnung fiir den Endbericht des Son-
dergutachtens diese Annahmen verfeinert werden.

36*. Wie sich die oben abgeleiteten Ergebnisse der
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen in den
ndchsten 15 Jahren auf den kiinftigen Beitragssatz aus-
wirken, hingt von den zu erwartenden Ausgaben in die-
sem Zeitraum ab. Nur wenn die Ausgaben der GKV zwi-
schen 1993 und 2007 nicht stirker als die beitragspflich-
tigen Einnahmen steigen, kann davon ausgegangen wer-
den, daB unter sonst gleichen Bedingungen Beitragssatz-
stabilitat gewihrleistet ist. Allerdings ist eine konkrete
Aussage iiber die wahrscheinliche Entwicklung des Bei-
tragssatzes in der GKV wegen der dargestellten, verein-
fachenden Annahmen zum gegenwirtigen Zeitpunkt
nicht moglich.

37*. Zwischen 1978 und 1992 nahmen die gesamten
Leistungsausgaben der GKV um 135 % zu. In diesen 15
Jahren wurde versucht, die Ausgabenentwicklung in der
GKV durch zahlreiche Kostenddmpfungsmanahmen
zu bremsen. Geht man davon aus, daB die Leistungsaus-
gaben der GKV bis zum Jahre 2007 in dhnlichem Um-
fang steigen wie in den letzten 15 Jahren, dann diirfte der
gegenwirtige Beitragssatz der GKV nicht zur Deckung
der Ausgaben ausreichen. Das in den néchsten 15 Jahren
ausschlieBlich durch die demographische Entwicklung
bedingte Wachstum der Ausgaben in einzelnen Lei-
stungsbereichen der GKV von geschitzten 5% - 11 %
wiirde bei einem Anstieg der Gesamtausgaben um
135 % nicht ins Gewicht fallen. Erst wenn es gelange,
die durchschnittlichen jéhrlichen Wachstumsraten der
Ausgabender GKV von 6 % in den vergangenen 15 Jah-
ren durch anhaltend wirksame strukturelle MaBnahmen
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auf zukiinftig unter 5 % zu senken, konnte man — unter
sonst gleichen Bedingungen — mit stabilen Beitragssiit-
zen in der GKV auch inden niichsten 15 Jahren rechnen.

5. Medizinische Orientierung und Hand-
lungsbedarf

Gesundheitsforderung und Pravention

38*. Gesundheitsforderung zielt auf die Verbesserung
der Gesundheit; Privention soll Krankheiten oder deren
Verschlimmerung verhindern. Die MaBnahmen zur Ge-
sundheitsforderung und Préavention sollen folgende Kri-
terien erfiillen:

— die zu vermeidende Gesundheitsstorung muf in
einer auf die Bevolkerungsgruppen und die Frage-
stellung bezogenen angemessenen Hiufigkeit vor-
liegen,

- die zu vermeidende Gesundheitsstérung muB3 medi-
zinisch relevant sein,

— die zu vermeidende Gesundheitsstorung soll volks-
wirtschaftlich bedeutsam sein,

— die Aufwendungen fiir die vorgesehenen MafBnah-
men miissen angemessen sein,

— sie diirfen kein unvertretbares Risiko mit sich brin-
gen,

— siesind regelmaBig auf ihre Wirksamkeit zu iberprii-
fen und

— sie miissen der Krankheit zuverldssig vorbeugen
koénnen,

Pluralitit der fiir die Gesundheitstorderung und Priven-
tion verantwortlichen Triger ist erforderlich, auch wenn
die Selbstverantwortung des einzelnen zum Tragen
kommt. Anreizsysteme zur Forderung des Engagements
fir Gesundheitsforderung und Privention sind zu ent-
wickeln.

39*. Der Rat kann die Liste der PriventionsmaBnah-
men weder vollstindig 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 AWMEF ist
initiiert, und Ergebnisse werden fiir das Sondergutachten
1994 erwartet). Die von den einzelnen wissenschaftli-
chen Gesellschaften empfohlenen PréaventionsmaBnah-
men miissen wissenschaftlich, praktisch-medizinisch
(Arztekammer, KV'en) und gesundheitsdkonomisch
(Kassen) beurteilt werden, bevor iiber ihren Einsatz ent-
schieden wird.

40*. Angesichts des Nutzens der MaBnahmen, die die
genannten Kriterien tatsidchlich erfiillen, empfiehlt der
Rat ein vermehrtes Engagement aller Beteiligten. Pro-
phylaktische MaBnahmen miissen nicht nur von Arzten,
sondem auch von Angehdorigen zahlreicher anderer Be-
rufsgruppen und Einrichtungen bewertet und im Kon-



sens getragen werden (Erndhrungswissenschaftler, Ver-
braucherberater, Psychologen, Piddagogen, Gesund-
heitsokonomen etc.). Das Beispiel der Jod-Prophylaxe
konkretisiert die vorliegende Aufgabe; eine systemati-
sche Evaluation und Priorisierung der moglichen pri-
ventiven Mallnahmen werden gefordert.

Qualitatssicherung von Diagnose und Therapie

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

42*, Wissenschaft und korporative Organisationen der
Arzte und Kostentriger werden aufgefordert, die Kon-
sensusbildung iiber diagnostische und therapeutische
Standards, wo immer dies moglich ist, zu fordern.

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

— priventiver MaBnahmen,

- diagnostischer Konsensus-Richtlinien,

— standardisierter therapeutischer Verfahren,

- gesicherter epidemiologischer Informationen,

- heute noch regelmiBig praktizierter Verfahren der
Diagnostik und Therapie, die aus heutiger wissen-
schaftlicher Sicht obsolet sind.

Die in Zusammenarbeit mit weiteren Organisationen der
Arzte erfolgende Konsensusbildung kann der Qualitits-
sicherung zugrunde gelegt werden und auch der Ent-
wicklung von Leistungskatalogen der Kostentriger die-
nen. Unter anderem wird am Beispiel der Empfehlungen
zur endokrinologischen 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 fir eine Verbesserung der Trans-
parenz des Leistungsgeschehens in ambulanter und sta-
tiondrer 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 Qualitétssicherung op-
timierten Krankenversorgung hilft.

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

standards als Voraussetzung fiir Qualititssicherung 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 Qualitatssicherung,

- die indikationsbezogene Abgrenzung von Leistungs-
katalogen,

- eine leistungsgerechte, indikationsbezogene Vergii-
tung,

— die Bildung von homogenen Fallgruppen und Lei-
stungskomplexen (z.B. Sonderentgelte) zum Zwek-
ke der Vergiitung.

Die Bundesrepublik sollte die internationalen Bemiihun-
gen um ein diesem Zweck dienendes Diagnosedoku-
mentationssystem unterstiitzen.

45*. Die diagnosebezogene Leistungsbilanz, die als
Schliisselkriterien Behandlungsverfahren und Behand-
lungskontext in die Diagnosestatistik einbeziehen sollte,
muf} der Entwicklung von Leistungskatalogen und der
Weiterentwicklung der Vergiitungsverfahren (Fallpau-
schalen u.a.) dienen. EDV-Systeme, Software, statisti-
sche Auswertung und wissenschaftiiche Begleitfor-
schung sind dringende Handlungsfelder im Sinne der
Einfiihrung eines »controlling« des drztlichen Handelns.

Ausbildung der Mediziner, Arztzahlentwicklung
und Niederlassungsfreiheit

46*. Reformvorschlige fiir die Medizinerausbildung
liegen vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen, von der Sachverstindi-
gengruppe des Bundesministeriums fiir Gesundheit und
vom Wissenschaftsrat vor. Eine Stellungnahme des Me-
dizinischen Fakultitentages steht noch aus. Der Rat hilt
die Uberarbeitung der Approbationsordnung unter Ein-
beziehung der Verantwortlichen fiir dringlich.

47*. Gegeniiber dem Vorjahr stieg die Zahl der berufs-
titigen Arzte (Stichtag 31.12.1992) um 3,1 % auf
251.877 Arzte, in den alten Bundeslindern mit 3,6 %
stiarker als in den neuen (1 %). Eine optimale Anzahl von
Arzten fiir Deutschland ist wissenschaftlich nicht prézi-
se zu definieren. Wenn der Zuwachs der Arztzahlen aus
politischen oder anderen Griinden begrenzt werden soll,
sollte vorzugsweise bei der Zulassung zum Studium und
bei den Examensanforderungen angesetzt werden. Die
Nachteile einer de facto Niederlassungssperre fiir wei-
tergebildete Arzte werden dargestellt.
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Ambulante Versorgung in Praxis und Klinik

48*. Die Analyse der Titigkeit eines niedergelassenen
Landarztes und der Zusammenarbeit zwischen Hausarzt
und Facharzt leitet iiber zu einer Diskussion der stirke-
ren Verzahnung von ambulanter und stationarer Versor-
gung. Die Darstellungen sollen die Diskussion um die
Versorgungsstrukturen der Zukunft starker an arbeitstei-
ligen und qualitdtssichernden Leitlinien orientieren.
Verteilungspolitische Uberlegungen sollen dahinter zu-
riicktreten. Die Leistungsfihigkeit der gewachsenen
Strukturen und ihre Anpassungsfihigkeit an die Anfor-
derungen sich @ndernder medizinischer und 6konomi-
scher Bedingungen sollen diskutiert werden.

49*. Die Trennung zwischen ambulantem und statio-
nédrem Sektor fithrt zu vermeidbaren Effektivitits- und
Effizienzverlusten. Hier liegt ein Handlungsfeld, das
auch unter Beriicksichtigung einer starkeren personellen
Verzahnung noch weiter optimiert werden kann. Als
Beispiel fiir eine mogliche engere Verzahnung vor- und
nachstationdrer Behandlung wird auf das ambulante
Operieren Bezug genommen. Zukiinftig wird eine wich-
tige Aufgabe auch darin bestehen, die Entgeltsysteme
fiirambulantes Operieren und die Fallpauschalen zu har-
monisieren. Die Entgeltsysteme fiir die vollstationire,
teilstationdre sowie vor- und nachstationdre Behandlung
miissen ebenfalls aufeinander abgestimmt werden, um
unerwiinschte Lenkungswirkungen zu vermeiden. Hier-
fir konnten anstelle von Pflegesdtzen pauschalierte Ent-
gelte vereinbart werden. wie dies auch in der Vergangen-
heit zum Teil schon geschehen ist.

50*. Wie ganz generell fiir die Honorierung érztlicher
Tatigkeiten kann auch fiir die Vergiitung der mit Hilfe
von GroBgeriten und anderen technikintensiven Ein-
richtungen erbrachten arztlichen Leistungen der Grund-
satz gelten, daB8 diese unabhingig vom Ort der Lei-
stungserstellung unterschiedslos honoriert werden. Nur
dann ist zu erwarten, dal pretiale Lenkungsmechanis-
men zur Herausbildung effizienter Versorgungsstruktu-
ren fithren.

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

— Forschungsforderung und -finanzierung.

— Perspektiven der wissenschaftlich-technologischen
‘Entwicklung und Fortschrittsfolgekosten,

— Weiterentwicklung der Gebiihrenordnung und der
Honorarvertrage.

- die Entwicklung auf dem Arzneimittelmarkt.
— drztliche Fort- und Weiterbildung,

— zunehmendes Alter der Patienten und ihre geriatri-
sche/gerontologische Versorgung.
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6. Zur Bestimmung des Leistungskata-
logs einer zukiinftigen Krankenversi-
cherung

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

— Gibt es Leistungen. die nicht solidarisch finanziert
werden miissen, weil der einzelne sie eigenverant-
wortlich tibernehmen kann?

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

— Beriicksichtigt der Leistungskatalog unterschiedli-
che Priferenzen der Versicherten?

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

— inden 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 ungefihre Abgrenzung in Grundversorgung und
nicht notwendige Zusatzversorgung umgesetzt wur-
de.

54*. Der Rat ist der Auffassung. dal Kappungen von
Teilen des gesetzlich verankerten Leistungskatalogs der
GKYV nur unter Beachtung der Maxime »Rationalisie-
rung vor Rationierung« vertretbar sind. Uberall, wo Ver-
besserungen der Effektivitit und Effizienz der medizini-
schen Versorgung innerhalb des gegebenen Mittelrah-
mens moglich erscheinen, haben entsprechende Mak-
nahmen Prioritat vor Uberlegungen zur Kiirzung des
Leistungskatalogs.

55*.  Will man Antworten auf die oben gestellten Fra-
gen geben, miissen medizinische, 6konomische und so-
zialpolitische Beurteilungskriterien gefunden werden.
durch die die Gesundheitsleistungen kategorisiert wer-
den konnen. Als medizinische Kriterien konnen z.B. der
Grad der Abwendung von Lebensgefahr sowie der Ver-
besserung von Lebensqualitit durch eine Behandlung
genannt werden. Wichtige 6konomische Kriterien sind
die Kostenwirksamkeit, die Versicherbarkeit und die
Preiselastizitdt einer Behandlung. Femer konnen als
okonomische Kriterien gelten, ob die Ursache fiir eine
Behandlung eigenem EinfluB unterliegt und ob sie ein fi-
nanzielles Grofrisiko darstellt. Sozialpolitische Kriteri-
en zur Bestimmung eines Leistungskatalogs ergeben
sich z.B. bei Hartefillen und wirtschaftlicher Uberforde-
rung.

56*. Vor dem Hintergrund der oben genannten Kriteri-
en hat der Rat vier Optionen entwickelt. den Leistungs-



katalog der Krankenversicherung — falls notwendig -
neu zu strukturieren. Diese vier Optionen stelit der Rat
zur Diskussion, wohlwissend, daf} eine Ausgestaltung
auf viele bislang noch nicht diskutierte Hindernisse stos-
sen wird.

57*. Optionsmodell I sieht eine Ausgliederung bzw.
Verlagerung von Leistungen der GKV vor. Grundgedan-
ke dieser Option ist es, daf} der Leistungskatalog der
GKYV Leistungen enthilt, die — legt man die folgenden
Kriterien zugrunde - nicht oder nicht ohne weiteres zum
Leistungsumfang einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung gehéren miissen:

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

58*. Optionsmodell II geht von einer Zweiteilung der
Gesundheitsleistungen in Kern- und Zuwahlleistungen
aus. Leitidee dieses Modells ist es, daBd mit Hilfe von me-
dizinischen und 6konomischen Kriterien ein Kern von
Leistungen definiert wird, der fiir alle Versicherten soli-
darisch abgesichert werden muB. Uber die Kemleistun-
gen hinaus kann jeder einzelne eigenverantwortlich sei-
nen Versicherungsschutz durch Zuwahl erweitem. Die-
ses Modell steht und fillt damit, ob und inwieweit sich
Kernleistungen definieren und umsetzen lassen. Je enger
der Kern bestimmt wird. umso mehr wird die Eigenver-
antwortung erhoht und umgekehrt. Zu den Kemleistun-
gen werden sicherlich solche medizinischen Leistungen
zihlen, die in Notfallsituationen, bei lebensbedrohlichen
Erkrankungen und zur Abwehr einer massiven Beein-
trachtigung der Lebensqualitit erforderlich sind.

Verkniipft man diese medizinischen Kriterien mit oko-
nomischen Kriterien, wie der Hohe des Schadensrisikos,
der Kostenwirksamkeit der Behandlung und der Preis-
elastizitdt, so kann — zumindest fiir Teilbereiche, wie fiir
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel und zahnarztliche Versor-
gung — die Festlegung von Kern- und Zuwahlleistungen
gelingen. Strikte medizinische Rahmenbedingung ist,
daB die medizinische Indikationsstellung jeweils gege-
ben ist und kontrolliert werden kann. Zusitzlich miissen
die sozialpolitischen Kriterien des Nichtausschlusses
und der Nichtiiberforderung von einkommensschwa-
chen Haushalten eingehalten werden. Das Modell 11
macht mehr als die anderen Modelle deutlich, da eine
Neustrukturierung des Leistungskatalogs stets ein Ba-
lanceakt zwischen wiinschenswerter 6konomischer Dif-
ferenzierung und zu vermeidender sozialer Diskriminie-
rung ist.

59*.  Optionsmodell 111 sieht eine freiwillige Abwahl
von solidarisch finanzierten Krankenversicherungslei-
stungen vor. Bildlich gesprochen kann jeder Versicherte
nach individuellen Vorstellungen aus dem Leistungska-
talog Bereiche abwihlen und den Rest als zusitzliche
Kernleistung bestimmen. Damit sich der einzelne nicht
selbst »iiberfordert« und dann doch die Solidargemein-
schaft beanspruchen muB, gibt es einen Kern von Lei-
stungen, den niemand abwihlen kann. Doch schon vor
diesem fiir alle geltenden Kem enden die Abwahlmog-
lichkeiten fiir viele Versicherte. Jeder kann ndmlich nur
die Leistungen abwihlen, fiir die er selbst das Risiko
ibernehmen kann. Ein Sozialhilfeempfanger kann z.B.
keine Leistungen abwihlen, da er aufgrund seiner 6ko-
nomischen Situation kein Risiko privat iibernehmen
kann. Wer aber ein Risiko von der Solidargemeinschaft
eigenverantwortlich iibernimmt und diese entsprechend
entlastet, erhilt eine entsprechende Beitragssenkung. Es
wird also unterstellt, daB das, was der einzelne eigenver-
antwortlich iibernehmen will und kann, individuell ver-
schieden ist. Zwar miissen einheitliche Abwahlkriterien
fir alle Versicherte gelten, doch miissen nicht alle Kran-
kenversicherungen gleiche Abwahlmdoglichkeiten an-
bieten, oder die Versicherten alle Abwahlmoglichkeiten
gleich nutzen. Die Abwahl von Leistungen fiihrt zur Bei-
tragssenkung in Hohe des eigenverantwortlich tber-
nommenen Risikoanteils. Unberiihrt bleibt dadurch der
Solidaranteil des Beitrags. Der Solidaranteil stellt ein
Aquivalent fiir den Anspruch des Versicherten dar (An-
wartschaft), jederzeit (ausschlieBlich versicherungsbe-
dingter Wartezeiten) den vollen Leistungsanspruch wie-
der aufleben lassen zu konnen.

Das Optionsmodell II stellt stark auf die Entscheidung
des einzelnen Versicherten ab. Er bestimmt nach festge-
legten, einheitlichen Regeln, welche Leistungen er ei-
genverantwortlich und welche er solidarisch abgedeckt
haben will. Fiir die Krankenversicherung eréffnen sich
dadurch vielfiltige Wettbewerbsfelder. Sie werden ge-
zwungen, den Versicherten Preis-Leistungs-Vergleiche
fiir Teilbereiche (z.B. Hilfsmittel) anzubieten. Der Versi-
cherte kann Leistungen bei seiner Kasse abwihlen und
dafiir eine Ergidnzungsversicherung abschlieBen.

60*. Optionsmodell 1V (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 Lebensverhiltnisse
(wie z.B. der Arbeits-, Verkehrs- und Freizeitbedingun-
gen), engerer gesundheitlicher Verbraucherschutz
(Trinkwasserqualitit) und die Uberwachung von Ge-
sundheitsprogrammen zu (Préavention, Impfungen), die
alle auf die Volksgesundheit zielen und kollektiv organi-
siert werden miissen. Auf diesem Fundament basiert die
Krankenversicherung. Sie besteht einmal aus einem
Sockel gemeinsamer Leistungen, die z.B. die Durchfiih-
rung von Praventionsprogrammen, die Qualititssiche-
rung sowie die Formulierung von Standards, Richtgro-
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Ben und Positivlisten und vor allem die Definition der
Grundversorgung als iibergreifende Aufgaben einschlie-
Ben. Darauf griindet sich ein GKV-finanzierter Lei-
stungskem als eine Grundversorgung. Dariiber liegen
als weitere Ebene ein Zuwahl- und ein Abwahlbereich.
Der Abwahlbereich besteht aus sogenannten »Baga-
telleistungen«. Der Zuwahlbereich besteht aus medizini-
schen Leistungen, fiir die auf der Sockelebene kein Kon-
sens gefunden wurde.

Die Moglichkeit des Zuwahlbereichs eroffnet einerseits
den Versicherten die Chance, unabhingig vom profes-
sionellen Konsens der Versorger, Leistungen zu wihlen,
und damit das Leistungsspektrum auch langfristig selbst
zu beeinflussen. Andererseits erlaubt es einer fiir die
Entwicklung des GKV-Leistungskerns zustiandigen
Struktur (Sockel), harte Kriterien der Wirksamkeit und
Effizienz anzuwenden.

61*. Ohne bereits im Sachstandsbericht in weitere
Einzelheiten zu gehen, sei darauf verwiesen, dal zu den
16sungsbediirftigen Fragen neuer Formen der Leistungs-
bestimmung auch die Bestimmung von Umfang und
Struktur des jeweiligen Versichertenkreises und die Art
der jeweiligen Mittelaufbringung (Steuern, Sozialversi-
cherungsbeitrdge, Primien, Konsumausgaben) in den
einzelnen Modellen zdhlen. Weiterhin muf3 die Art der
Mittelverwendung fiir die Leistungsanbieter in den ver-
schiedenen Leistungssektoren einschlieBlich der Vergii-
tungsformen und Steuerungswirkungen in diesen Berei-
chen detailliert untersucht werden. SchlieBlich gilt es,
die Art der Krankenversicherungstriger und ihre
Rechtsformen zu analysieren und Art, Parameter und In-
tensitdt des Wettbewerbs nach Leistungsbereichen und
zwischen den Krankenkassen zu iiberpriifen. Diese und
andere Fragen miissen 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 Vorschligen noch stirker mit einbezogen werden.

7. Die finanzielle Absicherung des
Krankheitsrisikos

62*. Um eine einseitige Betrachtungsweise zu vermei-
den und allzu situationsbezogenen Wertungen vorzu-
beugen, sollte eine Analyse der Finanzierung des Krank-
heitsrisikos zunichst 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 Schwichen vor allem gravieren-
de verteilungspolitische Mangel durch zahlreiche Ver-
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stoBe gegen das Leistungsfihigkeitsprinzip. Diskussi-
ons- bzw. reformbediirftig erscheinen in dieser Hinsicht
u.a. die Diskriminierung der Mehrverdienerfamilien, die
Privilegierung von  Nicht-Arbeitseinkommen  bei
Pflichtversicherten, die starke Tarifdegression im An-
schluB an die Beitragsbemessungsgrenze, die iiberkom-
mene Gebiihren- bzw. Preisdifferenzierung zwischen
GKYV und PKV und zahlreiche Manipulationsméglich-
keiten zu Lasten der Versichertengemeinschaft.

63*. Anzahl und Gewicht der Mingel der derzeitigen
Beitragsgestaltung legen eine grundlegende Diskussion
iiber die Finanzierung des Krankheitsrisikos innerhalb
und auBerhalb der GKV nahe. Reformoptionen inner-
halb der GKV 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 Einkiinfte 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 SplittingprozeB, auftreten.

64*. Unter Beriicksichtigung altemativer Finanzie-
rungskonzepte auflerhalb der GKV bieten sich insge-
samt vier Grundmodelle fiir eine eingehende Diskussion
und vergleichende Analyse an:

- die gesetzliche Arbeitnehmerversicherung mit Be-
schrankung der Bemessungsgrundlage auf die Ein-
kiinfte aus unselbstandiger Arbeit (weitgehend der-
zeitiges Beitragssystem),

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

— die private Pflichtversicherung mit staatlicher Ali-
mentierung einkommensschwacher Biirger,

— die steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung als Teil
des Staatsbudgets.

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

65*. Schon die Charakterisierung dieser Grundmodel-
le deutet an, daB bei Anlegung eines weiten Zielspek-
trums keine der dargestellten Konzeptionen ausschlie-
lich Vorziige aufweist. Die private Pflichtversicherung
erfiillt zwar die sozialpolitische Aufgabe, allen Biirgem



Versicherungsschutz zu gewihren, enthilt tiber die allen
Versicherungssystemen eigene ex post-Umverteilung
aber keine zusitzlichen distributiven Elemente. Letztere
treten innerhalb der vier Grundmodelle bei der steuerfi-
nanzierten Gesundheitsversorgung am deutlichsten auf,
deren vollige Abkehr vom Aquivalenzprinzip 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. Gegeniiber dem derzeiti-
gen Beitragssystem besitzt die beitragsfinanzierte Fami-
lienversicherung unter fiskalischen und distributiven
Gesichtspunkten eindeutige Vorteile, die bei ihrer Vari-
ante ohne Pflichtgrenze noch stdrker ausfallen. Dafiir
sieht sich die beitragsfinanzierte Familienversicherung
mit einigen, teilweise gewichtigen, rechtlichen Proble-
men und Fragen der Praktikabilitidt konfrontiert. Gleich-
wohl kniipft 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 fiir ei-
nen nbligatorischen Arbeitgeberbeitrag. Da dieser auch
im System der beitragsfinanzierten Familienversiche-
rung einen Fremdkorper 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
Arbeitgeberbeitrage im Regelfall nicht aus Gewinnen fi-
nanzieren, sondem die Beitragslast wie indirekte Steu-
ern auf die Verbraucher der jeweiligen Giiter abwilzen,
erfiilit er nur scheinbar cine soziale Funktion. Insofern
konnte unter 6konomischen Aspekten eine steuer- und
beitragsneutrale Integration des Arbeitgeberbeitrages in
dic jeweiligen Lohne und Gehilter als eine Alternative
erwogen werden. Der Arbeitgeberbeitrag erscheint zu-
mindest 6konomisch, d.h. auch verteilungspolitisch, zu
schwach fundiert, um Reformiiberlegungen hinsichtlich
einer finanziellen Absicherung des Krankheitsrisikos an
sich im Wege zu stehen.

Allerdings hitte ein solcher Eingriff erhebliche Auswir-
kungen auf die Tarifautonomie und damit auf die Lohn-
gestaltung. Dariiber hinaus wiirden sich Folgen fiir die
Selbstverwaltung der Krankenkassen ergeben. Weiter-
hin miiBiten rechtliche Aspekte gepriift werden sowie
Fragen der praktischen Umsetzbarkeit.

8. Strukturen einer zukiinftigen
Steuerung

67*. Die Knappheit gilt auch fiir die Gesundheits- bzw.
Krankheitsversorgung, so daB selbst in diesem Bereich
nicht alles Mogliche getan werden kann. Die Knappheit

verlangt also eine gezielte Steuerung der verfiigbaren
Ressourcen.

68*. Fiirdie Entscheidung, welche Ressourcen wo und
wie eingesetzt werden, kommen bei grundsitzlicher 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 freiwilli-
gen und staatlich vorgeschriebenen Zusammenschliis-
sen, und die staatliche Ebene, die sich wiederum in ver-
schiedene Teile gliedert (Bund, Linder, Gemeinden, So-
zialversicherung, EU).

69*. Die Konzeption der sozialen Marktwirtschaft gibt
einen Anhaltspunkt fiir die Aufgabenzuordnung auf die
verschiedenen Ebenen. Grundsitzlich soll den Betroffe-
nen und ihren Entscheidungen in einem wettbewerbli-
chen Umfeld Vorrang eingerdumt werden. Verbande und
dann der Staat entscheiden nur in solchen Fillen, wenn
die direkt Betroffenen iiberfordert sind oder freiwillig
ihre Entscheidungskompetenz iibertragen. Die konstitu-
tiven Voraussetzungen einer sozialen Marktwirtschaft,
namlich Privateigentum, Vertragsfreiheit, Wettbewerbs-
recht und sozialorientierte Umverteilung der Leistun-
gen, haben prinzipiell auch fiir die Krankenversorgung
und die gesundheitliche Betreuung der Bevolkerung
Giiltigkeit.

70*. Die Ansitze und Instrumente zur Steuerung auf
der Individualebene sind vielfiltig. Es konnen die gege-
benen grundsitzlichen 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 Erorterung.

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 moglich ein Wahlrecht gegeniiber Verbdnden einzu-
rdumen.

Dieses Wahlrecht sieht das GSG im Krankenversiche-
rungsbereich bereits weitgehend vor. Im Leistungsbe-
reich hingegen herrschen iiberwiegend kollektive
Zwangsvereinbarungen sowohl hinsichtlich der Mit-
gliedschaft in Verbdnden als auch hinsichtlich der Lei-
stungserbringung vor.

Das vorherrschende kollektive Vertragsrecht in der
GKYV konnte von einem konkurrierenden Einzelver-
tragsrecht abgeldst werden, wobei kollektiven Rahmen-
vertragen, zumindest anfangs, eine begrenzende Wir-
kung zugestanden werden kann.
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72*. GrofBle Bedeutung kommt bei der wettbewerbli-
chen Steuerung der steten Kontrolle (einschlieBlich
Qualititssicherung) durch die Betroffenen, insbesondere
Patienten und Versicherte. zu. Am wirkungsvollsten und
einfachsten erfolgt die Kontrolle durch Abwanderung,
die eine Kassenwabhlfreiheit voraussetzt.

73*. Die gemeinsame Selbstverwaltung von Kosten-
tragern und Leistungserbringern wird zur Wahmehmung
iibergreifender Aufgaben titig. Sie kann damit staatliche
Eingriffe ersetzen bzw. mit der Wahrnehmung staatli-
cher Aufgaben betraut werden.

74*. Lenkung durch den Staat erfolgt vomehmlich
durch Gesetze. Strittig ist, wann und wie der Staat ein-
greifen soll. Versteht man den Gesundheitssektor als
eigenstindigen Teilsektor, so sind spezielle Eingriffe ge-
rechtfertigt. Wird der Gesundheitssektor als Teil einer
gesamten Wirtschaftsordnung verstanden, so gelten
auch fiir ihn die allgemeinen Rahmenbedingungen. Bis-
lang wurde der Gesundheitssektor weitgehend als ge-
sondert zu regulierender Teil betrachtet, wie die Kosten-
dampfungsgesetze belegen. Diese hiufig praktizierten
Interventionen konnten zumindest teilweise abgebaut
werden, wenn die allgemeinen Grundsitze unserer Wirt-
schaftsordnung umgesetzt wiirden. Das erfordert freilich
weitreichende Strukturveranderungen.

75*. Eine Reihe von Einzelproblemen aktueller staat-
licher Lenkung zeigt, daB bislang trotz der Verdnderun-
gen durch das Gesundheitstrukturgesetz mehr der Regu-
lierung als dem wettbewerblichen Konzept vertraut wur-
de. Beispielhaft wird dies mit der Krankenhausbedarfs-
planung, der GroBgeriteplanung und der vertragsarztli-
chen Bedarfsplanung sowie mit Zulassungsbeschrin-
kungen gezeigt. Gerade fiir letztere bemiiht sich der Rat.
grundsitzliche Alternativen aufzuzeigen, die weniger
auf staatliche Regulierung und mehr auf Wettbewerb
setzen.

76*. Ziel einer Reform 2000 sollte die Starkung des
Selbststeuerungspotentials der GKV sein. Dies verlangt
eine Neustrukturierung der Steuerung derart, dal ~ dem
Subsidiaritdtsprinzip folgend - die Steuerungskompe-
tenzen der Individualebene ausgebaut und die der Ver-
bandsebene wettbewerblich neustrukturiert werden.

9. Ausgewadhite Instrumente zur Forde-
rung der Eigenverantwortung

77*. Die Eigenverantwortung in der Gesundheitsver-
sorgung ist ein wichtiges Prinzip, das zu einer bewuBten
und sparsamen Inanspruchnahme von Gesundheitslei-
stungen fiihren kannund damit die Versichertengemein-
schaft von unnétigen oder selbstverursachten Leistun-
gen entlastet. Eine Stidrkung dieses Prinzips wirkt einem
moral hazard entgegen. Es hilft, Notwendiges von Uber-
fliissigem zu unterscheiden und zwischen einem selbst-
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verursachten, bewuBt eingegangenen Erkrankungsrisiko
und einer unverschuldeten Notlage zu trennen, und zwar
auch mit Konsequenzen fiir die Finanzierung.

Beitragsriickerstattung

78*. Verschiedene Ansatzpunkte zur Forderung der
Eigenverantwortung sind denkbar. Die Beitragsriickzah-
lung ist ein Instrument, das durch eine begrenzte, indi-
rekte Selbstbeteiligung in Form einer Riickerstattung
von Beitridgen bei Nichtinanspruchnahme auf eine spar-
same Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
zielt. Allerdings werden bestimmte Versichertengrup-
pen wie Jiingere, Ledige und Gesiindere eher in den Ge-
nuB der Beitragsriickzahlung kommen, Altere und chro-
nisch Kranke sowie Familien werden diese Moglichkeit
in deutlich geringerem Umfang nutzen konnen. Sie stellt
zudem einen Eingriff in die solidarische Finanzierung
der GKV dar, doch ist sie in der Hohe begrenzt.

79*.  Will man die Beitragsriickzahlung auBerhalb der
Erprobungsregelung einfithren, miiten u.a. folgende
Voraussetzungen geschaffen werden:

— Zur Erhohung der Kostentransparenz sollte die Bei-
tragsriickerstattung in Verbindung mit der Kostener-
stattung eingefiihrt werden, um den Versicherten
eine Kontrolle der verursachten Kosten zu ermogli-
chen.

- Da bisher diejenigen Leistungen, deren Inanspruch-
nahme die Beitragsriickzahlung nicht beeinfluBt, fiir
den Versicherten nicht eindeutig zu identifizieren
sind (mit Ausnahme der Leistungen an Versicherte
unter 18 Jahren), miiite die Nichtanrechnung fiir den
Versicherten deutlicher werden.

— Die zeitliche Zuordnung der Leistungen und Kosten
sollte nicht kalenderjéhrlich erfolgen, da mit dieser
Abrechnungsmodalitdt Ungerechtigkeiten verbun-
den sind.

- Der Datenschutz muB bei der fiir die Beitragsricker-
stattung notwendigen Fiihrung eines Versicherten-
kontos gewihrleistet bleiben.

Gesundheitsabgaben - ein zusétzliches Instru-
ment der Verhaltenssteuerung und Finanzie-
rung

80*. Ein zweites Instrument. das die Eigenverantwor-
tung fiir die Gesundheit in den Mittelpunkt stellt, ist die
Gesundheitsabgabe, auch Gesundheitsbeitrag, Bonus/
Malus, Siindensteuer oder Gesundheitspfennig genannt.
Mit diesem Instrument soll ein bewuBt eingegangenes
Gesundheitsrisiko der personlichen Verantwortung zu-
gerechnet und mit zusitzlichen Abgaben. Steuern oder
Beitrigen belastet werden. Die Gesundheitsabgabe kann
sich entweder auf gruppenspezifische Abgaben oder als
Steuer auf gesundheitsschéadliches Verhalten (z.B. Niko-
tin- oder Alkoholkonsum) bzw. als Steuervergiinstigung



fiir den Konsum gesundheitsfoérdernder Giiter beziehen.
Im Rahmen der Krankenversicherung kann sic auch als
Versicherungspriamie (Bonus oder Malus) gestaltet sein.

81*. Voraussetzung fiir eine mogliche Einfiithrung von
Gesundheitsabgaben ist die eindeutige Zuordnung der
Verursachung von gesundheitsriskantem Verhalten. Dies
ist nicht immer ganz einfach, z.B. ist eine sportliche Ak-
tivitdt sowohl gesundheitsforderlich als auch, je nach
Sportart, mit einem Verletzungsrisiko behaftet. Ein ho-
heres Gesundheitsrisiko bei Alkohol- und Nikotinkon-
sum ist dagegen durch deutlich hohere Erkrankungs-
wahrscheinlichkeiten zu belegen (z.B. bei erhohtem Al-
koholkonsum Leberzirrhose oder Leberkarzinom, bei
erhohtem Nikotinkonsum Lungenkrebs und Herzin-
farkt). Die Unterscheidung zwischen verhaltensbeding-
ten und verhaltnisbedingten 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 GenuB-
zum Suchtmittel iiberschritten wird, und es ist zu ent-
scheiden, wie mit Suchtkranken umzugehen ist.

82*. Fiir 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 bewufBt eingegangenen Ge-

sundheitsrisiken durchaus fordem kann. So konnten,
z.B. standardisiert auf den Nikotingehalt je nach Kon-
densatgehalt, die Zigaretten unterschiedlich besteuert
werden, um die Wahl der nikotingleichen, aber konden-
satdarmeren Zigarette zu fordern.

Gleichzeitig sind aber Instrumente, die keine zusitzliche
finanzielle Belastung bedeuten, noch nicht ausge-
schopft. Auch eine verstdrkte Aufklarung ist eine Mog-
lichkeit, eine Verhaltensinderung herbeizufiihren.

83*. Als Instrument der Finanzierung ist bei einer
steuerlichen Abgabe zu bedenken, dafl der Haushalts-
grundsatz der Nonaffektation eine Zweckbindung des
Steueraufkommens nicht zuldBt. Selbst wenn man fiir
eine Gesundheitsabgabe eine Ausnahmeregelung schaf-
fen wiirde, stellt sich die Frage, fiir welche Zwecke die
Abgabe verwendet werden soll. Kimen z.B. Fonds in
Frage, so wiirden diese Neben- oder Sonderhaushalte
zusitzlich gegen den Haushaltsgrundsatz der Einheit
verstoen. Desweiteren mufl aus ordnungspolitischer
Sicht darauf hingewiesen werden, daf durch die Einfiih-
rung einer Gesundheitsabgabe der Versicherungsgedan-
ke an Bedeutung verliert und der Einfluf des Staates auf
die Krankenversorgung der Bevolkerung weiter steigen
wiirde. Eine stdrkere Risikoorientierung innerhalb der
beitragsfinanzierten Krankenversicherung (Bonus/Ma-
lus, Riickerstattung) wire 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 Funktionalitidt (Lebensqualitat/
Produktivitdt) und

— Leid (z.B. Schmerz, Depression).

Lebensqualitét soll mehr die »passiven«, Produktivitt
(auch jenseits des 6konomischen Verstandnisses) mehr
die »aktiven« Moglichkeiten der Lebensgestaltung aus-
driicken.

Ohne daB ‘man einem tatsdchlich eintretenden Leid ei-
nerseits eine beliebige Entrinnbarkeit 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 Moglich-
keit reduziert. So ist der Tod Teil eines noch so gesunden
Lebens, genauso wie Leid. Produktivitdt wie Lebens-
qualitidt unterliegen altersgemiBen Auf- wie Abbaupro-
zessen.

2. Eine Utopie im Sinne einer Freiheit von Leid und
Tod enthalt auch keine Handlungsanleitung. Das heifit,
die Angemessenheit von Richtung. Struktur und Aus-
mafB von MaBinahmen sind nur schwer zu erkennen, da
die im Begriff Gesundheit zu beriicksichtigenden fakti-
schen biologischen Zusammenhinge unbeachtet blei-
ben. Dies ist anders, wenn man die biologischen Mog-
lichkeiten bewuBt einbezieht. So wird eine kontrollier-
bare Krise (die Impfung) gesetzt, um einem in Ausmaf}
und Dauer wesentlich bedrohlicheren Verlust »norma-
ler« (d.h. auch alters- und geschlechtsgemaBer) physi-
scher oder psychischer Funktionalitdt zu entgehen. Eine
normale Entbindung ist weder fiir die Mutter noch fiir
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 Maximalitdt oder Optimalitit eines Zustandes,
sondern Nomalitdt und Kontrollierbarkeit korperlicher
und seelischer Reaktionen nédhersteht. Nicht jede Bela-
stung und die mit ihr verbundene korperliche oder seeli-
sche Reaktion ist einer medizinischen Antwort wiirdig,
sondern vor allem jene Belastungen, denen der Mensch
nicht gewachsen ist, ohne mit Krankheit zu reagieren.

Die Uberginge zwischen Befindlichkeitsstérung und
Krankheit sind nicht randscharf, aber medizinisch ist
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nicht jede Befindlichkeitsstorung ein Verlust von Ge-
sundheit oder Signal einer Bedrohung der Gesundheit.

3. Die Orientierung am Begriff der biologischen
Norm bedeutet auch, daf} die normgebende Leitfigur fiir
»Gesundheit« nicht der jugendliche Erwachsene im
Vollbesitz seiner geistigen und korperlichen Leistungs-
fahigkeit ist, sondern daB Einschriankungen der Funktio-
nalitdt sowohl zu Beginn des Lebens als auch mit zuneh-
mendem Alter zur biologischen Normalitét gehoren. Ei-
ne altersgemif definierte korperliche und seelische
Funktionalitdt (Produktivitidt/Lebensqualitit) reicht der
Medizin als Rahmen fiir 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 volligen korperlichen, seeli-
schen und sozialen Wohlbefindens gesprochen wird.
Diese Formulierung zeigt aber die fiir die politische Ebe-
ne des Handelns der WHO benétigte breite Herange-
hensweise. Denn nicht nur MaBnahmen im engeren Sek-
tor Gesundheitswesen haben Bedeutung fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung, sondern auch andere Bereiche,
wie z.B. das Arbeitsumfeld, Verkehr, Umwelt und Er-
nihrung. Diese besondere Beachtung von jenseits der
Grenzen des Sektors Gesundheitswesen liegenden Ein-
fliissen auf die Gesundheit ist fiir die Erreichung von Ge-
sundheitszielen von Gesellschaften deshalb von grofler
Bedeutung. Beispielhaft fiir die sektoriibergreifende Be-
deutung des Begriffs »Gesundheit« ist auch der Maas-
trichter Vertrag, der mit der Einbringung eines limitier-
ten public health Mandates (Art. 129) die Europiische
Union in Zukunft darauf festlegt, jeden Richtlinienerlal3
mit einer Priifung seiner Auswirkungen auf die Gesund-
heit der EU-Bevdlkerung zu verbinden. Wenn der Rat -
entsprechend seinem Gutachtenauftrag — im folgenden
grundsitzlich von einer engeren Gesundheitsdefinition
ausgeht, um seine Uberlegungen auf Leistungen des Ge-
sundheitswesens und im besonderen der Krankenversi-
cherung einzuengen, heif3t dieses weder, da} er die Not-
wendigkeit fiir solche breitere Herangehensweise nicht
sieht, noch, daf} die o.g. Maastricht-Regel bei den deut-
schen Gebietskorperschaften nicht genauso eingesetzt
werden konnte.

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

~ einen weiteren Begriff »Gesundheit« — eher im Sinne
der WHO —, der auch die Lebensverhiltnisse (Arbeit,
Wohnung, Erndhrung, Bildung etc.) im Rahmen ih-
rer Bedeutung fiir 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 vertraglich ansieht.



- einen engeren Begrift — wie er im Rahmen des Ge-
sundheitswesens eher Anwendung findet —, der auf
eine altersgemifie biologische (psycho-physische)
Norm, Funktionalitidt 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 Primérgrup-
pen wie Familie und Freizeitgemeinschaften als auch
Sekundirgruppen wie Betriebe oder staatliche Einhei-
ten. Die Interessen sind dabei sehr unterschiedlich. Geht
der einzelne bzw. die von ihm gebildete Primargruppe
eher von einem weiten Gesundheitsbegriff aus, der das
Wohlbefinden in den Mittelpunkt stellt, so gilt das
Hauptinteresse von Betrieben oder staatlichen Einheiten
eher einem engen Gesundheitsbegriff, der stirker auf die
Funktionalitdt der Belegschaft oder Biirger abhebt. Ent-
sprechend dieser Interessen entstehen Nachfrage- und
damit Angebotsstrukturen, die durch Leistungserbringer
Erwartungen an die Gesundheit aufnehmen und zu erfiil-
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 beeinfluBt worden:

- dem Interesse des Staates an seiner Funktions- (und
auch Wehr-)tiichtigkeit:

— dem Interesse von Betrieben an leistungsfahigen Ar-
beitskriften;

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

- den Einkommensinteressen von Gesundheitsberufen
(Arzten, Badern, Apothekern) und Hindlern (Arz-
neihandel):

— den Schutzinteressen des Biirgers vor Ubervortei-
lung und Quacksalberei;

— den Schutzinteressen der Heilberufe vor Rufschidi-
gung, Scharlatanerie und zu groer Konkurrenz.

8. In Europa entstand das Verstindnis fiir Fragen des
Gesundheitswesens durch Mingel des gesundheitlichen
Zustandes weiter Bevolkerungskreise, die die Funktion
der Gesellschaft dauernd oder episodisch empfindlich
storten. Die Ursachen dafiir waren der Gesundheit ab-
tragliche Lebensverhiltnisse und Lebensweisen durch
eine starke Urbanisierung und das Anwachsen unge-
schiitzter industrieller Arbeitspldtze vor dem Hinter-
grund von Armut und niedrigem Bildungsstand, sowie —
auch begiinstigt durch diese Basis — endemische oder
epidemische Seuchen.

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

Deutschland begrenzten Diskussion iiber den Zusam-
menhang zwischen Bildung, Armut, Hunger und Krank-
heit (Virchow: »Bildung mit ihren Tochtem Freiheit und
Wohlstand«, 1848). Bereits lange vor der Griindung der
gesetzlichen Krankenversicherung (1883) wurde die
Versicherungspflicht fiir Bergleute eingefiihrt (PreuBen.
Osterreich 1854) und in einigen Territorialstaaten Ge-
meinden ermachtigt, Zwangsbeitriage zur Krankenversi-
cherung zu erheben.

Selbst die Kriegsfiihrung wurde durch die Gesundheits-
bedingungen behindert oder unmdéglich gemacht (z.B.
verkaufte Napoleon im Jahre 1803 Louisiana fiir 15 Mil-
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 personliche Krankenversorgung ge-
geben. Die Regelung einer die 6konomischen Verhilt-
nisse des Patienten beriicksichtigenden Finanzierung
solcher Leistungen reicht bis in das Altertum zuriick,
wobei entsprechend der Leistungsfahigkeit des Patien-
ten modifizierte adrztliche Honorarforderungen iiblich
waren. Die Bereitstellung spezieller Arzte fiir die Armen
(Stadtérzte sowie spiter Hilfe im Rahmen kirchlicher
Einrichtungen) ist ein friithes Beispiel solidarer Finan-
zierung von Gesundheitsleistungen.

10. Selbst die Bemiihungen des Staates um die Ge-
wihrleistung bestimmter Qualitédtsanspriiche im Sinne
des Konsumentenschutzes (heute wiirde man von Quali-
titssicherung und Standards sprechen), die auf Grund
der schwachen ordnungspolitischen Moglichkeiten des
Staates oft gering sind. reichen bis in das Altertum. Das
gleiche gilt Gibrigens fiir Verbandsbildungen der Arzte,
um durch Selbstorganisation den Bedarf fiir staatliche
Eingriffe in Grenzen zu halten.

Dies soll verdeutlichen, daB zumindest die Anfange der
GKV und weite Teile des Gesundheitswesens in jenem
bevolkerungsorientierten Kontext gesundheitlicher Ver-
sorgungsaufgaben zu sehen sind, der es nahelegt, das
»Gesundheitswesen« auch als eine im staatlichen Inter-
esse liegende Aufgabe zu verstehen.

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

11, Wegen der immer vorhandenen beiden Wurzeln
staatlicher ordnender Eingriffe — der Sicherstellung der
Funktionsfahigkeit der sozialen Systeme und des Schut-
zes des Biirgers vor wirtschaftlicher Uberforderung und
unsachgemiBer Behandlung — ist es richtig, zunichst
nach dem Grundkonzept eines Gesundheitswesens, d.h.
den iibergreifenden strukturellen Vorstellungen zu fra-
gen, ehe man sich einzelnen Bereichen - in diesem Gut-
achten speziell der GKV — zuwendet.

12. EsmuB eingerdumt werden, daB die Prinzipien der
Eigenverantwortung, Subsidiaritit und Solidaritit keine
Bauanweisungen abgeben, gleichsam automatisch zu ei-
nem richtigen Systementwurf zu kommen. So sind ver-
schiedene reale Konstellationen von Trigem 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 nidmlich eine Emigration aus einem iiberge-
ordneten Gefiige wegen offensichtlicher Uberforde-
rung von Leistungsbereitschaft punktuell oder allge-
mein beobachtbar wird, so zeigt sich, da bei tatsidch-
licher oder vermeintlicher Uberforderung einzelner
hinsichtlich der zu leistenden Solidarbeitrige (z.B.
Steuern) eine Tendenz zur Entsolidarisierung (Steu-
erhinterziehung, Flucht in die Schattenwirtschaft)
entsteht.

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

13.  Wenn man zunichst 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) dereinzelne als Versicherter, Patient, Arzt, Herstel-
leretc.,

(b) Gruppen wie Familien, Freizeitverbénde u.a. und
Interessenszusammenschliisse in freien Verbinden
(Selbsthilfegruppen, karitative Einrichtungen, pri-
vate Krankenversicherungen, Heilberufsverbinde,
Herstellerverbinde etc.),

(c) die selbstverwaltenden Korperschaften, die gegen-
iiber (b) sich durch vom Gesetzgeber vorgegebene
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Aufgabenstellungen abheben. Hierzu gehdren nicht
nur die Korperschaften der GK'V, sondern auch Be-
rufs- und RehabilitationsmaBnahmen tragende Ein-
richtungen wie Berufsgenossenschaften etc.,

(d) die staatlichen Einrichtungen unterschiedlicher Ge-
bietskorperschaften wie Gemeinden, Lander, Bund
bis zur Europidischen Union (nicht nur als Gesetz-
und Verordnungsgeber, sondern z.B. auch als Tri-
ger von Gesundheitseinrichtungen).

Wenn auch damit das tatsichliche Geflecht von Akteu-
ren im deutschen und europdischen Gesundheitswesen
nur unzureichend beschrieben ist (z.B. ist die private
Krankenversicherung in Deutschland iiber staatliche
Vorgaben wie die GOA etc. stirker 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 Rationalitdten
prdagen 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 Einschrankung und ist somit fiir
MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Préavention
in aller Regel am geringsten. Betrachtet man die ver-
schiedenen moglichen Handlungsebenen im Gesund-
heitswesen

(1) Gesundheitsforderung.
(2) Vorsorge,

(3) Friitherkennung.

(4) Behandlung.

(5) Rehabilitation und

(6) Pflege.

so ist festzustellen, daf unabhingig 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 daf
vor allem Behandlung, Rehabilitation und Pflege die
Aufmerksamkeit des einzelnen und privater Interessen-
gemeinschaften finden.

15. Die GKV (Akteurgruppe c) verkniipft seit ihrer
Einrichtung staatliche Interessen mit Gruppeninteres-
sen. Bei ihrer Einfithrung war die bei weitem finanziell
umfangreichste Leistungsart das Krankengeld. also eine
unspezifische, nicht auf das Gesundheitswesen be-
schriankte Leistung. Schon am Anfang war die GKV da-
her keine reine Versicherung zur Absicherung des
Krankheitsrisikos im engeren Sinne. Die iiber die Absi-
cherung der Bevolkerung im Krankheitsfall hinausge-
hende Bedeutung als systemstabilisierender Faktor wird
auch daran deutlich. dal sie nach anderen Plinen aus



Steuergeldern bezahlt werden sollte. Nach dem jetzigen
Stand des SGB V erstreckt sich die GKV in ihrem Lei-
stungsgefiige tatsichlich auf alle sechs Handlungsebe-
nen (und dariiber hinaus auf einige auBerhalb der Ge-
sundheitsversorgung liegende Aspekte), wenn auch ihr
Finanzierungsschwerpunkt in der »Behandlung« liegt
(Kapitel 6. Zur Bestimmung des Leistungskatalogs
einer zukiinftigen 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 GKV zu einem Konsens iiber Gesundheitsfra-
gen (Ziele und Mittel) zu finden, sondern auch mit den
dariiber, 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-
sidiaritdtsprinzip moglichst niedrig angesiedelte — soli-
dare Gruppierung, die die Mittel hat, um diese Leistun-
gen zu gewihren, oder die Aufgaben zu erfiillen, ohne an
Akzeptanz bei ihren Mitgliedern zu verlieren. Es mu8 je-
weils eine Balance zwischen dem berechtigten Solidar-
anspruch in einer Gruppe und der Akzeptanz eines
Raums fiir die Autarkie der Ziel- und Mittelbestimmung
dariiber und darunter liegender Gruppierungen gefunden
werden.

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

17. Begriindet auf Kenntnissen iiber die EinfluBmog-
lichkeiten auf die zukiinftige Entwicklung lassen sich
aus den Gesundheitsinteressen Gesundheitsziele formu-
lieren. Dies muBl umso ausdriicklicher geschehen, je

;mehr zwischen moglicher und tatsichlicher Entwick-
. lung ein Umsetzungsdefizit befiirchtet wird. Dies be-

trifft wiederum primér den einzelnen und die mit ihm
konstituierten Gemeinschaften. Allerdings sind diese
Gesundheitsziele in ihrer konkreten Ausformulierung

“stark von der Mithilfe der jeweiligen professionellen
‘Ebene (Arzte u.a. Gesundheitsberufe, Krankenkassen

bzw. Tréiger von Einrichtungen) abhéngig.

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 gehorte die Forderung nach einer bedarfsge-
rechten, qualitativ bestmoglichen Versorgung und zwar
fiir jeden Biirger ohne Ansehen der Person, ohne ihn in

- seiner Freiheit und Eigenverantwortung einzuschrén-
i ken. AuBerdem muf} bei der Produktion von Gesund-

heitsgiitern die einzelwirtschaftliche Effizienz beachtet
werden und die Ausgabenentwicklung gesamtwirt-
schaftlich und gesundheitspolitisch vertretbar bleiben.

Da diese Ziele nur schwer miteinander in Einklang ge-
bracht werden konnen, ist die Formulierung von iiber-
greifenden Gesundheitszielen notwendig, an denen dann
die oben genannten Ziele orientiert und in ihrer Bedeu-
tung gewiirdigt werden konnen. Auf der Grundlage kon- |
senshaft formulierter Gesundheitsziele lassen sich Prio- |
rititen und gewiinschte Ergebnisse gesundheitlicher .
Versorgung leichter, d.h. genauer und zumindest partiell *
weniger konflikttrachtig, bestimmen und durchsetzen.
Dies hat fiir die gegenwartige gesundheitspolitische Si-
tuation in Deutschland unmittelbare Relevanz. Denn in
einer Zeit, in der unter dem Druck knapper werdender
Finanzmittel eine Neubestimmung von Art und Umfang
gesundheitlicher Versorgungsleistungen ansteht, ist es
dringend geboten, der bisher dominant auf Versorgungs-
struktur und -prozef} ausgerichteten Gesundheitspolitik
eine stiarker an Versorgungsergebnissen orientierte Per-
spektive zu erdffnen. Durch eine Verstindigung zwi-
schen wichtigen, den Gesundheitsstand der Bevolke-
rung direkt oder indirekt beeinflussenden Beteiligten,
auch auBerhalb des Gesundheitswesens, iiber Gesund-
heitsziele wiirde dies wesentlich erleichtert oder gar erst
ermoglicht.

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

Dabei bestehen sowohl deutliche Unterschiede zwi-
schen den genannten Akteurgruppen (von Individuum
iiber Familie, Selbsthilfegruppen, Selbstverwaltung der
GKY bis zu staatlichen Ebenen) als auch zwischen den
genannten Handlungsebenen (von der Gesundheitsfor-
derung iiber Privention, Fritherkennung, Behandlung,
Rehabilitation bis Pflege).

20. Die prizisesten 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 prazi-
se Vorstellungen existieren dann noch zu bestimmten ge-
sundheitlichen Zielbereichen, zu denen sich entweder
Interessengruppen formiert haben oder 6ffentliche Auf-
tragslagen existieren. So gibt es ausformulierte Pro-
gramme im Bereich der Bekdmpfung des Bluthoch-
drucks, des Diabetes, der Hypercholesterindmie (Ziffer
262ff.). Den formulierbaren Zielen, etwa Reduktion der
Zahl der Hochdruckkranken um einen bestimmten Pro-
zentsatz, und den dafiir vorgesehenen Mafinahmen fehlt
es aber nicht selten an direkter Umsetzung, weil die Zie-
le und Mittel nicht von denen formuliert werden, die sie
umsetzen sollen. So gibt es auch fiir eine Reihe der Auf-
gaben des offentlichen Gesundheitsdienstes inhaltlich
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klare Zielvorgaben. Aber auch hier sind in den meisten
Bereichen die Umsetzungsmoglichkeiten begrenzt.

21. Neben einer méglichst prizisen, d.h. einer Er-
folgspriifung zuginglichen Zielformulierung und einer
Abschiitzung, mit welchen MaBnahmen und Mitteln
man dieses Ziel erreichen will, 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 Ap-
pells.

22. Esbestehen mindestens drei Moglichkeiten, Inter-
essen von Gruppierungen und Menschen mit der Ziel-
verfolgung zu verkniipfen:

— Die Gruppierung oder Person, die die Ziele formu-
liert hat, verfiigt selbst iiber die Mittel, diese durch-
zusetzen. Dies reicht vom individuellen Streben nach
Gesundheit und Fitness iiber Selbsthilfeorganisatio-
nen und HMO-éhnlichen Strukturen bis zu staatli-
chen Informationskampagnen mit dem Ziel der Auf-
kldrung (z.B. bei AIDS).

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

- Die Handlungsebene 148t sich vertraglich/finanziell
binden (etwa im Rahmen von Vereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und Kassenirztlichen Vereini-
gungen; zielforderndes Verhalten des Versicherten
wird von den Versicherungen belohnt: der Versicher-
te wihlt die Kasse, die seinen Zielen am besten ent-
spricht).

23. Esist von daher gut verstindlich, daB sich umfas-
sender (d.h. einen einzelnen Krankheitsbereich oder Be-
volkerungssektor iiberschreitend) 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 stiarkere Konzentration auf préventionsorien-
tierte Ziele (z.B. USA) oder schlieBen 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 Unterstiitzung durch basisna-
he Initiativen.

24. Die Entwicklung von Gesundheitszielen kann in
einem dezentral angelegten Gesundheitssystem nur in
einem iterativen, stindiger Revision unterworfenen Pro-
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zeB der Konsensbildung gelingen, an dem prinzipiell al-
le gesundheitspoiitisch Verantwortlichen und im Ge-
sundheitswesen tatigen Organisationen beteiligt werden.
Nur ein mit breiter Partizipation erreichter Konsens ist
tragfahig, nur auf Basis breiter Zustimmung sind solche
Ziele sinnvoll zu formulieren und effektiv zu realisieren.

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

1.5. Die Initiative der WHO (World Health
Organization)

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

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

- In Reaktion darauf einigten sich 1980 die Mitglied-
staaten der Europidischen Region der WHO auf ihr
erstes gemeinsames gesundheitspolitisches Konzept,
die europidische Strategie zur Erreichung des GFA
2000-Ziels (EUR/RC30/8). Darin wurde ein sektor-
ibergreifendes Programm der Gesundheitsforderung
und Krankheitsverhiitung entworfen, die elementare
Rolle von Individuen, Familien, Betrieben und Ge-
meinden beim Gesundheitsschutz herausgestellt und
eine Stirkung des priméren Versorgungssektors im
Gesundheitswesen gefordert, zudem die Aufstellung
speziell europdischer Regionalziele zur Umsetzung
der GFA-Globalstrategie in Auftrag gegeben.

— Die daraufhin entwickelten 38 Einzelziele der euro-
paischen Regionalstrategie wurden 1984 einmiitig
beschlossen (EUR/RC34/7); ihre fortlaufende Revi-
sion fiihrte zu einer aktualisierten Version der »Ge-



Tabelle 1: Auflistung aller Ziele der WHO nach Kurztitel

Fiir eine bessere Gesundheit:

Ziel 1 Chancengleichheit im Gesundheitsbereich

Ziel 2 Gesundheit und Lebensqualitit

Ziel 3. Bessere Moglichkeiten fiir Behinderte

Ziel 4 Chronische Erkrankungen reduzieren

Ziel 5 Ubertragbare 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 bekdmpfen

Ziel 11 Unfille

Ziel 12 Psychische Stérungen und Selbstmord reduzieren

Gesundheitsforderliche Lebensweise:

Ziel 13 Gesundheitsfordernde Gesamtpolitik

Ziel 14 Rahmen zur Foérderung 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 Wassergiite

Ziel 21 Luftgiite

Ziel 22 Lebensmittelqualitit und -sicherheit

Ziel 23 Abfallhandhabung und Bodenverschmutzung
Ziel 24 Humanokologie und Siedlungswesen

Ziel 25 Gesundheit der arbeitenden Bevolkerung

Bedarfsgerechte Versorgung:
Ziel 26 Politik des Gesundheitswesens

Ziel 27 Ressourcen und Management im Gesundheitswesen

Ziel 28 Primire Gesundheitsversorgung

Ziel 29 Krankenversorgung

Ziel 30 Biirgernahe Dienste fiir besondere gesundheitliche Bediirfnisse
Ziel 31 Qualitdt der Versorgung und bedarfsgerechte Technologie

"Gesundheit fiir alle" - Entwicklungsstrategien:

Ziel 32 Forschung und Entwicklung im Gesundheitsbereich
Ziel 33 Weiterentwicklung der "Gesundheit fiir alle"

Ziel 34 Management der Entwicklung zur "Gesundheit fiir alle"”
Ziel 35 Unterstiitzung durch Gesundheitsinformation

Ziel 36 Personelle Ressourcen fiir die Gesundheit erschlieBen
Ziel 37 Partner fiir die Gesundheit

Ziel 38 Gesundheit und Ethik

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

26. Die 38 Ziele der europiischen WHO-Strategie
»Gesundheit fiir alle« sind in drei Komplexe von Zielty-
pen gegliedert (Tabelle | 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 »Lebensqualitit« fiir alle,
Verbesserung des Gesundheitszustands besonderer
Bevolkerungsgruppen (Behinderte und alte Men-
schen, Kinder, Frauen) sowie Verringerung speziel-
ler Gesundheitsprobleme (wie chronische oder iiber-
tragbare Krankheiten, Krebs, Unfille, psychische
Storungen).

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

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

Abbildung 1: Die Ziele der WHO zur »Gesundheit fiir alle«

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

27. Das wesentliche Novum der WHO-Strategie GFA
2000 besteht darin, daB} ausdriicklich, z.T. auch quantita-
tiv formulierte Gesundheitsziele zum Ausgangspunkt
und Bezugsrahmen fiir gesundheitspolitisches Handeln
gemacht werden. So sollte z.B. die »Gesundheit von
Kindem und jungen Menschen« (Ziel 7) u.a. dahinge-
hend gefordert werden, daf

- »in Lidndern mit einer derzeitigen Sauglingssterb-
lichkeit zwischen 10 und 20 pro 1000 Lebendgebur-
ten die Ziffer auf unter 10 und in Léndern mit einer
derzeitigen Sauglingssterblichkeit von tber 20 pro
1000 Lebendgeburten die Ziffer auf unter 15« redu-
ziert werden konnen,

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

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

28. Jedem derartigen Ziel ist eine ausfiihrliche »Pro-
blemerlduterung« beigegeben, gefolgt von »Ldsungs-
vorschldgen«, in denen meist mehrere der 38 Ziele pro-
grammatisch miteinander verbunden werden. Aus der

Chancengleichheit im
Gesundheitsbereich
Ziel 1

Lebensqualitit

Ziel 2 Endziel

Verbesserter Gesundheitszustand
Ziel 3-12

Gesundheitsfdrderliche Lebensweise
Ziel 13-17

Gesunde Umwelt
Ziel 18-25

Bedarfsgerechte Versorgung
Ziel 26-31

Strategien

"Gesundheit fiir alle”- Entwicklungsstrategien

Ziel 32-38

Quelle:
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Art der vorgeschlagenen Ziele und Strategien wird deut-
lich, daB fiir deren Verwirklichung die Gesellschaft als
Ganzes zu mobilisieren ist und Anderungen in einer
Vielzahl von Politikfeldern erforderlich sind, da8 folg-
lich das Gesundheitswesen selbst nur noch als ein, aller-
dings wichtiges Gebiet gesundheitspolitischer Aktionen
gilt und die Forderung nach dessen zieladdquater Re-
form lediglich eines von mehreren Elementen des Ge-
samtprogramms darstellt.

29. Dieser prinzipiellen Neuorientierung der Gesund-
heitspolitik haben samtliche Mitgliedstaaten der WHO-
Europa zugestimmt. Erste Versuche einer Realisierung
der Strategie auf nationaler Ebene wurden in Finnland,
den Niederlanden und einer Reihe osteuropéischer Lin-
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 Tiirkei Basisberichte und Konsultationsdokumente
fiir die Entwicklung einer an der GFA-Strategie und an
Gesundheitszielen ausgerichteten Gesundheitspolitik
erarbeitet. AuBerhalb Europas ist vor allem die Initiative
der US-amerikanischen Regierung zur Aufstellung na-
tionaler Ziele fiir MaBnahmen der Gesundheitsforde-
rung und Krankheitspriavention als eine Anndherung an
das Globalkonzept der WHO zu nennen.

1.6. Die Beriicksichtigung nicht primér ge-
sundheitsbezogener gesellschaftlicher
Ziele bei der Bestimmung von Gesund-
heitszielen

30. Die Abgrenzung gesundheitsrelevanter Einfliisse
aus anderen gesellschaftlichen Bereichen (Bildung. Ar-
beit, Verkehr etc.) von den Gestaltungsgesichtspunkten
des Gesundheitswesens bedeutet nicht umgekehrt. daf
die Leistungsgestaltung im Gesundheitswesen nicht
auch gesamtgesellschaftlich relevant ist. Als Bereich ge-
sellschaftlicher Gestaltungsméglichkeiten hat das Ge-
sundheitswesen auch Bedeutung fiir 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 kénnten diese Zie-
le folgendermalBen prizisiert werden:

— die Forderung der Gesundheit heranwachsender Ge-
nerationen;

— die Erhaltung der wirtschaftlichen Sicherheit (z.B.
Erwerbs- bzw. Arbeitsfahigkeit):

— “die Erhaltung der selbstindigen Lebensfiihrung
(Autarkie) alter Menschen;

— eine integrative gesundheitliche Betreuung der Zu-
wanderer;

- die Gestaltung der deutschen Einheit im Bereich Ge-
sundheit:

— die Gestaltung der europiischen Einheit im Bereich
Gesundheit:

- die Steigerung des individuellen Gesundheitsbe-
wuBtseins der Bevolkerung.

31. Die perinatologische Situation in Deutschland ist
von beachtlichen Erfolgen bei der Senkung der Mortali-
tit gekennzeichnet. Gerade die Rettung von Neugebore-
nen, die in der Vergangenheit keine Uberlebenschance
hatten, wirft jedoch verschirft die Frage der Vermeidung
und Linderung von Behinderungen auf. Eine dhnliche
Bedeutung kommt bei der Gesundheit der Kinder und
Jugendlichen den héuslichen und Wege-Unfillen zu. Zu
beachten sind auch die sich in diesem Alter entwickeln-
den gesundheitsschiddigenden Verhaltensweisen.

Zum Zielbereich der Forderung der Gesundheit der
Nachkommen lassen sich beispielhaft ausfiihren: geneti-
sche Beratung, Schwangerenvorsorge, Immunschutz,
Unfallschutz. Im Schulalter treten z.B. die Kariespro-
phylaxe und das friihzeitige Erkennen von Diabetes und
Leukimie hinzu. Die potentiellen Maflnahmen reichen
von der Forderung bestimmter Verfahren (z.B. der Sono-
graphie fiir die Fritherkennung der Hiiftdysplasie) tiber
die Starkung von Beteiligungsraten an Vorsorgepro-
grammen bis hin zur Griindung neuer Einrichtungen
(wie z.B. zur Entbindung von Risikokindern mit dem
Ziel, die Zahl der Zerebralparese-Fille zu senken) und
zur Stdarkung der Forschungsbemiihungen (z.B. beziig-
lich des Krippentodes (SIDS)). Die méglichen Gesund-
heitsprobleme Heranwachsender machen deutlich, da
nicht nur die Medizin im engeren Sinne gefordert ist,
sondern auch Programme in anderen Sektoren, die sich
mit der Forderung der Familie, von Alleinerziechenden
oder der Adoptionsberatung beschiftigen. Ziel eines sol-
chen Programms miiBte es sein, unter rationalen Zielvor-
gaben auf allen Handlungsebenen soviel wie moglich in
eine gesunde Bevolkerungsbasis zu investieren.

32. Neben der Forderung einer gesunden Nachkom-
menschaft ist es von Bedeutung, alle gesundheitlichen
Risiken fiir eine produktive Lebensgestaltung anzuge-
hen. Es geht dabei nicht nur um den Aspekt der Friihin-
validitdt (schon gar nicht isoliert auf die Arbeitsmedi-
zin), sondem auch um solche gesundheitlichen Beein-
trachtigungen, die sich anders — z.B. im Sinne eines gro-
Beren Arbeitslosenrisikos oder einer geringeren Qualifi-
zierungs- und Aufstiegswahrscheinlichkeit — duBern.

Auch wenn unter dem Gesichtspunkt des demographi-
schen Wandels die gesamtwirtschaftliche Bedeutung der
Produktivkraft nicht vernachldssigt werden sollte, so
steht jedoch vor allem das personliche und familidre
Schicksal des von beruflichem Stillstand, Niedergang
oder Ausschluf3 Betroffenen im Vordergrund der Bewer-
tung.

Die Sicherung der Erwerbs- und Arbeitsfahigkeit hat bei
der Flexibilisierung des Rentenalters umso mehr indivi-
duelle und volkswirtschaftliche Bedeutung, je mehr die-
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ses Angebot von den dlteren Arbeitnehmem auch tat-
sdchlich genutzt werden kann, d.h. die korperliche und
geistige Spannkraft auch Freude an der Arbeit und Frei-
zeitermoglicht.

33. Bekanntlich hat die Verlingerung der Lebenser-
wartung auch die Konsequenz, dafl die Multimorbiditét
lterer Menschen in steigendem MaB das Ausgabenpro-
fil der GKV beeinfluBt. Daran sind vor allem die Alters-
jahrgénge jenseits des 75. Lebensjahres beteiligt. Der
Bedarf an Gesundheitsleistungen kann umso eher in
Grenzen gehalten werden, je mehr Aufmerksamkeit auf
die Erzielung einer autarken Lebensfithrung mit aktiver
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben bis ins hohe Al-
ter gelegt wird. Die Diskussion um die Pflegeversiche-
rung — so wichtig sie ist — lenkt offensichtlich davon ab.
daB Alter nicht nur schicksalhaft ertragen, sondem 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 Fihigkeiten die Forderung der Mobi-
litdt und Sensorik. Dies gelingt auch im Krankheitsfall
umso eher, je wohnbereichsorientierter die Versorgung
und je intensiver und friiher eine Remobilisierung er-
folgt.

34. Die Bundesrepublik Deutschland wird in den
kommenden Jahrzehnten immer mehr in eine demogra-
phische Problemlage geraten, da der erwerbstatige Be-
volkerungsanteil relativ abnimmt. Zum Teil wird dem
iiber Zuwanderung von auflen (Stid- und vor allem Ost-
europa) gegengesteuert. Jedenfalls ist nicht zu erwarten,
daB alleine eine Familienférderung zu einer Anderung
des generativen Verhaltens der Bevolkerung in dem Sin-
ne fiihren wird, daB die Bevolkerungspyramide wieder
einen deutlich breiteren Sockel erhilt.

Die Zuwanderer werden zur Zeit nicht besonders mit ge-
sundheitlichen Programmen bedacht. Es fehlen auch
diesbeziigliche Zahlen, so daB trotz des Umfangs der Zu-
wanderung in den letzten Jahren unbekannt blieb, wel-
che finanzielle Belastung ihre gesundheitliche Versor-
gung (Nachholbedarf) dem System der GKV gebracht
hat. Gerade wegen der teilweise betrachtlichen kulturel-
len Distanz ist selbst bei bestehendem Nachholbedarf
dessen Deckung nicht gesichert: Es muf8 den Versor-
gungsproblemen der Zuwanderer besondere Aufmerk-
samkeit geschenkt werden, um Vorsorge- und Versor-
gungsangebot diesen Bevolkerungsgruppen optimal zu-
ganglich 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 Bundeslén-
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 Bundeslédndern Besse-
rung des Immunschutzes, in den neuen Bundesldndem
z.B. Senkung der Schwangerschaften Minderjéhriger)
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oder sich abzeichnenden Entwicklungen in den neuen
Bundesldndern (Unfaligeschehen, Suchtproblematik)
gegensteuern sollen (Ziffer 149). Ahnliche Impulse fiir
die Aktivierung von Zielen sind aus dem internationalen
Vergleich insbesondere im Rahmen der EU zu erwarten.

1.7. Strategische Bedeutung der Ziele fiir die
Gestaltung des Gesundheitssystems

36. In Analogie zur Gliederung der 38 Ziele der Euro-
pdischen WHO-Strategie »Gesundheit fiir alle«
(Tabelle 1) kann die Zieldiskussion in drei iibergreifen-
den Bereichen zusammengefafit werden:

(1) Ausgehend von den gesellschaftspolitischen bren-
nenden Fragen der niachsten Dekade in Deutschland
und Europa (Ziffer 30 ff.) konnen Spektren der
Morbiditdt benannt werden, in denen medizinisch
je Betroffenen die meisten Fortschritte erzielbar
bzw. die Versorgungsdefizite oder Fehlentwicklun-
gen zu beobachten sind. Als Grundlage fiir diese
Aufbereitung kdnnen dienen:

— das Programm der Weltgesundheitsorganisation
(Europiische Region);

— vergleichbare Dokumente internationaler Her-
kunft;

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

— die Aufbereitungen, die fiir und unter dem Titel
»Dringliche Gesundheitsprobleme der Bevol-
kerung in Deutschland« vorliegen (inklusive
der Ergiinzung zu den fiinf neuen Lindern);

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

Tabelle 2 (l.) zeigt beispielhaft eine solche The-
menauflistung, auf der aufbauend in den folgenden
Abschnitten zur Priavention (Ziffer 220ff.), iiber
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 Verdftentlichungen iber »Dringliche Ge-
sundheitsprobleme der Bevolkerung«! bzw. »Indi-
katoren zum Gesundheitszustand der Bevolkerung
in der ehemaligen DDR«Z2.

Projektgruppe 'Prioritire Gesundheitsziele: Dringli-
che Gesundheitsprobleme der Bevélkerung in der
Bundesrepublik Deutschland, Zahlen — Fakten — Per-
spektiven, Baden-Baden 1990.

2 BMG Schriftenreihe, Band 23.



Tabelle 2:

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 stoBt - ist die Defi-
nition der Ziele eine politische Aufgabe unter Be-
riicksichtigung des Pluralismus.

In einem zweiten Zielbereich sind die wichtigsten
Strategien zur Verwirklichung der in (1) aufgezihl-

Themenliste fiir Gesundheitsziele

ten Ziele zu bestimmen (Tabelle 2, 11.). 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 Vergiitung die Themen ge-
sunde Lebensfiihrung, professionelle Standards,
hausirztliche Versorgung und die Integration der

I. Medizinische Zielbereiche’

1. vor der Schwangerschaft

. Verbesserung der Immunlage (Rételn)
. Verbesserung der genetischen Beratung

2. Geburt / Kleinkind

. Behinderung

SID

. Alkohol-Embryopathie
. Hoftdysplasie
. Immunlage

3. Kind / Schulkind

. Diabetes |

. Leukamie

. Schilddrasenkrankheit
. Karies

. hauslicher Unfall

. Ubergewicht
. Asthma

4. Jugendlicher / Junger Erwachsener

. Unfall (Sport, Verkehr)
. Nikotin-/Alkoholkonsum

Herzkreislaufkrankheiten/Krebskrankheiten)

. ungewollte Schwangerschaft
. Berufseignung

Bluthochdruck

5. Erwachsener

Medikamentenmif3brauch

. chron. Niereninsuffizienz (Dialyse)
. Stérungen der Schwangerschaft

. Psoriasis

. Degenerative Gelenkerkrankungen
. chron. Leberkrankheit

. Venenerkrankungen

[}

. *Jung*-Senior

. Diabetes II

. Depression

. Seh-/Horstérungen
. Osteoporose

7. Senior

. Demenz
. Pflege

Il. Strategien

professionelle Standards und Qualitatssicherung

Gesundheitsforderung und gesunde Lebensweise

bedarfsgerechte Leistungsangebote und -vergitung
Integration ambulanter und stationarer Versorgung

Ill. Unterstitzungsbereiche

Berufsbildentwicklung und Ausbildung Hausarzt
Ethik (humanes Sterben, Patiententestament)
Gesundheitsberichterstattung

Umsetzungsforschung (z.B. Gentherapie-Entwicklung)

*Bemerkung: Themenfelder werden nur einmal aufgefiihrt. und zwar bei der Altersgruppe, bei der erstmalig dafiir Relevanz gese-
hen wird.
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Abbildung 2:

Ziel- und Mittelebenen von Orientierungsdaten

Quelle:
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Ziel- Mittel-Ebene Beitrag zur Indikatoren- |Beispiele
Gesundheits-  {typ
produktion
Allgemeine Ziele oder ‘wohlfahrts- nicht zu {Steigerung des
Leitbilder 1 konkreti: G dheil des, modeme
Lebensbereich Gesundheitsvorsorge,
bedarfsgerechtes Angebot an
medizinischen Leistungen
(5) Wirkungsebene | konkretisierte, Resultat- Mortalitats- und
operationale indikatoren auf |Morbiditatsindices, Indices der
Wirkungsziele individueller Lebenserwartung
Ebene
(4) Ebenen der konkretisierte Nutzungs- Anzahl der in Anspruch
I pruchnah p V! indikatoren genommenen Impfungen,
Ausbringungsziele diagnostische Unter g
sowie ambulanten und
stationdren Behandlungen
(3) Angebotsebene fertiggestelites Angebots- bzw. | Angebot an Impfungen,
Produkt, verfligbares Unter gen sowie
und erreichbares ambulanten und stationaren
Angebot Behandlungen
(2) Austattungsebene personelle und physische Input- | Arzte, Krankenschwester,
hlich Krankenhauser, R6 ate
Kap gs-  |Arzneimittel
indikatoren
(1) Ausgaben bzw. Ausgaben bzw. A G dhei ben nach
Fi ierungseb are Inputs putindi -Ausgabentrig
katoren -Ausgabenarten
-Leistungsarten

Eigenc Darstellung auf Grundlage von E. Wille. Zur Rolle von Orienticrungsdaten im Gesundheitswesen, in: H.R. Vo-

gel (Hrsg.), Die Bedeutung der Planungs- und Orientierungsdaten im Gesundheitswesen, Stuttgart, New York 1989.

ambulanten und stationdren 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 4Bt eine Weitergestaltung der
Rolle unterschiedlicher Partner im Gesundheitswe-
sen auch unter dem Aspekt zu, welche Verbesserun-
gen bzw. welche Gefahren mit Vorschldgen struktu-
rellen Wandels verbunden sind. Hier liegt die
Hauptbedeutung der Beschiftigung des Rates mit
Gesundheitszielen in diesem Sondergutachten: Es
muB erreicht werden, daB die Strukturdiskussion
positiv an Gesundheitszielen einerseits und in allen
potentiell beitragenden Sektoren (nicht nur das Ge-
sundheitswesen oder nur die GKV betreffend) ge-

fihrt wird. Die Diskussion muf} sich den Aufgaben
der Zukunft sowohl inhaltiich 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 fiir die Herstellung und
Erhaltung von Gesundheit zusitzlich zu mobilisie-
ren. Folglich sollte nicht von einem fixen Ressour-
cenpotential fiir gesundheitsférderliche MaBnah-
men ausgegangen werden, aus dem heraus je nach
Prioritdtenfestlegung lediglich verteilt werden kon-
ne. sodaB die Akzentuierung der einen Aufgabe au-
tomatisch die Vernachlissigung einer anderen nach
sich zoge. Denn wo es tatsdchlich gelingt. gesund-
heitliche Ziele zu gemeinschaftlichen zu machen.
werden erfahrungsgemiB auf vielen Ebenen des ge-
sellschaftlichen Lebens neue Initiativen angeregt.



(3) Ein letzter Zielbereich hat sich mit der fiir die Um-
setzung notwendigen politischen, organisatori-
schen und materiellen Infrastruktur zu beschiftigen
(Tabelle 2, I11.), wie z.B. Informationssysteme, Ma-
nagement, Forschung, Qualititssicherung, Ausbil-
dung, Konsensusorganisation etc. Hierzu legt der
Rat partiell bereits in diesem Sachstandsbericht
(z.B. zur Diagnosenstatistik, Ziffer 265ff.), teilwei-
se aber erst im AbschluBbericht beispielhafte Aus-
arbeitungen vor.

37. Die strategische Bedeutung der Zieldiskussion
14Bt sich biindig 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 faBt fiinf hierar-
chisch aufgebaute Ziel-Mittel-Ebenen zusammen. Es
wird dabei deutlich. da die Zielbezogenheit von unten
nach oben zunimmt: die bereits behandelten WHO-Ziele
wiirden also auf der obersten Ebene angesiedelt sein.
Diese Darstellung macht (idealtypisch) die Abhdngig-
keit unterer Ebenen von den dariiberliegenden deutlich.
Dies zeigt die Orientierungsfunktion, die Gesundheits-
ziele bis hinunter zur Ausgaben- und Finanzierungsebe-
ne haben konnen.

1.8. Zuden Prinzipien der Eigenverantwortung,
Subsidiaritdt und Solidaritat

39. In der sozialpolitischen Diskussion, in der es um
die Zuordnung von gesellschaftspolitisch wichtigen
Aufgaben und Zielen zu Trigern geht (Tabelle 2,
Abbildung 2), sind die Prinzipien Eigenverantwortung,
Subsidiaritit und Solidaritdt von zentraler Bedeutung.
Sie wird noch zunehmen, wenn eine stirkere Zielorien-
tierung im Gesundheitswesen und dariiber hinaus er-
reicht wird. Je sektoriibergreifender Ziele verfolgt wer-
den, desto mehr Uberlegung muf darauf verwandt wer-
den, auf welcher Ebene Verantwortung wahrgenommen
werden soll. Dabei ist eine Auseinandersetzung mit den
Prinzipien Eigenverantwortung, Subsidiaritdt und Soli-
daritdt notwendig und hilfreich.

Die Begriffe Eigenverantwortung und Solidaritit wer-
den benutzt, um zu verdeutlichen, wer fiir die Ubernah-
me eines Risikos innerhalb eines Kollektivs verantwort-
lich zeichnet. Auf dieser Ebene wird entschieden, was
von einzelnen zu leisten ist und was die individuelle Lei-
stungsfihigkeit iibersteigt. Bei dem Prinzip der Subsi-
diaritat wird dagegen die Verantwortlichkeit einer be-
stimmten sozialen Einheit (z.B. Familie, Nachbarschaft,
Vereine, Betriebe, gebietskorperschaftliche Einheiten)

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

40. Solidaritiit ist neben der Subsidiaritiit ein zentrales
Prinzip der Sozialgesetzgebung und zihlt damit zu den
konstitutiven Grundlagen des Sozialstaats. Solidaritit
findet ihren Ausdruck nicht nur auf staatlichen Ebenen,
sondern beeinfluit das Zusammenleben von Mitgliedem
in Gemeinschaften und Gesellschaften in den unter-
schiedlichsten Kollektiven. Solidaritit leitet sich aus der
Tatsache her. dal Menschen in ihrer Eigenschaft als so-
ziale Wesen in gegenseitiger Abhangigkeit leben. Der
einzelne ist auf andere angewiesen, um an den Vorteilen
einer arbeitsteiligen Wirtschaft teilhaben zu konnen;
umgekehrt sind die Kollektive von der Unterstiitzung
und dem sozialen Verhalten einzelner abhéngig.

Solidaritdt entwickelt sich um so selbstverstindlicher
und ist umso wiederstandsfahiger gegeniiber Entsolida-
risierungstendenzen, je néher sich die Mitglieder einer
Gemeinschaft oder Gesellschaft stehen. Soziale Nihe
muB dabei nicht auf persénlichem Kennen beruhen, son-
dern kann auch durch Interessenidentitét hergestellt wer-
den (z.B. in der gesetzlichen Krankenversicherung ins-
gesamt das Interesse der Versicherten an bedarfsgerech-
ter medizinischer Versorgung im Krankheitsfall unab-
hangig vom Einkommen) oder durch ein stark wahrge-
nommenes gemeinsames Merkmal (z.B. Berufszugeho-
rigkeit bei der Mitgliedschaft in der Bundesknappschaft,
aber auch ausgepragtes GruppenbewuBtsein bei Ange-
hérigen des drztlichen 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-
tdt, daBl die Akzeptanz der Mitglieder gegentiber diesem
»Zwang zum Teilen« erhalten bleibt, und zum anderen,
daf Solidaritit nicht kontraproduktiv wirkt. indem die
Wohlfahrt vieler Mitglieder eines Kollektivs durch un-
solidarisches Mitnahmeverhalten einzelner sinkt. Um
diese beiden Vorbedingungen sicherzustellen, muB} ver-
sucht werden, auf Grundlage der Subsidiaritit die zur
Losung eines Problems angemessene Solidargemein-
schaft zu finden und dann ein ausgewogenes Verhiltnis
zwischen Solidaritit und Eigenverantwortung herzustel-
len.

41. Das Prinzip der Subsidiaritit besagt, daB groBere
Sozialgebilde keine Aufgaben an sich ziehen sollen, die
kleinere Einheiten besser oder mindestens ebensogut er-
fiillen konnen und auBerdem nur dann Aufgaben stindig
iibernehmen, die auf der niedrigeren Ebene auch auf
Dauer nicht erbracht werden kénnen. Die hoheren Ein-
heiten miissen aber die Rahmenbedingungen und Vor-
aussetzungen schaffen, damit die jeweiligen untergeord-
neten Einheiten die ihnen derart iibertragenenen Aufga-
ben zu l6sen in der Lage sind. Die Realisierung und kon-
krete Ausgestaltung des Subsidiaritdtsprinzips ist auch
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davon abhiingig, wie sich die materiellen Moglichkeiten
der Menschen zur Daseinsvorsorge im Zeitablauf in-
dern. AuBerdem spielt der Wandel von Art und Umfang
dereintretenden Lebensrisiken sowie der wirtschaftliche
und soziale Strukturwandel eine groe Rolle bei der Fra-
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ge. welche Teilbereiche der Daseinsvorsorge durch ei-
genverantwortliche Selbstvorsorge, durch Hilfe zur
Selbsthilfe oder durch kollektive Vorsorge von groBeren
Sozialgebilden iibernommen werden.



2. Die finanzielle Situation des Gesund-
heitswesens

2.1. Der Finanzierungsgegenstand

42. Krankheiten und Invaliditit gehoren zu den Le-
bensrisiken, die eine Daseinsvorsorge erfordern. Risiken
dieser Art sind Ausgangspunkt gesundheitspolitischer
Uberlegungen. Die Kenntnis von Bestimmungsfaktoren
von »Schadensfillen« bildet eine Grundlage fiir Fragen
der Finanzierung. Je mehr z.B. iiber Art und Haufigkeit
von Krankheitsfiallen nach Bevolkerungsgruppen be-
kannt ist, desto stirker verbessern sich die Moglichkei-
ten zur Risikopréavention.

Die Verringerung des Auftretens von »Schédden« setzt
die Kenntnis ihrer Ursachen voraus. Aus Abbildung 3
lassen sich die demographischen, sozio-dkonomischen,
medizinischen, strukturellen und individuellen Bestim-
mungsfaktoren des Gesundheitsstandes entnehmen. Mit
ihrer Hilfe und einer Disaggregierung der Bevolkerung
nach Krankheitsbildern lassen sich Erkldrungszusam-
menhinge aufhellen. Das ist eine Voraussetzung fiir eine
stirkere Risikopravention mit Hilfe verhaltensbeeinflus-

Adbidung 3: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes

sender Anreize, die zusitzlich zum Umweltschutz, zur
Unfallverhiitung oder zur Gesundheitsaufkldrung treten
kann.

43. Neben der Risikoprivention ist die Ubemahme
des Risikos unvermeidbarer Schadensfille die zweite
Form der Risikovorsorge, die in der Realitédt mit der ku-
rativen Behandlung zweifellos noch immer im Vorder-
grund steht. Sie erstreckt sich auf die Ubernahme von
Behandlungskosten und umfaBt auch das Krankengeld
und die Lohnfortzahlung im Krankheitsfall. Die zu iiber-
nehmenden Schiden sind hinsichtlich des Zeitpunktes
ihres Auftretens und ihrer Art und Hohe nach im Einzel-
fall weitgehend unbekannt.

44, Die Umschreibung des Finanzierungsgegenstan-
des istauch 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-
volkerung gehtes um die Risikovorsorge im Krankheits-
fall. Sie kann - wie ausgefiihrt — darauf gerichtet sein,
die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadens und
dessen AusmaB zu verringern (Risikopravention). Zum

Demographische GriBen: SozioSkonomische Grdfien:
Alter Einkommen und Vermogen
Geschlecht Beruf
Familienstand Ausbildung
FamiliengroBe Wohnort
etc. Stellung im ArbeitsprozeB
etc.
Gesundheitszustand /

Individuelle GroBen: Medizinische GriBen:
Erbfaktoren Angebot an medizinischen Leistungen
Krankheitsgeschichte Medizinischer Wissensstand
Lebensgewohnheiten (Gesundheits- und Medizinisch-technische Entwicklung
Risikoverhalten) Zugang zum medizinischen System und
Emihrungsverhalten Verfugbarkeit
GesundheitsbewuBtsein Uberweisungsverhalten, etc.
Symptomaufmerksamkeit
etc.

Strukturelle Gr&8en:

Arbeitsbedingungen

‘Wohnverhiltnisse

Verkehrssicherheit

Versicherungsschutz

Lohnfortzahlung

Umweltqualitat , etc.
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anderen geht es um die Bezahlung der Ausgaben eines
Schadensfalles (Risikoiibernahme).

45. Unabhingig davon, ob Gesundheitsleistungen die
Risikoprivention umfassen oder sich nur auf die Risiko-
iibemahme bzw. den Krankenversicherungsschutz be-
schrinken, zdhlt die Sicherstellung einer ambulanten
und stationdren Versorgung (einschlieBlich Unfaliret-
tungswesen) und die Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln zum Hauptgegenstand der Finanzierung.
Unabhéngig davon miissen im Krankheitsfall Transfer-
zahlungen verschiedener Art zur Verfligung stehen. Wei-
terhin sollte im Gesundheitswesen ein Ausbildungs- und
Forschungsniveau erreicht werden, das den Standards
und Wiinschen des jeweiligen Landes entspricht.
SchlieBlich bestehen in den fiinf neuen Bundeslandern
noch Aufgaben im Aufbau einer besseren Infrastruktur
in der ambulanten und stationdren Versorgung und darin,
noch bestehende Unterschiede in der Krankenversor-
gung und gesundheitlichen Betreuung der Menschen in
den alten und den neuen Bundeslandem moglichst rasch
zu beseitigen (Ziffer 146ff.).

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

— Verhinderung des vermeidbaren Todes,

— Verhiitung, Heilung und Linderung von Krankheit
sowie damit verbundenem Schmerz oder Unwohl-
sein,

— Wiederherstellung der kérperlichen und psychischen
Funktionstiichtigkeit,

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

Damit wird emeut deutlich, wie schwer es ist, ein und fiir
alle Mal Gesundheitsleistungen zu definieren. Gleich-
zeitig zeigt sich aber auch, daB8 die traditionelle Weise,
Gesundheitsausgaben zu erfassen, iiber ihre Bedeutung
fiir die Gesundheitsleistungen im Sinne ihrer Ziele und
in Hinblick auf die Bestimmungsfaktoren des Gesund-
heitszustandes wenig aussagt.

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

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

— bestmogliche Versorgungsqualitit fiir alle Biirger.

- Gewihrleistung eines HochstmaBes an Wahlfreiheit
fiir alle Beteiligten des gesundheitlichen Versor-
gungssystems und Stiarkung des eigenverantwortli-
chen Umganges mit der Gesundheit durch geeignete
Anreize,

— kostenminimale Produktion im Sinne einzelwirt-
schaftlicher Rationalitdt sowie einer gesamtwirt-
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schaftlich vertretbaren Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben.

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

2.2. DieFinanzlage im Gesundheitswesen
insgesamt (1970 — 1991)

2.2.1. Zur Abgrenzung und Einteilung von Ge-
sundheitsausgaben

48. Die Gesundheitsausgaben stehen oft im Mittel-
punkt der gesundheitspolitischen Diskussion. Thre Ent-
wicklung fiihrt 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 beschriankt auf
die GK'V-Ausgaben, wobei bei allen Abgrenzungen auf
Auslassungen und Doppelzéhlungen geachtet werden
muB. International vergleichbar versucht die OECD, die
Ausgaben fir Gesundheit darzustellen. In der Regel
werden die Ausgaben in ihrer absoluten Hohe, in Pro-
zent des Sozialproduktes und je Einwohner bzw. je Ver-
sicherten dargestellt (Tabelle 3).

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

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

— nach Ausgabentrigern,

— 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
GKYV 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 3: Ausgaben fiir Gesundheit in verschiedenen Abgrenzungen, in Mrd. DM, in % des Bruttosozialprodukts und je Einwohner, alte Bundesliander, 1980 - 1991

Abgrenzung der Ausgaben 1980 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Ausgaben nach

in Mrd. DM 195,7 239,5 2499 260,6 275,1 276,8 303,7 336,6

Statistisches in % des BSP 13,2 13,0 13,4 12,9 13,1 123 12,5 12,8

Bundesamt je Einwohner in DM 3.178 3.925 4.092 4.266 4.458 4416 4.800 5.250

in Mrd. DM 158,0 191,1 202,0 2119 2228 2246 2443 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 4215

in Mrd. DM 123,9 158,5 164,7 1722 185,3 184,9 201,2 2220

OECD in % des BSP 8.4 8,6 8,5 8,6 838 8,2 8,2 84

je Einwohner in DM 2012 2.599 2.699 2.819 3.015 2.979 3.180 3.465

inMrd. DM 89,8 114,1 119,9 125,0 1344 129,9 141,7 159,8

Gesetzliche Kran- in % des BSP 6,0 6,2 6,2 6,2 6,3 5,7 58 6,1

kenversicherung  je Versicherten in DMD 1.616 2.096 2213 2.324 2.499 2417 2.607 2.895

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

~SVRKAIG 1993

; Laut Mikrozensuserhebungen.
Mitglieder einschl. Rentrier im Jahresdurchschnitt.

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



wendung nach Hohe und Struktur im Vordergrund. Un-
ter distributiven Gesichtspunkten wird nach ihrer Be-
deutung fiir die Einkommensverteilung und die ge-
wiinschte Solidaritdt unter den Versicherten gefragt. Aus
konjunktur- und wachstumspolitischer Perspektive wer-
den die Beschiftigungswirkungen sowie Kapazitits-
und Produktivitdtseffekte der Dienstleistungsbranche
Gesundheitswesen analysiert. SchlieBlich wird 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 Tragern
und Finanzierungsformen

51. Zur Erfassung der Situation im Gesundheitswesen
werden vom Statistischen Bundesamt seit dem Jahre
1970 alle offentlichen und privaten Gesundheitsausga-
ben in einer Statistik zusammengefat. Dabei wird un-
terschieden nach den Tragern:

— offentliche Haushalte,

— gesetzliche Krankenversicherung,
— Rentenversicherung,

— gesetzliche Unfallversicherung,

— private Krankenversicherung,

— Arbeitgeber und

— private Haushalte.

Reformen im Gesundheitswesen konnen die Ausgaben-
gewichte der Tréger, gemessen am jeweiligen finanziel-
len Umfang, verschieben. Ausgrenzungen aus dem Lei-
stungskatalog der GKV verschieben z.B. das Gesamt-
ausgabenvolumen in Richtung anderer Ausgabentréger.
Die Erweiterung des in der GK'V versicherten Personen-
kreises wiirde einen gegenteiligen Effekt haben und den
Anteil der GKV-Ausgaben an den Gesamtausgaben ce-
teris paribus erhohen. Auch die Zuordnung von Gesund-
heitsleistungen zur Rentenversicherung, in die 6ffentli-
chen Haushalte oder zu den Arbeitgebemn bestimmt die
Ausgabenstruktur und ihre Entwicklung im Zeitablauf.

52. Vereinfachend stellte sich im Jahre 1991 das Ver-
hiltnis der Ausgabentrager und ihrer Finanzierung fol-
gendermaBen dar (Abbildung 4). Dort zeigt sich die ab-
solute und relative Verteilung der Ausgaben nach den
sieben Trigern und zugleich die Struktur der Finanzie-
rungsformen (private Ausgaben, Selbstbeteiligung, Pri-
mien, Sozialversicherungsbeitrage, Lohnfortzahlung
und Steuern).

53. Wie schon in frilheren Jahresgutachten des Rates
festgestellt wurde, gibt die Betrachtung der gesamten
Gesundheitsausgaben (in der Abgrenzung durch das
Statistische Bundesamt) Aufschlufl dariiber, welcher
Ausgabenanteil auf die verschiedenen Ausgabentréger

Abbildung 4: Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrigern und Finanzierungsformen im Jahre 1991 (alte

Bundeslander)

Ausgabentrager insgesamt

336,6 Mrd.

private PKV GKV GRV GUV| |Arbeitgeber offentliche

Haushalte 157,9 7 Haushalte

256 18,8 21,9 10, 57,6 442

7,6% 5,6% 469%  6,5% 3,2% 17,1% 13,1%

Selb.sg- Pramien Sozialabgaben Lohnfort- Steuern
beteiligung zahlung
und private
Ausgaben

L1 1

Finanzierungsformen

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

- Auf 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.

- Auf 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 6ffentlichen Haushalte
an den gesamten Gesundheitsausgaben schwankt
zwischen 14,4 % 1971 und 12,8 % 1984. 1991 ent-
fielen auf die 6ffentlichen Haushalte 13,1 % der Ge-
samtausgaben im Gesundheitswesen.

— Als viertgroBter 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 diirfte steigend sein,
wenn die anteilige Direktzahlung an Bedeutung ge-
winnt.

— Der Anteil der Rentenversicherungstrager 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
Hilfte der 80er Jahre stieg der Anteil wieder auf
5.2 % (1987 und 1988) iiber einen Hochststand 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, da zwischen
den Ausgabentrigern in den Jahren von 1970 bis 1991
Belastungsverschiebungen festzustellen sind. Korre-
spondierend zu dem seit 1970 um 11 Prozentpunkte ge-
stiegenen Finanzierungsanteil der GKV 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 miissen inzwischen — zusétzlich
zu ihren Beitrdagen zur Sozialversicherung und zur PK'V
— knapp 1/10 der gesamten Gesundheitsausgaben auf-
bringen.

In den vergangenen 20 Jahren und besonders in der er-
sten Hélfte der 70er Jahre sind der Leistungskatalog der
GKV sowie der versicherte Personenkreis per Gesetz

ausgedehnt worden. Neben der im Gesundheitswesen
immanent vorhandenen iiberdurchschnittlichen Wachs-
tumsdynamik (aufgrund des sich wandelnden Morbidi-
tatsspektrums, des medizinischen und medizinisch-tech-
nischen Fortschritts, der demographischen Entwicklung,
individueller Versorgungswiinsche und anderer Fakto-
ren) diirfte diese gesetzlich verfiigte Ausdehnung des
Aufgabenkatalogs der GKV nicht unerheblich zu der
iberproportionalen Ausgabendynamik in der GKV bei-
getragen haben.

55. Die finanziellen Beziehungen im Gesundheitswe-
sen im allgemeinen und zwischen der GKV und den an-
deren Tragem im besonderen sind duBerst komplex
(JG 1989 Ziffer 82ff.); sie gewinnen in Zeiten notwen-
diger Ausgabenddmpfung in der GKV an Bedeutung. Im
Zusammenhang mit dem Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitdt besteht bei der Konzentration der gesundheitspo-
litischen Diskussion auf die GKV die Gefahr, daf} op-
tisch zwar Ausgabensenkungen in diesem Bereich er-
zielt werden, sich diese aber nur durch Leistungsverla-
gerungen und Belastungsverschiebungen auf andere Fi-
nanzierungstrager erreichen lassen. Bei der notwendi-
gen Betrachtung des gesamten 'Leistungsgeschehens
zeigt sich, daB die unterschiedlichen Gesundheitslei-
stungen verschieden finanziert werden. Zur begriffli-
chen Unterscheidung und Zusammenfassung der unter-
schiedlichen Institutionen wird vom Statistischen Bun-
desamt im Rahmen einer Ausgabenverflechtung auf vier
Ebenen eine Einteilung nach den Trigern der priméren
und sekundidren Finanzierung, der Leistungserstellung
und des Leistungsverbrauchs gewéhlt (Anhang,
Abbiidung A 1). Die Unterscheidung in primére und se-
kundidre Finanzierung wird gewihlt, um zu verdeutli-
chen, daB im Gesundheitswesen zwischen der primiren
Finanzierung und dem Mittelverbrauch (Leistungser-
stellung) auf einer zweiten Ebene Institutionen zwi-
schengeschaltet sind (sekundire 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 unterschitzende
Rolle. Allerdings ergeben sich uneinheitliche Eindriik-
ke, wenn man die verfiigbaren Statistiken heranzieht.
Vielfiltige Abgrenzungsprobleme im Bereich der Ge-
sundheitsausgaben, der Definition der BezugsgroBen
pro Kopf und in % des Sozialproduktes sowie bei erfor-
derlichen Wiahrungsumrechnungen fithren dazu, daB un-
terschiedliche Ergebnisse vorliegen. Zieht man die
neuesten Daten der OECD heran, so zeigt sich fiir die
Jahre 1970, 1980 und 1990 folgendes Bild (Abbildung
6): Es ist zu erkennen, wie die Hohe der Gesundheitsaus-
gaben mit dem Einkommensniveau eines Landes korre-
liert.
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Abbildung 5: Anteil der Ausgabentriger an den Gesundheitsausgaben, 1970 — 1991
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57. Zieht man weitere Statistiken heran, so zeigt sich
ebenfalls, da Deutschland keine Extremposition ein-
nimmt und eine »Kostenexplosion« nach 1975 kaum
nachzuweisen ist, und wenn iiberhaupt, sich dann nur
auf die GKV und auf die Hohe ihrer Beitragssitze sowie
die absolute Hohe der Beitragszahlung bezieht.

58. Bei einem Effizienzvergleich verschiedener Ge-
sundheitssysteme ist es notwendig, die Aufgaben und
Leistungen der untersuchten Systeme den Ausgaben fiir
Gesundheit gegeniiberzustellen. Mangelnde Vergleich-
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barkeit der nationalen Abgrenzungssystematiken fiir
Gesundheitsausgaben ist ein spezielles Problem. das so
lange nicht vollstindig zu I6sen ist. wie es keine interna-
tional einheitlichen statistischen Standards gibt. Ein an-
deres. gewichtigeres Problem ist. daB Art und Qualitit
der von den Systemen zur Verfiigung gestellten Leistun-
gen nicht objektivierbar und nur beschrénkt vergleichbar
sind. Gebriuchliche Indikatoren mit dem Vorteil einer
guten Vergleichbarkeit zur Messung der Leistungsfahig-
keit von Gesundheitssystemen. wie z.B. mittlere Le-
benserwartung. konnen von systemunabhingigen Um-



Abbildung 6: Gesundheitsausgaben pro Kopf und das BIP pro Kopf der OECD - Lander
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welteinflissen oder verinderten Arbeitsbedingungen
beeinfluBt 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 fiihrt wieder zur
Diskussion iiber den Finanzierungsgegenstand.3

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 GKV transparent machen (Anhang,
Abbildung A 2). Die Leistungsverlagerungen und Bela-
stungsverschiebungen zwischen dem Bund und der So-
zialversicherung, zwischen den einzelnen Sozialversi-
cherungszweigen und schlieBlich auch innerhalb einzel-
ner Sozialversicherungstriger (KVdR-Ausgleich, Risi-
kostrukturausgleich) werden dadurch deutlich. In
Tabelle 4 ist ein Teil der finanziellen Beziehungen her-
ausgegriffen, um die Grofenordnung der Finanztrans-
fers im Jahre 1992 sichtbar zu machen. Neben der Ge-
samtsumme in Hohe von 127 Mrd. DM 148t sich erken-
nen, wie die Stréme sich nach Sozialversicherungszwei-
gen zusammensetzen (vertikal) und sich aus den ver-
schiedenen Uberweisungen und Erstattungen usw. erge-
ben (horizontal). Im Fall der GKV stammen die 47 Mrd.
DM in erster Linie aus Beitragszahlungen der Arbeitslo-
senversicherung fiir Arbeitslose und der gesetzlichen
Rentenversicherung im Rahmen der Krankenversiche-
rung der Rentner.

60. Beispielhaft 148t sich diese Art der Betrachtung
auch fiir die gesetzliche Krankenversicherung in den
neuen Bundeslandern darstellen; die Tabelle S zeigt, da3
die Beitragszahlungen der Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung an die GKV nicht unerheblich sind und ange-
sichts der schlechten Arbeitsmarktlage und der demo-
graphischen Gegebenheiten von grofler Bedeutung blei-
ben werden. Im Jahre 1991 machten die 7,9 Mrd. DM
mehr als 34 % der Gesamteinnahmen der GKV-Ost aus.

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

3 BASYS, Gesundheitssysteme im internationalen
Vergleich, Augsburg 1993; Weltbank, Weltentwick-
lungsbericht, Washington 1993; OECD, OECD
Health Systems, Paris 1993.
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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 GKV stiitzt
“sich auf die offizielle Krankenversicherungsstatistik, die
bis 1993 vom BMA herausgegeben wurde. Dies ist, wie
in Tabelle 3 schon dargestellt, eine eingeschrdnkte Ab-
grenzung von Gesundheitsausgaben, die ausschlieBlich
die Ausgaben der GKV erfat und andere Triger
(Abbildung 4) unberiicksichtigt 148t. Der Abbildung 7
sind die jahrlichen Verinderungsraten der Gesamtausga-
ben der GK'V und der beitragspflichtigen Einnahmen fiir
die Jahre 1970-1992 zu entnehmen. Seit Mitte der 70er
Jahre 14Bt sich — insbesondere nach den kostenddmpfen-
den MaBnahmen der Jahre 1977, 1981 und 1988 — eine
Phase geringer steigender Wachstumsraten der Ausga-
ben feststellen. Anfang der 90er Jahre weisen die Ausga-
ben der GKV wieder iiberproportionale 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, da die Eingriffe immer
nur zu Parallelverschiebungen der Kurve fiihrten. In
dem MafBe, wie die Wachstumsraten der Ausgaben der
GKYV iiber denen ihrer Hauptfinanzierungsgrundlage,
den beitragspflichtigen Einnahmen, liegen, missen ho-
here Beitréige die Finanzierungsliicke schlieen.

( 64. Die stark steigenden Ausgaben gehen auf ver-
schiedene Ursachen zuriick, die spiter bei den Ausfiih-
rungen zu den einzelnen Leistungsbereichen themati-
siert werden. Als iibergreifende Griinde werden u.a. ge-
nannt:

— ein steigender Anteil dlterer Menschen,

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

— die Entwicklung neuer, wirksamer Arzneimittel,

— groBe Fortschritte in der kostenintensiven medizini-
schen Apparatetechnik,

— der Preisstruktureffekt, der im personalintensiven
Gesundheitssektor die Preise im Vergleich zu ande-
ren Sektoren in einer Volkswirtschaft stirker steigen
148t,

— Steuerungsdefizite, Uberkapazititen und Unwirt-
schaftlichkeiten,

— die Zunahme der Behandlungen kostenintensiver
VerschleiBerkrankungen,

— die steigende Inanspruchnahme von kostenverursa-
chender institutioneller Pflege durch nachlassende
hausliche Pflegefihigkeit und

— eine verstarkte Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems durch gestiegenes GesundheitsbewuBtsein.
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Tabelle 4: Die finanziellen Beziehungen der GKV mit den anderen Zweigen der Sozialversicherung und dem Bund, in Mrd. DM 1992, alte Bundeslinder
von Bund GKV GUvV ALV GRV Summe
an
Bund XXXX - - - - -
GKV Erstattungen nach XXXX Erstattungen nach Beitrige2): KVdR: 47,19
BVG, RVO, KVLG, GRG Art. 63: 0,04 13,14 30,34
BSeuchG: 2,31 Erstattungen nach
§49 SGB V: 1,36
Beitrége aus Ar-
beitslosenhilfe!)
GUv Zuschiisse: 0,62 0,063 XXXX 0,01 - 0,69
ALV Bundeszuschuf}: 8,94 | - - XXXX - 8,94
GRV Erstattungen von 1,77 0,15 Erstattungen: 0,03 XXXX 70,81
Versorgungs-
dienststellen: 1,31 Beitriige®):
Zuschiisse, 7,67
Erstattungen:
59,91
Summe 73,09 1,83 0,19 120,82 31,7 127,63 Mrd. DM

D Erstattungen des Bundes (2,14 Mrd.) fiir die von der Bundesanstalt fiir Arbeit geleisteten Beitréige fiir Arbeitslosenhilfeempfinger, vgl. FuBnote 2).
2) Beitrige der Bundesanstalt fiir Arbeit fiir versicherte Leistungsempfanger (Position 2001) im Kontenrahmen, inkl. der Aufwendungen des Bundes im Rahmen der

Arbeitslosenhilfe.
3 Beitriige zur GUV fiir Rehabilitanden, Position 54004 im Kontenrahmen.
4 Ohne Beitrige des Bundes im Rahmen der Arbeitslosenhilfe.

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




Tabeile 5: Ausgaben der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) und der Bundesanstait fiir Arbeit fiir Beitragszah-
lungen an die gesetzliche Krankenversicherung in den neuen Lindern, in Mio. DM
Jahr von GRYV an die Kranken-ver- von der Bundesanstalt
sicherung for Arbeit
der Rentner
1991 3.714 4.191
1992 2.5001) 5.620
19932) 3.0001) 5.650

1 Ohne knappschaftliche Rentenversicherung

2) Haushaltsansitze

Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage von Angaben der Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte und der Bundesanstalt

fiir 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 muB beriicksichtigt
werden, da die absoluten Betrige sehr unterschiedlich
sind und sehr stark steigende Ausgaben in Leistungsbe-
reichen wie z.B. Heil- 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 GKV beitragen.

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

/"[ Abbildung 7: Gesamtausgaben der GKV und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veranderung in % zum Vorjahr,

1970-1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.
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Abbildung 8: Gesamtausgaben der GKV im fritheren 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 iiber 30 % (1970 = 23.9 %) lag. ist die Entwicklung
der Ausgaben im Krankenhausbereich wohl mit am be-
deutsamsten fiir die Gesamtausgaben der GKV.

66. Im Jahre 1992 ergab sich in den alten Bundeslin-
dern bei Gesamtausgaben von 176,9 Mrd. DM und Ge-
samteinnahmen der GKV in Hohe von 167.8 Mrd. DM
emn Ausgabeniiberhang von 9,1 Mrd. DM. Im Vergleich
zum Vorjahr stiegen die Leistungsausgaben der GKV
um 9.2 % je Mirtglied, die beitragspflichtigen Einnah-
men (ehem. Grundlohn) um 5,1 %. Die Einnahmen der
GKYV hingegen nahmen um 7,3 % je Mitglied zu, was
insbesondere auf die im Jahre 1992 erfolgten Beitrags-
satzerhShungen bei vielen Kassen zuriickzufiihren war.
Der durchschnittliche Beitragssatz fiir Pflichtmitglieder
mit Anspruch auf Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
fiir mindestens sechs Wochen ist von 12,5 % zum
01.01.1992 auf 13,4 % zum 01.01.1993 gestiegen.

67. Die finanzielle Bilanz der GKV ist in den ersten
neun Monaten des Jahres 1993 positiv. In den alten Bun-
deslandern ist ein Ausgabenriickgang gegeniiber dem
Vorjahreszeitraum von 1,5 % je Mitglied der GKV zu
verzeichnen. Bei einem Wachstum der beitragspflichti-
gen Einnahmen von 4.2 % je Mitglied ergab sich ein
EinnahmeniiberschuB von 5.0 Mrd. DM.

1980 |

+

982
1984 1
1986 |
1988
1990 |
1992

Jahr

68. Inden neuen Bundeslindem sind aufgrund der be-
sonderen Ubergangssituation in den letzten zwei Jahren
die Wachstumsraten der Ausgaben wenig aussagekraf-
tig. Bei der Betrachtung der Ost-West Quoten (Ost-Wer-
te in Prozent der West-Werte) der Ausgaben je Mitglied
werden jedoch groe Unterschiede bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen deutlich. Die Griinde sind u.a.
zurilickzufiihren auf die unterschiedliche Versorgungsla-
ge in der Vergangenheit (siehe die im Vergleich zu den
alten Bundeslindem 1992 mit 130 % tiberproportional
in Anspruch genommenen Zahnersatzleistungen) oder
die fehlende Infrastruktur auf der Angebotsseite (siehe
die 1992 im Vergleich zu den alten Bundeslandern mit
26,2 % sehr niedrigen Ausgaben fiir Kuren).

Insgesamt standen 1992 in den neuen Landern Ausga-
ben der GKV in Hohe von 33,6 Mrd. DM Einnahmen
von 33,4 Mrd. DM gegeniiber; damit ergab sich fiir 1992
ein leichter Ausgabeniiberhang von 200 Mio. DM nach
einem Einnahmeniiberschuf von 2,8 Mrd. DM im Jahre
1991. Bei den einzelnen Kassenarten entwickelte sich
die finanzielle Situation im Jahre 1992 jedoch sehr un-
terschiedlich:

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

1.800
1.600 -
1.400 -
1.200 +
1.000
800 -
600

Index

Ambulante =~ — ®— Zahnirztliche ——*—— Zahnersatz
Versorgung Versorgung
— - — Arzneimittel — X— Heil- und ——@— Stationdre
Hilfsmittel Versorgung
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- Die iibrigen Kassenarten verbuchten Uberschiisse:
die Betriebskrankenkassen von 11 Mio. DM, dic Ar-
beiter-Ersatzkassen von 17 Mio. DM, die Angestell-
ten-Ersatzkassen von 119 Mio. DM, die Innungs-
krankenkassen von 195 Mio. DM und die Bundes-
knappschaft sogar von 117 Mio. DM.

69. Die Ursachen fiir diese doch erheblichen Unter-
schiede in den Einnahmeniiberschiissen sind nicht ein-
deutig erklédrbar; zum einen sind es die bei den Kassenar-
ten unterschiedlich hohen Anteile an mitversicherten
Familienangehorigen; 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 Bundesldndern iiberdurchschnitt-
lich stark differierende Altersstruktur und die Anzahl der
arbeitslosen Mitglieder; hiervon sind besonders die
Ortskrankenkassen betroffen.

Nach dem leichten Defizit der GKV im Jahre 1992 ergab
sich in den ersten neun Monaten des Jahres 1993 auch in
den neuen Lindem ein Uberschufl von 800 Mio. DM.

2.5.2. Die Ausgabenentwicklung nach Lei-
stungsbereichen

Ambulante arztliche Versorgung

70. Die ambulante drztliche Versorgung umfaBt die
hausirztliche und fachirztliche Versorgung durch zuge-
lassene Vertragsirzte (§ 73 SGB V). Fiir die Ausgaben-
entwicklung der GKV sind nicht allein die direkt fiir die
ambulante Versorgung aufgewendeten Kosten von Be-
deutung. Vielmehr fiihren Verordnungen und Uberwei-
sungen der niedergelassenen Arzte auch zu Ausgaben in
anderen Leistungsbereichen. Das Verhiiltnis der Ausga-
ben fiir ambulante drztliche Behandlung zu den veran-
laBten Ausgaben (JG 1988 Ziffer 354ff.) betrug 1970
1:4,1 und im Jahr 1992 1:4,2.

71. Insgesamt stiegen die Ausgaben der GKV fiir die
ambulante drztliche Versorgung seit 1970 kontinuierlich
an. Sie betrugen 1992 mit 28,9 Mrd. DM 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 groBten Ausgabenblocke, so stehen die Aus-
gaben fiir ambulante drztliche Versorgung an zweiter
Stelle hinter den Ausgaben fiir die stationare Behand-
lung. Das Verhiltnis zwischen ihnen verénderte sich in
den letzten 20 Jahren von einem ungefihren Gleichge-
wicht 1970 (1:1,1) hin zu einem deutlichen Ubergewicht
der Ausgaben fiir die stationdre Versorgung 1992
(1:1,9).

72. Betrachtet man die Entwicklung der Ausgaben fiir
die ambulante drztliche Versorgung, so lassen sich die
Preis-, Mengen- und Strukturkomponenten unterschei-
den, die EinfluB 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 Sekundirscheinen bestimmt ist, sowie

— die Struktur der Versorgung, die sich ausdriickt in der
fachlichen Spezialisierung der Arzte und im Verhilt-
nis von unterschiedlich teueren Leistungen sowohl
innerhalb einer Leistungsgruppe als auch zwischen
unterschiedlichen Leistungsgruppen.

73. Als VergleichsgroBe fiir die Entwicklung der Aus-
gaben konnen die beitragspflichtigen Einnahmen heran-
gezogen werden. In der Abbildung 11 sind die prozen-
tualen Verdnderungen der Ausgaben fiir die ambulante
drztliche Behandlung den beitragspflichtigen Einnah-
men gegeniibergestelit. Die Entwicklung der Ausgaben
fiir die ambulante Versorgung schwankt seit Beginn der
70er Jahre zunichst stark, dann zunehmend geringer um
die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen.
Dies ist mit gesetzlichen Regelungen. wie dem Kranken-
versicherungskostenddmpfungsgesetz von 1977, mit
dem die Grundlohnanbindung fiir die érztliche Gesamt-
vergiitung eingefiihrt wurde, sowie dem GRG, das den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat fiir alle Leistungs-
bereiche vorsah, zu erkldren. Dazu bei trugen auch Emp-
fehlungsvereinbarungen der Vertragsparteien in der
GKV seit 1975 und danach die Bindung des Zuwachses
der Gesamtvergiitung fiir die kassen- und vertragsérztli-
che Titigkeit an die Grundlohnsummenentwicklung
(dynamische Deckelung), die seit 1985 gilt.

74. Das Wachstum der Ausgaben fiir die ambulante
drztliche Behandlung je Mitglied lag im Jahr 1991 mit
7.5 % um 2.5 Prozentpunkte iiber der Steigerung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen (5,0 %). Im Jahr 1992 lag
das Wachstum der Ausgaben je Mitglied fiir die ambu-
lante drztliche Versorgung mit 6,7 % um 1,6 Prozent-
punkte hoher als das Wachstum der beitragspflichtigen
Einnahmen (5,1 %). Die gegeniiber den beitragspflichti-
gen Einnahmen hoheren Wachstumsraten der Ausgaben
fiir 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-
klaren sowie der Einfilhrung neuver Leistungen in den
EBM (Einheitlicher Bewertungsmafstab) zu erkliren.

75. Der Preis fiir die ambulant erbrachte érztliche Lei-
stung ist durch den EBM, der zuletzt 1987 zugunsten ei-
ner hoheren Bewertung von zuwendungsorientierten
Leistungen reformiert wurde, mitbeeinfluft. Ein Ver-
gleich der Jahre 1988 und 1992 ergibt fiir diesen Zeit-
raum ein Umsatzplus von 7,1 Mrd. DM.4 Davon sind

4 Ermittelt durch das Zentralinstitut fiir die Kassen-
drztliche Versorgung.
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Abbildung 11: Ausgaben der GKYV fiir die ambulante Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinde-

rungen in % zum Vorjahr, 1970 - 1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

- 1,7Mrd. DM durch die Neueinfithrung abziiglich der
Streichung von Leistungen bedingt,

— 2.1 Mrd. DM durch notwendige und erwartete An-
passungseffekte an hoherwertige Diagnostik- und
Behandlungsmethoden,

— 0.8 Mrd. DM durch mehr Versicherte und

— 0,3 Mrd. DM durch Preisvereinbarungen der Ver-
tragspartner.

Der verbleibende Rest von 2,3 Mrd. DM stellt eine Ni-
veauerhohung der Inanspruchnahme dar. die weiter er-
kldarungsbediirftig ist.

76. Die Menge der erbrachten Leistungen wird auch
von der Anzahl der Leistungserbringer beeinfluft. Die
Anzahl der zur kassenarztlichen Versorgung zugelasse-
nen Arzte stieg von 46.302 im Jahr 1970 kontinuierlich
auf 74.063 im Jahr 1991. Dabei wuchs die Anzahl der an
der kassendrztlichen Versorgung teilnehmenden allge-
meinen/praktischen Arzte weniger stark von 25.539 im
Jahr 1970 auf 30.471 im Jahr 1991 (Steigerungsfaktor
1,2), die Zahl der Fachirzte starker um den Faktor 2 von
20.763 im Jahr 1970 auf 43.592 in den alten Bundesléan-
dern im Jahr 1991.

77. Die Abrechnungsfille aus kassenirztlicher Titig-
keit entwickelten sich im gleichen Zeitraum mit einer
Steigerungsrate von 1.8 auf 335 Mio. Fille im Jahr
1991, die Steigerungsraten schwanken stark nach Arzt-
gruppen. Sie sind bei den Allgemeinen/praktischen Arz-
ten deutlich geringer als bei einzelnen Facharztgruppen.
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Zahnmedizinische Versorgung

78. Die zahnirztliche Versorgung in der GKV umfaft
alle zahndrztlichen MaBinahmen zur Verhiitung, Friiher-
kennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten (§ 28 Abs. 2 SGB V). sofern sie nach den
Regeln der zahnérztlichen Kunst ausreichend und
zweckmaBig sind. AuBerdem haben die Versicherten der
GKYV nach § 30 Abs. | SGB V Anspruch auf einen Zu-
schul zu medizinisch notwendigem Zahnersatz. Die
Ausgaben der GKV fiir die zahnmedizinische Versor-
gung sind von 2.5 Mrd. DM im Jahre 1970 um ca. 570 %
auf 17 Mrd. DM im Jahre 1992 gestiegen. Damit war das
Wachstum der Ausgaben fiir die zahnmedizinische Ver-
sorgung iiber den gesamten Zeitraum hinweg nahezu
gleich groB wie der Anstieg der gesamten Leistungsaus-
gaben der GKV (700 %). jedoch erheblich hoher als das
Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen (455 %).
Die Ausgaben der GKV fiir die zahnérztliche Behand-
lung (ohne Zahnersatz) stieg seit 1970 mit 495 % nur et-
was stdrker. die Ausgaben fiir Zahnersatz mit 725 % je-
doch wesentlich stirker als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen je Mitglied.

79. Der Anteil der Ausgaben fiir die zahnmedizinische
Versorgung an den gesamten Leistungausgaben der
GKYV 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 zuriick. 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



und 1991 auf den bislang niedrigsten Wert von 9,7 % zu-
riick. Erst im Jahr 1992, kurz vor Verabschiedung des
GSG, stieg er wieder auf 10,1 %.

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

81. In Abbildung 12 wird deutlich, daB8 in der Mehr-
zahl der Jahre seit 1970 sich die Wachstumsraten der
Ausgaben fiir die zahnérztliche Behandlung im Rahmen
des Wachstums der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied bewegten. In der ersten Hilfte der 70er Jahre
wurden jedoch durchwegs sehr hohe Wachstumsraten
der Ausgaben erreicht; insbesondere die 1972 erfolgte
Aufnahme der kieferorthopddischen Behandiung als
Sachleistung der GKV fiihrte zu einem sprunghaften
Anstieg der Ausgaben fiir Zahnbehandlung in den Jah-
ren 1973-75um 15 % bis 26 %.

82. Die Kostenddmpfungsgesetze zwischen 1977 und
Ende der 80er Jahre fiihrten zu einem Wachstum der
Ausgaben fiir zahnmedizinische Behandlung im Rah-
men des Anstiegs der beitragspflichtigen Einnahmen.
Lediglich die Abwertung prothetischer Leistungen im
einheitlichen Bewertungsmafstab zugunsten konservie-
rend-chirurgischer Leistungen fiihrte zu einem tiberpro-
portionalen Ausgabenanstieg im Jahre 1986.

83. 1989 gingen die Ausgaben fiir die zahnmedizini-
sche Behandlung infolge des GRG kurzzeitig um 0,6 %
zuriick. 1991 stiegen die Ausgaben wiederum wesent-
lich starker als die beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied. Das ebenfalls iiberdurchschnittliche 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 fiir zahnmedizinische
Behandiung um fast 2 % zuriick.

84. Wie oben schon angedeutet trugen im wesentli-
chen die Ausgaben fiir Zahnersatz zur Entwicklung der
gesamten Ausgaben fiir die zahnirztliche Versorgung in
der GK'V bei.

So stiegen die Ausgaben fiir Zahnersatz in der ersten
Halfte der 70er Jahre teilweise doppelt so stark wie die
beitragspflichtigen Einnahmen, obwohl erst im Jahre
1975 der vertraglich geregelte Zahnersatz als Pflichtlei-
stung der GKV eingefiihrt wurde. In diesem Jahr ver-
doppelten sich die Ausgaben fiir Zahnersatz.

85. Erst infolge des Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetzes im Jahre 1977, des Kostenddmp-
fungs-Ergidnzungsgesetzes im Jahre 1981, durch die je-
weils die Selbstbeteiligung der Versicherten fiir Zahner-
satz erhoht wurde, sowie der Prothetik-Richtlinie aus
dem Jahre 1986 sanken die Wachstumsraten der Ausga-
ben fiir Zahnersatz kurzzeitig.

Abbildung 12 : Ausgaben der GKY fiir zahnarztliche Behandlung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinde-

rung in % zum Vorjahr, 1970 - 1992
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Abbildung 13: Ausgaben der GKYV fiir Zahnersatz und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veranderungin % zum

Vorjahr, 1970 - 1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

In den Jahren 1982/83, 1986/87 und 1989/90 wurde so-
gar ein Riickgang der Ausgaben erreicht. Dennoch 148t
sich konstatieren, daf die erhebliche Selbstbeteiligung
in diesem Bereich die Ausgabenentwicklung nicht dau-
erhaft umgekehrt hat.

86. Am deutlichsten ausgeprigt war die vorgezogene
Inanspruchnahme von Zahnersatzieistungen im Jahre
1988 vor Inkrafttreten des GRG und der nahezu gleich-
starke Riickgang der Ausgaben im darauffolgenden Jahr
(Abbildung 13). Ebenso wie die Kostenddmpfungsge-
setze in den 80er Jahren war dieser Riickgang nicht von
Dauer, denn schon 1991 stiegen die Ausgaben fiir Zahn-
ersatz mehr als doppelt so schnell wie die beitragspflich-
tigen Einnahmen je Mitglied und 1992 sogar viermal so
schnell. Der weit iiberdurchschnittliche Ausgabenan-
stieg im Jahre 1992 diirfte 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 zurickzufiihren sein. Dieser Vorzieheffekt schlug
sich in einem um 32,4 % niedrigeren Ausgabenniveau
fiir Zahnersatz in den ersten sechs Monaten des Jahres
1993 nieder.

Arzneimittel

87. Nach §§ 31 Abs. 1 SGB V haben Versicherte der
GKYV 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-
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kaltungskrankheiten, unwirtschaftliche und therapeu-
tisch umstrittene Arzneimittel).

88. Nach dem Anteil der Ausgaben fiir stationire und
ambulante Versorgung ist der Anteil der Ausgaben fiir
Arzneimittel an den Gesamtausgaben der GKV der dritt-
groBite. In den letzten 20 Jahren ist er leicht zuriickge-
gangen von 16,8 % (1970) auf 15,3 % (1992). Dies ist
auf die fiir die Arzneimittelausgaben besonders relevan-
te Kostendampfungsgesetzgebung der 70er und 80er
Jahre zuriickzufiihren, die eine Verlagerung der Kosten
fiir Arzneimittel auf die Patienten verstérkte und auf den
stark zunehmenden Ausgabenumfang fiir stationére Ver-
sorgung.

89. Die Ausgaben fiir Arzneimittel stiegen im Zeit-
raum von 1970-1975 mit bis zu 17,4 % (15,8 % je Mit-
glied) pro Jahr sehr schnell. In den folgenden Jahren
nahmen die Steigerungsraten stark ab, wobei der Tief-
punkt im Jahr des Krankenversicherungs-Kostenddmp-
fungsgesetzes (KVKG) 1977 bei 2,1 % lag (1.4 % je
Mitglied; Abbildung 14). Mit dem Inkrafttreten des
KVKG am 01.07.1977 wurden Kostendampfungsinstru-
mente im Arzneimittelbereich vor allem auf der Versi-
chertenseite eingefiihrt. Versicherte muBiten ab diesem
Zeitpunkt eine Zuzahlung von 1 DM pro verordnetem
Medikament leisten. Auf der Seite der Kassendrzte wur-
den zwischen den Landesverbidnden der Krankenkassen
und den KVen Arzneimittelhochstbetrige vereinbart,
iiber die die Ausgaben fiir Medikamente nicht steigen
durften. Eine Neuordnung des Arzneimittelmarktes zum
01.01.78 brachte zusitzlich eine Ausgabenentlastung



Abbildung 14: Ausgaben der GKYV fiir Arzneimittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinderungin % zum

Vorjahr, 1970 - 1992
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Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

azr Krankenkassen um per saldo 0.5 %>, Die Wirkung
der kostendidmpfenden Mafinahmen 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 fiir Medikamente zu verzeichnen, auch
wenn diese noch leicht unter den Wachstumsraten der
Gesamtausgaben lag (10,8 % bzw. 9.2 %).

90. Mit dem Kostendimpfungs-Erginzungsgesetz,
das am 01.01.1982 in Kraft trat, wurde der Eigenanteil
der Versicherten von | DM auf 1.50 DM je Verordnung
erhoht. Die Steigerungsrate der Arzneimittelausgaben
sank daraufhin auf 1,1 % (0,7 % je Mitglied). Das im
folgenden Jahr in Kraft getretene Haushaltsbegleitgesetz
1983 erhohte die Zuzahlung der Versicherten weiter auf
2 DM je verordnetein Medikament und schrdnkie die
Leistungspflicht der Kassen ein durch Herausnahme des
Anspruchs auf Arzneimittel in Bagatellfallen.

91. Diese Anderungen im Leistungsrecht miissen be-
riicksichtigt 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, dal3 sie
deutlich iiber der Entwicklung der beitragspflichtigen
Einnahmen liegen.

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

3.5%ige Senkung der Apothekenhandelsspanne in
Verbindung mit Reduktion des Krankenkassenrabat-
tes von 7% auf 5% und 1%iger Mehrwertsteuererho-
hung.
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Strukturkomponente|16. Die Entwicklung verlief nicht
einheitlich seit 1970. In der ersten Hilfte der 70er Jahre
war der Mengeneffekt besonders ausgabentreibend, in
den Jahren der Kostendimpfungsgesetzgebung 1982/
1983 bis 1985 wurde ein Riickgang in der Verordnungs-
héufigkeit durch Preis- und besonders Struktureffekte
iberkompensiert. Besonders die zunehmende Verord-
nung von groBeren Arzneimittelpackungen, vermutlich
als Reaktion auf die Zuzahlung der Patienten von 2 DM
pro Verordnung. machte einen groien 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 % iiber dem EU-Durch-
schnitt das dritthochste 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 Einfithrung

6 Im WIdO Arzneiverordnungsreport 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
Verdnderung im Verordnungsspektrum bezieht, die
durch eine Anderung der verschriebenen Darrei-
chungsform, PackungsgroBe und Wirkstirke (Intra-
medikamenteneffekt) oder den Wechsel zu anderen
Produkten verursacht wird (Intermedikamentenef-
fekt).
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von Festbetrigen EinfluB zu nehmen und bis zum
01.01.1993 sank das Preisniveau tatsdchlich deutlich bis
knapp (5 %) tiber den EU-Durchschnitt, wobei die Da-
tenlage nicht immer einheitlich ist. Im Jahre 1989 ist
zum erstenmal ein leichter Riickgang der GK'V-Ausga-
ben fiir Arzneimittel zu verzeichnen. Die genauere Be-
trachtung des nur wenig gestiegenen Arzneimittelumsat-
zes (0,4 %) gibt AufschluB, daf3 diese Entwicklung auf
die moderat gestiegenen Preise (1 %) und den starken
Riickgang der Zahl der Verordnungen (3,5 %) aufgrund
des Vorzieheffektes des GRG in das Jahr 1988 zuriickzu-
fithren ist. DaB der Umsatz nicht noch stirker gesunken
ist, erkldrt 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 Preiskomponente 1991 und
1992 im Vergleich zur Strukturkomponente eine unter-
geordnete Rolle.

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

Heil- und Hilfsmittel

96. In der Statistik der GKV werden unterschiedliche
Leistungen unter diese Kategorie subsumiert. Heilmittel
(§ 32SGB V) sind von auflen angewendete Gesund-
heitsleistungen, die eine heilende Wirkung auf den Or-
ganismus ausiiben, darunter als wichtigste die Leistun-
gen der Physiotherapie wie krankengymnastische Lei-
stungen, Bader, Massagen und  Bestrahlung
(JG 1988 Ziffer 436ff.). Hilfsmittel (§ 33 SGB V) sind
Sachleistungen, die den Verlust normaler Korperfunk-
tionen kompensieren sollen, wie Sehhilfen, Horhilfen.
orthopadische Hilfsmittel. Unter Hilfsmittel besonderer
Art sind Dialyseleistungen in der GKV-Statistik erfaft.
Nicht erstattungsfihig 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 fiir Heil- und
Hilfsmittel an den gesamten Ausgaben der GKV seit
1970 fast kontinuierlich gewachsen und zwar von 2.8 %
iiber einen Hochststand von 7 % (1988) auf 6.5 % im
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Jahr 1992. Die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel stie-
gen um mehr als das 16-fache (Abbildung 10) und damit
starker als in jedem anderen Leistungsbereich.

98. Das erste Kostendimpfungsgesetz trat am
01.07.1977 in Kraft. Es wurde u.a. eine Gebiihr von
| DM pro Verordnung fiir Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel eingefiihrt. Diese Zuzahlungsregelung l6ste
die vorher giiltige Rezeptblattgebiihr von hdochstens
2,50 DM ab; insgesamt wurden die Versicherten da-
durch zusétzlich um 300 Mio. DM belastet. Der tatsdch-
liche Riickgang der Steigerungsraten 1977 wird aller-
dings in Abbildung 15 noch unterschitzt, da der Konten-
rahmen gedndert wurde und zusitzliche Leistungen ab
1976 unter Heil- und Hilfsmittel gebucht wurden (z.B.
Dialyse).

Trotz des abgesenkten Niveaus der Steigerungsraten ab
1978 lag der Ausgabenanstieg fast immer weit iiber dem
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen. Eine Aus-
nahme bildete das Jahr 1982 nach Inkrafttreten des Ko-
stenddampfungs-Ergidnzungsgesetzes am 01.01.1982,
durch das der Eigenanteil bei der Abnahme von Heil-
mitteln und Brillen von | DM auf 4 DM erhohte wurde,
ein Preisstop verfiigt und der Anspruch auf Sehhilfen
eingeschriankt wurde.

Nur unwesentlich iiber dem Wachstum der beitrags-
pflichtigen Einnahmen lag der Anstieg der Heil- und
Hilfsmittelausgaben nach dem Haushaltsbegleitgesetz
1983, durch das Heilmittel in Bagatellfillen aus der Er-
stattungspflicht der GKV herausgenommen wurden,

Auch das am 01.01.1989 in Kraft getretene GRG, durch
das eine 10 %ige Zuzahlung fiir Heilmittel und Festbe-
trige fiir Seh- und Horhilfen eingefiihrt wurden. senkte
die Ausgaben. hauptsichlich 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 Riickgang der Ausgaben
fiir Heilmittel bei, die infolge des im GSG eingefiihrten
Budgets um 10.2 % sanken. Dies ist mit der zuriickhal-
tenden Verschreibungspraxis der Arzte zu erkliren. die
sich moglicherweise wieder im Laufe der Zeit an das alte
Niveau annédhern wird.

99. Der Markt fiir Heil- und Hilfsmittel ist sehr hetero-
gen. Die Transparenz des Leistungsgeschehens ist auf
den Teilmarkten unterschiedlich und fiir alle Beteiligten
im ganzen sehr gering. Grundsitzlich konnen Ausga-
bensteigerungen der GKV in diesem Bereich auf Preis-.
Struktur- und Mengeneffekte zuriickzufiihren sein. Bei
der Betrachtung der einzelnen Teilmirkte zeigt sich eine
unterschiedliche Entwicklung (Abbildung 16).

100. Informationen zur Preis- und Mengenentwick-
lung der orthopédischen Heil- und Hilfsmittel liegen ab
1982 vor. Aus theoretischen Uberlegungen 148t sich aber
ableiten. daB3 die hohen Steigerungsraten bis 1975 wahr-



Abbildung 15: Ausgaben der GKYV fiir Heil- und Hilfsmittel und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Verinderung

in % zum Vorjahr, 1970 - 1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

scheinlich auch stark von Preiseffekten geprigt gewesen
sind”. Nach 1982 ist die Entwicklung durch den Preis-
stop geprigt, der ab dem Kostendimpfungs-Ergin-
zungsgesetz galt. Ab diesem Zeitpunkt war besonders
die Mengenkomponente fiir die Ausgabensteigerung in
diesem Bereich verantwortlich, aber auch besonders
Strukturverschiebungen hin zu Rehabilitationsmitteln
(Rollstiihle) und Stoma-Artikein (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 zuriickzufiihren sein. In den Jahren
1991 (124 %) und 1992 (11,2 %) lagen die Steige-
rungsraten wegen des Fehlens von Festbetrdgen oder
RichtgroBen in diesem Bereich weit iiber 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-Kostendampfungsgesetz 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 verfligten Preisstop durch das Auftauchen von Fili-
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-
sichlichem Bedarf nachgefragt und von den Kassen
erstattet werden.

I beitragspflichtige
Einnahmen

—&——— Heil- und
Hilfsmittel

mende Ausstattung der Versicherten mit mehreren Bril-
len bei. Nach dem GRG kam es nach den Vorwegnahme-
effekten im Jahre 1988 zu einem kriiftigen Ausgaben-
riickgang um 46,7 % im Jahre 1989. In den Jahren 1990-
93 lagen die Steigerungsraten in den alten Lindern unter
dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen. Dazu
trugen die Festbetragsregelung, die Herabsetzung des
Zuschusses fiir Brillengestelle auf 20 DM und die Be-
grenzung der Erstattungspflicht der Kassen fiir Nachfol-
gebrillen ab einer Verschlechterung der Sehfihigkeit um
mindestens 0,5 Dioptrin bei.

102. Angaben fiir Horgerite werden erst ab 1982 ge-
sondert erfafit. Die Ausgabendynamik ist auf den Men-
gen- und Struktureffekt zuriickzufithren. Der technische
Fortschritt sorgte fiir eine Mengenausweitung durch den
Abbau der Hemmungen gegen Horgerite, dazu kommt
eine verstarkte Abgabe modernerer »Im-Ohr-Gerite«,
eine Entwicklung, die den Struktureffekt fiir die Ausga-
ben zur Folge hat. Mit dem GRG wurden fiir den Horge-
rdatemarkt Festbetrige eingefiihrt, die Ende 1989 in allen
Bundeslandern vereinbart waren. Dies und der Vorweg-
nahmeeffekt vor Inkrafttreten des GRG hatten zur Folge,
dafl die Ausgaben fiir Horhilfen spiirbar sanken, und
zwar 1989 um 24,4 % und 1990 um 36,6 %. Die in den
Folgejahren iiberdurchschnittlichen Steigerungsraten
von 18,6 % (1991)und 12,5 % (1992) sind auf Mehrver-
ordnungen zuriickzufithren und vom Rat als sachlich be-
griindet angesehen worden. Die Steigerungsrate der
Ausgaben fiir Horhilfen bleibt im ersten Halbjahr 1993
iiberdurchschnittlich (7,8 %).
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Abbildung 16: Ausgaben der GKYV fiir Heil- und Hilfsmittel nach einzelnen Leistungsbereichen je Mitglied, Verianderung
in % zum Vorjahr, 1970 - 1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

103. Die Leistungen der Physiotherapie sind heute der
groBte Ausgabenblock bei den Heil- und Hilfsmitteln.
Hierzu gehoren aktive (Krankengymnastik, Ergothera-
pie) und passive Mainahmen (Béder, 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 iiberwiegend auf der steigenden Anzahl er-
brachter Leistungen. Die Preise stiegen jahrlich 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 jdhrlichen 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 zuriickzufiihren. 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
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Riickgang von 10.2 % zu verzeichnen. Die nahezu kon-
tinuierliche Zunahme der Leistungen beruht u.a. auf der
steigenden Haufigkeit der Verletzungen des Bewe-
gungs- und Haltungsapparates auch durch eine gestiege-
ne, grundsitzlich erwiinschte Beteiligung der Bevolke-
rung am Breitensport, dem Anstieg von Zivilisations-
krankheiten mit Auswirkungen auf den Haltungs- und
Bewegungsapparat und ein gesteigertes Anspruchsver-
halten der Bevolkerung bei Beschwerden, die auf Ver-
schleiBerkrankungen zuriickzufiihren sind.

Stationére Versorgung

104. Die von der GKV gemiB § 39 SGB V iibernom-
mene Krankenhausbehandlung umfaBt vollstationir,
teil-, vor- und nachstationir sowie ambulant erbrachte
Leistungen. Fiir diese Leistungen muBte die GKV 1970
noch 6 Mrd. DM aufwenden. Bis 1992 stieg dieser Be-




trag um das Neunfache auf 54 Mrd. DM. Im Vergleich
dazu haben sich die gesamten Leistungsausgaben im
gleichen Zeitraum versiebenfacht und die beitrags-
pflichtigen Einnahmen wuchsen nurum das 4,6-fache.

105. Die Ausgaben fiir die stationire Behandlung stel-
len seit 1970 den groBten Ausgabenbereich der GKV
dar. Thr Anteil an den gesamten Leistungsausgaben der
GKV 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 zuriick. In den 80er Jahren stieg jedoch
der Anteil der Ausgaben fiir die Krankenhausbehand-
lung an den gesamten Leistungsausgaben der GKV na-
hezu kontinuierlich, bis er im Jahre 1990 das bisherige
Maximum von 33,2 % erreichte. Seitdem ging der An-
teil der Ausgaben fiir die stationdre Versorgung auf
32.4 % im Jahre 1991 und auf 32,1 % im Jahre 1992 zu-
riick.

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

gung je Mitglied (einschlieBlich Rentner) im Vergleich
zum Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied der GKV zwischen 1970 und 1992 kurz analy-
siert werden.

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

Abbildung 17: Ausgaben der GKYV fiir stationire Versorgung und beitragspflichtige Einnahmen je Mitglied, Veranderung

zum Vorjahrin %, 1970 - 1992

30 +
9,2
25 +
20 +
Rl
=
o
N
=)
=
-9
O —m N W O~
NN N N N
NN N S
— p— p— — p— — p— p— p— p—
Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

1980
1981

BERENEEN beitragspflichtige
Einnahmen

—®—— stationdre
Versorgung

1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992

Jahr

69



zentpunkt unter dem Wachstum der beitragspflichtigen
Einnahmen lagen.

108. In den Jahren zwischen 1980 und 1987 iibertra-
fen die Wachstumsraten der Ausgaben fiir die stationiire
Versorgung jedoch das Wachstum der beitragspflichti-
gen Einnahmen um 0,6 bis 3,1 Prozentpunkte. Diese
Ausgabenentwicklung im stationiren Sektor verwundert
umso mehr, als durch die verschiedenen Kostenddmp-
fungsgesetze sowie das Krankenhaus-Kostenddmp-
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 GKV insgesamt in den Griff zu
bekommen und insbesondere Anreize fiir eine wirt-
schaftlichere und leistungsfihigere Betriebsfiihrung der
Krankenh&user zu setzten.

109. Im GRG von 1988 waren zwar keine Regelungen
enthalten, die die Ausgabenentwicklung im Kranken-
hausbereich hitten positiv beeinflussen koénnen. Den-
noch lagen in den beiden Jahren 1988 und 1989 die
Wachstumsraten der Ausgaben im stationdren Bereich
jeweils um 0,8 Prozentpunkte unter dem Anstieg der bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Allerdings liegen seit 1990
die Wachstumsraten der Ausgaben fiir die stationdre
Versorgung wieder zwei bis drei Prozentpunkte iiber
dem Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen und
machen den Bedarf nach einer von der Pflegedauer un-
abhingigen leistungsbezogenen Vergiitung 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.) jihrlich die Daten aktualisiert
und neue Entwicklungen im stationdren Bereich aufge-
zeigt. Die Ausgabenfaktoren sowie die wesentlichen
Determinanten der Leistungstruktur im stationiren Be-
reich, die der Rat ausfiihrlich in den Jahresgutachten
1987 (Ziffer 287ff.) und 1988 (Ziffer 155ff.) analysiert
hat, bestimmen auch gegenwiirtig die Ausgabenent-
wicklung im Krankenhausbereich (JG 1987 Ziffern
302ff.):

— Finanzierungsmodalititen,

— Bettenkapazititen.

- Leistungsfihigkeit der Medizin.
- Altersstruktur der Bevolkerung,
— Morbiditit,

— soziales Umfeld und

- Wandel von Sozialnormen.

111. Da seit 1990 die Einrichtungen der stationidren
Versorgung nach der am 10. April desselben Jahres in
Kraft getretenen Krankenhausstatistik-Verordnung in
Krankenhiuser 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

70

Abs. 2 SGB V: 1.181 Einrichtungen mit 144,172 Betten
in Deutschland 1991) unterschieden werden, lilit sich
ein Zeitvergleich der Leistungsstruktur nur von 1970 bis
1989 anstellen.

In der ersten Hilfte der 70er Jahre stieg die Zahl der
Krankenhausbetten von 683.254 auf 729.791 im Jahre
1975 um 6,8 % an. Seitdem wurden die Bettenkapaziti-
ten in den alten Landern kontinuierlich um 8,2 % auf
669.750 im Jahre 1989 abgebaut. Gleichzeitig erhohte
sich die Zahl der stationdr behandelten Kranken von
9,34 Mio. 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 Pflegeintensitit fir die zunehmende Zahl ilterer,
schwerstkranker, multimorbider stationér zu behandeln-
der Patienten sowie die Verkiirzung der Arbeitszeiten
zieht einen wachsenden Personalbedarf nach sich, da
kaum Rationalisierungseffekte auftreten. Dies schlagt
sich auch in dem Anstieg der Zahl der im Krankenhaus
Beschiftigten 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 Verhiltnis 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 iiberall zuerkennen.

Die statistische Bestandsaufnahme zur Finanzlage der
GKV st unverzichtbar und eine wichtige Vorausset-
zung. um das medizinische Leistungsgeschehen besser
zu erfassen. Neben die fiskalische Betrachtung der Aus-
gabenseite muB eine stiarker an der Gesundheitsversor-
gung der Bevdlkerung orientierte Betrachtung treten. Je
mehr die tatsidchlich erbrachten Gesundheitsleistungen
in den Vordergrund treten, desto starker wird der Bezug
zur Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreu-
ung der Bevolkerung deutlich. Dies ist nicht nur wichtig.
um die Versorgung der Bevolkerung und ihren Einflufl
auf den Gesundheitsstand zu ermitteln. sondern auch.
um erforderliche Effizienziiberlegungen im Gesund-
heitswesen anstellen zu konnen. Die im ersten Kapitel
geforderte ergebnisorientierte Gesundheitspolitik hat
hier einen ihrer Ausgangspunkte.

113. Ein weiterer Bezug zum Krankheits- und Lei-
stungsgeschehen konnte auch dadurch hergestellt wer-
den. daB die Gesundheitsausgaben den ICD-Gruppen
zugeordnet werden. Auch diese Betrachtung wiirde ne-
ben der erforderlichen Analyse der Finanzlage wieder
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Tabelle 6: Vergleich der Rangfolge von direkten Kosten fiir die neun fiihrenden Diagnosegruppen mit den Rangfolgen ihrer indirekten Kosten und der Kosten gesamt fir die
Bundesrepublik Deutschland, in Mio. DM, 1990, aite Bundesliander
Direkte Indirekte Kosten Direkte und indirekte
. Kosten Kosten
Diagnosegruppe
Mortalitat (1)| Arbeitsunfihig-| Invaliditat (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
Unfille 4 2 2 1 1 1 16
Atmungsorgane 5 7 3 7 5 6 7,2
Seelische Stérungen 6 6 6 4 6 7 6,5
Nervensystem und Sinnesorgane 7 9 10 6 8 8 43
Emédhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten 8 12 13 9 9 9 33
Neubildungen 9 1 8 S 4 5 7,5
Summe der neun fithrenden Diagnosegruppen 86,0

(1) Diskontierung 4%

Quelle:

Ermihrungsabhiingige Krankheiten und ihre Kosten, BMG Schriftenreihe, Bd. 27, Baden-Baden 1993.




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

14 13;
.
L= —
ey Tz?r-\,,y—’—
12 e 31125
g w2 [
11,3
10 Hiamlipl
a
. 8 |mia® ool
g 8,2
N
(=]
e
A6 Himtinl
4 Nl
) 0
0
1= IS < = 0 o I < O 0 o INERY
=~ ©~ ~ =~ o~ 1> 0 0 0 13 =3 > X
2 2 2 2 2 2 2 2 = = 2 2 =
Jahr 5
)

[ ] Neue Bundeslinder ——®—— Alte Bundesl4nder

Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA.

stirker zum Ausgangspunkt der Uberlegungen in die-

sem Kapitel zuriick fithren und den Gesundheitsstand der

Bevolkerung 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 konnte gefragt werden — eine Gesell-
schaft nicht an der falschen Stelle. wenn sie die Ausga-
benddmpfung und damit die direkten Kosten so stark in
den Vordergrund stellt und nicht erkennt. welches Pri-
ventionspotential eine Analyse der indirekten Kosten,
also des Verlustes an Ressourcen durch vermeidbare
Morbiditdt und Mortalitdt erschlieBt (Ziffer 622ff.)?

2.6. Die Entwicklung der Beitragssatze

114. Die Beitragssatzentwickiung steht im Vorder-
grund der gesundheitspolitischen Diskussion und der
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik (Kapitel 3. Bei-
tragssatzstabilitdt und einnahmenorientierte Ausgaben-
politik). Aus der Abbildung 18 148t sich die Entwick-
lung des Beitragssatzes entnehmen. Es zeigt sich, daf
der Beitragssatz zwar zwischen 1970 und 1993 von
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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 Lindem
wurde zundchst 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 fiir die
einzelnen Kassenarten getrennt nach Ost und West ein
differenzierteres Bild.

115. Die Aussagefihigkeit des Beitragssatzes im zeit-
lichen Vergleich wird durch Leistungsverlagerungen
und Verdnderung in der Bemessungsgrundlage beein-
fluBt. Weiterhin miiite bei der Emmittlung eines berei-
nigten Beitragssatzes die unterschiedliche Riicklagen-
politik der verschiedenen Kassen auch mitberiicksichtigt
werden, da sich hierdurch zeitliche Verzogerungen zwi-
schen der Ausgabenentwicklung und der Hohe der Bei-
tragssitze ergeben.

116. Wiirde man versuchen. einen rechnerischen Bei-
tragssatz (BS™) zu schitzen. der bei den jeweiligen bei-
tragspflichtigen Einnahmen ausreichen wiirde. die Aus-
gaben zu finanzieren, ergeben sich Abweichungen vom
tatsdchlichen allgemeinen Beitragssatz (Tabelle 8). Die-
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Tabelle 7:

Entwicklung der durchschnittlichen Beitragssitze der Kassenarten in der GKV

Jahr Monat| Insgesamt Orts- Betriebs- Innungs- See- Bundes- Ersatzkassen fiir
kassen kassen kassen kassen knappschaft Arbeiter Angestellte
Ost West | Ost West | Ost West Ost West Ost West Ost  West Ost  West Ost  West
1992 12,61 12,74 | 12,80 13,46 | 11,81 11,33 12,45 12,54 | 12,54 11,90 12,80 13,90 12,00 11,10 12,54 12,37
1993 Jan. |12,54 13,42 | 12,96 14,07 | 11,73 11,77 12,20 13,28 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,88 12,40 12,17 13,19
1993 Feb. [12,54 13,42 | 12,96 14,08 | 11,73 11,79 12,17 13,27 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,87 12,39 12,18 13,19
1993 Mirz |12,54 13,42 | 12,96 14,08 [ 11,71 11,81 12,17 13,27 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,87 12,39 12,18 13,19
1993 Apr. [12,54 13,42 | 12,96 14,08 [ 11,70 11,81 12,17 13,26 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,87 12,39 12,18 13,19
1993 Mai ]12,55 13,42 | 12,99 14,08 | 11,70 11,82 12,14 13,26 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,87 12,39 12,18 13,18
1993 Juni [12,55 13,42 | 12,98 14,08 | 11,70 11,82 12,14 13,26 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,87 12,39 12,18 13,18
1993 Juli |12,57 13,41 | 13,02 14,06 | 11,71 11,85 12,14 13,28 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,82 12,38 12,18 13,18
1993 Aug. (12,57 13,41 | 13,02 14,05 | 11,72 11,85 12,13 13,28 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,86 12,38 12,18 13,18
1993 Sept. |12,63 13,41 | 13,15 14,05 | 11,70 11,86 12,13 1328 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,86 12,38 12,18 13,18
1993 Okt. |12,75 13,40 | 13,40 14,02 | 11,70 11,87 12,14 13,28 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,86 12,38 12,18 13,18
1993 Nov. 12,75 13,39 | 13,40 14,01 { 11,70 11,87 12,14 13,28 | 11,90 13,10 12,80 13,90 11,86 12,38 12,18 13,17

Quelle:

Eigene Darstellung auf Grundlage BMA




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

1987 1988 1989 1990 1991 1992
Ambulante Be- 1,95 1,94 2,09 2,07 2,12 2,20
handlung
Zahnirztliche 0,68 0,69 0,71 0,69 0,72 0,77
Behandlung
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
Heil- und Hilfs- 0,73 0,80 0,72 0,71 0,77 0,82
mittel
Stationdre Ver- 3,55 3,54 3,77 3,78 3,89 4,10
sorgung
Krankengeld 0,69 0,70 0,72 0,75 0,81 0,84
Schwerpflege- - - 0,01 0,01 0,14 0,18
bediirftigkeit
Sterbegeld 0,20 0,20 0,12 0,11 0,10 0,10
Verwaltungs- 0,55 0,56 0,61 0,62 0,63 0,66
kosten
Sonstige 0,93 0,93 0,94 1,01 1,08 1,18
Gesgmtausgaben 11,61 12,06 12,01 12,01 12,64 13,43
(BS)
Allgemeiner BS 12,73 12,90 12,90 12,32 12,20 12,22

D Mit diesen Kennziffern wird ausgedriickt, wie hoch der Beitrag sein miifite (% der bei-
tragspflichtigen Einnahmen) zur Finangierung der Ausgaben fiir einzelne Leistungsbe-
reiche, bzw. der Gesamtausgaben (BS ') dabei sind weder andere Einpahmen der Kassen
beriicksichtigt, 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 19: Beitragssatze am 1.8.1993, Verteilung nach der Zahl der Krankenkassen und Mitglieder
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se Abweichungen werden durch die Riicklagenpolitik
der Kassen verursacht und zeigen, in welchen Jahren die
Kassen hohere Ausgaben hatten als Beitragseinnahmen
(BS™ >BS).

Aus dem zeitlichen Vergleich der Beitragssatzpunkte,
die zur Finanzierung der verschiedenen Ausgabenberei-
che in der GKV notwendig wiren, geht hervor, daf3 z.B.
fir die ambulante drztliche Versorgung in den Jahren
zwischen 1987 und 1992 ein Anteil zwischen 1.95 und
2,2 Beitragssatzpunkten notwendig gewesen wire. Gro-
Bere Strukturverschiebungen werden bei den Ausgaben
fiir Zahnersatz deutlich, fiir die ein Anteil zwischen 0,87
(1988) und 0,52 (1992) Beitragssatzpunkten veran-
schlagt werden muBte. Ein nahezu stetig ansteigender
Anteil an Beitragssatzpunkten war fiir die Finanzierung
der Krankenhauskosten von 3,55 im Jahre 1987 auf 4,10
Beitragssatzpunkte im Jahre 1992 zu verzeichnen.

An dieser strukturellen Entwicklung kann, dhnlich wie
auf der Ausgabenseite, erkannt werden, wie sich Verin-
derungen in der Krankenversorgung und gesundheitli-
chen Betreuung der Bevolkerung finanziell auswirken.

117. Eine weitere Differenzierung in der Analyse der
Beitragssitze ergibt sich bei einer Beriicksichtigung der
Anzahl der Kassen und der Anzahl der von unterschied-
lich hohen Beitragssiatzen betroffenen Mitglieder.
Wihrend die meisten Kassen einen Beitragssatz von
11 % — 13 % aufweisen, ist die Anzahl der Mitglieder
bei einem Beitragssatz von 13 % — 14 % am héchsten
(Abbildung 19).

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

3.1. Ausgabendampfung durch Einnahmenori-
entierung

118. Eine Besonderheit der deutschen Gesundheitspo-
litik besteht in der Art der Ausgabenddampfung. 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
Beitragssatzstabilitit auch als Orientierungsdatum ange-
sehen werden, das einen entsprechenden Einflul auf die
Leistungserbringung ausiibt.

119.  Verstirkt worden ist die Bindungswirkung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt durch Vorschrif-
ten zur Budgetierung der einzelnen Leistungsbereiche
im Gesundheitsstrukturgesetz vom 21.12.1992. Ab
01.01.1993 diirfen die Leistungsausgaben fiir die édrztli-
che und zahnirztliche Behandlung, stationdre Kuren, die
Krankenhausversorgung (mit Einschrinkungen) sowie
Verwaltungskosten fiir drei Jahre nicht schneller als die
beitragspflichtigen Einnahmen steigen. Damit sind die
Teilbudgets bis einschlieBlich 1995 einnahmeseitig vor-
gegeben und stabile und méglicherweise sinkende Bei-
tragssitze auf absehbare Zeit zu erwarten.

120. Im internationalen Kontext ist die auf den Grund-
satz der Beitragssatzstabilitit ausgerichtete einnahmen-
orientierte Ausgabenpolitik ein Proprium deutscher und
niederlidndischer Gesundheitspolitik. Der steuerfinan-
zierte National Health Service in GroBbritannien kann
zwar auch als ein weiteres Beispiel einnahmenorientier-
ter Ausgabenpolitik angesehen werden, doch ist die Si-
tuation eine andere. In GroBbritannien wird letztlich im
Rahmen der Haushalts- und Finanzpolitik iiber die Hohe
der Gesundheitsausgaben entschieden und damit nur
sehr indirekt nach den verfiigbaren (Steuer-) Einnah-
men. Die von Teilen der Bevolkerung 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 erwiinschte
Stabilitat der Beitragssitze in der GKV ist im librigen
auch eine Besonderheit, an deren Ubernahme die ameri-
kanische Administration bei ihren Bemiihungen um Re-
form des amerikanischen Krankenversicherungssystems
sehr interessiert ist.

121. Die Hohe des zur Verfiigung stehenden Mittel-
aufkommens aus den Versicherungsbeitragen wird u.a.
von der Aufkommenselastizitit der Bemessungsgrund-
lage bestimmt, d.h. der Anderung des Beitragsaufkom-
mens aus beitragspflichtigen Einnahmen (Lohne und
Gehiilter), die sich aus einer Anderung des Volksein-
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kommens als dem Indikator fiir die 6konomische Ent-
wicklung ergibt. Im Vergleich zur Aufkommenselastizi-
tit einer Steuer tritt im Falle der Aufkommenselastizitiit
“der Sozialabgaben noch die obere und untere Beitrags-
| bemessungsgrenze als BestimmungsgroBe des Aufkom-
mens hinzu. Insbesondere die Dynamik der oberen Bei-
tragsbemessungsgrenze, die von der Entwicklung der
Bruttolohn- und Gehaltssumme bestimmt wird. ent-
scheidet iiber die Aufkommensverinderung bei konstan-

* ten Beitragssitzen. SchlieBlich ist die Anzahl der (bei-
- tragspflichtigen) Mitglieder mitentscheidend fiir die Ho-
he des jihrlichen Beitragsaufkommens (Ziffer 191ff. so-

wie JG 1989 Ziffer 88f.).

Neben der Hohe der Beitragssitze, der Versicherungs-
pflicht- und der Beitragsbemessungsgrenze, der Anzahl
der Beitragszahler sowie des Umfangs der versiche-
rungspflichtigen Einkiinfte (Breite der Bemessungs-
grundlage) sind noch Erstattungen und Zuweisungen zu
nennen, die durch Gebietskdrperschaften und/oder Sozi-
alversicherungstrager an die GKV gezahlt werden und
die Einnahmensituation der GKV bestimmen. Die Hohe
dieser Uberweisungen hingt ab von den Uberweisungs-
sitzen und den Bemessungsgrundlagen. Diesen Zahlun-
gen kommt angesichts der Arbeitslosigkeit und der nicht
mehr erwerbstitigen Bevolkerung eine immer grofiere
Bedeutung fiir das der GKV zur Verfiigung stehende
Mittelaufkommen zu (Ziffer 59ff.).

122. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik kann
auch im Kontext einer automatischen Stabilisierung der
Finanzlage der GKV gesehen werden. Sie stellt eine Art
»Regelbindung« dar, und verhindert somit hiufige und
diskretioniire Beitragssatzverinderungen und damit Un-
sicherheiten in der zu erwartenden Entwicklung der
Lohnnebenkosten. Dabei wiirden Abweichungen von
einem wiinschenswerten Zustand (Beitragssatzsoll)
»automatisch« bestimmte Eingriffe bewirken, die die
Erreichung der Sollwertgrofle Beitragssatzstabilitit si-
cherstellen. Ist- und Sollwert miiiten quasi automatisch
zur Deckung gebracht werden und nicht diskretionir,
d.h. von Fall zu Fall durch die Politiker bzw. die Exekuti-
ve. Aus diesem Zusammenhang heraus it sich die Bei-
tragssatzstabilitdt bzw. die einnahmenorientierte Ausga-
benpolitik auch als Versuch einer Regelbindung inter-
pretieren.

123. Die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik fiihrt
dazu, daB die fiir die Vergiitung der Leistungserbringer
zur Verfiigung stehenden Mittel auch von der konjunktu-
rellen Entwicklung bestimmt werden. Dieser Finanzie-
- rungsmodus bedeutet, daB3 in der Hochkonjunktur mehr

¢ Gelder fiir die Vergiitung von Gesundheitsleistungen zur
- Verfiigung stehen als in der Rezession. Nur wenn die Be-
. diirfnisse der Bevolkerung nach Gesundheitsleistungen
! tarsichlich gleichlzufig zur konjunkturellen Entwick-

lung verlaufen wiirden und in der Hochkonjunktur héher
wiren als in der Rezession, wire dieser Sachverhalt ge-
rechtfertigt. Zu bedenken ist in diesem Zusammenhang,



\\\ Abbildung 20: Krankenstand und Arbeitslosigkeit im Konjunkturverlauf, 1970 -1991
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daB auch auf der Ausgabenseite Leistungsvergiitungen
~und Personalkosten (z.B. im stationidren Bereich) kon-
Jjunkturabhingig sind und von Tarifverhandlungen be-
;stimmt werden.

:Betrachtet man den Krankenstand der arbeitsunfihigen
jPﬂichtmitglieder im Verhiltnis zur Arbeitslosenquote,
i so ergibt sich — wie Abbildurg 20 zu sntnehmen ist -
eine gegenldufige Entwicklung, d.h. je hoher die Ar-
| beitslosenquote (1970 = 100) desto geringer ist der
| Krankenstand (1970 = 100).

¢ Sofem der Bedarf an bzw. die Nachfrage nach Gesund-
. heitsleistungen nicht gleichgerichtet mit der Konjunk-
“‘ turlage verlduft, wiren z.B. Ausgleichsriicklagen not-
- wendig, um gegenlaufige Bewegungen von Konjunktur
und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auszuglei-
chen. Hier ist weiterer Forschungsbedarf gegeben.

124. Abbildung 21 148t eine simultane Betrachtung
von Ausgaben und Einnahmen der GKV zu, da die Ent-
wicklung der Ausgaben in Beitragssatzanteilen erfafit
wird. Wihlt man eine Gruppierung nach Beitragssatzan-
teilen fiir den Familienlastenausgleich, die Krankenver-
sicherung der Rentner und die Mitglieder in der allge-
meinen Krankenversicherung, 148t sich eine unter-
schiedliche zeitliche Entwicklung entnehmen. Der Bei-

tragssatzanteil fiir den Familienlastenausgleich wird an-
gesichts der demographischen Entwicklung, d.h. auf-
grund der abnehmenden Kinderzahl sinken. Steigen
wird jedoch der Solidarbeitrag an die KVdR, der jedoch
zum 01.01.1995 im allgemeinen Risikostrukturaus-
gleich aufgeht (Art. 34 § 2 GSG); der Solidarbeitrag an
die KVdR wirft intergenerative Verteilungsprobleme
aut. Werden die intergenerativen Umverteilungsvorgéan-
ge von spateren Generationen als zu ungerecht empfun-
den, muB die intergenerative Verteilung der Lasten
durch die Umlagefinanzierung in der GKV iiberdacht
werden (siehe auch Kapitel 7. Die finanzielle Absiche-
rung des Krankheitsrisikos).

125. Daeseine wiinschenswerte Gesundheitsquote im
Sinne eines bestimmten Prozentsatzes der Ausgaben am
Sozialprodukt praktisch nicht gibt und auch eine Ein-
nahmenorientierung mit der aus ihr im konjunkturellen
Aufund Ab sich ergebenden Ausgabenhohe nicht als op-
timal angesehen werden kann, 148t sich folgern, daf ver-
sucht wird, die Beitragssitze auf einem historisch zufil-
ligen Niveau ohne Beriicksichtigung individueller Pra-
ferenzen festzuhalten. Ob ein niedrigeres oder héheres
Beitragssatzniveau nicht »besser« sei, vermag niemand
zu sagen.
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Abbildung 21: Ausgabenentwicklung in der GKYV nach Beitragsatzanteilen, alte Bundeslinder, 1970 -1992
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage BMA, Die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland.

verschiedene Jahre.

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

126. Wird versucht, die Ausgabendimpfung in Form
der Beitragssatzstabilitit zu begriinden, lassen sich u.a.
folgende Argumente fiir eine solche gesamtwirtschaftli-
che Kostendampfung anfiihren:

— die Begrenzung der Lohnnebenkosten,

— die Sicherung des Rentenniveaus (nettolohnbezoge-
ne Rente).

— der groBe Entscheidungspielraum der Leistungser-
bringer.

— noch immer vorhandene Effizienzreserven,

— zu hohe Krankenversicherungsbeitrage und ihre
Wirkungen auf den Standort Deutschland und die
Schattenwirtschaft.

127. Vondiesen Argumenten spielt seit dem Jahr 1992
die Stabilitdt der Rentenzahlungen im Rahmen der net-
tolohnbezogenen Anpassung eine besondere Rolle. da
steigende Beitragssitze in der GKV (und in anderen
Zweigen der Sozialversicherung) unmittelbar das Aus-
maf der Rentenerh6hung in mehrfacher Hinsicht beriih-
ren.
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Die Erhohung der GKV-Beitragssitze senkt die Netto-
quote des Arbeitsentgelts der Aktiven ab. Ebenso sinkt
die Renten-Nettoquote, also das Verhiltnis der Rente ab-
ziiglich des Beitrags des Rentners zur Krankenversiche-
rung (= ausgezahlte Rente) zur nominalen Rente (= von
der Rentenversicherung gebuchte Rente). Damit beein-
fluBt die Beitragserhohung die Rentenanpassung, die ge-
ringfligig niedriger ausfillt, wie die nachfolgende Mo-
dellrechnung zeigt.

Die gezahlte Rente wird weiterhin niedriger, weil der
Beitrag des Rentners zu seiner Krankenversicherung ho-
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 Hohe der Rentenanpassung beeinflufit.

In der Variante zur Grundrechnung (Anhang. Tabelle
A 4) wurde ab dem O1. Januar 1994 der Beitragssatz zur
Krankenversicherung um einen Prozentpunkt in den al-
ten Bundeslindem von 13.4 % auf 144 % und in den
neuen Bundesldndern von 12.6 % auf 13.6 % angeho-
ben. Entsprechend wurde der Beitragssatz der Rentner
zur Krankenversicherung vom 01. Juli 1994 an um einen
Prozentpunkt. in den alten Bundeslindem von 13.4 %



Tabelle 9: Die ausgezahlte jahrliche Standardrente bei 45 Versicherungsjahren (nach Abzug des Krankenversiche-
rungsbeitrags des Rentners) in DM bei einer Erhohung des Beitragssatzes in der GKV um einen Prozent-

punkt
Standardrente alte Standardrente neue
Bundesl4nder Bundeslander

Jahr Grundrech- Variante Ver4nde- Grundrech- Variante Verinde-

nung ohne mit rung in % nung ohne mit rung in %

Erhdhung des Beitragssatzes ErhShung des Beitragssatzes
1993 21.960 21.960 - 14.996 14.996 -
1994 22.720 22.658 -0,27 16.047 15.986 -0,38
1995 23.397 23.232 -0,71 17.188 17.049 -0,81
1996 24.125 23.939 -0,77 18.443 18.287 -0,85
1997 24.947 24.773 -0,70 20.184 20.031 -0,76

SVRKAIG 1994,

Quelle:  Verband Deutscher Rentenversicherungstrager.

auf 14.4 % und in den neuen Bundesldndern von'12,6 %
auf 13,6 % angehoben. Hieran sind die Rentner mit der
Halfte beteiligt.

Aus Tabelle 9 ergibt sich. daB die generellen Aussagen
durch eine Modellrechnung bestitigt werden (Anhang.
Tabelle A 5 mit der Variante zur Grundrechnung mitden
Wirtschaftsannahmen vom Friihjahr 1993 des BMA).
Die einprozentige Steigerung der Beitragssitze zur
GKYV senken die Standardrente in den alten und neuen
Bundeslandern von 1994 bis 1997 in der in Tabelle 9 ge-
nannten absoluten und relativen Hohe. Damit zeigt sich
eine geringfiigige Verringerung der Rentenzahlung, die
allerdings dann an Bedeutung zunimmt, wenn die Bei-
tragszahlungen stirker steigen oder/und in anderen
Zweigen der Sozialversicherung stark zunehmen. In der
Summe spielt also die Stabilitat der Rentenzahlungen im
Kontext der Kostenddampfung in der GKV durchaus eine
Rolle.

128. Die Hohe der Lohnnebenkosten ist ein weiteres
zentrales Argument fiir konstante oder besser noch sin-
kende Beitragssidtze in der Sozialversicherung. Der
Wirtschaftsstandort Deutschland ist u.a. durch die Hohe
der Lohnnebenkosten beeinfluft. 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-
cherungsbeitrdge der Arbeitgeber sind seit 1980 um 3
Prozentpunkte auf 23.9 % gestiegen. Zu diesem Anstieg
trugen die Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung mit
2.2 Prozentpunkten und die Beitrage zur GKV mit 0.9
Prozentpunkten bei. Wichtig ist nicht nur die relative
bzw. absolute Hohe der Sozialversicherungsbeitrige,
sondern vor allem ihre marginale Verdnderung. z.B.

durch die Ausgabenentwicklung in der GKV oder die
Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung.

129. Um die Standortqualitit eines Landes oder einer
Region zu erfassen, bilden Arbeitskosten, Steuersystem
und Sozialabgabenniveau zweifellos wichtige und vor
allem relativ gut zu quantifizierende EinfluBgroBen. Als
alleinige Indikatoren zur Beurteilung dieses komplexen
Phanomens reichen sie jedoch nicht aus. Die Standort-
qualitit eines Landes wird auch von einer Reihe eher
qualitativer Faktoren beeinflut, zu denen u.a. die staat-
liche Regulierungsdichte, die gesellschaftliche Akzep-
tanz des technischen Fortschritts, die soziale und politi-
sche Stabilitdt, die Weltoffenheit der Bevolkerung. die
Ausbildung und Mobilitidt der Arbeitskrifte sowie die
offentliche Infrastruktur gehdren.

130. Mit dem Argument der Beliebigkeit und dem
groBen Entscheidungsspielraum bei der Erbringung von
Gesundheitsleistungen soll verdeutlicht werden, daf3 al-
lein aus medizinischer Sicht die Gesundheitsausgaben
wesentlich hoher ausfallen wiirden und daher eine Be-
grenzung wegen der konkurrierenden Verwendungs-
zwecke der stets zu knappen Mittel erwogen werden
muB.

131. Eine Beschrinkung ist auch begriindbar, wenn
die Hohe (der Steuerzahlungen und) der Sozialabgaben
in den Kontext mit der Miindigkeit des Steuer- und Bei-
tragszahlers gestellt, eine weitgehende Bevormundung
hieraus abgeleitet und abgelehnt wird.

132. Sozialabgaben fiihren bei den Beitragszahlern,
d.h. den Versicherten wie den Arbeitgebern zu Bemii-
hungen, diese zu vermeiden bzw. zu senken. Die Ver-
meidung kann durch legale oder illegale Mafinahmen
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Tabelle 10:

Lohnnebenkosten in % des Entgelts fiir geleistete Arbeit (Lohnnebenkostenquote), 1975 - 1992!

Bestandteile der
Lohnnebenkosten

1975 1980 1985 1988 1991 1992

1. Gesetzliche Lohnnebenkosten
davon:
a) Sozialversicherungsbeitrige der Arbeitgeber
davon:
- Beitréige zur ges. Rentenversicherung
- Beitrige zur ges. Krankenversicherung
- Beitrige zur Arbeitslosenversicherung
b) Bezahlte Feiertage und sonstige Ausfallzeiten
c) Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
d) Sonstige gesetzliche Lohnnebenkosten

30,7 35,1 35,2 35,8 36,9 37,2
17,7 209 22,1 23,0 23,7 239

10,4 11,6 11,8 12,0 11,4 1,5

6,1 7.4 7.5 83 79 83
1,2 1,9 2,8 2,7 44 4,1
5,1 5,2 53 5.4 5,4 5.4
5.4 6,3 5,1 5,0 5.4 5.4
2,5 2,7 2,7 24 24 2,5

2. Tarifliche und betriebliche Lohnnebenkosten
davon:

a) Urlaub

b) Sonderzahlungen

c) Betriebliche Altersversorgung

d) Vermdgensbildung

¢) Sonstige Lohnnebenkosten

32,1 40,1 47,1 46,8 46,9 46,8

15,9 18,6 20,6 20,6 20,6 20,6

7.4 82 9,7 10,0 10,0 10,0
24 6,4 9.1 838 9,0 9,0
1,5 2,0 1,6 1,5 1.4 1,3
49 49 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 Beschiftigten.

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

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

Neben der Vermeidung abgabepflichtiger Tatigkeiten
tritt die exzessive Nutzung als eine Strategie der Bela-
stungssenkung. Bei den Versicherten miindet dies in das
Denken ein, fiir den geleisteten Beitrag moglichst viele
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Arbeitgeber werden
prinzipiell vom gleichen Ziel geleitet und konnten ver-
sucht sein, z.B. Lohnleistungen auf die Sozialversiche-
rung abzuwilzen. Die These vom Miflbrauch wird oft
wiederholt und selten belegt. Dann miifite die Inan-
spruchnahme in beitragsfreien Systemen deutlich niedri-
ger liegen. Ob das der Fall ist, miifite ebenfalls empirisch
besser erhellt werden. Zwar liegt auf der Hand, daB mit
der Hohe der Abgabenlast, also des Beitragssatzes, die
Vermeidungs- bzw. Ausweichbemiihungen zunehmen.
Allerdings zeigen Erfahrungen aus anderen Léndern,
wie z.B. Schweden, da Verhaltensdnderungen nicht
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plotzlich ausgelost werden, sondern sich erst allmihlich
einstellen.

133. Fragt man nach den Griinden, die gegen die Aus-
gabenddmpfung sprechen, so lassen sich u.a. folgende
Gegenargumente anfiihren:

- das Gesundheitswesen ist eine personalintensive
Dienstleistungsbranche;

— das Gesundheitswesen als eine vergleichsweise um-
weltfreundliche Wachstumsbranche;

— die Festschreibung von Beitragssitzen fiihrt zu zu-
nehmender Regulierung und biirokratischer Kontrol-
le;

— die Beitragssatzstabilitdt fiihrt tendenziell zu einer
Rationierung.

Der Gesundheitssektor ist zwar wie andere Dienstlei-
stungsbereiche (z.B. Banken, Versicherungen) grund-
sétzlich einer Rationalisierung zugénglich, aber nicht im
gleichen MaBe: Bei hohem Arbeitskrifteeinsatz 1aBt
sich die Arbeitsproduktivitdt nur bedingt steigern und



Abbildung 22: Pro-Kopf Gesundheitsausgaben in Kaufkraftparititen 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
Lohnerhéhungen anteilig starker betroffen als kapitalin-
tensivere Sektoren. AuBerdem ist die Bindung des Lei-
stungsgeschehens an den anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse, an die Vorgabe einer gleichmaBi-
gen Versorgung und an eine humane Leistungserbrin-
gung gesetziich verankert (§ 70 SGB V). Dies hat seine
eigene Dynamik. Allerdings wird eine derartige Aussa-
ge immer mitbestimmt sein von dem Ausma8 der Wirt-
schaftlichkeitsreserven und Uberkapazititen, die im Ge-
sundheitswesen nach wie vor vermutet werden, fiir die
es aber grundsitzlich keine oder nur fiir Teilbereiche
vorliegende objektive empirische Untersuchungen gibt.
Jedenfalls liegt Deutschland im internationalen Ver-
gleich der Gesundheitsausgaben im  Mittelfeld
(Abbildung 22).

134. Je weniger die Gesundheitsleistungen iiber frei-
willige Versicherungsbeitrége, anteilige Selbstbeteili-
gung (die derzeitigen Zuzahlungen bzw. Direktzahlun-
gen sind der Tabelle A 6 im Anhang zu entnehmen;
Stand 01.01.1994) und private Konsumausgaben bezahlt
werden, desto stdrker steht ihre Finanzierung unter
Rechtfertigungszwang, da sie dann aus Sozialversiche-
rungsbeitrigen, aus Steuern oder aus gesetzlich verfiig-

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

135. Auch die Versicherten bzw. Patienten miifiten in
Zukunft starker an der Entscheidung und Bewertung der
Beitragssatzstabilitdt beteiligt werden. Hier liegt ein
Feld fiir weitere empirische Sozialforschung und ein Pa-
rameter fiir den zukiinftigen Wettbewerb in der GKV.
Letztlich geht es nicht um Kosten- bzw. Ausgabendéamp-
fung, sondern um die Krankenversorgung und die ge-
sundheitliche Betreuung der Bevolkerung unter Bertick-
sichtigung der Bediirfnisse der Patienten und ihrer An-
gehorigen. Ob in einem Land 6 %, 12 % oder 18 % des
Einkommens bzw. des Sozialprodukts fiir das Gesund-
heitswesen ausgegeben werden sollte, miifite starker von
der Bevolkerung und ihren Vorstellungen von einer ge-
sundheitlichen Versorgung bestimmt werden als durch
politische Vorgaben.

Nach einer Allensbach-Umfrage haben mehr als 55 %
der Bevolkerung keine Vorstellung iiber die Hohe der
Beitragssitze ihrer gesetzlichen Krankenkasse. Knapp
50 % der Versicherten wuBte, da sich Arbeitgeber und
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Arbeitnehmer den Krankenkassenbeitrag zur Hilfte tei-
len. Ob es angesichts dieser Situation tatsachlich zutrifft,
daB die Zahlungsbereitschaft der Bevolkerung wesent-
lich hoher liegt und 66 % der Befragten bereit wiren, ein
bis zwei Prozentpunkte fiir eine (noch) bessere und mo-
dernere Versorgung zu zahlen, sollte weiter untersucht
werden.

136. Ein erster Zusammenhang zwischen der Zufrie-
denheit der Bevolkerung in Abhingigkeit von der Hohe
der Gesundheitsausgaben pro Kopf und dem Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttosozialprodukt 148t sich
der Abbildung 23 entnehmen.

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

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

tische Erkldrungen zur kausalen Verkniipfung der beiden
Faktoren fehlen. Insbesondere das Extrembeispiel USA
zeigt, wie hohe Ausgaben in marktwirntschaftlichen
Strukturen mit einer extrem hohen Unzufriedenheit ein-
hergehen konnen.

137. Staatliche Regulierungen und Kontrollen haben
durch das GSG zumindest fiir den Zeitraum von 1993 bis
1995 zugenommen. Global- und Teilbudgetierungen
fihren 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 filhrt die Gesundheitspolitik des
GSG auch zu Strukturverdanderungen zwischen den Lei-
stungsbereichen (z.B. sinkender Ausgabenanteil der
GKYV fiir die Arzneimittelversorgung und zahnmedizini-
sche Behandlung).

Abbildung 23: Zufriedenheit der Bevolkerung als eine Funktion der Gesundheitsausgaben, 1989/90
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138. Da Beitragssatzstabilitit als  Zielvorstellung
nichtohne Probleme ist, wurde sie vom Rat stets als eine
Art Zwischenldsung angesehen. in der bessere Anreizin-
strumente entwickelt werden miiften, um eine sowohl
bedarfsgerechte als auch kostengiinstige Versorgung auf
mittlere und lange Sicht sicherzustellen. Auch wenn ein
ausgearbeitetes Konzept zur Ablosung der Beitragssatz-
stabilitdt bisher nicht vorliegt und eine Ausgabenbe-
grenzung auch weiterhin notwendig ist, sollte mehr
Selbststeuerungsfahigkeit die zunehmende Quotierung
der Gesamtausgaben und ihrer einzelnen Blocke sowie
die bestehenden Reglementierungen schrittweise ablo-
sen (siche dazu im einzelnen Kapitel 8. Strukturen einer
zukiinftigen Steuerung).

139. Allerdings sind Beitragssatzerhohungen, die je-
doch gem. GSG erst fiir die Zeit nach der Budgetierungs-
phase erfolgen konnten, nach § 141 Abs. 2 SGB V dann
moglich, wenn »die notwendige medizinische Versor-
gung (...) auch unter Ausschdpfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven ohne Beitragssatzerhohungen nicht zu ge-
wihrleisten« (ist). Insoweit ist die Finanzierbarkeit der
Gesundheitsleistungen auch zukiinftig grundsitzlich ge-
sichert. Allerdings wird vor einer denkbaren Erh6hung
der Beitragssitze stets insbesondere von politischer Sei-
te eingewandt werden, dafl 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 zuriickzufiihren sei. Dies konnte bisher und in der
kurzfristigen Betrachtung sicher nicht ohne weiteres
quantifiziert und damit schliissig widerlegt werden (sie-
he hierzu im einzelnen das Sondergutachten 1991 »Sta-
bilitdt ohne Stagnation?«).

3.2. Beitragssatzstabilitat und Lohnnebenko-
sten

140. Die wirtschafts- und gesundheitspolitische For-
derung nach Beitragssatzstabilitdt wird auch, wie in frii-
heren Gutachten dargestellt (z.B. JG 1989 Ziffer 68ff.),
im Kontext der Entwicklung der Lohnnebenkosten und
der Hohe des Staatsanteils gesehen. Die erforderliche
Haushaltskonsolidierung und die Riickfihrung des
Staatsanteils stehen im Zusammenhang mit der wirt-
schaftlichen Leistungsfahigkeit und der internationalen
Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands. Steuerabgaben
und Sozialversicherungsbeitrige sollen sinken oder we-
nigstens nicht steigen, um die Bedingungen fiir Beschif-
tigung und Wachstum in Deutschland zu verbessern.

Abbildung 24: Beitragssatze in der Sozialversicherung in den alten Bundeslandern, ausgewihite Jahre
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Abbildung 25: Hochstbeitrige zur Sozialversicherung und Beitragsbemessungsgrenzen in den alten Bundeslindern,

1993 und 1994

_werden sich ab Januar 1994 um

Die Hochstbeitrige zur Sozialversicherung

322,40 DM auf 2.774 DM im Monat erhéhen.
Dieser Betrag ist je zur Hilfte von Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber aufzubringen.

Sozialversicherungsbeitriige
insgesamt 1994
2.774,00
1993 b
2.451,60

Beitragsbemessungsgrenzen x Beitragssitze = Hochstbeitrige

DM/MMonat Prozeat DM/Monat
1993 1994 1993 1994
Pflege- _ -
versicherung 5700 10
Renten-
versicherung
Arbeitslosen-
versicherung 7.200 7.600 6,5 6,5
Kranken-
verscnerung 134

Pllegeversicherung: Laut Gesetzentwurf der Rundcsregierung ab 1994
Quelic: Bund

um (Gr Arbcit und Sozislordoung

Krankenversichcrung: Durchschnittsbeitrugscatz “94

Quelle:  Institut der deutschen Wirtschaft.

141. Volkswirtschaftlich gesehen kénnen die Arbeits-
kosten in einer Wettbewerbswirtschaft in dem Umfang
zunehmen, in dem die Arbeitsproduktivitit wichst. Stei-
gen die Arbeitskosten schneller, so wird tendenziell Ar-
beitslosigkeit herbeigefiihrt. Von daher ist zu fragen, ob
mit steigenden Gesundheitsausgaben auch die Produkti-
vitdt der Arbeitskrifte zunimmt. In dem Umfang, wie
letzteres nicht geschieht, gefahrden steigende Beitrags-
sitze die Wettbewerbsfahigkeit einheimischer Arbeits-
pldtze und damit die Hohe des beitragspflichtigen Ein-
kommens. Feststellen 148t sich nur eine schleichende
Aushohlung, aber kein abrupter Verdanderungsprozef3.

142. Aus Abbildung 24 ist die Hohe der Beitragssitze
in der Sozialversicherung in den alten Bundesldndern
fiir ausgewihite Jahre zu enmehmen. Arbeitnehmer- und
Arbeitgeberbeitrige fiir die verschiedenen Sozialversi-
cherungszweige belaufen sich nach Schdtzungen im
Jahre 1994 auf knapp 40 %, wobei darauf zu achten ist,
daB sich die Beitragssitze nicht immer auf gleich defi-
nierte Bemessungsgrundlagen beziehen. Die so erfafite
Sozialabgabenbelastung liegt fiir viele Beitragszahler
bei nahezu 20 % und damit hoher als die durchschnittli-
che steuerliche Belastung, die in Form der Einkommens-
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und Verbrauchssteuer und anderer Steuerarten noch hin-
zutritt.

Dadurch wird die »Schattenwirtschaft« gestérkt. Die ne-
gativen Auswirkungen durch entgehende Beitrags- und
Lohnsteuerzahlungen sind bekannt. Die absoluten
Hochstbeitrdge zur Sozialversicherung sowie die Bei-
tragsbemessungsgrenzen fiir die Jahre 1993 und 1994
sind der Abbildung 25 zu entnehmen. Die Einfiihrung
einer gesetzlichen Pflegeversicherung fiihrt ab dem Jah-
re 1995 zusitzlich zu einer Erhohung der Gesamtbela-
stung.

143. Auch die steuerliche Belastung (Steuerquote).
gemessen als Anteil der Steuereinnahmen am Bruttoso-
zialprodukt, hat zugenommen, wie der Tabelle 11 zuent-
nehmen ist. Sollte die Schitzung des Miinchener ifo-In-
stituts eintreffen, wiirde das Steueraufkommen im Jahre
1996 um 23 % hoher 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, beeintrachtigt die inter-
nationale Wettbewerbsfahigkeit. Hierzu tragen auch die
Arbeitgeberbeitrage zur GKV bei, die im Jahre 1992



8.3 % der Lohnnebenkosten betrugen (Tabelle 10 und
Ziffer 129).

Tabelle 11: Steueraufkommen und Steuerquote
Jahr Steueraufkommen  Steuerquote
in Mrd. DM

1990

(alte Bundeslinder) 566 23,22

19931

(Gesamtdeutschland) 759 24 43

19961

(Gesamtdeutschland) 934 25,62
SVRKAIG 1994—

1 Schitzungen des ifo-Instituts.

Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage ifo-Institut.

145. Das Gesundheitswesen muf3 auch nachfragesei-
tig und nicht nur kostenseitig gesehen werden. Mehr als
1,8 Mio. Beschiftigte waren 1991 im Gesundheitswesen
in ganz Deutschland titig, davon 244.238 Arzte, 54.972
Zahnirzte, 41.607 Apotheker und 1.467.000 sonstige in
Gesundheitsdienstberufen titige Personen. wie z.B.

708.000 Krankenschwestern und Hebammen, 473.000
Sprechstundenhelfer/innen, medizinisch-technische und
Rontgenassistenten, 114.000 Masseure, Krankengym-
nasten und verwandte Berufe sowie 14.000 Heilprakti-
ker. Rund S % aller 36,4 Mio. Erwerbstitigen in
Deutschland waren 1991 mit der Krankenversorgung
und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung be-
schiftigt. Bei diesen Angaben sind die Beschiftigten der
privaten und gesetzlichen Krankenkassen und der phar-
mazeutischen Industrie noch nicht beriicksichtigt.

Anhand der Beschiftigtenzahlen wird die Gratwande-
rung deutlich, auf die sich Gesundheitspolitiker bege-
ben, wenn sie Beitragssitze in einer bestimmten Hoéhe
festschreiben wollen. Der Faktor Arbeit ist eine zentrale
BestimmungsgroBe des Wachstums fiir den Dienstlei-
stungssektor Gesundheitswesen und damit fiir die ge-
samte Beschiftigungssituation. Dieser Aspekt sollte
nicht iibersehen werden, wenn der Strukturwandel unse-
rer Volkswirtschaft zur Diskussion steht und tber ihre
zukiinftige Entwicklung angesichts der demographi-
schen Herausforderungen nachgedacht wird. Bei dieser
gesamtwirtschaftlichen Betrachtung darf nicht tberse-
hen werden, daB auch die sektorale und regionale Ent-
wicklung unserer Volkswirtschaft durch das Gesund-
heitswesen und seine Entwicklung maBgeblich beein-
fluBt wird.
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4. Der EinfluB der Rahmenbedingungen
auf die zukiinftige Finanzlage der
gesetzlichen Krankenversicherung

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

146. Der Rat hat sich in seinem Jahresgutachten 1991
ausschlieBlich mit dem Gesundheitswesen im vereinten
Deutschland befaBt und im Jahresgutachten 1992 den
Ausbau der Gesundheitsversorgung in den neuen Bun-
deslandem nach den einzelnen Leistungsbereichen aus-
fiihrlich analysiert. Im vorliegenden Sachstandsbericht
werden daher nur einige Aspekte der Gesundheitsver-
sorgung herausgegriffen; diese Begrenzung war auch
moglich, weil die Anpassung der Krankenversorgung
und gesundheitlichen Betreuung der Bevolkerung ganz
iiberwiegend als positiv eingeschatzt wird.

4.1.1. Bevélkerungsentwicklung und Gesund-
heitszustand

147. Die vorliegenden Bevolkerungsvorausschitzun-
gen (Ziffer 177ff. und Tabelle 20) rechnen fiir das be-
trachtete Gebiet mit einem stindigen Abnehmen der Be-
volkerungszahl bis 2030. Es wird zunichst durch starke
Abwanderungen in den Westen Deutschlands, aber mehr
noch durch UberschuB der Sterbefille iiber die Geburten
bewirkt. Damit ergibt sich ein Riickgang der Bevolke-
rungszahl in den néchsten 20 Jahren um eine Million
(1990 16,0 Mio.). Nach neueren Berechnungen wird
dieser Riickgang cher noch als zu niedrig angesehen. sie
kommen schon bis zum Jahr 2000 auf einen Bevolke-
rungsriickgang von 800.000 - | Mio. Menschen.

Der Altenquotient (Zahl der 60jdhrigen und ilteren je
hundert 20- bis unter 60- jihrige), der im Osten
(1990: 33.6) niedriger liegt als im Westen (1990: 35.6)
wird nach den erstgenannten Berechnungen — trotz der
erwihnten Wanderungen — auch die néchsten Jahrzehnte
unter dem Westniveau bleiben. Als Griinde werden da-
fiir

— die geringere Lebenserwartung in den neuen Lin-
dern.

— die Wanderung vieler junger Menschen (ab Alter 20)
Anfang dieses Jahrzehntes in den Westen. die dort
z.B. im Jahr 2030 zur élteren Bevolkerung gehoren
und

- die verhiltnismiBig starken Geburtsjahrginge 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-
gédnge aus dem Osten iiber lidngere Zeit anhielte. weil
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sich z. B. die Angleichung der Lebensverhiltnisse
verzogerte,
- die Sterblichkeit bzw. Lebenserwartung schneller
auf West-Niveau gesenkt bzw. gesteigert wiirde und
- die Geburtenziffer bzw. Nettoreproduktionsrate
(Ziffer 178) langere Zeit als angenommen (1995) auf
dem niedrigen Niveau bliebe.

Fiir alle drei Bedingungen gibt es eine relativ grofe
Wahrscheinlichkeit. Die vorgenannten neueren Berech-
nungen gehen davon aus, daB die Sterblichkeit im Osten
bis zum Jahr 2000 an das Niveau im Westen angenihert
wird, so da dann die Unterschiede in der Lebenserwar-
tung nicht mehr als ein Jahr betragen, wihrend die erst-
genannte siebte koordinierte Bevdlkerungsvorausbe-
rechnung noch eine Angleichung der Sterblichkeit bis
2010 und der Lebenserwartung bis 2030 annimmt. Auch
nehmen neuere Berechnungen eine fiir etwa die néch-
sten 20 Jahre weiter unter dem Niveau im Westen liegen-
de Geburtenziffer an.

148. Bei einer Gegeniiberstellung der Morbiditdt in
West- und Ostdeutschland ergibt sich, da

— nur fiir wenige Gesundheitsprobleme eine statisti-
sche Vergleichbarkeit gegeben ist,

~ sich bei diesen statistisch vergleichbaren Problemen
kein Niveau-Unterschied im Gesundheitszustand
zwischen West und Ost feststellen 1aBt,

— sich bei nur wenigen Gesundheitsproblemen giinsti-
gere Verhiltnisse im Westen oder giinstigere Verhilt-
nisse im Osten erkennen lassen,

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

149. Bei einigen Unterschieden zuungunsten der Be-
volkerung in der ehemaligen DDR. die priaventivmedizi-
nisch wirksam angegangen werden konnen, handelt es
sich vor allem um

- ungewollte Schwangerschaften von Minderjihrigen.

— Alkoholkonsum bei Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen,

- Gebidrmutterhalskrebs und

— Bluthochdruck.

Hier erscheinen jedoch kurz- bis mittelfristig Erfolge er-
zielbar.

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

Eine fiir die ehemalige DDR nachteilige Stellung bei
Unterschieden in den Mortalitdtsdaten wird sich mit der
Angleichung der medizinischen Versorgung nach und
nach verbessern. Ehemals erhohte Suizidraten im Osten



Tabelle 12: Relative Bedeutung der Todesursachen fiir die Gesamtmortalitit in der Bundesrepublik Deutschland und
ehemaligen DDR
Todesursache Geschlecht Anteil an der standardisierten Mortalititsrate
1970 1989

BRD chem. BRD chem.
DDR DDR
Kreislauf minnlich 453 52,0 472 55,6
Krebs minnlich 17,8 14,5 253 17,6
Atmung ménnlich 9,7 10,3 78 13
Kreislauf weiblich 49,1 58,5 50,8 61,0
Krebs weiblich 17,7 12,8 243 16,2
Atmung weiblich 6,6 55 4,7 42

Standardisierte Mortalititsrate (SMR)

Dem Vergleich liegt eine Standardbevéikerung zugrunde, ermittelt aus den Gesamtbevdlkerungen des Jahres
1989 der ehemaligen DDR und der Bundesrepublik. Die Altersstandardisierung erfolgte fir mannliche und

weibliche Personen nach dem gleichen Standard.

2 T, B¥B,,

SMRg = 100000 - T B

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

th = Bevolkerung des Geschlechts g, des Landes 1 und Alters a

B, =  Gesamtbevolkerung der Altersgruppe a im Jahre 1989 sowohl fiir Bundesrepublik

und DDR als auch fiir Manner und Frauen

Quelle:

werden sich, insbesondere bei der Alterssuizidalitat, mit
der Anhebung des allgemeinen Lebensstandards und der
Qualitat medizinischer Versorgung vermutlich anglei-
chen. Hier sind gezielte MaBnahmen ohnehin kaum
moglich.

150. Bei der relativen Bedeutung der wichtigsten To-
desursachen fiir die Gesamtsterblichkeit (zwischen 1970
und 1989) in beiden Teilen Deutschlands gibt es mehr
gemeinsame als gegenlaufige Tendenzen. Sowohl in der
Bundesrepublik als auch in der DDR 1970 und 1989 er-
gibt sich die unten angegebene Rangfolge nach standar-
disierter Mortalitdtsrate (SMR): Krankheiten des Kreis-
laufsystems, bosartige Neubildungen, Krankheiten der
Atmungsorgane (Tabelle 12). Diese groBen Ursachen-
gruppen erkldren 70 bis 80 % aller Todesfille.

Eine Vielzahl von Todesursachen ist ursachlich fiir die
deutlich geringere Lebenserwartung von Frauen und
Minnern in der ehemaligen DDR im Vergleich zu der in
der Bundesrepublik Deutschland.

Bergmann, K. u.a. (Hrsg.), Entwicklung der Mortalitat in Deutschland von 1955 — 1989, Miinchen 1993, S. 287.

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

Es zeigt sich, daB das mittlere Sterbealter in der ehemali-
gen DDR insgesamt, aber auch fiir Krebs, Diabetes mel-
litus, Hypertonie, ischamische Herzkrankheiten, Krank-
heiten der Atmungsorgane, insbesondere chronische ob-
struktive Lungenkrankheiten und Pneumonie, Krank-
heiten der Verdauungsorgane (einschlieBlich Appendizi-
tis, Hernien und Leberkrankheiten) und Unfille deutlich
niedriger liegt und die Zahl der verlorenen Lebensjahre
fast iiberall hierbei diejenigen in der Bundesrepublik
Deutschland (West) iiberschreitet. Diese Unterschiede
konnten auf Einflisse des gesundheitlichen Versor-
gungssystems, z.B. auf hohere Standards bei der chirur-
gischen und internistischen Behandlung, insbesondere
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Tabelle 13: Unterschiedliche Todesursachen (Manner)

Mainner 1989
SMR MSAS VLJS
BRD DDR BRD DDR BRD DDR
alle Todesursachen 1454 1768 73.9 73.6 4860 6192
InfektiSse und parasitire
Krankheiten 13 ] 64.9 66.9 124 40
blsartige Neublidungen 367 310 72.5 69.8 1119 1206
Magenkrebs 32 33 74.3 71.9 K2\ 86
Lungenkrebs 92 89 70.3 68.9 276 306
Diabetes mellitus - 18 36 75.1 74.7 43 74
Krankheiten des
Kretslaufsystems 685 984 7.7 78,0 1026 1398
Hypertonte 12 95 783 74.9 18 189
tachimische Herzkrankh. 305 314 75.5 75.1 570 680
Krankheiten des zerebro-
vaskuldren Systems 148 164 79.7 80.0 152 150
Krankheiten der
Atmungsorgane 113 129 79.2 76.6 123 224
chronisch obstruktive
Lungenkrankheiten 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
Hernic/lleus 4 7 80.0 76.7 5 17
Chronische Leberkrank-
heiten und -zirrhose 35 32 63.3 60.2 280 314
Unfall 42 58 54.9 51.7 843 1146
Kfz-Unfall 18 18 419 45.4 570 496
Uafall durch Sturz 14 21 76.1 68.3 62 186
Sulzid 25 44 545 59.4 451 633
Mord 1 0.7 420 40.5 31 19

Das standardisierte mittlere Sterbealter (MSAS) enthilt einen Korrekturfaktor, der die Anzahlen der Gestorbenen
in jeder Altersgruppe entsprechend der Bevélkerungsverteilung von 1989 gewichtet:

;Tala ‘8- Bg’/ Boh

MSAS, =
i 3 Toa- BB,

Standardisierter Verlust an Lebensjahren (VLJS)
VLIS wird (vergleichbar mit SMR) auf die Bevélkerung 1989 beider Staaten und beider Geschlechter standardisiert:
L Tyu- (65-2,) BB,

Tor

VLIS, = 100000 -

anur in den Altersgruppen iiber 1 Jahr und unter 65 Jahren
mit

a, = Mittelwert der Altersklasse a (a+ a)jg bzw. 92 Jahre fiir Altersklasse 85 Jahre und alter

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

Frauen 1989
SMR MSAS VLJS
BRD DDR BRD DDR BRD DDR
alle Todesursachen 878 1154 76.2 76.3 2392 2904
Infektiése und parasitare
Krankheiten 8 3 71.4 63.6 39 23
bésartige 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 41 776 76.6 27 54
Krankheiten des
Kreislaufsystems 446 704 81.2 80.8 365 522
Hypertonie 14 95 81.0 78.0 11 97
ischiamische Herzkrankh. 154 169 79.7 79.2 116 142
Krankheiten des zerebro-
vaskularen Systems 121 133 81.2 81.0 104 299
Krankheiten der
Atmungsorgane 41 49 79.7 77.0 72 118
chronisch obstruktive
Lungenkrankheiten 17 17 76.9 74.9 39 47
Pneumonie 17 20 83.1 78.1 17 43
Krankheiten der
Verdauungsorgane 39 36 72.7 70.3 175 176
Appendizitis 0.3 1 79.2 72.8 0 4
Hernie/lleus 4 5 80.7 76.3 S 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 0,78 40.0 39.9 26 23

Quelle:  Bergmann, K. u.a. (Hrsg.), Entwicklung der Mortalitdt in Deutschland von 1955 — 1989, Miinchen 1993, S. 290.



auch in der Notfall- und Intensivmedizin sowie bei Friih-
erkennungsmaBnahmen, und/oder auf bessere wirt-
schaftliche und soziale Bedingungen in der Bundesrepu-
blik (West) zuriickzufiihren sein. Verbesserungen bei der
Gesundheitsversorgung sowie der wirtschaftlichen und
sozialen Lage scheinen dann wesentliche Ursachen fiir
die Senkung der Alterssterblichkeit und die Steigerung
der Lebenserwartung zu sein, insbesondere dann, wenn
sich die Sauglingssterblichkeit nicht mehr entscheidend
senken laBt.

Dies deckt sich mit Modellrechnungen, die zeigen, daf3
in Gesellschaften, in denen die Lebenserwartung bereits
zwischen 70 und 80 Jahren liegt, ihre weitere Steigerung
entscheidend von der Senkung der Alterssterblichkeit
abhangt.

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 ta-
tigen Arzte sind Vertragsirzte in freier Niederlassung.
Dies gilt auch fiir Lander 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
beschiftigten Arzte bei weit unter 10 % der in der ver-
tragsirztlichen Versorgung titigen Arzte.

152. Nachder Bedarfsplanung fiir Vertragsiirzte haben
in den neuen Lindern vor allem Chirurgen, Kinderirzte
und Intemisten vergleichsweise geringe Chancen auf
Zulassung. Dagegen besteht bei Allgemeinmedizinern,
Augenirzten, Orthopéden, Urologen und Radiologen
Nachholbedarf. Diese Ungleichgewichte diirften sich
durch die Bevolkerungsentwicklung in den neuven Lin-
dern noch verschirfen: Die Abwanderung jiingerer Jahr-
giinge und die auf absehbare Zeit niedrige Nettorepro-
duktionsrate wird die Inanspruchnahme kinderérztlicher
Leistungen weiter vermindern. die Inanspruchnahme or-
thopédischer, urologischer und radiologischer Leistun-
gen wird durch die fortschreitende Alterung der Bevol-
kerung verstirkt zunehmen. Dabei wire z.B. vor dem
Hintergrund der hohen Kinderarztdichte zu priifen, ob
nicht eine fachspezifischere Behandlung von Kindern
(wieder) angezeigt ist, wenn die Behandlung von Kin-
dern durch Arzte 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 Angehorigen anderer Gesundheitsberufe
und Fiirsorgem durchaus entwicklungswiirdig. Die im
Rahmen von Dispensaires aufgebauten Behandlungs-
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ketten sind durch Anderung der Versorgungsstruktur nur
noch bruchstiickhaft vorhanden. Fiir 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 Begriindung fiir ei-
ne andere Vergiitungsform als die Einzelleistungsvergii-
tung bei den niedergelassenen Arzten insbesondere we-
gen technischer Abrechnungs- und Priifungsproblemen
fragwiirdig 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 Arzten in den neuen Lindern ge-
griindeten Praxen verteilen sich zu 37 % (West: 46,5 %)
auf GroBstidte, 30.5 % (West: 27,9 %) auf Mittelstadte,
22,9 % (West: 17,6 %) auf Kleinstiddte und 9,5 % (West:
8.0 %) auf landliche Gebiete.

Insgesamt wurde durch diese Praxisgriindungen ein In-
vestitionsvolumen von 3,3 Mrd. DM und, ausgehend
von zwei Helferinnen pro Praxis, eine Beschiftigungs-
wirkung von 0,7 Mrd. DM pro Jahr bewirkt.

Bei Neugriindungen mit einem durchschnittlichen Fi-
nanzvolumen von rd. 203.000 DM (West: rd.
314.000 DM) entfielen 51,8 % (West: 63.7 %) auf Pra-
xisausstattung einschl. medizintechnischer Geriite,
20,6 % (West: 23.2 %) auf Betriebsmittelkredite und
23,2 % (West: 10,8 %) auf Bau- und UmbaumaBnah-
men: der Rest wurde fiir Griindungskosten bzw. Kfz aus-
gegeben. Damit zeigt sich. daB die Praxisgriinder im
Osten nur ca. 60 % (119.000 DM) dessen. was ein west-
licher Praxisgriinder (200.000 DM) aufwendet, fiir Aus-
riistungsinvestitionen ausgeben (konnen). Griinde dafiir
sind hauptsachlich einmal die geringere Honorierung
und zum anderen Probleme, geeignete Praxisrdume zu
finden, was sich auch in den relativ hohen Bauinvestitio-
nen ausdriickt (47.000 DM Ost/34.000 DM West).

156. Folgen fiir die Behandlungsmoglichkeiten, die
Leistungsstruktur (relativ weniger technische Leistun-
gen). die Rentabilitdt der Praxen und die Diffusion neuer
Methoden in die ambulante Behandlung miissen beach-
tet werden. Einiges. was im Westen ambulant geleistet
wird, kann im Osten zur Zeit nur schwerpunktmaifig
und/oder stationédr behandelt werden. Eine vergleichs-
weise hohere Auslastung von Medizintechnik je Be-
handlungseinheit (Schwerpunktpraxis. Krankenhaus)
148t demgegeniiber ein relativ hheres Niveau der Quali-
tatssicherung erwarten.

Von daher sind neue Kooperationsformen. wie sie auch
von der Arzteschaft im ambulanten und im stationiren
Bereich sowie zwischen beiden Bereichen fiir notwen-
dig gehalien werden. auch im Osten sicherlich ange-



zeigt. Derartige kooperative Formen der ambulanten
Versorgung, die flaichendeckend, wenn auch in weiten
Teilen reformbediirftig, im Osten Deutschlands unter
dem Namen »Poliklinik« noch vor weniger als drei Jah-
ren vorhanden waren, sind aus strukturellen Griinden
weitgehend aufgelost 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 Auflosung dieser Einrichtungen, dafB} die Arzte,
die sich niedergelassen haben, bei der Abrechnung mit
einem Punktwertverfall rechnen miissen.

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

Die Verzahnung des ambulanten und stationdren Be-
reichs durch die vor- und nachstationire Behandlung im
Krankenhaus sowie das ambulante Operieren trifft in
den neuen Landem auf Strukturen, die personell und
sachlich diesen integrativen und kooperativen Ansitzen
besser entsprechen als in den alten Bundesldndem. Die-
se Strukturen gilt es auch durch flexible Finanzierungs-
regelungen zu fordern.

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

— die Zahl der Krankenhiuser ist gesunken;

— die Zahl der Betten ist ebenfalls riicklaufig:

— die mittlere GroBe der Krankenhéduser hat sich auf
Hiuser zwischen 100 bis 500 Betten konzentriert bei
deutlichen Riickgingen von GroBen unter 50, zwi-
schen 500 bis 1.000 und tiber 1.000 Betten:

— der Anteil freigemeinniitziger und privater Triger-
schaften ist gestiegen, der der offentlichen hat abge-
romren;

— die Zahl der GroBgerite ist stark gestiegen und hat
das Niveau der alten Lander z.T. schon erreicht;

— die friheren zentralistischen Strukturen haben sich
zugunsten gleichmaBigerer Verteilung verandert.

Die neuen Lidnder sind wie die Lander im Westen
Deutschlands fiir die notwendige Infrastruktur im Kran-
kenhausbereich zustdndig und zur Investitionsfinanzie-
rung nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz ver-
pflichtet. Die zusitzlichen Finanzmittel, die der Bund
den Landem im Rahmen des Gemeinschaftsprogramms
zur  Finanzierung der Krankenhausinvestitionen
(Artikel 14 GSG) zur Verfiigung stellt, entbinden die
Linder von dieser Verpflichtung nicht. Eine finanzielle
Entlastung der Linder durch diese Bundesmittel ent-
spricht nicht der Absicht des Gesetzgebers.

158. Fiir die Abschitzung einer denkbaren Verbreite-
rung der Beitragsbemessungsgrundlage auf weitere Ein-

kunftsarten iiber das Arbeitseinkommen hinaus
(Kapite! 7) stehen fiir Ostdeutschland bisher nur Zahlen
tiber Einkiinfte aus Geldvermogen zur Verfligung. Diese
Einkiinfte der privaten Haushalte beliefen sich 1992 im
Osten auf 8 Mrd. DM (West 193 Mrd. DM). Obwohl
weit iiber 90 % der Ostdeutschen in der GKV versichert
sind, kdme unter Beachtung von Steuerfreigrenzen
schitzungsweise allenfalls die Hilfte dieses Einkom-
mens als Grundlage fiir die Beitragsbemessung in Frage.
Bei einem Beitragssatz von 12,7 % wiirde sich (ohne
Aufwand fiir die Erfassung) nur ein Beitragsaufkommen
von 500 Mio. DM ergeben. Bei einer Harmonisierung
mit der Steuererhebung wiirde sich dieser Betrag noch
einmal stark vermindern. Allerdings werden die Vermo-
genseinkiinfte der privaten Haushalte im Osten ange-
sichts der wirtschaftlichen Entwicklung mittel- bis lang-
fristig deutlich steigen.

159. Nach Modellrechnungen wiirde 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 gegenwirtig bei 0,306) zu ei-
nem Transfer von Ost nach West fiihren. Es ist vorstell-
bar, daB ein solches Niveau um das Jahr 2000 herum er-
reicht wird (1992 rd. 65 %, 1. — 3. Quartal 1993 rd.
72 %).

Die Einbeziehung vorstehend genannter Einkunftsarten
in die Beitragsbemessung und demnach in den Risiko-
strukturausgleich wiirde eine solche Entwicklung — ver-
mutlich nur geringfiigig — verzogern. Ein fiir Ost-
deutschland angenommener Anstieg der Mitversicher-
tenquote (West 1993: 0,45), die eine derartige Entwick-
lung bremsen konnte, wird durch die 0.g. Bevlkerungs-
entwicklung (Wanderung, Nettoreproduktion) verlang-
samt.

4.1.3. Ausblick

160. Die Umstrukturierung des Gesundheitswesens
im Osten Deutschlands ist weitgehend abgeschlossen.
Die Tatsache, daB der UmstellungsprozeB so schnell ab-
gelaufen ist, filhrt zu der begriindeten Erwartung, daf
die Umsetzung der eingeleiteten Reformschritte durch
das GSG sowie weitere auf der Grundlage dieses Gut-
achtens zu formulierende und durchzusetzende Refor-
men, insbesondere auch in Hinsicht auf eine stirkere
wettbewerbliche Selbstregulierung des Gesundheitswe-
sens, keine uniiberwindbaren 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 EinfluB der demographischen Ent-
wicklung auf die GKV-Ausgaben

4.2.1. Die demographische Entwicklung als
Bestimmungsfaktor von Gesundheits-
ausgaben

161. 'Die Gesundheitsausgaben hingen nicht nur von
“derabsoluten Bevélkerungszahl, sondern infolge unter-
schiedlicher geschlechts- und vor allem altersspezifi-
scher Inanspruchnahme medizinischer Leistungen auch
signifikant von der Bevolkerungsstruktur ab. Da dltere
Menschen im Vergleich zu jiingeren haufiger an einer
oder mehreren Krankheiten leiden, erhoht sich die Inan-
spruchnahme medizinischer Behandlung in einer altern-
den Gesellschaft auch bei konstantem — je nach Intensi-
tdt auch bei sinkendem — Bevolkerungsniveau. So ka-
men nach einer représentativen 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 65jdhrigen 1.600 Erkrank-
te und bei Personen tiber 65 Jahren 3.400 Erkrankte. Ei-
ne neuere reprisentative Bevolkerungsumfrage vom
Frithjahr 1992 bestitigte, nach Krankheitsarten differen-
ziert, im wesentlichen diese Unterschiede sowohl fiir die
alten als auch fiir die neuen Bundeslinder.

162. Wegen der_altersabhingigen lnanspruch nahme

medizinischer Leistungen stelgen demographlsch be-
dingt die Gesundheitsausgaben pro Kopf in einer Bevol-
kerung, die eine relative Zunahme &lterer Menschen auf-
weist. Ziemlich analog zu den altersgruppenspezifi-
schen Krankheitshdufigkeiten verursachte die Alters-
gruppe der iiber @wmmmw
OECD- Landem 1980 viermal hohere Gesundheitsaus-
gaben “als die Gruppe der unter 65]dhr|gen In den alten
Bundeslindern entfielen auf die Gruppe der iiber
65jédhrigen tiber doppelt so viele Gesundheitsausgaben
wie auf die Gruppe der 45-65jihrigen und letztere liegt
ihrerseits iiber dem Zweifachen der unter 20jahrigen.
Die Gesundheitsausgaben pro Kopf erreichen bei Perso-
nen iiber 75 Jahren im Durchschnitt das Fiinffache jenes
Betrages, der auf die Gruppe der 5-15jdhrigen entfallt.
Diese Relationen mogen je nach Land, Zeitraum und
Gruppenbildung variieren, ihre unstrittigen Grofienord-
nungen deuten gleichwoh! schon den EinfluB an, der von
der demographischen Entwicklung auf Umfang und
Struktur der Gesundheitsausgaben ausgeht.

163 Die Entwicklung von Umfang und Struktur der
) Be\/olkerung héngt von drei Determinanten ab:

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

Die standardisierte allgemeine Sterbeziffer beschreibt
die Zahl der Sterbefille je 1.000 Einwohner unter der
Annahme eines gleichbleibenden Altersaufbaus. Dabei
weist die Determinante »Sterbefille« einen wesentlich
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gleichformigeren Verlauf auf als die Geburtenrate und
die Wanderungsbewegungen. Auf der Grundlage der al-
tersspezifischen Sterbeziffern 1989 betrug in den alten
Bundesldndern die durchschnittliche Lebenserwartung
eines neugeborenen Jungen 72.6 und diejenige eines
neugeborenen Midchens 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 wiirden, wenn sich die Geburtenhdufigkeit des Be-
obachtungsjahres nicht verdndern und keine Frauen un-
ter 50 Jahren sterben wiirden. Man geht davon aus, da3
ein Durchschnitt von 2,1 Kindern je Frau die Bevolke-
rung in etwa reproduziert. Im OECD-Bereich erreichten
bzw. iibertrafen 1983 nur Irland (2,7) und die Tiirkei
(4,0) diesen Wert. In den alten Bundeslidndern (1,4) und
in der ehemaligen DDR (1,6) unterschritt diese zusam-
mengefalte Geburtenziffer im Jahre 1989 deutlich die
zur Reproduktion der Bevolkerung notwendige durch-
schnittliche Kinderzahl pro Frau. In diesem Kontext in-
formiert die Nettoreproduktionsrate, inwieweit bei ge-
gebenen Geburten- und Sterblichkeitsverhiltnissen ei-
nes Beobachtungszeitraumes eine Frauengeneration
durch die von diesen Frauen geborenen Madchen ersetzt
wird. Die Nettoreproduktionsrate beriicksichtigt somit
im Unterschied zur zusammengefaBten Geburtenziffer
auch den EinfluB§ der Sterblichkeit auf die Dauer der
Fruchtbarkeitsperiode. Eine Rate von | gewihrleistet
die zur Bestandserhaltung der Bevolkerung notwendi-
gen Geburten von Midchen. In den alten Bundeslindem
nahm die Nettoreproduktionsrate in der ersten Halfte 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 iber jener der alten Bundeslinder, sank
aber bis 1989 auf 0,75. Fiir 1990 und 1991 zeichnete sich
hier ein weiterer Riickgang ab.

164. Wihrend in den beiden letzten Jahrzehnten die
Lebenserwartung im OECD-Bereich ziemlich kontinu-
ierlich anstieg, nahm die Nettoreproduktionsrate in die-
sem Zeitraum in den meisten Lindern spiirbar ab. Auf
diese Weise wirkten beide Determinanten auf eine relati-
ve Zunahme dlterer Menschen hin, was der Begriff des
»double aging« anschaulich zum Ausdruck bringt.
Kompensierende Effekte konnen dann nur vom Saldo
der Wanderungsbewegungen ausgehen, die unter den
derzeitigen rechtlichen und politischen Bedingungen
bzw. Perspektiven sicherlich den groBten Unsicherheits-
faktor im Rahmen von Bevolkerungsvorausschétzungen
bilden. Bezogen auf die alten Bundesldnder betrug der
ZuwanderungsiiberschuB im Jahre 1989 bei Deutschen
(ohne Ubersiedler aus der ehemaligen DDR) 295.000
und bei Ausliandern 333.000. Dabei weisen vor allem die
Aussiedler aus Osteuropa eine giinstige Altersstruktur
auf, denn 31,5 % waren unter 18 Jahre und nur 7,5 % 60
Jahre und idlter, wihrend sich der Anteil dieser Alters-



gruppe in der Gesamtbevolkerung der Bundesrepublik
auf 20,8 % beléuft.

165/,./;Sofern der Staat die Zuwanderung nicht strikt
“fiach bestimmten Kriterien steuert, bildet die demogra-
phische Entwicklung einen weitgehend nicht beeinfluf3-
baren Faktor der Ausgabenentwicklung im Gesundheits-
wesen. Diese Feststellung schlieBt nicht aus, da von
MaBnahmen im Bereich des Familienlastenausgleichs,
der Alterssicherung und auch der Gesundheitsversor-
gung selbst (Riick-) Wirkungen auf die Familienplanung
und damit die Nettoreproduktionsrate sowie die Sterb-
lichkeitsentwicklung ausgehen. Der Einfluf solcher Re-
gelungen, die wenn iiberhaupt erst ab einer bestimmten
Fiihlbarkeitsschwelle und vermutlich mit einer erhebli-
chen Zeitverzogerung wirken, 1Bt sich aber kaum von
jenen Effekten trennen, die von anderen, iiberlagernden
Determinanten auf die Nettoreproduktionsrate und die
Entwicklung der Sterblichkeit ausgehen. Zumindest
reicht das instrumentale Wissen iiber diese Zusammen-
hange 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

nichst vom medﬁﬁlg[{i@g_@mﬁgﬂgm\y,
Wandel ab;"iﬁ§6Wéff'dieser die durchschnittliche Le-
benserwartung erh6ht. Sodann verandert die demogra-
phische Entwicklung das Krankheitsspektrum, denn die
relative Zunahme élterer Menschen geht u.a. mit einer

Abbildung 26: Bevolkerung iiber 80 Jahre, alte Bundeslinder

Anzahl Blirger

verstirkten Multimorbiditdt einher. Insofem gewinnt
auch das Problem der Muitimorbiditat mit steigender
Lebenserwartung noch an Bedeutung. Die Entdeckung
neuer geriatrischer Behandlungsmethoden weckt bei
den dlteren Menschen Erwartungen und Anspriiche an
die Gesundheitsversorgung, die vor allem bei ausge-
pragtem Versicherungsschutz nach einer nahezu selbst-
verstandlichen Befriedigung verlangen. Da der negative
Preisstruktureffekt schwergewichtig bei arbeitsintensi-
ven Behandlungsmethoden im stationdren Sektor auf-
tritt, steht auch er in positiver Korrelation zur demogra-
phischen Entwicklung. Aus den angedeuteten Griinden
diirfte es schwer fallen, die Effekte, die von der demo-
graphischen Entwicklung ausgehen, im Wege einer em-
pirischen Kausalanalyse exakt von jenen Wirkungen zu
separieren, fiir die letztlich der medizinisch-technische
Wandel, eine Verdnderung des Morbidititsspektrums
oder ein negativer Preisstruktureffekt verantwortlich
zeichnen. Zumindest gilt es in Rechnung zu stellen, da
eine empirische Analyse, die auf die demographische
Entwicklung abstellt, einen Teil der Effekte dieser ande-
ren Einflufaktoren beinahe zwangsléufig beinhaltet.

4.2.2. Auswirkungen der Rentnerquote auf die
Ausgaben der GKV

"";_‘IA’G_DDemographische Verénderungen in Richtung ei-

.

ner relativen Zunahme dlterer Menschen beeinflussen
auch die Entwicklung der Rentnerquote bzw. -dichte,
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Tabelle15: Anteile der GKV-Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner an den jeweiligen Behandlungsarten in %, 1970 -
1992
[ Jahr 1970 1975 1980 1985 1990 19922)
Behandlungsart
(1) Behandlung Mitgliederb) 73,2 69,6 66,1 64,0 64,6 64,4
durch Arzte Rentner<) 26,8 304 339 36,0 354 35,6
(2) Behandlung Mitglieder 91,6 92,0 91,2 89,7 88,7 879
durch Zahn#rzte | Rentner 8.4 8.0 8.8 10,3 11,3 12,1
(3) Stationire Mitglieder 64,4 60,0 54,1 49,5 479 47,8
Behandlung Rentner 35,6 40,0 459 50,5 52,1 52,2
(4) Arzneimittel Mitglieder 56,3 51,8 49,8 44,1 45,2 45,7
Rentner 43,7 48,2 50,2 55,9 54,8 54,3
(5) Heil- und Mitglieder 69,9 65,9 62,8 56,0 534 51,2
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 71,3 709
Rentner 30,3 252 20,2 24,0 28,7 29,1
a) Vorliufige Ergebnisse.

b) Mitglieder und Familienangeh&rige in der Allgemeinen Krankenversicherung.
c) Rentner und Familienangehdrige 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
iiber 80 Jahren erreichten, in den letzten 40 Jahren deut-
lich zu. Zudem kann der Rentnerstatus nur mit Ein-
schrinkungen als demographischer Indikator gelten: in
der Bundesrepublik geht derzeit ca. jeder vierte vor Er-
reichen der Altersgrenze wegen Berufs- und Erwerbsun-
fahigkeit in Rente.

SchlieBlich bietet das Rentenversicherungssystem auch
nach der Reform von 1992 mangels Altersneutralitit
noch immer einen Anreiz zur friiheren Inanspruchnahme
der Rente. Unbeschadet dieser Einwinde enthilt die
amtliche Statistik fiir diese beiden »Altersgruppen« de-
taillierte Daten iiber die Behandlungsausgaben, die iner-
ster Approximation durchaus einige — wenn auch
vorsichtige — Schliisse liber die Auswirkungen demo-
graphischer Verénderungen erlauben.

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

Abbildung 27: Anteile der Ausgaben fiir Rentner an den gesamten GKV-Ausgaben fir die jeweiligen Behandlungsarten

in %, 1970 und 1992
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Tabelle 16:
ausgaben der GKV in %, 1970 - 1992

Ausgabenanteile der einzelnen Behandlungsarten fiir Mitglieder und Rentner an den gesamten Leistuings.

Jahr 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 19923) | Warab)
Behandlungsart

(1) Behandlung | Insgesamt¢) 229 | 194 | 179 | 18,1 182 | 17,4 | 4324
durch Mitgliederd) [ 23,1 19,7 | 180 | 19,2 | 199 | 19,2 | 368,6
Arzte Rentner<) 22,2 | 18,5 | 17,7 | 163 | 156 | 148 | 606,6
(2) Behandlung | Insgesamt 7,2 7,1 6,4 6,1 6,1 6,0 | 4903
durch Zahn- | Mitglieder 91 9,6 8,9 9,1 9,2 9,1 | 379.2
irzte Rentner 2,2 1,8 1,7 1,6 1,7 1,7 | 745,1
(3) Stationdre |Insgesamt 252 | 30,6 | 29,6 | 32,2 | 33,2 | 32,3 | 7989
Behandlung | Mitglieder 224 | 26,5 | 244 | 26,5 | 270 | 26,5 | 5672
Rentner 325 | 37,9 | 39,7 | 40,9 | 42,1 | 404 {12179
(4) Arznei- | Insgesamt 17,7 { 153 | 143 | 153 | 163 [ 16,2 | 539,8
mittel Mitglieder 138 | 11,6 | 11,1 11,2 | 12,5 | 12,7 | 4197
Rentner 28,1 | 232 | 214 | 214 | 21,7 | 21,0 | 6944
(5) Heil-und | Insgesamt 2,8 44 5,7 6,0 6,3 6,4 |1497,0
Hilfsmittel | Mitglieder 2,7 4,3 54 5,6 57 5,7 11083,5
Rentneg 3,1 4,8 6,2 6,6 7,1 7,4 24557
(6) Zahn- | Insgesamt 3.5 7,2 8,6 7,1 3,6 40 | 7124
ersatz Mitglieder 3,3 79 | 104 8,9 44 49 | 726,5
Rentner 3,8 5,7 5,1 4,2 2,5 2,8 | 680,1

a) Vorl4ufige Ergebnisse.

b) Verinderung im angegebenen Zeitraum in vH.

c) Jeweilige Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fiir Gesundheit (letztere hier
ohne die nicht aufteilbaren, sonstigen Aufwendungen).

d) Jeweilige Ausgaben fiir Mitglieder in vH der gesamten GKV-Gesundheitsausgaben

fiir Mitglieder.

e) Jeweilige Ausgaben filr Rentner in vH der gesamten GKV-Gesundheitsausgaben

filr Rentner.
Quelle:

reits beachtlich auf Umfang und Struktur der GK'V-Aus-
gaben einwirkten. Im Jahre 1970 entfiel auf eine Rent-
nerquote von 26,1 % nur ein geringfiigig hoherer Anteil
von 27,6 % an den GKV-Gesamtausgaben. Da zwischen
1970 und 1992 die Ausgaben fiir Rentner mit 962,0 %
weitaus starker anstiegen als jene fiir Mitglieder
(4642 %), 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 da8 von der relativen Ausdehnung der GKV-
Ausgaben fiir Rentner relevante Einfliisse auf die Aus-
gabenstruktur ausgehen konnen. Innerhalb der Behand-
lungsarten verzeichneten schon 1970 die Arzneimittel-
ausgaben den hochsten Rentneranteil mit 43,7 % und
dieser wuchs bis 1992 noch auf 54.3 % an. Unter diesem
Gesichtspunkt  folgen die stationdre Behandlung
(52.2 %) sowie die Heil- und Hilfsmittel (48.8 %). deren

Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA.

Rentneranteile sich im Beobachtungszeitraum am strk-
sten erhohten.

169. Tabelle 16 und Abbildung 28 ermoglichen einen
Einblick in das Wachstum der GK V-Behandlungsausga-
ben getrennt nach Mitgliedemn und Rentnern. Dabci wei-
sen bei den GKV-Behandlungsausgaben fir Mitglieder
die Behandlung durch Arzte (368,6 %) gefolgt von der
Behandlung durch Zahnirzte (379,2%) und den Arznei-
mitteln (419,7 %) den geringsten Anstieg im Beobach-
tungszeitraum auf, wihrend die Aufwendungen fiir
Heil- und Hilfsmittel (1083,5 %) hier mit weitem Ab-
stand an der Spitze rangieren. Relativ moderat verljef
das Wachstum der stationdren Behandlungsausgaben fiir
Mitglieder (567.2 %). das noch unter der Wachstumsrate
der gesamten Leistungsausgaben der GKV (532,5 )
lag. Bei den GKV-Ausgaben fiir Rentner fallen die ho-
hen Steigerungsraten fiir die Aufwendungen fiir Hejl-
und Hilfsmittel (2.455,7 %) sowie fiir stationédre Be-
handlung (1.217.9 %) auf. Die insbesondere in Relation
zur ambulanten Behandlung und zu den Arzneimitteln
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Abbildung 28: Wachstumsraten der GKV-Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner nach Behandlungsarten in %, 1970 -

1992
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Quelle:

starke Zunahme der Ausgaben fiir die Krankenhausbe-
handlung der Rentner deutet an, da mit zunehmendem
Alter die Behandlungsbediirftigkeit im Krankenhaus
noch stirker ansteigt als die allgemeine Krankheitshiu-
figkeit. Der Arzneimittelanteil der Rentner ging im Be-
obachtungszeitraum von 28,1 % auf 21,0 % zuriick,
stellt aber immer noch nach den Ausgaben fiir stationire
Behandlung die ausgabenintensivste Behandlungsart fiir
Rentner dar.

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

Wachstumsraten in %
Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA.

glieds- und Rentnerhaushalt zusammengefaft. Bei den
gesamten GKV-Ausgaben lagen die Aufwendungen pro
Rentner im Jahre 1970 mit 821 DM nur geringfiigig iiber
jenen fiir Mitglieder mit 763 DM, iiberstiegen diese im
Jahre 1992 mit 6.209 DM zu 3.481 DM aber schon um
78%. Fillt die Differenz zwischen den Ausgaben fiir
Rentner und denen fiir Mitglieder bei der Behandlung
durch Arzte recht gering aus, so iibertreffen die pro
Haushalt-Ausgaben fiir Rentner diejenigen fiir Mitglie-
der bei den Heil- und Hilfsmitteln um 132%, bei der sta-
tiondren Behandlung um 172% und bei den Arzneimit-
teln um 195%. Die Behandlung der Rentner verursachte

Tabelle 17: Ausgaben der GKYV je Mitglied und je Rentner nach Behandlungsarten in DM, 1970 - 1992
Jahr 1970 1975 1980 1985 1990 19929)
Behandiungsart
(1) GKV-Ausgaben | Mitglieder 763,2 1663,0 22328 2559,3 29453 34809
inspesamt Rentner 821,1 1919,5 2858,5 40472 5010,7 6208,7
(2) Behandhung | Mitglieder 176,7 284 404 4 4910 586,6 668,7
durch Arzte Rentner 1829 3554 508,6 666,0 783,1 9192
(3) Behandiung | Mitglieder 69,2 159,1 200,35 2336 270,0 316,7
durch Zahnirzte | Rentner 180 34,6 47,6 64,4 83,9 1082
(4) Stationdire Mitglieder 1709 4410 548,7 678,1 796,5_ 9220
Behandlung Rentner 267,2 7280 11353 1667,7 21084 25075 |
(5) Arzneimittel Mitglieder 1500 193,1 2494 286,7 361,5 4414
Rentner 230,5 4458 6127 8730 1087,7 13039
(6) Heil- und Mitglieder 206 71,3 122,1 142,7 1677 %0
Hilfsmittel Rentner 25,1 91,3 176,5 296,6 356,3 456,7
(7) Zahnersatz Mitglieder 255 1310 2337 2280 128,5 1703
Rentner 31,3 109,4 1444 172,9 1263 174,1
a) Vorllufige Ergebnisse.
Quelle:  Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA.
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Tabelle 18: Tatséichliche und bereinigte Ausgabenanteile nach Behandlungsarten in % der gesamten Leistungsausga-
ben der GKY, 1970 und 1992
Ausgaben- tatsichlicher bereinigte Ausgabenanteile
anteile 2 Anteil
bei konstantem Aus-|  bei konstanter bei konstanter
gabenanteil fiir Rentnerhaushalts- relativer
Behand- Rentnerhaushalte quote Ausgabenintensitit
lungsart 1970 1992 1970 1992 1970 1992 1970 1992
Behandlung
durch Arzte 22,89 17,37 22,89 17,32 22,89 16,83 2289 | 17,92
Behandlung
durch Zahn- 7.16 6,03 716 5.90 716 5.96 71,16 596
drzte
stationfire
Behandlung 25,20 32,29 25,20 24,40 2520 | 3080 25,20 25,27
Arzneimit-
tel 17,71 16,15 17,71 15,13 17,71 15,38 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 3.7
Quelle:  Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage BMA.

1992 pro Haushalt mit 1.304 DM wesentlich mehr Arz-
neimittelausgaben als Aufwendungen fir die Behand-
lung durch Arzte (919 DM). wihrend es sich bei den
Mitgliedem in der Tendenz umgekehrt verhielt. Auf der
Grundlage einer pro Mitglied- bzw. pro Rentner-Be-
trachtung besitzen die Arzneimittelausgaben somit die
stirkste Alters- bzw. Rentnerabhingigkeit.

171. Die obige Darstellung der GKV-Ausgaben pro
Mitglied und pro Rentner schlieBen auch die jeweiligen
Gesundheitsaufwendungen fiir beitragsfrei mitversi-
cherte Familienangehdrige 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 Familienangehorige als
auf einen Rentner entfallen. wiirde eine pro Kopf-Be-
trachtung noch hohere 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
hohere Aussagekraft besitzen wiirde. Moglicherweise
liefem die im Zuge der Durchfiihrung des Risikostruk-
turausgleiches zwischen den gesetzlichen Krankenkas-
sen neu anfallenden Daten die notwendige Informati-
onsgrundlage fiir eine solche pro Kopf-Betrachtung.

4.2.3. Zum EinfluB der Rentnerquote auf die
Ausgabenstruktur

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

173. Beiderstationiren Behandlung betrégt die Diffe-
renz zwischen tatsachlichem und bereinigtem Anteil fast
8 Prozentpunkte, d.h. unter der Annahme eines ab 1970
konstanten Anteils der Krankenhausaufwendungen fiir
Rentner an den GKV-Gesamtausgaben ldage der Anteil
fir stationdre 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-
sdchlichen um gut einen Prozentpunkt. was vor dem
Hintergrund des hohen Anteils, den die Rentner an den
Arzneimittelausgaben beanspruchen, doch etwas iiber-
rascht. Bei der ambulanten und zahnérztlichen Behand-
lung sowie bei Zahnersatz fallen die Bereinigungseffek-
te kaum ins Gewicht, wihrend bei den Heil- und Hilfs-
mitteln der bereinigte Ausgabenanteil den tatsachlichen
um 2,23 Prozentpunkte unterschreitet.

174. Der Anstieg der Ausgabenanteile, der auf die
Aufwendungen fiir Rentner zuriickgeht, 148t sich nicht
nur auf eine gestiegene Anzahl von Rentnern, sondern
auch auf eine erhohte Behandlungs- bzw. Ausgabenin-
tensitdt® zuriickfiihren. Eine weitere Strukturbereini-
gung vermag die Effekte dieser beiden unterschiedli-
chen EinfluBgrofen zu separieren. Dabei wird einmal
die Zahl der Rentner auf dem Niveau von 1970 fixiert, so
daB Verdnderungen der bereinigten Ausgabenanteile
dann ausschlieBlich in der gestiegenen Ausgabenintensi-
tdt der medizinischen Behandlung von Rentnern wur-
zeln. Zum anderen kann man die Ausgabenintensitét der
Rentner auf dem Niveau von 1970 konstant halten, um
so den Einflu} der Rentnerzahl als isolierte Einflufgro-
Be zu ermitteln.

175. Die getrennte Strukturbereinigung macht trans-
parent, daB bei der stationdren Behandlung sowie den
Heil- und Hilfsmitteln vor allem die Zunahme der Aus-
gabenintensitit der Behandlung von Rentnern den An-
stieg der Ausgabenanteile verursachte (Tabelle 18).

Der bereinigte Ausgabenanteil fiir stationdre Behand-
lung betrdgt bei konstanter Ausgabenintensitat 25,27
und liegt somit um 7 Prozentpunkte unter dem tatsichli-
chen Anteil. Ein Erkldrungsfaktor fiir die Dominanz der
Ausgabenintensitdt im Krankenhausbereich bildet die
steigende Lebenserwartung der Bevolkerung, die u.a.
auf neuen Behandlungsmethoden und neuen operativen
Techniken beruht. Die hohere Lebenserwartung spiegelt
sich auch in der GKV-Mitgliederstruktur wider. Betrug
der Anteil der iiber 75 Jahre alten Frauen an den weibli-
chen Mitgliedern in der GKV im Jahre 1979 noch
11.8 %, stieg er bis 1990 auf 15,5 % an. Der entspre-
chende Anteil der Minner liber 75 Jahre wuchs von
5,2 % auf 6,2 % (JG 1992 Tabellen T404 und T405). Der
zunehmende Anteil dlterer Menschen und die hohere
Wahrscheinlichkeit, im Alter gleichzeitig an mehreren
Krankheiten zu leiden (Multimorbiditit), gehen mit stei-
gendem Pflegetagevolumen, verldngerter Verweildauer
und somit zunehmenden Ausgaben je Krankheitsfall
einher. Die gestiegene Ausgabenintensitdt der stationd-
ren Gesundheitsversorgung konnte aber auch auf einen

Die Ausgabenintensitdt beschreibt hier das Verhilt-
nis zwischen den Ausgaben einer bestimmten
Behandlungsart pro Rentnerhaushalt und den
Gesamtausgaben pro Rentner- und Mitgliedshaus-
halt.
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ausgeprigten negativen Preisstruktureffekt zuungunsten
der Krankenhausbehandlung zuriickgehen. Eine alters-
gruppenspezifische Aufgliederung der Aufwendungen
fiir Rentner konnte eventuell Aufschliisse tiber das Ge-
wicht dieser beiden potentiellen EinfluB3faktoren liefern.

176. Bei der Behandlung durch Arzte und bei den Arz-
neimitteln wirkte vor allem das Wachstum der Zahl der
Rentner auf die Ausgabenanteile. Bei der Leistungsart
»Behandlung durch Arzte« liegt unter der Annahme ei-
ner konstanten Ausgabenintensitit die bereinigte Ausga-
benquote um 0,55 Prozentpunkte iiber der tatséchlichen
Quote, so daB die Ausgabenintensitét fiir Rentner im Be-
obachtungszeitraum abnahm. Unter diesem Aspekt
konnte bei substitutiven Beziehungen zwischen den Be-
handlungsarten eine Verlagerung der medizinischen
Versorgung vor allem von dlteren Menschen vom Kran-
kenhaus zu konkurrierenden ambulanten Leistungser-
bringern zu Ausgabeneinsparungen fiihren. Dies setzt
im Sinne des Effizienzpostulates allerdings voraus, dafl
die Behandlungsziele nicht darunter leiden, d.h. die am-
bulante die stationire Behandlung auch qualitativ zu er-
setzen vermag. Unabhiéngig von der Notwendigkeit wei-
terer, stirker disaggregierter Analysen deuten die o.a.
Strukturbereinigungen bereits darauf hin, da die Verin-
derung der relativen Ausgabenintensitit die Steigerung
der Ausgabenanteile stiarker beeinflufite als das Wachs-
tum der Rentnerzahl. Die Verdnderung der relativen
Ausgabenintensitit zeichnete namlich fast ausschlieB3-
lich fir das Wachstum des Ausgabenanteils jener Be-
handlungsarten verantwortlich, welche die starkste rela-
tive Ausdehnung aufweisen (stationdre 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 beeinflufit 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 Bevélkerungs-
vorausberechnung

Geltungsbereich und Annahmen

177. Bei der siebten koordinierten Bevolkerungsvor-
ausberechnung handelt es sich um eine zwischen den
statistischen Amtern des Bundes und der Linder abge-
stimmten Prognose. die fiir das gesamte heutige Bundes-
gebiet vergleichbare Ergebnisse liefert. Die Schitzung
differenziert fiir das friihere Bundesgebiet auch nach
Bundeslandern. nicht jedoch fiir das Beitrittsgebiet. was
vor allem wegen der Unsicherheit tiber die zukiinftigen
(internen) Wanderungen und deren Auswirkungen auf
die einzelnen neuen Bundesldnder unterbleibt. Die Pro-
gnose basiert auf dem nach Geschlecht und nach den Al-
tersjahren bis 99 gegliederten Ergebnis der Bevolke-



rungsfortschreibung mit Stand zum 31.12.1989. Mittels
altersspezifischer Geburten- und Sterbeziffern und unter
Beriicksichtigung von Wanderungssalden fiir die einzel-
nen Altersjahre erfolgt eine jahrgangsweise Fortschrei-
bung des Ausgangsbestandes bis zum Jahre 2030. Dabei
macht die Studie eine fiir die Zwecke dieses Gutachtens
relevante Unterscheidung zwischen Vorausschitzungen
und Modellrechnungen. Wihrend sich die Vorausschat-
zungen auf die absehbare Entwicklung in den néchsten
10 bis 15 Jahren erstrecken, zeigen die Modellrechnun-
gen auf der Grundlage bestimmter Annahmen eine ldn-
gerfristige Bevolkerungsentwicklung auf. Bei der vor-
liegenden Bevolkerungsvorausberechnung geht die Vor-
ausschitzung etwa ab den Jahren 2000 bis 2005 in eine
Modellrechnung iiber.

178. Die Prognose unterstellt zunéchst, daB die Netto-
reproduktionsrate bzw. zusammengefaite Geburtenzif-
fer des Basisjahres mit 0,67 bzw. 1.4 im fritheren Bun-
desgebiet iiber den gesamten Vorausberechnungszeit-
raum konstant bleibt. Wie bereits erwihnt. nahm die
Nettoreproduktionsrate in den neuen Bundesidndern
schon vor der deutschen Vereinigung — wenn auch von
vergleichsweise hoherem Niveau — auf 0,75 in 1989 ab.
Die Prognose geht hier von der Annahme aus, daf} 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 Bundeslander angleicht und anschlieBend 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
Anniherung der Fruchtbarkeits- bzw. Geburtenziffern
anden Wert 1.4 vorsieht, was exakt dem Niveau der bun-
desdeutschen Vorausschitzung entspricht. Nach der
mittleren Vaniante nihert sich diese Ziffer dem Wert 2,1
an, der fiir eine Reproduktion der Bevolkerung -
allerdings dann in den meisten Landern gegeniiber heute
auf niedrigerem Niveau — ausreicht. Entsprechend der
oberen Variante geht die Geburtenziffer bis 2050 sogar

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

179. Im Hinblick auf die Sterblichkeit basiert die
neueste bundesdeutsche Prognose auf der Annahme, daf3
die durchschnittliche Lebenserwartung in den alten
Bundeslidndern bis zum Jahre 2000 noch um zwei Jahre
zunimmt und sich dann nicht mehr veridnden. Fiir die
neuen Bundeslander wird vorausgesetzt, dal die Le-
benserwartung bis zum Jahre 2010 zunichst auf jenes
Niveau ansteigt, das in den alten Bundeslandem schon
im Basisjahr bestand, und eine Angleichung an das west-
liche Niveau bis zum Jahre 2030 dauert. Dies bedeutet,
daB in den neuen Bundeslidndern die durchschnittliche
Lebenserwartung eines neugeborenen Midchens (Jun-
gen) von 76.4 (70,1) Jahren im Basisjahr 1989 bis 2030
auf 79,0 (72,6) Jahre anwichst und sich dann bis 2030
um zwei weitere Jahre erhoht. Ziemlich analog dazu er-
wartet die OECD in ihrer sog. Basisannahme, daf} sich
die Lebenserwartung im OECD-Durchschnitt bei abneh-
menden Zuwichsen bis zum Jahre 2030 noch um zwei
Jahre verldngert und dann konstant bleibt. Eine alternati-
ve Variante rechnet in sieben wichtigen OECD-Lindem
fir die 60jidhrigen im Zeitraum von 2000 bis 2030 mit ei-
ner weiteren Erhohung der Lebenserwartung um 10 Jah-
re. Grundlage dieser Variante bildet die Annahme, daf3
sich der medizinisch-technische Fortschritt vornehmlich
bei der dlteren Generation niederschlagen wird.

180. Wiihrend die OECD-Schitzung wie auch eine
dhnliche Studie des Internationalen Wiaihrungsfonds9
kaum Einfliisse von Wanderungsbewegungen auf die
Bevolkerungsstruktur beriicksichtigt, veranschlagt die
bundesdeutsche Vorausberechnung beziiglich des verei-
nigten Deutschlands fiir den gesamten Prognosezeit-

9 Diese Studic »Aging and Social Expenditure in the

Major Industrial Countries, 1980-2025« nimmt bei
der Migration explizit einen Nullsaldo an.

Tabelle 19: Hypothesen iiber den Wanderungssaldo in der siebten kordinierten Bevolkerungsvorausschitzung
Zei 1990 1991 - 1995 1996 - 2000 2001 - 2010 2011 - 2030
in in durch- ab in durch- ab in durch- ab n durch- ab

1000 1000 schnitt- 1990 1000 schnitt- 1990 1000 schitt- 1990 1000 schnitt- 1990
Gebiet lich ) lich) lich? lich)
vereinigte
Deutsch- 720 1.705 341 2.425 650 130 3.075 611 61 3.686 1.068 53 4754
land
alte Bun- 1.120 1.848 370 2.968 538 108 3.506 523 52 4.029 908 45 4.937
desliinder
neve Bun-|  -400 -143 -29 -543 112 22 -431 88 9 -343 160 16 -183
desliinder

1) Durchschnittlich pro Jahr im betreffenden Zeitraum.

Quelle:  Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage B. Sommer. Entwicklung der Bevdlkerung bis 2030, in: Wirt-

schaft und Statistik. Heft 4/1992. S. 218.
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Tabelle 20: Entwicklung der Bevolkerung
Am3t 12 , | Davon im Ahter von ... . bis unter . . . Jahren e A o
Ges Jahres v | unter 20 I | 60 und iilter Jugend. ‘P"',; es:tm(:'
1000 [%vonSpate 1] 1000 [%vonSpatte 1] 1000  [% von Spaite 1] b "
Basisbevdlkerung der Modelirechnungen
1589 Friheres
Bundesgebiet .... | 626790 13010 29 365333 583 130748 209 358 358 716
NeuveBundeslinder.. | 164338 41827 255 92434 562 30077 183 453 25 78
Deutschland. ... 791128 172536 218 457767 57.9 16 082,5 23 377 35,1 72.8
Friheres Bundesgebiet
637809 132619 28 372588 584 132602 208 35,6 356 712
657653 139405 212 362022 55,0 156226 28 385 L2 817
638437 121391 190 349891 548 167154 262 347 478 &5
607110 103591 17,1 323684 53 179835 26 20 556 87.6
56 598,0 98407 174 268086 74 199537 353 367 744 1112
) Neue Bundesiinder
16 009,1 40131 25,1 85806 56,1 30155 188 “7z 336 783
153609 33763 20 84676 851 35170 29 9.9 415 814
15014.7 27308 182 86483 57,6 36356 242 31,6 Q0 736
142533 25809 18,1 76201 535 40524 284 339 532 87,1
133043 216839 163 67283 506 44120 X2 22 656 77
Deutschiand
797901 172750 217 462394 58,0 162757 204 374 352 726
811262 173168 213 446698 55,1 191395 236 388 428 81,6
788584 148899 189 436375 853 203511 258 34,1 @6 807
749643 129400 73 399885 533 220358 294 24 55,1 875
6995022 120046 172 35319 44,0 24 3658 349 358 727 1085

%) Unter 20jahrige je 100 20- bis unter 60jihrige. — 2) 60jihrige und dltere je 100 20- bis unter 60jihrige. — 3) Summe aus Jugend- und Altenquotient.

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

raum relevante Zuwanderungsiiberschiisse. Letztere
summieren sich, wie Tabelle 19 zeigt, von 1990 bis zum
Jahre 2000 auf iiber 3 Mio. und schwichen sich erst
dann auf durchschnittlich 61.000 bzw. 53.000 pro Jahr
ab.

Dieser Schitzung des Saldos der Wanderungsbewegun-
gen liegt die Annahme zugrunde, daB die (Netto-) Zu-
wanderung von Aussiedlern bis zum Jahre 2000 auslduft
und im gesamten Prognosezeitraum keine allzu grofien
Wanderungsstrome aus Osteuropa oder der Dritten Welt
einsetzen. Vor dem Hintergrund eines Zuwanderungs-
tiberschusses 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 fiir den Zeit-
raum von 1991 bis 1996 — mit einem durchschnittlichen
jahrlichen UberschuB von 341.000 Zuwanderungen — an
der unteren Grenze zu bewegen. Die neuen Bundeslan-
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 liber den gesamten Vorhersagezeitraum
hinweg immer noch defizitér bleibt.

Ergebnisse und Konsequenzen

181. Trotz der zuriickhaltenden Annahmen iiber die
Wanderungsbewegungen reichen im  vereinigten
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Deutschland die positiven Wanderungssalden bis zum
Jahre 1998 aus, um die Uberschiisse der Sterbeflle iiber
die Geburten iiberzukompensieren. Nach dem Maxi-
mum von 81,2 Mio. Biirgern sinkt der Bevolkerungs-
stand dann zwar sténdig, aber zundchst langsam ab, so
daB er bis zum Jahre 2009 immer noch tiber dem Aus-
gangsniveau von 1989 (79,1 Mio.) liegt. Dies bedeutet,
daB die Bevolkerungszahl im Rahmen der Vorausschit-
zung, welche die absehbare Entwicklung in den nich-
sten 10 bis 15 Jahren beinhaltet, gegeniiber ihrem heuti-
gen Stand nicht abnimmt (Tabelle 20 und
Abbildung 29).

Lediglich in den neuen Bundesldndern geht die Bevol-
kerung im Prognosezeitraum standig zuriick, wobei im
Jahre 1990 die starke Abwanderung in die alten Bundes-
lander und danach der UberschuB der Sterbefille iiber
die Geburten die zentralen Ursachen bilden. In diesem
Gebiet schrumpft die Bevolkerung von 1990 bis 2010
um insgesamt knapp eine Million.

182. Wie inden Abbildungen 29 und 30 illustriert, be-
wirken sinkende Geburtenraten und zuriickgehende
Mortalitdtsraten, daf die Bevolkerungspyramide immer
kopflastiger wird und die Zahl der iiber 60jdhrigen in
Relation zur restlichen Bevolkerung zunimmt. Dieser
Trend setzt sich zukiinftig noch verstérkt fort, so daB der
Anteil der Bevolkerungsgruppe 60 Jahre und dlter an der
Gesamtbevolkerung von heute einem Fiinftel auf iiber
ein Drittel im Jahre 2030 anwéchst, wihrend der Anteil
der Menschen im erwerbsféhigen Alter (20 bis unter 60



Abbildung 29: Entwicklung der Bevolkerung nach Altersgruppen 1990 bis 2030 in Relation zum jeweiligen Wert des Jah-
res 1990 (= 100), friitheres Bundesgebiet
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Quelle:  Eigene Darstellung und Berechnungen auf Grundlage B. Sommer, Entwicklung der Bevolkerung bis 2030, in: Wirt-
schaft und Statistik, Heft 4/1992, S. 220*f.

Abbildung 30: Anteil der Altersgruppen an der Gesamtbevolkerung 1990 und 2030, alte Bundesliander
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Jahre) von etwa drei Fiinftel auf unter die Halfte zurtick-
geht. Die Gruppe der 25 bis unter 30jihrigen besall im
Jahr 1990 den hdochsten Bevolkerungsanteil. Diese
Gruppe wird aufgrund der geringen nachwachsenden
Bevolkerung auch in 40 Jahren als 65 bis unter 70jihrige
den hochsten Bevolkerungsanteil stellen.

183. Der fiir den Zeitraum von 2010 bis 2030 im Rah-
men der Modellrechnung prognostizierte starke Bevol-
kerungsriickgang geht neben anderen zwangsliufig un-
sicheren Hypothesen in starkem MaBe auf die restrikti-
ven Annahmen hinsichtlich des Wanderungssaldos zu-
riick. Insofern erscheint es schon aus methodischen
Griinden sinnvoll, lediglich die Entwicklung bis maxi-
mal zum Jahre 2010 als Informationsgrundlage fiir kon-
krete gesundheitsokonomische Uberlegungen und Emp-
fehlungen heranzuziehen. Selbst fiir einen Zeitraum von
10 bis 15 Jahren konnen alle ab Mitte der 80er Jahre er-
stellten Bevolkerungsprognosen fiir die Bevolkerungs-
entwicklung der Bundesrepublik Deutschland — auch
unabhingig von der deutschen Vereinigung — schon heu-
te bei zentralen Niveau- und StrukturgréBen als iiberholt
gelten.

184. Die Begrenzung des Zeithorizontes im Hinblick
auf die gesundheitsokonomischen Konsequenzen, die
sich aus der zu erwartenden demographischen Entwick-
lung ziehen lassen. erfolgt unbeschadet der begriindeten
Erwartung bzw. Befiirchtung, daf} zahlreiche demogra-
phische Probleme erst in der zweiten und dritten Dekade
des ndchsten Jahrhunderts kulminieren. Ohne diese
moglichen Entwicklungstendenzen heute ginzlich aus
dem Auge zu verlieren, lassen sie sich instrumental wohl
am besten durch eine regelmiflige Fortschreibung der
demographischen Informationsgrundlagen beriicksich-
tigen. Die politischen Entscheidungstriger besitzen
dann die Mdglichkeit, sich abzeichnenden demographi-
schen Veridnderungen sukzessiv in dem notwendigen
Umtfange Rechnung zu tragen. Ein solches Vorgehen
harmoniert nicht nur besser mit den Eigenheiten budge-
tirer Willensbildungsprozesse. es entspricht auch eher
der Prognosequalitit mittel- und langfristiger Bevolke-
rungsentwicklungen als weitergehende Konzepte auf
der Grundlage einer doch recht fragwiirdigen Futurolo-
gie.

4.2,5. Die Abschitzung der Ausgabenentwick-
lung ausgewdéhlter Behandlungsarten

Die Arzneimittelausgaben

185. Der GKV-Arzneimittelindex informiert iiber die
altersabhingige Inanspruchnahme von Medikamenten.
welche die Arzte zu Lasten der GKV verordneten. Im
Jahre 1991 verschrieben sie in den alten Bundeslidndern
im Durchschnitt 13.5 Arzneimittelpackungen mit 405
definierten Tagesdosen. was 1.l Dosen pro Tag ent-
spricht. Die detfinierte Tagesdosis bildet die durch-
schnittliche Dosis eines Medikamentes. die pro Tag fiir
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die Hauptindikation bei Erwachsenen mit einem Kor-
pergewicht von 70 kg Anwendung findet. Die Verwen-
dung der definierten Tagesdosis als Mafeinheit fir die
Arzneimittelverordnung zielt darauf ab, markttechnisch
bedingte Einfliisse, wie z.B. Unterschiede in den Pak-
kungsgroBen und Arzneiformen, auszuschalten bzw. zu
bereinigen. Eine Aufspaltung des Mittelwertes der je-
weiligen definierten Tagesdosen nach Altersgruppen
zeigt das in Abbildung 31 dargestellte Verordnungspro-
fil. Danach wiesen die geringste durchschnittliche Ver-
ordnungszahl an GKV-Arzneimitteln die 10-14jahrigen
Kinder mit 92,1 Tagesdosen auf, wihrend auf die 80—
84jdhrigen mit 1.384,4 Tagesdosen die hochste Verord-
nungszahl! entfiel. Die durchschnittliche Zahl der Ver-
schreibungen lag ab der Altersgruppe 50-54 iiber dem
Gesamtdurchschnitt. Die hohe Inanspruchnahme von
Medikamenten durch Altere fiihrte dazu, daB die Versi-
cherten mit einem Lebensalter von 60 und dariiber, 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 Schitzung davon aus. daf3
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 trendméBige Fort-
schreibung der gruppenspezifischen Inanspruchnahme.
Weiterhin gilt die Annahme, daB die Entwicklung der
Versichertenzahl und -struktur im Vorhersagezeitraum
proportional zur Entwicklung der Bevélkerung verliuft.
Da heute gut 90 % der Einwohner einer gesetzlichen
Krankenkasse angehdren. diirften die auf Grund der Be-
volkerungsvorausschitzung prognostizierten Werte die
Entwicklung der Arzneimittelverordnungen zumindest
tendenziell widerspiegeln.

187. Abbildung 32 verdeutlicht die zukiinftige Ent-
wicklung der Tagesdosen je GKV-Versicherten und der
Tagesdosen insgesamt sowie die Entwicklung der Ge-
samtbevolkerung jeweils im Verhilinis 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 betrigt 31.6 % (gegeniiber
1991). Mit der Jahrtausendwende flacht der Anstieg des
Gesamtverbrauchs wegen der dann schrumpfenden Be-
volkerung ab. Der durch die Alterung der Bevolkerung
verursachte Zuwachs an Tagesdosen iiberkompensiert
jedoch bis zum Jahr 2021 den durch die sinkende Ein-
wohnerzahl bedingten Riickgang des Verbrauchs. so da3
erst ab dem Jahr 2022 der prognostizierte Gesamtver-
brauch sinkt. Er iibersteigt jedoch im Jahr 2030 immer
nochum 15.5 % den Ausgangswert von 1991.



Abbildung 31: Arzneimittelverbrauch in Tagesdosen pro Versicherten inder GKV im Jahre 1991 nach Altersgruppen, alte
Bundeslander
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Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage von Arzneiverordnungs-Report '92, S. 426f., Tab. 42.2.

Abbildung 32: Schitzung des demographisch bedingten Anstiegs des GK V-Arzneimittelverbrauchs bis zum Jahre 2030
(1991 = 100), alte Bundesliander
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Tabelle21:
auf Grund demographischer Faktoren

Schitzung der jahrlichen Veranderung von GKV-Arzneimittelverbrauch und GKV-Arzneimittelausgaben

Jahr Verinderung des jéhrlichen Jithrliche Verdnderung des
Verbrauchs an Medikamenten | Arzneimittelbudgets
in % 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 wichst der Gesamtver-
brauch in Tagsdosen um 7,6 %. Der Anstieg pro Kopf
nimmt um 5.5 % zu, so daf} die Alterung der Versicher-
ten 73 % des demographisch bedingten Mengenzuwach-
ses verursacht. Unter im Zeitraum sonst konstanten Be-
dingungen (u.a. konstante Preise, keine Anderung der
gesetzlichen Leistungspflicht der Krankenkassen, keine
ausgabenintensiven Arzneimittelinnovationen, konstan-
te Arztdichte) bedeutet dies, daB die GKV fiir Arznei-
mittel um 7,6 % mehr ausgeben miifite, um im Jahr 2000
dieselbe altersgruppenspezifische Versorgung wie 1991
aufrechtzuerhalten.

188. Wie Tabelle 21 zusammenfaBt. verursacht nach
Schitzung des Rates die unterstellte demographische
Entwicklung von 1993 auf 1994 eine Zunahme an Ta-
gesdosen um 0.89 %. Dieses Mengenwachstum ent-
spricht bei einer Ausgangsbasis von ca. 24 Mrd. DM ei-
nem Anstieg des Arzneimittelbudgets um etwa 213,8
Mio. DM. Die rein demographisch bedingten Zunahmen
des Arzneimittelbudgets belaufen sich im Zeitraum von

1994 bis 2000 auf insgesamt 1,37 Mrd. DM. Bei dem un-
terstellten Ausgangsniveau von 24 Mrd. DM betriigt die
Steigerungsrate damit 5.7 %, so daf} der Einfluf} der de-
mographischen Entwicklung auf die GKV-Arzneimittel-
ausgaben unter sonst konstanten Bedingungen bis zur
Jahrtausendwende relativ moderat bleibt.

Wenn die Ergebnisse der Bevolkerungsprognose in etwa
zutreffen, dndert sich diese Tendenz fiir die gesamten
Arzneimittelausgaben auch nach dem Jahre 2000 nicht.
da die absinkende Versichertenzahl die Zunahme des
Medikamentenverbrauchs, die aus dem Alterungspro-
zeB der Versicherten resultiert, abschwiicht. Im Falle ei-
ner (Netto-) Zuwanderung, die deutlich iiber der in der
Bevolkerungsprognose unterstellten liegt, kann die Zahl
der Versicherten allerdings noch nach dem Jahre 2000
zunehmen, so daB dann Niveau- und Struktureffekt in
Richtung einer Ausdehnung der gesamten GK V-Arznei-
mittelausgaben wirken.

Tabelle 22: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel in Preisen von 1991 bei konstanter al-
tersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten
Jahr Minner Frauen zusammen
absolut MeBziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBziffer
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 Minner Frauen zusammen
absolut MeBziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBziffer
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.
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Abbildung 33: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel

1991 (=100) - aite Bundesiander

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel (bei untersteliten
Zuzahlungen entsprechend der ab 1994 giiltigen Regelung) in Preisen von 1991 bei
konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum jeweiligen Wert des Jahres
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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 Schitzung bestitigen im
Hinblick auf das Wachstum des gesamten Arzneimittel-
verbrauchs und des Pro-Kopf-Verbrauchs eine alternati-
ve Prognose, die fiir die entsprechenden Ausgabengro-
Ben 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 grober,
d.h. vorwiegend in 5- oder 10Jahresabschnitten, zusam-
menfaft. Diese Ausgabenprofile, die ein Forschungs-
vorhaben im Auftrag des BMG ermittelte, dienen auch

als Informationsgrundlage zur Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs innerhalb der gesetzlichen Kran-
kenkassen. Wie Tabelle 22 zeigt und Abbildung 33 illu-
striert, nehmen nach dieser Prognose die GKV-Ausga-
ben fiir Arzneimittel rein demographisch bedingt bis
zum Jahre 2000 um 8 % und bis zum Jahre 2030 um
14,9 % zu. Infolge der ab 1998 sinkenden Gesamtbevol-
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
héher.
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Ambulante und stationdre Behandlung Nach der entsprechenden Schiitzung, die Tabelle 23 zu-
sammenfaf3t und in Abbildung 34 veranschaulicht wird,
nehmen die GKV-Ausgaben fiir die ambulante Behand-
lung durch Arzte bis zum Jahre 2000 um 2.9 % zu. sin-

ken aber bis zum Jahre 2030 wieder auf das Ausgangsni-

190. Da fiir diese beiden Behandlungsarten keine iso-
lierten altersspezifischen Daten fiir die Mengenkompo-
nente vorliegen, stiitzt sich die Schétzung des Rates hier
ausschlieBlich auf die Ausgabenprofile des Jahres 1991.

Tabelle 23: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fir ambulante Behandlung in Preisen von 1991 bei kon-
stanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten
Jahr Minner Frauen zusammen
absolut MeBziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBziffer
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 12,64 103,80 115,58 97,10 28,22 99,99
Jahr Minner Frauen zusammen
absolut Me8ziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBzffer
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

Tabelle 24: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir stationiare Behandlung in Preisen von 1991 bei kon-
stanter altersspezifischer Inanspruchnahme, insgesamt in Mrd. DM und je Versicherten
Jahr Minner Frauen zusammen
absolut .| MeBziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBziffer
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 Mainner Frauen zusammen
absolut MeBziffer | absolut MeBziffer | absolut MeBziffer
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 tatsdchliche Ausgaben der GKV fiir stationire Behandlung im Jahre 1991
betrugen 49,12 Mrd. DM, so daB eine Unterschitzung von 4,7 Mrd. DM vorliegt. Dies entspricht
9,6% der tatsdchlichen Ausgaben der GKYV fiir Krankenhausbehandlung.

Quelle:

Eigene Darsteliung und Berechnungen auf Grundlage K. Jacobs. A. Knische. P. Reschke. Ausgabenprofile nach Alter

und Geschlecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Berlin 1993 und Statistisches Bundesami.
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Abbildung 34: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fir ambulante Behandlung

jeweiligen Wert des Jahres 1991 (=100)

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir die ambulante drztliche Behandlung in
Preisen von 1991 bei konstanter altersspezifischer Inanspruchnahme in Relation zum
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Eigene Darstelung und Berechrungen au! Crundlage K. Jacebs, AL Krische, P Reschike, Ausgabenprofile nach Alier

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 fiir Rentner andeutete (Ziffer 172ff.
und Tabelle 18). beeinfluBt die demographische Ent-
wicklung die Ausgaben fiir die Behandlung durch Arzte
in vergleichsweise geringem AusmaBg.

191. Die Ausgaben fiir die stationire Behandlung
(Tabelle 24 und Abbildung 35) steigen nach dieser
Schitzung 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) zunichst schwicher und ab 1998 stirker als die
(stationdren) Gesamtausgaben zu. Im Vergleich zu den
Ausgaben fiir die Behandlung durch Arzte fallen die de-
mographischen Effekte im Rahmen der stationiren Be-
handlung spiirbar stirker aus, bleiben aber etwas hinter
jenen bei den Arzneimittelausgaben zuriick. Auch diese
Resultate gehen konform mit den Ergebnissen der Struk-
turbereinigung. die das Wachstum des Ausgabenanteils
fiir stationdre Behandlung hauptsachlich der gestiegenen
Ausgabenintensitdt im Krankenhaussektor und weniger
der Zunahme der Rentnerhaushalte, d.h. der demogra-
phischen Entwicklung im strengen Sinne, zuschrieb.
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Abbildung 35: Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fir stationiare Behandlung

Prognostizierte Entwicklung der GKV-Ausgaben fiir die stationire Behandlung (ohne
Ausgaben fiir 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 Bundesamt.

4.3. Die Entwicklung der Einnahmen der GKV
bei unterschiedlichen Annahmen tber die
wirtschaftliche Entwicklung

192. Bei der Frage des Einflusses der wirtschaftlichen
Entwicklung auf den durchschnittlichen Beitragssatz der
GKYV in den nichsten 15 Jahren geht es um die Schiit-
zung der Ausgaben und Einnahmen der GK'V und daraus
abgeleitet der zukiinftigen Hohe des Beitragssatzes und
dabei insbesondere um den Zusammenhang zwischen
gesamtwirtschaftlichen GroBen und der Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen der GKV.

Der zukiinftige Bedarf an Gesundheitsleistungen und
damit der monetire Bedarf der GKV (= Ausgaben)
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hiingt — 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 Verhiltnis zwischen Mitgliedem
und beitragsfrei Mitversicherten ist gleichzeitig einer
der wesentlichen Faktoren der Entwicklung der Einnah-
men der GK'V.

Die Analyse der ausgabenseitigen Faktoren sowie die
Prognose der wahrscheinlichen Entwicklung der aus-
schlieBlich demographisch bedingten Ausgaben der
GKYV erfolgte in Kapitel 2 (Die finanzielle Situation des
Gesundheitswesens) und in Ziffer 185ff.



193. Das Ziel der Analyse des Einflusses der gesamt-
wirtschaftlichen Entwicklungsdeterminanten auf die
Entwicklung der Beitragssitze der GKV ist es, die lidn-
gerfristigen Entwicklungstrends der einnahmenseitigen
Determinanten auf die Beitragssitze bis zum Jahr 2007
zu prognostizieren. Die fiir diese Projektion notigen Ar-
beitsschritte sollen kurz erldutert werden.

Nach der Darstellung des gegenwirtigen Informations-
standes uiber die Entwicklung der Einnahmen der GKV
werden der analytische Zusammenhang zwischen den
wesentlichen Determinanten und den beitragspflichti-
gen Einnahmen der GKV und die der Prognose zugrun-
deliegenden Daten sowie die (Prognose-) Annahmen er-
ldutert. In Anlehnung an den jahrlich vom BMA zu er-
stellenden Rentenversicherungsbericht wird der dort ge-
wihlte Zeitrahmen (Berichtsjahr plus 15 Jahre) als Pro-
gnosezeitraum gewihlt. SchlieBlich werden die Ergeb-
nisse der Projektion erldutert.

194. Ausgangspunkt der Analyse der zukiinftigen
Entwicklung des Einflusses der Bestimmungsfaktoren
der Einnahmen ist die Frage. wie die priméren Determi-
nanten die Hohe der Einnahmen der GKV in den niéch-
sten 15 Jahren bestimmen und wie sich schlieBlich ihr
EinfluB auf den kiinftigen (durchschnittlichen) Beitrags-
satz der GKV entwickelt. Zu dieser Problemstellung
wurden bislang v.a. qualitative Analysen angestellt und
gegenwiirtig werden zwei empirische Untersuchungen
durchgefiihrt:

— Unter der Uberschrift »Bestimmungsfaktoren der
Ausgaben- und Einnahmenentwicklung« hat der Rat
in seinem Jahresgutachten 1987 (Ziffer 151ff.) und
im Rahmen der Erorterung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitdt im Jahresgutachten 1989 (insbe-
sondere Ziffer 90ff.) ausfiihrlicher den seincrzeit ge-
gebenen und absehbaren Einfluf dieser Grofien auf
die Einnahmenseite der GK'V erortert.

- Das BASYS-Insditut soll bis Dezember 1993 dem
BMG ein Gutachten erstellen, in dem die Schitzung
der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen
inder GKV nach § 270 aSGB V bis zum 15. Februar
fiir das laufende Jahr anhand eines gesamtwirtschaft-
lichen Modells ermoglicht wird. In einem im Februar
1993 vom BASYS-Institut vorgelegten Bericht iiber
»Die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnah-
men in der GKV« wurden v.a. die definitorischen
Zusammenhinge insbesondere zwischen den bei-
tragspflichtigen Einnahmen und GréBen der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung erldutert.

— Die Enquete-Kommission Demographischer Wandel
des deutschen Bundestages hat eine Studie vergeben
(Abgabetermin: Dezember 1993) mit dem Auftrag
der »Vorausschitzung der Kostenentwicklung in der
GKV - unter Beriicksichtigung des demographi-
schen Wandels fiir Gesamtdeutschland bis zum Jahre

2030 — aufbauend auf Kranken- und/oder Rentenver-
sicherungsdaten«.

Aussagen iber die langerfristige zukiinftige Entwick-
lung der Einnahmen der GKV sind jedoch lediglich von
der letztgenannten Studie der Enquete-Kommission —
und hier schwerpunktméfig im Hinblick auf den demo-
graphischen Wandel — zu erwarten. Die Ergebnisse einer
Analyse der Zusammenhidnge zwischen den primiren
Determinanten und der Hohe der beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV sollen im folgenden dargestellt
werden.

4.3.1. Zum EinfluB der Determinanten auf die
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV ; T

[N

~ - -

195, _‘Die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen und
“-danit auch der Einnahmen der GKV werden im wesent-

lichen von der Entwicklung der Bruttolohn- und -ge-
haltssumme je beschiftigten Arbeitnehmer bestimmt.
Abweichungen in der Entwicklung von beitragspflichti-
gen Einnahmen und der Bruttolohn- und -gehaltssumme
sind v.a. zuriickzufiihren auf

a) die Entscheidung von Personen, fiir die die Versi-
cherungspflicht entféllt (Verbleiben in oder Aus-
scheiden aus der GKV),

b) Unterschiede in der Lohn- und Gehaltsentwicklung
von in der GKV versicherten und nicht in der GKV
versicherten Arbeitnehmern,

c) die Entwicklung der Beitragsbemessungsgrenze,

d) die Zahl der Sozialhilfeempfinger und Langzeitar-
beitslosen und

e) die Zahl der (nicht versicherungspflichtigen) Teil-
zeitbeschiftigten (= geringfiigig Beschiftigten).

136. Zwischen der Entscheidung von Personen, tiir
die die Versicherungspflicht entfallt, der unterschiedli-
chen Lohn- und Gehaltsentwicklung von in der GKV
versicherten und nicht in der GKV versicherten Arbeit-
nehmern sowie der Entwicklung der Beitragsbemes-
sungsgrenze bestehen enge Interdependenzen:

— jemebhr freiwillig Versicherte aus der GKV ausschei-
den, desto geringer fallen die Einnahmen der GKV
aus;

— je hoher der Anstieg der Bruttoldhne und -gehalter
der freiwillig Versicherten oberhalb der Beitragsbe-
messungsgrenze iiber dem Anstieg der Bruttolohne
und -gehilter der Pflichtversicherten liegt, desto ge-
ringer ist das Wachstum der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV im Vergleich zum Wachstum der
Bruttolohn- und -gehaltssumme:

— wenn der Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze in

der GKV iiber dem Anstieg der Bruttolohn- und -ge-
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haltssumme liegt, dann steigen die beitragspflichti-
gen Einnahmen durch einen iiberproportional stei-
genden Anteil der beitragspflichtigen Einnahmen
von freiwilligen Mitgliedern inder GKV.

Fiir die Zeit zwischen 1970 und 1990 kann festgestellt
werden. daf der Anstieg der Beitragsbemessungsgrenze
mit rund 300 % um knapp 1/3 hoher ausfiel als der An-
sticg der Bruttolohn- und -gehaltssumme je beschiftig-
ten Arbeitnehmer (Anhang, Tabelle A 7). Das Verhaltnis
der Hohe der Beitragsbemessungsgrenze zur Brutto-
lohn- und -gehaltssumme je beschiftigten Arbeitnehmer
(Anhang, Tabelle A 7) hat sich in der Zeit von 1970
(104 %) bis 1979 (129 %) allerdings wesentlich stirker
erhoht 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 GKV von 4,6 Mio. auf
4,4 Mio. ab, stieg dann aber wieder um 400.000 auf
4,8 Mio. an (Anhang, Tabelle A 8). Im gleichen Zeit-
raum wechselten fast 2,2 Mio. Versicherte mehr von der
GKV zur PKV als umgekehrt (Anhang, Tabelle A 10).
Diese relativ groBe Zahl von Ubertritten zur PKV hatte
erhebliche negative Auswirkungen auf die beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV.

L 197 ) vTendenziell kann man davon auﬂgehen daB sich

il

menmindernd auf d|e GKV auswirkt, da die der Bei-
tragsbemessung zugrundeliegenden Einnahmen von So-
zialhilfeempfingern niedriger sind als die durchschnitt-
lichen beitragspflichtigen Einnahmen von abhingig er-
werbstitigen Versicherten in der GKV. Sozialhilfeemp-
fanger inder GKV werden als freiwillige Mitglieder ver-
sichert und damit werden ihre Beitrige zur GKV nach
ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfihigkeit
(§ 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) Einkiinfte des Sozialhilfeempfin-
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
liber die Zahl der in der GKV versicherten Sozialhilfe-
empfinger kann die Hohe der Einnahmen der GKV von
Sozialhilfeempfiangern nicht genau beziffert werden.

- 198. Insbesondere der Anstieg der Zahl der Langzeit-

1
.

\arbellslosen und von Arbeltslosen die vor ihrer Arbeits-

Iosmeldung nicht beschafngt waren (v.a. Schiiler und
Studenten iiber 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 Beitrdgen zur GKV von
Beziehern von Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe
deren zuletzt erzieltes versicherungspflichtiges Brutto-
gehalt zugrunde. Abdem 01.01.1995 wirkt sich die Zahl

110

aller Arbeitslosen negativ auf die Hohe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der GKV aus, da ab diesem Zeit-
punkt nur noch 80 % des zuletzt bezogenen Bruttoar-
beitsentgelts der Beitragszahlung der Bundesanstalt fiir
Arbeit an die GKV zugrundegelegt wird (§ 157 AFG
und Art. 35 Ziffer 14 Renten-Reformgesetz 1992).

.

; ;"199 ber Anstieg der Zahl der soznalverslcherungsfrel
(= geringfiigig) Beschiftigten auf fast 4.5 Mio. in ganz

Deutschland, davon 3.8 Mio. in den alten Bundeslin-
dern (Stand: 1992), wirkt sich negativ auf die Beitrags-
einnahmen der GKV aus. Ineiner vom BMA 1987 an die
ISG Sozialforschung und Gesellschaftspolitik GmbH in
Auftrag gegebenen und 1992 wiederholten Untersu-
chung wurden Umfang und Struktur sozialversiche-
rungsfreier Beschiftigung ermittelt (BMA-Forschungs-
bericht Nr. 181a). Zu den ausschlieBlich sozialversiche-
rungsfrei Beschiftigten zihlen alle Beschiftigten, die
weniger als 15 Stunden pro Woche arbeiten und deren
monatliches Arbeitsentgelt unterhalb der Entgeltgrenze
fir geringfiigig Beschiftigte von derzeit 560.- DM in
den alten und 440.- DM in den neuen Bundeslindem
(01.01.1994) liegt (§ 8 SGB IV). Zu den ausschlieBlich
sozialversicherungsfrei Beschiftigten zihlen nicht die-
jenigen Arbeitnehmer, die neben ihrer sozialversiche-
rungspflichtigen Beschiftigung im Hauptberuf noch ei-
ne geringfiigige (sozialversicherungsfreie) Nebentitig-
keit ausiiben. Eine geringfiigige Nebentitigkeit iibten
1992 1,2 Mio. Beschiftigte in den alten und 0.3 Mio.
Beschiftigte in den neuen Bundeslandern aus.

Wiirden sowohl die ausschlieBlich sozialversicherungs-
freien Beschiftigungsverhaltnisse als auch die sozial-
versicherungsfreien Nebentitigkeiten sozialversiche-
rungspflichtig gemacht (Wegfall der Geringfiigigkeits-
grenze), konnte nach Berechnungen der ISG GmbH auf
Basis der Beitragseinnahmen des Jahres 1991 die GKV
in den alten Bundesldndern mit maximal 3.3 Mrd. DM
Mehreinnahmen rechnen.

200 Dle Finanzkraft der GKV wird auch von den bei-
traespﬂlchngen Einnahmen der Rentenbezieher und da-
mit vom Rentenniveau beeinfluBt wobei~seit-1992 die
jéhrliche Rentenanpassung nicht nur nach der Entwick-
lung des Bruttoentgelts vorgenommen wird (»Bruttoan-
passung«), sondern zusitzlich die Abgabenbelastung bei
Beitragszahlern beriicksichtigt wird (»Nettoanpas-
sung«). Es besteht also eine Korrelation zwischen dem
Rentenniveau und den Beitragseinnahmen der GKV. Je
hoher der Beitragssatz zur GKV, desto geringer fallt die
Rentenanpassung im folgenden Jahr aus und damit wie-
derum der Anstieg der Beitragseinnahmen der Kranken-
versicherung der Rentner (Kapitel 3 Beitragssatzstabili-
tdt und einnahmenorientierte Ausgabenpolitik). Die Ent-
wicklung der Zahl der zukiinftigen Rentenbezieher
(Rentnerquotient = Anzahl der Rentner/ je 100 Beitrags-
zahler) wird auf Grundlage der Berechnungen des BMA
zum Rentenversicherungsbericht ermittelt.



7 201, Die Bruttolohn- und -gehaltssumme je abhiingig

““Beschiftigten determiniert im wesentlichen die Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
der GKV. Damit wird die Hohe der beitragspflichtigen
Einnahmen grundsitzlich iiber die gleichen GroBen be-
stimmt wie die Bruttolohn- und -gehaltssumme:

— die demographische Entwicklung,
- die Erwerbsquote und
- die Lohn- und Gehaltsentwicklung.

Diese Einfluifaktoren der Bruttolohn- und -gehaltssum-
me und damit der beitragspflichtigen Einnahmen gilt es
zu operationalisieren.

4.3.2. Die demographische Entwicklung

~202. Vonder Zahl der kiinftig ins Erwerbsleben treten-
" den Personen hidngt — neben anderen Faktoren — im we-
sentlichen die Zahl der Beitragszahler in der GKV ab.
Grundlage fiir die Darstellung der demographischen
Entwicklung ist das Ergebnis der siebten koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bun-
desamtes (Ziffer 177ff.).

4.3.3. Die Zahl der Erwerbspersonen und der
versicherungspflichtig Beschéftigten

203. Die Entwicklung der Bruttolohn- und -gehalts-
summe ist unmittelbar abhingig von der Zahl der zu-
kiinftig ins Erwerbsleben tretenden abhingig Beschif-
tigten. Fiir den zugrundeliegenden Prognosezeitraum bis
zum Jahr 2007 sind die bis zu diesem Zeitpunkt ins Er-
werbsleben tretenden Personen bereits geboren. Aufler-
dem hiingt die Zahl der Erwerbspersonen auch von der
Zahl der zuwandemden (Erwerbs-) Bevolkerung ab. In
der 7. koordinierten Bevolkerungsvorausschitzung des
Statistischen Bundesamtes wird fiir den Zeitraum von
1990 bis 2007 von einem WanderungsiiberschuB fiir das
gesamte Bundesgebiet von 3,5 Mio. ausgegangen
(Tabelle 19 und Ziffer 180). Grundsitzlich kann die Ent-
wicklung der Zahl der Erwerbspersonen bis zum Jahre
2007 also aus der Bevdolkerungsvorausberechnung so-
wie bestimmter Annahmen iiber die Entwicklung der Er-
werbsquote abgeleitet werden.

204. Entscheidend fiir die Einnahmensituation der
GKV ist jedoch die Entwicklung der Zahl der versiche-
rungspflichtig Beschiftigten. Die voraussichtliche Ent-
wicklung dieser Zahl kann — analog zur Zahl der Pflicht-
mitglieder in der GRV - auf Grundlage der Annahmen
im Rentenversicherungsbericht 1993 geschitzt werden.
Da die Zahl der Beamten und Selbstdndigen in den neu-
en Bundeslandem noch zunehmen wird, ist dort mit ei-
nem Riickgang des Anteils der in der GKV versicherten
abhingig Beschiftigten zu rechnen.

205. Unter der Annahme, daB mit Uberwindung der
gegenwirtigen Rezession nicht nur die Beschiftigung

zunimmt, sondern auch die Zahl der Erwerbslosen ab-
nimmt oder zumindest nicht kompensierend ansteigt,
kann grundsitzlich von einem positiven EinfluB der Ar-
beitsmarktentwicklung auf die Zahl der Mitglieder der
GKYV und damit auf die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Einnahmen ausgegangen werden. Fiir 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 Bundeslindern abnehmen wird (Anhang,
Tabelle A 11). Fiir die [5-Jahresprognose im Rentenver-
sicherungsbericht 1993 ist in den drei verschiedenen
Entwicklungsszenarien die Entwicklung der Zahl der
Arbeitslosen in die Beschéftigungsprognose eingearbei-
tet worden (Anhang, Tabellen A 12 und A 13).

4.3.4. Die Lohn- und Gehaltsentwicklung

206. Fiir die Entwicklung der Bruttodurchschnittsent- -
gelte der Versicherten in den ndchsten 15 Jahren muB
»...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 Bundesldndern geht man
ab 1995 von gleichbleibenden jdhrlichen Zuwachsraten
von nominal 3 %. 4 % und 5 % aus. Fir die neuen Bun-
deslander »...wird modellmaBig ... angenommen, daf bis
2000 90 v.H. und bis 2005 95 v.H. des Lohnniveaus der
jeweiligen Variante fiir die alten Bundeslidnder erreicht
werden.« (Rentenversicherungsbericht 1993, S. 44 und
Anhang, Tabellen A 15 - A 20).

4.3.5. Prognose der zukiinftigen Entwicklung
der Einnahmen der GKV

Prognose der Zahl der Mitglieder der GKV

207. Die beitragspflichtigen Einnahmen werden maB-
geblich iiber die Zahl der Pflichtmitglieder. der freiwilli-
gen Mitglieder und der Rentenbezieher bestimmt. Unter
der Annahme, daB sich die Zahl der Pflichtmitglieder
(ohne Rentner) in der GKV analog zu den Beitragszah-
lem in der Rentenversicherung der Arbeiter und Ange-
stellten entwickelt (Anhang, Tabelle A 12), ergibt sich,
daB sich die Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rentner) in
den alten Bundesliandern von 23,2 Mio. im Jahr 1992 bei
niedriger Beschiftigungsentwicklung um ca. 0,8 % auf
23,4 Mio., bei mittlerer Beschiftigungsentwicklung um
ca. 3,8 % auf 24,1 Mio. und bei hoherer Beschiftigungs-
entwicklung um ca. 7.4 % auf 24,9 Mio. bis zum Jahre
2007 erhohen wird (Anhang, Tabelle A 21).

In den neuen Bundesldndern wiirde sich nach den An-
nahmen im Rentenversicherungsbericht (Anhang,
Tabelle A 13)die Zahl der Pflichtmitglieder (ohne Rent-
ner) von 8,02 Mio. im Jahr 1992 bei niedriger Beschafti-
gungsentwicklung um ca. 2,4 % auf 8,21 Mio., bei mitt-
lerer Beschidftigungsentwicklung um ca. 3,7 % auf 8,32
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Mio. und bei hoherer Beschiftigungsentwicklung um
ca. 6,7 % auf 8,56 Mio. bis zum Jahre 2007 erhohen
(Anhang, Tabelle A 22).

208. Der Anteil der freiwilligen Mitglieder in der
GKYV diirfte sich in den alten Bundesldndern nicht we-
sentlich verindern. Unter der Annahme, da der Anteil
der freiwilligen Mitglieder an allen Mitgliedern (ein-
schlieBlich Rentner) der GKV mit ca. 12 % iiber den
Zeitraum der nichsten 15 Jahre in etwa konstant bleibt
(Anhang, Tabelle A 8), wiirde sich — analog zu den drei
unterschiedlichen Annahmen iiber 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 geringfiigig
erhohen.

Unter der Annahme, daB sich bis spitestens 2007 das
Lohnniveau und in etwa auch die Beschiftigungsstruk-
tur sowie die Verhaltensweisen der Versicherten in den
neuen Bundesldndern allmihlich den Verhdltnissen in
den alten Bundesldndern anpassen, wiirde dies bedeu-
ten, dafl der Anteil der freiwilligen Mitglieder an allen
Mitgliedern (einschlieBlich Rentner) von 4,4 % im Jahre
1992 (Anhang, Tabelle A 9) auf ebenfalls ca. 12 % stei-
gen wird. Von gegenwirtig 511.000 freiwillig Versicher-
ten diirfte 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 hheren Annah-
me iiber die Beschaftigungsentwicklung bis zum Jahre
2007 steigen.

209. Wie in Ziffer 199 ausgefiihrt, kann auf Grundla-
ge der vom BMA geschitzten Entwicklung des Rentner-
quotienten (Anhang, Tabelle A 14) abgeleitet werden,
wie sich die Zahl der Rentner in der GKV in den nich-
sten 15 Jahren entwickeln wird.

In den alten Bundeslidndern wiirde sich die Rentnerquote
(Rentner je 100 Pflicht- und freiwillige Mitglieder in der
GKYV) von 39,6 im Jahre 1992 auf ca. 50,6 im Jahre 2007
erhohen. Demnach steigt die Zahl der Rentner in der
GKYV von 11,25 Mio. im Jahre 1992 - gemiB den drei
Szenarien — auf ca. 14,5 Mio., 14,9 Mio. bzw. 15,4 Mio.
bis zum Jahre 2007.

In den neuen Bundesldndern wiirde sich die Rentnerquo-
te von 35,7 im Jahre 1992 auf 51,6 im Jahre 2007 erho-
hen. Die Zahl der Rentner in der GKV steigt dann von
3,05 Mio. im Jahre 1992 auf 4,55 Mio., 4,71 Mio. bzw.
4,74 Mio. bis zum Jahre 2007 an.

210. Die tatsdchliche Entwicklung der Rentnerzahl ist
jedoch auch abhingig von der konjunkturellen Lage, da
insbesondere in Rezessionsphasen Unternehmungen
vermehrt von der Moglichkeit Gebrauch machen, Be-
schiftigten, die tiber 58 Jahre alt sind, zu kiindigen (sog.
»58er Regelung«, § 105 ¢ AFG). Diese praktisch nicht
mehr vermittelbaren Arbeitslosen konnen dann mit 60
Jahren Altersruhegeld fiir Arbeitslosengeldbezieher be-
antragen. Ebenso diirften in rezessiven Phasen bei der
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Beurteilung von Erwerbsunfdhigkeit weniger strenge
Mafstabe angelegt werden. So geit ein niedriger Be-
schiftigungsstand tendenziell mit einer htheren Zahl an
vorzeitigen Rentenbeziehern einher. Dieser Effekt min-
dert sich in dem MaBle wie die Arbeitslosigkeit zuriick-
geht.

Prognose der beitragspflichtigen Einnahmen

211. Nach den in den Ziffern 194ff. gemachten An-
nahmen Uiber die wesentlichen Unterschiede in der Ent-
wicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und der
Bruttolohn- und -gehaltssumme sowie den Annahmen
iiber 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 GKV bis
zum Jahre 2007 zu schitzen. Dieser Prognose liegen die
Vorausschitzungen der Bruttolohn- und -gehaltssumme
von 1993 bis zum Jahre 2007 im Rentenversicherungs-
bericht 1993 nach drei verschiedenen Wachstumsszena-
rien zugrunde. Die Prognosen werden fiir die alten und
neuen Bundesldnder getrennt durchgefiihrt, auch wenn
bis zum Jahr 2007 die getrennte Rechnungslegung der
GKYV aufgehoben sein diirfte. Die dabei jeweils fiir die
alten und neuen Bundesldnder nach verschiedenen jahr-
lichen Verdnderungsraten berechneten absoluten Werte
der Bruttolohn- und -gehaltssumme konnen den
Tabellen A 15 — A 20 im Anhang entnommen werden.
Unter der Annahme, da der EinfluB der in den
Ziffern 200ff. genannten Determinanten auf die bei-
tragspflichtigen Einnahmen iber den gesamten Zeit-
raum gleich bleibt, diirften sich die beitragspflichtigen
Einnahmen analog zu den drei Wachstumsszenarien der
Bruttolohn- und -gehaltssumme entwickeln.

212. Fiir die alten Bundeslénder wird in der untersten
Variante ein Anstieg der Bruttolhne und -gehiilter je be-
schiftigtem Arbeitnehmer von 48.176 DM im Jahre
1993 auf 72.304 DM im Jahre 2007 prognostiziert. Ana-
log dazu diirften sich die beitragspflichtigen Einnahmen
je Mitglied um fast 53 % von 41.362 DM im Jahre 1993
um durchschnittlich 3 % pro Jahr auf 63.169 DM im
Jahre 2007 erhéhen (Anhang, Tabelle A 15).

Nach der mittleren Annahme wiirde ab 1995 ein jahres-
durchschnittliches Wachstum der Bruttolohne von 4 %
erreicht. Entsprechend dazu wiirden die beitragspflichti-
gen Einnahmen von 41.362 DM im Jahre 1993 um 73 %
auf 71.624 DM im Jahre 2007 steigen (Anhang,
Tabelle A 16).

Die optimistischste Annahme geht davon aus, daB die
Bruttolohne bis 2007 mit einer durchschnittlichen
Wachstumsrate von 5 % pro Jahr steigen. Demzufolge
wiirden die beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
der GKV von 41.362 DM im Jahre 1993 um 96 % auf
81111 DM im Jahre 2007 steigen (Anhang,
Tabelle A 17).



213. Fiir die neuen Bundeslander wird in den drei Sze-
narien des Rentenversicherungsberichts 1993 fiir die
Bruttolohn- und -gehaltssumme jeweils ein etwas hohe-
res jihrliches Wachstum angenommen als fiir die alten
Bundeslidnder. Auerdem wird davon ausgegangen, da
zwischen 1993 und 2000 hohere Wachstumsraten erzielt
werden als in den Jahren 2001 bis 2007 (Anhang,
Tabellen A 18 — A 20).

In der untersten Variante wird ein Anstieg der Bruttol6h-
ne und -gehilter je beschiftigtem Arbeitnehmer von
32.546 DM im Jahre 1993 auf 70.189 DM im Jahre 2007
prognostiziert. Dementsprechend wiirden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied der GKV um 115 %
von 27.985 DM auf 60.091 DM steigen (Anhang,
Tabelle A 18).

Nach der mittleren Variante wiirden die Bruttolohne von
32.546 DM im Jahre 1993 auf 79.582 DM im Jahre 2007
steigen. Analog dazu wird ein Wachstum der beitrags-
pflichtigen Einnahmen um 144 % von 27.985 DM auf
68.314 DM prognostiziert (Anhang, Tabelle A 19).

Nach dem optimistischsten Szenario wiirden die Brutto-
16hne von 32.546 DM auf 90.125 DM steigen. Demzu-
folge erreichten die beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied bei einem Anstieg von 27.985 DM im Jahre
1993 auf 77.142 DM im Jahre 2007 ein Wachstum von
176 % (Anhang, Tabelle A 20).

214. Um die gesamten beitragspflichtigen Einnahmen
der GKV bis zum Jahre 2007 nach den verschiedenen
Szenarien zu ermitteln, werden nun die geschitzten bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der GKV mit
der Zahl der prognostizierten Pflicht- und freiwilligen
Mitglieder ohne Rentner und ohne Studenten multipli-
ziert. Dabei werden nur jeweils die unteren, mittleren
und oberen Szenarien miteinander kombiniert.

215. Fiir die alten Bundeslinder ergibt sich durch die
Kombination der unteren Varianten von 27,712 Mio.
Mitgliedemn (ohne Rentner; ohne Studenten = Quote von
1,75 % der Mitglieder ohne Rentner) mit 63.169 DM
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied eine Gesamt-
summe von 1.750,54 Mrd. DM beitragspflichtiger Ein-
nahmen der GKV im Jahre 2007. Bei der Kombination
der mittleren Varianten ergeben sich beitragspflichtige
Einnahmen in Hohe von 2.045,94 Mrd. DM und aus den
oberen Varianten ergibt sich die Summe von
2.395,29 Mrd. DM beitragspflichtiger Einnahmen im
Jahre 2007. Die gesamten beitragspflichtigen Einnah-
men der GKV wiirden nach diesen drei Szenarien somit
zwischen 1993 und 2007 um 56 %, 82 % oder 113 %
steigen.

216. In den neuen Bundeslindern ergibt sich bei einer
Kombination der unteren Varianien von 9,64 Mio. Mit-
gliedern ohne Rentner mit 60.091 DM beitragspflichti-
gen Einnahmen je Mitglied die Summe von 579,28 Mrd.
DM beitragspflichtiger Einnahmen der GKV im Jahre
2007. Nach der mittleren Annahmenkombination erge-
ben sich 667,43 Mrd. und nach der oberen Annahmen-
kombination 775,28 Mrd. DM beitragspflichtige Ein-
nahmen der GKV im Jahre 2007.

4.4. Fazit

217. Aus der Analyse des Einflusses der Rahmenbe-
dingungen auf die zukiinftige Finanzlage der GKV geht
hervor, daB durch die voraussichtliche demographische
Entwicklung allein bei gleichbleibenden medizinischen
und 6konomischen Bedingungen keine dramatische Ver-
schlechterung der finanziellen Situation der GKV in den
nichsten 15 Jahren zu befiirchten ist.

Vom Angleichungsprozel der Gesundheitsversorgung
in den neuen Bundeslandern diirfte — auch unter Beriick-
sichtigung von Nachholeffekten in einigen Leistungsbe-
reichen — kein ins Gewicht fallender Ausgabenschub fiir
die GKV zu erwarten sein.

218. Die groBten Unsicherheiten gehen vom Einflu
der wirtschaftlichen Entwicklung auf die Einnahmen der
GKYV aus. Nur unter optimistischen Annahmen iiber die
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wird
kein Druck auf den durchschnittlichen Beitragssatz aus-
gehen.

Die kiinftige Finanzlage der GKV wird von folgenden
Faktoren beeinflufit. deren quantitative Auswirkungen
hier schwer zu prognostizieren sind. Hierzu gehoren ins-
besondere:

- der Einfluf des medizinischen und medizinisch-
technischen Fortschritts auf die Ausgaben der GK'V;

— der Bedarf an gesundheitlicher Versorgung einer dl-
ter werdenden Bevdolkerung, um eine altersgemifle
korperliche und geistige Funktionalitét aufrechtzuer-
halten;

- die Entwicklung der Frauenerwerbsquote, der Flexi-
bilisierung der Arbeitszeit, die Verldngerung der Le-
bensarbeitszeit;

— die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven
im Gesundheitswesen;

— die Entwicklung des Inanspruchnahmeverhaltens
der Versicherten.

Der Rat wird sich bemiihen, die vermutbare Entwick-
lung dieser Faktoren im Endbericht ndher zu analysie-
ren.
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5. Medizinische Orientierung und Hand-
lungsbedart

219. Beider Gesundheitsforderung und Privention er-
reicht die Aufforderung zum Handeln das ganze Spek-
trum von der Einzelperson tiber die Wissenschaft bis zu
den verschiedenen Verbidnden einschlieBlich nichtmedi-
zinischer Berufe. Arzte und ihre Organisationen sind in
erster Linie gefordert, wenn es um die Kriterien und die
Durchfiihrung der Qualitétssicherung geht. Der Verord-
nungsgeber und seine Projekttréiger miissen 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 fiir Studium und Nieder-
lassung und die Verzahnung von ambulanter und statio-
narer Versorgung (als verbindende Patientenbehandlung
in Praxis und Krankenhaus) miissen weiter problemori-
entiert verbessert werden.

Bei den nachfolgenden Darstellungen werden Themen
ausgewdhlt. 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:

— Forschungsforderung und -finanzierung,

— Perspektiven der wissenschaftlichen, technologi-
schen Entwicklung und Fortschrittsfolgekosten,

- Weiterentwicklung der Gebiihrenordnung,

— Entwicklung auf dem Arzneimittelmarkt,

~ drztliche Fort- und Weiterbildung,

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

5.1. Gesundheitsférderung und Pravention

5.1.1. Gesundheitsférderung und Pravention
als Aufgabe

220. In der Diskussion werden verschiedene Begriffe
in nicht immer eindeutiger Abgrenzung verwendet, wie
z.B.

- Gesundheitsférderung,
— primire, sekundire und tertidre Priavention,
— Krankheitsfritherkennung.

Bei der Gesundheitsforderung handelt es sich um MaB-
nahmen unspezifischer Vorbeugung, die die Steigerung
des gesundheitlichen Wohlbefindens einschlieBlich der
Vermeidung korperlicher oder seelischer Erschopfungs-
oder vorzeitiger Abnutzungsprozesse sowie die Steige-
rung unspezifischer Krankheitsresistenz einschlieBlich
der Sicherung individueller und zunehmend auch globa-

114

ler gesundheitlicher Lebensgrundlagen beinhalten. Die
Gesundheitsforderung umfat das weite Feld der poli-
tisch-administrativ durchzusetzenden Risikominderung
(sicherer Schulweg), moralisch-ethische Verhaltens-
empfehlungen (safer sex), die psychologisch-padagogi-
sche Verhaltensbeeinflussung (gesunde Eméahrung, Ge-
nuBgifte) und vieles andere mehr.

Vorbeugende praventive MafBinahmen dienen dazu, den
Eintritt eines Schadensfalles durch gezielte MaBBnahmen
zu verhindern oder zu verzogern (Primérpravention).
oder die Verschlimmerung eines bestehenden Schadens
zu verhiiten (Sekundarprivention). Daneben ist die ter-
tigre Priavention die wirksame Behandlung einer sym-
ptomatisch gewordenen Krankheit mit dem Ziel, eine
Verschlimmerung zu verhiiten (JG 1988 Ziffer 283).

Die Priventionsmafinahmen kénnen sich zum einen auf
das Verhalten von Personen und Gruppen beziehen (Ver-
haltensprévention). Zu unterscheiden ist dann zwischen
priaventiven Mafinahmen, die potentiell jeden betreffen
konnen (bevélkerungsorientiert) und MaBnahmen, die
sich an spezielle Risikogruppen wenden.

Zum zweiten kann sich die Privention auf Verdnderun-
gen in technischen und sozialen Umwelten beziehen
(Verhiltnispravention).

Durch die Komplexitdt der benutzten Begriffe, die Viel-
falt der moglichen Ansatzpunkte und MaBnahmen und
durch die Vielzahl der Einrichtungen ist es nahezu un-
moglich. in diesem Sachstandsbericht einen systemati-
schen und umfassenden Uberblick iiber diesen Themen-
komplex zu erstellen. Die hier der Illustration dienenden
Beispiele der Privention sind eher zufillig als systema-
tisch ausgewihlt.

221. Zur Vereinfachung sollen im folgenden unter
dem Begriff ,Privention’ alle Mainahmen der Krank-
heitsverhiitung verstanden werden, die eindeutig indi-
ziert sind, weil ihnen Risiken zugrunde liegen. die wirk-
sam beeinfluBt werden konnen. eine wirksame Priventi-
on kann sich auf die drei Dimensionen gewonnene Le-
bensjahre, verbesserte Lebensqualitdt und ersparte di-
rekte und indirekte Kosten beziehen (Tabelle 25).

Die folgende Analyse bezieht sich gleichermaBlen auf
die Gesundheitsférderung (d.h. nicht auf spezifische
Krankheiten abhebende Mafinahmen). die priméare Pri-
vention mit gezielten MaBnahmen gegen bestimmte
Krankheits-Risikofaktoren als auch auf die Friiherken-
nung von Krankheiten (d.h. die Aufdeckung von noch
symptomfreien Erkrankungen im Frithstadium).

Generell sollte unterschieden werden zwischen MaB-
nahmen aufBerhalb des Gesundheitssystems (z.B. gesun-
de Erndhrung, sportliche Freizeitbeschiftigung 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



Tabelle 25:

Ziele, Nutzen und Aufwand von Pravention

Ziele Aufwand und Folgewirkungenr
Priiventionsziele Nebenwirkungen
Mehr Gesundheit Beeintrichtigung der Gesundheit

- Verhiltung vorzeitiger Erkrankung

- Verminderung des Krankheitsrisikos
- Vermeidung von Krankheit

- Verhinderung von Nebenwirkungen
- hohere Lebenserwartung

Verbesserung der Lebensqualitit bei Krankheit
- Freiheit von Schmerz
- psychische Entlastung

- durch Nebenwirkungen der Priventions-
maBnahme selbst (z.B. Strahlenbelastung
beim Rontgen)

- durch Folgewirkungen der Priventions-
maBnahme (z.B. Impfschiden)

Beeintrichtigung der Lebensqualitit

- beiNebenwirkungen

- als psychosoziale Folgen eines
priventionsbedingt gestinderen Lebens
(z.B. beim Verzicht auf GenuBmittel)

Direkter Nutzen

Direkte Kosten

Einsparungen durch nicht notwendige Behandlungs-
kosten

- bei den Ausgabentrigern

- bei den Betroffenen

Kosten der PriventionsmaBnahme
- beiden Ausgabentrigern
- beiden Betroffenen

Kosten der Folgebehandlung bei Diagnose einer
Krankheit durch die PraventionsmaBnahme (z.B.
durch Gruppen- oder Individualprophylaxe bei
Zahnerkrankungen)

Kosten der Behandlung unerwilnschter Nebenwirkun-
gen (z.B. Impfschiden)

Indirekter Nutzen

Indirekte Kosten

Verlingerung der Zeit fur Beruf, Familie, Freizeit
Steigerung der Produktivitit der Arbeit

Positive Wachstums- und Struktureffekte durch
einen besseren Gesundheitszustand

Hohere Gesundheitsausgaben wihrend verlidngerter
Lebenszeit

besteht, liegen im wohlverstandenen Interesse des ein-
zelnen. Bei einem entwickelten GesundheitsbewuBsein
(wie es am ehesten bei der Sorge der Eltern um den
Schutz der Kinder gegeben ist) lage angesichts der iibli-
cherweise geringen Aufwendungen kaum ein Bedarf
vor. seitens einer Versicherung oder sogar des Staates
unterstiitzend oder motivierend einzugreifen.

223. Kosten und Ertrige (als monetir bewerteter Nut-
zen) der Privention konnen je nach zu vermeidender
Morbiditdt und Mortalitét unterschiedliche zeitliche und
strukturelle Muster und unterschiedliche dkonomische
Ergebnisse aufweisen. Abbildung 36 zeigt unterschied-
liche Zeitprofile der Kosten, Ertrage und Nettoertrage
fiir PraventionsmaBnahmen (I. z.B. fiir Herz-Kreislauf-
Krankheiten, II. z.B. fiir Jodprophylaxe).
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Abbildung 36: Unterschiedliche Zeitprofile der Kosten, Ertrige und Nettoertrige von Priventionsmafinahmen
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Das Auftreten meist chronischer Krankheiten wie
Krebs, Herz-Kreislaufkrankheiten, Krankheiten der
Atemwege und der Nieren u.4. wird heute vielfach mit
bestimmten Produktionsprozessen, wie z.B. beim Um-
gang mit gesundheitschddlichen Gefahrenstoffen und
mit dem Konsum von Alkohol und Nikotin in Verbin-
dung gebracht, die Gesundheitsgefahren als negative
Nebeneffekte mit sich bringen. eine verstdrkte Praventi-
on dieser Krankheiten muf} sich demnach sowohl auf
MaBnahmen stiitzen, die

— diese Prozesse von den gesundheitlichen Gefahren
abkoppeln, z.B. durch produktionstechnische MaB-
nahmen ;

— die Prozesse selbst einschrianken, z.B. durch Verzicht
auf Konsum und Produktion bzw. Ersetzen der ge-
fahrlichen Stoffe und

— sich unspezifisch gesundheitlich positiv auswirken,
wie z.B. korperliche Bewegung.

Diese MaBBnahmen erfordern in der Regel den Einsatz
von Ressourcen, wie Arbeit und Kapital. Die Einschrin-
kung von Produktions- und Konsumprozessen bringt
den Verzicht auf sonst durch Erzeugung und Verbrauch
von Giitern entstehenden Nutzen mit sich. Dieser ent-
gangene Nutzen, ebenso wie der Ressourcenverbrauch,
sind als Kosten der Gesundheitsférderung und Préventi-
on anzusehen (Tabelle 25).

116

eine Priavention kann nach der ihr eigenen zeitlichen
Vorlaufzeit die Krankheitspravalenz, d.h. den Bestand
an Kranken der bekampften Krankheiten, nur verrin-
gern, wenn die Krankheitsinzidenz, d.h. die Zugangsrate
zu diesem Bestand gegeniiber der Ausgangssituation,
gesenkt wird. Gleichzeitig kann eine Pravention in be-
stimmten Fillen die Schwere weiterhin auftretender Fal-
le mindem. Diese beiden Effekte konnen insgesamt und
individuell eine priaventionsbedingt gesiindere Lebens-
zeit bewirken, wahrend der auf die Inanspruchnahme
medizinischer Behandlung ganz oder teilweise verzich-
tet werden kann (direkte Ertriage der Pravention). Diese
gesiindere Lebenszeit kann produktiv genutzt werden
(indirekte Ertrage) und besitzt einen kaum meBbaren zu-
sitzlichen Wert, indem sie von Angst und Schmerz
durch die jetzt verhinderte Krankheit frei ist (Abbildung
37.

224. Die Wirkungen und damit die Ertréige einer ver-
stirkten Pravention chronischer Krankheiten, insbeson-
dere bei der Prévention von Krebs und Herz-Kreislauf-
krankheiten, treten erst mit erheblicher zeitlicher Verzo-
gerung, zum Teil von Jahrzehnten, auf. Generell 148t
sich sagen, daf3 eine solche Pravention um so weniger ef-
fizient, auch im Vergleich zu kurativen Alternativen, ist,
je groBer die zeitlichen Verzégerungen zwischen Kosten
und Ertriagen sind und/oder je héher der verwendete Dis-
kontsatz ist, weil zukiinftige Kosten und Ertrige bei ei-



Abbildung 37: Zusitzlich gewonnene qualitiitsbereinigte Lebensjahre
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Quelle:  H. Adam, K.-D. Henke: Okonomische Grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung, Beitrag fiir das Handbuch

des Krankenversicherungsrechts, Nordlingen, im Druck.

ner Gegeniiberstellung von Kosten und Ertriigen auf die
Gegenwart abzudiskontieren sind.

225. Die Diskussion vermittelt vielfach den Eindruck,
als sei die (verstirkte) Priavention chronischer Krankhei-
ten die beste Strategie fiir Kostenbegrenzung auf lange
Sicht im Gesundheitswesen. Dieser Eindruck ist als ge-
nerelle These unzutreffend.

Bisherige Untersuchungen von Priventionsertrigen las-
sen den SchluB} zu, da8 ihre wesentlichen Ergebnisse
zeitlich weit nach den priventiven MaBnahmen liegen.
Sie versprechen eine hohere Lebensaqualitit insbesonde-
re im Alter. Allerdings werden die Vermeidung von friih
auftretender chronischer Erkrankung und die Verhinde-
rung des Verlustes von Produktivitdt (Arbeitsunféhig-
keit) die individuelle Bilanz zwischen krankheitsbeding-
ten Kosten und Nutzen giinstig beeinflussen.

226. PriventivmaBnahmen sollten sich auf einen An-
satz mit gesicherter Wirkung beziehen, fiir die minde-
stens die gleichen Kriterien der Wirksamkeit gelten soll-
ten wie in der kurativen Medizin (Ziffer 235). Uberall
dort, wo gesicherte Erkenntnisse iiber wirksame priven-
tive MaBnahmen existieren, sollte eine Pflicht zur Be-
reitstellung dieser MaBnahmen bestehen: Dies gilt un-
eingeschréankt fiir individuelle praventivmedizinische
MaBnahmen, deren Folgen bei eingetretener Erkran-
kung im Einzelfall oder fiir die Gesamtheit (etwa bei In-
fektionskrankheiten) erheblich sind und wenn der pri-
ventive Ansatz erfolgversprechender oder auch nur ko-
stenglinstiger ist als die Behandlung der eingetretenen

Erkrankung. Dies gilt nur eingeschrénkt, wenn die pri-
ventiven MaBnahmen ganz iiberwiegend auf eine Ande-
rung des Verhaltens einzelner oder ganzer Personen-
gruppen abzielen, das verlangte gednderte Verhalten mit
gesellschaftlich anerkannten Freiheitsriumen der Per-
son aber kollidiert, es sei denn. es geht dabei vomrangig
um die Abwehr erheblicher Schiden fiir Dritte (z.B. Ver-
kehrsunfall, Sicherheit von Wasser, Boden, Luft und Le-
bensmitteln oder Infektionserkrankungen).

5.1.2. Strukturen fir die Gesundheitsforde-
rung und Préavention

227. Zur Zeit stellen verschiedene Triger gesund-
heitsfordernde und priaventive MaBnahmen bereit. Der
Gesetzgeber tibertrug der GKV mit dem GRG 1988 und
dem GSG 1992 préventive Leistungen, so im SGB V
(8 20 Gesundheitsférderung, Krankheitsverhiitung; § 21
Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophyla-
xe); § 22 Verhiitung von Zahnerkrankungen (Individual-
prophylaxe); § 23 Medizinische Vorsorgeleistungen;
§ 24 Vorsorgekuren fiir Miitter und im vierten Abschnitt
des SGB V: Leistungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten § 25 Gesundheitsuntersuchungen; § 26 Kinder-
untersuchungen). Ebenso bestehen hier Aufgaben fiir
den offentlichen Gesundheitsdienst und fiir andere Ein-
richtungen von Gebietskorperschaften und privaten und
karitativen Trégern.
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Zur Unterscheidung der Zusténdigkeiten konnte heran-
gezogen werden, dafl bei der Bereitstellung durch die
GKYV eine individuelle Risikoermittlung oder Indikation
durch solche Gesundheitsberufe vorausgehen sollte, die
auch sonst Leistungen fiir die GK'V erbringen. Bei grup-
pen- oder bevolkerungsbezogenen priventivmedizini-
schen Mainahmen, deren Beitrag zur Minderung des
Krankheitsheitsrisikos in der Bevolkerung auBerordent-
lich hoch (und hinreichend gesichert) ist, kommt wegen
der entsprechenden Zusammenhénge zu sonst spiter zu
erbringenden kurativen Leistungen ebenfalls die GKV
als Tréger in Frage. MaBnahmen zur Verhiitung von Epi-
demien oder zur Sicherstellung von »gesunden« Le-
bensbedingungen sind eher staatliche Aufgaben und
Aufgaben eines 6ffentlichen Gesundheitswesens. Aller-
dings wire darauf zu achten, daB bei unterschiedlichen
Zustindigkeiten eine genaue Abgrenzung der Verant-
wortlichkeiten und eine Abstimmung der verschiedenen
Tréger stattfindet.

228. Einerseits gibt es Priventionsbereiche, z.B. die
Bekampfung von ansteckenden Krankheiten, die Erhal-
tung einer gesunden Umwelt und die Schaffung eines
gefahrenarmen StraBenverkehrs, bei denen vom Verhal-
ten des einzelnen nicht nur, nicht primér oder tiberhaupt
nicht seine eigene Gesundheit, aber doch die seiner Mit-
biirger abhingt: Von der Impfbeteiligung hiingt das Aus-
breitungspotential einer Seuche ab, vom Sicherheitsbe-
wulitsein von Betriebsangehorigen 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
primidr die eigene Gesundheit betreffender Privention
die Belastung anderer durch die dadurch verursachten
Ausfille 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 Biirger wire Privention
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
ausgefithrt — das »wohlverstandene« Eigeninteresse
nicht in dem idealen Sinne funktioniert, besteht subsidi-
drein Interesse, auf das Individuum stirker einzuwirken.
Die Abwigung, zu welchen Anteilen entstehender Auf-
wand oder nicht vermiedener Schaden vom Gemeinwe-
sen oder einer anderen Solidargemeinschaft aufzubrin-
gen wire 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
fiir sich oder fiir andere Verantwortung zeigen kann (vgl.
auch Ziffer 40 und 622ff.).

230. Wie die Diskussion iiber die Sicherheit des Ar-
beitsplatzes, der Strafien, der Umwelt etc. zeigen, steht
nicht nur der einzelne oder bestimmte Gruppen (wie et-
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wa Arbeitgeber, Hersteller) unter Verantwortungsdruck,
sondem genauso auch staatliche Entscheidungstriger.
Stellt sich iiber die Verantwortungs- und Schuldfrage
auch die Frage des finanziellen Beitrags, entsteht bei ei-
ner staatlichen Trigerschaft der Praventionsprogramme
ein Interessenkonflikt. Derjenige. der dem Staat die
Schuld fiir Defizite bei Impfprogrammen, Zuriickdrin-
gung des Drogen-, Alkohol- und Nikotinkonsums, unsi-
chere StraBen- und Verkehrsmittelverhaltnisse gibt, wird
nicht das Vertrauen aufbringen, von diesem Staat gleich-
zeitig effiziente GegenmaBnahmen zu erwarten. Die un-
zureichende rechtliche Positionierung, finanzielle Aus-
stattung und im Gefolge davon Professionalitit des of-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) ist als eine we-
sentliche Ursache anzusehen, warum Zug um Zug mehr
Verantwortung und Finanzierung z.B. der GKV zuge-
schoben wurde, iiblicherweise ohne expressis verbis
dem OGD die Zustindigkeit zu entziehen oder die GKV
im Gefolge alleine verantwortlich zu machen.

231. Die Abschitzung der Bedeutung einer erfolgrei-
chen Prévention, gemessen in gewonnenen Lebensjah-
ren, verbesserter Lebensqualitdt und ersparten Folgeko-
sten ist eine Voraussetzung fiir die Rechtfertigung des
Aufwandes fiir Pravention und der moglicherweise er-
folgenden Eingriffe in die Freiheit eines einzelnen. eines
Betriebes, einer gesellschaftlichen Gruppierung oder
Korperschaft.

232. Bei dem Versuch einer individuumiibergreifen-
den Messung von Gesundheit und ihrer Nutzung fiir
Rangfolgen von sinnvollen Praventionsmanahmen und
Indikationen/Leistungen ergeben sich schwerwiegende
methodische Probleme, die mit der Messung verbunden
sind:

- Der Gewinn an Gesundheit (z.B. Wirksamkeit minus
Nebenwirkungen) miiite meBbar sein und damit die
einzelnen beobachtbaren Wirkungen summierbar
gemacht werden (was schon selten genug in klini-
schen Studien gelingt).

— Der Gewinn an Gesundheit miifite abstrahierbar sein
iiber verschiedene Krankheiten (z.B. des gleichen In-
dividuums).

- Der Gewinn an Gesundheit miiite kollektivierbar
sein (eine Beibehaltung der Individualitat wird auf-
gehoben): Die gesundheitlichen Folgen von zwei
Lungenentziindungen eines Individuums sind gleich
den gesundheitlichen Folgen je einer Lungenentziin-
dung von zwei Individuen (oder diese Tatsachen wa-
ren begriindet mit anderer Gewichtung zusammen-
zufiihren).

- Der Gewinn an Gesundheit miite ggf. substituierbar
sein (z.B. eine Totgeburt wiegt weniger schwer, falls
ihr ein Kind folgt, das sonst nicht geboren wire).

— Der Gewinn an Gesundheit miifite vorausschaubar
sein, d.h. zur zukiinftigen Entwicklung der Krankheit
bzw. des Krankheitsspektrums und seiner Bekdmp-



fung miissen Wahrscheinlichkeitsaussagen (Erwar-
tungswerte und Streuung) vorliegen.

— Der Gewinn an Gesundheit miiite von Aktivititen in
anderen Gesundheitsbereichen unabhéngig oder
doch abgrenzbar sein (Wechselbeziehungen zwi-
schen MaBnahmenbiindeln (Mischkalkulationen der
Ertragsseite, z.B. kommen Leistungen verschiede-
nen Krankheiten zugute), Mainahmenfolgen, z.B.
Operationsfolgekrankheiten etc.).

233. Die Bewertung der Pravention ist auch abhingig
von den Fortschritten im kurativen Bereich. Wire z.B.
eine Infektionskrankheit bei Eintritt dhnlich leicht und
sicher zu bekidmpfen wie ein Priventionsprogramm
durchzufiihren, wiirde letzteres ggf. hinfillig. Neben
dem finanziellen Bezug legt dieser inhaltliche Bezug es
nahe, die Pridvention nicht nur teilweise, sondern sogar
ganzlich der GKV zuzuweisen. Dies wiirde bedeuten,
die GKV mit kassen- und versorgeriibergreifenden
Strukturen der Planung und Umsetzung von Priventi-
onsmaBnahmen auszustatten. die es auch erlauben wiir-
den, mit dem OGD und anderen Trigem u.U. gemeinsa-
me praventive Strategien zu entwickeln und umzuset-
zen.

234. Ubergreifende Strukturen wiren deshalb not-
wendig, weil eine im Wettbewerb befindliche einzelne
Kasse oderein einzelner Versorger sich an den gesamten
okonomischen Gegebenheiten des Gesundheitsmarktes
und nicht nur am Priventionssegment orientieren miifite,
Praventionsprogramme aber keine spezielle Attraktivi-
tat im Wettbewerb versprechen sowie erfolgreiche Prd-
vention den betreffenden Versicherten zu einem gerin-
gen Risiko und damit attraktiv fiir die Abwerbung durch
die Konkurrenz macht.

Es miiite gepriift werden, inwieweit eine solche iiber-
greifende Struktur ausreichende finanzielie Anreizsyste-
me fiir die Starkung der Priivention entwickeln konnte
und ggf. um staatliche Aufgaben ergénzt werden sollte.
Zu untersuchen ist dann, ob eine solche neue Struktur
(im Zusammenwirken mit dem OGD, dem immer noch
wichtige Aufgaben verblieben) wesentlich bessere Er-
folge erzielen konnte als der Pravention bisher beschie-
den waren. Da — abgesehen von werbungsorientierten
MaBnahmen — keine oder nur sehr schwache wettbe-
werbliche Interessen Finanzierungsstrome in Richtung
der Privention lenken, miifite die erforderliche finanzi-
elle Ausstattung der Pravention in jedem Fall durch eine
a-priori erfolgende Abgleichung zwischen Ausgaben im
préventiven Bereich (inklusive Gesundheitsforderung
und Fritherkennung) und Ausgaben fiir den kurativen
Sektor erfolgen. Wie, von wem und unter Verwendung
welcher Kriterien eine solche Abgrenzung vorgenom-
men werden konnte, wird an anderer Stelle (Ziffer
447f1f.) diskutiert.

5.1.3. Die Auswahl geeigneter Praventions-
maBnahmen

235. Voraussetzungen fiir eine der gesamten Bevolke-
rung oder einer Risikogruppe zu empfehlende Prophyla-
xe (Prdavention) sind,

~ daBdie zu vermeidende Gesundheitsstorung in einer
auf die Bevolkerungsgruppen und die Fragestellung
bezogenen angemessenen Hiufigkeit vorliegt (Ab-
bildung 38, Tabelle 26),

- daB sie medizinisch relevant ist,

— daBsie volkswirtschaftlich bedeutsam ist,

- daB die vorliegenden prophylaktischen Manahmen
der zu vermeidenden Krankheit zuverldssig vorbeu-
gen,

- daB die Aufwendungen fiir die vorgesehenen MaB-
nahmen angemessen sind und

- daB 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 Priaventionsmafinahmen, die mit der Einddmmung
der Seuchengefahr im vorigen Jahrhundert beginnen.
Am Beispiel der Tuberkulose 148t sich zeigen, daB sich
die Erkrankungsgefahr signifikant vermindem oder be-
seitigen 148t und daB systematische Prophylaxe auf Dau-
er angelegt sein muB sowie Uberwachung erfordert. Bei
der Ubernahme der hier entstehenden Kosten kommt der
Staat seiner Verpflichtung zum Schutz der Gesundheit
seiner Biirger nach (Arnt.74a, GG).

237. Auch auBerhalb der Seuchenprivention gibt es
eine Reihe von PraventionsmaBnahmen, deren generelle
Umsetzung in Deutschland aus der Sicht vieler Fachleu-
te mangelhaft ist. Der Rat kann die Liste der Praventi-
onsmaBnahmen weder vollstindig 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 AWMEF ist initiiert und Ergebnisse werden fiir das
Sondergutachten 1994 erwartet). Die von den einzelnen
wissenschaftlichen Gesellschaften empfohlenen Pri-
ventionsmafnahmen missen wissenschaftlich, prak-
tisch-medizinisch (Arztekammern, KV‘en), und ge-
sundheitsokonomisch (Kassen) beurteilt werden, bevor
entschieden wird.

238. Angesichts des Nutzens der MaBnahmen, die die
in Ziffer 235 genannten Kriterien tatsdchlich erfiillen,
empfiehit der Rat ein vermehrtes Engagement aller Be-
teiligten. Prophylaktische MaBnahmen miissen nicht nur
von Arzten, sondern von zahlreichen anderen Berufen
und Einrichtungen getragen werden (Eméhrungswissen-
schaftler, Verbraucherberater, Psychologen, Padagogen,
Gesundheitsokonomen etc.).
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Abbildung 38: Gesamtsterblichkeit nach Todesursachen in Deutschland 1991

Krankheiten der Sonsti Krankheiten der
Atmungsorgane onstige Verdauungsorgane

6% 6% 5o,

Verletzungen, 8% 29, Diabetes
Vergiftungen .
giitungen, 1% Infektions-
Unfille !
krankheiten
24%
Krebs
Herz-Kreislauf-
Krankheiten
48%
Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage von Statistisches Jahrbuch 1993 fiir die Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden
1993.
Tabelle26: Todesursachen in Deutschland je 100.000 Einwohner
Todesursache 1905 1960 1979 1980 1989 1990 1991
Samtliche 1982 1154 1212 1156 1127 1125 1098
Todesursachen
Krankheiten des 206 460 534 582 572 560 543
Kreislaufsystems
Bosartige Neu- 73 201 221 254 259 255 258
bildungen
Krankheiten der - 102 97 64 65 70 65
Atmungsorgane
Krankheiten der 307 65 66 60 52 51 52
Verdauungs- '
organe
Unfille, 39 56 64 45 34 36 36
darunter Selbst- 21 19 22 21 18 17 17
mord
Maottersterb- 342 106 52 21 5 - -
lichkeit

Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage von Statistisches Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1992 und 1993,
Wiesbaden und BKK-Handbuch zur Gesundheitsforderung.
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Tabelle 27 :

Handlungsfelder firr Gesundheitsforderungs- und PriaventionsmaBnahmen

Alter

Handlungsfelder

I  Sauglinge und
Kleinkinder (bis 4 Jahre)

Schwangeren- und Matterbetreuung

Frithgeburten, Entbindung von Risikokindem
Alkoholkonsum und Rauchen in der Schwangerschaft
Impfungen

Erkennungsmoglichkeiten von KindesmiBhandlungen

11 Schulkinder (5-14 Jahre) -

Bewegungs- und Sportmoglichkeiten

- Sexuelle Aufklarung

- zahnarztliche Vorsorgeuntersuchungen

- Verkehrserzichung und Sicherheit der Schulwege
- Rauchen, Alkoholkonsum, Emahrungsverhalten

I Jugendliche und junge -
Erwachsene (15-24 Jahre) -

Drogenkonsum
Schwangerschaftsverhttung

- Beratung in suizidalen Krisen

- Arbeitslosigkeit
- Adipositas

- sexuell Obertragbare Krankheiten (z.B. AIDS)

IV Erwachsene in der - korperiiche Bewegung
Erwerbsphase - Teilnahme an Krebsfriherkennungs- und an zahnarztlichen Routine-
(25-64 Jahre) untersuchungen

- Medikamentenkonsum (z.B. Analgetika)

- Bluthochdruck

- Betreuung von Diabetes Typ Il-Patienten

- Teilnahme am Mutterschaftsvorsorgeprogramm

- Biomechanische und psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz
- Durchsetzung der Arbeitsschutzvorschriften

- Forderung von Selbsthilfegruppen

V  Erwachsene im - Emihrungsverhalten
Ruhestand - Teilnahme an Krebsfroherkennungsuntersuchungen
(lter als 64 Jahre) - Betreuung von Diabetes-Patienten

- Erhalt der korperlichen Beweglichkeit
- Betreuung in Alteneinrichtungen

Quelle:  Eigene Darstellung auf Grundlage von Projektgruppe ,Prioritdre Gesundheitsziele‘: Dringliche Gesundheitsprobleme
der Bevolkerung in der Bundesrepublik Deutschland. Zahlen — Fakten — Perspektiven, Baden-Baden 1990.

So sind folgende Handlungsfelder fiir Gesundheitsfor-
derungs- und Priventionsmafnahmen denkbar, wobei
beriicksichtigt werden muf}, dal Pridventionsmafnah-
men fiir alle Altersgruppen sinnvoll sein konnen (Tabel-
1é 27). Bereits im JG 1987 wurden Morbiditdt und Ge-
sundheitsrisiken fiir verschiedene Altersgruppen vom
Rat aufgefiihrt (Ziffer 37ff.). Hier bietet sich ebenfalls

ein Ansatzpunkt fiir die Identifizierung von Praventions-
maBnahmen, die die in Ziffer 235 genannten Kriterien
erfiillen.

239. Hinweise auf sinnvolle Priorisierungen zwischen
PriaventionsmaBnahmen lassen sich auch aus den kriti-
schen Kommentaren zur Praventionspolitik in Deutsch-
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land ableiten. Auch und gerade von Befiirwortern pri-
ventiver MaBnahmen wird zum Teil heftige Kritik an der
Praxis der Privention in Deutschland geiibt. Dabei wer-
den z.B. die folgenden Argumente genannt:

— Die meisten PriventionsmaBnahmen konzentrieren
sich auf individuelles Verhalten wie Rauchen, Emih-
rung und Alkoholkonsum, ohne dabei die Lebens-
verhiltnisse, die dieses Verhalten bedingen konnen,
ausreichend zu beriicksichtigen.

— Trotz der Bedeutung arbeitsbedingter gesundheitli-
cher Belastungen sind Gesprichskreise am Arbeits-
platz unter Einbeziehung aller Betroffenen iiber die
Moéglichkeiten der Reduzierung dieser Belastungen
(sog. ,Gesundheitszirkel ‘) selten.

— Erfolgreich sind Praventionsmafnahmen vor allem
in sozial besser gestellten Bevolkerungsgruppen. Da
der Gesundheitszustand in diesen Bevolkerungs-
gruppen ohnehin relativ gut ist, tragen Praventions-
maBnahmen hiufig zu einer Verstarkung der gesund-
heitlichen Unterschiede zwischen Bevolkerungs-
gruppen bei.

— Einige Priaventionsprogramme konnen zu unnétiger
Medikalisierung fiihren (z.B. bei der Bekdmpfung
von Hypercholesterindmie).

— Einige Gesundheitsféorderungs- und Praventions-
kampagnen verursachen groBie Verhaltensunsicher-
heit auch bei nicht gefahrdeten Personen (z.B. bei
den Vorschligen fiir gesunde Eméhrung).

— Personen, die den Priventionsempfehlungen nicht
folgen, konnen diskriminiert werden (z.B. soziale
und moralische Abwertung von Rauchern).

— Die Teilnahmerate an einigen effektiven und kosten-
giinstigen Pridventionsangeboten ist zu gering (z.B.
bei Friiherkennungsuntersuchungen auf Zervix-Kar-
zinom).

— Neue Priventionsangebote werden ohne ausreichen-
den Nachweis ihrer Effektivitidt und Effizienz einge-
fiihrt.

— Bei einigen vermutlich sehr effektiven Ansatzpunk-
ten fiir gesundheitsfordernde und priaventive MaB-
nahmen, die auBerhalb des eigentlichen Gesund-
heitssystems liegen (z.B. Reduzierung der Luft- und
Wasserverschmutzung, Einschrankung der Zigaret-
tenwerbung, Verbot des Alkoholkonsums vor/beim
Autofahren), mangelt es haufig am politischen Wil-
len, diese MaBnahmen durchzusetzen.

— Wissenschaftliche Studien iiber Praventionsnotwen-

digkeiten und -méglichkeiten erbringen hiufig erst |

nach vielen Jahren Ergebnisse im Sinne von Emp-
fehlungen fiir gesundheitspolitische MaBnahmen,
obwohl der zumeist vorhandene Handlungsdruck ein
langes Abwarten kaum gestattet.

- Auchund gerade im Bereich der Pravention muf} die
Kooperation zwischen wissenschaftlicher Forschung
einerseits und Gesundheitspolitik andererseits ver-
bessert werden. Innerhalb der Wissenschaft ist die
Verstandigung zwischen den einzelnen Disziplinen,
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in denen Fragen der Privention bearbeitet werden,
ebenfalls ungeniigend.

— Die wichtigste Aufgabe besteht heute vor allem dar-
in, das vorhandene umfangreiche Wissen in die Pra-
xis umzusetzen, und nicht darin, mehr Wissen iiber
theoretische Moglichkeiten der Gesundheitsforde-
rung und Prévention anzusammeln.

5.1.4. Préavention am Beispiel der Jodprophy-
laxe

240. Als Beispiel fiir ein der Prophylaxe gut zugingli-
ches Krankheitsgeschehen sei hier die Jodprophylaxe
der endemischen Struma (Kropf) erldutert. Die Men-
schen in Deutschland sind von dieser Erkrankung beson-
ders betroffen. Dies gilt auch im Vergleich zu den mei-
sten européischen Nachbarn, von denen einige eine 4u-
Berst erfolgreiche Jodprophylaxe betreiben.

241. Die Bundesrepublik Deutschland ist ein Jodman-
gelgebiet mit deutlichem Nord-Siid Gefille. Folgt man
den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Er-
nihrung (DGE), so besteht ein tigliches Joddefizit von
120 bis 150 Mikrogramm pro Tag (Erndhrungsbericht
1992). Diese Situation fiihrt ohne Behandlung zu Folge-
erkrankungen, wovon die wichtigste das Struma (Kropf)
ist. Von allerdings nur potentieller Behandlungsbeddirf-
tigkeit betroffen sind etwa 20 % der Bevolkerung. Dar-
iiber hinaus kann latenter Jodmangel die Entstehung ver-
schiedener anderer Schilddriisenerkrankungen begiinsti-
gen.

242. Die Kropfoperation ist ein héufiger chirurgischer
Eingriff in der Bundesrepublik. Im Jahr 1989 wurden
knapp 90.000 Fille von GKV-Versicherten wegen
Krankheiten der Schilddriise im Krankenhaus behan-
delt. Im gleichen Jahr gab es wegen Krankheiten der
Schilddriise knapp 50.000 Arbeitsunfihigkeitsfille mit
insgesamt 1.464.081 Arbeitsunfahigkeitstagen. Die fi-
nanziellen Belastungen fiir die Volkswirtschaft werden
unter Einbeziehung der Neuen Bundeslander fiir 1992
auf ca. 2 Mrd. DM beziffert.

243. eine ausreichende Versorgung der Bevélkerung
mit Jod 148t sich durch eine Jodprophylaxe erreichen.
Die einfachste und kostengiinstigste Jodprophylaxe
stellt die Zufithrung von Jod mit Lebensmitteln dar. Bei-
spielsweise wird in der Schweiz ausschlieBlich jodiertes
Speisesalz fiir die Herstellung von Lebensmitteln ver-
wendet und in den Niederlanden wird ein spezielles jo-
diertes Speisesalz fiir die Brotherstellung eingesetzt. In
der Bundesrepublik konnte der Jodmangel ausgeglichen
werden, wenn fiir die Herstellung der Mehrzahl aller ge-
werbsmiBig hergesteliten Lebensmittel jodiertes Spei-
sesalz verwendet wiirde (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-



Abbildung 39: Mogliche Jodzufuhr entsprechend den Empfehlungen der DGE (jiingere Erwachsene)

Jodzufuhr

Mg/d mit Jodsalz
Empfehlungen DGE=—4+200
_ in sonstigen
Lebensmitteln
150 - — in Kdse
— in Wurst
Joddefizit —
100 - — in Brot/Kleingebdck
_ im Haushalt bzw. in der
aktuelle Jodzufuhr »> Gemeinschaftsverpflegung
ohne Jodsalz 50

Quelle:  DGE e.V., Erndhrungsbericht 1992, Frankfurt/M., S.291.

dierte Mineralstoffmischungen als Futterzusatz bei
Schweinen (in der gesamten DDR) und Rindem (Siidbe-
zirke) eingesetzt wurden und zu einer deutlich verbes-
serten Jodversorgung der Bevolkerung und einer ent-
scheidenden Verminderung der Kropfhiufigkeit bei
Neugeborenen fithrten. Wihrend 1977 mehr als 50 %
der Neugeborenen eine mehr als 3g wiegende Schilddrii-
se (Struma) hatten, lag dieser Wert 1988/90 im Mittel
deutlich unter 3g (Mittelwerte in drei Gruppen zwischen
1.4 und 2.2g), so daB bei 2.200 Neugeborenen keine
Struma mehr zu tasten war.

245. Die Kosten fiir die Jodierung des Speisesalzes
sind gering. So geht das BMG in der Zweiten Verord-
nung zur Anderung der Vorschriften iiber jodiertes Spei-
sesalz nicht davon aus, daB die Jodierung von Speisesalz
Auswirkungen auf das Preisniveau hat.

246. eine Uberdosierung kann durch eine Jodierung
des Speisesalzes in Hohe von durchschnittlich 20 Mi-
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 miiten mehr als 50 g Speisesalz pro
Tag verzehrt werden, um 1 mg Jod aufzunehmen. Selbst
diese in Japan und den USA erlaubte Joddosierung hilt
die Weltgesundheitsorganisation beim Erwachsenen bei
lebenslanger Aufnahme noch fiir akzeptabel.

Unvertréaglichkeiten, wie z.B. Jodallergien konnen
durch die geringe Dosierung des jodierten Speisesalzes
ebenfalls nicht ausgelost werden. Lediglich bei einigen
Patienten mit einem autonomen Schilddriisenhormone
produzierenden Bezirk in der Schilddriise kann eine Er-
hohung der Jodzufuhr zur Manifestation der Schilddrii-
seniiberfunktion fiihren. In der Regel tritt eine Geféhr-

mit unbearbeiteten
Lebensmitteln

dung aber erst bei 100 - bis iiber 1.000facher Uberdosie-
rung auf, die z.B. bei Untersuchungen mit Réntgenkon-
trastmitteln vorkommen kann.

247. Am Beispiel der Jodmangelprophylaxe zeigt
sich, daB} priventive MaBnahmen hiufig eine Vielzahl
von MaBnahmen und MaBnahmentrigern beinhalten
miissen. Neben den érztlichen Aufgaben, wie z.B. der
Behandlung bereits erkrankter Personen und der Aufkli-
rung besonders gefihrdeter Bevolkerungs-/Patienten-
gruppen (Schwangere), kann die Information breiter Be-
volkerungskreise, z.B. iiber Schulen, Krankenkassen,
Gesundheitsamter und insbesondere auch die Medien
die einfach durchzufiihrende Jodprophylaxe zur Verhin-
derung von Folgekrankheiten erheblich unterstiitzen.

248. Wenn das Ziel erreicht wiirde, die Bevolkerung
mit Jodsalz als Tafelsalz und mit Brot, Wurst und Kiise,
die mit Jodsalz hergestellt werden, zu versorgen, was
nach der Verordnungslage mdoglich ist, lieBen sich die
SchilddriisenvergroBerung (Kropf) und die daraus resul-
tierenden Aufwendungen (Ziffer 242) weitgehend ver-
hindern. Die Aufgabe der fiir den Schutz der Gesundheit
Verantwortlichen besteht nach Auffassung des Rates in

— Aufkldrung von Bevolkerung und Nahrungsmittel-
gewerbe sowie

- epidemiologische Uberwachung (Monitoring) der
Jodaufnahme und -ausscheidung.

Mit dem Beispiel der Jodprophylaxe sollte die generelle
Empfehlung einer verstirkten Bemiihung von Priventi-
on konkretisiert werden.
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5.1.5. Eckpunkte fiir weitere Empfehlungen

249. Nicht alle Gesundheitsforderungs- und Préventi-
onsmafinahmen sind kostengiinstig, ohne Nebenwir-
kung und fiir breite Bevolkerungsgruppen durchfiihrbar
(Ziffer 235). Darum ist es notwendig, eine systematische
Evaluation der vorhandenen priventiven MaBnahmen
vorzunehmen (Aufgabe der AWMEF, Ziffer 237). Wenn
die Effektivitit in den Mittelpunkt gestellt wird, ergeben
sich dabei z.B. die folgenden Fragen:

— Welche Mafinahmen sind nach dem heutigen Wis-
sensstand effektiv? Ist eine kontinuierliche Quali-
tdtssicherung dieser Manahmen vorhanden? In wel-
chen Bevolkerungsgruppen sollten Angebot und In-
anspruchnahme erhoht (bzw. verringert) werden?
Sind die individuellen und gesellschaftlichen Folgen
dieser Mafinahmen akzeptabel?

— Bei welchen MaBinahmen ist die Effektivitdt nicht
ausreichend gesichert? Wie kann eine genauere Ana-
lyse der Effektivitit durchgefiihrt werden? Sollten
diese MaBnahmen auch weiterhin angeboten wer-
den?

Die Effektivitit einer spezifischen PraventionsmaB-
nahme ist dann besonders hoch, wenn durch sie ver-
schiedene Gesundheitsprobleme beeinflufit werden
konnen. eine erfolgreiche Kampagne zur Reduzie-
rung des Alkoholkonsums wiirde z.B. eine Verringe-
rung von Unfdllen im StraBenverkehr und am Ar-
beitsplatz, von Alkohol-Embryopathien, von Leber-
und Herzerkrankungen erméglichen. Ahnlich viel-
faltig wiren auch die Wirkungen einer Reduzierung
des Tabakkonsums (Verringerung von Lungenkrebs,
chronischer Bronchitis, Herzinfarkt etc.) und eine
Bekimpfung der Adipositas.

— Durch die breite Wirkung des Alkohol- und Tabak-
konsums sind auch die durch sie verursachten ge-
sundheitlichen Kosten sehr hoch. MaBnahmen zur
Reduzierung derartiger Risiken verdienen daher aus
Griinden der Haufigkeit und der verursachten Kosten
eine hohe Prioritit (siehe auch Ziffer 622ff.).

— Die zunehmende Popularitit von Reihenuntersu-
chungen (screening) kann auch dazu fiihren, da3
MaBnahmen propagiert oder eingefiihrt werden ohne
genaue vorherige Uberpriifung von Sensitivitit und
Spezifitdt der Untersuchung, von Therapierbarkeit
der Erkrankung und von moglichen unerwiinschten
Nebenwirkungen, wie Auslosung von Angst bei Pa-
tienten und Uberinanspruchnahme von medizini-
scher Versorgung. Von einigen Autoren wird derzeit
z.B. eine transrektale Ultrasonographie (transrectal
ultrasonography) zur Entdeckung von Prostata-Kar-
zinom propagiert, obwohl Sensitivitit und Spezifitat
dieser Untersuchung unzureichend sind. Entspre-
chendes gilt fiir die Densitometrie (Knochendichte-
messung) bei der Osteoporose.
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— Entscheidende Kriterien fiir den Erfolg von Reihen-
untersuchungen sind neben der Qualitét des Untersu-
chers die Zielgenauigkeit (untersucht werden sollen
nach Moglichkeit alle gefahrdeten und keine anderen
Personen), die Verfiigbarkeit nachfolgender genaue-
rer Diagnose und Therapie und die Einrichtung eines
nationalen Gremiums, welchem die Entscheidung
tiber die Einfilhrung neuer Mafinahmen (und die
Streichung vorhandener Mafinahmen) nach Priifung
der potentiellen Vor- und Nachteile iibertragen wer-
den konnte.

250. Die Diskussion iiber Mammographie ist ein gutes
Beispiel dafiir, wie schwer es ist, den Nutzen einer Pri-
ventionsmaBnahme zu bestimmen. Dabei stehen hier
zwei Probleme im Vordergrund:

Die Frage, ob die Untersuchung bei Frauen vor dem 50.
Lebensjahr wirklich Leben retten kann, ist wissenschaft-
lich noch nicht eindeutig beantwortet. Dennoch treten
einige Experten vehement fiir Mammographie in dieser
Altersgruppe ein, wihrend andere weitere Untersuchun-
gen fordem. Erst kiirzlich hat die American Cancer So-
ciety beschlossen, da8 mehr Informationen erforderlich
seien, bevor entschieden werden kann, ob die derzeitige
Empfehlung fiir Frauen zwischen 40 und 49 Jahre (eine
Untersuchung alle ein bis zwei Jahre) zuriickgezogen
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 iiber 50 Jah-
ren wird kaum in Frage gestellt. Er hingt jedoch sehr
von der Qualitit der Untersuchung ab, da hohe Anforde-
rungen an den befundenden Arzt gestellt werden. Es
stellt sich daher die Frage. welche begleitenden Ma@-
nahmen der Qualitédtssicherung erforderlich sind. um
den Nutzen von Mammographie bei élteren Frauen zu
erhalten oder zu fordern.

251. Das obige Beispiel verdeutlicht den Stellenwert
der folgenden Fragen:

— Wie lassen sich Vor- und Nachteile abwégen bei un-
sicheren wissenschaftlichen Erkenntnissen?

— Welche begleitenden MaBinahmen sind erforderlich
zur Sicherung des Nutzens?

— Konnen die MaBnahmen sogar kontraproduktiv sein
durch Nichtbeachtung der Lebenslage der Adressa-
ten?

In den letzten Jahren hat sich die Diskussion um Ge-
sundheitsforderung und Prdvention in entscheidender
Weise verdndert. Nach wie vor wird die Bedeutung von
Gesundheitserziehung und individuellem Verhalten be-
tont, zugleich wird jedoch der einzelne immer mehr als
Mitglied eines gesellschaftlichen, dkonomischen und
okologischen Milieus gesehen, von dem er beeinflult
wird in seinen Gesundheitschancen und in seiner Wahr-
nehmung und Bewertung von Gesundheit. Diese Erwei-
terung des Blickfeldes hat vor allem zur Forderung ge-



fihrt, bei Schuldzuweisungen im Sinne eines ‘blame the
victim* sehr vorsichtig zu sein, da haufig Erbanlagen und
Verhiltnisse einen wichtigen Einflul auf das Verhalten
ausiiben.

5.2. Qualitatssicherung von Diagnose und
Therapie

5.2.1. Die Notwendigkeit von Standards und
Leitlinien

252. Weit verbreitet ist die Meinung, daB in der Medi-
zin unnotige oder unwirksame Mafinahmen im Sinne
von Verschwendung und Luxus zu nicht mehr vertretba-
ren Kostensteigerungen gefiihrt haben. So begriindet
diese Auffassung im Einzelfall sein kann, so steht auch
auBer Frage, daB keineswegs immer jeder Patient die fiir
ihn optimale Diagnostik und Therapie erhilt, sei es aus
fehlender Mitarbeit (Compliance) oder sonstigen Ursa-
chen der mangelhaften Anwendung des medizinisch
Méglichen. Grundbedingung fiir die Finanzierung von
Gesundheitsleistungen muB es sein, das Unnétige zu
vermeiden und das Notwendige zu ermdglichen.

253. Der Einsatz diagnostischer und therapeutischer
Verfahren in der Medizin hat auf der Basis der Rationali-
tat. d.h. wissenschaftlich begriindet zu erfolgen. Jedes
Muster von Beschwerden und korperlichen Befunden
eines Patienten kann alleine fiir eine Diagnose ausrei-
chen (pathognomonische Zeichen). Oder es fiihrt im Ide-
alfall zu einer wissenschaftlich begriindeten Sequenz
von Untersuchungen und damit zur Diagnose: diese muf
ihrerseits eine wissenschaftlich begriindete Behandlung
zur Folge haben. sei sie kausal, symptomatisch oder pal-
liativ.

254. Es liegt an der Komplexitiit einer akuten Erkran-
kung oder chronischen Krankheit, dal einfache Hand-
lungsschemata des arztlichen Vorgehens keinesfalls im-
mer festgelegt werden konnen. Unterschiede existieren
zwischen den Fichern, z.B. sind Psychiatrie und Augen-
heilkunde verschieden gut zu standardisieren. Diagno-
stische Empfehlungen sind wissenschaftlich leichter zu
begriinden als therapeutische. Auch daraus resultiert die
in fritheren Gutachten des Rates geduBerte Ansicht, die
Handlung des Arztes vermittele den Eindruck von Belie-
bigkeit. SachgemiBer wird dieses Problem ausgedriickt,
wenn man dem einzelnen Arzt bei der Versorgung des
einzelnen Kranken einen notwendigen Ermessensspiel-
raum zubilligt. Aber man erwartet von jedem Arzt, daf3
er sich hier innerhalb rationaler Grenzen bewegt.

255. Der Rahmen des drztlichen Handelns wird iiber-
wiegend von der sog. Schulmedizin bestimmt. Hierunter
versteht man soweit wie moglich und vertretbar prizise
formulierte und wissenschaftlich gesicherte Regeln der
drztlichen Kunst.

Die drztliche Kunst ist die gezielte Koordination der vier
Variablen Patient — Krankheit — Arzt — Therapie, die das

arztliche Handeln im einzelnen bestimmt. Denn jeder
Mensch ist anders, jede Krankheit verlauft bei jedem
Menschen anders, jeder Arzt hat seine eigene Wirkung
und jede Therapie ist davon mitgeprigt und wirkt inso-
weit doppelt individuell.

Das drztliche Handeln dient insgesamt dem Ziel zu hei-
len, zu bessern oder wenigstens zu lindern; dazu gehort
die drztliche Kunst, die vier Variablen optimal aufeinan-
der abzustimmen. Die Vergleichbarkeiten von Krank-
heitsursachen, biopsychosozialen Faktoren und thera-
peutischen Wirkungen bestimmen im Einzelfall die Ra-
tionalitat.

Es bestehen in dem Feld der Schulmedizin stédndig Wan-
del und Handlungsbedarf. Dennoch 148t sich ein wissen-
schaftlich begriindetes, durch Erfahrung gefestigtes, dia-
gnostisches und therapeutisches Vorgehen in Standards
formulieren (z.B. klinische Priifungen). Ein bewéhrtes
Instrument ist hierbei die Konsensusfindung innerhalb
kompetenter Wissenschaftlergruppen (z.B. Fachgesell-
schaften). Diagnostische und therapeutische Empfeh-
lungen, die auf dieser Basis entstanden sind, miissen von
denkbaren und praktisch zu beobachtenden Fachegois-
men der Spezialdisziplinen gereinigt werden. Beispiels-
weise wiirden drei Gesundheitspdsse fiir Diabetes,
Hochdruck und Hyperlipoproteindmie den typischen
iibergewichtigen Diabetiker eher resignieren lassen. Ab-
stimmung ist auch hinsichtlich der 6konomischen Ver-
tretbarkeit von wissenschaftlichen Empfehlungen erfor-
derlich. Dies kann im Bereich der niedergelassenen Arz-
te durch Vertrage zwischen Krankenkassen und Kassen-
drztlichen Vereinigungen geregelt werden sowie durch
die Arztekammern fiir andere Tatigkeitsbereiche.

Rationalitiit des drztlichen Handelns ist demnach in vie-
len Fillen sehr wohl zu definieren, sie ist am sichersten
dort, wo der Konsensus von grofier Uberzeugungskraft
ist. Die gefundenen Standards sind zugleich ein MaB fiir
die qualitétssichernden MaBnahmen (JG 1989 Ziffer
59ff.).

256. Der rationelle, d.h. winschaftlich begriindete
Einsatz der diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten dient in dieser Betrachtung einem Teilziel der
iibergeordneten Rationalitat. Einmal gefundene Stan-
dards haben sich in der Erfahrung zu bewéhren. Neues
hat Uberholtes abzuldsen. Kriterien fiir die Bewertung
des Uberfliissigen sind nicht allein Wirksamkeit und
Menge der erbrachten Leistung. Vielmehr wird ebenso
im Konsensus durch abgestimmte drztliche 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-
prisentativen Gruppe von erwerbstitigen Versicherten
in Deutschland bei etwa 16 % aller Menschen in der Re-
gel kleine UnregelmaBigkeiten im Schallbild der Schild-
driise. Man stelle sich vor, daB bei einem Sechstel unse-
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rer Bevolkerung das volle Spektrum der diagnostischen
Moglichkeiten (Sonographie, Feinnadelaspiration mit
zytologischer Beurteilung, Szintigraphie mit Suppressi-
onstest usw.) zum Einsatz kdme. Die enormen Aufwen-
dungen wiren nicht einmal durch den theoretischen Nut-
zen der noch frithzeitigeren Entdeckung kleinster Herde
von Schilddriisenkrebs zu rechtfertigen, da der Schild-
driisenkrebs mit weniger als 1 % aller Malignomfille in
Deutschland eine nur untergeordnete Rolle spielt. Der
Verzicht auf das theoretisch ableitbare diagnostische
Maximum geht mit einem vertretbaren Restrisiko ein-
her. Uber die Existenz eines Restrisikos muB sich nicht
nur der Arzt im klaren sein.

Ein anderes Beispiel: Im Vergleich mit Bevolkerungen
aus Lindern, die eine ausreichende alimentére Jodver-
sorgung aufweisen wie Schweden, haben 30 % - 40 %,
in manchen Gebieten sogar 70 % aller 13jahrigen Deut-
schen ein oberhalb des Normalbereiches liegendes
Schilddriisenvolumen. Dieser groBe Bevolkerungsanteil
hat keinerlei Beschwerden. Das Standardprogramm der
Untersuchung einer SchilddriisenvergréBerung (Struma,
Kropf) beinhaltet die Sonographie zur Beurteilung der
SchilddriisengréBe und -struktur, die TSH-Bestimmung
(Thyreoidea-stimulierendes-Hormon) zum Ausschluf§
einer Schilddriiseniiber- oder Unterfunktion und im Fal-
le des Nachweises von Knoten Szintigraphie, Feinnadel-
aspiration, Zytologie usw. Die Sektion Schilddriise der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie hat fiir die-
ses Problem einen Konsensus (Empfehlungen) erarbei-
tet, der die Akzeptanz eines tragbaren Restrisikos be-
inhaltet. Dieser sieht vor, daf} die diffuse Struma des Ju-
gendlichen medikamentds, vorzugsweise mit Jodid-Ta-
bletten (Diagnose ex juvantibus), behandelt werden soll.
eine diagnostische Ausweitung ist nur erforderlich.
wenn die nach spitestens drei Monaten zu erwartende
Wirkung der Behandlung (Verkieinerung der Struma)
ausbleibt.

257. Rationeller Einsatz der medizinischen Standards
beinhaltet also auch ein kalkuliertes Risiko. Aufgabe der
Qualitdtssicherung ist, u.a. zu gewihrleisten, da3 sich
das drztliche Handeln innerhalb der akzeptierten Gren-
zen des Aufwandes bewegt und daB die Arzte zur An-
wendung der akzeptierten Standards gebracht werden.
Die Qualitétssicherung des rationalen und rationellen
Einsatzes der diagnostischen und therapeutischen Mog-
lichkeiten ist in Sachwaltung der Interessen der Patien-
ten Aufgabe der Arzte und ihrer Selbstverwaltungen. Sie
kann nur mit und nicht gegen diese erreicht werden. Sie
bedarf der Unterstiitzung und Akzeptanz durch Patien-
ten und Versicherungen.

258. Von besonderer Bedeutung fiir das diagnostische
Vorgehen ist ein struktureller Ansatz, der die Vieldeutig-
keit von Beschwerden und Befunden ordnet. Es ist ein
Unterschied, ob eine fiir moglich oder denkbar gehaltene
Erkrankung nur ausgeschlossen werden soll, in diesem
Falle ben6tigt man Tests mit einer hohen Sensitivitat.
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Diese Tests miissen den AusschluB eben moglichst 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 Spezifitit zum
Nachweis dieser Erkrankung einzusetzen. Diese sind
haufig nicht mit den AusschluBmethoden identisch.

Beispielsweise schlieBt ein normaler TSH-Wert eine pri-
mire Schilddriiseniiber- oder Unterfunktion sicher aus.
Zum Nachweis einer Schilddriiseniiberfunktion benotigt
man dagegen die Bestimmung des freien Thyroxins und
freien Trijodthyronins, zum Nachweis der Schilddriisen-
unterfunktion die Bestimmung des freien Thyroxins.
Dieser vor vielen Jahren formulierte Konsensus der Sek-
tion Schilddriise der Deutschen Gesellschaft fiir Endo-
krinologie ist zwar bekannt, aber keineswegs im Sinne
der Qualititssicherung des rationalen Einsatzes diagno-
stischer Verfahren durchgesetzt.

259. Der 96. Deutsche Arztetag in Dresden hat zu dem
Thema »Qualitédtssicherung érztlicher Berufsausiibung«
einige in diesem Zusammenhang wichtige Beschliisse
als Empfehlungen an die Landesdrztekammern gefaft.
Eeine neue Arbeitsgemeinschaft soll unter Heranzie-
hung wissenschaftlicher Experten nach dem Konsensus-
Prinzip eine Zusammenschau diagnostischer und thera-
peutischer Leitlinien durchfithren (JG 1988 Ziffer 404
und JG 1989 Ziffer 60ff.).

Zitat: »Solche in Konsensus-Konferenzen stattfin-
denden Diskussionen sollen herausarbeiten, was
nach dem aktuellen Stand des Wissens als tragfihige
Grundlage idrztlichen Handelns angesehen werden
kann und welche Fragen und Bereiche sich einer aus-
reichend zuverldssigen Antwort noch entziehen.

Diese Zusammenschau hinreichend gesicherten
Wissens und noch offener Fragen stellt die Grundla-
ge dar fiir diagnostische und therapeutische Leitlini-
en, ohne die ein drztliches Bemiihen um Qualititssi-
cherung und Qualitdtsverbesserung nicht denkbar
ist. In diesem Zusammenhang weist der Deutsche
Arztetag darauf hin, daB solche Leitlinien niemals ei-
ner schematischen Medizin Vorschub leisten diirfen.
Leitlinien motivieren stattdessen den behandelnden
Arzt, die Griinde fiir ein abweichendes Vorgehen
beim einzelnen Patienten genauer zu hinterfragen.

Der Deutsche Arztetag betont, daB nur solche Fach-
konferenzen, die von den dazu legitimierten Organen
und Institutionen der Deutschen Arzteschaft einbe-
rufen wurden, als wahrhafte Konsensus-Konferen-
zen betrachtet werden diirfen. ... So kann vermieden
werden. da3 einseitig zusammengesetzte oder von
auBerirztlicher Seite initiierte und organisierte Fach-
konferenzen umstrittene Empfehlungen verfassen.
deren innerérztliche Akzeptanz mit dem Etikett der
»Konsensus-Konferenz« gesteigert werden soll.«



260. Die zitierten Sitze zeigen einige der immanenten
Schwierigkeiten auf:

~ Standards und Leitlinien sind schon vorhanden, sie
missen im Sinne der Konsensusbildung fortge-
schrieben und weiter verbessert werden.

- Standards und Leitlinien miissen auf wissenschaftli-
chem Sachverstand beruhen, ohne daB sie von der
Wissenschaft allein diktiert werden konnen.

— Standards und Leitlinien miissen nicht nur von der
speziell kompetenten Fachgesellschaft vertreten
werden; sie miissen vielmehr im Sinne des Konsen-
sus von der Arzteschaft als Ganzes getragen werden.

— Standards und Leitlinien miissen hinsichtlich ihrer
okonomischen Vertretbarkeit und Finanzierbarkeit
akzeptiert werden.

- Standards und Leitlinien miissen mit gentigender Zu-
verlissigkeit eingehalten werden kdnnen, d.h. einen
geniigenden Sicherheitsabstand gegen Fehlverhalten
mit einplanen (Robustheit).

- Standards und Leitlinien haben normativen Charak-
ter sowohl im Sinne der Qualitétssicherung als auch
in rechtlicher Hinsicht.

— Im Einzelfall wird das Vorgehen sowohl von den
wissenschaftlich begriindeten Standards und Leitli-
nien als auch von der Entscheidung des Patienten
tiber die Annahme des diagnostischen und therapeu-
tischen Angebots von drztlicher 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
veranlaBt. Die einzelnen Mitglied-Fachgesellschaften
wurden um Auskunft gebeten iiber ihrerseits empfohle-
ne

- priventive Manahmen,

- diagnostische Konsensus-Richtlinien,

- standardisierte therapeutische Verfahren sowie iiber

- gesicherte epidemiologische Informationen und

- heute noch regelmiBig praktizierte Verfahren der
Diagnostik und Therapie, die aus heutiger wissen-
schaftlicher Sicht obsolet sind.

Die Antworten auf die von der AWMEF formulierten Fra-
gen sind von den Fachgesellschaften, die z.T. ihrerseits
wieder spezialisierte Teilgebietsgesellschaften zu befra-
gen haben, noch nicht eingegangen. Sie bediirfen auch
mit Sicherheit der Abstimmung innerhalb der AWMF
(vgl. auch JG 1988 Ziffer 48ff. und Anhang A 11 7 liber
die Befragungsergebnisse und ihre Bewertung).

5.2.2. Konkrete Beispiele von Empfehlungen

262. Der Rat will durch wenige Beispiele aufzeigen,
wie die empfohlene Konsensusbildung konkret ausse-
hen konnte. Weitere Beispiele konnen hier nur anhand

von Schemata angefiihrt werden (Hypercholesterin-
imie, Hochdruck, Diabetes und Asthma, Anhang, Ab-
bildungen A 4 - A 7).

Empfehlungen zur Endokrinologischen
Diagnostik

Gerade bei den Schilddriisenerkrankungen ld8t sich die
Diagnostik im Sinne des Unterschiedes zwischen Aus-
schluB- und Nachweisdiagnostik sowie unter Trennung
der Begriffe Funktionsstérung und Schilddriisenerkran-
kung gut strukturieren. Diagnostische Rationalitit er-
laubt rationelles Vorgehen und ein klares Programm fiir
Qualitdtssicherung. Es lassen sich auch die Situationen
relativ klar beschreiben, bei denen die Uberweisung zum
Spezialisten erforderlich wird.

Die Deutsche Gesellschaft fiir 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,
Nebenschilddriise und Kalziumhoméostase, endokrines
Pankreas und Diabetes mellitus, sonstiges endokrines
Pankreas und gastrointestinale Hormone, Nebennieren-
rinde, Nebennierenmark, méannliche Gonaden, weibli-
che Gonaden (Gynikologie und Geburtshilfe), sowie Er-
nahrung und Stoffwechsel. eine Neuauflage der von der
Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie herausgebe-
nen Empfehlungen zur endokrinologischen Diagnostik
(Rationelle Diagnostik in der Endokrinologie ein-
schlieBlich Diabetologie und Stoffwechsel, Redaktion:
R. Ziegler, C. R. Pickardt, R. P. Willig; Stuttgart 1993)
erschien kiirzlich. Das Manuskript wurde iiber die Deut-
sche Gesellschaft fir Innere Medizin der AWMF zuge-
leitet, um im Sinne der beschriebenen Konsensusbil-
dung und fiir die Qualitdtssicherung verwendet zu wer-
den, und wird hier gekiirzt wiedergegeben. Dieses und
andere Beispiele konnen die Vorschlidge des Rates zur
Konsensusbildung konkret verdeutlichen.

1. Schilddrise

a) Das Vollbild der Hyperthyreose (Herzklopfen, Un-
ruhe, Gewichtsverlust, Schwitzen, hiufigerer
Stuhlgang, Schwiche, Tremor, etc.) ist kaum zu
tibersehen. Probleme machen dagegen monosym-
ptomatische Verldufe (tachykarde Herzrhythmus-
storungen) und oligosymptomatische Altershy-
perthyreosen (Apathie, Schwiche, Gewichtsver-
lust).

AusschluBdiagnostik:

Ein normaler basaler TSH-Wert schliefit eine Hy-
perthyreose aus (Abbildung 40).

Nachweisdiagnostik:
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b)

c)
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Diese wird erforderlich, wenn das klinische Bild
sehr verdichtig 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
erhoht ist, mu8 durch Bestimmung des freien Trio-
jodthyronins eine sog. T3-Hyperthyreose nachge-
wiesen werden.

Erst nach der Sicherung der Funktionsstérung Hy-
perthyreose erfolgt die Zuordnung zu einer zugrun-
deliegenden Schilddriisenerkrankung!

— 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 Schilddriisen-Antikérpern
(Anti-TPO) und des TSH-Rezeptor-Antikor-
pers zum Nachweis der Inmunpathogenese er-
forderlich.

— Bei Hyperthyreose (supprimiertem TSH) liefert
die Szintigraphie Hinweise zur Beteiligung des
Schilddriisengewebes: generalisiert (Immunhy-
perthyreose oder diffuse Autonomie) bzw. loka-
lisiert (solitdres oder multifokales autonomes
Adenom).

Die Symptome der Schilddriisenunterfunktion
(Midigkeit, Verlangsamung, Kilteempfindlichkeit,
Obstipation, trockene Haut, langsame Sprache etc.)
werden oft lange verkannt. Der groBziigigere Ein-
satz der AusschluBdiagnostik, d.h. der Bestimmung
des basalen TSH ist angebracht. Fiir den Nachweis
der Hypothyreose (klinisch wahrscheinlich oder
TSH erhoht) ist die Bestimmung des freien Thyro-
xins ausreichend (Abbildung 41).

Auch hier erfolgt nach Sicherung der Funktionssto-
rung Hypothyreose die Zuordnung zu einer zugrun-
deliegenden Schilddriisenerkrankung durch Ana-
mnese (Schilddriisenoperation?) oder durch Be-
stimmung von Antikérpern gegen die thyreoidale
Peroxidase (mAK) im Sinne des Nachweises der
ausgebrannten Autoimmunthyreoiditis. Ein niedri-
ges TSH belegt die seltene hypothalamo-hypophys-
dre Genese.

Symptome der Schilddriisenvergroerung (Struma,
Kropf) sind tastbare Vergroerungen oder Knoten
und Lokalbeschwerden im Sinne des Drucks
(Schluckbeschwerden, EinfluBstauung, der Trache-
alpelottierung und -verlagerung, Atemnot, Stridor)
sowie eventuell lokaler Schmerzen.

Die Schilddriisensonographie erlaubt zunéchst die
Sicherung der SchilddriisenvergroBerung (Volu-
men) sowie die Beschreibung von Knoten, Zysten
und Echostruktur.

— Fiir den Nachweis der subakuten Thyreoiditis
de Quervain ist die Feinnadelbiopsie mit dem

zytologischen Nachweis von Riesenzellen be-
weisend (daneben erhohte BKS).

— Bei der Hashimoto-Thyreoiditis findet man ein
echoarmes Muster im Sonogramm, reichlich
Lymphozyten im Feinnadelaspirat und Antikor-
per gegen Thyreoglobulin oder thyreoidale Per-
oxidase im Serum (Haufigkeit in dieser Reihen-
folge).

— Die Symptome der Struma maligna sind im
Friihstadium der solitire rasch wachsende Kno-
ten besonders auch Rezidivknoten und viel-
leicht eine derbere Beschaffenheit. eine Aus-
schluBdiagnostik im engeren Sinne gibt es ei-
gentlich nicht. Es geht vielmehr darum, bei ge-
gebenem Leitsymptom Knoten, die Wahr-
scheinlichkeit der Malignitit so klein wie mog-
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 Phéochromozytom bei
multipler endokriner Neoplasie (MEN II).

2. Nebennierenrinde

Die typischen Symptome des Cushing-Syndroms (Voll-
mondgesicht, Stammfettsucht, Hypertonie, Plethora,
Amenorrhoe und Hirsutismus, Muskelschwiche, Striae
rubrae, hamorrhagische Diathese, Osteoporose) werden
oft lange iibersehen. Der Test zum AusschluB eines Cus-
hing-Syndroms ist der Dexamethason-Suppressionstest.
Die weitere Diagnostik sollte von speziell erfahrenen
Arzten durchgefiihrt werden, da adrenale, hypophysir-
hypothalamische und ektope Krankheitsebenen zu diffe-
renzieren sind (Abbildung 42).

Das adrenogenitale Syndrom fallt durch Virilisierungs-
erscheinungen bei Miadchen und Frauen bzw. frithzeitige
Pubertiit, endgiiltigem Minderwuchs und Fertilitdtssto-
rungen beim Mann auf. Die Diagnostik ist dem speziell
erfahrenen Arzt (Pddiater) vorbehalten.

Primédrer Aldosteronismus (Conn-Syndrom): Die Sym-
ptome bestehen in einer schwer korrigierbaren Hyperto-
nie mit einer Hypokalidmie von weniger als 3,6 mmol/l.
Diagnostisch beweisend ist der Hyperaldosteronismus
bei supprimiertem Renin. Die weiterfithrende Differen-
tialdiagnose gehort auf jeden Fall zu einem speziell Er-
fahrenen.

Die Symptome des Morbus Addison (Ermiidbarkeit,
Schwiche, Gewichtsabnahme, Pigmentvermehrung,
Appetitlosigkeit etc.) sind meist hinreichend fiir eine kli-
nische Diagnose. Hyperkalizmie und Hyponatridmie
koénnen ebenfalls hinweisend sein. Der beweisende Test
ist der ACTH-Kurztest (mit Cortisol-Bestimmung). Im
Zweifelsfall muB schon bei klinischem Verdacht schnell
die Substitutionsbehandlung eingeleitet werden. Dia-



gnostische Sicherung und Differentialdiagnose kann
man dann dem speziell Erfahrenen tiberlassen.

Hypoaldosteronismus (Hyperkalidimie!) wird primir
und sekundir z.B. im Rahmen des Diabetes mellitus be-
obachtet.

3. Nebennierenmark

Paroxysmale oder Dauerhypertonie sind Leitsymptome
des Phdochromozytoms. Es kann ferner durch Kopf-
schmerzen, Temperaturerhohung, Schwitzen, Tachykar-
die, Tremor, Unruhe, Blédsse und Angina pektoris ge-
kennzeichnet sein. Je jiinger der Hochdruckpatient ist,
desto eher wird man die AusschluBdiagnostik (Bestim-
mung der Urinkatecholamine) durchfithren (Abbildung
43). Die weiterfiihrende Diagnostik gehort zum speziell
Erfahrenen. Die Kombination des Phdochromozytoms
mit dem C-Cell-Karzinom kommt bei MEN II vor (Fa-
milienscreening erforderlich).

4. Mannliche Gonaden

Hypogonadismus und Infertilitit (diese betrifft 5 % aller
Minner. von denen wiederum 5 % einen Hypogonadis-
mus haben) présentieren sich je nach Lebensalter als eu-
nuchoidaler Hochwuchs oder als Libido- und Potenzver-
lust mit vermindertem Bartwuchs, spiter 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
primédr gonadalen und hypophysir-hypothalamischen
Erkrankungen. Die Differentialdiagnose gehort zum
speziell Erfahrenen.

Die wichtigsten Erkrankungen bei Kindern und Adoles-
zenten sind Maldescensus der Hoden und Pubertas pra-
cox. Bei der Gyndkomastie sind die héufigen, aber in der
Regel spontan remittierenden Fille von Pubertdtsgyni-
komastie abwartend zu beobachten. Gynidkomastie ist
ferner Symptom des héufigen Klinefelter-Syndroms so-
wie der endokrin aktiven Hodentumoren und von Medi-
kamenten-Nebenwirkungen.

5. Weibliche Gonaden (Gynéakologie und
Geburtshilfe)

Die gynidkologischen Symptome Menstruationsstorun-
gen und Androgenisierung erfordern vor allem Pro-
laktinbestimmung, Gestagen-Test und Bestimmung von
Testosteron auf der Basis einer gynikologischen Unter-
suchung und der Fiihrung einer Basaltemperaturkurve.
Auch die Sterilitatsberatung fangt mit Basaltemperatur-
kurve, gynikologischer Untersuchung und Hyperpro-
laktindmieausschlul an. Diese Untersuchungen sind

tiberwiegend den endokrinologisch titigen Gynikolo-
gen vorbehalten (Abbildung 45).

Zur endokrinen Diagnostik in der Geburtshilfe gehort
neben der Diagnose der Graviditit die HCG-Bestim-
mung fiir die Extrauterin-Graviditdt und die Trophobla-
sten-Tumoren sowie die Gravidititsiiberwachung in der
Spitphase.

6. Hypothalamus und Hypophyse
Leitsymptome:

Periodenstérungen, Kleinwuchs, Hypogonadismus,
Durst, Gesichtsfelddefekte, Hirnnervenausfille, Akro-
megalie/Gigantismus, Karpaltunnelsyndrom, Schwit-
zen, Galaktorrhoe/Amenorrhoe, Libido- und Potenzver-
lust, Gynidkomastie?, zufilliger Rontgenbefund (Sella
turcica), Hypoglykidmie-Neigung, Hypercortisolismus
(siche Cushing-Syndrom).

AusschluBidiagnostik:

eine regelmiBige Periode schlieBt bei der Frau eine
Hypophysenvorderlappeninsuffizienz  praktisch aus.
Normaler Bartwuchs und regelrechte Korperbehaarung
sprechen beim Mann gegen eine HVL-Insuffizienz. Die
Gonadotropin-Bestimmung ist der empfindlichste Test
fiir die HVL-Insuffizienz.

Der Durstversuch mit Gewichts- und Osmolarititsbe-
stimmung im Urin erlaubt den Ausschiufl (und Nach-
weis) des Diabetes insipidus. Differentialdiagnose: Dia-
betes mellitus, Hyperkalziimie, Niereninsuffizienz, psy-
chogene Polydipsie.

Fiir das Syndrom der inapropriaten ADH-Sekretion sind
Odeme und Hyponatriamie wegweisend (Ausschluff und
Nachweis erfolgt durch Bestimmung der Osmolalitét im
Serum und Urin).

Fiir einen Ausschluls der Akromegatie (und Nachweis)
ist die Wachstumshormonbestimmung unter oraler Glu-
kosebelastung entscheidend.

Der isolierte Wachstumshormonmangel erfordert dia-
gnostisch Stimulationsteste, die z.B. Wachstumshor-
monbestimmung unter korperlicher Belastung erfordem
(Uberweisung zum Spezialisten). Differentialdiagnose:
Konstitutioneller Minderwuchs, aligemeine schwere Er-
krankung.

Die Hyperprolaktindmie ist bei drei normalen basalen
Prolaktin-Werten ausgeschlossen. Differentialdiagnose:
idiopathisch, Mikro-, Makro-Prolaktinom, medikamen-
teninduzierte H., Graviditit.

Bei inaktivem Hypophysentumor ist der empfindlichste
endokrine Test der Nachweis des hypogonadotropen
Hypogonadismus. Zum Suchprogramm gehdort ferner
die Sella-Spezialaufnahme und das Gesichtsfeld.
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Das Cushing-Syndrom wird durch einen normalen
Dexamethason-Suppressionstest ~ (Cortisol-Messung)
ausgeschlossen.

Die hier formulierten AusschluBteste (z.T. auch bereits
zum Nachweis der genannten Erkrankung) sind geeig-
net, die eher unwahrscheinliche Verdachtsdiagnose aus-
zuschlieBen. Sie konnen zumeist auch vom weniger spe-
zialisierten Arzt eingesetzt werden. Die spezielle Dia-
gnostik zum Nachweis der hier genannten Syndrome
und der diesen wiederum zugrundeliegenden vielfilti-
gen Krankheiten erfordern eine spezielle Weiterbildung
und machen daher in aller Regel die Uberweisung an ei-
nen Spezialarzt erforderlich.

7. Nebenschilddriisen und Kalzium-
Homédostase

Leitsymptome:

— Hyperkalzidgmie (Durst, Riicken-/Knochenschmer-
zen, Nierenkoliken, Schwiche, Verstimmung).

—~ Hypokalziamie (Tetanie, Katarakt etc.).

— Osteoporose (Riickenschmerzen, Frakturneigung,
Minderung der KorpergroBe).

— Osteomalazie (Knochenschmerzen, Knochenverfor-
mungen, Watschelgang).

— Morbus Paget (Knochenschmerzen, Engpass-Syn-
drome).

Der primire Hyperparathyreoidismus erfordert neben
der Sicherung der Hyperkalzidmie 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 Hyperkalzidmie (Abbildung 46). Beachte:
Primirer Hyperparathyreoidismus bei MEN I (s. unten)

Bei jeder Tetanie ist die Primérfrage, ob es sich um eine
normokalzidmische oder hypokalzdmische Tetanie han-
delt. Die Parathormonbestimmung sichert gegebenen-
falls den Hypoparathyreoidismus (Abbildung 47).

Das labordiagnostische Minimalprogramm zum Aus-
schluB der sekundiren Osteoporose erfordert die Be-
stimmung von Kalzium, Phosphat, alkalischer Phos-
phatase, Kreatinin, BKS, Differentialblutbild, Serumei-
weif, Elektrophorese und Immunelektrophorese im Blut
sowie den Proteinnachweis im Urin. Die bei negativen
Befunden ausreichend gesichert idiopathische Osteopo-
rose wird rontgenologisch diagnostiziert. Indikationen
zur Osteodensitometrie stellen Menschen mit Pradispo-
sition zur Osteoporose dar (Familienanamnese, zierli-
cher Korperbau mit Untergewicht und Hautatrophie, ex-
zessives Rauchen) sowie Patienten mit bekannten Ursa-
chen der sekundiren Osteoporose.

Fiir die Osteomalazie braucht man die alkalische Phos-
phatase sowie Phosphat und Kalzium im Serum und
Urin. Typische Rontgenveranderungen sind u.U. anhand
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eines Skelettszintigramms besser zu finden. Es muBl 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 Ront-
genbild.

8. Endokrines Pankreas / Diabetes mellitus

Grundsitzlich wichtig ist die Unterscheidung zwischen
Primérdiagnostik und diagnostischer Beurteilung der
Einstellung des Stoffwechsels eines Diabetikers.

Fiir die Primérdiagnostik ist die mehrfache Blutzucker-
bestimmung unter definierten Bedingungen (niichtern,
postprandial) und die Beriicksichtigung der akzeptierten
Grenzwerte wichtig. Diese werden ergénzt durch quanti-
tative Hamzuckerbestimmung. Die AusschluBdiagno-
stik ist nicht nur bei typischen Symptomen (Durst, Mii-
digkeit, Hautinfektionen) sondern bei bestimmten Risi-
kokonstellationen ~ (Ubergewicht, ~ Verwandtschaft,
Schwangerschaftskomplikationen) bereits indiziert. Die
Zuordnung zum Typ I und II ist durch anamnestische
Angaben moglich. Insulinbestimmungen sind nur im
Ausnahmefall zur Klassifikation erforderlich.

Die Bestimmung des HbA . dient nicht der Diagnostik
sondem der Langzeitbeurteilung der Einstellung in gro-
Beren Zeitabstanden. Die mehrfach tégliche 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 Inselzelltumor/Epithelkérperchen-
adenom/HVL-Adenom (= MEN Typ [ mit den jeweili-
gen spezifischen Symptomen); Flush-Syndrome, thera-
pierefraktdre Ulzera (Abbildung 48), Spontanhypoglyk-
dmien, sekunddrer Diabetes, wissrige Durchfille ma-
chen die Symptome dieser Tumoren aus, die diagno-
stisch eine Aufgabe fiir speziell ausgebildete Arzte sind.
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