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Vorwort

Der finanzwissenschaftliche AusschuB des Vereins fiir Socialpolitik hat seine
jahrlich stattfindende Arbeitstagung im Jahre 1990 vom 6. bis 8. Juni in Passau
abgehalten. Die Sitzung war wie die vorangegangene dem Generalthema
,,JFinanzierungsprobleme der sozialen Sicherung“ gewidmet. Die 1989 behan-
delten Themen sind als Band 194 /I der Schriften des Vereins erschienen. Die
Beitrage der Passauer Tagung werden hiermit als Band 194/1I vorgelegt.

Klaus-Dirk Henke untersucht in seinem Beitrag ,,Alternativen zur Weiterent-
wicklung der Sicherung im Krankheitsfall“ das Sicherungsproblem sowohl
unter grundsétzlichen Gesichtspunkten als auch im Hinblick auf die konkreten
Fragen des bundesdeutschen Systems. Zunachst werden die beiden Formen der
Risikovorsorge — Risikoprivention und Risikolibernahme — sowie die
konstituierenden Ausgestaltungsmerkmale und der Ziel — Mittel — Zusam-
menhang eines Krankenversicherungsschutzsystems einer eingehenden theore-
tischen Analyse unterzogen. Daran ankniipfend beschéftigt sich Henke mit den
derzeitigen Steuerungsmechanismen der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKYV) in der Bundesrepublik Deutschland. Ausfiihrlich geht er in diesem
Zusammenhang auf einige Elemente des Gesundheits-Reformgesetzes ein, z. B.
auf den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit und auf die Entwicklung von
prioritiren Gesundheitszielen. Hierbei wird deutlich, daB das Gesundheits-
Reformgesetz nur ein erster Schritt bei der Reform der Krankenversorgung sein
kann und daB noch eine Reihe ungeloster Probleme verbleibt. Der letzte Teil ist
daher Méglichkeiten der Weiterentwicklung der Sicherung im Krankheitsfall im
vereinten Deutschland gewidmet. Als wichtige Reformvorhaben greift der
Autor hier die finanzielle Sicherung des Pflegerisikos, Vorbilder fiir den Aufbau
des Medizinischen Dienstes in der GKV sowie die Organisationsreform und den
Finanzausgleich in der GKV heraus. Als Konsequenz aus dem Vergleich des
Status Quo mit den Anforderungen an ein rationales Krankenversicherungs-
schutzsystem ergibt sich schlieBlich die Leitvorstellung eines gesetzlich vorge-
schriebenen privaten Krankenversicherungsschutzes mit dem Ziel einer Verstér-
kung der Anreize und der Selbststeuerungsfahigkeit des Systems.

Eberhard Wille und Volker Ulrich prasentieren in ihrem Beitrag ,,Bestim-
mungsfaktoren der Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ die wichtigsten Entwicklungslinien dieses zentralen Bereichs der Siche-
rung im Krankheitsfall. Nach einem Uberblick iiber die Entwicklung von
Umfang und Struktur der nominalen Gesundheitsausgaben unter besonderer
Beriicksichtigung der GKV und einem kurzen internationalen Vergleich erfolgt
die Herausarbeitung und Klassifizierung der die bundesdeutschen Verhéltnisse



6 Vorwort

priagenden Determinanten. Hierbei werden generelle Merkmale des Gesund-
heitsmarktes, angebotsseitige Faktoren und nachfrageseitige EinfluBgroB8en
unterschieden. In der zweiten Halfte ihres Referats stellen Wille und Ulrich
eigene empirische Untersuchungen zu einigen der aufgefiihrten Entwicklungs-
faktoren vor. Zunichst verkniipfen sie mit Hilfe eines integrierten Strukturmo-
dells Input- und OutputgroBen im Gesundheitswesen und gelangen im wesentli-
chen zu einer empirischen Bestatigung der theoretisch zu erwartenden Zusam-
menhénge. Eine zusitzlich fiir den Zeitraum von 1970 bis 1987 durchgefiihrte
Léngsschnittanalyse legt den SchluB nahe, daB vornehmlich die negativen
Preisstruktureffekte zuungunsten des Gesundheitssektors sowie der zunehmen-
de Anteil der Rentner an der Gesamtbevolkerung wichtige Bestimmungsfakto-
ren von Niveau und Struktur der GK'V-Ausgaben sind und daB eine Sensibilisie-
rung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu einer Eindimmung des
Ausgabenwachstums beitragen kann. Der Artikel schliet mit programmati-
schen Thesen zur Effizienz der bundesdeutschen Gesundheitsversorgung.

Im dritten Beitrag ,,Aquivalenzprinzip versus Solidarititsprinzip in der
Gesetzlichen Krankenversicherung® beschaftigt sich Dieter Briimmerhoff mit
den wesentlichen Gestaltungsprinzipien, auf denen die Ordnung der GKV
aufbauen kann. Nach einleitenden Begriffserlauterungen entwickelt der Autor
ein Modell, das die systematische Verbindung der wesentlichen Merkmale einer
GKV — Versicherung, Zwang und Umverteilung — abbildet. Vor dem
Hintergrund dieses Referenzsystems zeigt sich, daB das Aquivalenzprinzip
gegenwirtig in der bundesdeutschen GKV nur eine unbedeutende Rolle spielt
und daB das Solidaritétsprinzip als rein interpersonelles Umverteilungsziel
praktiziert wird, das jedoch eine ausreichende Klarheit vermissen 1a8t. Auf
dieser Situationsanalyse aufbauend diskutiert Brimmerhoff MaBnahmen zur
Starkung beider Gestaltungsformen. Im Hinblick auf das Solidaritétsprinzip
stehen hierbei Fragen der Festlegung der Solidargemeinschaft und der Beitrags-
bemessungsgrundlage im Mittelpunkt; bei einer Stirkung des Aquivalenzprin-
zips geht es vor allem darum, Versicherungszwang, Orientierung an den
individuellen Préferenzen sowie Anreize zur Risikopravention miteinander zu
verbinden. AbschlieBend untersucht der Verfasser das Problem eines potentiel-
len Zielkonflikts zwischen beiden Prinzipien. Dabei kommt er zu dem Ergebnis,
daB bei weiter Interpretation des Solidarititsprinzips die verstarkte Beriicksich-
tigung beider Prinzipien nicht zu Widerspriichen fithren muB.

Die Diskussion um Grundfragen der sozialen Sicherung wird anhalten. Es
ware zu wiinschen, daB sich die Politik dabei den hier vorgelegten Gedanken
nicht verschlieBt.

Karl-Heinrich Hansmeyer
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A. Die Finanzmisere der GKV als AnlaB von Reformdiskussionen

I. Die Beitragssatzstabilitiit als politische Zielgroie

Das Gesundheitswesen bildete lange Zeit nur vereinzelt Gegenstand 6konomi-
scher Uberlegungen, denn es dominierte der ethische Vorbehalt, daB bei Fragen
der Gesundheit und des Lebens wirtschaftliche Kalkiile in den Hintergrund
treten sollten (vgl. Wiemeyer 1984, S. 9). Die kriftige Expansion der Gesund-
heitsausgaben riickte dann aber, vor allem bei abgeschwichtem Wachstum des
Sozialproduktes und eingeengten Finanzierungsspielrdumen in den 6ffentlichen
Haushalten, die Gesundheitsversorgung und ihre Finanzierung mit in den
Vordergrund sowohl des politischen als auch des wirtschaftswissenschaftlichen
Interesses. Da die Gesundheitsausgaben deutlich stirker anstiegen als die
Grundlohnsumme bzw. das Sozialprodukt, kletterte der durchschnittliche
Beitragssatz in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) von 8,2 vH im
Jahre 1970 auf zwischenzeitlich fast 13 vH!. Diese Entwicklung rief nicht nur
,die Politik auf den Plan“ (Molitor 1986, S.1), sondern nidhrte auch aus
O6konomischer Sicht den Verdacht, daB bei zahlreichen Gesundheitsausgaben
die erzielten gesellschaftlichen Nutzen die entsprechenden Opportunitétskosten
unterschreiten bzw. nicht mehr rechtfertigen. Letztere fallen dadurch an, daB die
im Gesundheitswesen gebundenen Ressourcen in keine andere Verwendung
mehr flieBen und dort Nutzen stiften konnen.

Der Beitragssatz in der GKV verdient auch insofern wirtschaftspolitische
Aufmerksamkeit, als er in die Sozialabgabenquote eingeht, die von 12,6 vH im
Jahre 1970 auf 17,3 vH im Jahre 1988 zunahm?. Bei im wesentlichen konstanter
volkswirtschaftlicher Steuerquote erhohte sich deshalb im entsprechenden
Zeitraum die (Gesamt-)Abgabenquote, d.h. der Anteil von Steuern und
Sozialbeitrigen am nominalen Bruttosozialprodukt, von 36,5 vH auf 41,4 vH
(siehe Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
wicklung 1989, Tab. 30* und Tab. 33*). Diese relative Ausdehnung der Sozial-
abgaben drohte u.a. auch die mit der Steuerreform angestrebten Effekte zu

1 Erbetrug z. B. im Jahre 1989 durchgehend 12,9 vH. Vgl. Der Bundesminister fiir Arbeit
und Sozialordnung 1990, S. 126. Zur Entwicklung der Beitragssétze siche Tabelle 1, die sich
wie alle folgenden Tabellen im Anhang befindet.

2 Hier in der Abgrenzung der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen. Vgl. Sachver-

standigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 1989, Tab. 30*,
S. 256 und Tab. 33*, S. 262.
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konterkarieren (vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fiir
Wirtschaft 1985, S. 4ff.). Im Hinblick auf das Niveau der Sozialabgabenquote
sowie den Anteil der Sozialversicherungsbeitridge an den Lohnkosten nimmt die
Bundesrepublik zwar innerhalb der Europdischen Gemeinschaft einen Mittel-
platz ein, aber die Vereinigten Staaten und Japan, als die vielfach relevanten
Konkurrenten auf den Weltmarkten, belasten hier ihre Unternehmen wesentlich
geringer (vgl. Deutsche Bundesbank 1986, S. 23f.).

Das Gesundheits-Reformgesetz (GRG) zielt deshalb, wie der entsprechende
Gesetzentwurf vom 3. 5. 1988 bereits auf S. 1 betont, schwergewichtig darauf
ab, ,,die seit Jahren ansteigenden Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu senken und dauerhaft zu stabilisieren* (Fraktionen der CDU/CSU
und FDP 1988, S. 1). Steigende Beitragssitze, so erldutert der Gesetzentwurf,
hemmen die Leistungsbereitschaft der Arbeitnehmer, fordern den Drang zur
Schattenwirtschaft und gefdhrden den Abbau der Arbeitslosigkeit (ebenda,
S. 134). Entsprechend sieht der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung in
Beitragssatzsteigerungen ,,Gift im Kampf gegen die Arbeitslosigkeit* (Blim
1987, S. 245). Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit erhielt dann sogarin § 71
GRG bzw. § 71 SGB V eine eigenstéindige gesetzliche Verankerung. Die GKV-
Strukturreform stand insofern stark im Zeichen fiskalischer Zielsetzungen und
bildete weitgehend eine Reaktion auf das vorausgegangene relative Wachstum
der GKV-Ausgabent*.

II. Disposition

Dieser Beitrag zielt darauf ab, die zentralen Bestimmungsfaktoren der
Ausgabenentwicklung in der GKV herauszuarbeiten, zu klassifizieren und bei
einigen dieser EinfluBgroBen ihre Bedeutung in quantitativer oder qualitativer
Hinsicht abzuschdtzen. Eine Analyse der Determinanten, welche die Entwick-
lung der GKV-Ausgaben in der Vergangenheit prigten, vermag iiber den
empirischen Befund hinaus die Informationsbasis fiir wirtschaftspolitische
Beurteilungen, prognostische Uberlegungen und schlieBlich ReformmaBnah-
men zu verbreitern bzw. zu verbessern. Eine vorwiegend deskriptive diagnosti-
sche Funktion iibernimmt zunéchst im folgenden 2. Kapitel ein ,, Uberblick iiber
die Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben®, wobei Umfang und
Struktur der GKV-Ausgaben im Mittelpunkt des Interesses stehen. In diesem
Kontext geht ein kursorischer AbriB der Gesundheitsausgaben im internationa-

3 Das Gesundheits-Reformgesetz vom 20.12. 1988 (1988, S.2477) kodifiziert und
erginzt zum groBten Teil die Vorschriften iiber die GKV, welche dann als 5. Buch in das
Sozialgesetzbuch (SGB) aufgenommen wurden.

“ Diesen fiskalischen Leitgedanken bestétigt auch Jung (1989, S. 15), der als Ministe-
rialdirektor im Bundesministerium fiir Arbeit (BMA) wohl maBgeblich am GRG
mitwirkte: ,,Die Reform war notwendig, insbesondere die MaBnahmen zur finanziellen
Stabilisierung der Krankenkassen*.
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len Vergleich der Frage nach, ob es sich bei der Entwicklung des Ausgabenvolu-
mens der GKV um eine bundesdeutsche Besonderheit oder ein verbreitetes
Phinomen entwickelter Industrienationen handelt. Diese internationale Per-
spektive beschrankt sich hier auf den Umfang der Ausgabenentwicklung, weil
fiir einen — inhaltlich an sich aussagefdhigeren — strukturellen Vergleich noch
keine validen Daten vorliegen, und eine solche Ausweitung wohl auch den
Rahmen dieses Beitrages bzw. Themas sprengen wiirde.

Selbst eine grobe Skizze der Ausgabenentwicklung im OECD-Bereich deutet
bereits auf libergreifende EinfluBgroBen hin, welche das relative Wachstum der
Gesundheitsausgaben in den meisten entwickelten Volkswirtschaften verursach-
ten. Im 3. Kapitel folgt eine Auflistung dieser grundlegenden Bestimmungsfak-
toren, die unbeschadet aller vorhandenen Interdependenzen angebots- und
nachfrageseitige Determinanten von solchen zu trennen versucht, die primér in
den ordnungspolitischen Rahmenbedingungen bzw. in den Anreizstrukturen
wurzeln. Die beiden folgenden Kapitel beinhalten zu einigen dieser Entwick-
lungsfaktoren eigene empirische Untersuchungen, die zunichst auf einem —
wenn auch noch fragmentarischen — integrierten Strukturmodell der Gesund-
heitsversorgung und dann auf Partialanalysen aufbauen.

Waihrend gesundheitsokonomische Partialanalysen von den meisten Interde-
pendenzen abstrahieren, die zwischen den Bestimmungsfaktoren der Ausgaben-
entwicklung existieren, setzt das in Kapitel 4 vorgestellte integrierte Struktur-
modell die Nachfrage nach medizinischen Leistungen sowie pradisponierende
und Zugangsvariablen mit Indikatoren des Gesundheitsstatus und der latenten
Variable Gesundheit in Beziehung. Dieses MIMIC-Modell (,,multiple-indica-
tors-multiple causes“), das die Gesundheit in einem mikro6konomischen
Ansatz als latente Variable abbildet, leistet damit auch einen Beitrag zur
theoretischen und empirischen Verkniipfung von In- und Outputstromen im
Gesundheitswesen. Eine moglichst umfassende Analyse des Verhiltnisses
zwischen Gesundheitsinputs und -zielen erscheint im Rahmen dieses Themas
vor allem deshalb wiinschenswert, weil die behandelten Ausgabenarten im Sinne
gesundheitlicher Leistungserstellung als monetidre Inputs auf der untersten
Ebene rangieren. Der hier benutzte Ansatz zur Schitzung eines MIMIC-
Modells besitzt zudem den fiir die empirische Gesundheitsforschung nicht
unerheblichen Vorzug, den Gesundheitszustand auch bei partieller Information,
d.h. bei unterschiedlicher Kenntnis bzw. Datenqualitit der einzelnen Katego-
rien von Variablen, messen zu k6nnen.

Unabhingig von noch ungeldsten theoretischen Problemen erlaubt die
Datenlage bei gesundheitsokonomischen Totalmodellen bisher lediglich eine
Querschnittsanalyse. Letztere liefert zwar niitzliche Einblicke in die vielféltigen
Wirkungsbeziehungen zwischen exogenen und endogenen Variablen, vermag
aber im Gegensatz zur Zeitreihenanalyse nicht die Ausgabenentwicklung zu
beschreiben und zu ergriinden. Zu diesem Zweck eignen sich Partialanalysen,
die auf moglichst langen Zeitreihen aufbauen, besser, selbst wenn ihnen aus
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theoretischer Perspektive nur mehr oder weniger isolierte ad hoc-Hypothesen
iiber jeweils eine Ausgabendeterminante zugrunde liegen. Methodisch erfolgt
die partialanalytische Abschétzung der Preisstruktureffekte, der Bedeutung des
Rentneranteils und der Relevanz einer Sensibilisierung der Nachfrage iiber eine
Deflationierung, mit Hilfe von Strukturbereinigungen und auf der Grundlage
der Hauptkomponentenmethode. Obgleich solche und dhnliche Partialanalysen
wegen ihrer Beschrankung auf einen Erklarungsfaktor dazu neigen, die jeweils
untersuchten Effekte zu iliberzeichnen, iibertrifft ihr empirischer Erklarungsge-
halt bei gegebener Datenlage und verfiigbarem instrumentalen Wissen in
mancher Hinsicht noch denjenigen von Totalmodellen. Dieser Befund, der die
Bedeutung von integrierten Strukturmodellen keineswegs in Frage stellt, schldgt
sich dann auch im abschlieBenden 6. Kapitel nieder, das neben einer Zusammen-
fassung einige programmatische Thesen zur Effizienz der bundesdeutschen
Gesundheitsversorgung enthdlt.

B. Uberblick iiber die Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben

I. Zu Umfang und Struktur der GKV-Ausgaben
1. Ausgabentrdger und globale Leistungsarten

Die gesamten Gesundheitsausgaben beliefen sich 1987 in der Abgrenzung der
Finanzstatistik® auf 260,9 Mrd. DM, wovon 122,2 Mrd. DM auf die GKV
entfielen (vgl. Tabelle 2). Wie Ubersicht 1 zeigt, stieg innerhalb der gesamten
Gesundheitsausgaben der GKV-Anteil von 1970 (35,0 vH) bis 1987 (46,8 vH)
kriftig an, wihrend im entsprechenden Zeitraum von den iibrigen Ausgabentrd-
gern® die Quoten der Offentlichen Haushalte, der Rentenversicherung, der
gesetzlichen Unfallversicherung, der Arbeitgeber sowie der privaten Haushalte
abnahmen. Der Anteil der privaten Krankenversicherung (PKV) sank bis 1975
deutlich ab, erreichte aber Anfang der achtziger Jahre wieder das urspriingliche
Niveau und blieb seitdem nahezu konstant. Obgleich bei der GKV rund 90 vH
der Bevolkerung versichert sind (vgl. Statistisches Bundesamt 1989a, S.9),
erreicht ihr Anteil nicht einmal die Halfte der Gesundheitsausgaben. Die
politische Diskussion, die sich ausschlieBlich auf die GKV kapriziert, vernach-
lassigt somit iiber 50 vH der gesamten Gesundheitsausgaben einschlieBlich der

5 Die folgenden Ausfithrungen bezichen sich zunichst auf die amtlichen Daten des
Statistischen Bundesamtes, da diese die Gesundheitsausgaben nach einem einheitlichen
Schema fiir alle Ausgabentriger klassifizieren und insofern auch entsprechende Verglei-
che, z. B. zwischen GKV und PKYV, gestatten.

S Das Statistische Bundesamt (1989 a, S. 4) fiihrt in diesem Kontext als Ausgabentrager
samtliche Institutionen an, die gesundheitliche Leistungsarten finanzieren. Die Daten
enthalten keine Doppelzahlungen, wobei die Leistungsausgaben der privaten Kranken-
versicherungen und die Beihilfen der 6ffentlichen Arbeitgeber bei diesen Tragern und nicht
bei den privaten Haushalten erscheinen.
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Interdependenzen, die zwischen den Aufwendungen der einzelnen Ausgabentra-
ger bestehen (dhnlich Henke 1989, S. 301 f.). Diese selektive Sichtweise bestatigt
unsere eingangs aufgestellte These, daB es den politischen Reformdiskussionen
nicht primdr um die Gesundheitsversorgung, sondern um die fiskalische
Situation der GKV ging.

Ubersicht 1
Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentriigern

(Anteile”)
Jahr

Ausgaben- 1970 1975 1980 1985 1987
trager

(1) Offentliche Haushalte 14,0 13,5 13,3 13,1 13,0
(2) Gesetzliche Krankenversicherung 35,0 442 45,2 46,7 46,8
(3) Rentenversicherung 9,4 8,5 1,5 8,0 7,7
(4) Gesetzliche Unfallversicherung 3,6 33 32 33 32
(5) Private Krankenversicherung 51 45 45 52 5,2
(6) Arbeitgeber 24,5 19,5 19,4 15,7 16,6
(7) Private Haushalte 8,4 6,4 6,9 7,9 7,5

*) Ausgaben des jeweiligen Trigers in VH der Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt.
Quelle: siehe Tabelle 2 im Anhang.

Bei den ,,Ausgaben fiir Gesundheit nach Leistungsarten* unterscheidet die
amtliche Statistik zundchst fiinf globale Kategorien:

— Vorbeugende und betreuende MaBBnahmen
— Behandlung

— Krankheitsfolgeleistungen

— Ausbildung und Forschung

— Nicht aufteilbare Ausgaben.

Die GKYV titigt dhnlich wie die PKV keine Ausgaben fiir ,,Ausbildung und
Forschung®, die hier lediglich beim Ausgabentriger Offentliche Haushalte
anfallen.

Innerhalb der GKV-Ausgaben nach globalen Leistungsarten nahm der Anteil
der Aufwendungen fiir medizinische Behandlung zwischen 1970 und 19877 von

7 Dieser Beobachtungszeitraum, fiir den das Statistische Bundesamt die benétigten
Daten in entsprechender Systematik liefert, liegt nahezu allen Tabellen und Ubersichten
dieses Beitrages zugrunde. Dabei mag die Festlegung des Basisjahres eine gewisse
Zufilligkeit bzw. Willkiir beinhalten, was aber hier fiir jeden anderen Ausgangspunkt
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78,7 vH auf 85,0 vH zu (siche Ubersicht 2). Die Behandlungsausgaben dominie-
ren innerhalb der globalen Leistungsarten aber nicht nur in quantitativer
Hinsicht, sie stehen auch unter dem Aspekt gesundheitlicher Leistungserstellung
im Mittelpunkt des Interesses. Die , Krankheitsfolgeleistungen“ dienen vor
allem zur Finanzierung der beruflichen und sozialen Rehabilitation sowie von
MaBnahmen zur Sicherung des Lebensunterhaltes bei Krankheit und Invalidi-
tét. Sie bilden somit im wesentlichen Transferzahlungen, wihrend es sich bei den
»hicht-aufteilbaren Ausgaben“ vornehmlich um Verwaltungsausgaben und
Investitionsausgaben fiir Verwaltungseinrichtungen handelt (vgl. Statistisches
Bundesamt 1980, S.5). Als direkte Inputs der ,,Gesundheitsproduktion®
verdienen von den ibrigen Kategorien die ,,vorbeugenden und betreuenden
MaBnahmen“ am meisten Beachtung, obgleich sie bisher quantitativ keine so
groBe Rolle spielten. Die betreffenden Ausgaben flieBen iiberwiegend in die
Betreuung und Krankheitsfritherkennung bzw. sekundidre Privention und
kaum in die sog. primére Privention, welche darauf abzielt, iiber VorsorgemaB-
nahmen, z. B. im Bereich des Umweltschutzes oder des personlichen Lebensstils,
das Auftreten von Krankheiten zu vermeiden.

Ubersicht 2
Die Ausgaben der GKV nach %lobalen Leistungsarten
(Anteile®)
Jabr | 1979 1975 1980 1985 1987
Leistungsart
(1) vorbeugende
MaBnahmen 34 3,7 29 29 3,1
(2) Behandlung 78,7 82,3 83,0 84,7 85,0
(3) Krankheits- ®
folgeleistungen 12,6 9,2 9,6 7,2 6,9
(4) nicht aufteilbare
Ausgaben 5,4 438 45 5,2 49

) Jeweilige Ausgaben in vH der GKV-Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt.
Quelle: siehe Tabelle 3 im Anhang.

Da die Behandlungsausgaben zu tiber 99,8 vH aus Sachleistungen und die
Krankheitsfolgeleistungen zu iiber 97,5 vH aus Einkommensleistungen beste-

mindestens gleichermaBen gelten wiirde. Die Jahre vor 1970 werfen u.a. das methodisch
kaum losbare Problem auf, die Entwicklung der Ausgabenstruktur um die Effekte des
Gesetzes iiber die Fortzahlung des Arbeitsentgelts im Krankheitsfalle vom 27. 7. 1969 zu
bereinigen. Die Wahl eines spateren Basisjahres besitzt den Nachteil, daB die Anzahl der
Beobachtungseinheiten dann kaum mehr Aussagen iiber mittelfristige Entwicklungsten-
denzen erlaubt. Da die gesetzlichen Eingriffe ins Gesundheitswesen auch nach 1970
praktisch nie abrissen, treten nahezu stindig andere diskretiondre MaBnahmen als
StorgroBen auf.
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hen, prigt die Ausgabenentwicklung nach globalen Leistungsarten auch jene
nach Ausgabenarten. Entsprechend dem relativen Wachstum der Behandlungs-
ausgaben stieg der Anteil der Sachleistungen im Beobachtungszeitraum von
81,9 vH auf 88,2 vH, wihrend der Anteil der Einkommensleistungen von
12,6 vH auf 6,8 vH abnahm (siche Ubersicht 3). Ansonsten spielen innerhalb der
Ausgabenarten in quantitativer Hinsicht nur noch die Personal- und laufenden
Sachausgaben eine Rolle, die ausschlieBlich bei der globalen Leistungsart ,,nicht
aufteilbare Ausgaben“ anfallen.

Ubersicht 3
Die Ausgaben der GKV nach Ausgabenarten
(Anteile”)
Jahr
Ausgabenart 1970 1975 1980 1985 1987
Sachleistungen 819 86,0 86,0 87,7 88,2
Einkommensleistungen 12,6 9,1 9,5 7,0 6,8
Personal- und Laufende
Sachausgaben 51 477 43 48 49
Investitionsausgaben 0,2 0,1 0,2 0,4 - 0,0
Laufende Zuschiisse 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Investitionszuschiissse 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1

) Jeweilige Ausgaben in vH der GKV-Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt.
Quelle: siche Tabelle 4 im Anhang.

2. Die Behandlungsarten

Die Ausgaben fiir medizinische Behandlung erstrecken sich weitgehend auf
die in Ubersicht 4 aufgefiihrten sechs Leistungs- bzw. Behandlungsarten, die im
Jahre 1987 insgesamt einen Anteil von 81,5 vH an den gesamten Gesundheits-
ausgaben der GKV e¢innahmen. Unsere Zusammenstellung vernachléssigt
innerhalb der medizinischen Behandlung lediglich die beiden Positionen
»Behandlung durch sonstige Heilpersonen*“ sowie ,stationidre Kurbehand-
lung®, welche aber nur einen geringen Ausgabenanteil besitzen und zudem im
Rahmen der PKV-Ausgaben nicht gesondert erscheinen. Die Ausgaben fiir
stationdre Behandlung schlieBen auch die Aufwendungen fiir im Krankenhaus
verabreichte Arzneimittel ein, die anderen Rahmenbedingungen, insbesondere
im Hinblick auf Abgabemodalititen und Preisbildung, unterliegen als die
Arzneimittel aus 6ffentlichen Apotheken. Die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmit-
tel finanzieren ein sehr heterogenes Behandlungsspektrum, das im wesentlichen
orthopédische Heil- und Hilfsmittel, Seh- und Horhilfen, die Dialyse sowie
Leistungen von medizinischen Badeanstalten, Masseuren und Krankengymna-
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sten umfaBt (vgl. Lefelmann und Eichner 1981, S. 15ff; Ulrich 1988b, S. 35ff.).
Die Aufwendungen fiir Zahnersatz entfallen nicht nur auf Material- und
Laborkosten, sondern auch etwa zur Hailfte auf das zahnirztliche Honorar.

Wie Ubersicht 4 zeigt, sinken im Beobachtungszeitraum die Ausgabenanteile
der Leistungsarten Behandlung durch Arzte, Behandlung durch Zahnirzte und
Arzneimittel, wahrend die Aufwendungen fiir stationdre Behandlung, Heil- und
Hilfsmittel sowie Zahnersatz weit iiberproportional anwachsen. Im Gegensatz
zum Zahnersatz, dessen Anteil nach seiner Einbeziehung in den Leistungskata-
log der GK'V nahezu explodierte und im Jahre 1981 mit 8,5 vH seinen bisherigen
Hochstwert erreichte, stieg die Quote fiir Heil- und Hilfsmittel iiber den
gesamten Zeitraum ziemlich kontinuierlich an. Neben den Ausgaben fiir
stationdre Behandlung, deren Anteil interessanterweise von 1975 bis 1981
nahezu konstant blieb, bildeten diese beiden Behandlungsarten somit ,,eine
entscheidende Triebkraft fiir die Ausgabenexpansion in der Krankenversiche-
rung® (Deutsche Bundesbank 1985, S. 33; ebenso Berg 1986, S. 44). Dieser
Befund beinhaltet, da es sich um eine reine Ausgabenbetrachtung handelt, noch
keine Aussagen iiber die Effizienz bzw. etwaige Ineffizienzen in diesen
Leistungsbereichen, er charakterisiert aber die strukturelle Entwicklung inner-
halb der GKV unter fiskalischen Aspekten, die immerhin einen wesentlichen —
wenn nicht den entscheidenden — Ausgangspunkt der politischen Reformdis-
kussion bildeten.

Ubersicht 4
Die Ausgaben der GKV nach Behandlungsarten
Jahr Anteile®) Wara®)

Behand- 1970 1975 1980 1985 1987 1970-
lungsart 1987
(1) Behandlung

durch Arzte 22,8 18,8 17,6 17,7 17,4 276,1
(2) Behandlung

durch Zahnirzte 7,1 6,9 6,3 6,0 6,1 3223
(3) stationire

Behandlung 253 30,2 30,0 32,1 32,8 542,0
(4) Arzneimittel®) 17,1 14,9 14,3 14,9 15,5 3493
(5) Heil- und

Hilfsmittel®) 1,9 30 3,7 42 46 1115,1
(6) Zahnersatz 3,4 7,0 83 6,9 5,1 658,8

) Jeweilige Ausgaben in vH der GKV-Ausgaben flir Gesundheit insgesamt.
®) Verinderung im angegebenen Zeitraum in vH.
) Sog. Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken.
%) Sog. Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen.
Quelle: siche Tabelle 5 im Anhang.

2 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 194/
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Die Einteilung der Ausgabenentwicklung in Fiinfjahresabschnitte zeigt, da3
die strukturellen Verschiebungen zwischen den einzelnen Behandlungsarten
vornehmlich zwischen 1970 und 1975 stattfanden, als die Anteile fir die
Behandlung durch Arzte und fiir Arzneimittel deutlich abnahmen, und die
Ausgaben fiir stationire Behandlung eine kraftige relative Expansion verzeich-
neten. Die anschlieBenden MaBBnahmen zur sog. Kostenddmpfung im Gesund-
heitswesen gingen eher mit einer Verfestigung der Budgetstruktur einher,
zumindest gelang es nicht, die frithere Flexibilitdt aufrechtzuerhalten. Die
finanziellen Auswirkungen der KostenddmpfungsmaBnahmen trafen vor allem
den Zahnersatz, der im Beobachtungszeitraum den stirksten diskretioniren
Eingriffen unterlag, und die Arzneimittel. Bereinigt um die fiskalischen Effekte
der KostenddmpfungsmaBnahmen, die zwischen 1977 und 1984 erfolgten (siche
Berg 1986, S. 35), lage der Arzneimittelanteil® um knapp einen Prozentpunkt
und die Ausgabenquote des Zahnersatzes um gut 1,5 Prozentpunkte hoher.

Ubersicht 4 bezieht die einzelnen Behandlungsarten auf die gesamten
Gesundheitsausgaben der GKV, so daB die entsprechenden Anteile die
fiskalische Bedeutung der jeweiligen Leistungsausgaben im umfassenden Finan-
zierungsrahmen der GK'V aufzeigen. Obgleich dieses Vorgehen der Themenstel-
lung entspricht, liegt es unter dem Aspekt gesundheitlicher Leistungserstellung
nahe, als zusitzliche Bezugsbasis noch die gesamten Behandlungsausgaben
heranzuziehen, denn letztere dienen primér der Produktion des ,,Gutes Gesund-
heit“. Wie Ubersicht 5 ausweist, erhoht die Wahl einer etwas kleineren
Bezugsbasis erwartungsgemaf die einzelnen Anteile® und 148t dariiber hinaus
die strukturellen Verdnderungen innerhalb der verschiedenen Behandlungsarten
noch deutlicher hervortreten. Die oben skizzierten Tendenzen der Ausgabenent-
wicklung bleiben jedoch hiervon unberiihrt.

Fiir eine weitere Interpretation der GK V-Ausgabenstruktur nach Behand-
lungsarten bietet sich auch ein kursorischer Vergleich mit der korrespondieren-
den Entwicklung im Bereich der PKV an, zumal hierzu die erforderlichen Daten
in der entsprechenden Systematik vorliegen. Wegen der offensichtlichen Unter-
schiede im Hinblick auf Versichertenkreis und Risikostruktur besitzen dabei
Divergenzen in den jeweiligen Wachstumsraten nur eine geringe Aussagekraft.
So iiberrascht es nicht, daB von 1970 bis 1987 die Steigerungsrate der GK V-

8 In diesem Zusammenhang gilt es allerdings zu beriicksichtigen, daB die Abschiatzung
jener (hypothetischen) Minderausgaben, welche die KostenddimpfungsmaBnahmen verur-
sachten, zwangsldufig auf zahlreichen ceteris paribus-Annahmen aufbauen muB. Sofern
z.B. die Herausnahme der sog. Bagatellarzneimittel aus dem Leistungskatalog der GKV
dort an anderer Stelle Mehrausgaben bei Arzneimitteln induzierte, liegen die tatsdchlichen
Entlastungen niedriger als die geschitzten. Die Bereinigung geht dann von zu hohen
Minderausgaben aus und veranschlagt damit den Anteil der (bereinigten) Arzneimittel-
ausgaben zu hoch.

® Wie bereits oben angedeutet, klammert auch Ubersicht 5 die beiden Positionen
»,Behandlung durch sonstige Heilpersonen* und ,,stationire Kurbehandlung“ aus, was
erkldrt, daB sich die Anteile nicht zu 100 vH ergénzen.
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Ubersicht 5
Die Ausgaben der GKV nach Behandlungsarten
Jahr Anteile?)

Behand- 1970 1975 1980 1985 1987
lungsart
(1) Behandlung .

durch Arzte 29,0 22,8 21,2 21,0 20,4
(2) Behandlung

durch Zahnirzte 9,1 8,4 7,6 71 72
(3) stationire

Behandlung 322 36,7 36,1 37,9 38,6
(4) Arzneimittel®) 21,7 18,1 17,2 17,6 18,3
(5) Heil- und

Hilfsmittel®) 2,4 37 45 49 5,4
(6) Zahnersatz 43 8,5 10,0 8,1 6,0

) Jeweilige Ausgaben in vH der GKV-Ausgaben flir Behandlung insgesamt.
®) Sog. Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken.
) Sog. Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen.

Quelle: errechnet aus den Tabellen3 und 5 im Anhang.

Ausgaben mit 394,5 vH jene der PKV-Ausgaben mit 272,5 vH deutlich iibertraf.
Dagegen lassen Abweichungen im Niveau der Anteile einzelner Behandlungsar-
ten und insbesondere Unterschiede in der Entwicklung von GKV- und PKV-
Ausgabenstruktur moglicherweise gewisse gesundheitsokonomische Schliisse zu.

Wie Ubersicht 6 ausweist, nahmen auch im Bereich der PK'V die Ausgabenan-
teile fiir arztliche Behandlung und fiir Arzneimittel ab, wohingegen die
Behandlungsarten stationidre Behandlung, Heil- und Hilfsmittel sowie Zahner-
satz, dhnlich wie bei der GKV, relativ expandierten. In deutlichem Unterschied
zur GKV stiegen die PKV-Ausgaben fiir Zahnbehandlung weit iiberproportio-
nal an, wobei ihr Wachstum sogar noch die Ausgabensteigerung bei den Heil-
und Hilfsmitteln und beim Zahnersatz weit iibertraf.

Bei einem Vergleich mit der GKV-Ausgabenentwicklung fillt ferner die
moderatere Steigerungsrate der Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel und das
starke Absinken des Arzneimittelanteils auf, der sich im Bereich der PKV
nahezu halbierte. Dieser Befund ndhrt u.E. Zweifel an der weitverbreiteten
These, daBB bei der Arzneimittelversorgung angebotsseitige Determinanten
eindeutig dominieren. Eine solche Argumentationsweise vermag die starken
Abweichungen in der Entwicklung der Ausgabenstruktur von GKV und PKV
nicht hinreichend zu erkldren. SchlieBlich konsumieren sowohl GKV- als auch
PKV-Patienten pharmazeutische Produkte derselben Unternehmen, die hier wie

2%
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Ubersicht 6
Die Ausgaben der PKV nach Behandlungsarten
Jahr Anteile®) Wara®)

Behand- 1970 1975 1980 1985 1987 1970-
lungsart 1987
(1) drztliche

Behandlung 15,8 14,8 15,8 13,8 143 236,7
(2) Zahnbehandlung 1,4 2,3 39 46 50 1182,7
(3) stationdre

Behandlung 249 29,2 29,9 30,1 31,5 3716
(4) Arzneien und

Verbandsmittel 12,1 82 6,6 6,5 6,4 96,8
(5) Heil- und

Hilfsmittel 2,1 3,1 3,7 32 3,7 541,6
(6) Zahnersatz 22 34 58 46 50 7443

) Jeweilige Ausgaben in vH der PKV-Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt.
®) Verinderung im angegebenen Zeitraum in vH.
Quelle: siche Tabelle 7 im Anhang.

dort identische Absatzstrategien anwenden, und es verordnen im wesentlichen
dieselben Arzte mit den gleichen Motivationsstrukturen (vgl. Wille 1988, S. 21).

Diese Aussagen iiber die Unterschiede in der Entwicklung von GKV- und
PKV-Ausgabenstruktur behalten auch ihre Giiltigkeit, wenn als Bezugsbasis der
einzelnen Behandlungsarten die gesamten Behandlungsausgaben an die Stelle
der Ausgaben der PKYV fiir Gesundheit insgesamt treten. Wie ein Vergleich der
beiden Ubersichten 6 und 7 zeigt, fiihrt die neue Vergleichsbasis innerhalb der
PKYV zu einem deutlichen Anstieg der jeweiligen Anteile, wobei dieser Zuwachs
erheblich stirker ausfillt als zuvor bei den GKV-Ausgaben (siehe oben
Ubersichten 4 und 5). Diese Differenz geht vornehmlich auf den geringeren
Anteil zuriick, den die PKV-Behandlungsausgaben im Vergleich zu jenen der
GKYV an den entsprechenden Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt einnehmen.
So betrug der Anteil der Behandlungsausgaben an den gesamten Gesundheits-
ausgaben im Jahre 1987 bei der PKV lediglich 65,8 vH, bei der GKV hingegen
85,0 vH. Im Unterschied zur GKV spielen bei den globalen Leistungsarten
innerhalb der PKV-Ausgaben die ,, K rankheitsfolgeleistungen* mit 12,7 vH und
insbesondere die ,,nicht-aufteilbaren Ausgaben“ mit 21,6 vH eine fiskalisch
gewichtigere Rolle (siche Tabelle 6 im Anhang). Infolge der niedrigeren
Bezugsbasis erreichte der Anteil der stationdren Ausgaben an den gesamten
Behandlungsausgaben im Jahre 1987 bei der PKV fast 48 vH, bei der GKV
dagegen ,,nur“ 38,6 vH. Unbeschadet dieser Niveauunterschiede hidngen die
Befunde iiber die Entwicklung der Ausgabenstruktur auch bei einem Vergleich
zwischen GKV und PKV nicht von der Wahl der Bezugsbasis ab.
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Ubersicht 7
Die Ausgaben der PKV nach Behandlungsarten
Jahr Anteile?)
Behand- 1970 1975 1980 1985 1987
lungsart
(1) Aarztliche
Behandlung 27,0 242 24,1 22,0 21,7
(2) Zahnbehandlung 2,5 3,8 5,9 7,4 7,5
(3) stationire
Behandlung 425 479 455 4738 479
(4) Arzneien und
Verbandsmittel 20,6 13,4 10,0 10,3 9,7
(5) Heil- und
Hilfsmittel 3,6 5,1 5,6 51 5,6
(6) Zahnersatz 3,7 5,6 89 7,4 1,5

%) Jeweilige Ausgaben in vH der PKV-Ausgaben fiir Behandlung insgesamt.
Quelle: errechnet aus den Tabellen 6 und 7 im Anhang.

II. Gesundheitsausgaben im internationalen Vergleich

Internationale Vergleiche der Entwicklung von Gesundheitsausgaben sehen
sich neben der mangelnden Verfiigbarkeit vergleichbarer Daten u.a. mit
unterschiedlichen institutionellen Rahmenordnungen, divergierenden 6kono-
mischen, demographischen und kulturellen Bedingungen sowie der Problematik
konfrontiert, den Gesundheitsoutput und hier vor allem die Qualitdt von
Gesundheitsleistungen hinreichend zu messen (vgl. Schieber und Poullier 1990,
S.9). ,,In the first place, there is the question of defining boundaries to what is,
and what is not, part of health care activity* (OECD 1985, S.9f.). Die
methodischen Schwierigkeiten, den Gesundheitsbereich und seine Aktivitdten
zu definieren und die entsprechenden Ausgaben von anderen abzugrenzen (siche
hierzu u.a. Statistisches Bundesamt 1978 und 1980 sowie Henke und Adam
1983, S. 13£f.), mahnen bereits bei nationalen Analysen, vielmehr aber noch auf
internationaler Ebene zu duBerst behutsamen Interpretationen. Auch die Daten
der OECD (1985, 1987 und 1990), auf denen die meisten internationalen
Vergleiche aufbauen (vgl. z.B. Pfaff 1986; Schieber 1987 und Parkin 1989),
liefern fiir die einzelnen Lander keine international standardisierten Ausgaben-
reihen, was trotz erheblicher Fortschritte in den letzten Jahren sowohl fiir das
Volumen, aber noch stirker fiir die Struktur der Gesundheitsausgaben gilt'°. Da

10 Vgl. Poullier 1990. So untergliedert z.B. die bundesdeutsche amtliche Statistik
lediglich die GKV- und PKV-Ausgaben in Arzneimittelausgaben und Aufwendungen fiir
Heil- und Hilfsmittel, wahrend bei den Gesundheitsausgaben insgesamt eine solche
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einzelne Linder ihre Ausgabenkategorien bzw. -reihen haufiger, teilweise
riickwirkend bis 1960, revidieren, enthalten nicht einmal die OECD-Studien
iiber die Zeit konsistente Daten (vgl. Schieber und Poullier 1990, S. 9).

Unbeschadet dieser Einschridnkungen besitzen fiir einen internationalen
Vergleich sog. Gesundheitsquoten, welche die nominalen Gesundheitsausgaben
eines Landes in Beziehung zum entsprechenden Sozialprodukt setzen (siche
hierzu kritisch Littmann 1975, S. 100ff.), gegeniiber absoluten oder pro Kopf-
Ausgaben den Vorzug, die Wechselkursproblematik auszuklammern. Ein Blick
auf die Entwicklung der Gesundheitsquoten innerhalb der OECD-Lénder (siehe
Tabelle 8) zeigt, daB der relative Anstieg der Gesundheitsausgaben kein
bundesdeutsches Spezifikum darstellt, sondern zwischen 1960 und 1987 in jedem
der aufgelisteten OECD-Léander stattfand. Im Hinblick auf das Niveau dieser
Quoten liegt die Bundesrepublik mit 8,1 vH zwar iiber dem OECD-Durchschnitt
von 7,4 vH, aber die USA, Schweden, Kanada, Frankreich, die Niederlande und
Osterreich weisen — in dieser Reihenfolge — noch hohere Werte auf. Da diese
Quoten als rein monetire Indikatoren keinerlei Hinweise auf die allokativen und
distributiven Ergebnisse enthalten, die mit ihnen in den jeweiligen Lindern
einhergehen, bieten sie fiir sich betrachtet allerdings keinerlei Anhaltspunkte fiir
eine Beurteilung von Effizienz und Effektivitit der nationalen Gesundheitssy-
steme (so jedoch Brown 1983, S. 84f.).

Wegen der noch fehlenden einheitlichen Abgrenzung der Daten hilt die
OECD (1985, S.10) einen Vergleich der nationalen Ausgabenniveaus fiir
weniger valide als eine Analyse der Verdnderung dieser Gesundheitsquoten. In
den meisten Landern kulminierte das Wachstum der Gesundheitsquote in dem
Zeitraum von 1965 bis 1975 und schwéchte sich dann, wohl auch als Folge
nationaler MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung (siehe hierzu Abel-Smith
1984), spiirbar ab. So spiegelt auch die Entwicklung des OECD-Durchschnitts,
der von 3,9 vH im Jahre 1960 iiber 4,6 vH (1965) und 6,4 vH (1975) auf 7,4 vH
bzw. 7,5vH (ohne Tirkei) anstieg, die durch die Erddlkrise ausgelosten
finanziellen Restriktionen wider (dhnlich OECD 1987, S. 54 und Schieber 1987,
S.9). Lediglich Frankreich, die USA, Belgien, Island und Australien verzeich-
nen — wiederum in dieser Reihenfolge — auch nach 1975 noch eine deutliche
Zunahme ihrer Gesundheitsquote. Dagegen unterschritt das Wachstum der
bundesdeutschen Gesundheitsquote, die vor allem von 1970 bis 1975 nach oben
kletterte, zwischen 1975 und 1987 eindeutig den OECD-Durchschnitt.

Trennung nicht erfolgt. Vgl. Statistisches Bundesamt 1989a, S. 18f. Die von der OECD
ausgewiesenen Arzneimittelausgaben schlieBen somit zwangsldufig auch die Aufwendun-
gen fiir Heil- und Hilfsmittel ein, welche im Beobachtungszeitraum weit iiberproportional
anstiegen (siche Ubersicht 4) und schon aus diesem Grunde eine strukturelle Analyse
verzerren. Dies gilt um so mehr, als die Arzneimittelausgaben der meisten anderen Staaten
die Aufwendungen fiir Heil- und Hilfsmittel nicht in gleicher Weise bzw. nicht mit diesem
Gewicht enthalten; in GroBbritannien werden z.B. die Augenoptika als ,,general
opthalmic* seit Jahren separat ausgewiesen. Vgl. Henderson 1982, S. 63.
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Bei einem internationalen Vergleich der absoluten oder der pro Kopf-
Gesundheitsausgaben stellt sich, wie bereits angedeutet, zusétzlich das Problem,
die nationalen Ausgabenstrome vergleichbar zu machen, d.h. die einzelnen
Landeswdhrungen 6konomisch aussagefahig umzurechnen. Da die vorhande-
nen Wechselkurse die jeweilige relative Kaufkraft, d.h. die absoluten und
relativen Preisdifferenzen, zwischen den einzelnen Lindern vielfach nicht
addquat wiedergeben, geschieht diese Umrechnung zunehmend mit Hilfe von
,,Purchasing Power Parities” (PPPs). Letztere sollen jene Rate ausdriicken, mit
der eine Wahrungseinheit in eine andere umgerechnet werden muf3, um mit dem
entsprechenden Betrag den gleichen Warenkorb erwerben zu konnen (vgl. Ward
1985, S. 11). Diese Kaufkraft- bzw. Wechselkursparitaten lassen sich sowohl fiir
das Sozialprodukt als auch fiir speziellere Warenkorbe, wie z. B. die Gesund-
heitsleistungen, berechnen. Wegen teilweise fehlender Marktpreise und den
weithin ungeldsten Problemen, den Gesundheitsoutput und insbesondere seine
Qualitdt zu bestimmen und damit international vergleichbar zu normieren,
besitzen gesundheitsspezifische PPPs eine geringere Validitit als solche fiir die
entsprechenden Bruttoinlandsprodukte (so im Ergebnis auch Parkin 1989, S. 84
sowie Schieber und Poullier 1990, S. 12).

Die Ergebnisse von internationalen Vergleichen der absoluten oder der pro
Kopf-Gesundheitsausgaben hdngen somit in starkem MaBe davon ab, ob die
Umrechnung der Wahrungen auf der Grundlage von Wechselkursen (WK), von
PPPs fiir die Bruttoinlandsprodukte (BIP-PPPs) oder gesundheitsspezifischen
PPPs (G-PPPs) erfolgt!. So nahm z. B. bei den pro Kopf-Gesundheitsausgaben
im Jahre 1980 die Bundesrepublik Deutschland unter 18 Landern auf der Basis
von WK den 2., auf der Basis von BIP-PPPs den 4. und auf der Basis von G-PPPs
den 7. Rang ein (siehe Tabelle 9). Im Jahre 1987 lag die Bundesrepublik bei den
pro Kopf-Ausgaben auf der Grundlage von BIP-PPPs mit 1093 $ zwar etwas
iber dem OECD-Durchschnitt von 934 $, aber immer noch, teilweise sogar
deutlich, hinter den USA, Kanada, Island, der Schweiz, Schweden, Norwegen
und Frankreich (siehe Tabelle 10). Bei der Kennziffer!2, welche die Wachstums-
rate der pro Kopf-Gesundheitsausgaben mit der Steigerungsrate des pro Kopf-
BIP in Beziehung setzt, erreicht die Bundesrepublik Deutschland fiir den
Zeitraum von 1975 bis 1987 mit 1,1 genau den OECD-Durchschnitt (ebenda).

Ohne damit die Finanzierungsprobleme der GKV herunterzuspielen, macht
schon ein kursorischer internationaler Vergleich deutlich, daB die bundesdeut-

11 Dem Einwand, daB es sich bei den PPPs um statistische Konstrukte und im Vergleich
zuden WK um weniger exakte Paritdten handelt, hilt Parkin (1989, S. 84) entgegen: ,,It is
better to use an inaccurate measure of the correct concept than an accurate measure of a
concept known to be wrong*; dhnlich Parkin, McGuire und Yule 1987, S. 114.

12 Die OECD (1985, S. 12) sowie Schieber und Poullier (1990, S. 11) — in dhnlichem
Kontext auch Schieber (1987, S.13) und Culyer (1990, S. 30) — sprechen hier etwas
miBverstdndlich von ,,Elastizititen“. Wegen der zahlreichen diskretionédren staatlichen
Eingriffe geht die Verdnderung der Gesundheitsausgaben in den einzelnen Landern nicht
allein ursdchlich auf Variationen des jeweiligen Bruttoinlandsproduktes zuriick.
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sche Entwicklung der nominalen Gesundheitsausgaben nicht nach oben aus-
reiBt, sondern grosso modo im OECD-Trend liegt. Ordnungspolitisch erscheint
bemerkenswert, daBl weder Niveau und Veranderung der Gesundheitsquote
noch die pro Kopf-Ausgaben erkennbar von der Finanzierungs- bzw. Organisa-
tionsform?® des jeweiligen Gesundheitssystems abhdngen, sondern eher von
Hohe und Wachstum des Sozialproduktes pro Kopf (so auch Jonsson 1981,
S. 68f.; Pfaff 1986, S. 154; Schieber 1987, S. 15 und Parkin 1989, S. 80). So
nehmen z. B. im Niveau und, vor allem zwischen 1975 und 1982 (vgl. OECD
1987, S. 55), in der Ausgabendynamik mit Schweden und den USA just zwei
Lénder eine internationale Spitzenposition ein, die im Gesundheitswesen sehr
unterschiedliche Steuerungsmechanismen bevorzugen und aus bundesdeutscher
Perspektive hidufig als Polarfille gelten. Wéahrend in Schweden die Gesundheits-
ausgaben einen integralen, und damit steuerfinanzierten, Teil des 6ffentlichen
Budgets darstellen (vgl. Lagergren 1985, S. 349f.), bestimmt in den Vereinigten
Staaten in stirkerem MaBe die marktwirtschaftliche Koordination die Alloka-
tion im Gesundheitswesen (vgl. u.a. Eastaugh 1981; Pauly 1985 und 1986, sowie
Fuchs 1986).

C. Grundlegende Bestimmungsfaktoren

I. Zielsysteme, Anreizstrukturen und asymmetrische Informationsverteilung

Die oben skizzierte Entwicklung deutet auf grundlegende Bestimmungsfakto-
ren hin, welche das relative Wachstum der Gesundheitsausgaben in den meisten
entwickelten Volkswirtschaften verursachten. Die folgende, enumerative Aufli-
stung dieser Determinanten bezieht sich, unbeschadet ihres supranationalen
Geltungsbereichs, auf die bundesdeutschen Verhiltnisse und hier vor allem auf
die GKV. In diesem Rahmen bestimmen mit dem 6ffentlichen Planungs- und
WillensbildungsprozeB, der Vereinbarung bzw. dem Korporatismus sowie dem
Markt- und Preismechanismus verschiedene Koordinationsinstrumente die Allo-
kation im Gesundheitswesen.

Entsprechend diesen diversen Allokationsmechanismen existieren in den
einzelnen Teilbereichen, d. h. bei den diversen Behandlungsarten, unterschiedli-
che Preisbildungsmechanismen. So sind im ambulanten Bereich Leistungser-
bringung und monetire Vergiitung entkoppelt, wobei die Leistungserstellung in
den Handlungsspielraum des einzelnen Arztes fillt, wihrend die Preisbildung
im Rahmen von Gruppenverhandlungen zwischen den Verbinden der Arzte
und der Krankenkassen erfolgt (vgl. Neubauer 1986). Fiir den stationdren
Sektor normieren das Krankenhausfinanzierungsgesetz und die Bundespflege-

13 Zu den verschiedenen Finanzierungssystemen westlicher und 6stlicher Industriena-
tionen siche ausfiihrlich Pfaff 1983, S. 81 ff.
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satzverordnung den Pflegetag als alleinige Erlosbasis. Das Krankenhaus-
Neuordnungsgesetz!# bietet zwar eine gesetzliche Grundlage fiir eine Auflocke-
rung dieses pauschalen Preissystems, verdnderte es aber bisher materiell nicht
wesentlich. Den Arzneimittelmarkt kennzeichnen vor allem permanente Verdn-
derungen des Warenkorbes durch Marktzuginge und -abginge, Variationen in
Anzahl und Struktur der Verordnungen sowie bisher weniger ein starker Preis-
als vielmehr ein intensiver Produktwettbewerb. Von den Ausgaben fiir Zahner-
satz entfallen iiber die Hélfte auf das zahnarztliche Honorar, der Rest besteht im
wesentlichen aus Material- und Laborkosten (vgl. Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung 1986). Die Behandlungsart Heil- und Hilfsmittel umfaBt ein duBerst
heterogenes Spektrum an Giitern und Diensten, welches im Hinblick auf die
Preisbildung keine Generalisierung erlaubt (siche im Detail Ulrich 1988b,
S. 112ff.).

Innerhalb der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen, die nach § 141
Abs. (2) SGB V ,Empfehlungen zu den einzelnen Versorgungsbereichen*
abgibt, liegt das Schwergewicht eindeutig auf der korporativen Koordination
(vgl. u.a. Smigielski 1980 und Henke 1988). In diesem Kontext vergleicht das
BMA mit Blick auf die Beitragssatzstabilitit regelmaBig die Ausgabensteigerun-
gen der verschiedenen Behandlungsarten mit dem Wachstum der Grundlohn-
summe und ermahnt bei Abweichungstendenzen nach oben die entsprechenden
Spitzenverbinde, in ihrem Bereich fiir Preis- bzw. Ausgabendisziplin zu sorgen.
Gelingt dies nicht, was in der Vergangenheit bei mindestens einer Leistungsart
immer der Fall war, droht das Ministerium den betreffenden Anbietern von
Gesundbheitsleistungen mit Sanktionen bzw. staatlichen RegulierungsmaBnah-
men. Die so Gescholtenen reagierten, zumeist unter massivem politischen
Druck, u.a. mit Neuregelungen des Honorargefiiges, Ausgabenplafondierun-
gen fiir bestimmte Leistungen und befristeten Preisstillhalteabkommen bzw.
-zusagen. Diese Konzessionen bewirkten immerhin, zusammen mit den gesetz-
lichen MaBnahmen zur sog. Kostenddmpfung im Gesundheitswesen!s, daB der
durchschnittliche Beitragssatz in der GK'V von 1976 bis 1984 praktisch konstant
blieb. Unabhéngig von temporiren fiskalischen Effekten fordert diese Art
korporativer Abstimmung — als eine inkrementale Mischung aus ,,Anbieterbe-
schimpfung* und Moral Suasion!® — bei allen Beteiligten das Quotendenken,
zumal der Korporatismus ohnehin schon eine immanente Tendenz zur weitmog-
lichen Erhaltung bestehender Strukturen besitzt.

14 Zum Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. 12. 1984 (BGBI. I, S. 1716) siche
kritisch Braun 1985.

15 Zu diesen MaBnahmen im einzelnen siehe ausfiihrlich u.a. Beske und Zalewski 1984,
S. 17ff.; Hauser und Sommer 1984, S. 148f%.; Griesewell 1985 sowie Berg 1986.

16 Der Minister (Bliim 1986, S. 227) verteilt zuweilen auch Streicheleinheiten. So stellte
er die Bereitschaft der Kassendrzte, die Gesamtvergiitungen fiir ambulante &rztliche
Behandlung weiter im Einklang mit der Entwicklung der Grundlohnsumme zu halten, als
ein ,,Beispiel von VerantwortungsbewuBtsein und sozialstaatlichem Handeln“ heraus.
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In normativer Hinsicht treten im Rahmen der GKV neben die allokativen
Gesundheitsziele verteilungspolitische Postulate'’, denn die Mittelaufbringung
orientiert sich auch an der Verwirklichung des Solidarausgleichs, der Elemente
des Familienlastenausgleichs und der vertikalen Einkommensumverteilung
beinhaltet. Dieser Sozialbezug der GKV, der dem Gedanken der Solidargemein-
schaft folgt, wird hdufig als Bestandteil des Sozialstaatsprinzips interpretiert
(vgl. Henke 1986, S. 616f.; Genzel 1987, S. 138). Von der konkreten Ausgestal-
tung der Verteilungsnorm, z.B. dem Umfang des Versicherungsschutzes und
dem Sachleistungsprinzip, und der korrespondierenden (Sozial-)Rechtspre-
chung konnen relevante Einfliisse auf die Ausgabenentwicklung der GKV
ausgehen. Innerhalb der verfassungsmiBigen Schranken obliegt die jeweils
anzustrebende Mixtur zwischen Allokations- und Verteilungszielen letztlich den
politischen Entscheidungstragern. Eine extensive und starre Festlegung der
erwiinschten bzw. noch tolerablen Distribution setzt allerdings allokativen
Anreizmechanismen zumeist enge Grenzen und lduft teilweise auch Gefahr, der
Vergeudung knapper Ressourcen Vorschub zu leisten.

Bei Tauschprozessen handelt mindestens eine Partei hiufig mit dem Handi-
kap einer gewissen Unsicherheit, aber im Gesundheitswesen treffen unvollkom-
mene Informationen in einer auch fiir einen Dienstleistungssektor ungewohnli-
chen Vielzahl und Intensitdt aufeinander (vgl. Pauly 1968 und 1974; Marshall
1976). Mit diesen Unsicherheiten gehen nicht selten asymmetrische Informa-
tionsbeziehungen einher, d.h. die Tauschpartner verfiigen bei VertragsabschluB
iiber einen ungleichen Zugang zu entscheidungsrelevanten Daten. Eine solche
asymmetrische Informationsbeziehung besteht z. B. zwischen dem Versicherten
und der Versicherung, denn letztere kennt in den meisten Fillen weder die
Schadenswahrscheinlichkeit fiir ein bestimmtes Individuum noch im Schadens-
falle den Umfang der jeweils erforderlichen Inanspruchnahme (vgl. Rothschild
und Stiglitz 1976; Wilson 1977). Dem Versicherten, der diese Tatbestinde
zumindest teilweise zu beeinflussen vermag, fehlen jedoch die Anreize, einmal
das Schadensrisiko durch ein bestimmtes Verhalten zu reduzieren, und zum
anderen nach Eintritt eines Schadens dessen Hohe einzugrenzen. Da er, von
Weg- und Zeitkosten abgesehen, die Gesundheitsgiiter praktisch zum Nulltarif
erhilt, unterliegt er der ,,moralischen Versuchung“ (Moral Hazard), diese
Versicherungsleistung iiberméBig in Anspruch zu nehmen'®. Sein zuséitzlicher
Konsum erhoht zwar die Gesamtkosten der Versichertengemeinschaft, aber er
selbst trdgt hiervon nur einen verschwindend geringen Anteil, so dal3 er
durchaus individuell rational handelt, wenn er sich alle Gesundheitsleistungen

17 Die konjunkturpolitische Steuerung spielt dagegen in diesem Kontext kaum eine
Rolle, denn es erscheint, vor allem aus allokativen Griinden, wenig sinnvoll, die
Gesundheitsversorgung antizyklisch auszugestalten.

18 Moral hazard arises whenever an individual’s behavior that affects the expected loss
is altered by the quantity of insurance he obtains“. Pauly 1986, S. 640; vgl. auch Arnott und
Stiglitz 1990.
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beschafft, von denen er einen positiven Netto-Nutzen erwartet. Bei einem
solchen Konsumverhalten der Patienten iibersteigen die sozialen die individu-
ellen Grenzkosten und Individual- und Systemrationalitét fallen auseinander?®.

Eine asymmetrische Informationsverteilung existiert auch zwischen dem Arzt
auf der einen und dem Patienten bzw. der Versicherung auf der anderen Seite.
Sein Informationsvorsprung gewihrt dem Arzt gegeniiber dem Patienten und
der Versicherung einen diskretionaren Handlungsspielraum, den er im Rahmen
dieser Principal-Agent-Beziehung dazu nutzen kann, innerhalb berufsethischer
Grenzen seine personlichen Einkommens- und Freizeitziele zu verwirklichen
(vgl. Zweifel 1982, S. 24ff.). Bei den bestehenden Vergiitungssystemen besitzt
der ambulante Arzt ebenfalls in Form von Moral Hazard ein Eigeninteresse
daran, seine Leistungen bis zur Grenze des medizinisch Vertretbaren auszuwei-
ten, denn eine solche Verhaltensweise erhoht unmittelbar sein Einkommen?°
und moglicherweise auch seine Attraktivitit in den Augen des Patienten. In
ahnlicher Weise setzt im stationdren Sektor das Vergiitungssystem einen starken
Anreiz, die verfiigbaren Betten voll zu belegen und die Verweildauer der
Patienten weitmoglichst auszudehnen (vgl. u.a. Sauerzapf 1980, S. 78ff. und
Breyer 1985, S. 744).

Zwischen Arzt und Patient kann dariiber hinaus eine wechselseitige asymme-
trische Informationsbeziehung vorliegen, denn das Behandlungsergebnis hangt
nicht nur von der arztlichen Therapie, sondern auch von den natiirlichen
Heilungskriften des Patienten und vor allem von seinem konformen Verhalten
ab. In dem stark dienstleistungsbezogenen ProzeB gesundheitlicher Leistungser-
stellung nimmt der Patient sowohl die Rolle des Konsumenten als auch diejenige
eines Produktionsfaktors ein (dhnlich Gifgen 1980, S.177), so daB das
Behandlungsergebnis als ,,joint product” aus einer Kombination zwischen
medizinischer Leistung und individueller Nutzung erwéchst. Sofern der Patient
die Gesundheitsgiiter schlecht nutzt oder die angestrebten Effekte durch eine
gesundheitsschiadigende Lebensweise konterkariert, bleibt selbst eine hochwer-
tige arztliche Behandlung ohne den moglichen therapeutischen Erfolg. Diese
Compliance-Probleme, die groBtenteils auf drztliche Informationsdefizite und
begrenzte Steuerungsmoglichkeiten zuriickgehen, setzen sowohl einer Evaluie-
rung medizinischer Programme als auch einer wirkungsbezogenen Vergiitung
arztlicher Leistungen enge Grenzen (ausfiihrlicher Wille 1986, S. 113ff.).

19 Herder-Dorneich (1986, S. 64) spricht hier von einer ,,Rationalititenfalle®, denn
individuell rationales Verhalten erweist sich fiir die Gesellschaft, die diesen Mehrkonsum
finanzieren muB, letztlich als irrational bzw. ineffizient.

20 Dies gilt unter der Voraussetzung, daB keine individuelle Plafondierung vorliegt. Im
Falle einer globalen (Ausgaben-)Plafondierung, wie z.B. im Bereich der ambulanten
Laboratoriumsdiagnostik, tangiert die Mengenausweitung des einzelnen Arztes zwar
nicht die Finanzen der Krankenkassen, dafiir aber die Entlohnung der Kollegen, deren
Vergiitung pro Leistungseinheit dadurch sinkt. Insofern klaffen dann auch hier individuel-
le und kollektive bzw. gruppenbezogene Rationalitit im Sinne eines ,,Gefangenen-
Dilemmas* auseinander. Vgl. Wille 1987, S. 326.
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Das Streben, sich bei unvollkommener Information abzusichern und das
(Rest-)Risiko zu minimieren, bildet auch bei den Arzneimittelverordnungen
niedergelassener Arzte eine wichtige Handlungsdeterminante, welche das
Wachstum der Arzneimittelausgaben fordert. Auch unabhéngig von Placebo-
Effekten bedient sich der Arzt des Arzneimittels nicht selten im Sinne einer
Sicherheitsleistung, die einen nach seinem Informationsstand zwar nicht
wahrscheinlichen, aber immerhin moglichen (Zweifels-)Fall abdeckt. Tritt ein
solcher Grenzfall dann tatsdchlich einmal ein, vermeidet diese redundante
VorsichtsmaBnahme u.U. schwerwiegende Erkrankungen und die mit ihnen
einhergehenden Kosten. In ihrer Mehrzahl freilich diirften sich solche Verord-
nungen ex post als ,iiberflissig” herausstellen, was aber fiir die meisten
Sicherheitsleistungen gilt.

Zudem sieht sich der Arzt mit einer entsprechenden Erwartungshaltung vieler
Patienten konfrontiert, die bei subjektiven Befindlichkeitsstorungen in jedem
Falle irgendeine (!) medikamentose Behandlung verlangen. Lehnt der Arzt eine
solche Verschreibung ab, lduft er bei dem im ambulanten Bereich herrschenden
Wettbewerb Gefahr, den betreffenden Patienten zu verlieren. Sodann begiinstigt
die zunehmende Tendenz, bei arztlichen Fehlern bzw. Unterlassungen nach
amerikanischem Vorbild weitreichende Regressanspriiche geltend zu machen,
solche ,,Eventualverschreibungen“ und dariiber hinaus auf breiter Basis den
Hang zu einer leistungsintensiven ,,Defensiv-Medizin“ (vgl. Virts 1977, S. 32).

Fiir die mangelnde Anreizkompatibilitit, die Ressourcen im Gesundheitswe-
sen effizient einzusetzen, zeichnen somit neben der asymmetrischen Informa-
tionsverteilung, welche teilweise in den Eigenheiten gesundheitlicher Leistungs-
erstellung wurzelt, auch die jeweiligen Rahmenordnungen verantwortlich.
Hierzu zdhlen neben den Vergiitungssystemen im ambulanten und stationdren
Sektor (vgl. Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1988, S.49ff.) u.a. auch der fehlende Wettbewerb zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen (vgl. Gitter und Oberender 1987) sowie die
zahlreichen Steuererleichterungen und -befreiungen?!.

SchlieBlich trugen die politischen Entscheidungstrager iiber diskretionére
MaBnahmen ebenfalls nicht unerheblich zur Expansion der GKV-Gesamtaus-
gaben bei, indem sie, vor allem in der ersten Hilfte der siebziger Jahre, den
Versicherungsschutz bzw. den Leistungskatalog erweiterten und die GK'V neuen
Versichertengruppen 6ffneten (vgl. Statistisches Bundesamt 1980, S. 8). Dane-
ben verlagerte der Gesetzgeber, auch noch nach 1977, d.h. im Kontext der sog.
Kostenddmpfungspolitik im Gesundheitswesen, in erheblichem Umfange finan-

21 Vgl. Lefelmann und Eichner 1981, S. 17; Sachverstindigenrat fir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen 1987, S. 73. Den Allokationswirkungen von Steuervergiinsti-
gungen im Gesundheitswesen schenkte in den letzten Jahren vor allem die amerikanische
Literatur verstarkte Aufmerksamkeit (vgl. u.a. Ginsburg 1981; Enthoven 1984 und Pauly
1986). Die meisten Annahmen dieser Uberlegungen gelten allerdings primir fiir private
Versicherungsmarkte und weniger fiir die GK'V.
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zielle Lasten von der Rentenversicherung und den 6ffentlichen Haushalten auf
die GKV (vgl. Berg 1986, S. 37).

II. Angebotsseitige EinfluBgrofien

Mit der asymmetrischen Information und dem daraus resultierenden diskre-
tiondren Handlungsspielraum der Arzte steht auch die These von der angebots-
induzierten Nachfrage in engem Zusammenhang. Der érztliche Informations-
vorsprung bildet eine wesentliche Voraussetzung fiir diese These, die aber
gleichwohl einen spezifischen, eigenstindigen Ansatzpunkt besitzt. Sie besagt,
daB mit zunehmender Dichte und Spezialisierung des Leistungsangebotes auch
die Inanspruchnahme arztlicher Leistungen steigt (vgl. Evans 1974 und
Reinhardt 1985). Danach gelingt es bei einer Erh6hung der Arzt- und/oder
Facharztdichte den ambulanten Arzten und analog bei einer Zunahme der
Bettendichte ihren stationdren Kollegen, jeweils ihre Nachfrage auszudehnen.
Sie profitieren dabei auch von einer ,,Funktionsspaltung®, welche Gesundheits-
systeme im allgemeinen und solche mit starren Gebiihrenordnungen und
vollversicherten Patienten im besonderen?? kennzeichnet. Wahrend sich bei den
meisten am Markt erworbenen Konsumgiitern Nachfrager, Konsument und
Finanzier in einer Person vereinen, fallen diese drei Funktionen bei Gesund-
heitsleistungen weitgehend auseinander. Der Patient, der hiufig lediglich tiber
den Erstkontakt mit dem Arzt entscheidet, konsumiert eine Leistung, die
mabBgeblich der Arzt nachfragt und die Krankenkasse bzw. die Versichertenge-
meinschaft bezahlt (vgl. Ruhr 1978, S.10). Die Arzte befinden sich somit,
pointiert formuliert, in der komfortablen Situation, materiell ihr eigenes
Angebot nachzufragen, was sie dann auch vor Nachfrage- und Einkommensein-
buBlen schiitzt, die bei funktionsfdhigem Preiswettbewerb im Falle einer
Ausweitung des Angebots drohen.

Die empirischen Untersuchungen, die bisher zur These von der angebotsindu-
zierten Nachfrage fiir den Bereich der GKV vorliegen, beziehen sich iiberwie-
gend auf die ambulante érztliche Behandlung und gelangen, wie Ubersicht 8
synoptisch zusammenfaft, zu divergierenden Ergebnissen. Bei der Studie von
Borchert (1980) besitzt die Elastizitit der ambulanten Ausgaben in Bezug auf die
Arztedichte zwar den niedrigen und nicht-signifikanten Wert von 0,12, aber
dafiir betrdgt die entsprechende Elastizitdt des Facharztindexes 1,24. Da die
Angebotsvariablen in seiner Schidtzung gemeinsam 62 vH der Varianz der
Arztausgaben erkldren, folgert er aus seinen Ergebnissen insgesamt eine
»Pridominanz der Angebotsseite” (S. 83). Dieses Resultat bestitigt in seiner
Tendenz Kramer (1981), der in allen Versionen seines Modells und unabhingig
vom jeweils verwendeten Schatzverfahren eine signifikante Ausgabenelastizitit

22 Die starren Gebiithrenordnungen verhindern entsprechende Preisreaktionen und die
Vollversicherung, insbesondere in Verbindung mit dem Sachleistungsprinzip, erstickt
schon im Keim bei den Patienten jegliches Interesse an Preisreduktionen.
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Ubersicht 8

Empirische Ergebnisse zur These von der angebotsinduzierten Nachfrage fiir den
ambulanten Bereich der GKV

Beobachtungseinheiten | Elastizititen der Ausgaben in bezug auf die Arzt- und
Facharztdichte

Borchert Kramer Adam Breyer
AD? |FD® | AD | FD | AD | FD | AD | FD

54 Abrechnungsbezirke
der Kassenirztlichen 0,12 [1,24%%| - - 10,17%10,76*%)| 0,29** | 0,13
Vereinigungen 1977

Kombinationen von
Zeitreihen- und Quer-
schnittsdaten aus den - - 10,69%*| - - - [L,07%%)]0,96%*)
11 Bundeslandern
1970-1975

Stadt- und Landkreise
Baden-Wiirttemberg - - - - - - 0,16 | —0,04
1979

%) Arztdichte als Anzahl der an der kassenirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
pro Kopf.

®) Facharztdichte als Anteil der Fachirzte an der Summe aus Allgemein- und Fach-
arzten; bei Borchert als Facharztindex.

) Schitzung jeweils auf der Basis von inflationsbereinigten, d. h. mit dem Preisindex fir
die Lebenshaltung deflationierten, Ausgaben.

* Signifikant auf dem 90 vH-Niveau.

** Signifikant auf dem 99 vH-Niveau.
Quelle: Zusammengestellt aus: Borchert 1980, S. 79, Kramer 1981, S. 57, Adam 1983, S. 134
und Breyer 1984, S.63, 91, 101 und 112.

in bezug auf die Arztedichte von mehr als 0,6 ermittelt. Nach Adams Analyse
(1983), die auf den Daten von Borchert aufbaut, hingen die ambulanten
Ausgaben ebenfalls stirker von der Facharztdichte als von der Arztdichte ab.
Einen anderen SchluB legen in dieser Hinsicht jedoch die Ergebnisse von Breyer
(1984) nahe, die fiir keinen der drei ausgewiesenen Datensitze der Facharztdich-
te ein relativ groBeres Gewicht beimessen. Wahrend der simultane Schitzansatz
von Breyer auf der Grundlage desselben empirischen Materials trotz deutlicher
Unterschiede in den Elastizitdtswerten zu dhnlichen Resultaten wie die Untersu-
chung von Kramer fiihrt, zeigt seine Analyse mit Hilfe von Daten der Stadt- und
Landkreise Baden-Wiirttembergs keinen signifikanten EinfluB der Arzt- oder
Facharztdichte auf die ambulanten Ausgaben. Dagegen kommt er im stationa-
ren Bereich sowohl bei den Krankenhaustagen mit 0,43 als auch bei der
Verweildauer mit 0,22 zu hochsignifikanten Abhéngigkeiten von der Betten-
dichte?® (S. 77 und S. 79).
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Die Unterschiede, die im Rahmen der ambulanten Behandlung in den
empirischen Ergebnissen auftreten, konnten u.a. darauf zuriickgehen, daB der
AnbietereinfluB nicht linear verlduft, d.h. bei niedriger Arztdichte anders
ausfallt als bei hoher. Die Tatsache, daB} die Arztdichte bei dem Datensatz aus
Baden-Wirttemberg hoher lag als bei den beiden anderen Beobachtungsfeldern,
deutet darauf hin, daB der AnbietereinfluB mit zunehmender Arztdichte
abnimmt (vgl. Breyer 1984, S. 112f.). Trifft diese Interpretation zu, dann handelt
es sich nicht um eine Angebotsinduzierung, denn diese setzt voraus, daB auch bei
groBerer Arztdichte die ambulanten Ausgaben pro Kopf weiter proportional
ansteigen, sondern eher um einen Rationierungseffekt. Dieser besteht darin, daB
sich ein gegebener Nachfrageiiberhang zundchst mit steigender Arztdichte
abbaut und dann entféllt. Vor dem Hintergrund dieser Sichtweise hdngen die
Ausgabeneffekte einer ,, Arztschwemme* (Herder-Dorneich 1985, S. 13) nicht
unwesentlich davon ab, ob sich die neu hinzukommenden Arzte in unter- oder
iiberversorgten Gebieten niederlassen. Wahrend sie in unterversorgten Regio-
nen Ausgabensteigerungen verursachen, induzieren sie in ausreichend versorg-
ten Gebieten liberwiegend Substitutionsprozesse.

Der technische Fortschritt kann im medizinischen Bereich zunichst ein
bestimmtes Behandlungsergebnis bei gleichem oder vermindertem Aufwand
verbessern oder den Ressourceninput bei gegebenem oder gestiegenem Gesund-
heitsoutput verringern (siehe ausfiihrlicher u.a. Gifgen 1984; Miinnich 1984
und Ulrich 1988a). Indem er die Kosten senkt und/oder den Nutzen erhéht,
steigert er auf diese Weise die Effizienz bzw. Effektivitit im Gesundheitswesen.
In den letzten Jahrzehnten trugen vor allem Innovationen im pharmazeutischen
Bereich und in der Chirurgie zu einer erfolgreichen Bekampfung zahlreicher
Krankheiten und zum Absinken der Sterblichkeitsraten bei (vgl. McKeown
1977, S.91f. und Schicke 1984, S.111). In diesem Kontext eroffnet der
medizinische Fortschritt aber auch neuartige bzw. erweiterte diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten, die iiber zunehmende Ausgaben zu einem
verbesserten Gesundheitszustand fiihrten. In den diversen Sparten des Gesund-
heitswesens lassen sich zwar fiir alle diese Wirkungsformen des medizinischen
Fortschritts Beispiele finden, aber per saldo dominierte in den letzten Jahrzehn-
ten — wenn auch im Zusammenspiel mit anderen Faktoren — die ausgabenstei-
gernde Variante (ebenso Weisbrod 1985, S. 32).

Fiir die Ausgabenintensitit, die der technische Fortschritt gerade im medizi-
nischen Bereich mit sich bringt, existieren u. a. folgende Erklarungsansitze (vgl.
u.a. Thomas 1977; Rosenthal 1979 und Zweifel 1984):

(1) Im Gesundheitswesen tritt der technische Fortschritt iiberwiegend in
Form von Produktinnovationen auf. Dabei handelt es sich entweder um Giiter
oder Dienstleistungen mit neuen Eigenschaften oder um Leistungen mit alten

23 Dabei erscheint das Verhiltnis dieser beiden Elastizititen plausibel, denn die
Differenz 148t sich mit dem Einweisungsverhalten der Krankenhausérzte begriinden.
Ahnlich Breyer 1984, S.78.
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Eigenschaften in neuer Kombination. Beide Innovationsformen fiihren eher zu
einer Steigerung des Gesamtaufwandes als ProzeBinnovationen, die darauf
abzielen, einen gegebenen Output mit einem verminderten Einsatz von minde-
stens einem Produktionsfaktor herzustellen.

(2) Mit hohem technischen Aufwand lassen sich heute Krankheiten therapie-
ren, die sich frither einer Behandlung entzogen. Die Medizin erschlieBt sich vor
allem iiber den kapitalgebundenen technischen Fortschritt permanent neue
Aufgabengebiete. Als spektakuldre Beispiele konnen hier die Computer- und
Kernspin-Tomographie, der Nierenlithotripter, die Strahlentherapie, die Fort-
schritte in der GefdBchirurgie und die Entwicklung kiinstlicher Organe dienen.

(3) Das hohe Niveau an Sachleistungen zieht entsprechende Folge- und hier
insbesondere Personalausgaben mit sich.

Im dienstleistungsintensiven Gesundheitswesen nimmt die Arbeitsprodukti-
vitat schwicher zu als in Wirtschaftssektoren, die eine starkere Substitution von
Arbeit durch Kapital erlauben. Bei im wesentlichen gleicher Lohnentwicklung
verdndern sich deshalb die relativen Preise tendenziell zuungunsten des Gesund-
heitswesens, d. h. der Preisindex fiir Gesundheitsleistungen steigt schneller an als
das gesamtwirtschaftliche bzw. allgemeine Preisniveau (siehe ausfiihrlicher
unten unter E. 1.). Dieser negative Preisstruktureffekt* zuungunsten des
Gesundheitsbereiches impliziert u.a., dal die nominale Gesundheitsquote
grundsitzlich iiber der realen liegt. Dies bedeutet, daB bereits zur Aufrechterhal-
tung einer gegebenen realen Gesundheitsquote die nominalen Gesundheitsaus-
gaben schneller anwachsen miissen als das nominale Sozialprodukt. Eine iiber
Jahre konstante nominale Gesundheitsquote wiirde demnach darauf hinauslau-
fen, daB der reale Anteil der Gesundheitsausgaben stindig absinkt.

1. Nachfrageseitige Determinanten

Bei einer stagnierenden oder gar riickldufigen Geburtenrate und einer
steigenden durchschnittlichen Lebenserwartung verschiebt sich die Bevilke-
rungsstruktur in Richtung eines zunehmenden Anteils alterer Menschen.
Wihrend die bundesdeutsche Gesamtbevolkerung von 1980 bis zum Jahre 2000
deutlich absinken wird, dirfte die Zahl der Menschen tiber 60 Jahre noch leicht
anwachsen?s. Da dltere Menschen haufiger an relativ ausgabenintensiven
chronischen Erkrankungen und an Multimorbiditit leiden, fiihrt die sog.

% Dieser negative Preisstruktureffekt taucht in der Literatur auch unter den Bezeich-
nungen ,,Cost-Disease (Baumol und Oates 1975, S. 2401T.), ,,Baumolsche Kostenkrank-
heit* (Windisch 1980) oder ,, These vom tertidren Kostendruck®“ (Gretschmann 1981,
S. 170ft.) auf.

25 Vegl. Bundesdrztekammer 1986, S.32; zu verschiedenen Modellrechnungen siehe

ausfiihrlich Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1987,
S. 28ff. und dort im Anhang, S. 159ff.
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doppelte Altersdynamik — ,,immer mehr und immer éltere alte Menschen“ —
bei schrumpfender Gesamtbevélkerung zu einem steigenden Anteil kranker
Personen und verstarkten Arztkontakten (Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen 1988, S. 21 ff. und dhnlich 1987, S. 58ff.).
Dieser Effekt wirkte bereits in der Vergangenheit auf die Ausgabenentwicklung
der GKYV ein, so daB das Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (1982,
S. 146) der demographischen K omponente fiir den Zeitraum zwischen 1974 und
1978 einen Anteil von 6 vH an den realen Ausgabensteigerungen zurechnete.
Modellrechnungen fiir den Zeitraum von 1984 bis 2000 lassen aufgrund der
demographischen Entwicklung, je nach unterstellter kiinftiger Inanspruchnah-
me?%, eine Zunahme der GK V-Behandlungsausgaben zwischen 5 vH und 17 vH
erwarten (vgl. Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1987, S. 61ff.).

Die demographische Komponente der geschétzten Ausgabenentwicklung
wirkt sich, wie Ubersicht 9 verdeutlicht, bei den einzelnen Behandlungsarten mit
sehr unterschiedlicher Intensitdt aus (sieche auch unten unter E. IL.). Die
ausgepragteste Altersabhéngigkeit weisen die Arzneimittelausgaben auf, die
selbst bei gegebener Inanspruchnahme bis zum Jahre 2000 demographisch
bedingt um fast 10 vH zunehmen. Wie sensibel diese Prognosewerte auf das
unterstellte Inanspruchnahmeprofil reagieren, zeigen die Ausgaben fiir stationa-
re Behandlung, die aufgrund demographischer Verdnderungen um 31 vH statt
um 6,9 vH anwachsen, wenn sich der bisherige Trend in der Inanspruchnahme
bis zum Jahre 2000 fortsetzt. Ein zundchst wohl unerwartetes Ergebnis liefert ein
Blick auf die Ausgabenentwicklung je Mitglied, denn die Aufwendungen fiir
medizinische Behandlung stagnieren hier im Prognosezeitraum. Dieser demo-
graphische Effekt geht vornehmlich darauf zuriick, daB der Anteil der
Mitglieder und Rentner voraussichtlich kiinftig zu- und jener der mitversicher-
ten Familienangehorigen abnimmt.

Die demographische Entwicklung fiihrte neben anderen Faktoren, wie z. B.
dem medizinischen Fortschritt, in den letzten Jahrzehnten auch zu einer
Verdnderung des Mortalitits- und Morbiditdtsspektrums. In diesem Zusammen-
hang traten chronisch-degenerative Krankheitszustinde zunehmend an die
Stelle von infektiosen und parasitiren Erkrankungen (vgl. Bundesinstitut fiir
Bevolkerungsforschung 1982, S.70; Robra, Schwartz und Kramer 1983).
Wihrend Infektionserkrankungen entweder in einem relativ kurzen Zeitraum
zum Tode fiihren oder nach ihrer Uberwindung kaum noch Folgeausgaben nach
sich ziehen, erfordern chronische Erkrankungen teilweise eine jahrzehntelange
arztliche Betreuung und Behandlung (vgl. Beske und Zalewski 1984, S. 29). Zu
diesen iiber die Zeit ausgabenintensiven Morbiditatsarten gehoren u.a. Erkran-

%6 Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987,
S. 62) geht hier einmal von einem gleichbleibenden Inanspruchnahmeprofil aus und
beriicksichtigt in einer zweiten Variante, daf sich der bisherige Trend in der Inanspruch-
nahme fortsetzt. ’

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 194/11
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kungen des Kreislaufsystems, der Atmungs- und Verdauungsorgane und
Diabetes mellitus. Ob allerdings auch im Untersuchungszeitraum ein grundle-
gender Wandel im Krankheitsspektrum stattfand und die Ausgabenentwick-
lung nennenswert beeinfluBite, erscheint angesichts der kurzen Spanne zwischen
1970 und 1987 fraglich und auf der Grundlage des verfiigbaren Datenmate-
rials?” kaum nachweisbar.

Ubersicht 9

Die Entwicklung der GKV-Ausgaben von 1984 bis 2000
aufgrund demographischer Effekte

Behandlungsart | Bei gleich- Fortsetzung des Bei gleich-
bleibender Inan- Trends der Inan- bleibender Inan-
spruchnahme spruchnahme spruchnahme
Mrd.DM | Wara® | Mrd.DM | Wara® | je Mitglied | Wara®

DM
1984 | 2000 2000 1984 | 2000

Behandlung

durch Arzte

und Zahnirzte

incl. Zahnersatz 32,8 | 342| 42 38,7 18,0 911 { 907 | —0,5

stationdre

Behandlung 3321 355| 69 43,7 31 922 | 933 1,2

Arzneimittel 155 17,1 99 - — 432 | 449 40

Heil- u. Hilfsmittel] 6,1 65| 73 - — 168 | 171 1,5

Behandlungsaus-

gaben insgesamt® | 103,6 | 108,8 | 5,1 1214 17 2876 | 2859 | —0,6

*) Veranderung zwischen 1984 und 2000 in vH.

®) Ohne Verwaltungskosten.
Quelle: Zusammengestellt aus Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen 1987, Tabellen 17, 18 und 20, S. 62 ff.

Obgleich valide und reprisentative Krankheitskostenstudien noch nicht in
hinreichender Anzahl vorliegen, deuten einige Untersuchungen darauf hin, da3
jene Krankheiten, die wie Neubildungen und Immunschwiche im Mittelpunkt
des offentlichen Interesses stehen und die meisten Forschungsaufwendungen
beanspruchen, nicht die gesamtwirtschaftlich teuersten Krankheiten darstellen
(vgl. Henke 1983, S. 53f.; Henke, Behrens, Arab und Schlierf 1986, S. 274). In
diesem Kontext beruhen auch Erwartungen auf Ausgabeneinsparungen, die
sich an Heilungserfolge bei diesen Krankheiten kniipfen, zumeist auf einer

27 Siehe hierzu die Berichterstattung des Statistischen Bundesamtes (1977, 1981, 1985
und 1989b sowie die begleitenden Aufsdtze in ,,Wirtschaft und Statistik*) iber den
Gesundheitszustand der Bevolkerung im Rahmen des Mikrozensus.
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isolierten Betrachtungsweise. Fortschritte in der Krebsbekdmpfung versprechen
zwar neben einer Steigerung der Lebensqualitit eine Erhohung der Lebenser-
wartung, verursachen aber per saldo nicht zwangsldufig Ausgabensenkungen.
Die Patienten konnen in den ,,gewonnenen Lebensjahren zum einen noch einer
intensiven Pflege und Nachbehandlung bediirfen und zum anderen — vor allem
als ,,schlechte Risiken“ — neue ausgabenintensive Erkrankungen erleiden. In
dhnlicher Weise erscheint a priori offen, ob eine medizinisch erfolgreiche
Intensivierung praventiver MaBnahmen spéter im kurativen Bereich die Ausga-
ben vermindert oder sich iiber eine Verldngerung der Lebenszeit primér in einer
Outputerh6hung niederschldgt (vgl. Warner 1979 und Seyfarth 1981, S. 216ff.).

Unser kurzer Abrif} der internationalen Entwicklung (siehe oben unter B. I1.)
erldutert bereits die Bedeutung, die dem Sozialprodukt fiir die Entwicklung der
Gesundheitsausgaben zukommt. Die nominalen Gesundheitsausgaben stiegen
in jedem OECD-Land stdrker als das Sozialprodukt, so daB die entsprechenden
Gesundheitsquoten zunahmen, und die Gesundheitsausgaben pro Kopf ver-
zeichneten jeweils ein starkeres Wachstum als das Sozialprodukt pro Kopf.
Zudem weisen im internationalen Vergleich jene Lander tendenziell die hochsten
Gesundheitsquoten und die meisten Gesundheitsausgaben pro Kopf auf, die
auch im Hinblick auf das Niveau ihres Sozialproduktes vorne rangieren. Es
konnte insofern naheliegen, die Gesundheitsleistungen als superiore Giiter
einzustufen, denn bei steigendem Einkommen nehmen die Ausgaben fiir
Gesundheit offensichtlich iiberproportional zu.

Gleichwohl erfiillt dieses Realphdnomen in mehrfacher Hinsicht nicht die
Bedingungen des mikrookonomischen Konzepts superiorer Giiter, welches in
komparativ-statischer Betrachtung am privaten Haushalt ansetzt und von
konstanten Preisen und gegebenen Praferenzen ausgeht?®. Abgesehen von
Problemen der Aggregation, die hier sehr heterogene Giiter und Dienste
zusammenfaBt, schlieBen die nominalen Gesundheitsausgaben auch Preisent-
wicklungen ein (siche hierzu unten unter E. I.) und die individuellen Préferenzen
konnen sich im Zeitablauf?® dndern. Dariiber hinaus informiert die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen in Systemen mit weitgehender Vollversicherung wie
der GKV nicht iiber die individuelle Zahlungsbereitschaft, denn es besteht keine
individuelle Aquivalenz3® zwischen Zahlung und empfangener Leistung (vgl.

28 Siehe hierzu die Kontroverse zwischen Newhouse (1977 und 1987) und Parkin,
McGuire und Yule (1987) sowie Parkin (1989).

2 Einige Querschnittsanalysen gelangen zu dem Ergebnis, daB das individuelle
Einkommen keinen groBen — und auch nicht zwangsldufig einen positiven — EinfluB auf
die Nachfrage nach ambulanter und stationidrer Behandlung besitzt. Vgl. Neipp 1987,
S. 44; Leu und Doppmann 1986, S. 35ff.

30 Das gilt sowohl beim Sachleistungs- als auch beim Kostenerstattungsprinzip, sofern
hier kein Selbstbehalt greift. Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im
Rahmen von Krankenversicherungssystemen liegt im Prinzip keine individuelle, sondern

3%
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Pfaff 1986, S. 148 und Wille 1986, S. 103). Da die Patienten fiir die Gesundheits-
leistungen kein spezielles Entgelt entrichten, sehen sie sich auch nicht gezwun-
gen, ihre Zahlungsbereitschaft zu offenbaren. Wihrend somit im individuellen
Kalkiil beim Konsum von Gesundheitsgiitern innerhalb vieler Linder Einkom-
men und Preise als Rationierungsfaktor keine Rolle spielen, setzen die knappen
Ressourcen hier auf Makroebene sowohl in intertemporaler Hinsicht als auch
zwischen den Lidndern schon eher Grenzen (vgl. Virts 1977, S.31 sowie
Newhouse 1977, S. 119f.). Dieser Aspekt mag eine gewisse Rechtfertigung fiir
die entsprechenden internationalen Vergleiche mit hochaggregierten und zudem
lickenhaften Daten liefern.

Auch unabhingig vom Wachstum des Sozialproduktes kann sich im Zeitab-
lauf mit zunehmendem GesundheitsbewuBtsein und erweiterten medizinischen
Behandlungsmoglichkeiten die Anspruchshaltung gegeniiber der Versorgung mit
Gesundheitsgiitern erhohen (vgl. Herder-Dorneich 1983, S. 49ff. und Miinnich
1986, S. 634f.). In der Wertschitzung globaler Lebens- bzw. Aufgabenbereiche
steht das Gesundheitswesen in den einschldgigen Untersuchungen durchgehend
mit an vorderster Stelle (vgl. u.a. Glatzer et al. 1985, S. 365 und Mackscheidt
1986, S. 4). Bei allen Vorbehalten gegeniiber Priferenzbekundungen, die nicht
unmittelbar die individuelle Zahlungsbereitschaft testen, sprechen alle Indizien
dafiir, daB wohl auch eine funktionsfahige Marktnachfrage zu iiberproportio-
nal steigenden Gesundheitsausgaben fiihren wiirde.

IV. Einige Interdependenzen

Jeder der oben aufgelisteten Bestimmungsfaktoren betont einen bestimmten
Aspekt, dem fiir die Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen eine gewisse
Bedeutung zukommt. Zwischen diesen Entwicklungsdeterminanten existieren
jedoch, wie bereits mehrfach angedeutet, vielschichtige Interdependenzen, die
iberwiegend dahin tendieren, den aufgezeigten Trend im Sinne einer ,,Kumula-
tion der Dynamiken* (Herder-Dorneich 1983, S. 53ff.) noch zu verstirken. Der
technische Fortschritt beeinfluBt z. B. sowohl unmittelbar das Krankheitsspek-
trum als auch iiber eine Erhohung der durchschnittlichen Lebenserwartung die
demographische Entwicklung, die dann ihrerseits ebenfalls das Krankheitsspek-

lediglich eine gruppenmiBige Aquivalenz (bezogen auf den Kreis der jeweils Versicherten)
Vor.

Gleichwohl stellen die Gesundheitsleistungen im Prinzip keine offentlichen Giiter dar,
denn es besteht bei ihnen grundsatzlich sowohl AusschlieBbarkeit als auch Rivalitat. Nur
wenige Gesundheitsleistungen, wie z.B. Impfungen gegen ansteckende Krankheiten,
weisen zu einem Teil Elemente offentlicher Giiter auf, aber auch hier existiert ein, meist
dominanter, Teil mit privatem Gutscharakter. Das Trittbrettfahrerproblem resultiert im
Rahmen der GKYV nicht aus den Eigenschaften der Gesundheitsgiiter, sondern aus den
Modalitdten des Versicherungssystems. Herder-Dorneich (1986, S.63f.), der in den
,,Gesundheitsleistungen in hohem MaBe Kollektivgiiter* sieht, stellt diesen Sachverhalt in
kausaler Hinsicht total auf den Kopf. I
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trum verdndert. Die Entdeckung neuer Behandlungsmethoden weckt zusétzli-
che Anspriiche an das Gesundheitswesen, die um so selbstverstindlicher nach
einer Befriedigung verlangen, je stidrker das Sozialprodukt wichst und je
weniger die Konsumenten medizinischer Leistungen an den entsprechenden
Kosten partizipieren.

Die mangelnde finanzielle Sensibilisierung der Nachfrageseite begiinstigt in
Verbindung mit den jeweiligen Vergiitungssystemen nicht nur die angebotsindu-
zierte Nachfrage im ambulanten Bereich, sondern schafft dariiber hinaus auf
breiter Basis giinstige Voraussetzungen fiir die Abnahme bzw. Umsetzung
allfdlliger Innovationen. Der technische Fortschritt hingt insofern auch vom
Anreizsystem ab (dhnlich Weisbrod 1985, S. 31f.), denn es stimuliert seine
Entwicklung, wenn keine wirksame Selektion potentieller Neuerungen nach
»Kriterien der Wirtschaftlichkeit” stattfindet (vgl. Miinnich 1984, S.34).
Finanzielle Anreize im Sinne gesamtwirtschaftlicher Nutzen und Kosten spielen
fir die Einfithrung des technischen Fortschritts eine geringere Rolle als die
okonomischen Interessen des Arztes oder Klinikchefs und deren — medizinisch
verstandlichem — Streben nach Qualitidtsmaximierung. AuBerhalb des Anreiz-
systems konnen die nationalen Entscheidungseinheiten in international ver-
flochtenen Volkswirtschaften auf das Zusammenspiel zwischen dem technischen
Fortschritt und dem medizinischen Anspruchsniveau kaum nennenswert ein-
wirken, denn das Verlangen der Biirger nach neuen Behandlungsmethoden
unterscheidet nicht danach, ob diese Innovationen aus dem In- oder Ausland
stammen. Sofern ein Land einen freien Warenverkehr zuldBt, bleiben die
ausgabensteigernden Effekte des medizinischen Fortschritts tendenziell auch
dann noch bestehen, wenn die inlindischen Innovationen — aus welchen
Griinden auch immer — abnehmen.

Die einzelnen angebots- und nachfrageseitigen Bestimmungsfaktoren leisten
schon von ihrer inhaltlichen Reichweite her unterschiedliche Erklarungsbeitra-
ge zur Entwicklung von Umfang und Struktur der Gesundheitsausgaben. Das
Wachstum des Sozialproduktes und die gestiegene Anspruchshaltung kénnen
als EinfluBgr6Ben zwar veranschaulichen, warum iiberproportional viele Res-
sourcen ins Gesundheitswesen flieBen, aber keine Begriindung fiir die unter-
schiedliche Ausgabenentwicklung der verschiedenen Behandlungsarten liefern.
Um die Entwicklung der GKV-Ausgabenstruktur zu erkldren, bieten sich als
Determinanten vornehmlich die demographische Komponente und der medizi-
nische Fortschritt, welche zusammen auch maBgeblich das Mortalitéts- und
Morbiditatsspektrum beeinflussen, sowie der negative Preisstruktureffekt (siehe
ausfiihrlicher unten unter E. I.) an. Die zunehmende Behandlungs- und
Pflegeintensitit aufgrund demographischer Faktoren deutet z.B. auf einen
Anstieg jener Behandlungsarten hin, deren Inanspruchnahme eine hohe Alters-
abhéngigkeit aufweist (siehe hierzu unten unter E. I1.). Sofern der medizinische
Fortschritt iberwiegend in seiner kapitalgebundenen Variante auftritt, und
diese sich vornehmlich auf den Krankenhaussektor konzentriert, fithrt er zu
einer relativen Ausdehnung der stationdren Behandlungsausgaben.
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D. Ein integriertes Strukturmodell der Gesundheitsversorgung
I. Zum Verhiltnis zwischen Gesundheitsausgaben und -zielen

Die bisher behandelten Ausgabenarten stellen unter dem Aspekt gesundheitli-
cher Leistungserstellung monetire Inputs dar, die in die Gesundheitsversorgung
flieBen. Unbeschadet ihrer Existenzberechtigung 148t die Ausgabenbetrachtung
fiir sich alleine noch keine Schliisse iiber die Endprodukte und damit iiber die
gesellschaftlichen Wohlfahrtseffekte der betreffenden Aufwendungen zu. Fi-
nanzielle Mittel bilden zwar hiufig eine notwendige Voraussetzung fiir die
Aufgabenerfiillung im Gesundheitswesen, aber ,there is no one to one
relationship between the amount of money spent on social programs and the
benefits to society* (Sawhill 1969, S. 478). Ohne Kenntnis konkreter Alloka-
tionsziele bleibt, von augenfilliger Verschwendung abgesehen, auch die Frage
nach der Effizienz und Effektivitit von Gesundheitsausgaben in vielerlei
Hinsicht offen. Die 6konomische Wohlfahrtstheorie, die auf der Grundlage
gegebener individueller Praferenzen nach Effizienzkriterien bzw. Optimalitits-
bedingungen fiir abstrakte Zielsysteme sucht, vermag hierbei kaum eine
Hilfestellung zu leisten. Gleiches gilt fiir die ambitidse Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (1946, S. 14), welche Gesundheit zu einem ,,state of
complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of
disease or infirmity* hochstilisiert, und damit lediglich den Terminus Gesund-
heit durch drei andere unklare Begriffe ersetzt. Uberdies nihrt ein derart
umfassendes Begriffskonzept nahezu unbegrenzte und kaum realisierbare
Anspriiche an die Gesundheitsversorgung.

Eine erste Orientierungshilfe fiirr den Zielcharakter von Gesundheitsausgaben
leisten die medizinischen Behandlungsziele, die vorrangig darauf abstellen, (vgl.
Schwartz 1987, S. 19):

— den vermeidbaren Tod zu verhindern bzw. das Leben moglichst zu verlan-
gern,

— Kirankheit und mit ihr verbundene Funktionsverluste und Befindungssto-
rungen zu verhiiten, zu heilen und zu lindern, sowie

— die menschliche Wiirde und Freiheit auch in Krankheit und Tod zu wahren.

Diese Charakterisierung der Zieldimension von Gesundheitsausgaben deutet
bereits an, das sich das ,,Gut Gesundheit* einer direkten Beobachtung und
eindimensionalen Messung entzieht und bestenfalls mit Hilfe partieller Indika-
toren abbilden bzw. in negativer Hinsicht umschreiben 1a8t.

Die funktionalen Beziehungen, welche zwischen den Gesundheitsausgaben,
den medizinischen Behandlungszielen und der gesellschaftlichen Wohlfahrt
existieren, wollen wir im folgenden anhand eines hierarchisch aufgebauten Ziel-
Mittel-Schemas3! etwas eingehender analysieren. Abbildung 1 verbindet zu
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diesem Zweck stufenweise mehrere In- und Outputebenen und dient in diesem
Kontext lediglich dazu, den Zielcharakter und die Operationalitdt bzw. Priifbar-
keit der jeweiligen Ebenen zu verdeutlichen. Es handelt sich hier nicht um die
vollstindige Spezifizierung einer medizinischen Produktionsfunktion, etwa im
Sinne einer idealtypischen Programmstruktur, denn die Realisierung von
bestimmten Indikatoren einer Ziel-Mittel-Ebene stellt in instrumentaler Hin-
sicht hiufig lediglich eine notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung
dar, um gewisse Werte auf der hierarchisch unmittelbar hoher gelagerten zu
verwirklichen.

Die Gesundheitsausgaben, die als monetire Inputs in das Wohlfahrtssystem
eingehen, befinden sich offensichtlich auf der untersten Ebene dieser Ziel-
Mittel-Hierarchie. Mit den Behandlungsausgaben erwerben die Ausgabentra-
ger, die hier im Auftrage und auf Rechnung der GKV handeln, sachliche und
personelle Kapazititen (z. B. Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, ROntgengera-
te, Arzte, Krankenschwestern), um mit diesen Produktionsmitteln das medizini-
sche Produkt bzw. Angebot zu erstellen. Das Arzneimittel bildet insofern ebenso
wie z. B. die ambulante Behandlung einen Produktionsfaktor, der in Kombina-
tion mit anderen Behandlungsarten dazu beitrigt, das ,,Gesundheitsprodukt®
bzw. medizinische Angebot zu erzeugen. Die Ausgabenplafonds selbst beinhal-
ten zunichst noch keine Hinweise dariiber, welche physischen Kapazititen
spater aus ihnen erwachsen. Selbst einer Klassifikation der Gesundheitsausga-
ben nach Behandlungsarten 148t sich, ohne Kenntnis der entsprechenden
Preisindizes, nicht entnehmen, inwieweit z. B. veranschlagte Mehrausgaben auf
der néchsten Stufe zu einer Erhohung der Produktionsmittel, d.h. der Menge,
fiihren, oder durch steigende Preise absorbiert werden.

Obgleich die sachlichen und personellen Kapazitidten im Vergleich zu den
Ausgaben schon auf einer hoheren Ebene rangieren3? gehoren sie insgesamt
gesehen noch voll zum Inputbereich. Sie verkorpern noch nicht das eigentliche
Produkt, d.h. das konsumierbare Angebot, sondern sollen dieses als physische
Inputs erst erzeugen. Auch im Hinblick auf die medizinischen Behandlungsziele
bildet das fertiggestellte Produkt (z. B. das Angebot an diagnostischen Untersu-
chungen sowie ambulanten und stationdren Behandlungen) in unserer Ziel-
Mittel-Hierarchie die unterste Ebene, der unter Angebotsaspekten ein gewisser
Outputcharakter zukommt. Die Existenz dieses Angebots garantiert aber noch
nicht seine Nutzung oder gar positive Effekte auf die Behandlungsziele. Insofern
klafft zwischen dieser untersten Outputebene und den wohlfahrtsrelevanten
Zielen noch eine betrachtliche Liicke.

31 Zu dhnlichen Ziel-Mittel-Klassifikationen siehe u.a. Leipert 1978, S. 102ff., Wille
1980, S. 138ff. und 1986, S. 100ff., Gantner 1984, S. 2691f., Reding 1985, S. 126 ff. sowie
Ulrich 1988Db, S. 10ff.

32 Da hier Zielaspekte im Vordergrund des Interesses stehen, klammern wir die
betriebsinternen Produktionsprozesse aus.
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Der Outputcharakter nimmt zu, wenn die Wirtschaftssubjekte das medizini-
sche Angebot nutzen und damit die Ebene der Ausbringungsziele (,,output
objectives*) erreicht wird. Das Angebot trifft hier auf die Nachfrage bzw. die
Bediirfnisse der Patienten und die Wohlfahrtsanalyse kann sich bei den meisten
Giitern, die der Markt- und Preismechanismus koordiniert, mit dieser Stufe
begniigen, denn die Konsumenten duBern mit ihrer Nachfrage ihre Praferenzen
bzw. ihre Zahlungsbereitschaft. Ein Konzept, welches allein auf die Nutzung
abstellt und die Wirkung der betreffenden Outputs ausklammert, reicht aber bei
den meisten Gesundheitsleistungen nicht aus, denn die Konsumenten entrichten
hierfiir kein spezielles Entgelt und geben insofern mit ihrem Erwerb des Gutes
keine Auskunft {iber ihre Zahlungsbereitschaft. Unabhéngig von der individuel-
len Zahlungsbereitschaft vermogen Ausbringungs- bzw. Nutzungsindikatoren
aber nicht verldBlich iiber die Wohlfahrtseffekte zu informieren, die mit der
Inanspruchnahme dieser Leistungen einhergehen. Eine gestiegene Nutzung von
Gesundheitsleistungen sichert noch nicht fiir sich alleine eine Realisierung der
angestrebten medizinischen Behandlungsziele, denn die betreffenden MaBnah-
men konnen auch weitgehend wirkungslos bleiben und im Extremfall den
Gesundheitsstatus der Patienten sogar noch verschlechtern.

Angesichts der begrenzten Aussagefahigkeit von Ausbringungsindikatoren
besteht im Sinne einer zielorientierten Analyse noch die Moglichkeit, die
Wohlfahrtseffekte von Gesundheitsausgaben auf der Wirkungsebene zu bestim-
men. Den Wirkungszielen (,,ijmpact objectives®, ,target variables®, ,final
outputs®) fallt dabei die Aufgabe zu, die medizinischen Behandlungsziele in
operationaler und priifbarer Form widerzuspiegeln und z.B. als Miitter- und
Sauglingssterblichkeiten bei der Geburt, Dauer von Rekonvaleszenzen sowie
Friiherkennungen von Krankheiten abzubilden. Uber den Endproduktcharak-
ter und die Wohlfahrtsrelevanz dieser ,,Resultatindikatoren auf individueller
Ebene* (Leipert, 1978, S. 104) sollte allerdings allgemeiner Konsens herrschen.
Die Wirkungsziele rangieren in unserer Ziel-Mittel-Hierarchie zwischen den
»intermedidren Outputebenen®, gegeniiber denen sie Zielcharakter besitzen,
und den iiber ihnen postierten Ebenen der gesellschaftlichen Leitbilder und
wohlfahrtsrelevanten Lebensbereiche (,,goals“, ,,general values®). Im Vergleich
zu diesen beiden Outputebenen kommt den Wirkungszielen zwar nur Mittelcha-
rakter zu, aber andererseits entziechen sich sowohl die ,,wohlfahrtsrelevanten
Lebensbereiche* als auch die sog. Leitbilder einer Operationalisierung und
Priifbarkeit.

In unserer Ziel-Mittel-Hierarchie rangiert zwischen den Wirkungszielen und
den fertiggesteliten Produkten mit den Erreichbarkeitsindikatoren noch eine
Outputkategorie, die sich per se, d.h. ohne Wiirdigung des jeweiligen Falles,
nicht eindeutig einer bestimmten Ebene zuordnen 148t. Bei den fertiggestellten
Produkten handelt es sich zun4dchst um nicht konsumiertes bzw. nicht genutztes
Angebot, das in der Regel noch nicht wohlfahrtssteigernd wirkt. Andererseits
konnen die Wirtschaftssubjekte als potentielle Nachfrager bereits in den
verbesserten Zugangsmoglichkeiten zu bestimmten Gesundheitsleistungen eine



Bestimmungsfaktoren der Ausgabenentwicklung in der GKV 43

Erhohung ihrer Lebensqualitit empfinden. Sie konsumieren dann ,,das Wissen
um die jederzeitige Nutzungsmoglichkeit“ (Leipert 1978, S.103) wie ein
Endprodukt, so daB die Option einer Nutzung hier den Rang eines Wirkungszie-
les erreicht. Die OECD sieht entsprechend in der Nutzungsmdoglichkeit, die das
konsumierbare Angebot eroffnet, ,,an element of well-being in itself und hilt
die ,,accessibility to various services“ sogar fiir ,,as important as actual use*
(OECD 1976, S. 19).

Die Erreichbarkeitsindikatoren bergen zwar bei extensiver Interpretation die
Gefahr in sich, als Alibi fiir fehlgeplantes Angebot und damit verbundener
Ineffektivitit zu dienen, besitzen aber gerade im Gesundheitswesen in vielen
Fillen ihre prinzipielle Berechtigung. So stellen die stindige Verfiigbarkeit von
Krankenbetten auf Intensivstationen, die Entfernung bis zum nichsten Arzt
bzw. Krankenhaus sowie die Schnelligkeit eines moglichen Eingreifens von
Unfall- und Rettungsdiensten fast klassische Erreichbarkeitsindikatoren dar.
Daneben kann bereits das Wissen um die Existenz eines wirksamen Heilmittels
die Angst vor der entsprechenden Krankheit mindern und damit die Wohlfahrt
nicht nur von erkrankten, sondern auch von gesunden Menschen erhéhen. Ob
und inwieweit die Verbesserung der Erreichbarkeit den Outputcharakter von
Wirkungszielen annimmt oder lediglich auf der Ebene des konsumierbaren
Angebots verbleibt, hdngt in praxi von der subjektiven Wahrnehmung dieser
Outputs und den jeweiligen Priaferenzen ab. Die Erreichbarkeitsindikatoren
erhalten ihre wohlfahrtstheoretische Fundierung als Wirkungsziele somit durch
individuelle Priferenzen in Form eines Sicherheitsbediirfnisses potentieller
Patienten.

Die Wirkungsziele bilden in deduktiver Hinsicht die erste bzw. hochste Ebene
der Zielhierarchie, die grundsitzlich operationale Outputindikatoren aufweist
und insofern auch eine Priifbarkeit erlaubt, und reprasentieren gleichzeitig, d. h.
induktiv betrachtet, jene konkretisierten Outputs, welche den ausgeprégtesten
Zielcharakter besitzen. Diese Ebene steht deshalb berechtigterweise im Mittel-
punkt der empirisch orientierten Wohlfahrtsanalyse. Die verschiedenen Ebenen
dieses Ziel-Mittel-Schemas bieten auch fiir Effizienzkonzepte, die eine empiri-
sche Ausgestaltung anstreben, geeignete Ansatzpunkte, um Effizienz- und
Effektivitdtskennziffern abzuleiten (vgl. Wille 1986). Die Effizienz miBt dabei
das Verhiltnis zwischen dem fertiggestellten Produkt bzw. konsumierbaren
Angebot und den zu seiner Erstellung eingesetzten Mitteln bzw. Ausgaben,
wihrend die Effektivitdt auf einer hheren Ebene idealiter die Wirkungsziele mit
diesem Angebot (oder den monetiren Inputs) in Beziehung setzt.

Fir das Gesundheitswesen entwickelte Wirkungsziele konnen schlieBlich
auch die Funktion medizinischer Orientierungsdaten iibernehmen und auf diese
Weise die eingangs erwédhnten, allgemeinen Behandlungsziele konkretisieren.
Sie dienen dann dazu, ,die Gesundheit der Bevolkerung und einzelner
Teilgruppen oder Regionen nach vergleichbaren Kriterien zu beschreiben,
aufgrund zeitlicher Entwicklung, regionaler Unterschiede oder internationaler
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Vergleiche zu bewerten und zur Bestitigung oder zur Verdnderung damit
verbundener priventiver und therapeutischer Ziele zu gelangen® (Schwartz
1987, S. 30).

II. Gesundheit als latente Variable in einem mikrookonomischen Ansatz

1. Ein MIMIC-Modell der Gesundheitszustandsmessung bei partieller
Information

Die oben unter C aufgelisteten EinfluBgroBen betonen jeweils einen bestimm-
ten Aspekt des relativen Wachstums der GK'V-Gesundheitsausgaben, vernach-
lassigen dabei aber die Interdependenzen, die zwischen den einzelnen Bestim-
mungsfaktoren existieren. Im Unterschied zu partiellen Analysen von Ausga-
bendeterminanten dient das folgende Strukturmodell der Schdtzung der Zusam-
menhédnge zwischen der latenten Variable Gesundheit, den Indikatoren der
Gesundheit, der Nachfrage nach medizinischen Leistungen und relevanten
Gruppen von pridisponierenden und Zugangsvariablen. Dieses MIMIC-
Modell (,,multiple-indicators-multiple-causes*) geht von der Annahme aus, da
sich die Gesundheit bzw. die Beeintrachtigung des Gesundheitszustands nicht
direkt beobachten bzw. messen, aber ndherungsweise anhand von Ursachen und
Indikatoren umschreiben 148t (vgl. z.B. Robinson und Ferrara 1977; Zweifel
1981; Wolfe und van der Gaag 1981 sowie Leu 1984).

Formal besteht das MIMIC-Modell aus dem folgenden simultanen Glei-
chungssystem, das eine Gesundheitsproduktionsfunktion, drei Gleichungen der
Gesundheitsnachfrage und ein Drei-Gleichungs-MeBmodell der Dimensionen
des Gesundheitsstatus umfaft:

™ GN; =A;G* +y; X, +y5 X ey i=1,2,3
2) GI; =2,;G*+ 05X, +&; Jj=1,2,3
3 G* =B X+ B X5 +es,

wobei

GN; Nachfrage nach der medizinischen Leistung i

GI; Gesundheitsindikator j

G* latente Variable Gesundheit

X, Vektor von Zugangsvariablen der Nachfrage nach medizinischen Leistungen
X,,X; Vektoren von priadisponierenden Variablen

und

Atis A2j> V1> V2is %2j» B, und B3 Vektoren (z.T. eindimensionale: 4,;, 4,;) von
unbekannten, zu schitzenden Parametern und é&,, ¢, und &; Vektoren von
unbekannten Stortermen (g5 ebenfalls eindimensional) darstellen (vgl. auch die
schematische Darstellung in Abbildung 2).

GN und GI, als Indikatoren der latenten Variable Gesundheit G*, beinhalten
Variablen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Arzt- und Facharzt-
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Abbildung2: Ein MIMIC-Modell der Gesundheitszustandsmessung

besuche, Krankenhaustage) sowie die individuell beobachtbaren Dimensionen
des Gesundheitszustands (Gesundheitsstatus, Gesundheitszufriedenheit, Dauer
der Arbeitsunfédhigkeit). Der Unterschied zwischen den exogenen Variablen X/,
X, und X; ergibt sich aus der Modellstruktur. X, enthdlt solche Variablen,
welche die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen beeinflussen, nicht aber die
latente Variable Gesundheit. In diese Kategorie fallen etwa monetdre und
nichtmonetére Preise der Inanspruchnahme, die Verfiigbarkeit medizinischer
Leistungen oder der Umfang und die Struktur des Versicherungsschutzes. Von
den Variablen, die der Vektor X, einschlieBt (bspw. Alter, Schuljahre, Einkom-
men), gehen neben den direkten Effekten auf die Gesundheitsindikatoren GN
und GI sowie auf G* zusitzlich indirekte Effekte aus, die iiber die latente
Variable Gesundheit auf die Gesundheitsindikatoren erfolgen. Im Unterschied
dazu kommt der Gruppe von X,-Variablen lediglich ein direkter Effekt auf G*
zu, wihrend sie GN und GI nur indirekt beeinfluBt. Zu dieser Gruppe zihlen
etwa Lebensstil-Variablen, die Wohnungsbedingungen oder die Umweltqualitit
(vgl. zu diesen Klassifikationen Leu 1984, S. 100).

Der Vorteil dieser Modellspezifikation gegeniiber den iiblicherweise verwen-
deten simultanen Gleichungssystemen 148t sich mit Hilfe der Gleichungen fiir
die Nachfrage nach medizinischen Leistungen verdeutlichen. Im MIMIC-
Modell iiben die X;- und X,-Variablen einen direkten Effekt (y,, 7,) auf die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen aus, die X,-Variablen zusitzlich und die
X;-Variablen dagegen ausschlieBlich einen indirekten Effekt (8,4,, f34,). Das
Vorzeichen des direkten und indirekten Effekts kann dabei durchaus verschie-
den sein. Van de Ven und van der Gaag (1982, S. 172) ermittelten einen positiven
direkten Effekt (y, > 0) und einen negativen indirekten Effekt (8,4, <0) der X,-
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Variable Einkommen auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Ein
hoheres Einkommen ermdglicht demnach eine hohere Inanspruchnahme medi-
zinischer Leistungen (direkter Effekt), auf der anderen Seite geht damit aber
auch ein verbesserter Gesundheitszustand einher, der die Nachfrage reduziert
(indirekter Effekt). Die klassischen simultanen Gleichungssysteme tragen einer
solchen Differenzierung nach direkten und indirekten Effekten zwischen den
Determinanten der Gesundheit, der Gesundheit selbst und der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen nur unzureichend Rechnung, so daB hier die Gefahr
besteht, daB ein negativer Nettoeffekt des Einkommens auf die Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen 6konomisch nicht plausibel zu interpretieren ist33.

Unser Vorgehen gemdB den Gleichungen (1) bis (3) korrespondiert mit dem
BestandsgroBenmodell zur Erklidrung der Nachfrage nach Gesundheit von
Grossman (1972) und der darauf aufbauenden Literatur, insbesondere der
Verallgemeinerung von Muurinen (1982). Diese Modelle ermdglichen die
Ableitung der Vorzeichen der meisten relevanten Variablen, woriiber Ubersicht
10 informiert (vgl. hierzu auch Wagstaff 1986).

Im Unterschied zur sonstigen Langsschnittanalyse fiir den Zeitraum von 1970
bis 1987 basiert dieses MIMIC-Modell auf einem Querschnitt des Jahres 1984
und erlaubt insofern keine Aussagen iber die Bestimmungsfaktoren der
Ausgabenentwicklung in der Zeit. Gleichwohl gewihrt eine solche Zeitpunktbe-
trachtung einen Einblick in die Struktur des betreffenden Jahres und ergénzt
insofern die Langsschnittanalyse3*. Zunichst verkniipft das MIMIC-Modell
sowohl in theoretischer als auch in empirischer Hinsicht In- und Outputstrome
im Gesundheitswesen, wihrend die reine Ausgabenbetrachtung auf der Ebene
der monetéren Inputs verharrt, und noch keine Aussagen tiber die individuelle
Wohlfahrt gestattet. Ob und in welchem Umfang die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen den Gesundheitsstatus und damit die individuelle
Wohlfahrtsposition beeinfluBt, bildet primér eine Fragestellung fiir einen
mikrodkonomischen Ansatz, wie ihn z. B. das MIMIC-Modell darstellt.

Im Hinblick auf den zugrunde liegenden Personenkreis weicht diese Quer-
schnittsanalyse vom Versichertenkreis der GKV ab, was sich aber wiederum
dadurch relativiert, daB ca. 90 vH der Bevolkerung der GKV angehdoren. Die zur
Schitzung des Modells verwendete Datenbasis entstammt der zweiten Welle des
Sozio-6konomischen Panels fiir die Bundesrepublik Deutschland (vgl. hierzu
Hanefeld 1987; Krupp und Schupp 1988). Neben den in jeder Welle wiederkeh-
renden Standardfragen enthalt die zweite Welle zusitzliche, gesundheitsrelevan-
te Variablen iber die Qualitidt des individuellen Arbeitsplatzes. Da diese

33 Zu einer formalen Darstellung des Unterschieds zwischen MIMIC-Modell und
klassischem simultanen Gleichungssystem vgl. Leu et al. 1986, S. 167f.

3 Eine Verkniipfung von Quer- und Langsschnittsdaten leistet die sogenannte Pooling-
Analyse, in der wir einen Ansatzpunkt fiir zukiinftige Arbeiten sehen. Vgl. Kmenta 1986,
S. 616fT.
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Ubersicht 10
Erwartete Vorzeichen aus den theoretischen Modellen

erkl. Variable abh. Variable Gesundheit Inanspruchnahme

Gesundheit -

Erwerbseinkommen + +/—

Vermogenseinkommen +/0 +/0

Alter - +

Ausbildung + —

FamiliengroBe + -
Geschlecht ) b

Zeitpreis -

Geldpreis —

Versicherung

Arztedichte

Bettendichte

ungesunde Lebensweise -

Umweltbelastungen —

++ |+ [+ |+ |+

personliche Belastungen —

*) Keine Hypothese
Quelle: Leu und Doppmann 1986, S.28.

Variablen nur fiir Arbeitsplatzbesitzer vorliegen, wurde die Stichprobe auf die
abhangig Erwerbstitigen beschrankt. Weiterhin gingen nur mannliche Erwerbs-
tdtige in die Stichprobe ein, um das Problem der Modellierung eines endogenen
Arbeitsangebots und Einkommens zu vermeiden. Dies erschwert im Hinblick
auf die Gesundheitszustandsmessung eine uneingeschrinkte Ubertragung der
Ergebnisse auf den Versichertenkreis der GKV.

Die spezielle Formulierung des Modells besitzt den Vorzug, den Gesundheits-
zustand auch bei partieller Information, d.h. bei unterschiedlicher Kenntnis
bzw. Datenqualitit der einzelnen Variablenkategorien, messen zu konnen. So
enthalten die meisten Datensitze recht verldBliche Informationen iiber die X,-
Variablen Alter, Geschlecht, Familienstand oder Einkommen auf individueller
Basis, wohingegen die EinfluBfaktoren der Inanspruchnahme X, (Arzt- und
Bettendichte, Verfiigbarkeit) schon schwieriger zu messen sind und Angaben
iber die X;-Variablen (Arbeitsplatz- und Umweltqualitdt, Lebensstil-Va-
riablen, Wohnungssituation) haufig fehlen. In diesem Kontext interessiert die
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Frage, wie wir G* messen konnen, wenn nur partielle Informationen vorliegen,
und wie gut diese Messung im Vergleich zum vollstindigen Modell gelingt (vgl.
van Vliet und van Praag 1987, S. 32f.).

Der Ansatz basiert auf der Konstruktion von Proxy-Variablen als Schitz-
funktionen fiir die latente Variable G*3. Die Proxy-Variablen werden als
Funktion eines Gesundheitsindikators bzw. mehrerer Indikatorvariablen GI;
und GN; gebildet, korrigiert um die direkten Einfliisse der X,- und X,-Variablen.
Verwendet man einen gewichteten Durchschnitt G* dieser Proxy-Variablen, so
ergeben sich die optimalen Gewichte aus der Minimierung der Varianz der
Differenz zwischen Durchschnitt und latenter Variable (G* — G*). Dabei weisen
jene Proxy-Variablen ein groBes Gewicht auf, deren Varianz vergleichsweise
niedrig und deren Koeffizient, der die Stirke des Zusammenhangs mit der
latenten Variable Gesundheit miBt, relativ grof ist. Zieht man nur eine Proxy-
Variable zur Schitzung der latenten Variable Gesundheit heran, erhilt diese ein
Gewicht von Eins. In der folgenden empirischen Analyse stehen uns insgesamt
sechs Indikatorvariablen G/;und GN; zur Verfiigung (siche unten unter D.I1.2.).
Bei zwei Proxies sind dann 15 Kombinationsmdglichkeiten zur Ermittlung der
optimalen Gewichte zu iiberpriifen, d. h. um jenes Paar von Indikatorvariablen
zu bestimmen, dem in Hinblick auf die latente Variable Gesundheit der groBte
Varianzerklarungsanteil zukommt. Bei insgesamt sechs Indikatorvariablen
fallen 63 Kombinationen zur Uberpriifung an, um die optimalen Gewichte bei
einer variierenden Anzahl von Proxy-Variablen — die von nur einem Proxy bis
zu insgesamt sechs Proxies reicht — zu berechnen.

Mit Hilfe dieses Ansatzes 148t sich nicht nur ermitteln, wie gut sich die Proxy-
Variablen einzeln bzw. kombiniert zur Messung der latenten Variable eignen,
sondern auch, ob das hier vorgestellte MIMIC-Modell der Gleichungen (1) bis
(3) wesentlich mehr Informationen beinhaltet als die Beschrinkung auf die
Messung von G* anhand von wenigen Proxy-Variablen.

2. Schdtzergebnisse

In die Schitzung gingen insgesamt 3 190 Beobachtungen ein. Das Sozio-
O6konomische Panel enthélt allerdings weder Informationen iiber Angebotsva-
riablen des Gesundheitswesens noch Angaben iiber das individuelle, die
Gesundheit beeinflussende Konsumverhalten. Aus diesem Grund wurden mit
Hilfe der Daten iiber den individuellen Wohnsitz nach Bundesland die drei
Variablen Bettendichte, Arztdichte und Tabakwarenkonsum auf der Ebene der
Bundesldnder aus der amtlichen Statistik zugespielt (vgl. Statistisches Bundes-
amt 1986a und b, Bundesminister fiir Jugend, Familie und Gesundheit 1985).
Da die meisten Variablen nicht-negativ und schiefverteilt sind, unterzogen wir
sie einer log-Transformation, wobei Variablen, bei denen ein Wert von Null

35 Zur Konstruktion siehe ausfiihrlicher im Anhang zum MIMIC-Modell.
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zuldssig war, zuvor um den Wert Eins erhoht wurden. Ubersicht 11 informiert
iiber einige deskriptive Statistiken der in die Analyse eingehenden Variablen.

Ubersicht 11
Deskriptive Statistiken der Variablen (N =3190)
Variable Bezeichnung Mittelwert Standard-
abweichung
G* latente Variable Gesundheit
Gesundheits-
zustands-
indikatoren (GI)
BP 69 Gesundheitszustand 1-3 0,223 0,427
BP 101 Gesundheitszufriedenheit 1-11 2,060 2,093
BP 7302 Dauer der Arbeitsunfahigkeit
in Tagen 1,202 1,888
Nachfrage nach
Gesundheits-
leistungen (GN)
BP 7102 $# prakt. Arztbesuche 1984 0,473 0,839
FABES # Facharztbesuche 1984 0,320 0,722
BP 7203 Krankenhaustage 1984 0,219 0,812
X 1-Variablen
BETTEN Bettendichte (Betten je
10000 Einwohner) 4711 4,712
AZD Arztdichte (Berufstitige
Arzte je 10000 Einwohner) 3,241 3,244
BGGK GemeindegroBenklasse 1-7 1,379 1,464
X 2-Variablen
ALT Alter in Jahren 3,667 3,678
SCHOOL Schuljahre 0,742 1,103
BH 39 Haushalts-Nettoeinkommen
monatlich 8,019 8,030
X 3-Variablen
TABAKHR heutige Raucher in % 3,699 3,701
BP 3902 korperlich schwerer Job 1-3 0,713 0,829
BP3913 Stress 1-3 0,597 0,722

*) Nur erwerbstitige Méanner; 2. Welle des Sozio-6konomischen Panels, ergénzt anhand
von Zuspielungen auf Linderebene aus der amtlichen Statistik (BETTEN, AZD,
TABAKHR); log-Transformation; die Variablenbezeichnungen BP 69, BP 101, BP 7302,
BP 7102, BP 7203, BGGK, BH 39, BP 3902 und BP 3913 entsprechen den Originalbezeich-
nungen aus dem Benutzerhandbuch des Sozio-6konomischen Panels, aus dem auch die
exakte Fragestellung beziiglich dieser Variablen entnommen werden kann (vgl. Sonder-
forschungsbereich 3 und Deutsches Institut flir Wirtschaftsforschung 1989).

Das durch die Gleichungen (1) — (3) vorgegebene System wurde mit dem
Maximum-Likelihood-Verfahren geschitzt. Beziiglich der Fehlerterme gilt die
Annahme, daB sie aus unabhingigen Normalverteilungen mit Erwartungswert

4 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 194/11
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Null stammen. Die Schitzungen erfolgten mit Hilfe des GAUSS-Moduls
LINCS (Linear Covariance Structures; vgl. Schoenberg und Arminger 1989).
Die Dimension von G* wurde festgelegt, indem alle Variablen zentriert
eingingen und der Parameter 1,,=1 gesetzt wurde. Dies impliziert, daB eine
10%-ige Verbesserung des Gesundheitszustandes zu einer 10%-igen Zunahme
der geduBerten subjektiven Gesundheitszufriedenheit fiihrt. Um das Modell zu
identifizieren, erhielten zusitzlich einige Parameter Null-Restriktionen3°.

Ubersicht 12 gibt einen Uberblick iiber die Schitzergebnisse, wobei die
standardisierte Losung zugrunde liegt3’. Im Vergleich zu den aus den theoreti-
schen Modellen abgeleiteten Resultaten besitzen die meisten Parameter das
erwartete Vorzeichen. So weist die latente Variable Gesundheit G* eine negative
Korrelation mit den Inanspruchnahmevariablen Arztbesuche (BP7102), Fach-
arztbesuche (FABES) und Krankenhaustage (BP7203) sowie dem Gesundheits-
zustand (BP69) und der Dauer der Arbeitsunfahigkeit (BP7302) auf. Ein
positiver Zusammenhang ergibt sich zu der subjektiven Gesundheitszufrieden-
heit (BP7101), die als Referenzindikator einging.

Das negative Vorzeichen beim Gesundheitszustand resultiert aus der Defini-
tion dieser Variablen. Ein Wert von Eins impliziert, daB sich die befragte Person
bei der Erfiillung alltaglicher Aufgaben nicht behindert fiihlt, wogegen der Wert
Drei eine erhebliche Behinderung signalisiert. Bei den Verfiigbarkeitsvariablen
Arztdichte (AZD), Bettendichte (BETTEN) und GemeindegroBenklasse
(BGGK) besitzt die Arztdichte ein negatives Vorzeichen bei der Nachfrage nach
arztlichen Leistungen, was im Gegensatz zur These der angebotsinduzierten
Nachfrage steht; dieser Koeffizient besitzt hier allerdings keine Signifikanz. Der
positive und signifikante Zusammenhang zwischen den Krankenhaustagen
(BP7203) und der Bettendichte (BETTEN) stiitzt die These der angebotsindu-
zierten Nachfrage zumindest fiir den Bereich der stationdren Behandlungen.
Weiterhin besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Arztdichte (AZD)
und den Krankenhaustagen, d.h. die Zahl der Krankenhaustage sinkt mit
steigender Arztezahl. Zwischen der GemeindegréBenklasse (BGGK) und den
Facharztbesuchen (FABES) findet sich ein positiver direkter Effekt, der das
iberproportionale Angebot an Fachirzten in groBeren Gemeinden bzw.

36 Um welche Parameter es sich dabei handelt, zeigt Ubersicht 12.

37 Zur Berechnung der t-Werte in Ubersicht 12 verwendeten wir robuste Standardfeh-
ler. Im Falle einer Fehlspezifikation sind im allgemeinen die Schiatzungen der Kovarianz-
matrix der Parameter und die daraus resultierenden statistischen PriifgroBen nicht mehr
interpretationsfahig. Ein Modell kann daher ausreichend spezifiziert sein, um konsistente
Parameterschitzungen zu erhalten, wahrend es andererseits nicht gut genug spezifiziert
ist, um einen Test iiber die Giite der Anpassung zu gestatten. Um robuste Schitzungen der
Standardfehler zu erhalten, gehen wir deshalb von der ,,heteroskedastie-konsistenten*-
Kovarianzmatrix der Parameter (vgl. Schoenberg und Arminger 1989, S. 16) aus. Sie liefert
robuste Standardfehler unter der Voraussetzung, daB die Parameterschitzungen konsi-
stent sind. Der Hausman-Test beziiglich der strukturellen Parameter lieferte keinen
Hinweis auf Fehlspezifikation.
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Stiadten widerspiegelt. Das Zuspielen der Variablen Bettendichte und Arztdichte
auf Landerebene erweist sich somit fiir die Analyse der Nachfrage nach
medizinischen Leistungen als durchaus sinnvolles Verfahren, um die individuelle
medizinische Angebotssituation zu approximieren.

Von der Gruppe der X,-Variablen weisen die Variablen Alter (ALT) und
Schulausbildung (SCHOOL) das erwartete Vorzeichen bei der latenten Va-
riablen Gesundheit und bei der Nachfrage nach Arztleistungen auf, wobei dem
direkten Zusammenhang zwischen Schulausbildung und Gesundheit keine
Signifikanz zukommt. Das Einkommen (BH39) besitzt beziiglich der Gesund-
heit ein negatives Vorzeichen, das aber ebenfalls nicht signifikant ist. Wie
Ubersicht 12 zeigt, besteht zudem ein negativer Effekt des Einkommens auf die
Inanspruchnahme é&rztlicher Leistungen. Die Stirke des Zusammenhangs
zwischen dieser Gruppe von X,-Variablen und dem Gesundheitszustand sowie
der Gesundheitszufriedenheit erweist sich als vergleichsweise niedrig und ist
zudem iiberwiegend nicht signifikant. Mit dem Gesundheitsindikator ,,.Dauer
der Arbeitsunféhigkeit* korrelieren alle drei Variablen Alter, Schulausbildung
und Einkommen negativ, wobei der negative Koeffizient zwischen Alter und
Dauer der Arbeitsunfihigkeit darauf hindeutet, daB hier eventuell eine arbeits-
ethische Beziehung zwischen der Bereitschaft, trotz Krankheit am Arbeitsplatz
zu erscheinen, und dem Alter vorliegt. Eine kohortenspezifische Analyse konnte
iiber diese These nahere Auskunft geben.

Der EinfluB des Tabakkonsums (in der hier verwendeten Definition ,,heutige
Raucher in Prozent*) ist nicht signifikant und besitzt zudem ein unerwartetes
Vorzeichen. Dieses Ergebnis sollte nicht iberinterpretiert werden, da die
Variable TABAKHR nur sehr unzureichend das individuelle Tabakkonsumver-
halten widerspiegelt. Zunichst kontraintuitiv erscheinen in diesem Zusammen-
hang die positiven und statistisch abgesicherten Vorzeichen vor den Variablen
der personlichen Belastungen am Arbeitsplatz ,.korperlich schwerer Job“ und
»Stress“, die einen hohen Beitrag zur Erklarung der latenten Variable Gesund-
heit liefern. Eine Begriindung fiir diese positive Beziehung diirfte im Quer-
schnittscharakter der Daten liegen, der einen wahrscheinlichen Selbstselektions-
prozeB der Individuen nicht hinreichend erfaBt. Die Selbstselektion impliziert,
daB die Individuen Berufe mit bestimmten Arbeitsplatzbedingungen in Abhin-
gigkeit von ihrer gesundheitlichen Konstitution ergreifen. Das positive Vorzei-
chen zwischen den Variablen ,,Stress“ bzw. ,.korperlich schwerer Job“ und der
latenten Variable Gesundheit zeigt dann an, daB Individuen mit besserer
Gesundheit mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit stressbeladene und/oder
korperlich anstrengende Berufe wéhlen bzw. entsprechende Positionen errei-
chen.

Der Chi-Quadrat-Wert von 712 bei 48 Freiheitsgraden spricht dem Modell
einen niedrigen Erklarungsgehalt zu. Hohe Chi-Quadrat-Werte scheinen dieser
Art von Modellen aber inhidrent zu sein (vgl. Zweifel 1981, S. 260; Leu und
Doppmann 1986, S. 29; van de Ven und van der Gaag 1982, S. 177; van Vliet und
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van Praag 1987, S. 35). In den beiden letzten Zeilen von Ubersicht 12 finden sich
noch die entsprechenden Fehlervarianzen und BestimmtheitsmaBe der bespro-
chenen Gleichungen.

3. Messung der Gesundheit anhand von Proxy-Variablen

Ubersicht 13 gibt sowohl die verwendeten Proxy-Variablen zur Messung von
G* als auch zu jeder Anzahl von Proxies die optimale Gewichtungsstruktur an.
Bei der Beriicksichtigung von beispielsweise drei Proxy-Variablen besitzt der
gewichtete Durchschnitt aus den Variablen Gesundheitszustand BP69* (Ge-
wichtung 0,52), Gesundheitszufriedenheit BP7101* (0,32) und Dauer der
Arbeitsunfahigkeit BP7302* (0,16) einen Varianzerkldrungsanteil von 49 vH an
der latenten Variable Gesundheit. Jeder anderen Kombination von jeweils drei
Proxy-Variablen kommt eine groBere Varianz der Differenz zwischen Durch-
schnitt G* und latenter Variable G* [var(G* — G*)] und damit ein geringerer
Varianzerklirungsanteil zu. Neben der optimalen Gewichtung enthilt Uber-
sicht 13 noch diese Varianz der Differenz (G* — G*) und ein modifiziertes
BestimmtheitsmaB. Dieses BestimmtheitsmaB spiegelt jenen Varianzerkldrungs-
anteil der latenten Variable G* wider, der mit Hilfe der verwendeten Proxy-
Variablen erklirt wird.

Ubersicht 13
Messung von G* anhand von Proxy-Variablen

Proxy-Variablen Optimale Gewichtung bei folgender Anzahl von Proxies®)
1 2 3 4 5 6

Arztbesuche

BP7102* 0,115 0,107 0,106

Facharztbesuche

FABES* 0,012

Krankenhaustage

BP 7203* 0,068 0,067

Gesundbheits-

zustand BP 69* 1 0,622 0,520 0,461 0,429 0,423

Gesundheitszu-

friedenheit BP 7101* 0,378 0,320 0,279 0,260 0,257

Dauer der Arbeits-

unfdhigkeit BP 7302% 0,160 0,135 0,136 0,135

var (G*—G*) 0,979 0,609 0,510 0,438 0,424 0,414
Ak (O

—%(gTG—)b) 0021 | 0391 | 04% | 0562 | 0576 | 0586

%) Zur Vorgehensweise siehe ausfiihrlicher im Anhang und Ubersicht 12.
®) Die var (G*) betriigt im standardisierten Modell 1.



54 Eberhard Wille und Volker Ulrich

Zieht man fiir die latente Variable nur eine Proxy-Variable heran, so liefert der
Gesundheitszustand mit 2,1 vH den groBten Varianzerklidrungsanteil. Die drei
Dimensionen der Gesundheit ,,Gesundheitszustand, Gesundheitszufriedenheit
und Dauer der Arbeitsunfahigkeit* erkld