I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc/G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot 22.03.00 10:14Initialen

Gesundhe tswesen in Deutschland
Kosenfaktor und Zukunftsbranche



I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc 22.03.00 10:14 G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen



SACHVERSTANDIGENRAT
fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen

Gesundheatswesen in Deutschland

Kostenfaktor und Zukunftsbranche

Band I: Demographie, Morbiditat,
Wirtschaftlichkeitsreserven und Beschaftigung

Sondergutachten 1996

Kurzfassung

I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc 22.03.00 10:14 G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen 3



I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc 22.03.00 10:14 G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen



Inhalt

Vorwort 7
Kurzfassung 15
1. Beschéftigung und Standort Deutschland als gesundheits-

politische Her ausforderung 15
2. Sozialabgaben im internationalen Vergleich 19
3. Demogr aphische Entwicklung 23
4. Morbiditat und Mortalitat im héheren L ebensalter 26

Kosten der Versorgung 26

Konsegquenzen fur die Versorgung 29

Vorausschauende Gesundheits- und Sozial politik 31
5. Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen und Ansétze zu

ihrer Mobilisierung 31

Ansétze und Wege zur Mobiliserung von Wirtschaftlichkeitsreserven 33

Wettbewerbliche Ausrichtung des Vertrags- und Versicherungsrechts 36

Abbau von Regulierungen 37
6. Beschéftigung im Gesundheitswesen 38
7. Beschéaftigungswirkungen von Beitragssatzver &nderungen 43

Beschéaftigungswirkungen in einer Volkswirtschaft ohne Audands-

beziehungen 44

Beschéftigungswirkungen in einer Volkswirtschaft mit Audands-

beziehungen 44
Auftrag zu einem Sondergutachten 49
Errichtungserlal} 49

Mitglieder des Sachversténdigenrates fir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen 53

I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc 22.03.00 10:14 G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen 3]



Verzeichnisder Tabellen

Tabdle1: Zukunftige Bevdlkerungsniveaus nach den jingsten Bevilke-
rungsprognosen des Statistischen Bundesamtes, in Mio. 25

Tabedle 2: Besetzungsziffern der Alten und sehr Alten bel unterschiedlichen
Prognosemodellen der altersspezifischen Sterbewahrscheinlich-
keiten 26

Tabdle 3: Geschatzter mittelfristiger Zusatz-/Minderbedarf nach
medizinischen Bereichen 30

Tabdle 4: Vergleich der Kosten der offen-chirurgischen mit der laparos-
kopischen Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie), in DM 34

Tabdle5: Fallkostenunterschiede bei gleicher Behandlungsmethode: Gallen-
blasenentfernung (Cholezystektomie), elektiv, offen-chirurgisch,
inDM 35

Tabdle6: Anzahl der Beschéftigten nach Gesundheitsberufen 40

Tabdle7: Die 20 Branchen mit den hdchsten Beschéftigungsgewinnen
an sozialvers cherungspflichtig Beschéftigten (alte Lander), abso-
lute Veranderungen 42

Verzeichnisder Abbildungen

Abbildung 1: Die Entwicklung von Steuer- und Sozialabgabenquote in
Deutschland von 1950 bis 1994 16

Abbildung 2: Die Entwicklung der Sozialabgaben in Prozent vom Bruttoin-
landsprodukt, nach Sozialversicherungstragern 18

Abbildung 3 Die Entwicklung ausgewahlter Abgabenquoten von 1965
bis 1993 20

I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc 22.03.00 10:14 G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen



Vorwort

1. Die Fertigstellung und Ubergabe des Gutachtens fallen in eine Zeit (Herbst 1996), in
der die Gesundheitspolitik in unserem parlamentarischem System wieder einmal - wie so
oft seit dem Jahre 1977 - zur Kostenddampfung zu verkiimmern droht. Daher mochte der
Rat seine letzten beiden Gutachten, den Sachstands- und den Ergebnisbericht “Gesund-
heitsversorgung und Krankenversicherung 2000” mit den Schwerpunkten Eigenverant-
wortung, Subsidiaritdt und Solidaritét bei sich andernden Rahmenbedingungen und der
Forderung nach mehr Ergebnisorientierung, mehr Qualitat und mehr Wirtschaftlichkeit
erneuter Aufmerksamkeit empfehlen.

2. Ohnein die wichtige Diskussion Uber Fragen rationaler Politik, der Rolle von wissen-
schaftlichen Beratungsgremien und der “Umsetzungskultur” der Empfehlungen von
Sachverstandigenraten einzutreten, mochte der Rat an dieser Stelle noch einmal die von
ihm vertretene Ergebnis- bzw. Patientenorientierung im Gesundheitsvesen ansprechen.
Dort stehen die Ziele der Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung der Be-
volkerung im Vordergrund. Angesichts der demographischen und politischen Ent-
wicklung hat der Rat folgende Gesundheitsziele herausgestelIt:

- Forderung der Gesundheit heranwachsender Generationen;

- Steigerung desindividuedlen Gesundheitsbewul3tseins in der Bevolkerung;
- Erhaltung der selbsténdigen L ebensfiihrung im Alter;

- integrative gesundheitliche Betreuung von Zuwanderern;

- Erhaltung der Erwerbs- und Arbeitstahigkeit lterer Menschen.

3. Im Zusammenhang mit den genannten konkreten Zielen der Gesundheitspoltitik seien
auch die ebenfalls und dauerhaft geltenden Rahmenbedingungen in Erinnerung gerufen:

- Glecher Zugang zu ener "erforderlichen” Krankenversorgung mit breit verfligbarer
Qualitét,

- Hochgmal? an Freiheit und Eigenverantwortung fur alle Beteiligten (freie Arztwahl,
Freiberuflichkeit, Selbststeuerungskréfte, etc.),

- enzdwirtschaftliche Effizienz der Leistungserbringung und gesamtwirtschatftlich
vertretbare Hohe der Gesundheitsausgaben und Beitragssatze,

- Sicherung des sozialen und intergenerativen Ausgleichs innerhalb von Solidarge-
mei nschaften und

- Verminderung von sozialen Unterschieden in Mortalitdt und Morbiditét.
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4. Ende Oktober 1995 erteilte der Bundesminister fir Gesundheit dem Sachversténdi-
genrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen den Auftrag, Uber die Auswir-
kungen von Ausgaben- und Beitragssatzveranderungen im Gesundheitswesen und in der
GKV auf Beschéftigung und Wirtschaftsvachstum ein Sondergutachten zu erstellen. In
einem zweistufigen Beratungsprozel3 sollen folgende Fragen der medizinischen und wirt-
schaftlichen Entwicklung gepriift werden:

1) Inwiefern erfordern ein Wandel der Morbiditétsentwicklung der Bevdlkerung und
der sich weiterentwickelnde medizinische Fortschritt VVerénderungen in den Versor-
gungsstrukturen des Gesundheitswesens? Lassen sich einerseits Bereiche identifizie-
ren, in denen eine Erhéhung der Aufwendungen sinnvoll ist und andererseits Berei-

che erkennen, in denen Rationaliserungsmoglichkeiten durch Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven und Abbau von Uberkapazitaten bestehen?

2) Welche Ausgaben- und Beitragssatzentwicklungen lassen sich abschéatzen, wenn
unter Einbeziehung von Wirtschaftlichketsreserven notwendiger medizinischer Fort-
schritt im Gesundheitswesen und in der GKV zur Anwendung kommt?

3) Welche Beschaftigungs- und Wachstumswirkungen haben entsprechende Ausgaben-
und Beitragssatzverénderungen

- im Gesundheitswesen
- in Branchen mit unterschiedlicher Kapital- und Personalintensitdt und in der ge-
samten Volkswirtschaft?

5. Mit diesem Auftrag und dem vorliegenden Gutachten wird ein Paradigmenwechsdl in
der Gesundheitspolitik eingeleitet. Fragen der Beschaftigung und des Wachstums im und
durch das Gesundheitswesen treten in den Vordergrund. Zusammen mit den Perspekti-
ven einer Flexibiliserung des Vertrags- und des Versicherungsrechts erscheint das Ge-
sundheitswesen in einem anderen Licht. Neben das Gesundheitswesen als Kostenfaktor
tritt das Gesundheitswesen als Wirtschaftsfaktor mit seinen Wachstums- und Produkti-
vitétseffekten wieder stérker in den Mittelpunkt. Diese Gratwanderung zwischen Ko-
stendéampfung und Wachstum gehért auch zu den Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen.

6. Im vorliegenden Gutachten mit dem Titd “Gesundheitswvesen in Deutschland. Ko-
genfaktor und Zukunftsbranche” werden sieben Themenberei che behandelt:

a) Im ersten Kapitel wird unter der Uberschrift “Beschaftigung und Standort Deutsch-
land als wirtschafts- und sozial politische Herausforderung” das Gesundheitswesen in
den beschéaftigungs- und sozialpolitischen Zusammenhang gestellt, der letztlich An-
lal3 fir den Auftrag des Sondergutachtens war. Das vorliegende Gutachten mdchte
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b)

d)

u.a. dazu beitragen, die Diskusson um das beschéftigungspolitische Fur und Wider
steigender Beitragssatze zur GKV zu versachlichen.

Im zweiten Kapitel wird die Entwicklung der Abgabenquote im internationalen Ver-
gleich dargestellt. Ferner werden einige ausgewahlte Standortkennziffern zu einer
ersten Charakteriserung der Position Deutschlands im internationalen Wettbewerb
der Standorte verglichen.

Im dritten Kapitel werden Aufgaben, Annahmen, Ergebnisse und Varianten von Be-
volkerungsprognosen erdrtert. Angelehnt an das Sondergutachten 1995 soll noch
einmal die Bedeutung der demograpischen Komponente fir die Ausgaben- und Ein-
nahmenentwicklung in der Sozialversicherung herausgestellt werden. Die Ergebnisse
der beiden ertrterten Bevolkerungsprognosen dienen nicht zuletzt als Entschei-
dungshilfein der Sozial- und Gesundheitspolitik.

Im vierten Kapitel wird die demographische Entwicklung auf ihre Bedeutung fiir
Morbiditét und Mortalitét insbesondere im hoheren Lebensalter untersucht. Dabel
stehen auftragsgemald die sich aus dem Wande im Krankheits- und Sterblichkeitsge-
schehen ergebenden Veranderungen fir die Versorgungsstrukturen im Vordergrund.
Einzelthemen sind die “vermeidbare’ Mortalitdt, die soziobkonomischen Bestim-
mungsfaktoren der Sterblichkeit und Angaben zur Krankheitshaufigkeit in einer or-
ganbezogenen Dargellung (Herz-Kreidauf, Atemwege, etc.). Beeintrachtigt wird
dieser Uberblick durch unveranderte Defizite der Gesundheitsberichterstattung. Eine
Krankheitstypologie, die die Beziehung zwischen physiologischen Alterungsprozes-
sen und pathologischen Entwicklungen beriicksichtigt, schlief3t sich an. Fur die Pr&
vention, fir die medizinische Versorgung - auch im Sinne eines Mehr- oder Minder-
bedarfs - sowie fur die Gesundheitspolitik ergeben sich angesichts der beschriebenen
Veranderungen und der steigenden Lebenserwartung neue Aufgaben.

Wirtschaftlichkeltsreserven im Gesundheitsvesen und Ansitze zu ihrer Mobilise-
rung werden im funften Kapitel gepriift. Eine Ausschopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven, d.h. unter anderem Abbau und Umwidmung von Uberkapazitéten, steht
noch immer im Mittel punkt der gesundheitspolitischen Diskussion. In dieser Ausain-
andersetzung muf3 sorgfaltig getrennt werden zwischen dem Leistungs- und Vers-
cherungsumfang der Krankenversicherungen (SG 1995, Ziffer 104ff.) und dem hier
im Vordergrund stehenden Interesse, sowohl die unwirtschaftliche Erbringung not-
wendiger Gesundheitdeistungen als auch die Erbringung medizinisch nicht indizier-
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ter Leistungen zu vermeiden. Sektorspezifische und auch beispielhafte Betrachtun-
gen von Wirtschaftlichkeitsreserven bediirfen dabel einer Ergénzung um ordnungs-
politische Uberlegungen. Nach wie vor hat der Sachverstandigenrat die Vision eines
schin stérkerem Mal3e selbst steuernden Systems vor Augen.

f) Im sechsten Kapite wird die Beschéftigung im Gesundheitswesen analysiert und
versucht, die Entwicklung der Beschaftigung in dem personalintensiven Gesund-
heitsbereich datistisch zu erfassen. Die Angaben des Statistischen Bundesamtes in
Wieshaden und des Ingtituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung in Nurnberg rei-
chen leider flr ein umfassendes Bild nicht aus, so dal3 auch hier wichtige Aufgaben
fur die Gesundheitsberichterstattung liegen. Dennoch nimmt der Sachversténdigenrat
Schéatzungen der Beschéftigungssituation vor und leitet Perspektiven zur Entwick-
lung der Beschaftigung im Gesundheitswesen ab.

g) Im sebten Kapite sollen Beschéftigungswirkungen von Beitragssatzveranderungen
analysiert werden. Zu diesem Zweck werden Be- und Entlastungen von Beitrags-
satzveranderungen nach Wirtschaftszweigen differenziert und ihre Beschaftigungs-
wirkungen theoretisch und empirisch untersucht. Auf dieser Grundlage werden erste
Okonometrische Simulationsrechnungen prasentiert.

7. Das vorliegende Gutachten stellt der Rat wie einen Sachstandsbericht zur gesund-
heitspolitischen Diskussion. Dartiber hinaus hat er sich fir eine zweiteilige Vorgehens-
weise entschieden und wird seine Analysen in dem zu erstellenden Bericht um folgende
zusétzliche Kapitel erweitern:

8. Dazu gehort erstens der medizinische, der medizinisch-technische, der technische und
der pflegerische Fortschritt im Gesundheitswesen, der sowohl Ubergreifend analytisch als
auch beispielhaft (Knochenmarktransplantationen, Telematik, Umwelt, Technikfolgenab-
schétzung) behandelt werden soll.

9. Wachstums- und Produktivitétseffekte im Gesundheitswvesen sollen zweitensim Vor-
dergrund eines weiteren Kapitels stehen. Trotz oder gerade wegen der Budgetierung sind
welterhin erhebliche Wachstums mpulse aus medizinischer Sicht, insbesondere auf3erhalb
des kassenfinanzierten Bereichs, zu erwarten.

10. Vor diesem Hintergrund wird dann drittens die Frage nach dem zukinftigen Kran-
kenversicherungsschutz im Rahmen einer patientenorientierten Versorgung aufgeworfen.
Auch die sch verandernde Krankenversicherung soll sich systemhaft in den Rahmen ei-
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ner sozialen Marktwirtschaft einpassen und bedarf der Glattung bestehender Schnittstel-
lenprobleme innerhalb des Sozialverscherungssystems. Hierzu zahlt schliefdlich viertens
die Analyse von Vor- und Nachteilen einer

- Verlagerung versicherungsfremder Leistungen,

- Vebreterung der Bemessungsgrundlage,

- Fiskaliserung der Arbeitgeberbeitrage,

- Fixierung und Auszahlung der Arbeitgeberbeitrage und
- ene Weterentwicklung von Satzungd eistungen.

11. Fir beide Bande des Gutachtens gelten die in den Ziffern 2 und 3 genannten Ziele
und Werte im Gesundheitswesen, die der Rat in seinem letztjdhrigem Ergebnisbericht
ausfihrlich untersucht hat. Eingebettet in den Paradigmenwechsel bleiben auch seine
Aussagen zu den Versorgungsdefiziten in den Bereichen der Gesundheitsférderung und
Préavention sowie der Qualitatssicherung. Dies gilt vor allem fir die primére Pravention,
die darauf abzidlt, bereits dem Entstehen von Krankheiten durch Besaitigung ihrer Ursa-
chen oder Einschrankung ihrer Riskofaktoren vorzubeugen. Daneben besteht im deut-
schen Gesundheitswesen derzeit vor allem auf folgenden Gebieten Handlungs- bzw. Re-
formbedarf:

- Verbesserung der Patientenorientierung des medizinischen L eistungsgeschehens und
der Partizipationsmoglichkeiten der Versicherten;

- Stérkung der Eigenverantwortung des Versicherten und des Versicherungsgedan-
kens auch im Sinne der Solidaritét gegeniiber der Verd chertengemel nschaft;

- Erprobung bzw. Forderung neuer Versorgungs- und Vergutungsformen, wie z.B.
fachgebietslibergreifende  Gemeinschaftspraxen, Praxiskliniken, Tageskliniken,
Hausarztmodelle und kombinierte Vergitungsformen bzw. Budgets;

- ergebnisorientierte Integration der ambulanten und der stationéren Krankenversor-
gung einschliefdlich der

- zieorientierten Versorgung von Pflegefallen durch geeignete Dienste und in entspre-
chenden ambulanten und stationéren Einrichtungen;

- effizientere und effektivere organisatorische Kooperation zwischen GKV und ge-
setzlicher Rentenversicherung (GRV) im Bereich der Rehabilitation;

- Sicherung einer erfolgreichen klinischen Forschung auf internationalem Stand,

- Dokumentation und Transparenz des Lestungsgeschehens einschliefdlich der Ge-
sundheitsberichterstattung und des Einsatzes der Telematik.
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12. Dauerhafte Qualitatssicherung wirkt auch als Instrument zur Vermeidung von Uber-
flufd und Defiziten in der Gesundheitsversorgung und in der Krankenversicherung. Die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften hat der
Bitte des Rates entsprochen, eine Sammlung von diagnostischen und therapeutischen
Empfehlungen, Leitlinien und Richtlinien (Standards) zu erstellen, die dem Zid der Ver-
besserung der Qualitétssicherung dienen soll. Qualitétssicherung wird nur mit Arzten und
den Ubrigen medizinischen Fachberufen durchzusetzen sein. Handlungsbedarf wird gese-
henin

- der Vervallgéndigung der Konsensushildung in Diagnostik und Therapie, die als
fortzuschreibende Aufgabe verstanden wird;

- der Abstimmung zwischen den einzelnen wissenschaftlichen Gesellschaften mit dem
Zid der Elimination von Widerspriichen und tiberzogenen Anspriichen;

- der Klarung von Finanzierung und Umsetzung als Aufgabe von Bundesarztekam-
mer, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Kassen;

- der Beschreibung von Anreizsystemen fur die Durchsetzung der Qualitétssicherung;

- der Beschreibung des fr Patienten und Arzt zu tragenden Restrisikos, welches bel
aler diagnostischer und therapeutischer Optimierung zu tragen bleibt und in Recht-
setzung und -sprechung angemessen berticks chtigt werden sollte.

13. Der Rat betrachtet mit Sorge, dal? gerade in Zeiten 6konomischen Umbruchs die
damit verbundenen sozialen Spannungen dazu fuhren, dal’ ideologische gesdllschafts
politische Pogtionen die Diskusson um Reformvorschldge vermehrt beherrschen. In
Wirklichkeit aber kommt es darauf an, Reformen auf wissenschaftlicher Bas's vorzube-
reiten und vor allem auch wissenschaftlich in und nach der Umsetzung zu evaluieren. Der
Rat beflrwortet die Starkung wettbewerblicher Mdglichkeiten nicht um ihrer selbst wil-
len, sondern immer als notwendige Grundlage von Innovation und immer eingebunden in
den Rahmen einer sozialen Marktwirtschaft. Damit ergibt sich fir den Rat als langfristig
wichtigste Reform fiir das Gesundheitswesen die Forderung einer kontrollierten experi-
mentellen Kultur. Ein solcher Wandel der Ausainandersetzung um die Gestaltung des
Gesundheitswesens hat nicht nur eine kulturelle Dimension, sondern auch eine 6konomi-
schein der Bereitstellung von Ressourcen fur Evaluation und Innovation.

14. Im Zusammenhang mit der Erstellung der vorliegenden Bestandsaufnahme hat der
Rat eine grof3e Zahl an Gesprachen gefuhrt sowie wertvolle Anregungen von Ingtituten
und Einzelpersonen erhalten. Im einzelnen dankt er Herrn Dr. Hoffmann, Statistisches
Bundesamt, Wiesbaden, Herrn Jagoda, Préasident der Bundesangtalt fur Arbeit, NUrnberg,
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Herrn Prof. Dr. Kobberling, Medizinische Klinik Wuppertal, Herrn Prof. Dr. Dr. Raspe,
Medizinische Universitét Libeck und Herrn Dr. Zwiener, DIW Berlin.

15. Fur die Bearbeitung wichtiger Teile und fur die Endredaktion des Gutachtens konnte
sch der Rat, wie schon in der Vergangenheit, in erheblichem Umfang auf die wissen-
schaftliche Mitarbeiterin und die wissenschaftlichen Mitarbeiter der Geschéftsstelle stit-
zen. Zu ihnen gehtren Herr Dipl.-Okonom Chrigtian Felkner, Frau Dipl.-Volkswirtin
Heidi Nadolski und als Leiter der Gechéftsstelle Herr Dr. oec. Lothar Seyfarth. Fir ihr
aulerordentliches Engagement, das das Ausmal3 des sonst Ublichen weit Uberstieg, ge-
bihrt ihnen allen besonderer Dank. Ebenso dankt der Rat Herrn Dr. Joachim Braun, der
aus dem BMG fir sechs Monate bis Ende September 1996 zur Unterstiitzung der Ge-
schéftsstelle abgeordnet wurde und Frau Dr. med. Annette Glntert, die von der Bundes-
arztekammer fir drei Monate bis Ende August 1996 abgeordnet wurde. Der Rat dankt
auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Ingtituten einiger Ratsmitglieder, insbe-
sondere Herrn Dr. rer. pol. Manfred Erbsand, Zentrum fiir Européi sche Wirtschaftsfor-
schung, Mannheim, sowie Herrn Dr. med. Reinhard Busse, Herrn Dr. med. Andreas
Seidler und Frau Dr. phil. Ulla Walter von der Medizinischen Hochschule Hannover und
Herrn Dipl.-Volkswirt Christian Schallermair von der Universitat der Bundeswehr Min-
chen.

Fur den unermidlichen Einsatz bei den umfangreichen Textarbeiten und Statistiken dankt
der Rat Frau Anette Bender und Frau Monika Weinberg.

Fur Fehler und Mangel des Gutachtens tragt allein der Rat die Verantwortung.

Bonn, im September 1996

Wilhelm van Eimeren Astrid Franke Klaus-Dirk Henke
Glnter Neubauer Friedrich Wilhelm Schwartz Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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Kurzfassung

1. Beschéftigung und Standort Deutschland als gesundheitspolitische Her aus-
forderung

1. Umfang und Struktur der Arbeitdosigkeit bilden derzeit in Deutschland und in den
meisten Landern der OECD das drangendste 6konomische Problem und eine der grofdten
gesdllschaftlichen Herausforderungen. Die Einddmmung der Arbeitdosigkeit spielt nicht
nur fir die unmittelbare Wohlfahrt der Betroffenen, sondern auch fiir die Finanzierungs-
bass unseres Sozialversicherungssystems eine zentrale Rolle. Da diese Finanzierung
weitgehend auf dem Arbeitdohn aufbaut, verhindert eine weiter zunehmende Arbeitdo-
sgkeit entweder stabile Beitragssétze, oder se vermindert den Umfang des derzeitigen
Lestungskatalogs der GKV.

2. Obgleich sich die Uberlegungen in diesem Gutachten auf die Gesundheitsversorgung
und auf den GKV-Beitragssatz konzentrieren, setzt der empirische Uberblick aus folgen-
den Grinden schon bei den gesamten Offentlichen Abgaben an, die neben den So-
zialabgaben auch die Steuern einschlief2en.

1. Fir die Reaktionen von Unternehmen und privaten Haushalten auf offentliche Abga-
ben spidt die jeweilige Grenzbelastung eine entscheidende Rolle. Letztere ergibt sich
aber aus dem Zusammenwirken aller offentlichen Abgaben.

2. Zwischen den einzelnen Bereichen der Sozialversicherung fanden in der Vergangen-
heit zahlreiche vom Gesetzgeber induzierte Verschiebungen statt, die den Beitrags
satz bel einer Versicherungsart ceteris paribus ermaiigten, ihn jedoch bei der ande-
ren erhohten. Diese - oft kritiserten - “Verschiebebahnhofe” @nderten jedoch im
Prinzip nichts an der Belastung von Unternehmen und privaten Haushalten.

3. Einige Lander, wie z.B. Schweden und Grof3britannien, finanzieren ihre Gesund-
heitsversorgung im Unterschied zu Deutschland weniger durch Sozialabgaben als
durch allgemeine Steuern.

3. Die offentlichen Abgaben, die Unternehmen und private Haushalte als Zwangsabga-
ben belasten, setzen sich im wesentlichen aus Steuern und aus Beitragen zur Sozialvers-
cherung zusammen. Nicht zu den Sozialabgaben zahlen Beitrége flr eine private Alters-
vorsorge, wie z.B. eine Lebensversicherung, und fiir eine private Krankenversicherung.
Die offentliche Hand finanziert diverse Sozialleistungen auch mit Hilfe von Steuern, wie
z.B. die Beamtenpensionen und die Zusatzversorgung fur Angestellte und Arbeiter im
oOffentlichen Diendt, Beihilfen sowie die Arbeitdosen- und die Sozialhilfe. Schliefdlich ge-
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wahren die Unternehmen auch auf freiwilliger Bass Sozialleistungen, wie z.B. die be-
triebliche Altersversorgung. Letztere gehdrt zwar zu den tariflichen und betrieblichen
Personalzusatz- bzw. Lohnnebenkosten, aber nicht zu den Sozial versicherungsbeitrégen.
Diese Abgrenzung kann die Aussagefahigkeit sowohl der gesamten Abgabenquote als
auch der Sozialabgabenquote unter Umstanden erheblich beeintrachtigen. Sofern z.B.
zahlreiche freiwillig Versicherte aus der GKV in die private Krankenversicherung ab-
wandern, sinkt nach obiger Definition sowohl die Sozialabgaben- als auch die gesamte
Abgabenquote.

Abbildung 1:  Die Entwicklung von Steuer- und Sozialabgabenquotein
Deutschland® von 1950 bis 1994
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a Ab 1991 Angaben flr Gesamtdeutschland.

Quelle: Eigene Dargtellung und Berechnung auf Grundlage Statistisches Bundesamt,
Fachserie 18, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen, Reihe S. 13, Der Staat
in den Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen 1950 bis 1988; Reihe S. 15,
Revidierte Ergebnisse 1950 bis 1990 und Reihe 1.3, Hauptbericht 1994, Stutt-
gart 1989, 1991 und 1995.

4. Die sogenannte volkswirtschaftliche Steuerquote, d.h. der Antell aller Steuern am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) lag zwar, wie aus Abbildung 1 hervorgeht, im Jahre 1994
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etwas Uber dem Ausgangsniveau von 1950, wies aber in den letzten 25 Jahren keinen
steigenden Trend auf. Demgegentiber nahm die Sozial abgabenquote, d.h. der Anteil aller
Sozialabgaben bzw. Sozialversicherungsbeitrage am BIP, in der Abgrenzung der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung von 1955 bis 1990 um Uber 8 Prozentpunkte zu.

5. Die Entwicklung der Sozialabgaben im Verhdltnis zum BIP nach Sozialversiche-
rungstrégern veranschaulicht Abbildung 2. Die Beitrdge zur gesetzlichen Rentenvers-
cherung (GRV) stiegen von 1960 bis 1981 deutlich stérker an als das BIP. In der Zeit-
gpanne von 1987 bis 1992 ging die Relation der GRV-Beitrége zum BIP leicht zuriick
und nahm danach wieder zu. Eine Ursache fur die erneute Erh6hung dieser Relation
durfte die Vorruhestandsregelung bilden, deren Ausgabenschub die Entlastungseffekte
aus der sait 1992 geltenden Nettolohnanpassung der Renten Uberkompenserte. Die
Wachstumsrate der Beitréage zur GKV lag von 1960 bis 1976 im Trend Uber der Steige-
rungsrate des BIP, so dal3 sich die betreffende Relation in dieser Zeitspanne spuirbar er-
hohte. Die anschlief3enden sogenannten K ostendampfungsmal3nahmen konnten die GKV-
Beitrége in Relation zum BIP immerhin bis 1990, d.h. Uber fast 15 Jahre, stabiliseren,
und erst danach setzte wieder eine Zunahme dieses Verhdltnisses ein. Die Entwicklung
der Beitrage zur Arbeitdosenversicherung (ALV) in Relation zum BIP spiegelt ab Mitte
der sebziger Jahre den stufenartigen Anstieg der Arbeitd osenquote wider, die nach einer
Niveauverschiebung nie wieder in die Nahe des Ausgangswertes zurtickkehrte. Im Un-
terschied zu den Beitragen aller anderen Sozialversicherungstrager blieben die Abgaben
zur gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) in Relation zum BIP Uber den gesamten Be-
obachtungszeitraum konstant.

17
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Abbildung2:  Die Entwicklung der Sozialabgaben in Prozent vom Brutto-
inlandsprodukt, nach Sozialver sicherungstragern®
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a Ab 1991 Angaben fir Gesamtdeutschland.

Quelle: Eigene Dargtellung und Berechnung auf Grundlage Statistisches Bundesamt,
1989, 1991 und 1995, a.a.0.

6. Wie bereits angedeutet, riickten die Sozialabgaben bzw. Sozialverscherungsbeitrage
vor allem als Bestandtelle der Lohn- bzw. Personalnebenkosten, die den Standort
Deutschland und die Beschéftigung im allgemeinen zu behindern drohen, in den Mittel-
punkt der Kritik.

Die Definition bzw. Abgrenzung der Personalnebenkosten basiert auf einer internationa-
len Standardklassifikation der Arbeitskosten, die auf der 11. Internationalen Konferenz
der Arbetsstatistiker im Jahre 1966 beschlossen wurde. Nach diesen internationalen
Normen sellen die “Entgelte flr geleistete Arbeit” die Bezugshasis fir die Definition
bzw. Abgrenzung der Personalneben- bzw. Personalzusatzkosten dar. Letztere umfassen
somit alle Arbeitskosten, denen keine tatsachlich geleistete Arbeitszeit gegenlibersteht.
Der in der politischen Diskusson héufig anzutreffende Begriff der “Lohnnebenkosten”
erweckt in diesem Kontext den falschlichen Eindruck, dem Unternehmen entstiinden hier
zusétzlich zum Bruttolohn noch Aufwendungen bzw. Lohnkosten in Hohe von Uber
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80 %. Da der Bruttolohn bereits zahlreiche Bestandteile der Personalnebenkosten, wie
z.B. die Urlaubsvergiitung, die bezahlten Feiertage, das 13. Monatsgehalt und Gratifika-
tionen enthélt, treten die Personal nebenkosten nicht in vollem Umfange, sondern nur gut
zur Halfte zum Bruttolohn hinzu. Bezogen auf den Bruttolohn belaufen sich die Lohnne-
benkosten auf ca. 30 %. Bel den Beitrégen der Arbeitgeber zur Sozialversicherung han-
delt es sch allerdings wie auch bel den Aufwendungen fur die betriebliche Altersversor-
gung und einigen Ubrigen Bestandteilen der Personalnebenkosten (wie z.B. Ausbildungs-
vergitungen, gesetzliche Aufwendungen nach dem Schwerbehinderten- und dem Mutter-
schaftsgesetz) um “echte Lohnnebenkosten™.

2. Sozialabgaben im internationalen Vergleich

7. Wie auch Abbildung 3 illugtriert, stieg die deutsche Abgabenquote von 1965 bis 1976
ahnlich wie der OECD- und der EU-Durchschnitt stark an, stagnierte aber dann mit ge-
ringen Schwankungen bis zur deutschen Vereinigung. Da der OECD- und der EU-
Durchschnitt auch von 1975 bis 1990 zunahmen, vollzog sich in dieser Zeitspanne eine
Annaherung bzw. Unterschreitung der deutschen Abgabenquote hinsichtlich dieser inter-
nationalen Durchschnittswerte. So unterschritt die deutsche Abgabenguote das EU-Ni-
veau bereits im Jahre 1981 und schwankt seit Mitte der achtziger Jahre um den OECD-
Mittelwert. Im gesamten Beobachtungszeitraum, d.h. von 1965 bis 1993, wuchs die
deutsche Abgabenquote um 23,4 %, der OECD-Mittelwert um 45 % und das EU-Niveau
um 48 %. Infolge der nahezu identischen Steigerungsraten blieb der Abstand zwischen
dem EU-Mittelwert und jenem der OECD von 1965 bis 1993 fast unveréndert erhalten.
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Abbildung 3:  Die Entwicklung ausgewéahlter Abgabenquoten von 1965 bis 1993%
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a Ab 1991 Angaben fir Gesamtdeutschland.

Quelle: Eigene Dargelung nach OECD 1995, S. 73 u. S. 176.

8. Die deutsche Abgabenquote lag somit infolge ihrer Stabiliserung zwischen 1975 und
1990 trotz eines anschlief3enden, im wesentlichen vereinigungsbedingten Angtiegs im
Jahre 1993 noch unter dem EU-Durchschnitt. Innerhalb Europas weisen von den OECD-
Landern nur Idand, Portugal, die Schweiz, Grofbritannien, Spanien und Irland niedri-
gere Relationen auf. Dabel ging die britische Abgabenquote, die im Zeitablauf stark
schwankte, von 1970 bis 1993 sogar um Uber 3 Prozentpunkte zurtick und nahm dadurch
im gesamten Beobachtungszeitraum nur um 10,5 % zu. Die héchsten Abgabenquoten im
gesamten OECD-Bereich verzeichnen die skandinavischen Staaten Danemark und
Schweden und weit Uber dem EU-Durchschnitt befinden sich auch Finnland, die Nieder-
lande, Norwegen und Belgien. Auch die Abgabenquote Frankreichs Gbertraf im gesamten
Beobachtungszeitraum immer den EU-Durchschnitt.

9. Dieim Vergleich mit den Steuern deutlich stérkere Zunahme der Sozialabgaben st
kein deutsches Spezifikum dar; diese Entwicklung fand vielmehr in den letzten drel Jahr-
zehnten durchschnittlich im gesamten OECD- und EU-Bereich statt. Aus dem komple-
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xen Ursachengeflecht, das den im Vergleich zu den Steuern starkeren Anstieg der Sozi-
alabgaben verursachte, lassen sich u.a. folgende Determinanten bzw. Grinde anfuhren:

- ene garkere Finanzierung der sozialen Sicherung lber Sozialabgaben und weniger
Uber Steuern,

- die Gewahrung zusitzlicher sozialer Leistungen und/oder die Einfiihrung neuer
Zweigein die Sozialverscherung,

- die Erweiterung des Vers chertenkreises um schlechte Risken,

- die erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungdestungen, auch in Verbindung mit
der demographischen Entwicklung,

- die zunehmende Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen Uber Sozialab-
gaben dtatt iber Steuern sowie

- die Ausweitung der Kreditfinanzierung zur Deckung bisher steuerfinanzierter
Staatsausgaben.

10. Wie bereits erwahnt, bilden die Sozialabgaben fir die Unternehmen Lohnnebenko-
gten und flhren fur die privaten Haushalte zu einer Verminderung ihres verfligbaren Ein-
kommens. Der Rat hat in der Vergangenheit schon haufiger darauf hingewiesen, dal3
Deutschland bei der Hohe der Lohnnebenkosten im internationalen Vergleich eine Spit-
zengtelung einnimmt. In diesem Zusammenhang machte er auf folgende Gefahren auf-
merksam, die von hohen Sozial abgaben ausgehen konnen:

- Abwanderung von Produktionsfaktoren in die Schattenwirtschaft mit entsprechen-
den Beitragsverlusten fir die Sozialversicherungstrager und die 6ffentlichen Haus-
halte,

- Minderung individueller Leistungsanreize infolge relativ geringer Zuwéchse des
Nettoelnkommens,

- Behinderung des Strukturwandels in Richtung des beschaftigungsintensven Diendt-
leistungssektors durch die starke Belastung personalintensiver Unternehmen,

- Abnahme der Einstellungsbereitschaft von Unternehmen wegen hoher Belastung des
Faktors Arbeit,

- Vedéakung der Anreize zu einer exzessven Nutzung der Leistungen sowohl bel
den Verscherten als auch bel den Unternehmen, bei letzteren u.a. durch die Abwal-
zung von Lohnleistungen auf die Sozialversicherung und

- Beintréachtigung der internationalen Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft.

11. Der Rat betonte in diesem Kontext auch schon die gesamtwirtschaftliche Ambiva-
lenz von hohen bzw. steigenden Sozial abgaben, denn diese verursachen nicht nur Kosten
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und Lohnabzige, sondern schaffen z.B. bel Gesundheitdeistungen unmittelbare Nach-
frage am Markt oder stiitzen Uber Transferzahlungen die Nachfrage der privaten Haus-
halte. Die Sozialabgaben dienen ferner dazu, einen qualitativ hochwertigen Humankapi-
talstock aufzubauen bzw. zu erhalten und leisten zudem einen wichtigen Beitrag zum so-
zialen Frieden.

12. Um die Standortqualitét eines Landes im internationalen Vergleich zu bestimmen,
bilden die unmittelbaren Arbeitskosten, die Steuerbelastung und das Sozial abgabenniveau
zweifdlos wichtige und vergleichsweise gut zu quantifizierende Einfluf3grof3en. Sie rei-
chen aber als alleinige Determinanten bel weitem nicht aus, um dieses vielschichtige Phé-
nomen valide abzubilden. Die Standortqualitét eines Landes hangt daneben und je nach
Kongellation noch stérker von einer Reihe eher qualitativer Faktoren ab, zu denen u.a.
die staatliche Regulierungsdichte, die politische und soziale Stabilitét, die gesdllschaftli-
che Akzeptanz des technischen Fortschritts, die Weltoffenheit der Bevolkerung, die Aus-
bildung und Mobilitét der Arbeitskréfte sowie die 6ffentliche Infrastruktur gehtren. Un-
ter diesen Aspekten weist der Standort Deutschland neben den hohen Arbeitskosten so-
wie der starken Steuer- und Beitragsbelastung im internationalen Vergleich u.a. noch
folgende Nachteile auf:

- Innovationen stehen in Form von komplizierten Gesetzen und langwierigen, teil-
weise unkalkulierbaren Genehmigungsverfahren burokrati sche Hindernisse entgegen,
die private Leistungsbereitschaft und Kreativitét 18hmen.

- Die Unternehmen sehen sich mit Umweltschutzvorschriften und -auflagen konfron-
tiert, die es an international konkurrierenden Standorten nicht gibt, oder die dort
keine &hnlich stringente Anwendung finden.

- Redriktive Arbeitszeitregelungen schranken die zeitliche Nutzung von Produktions-
anlagen ein und erhéhen auf diese Weise die Kapital nutzungskosten.

- Im Gegensatz zu konkurrierenden Landern in Amerika und Asen gewichten die
mei nungsbildenden politischen Kréfte in Deutschland die Risken der Forschung und
die Gefahren von neuen Technologien vielfach starker als deren Chancen.

13. Diesen Standortnachteilen stehen bei einem internationalen Vergleich auch bedeut-
same komparative Vorteile gegentiber:

- Deutschland verfugt Uber qualifizierte Arbeitskrafte und neben seiner zentralen Lage
in Europa Uber eine hochwertige offentliche Infrastruktur, fir deren Nutzung die
Unternehmer zumeist keine speziellen Entgelte entrichten missen.
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Ferner bietet es ein relativ sabiles Preisniveau, politische Stabilitét und sozialen
Frieden.

- Die soziale Sicherung, die neben gegenteiligen Effekten auch die Initiative und die
Arbeitsintensitét férdern kann, bildet wiederum einen positiven Standortfaktor.

Diese Uberlegungen deuten bereits an, dal wirtschaftspolitische Bemiihungen, die zur
Verbesserung von Beschéftigung, Wachstum und Standort Deutschland nur an den
Lohnnebenkosten bzw. den Sozialabgaben ansetzen, erheblich zu kurz greifen. Diese
Feststellung schlief3t allerdings nicht aus, dal? auch Lohn- bzw. Personal nebenkosten und
Sozialabgaben als ein Teil dieses Problemspektrums aus internationaler Perspektive einer
kritischen gesamtwirtschaftlichen Analyse bedirfen.

14. Der kursorische internationaler Vergleich von Standortkennziffern stellt die vielfach
gedul3erte nur negative Sicht der wirtschaftlichen Lage (hier nur Westdeutschlands) in
ein etwas anderes Licht. Er soll nicht dazu verleten, wirtschaftspolitischen und unter-
nehmerischen Handlungsbedarf von der Hand zu weisen, sondern darlegen, dal3 zur Si-
cherung und zum Ausbau der Position Westdeutschlands gleichwohl grof3e Anstrengun-
gen erforderlich sind.

3. Demogr aphische Entwicklung

15. Als Determinante der zukinftigen Ausgabenentwicklung der GKV sellt die demo-
graphische Komponente nur einen von zahlreichen, stark interdependenten Einfluf3fakto-
ren dar, die nahezu alle auch auf die Ausgabenseite der gesetzlichen Pflegeversicherung
(GPfIV) einwirken. In dieser Hinscht bereitet eine Beitragssatzprognose fur die GRV
vergleichsweise weniger Probleme, denn hier bildet die demographische Entwicklung
fraglos eine dominante Einflul3gréfRe. Dagegen treten im Rahmen der GKV und der
GPIIV zur demographischen Entwicklung u.a. noch folgende Einflul3grofen der Ausga-
benentwicklung hinzu (Sondergutachten 1995, Ziff. 26ff.):

- die Zunahme von Einzelhaushalten bzw. -personen,

- die Verédnderung des Krankhetsspektrums in Richtung langwieriger, chronisch-
degenerativer Krankheitszusténde,

- die gestiegene Anspruchshaltung der Bevolkerung gegentiber medizinischer und pa-
ramedizinischer Versorgung und

- der insbesondere durch den umfassenden Verscherungsschutz gegebene Anreiz zu
einer Ubermél3igen Inanspruchnahme von Gesundheitd eistungen (moral hazard).
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16. Neben diesen nachfrageseitigen Faktoren beeinflussen vor allem die folgenden ange-
botsseitigen Determinanten die Ausgabenentwicklung von GKV und GPfIV:

- Leistungsausweitung durch angebotsinduzierte Nachfrage,

- der ausgabensteigernde medizinische Fortschritt bzw. Wandd,

- der negative Preisstruktureffekt bzw. der Preisstruktureffekt zuungunsten von Ge-
sundheitdeistungen und

- die Legungsintensvierung durch Defensivmedizin.

Diese verschiedenen Ausgabendeterminanten besitzen allerdings fir die zukinftige Ent-
wicklung der Beitragssdtze von GKV und GPfIV sehr unterschiedliche Relevanz. Veran-
derungen des Krankheitsspektrums vollziehen sich in der Regel sehr langsam und héngen
teilweise von der demographischen Entwicklung und vom medizinischen Fortschritt ab.
Die gestiegene Anspruchshaltung, moral hazard und die angebotsinduzierte Nachfrage
vermdgen teilweise die bisherige Ausgabenentwicklung in der GKV und damit das heu-
tige Niveau zu erkldren, kaum aber einen weiteren Beitragssatzangtieg. Diese Einschrén-
kung gilt allerdings nicht fir die GPflV, denn hier setzt das neue Gesetz Anreize zu einer
Ausdehnung des Leistungsvolumens, die in der Vergangenheit nicht exigtierten. Die Zu-
nahme der Zahl von Einzelhaushalten und -personen kénnte sich zwar in den néchsten
Jahrzehnten zu einer relevanten Ausgabendeterminante entwickeln, der aber Uber eine
tendenzielle Abnahme der beitragsfrei mitversicherten Familienangehdrigen auch eine fi-
nanzielle Entlastung gegenibersteht. Insofern verblelben von diesen Ausgaben-
determinanten als zentrale Einfluf3groRen der kunftigen Beitragssatzentwicklung neben
der demographischen Komponente der medizinische Fortschritt bzw. Wandel und der
negative Preisstruktureffekt.

17. Die absehbare demographische Entwicklung 183t den demographischen Altersquoti-
enten zunehmen und gleichzeitig das Erwerbstatigenpotential schrumpfen, was unmittel-
bar mit geringeren Beitragseinnahmen und steigenden Beitragssétzen einhergeht. Es
kommt also zu einer Verschiebung der Altersstruktur, d.h. hier vor alem zu einem
Rickgang der Zahl der Personen im erwerbsfahigen Alter, was aber mittelbar durch eine
Erhohung der weiblichen Erwerbsbeteiligung und ein Ansteigen des Rentenalters kom-
pensiert werden kann, so dal3 die Anzahl der beitragszahlenden Erwerbstétigen trotz der
zunehmenden Alterdagtigkeit der Bevolkerung zundchst (nahezu) konstant bleibt. Der
Rentenquotient wachst dann langsamer als der demographische Altenquotient. Anderer-
seits kann diese Verschiebung der Altersstruktur auch Verhaltensreaktionen induzieren,
die in Richtung eines sich beschleunigenden Beitragssatzanstiegs wirken. Bel einer nega-
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tiven Eladtizitdt des Arbeitsangebots in bezug auf die Abgabenquote flihren steigende
Beltragssitze, u.a. Uber eine Ausweitung der Schattenwirtschaft, zu einer Abnahme des
beitragsrel evanten Arbeitsangebots.

18. Vornehmlich bedingt durch die unterschiedlichen Annahmen Uber den postiven
Wanderungssaldo weist schon fir das Jahr 2000 die untere (obere) Variante der achten
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung im Vergleich zur siebten ein um 2,2 Mio.
(3,0 Mill.) htheres Bevolkerungsniveau auf. Wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist, liegen
die entsprechenden Differenzen fur das Jahr 2010 bei 3,1 Mio. bzw. 6,0 Mio. und fur das
Jahr 2030 gar bel 3,8 Mio. bzw. 11,2 Mio. Die Ergebnisse der Variante 3 der achten
Vorausberechnung Ubertreffen jene der sebten im Hinblick auf das Bevdlkerungsniveau
fur das Jahr 2030 um 16,0 %. Aber auch innerhalb der aktuellen Prognose weichen die
Werte zwischen Variante 1 und 3 fir das Jahr 2010 um 2,9 Mio. und fir das Jahr 2030
um 7,4 Mio. ab.

Tabelle 1: Zukunftige Bevdlker ungsniveaus nach den jiingsten Bevolke-
rungsprognosen des Statistischen Bundesamtes, in Mio.
Prognose bzw. 7. koordinierte 8. koordinierte
Variante  Bevdlkerungs- Bevolkerungsvorausberechnung
vorausherechnung

Jahr Variantel Variante2 Variante3
1990 79,8 - - -
1992 80,6 81,0 81,0 81,0
1998 81,2° 83,2 834 83,6
2000 81,1 83,3 83,7 84,1
2003 80,7 83,1 83,8° 84,6
2005 80,2 82,9 83,8 84,7
2010 78,9 82,0 83,4 84,9
2020 75,0 78,6 81,2 83,7
2030 69,9 73,7 774 81,1
2040 - 67,6 72,4 77,1

a Kennzeichnet jeweils das hdchste Bevolkerungsniveau in der entsprechenden Prognose bzw.
Variante,

Quelle: Eigene Dargtellung nach Sommer, B. 1992, S. 220f. und 1994, S. 438ff.
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19. Aus Tabelle2 geht die Entwicklung der Besetzungsziffern der betrachteten Alters-
gruppen hervor. Ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung gemal3 Prognose ¢) oder d)
fuhrt insbesondere zu einem Angtieg der Zahl der tber 80jahrigen: Im Jahr 2040 wird die
Zahl der Uber 80jahrigen gegentiber der Prognose auf das Jahr 2000 sich bis auf das
knapp Dreifache erhthen.

Die Auswirkungen dieser demographischen Veranderungen auf den medizinischen Ver-
sorgungsbedarf héngen - unter ceteris paribus-Bedingungen fur medizinische Technolo-
gie- und Nutzungsmuster - von den altersspezifischen Verbrauchsziffern ab.

Tabelle 2: Besetzungsziffern der Alten und sehr Alten bei unter schiedlichen
Prognosemodellen der alter sspezifischen Ster bewahr scheinlich-
keiten

Prognosemodell (Jahr 2040): 65- tber Verhdltnis Uber

80jéhrigea: 80jahrige | 80jahriger zu
65-80jahrigen

a) 8. koordinierte Bevdlkerungsprognose 11,7 Mio. 4,3 Mio. 37:100

b) Minimal-Sterbetafel 12,0 Mio. 5,2 Mio. 43: 100

¢) DAV-Trendfunktion 12,6 Mio. 6,4 Mio. 51:100

d) Sterblichkeitstrend desletzten Jahrzehnts | 12,8 Mio. 7,0 Mio. 55:100

zum Vergleich:

Besetzungsziffern im Jahr 2000 8,7 Mio. 2,5 Mio. 29:100

a Bel Zugrundelegung der 1. Variante des Wanderungssaldos.

Quelle: Eigene Dargtellung und (vorlaufige) Berechnungen auf der Grundlage von Da-
ten des Statistischen Bundesamtes.

4. Morbiditat und Mortalitat im héheren L ebensalter

Kosten der Versorgung

20. Die Versorgungskosten fiir Altere wurden aufgrund linearer Hochrechnung her-
kémmlicher Daten bidang Uberschétzt. Einerseits snd Kosten fur die Versterbenden im
letzten Lebengahr im Vergleich zu Nichtversterbenden um das 20fache (im Alter von 60)
bis 6fache (im Alter von 80) héher und machen einen wesentlichen Teil der |ebendangen
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Kosten aus. Andererseits sinken die Kosten fir die Versterbenden in ihrem letzten Le-
bengahr mit zunehmendem Alter deutlich ab, da - zumindest fir den gréften Ausgaben-
block stationadre Versorgung - sowohl die Kumulation medizinischer Leistungen als auch
die Dauer der Leistungen abnehmen. Vorzeitige Mortalitét erspart daher nicht medizini-
sche Versorgungskosten. Nach einer Analyse der Verbrauchsziffern von Versterbenden
und Uberlebenden konnen durch den Riickgang der altersspezifischen Verbrauchsziffern
um bis zu 15 - 20 % aufgrund der steigenden L ebenserwartung eingespart werden. Damit
kann der mit den geburtenstarken Jahrgangen und deren Alterung verbundene rechneri-
sche Mehrbedarf in Hohe von bis zu 23 % an medizinischen Versorgungseistungen im
Alter Uber 65 Jahren zum grofdten Tell kompensiert werden.

Fur eine zukunftsorientierte Gesundheits- und Sozialpolitik sind weitere Untersuchungen
zu Versorgungskosten in verschiedenen Altersstufen erforderlich.

21. Die Hohe der Versorgungskosten ist nicht zuletzt auch davon abhangig, inwieweit
es gdlingt, Morbiditat und vorzeitige Mortalitét zu vermeiden. Bei der Annahme einer
“komprimierten Morbiditat” ist in der Altenpopulation von Industriestaaten sogar eine
kompl ette Kompensation des demographisch bedingten Mehrbedarfs moglich.

22. Seit Anfang des Jahrhunderts ist eine deutliche Sterblichkeitsverbesserung in alen
Altersgruppen, insbesondere auch in den htheren Altersgruppen der deutschen Bevolke-
rung zu verzeichnen. Der grofdte Anteil der Sterblichkeitsabnahme beruht auf nichtmedi-
zinischen Faktoren (Erndhrung, verbesserte physische und soziale L ebensbedingungen).
Etwa 3,5 bis 4 Jahre Gewinn an Lebenserwartung (1950 - 1990) werden der kurativen
Medizin zugeschrieben; davon entféllt der mit 18 Monaten grofite Antell auf die verbes-
serte Behandlung der Herzerkrankungen.

23. Forschungsergebnisse zu “vermeidbaren” Todesféllen weisen darauf hin, dal3 eine
weitere wesentliche Reduktion der Mortalitét nicht so sehr von den Fortschritten der ku-
rativen Medizin, sondern vielmehr von der Realiserung definierbarer praventiver Mal3-
nahmen - im Sinne einer Verhaltens- und Verhédltnispravention - abhangt.

24. Einen wesentlichen Einfluf3 auf die Morbiditat und Mortalitét hat der soziodkonomi-
sche Status. Auch fir Westeuropa und die Bundesrepublik Deutschland besteht ein s-
gnifikanter Zusammenhang zwischen der 6konomischen Verteilungsgerechtigkeit und der
durchschnittlichen Lebenserwartung. Somit hat 6konomische Verteillungsgerechtigkeit
Einflul? auf den Gesundheitszustand der Bevdlkerung.
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25. Eine differenzierte Einschdtzung der Entwicklung der Morbiditéat auf Bevolkerungs-
basis ist aufgrund der weiterhin mangelhaften deutschen Datenbasis schwierig. Anhand
von Einzelstudien werden zu ausgewahlten, im Alter bedeutenden Gesundheitsstérungen
und Krankheiten Hinweise zu Vorkommen, zu Riskofaktoren, zur Versorgungdast, zum
kurz- und mittelfristigen Zusatzversorgungsbedarf und zu Ansétzen ihrer Prvention ge-
geben.

26. Die zweite Lebenshdlfte wird vor allem durch die starke Zunahme chronischer
Krankheiten charakterisert. Alter ist jedoch nicht zwangdaufig mit Krankheit verbunden.
In vielen Bereichen ist die Grenze zwischen normalen altersphysi ologischen und patholo-
gischen Veranderungen unscharf. Hierzu wird eine Krankheitstypologie vorgeschlagen;
se unterscheidet zwischen:

()] Altersphysiologischen Veranderungen mit moglichem, aber nicht zwingendem
“Krankheitswert”,

(1) Altersbezogenen Erkrankungen mit langer préklinischer Latenzzeit,

(1) Erkrankungen mit im Alter verandertem physiologischen Verlauf aufgrund ver-
minderter homoostati scher Regulations- bzw. Reparaturmechanismen und

(IV) Krankheiten infolge langfristiger, mit der Lebenszeit, d.h. mit dem Alter, steigen-
der Exposition.

Kategorie | verdeutlicht die Kontextabhangigkeit von Krankheiten bzw. Gesundheitssto-
rungen. Professionelle (und gesellschaftliche) Sichtwelsen bestimmen wesentlich, welche
physiologischen Beeintréchtigungen der Gesundheit als Krankheit definiert und ener
Therapie unterzogen werden. Diese Abgrenzung hat potentielle Folgen flir die Kosten-
Ubernahme der Versorgung. Fur die Pravention konnen vor allem physiologische Alte-
rungsprozesse genutzt werden, die eine hohe Plagtizitét aufweisen. Die oft unterschéizte
individuelle Kompensation altersbedingter Beeintrachtigungen kdnnte durch professo-
nelle und gesdllschaftliche Hilfestellungen gezielt gefordert werden.

Die Kategorie Il verweist auf die Problematik von Friherkennungsmal3nahmen und die
damit verbundene Sekundérpravention. Diese sind nur dann sinnvoll, wenn nicht nur die
Diagnose vorgelegt wird, sondern eine adaquate T herapie angeboten werden kann.

Die Kategorie Il ist aul3er einer tertiaren Prévention bzw. Rehabilitation einem genuinen
Préaventionskonzept nicht zuganglich. Sie weist aber auch auf die Notwendigkeit einer
altersentsprechenden Fiihrung und Behandlung hin.
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In der Kategorie 1V, die sowohl physikalisch-chemische als auch psycho-soziale und so-
ziobkonomische Expositionen umfafdt, sind vor allem populationsbezogene Praventions-
srategien snnvoll. Esgilt vor allem, das Expositionsrisiko zu senken.

Konsequenzen flir die Versorgung

27. Der demographische Umbau fuhrt kurz- bis mittelfristig zu eéinem moderat ver-
mehrten Versorgungsbedarf in der Kuration, Rehabilitation und Pflege fur die dltere Be-
volkerungsgruppe. Die langfristige Entwicklung ist von den heutigen préventiven Inve-
gtitionen vor allem in mittleren und hoheren Altersstufen abhangig. Um den mit dem de-
mographischen Umbau einhergehenden strukturellen Verdnderungen gerecht zu werden
und mogliche gesdllschaftliche Konflikte zu entschérfen, ist eine langfristige und pro-
blemgerechte Anpassung der Gesundheits- und Sozialpolitik erforderlich. Sie sollte nicht
nur kKrisenorientiert sein, sondern vielmehr in Anerkennung der mit der gewlinschten Le-
benserwartung verbundenen individuellen und gesellschaftlichen positiven Ziel setzung, an
einem Altwerden in Gesundheit, ausgerichtet sein. Unter dieser Zielsetzung sind sachge-
rechte Analysen notwendig.

28. Der demographisch bedingte Morbiditdtswvande fuhrt zu einer Abnahme des Inter-
ventionsbedarfs kurativer Leistungen in den hochsten Altersstufen, wahrend pflegerische
Leistungen vermehrt nachgefragt werden. Ein Minderbedarf wird sich in der Versorgung
Akutkranker in jingeren Altersstufen ergeben. Damit findet eine Verlagerung der Lei-
stungen und Kosten von der GKV in die GPflV sowohl im ambulanten als auch im sta-
tiondren Sektor statt.

29. Ein demographisch bedingter Zusatzversorgungsbedarf ergibt sich insbesondere fur
obstruktive Lungenerkrankungen, fir Herz-Kreidauferkrankungen vor alem im operati-
ven und rehabilitativen Bereich, ebenso fur Erkrankungen des Urogenitaltrakts, fur
Krebserkrankungen im diagnostischen und therapeutischen Bereich, ein moderater ope-
rativer und rehabilitativer Bedarf fur Erkrankungen des Bewegungsapparates, fur Er-
krankungen des Seh- und Hérsinns im &arztlichen und nicht-érztlichen Bereich sowie ein
moderater Zuwachs an gerontopsychiatrischer Versorgung. Dem steht ein grof3es und
noch weitgehend unausgeschopftes praventives Potential besonders zur Verhinderung
von Erkrankungen des Herz-Kreidaufsystems, Erkrankungen der Atemwege und Unfél-
len gegentiber (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Geschéatzter mittelfristiger Zusatz-/Minder bedarf nach medizini-
schen Bereichen

medizinischer Bereich Zusatzbedarf (und Probleme)

I nfektidse Erkrankungen

-AIDS ricklaufig

- songtige niedrig

Padiatrie ricklaufig

Neugeborenen-Intensivbehandlung. rucklaufig

Geburtshilfe, Gynakologie ricklaufig / gleichbleibend

Alzheimer niedrig

Augen (OP) moderat

Bewegungsapparat moderat

Bildgebende Verfahren moderat (Additions- u. Nutzenprobleme)

Diabetologie moderat (Préventions-, Qualifizierungsproblem

L ungen-/Atemwegserkrankungen moderat

Orthopédie (OP, Reha) moderat (Evaluations-/Qualifizierungspro-
bleme)

Padiatrische Pulmologie / Kardiologie moderat

Psychiatrie (bzw. Gerontopsychiatrie) moderat (Struktur-, Evaluationsprobleme

Kardiologie hoch (Evaluations-/I ndikati onsprobleme)

Laser-, minimal invasive Chirurgie hoch (Qualitats- und I ndikati onsprobleme)

Neurochirurgie hoch

Onkologie hoch (Evaluationsprobleme)

Praventivmedizin hoch (Perzeptions-, Forschungs-, Struktur- und
Eval uationsprobleme)

Rehabilitation hoch (Struktur-, Qualifizierungsprobleme)

Urologie hoch (Evaluationsprobleme)

Quelle: Eigene Dargtellung (modifiziert und erweitert nach einem Vorschlag von R. C.
Coile, 1990).

30. Diefur das Alter typische Multimorbiditat umfal3t jedoch, richtig verstanden, unter-
schiedliche Arten und ” Phasen” von Kranksein und Behinderung nebeneinander, aber zu-
gleich immer auch verbleibende oder erweiterungsféhige Moglichkeiten selbstkompe-
tenten Handelns und Helfens. Aus dieser gleichzeitigen Prasenz mehrerer Gesundheits-
stérungen in unterschiedlichen Verlaufsstadien leitet sich die Notwendigkeit eines gleich-
zeitigen Einbezugs und der gleichberechtigten Stellung von Mal3nahmen aller Bereiche
ab: Gesundheitsforderung/Prévention, Kuration, Rehabilitation und Pflege. Sie lassen
sich in ener zukinftig noch zu entwickelnden, patientenorientierten Versorgungdand-
schaft weder zeitlich noch sachlich sinnvoll voneinander trennen.

Dem Moddl einer funktionalen Durchdringung der Gesundheitsférderung, Préavention,
Kuration, Rehabilitation und Pflege stehen gegenwartig sowohl die Organisation wie die
Finanzierung von Leistungen eher entgegen. Eine Verzahnung erfordert die Ausschop-
fung des rechtlichen Rahmens und neue Kooperationsformen. Ziel muf3 die kooperative
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und funktional aufeinander bezogene "Gleichzetigkeit" sein, bzw. - betrachtet man den
ambulanten, teilstationéren und stationdren Sektor - ein nahtloser Ubergang

31. Diesem mittelfristig veranderten Versorgungsbedarf ist zeitgleich - z.B. wegen der
langsameren Anpassungsprozesse in der arztlichen Aus- und Weiterbildung - schwierig
nachzukommen. Dies trifft weniger in den Monodisziplinen zu; hier besteht allerdings ein
Uberhang in bezug auf Indikationen fir jiingere Altersgruppen. Fort- und Weiterbildung
in der Geriatrie sollten daher so schnell wie moglich verbessert werden.

Vorausschauende Gesundheits- und Sozialpolitik

32. Die Ausfuihrungen machen die Kontextabhangigkeit einer erfolgreichen Gesundheits-
und Sozialpolitik vor dem Hintergrund des demographischen Wandels deutlich. Sichtbar
wird auch die Bedeutung weiterer Politikfelder wie Wirtschaft, Arbeit, Verkehr, Umwelt,
Wohnungsbau etc., ihr Einflufd auf die Verteilungsgerechtigkeit und damit letztlich wie-
derum auf die Gesundheit der Bevolkerung.

Fur die Zukunft ist eine vorausschauende, riskomindernde Gesundheitspolitik notwen-
dig. Soll der demographisch bedingte Zusatzbedarf an Versorgung mittelfristig gemindert
werden, missen préventive Ansatze sowohl in den mittleren Lebengahren als auch im
Alter selbst ausgebaut werden. Weniger préaventive Investitionen der Gesundheitspolitik,
wie se sch im Jahre 1996 abzeichnet, fihren langfristig zu einem Bumerang-Effekt. Eine
bedarfs- und ergebnisorientierte altersgerechte Pravention und Versorgung erfordert eine
Orientierung an adaquat formulierten sachpolitischen Zielen. Zu ihrer Umsetzung ist eine
stérkere Verzahnung und Integration der Gesundheitsforderung, Rehabilitation, Kuration
und Pflege unabdingbar (vgl. SG 1995, Ziffer 212ff.).

5. Wirtschaftlichkeitsr eserven im Gesundheitswesen und Ansitze zu ihrer
Moabilisierung

33. Die Mobiliserung von Wirtschaftlichkeitsreserven steht nach wie vor im Vorder-
grund der gesundheitspolitischen Diskusson um die zukinftige Finanzierbarkeit unseres
Gesundheitswesens. Trotz mehrerer Reformen und der damit zweifellos verbundenen
Erfolge in der Ausgaben- bzw. Kostendampfung wird weiterhin Rationalisierung gefor-
dert, insbesondere um andernfalls drohende Rationierungen zu vermeiden. Rationalise-
rung im Sinne einer Anwendung des Wirtschaftlichkeitsprinzips dient der Produktivitéts-
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seigerung, wahrend Rationierungen auf mengenmallige Beschrankungen von Gesund-
heitdeistungen hinaudaufen. Die Wirtschaftlichkeit kann auf zwel Arten grundsétzlich
verbessert werden: Entweder werden bei gegebenem Gesundheits- und Le stungsniveau
die Kosten reduziert und die Beitragssatze in der GKV gesenkt, oder es wird versucht,
mit dem gegebenen Kostenniveau mehr Gesundheit bzw. eine bessere Krankenversor-
gung und gesundheitliche Betreuung der Bevolkerung herbeizufihren.

34. Eine Form von Wirtschaftlichkeitsreserven besteht in dem Uberangebot an Betten,
an Krankenh&usern, an Arzten, an Apotheken, an Arzneimitteln und an Medizintechnik.
Das setzt nicht nur Anreize zu unnétiger und medizinisch teilweise nachteiliger Versor-
gung, sondern bedeutet auch einen Verzicht auf alternative Verwendung dieser Ressour-
cen innerhalb und aul3erhalb des Gesundheitswesens. Neben der Frage, ob zuvid Infra-
sruktur, zuviel Versorgung und zu viele schulmedizinische oder auch ungeeignete Le-
stungen angeboten werden, mufd gleichermal3en geklart werden, ob beispielsweise auch
besondere Therapieformen auRerhalb der Schulmedizin zum Leistungskatalog ener
durch Sozialabgaben finanzierten Krankenversicherung gehdren sollten (vgl. SG 1995,
Ziffer 164).

35. Neben dem quantitativen und qualitativen Uberangebot gibt es Unwirtschaft-
lichkeiten in den verschiedenen Versorgungsbereichen und dort jeweils in unterschiedli-
chem Ausmal3. Hinzu kommen Ineffizienzen in Verwaltungsapparaten bel Krankenhau-
sern, Krankenkassen, Kassenéarztlichen Vereinigungen, beim offentlichen Gesundheits-
dienst und in Sozial- bzw. Gesundheitsminigterien. Auch Unwirtschaftlichkeiten ange-
schts der Vidzahl an Verbanden und Interessengruppen im Gesundheitswesen lassen
sch thematiseren.

36. Waeitere Wirtschaftlichkeitsreserven ergeben sich bei konsequenter Anwendung des
medizinischen Fortschritts, der zu Kosteneinsparungen fuhren kann. Beispiel sweise ent-
fallen durch die Einfihrung der Eradicationsbehandlung des Helicobacter pylori, d.h. der
medikamentosen Behandlung der Bakterien, die Magen- und Zwdalffingerdarmgeschwiire
verursachen, die wesentlich teureren stationdren Aufenthalte (Ulcus-Therapie). Medizini-
scher Fortschritt it unter Wirtschaftlichkeitsaspekten dann sinnvoll, wenn er sich auf
Diagnostik und Therapie gleichermal3en bezieht. Die Verfeinerung diagnostischer Ver-
fahren ist in aller Regel unwirtschaftlich, wenn keine entsprechende Therapie in Aussicht
steht.

37. Die Ursachen von Wirtschaftlichkeitsreserven sind auch in vielen vorherigen Guta-
chen ausgefuhrt. Ihre Analyse ist besonders wichtig, weil in den Kapiteln “Demographi-
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sche Entwicklung” und “ Morbiditat und Mortalitét im hoheren Lebensalter” deutlich ge-
worden ist, dal trotz korrigierter Hochrechnungen und trotz gewisser demographiebe-
dingter Minderbedarfe kurz- bis mittelfristig weiterhin von demographisch bedingten
Mehrbedarfen auszugehen ist. Die Ausschodpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven hilft
daher, andernfalls drohende Rationierungen zu vermeiden.

Angatze und Wege zur Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven

38. Der Rat weist darauf hin, dal3 auch in Deutschland die Notwendigkeit zur systema-
tischen Evaluation nicht nur neuer, sondern gerade auch bestehender medizinischer Ver-
fahren und Technologien (technology assessment) besteht. Die Erarbeitung und Umset-
zung enes Konzeptes - aufbauend auf den Erfahrungen in européischen Léndern - sollte
dabei in der gemeinsamen Verantwortung von Politik, Krankenkassen, Arzteverbanden
und wissenschaftlichen Fachgesdllschaften liegen. Schatzungen Uber nicht notwendige
Gesundheitd eistungen gehen fir Kanada und fir die USA von rund 30 % aller Gesund-
heitsausgaben aus. Der Rat kann aufgrund der unzureichenden Datenlage fur Deutsch-
land nur beispielhaft auf einige Bereiche mit deutlichen Wirtschaftlichkeitsreserven hin-
welisen:

- Wesentliche Teile der heute vorgenommenen Rontgenuntersuchungen und préope-
rativen Routinediagnostiken sind Uberflissig;

- die Knochendichtemessung ist al's Screeningmethode bei beschwerdefreien Personen
hochst umdtritten; dennoch wird sie in weitem Umfange angewendet;

- engrof3er Teil der durchgefiihrten Arthroskopien ist nicht notwendig;

- inder Diagnostik und Therapie der in der ambulanten Versorgung extrem haufigen
unkomplizierten Rickenschmerzepisoden bestehen erhebliche Wirtschaftlichkeitsre-
serven;

- be der Gesundheitsuntersuchung nach 8 256 SGB V (Gesundheits-Check-up) wird
in mehr als der Halfte der Falle ein Ruhe-EKG ohne ausreichende Indikation durch-
geflihrt.

Die Gesamtsumme der mit diesen - nicht abschlief3end zu verstehenden - Beispielen illu-
grierten Wirtschaftlichkeitsreserven umfaldt ein Einsparvolumen von mehreren 100 Mio.
DM. Die begonnene Entwicklung von medizinischen Behandlungd eitlinien kann ebenfalls
in die winschenswerte Richtung gehen. Auch die systematische Evaluation des medizini-
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schen Fortschritts trégt dazu bei, die unkritische Anwendung neuer Verfdoren zu begren-
zen.

39. In der Regd stehen fir die Behandlung definitiver Erkrankungen mehrere Diagrose-
und Therapieverfahren zur Verfigung. Durch die gezielte Wahl des kostengiinstigeren
Verfahrens 183t sch die Wirtschaftlichkeit verbessern, was allerdings hinreichende In-
formationen Uber die einzelnen Verfahren voraussetzt. In Tabelle 4 werden die Kosten
einer Gallenblasenentfernung einersaits durch das herkmmliche offen-chirurgische Ve-
fahren, andererseits durch das laparoskopische Verfahren verglichen. Es ergibt sich ein
Kostenunterschied von ca. 20 %.

Tabelle 4: Vergleich der Kosten der offen-chirurgischen mit der lapar oskopi-
schen Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie), in DM

Verfahren offen-chirurgische |aparoskopische
Kosengdle Gallenblasenentfernung Gallenblasenentfernung
Normalstation 1.728 1.097
Intengvatation 50 156
Operationshereich 1.671 2.057
Med. Ingitutionen 481 398
Basideistungen 1.670 1.074
Gesamtkosten 5.600 4,782

Quelle: Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.), Kalkulation von Fallpauschalen und
Sonderentgelten flir die Bundepflegesatzverordnung 1995, Diisseldorf u.a.,
1995, S. I11 90/91.

40. Die Kalkulation zu den Fallpauschalen hat gezeigt, dal3 in verschiedenen Kran-
kenhdusern die gleiche Behandlung bei vergleichbaren Patientengruppen zu recht unter-
schiedlichen Kosten erfolgt (Sehe Tabelle 5). Die Grunde sind vielfaltig und ergeben sich
jensaits der Présalektion von Risiken vor allem durch unterschiedlich lange Veaweildau-

ern, abweichende Sachkosten und differierende Basiskosten.
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Tabelle 5: Fallkostenunter schiede bei gleicher Behandlungsmethode:
Gallenblasenentfer nung (Cholezystektomie), elektiv,
offen-chirurgisch, in DM

Krankenhaus Haus 1 Haus 2
Kogengdle
Normalstation 1.325 2.391
Intensivstation -- 198
Operationsbereich 1.328 2.497
Med. Inditutionen 508 376
Basdestungen 1.392 2.399
Fallkosten 4.553 7.861

Quelle: Bundesministerium fur Gesundheit (Hrsg.), Kalkulation von Fallpauschalen und
Sonderentgelten flir die Bundespflegesatzverordnung 1995, Diisseldorf, u.a.
1995, S. 111 90.

41. Der Rat hat bereits mehrfach auf die Wirtschaftlichkeitsreserven hingewiesen, die
durch eine bessere Koordination und Integration der Behandlungsablaufe tber die ver-
schiedenen Sektoren hinweg mdglich sind. Vor allem die bessere Kooperation zwischen

ambulantem und stationdarem Sektor ist unverzichtbar. Insbesondere im Bereich der Dia-
gnostik und der stationéren Krankenpflege werden grof3e Einsparpotentiale vermutet. Es
gilt, Doppeluntersuchungen zu vermeiden und einen effektiveren Geréteeinsatz zu erzie-

len.

42. Ausreichende (snnvolle) Investitionsplanung ist auch ein Weg zur Mobiliserung von
Wirtschaftlichkeitsreserven. Obwohl die Investitionen nur etwa 10-15% der Gesamtaus-
gaben der Gesundheitsainrichtungen im Krankenhaus ausmachen, entscheiden sie doch
mal3geblich Uber den wirtschaftlichen Einsatz der tbrigen 85-90% der Mittel. Nur bel
gleichzeitiger Autonomie in den Bereichen Betriebsausgaben und Investitionen kdnnen
Betriebsabldufe verbessert werden. Es kommen nicht nur Sachinvestitionen, sondern
auch Personalinvedtitionen (z.B. Investitionen in die Aus- und Weiterbildung) in Be-
tracht.

Durch effiziente Investitions- und Personalplanung kann im stationéren Bereich ein a-
hebliches Einsparpotential erzielt werden. Zu den Faktoren fir die Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven im Krankenhaus gehdren:

- kurze Planungs- und Bauzeit,
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- kompetentere Diagnostik bei Einlieferung,

- zweckgerichtete Planung, d.h. kurze Wege, zentrale Arbeitsplatze,

- vernetzte Arbeitsbereiche, interdisziplinére Strukturen,

- flexibles Engpaldmanagement durch grof3e I ntensivabteilungen,

- kirzere Verweildauer der Patienten,

- Outsourcing z.B. des Reinigungspersonals, der Speisenversorgung, der Apotheke,
oder des Labors,

- Mehrfachnutzung kostspieliger Grofl3gerate von verschiedenen Fachabteilungen,

- optimierte Energiesysteme,

- abgestufter Personal einsatz bezogen auf die Pflegeintensitét,

- volle Ausschdpfung der Rationaliserungsreserven im Verwaltungs, Wirtschafts-
und Versorgungsdienst (patientenferne L eistungen).

43. Als langfrigtige Investition in mehr Gesundheit kann die Riskoprévention gesehen
werden. Riskopravention bedeutet, einen moglichen gesundheitlichen Schaden im Vor-

feld zu verhindern, bzw. die Wahrscheinlichkeit des Eintrittes eines Schadens und dessen

Ausmal’ zu verringern (SB 1994, Ziffer 44). Voraussetzung ist, dal3 den zu vermien-

den Krankheiten Risken zugrunde liegen, die Uberhaupt wirksam beeinflufdt werden
konnen.

Eine Prioriserung der Préventionsmal3nahmen ist notwendig, um die effektivsten und -
fizientesten aller moglichen Maf3nahmen herauszufiltern. Das ist wichtig, damit die P&
ventionsmal3nahmen nicht selber zu einer Quelle von Wirtschaftlichkeitsreserven werden,
sondern im Gegenteil durch die Verhinderung von kostentrachtigen Krankheiten das §-
stem wirtschaftlicher machen.

Wettbewerbliche Ausrichtung des Vertrags- und Versicherungsrechts

44. Im Gesamtzusammenhang von Art, Umfang und Struktur der Wirtschaftlichkeitsre-
serven und ihrer vielfaltigen Ursachen wird deutlich, dal? eine wettbewerbliche Ausrich-

tung des Vertragsrechts und des Beschaffungswesens sowie mehr Preis und Lei-

stungstransparenz neue Perspektiven fir die erforderliche Konsolidierung in der Kran-
kenversorgung und im Versicherungsschutz erdffnen und vieféltige Erfindungen (“in-

vention”), Neuerungen (“innovation”) und Nachahmungen (“imitation”) im Rahmen des
sektoralen Strukturwandels zulassen.
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45. Fir ein funktionierendes Wettbewerbssystem ist es Voraussetzung, dald allen Akteu-
ren - also auch den Versicherten und Patienten - die Preise und Leistungen hinlénglich
trangparent sind. Das Sachleistungsprinzip und vor allem die damit verbundene -
trangparenz fur den Versicherten werden auch als eine Ursache fur die Entstehung von
Wirtschaftlichkeitsreserven genannt.

Abbau von Regulierungen

46. Bel grundsdtzlicher Betrachtung ist eine Privatiserung von Staatsaufgaben und
Staatsei gentum angesichts der Finanzlage und der Standortprobleme der Bundesrgublik
eine wichtige wirtschaftspolitische Herausforderung. Unter Beachtung des Subsidari-
tatsprinzipes gilt es zu vermeiden, dal? der Staat Aufgaben erfiillt, die von Privaten gleich
gut oder sogar schneller, billiger und vor allem nachfragegerechter wahrgenomen wer-
den konnen. Oft werden Offentliche Unternehmen durch Marktzugangsbeschrankungen
vor privater Konkurrenz geschiitzt oder stark subventioniert, so dal3 schon eine entspre-
chende Deregulierung zu den Voraussetzungen fir eine erfolgreiche Privatiserung ge-
hort.

47. Der Markt fur ambulant-arztliche Leistungen ist stark reguliert und durch die Zwi-
schenschaltung der Kassenérztlichen Vereinigungen wegen der Zwangsmitgliedschaft
auch mongpolisert. Anderersaits steht ihnen mit den Krankenkassen ein mehr oder we-
niger homogenes Nachfragedigopol gegentiber. Durch das im GSG e rgefiihrte Regio-
nalprinzip missen auch die Ersatzkassen mit den Anbietern regional verhandeln (883
SGB V). Vormals geschah dies bel den Ersatzkassen bundesweit, wéhrend die AOK re-
gional verhardelt hat. Durch die Neuregelung wurde eine weitere Wettbewerbsgle chheit
geschaffen, der nunmehr mit der Flexibiliserung des Vertragsrechts eine starker wett-
bewerbliche Ausrichtung der Krankenversorgung folgen muf (vgl. auch SG 95, Kapitel
4). Andererseits zeigt der privatwirtschaftlich gepragte Sektor der Arzneimittelversor-
gung, dal3 ohne eine staatliche oder quasi-staatliche Vorgabe (z.B. budgetierte Gesant-
vergutung) eine gesamtwirtschaftlich kostengiinstige Vesorgung schwerer erreichbar ist.

48. Im Krankenhaussektor ist kein freier Marktutritt moglich, da die Anzahl und die
Art der Krankenhduser einer staatlichen Bedarfsplanung unterliegen. Zwar besteht fir
private Krankenhaustrager prirzipiell die Moglichkeit einer Genehmigung zur Errichtung
eines neuen Krankenhauses. Die Aufnahme privater Investoren in den staatlichen Kran-
kenhausplan wird aber zurlickhaltend praktiziert. Auch die duale Finanzierung kommt ie
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ner Markteintrittsbarriere gleich, da die privaten Krankenhauser in der Regel auch ihre
Investitionskosten selbst erwirt schaften miissen.

49. Ein Bereich, in dem die privatwirtschaftliche Leistungserstellung ebenfalls an Bedeu-
tung gewinnt, sind die ambulanten Pflegedienste. Auf diesem, infolge der demographi-
schen Entwicklung und durch die Pflegeversicherung stark expandierenden Markt, finden
sgch eine ganze Rehe privater, aber auch karitativer Unternehmen, die in Wettbeverb
miteinander stehen, ohne dal3 bereits von der erforderlichen Startgleichheit oder der
Gleichheit der Qualitétssicherung unter den verschiedenen Anbietern gesprochen werden
konnte.

50. Formen und Ursachen von vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven hinsichtlich
Umfang, Struktur, Ablauf, Indikationen und Kosten von Verfahren, Behandlungsarten
und Einrichtungen gehdren in den Vordergrund der gesundheitspolitischen Auseinande-

setzung. Die Kenntnis der zahlreichen und vielfaltigen Ursachen der Wirtschaftlichkeits-

reserven ist deshalb wichtig, weil durch se Verwerfungen im System hervortreten und

Mechanismen erkennbar werden, die verandert werden konnen, um andernfalls drohende
Rationierungen zu vermeiden.

51. Einersaits kann es Wirtschaftlichkeitsreserven geben, die im engeren Sinne keine
Unwirtschaftlichkeiten darstellen. Hier kommt neben einzelwirtschaftlichen Anreizen,
verbesserten Strukturen und Abl&ufen nicht zuletzt auch einer verstarkten Anwendung
von Evaluationsmethoden Bedeutung zu. Andererseits gibt es Reserven Ubergeordneter
organisatorischer Art, die mit den ordnungspolitischen Rahmenbedingungen des Gesant-
systems zu tun haben und Uber eine punktuelle Betrachtung von Wirtschaftlichkeitsrese-
ven hinausragen.

6. Beschéftigung im Gesundheitswesen

52. Das Gesundheitswesen gtellt einen erheblichen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor in
einer Volkswirtschaft dar. Es dient nicht nur der Erhaltung, Wiederherstelung und Far-
derung der Gesundheit, sondern tragt mit seinen Dienstleistungen zur volkswirtschaftli-
chen Wertschépfung mit den entsprechenden Wirkungen auf den Arbeitsmarkt bel. In
anderen Bereichen des Wirtschaftd ebens werden steigende Umsétze, Gewinne und B e-
schéftigungszahlen als Erfolgsmeldung angesehen und kommen in die Schlagzeilen der
Medien. Es Uberrascht daher, dai? derartige Entwicklungen im Gesundheitswesen als pe-
sonalintensiver Dienstleistungsbranche mit einem ausgepragtem Anteil an Hochtechnolo-
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gie und mittelstandischen Industriebetrieben in der Regel als Kostenexplosion und Uber-
angebot wahrgenommen werden. Sie verstdrken den Ruf nach Reformen auch dann,
wenn sich die Versorgung aufgrund des medizinischen Fortschritts verbessert.

53. Strukturwandel und Wirtschaftswachstum sind untereinander verwoben und beein-
flussen sich gegenseaitig. Dem Wirtschaftswachstum geht Strukturwandel voraus und
verursacht ihn zugleich. Auf das Gesundheitswesen bezogen 183t sich intrasektoraler und
intersektoraler Strukturwandel unterscheiden. Intersektoral lassen sich die wirtschafti-

chen Verflechtungen mit anderen Sektoren der Volkswirtschaft, z.B. dem Bildungsie-

sen, analysieren; intrasektoral geht es zum einen um die wirtschaftlichen Beziehungen
zwischen den Bereichen des Gesundheitswesens, z.B. Handel, Handwerk, Industrie oder

Dienstleistungen, und zum anderen um die Leistungssektoren, z.B. &rztliche und zahn-

arztliche Versorgung. Die unterschiedliche Abhéngideit der einzelnen Sektoren von

Audandsnachfrage und -angebot mufd bel einer Beurtedlung der Wachstums- und Be-

schaftigungsentwicklung des Gesundheitssektors berticksichtigt werden. Abgesehen von

intrasektoralen Verschiebungen 183t sich der Gesundheitssektor hinschtlich Wertschp-

fung und Beschéftigung als wahrscheinlicher Wachstumssektor bezeichnen, der wiede-

um den Trend entwickelter Volkswirtschaften von der Industrie- zur Diengtleistungs-

und Informationsgesel | schaft zu bestétigen und zu beschleunigen vermag.

54. Betrachtet man zundchst das Gesundheitswesen in der bisher statistisch erfaf3ten
Form, so ergeben sich, abhangig von den verwendeten Quellen, unterschiedliche Anga-
ben zum Stand der Beschéftigung. Beispielsweise erfaldt das Statistische Bundesamt fiir
die gesamte Bundesrepublik in seinen "Berufen des Gesundheitswesens' die Berufsgrup-
pen Arzte, Zahnarzte, Apotheker und sonstige Gesundheitsdienstberufe, darunter Heil-
praktiker, Masseure und medizinische Bademeister, Krankenschwestern und -pfleger,
Helfer in der Krankenpflege, Didtasssterten, Erndhrungsfachleute, pharmazeutisch-
technische Assistenten, Sprechstundenhelfer und therapeutische Berufe, die fur das Jahr
1994 fur die gesamte Bundesrgoublik 1.956.219 Beschéfigte ausweisen (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Anzahl der Beschéftigten nach Gesundheitsber ufen
Jahr Arzte Zahnarzte | Apotheker sonstige Gesamt
(berufstatig) Gesund-
heitsdienst-
ber ufe®
1970 126.909 38.524 23.751 439.000 628.184
1980 173.325 42.949 32.223 797.000 1.045.497
1989 229.065 52.816 39.171 1.065.000 1.386.052
1990 237.750 k.A. k.A. 1.133.000 k.A.
1991 244.238 54.972 41.607 1.467.000 1.807.817
1992 251.877 56.342 42.369 1.482.000 1.832.588
1993 259.981 58.194 42.887 1.531.000 1.892.062
1994 267.187 59.211 43.822 1.586.000 1.965.219
a Darunter: Heilpraktiker, Masseure und med. Bademeister, Krankenschwestern und /-pfleger,

Helfer in der Krankenpflege, Didtassistenten, Ernghrungsfacheute, pharm.-techn. Assistenten,
Sprechstundenhelfer und therapeutische Berufe.

Quéle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 5, Berufe des Gesundheitswesen
1994, Wiesbaden 1995.

55. Inder Tabelle 6 sind nur einige Gesundheitsberufe aufgefuihrt. Es fehlen Angaben zu
folgenden Beschéftigungsgruppen:

- Beschéftigte in der Pflege, sofern nicht in den oben genannten Berufsgruppen ent-
halten (nach Angaben des VdAK ca. 25.000 Pflegeeinrichtungen, Stand 1.3.96),

- Beschéftigte in der Rehabilitation,

- Beschéftigte im Handwerk wie Optiker, HOrgeréteakkustiker, Orthopdeschuhma-
cher,

- Beschéftigte im produzierenden Gewerbe wie Pharmaindustrie, Medizinprodukie-
hersteller, Spezialausstatter (z.B. Zahnarztstuhl, Operations-Beleuchtung u.d.), Tele-
kommunikation (Hardware), Hersteller von Diatprodukten,

- Beschéftigte im Handel wie Pharmagrof3handel, Sanitatsfachhandel,

- Beschéftigte in Verwaltungen wie bel Krankenkassen, Ministerien (Fachabteilungen
bel Bund und Landern), Offentlicher Gesundheitsdiendt, sofern nicht den oben an-
geflhrten Berufsgruppen argehorig,

- Beschéftigte in songtigen Dienstleistungsbereichen, wie Spezial-Software (z.B.
Krankenversichertenkarte), ausgelagerte Dienstleistungen (z.B. Reinigung, Kantine),
Verlage mit Spezial sortiment,
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- Beschéftigte in Fachschulen und Medizinischen Fakultéten der Universitdten (z.B.
Public Health) und an einschl&gigen Forschungsingtituten und -einrichtuigen.

Der Rat hat wegen der Lucken in der Arbeitsmarkt- und Berufsstatistik eine eigene
Schéatzung direkter und indirekter Beschaftigungswirkungen der Gesundheitsausgaben
vorgenommen. Zu diesem Zwecke wurden zunéchst die gesamten Gesundheitsausgaben
des Jahres 1993 um die Einkommend eistungen gekirzt. Auf dieser Basis konnen die Be-
schaftigungswirkungen innerhalb und aufRerhalb des Gesundheitswesens auf rund
4,2 Mio. Erwerbstatige geschatzt werden.

56. In der folgenden Tabelle 7 werden die Branchen mit den héchsten Beschéftigungs-
gewinnen an sozialvers cherungspflichtig Beschéftigten verglichen. Eine besondere Ste-
gerung der sozialversicherungspflichtigen Beschéftigten fand bei den gesdllschaftsbe-
zogenen Dienstleistungen statt (Steigerung von 1976 zu 1994 um 1.500.000 Beschéfg-
te, Quele: iw-trends 3/95, S. 6). Darunter ist das freiberufliche Gesundheitswesen (dazu
gehoren u.a. die bei Arzten, Zahnérzten, anderen Heilkundigen (z.B. Chiropraktikern und
Homoopathen) sowie bei Masseuren tatigen sozialversicherungspflichtig Beschaftigten)
sowohl im mittelfristigen als auch im kurzfristigen Brarchenvergleich deutlicher Spitzen-
reiter beim Zuwachs der sozialverscherungspflichtig Beschéftigten (1976/94: 239.425,
1992/94: 38.741 Personen). Auch die Kliniken z&hlen nach dieser Abgrenzung zu den 20
Branchen mit dem hochsten Beschéftigungszuwachs.
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Tabelle 7:

Die 20 Branchen mit den hochsten Beschaftigungsgewinnen an so-

zialver sicherungspflichtig Beschéaftigten (alte L ander), absolute
Veranderungen

1976/94

1992/94

o g M w N

~

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Freiber ufliches Gesundheits-
wesen

Unternehmensberatung
Songtiger Einzelhandel
Architekturbiiros

Kredit- u. Finanzierungsinstitute

Kliniken von Gebietskorper -
schaften

Zentrale Verwaltung
Gastwirtschaften

Heime von Organisationen
ohne Erwerbszweck

Kliniken von Organisationen
ohne Erwer bszweck

L ebensmittel supermérkte
Handel svermittlung

Grof3handel

Freie Wohlfahrtspflege
Privatkliniken
Gebaudereinigung
Vermdgensverwaltung
Spedition
Arbeitnehmer-Uberlassung

Kunststoffverarbeitung

239.425
207.889
207.754
203.833
185.897

175.538
157.103
136.116

133.186

127.901
125.518

122.091

119.998
118.987
108.065
107.220
106.044
95.030
87.416
87.416

o g M w N

~

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Freiber ufliches Gesundheits-
wesen

Unternehmensberatung
Vermdgensverwaltung
Architekturbiiros

Privatkliniken

Kredit- u. Finanzierungsinstitute

Gastwirtschaften
Freie Wohlfahrtspflege

Kliniken von Organisationen
ohne Erwer bszweck

Erziehungsanstalten von

Organisationen ohne Erwerbszweck

Heime von Organisationen
ohne Erwerbszweck

Kliniken von Gebietskor per -
schaften

Private Heime

Handel svermittlung
Zentrale Verwaltung
Hoch- und Ingenieurbau
Rechtsheratung
Kirchen/Orden
Stral3enreinigung, Ml

Erziehungsanstalten von
Gebietskérperschaften

38.741
37.547
26.976
23.101
21.487
19.942

17.070
16.875

16.576

16.510

15.398

14.747
14.676
13.640
12.916
10.454
10.208

9.531

8.817

7.269

Quelle: IW-Trends 3/95, S. 13; Westdeutschland, Stand jeweils 30.06., Datengrund-
lage: Bundesangtalt fur Arbeit.

57. Anzahl und Struktur der Beschéftigten in einem weliter gdaldten Gesundheitswesen
snd u.a von verschiedenen Entwicklungen abhangig. Zu den Rahmenbedingungen

42

gehdren die:
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- demographische Entwicklung,

- Morbiditatsentwicklung,

- internationale Wettbewerbsféhigkeit des Standort Deutschlands (wichtig vor allem
fir den produzierenden Sektor, weniger fir die personlich erbrachte Gesundheits-
dienstleistung und den Handel) und die

- Art der Finanzierung der Gesundheitdeistungen (z.B. Uber Beitrdge, deren Entwick-
lung z.Zt. an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gebunden ist und Uber private
Ausgaben).

Zu den Entwicklungen innerhalb des Gesundheitswesens sind zu z&hlen:

- Grad der realisierten Produkt- und Prozef3innovationen,

- (realisertes) Wirtschaftlichkeitspotential innerhalb des Gesundheitswesens,

- Wande des Leistungsspektrums, z.B. Verlagerung von stationérer Pflege hin zu am-
bulanter Pflege mit Schaffung entsprechender Infrastruktur,

- Umsetzung von Qualitétssicherung,

- Umfang der Teilzeitarbeit.

58. Ein strukturelles Wachstum zeigt sich durch das Entstehen neuer Berufe und Téatg-
keitsfelder, wie in den Bereichen Umweltmedizin, medizinische Informatik oder Public
Health, oder durch Verlagerung von Behandlungschwerpunkten. Dadurch werden z.B. in
Zukunft die ergotherapeutischen Berufe und Krankengymnasten ein grof3eres Gewicht
erhalten. Die Zunahme des Anteils dlterer Patienten als nachfrageseitige Komponente
unterstiitzt diese Annahme. Daneben werden auch die Anforderungen an die Qualifike-
tionen der Beschéftigten steigen.

7. Beschaftigungswir kungen von Beitr agssatzver ander ungen

59. Die Beschéaftigungswirkungen von Beitragssatzverdnderungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung sind so vielfaltig, daf? es sich empfiehlt, zundchst einige mehr theo-
retisch-abstrakte Voriiberlegungen anzustellen. Die theoretische Grundlegung dient vor
allem dazu, die nachfolgenden ersten empirischen Befunde und Schétzungen besser ver-
stehen und einschétzen zu konnen.

60. Zunéchst ist wichtig zu wissen, dal3 die Arbeitsproduktivitdt und ihre Steigerung -
nen zwiespéltigen Effekt aud dsen. Hohe Arbeitsproduktivitét bedeutet, dafd hohe L6hne
gezahlt und damit hoher Wohlstand erreicht werden konnen. Gleichzeitig fihrt eine hohe
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Arbeitsproduktivitdt dazu, daid relativ wenig Arbeitseinsatz zur Erstellung einer Produkt-
einheit bendtigt wird. Eine Steigerung der Arbeitsproduktivitét bei gleichbleitbendem und
langsamer wachsendem Produktionsniveau beinhaltet die Gefahr von Arbeitd aigkeit.

Beschaftigungswirkungen in einer Volkswirtschaft ohne Auslandsbeziehungen

61. Innerhalb einer Volkswirtschaft ist die Arbeitsproduktivitét in den einzelnen Sekto-

ren unterschiedlich hoch. Im Gesundheitssektor, insbesondere bei den arbeitsintensiven

Diengtleistungen, liegt die Arbeitsproduktivitét eher niedrig; wohingegen im industriellen

Sektor die Arbeitsproduktivitét hoch bzw. der Arbeitseinsatz pro Mrd. Produktionswert
niedrig ist. Geht man zundchst vereinfacht von einer Volkswirtschaft ohne Audandsbe-
ziehungen aus, so konnte durch eine blof3e Nachfrageumstrukturierung von der hoher
produktiven, aber weniger arbeitsntensiven Industrie weg hin zu den weniger produkti-
ven, aber mehr arbeitsintensiven Gesundheitsdienstlelstungen eine Mehrbeschéftigung er-

reicht werden. Voraussetzung fur diese beschéftigungsbezogene Betrachtung ist, dal3 e

ne Mehrnachfrage nicht nur in Preis- und Einkommenserhthungen, sondern voll in eine
M ehrbeschaftigung fliefit.

62. Eine Nachfrageumstrukturierung stellt eine Beitragssatzerhéhung bzw. -senkung der
Krankenversicherung dar. Eine einfache Schétzung des Beschéftigtensaldos bel einer
Beitragssatzveranderung um einen Beitragspunkt ergibt rund 96.000 Arbeitsplétze mehr
bei einer Anhebung und entsprechend weniger bel einer Senkung des Beitragssatzes. Ob
die Mehrbeschéftigung auch eine Wohlstandssteigerung darstellt, bleibt allerdings offen.
Nur wenn der Tausch von relativ wenig Gesundheitdeistungen gegen relativ viel g
werblich hergestellte Guter von der Bevdlkerung auch gewtinscht, d.h. héher bewertet
wird, kann von einer Wohlstandsmehrung gesprochen werden. In einem Krankenvers-
cherungssystem mit Pflichtversicherung, wenig Wahiméglichkeiten und wenig Tranga-
renz im Leistungsbereich, ist es aber noch immer schwer bis unmoglich, die Préferenzen
der Versicherten beziiglich einer Nachfrageumstrukturierung festzustellen.

Beschaftigungswirkungen in einer Volkswirtschaft mit Auslandsbeziehungen

63. Erweitert man die Betrachtung in der Weise, dal3 man die intensive Einbindung der
deutschen Volkswirtschaft in die Weltwirtschaft (offene Volkswirtschaft) mit aufnimmt,
so gewinnen Kostenaspekte gegentiber Nachfrageveranderungen an Bedeutung. Die g-

44

I:\Internet\Homepage\gutacht\sogu96\96deutsch\kurzf96.doc22.03.00 10:14G:\VORLAGEN\gdeer_d.dot/Initialen



samte deutsche gewerbliche Wirtschaft steht in einem weltweiten Wettbewerb, wéahrend
das Gesundheitswesen in seinem Kern die internationale Konkurrenz (noch) relativ wenig

spirt.

64. Vor allem die arbeitsintensiven Gesundheitsdienste, die von Arzten, Heilhilfsberufen
und Pflegekréften erbracht werden, stehen bidang wenig mit audéandischen Leistungs
erbringern im Wettbewerb. Lediglich dort, wo Arbeitskréfte frei zuwandern kénnen, er-
gibt sich ein grenziiberschreitender Wettbewerb. Viefaltige Regulierungen erschweren
jedoch im Gesundheitsbereich den internationalen Leistungstausch. Am intensivsten
diurfte sch der Wettbewerb in den Bereichen der Arzneimittel- und Medizinprodukte
niederschlagen.

65. Eine Beitragserhéhung fir die Krankenversicherung kann tendenzidll fir die Unte-
nehmen in einer offenen Volkswirtschaft bedeuten, dal3 sich ihre Produktionsbedingun-
gen im Inland und Audand verschlechtern; dadurch werden Arbeitspldtze im Inland @
fahrdet. Versucht die Industrie, durch Rationaliserungen ihre Wettbewerbsfahigkeit zu
verbessern, kommt es gleichwohl zu einem begrenzen Arbeitsplaizabbau. Die Mehr-
nachfrage nach Gesundheitdeistungen, die mit einer Beitragssatzerhthung verbunden ist,
bleibt Gberwiegend im Inland; doch flieldt im Bereich der Zulieferungen zumindest ein
Teil insAudand.

66. In einer offenen Volkswirtschaft mul3 davon ausgegangen werden, dal3 die Freiset-
zungseffekte einer Beitragssatzerhohung mittelfristig deutlich héher sind als in ener
Volkswirtschaft ohne Audandsbeziehung. Kann in einer geschlossenen Volkswirtschaft
davon ausgegangen werden, dal3 im Saldo die Mehrbeschaftigung im Gesundheitssektor
die Freisetzung in der Ubrigen Wirtschaft Gberkompensiert, so kann dies fir eine offene
Volkswirtschaft nicht mehr von vornherein angenommen werden. Die Erhéhung der Ar-
beitskosten fuhrt zu EinbulRen in der internationalen Wettbewerbsféhigkeit. Dies gilt je
nach Arbeitsintensitét und Audandsabhéngigkeit der Wirtschaftszweige unterschiedlich.

67. Belastet werden durch Sozial- und Krankenversicherungsbeitrége vor allem relativ
arbeitsntensive Wirtschaftszweige, wie das Bekleidungsgewerbe, der Schiffbau, die
Holzbearbeitung- und -verarbeitung, der Stahl- und Leichtmetallbau, Kunststoff-, Eisen-,
Blech- und Metallwaren, Feinmechanik und Optik, aber auch der Maschinenbau.

Wenn man die Arbeitsintensitét mit dem Anteil der geleisteten Arbeitsstunden gewichtet,
schiebt sich der Maschinenbau weit an die Spitze der Belastung, gefolgt von den nur un-
terdurchschnittlich arbeitsintensiven Wirtschaftszwei gen Elektrotechnik und Stral3enfaly-
zeugbau. Ein dhnliches Muster der Belastung wie bel der Einteilung nach der Arbeitsin-
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tengtét ergibt sich bei einer Rangfolge der Wirtschaftszweige nach der Héhe ihrer Lom-
stiickk osten.

68. Durch Beitragssatzveranderungen in der GKV werden die Wirschaftszweige be-
troffen, die sich in starker Weltmarktkonkurrenz befinden. Bel den stérker exportorien-
tierten Wirtschaftszweigen stehen hier der Maschinenbau, aber auch der Schiff-, Schie-
nenfahrzeug- und Stral3enfahrzeugbau im Vordergrund, wahrend bei den starker mit iin-
porten konkurrierenden Wirtschaftszweigen u.a. wieder das Bekleidungsgewerbe sowie
die Holzbe- und -verarbeitung zu nennen sind. Die Betroffenheit der Branchen wird na-
turlich durch die Gegebenheiten und Entwicklungen in den Landern der Wettbewerber
beainflulit.

Der Anteil der Sozial- und Krankenversicherungsbeitrdge an den Arbeitskosten sinkt im
produzierenden Gewerbe - insbesondere in Westdeutschland - mit zunehmender Unter-
nehmensgrofde. Kleinere Unternehmen werden in diesem Bereich demnach durch Bei-
tragssteigerungen belastet bzw.von Beitragssatzsenkungen entlastet. Der Mittelstand
wird also durch Beitragssatzsteigerungen besonders betroffen.

69. Bezogen auf die Lohne und Gehdlter ergeben sich aus der Arbeitskostenerhébung
des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 1992 in den alten Landern “effektive’
GKV-Beitragssétze (Beitrag in % des Arbeitsentgeltes) zwischen 9,39 % (Versiche-
rungggewerbe) und 11,48% (Einzel handel). In den neuen Landern erhdlt man Werte
zwischen 11,73% (Verscherungggewerbe) und 12,52% (Produzierendes Gewerbe).
Diese Werte, die unter den durchschnittlichen Beitragssétzen in den alten (12,74 %) und
den neuen Bundedéndern (12,61 %) liegen, lassen sich dadurch erklaren, dai fir GKV-
Mitglieder, die mit ihren Arbeitsentgelten Gber der Beitragsbemessungsgrenze liegen, der
Beitragssatz je nach Ausmal? des Uberschreitens sinkt. Es zeigt sich, dal? der Anteil die-
ser Beschéftigten offenbar im Versicherungsgewerbe, und zwar in den alten und neuen
Bunded andern gleichermal3en, am gréften ist.

70. Die Anderung der Arbeitskosten, d.h. der Summe aus Arbeitsentgelten und Pero-
nalnebenkosten, bei einer Erhdhung des effektiven Beitragssatzes um einen Prozentpunkt
hangt ab von dem Anteil der Personalnebenkosten an den Arbeitskosten vor der Bei-
tragssatzerhohung. Je niedriger der Anteil der Personalnebenkcsten, desto hoher ist die
Belastung durch eine Beitragssatzerhohung. Niedrige Personahebenkosten kénnen z.B.
die Folge von geringeren tariflichen 