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1 Zieldimensionen und Wirkungen des Gesundheitswesens

1. Gesundheitsleistungen dienen aus gesamtwirtschaftlicher Sicht zwar in erster Linie,
aber nicht nur der Erhaltung, Wiederherstellung und Forderung der Gesundheit sowie
der Linderung von Beschwerden. Der Rat hat in diesem Kontext bereits in seinem Jah-
resgutachten 1987 (Ziffer 182) darauf hingewiesen, dal3 ein expandierender Gesund-
heitssektor auch einen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor darstellt, der angesichts seiner
Uberdurchschnittlichen Dienstleistungs- und damit Arbeitsintensitét erhebliche Wirkun-
gen auf dem Arbeitsmarkt austibt. Das Bemiihen der Gesundheitspolitik um stabile Bei-
tragssatze bzw. um Ausgabenbegrenzung ist aus gesamtwirtschaftlicher Sicht daher
immer eine Gratwanderung zwischen

- den Entzugseffekten, die steigende Beitragssétze aulderhalb des Gesundheitssektors
bei Konsumenten und Investoren verursachen, und

- den positiven Wirkungen, die Gesundheitsausgaben und die mit ihnen finanzierten
L eistungen erzeugen kdnnen.

2. Im Hinblick auf ihre Zieldimensionen vermag die Gesundheitsversorgung grund-
sétzlich Wirkungen zu entfalten auf

die Wohlfahrt der Patienten und Versicherten,

die Produktivitdt und Kapazitét einer Volkswirtschaft,
- das Wachstum des realen Sozial produkts sowie

die Beschéftigung.

Dabel konnen Gesundheitsausgaben bzw. -leistungen ale aufgefihrten Dimensionen
dieses Zielspektrums oder auch nur einen Teil davon positiv, im Grenzfall aber auch ne-
gativ beeinflussen. So sichert bzw. erhoht die vollige Wiederherstellung der Gesundheit
und Arbeitskraft eines auch in der Folgezeit Beschéftigten Uber die Gesundheitsproduk-
tion und Wertschdpfung zunéchst die Beschaftigung im Gesundheitswesen und das
Wachstum des Sozialproduktes. Gleichzeitig steigert sie die Wohlfahrt des Betroffenen
und schafft Uber die Regeneration seiner Arbeitskraft die Voraussetzungen fir dauer-
hafte Produktivitdts- und Kapazitétseffekte. Letztere unmittelbare Wachstumswirksam-
keit fehlt bei der medizinischen Behandlung eines Rentners, was allerdings positive
Wirkungen auf die Beschéftigung und die Wohlfahrt nicht ausschliefdt. Sofern von Ge-
sundheitsleistungen keine positiven Wirkungen auf den Gesundheitsstand des Patienten
ausgehen, vermogen sie keinerlei - im Grenzfall sogar negative - Wohlfahrts- und Ka-
pazitdtseffekte zu stiften. Gleichwohl stimulieren auch unproduktive Gesundheitslei-
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stungen die volkswirtschaftliche Nachfrage und erhdhen bei unausgel asteten Kapazité-
ten die Beschéaftigung und das Wachstum des Sozial produktes.

3. Dasich das Gut "Gesundheit” einer direkten Beobachtung und einer unmittelbaren,
eindimensionalen Messung entzieht, lassen sich die Wohlfahrtseffekte von Gesundheits-
leistungen nur mit Hilfe partieller Indikatoren und konstruierter Gesundheitsindizes
abbilden und naherungsweise messen. Diesem Zweck dienen auf der Ebene der Wir-
kungs- bzw. medizinischen Behandlungsziele finale Outputs in Form von Outcome-In-
dikatoren der Morbiditét, der Lebenserwartung und der Lebensqualitdt. Hierzu gehdren
auch Informationen Uber die Erreichbarkeit medizinischer Leistungen sowie Uber die
Zeitkosten, FunktionseinbulRen, Verunsicherungen und Leidgefiihle der Patienten. Den
Outcome-Indikatoren falt insofern die Aufgabe zu, nicht nur die Lange des Lebens,
sondern auch die Lebensqualitét in dieser Zeit zu erfassen. Die programmatische Devise
" Add yearsto life and life to years’ bringt dies anschaulich zum Ausdruck. Es gibt zahl-
reiche Griinde fur die Annahme, dal3 in entwickelten Volkswirtschaften im Rahmen
medizinischer Innovationen kinftig der Lebensqualitét eine wachsende Bedeutung zu-
kommt.

4. Sofern Gesundheitsleistungen dazu beitragen, die Produktivitdt von Beschéftigten
dauerhaft zu erhéhen und krankheitsbedingt arbeitsunfahige Personen wieder ins Er-
werbsleben zu integrieren, erhdhen sie das Arbeitskraftepotential in qualitativer und
quantitativer Hinsicht. Diesem Ziel dienen z.B. auch die von der Rentenversicherung fi-
nanzierten beruflichen Rehabilitationsmal?nahmen im Rahmen der Arbeitsmarktforde-
rung. Sie steigern dann nicht nur die Beschaftigung und das Wachstum des Sozialpro-
duktes in dem betreffenden Jahr, sondern schaffen Uber eine Vermehrung bzw. Verbes-
serung des Arbeitskraftepotentials die Voraussetzungen fir ein héheres Wirtschafts-
wachstum auch in den kiinftigen Jahren. Die Produktion von Gesundheit und die damit
einhergehende Erweiterung des Arbeitskraftepotentials konnte auch bewirken, dal3 an-
dere Sozialleistungen, die von Invaliditét und Krankheit abhangen, abnehmen. Hierzu
gehoren z.B. Berufs- und Erwerbsunféhigkeitsrenten sowie Aufwendungen im Bereich
der Sozialhilfe, die beim (Wieder-)Eintritt in die Erwerbstétigkeit entfallen. Vermehrte
Gesundheitsleistungen fihren, selbst wenn sie einen Anstieg des Beitragssatzes der
GKYV ausldsen, noch nicht zwangslaufig zu einer Erhdhung der Sozialabgabenlast ins-
gesamt, wenn sie gleichzeitig das Bruttosozial produkt entsprechend erhdhen.

5. Die im Rahmen von Simulationsrechnungen ermittelten Wirkungen einer Erhéhung
des GKV-Beitragssatzes um einen Prozentpunkt auf die Ziele Wirtschaftswachstum und
Beschéaftigung werden in@ zusammengefaldt. Danach gehen von einer Erhéhung
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der Beitragssétze tendenziell positive Wachstums- und Beschéftigungseffekte aus, so-
fern die zusétzlichen Ausgaben nicht in Transferzahlungen bzw. Krankengeldleistungen
flieRen. Ahnlich positive Wachstums- und Beschaftigungswirkungen treten auf, wenn
die Mehreinnahmen aus einer Erhdhung des Mehrwertsteuersatzes um einen Prozent-
punkt der aufkommensneutralen Absenkung des Beitragssatzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung dienen.

6. Die Wohlfahrtseffekte bilden in normativer Hinsicht die dominante Zieldimension
und damit das entscheidende Kriterium fr die Frage, ob und inwieweit Gesundheitsei-
stungen eine gesamtwirtschaftliche Berechtigung zukommt und sie in den Leistungska-
talog einer solidarischen Krankenversicherung gehéren. Fehlt ein Nachweis der Out-
comeeffekte, reichen Hinweise auf die Erhéhung des Wachstums des Sozial produktes
und auf positive Beschéftigungseffekte nicht aus. Auch eine Ausschopfung des Ratio-
nalisierungspotentials, die sich nur auf ineffiziente und ineffektive Behandlungen er-
streckt und sogar eine Unterlassung von Leistungen, die den Gesundheitszustand noch
verschlechtern, vernichten bel isolierter Betrachtung Arbeitsplétze und reduzieren das
Wirtschaftswachstum im Gesundheitssektor. Der Gesundheitspolitik fallt jedoch aus
normativer Sicht nicht die Aufgabe zu, losgel6st von Gesundheits- bzw. Behandlungs-
zielen Beschéftigungspolitik um ihrer selbst willen zu betreiben. Die Behandlungen, die
keine positiven Outcomeeffekte erzeugen, binden knappe volkswirtschaftliche Ressour-
cen, die in einer anderen Verwendung ebenfalls das Wirtschaftswachstum und die Be-
schéftigung erhdéhen und dartiber hinaus noch Wohlfahrtseffekte gestiftet hétten. Sofern
sich alerdings GKV-Ausgaben nach einer weitgehenden Ausschopfung des Rationali-
sierungspotentials signifikant in positiven Outcomeeffekten niederschlagen, stehen auch
einem Anstieg der Beitragssédtze keine gesamtwirtschaftlichen Zielaspekte mehr entge-
gen.
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Tabelle 1: Gesamtwirtschaftliche Effekte einer Erhéhung der Beitragssatze
zur Krankenversicherung um einen Prozentpunkt - Abweichun-
gen gegenuiber Referenzsimulation im funften Jahr in %

zur Finanzierung
erhdhter  steigender  erhohter erhohter
Sachaus- Finanz- Investi- Sachaus-
gaben transfers tionen gaben®

Erwerbstétige 0,2 -0,1 0,5 0,2
Produktivitét (je Erwerbstétigem) 0,1 -0,0 0,7 0,1
Bruttoi nlandsprodukt real 0,2 -0,2 1,3 0,3
- Privater Verbrauch red -0,2 -0,0 11 0,1
- Staatsverbrauch rea 2,5 0,0 0,6 1,3
- Anlageinvestitionen real -0,5 -0,3 4,3 0,0

- Ausriistungsinvestitionen real -0,5 -0,4 1,7 0,1

- Bauinvestitionen real -04 -0,3 6,7 -0,0
- Exportereal -0,5 -0,6 -0,6 0,0
- Importe red -0,5 -04 04 0,1
Bruttoinlandsprodukt nominal 11 0,6 3.2 04
Preisindex des privaten Verbrauchs 0,9 0,7 1,8 0,2
Preisindex des BSP 0,9 0,8 19 0,2
Bruttoeinkommen der Arbeitnehmer? 1,0 0,7 2,9 04
Bruttoeinkommen der Unternehmen 1,6 0,4 4.4 0,8
V olkseinkommen 1,2 0,6 34 0,5
Nettoeinkommen der Unternehmen 1,7 0,4 4.6 0,9
Nettol6hne- und gehdlter -0,1 -0,5 15 -0,3
Tariflohne 04 04 2,0 0,2
Lohnstiickkosten 0,8 0,9 1,6 0,1
nachrichtlich:
Finanzierungssaldo Staat? (Mrd.DM) 2,6 -0,4 39 0,9
Beschéftigte (in 1.000) 40,0 -40,0 150,0 50,0
Nominalzinsen (in %-Punkten) 0,1 0,1 0,3 0,1

1) Nur Erhéhung der Beitragssétze der Arbeitnehmer um 1 %-Punkt.
2) Enthalten die Arbeitgeberbeitrage zur Sozialversicherung.
3) Positive Werte bedeuten eine Defizitabnahme, simuliert im Zeitraum 1985-1989.
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Quelle: Simulationen mit der DIW-V ersion des 6konometrischen Konjunkturmodells
der Wirtschaftsforschungsinstitute.

7. Die wohlfahrtstheoretische Anayse differenziert nicht danach, ob die jeweiligen
Ausgaben in eine konsumtive oder in eine investive Verwendung flief3en. Im Hinblick
auf die Wohlfahrtseffekte spielt es zumindest im Prinzip keine Rolle, ob die Outcome-
effekte der Gesundheitsversorgung die Produktivitét und das Arbeitskraftepotential er-
hohen, oder sich bel Patienten niederschlagen, die keinen Beitrag mehr zum Sozialpro-
dukt leisten. Insofern stehen die Wohlfahrtseffekte als prioritére Zieldimension auch in
keinem Konflikt mit ethischen Normen. Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung steigt der konsumtive Anteil der GKV-Ausgaben zumindest bis zum Jahr
2030 nahezu zwangdlaufig an. In diesem Zusammenhang ertffnet die Krankenpflege,
die nur in geringem Umfange eine Substitution von Arbeit durch Kapital erlaubt, auch
erhebliche Beschéftigungschancen. Momentane Wohlfahrts- und Beschéaftigungseffekte
koénnen daher im Hinblick auf die Ressourcenverwendung mit der investiven Wachs-
tumswirksamkeit in Konflikt stehen. Dieses Spannungsverhdltnis &t sich kaum Gber
die Ausgabenseite, wohl aber teilweise Uber die Einnahmenseite der GKV abbauen. Der
notwendigerweise zunehmende konsumtive Teil der zukinftigen Gesundheitsversor-
gung erfordert unter dem Aspekt der Wachstumswirksamkeit auch eine starker konsum-
tiv orientierte Finanzierung. Unter diesem Aspekt gewinnen Uberlegungen, bei der
kinftigen Finanzierung der GKV die Bemessungsgrundlage tber das Arbeitsentgelt
hinaus zu erweitern, bei konsumnahen Leistungen die Selbstbeteiligung zu erhéhen und
den Beitragssatz des Arbeitgebers festzuschreiben, d.h. die privaten Investitionen nicht
mit konsumtiven Effekten zu Uberlasten, ihre gesamtwirtschaftliche Berechtigung.

2. Fortschritt in Medizin und im Gesundheitswesen
21 Fortschritt und Fortschrittskriterien

8. Ziele des Fortschritts in der Medizin und im Gesundheitswesen sind V erbesserungen
der Gesundheit und/oder der Wohlfahrt. Im einzelnen kann der Fortschritt in der Er-
kenntnis Uber Krankheiten, in einer Verbesserung der medizinischen Mdglichkeiten,
also in den Methoden fur Diagnose und Therapie, in der Préavention oder Rehabilitation
erreicht werden. Aus der Sicht der Patienten verbindet sich mit dem Fortschrittsbegriff
ferner eine Verbesserung ihrer Lebensqualitét. In der 6konomischen Betrachtung wird
unter Fortschritt eine Verbesserung des Verhéltnisses von Ressourceneinsatz (Kosten)
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und gesundheitlichem Ergebnis (Nutzen), d.h. einer Erhéhung der Wirtschaftlichkeit,
auch in Bezug auf die Leistungserbringung verstanden. Beide Effekte sind letztlich
wohlfahrtssteigernd.

9. Die Bewertung des Fortschrittsin Medizin und im Gesundheitswesen erfordert die
Einbeziehung individual medizinischer, 6konomischer und politischer Kriterien. Hierzu
gehoren Aspekte der:

- Effektivitdt von Verfahren und Technologien,

- Zuganglichkeit zur medizinischen Versorgung,

- Quadlifikation der Anwender von neuen Verfahren und Technologien,

- Angemessenheit der Anwendung,

- Kontinuitdt der Versorgung,

- Einbeziehung der Patientenperspektive und

- Berlicksichtigung unerwiinschter Wirkungen auf andere gesellschaftliche Bereiche
und der

- Effizienz der Versorgung.

Die Fortschrittsbeurteilung muf3 sich an den Bedirfnissen der Patienten, ihrer Angeh6-
rigen und der Versicherten orientieren. Dabei haben pluralistische und dezentrale Ver-
fahren gegentiber einheitlichen Verfahrenin aler Regel Vortelle.

2.2  Fortschrittszyklusund Steuerung

10. Die einzelnen Phasen des Fortschritts lassen sich mit Invention, Innovation und Imi-
tation beschreiben (vgl. m Nach der Generierung neuen Wissens (Invention)
findet die erstmalige Anwendung einer Neuerung (Innovation) im medizinischen
Leistungsprozeld statt. Die Diffusionsphase beschreibt die Anwendung derselben neuen
medizinischen Leistung durch andere Anbieter (Imitation). Der gesamte Fort-
schrittszyklus bedarf einer standigen Evaluation. Aus 6konomischer Sicht kommt der
Evaluation an der Nahtstelle zwischen Innovations- und Diffusionsphase besondere Be-
deutung zu.
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Abbildung 1:  Phasen des medizinisch-technischen Fortschritts

Bedarfsdeckung 4 €= Evaidation B
100 %

75%

50 %

25 %

I nvention | nnovation Diffusion

Quelle: Eigene Darstellung.

11. Es lassen sich 6konomische Merkmale der drel Fortschrittsphasen feststellen. So
nehmen die Produktpreise im Fortschrittszyklus ab. Der hohere Preis in der Innovati-
onsphase ist auf den Wettbewerbsvorsprung des Innovators bzw. auf eine Patentierung
oder Lizenzierung zurtickzufihren, die als Pramie fir die Forschungsanstrengungen in-
terpretiert werden kann. In dieser Phase wird auch die Bedeutung von Innovationen fir
ein Hochlohnland wie Deutschland deutlich, da nur in diesem Zeitraum hochpreisige
Produkte abgesetzt werden kénnen. Die Zunahme konkurrierender Anbieter im Diffusi-
onsprozef3 bewirkt dann sinkende Preise pro Stiick. Die Entwicklung der Absatzmengen
verlauft umgekehrt. Die maximale Absatzmenge wird in der Diffusionsphase erreicht.
Sofern der Mengeneffekt den Preiseffekt Uberkompensiert, wird dort das Umsatzmaxi-
mum erreicht.

Die Veranderung der Mengenkomponente hangt neben den Preisen pro Stiick, die auch
in einem nicht preisgesteuerten System wegen genereller Grenzen der Belastung von
Bedeutung sind, von weiteren Faktoren ab. So besteht die Méglichkeit, dald das Indika
tionsgebiet ausgeweitet wird, was sich gegenwartig z.B. bel der Anwendung mikro-
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invasiver Verfahren im Bauch- und Beckenraum beobachten |&3. Die Beherrschbarkeit
medizinischer Eingriffe nimmt zu und fihrt zu einer Verdnderung der Kosten-Nutzen-
Relation allein aus medizinischer Sicht. Mithin wird auch die Mengenkomponente be-
einfluid. Auch die demographische Entwicklung beeinflufd tber eine veranderte Mor-
biditét und Mortalitét das Inanspruchnahmeverhalten im Gesundheitswesen und damit
die Mengenkomponente. Sofern der Mengeneffekt den Preiseffekt Uberkompensiert,
was haufig der Fal ist, fuhren auch stiickkostensenkende Neuerungen zu einem Ge-

samtausgabenanstieg M)

Abbildung2:  Kosten, Preise, Mengen und Ausgaben im Fortschrittszyklus

Gesamtausgaben
Preise
(Absatz-)Menge

Stickkosten
“ N\e(\ge

Preis pro Produkt

f Stackkosten
|
|
|
|
|

—= == > Zeit
Invention Innovation Diffusion

Quelle: Eigene Darstellung.

12. Der Imitation bzw. Diffusion des Fortschritts féllt eine zentrale Rolle fur dessen
Wirkungsgrad im medizinischen Leistungsprozed zu. Folgende Eigenschaften beein-
flussen die Diffusionsgeschwindigkeit:

- Die 6konomische Vorteilhaftigkeit einer medizinisch-technischen Innovation ge-
genuiber bisherigen Produkten oder Verfahren,

- dieVereinbarkeit mit den bestehenden medizinischen Leistungsprozessen,

- die Einfachheit im Sinne geringerer Komplexitét,

- die Erprobbarkeit,

- die Patientenfreundlichkeit,
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- die Beobachtbarkeit des Nutzens,
- der Ausreifungsgrad der Innovation und
- der Ausbildungsgrad der Anwender.

13. Medizinischer Fortschritt ergibt sich aus unterschiedlichen Griinden. Unter Einbe-
ziehung der wissenschaftlichen Neugier und der Motivation durch wissenschaftlichen
Fortschritt beschreibt die sogenannte ” Technol ogie-Anstolthypothese” die vom Bereich
der Grundlagenforschung ausgehende Folgeentwicklung. Die sogenannte " Nachfrage-
sog-Hypothese” geht davon aus, dal3 die Nachfrage (ausgel 6st u.a. durch ungeldste me-
dizinische Probleme) den Fortschritt wesentlich determiniert, da zukinftige Ertragser-
wartungen die Fortschritts- und Entwicklungsaktivitaten von Arzten und Unternehmen
sowie im Bereich der staatlichen Forschungsférderung bestimmen. Daneben fordert der
Wettbewerb systematisch den Fortschritt, indem er die Akteure zur Entwicklung neuer
und besserer bzw. kostenglinstigerer Produkte und Verfahren zwingt. Er erflllt insofern
eine Anreizfunktion und eine Selektionsfunktion, die es erlaubt, "erfolgreiche” von
"erfolglosen” Innovationen zu trennen.

14. Sehr unterschiedliche Interessen der am Fortschrittszyklus Beteiligten kommen zum
Tragen. Kranke und Leistungserbringer betonen ihren individuellen Nutzen, wahrend
gesunde Versicherte und Kostentrager eher an Kostensenkung interessiert sind (siehe

Neben Besonderheiten der Angebots- und Nachfragebedingungen im Gesundheitswesen
fuhren auch sehr unterschiedliche Interessen der am Fortschrittszyklus Beteiligten und
ihre gegenwartige Koordination dazu, dald Fortschritt Uberwiegend ausgabensteigernd
wirkt. Eine stérkere Einbindung der Zahler in die Steuerung des Fortschrittszyklus ist
geeignet, das Interesse an einer Kostensenkung zu starken.

15. Die Beteiligung der Krankenversicherungen an der Steuerung des Fortschrittspro-
zesses ist in der jeweiligen Fortschrittsphase unterschiedlich zu gestalten. In der Inven-
tionsphase sollte den Krankenversicherungen lediglich beratende Funktion zukommen;
hier kann ihr Auftreten gemeinsam und einheitlich erfolgen. In der Innovations- und
Diffusionsphase sollte es den Krankenversicherungen erlaubt sein, sich durch die Foérde-
rung von faktorsparendem und qualitétssteigerndem Fortschritt im Wettbewerbsprozef3
Vorteile zu verschaffen. Aus diesem Grund ist eine gezielte Zusammenarbeit von Lei-
stungserbringern, Krankenversicherungen und Herstellern von entsprechenden Produk-
ten wiinschenswert.
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Abbildung 3:

Beteiligte und Interessen im Fortschrittszyklus

schrittszyklus

Beteiligte | Anbieter medizinischer Anbieter von Versicherungen/ Patienten Versicherte
Leistungen medi zi ni sch-technischen Krankenkassen
Produkten
Interessen/ . :
Beteiligung ua Arzte u.a. Industrie
Interesse bzgl. der bestmdgliche Versorgung | gewinnmaximierender Zahl der Versicherten; bestmdgliche | préferiertes Lei-
Gesundheits- des Patienten/ Absatz der Produkte bestmdgliche Versorgung | Versorgung stungsangebot zu
versorgung Einkommensoptimierung ihrer Versicherten bzw. im Krank- gunstigen Beitré-
V ersicherungsangebot heitsfall gen
entsprechend unterschied-
licher Versichertenpréfe-
renzen im Wettbewerb
priméares Interesse neue, qualitativ bessere neue, qualitativ bessere kostenglinstigere Verfah- | neue, qualita- | kostengiinstigere
bzgl. med.-techn. Produkte; Produkte; kostenglinsti- ren, tiv bessere Verfahren,
Fortschritt systematisches Interesse | gere Verfahren neue, qualitativ bessere Produkte neue, qualitativ
nur bei entsprechenden Produkte bessere Produkte
Anreizen
Beteiligung im Fort- grof3 grof3 sehr gering gering keine

Quelle: Eigene Darstellung.




16. Mit Hilfe einer Diffusionspramie fir nicht patentierbare Innovationen kann die An-
wendung wunschenswerter Neuerungen beschleunigt werden. Eine Diffusionspramie
beteiligt die forschenden Anbieter an den Vortellen, die sich durch eine schnelle Diffu-
sion fur das Gesundheitssystem ergeben. So mifdte ein Entwickler eines kostensparen-
den Fortschritts das K ostensenkungspotential belegen und sein Wissen einem oder meh-
reren Kostentragern zur Verfligung stellen. Letztere zahlen aus den erzielten Einsparun-
gen Prdmien an den Innovator.

17. Um alen Versicherten gesicherten Fortschritt zuganglich zu machen, ist eine unab-
hangige Clearing-Stelle erforderlich, die Innovationen fur ale Krankenversicherungen
verbindlich macht. Dies soll auch verhindern, dal3 durch ein Aushéhlen des Leistungs-
umfangs Vorteile im Wettbewerb erreicht werden. Diese Funktion sollte ein neu zu ge-
staltender Ausschuf? fir neue Untersuchungs- und Behandlungsverfahren (NUB-Aus-
schuf’) oder ein entsprechendes A ufsichtsgremium wahrnehmen.

Neuerungen, die nicht oder noch nicht einheitlich eingefihrt werden sollen, weil ihre
Zweckmaldigkeit und/oder Wirtschaftlichkeit nicht ausreichend belegt ist, sollten von
Kassen als Zuwahl- oder Satzungsleistung angeboten werden durfen. Dies macht einen
Wettbewerb der Evaluation zwischen verschiedenen Kostentrégern méglich, der insge-
samt die Systemeffizienz steigert und somit alle Beteiligten besserstellt.

2.3  Bewertung von Gesundheitstechnologien

18. Eine kritische Evaluation medizinischer Verfahren und Technologien im Gesund-
heitswesen ist die Basis einer zweckmalligen Nutzung des medizinischen Fortschritts.
Bel einem Health Technology Assessment (HTA) kdnnen drei unterschiedliche Vorge-
henswei sen gewahlt werden:

- Ein technologieorientiertes Vorgehen richtet sich auf eine spezifische Technologie
(oder ein Verfahren) und ihre Auswirkungen,

- ein problemorientierter Ansatz vergleicht verschiedene Technologien hinsichtlich
der Ergebnisse und

- ein projektorientiertes HTA kann bel Investititonsentscheidungen hilfreich sein, in-
dem es Nutzen und Wirtschaftlichkeit einer Technologie ermittelt.
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Um eine medizinische Technologie bzw. ein medizinisches Verfahren umfassend beur-
teilen zu kdnnen, ist ein mehrstufiges V orgehen notwendig:

- ldentifizierung zu evaluierender Technologien inklusive Einschéatzung der mogli-
chen bzw. intendierten Wirkung,

- Formulierung einer prézisen Fragestellung und

- Ermittlung der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz.

Weitere Schritte sind die Formulierung von Schluf3folgerungen und Empfehlungen, die
Verbreitung der Ergebnisse und die Evaluation von deren Wirkungen.

19. Dabei kommt es auf eine Prioritdtensetzung zugunsten derjenigen Technologien an,
denen eine grof3e individual- und bevolkerungsmedizinische sowie wirtschaftliche Be-
deutung zukommt.

Ziel ist u.a, die Wirksamkeit unter Idealbedingungen (Efficacy: homogenes Kranken-
gut, standardisierte Prozeduren, Experten) zu beschreiben und mit der Wirksamkeit un-
ter Alltagsbedingungen (Effectiveness. unselektionierte Patienten, Bedingungen der
taglichen Praxis, ale Arzte) zu vergleichen. Diesist auch der Ansatz der evidenzbasier-
ten Medizin und der Cochrane Collaboration. Letztere ist ein internationales Netzwerk
von Wissenschaftlern, deren reviews sich auf existierende Studien beziehen.

20. In Deutschland sind diese Evaluationsformen in den verschiedenen Versorgungsbe-
reichen erst ansatzweise entwickelt. Fir den ambulanten Sektor entscheiden bisher der
NUB-Ausschuf3 und der Ausschuld einheitlicher Bewertungsmalistab (EBM). Fir den
stationdren Sektor gibt es nur begrenzte Mdglichkeiten, die Diffusion von Technologien
zu steuern. Die Grof3geréteplanung ist heute Aufgabe der Selbstverwaltungspartner, die
Uber Vergltungsregelungen Steuerungsmaoglichkeiten haben. Eine NUB-&hnliche
Struktur wird fur den Bereich der stationdren Medizin empfohlen. Fir die Zulassung
von Arzneimitteln regelt das Arzneimittelgesetz zwar den Nachweis von Nutzen und Si-
cherheit. Eine weitergehende, z.B. pharmakodkonomische Beurteilung bleibt jedoch
aus. Bel der Zulassung von Medizinprodukten ist sogar der Nachweis des Nutzens we-
niger umfassend zu erbringen.

Die Forderung der wissenschaftlichen Kompetenz im HTA-Bereich kdnnte entschei-
dend zur Herausbildung einer Evaluationskultur in Deutschland beitragen.
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24  Gesundheitsforschung: Rolleder Universitatsklinika und der Krankenver -
sicherung

21. Die Rolle der Universitatsklinika wird durch den Auftrag, der Forschung und der
Lehre sowie der hierfur erforderlichen Krankenversorgung zu dienen, beschrieben. Kli-
nische Forschung ist zum Teil grundlagennah und zum Teil angewandt. Universitats-
klinika sind durch eine besondere Breite ihres Leistungsspektrums und durch ihre spe-
zielle Kompetenz charakterisiert. Die Steigerung der Transparenz der Finanzierung der
verschiedenen Aufgaben der Universitdtsklinika wird empfohlen. Universitétsklinika
sollten ihr Leistungsspektrum durch standardisierte und detaillierte Leistungsberichte
darlegen und insbesondere den standortspezifischen Anteil an supramaximaler Versor-
gung von Kranken ermitteln, der als Grundlage fur eine leistungsgerechte Finanzierung
durch die Kassen bzw. durch die kassenérztlichen Vereinigungen dienen konnte.

22. Im internationalen Vergleich der Ausgaben fir Gesundheitsforschung ist Deutsch-
land mit den 6ffentlichen Ausgaben vom Volumen her auf einem akzeptablen dritten
Platz. Ein Tell der offentlichen Mittel wird allerdings zugleich auch fir die Krankenver-
sorgung ausgegeben (z.B. Grol3geréte im Bereich von Universitatsklinika).

23. Gesundheitsforschung ist in Deutschland in erheblichem Umfang auch Gegenstand
der Finanzierung durch die GKV. Im Sinne einer "stillen” Mitfinanzierung Klinischer
Forschung werden sehr oft die Kosten der Regelversorgung von Studienpatienten von
der GKV getragen. Hier besteht Bedarf an einer erganzenden Neuregelung des Sozial-
gesetzbuches. Bei der Auftragsforschung wére jede Uber die Regelversorgung hin-
ausgehende, alein dem Studieninteresse zuzuordnende Intervention durch den Auftrag-
geber zu finanzieren. Bei Uberwiegendem wissenschaftlich-arztlichen Interesse sollte
weiterhin eine analoge Mitfinanzierung erfolgen, wobei die Forschungsmittel der Lan-
der und anderer ausschliefdlich fur Gber das Mal3 der zweckmaliigen, notwendigen und
ausreichenden Versorgung hinausgehenden Forschungsaktivitdten einzusetzen sind. Im
Sinne einer grofReren Transparenz sollte eine regelhafte Einbindung von Vertretern der
Krankenkassen in die Ethikkommissionen erfolgen, die samtliche klinischen For-
schungsvorhaben durchlaufen muissen. Dies wirde eine gezieltere Anwendung des
GKV-finanzierten " Versorgungssockels’ nach sich ziehen. Es wird empfohlen, einzel-
nen Krankenkassen dartiber hinaus die Moglichkeit der gezielten Férderung von For-
schungsprojekten einzurdumen (vgl. Ziffer |;L_55
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25 Beispielefir Fortschritt und Wirtschaftlichkeit

24. Die medizinischen Fortschritte lassen sich danach klassifizieren, in welchem Ver-
héltnis Ressourceneinsatz und Ergebniserreichung zueinander stehen

Von eindeutigem medizinischen Fortschritt spricht man, wenn einer verbesserten Er-
gebniserreichung ein verringerter oder unveranderter Ressourceneinsatz gegentbersteht,
sowie wenn bei einem unveranderten Ergebnis ein verringerter Ressourceneinsatz vor-
liegt. Bei verbessertem Ergebnis- und gleichzeitig erhdhtem Ressourceneinsatz, was
eine haufige Kombination ist, hangt die Beurteilung von der Verdnderung der Relation
von Ergebnis zu Kosten ab.

25. Ausgewahlte Beispiele fur den medizinischen Fortschritt verdeutlichen sowohl die
Beurteilung des medizinischen Fortschritts und seiner 6konomischen Konsequenzen als
auch Steuerungsmaoglichkeiten:

- Thrombosebehandlung mit niedermolekularem Heparin im Vergleich zu Standard-
praparaten: Es zeigt sich, dal3 bel verminderter stationérer Verweildauer (also ver-
mindertem Ressourceneinsatz) ein vermutlich etwas verbessertes Ergebnis vorliegt

(abbildung 4 Feld 1).

Abbildung4:  Kombinationen von Ressour ceneinsatz und Ergebniserreichung

Ressourcen-
ensatz
verringerter nicht veranderter erhohter
Ergebnis-
erreichung
verbesserte 1 2 3
nicht eindeutig
nicht veranderte 4 5 6
Vermehrung der
Verfahren
verschlechterte 7 8 9
nicht eindeutig

Quelle: Eigene Darstellung.
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Prophylaxe der Thrombose mit niedermolekularem Heparin im Vergleich zu Stan-
dardpréparaten: Bei verbessertem Effekt und vermindertem Ressourcenverbrauch
ist die Prophylaxe ebenfalls dem Feld 1 zuzuordnen.
Faktorsubstitution bei Hamophilie: Auf der Basis einer gentechnologischen Pro-
duktinnovation ist eine Indikationsausweitung fir die Faktorgabe mdoglich. Statt der
bisherigen Bedarfsbehandlung von Hamophilen kann eine Prophylaxe von Blu-
tungsereignissen stattfinden. Dies verbessert die Lebensqualitét der Betroffenen und
schiebt beispielsweise invalidisierende Gelenkblutungen hinaus. Diese Indikations-
ausweitung fuhrt zunéchst zu einer Kostensteigerung bei verbessertem Ergebnis
(Feld 3). Der Fortschritt enspricht einer Umwandlung von einer Tertiér- in eine Se-
kundarpravention.
Wachstumshormonsubstitution bei Erwachsenen: Neben einer Ergebnisverbesse-
rung durch gentechnologische Produktinnovation (Feld 3) handelt es sich um en
interessantes Beispiel einer Diffusionsbegrenzung durch sachverstéandige Indikati-
onskontrolle, die eine Entwicklung in Richtung Feld 6 unterbindet.
Interventionelle Kardiologie: Die Innovation besteht in einer weniger invasiven
Technik (PTCA, Stent) gegenuiber der Koronarchirurgie. Bezogen auf die Einzel-
leistung wird ein besseres Resultat preiswerter erreicht (Feld 1). Das Besondere an
diesem Beispiel ist ferner die Wirkung der freiwilligen externen Qualitétssicherung.
Diese konnte feststellen,
- dal3 die anatomischen Akutergebnisse sich verbesserten und die Komplikati-
onshaufigkeit gesenkt wurde,
- dald die Indikation auf Risikopatienten ausgeweitet und der Anteil der Frauen
am Patientengut gesteigert wurde,
- dald nur 5% der Eingriffe nachtréglich wegen einer nicht gegebenen Indikation
kritisiert wurden und
- dal} die therapeutische und die diagnostische Herzkatheterisierung mit aller-
dings erstaunlich grof3en Haufigkeitsunterschieden in einer Sitzung erfolgte.
Knochenmarktransplantation und Therapie mit peripheren Blutstammzellen
(PBSC): Bel beiden Varianten dieser Technik handelt es sich um einen Fortschritt
mit deutlich verbesserten Ergebnissen und erheblicher Kostensteigerung (Feld 3).
Insbesondere bei der Blutstammzelltransplantation geht es um eine Schiis
seltechnologie mit deutlichem Wachstumseffekt. Dazu wird eine erheblich gréf3ere
Bedeutung nicht nur fir hamatopoetische, sondern auch fur solide Neoplasien er-
wartet. Das Behandlungsprinzip PBSC dirfte auch fir immunologische (Sy-
stem-)Erkrankungen wichtig werden. Die PBSC bietet ferner Ansétze fir genthera-
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peutische Verfahren. Wenn diese Erwartungen sich erfillen, wird eine Anpassung
der bisher unzureichenden Ressourcen erforderlich werden.

- Versorgung bei Diabetes mellitus: Bel dieser Volkskrankheit gibt es international
verbindliche Behandlungsziele, deren Erreichung durch organisatorische Verbesse-
rung der Versorgung gemal3 einer abgestuften Einschaltung einer Versorgungskette
mit zunehmender Qualifizierung verbessert werden kann. Dies a3t sinkende Fall-
kosten bei verbesserten Ergebnissen erwarten (Feld 1). Durch angemessene Vergi-
tungsformen 1803t sich dieser Prozel3 unterstiitzen.

26. Die Beispiele zeigen, wie komplex die Beziehungen zwischen medizinischer und
Okonomischer Betrachtung sind. Selbst wenn sich global die Kosten des Fortschritts
nicht schétzen lassen, wird dennoch deutlich, dal3 eine standardisierte Beurteilung des
Nutzens und eine gezielte Gegentiberstellung der Kosten notwendig ist. So 183t sich der
Diffusionsprozefd einschliefdlich geeigneter Steuerungsmoglichkeiten im Einzelfall
transparent machen und gestalten.

3. Wachstumsmarkte im Gesundheitswesen

27. Die pauschale Einstufung des Gesundheitswesens als Wachstumsmarkt mit der
Hilfe eines einzigen Indikators vermag den unterschiedlichen Bedingungen in den ein-
zelnen Sektoren und den vielschichtigen Beitréagen dieser Sektoren zum Zielspektrum
der Gesundheitsversorgung nicht gerecht zu werden. Invention und Innovation setzen
immer wieder den Fortschrittsprozel3d in Gang, so dal3 letztlich der Fortschritt selbst al's
Motor der Marktentwicklung gesehen werden kann. Die folgenden Beispiele sollen die
heterogene Struktur von Wachstumsmaérkten weiter verdeutlichen. Das Wachstum die-
ser Mérkte geht, von Ausnahmen abgesehen, mit entsprechenden Wohlfahrtsgewinnen
einher.

28. Wachstumspotentiale entstehen aufgrund angebotsseitiger Entwicklungsdetermi-
nanten, wie z.B. technischer Fortschritt und Produktivitétssteigerungen, und durch nach-
frageseitige Faktoren, wie z.B. Einkommensel astizitéten oder V eranderungen von Préfe-
renzen. Diese Einfluf3grofien deuten darauf hin, dal3 es sich bel der Gesundheitsversor-
gung auf absehbare Zeit um einen Wachstumsmarkt handelt. Daneben tritt als Determi-
nante des Wachstumsprozesses der intrasektorale Strukturwandel. Er umfaldt die Be-
ziehungen zwischen den Teilsystemen des Gesundheitswesens und insbesondere deren
Entwicklungstendenzen sowie die Verflechtungen dieser Teilsysteme mit dem Ausland.
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3.1 Pflege

29. Ziel der Pflege ist es, die Selbstandigkeit des Pflegebedirftigen zu erhalten, so bald
wie moglich wieder herzustellen oder ihn zu beféhigen, mit Einschrankungen in der ei-
genen Lebensgestaltung umzugehen und vielleicht sogar trotzdem neue Lebensqualité-
ten fur sich zu entdecken.

30. Folgende gesellschaftliche Verénderungen tragen dazu bei, dal3 der Pflegemarkt
sich auf einem Wachstumspfad befindet:

- die demographische Entwicklung (absolute Zunahme dterer Menschen, Zunahme
desrelativen Anteils dlterer Menschen, Zunahme der hochbetagten Menschen),

- die relative Zunahme chronischer Krankheiten und der Multimorbiditét bei &lteren
Menschen,

- steigende Anspriiche an eine menschen- und altersgerechte Versorgung im Alter
(Enthospitalisierung) und

- der Riuckgang der Laien-Pflegekapazitéten (Zunahme von Einpersonenhaushalten
und extrafamilidrer Berufstétigkeit von Frauen).

31. Insgesamt meldete die Bundesanstalt fur Arbeit am 30.06.1996 Uber 527.000 in der
Pflege Beschéftigte. Dabel ist zu unterscheiden zwischen examiniertem Personal, Hilfs-
personal und Krankenpflegeschiler und -schilerinnen sowie entsprechenden Fachgrup-
pen in der Kinderkranken- und Altenpflege.

Der Pflegedienst der Krankenhauser ist in den vergangenen Jahren kontinuierlich ausge-
weitet worden; von 1991 bis 1995 wurde hier eine Zunahme von ca. 40.000 Pflegekraf-
ten verzeichnet. Im Jahre 1995 waren in Krankenhausern in ganz Deutschland rund
321.000 Krankenschwestern/-pfleger, 41.000 Kinderkrankenschwestern/-pfleger und
knapp 33.000 Krankenpflegehelfer und -helferinnen beschéftigt. Nach wie vor ist in
manchen Bereichen der Bundesrepublik aber eine Knappheit vor alem an qualifizierten
Pflegekréften festzustellen.

32. Derzeit haben nach einer Erhebung etwa 1,5 Mio. Rentner einen ”leichten Hilfebe-
darf”. Rund 885.000 zuhause |ebende Menschen Uber 65 Jahre haben einen ” erheblichen
Pflegebedarf”, womit die Notwendigkeit der Unterstiitzung beim Waschen, Anziehen,
Essen und anderen Aktivitdten des taglichen Lebens gemeint ist. Davon brauchen
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389.000 Personen tagliche, 335.000 mehrmals tégliche und 105.000 Menschen stéandig
pflegerische Leistungen.

Der Mehrbedarf an pflegerischen Leistungen fur &ltere Menschen wird sich in den kom-
menden Jahren vor allem im ambulanten und teilstationéren Bereich niederschlagen.
Die Zahl der Pflegekréfte in diesem Bereich wird aber sicher nicht in dem Mal3e weiter
steigen wie in den vergangenen Jahren.

33. Aus ihrer Perspektive versuchen Pflegende im Krankenhaus, den geforderten Pfle-
gebedarf ins Zentrum der Organisationsprozesse zu ricken. Bezugspflege, die Auftei-
lung der Station in kleinere Uberschaubare Einheiten sowie der Einsatz von EDV zur
Unterstiitzung der Abstimmungsprozesse zwischen Funktionsbereich und den bettenfih-
renden Abteilungen sollen menschliche Nahe mit dem Erfordernis einer zielgelenkten
effizienten Arbeitsorganisation verbinden.

Ein nicht zu unterschétzender Anteil pflegerischer Arbeit bezieht sich gerade in den
klinischen Bereichen auf die Hilfe und Unterstitzung der Patienten bei diagnostischen
und therapeutischen Eingriffen. Dazu gehdren auch die technische Vor- und Nachberei-
tung und die teilweise selbsténdige Durchfiihrung medizinischer Mal3nahmen. Eine
selbstandige Indikationsstellung, wie sie sich in den USA entwickelt hat, ist in der
Akutpflege - jedenfalls zur Zeit - in Deutschland nicht gegeben.

34. In der hduslichen Versorgungssituation steigt die Anforderung, die Ganzheitlichkeit
der Pflege as Voraussetzung von Patientenorientierung und Partnerschaft zu erhalten.
Hier kdnnen Modulsysteme fir die Abrechnung der Leistungen der Pflegeversicherung
kontraproduktiv wirken, da sie eine Zergliederung und Verteilung der Arbeit und damit
die Funktionspflege beglnstigen. Das im Krankenhausbereich zu bevorzugende Modell
der Bezugspflege konnte auch fur die ambulante Versorgung angemessen sein. In der
stationdren Altenhilfe steht jedoch die geforderte Pflege nach individuellen Bedirfnis-
sen noch am Anfang.

35. Die Auseinandersetzung mit betriebswirtschaftlichen und Managementansétzen
gewinnt auch in der Krankenpflege zunehmend an Bedeutung. Die Kundenorientierung,
die Entwicklung von pflegespezifischen Leitbildern, die wachsende Bedeutung des ope-
rativen und strategischen Controlling und von Qualitétsmanagement-Konzepten sind
Themen, die auch von Seiten der Pflege aktiv aufgegriffen und interdisziplinar fir die
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens bearbeitet werden muissen. Bedarfsgerechte
und wirtschaftliche Pflege gilt as Ubergreifende Ziel- und Wertvorstellung.
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36. Ein besonderes Problem stellt die Qualitéatssicherung in der hauslichen Pflege dlte-
rer Menschen durch Angehérige dar. Gerade weil der Antell der Laienpflege hier sehr
hoch ist, reicht der Ansatz in § 37 (3) SGB X1 (Abruf eines Pflegeeinsatzes der profes-
sionellen Pflege bel Bezug von Pflegegeld) nicht aus, zumal er nicht ausdriicklich als
Qualitatssicherung definiert ist und die professionelle Pflege nur geringen Einflu? auf
die Qualitéat der Versorgung durch Laien hat. Hier sind dringend Modelle der qualitéts-
sichernden Pflegeunterstiitzung zu entwickeln.

37. Inshesondere innerhalb von instutionellen Zusammenhangen konnte bereits heute
dem Einsatz von Informations- und Kommunikationsdiensten in der Pflege eine gréfi3ere
Bedeutung zukommen. Der noch bestehende Mangel an Unterstiitzung durch Informa
tion und Kommunikation liegt an den zahlreichen Schwierigkeiten und Anforderungen,
die dem Fortschritt der Informationstechnik in der Pflege im Wege stehen:

- esfehlen weitgehend akzeptierte und operationalisierte Pflegediagnosen,

- dielntegration von medizinischer und Pflegedokumentation mul3 gewahrleistet wer-
den,

- die Verknupfung der Dokumentation mit der Dienstplanung ist erforderlich,

- die Pflegesysteme sollten in die bestehenden Krankenhaus-Informationssysteme in-
tegriert werden konnen,

- die EDV-Systeme missen so gestaltet werden, dal3 die Pflegenden problemlos da-
mit umgehen kdnnen (funktionale Effektivitédt) und

- die Pflegenden mussen die EDV als Hilfe und Arbeitsmittel begreifen (kbnnen).

38. Grundsétzlich und nicht nur aus Kostengrinden wird die ambulante Versorgung
gegenuber der teilstationdren und stationdren Versorgung bevorzugt. Die Verlagerung
von Behandlungsablaufen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich fuhrt dazu,
dai’ schwere Pflegebediirftigkeit ohne die baulichen, materiellen und technischen Stan-
dards eines Krankenhauses von den Pflegenden sach- und fachgerecht bewéltigt werden
mul3.

Die Mdglichkeiten der Verkirzung oder Vermeidung von Krankenhausaufenthalten, Er-
fordernisse des Informationstransfers und die Verbesserung der Pflegequalitdt machen
deutlich, dal3 der Ausbau der bisher erst ansatzweise und modellhaft erprobten Form des
Care-Managements zwischen den Institutionen des Gesundheitswesens notwendig ist.
So kénnte der sogenannte ‘ Drehtireffekt” vermieden werden, d.h. die Wiederaufnahme
von Patienten ins Krankenhaus innerhalb kurzer Zeit nach der Entlassung. Pflegeliber-
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leitung als neues pflegerisches Arbeitsfeld bedarf der Abstimmung mit den Aufgaben
des Krankenhaus-Sozialdienstes und privater Pflegedienste.

Die bisherigen Erfahrungen mit institutionellen Schnittstellen in der ambulanten Pflege,
insbesondere der baden-wirttembergischen Informations-, Anlauf- und Vermittlungs-
Stellen (IAV-Stellen) zeigen, dal? hier ein neues pflegerisches Selbstverstandnis und
eine klare Schnittstellendefinition gefordert sind.

39. Inzwischen gibt esin Deutschland eine Reihe von Modellen des Care-Managements
bzw. des Unterstiitzungsmanagements, die von reinen Informations- und Vermittlungs-
stellen bis zu speziaisierten Beratungsdiensten reichen. In Zukunft sind stérker integra-
tive Modellprojekte erforderlich.

Eine entscheidende Rolle fur die Entwicklung eines aus pflegerischer Sicht leistungsfé
higen Unterstiitzungsmanagements wird die Frage spielen, inwieweit die z.T. miteinan-
der konkurrierenden ambulanten, teilstationéren und stationaren Einrichtungen im Inter-
esse einer optimalen Unterstiitzung der Pflegebedirftigen zu kooperativen Verfahrens-
weisen (bei gleichzeitiger Wahrung der eigenen Interessen) bewegt werden kénnen.

Unsicherheiten ergeben sich derzeit in der Pflege dlterer Menschen. Hier besteht ange-
sichts der Téatigkeitsentwicklung in der ambulanten und stationéren Pflege alterer Men-
schen ein Bedarf, die Grenzziehung zwischen altenpflegerischen und krankenpflegeri-
schen Tétigkeiten zu prifen, um mit der Entwicklung der Praxis Schritt zu halten.

40. Ein ergebnisorientiertes und qualitativ gesichertes Gesundheitsystem erfordert ein
abgestimmtes Miteinander der Berufsgruppen. Der Aufbau einer eigenen Nomenklatur,
Berufsethik und Wissenschaft entspricht dem Bedarf der Pflege, kann sich jedoch durch
den Aufbau damit einhergehender Versténdnisbarrieren auch negativ auf die Zusam-
menarbeit der Pflege mit anderen Berufsgruppen im Gesundheitswesen auswirken. Da-
bei bewirkt die standische Organisation und Akademisierung unmittelbar auch eine gré-
[3ere Distanz zum einzelnen Nutzer pflegerischer Dienstleistungen.

41. Der Sachverstéandigenrat unterstiitzt die Forderung nach einer weitergehenden Pro-
fessionalisierung der Pflege, wo sie erforderlich ist. Diese Entwicklung sollte nicht zu
Lasten der Laienpflege erfolgen. Der Rat sieht eine bleibende Notwendigkeit fur ein ko-
operatives Miteinander von arztlichen und pflegerischen Leistungen. Die jingst ent-
fachte Debatte um die Qualitét der Altenpflege und der Leistungen im Rahmen des
Pflegeversicherungsgesetzes deuten auf Bereiche, die einer kritischen Analyse bedirfen.
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3.2 M edizinische Telematik

42. Mit Medizinischer Telematik werden alle Einsétze der Computer- und Telekommu-
nikationstechnologie bezeichnet, die sich spezifisch medizinischen Aufgaben stellen.
Medizinische Telematik ist wie jede andere Technologie weder a priori nitzlich noch
schadlich; sie bietet ein eigenes neues Potential der Gestaltung medizinischer Leistun-
gen. In Deutschland lassen sich Einspareffekte sowohl fir Versorgungseinrichtungen,
Krankenkassen und Versicherungen und dartber hinaus letztendlich auch fir Versi-
cherte, Patienten, Arbeitgeber und 6ffentliche K érperschaften erwarten.

Ob Medizinische Telematik daneben eine grofRere Effizienz der Versorgung erreicht,
hangt von der Technik selbst, aber auch von ihrer wirtschaftlich-organisatorischen Ein-
ordnung ab.

43. Ausder Sicht des medizinischen Versorgungssystems werden durch den Einsatz der
Telematik folgende Chancen gesehen:

- Erreichen einer neuen diagnostischen bzw. therapeutischen Qualitét Uber innovative
Systeme, z.B. im Bereich der Bild- und Signalverarbeitung.

- Verbesserung der professionellen Versorgungsqualitdt durch schnellere und leich-
tere Verflgbarkeit medizinischen Wissens (Dokumentation, Telekonsultation, Wis-
sensbanken).

Dies kann erreicht werden durch Vernetzung regionaler Versorgungseinrichtungen als
strukturelle Basis fur integrierte Versorgungskonzepte, durch eine verbesserte
Rickkopplung zwischen Forschung und Praxis sowie durch verbesserte und verbessert
nutzbare Fortbildung. In weiterer Zukunft werden auch Chancen durch telemedizinisch
gesteuerte Eingriffe gesehen.

Diese Chancen werden dann zu Risiken, wenn das so zur Verfigung stehende ”Wissen”
zweifehafter Qualitét ist oder im Sinne der Leistungsausweitung im Versorgungsnetz
medi zinisch fehlgenutzt wird.

44. Eine Verbesserung der sozialen und rechtlichen Rahmenbedingungen im Sinne von
Telematik kann einer gréfReren Nahe zwischen Versorgten und Versorgern bzw. einer
besseren Patienteninformation dienen
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durch Information des Patienten Uber existierende Versorgungsmoglichkeiten und
ihre regionalen Alternativen; auch durch die bessere Nutzung von Laieninformati-
onssystemen, wie sie etwa von Sel bsthilfegruppen angeboten werden,

durch die grofere Wohnortndhe qualifizierter Versorgung durch deren telemedizini-
sche Anbindung, damit auch

durch eine Milderung des Stadt-Land-Gefélles im V ersorgungsangebot,

die leichtere Einbindung von professionellen Zweitmeinungen und Leitlinien, was
sowohl eine grofRere rechtliche Absicherung des Versorgers als auch einen verbes-
serten Schutz des Versorgten vor Scharlatanerie bedeuten kann und

durch eine verbesserte Arzt-Patienten-K ommunikation.

Auch diese Chancen sind mit der Einfiihrung einer Technologie nicht automatisch ge-
geben, sondern kénnen sich auch in Richtung einer kaum noch beherrschbaren Verunsi-
cherung oder Probiersucht seitens der Patienten auswirken. Seitens der Versorger ist die
Gefahr gegeben, dal3 sie Uber die Nutzung telematischer Dienste nicht nur ihre Lei-
stungsfahigkeit erweitern lernen, sondern auch ihre diesbeziiglichen Mdoglichkeiten
Uber- und fehleinschétzen.

45.

Aus 6konomischer Sicht ergeben sich Chancen der Telematik durch

mehr Haus- als Facharztkonsultation,

mehr ambul ante al s stationére Versorgung,

mehr Allgemein- al's Spezialkrankenhausversorgung,

gezielten Mitteleinsatz mit Wegfall von Doppeluntersuchungen, unnétigen Unter-
suchungen und auch verspéteter oder unwirksamer Behandlung,

bessere Audlastung (auch der Bereitschafts- und Notdienste) und stérkere Konzen-
tration von V ersorgungsei nrichtungen auf ausgewahlte Expertisenfel der,

geringeren medizinisch-administrativen Aufwand (klinische Dokumentation),
niedrigere Kosten fur den Informationstransfer (z.B. Porto, Boten etc.) und
geringere Fahrtkosten und Arbeitsausfall zeiten (Wartezeiten, Transportkosten).

Auch 6konomisch kann die Telematik in Abhangigkeit von den Rahmenbedingungen
die genannten Erwartungen verfehlen, indem
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eine erhohte ” Audlastung” auch Uber eine medizinisch nicht indizierte Vermehrung
von Leistungen erreicht wird und

neue Verfahren neben alten lange Zeit koexistieren und so infrastrukturell eher er-
hohte Aufwendungen zu erwarten sind.



46. Weitere, mehr organisatorische Effekte der Telematik sind zu erwarten durch

- eneVerringerung der professionellen Isolierung im Rahmen der M 6glichkeiten von
Diskussionsforen im Internet,

- eine Verbesserung der sozialen Einbindung von Patienten und Behinderten im Rah-
men solcher Diskussionsforen,

- einen schnelleren und vollstandigeren Uberblick tber Anbieter und damit eine er-
hohte L eistungstransparenz,

- das Entstehen sogenannter "virtueller” Organisationen, in denen verschiedene Lei-
stungstréager zusammentreten, um je nach aktueller Aufgabenstellung as "en”
integrierter Versorgungsanbieter wahrgenommen zu werden,

- mehr dezentrale Entscheidungen und insgesamt flachere Organisationsstrukturen
und

- Ausweitung des Versorgungsangebotes Uber regionale und nationale Grenzen hin-
aus.

Auch hier werden idealisierte Informationsgualitdten unterstellt. Bei abgesenkter Infor-
mationsgualitdt konnten sich die beschriebenen Effekte entsprechend negativ auswirken.

47. Das unbestreitbare Potential der Telematik in der Medizin und darin auch speziell
der Telemedizin |&3t sich allerdings in Wirklichkeit nicht automatisch so schnell und so
umfangreich nutzen, wie von Skeptikern befirchtet und von den Befurwortern erhofft.

Organisatorische Rahmengegebenheiten entscheiden stark Uber die Anwendbarkeit und
die unterschiedlichen Anwendungsformen von Telemedizin. Damit wird auch die Rele-
vanz der Entscheidungen Uber Leistungsumfang, Leistungstréger und Beteiligungsfor-
men bel Demonstrationsprojekten deutlich: Sie bestimmen ebenso Uber Erfolg und Mil3-
erfolg wie die technische Reife der Telematikanwendung selbst.

Auch im Bereich der medizinischen Institutionen, also der Krankenhausgesellschaften,
kassendrztlichen Vereinigungen und Kammern, missen wichtige Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Hierzu gehéren u.a. technische und organisatorische Standards des
Datenschutzes und entsprechende berufsrechtliche Regel ungen.

48. Die zum Aufbau komplexer Kommunikationsstrukturen notwendigen Normungs-
schritte, die durch die inzwischen sechsjahrige Arbeit zur Medizinischen Telematik der
europaischen Normungsinstitution CEN bzw. dessen Technical Committee TC 251 be-
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reits gut fundiert ist, verlangen hohe Kooperationsbereitschaft nicht nur von den Nut-
zerorganisationen, sondern auch vom industriellen Anbieter. Anbieter glauben leider
viel zu oft, von einer Fragmentierung des Marktes auch profitieren zu kénnen. Eine
Starkung der Bemihungen und Strukturen fir telematische Standards in der Medizin
(etwaim Sinne des Vorgehens in den Niederlanden) erscheint sehr wichtig. Dies betrifft
besonders:

- Standards zur elektronischen Krankengeschichte, die von den Fachdisziplinen nicht
nur zu fordern, sondern mitzuentwickeln und einzuhalten sind,

- Protokolle fir die verschiedenen Kommunikationsbelange in der Medizin, inklusive
der Telekonsultation,

- Offenheit der Infrastruktur (Gesundheits-Netz-Terminologie-Plattformen, Chipkar-
ten, Sicherheitssysteme etc.) zur Vermeidung einseitiger Marktentwicklungen und

- Standards fur die Erstellung und Prasentation medizinischer Leitlinien, um sie so-
wohl identifizieren wie in ihrer klinischen Konsistenz priifen zu kénnen.

49. Ein neuer, sich rasch ausbreitender Marktbereich besteht in den Informations- und
K ommunikationsdiensten.

Praktisch alle Medienanbieter werben heute um den Kunden auch mit seinem Interesse
an Themen aus den Bereichen Gesunderhaltung und Krankheit. In diesen Markt wird
neben die elektronischen Medien (wie CD-ROM und Internet) auch bald das digitale
Fernsehen eintreten.

Die sich mit den elektronischen Medien ergebende neue Dimension ist das Angebot dia
loger oder doch dialogahnlicher Nutzungsméglichkeiten. Diese sollen es dem Kunden
erlauben, wesentlich gezielter als bisher die ihn interessierenden Themenfelder selbst
anzusteuern, zu verwerten und mit Hinzugabe eigener Gesundheitsdaten die Systemlei-
stung von der rein bildenden Information in die Gesundheitsberatung, Versorgungs-
unterstiitzung und Behandlungsempfehlung umzuwandeln und damit fir den individuel-
len Bedarf zu optimieren.

50. Die Vermarktung von Wissen in Online-Diensten kann allerdings wirtschaftlich
noch nicht al's gel st angesehen werden. Sicher spielt dabei auch eine Rolle, dal3 die In-
tegration in die Arbeitsabléufe und damit der praktische Alltagswert des Informations-
angebotes noch gering ist. Am ehesten wére eine solche Integration im Rahmen von
Versorgungsvertrégen oder Uber genossenschaftliche Organisationsformen denkbar.
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Ein wichtiges Gebiet aus dem Bereich der professionellen Information stellt die

elektronische Information Gber klinische Leitlinien dar. Obgleich dies den Vortell hat,
dai? so die Empfehlungen auch zigig aktualisiert werden kénnen, wéren die eigentlich
erstrebenswerten Wirkungen wesentlich besser zu erzielen, wenn

92.

die Leitlinien auch im Rahmen von elektronischen Diskussionsforen Gegenstand
des Erfahrungsaustausches wiirden und

die Leitlinien technisch so aufbereitet wiirden, dal3 sie von Praxiscomputern und an-
deren medizinischen Arbeitsplatzrechnern fallbezogen inhaltlich beriicksichtigt
werden und damit unmittelbar in die Versorgung eines jeden Patienten einflief3en
konnten.

Je unmittelbarer sich der Zugang zu solcher oder anderer professioneller Informa-

tion in den Alltag der medizinischen Versorgung einbettet, um so offensichtlicher wer-
den die Problemzonen. Zwar éndert sich die professionelle Verantwortlichkeit durch die
technische Zugangs- und Verwertungsform von Information nicht, aber dennoch wéren
die Anreize nicht zu leugnen: Anreize

53

Zu extensiver Nutzung der so angebotenen Verhaltensmuster tUber den (z.B. wirt-
schaftlich oder ethisch) vertretbaren Rahmen hinaus,

zur schubladenhaften Umsetzung von Empfehlungen im Sinne " defensiver” Medi-
zinund

Zu eigenen - wissenschaftlich unsinnigen - Versuchen mit moglicherweise noch
vOllig unzureichend gepriften Neuerungen.

Es erscheint aufgrund dieser Uberlegungen empfehlenswert, daR folgende zusétzli-

che Elemente in die elektronische Informationskultur eingeflgt werden:

Die Kennzeichnungspflicht der medizinischen Information durch den professionel-
len Autor,

die gesetzlich zu stiitzende Mdglichkeit, Informationsangebote durch Verantwor-
tungstréger des Gesundheitssystems kommentierbar zu machen (Verweispflicht auf
anal oge Informationsangebote von Arztekammern, Krankenkassen) und

die routinemaRige Offnung angebotener Information zur Diskussion aus der Praxis
heraus (Diskussionsforen).
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54. Der Rat hdlt die Bildung von nationalen und regionalen Arbeitsgemeinschaften fur
erforderlich, die sich um die Entwicklung bzw. Empfehlung von Standards fir wichtige
inhaltlich-technische Themenkomplexe kimmern.

Zusétzlich wére eine klare Einordnung solcher Arbeitsgemeinschaften in Entschei-
dungsprozesse des deutschen Gesundheitswesens sinnvoll, um die Verantwortung fur
den Telematikeinsatz in der Versorgung eindeutiger zu regeln.

3.3 Medizinprodukte

55. Der Begriff der Medizinprodukte umfalét ein weitgeféchertes Sortiment - von Ein-
weg-Verbrauchsartikeln bis hin zu medizinisch-technischen Grof3geréten sowie soge-
nannte "fiktive” Arzneimittel (ca. 400.000 Artikel).

Aufgrund einer fehlenden amtlichen Statistik kann auf keine gesicherte Datenbasis zu-
rickgegriffen werden. Fur die weitere Analyse wurden die folgenden acht Marktseg-
mente unterschieden:

- Medizintechnik (Krankenhausausriistung, chirurgische Instrumente etc.),

- Medicalprodukte (medizinische Einmal produkte, Verbandmittel, Implantate, etc.),

- elektromedizinisch-technische Geréte (bildgebende Verfahren, StoRwellentherapie,
medi zinische Elektroniksysteme, Nuklearmedizin etc.),

- Dentalprodukte,

- Augenoptik,

- Optik, Laser, Labortechnik,

- Diagnostika und

- sonstige (chirurgisches Nahtmaterial etc.).

Das Produktionsvolumen der deutschen Medizinprodukteindustrie lag im Jahre 1996
zwischen 27 und 29 Mrd. DM. Die Umsatzverteilung auf die verschiedenen Marktseg-

mente kann der m entnommen werden.
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Abbildung5:  Medizinprodukte - Umsatz im Jahre 1996 in Deutschland (Anteil
der acht Marktsegmente)
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Quelle: Bundesfachverband Medizinprodukteindustrie e.V. (BVMed); Verband der
Deutschen Dental-Industrie e.V. (VDDI); Verband der deutschen feinmechani-
schen und optischen Industrie e.V. (F+O); Verband der Diagnostica-Industrie
e.V. (VDGH); Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie e.V.
(ZVEI); eigene Berechnungen.

56. Die weltweite Nachfrage nach Medizinprodukten wird fur 1996 auf ca. 200
Mrd. DM auf Basis der Herstellerabgabepreise geschétzt. Gut ein Viertel davon entféllt
auf Europa. 76 % des Verbrauchs in Europa werden durch européische, 17 % durch
amerikanische und 5 % durch japanische Hersteller abgedeckt.

Nach den USA und Japan ist Deutschland mit einem Verbrauch von ca. 20,1 Mrd. DM
- was einem Antell von 10 % am Weltmarktumsatz entspricht - der drittgrofdte Markt fur
Medizinprodukte; fur den Bereich Medizintechnik vor Japan sogar der zweitgrofdte. In-
nerhalb Europas liegt der Pro-Kopf-Verbrauch an Medizinprodukten in Deutschland am
hochsten.

Die Anzahl der Medizinproduktehersteller weltweit belauft sich auf ca. 16.000 Unter-
nehmen mit ca. 640.000 Mitarbeitern. Im Jahr 1996 wurde ein Drittel der Weltproduk-
tion an Medizinprodukten in Europa durch die 5.500 meist mittelstandischen Unterneh-
men mit einer Beschéftigtenzahl von 240.000 erzeugt (USA: 7.700 Unternehmen und
285.000 Mitarbeiter).

57. Innerhalb der EU ist der deutsche Medizinproduktemarkt nicht nur der grofite,
(doppelt so grof? wie in Frankreich und viermal so grof3 wie Grof3britannien), sondern
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mit geschétzten 9 % p.a. der Markt mit dem groften Wachstumspotential fir die nach-
sten Jahre. Die deutschen Hersteller sind stark exportabhéngig (50 % der Produktion,
1996), im Vergleich dazu exportierten amerikanische Hersteller im gleichen Jahr ledig-
lich 23% der Produktion. Die 1.200 Hersteller in Deutschland beschéftigten rund
110.000 Mitarbeiter.

Im Zeitraum von 1986 bis 1997 betrug das durchschnittliche jahrliche Wachstum des
M edizinproduktemarktes weltweit 5,5 % p.a.. Der deutsche Markt ist dagegen mit 10 %
p.a. im Zeitraum 1993-1995 wesentlich starker als der Weltmarkt gewachsen. Fir die
Zukunft erwartet man sowohl fir den Weltmarkt als auch fir Europa durchschnittliche
Wachstumsraten von 6 %-7 % p.a..

Relativ starke Wachstumsraten konnte der Bereich der feinmechanischen Industrie (z.B.
chirurgische Instrumente) innerhalb des Segments Medizintechnik sowie das Markit-
segment Optik, Laser, Labortechnik seit 1970 verzeichnen. Preisbereinigt stieg der Um-
satz in diesen Segmenten um mehr als das Vierfache.

58. Die Medizintechnologie wird von folgenden Tendenzen beherrschit:

- Waetere Verbesserung der bildgebenden Verfahren mit nichtinvasiver Quantifizie-
rung physiologischer Prozesse,

- Ruckgang der traditionellen Operationsverfahren aufgrund der Weiterentwicklun-
gen der Mikrotherapie und Mikrotechnik. Die fortschreitende Miniaturisierung in
den Bereichen der minimalinvasiven Chirurgie und Diagnostik, der interventionel-
len Radiologie, der Kardiologie und der Urologie ermdglicht immer weniger bela
stende, hochprézise Eingriffe,

- Integration biotechnologischer Methoden in die Medizintechnik (z.B. Keratino-
zytenziichtung zum Hautersatz),

- Entwicklung von Kleinstmaschinen, -pumpen und -frasen sowie von Mikrorobo-
tern, die sich im menschlichen Kdrper bewegen und

- sinkende Preise fur Technologien im Bereich Multimedia und Telekommunikation.

59. Gerade im Bereich der bildgebenden Verfahren ist die Situation stark gepragt durch
die Konkurrenz verschiedener Technologien. Dies kann teilweise zu sehr kurzlebigen
technologischen Ansétzen fuhren. So kdnnen Innovationen innerhalb kirzester Zeit zu
erheblichen Veranderungen in der Angebotsstruktur zugunsten einer anderen Techno-
logie fuhren.
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AlsBeispiel sei der Strukturwandel bei bildgebenden Diagnose-Geréten beschrieben: Im
ersten Schritt wurde die invasive Katheterdiagnostik durch nichtinvasive bildgebende
Verfahren substituiert (Echokardiographie). Dazu treten derzeitig vor allem verbesserte
und weiterentwickelte bildgebende Verfahren in Konkurrenz. Fir Magnetresonanz-
Bilderzeugungs-Ausrtistungen werden daher in den néchsten Jahren starke Umsatz-
steigerungen erwartet.

60. Aus Sicht der deutschen Medizinproduktehersteller wird das Nachfragepotential
durch folgende Entwicklungen gepréagt:

- Verbesserter Gesundheitsschutz durch technologischen Fortschritt flhrt zu einer er-
hohten Nachfrage nach Medizinprodukten.

- Ersatzinvedtitionen sind zurlickgestaut: 40 % der Rontgengeréte in Deutschland
sind dlter als 10 Jahre.

- Neue Absatzchancen in den "emerging markets’: Asien und Lateinamerika zeigen
bisher jahrliche Wachstumsraten um 20 %. Der stetige Aufbau der Lander des ehe-
maligen Ostblocks sorgt fir zusétzliche Nachfrage auf dem deutschen und dem eu-
ropéischen Markt.

- Lediglich 7 % des Verbrauchs an Medizinprodukten in den USA werden durch Im-
porte aus Europa gedeckt.

- Iminternationalen Vergleich besteht aufgrund des Nachholbedarfs in Europa noch
ein Wachstumspotential: Der Pro-Kopf-Verbrauch von Medizinprodukten lag im
Jahre 1996 nach den Angaben der Hedth Industry Manufacturer Association
(HIMA) innerhalb der EU bel 151 DM (BRD 239 DM) wéahrend der pro Kopf-Ver-
brauch in USA 332 DM (Japan 240 DM) betrug.

61. Nach Ansicht des Rates sollte die Européische Union mittels eines liberalisierten
Binnenmarktes gtinstige Rahmenbedingungen fr die européische Industrie schaffen und
deren Wettbewerbsfahigkeit auf dem internationalen Markt erhéhen. Die européische
Industrie steht vor der Aufgabe, durch weitere Aktivitdten Drittméarkte fir sich zu 6ffnen
und befindet sich damit in Konkurrenz zu den Anbietern aus der Zone des North
American Free Trade Agreement (NAFTA), Japan und Australien. Gegenwartig laufen
Verhandlungen der Generaldirektion Il der Européischen Kommission mit den USA,
Japan, Kanada und Australien Uber eine gegenseitige Anerkennung der Zertifizierung.

Die oft langwierige und kostenaufwendige Registrierung bzw. Zulassung durch die zu-
sténdigen Behdrden des jeweiligen Staates verhindern innovativen Medizinprodukten
den schnellen Zugang zu grofRen Méarkten. Dies wére jedoch nétig, um bei steigenden
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Investitionskosten Anreize fur die Produktentwicklung der Industrie zu schaffen. So
wird auch in den USA von der National Electrical Manufacturer Association (NEMA)
gefordert, dal3 das Zulassungswesen entstaatlicht wird und nach européischem Vorbild
durch private Organisationen auf kommerzieller Basis und nicht mehr durch die FDA
erfolgt.

62. Im Rahmen der vom Rat schon frilher geforderten Beseitigung der dualen Kranken-
hausfinanzierung (JG 1992, Ziffer 222ff; JG 1996, Ziffer 267) konnte die Gerétebe-
schaffung liberalisiert werden. Uberfallige Investitionen konnten dann erfolgen.

34 Phar mazeutische Industrie

63. Im Unterschied zu den anderen Wachstumsmaérkten hat sich der Rat mit dem Arz-
neimittelmarkt schon héufiger beschéftigt (siehe z.B. SG 1995, Ziffer 411ff.). Wahrend
dabel vorwiegend strukturelle oder wettbewerbliche Fragen behandelt wurden, konzen-
trieren sich die folgenden Ausfihrungen auf die Pharmaindustrie als Wachstumsmarkt.
Der Pharma-Weltmarkt weist nach wie vor ein hohes und nahezu stetiges Wachstum
auf. Das Gesamtvolumen betrug in Herstellerabgabepreisen im Jahre 1996 ca. 307 Mrd.
US-Dallar. Die jahrlichen nominalen Wachstumsraten beliefen sich zwischen 1991 und
1996 auf durchschnittlich 10 % und lagen damit deutlich Gber den jahrlichen Steige-
rungsraten des Bruttoinlandsproduktes nahezu aller Nationen.

64. In Deutschland erreichte das Marktvolumen bzw. der Inlandsabsatz von Arzneimit-
teln zu Erzeugerpreisen im Jahre 1996 29,7 Mrd. DM. Die Distribution erfolgte mit
24,9 Mrd. DM zu 84 % Uber 6ffentliche Apotheken. Die in der Arzneimittel preisverord-
nung festgel egten Zuschlége des Grofdhandels und der Apotheken fihren in Verbindung
mit der Mehrwertsteuer zu einem Apothekenabsatz zu Endverbraucherpreisen in Hohe
von 48,0 Mrd. DM. Von der gesamten Wertschopfung entfallen somit 51,8 % auf die
pharmazeutische Industrie, 7,3 % auf den Grof3handel, 27,9 % auf die Apotheken und
13,0 % auf die Mehrwertsteuer. Im Rahmen der GKV-Ausgaben fir Arzneimittel ver-
andern sich diese Anteile infolge des Apothekenrabattes, so dal3 die Anteile in diesem
Marktsegment fur die pharmazeutische Industrie 56,3%, fur den Grofdhandel 8,8%, fir
die Apotheken 21,9 % und fur die Mehrwertsteuer 13,0% betragen.



Abbildung 6:  Produktion, Verteilung und Finanzierung von Arzneimitteln in
Deutschland im Jahre 1996 im Uber blick
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Quéelle: Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde (ABDA); Bundesfachver-
band der Arzneimittelhersteller e.VV. (BAH); Bundesministerium fir Gesund-
heit; Institut fir Medizinische Statistik; Bundesverband des pharmazeutischen
Grofhandels e.v. (PHAGRO); Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkas-
sen (WIdO).
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65. Hinsichtlich des algemeinen Wachstumspotentials der Gesundheitsversorgung
weist die pharmazeutische Industrie keine grundsétzlichen Besonderheiten auf. Der Ab-
satz pharmazeutischer Produkte 183t sich wie andere Gesundheitsgiiter als abgeleitete
Nachfrage nach Gesundheit interpretieren, und auf der Angebotsseite verbessert der
pharmakol ogische Fortschritt die Wachstumschancen von Arzneimitteln. Innerhalb des
Gesundheitswesens - insbesondere innerhalb der medizinischen Behandlungsarten - in-
teressiert in diesem Kontext vor allem, ob die angebots- und nachfrageseitigen Einfluf3-
grofRen von Gesundheitsausgaben tber- oder unterproportional auf den Arzneimittel sek-
tor wirken. Dabei bildet auf der Nachfrageseite die demographische Entwicklung eine
relevante Entwicklungsdeterminante fir den Umfang und - in deutlich stérkerem Mal3e -
fUr die Struktur der Gesundheitsausgaben. Wie der Rat bereits in seinem Sondergutach-
ten 1995 (SG 1995 Ziffer 38ff.) darlegte, weisen innerhalb der Behandlungsarten die
Arzneimittel gefolgt von der stationdren Behandlung das stérkste rein demographiebe-
dingte Ausgabenwachstum auf.

66. Die Entwicklung der Arzneimittelausgaben geht mit strukturellen Verschiebungen
in den Ausgabenkomponenten einher. Dabei blieben im Zeitraum von 1988 bis 1996 auf
dem GKV-Arzneimittelmarkt die Zahl der Verordnungen - trotz einiger Schwankun-
gen - und die Preise der Medikamente weitgehend konstant. Fir den Umsatz- bzw. Aus-
gabenzuwachs der GKV-Arzneimittel zeichnete im Betrachtungszeitraum zum weit
Uberwiegenden Teil die sogenannte Strukturkomponente verantwortlich. Sie mif3t den
Ausgabenzuwachs, der trotz einer Konstanz sowohl der Zahl der Verordnungen als auch
der Preise bzw. des Arzneimittelpreisindex eintritt. Die Strukturkomponente umfalit
weitgehend die Innovationskomponente al's eine Teilmenge.

67. Nach den bisherigen Erfahrungen und den sich abzeichnenden Tendenzen ist nicht
zu erwarten, daid die gesetzlichen Krankenkassen und die Krankenversicherungen in
Deutschland und in den meisten anderen europdischen Landern dauerhaft innovative
Arzneimittel rationieren.

Aus den dargelegten Grunden bilden innovative Arzneimittel mit Patentschutz, auch
wenn sie ins hochpreisige Marktsegment fallen, auch auf absehbare Zeit einen Wachs-
tumsmarkt. Wéahrend noch Mitte der 70er Jahre Apothekenverkaufspreise von Uber
100 DM fir die Einzelpackung Seltenheitswert hatten, lagen 1996 die Packungspreise
fur 148% (8,3% bzw. 6,2%) des Angebots Uber 100 DM (Uber 200 DM bzw.
300 DM). Selbst Arzneimittel mit einem Packungspreis Uber 500 DM biil3en mit einem
Anteil von 4,1 % allméahlich ihren Seltenheitswert ein. Der Anteil von Arzneimitteln mit
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einem Preis Uber 250 DM bzw. Uber 1.000 DM stieg von 1996 bis Juni 1997 nochmals
von 6,3% auf 7,5% bzw. von 1,3 % auf 2,1 %. Bel der Verteilung des Apotheken-
umsatzes auf Einkaufspreisklassen entfalen auf Prdparate mit einem Preis bis
14,28 DM 72 % der Packungen, aber nur 31 % des Umsatzes, auf Medikamente mit
einem Preis Gber 70,30 DM nur 3 % der Packungen, aber 24 % des Umsatzes.

68. Als Wachstumsmarkt erscheint neben den innovativen Prdparaten von der Ausga-
benentwicklung her auf den ersten Blick auch die Selbstmedikation mit Arzneimitteln.
Die Selbstmedikationsaufwendungen weisen zur Basis 1987 bis 1996 ein hoheres
Wachstum auf als die GKV-Ausgaben. Dieses Wachstum geht aber teilweise mit einer
Verlagerung vom GKV-Bereich in die Selbstmedikation einher, so dal3 sich letztlich der
Absatz der betroffenen Unternehmen nicht zwangslaufig erhéht. Bei einer Bereinigung
um diese Substitutionen kann der Selbstmedikationsmarkt nur mit Einschrankungen als
Wachstumsmarkt gelten.

69. Die Wachstumschancen der deutschen pharmazeutischen Industrie hdngen wesent-
lich von ihrer international en Wettbewerbsfahigkeit ab. Hohe Forschungs- und Entwick-
lungskosten, die forschende Unternehmen zu internationalen Engagements veranlassen,
vergleichsweise hohe Arbeitskosten und nationale Regulierungssysteme bilden die zen-
tralen Grinde fur die begrenzten Exportchancen von Generika im Vergleich zu innova
tiven Produkten. Der Exporttberschuld der Arzneimittelindustrie blieb in den letzten
sieben Jahren bel ca. 5,7 Mrd. DM nahezu konstant. Fur die Zukunft verspricht insbe-
sondere die Gentechnologie weitere Wachstumschancen. Die pharmazeutische Industrie
ist der am stérksten von der Gentechnol ogie betroffene Wirtschaftszweig. Die Gentech-
nologie vermag Uber neue Produktentwicklungen zusétzliche Therapiemdglichkeiten zu
eréffnen und damit zum Wachstum des innovativen Marktsegments beizutragen. Wei-
teres Wachstumspotential kann tber eine hohere Produktivitét in der Herstellung von
Arzneimitteln entstehen.

70. Verglichen mit anderen Méarkten, wie z.B. der Pflege, birgt die pharmazeutische In-
dustrie ein eher bescheidenes Beschéftigungspotential. Sie liefert in diesem Zusammen-
hang allerdings insofern einen positiven Beitrag, als sie einen besonders hohen Anteil an
hochqualifizierten Arbeitsplatzen mit weit Uberdurchschnittlicher Wertschopfung bietet.
Als Wachstumsindikatoren stehen der Umsatz des Weltmarktes, die nationale Wert-
schdpfung und der AuRenbeitrag im Mittel punkt.
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4. Finanzierung des Krankenver sicher ungsschutzes
4.1  Mittelverwendung und Mittelaufbringung

71. Bei der Mittelverwendung handelt es sich um die Vergitung bzw. Bezahlung von
erbrachten Gesundheitsleistungen

- im Krankenhaus,

- im Pflegeheim,

- inder Rehabilitationseinrichung,
- durch ambulante Pflege- und Betreuungsdienste,
- beim niedergelassenen Arzt,

- beim Zahnarzt,

- durch Arzneimittel,

- durch Heilmittel,

- durch Hilfsmittel,

- bel der Unfallrettung,

- beim Krankentransport und

- durch Medizinprodukte.

Diese "innere’ Finanzierung bzw. Mittelverwendung bildet den Mittel punkt des finften
Kapitels. Demgegeniiber steht in diesem vierten Kapitel die Mittelaufbringung oder
"aulBere” Finanzierung des Krankenversicherungsschutzes im Vordergrund.

72. Im Rahmen der Finanzierung der GKV werden nicht alle Mittel betrachtet, die auf-
gebracht werden, um das individuelle Krankheitsrisiko real und finanziell abzusichern
bzw. um Gesundheitsleistungen zu bezahlen. Eine Auseinandersetzung Uber die Finan-
zierung von Gesundheitsausgaben muf3 daher zumindest im Ansatz alle Ausgabentrager
umfassen und sollte auch die gesetzliche Pflegeversicherung einbeziehen. Fir die Ge-
sundheitsleistungen werden folgende Finanzierungsformen verwendet:

- von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu entrichtende einkommensbezogene Sozi-
alabgaben bzw. Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung,

- von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu entrichtende risikoproportionale Pramien
in der privaten Krankenversicherung,

- Selbstbeteiligungen aler Art (Zuzahlungen, Konsumausgaben, "Notopfer” fur
Krankenhausinvestitionen etc.),
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- durch Arbeitgeber aufzubringende Lohnfortzahlung sowie Ausgaben fur betriebli-
chen Gesundheitsschutz und
- dlgemeine staatliche Haushaltmittel, d.h. Uberwiegend Steuern.

73. Die intensive Beschéftigung mit der zukinftigen Finanzierung des Krankenversi-
cherungsschutzes und in diesem Kontext auch mit neuen Quellen der Mittelaufbringung
koénnte zu dem vorschnellen Schiufd verleiten, der Rat sehe das Rationalisierungspoten-
tial im deutschen Gesundheitswesen bereits als weitgehend ausgeschopft an. Die Wirt-
schaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen und die Ansétze zu ihrer Mobilisierung
sind im ersten Band dieses Sondergutachtens ausfihrlich untersucht worden (siehe im
einzelnen SG 1996, Kapitel 5). Rationalisierungspotentiale zu erschlief3en, bleibt eine
Daueraufgabe, die nach Ansicht des Rates gleichzeitig auf folgenden Ebenen betrieben
werden muf3:

Vermeidung medizinisch unwirksamer und nicht indizierter Mal3nahmen,
Auswahl kostengunstigerer Behandlungsverfahren,

Reduzierung von Vorhaltekosten (Optionskonsum),

mehr Monistik in der Krankenhausfinanzierung,

mehr Risikopravention als langfristige Investition in Gesundheit,
wettbewerbliche Ausrichtung des Vertrags- und V ersicherungsrechts sowie
mehr Wirtschaftlichkeit durch mehr private Leistungserbringung.

N o g s~ wDd PR

Die Devise "Rationalisierung vor Rationierung” gilt in normativer Hinsicht weiterhin
und |3t sich um das Postulat " Rationalisierung vor Inanspruchnahme neuer Finanzie-
rungsquellen” erweitern.

74. Die Ausschopfung der Rationalisierungspotentiale bleibt somit eine gesundheits-
politische Daueraufgabe, die aber fir den Fall einer wenig prosperierenden Wirtschafts-
entwicklung vorsorgliche Uberlegungen tiber die zukiinftige Finanzierung des Kranken-
versicherungsschutzes nicht zu ersetzen vermag. Sofern kiinftig trotz Rationalisierungs-
bemthungen in der GKV Budgetdefizite anfallen, gibt esim Prinzip nur die folgenden
Reaktions- bzw. Lésungsmoglichkeiten:

- Beitragssatzerhthungen,

- zusitzliche Mittelaufbringung im Rahmen der GKV durch Anderung der Beitrags-
gestaltung,

- Eingrenzung des L eistungskatal oges,
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75.

Verlagerung der Finanzierung auf andere Tréger, wie z.B. offentliche Haushalte und
andere Sozialfisci sowie
Verlagerung der Finanzierung auf private Haushalte.

Der Rat hat in friheren Gutachten einnahmen- und ausgabenseitige Finanzierungs-

formen unterschieden (JG 1988, Abbildung 12, Ziffer 193) und bei der Diskussion tber
die finanzielle Absicherung des Krankheitsrisikos (SG 1994, Tabelle 36, Ziffer 525)
vier Grundmodelle (geltende Arbeitnehmerversicherung, beitragsfinanzierte Familien-
versicherung, private Pflichtversicherung und steuerfinanzierter Gesundheitsdienst)
entwickelt. In diesem Gutachten entscheidet sich der Rat fur eine Auflistung, die eine
nachtragliche Beurteilung nicht vorwegnimmt und sich von der Frage leiten |alt, fir
wen was wie und durch wen finanziert wird. Danach wird das breite Spektrum denkba

rer Mittelaufbringung wie inm unterteilt:

76.

Neueinstellung der Parameter der Beitragsfinanzierung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung,

reale Eingrenzung des gesetzlichen Pflichtle stungskatal oges,

finanzielle Eingrenzung des L eistungsanspruchs,

Verlagerung der Finanzierung auf offentliche Haushalte und andere Sozialversiche-
rungstrager sowie

Neuordnung des Solidarausgleichs in der Krankenversicherung.

Zur Beurteilung eines rationalen Krankenversicherungsschutzes und seiner Finan-

zierung gibt es eine Fille von Kriterien. Hierzu zahlen sicherlich:
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fiskalische Ergiebigkeit (Einnahmewirksamkeit),

Beschéaftigungswirkungen und Entlastung des Faktors Arbeit,

Solidarausgleich und Sozialvertréglichkeit,

Starkung der Eigenverantwortung (Subsidiaritét) und des Gesundheitsbewul3tseins,
Préferenzgerechtigkeit und kostenminimale Produktion,

Freisetzung von Wachstumskréften,

Verwaltungsaufwand (Sozialburokratie),

Ruckwirkungen auf die Selbstverwaltung sowie

juristische Unbedenklichkeit und

politische Durchsetzbarkeit.



Abbildung 7: Dasbreite Spektrum der Mittelaufbringung und die Finanzverfassung des Gesundheitswesens
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Quelle: Eigene Darstellung.
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4.2  Neueinstellung der Parameter der Beitragsfinanzierung in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Anderung der Versicherungspflicht- und Beitragsmessungsgrenze

77. Die regelmaidig aufflackernde Diskussion um eine Anhebung der Versicherungs-
pflicht- und Beitragsbemessungsgrenze in der GKV von derzeit (im Jahre 1997)
6.150 DM pro Monat in den alten Bundesléndern bzw. 5.325 DM pro Monat in den
neuen Bundeslandern kreist im wesentlichen um zwel Vorschldge: Der eine fordert eine
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versicherungspflichtgrenze der GKV
auf das Niveau der GRV , Feld 4). Der andere fordert die Abschaffung der
Versicherungspflichtgrenze. Zwischen diesen beiden Vorschlagen liegt der Raum mdg-
licher Variationen fur die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV. Darlber hinaus ist
unter Berticksichtigung des Kriteriums ” Schutzbedirftigkeit der Bevolkerung” auch eine
wesentlich niedrigere Grenze vorstellbar M Feld 1).

Abbildung8:  Mdgliche Kombinationen von Versicherungpflicht- und Beitrags-

bemessungsgrenze in der GKV

Beitragsbemessungsgrenze

Versicherungsplicht- | erveinfrieren dynamisieren anheben
grenze
absenken/einfrieren 1 2 2
dynamisieren 3 Status quo 2
anheben 3 3 4

1 =Ausweitung der privatwirtschaftlichen Risikoabsicherung " auf Kosten der GKV”

2 = Abnahme der Regressionswirkung des jetzigen Systems (PKV zunehmend attraktiv)

3 =Ausdehnung der Versicherungspflicht (Wechselmdglichkeit zur PKV geschwécht)

4 =Ausweitung der solidarischen Finanzierung der GKV "auf Kosten der privaten Krankenversicherung
(PKV)”

Quelle: Eigene Darstellung.

78. Die fiskalischen Effekte oder genauer die Hoffnung auf zusétzliche Einnahmen fur
die GKV beschreiben in der politischen Diskussion eine wesentliche Motivation fir den
Vorschlag, die Versicherungspflichtgrenze zu erhthen und die Beitragsbemessungs-
grenze anzupassen. Der Rat hat auf der Basis von Statistiken des Verbands Deutscher
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Rentenversicherungstréger mit Hilfe eines wahrscheinlichkeitstheoretischen Modells
eine Schétzung der Einkommensverteilungsfunktion vorgenommen, um so die Abhan-
gigkeit der Personalnebenkosten von der Beitragsbemessungsgrenze und vom Beitrags-
satz empirisch fundiert zu ermitteln. Diese Modellrechnung basiert, wie alle folgenden,
auf der Annahme einer Konstanz aller sonstigen Bedingungen, berticksichtigt z.B. nicht
mogliche Verhaltensdnderungen der Betroffenen. Wie ausweist, betrugen die
durch die GKV verursachten durchschnittlichen Personalnebenkosten je Beschéftigten
im Jahre 1995 in den alten Bundeslandern 3.117 DM pro Jahr; dieses K ostenniveau ent-
stand bel einem Beitragssatz von 13,24 % und einer Beitragsbemessungsgrenze von
70.200 DM, die 75 % der damaligen Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Ren-
tenversicherung in Hohe von 93.600 DM entsprach (schraffierte Felder).

79. Unabhangig von den fiskalischen Effekten sprechen u.a. die folgenden Argumente
fUr eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, deren Mehreinnahmen dann in eine
allgemeine Beitragssatzsenkung flief3en:

- Die Verschiebung der Beitragsdegression nach hinten erzeugt redistributive bzw.
positive (Verteilungs-)Effekte unter den Arbeitnehmern.

- Fur die Arbeitgeber bleibt die Gesamtbelastung gleich. Es erfolgt jedoch eine Ver-
schiebung der Belastung auf hther qualifizierte Arbeitsleistungen zugunsten von
mittleren und niedrigeren Arbeitsentgelten. Letztere erhalten vornehmlich die weni-
ger qualifizierten Arbeitskréfte, die einen besonders hohen Anteil an Arbeitslosen
aufweisen, so dal3 sich gerade in diesem Beschaftigungssegment Anreize zu einer
erhohten Arbeitsnachfrage anbieten.
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Tabelle 2: GKV-bezogene Per sonalnebenkosten in Abhangigkeit von Beitragssatz und Beitr agsbhemessungsgr enze -
Simulationsrechnung auf Basis der Entgeltverteilung zur Rentenversicherung der Arbeiter und Angestellten 1995, alte Lander
Beitrags- Dur chschnittliche Per sonalnebenkosten zur GKV je Beschéftigten in DM /Jahr
satz
bei einer GKV-Beitragshemessungsgrenze von ... Prozent der Beitragsbemessungsgrenze zur RV
50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
beziehungsweise einer entsprechenden GKV-Beitragsbemessungsgrenze von .... DM /Jahr
46.800 51.480 56.160 60.840 65.520 70.200 74.880 79.560 84.240 88.920 93.600
8,00 1.580 1671 1.744 1.801 1.847 1.883 1.914 1.939 1.960 1.978 1.993
9,00 1777 1.880 1.962 2.026 2.077 2119 2.153 2181 2.205 2.225 2.242
10,00 1.975 2.089 2.180 2.251 2.308 2.354 2.392 2423 2.450 2472 2491
11,00 2172 2.298 2.398 2477 2.539 2.590 2.631 2.666 2.695 2.719 2.740
12,00 2.370 2.507 2.616 2.702 2.770 2.825 2.870 2.908 2.940 2.966 2.989
13,00 2.567 2.715 2.834 2.927 3.001 3.061 3.110 3.150 3.185 3.213 3.238
13,24 2.615 2.766 2.886 2.981 3.056 3.117 3.167 3.208 3.243 3.273 3.298
14,00 2.765 2.924 3.052 3.152 3.232 3.296 3.349 3.393 3.429 3.461 3.487
15,00 2.962 3.133 3.270 3.377 3.462 3.531 3.588 3.635 3.674 3.708 3.736

Schraffiert: Tatsachliche Werte im Jahre 1995




80. Diesen positiven Aspekten stehen u.a. folgende Argumente entgegen:

- Fur die betroffenen Versicherten wirken die steigenden bzw. zusétzlichen Beitrags-
zahlungen, denen mit Ausnahme des Anspruchs auf Krankengeld keine Mehrlei-
stungen entsprechen, wie eine Steuerbelastung. Der Beitragstarif ndhert sich damit
einer linearen Lohnsteuer und die GKV verliert immer mehr ihren Versicherungs-
charakter.

- Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der gesetzlichen Ren-
tenversicherung vereinheitlicht in dieser Hinsicht zwei Teilsysteme der sozialen Si-
cherung, die sich an unterschiedlichen Finanzierungsprinzipien orientieren. Die
Rentenversicherung folgt ahnlich wie die Arbeitslosenversicherung noch immer
dem Aquivalenzprinzip, denn das Leistungsniveau hangt von der Hohe der Bei-
tragszahlungen ab, d.h. hdheren Beitragszahlungen eines Versicherten stehen auch
Mehrleistungen gegentiber. Im Gegensatz dazu besitzen in der GKV alle Versicher-
ten unabhangig von ihren geleisteten Beitrégen denselben Anspruch auf medizini-
sche Behandlung.

- Eine isolierte Anhebung der Beitragsbemessungs- und Versicherungspflichtgrenze
verscharft im geltenden Beitragssystem die Benachteiligung der Bezieher von Ar-
beitsentgelten gegeniiber den Beziehern anderer Einkunftsarten.

Die fiskalischen Effekte dieses VVorschlages fallen aus der Sicht des Rates eher beschel-
den aus, was auch den distributiven Aspekten und den angestrebten Beschaftigungswir-
kungen enge Grenzen zieht: Bei einer vorsichtigen Abschdtzung des Rates betréagt der
Nettoeffekt unter Annahme einer Bleibeoption fir die heute PKV-Versicherten zwi-
schen 0,4 und 0,6 Beitragssatzpunkten.

Neudefinition der pflichtversicherten Personenkreise

81. Mit dem Argument, dal3 die gesamte Gesellschaft fur die schutzbedurftigen Grup-
pen einer Gesellschaft aufzukommen habe, die Versichertengemeinschaft als Solidar-
gemeinschaft aber in diesem Sinne nicht nur aus den Schutzbediirftigen selbst bestehen
kann, wird oft geschlossen, die GKV-Pflichtversicherung auf ale Blrger ausdehnen zu
mussen. Diese Argumentation ist aus zwei Griinden umstritten:

1. DieArt der solidarischen Hilfe durch die Nicht-Schutzbedirftigen muf3 nicht in der
Form realisiert werden, dal3 auch diese alle auf eine Krankenversicherung wie die

55



GKYV verpflichtet werden. Warum soll man mégliche Nachteile einer solchen L6-
sung in Kauf nehmen, wenn Solidaritét auch auf andere Weise, namlich z.B. auch
durch das allgemeine Steuer-Transfer-System realisiert werden kann?

2. Die Schutzbedirftigkeit bestimmter, Uber das Arbeitseinkommen definierter Perso-
nengruppen ist kein hinreichender Grund dafir, das GKV-System so zu organisie-
ren, wie es sich derzeit darstellt. Eine Mindestversicherungspflicht, verbunden mit
einer staatlichen Bezuschussung der V ersicherungspramien, kénnte ein effizienteres
System sein.

Eine gesetzliche Versicherungspflicht in der GKV fir die gesamte Bevolkerung wére -
bei Beibehaltung des geltenden Beitragstarifs - fiskalisch kaum ergiebig. Empirische
Berechnungen fur das Jahr 1994 gelangen hier zu einer Beitragssatzsenkung innerhalb
der GKV-West von nur 0,18 Prozentpunkten. Abgesehen von der rein fiskalischen
Betrachtung werden ordnungspolitisch und vor allem verfassungsrechtlich sensible
Fragen der Abgrenzung zwischen privater und gesetzlicher Absicherung des Krank-
versicherungsschutzes bertihrt, die auch mit der Konvergenz dieser Systeme zusammen-
hangen.

Es bleibt also lediglich die nach Auffassung des Rates im Kern gerechtfertigte Forde-
rung, dal3 die reale und finanzielle Absicherung der besonders schutzbedurftigen Bevol-
kerung von der gesamten Gesellschaft zu tragen ist, in welcher Form, ist eine Frage der
Ausgestaltung des Krankenversicherungsschutzes.

Verbreiterung der Bemessungsgrundlage

82. Bei einer Verbreiterung der Bemessungsgrundlage hatte sich der Rat bereits im
Sondergutachten 1995 fir eine mindestens haftige Einbeziehung der bisher nicht bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Rentner (Betriebsrenten, Vermogenseinkiinfte) ausge-
sprochen. Dies erscheint unter dem Gesichtspunkt der Beitragsgerechtigkeit weiterhin
geboten.

Begrenzung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern

83. Die unentgeltliche Mitversicherung von nicht oder nur geringfligig erwerbstétigen
Ehepartnern 18/% sich nicht nur unter fiskalischen, sondern auch unter distributiven
Aspekten betrachten. Das geltende Beitragssystem diskriminiert Zweiverdienerfamilien,
indem es sie bei gleicher Summe der Arbeitsentgelte haufig stérker, im Grenzfall dop-
pelt so stark belastet wie eine Familie mit einem erwerbstétigen Partner.
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Die Einschrankung der beitragsfreien Mitversicherung bezieht sich als konkreter Vor-
schlag an dieser Stelle nur auf den nicht berufstétigen Ehepartner, der keine Kinder er-
zieht und keine Pflegedienste leistet. Im Unterschied zur Anhebung der Beitragsbemes-
sungs- und Versicherungspflichtgrenze geht dieser Vorschlag weder mit einer Auswei-
tung des V ersichertenkrei ses noch mit Mehrausgaben einher.

Bel dem vom Rat préferierten Splittingverfahren greift die zusétzliche Beitragsbel astung
nur, wenn das Arbeitsentgelt des Ehepartners bzw. des Mitglieds Uber der Beitragsbe-
messungsgrenze liegt. Andernfalls fihrt ein Splittingverfahren zu keiner héheren Bela-
stung des betreffenden Haushalts, denn er zahlt jetzt lediglich zweimal die Halfte des
urspringlichen Betrages. Insofern entspricht das Splittingverfahren am ehesten der im-
pliziten Verteilungslogik des bestehenden Systems.

Die durch beide Vorschlége (Neufassung der Bemessungsgrundlage bei Rentnern und
Splittingverfahren bei Ehepartnern) mogliche Senkung der Beitragssdtze und damit der
Arbeitskosten konnte eine nennenswerte Steigerung der Beschaftigung zur Folge haben.

Der Familienlastenausgleich mul? kein Gegenstand des Krankenversicherungsschutzes
sein. Der Familienlastenausgleich, der derzeit nur fr Mitversicherte von GKV-Mitglie-
dern gilt, kbnnte Uber allgemeine Deckungsmittel, d.h. vorwiegend Uber steuerliche
Vergunstigungen und Finanztransfers, fur die gesamte Bevolkerung zur Verfiigung ge-
stellt werden. Die finanzielle Ubernahme der Familienversicherung miidte in Hohe von
etwa 50 Mrd. DM aus algemeinen Deckungsmitteln erfolgen, wobei gegebenenfalls
eine Kostenerstattung (sogenannter Bundeszuschuf3) sinnvoll erscheint. Eine solche
Steuerfinanzierung ist alerdings nicht unproblematisch (Ziffer@.

Belastung des Faktors Kapital (sogenannter Maschinenbeitrag)

84. In der politischen Diskussion taucht in regelméafdigen Abstanden die Forderung nach
einer Verbreiterung bzw. Umstellung der Bemessungsgrundlage fir Arbeitgeberbeitrage
auch auf den Produktionsfaktor Kapital oder gar auf die gesamte Wertschopfung (also
einschliefdich der Einkommen aus Unternehmertétigkeit und Vermogen) auf,-well der
Faktor Arbeit durch die derzeitige Regelung vergleichsweise stérker belastet wird. Der
Maschinenbeitrag scheint beschaftigungs- und verteilungspolitische Vorteile aufzuwel -
sen. Unter Beachtung volkswirtschaftlicher Wirkungszusammenhange sprechen jedoch,
wie einige empirische Analysen gezeigt haben, folgende Griinde dagegen: geringere In-
vestitionstétigkeit und Kapitalbildung, keine eindeutig positiven Beschéftigungswirkun-
gen, verfassungsrechtliche, sozialversicherungssystematische, administrative Probleme
und keinerlei Zurechenbarkeit von V ersicherungsbeitrag und -leistung.
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Verminderte Beitragssatze fir Geringverdiener

85. Verminderte Beitragssétze fur Geringverdiener konnten die Arbeitskosten und das
hohe Arbeitslosigkeitsrisiko fur diese Gruppe nennenswert verringern helfen. Nach An-
gaben der OECD konnen damit positive Beschaftigungswirkungen verbunden sein.
Nach den Modellannahmen und Berechnungen des Rates gehen verminderte Beitrags-
sdtze fur Geringverdiener bel aufkommensneutraler Umstellung mit einer indirekten
Progression des Beitragssatzes bis zur Beitragsbemessungsgrenze einher.

Fur eine solche Regelung spricht,

- dal3 die Chancen gering Verdienender und weniger Qualifizierter am Arbeitsmarkt
verbessert werden und

- dal3 die Senkung der Arbeitskosten im unteren Einkommensbereich bei aufkom-
mensneutraler Ausgestaltung einen insgesamt positiven Beschaftigungseffekt er-
warten 1803.

Dem stehen jedoch gegentiber:

- eine Verminderung der Arbeits- und Beschéftigungsanreize von hoher Qualifizier-
ten,

- eine unter wirtschaftspolitischen Gesichtspunkten bedenkliche Beriicksichtigung
des Arbeitsplatzrisikos gering Verdienender und weniger Qualifizierter sowie

- Umsetzungsprobleme in einer sich verandernden Kassenlandschaft.

Begrenzung des Arbeitgeberbeitragssatzes oder Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags

86. Die paritétische Beitragsfinanzierung von Arbeitgebern und Arbeitnehmern wird
vielfach a's konstitutives Element der GKV angesehen. Wenigstens langerfristig wird
jegliche Belastung der Unternehmen weitgehend auf Arbeitnehmer und Konsumenten
abgewdlzt. Eine Begrenzung des Arbeitgeberbeitragssatzes bzw. die Auszahlung des
Arbeitgeberbeitrags konnte die Arbeitskostenentwicklung stérker von der Beitragssatz-
oder Beitragsentwicklung abkoppeln und - je nach Ausgestaltung - die Arbeitskosten
langfristig senken. Zu einer kurzfristigen Senkung k&me es dann, wenn sich der Arbeit-
geberbeitragssatz bzw. die Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags deutlich unterhalb des
Durchschnitts der Beitragssétze der wahlbaren Kassen, z.B. am unteren Drittel, orien-
tierte. Neben den wettbewerbs- und somit wirtschaftlichkeitsfordernden Wirkungspo-
tentialen sind auch sozial politische und fiskalische Effekte zu beriicksichtigen.
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87. Bel einer Auszahlung der Arbeitgeberbeitrdge wirden die aleine von den
Arbeitnehmern bezahlt. Steigende Ausgaben mifiten dann von alen Arbeitnehmern und
Rentnern aufgebracht werden. Dieser Vorschlag korrespondiert mit den Wahl- und
Wechselméglichkeiten in der GKV und mit dem Bild sich entwickelnder Versiche-
rungsunternehmen mit eigenem Beitragseinzug. Im Vergleich zu mehr Selbstbeteiligung
der Patienten liegt einem flexiblen Arbeitnehmerbeitrag dartiber hinaus ein anderer
Solidargedanke zugrunde. Wahrend die Belastung Uber eine Selbstbeteiligung die Min-
derheit der chronisch und mehrfach erkrankten Menschen besonders trifft, sofern keine
Ausnahmeregelungen getroffen werden, zahlt jeder Versicherte den beweglichen Ar-
beitnehmerbeitrag. Ohne Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags wirde diese Einschétzung
auch bel einer Fixierung des Arbeitgeberbeitragssatzes zutreffen.

4.3 Realeund finanzielle Eingrenzung des L eistungsanspruchs
Versicherungsfremde Leistungen, Rand- und Abwahlleistungen

88. Leistungen, die sich nicht unmittelbar auf Krankheiten und ihre Folgen beziehen
und in der Vergangenheit in die Verantwortung der Krankenkassen gefallen sind, sollten
aus dem Katalog der GKV ausgelagert und von anderen Trégern Ubernommen werden.
Eine Ausgrenzung von krankenversicherungsfremden Leistungen umfalét nach einer Be-
rechnung aus dem Jahre 1996 etwa 4 Mrd. DM jahrlich (@). Sollen diese oder
andere Leistungen verlagert werden, so ist zu prifen, wer die Finanzierung Ubernehmen
soll. Grundsétzlich geht es neben einigen Leistungen, die als Zusatzversicherung ange-
boten werden kdnnten, um eine Zuordnung der Leistungen auf EU, Bund, Lander und
Gemeinden.
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Tabelle 3: Krankenversicherungsfremde L eistungen der GKV im Jahre 1996

Ausgaben in Mio. DM
L eistungsart West Ost Gesamit
Empfangnisverhitung, Sterilisa- 247 69 316
tion und Schwangerschaftsabbruch
Betriebs- und Haushaltshilfe” 714 16 729
Krankengeld bei Erkrankung 104 134 239
eines Kindes
Sterbegeld 1.306 334 1.640
Mutterschaftsgeld 1.078 167 1.245
Summe 3.450 720 4.170

1) einschlielllich Haushaltshilfe wegen Schwangerschaft und Entbindung

Quélle: Bundesministerium fur Gesundheit.

89. Soweit die Préferenzen der Versicherten sich nur auf die erforderlichen Gesund-
heitsleistungen i.e.S. beziehen, lassen sich bestimmte Leistungen ausgrenzen. So gibt es
im Bereich der Hell- und Hilfsmittel Randleistungen, die zu den Verbrauchsgitern ge-
zahlt werden kénnten und bel Ausgliederung zu einer Beitragssenkung fuhren. In die-
sem Zusammenhang wirden Kassenwahlleistungen auch als Gestaltungsleistungen an-
gesehen, die von der staatlichen in die private Vorsorge Ubergehen kénnen. Grundsétz-
lich moglich ist eine Absicherung ausgegliederter Leistungen durch private Kranken-
versicherungen oder durch Zusatztarife in der GKV. Denkbar sind auch ” Spartarife” fir
besonders gesundheitsbewul3t Iebende Versicherte, die sich mit den von ihnen ge-
wuinschten, reduzierten GKV-Leistungen zufriedengeben. Die sich verandernde Kassen-
landschaft wird zur Entwicklung neuer Tarife fihren, wenn sie von der Bevolkerung
gewilnscht werden; diese setzen aber zunachst mehr Kompetenz der Bevolkerung vor-
aus. Eine bessere Patientenaufklarung und Versichertenorientierung ist hierfir eine we-
sentliche Voraussetzung. Mehr Mindigkeit bei gegebener Zahlungsfahigkeit vorausge-
setzt, konnte es zu folgenden Abwahl- bzw. Randleistungen kommen:

- Konsumnahe Arzneimittel;
- ambulante und stationére Vorsorgekuren (Ausnahme: Fale gemal} Indikationskata-

log);
- @nTell der Sehhilfen, Horhilfen und weitere Hilfsmittel ; Ausnahme: Sozidfalle;
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- Bader und Massagen; Ausnahme: Rehabilitation und besonders schwere Félle ge-
mal3 Indikationskatal og;
- Sterbegeld (8 58f. SGB V); es handelt sich um eine auslaufende Leistung.

Begrenzung auf eine Grundsicherung

90. Bei Uberlegungen zur Grundsicherung liegt zunéchst der Gedanke nahe, den ge-
setzlichen Plichtleistungskatalog bzw. den Standardtarif, zu dessen Angebot auch die
privaten Krankenversicherungen verpflichtet worden sind, auf ein notwendiges Min-
destmal3 zu begrenzen, das im wesentlichen mittels medizinischer Kriterien zu definie-
ren ist. Der Grundsicherungskatalog bleibt einheitlich und gilt fur ale Pflichtversicher-
ten. Prinzipiell verfolgt bereits das SGB mit dem Begriff des ‘medizinisch Notwendi-
gen’ bzw. den Attributen ”ausreichend, bedarfsgerecht, zweckméafdig, wirksam und hu-
man” (vgl. 8 2 Abs.4, § 12 und § 70 SGB V) eine Begrenzung des Leistungskatal oges.
Uber den Begriff des medizinisch Notwendigen hinaus werden auch ékonomische
Merkmale berlicksichtigt. Dabei handelt es sich um Leistungen,

deren Wirksamkeit nicht nachgewiesen ist,

die Uber das medizinisch Notwendige hinaus hauptséchlich dem Konsum dienen,

die sich auf " geringfligige” Gesundheitsstérungen beziehen,

deren Preiselastizitét der Nachfrage gro3ist (z.B. Kuren, Brillen, Massagen),

deren Bedarfswahrscheinlichkeit hoch ist, deren zukinftiger Bezug also sicher vor-

hersagbar und deshalb planbar ist (z.B. Zahnersatz),

6. deren Inanspruchnahme eindeutig auf das bewufite risikoreichere Verhalten des
Versicherten zurtickzuftihren ist oder

7. dievom finanziellen Umfang her as Bagatellei stungen zu bezeichnen sind.

a k0w DN PRE

91. Die Probleme derartiger realer Leistungsabgrenzungen sind hinreichend bekannt
(SB 1994, ziffer 68ff.). In der Schweiz und den Niederlanden, wo man diese Abgren-
zung vorgenommen hat, zeigt sich, dal3 der Pflichtleistungskatalog, der in diesem Sinne
als Mindestsicherung zu verstehen ist, immer noch tber 90 % der gegebenen Gesund-
heitsleistungen umfaldt. Das Ergebnis einer Leistungseingrenzung ist in hohem Mal3e
abhangig von den Interessen derjenigen, die die Leistungsabgrenzung vorgenommen
haben. Erst die weitere Entwicklung von Standards und Leistungskorridoren wird hier
auf lange Sicht Abhilfe schaffen und eine dynamische Grundversorgung fur die Ge-
samtbevolkerung vorsehen.
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92. Eine Grundlage fur die reale Eingrenzung auf eine Mindestsicherung ist die, dal3 ein
Gremium wie z.B. der BundesausschuB der Arzte und Krankenkassen feststellt, daf eine
Leistung unwirtschaftlich ist und in bestimmten Féllen auch eine Ausgrenzung veran-
lalét. Allerdings fehlt es an Einrichtungen, die diese Abgrenzungen im stationdren Be-
reich vorbereiten. Auch die Versicherungsaufsichtsamter kénnten hier neue Aufgaben
Ubernehmen; neue Formen in der Ausgestaltung des Krankenversicherungsschutzes
verlangen ohnehin eine veranderte Aufsicht.

93. Das beschriebene und verbreitete Verstéandnis fir eine Grundsicherung 183 zwel
Uberlegungen und die daraus abzul eitenden Gestal tungsspielraume aulRer acht: So bleibt
zum einen unberiicksichtigt, fir wen ein solcher Pflicht- oder Mindestlei stungskatal og
Uberhaupt gelten sollte. Fir Menschen mit hohem Einkommen bzw. Vermogen wére es
namlich méglich, lediglich finanzielle GroR¥risiken abzusichern. Mit zunehmendem Ein-
kommen konnte der gebotene L eistungskatal og also abnehmen.

Selbstbeteiligung der Patienten

94. Die mit dem 2. NOG ausgedehnte Zuzahlung der Patienten im Krankheitsfalle stellt
eine personal nebenkostenneutrale Finanzierungsquelle fur die GKV dar. Die steuernde
Wirkung der Finanzquelle ” Zuzahlung” lief3e sich dadurch erhéhen, dal? sie konsequent
und durchgehend a's prozentuale Beteiligung ausgestaltet wére. Eine prozentuale Aus-
gestaltung muR mit den bisherigen Schutzklauseln fur Uberforderung verbunden blei-
ben. Auch sogenannte ”stop loss Modelle”, bei denen erst nach einer einkommensab-
hangigen Selbstbeteiligung die solidarische Kosteniibernahme erfolgt, bediirfen weiterer
Analyse und Diskussion. Um diese Diskussion - auch im Vergleich zu einem floatenden
Arbeitnehmerbeitrag - zu erleichtern, werden in der folgenden Liste einige wichtige Pro
und Contra-Argumente zusammengestellt. Sie muften im Einzelfall empirisch weiter
Uberprift werden.

Contra:

1. Unerwinschte Verteilungswirkungen,

2. negative gesundheitliche Wirkungen (Patienten vermeiden Arztbesuche oder den
Bezug von Arzneimitteln, obwohl sie medizinisch notwendig wéren),

nur sehr hohe Selbstbehalte sind ausgabenwirksam und nachfragesteuernd,
Kompensationsmoglichkeit durch die Anbieter,

schwerkranke und chronisch kranke Patienten werden besonders bel astet,
Mehrbelastung des Arbeitnehmers im Vergleich zum Arbeitgeber.

o gk~ w
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Pro:

1. Begrenzung von moral hazard,

2. Starkung der Subsidiaritét: Solidargemeinschaften sollen im Prinzip erst dann Risi-
ken des einzelnen abdecken, wenn sie Uber die Kraft des einzelnen hinausgehen,

3. bewulderer Umgang mit Gesundheitsleistungen,

4. Erhoéhung der individuellen Kostenverantwortung, mehr soziale Mundigkeit der
Versicherten, Rickgabe von Entscheldungsfreirdumen, Starkung des Selbstbewulf3t-
seins des Patienten gegeniiber dem Arzt, Minderung der angebotsinduzierten Nach-
frage,

5. Erhdhung des individuellen Interesses an der eigenen Gesundheit und an Krank-
heitsverhtitung, Verbesserung der compliance wahrend der Behandlung,

6. fiskalische Wirkungen, ceteris paribus Senkung der Lohnnebenkosten.

Steuereinnahmen

95. Nur sehr eingeschrénkt empfehlenswert sind Steuereinnahmen zur Finanzierung
von Gesundheitdeistungen. Auch die steuerliche Gegenfinanzierung von sogenannten
versicherungsfremden Leistungen muf3 sorgfaltig Uberpriift werden. Eine unmittelbare
Steuerfinanzierung der GKV, auch im Rahmen enes steuerfinanzierten demo-
graphiebezogenen Sozialfonds (Ziffer |9_5t‘.), weist Nachteile auf. Der Versicherungsge-
danke verliert an Bedeutung, staatlicher Einflul3 nimmt zu, und der Fall eines
Sozialfonds weist aus finanzwissenschaftlicher Sicht Nachteile auf, weil es zu Versto-
en gegen das Haushaltsrecht und zu einer Einschrénkung der Parlamentsautonomie
kommt. Andererseits fihrt eine komplette Steuerfinanzierung zu einer Stéarkung des
Parlaments und offentlicher Einflu3nahme auf das Gesundheitswesen. Auch werden die
privat finanzierten Systeme zur Mitfinanzierung dann gezwungen, wenn die steuerfinan-
zierten Subsysteme keine den Leistungserbringern hinreichend erscheinende Vergitung
gewdhrleisten und sie deswegen die Inanspruchnahme im privat versicherten Bereich
kompensatorisch steigern.

4.4  Neuordnung des Solidarausgleichsin der Krankenversicherung

Demographiebezogener Sozialfonds

96. Eine Mdglichkeit, das Umlageverfahren unabhangig von den destabilisierenden
Einflussen des demographischen Wandels zu machen, wird darin gesehen, einen soge-
nannten demographiebezogenen Sozialfonds zu errichten. Die Grundidee besteht darin,
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die GKV-Ausgaben, die durch demographische Verénderungen induziert werden, we-
nigstens teilweise zu isolieren und getrennt zu finanzieren. Ein wesentliches Problem
bei der Bestimmung der durch demographische Veranderungen induzierten GKV-Aus-
gaben ist deren Isolierung von den Ausgabensteigerungen durch medizinischen Fort-
schritt und andere Faktoren.

97. Die Idee des Sozialfonds in der gesetzlichen Krankenversicherung setzt keineswegs
an einer Senkung des Auszahlungsniveaus an, sondern ist ausschliefdich auf eine
Erhéhung des Einzahlungsniveaus gerichtet, ist also fiskalisch orientiert. Im Vergleich
zur GRV fdlt weiterhin auf, dal3 eine isolierte Prognose der durch eine gestiegene
Lebenserwartung induzierten Ausgaben fir die GKV wesentlich komplexer ist as fur
die GRV (SG 1996, Kapitel 4). Ein anderer wesentlicher Unterschied zur erweiterten
Rentenformel liegt darin, dald der beitragsfinanzierte Sozialfonds in seiner Grundidee
kapitalgedeckt ist: Die jewells zusdtzlich erbrachten Finanzierungsmittel sollen erst
deutlich spéter fir demographiebedingte Ausgabensteigerungen eingesetzt werden.
Heute werden zusétzliche Finanzierungsmittel erbracht, die fir demographiebedingte
Ausgabensteigerungen in der mittel- bzw. langfristigen Zukunft eingesetzt werden sol-
len.

Mehr Kapitaldeckung

98. In diesem Sinne stellt sich auch die grundsétzliche Frage nach einer adaquaten L6-
sung des Solidarausgleichs im Rahmen des Krankenversicherungsschutzes. Fir einen
Altersausgleich erscheinen kapitalgedeckte Finanzierungsformen interessant, die insbe-
sondere dazu geeignet sind, die Lasten des altersbedingten demographischen Wandels
besser zu bewaltigen.

Zur Beurteilung von Kapitaldeckungs- und Umlageverfahren kénnen u.a. folgende
Merkmal e herangezogen werden:

Kapitaldeckungsverfahren: Umlageverfahren:

- Aquivalenz von Beitrag und Leistun- -  Ausgleich von Einnahmen und Aus-
gen pro Versichertem tber den Le- gaben fir das gesamte Kollektiv pro
benszyklus Periode; keine Vorsorge

- Trennung von Versicherung - Mischung von Versicherung
(Allokation) und Umverteilung (Allokation) und Umverteilung
(Distribution) (Distribution)

- Kapitalstock muf3 erst aufgebaut - mul3 kein Kapitalstock aufgebaut
werden werden
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- stérkere Unabhangigkeit vondemo- - intergenerative Umverteilung bei de-

graphischer Entwicklung mographischem Wandel

- Kapitalstock durch Inflation geféhr- - keine Anfalligkeit gegentber Inflation
det (reduziertes Risiko bel interna-
tionaler Kapitalanlage)

- Kapitalstock in den Handen der Ver- - wirtschaftliche Machtposition durch
sicherungsunternehmen stellt Macht- die Sozialversicherungstréger
und Anlagepotential dar

- hohere Verwaltungskosten - niedrigere Verwaltungskosten

Die Vorteile des einen sind aso die Nachteile des anderen Finanzierungsverfahrens, wo-
bei es auch Entwicklungen gibt, z.B. die des medizinischen Fortschritts, die von beiden
Verfahren - wenn auch unterschiedlich - gelést werden kdnnen. Es bleibt jedoch das
Problem der Portabilitat von Anspriichen bei Wechsel der Krankenversicherung und bel
Mitnahme ins Ausland, eine Frage, die angesichts der fortschreitenden européischen
Integration an Bedeutung gewinnt.

"Versicherungspflicht fur alle”

99. Bei einer Ausgliederung des Einkommens- und Familienlastenausgleichs und
gleichzeitiger Beibehaltung des Risikoausgleichs (keine Risikodguivalenz) gelangt man
zu Pro-Kopf-Pauschaen. Der Staat hétte dann aus Steuermitteln jenen privaten Haushal-
ten Zuschisse zu gewdhren, die nicht aus eigener Kraft in der Lage sind, sich entspre-
chend zu versichern. Eine noch weiter greifende Alternative wére die Einflihrung einer
"Versicherungspflicht fur alle”, bei der risikodquivalente Beitrédge zu erheben wéren.
Damit ist zugleich die Frage nach dem Umfang des staatlich zu gewahrleistenden Min-
destversicherungsschutzes gestel|t.

45 Zwischenfazit

100. Bei einer Gewichtung der Beurteilungskriterien (Zifferl,?ﬁb steht die Entlastung des
Faktors Arbeit und die davon erhoffte Beschaftigungswirkung im Vordergrund, zumal
die Erosion der versicherungspflichtigen Einnahmen die Finanzlage der GKV im Jahr
1997 - aso bel kurzfristiger Betrachtung - stérker beeinflufdt als das Leistungsvolumen
bzw. das Ausgabengebahren. Aus heutiger Sicht zeichnet sich auch keine relevante
Veranderung bzw. splrbare Verbesserung der Einnahmenentwicklung ab. Fiskalische
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und beschaftigungspolitische Uberlegungen treten verstarkt neben allokative und
distributive Aspekte, denen aber weiterhin vor alem langfristige Bedeutung zukommt.
Letztlich geht es um die Finanzierung des demographischen Wandels und des
ausgabensteigernden Fortschritts im Gesundheitswesen unter der Nebenbedingung, daf3
die Wachstumsbereiche im Gesundheitswesen mit ihrem Beschéftigungspotential nicht
behindert werden. Zu diesem Zweck mul3 die Finanzierungsbasis in einer Weise
erweitert werden, die den beschéaftigungspolitischen Anspriichen gentgt und den
medi zinisch-ethischen und wirtschaftlichen Ordnungsrahmen nicht sprengt. Auch die
Sel bststeuerungskraft des Systems gilt es zu fordern.

5. Ergebnisorientierte Vergitungsanreize

101. Im vierten Kapitel standen Grundlagen und Kriterien der ”&uf3eren” Finanzierung
(Mittelaufbringung) im Vordergrund. Fragen der "inneren” Finanzierung (Mittelver-
wendung, Vergitung) blieben weitgehend aulRer acht. Das nun folgende Kapitel stellt
die Vergutung in den Mittelpunkt. Ziel ist es, die Vergitung der Leistungserbringer so
auszugestalten, dal3 sie Anreize zu mehr Ergebnisorientierung (positive interne Effekte,
siehe auch Ziffern B—B setzt. Auf diesem Wege kann die Vergitung zur Erhéhung von
Effektivitdt und Effizienz in der Krankenversorgung und gesundheitlichen Betreuung
der Bevolkerung beitragen.

5.1 Transparenz und Patientenorientierung

102. Um das Leistungsgeschehen stérker an den Ergebnissen auszurichten, missen al-
len Akteuren im Gesundheitswesen gesundheitliche Ergebnisse as Orientierungsdaten
in geeigneter Form zur Verfligung stehen. Generell kann Uber mehr Transparenz der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern verstarkt werden, der wiederum zu er-
hohter Wirksamkeit und Effizienz im Gesundheitswesen beizutragen vermag. Ist die
Transparenz von Leistungsergebnissen gegeben, erzielt derjenige Leistungserbringer
hohere Ertrége, der durch seine Ergebnisse mehr Patienten an sich binden kann. Bei der
Moglichkeit zu selektiver Vertragsgestaltung kénnen auch Versicherte und Krankenkas-
sen durch ihre Wahl eine Ergebnisorientierung unterstiitzen. Als wichtige Akteure wer-
den hier Erkrankte bzw. Patienten und ihre Angehdrigen, Versicherte und Krankenver-
sicherungen sowie tiberweisende und behandelnde Arzte unterschieden.

66



103. In welchem Umfang ein Patient die Erfolgswahrscheinlichkeiten der zur Wahl ste-
henden Arzte einbezieht, hangt auch von der Art der Erkrankung ab. Chronisch Kranke
konnen sehr viel starker auf Grund ihrer personlichen Erfahrung Ergebnisinformationen
verarbeiten als etwa Akuterkrankte.

104. Versicherte kdnnen durch entsprechende Leistungstransparenz in die Lage versetzt
werden, eine informiertere Wahl moglicher Leistungserbringer und moglicher Kranken-
versicherungen zu treffen. Aus 6konomischer Sicht hat die vorsorgliche Entscheidung
eines Gesunden den Vorteil, dal3 ohne akute Not ein rationaleres Urteil mdglich ist. Da-
durch erhdt die freie Arztwahl auch eine 6konomische Dimension.

Im Zusammenhang mit der Transparenz und den Informationen Uber Leistungsergeb-
nisse ist darauf hinzuweisen, dal3 sich das derzeitig noch bestehende Werbeverbot fir
Arzte einschrankend auswirkt. Eine Auflockerung wére in diesem Sinne geboten (SG
1995, Ziffer 391 und 429).

105. Aus Sicht der tiberweisenden und behandelnden Arzte dient Transparenz der Lei-
stungsergebnisse dazu, dal3 sie dem Behandlungsauftrag ihrer Patienten besser nach-
kommen konnen. Dies ist insbesondere fir Hausérzte wichtig, die damit zielgerichtet
ihre Patienten weiterleiten kénnen und so die Effektivitdt und Effizienz des gesamten
Gesundheitssystems erhdhen. Behandelnde Arzte haben ein Interesse an Leistungstrans-
parenz, wenn sie dadurch einweisende Arzte auf sich lenken kénnen.

106. Krankenversicherungen, die im Wettbewerb um Versicherte stehen, haben ein ele-
mentares Interesse, Versicherte durch Transparenz Uber ihre Leistungen und Leistungs-
ergebnisse an sich zu binden. Zugleich kénnen sie damit ihre Versicherten zu préferier-
ten Leistungserbringern lenken. Die Krankenversicherungen sind an Ergebnisinforma
tionen vor alem dann interessiert, wenn sie selektiv mit den Erbringern Vertrage ab-
schlieffen konnen. Es bleibt abzuwarten, inwieweit im Rahmen der neuen Regelungen
des 2. NOG (88 63-65, 73a) Modifikationen verwirklicht werden. Die Einfiihrung einer
ergebnisorientierten Versorgung kann nur gelingen, wenn Anreizstrukturen geschaffen
werden, die bel den Akteuren ein Eigeninteresse an ergebnisorientiertem Verhalten
wecken.

107. Als weitere Voraussetzung fur mehr Ergebnisorientierung betrachtet der Rat eine
stérkere Beteiligung der Patienten am medizinischen Lestungsgeschehen. Zur Zeit las-
sen sich in der internationalen Diskussion drei verschiedene Anséize einer Patienten-
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orientierung erkennen. Diese Ansétze lassen sich grundsétzlich in Bezug auf Zielgruppe,
Ziel, Theorie, Konzept, Mittel und Beispiele unterscheiden

Abbildung9:  Ansatzeflr eine Patientenorientierung

Ansitze Zielgruppe Ziel Theorie K onzept Mittel Beispiele
Patient Patienten und | Versorgungs- | psycho-sozi- | subjektive gualitative | Rehabilita-
Orientation Angehtrige pfade, ale Gesund- | Gesundheits- | Forschung tion,
Zufriedenheit | heit und Or- theorien und Evalua- Kranken-
ganisations- tion hauser
management
Consumerism | Verbraucher |rationale Ent- | 6konomische|  Zweck- Info-, Fokus- | Verbraucher-
scheidung, Verha- rationalitét gruppen zentralen
Absatz tenstheorie
Community Reprasen- | Akzeptanz, | Soziologie/ |Lebenswelten| Community | Prévention,
Participation tanten Compliance | Politologie Advisory | Gesundheits-
Boards forderung

Quelle: Eigene Darstellung.

108. Als "Patientenorientierung” (patient orientation) werden im deutschsprachigen
Raum Uberwiegend Ansétze bezeichnet, die sich an falltbergreifenden Charakteristika
der Patienten und ihrer Angehorigen als Gruppe orientieren. Wesentliche Unterschiede
lassen sich zwischen den Préferenzen der Patienten und den im Gesundheitswesen Be-
rufstétigen aufzeigen. So legen Patienten oft einen htheren Wert auf funktionale und
psychosoziale Qualitdtsmerkmale, wahrend die Leistungserbringer vielfach technische
und korperliche Anforderungen der Versorgung zur Beurteilung der Qualitét bevorzu-
gen.

109. Eine weitere Form der Orientierung an den Bedurfnissen des Patienten ist die Or-
ganisation des Ablaufs der Versorgung an sogenannten Versorgungspfaden. Die Person
des Patienten und sein Bedlrfnis nach optimaler Versorgung wird gegentiber den zeitli-
chen, technischen und anderen prozef3bedingten Erfordernissen der Technologie in den
Vordergund gertickt. Innerhalb eines Krankenhauses werden hierdurch z.B. feste Ruhe-
zeiten auch fur den Patienten wieder respektiert und Wartezeiten in Funktionsbereichen
und vor allem an Schnittstellen zwischen einzelnen Leistungszentren vermieden.
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110. Die Ermittlung der Ergebnisqualitét von Gesundheitsleistungen durch einen mehr-
stufigen, kundenorientierten Planungsprozel3 beschreibt der Ansatz des Consumerism. In
Anlehnung an Marketingkonzepte bedient sich die moderne V ersorgungsforschung da-
bei psycho- und soziometrischer Verfahren im Rahmen der Qualitétssicherung sowie
werbender Informationstechniken. Vor allem auf die Akzeptanz von Mal3nahmen ist die
Community Participation gerichtet. Meinungsfihrer, gewahlte Représentanten und In-
dividuen mit besonderer sozialer Kompetenz werden beratend in die Planung von Pro-
grammen mit einbezogen.

5.2  Ergebnisorientierte Vergutungin der ambulanten und stationaren Ver sor-
gung

Eine weitere Voraussetzung fir mehr Ergebnisorientierung sieht der Rat in einer ergeb-
nisorientierten Vergitung, die einerseits dadurch erreichbar ist, dal3 die jeweiligen Lei-
stungserbringer an den durch sie ausgelosten Einsparungen betelligt werden
(Rationalisierungseffekt). Andererseits kann eine ergebnisorientierte Vergitung auch an
den medizinischen Ergebnissen ansetzen. Uberdurchschnittlich gute Ergebnisse konnten
Uber ein Bonussystem belohnt werden. Die Konsequenzen von Mef3- und Bewertungs-
problemen miissen dabel jedoch berticksichtigt werden. Da es zwischen der &rztlichen
Behandlung und dem Behandlungsergebnis vielfach keinen deutlichen kausalen Zusam-
menhang gibt, kann die ergebnisorientierte Vergltung nur eine von mehreren Kompo-
nenten eines umfassenderen Vergitungssystems sein (vgl. m} Ebenfalls
infolge der schwachen Kausalitdt lassen sich Bonuszahlungen nicht am individuellen
Ergebnis eines behandelten Patienten festmachen, sondern missen auf Gesamtergeb-
nisse grof3erer Gruppen - wie z.B. der Patienten eines einzelnen Arztes oder einer Arzt-
gruppe - bezogen werden.

111. In den USA hat sich eine breite Bewegung zur Anwendung sogenannter Ergebnis-
kriterien herausgebildet. Sie finden u.a. eine verbreitete Anwendung in den Health
Maintenance Organizations (HMOs). Die einzelnen HMOs kénnen Uber die angewand-
ten Vergutungsformen frei entscheiden, sind aber auch an regulative Vorgaben des US-
amerikanischen Kongresses und zahlreiche Gesetze der einzelnen Staaten gebunden. In-
sofern bestehen in den USA im Vergleich zur Bundesrepublik Deutschland vielfaltige
V ergltungssysteme nebeneinander.
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112. Eine ergebnisorientierte Vergitung wird in den USA in der Regel Uber eine Reihe
von Bonusregelungen fur die arztliche Vergitung angestrebt, die auf zwel definierten
Ergebniskriterien aufbauen. Entweder erhalten ab einem bestimmten Erfolgsmal ale
Arzte einen Bonus oder nur die besten 10, 20 oder 30 %.

113. Gegenwartige Strategien fir eine bessere Pravention und die Verwirklichung the-
rapeutischer, informationsbezogener oder ablauforganisatorischer Verbesserungsmog-
lichkeiten sind die Anwendung von Leitlinien, ‘Case Management’ (Fallplanung/-be-
gleitung) und Arbeitsgruppen zur Qualitétsverbesserung und K onsumentenfortbildung.

114. Die sogenannte ‘report card -Bewegung zwingt Managed Care-Organisationen,
standardisierte Informationen Uber ihre Leistung zu prasentieren. So hat z.B. die
‘Massachusetts Health Care Purchaser Group’ (Gruppe von Gesundheitsdiensteinkéu-
fern von Massachusetts) alle Managed Care-Organisationen von Massachusetts zur Be-
reitstellung von Daten zu folgenden sechs Indikatoren veranlal3t:

- Mammographie-Screening,

- Schwangerschaftsvorsorge,

- Kaiserschnittrate,

- Screening auf Bluthochdruck,

- Krankenhause nweisungen wegen Asthma und

- dtationére psychiatrische Behandlung nach einem Krankenhausaufenthalt.

115. Im Unterschied zu den ergebnisorientierten Vergitungsformen in den HMOs do-
miniert in der Bundesrepublik Deutschland die Einzelleistungsvergitung bel nieder-
gelassenen Arzten. Diese kénnen jedoch um Berechnungen auf Kopfpauschalbasis, auf
Fallpauschabasis oder auch auf der Basis von Kombinationen von Fallpauschal- und
K opfpauschal berechnung modifiziert bzw. erganzt werden.

Die kassenérztlichen Vereinigungen haben - in Abstimmung mit den Krankenkassen -
bisher von diesen Mdglichkeiten nur wenig bzw. nur in Modellversuchen Gebrauch ge-
macht.

116. Fur weiterfihrende ergebnisorientierte Vergitungsansdtze im ambulanten arztli-
chen Sektor ist ein mehrschichtiges Vergitungssystem denkbar, das wie folgt aussehen
konnte:
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Abbildung 10: Elemente einer erfolgsorientierten Verglitungin einem modular
aufgebauten Vergutungssystem

Ergebnisorientierter
Bonus

Spezialleistungen
(inklusive Hausbesuche)

Komplexgebuhr
(fur héufige und standardisierbare
Leistungskomplexe, inklusive
Pravention)

Fallpauschale
(deckt auch Fixkosten)

Quelle: Eigene Darstellung

117. Der Rat fordert Krankenversicherungen und Kassen zu entsprechenden Vertrags-
gestaltungen auf. Auch Elemente eines foderativen Wettbewerbs zwischen unterschied-
lich gestalteten Landesmantel vertrégen konnten auf diese Weise initiiert werden.

118. Im stationéren Bereich kann das seit dem 01.01.1996 guiltige Vergitungssystem
insofern as leistungsbezogen eingestuft werden, als die Abrechnungseinheiten nach
Leistungsinhalten differenziert sind. Allerdings weist die praktische Handhabung oft in
eine andere Richtung. So wird bel der Ermittlung der Vergitungshéhe fur die Abtei-
lungspflegesétze und die Basispflegesétze so gut wie keine Riicksicht auf die Leistungs-
inhalte genommen. Die Vergutungshoéhe wird durch ein rein rechnerisches Abzugsver-
fahren vom Ausgangsbudget ermittelt. Letzteres wiederum ist Verhandlungssache. Hier
sind die Vertragsparteien, insbesondere die Krankenkassen aufgefordert, von der Top-
down Errechnung zu einer Bottom-up Bewertung der Krankenhausleistungen Uberzuge-
hen.

119. Zahlt man zum Leistungsergebnis auch die Zahl der behandelten Patienten, so
wurde durch die Budgetierung von 1993-96 diese Komponente weitgehend ausgeschal-
tet. Mit dem 2. NOG wird die durch die Fallzahl ausgedriickte Leistungsmenge wieder
als Argument fir Budgetsteigerungen zugelassen, womit die Vergitung ein Stick an
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Leistungsorientierung zurtickgewinnt. Auch durch die Bildung von differenzierten Ab-
teilungsfallpauschalen lief3e sich relativ schnell ein starkerer Leistungsbezug herstellen.

120. Behandlungsergebnisse werden in der Vergutung der Krankenhduser bisher nicht
berlicksichtigt. Bezogen auf die Krankheitsschwere und die Behandlungsnotwendigkeit
gibt es bislang nur wenig befriedigende Mal3stdbe. Am ehesten kann hierbei eine konse-
guente Zuordnung der Patienten zu Fallgruppen befriedigen, die ihrerseits eine weitere
Untergliederung nach Schweregraden vorsehen sollte. Hierzu sind in den USA und auch
in einigen europdischen Landern Gruppierungsverfahren in der Anwendung (All Patient
Refined-Diagnosis Related Group - APR-DRG in den USA, eine Weiterentwicklung der
DRG, das Disease-Staging-Gruppierungssystem in einigen europaischen Landern), die
auch in Deutschland eine Erprobung wert sind.

Eindeutiger und weiter fortgeschritten ist die Erfassung der Behandlungsergebnisse im
Rahmen von Qualitétssicherungsprogrammen (vgl. Ziffer @) Hier eignen sich insbe-
sondere Patientengruppen, die Uber Fallpauschalen vergitet werden. Als Ergebnispara-
meter kdnnen z.B.

- dieletditétsrate,
- die spezifischen Komplikations- und Infektionsraten, aber auch
- der Weiter- und Nachbehandlungsbedarf

herangezogen werden.

Die nachstehende Ubersicht M} Uber Ergebnisse eines Qualitéatssicherungs-
programmes der Arztekammer Nordrhein zeigt, da3 schon vielversprechende Ansitze
vorliegen. An diesem Programm konnen alle Krankenhauser auf freiwilliger Basis teil-
nehmen. Die Ergebnisse der einzelnen Hauser werden zusammen mit dem Durchschnitt
aller Hauser dem teilnehmenden &rztlichen Abteillungsleiter vertraulich zugeleitet. Es
steht diesem frei, seine Ergebnisse weiterzugeben. Fir die nachfolgende Tabelle wurden
die Ergebnisse der Chirurgie des Krankenhauses Alt-/Neuttting aus dessen verdffent-
lichten Tétigkeitsberichten von 1996 entnommen. Allerdings werden die Qualitétser-
gebnisse noch nicht in die Vergitung einbezogen.
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Abbildung 11:  Beispielefur Leistungsergebnisse als Verhandlungsgrundlage fur
ergebnisorientierte Vergutung und Offentlichkeitsar beit

Schenkelhalsfraktur* QS Chirurgie Nordrhein 1995 |

Alle Kliniken KKH Alt/Neuttting
Erfal3te Patienten 4.769 100 % 34 100 %
Operiert 4.221 88,5 % 30 88,2 %
Alter Uber 81 Jahre (operierte Pat.) 2481 58,8 % 17 56,7 %
Liegezeit préoperativ (Tage median) 1 1
Liegezeit postoperativ (Tage median) 22 15
Gesamtliegezeit (Tage median) 24 16
Op-Verfahren: Nagelung 123 2,8% 0 0%
Verschraubung 657 14,8 % 2 6,7 %
Femurkopfprothese 1.706 38,5% 25 83,3%
Totalendoprothese 1.757 39,6 % 2 6,7 %
Ery-Konz./Vollblut intra/postop. 2.010 45,3 % 8 26,7 %
Postoperative Komplikationen gesamt 1.190 26,8 % 4 13,3%
Pulmonale Komplikationen 273 6,8 % 1 3,3%
Thromboembolische Komplikationen 92 2,1% 1 3,3%
Apoplex 60 1,4% 0 0%
SeromyHamatom 202 4,6 % 1 33%
Tiefe Wundeiterung/Abszeld 26 9,5% 0 0%
Verstorben 269 6,1 % 1 3.3%
Entlassungsart:
Nach Hause 2.673 59,2 % 26 86,7 %
Verlegung Klinik/Reha 1232 27,8 % 3 10,0 %
Pflegeheim 308 6,9 % 1 33%
Pat. Mobilisiert mit Vollbelastung 2.973 67,1 % 26 86,7 %

* Nur mediale und laterale SHF ohne pertrochant. Fraktur

Quelle: Kreiskrankenhaus Alt-/Neudtting, Tétigkeitsbericht 1991-1995, S. 27,
Altotting 1996

121. Es ist technisch leichter zu verwirklichen, aber schwerer durchzusetzen, Behand-
lungsergebnisse der Krankenhauser der Offentlichkeit, insbesondere den Patienten und
den einweisenden Arzten, zuganglich zu machen. Lést dies entsprechende Wanderbewe-
gungen der Patienten aus, wird auf relativ elegante Weise eine ergebnisorientierte Ver-
gutung der Krankenhaduser erreicht.

5.3 Laeitlinienorientierte Vergitung

122. Erfolgsorientierung in der Vergitung kann auch Uber die Kopplung an Leitlinien
erreicht werden. Im ambulanten Sektor kénnten Leitlinien an die Zahlung von Sonder-
pauschalen geknipft werden, etwa fir die Betreuung chronisch Kranker oder bel diag-
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nostischen und préaventiven Mal3nahmen. Im stationdren Sektor kommen verschiedene
Implementationen von Patientenmanagement-Leitlinien in Betracht. Eine leitlinienorien-
tierte Vergitung 183t sich auch als Komplexgebtihr vorstellen; ein Einstieg bietet sich
anhand klar definierter Indikationen an. Dies ist vor allem bei préventiven Leistungen
und bel Leistungen fUr Patientengruppen gegeben, deren Indikation im Bewertungs-
mal3stab (EBM) mit einer Ziffer kodiert werden.

123. Innerhalb eines modularen Vergitungssystems kéme die Verknipfung von Leitli-
nien auch mit besonderen Pauschalen in Frage. Ein Arzt, der sich z.B. bel der Betreuung
von Diabetespatienten (vgl. Ziffer@) an eine Leitlinie halt, die Vorgaben zu Wieder-
einbestellungen fur bestimmte Untersuchungen (z. B. Blutzucker, Fuldinspektion, Blut-
druck), Augenarztiberweisungen und Laborkontrollen macht, koénnte eine ‘Case
Disease Management’ -Pauschale beanspruchen. Diese wiirde eine Dokumentation vor-
aussetzen, aus der die Einhaltung dieser Leitlinie hervorgeht. Solche Pauschalen sollen
eine optimierte kontinuierliche Verlaufskontrolle chronisch Kranker - unter Berticksich-
tigung der umfassenden Probleme vielfach erkrankter (multimorbider) Patienten -
sicherstellen. Sie kombinieren eine Verlaufskontrolle der Erkrankung mit der praventi-
ven Perspektive, bekannte Langzeitschaden zu verhindern. Zu den haufigen und hin-
sichtlich der Langzeitfolgen problematischen Krankheitsbildern, fir die solche leitli-
nien-orientierten ‘Case Disease Management’-Pauschalen in Frage kommen, zéhlen
auch Bluthochdruck, Asthma, chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen, Glaukom
und Osteoporose.

124. Erwinschte préventive Leistungen lassen sich ebenfalls durch ein Bonussystem
fordern. Impfungen, Screening-Untersuchungen fur Krebs, Aktivitéten der Gesundheits-
forderung und periodische Gesundheitsuntersuchungen bei bestimmten Zielgruppen
konnten hierzu zahlen. In diesem Fall wéren vor allem Hausérzte bzw. Primérérzte eine
Zielgruppe fur ein solches Bonussystem. Leitlinien lassen sich_dann einsetzen, um zu
bestimmten Dokumentationsstandards zu gelangen (als Voraussetzung fur die Auszah-
lung des Bonus). Der Rat empfiehlt der Selbstverwaltung, die Mdglichkeit einer ergeb-
nis- und leitlinienorientierten Vergitung zu nutzen und dieser Aufgabe hohe Prioritét
beizumessen.
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54  Vergutungsanreize zur Integration der Versorgung

125. Auch fur eine integrierte Versorgung gehen entscheidende Impulse vom Vergi-
tungssystem und finanziellen Anreizen aus. Es gilt daher, die Vergitungen so zu gestal-
ten, dai sie eine koordinierte oder sogar eine integrierte Versorgung unterstiitzen bzw.
belohnen. Anhand von Beispielen aus unterschiedlichen Versorgungsbereichen wird
aufgezeigt, wie sich durch Vergitungsanreize die Integration der Versorgung verbessern
l&art.

I ntegration von Akutbehandlung und Rehabilitation durch Komplexpauschalen

126. Im Bereich der Akutversorgung mit anschlief3ender Rehabilitation kdnnte die
Komplexpauschale eine Integration der Versorgung unterstiitzen. Eine Komplexpau-
schale faldt die Akutpauschale und eine zu bildende Rehabilitationspauschale zusam-
men. Fir die Krankenkassen bleibt dann eine Reduktion der Akutbehandlung und eine
Ausdehnung der Rehabilitation zumindest ausgabenneutral. Fir die Leistungserbringer
selbst ergeben sich Moglichkeiten der Optimierung durch hohere Arbeitsteilung und
Koordination. Die Akutbehandlung kann weiter verkirzt werden, sofern die Rehabilita-
tion auch entsprechend ausgeristet ist, immobile Patienten zu versorgen.

127. Fur die Umsetzung ergeben sich allerdings noch eine Reihe von Problemen. Zuerst
steht die Frage an, ob sich Akuthduser und Rehabilitationseinrichtungen auf eine Kom-
plexpauschale verstandigen kénnen. Ein zweites mehr technisches Hindernis besteht in
einem noch fehlenden Patientengruppierungssystem fir Rehabilitationspatienten. Ein
gewisses Hindernis fur Komplexpauschalen stellt auch die in der 5. Veranderung der
Bundespflegesatzverordnung vorgesehene und fir sich genommene verniinftige Auftei-
lung mehrerer Fallpauschalen in zwei Teile dar. Eine Lésung kdnnen auch hier Modell-
projekte nach 88 63-65 SGB V bhieten, trotz der Problematik der Kostenteilung.

Integration der Versorgung von Dialysepatienten durch Betreuungspauschalen und
Aufbau eines Krankheitsmanagements

128. Die deutsche Versorgungssituation zeichnet sich dadurch aus, dai3 die kostengln-
stigste Dialyseform, die Heimdialyse, am wenigsten angewendet wird. Nur etwa 9 % der
Patienten werden durch die kostenguinstigste Peritonealdialyse zu Hause versorgt. In
Holland liegt der Anteil bei 30 %, in England sogar bei 50 %. Eine Erklérung dafir liegt
in der kostenorientierten Vergutungspraxis. Weil die Kosten der Zentrums- und Praxis-
dialyse hoher liegen, ist auch die Vergitung héher. Die Kosten sind aber auch Einkom-
men bzw. kénnen durch Einkaufsrabatte in Zusatzeinkommen umgewandelt werden.

75



Hier konnte durch die Entwicklung eines Krankheitsmanagement-K onzeptes in Verbin-
dung mit Betreuungspauschalen gegengesteuert werden. Betreuungspauschalen konnten
sich aus dem gewichteten Durchschnitt der derzeitigen Dialysevergitungen eines Lei-
stungserbringers errechnen. Der Leistungserbringer hat dann ein Interesse an der kosten-
gunstigeren Versorgungsform Heimdialyse, da er dadurch sein Einkommen erhéhen
kann.

129. Aufgabe eines Krankheitsmanagements fir die Dialyse-Versorgung wére es u.a.,
die Patienten und Krankenkassen Uber die verschiedenen Therapieformen objektiv zu
informieren, die Betreuungspauschale mit den Krankenversicherern auszuhandeln, einen
Vergutungsausgleich fur einzelne Nephrologen vorzunehmen und logistische Hilfestel-
lungen fur die Heimdialyse zu geben.

Integration geriatrischer Rehabilitation und der Pflegeversicherung

130. Die Situation fr die geriatrische Rehabilitation von ambulant und stationadr Pfle-
gebedirftigen nach dem Pflegeversicherungsgesetz zeichnet sich dadurch aus, dal3 fir
Pflegebedlrftige quasi keine Rehabilitation stattfindet, obwohl Bedarf besteht. Selbst
mogliche Kosteneinsparungen, die z.B. durch eine Herabstufung der Pflegestufe Reha-
bilitierter moglich wéren, werden nicht genutzt. Die finanziellen Anreize machen nam-
lich sowohl fur die Krankenkassen als Kostentrager al's auch fir die verschiedenen Lei-
stungserbringer eine Herabstufung der Pflegestufe von Pflegebedirftigen unattraktiv.

Hilfreich wére es, wenn mit Hilfe des medizinischen Dienstes von vornherein pro Pfle-
gestufe bestimmte Quoten fir Rehabilitationsbedirftige vorgegeben wirden. Diese
Quoten sollten als Anstol3 verstanden werden und daher nur temporér gelten. Dauerhafte
Abhilfe kann aber nur dadurch geschaffen werden, dai die Pflegekassen selbst die Ko-
sten der Rehabilitation tbernehmen.

Fazt

131. Der Rat empfielt trotz der beschriebenen Schwierigkeiten die Weiterentwicklung
der ergebnisorientierten Vergitung. Bonuszahlungen empfehlen sich as Element der
Gesamtvergutung. Eine wichtige Voraussetzung ist die Transparenz der Ergebnisqualitét

der Leistungserbringer. Von besonderer Bedeutung kann die leitlinienorientierte
Vergltung sein.

Die Ausrichtung des deutschen Gesundheitssystems an den Leistungsergebnissen steht
noch am Anfang. Es ist die Selbstverwaltung und nicht der Gesetzgeber aufgefordert,
Ergebnisorientierung zu férdern, indem sie zu Leistungstransparenz beitrégt und er-
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folgsorientierte Vergitungsformen einsetzt, wo immer sich eine sinnvolle Méglichkeit
dazu bietet. Leistungstransparenz ist zugleich eine notwendige Voraussetzung fir mehr
Eigenverantwortung der Versicherten und Patienten und ebnet so den Weg zu einer er-
wunschten Neuorientierung im Gesundheitswesen.

6. Zusammenfassung

132. Mit den beiden Banden des Sondergutachtens Uber das Gesundheitswesen als Ko-
stenfaktor und Zukunftsbranche wurde versucht, neue Perspektiven fir die Krankenver-
sorgung und gesundheitliche Betreuung der Bevolkerung aufzuzeigen. Die erfolgten
Grenzuberschreitungen und Paradigmenwechsel eréffnen nicht nur eine neue medizini-
sche und 6konomische Orientierung fur das Gesundheitswesen, sondern zeigen Fort-
schritt und Wachstumsmérkte bei neuartiger Finanzierung und Vergitung auf. Nach
zweijahriger Arbeit des Sachversténdigenrates zeigt sich erneut, dal3 ein sich umstruk-
turierendes Gesundheitswesen in einem sozial gebundenen Wettbewerbsrahmen mit
mehr Selbststeuerungskraft den Herausforderungen der Zukunft besser gewachsen sein
wird. Die Globalisierung der wirtschaftlichen Beziehungen und die Individualisierung
im Rahmen des gesellschaftlichen Struktur- und Wertewandels erfordern auch im Ge-
sundheitswesen vielfdltige strukturelle Veranderungen. Diese tragen zur Staatsentla-
stung bei, wenn innerhalb des gesetzten Ordnungsrahmens mehr und mehr Kréfte der
Selbstverwaltung, der Eigenverantwortung und der Mérkte treten.

133. Das Gesundheitswesen stellt einen erheblichen Wirtschaft- und Wachstumsfaktor
in der Volkswirtschaft dar. Es dient nicht nur der Erhaltung, Wiederherstellung und
Forderung von Gesundheit, sondern trégt mit den direkt und indirekt rund vier Millio-
nen sozialversicherungspflichtig Beschéftigten und den von ihnen erbrachten Dienstlei-
stungen zur volkswirtschaftlichen Wertschopfung und vor allem zu winschenswerten
Wirkungen auf den Arbeitsmérkten bei. Unter neuen Finanzierungsmodalitéten und un-
ter wettbewerblichen Bedingungen kdnnen steigende Umsétze, Beschéftigungszahlen
und Gewinne unter gesamtwirtschaftlichen Aspekten auch im Gesundheitswesen als
Erfolgsmeldung angesehen werden. Das sich abzeichnende strukturelle Wachstum ver-
bunden mit dem zunehmenden Anteil @terer Menschen |&/3% neue Berufe entstehen und
offnet neue Tétigkeitsfelder. Wohlfahrt, Wachstum und Beschaftigung sind die tragen-
den Zieldimensionen und Wirkungen des Gesundheitswesens.
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134. Die Analyse der Fortschrittskréfte zeigt, dal’ das Gesundheitswesen auf absehbare
Zeit ein Wachstumsmarkt bleiben wird, dessen Produkte und Dienstleistungen die Be-
volkerung nachfragt. Fortschritt erzeugt gesundheitlichen Mehrnutzen zu gleichen, sel-
ten zu weniger, haufig zu hoheren Kosten. Dabei a3t sich auch im Gesundheitswesen
eine stérkere Ausrichtung auf faktorsparenden und gleichzeitig den gesundheitlichen
Nutzen steigernden Fortschritt bewirken, wenn die Anreize entsprechend gesetzt wer-
den. Fir Thrombosebehandlung, Hamophilie, Wachstumshormonsubstitution, Interven-
tionelle Kardiologie, Knochenmarktransplantation und Diabetes mellitus werden diese
Zusammenhange aufgezeigt. Mehr systematischer Wissenseinsatz ist vor Einfihrung
neuer und zur Uberpriifung alter Technologien und Dienstleistungen nétig (Health
Technology Assessment). Mit der Pflege, der medizinischen Telematik, den Medizin-
produkten und dem Arzneimittelmarkt werden konkrete Wachstumsmérkte mit Cber-
wiegend international er Bedeutung herausgestel It.

135. Die Entlastung des Faktors Arbeit und die damit zu erwartenden Beschéftigungs-
wirkungen stehen bel der Ausgestaltung der zukilnftigen Finanzierung des Gesund-
heitswesens im Vordergrund. Eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik stéf ange-
sichts der Erosion der Beitragsbemessungsgrundlagen an ihre Grenzen. Stellt man die
Arbeitskostenentlastung bei der Mittelaufbringung in den Vordergrund, so lassen sich
folgende Finanzierungsvorschlage auflisten:

- Selbstbeteiligung der Patienten,

- floatender Arbeitnehmerbeitrag,

- Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags,

- Verlagerung oder Erstattung krankenversicherungsfremder Leistungen,
- verminderte Beitragssétze fur Geringverdiener und

- Verbreterung der Beitragsbemessungsgrundlage.

136. Auch wenn der Entlastung des Faktors Arbeit und den davon erhofften Beschéfti-
gungswirkungen kurz- und mittelfristig eine grof3e Bedeutung zukommt, dirfen neben
fiskalischen Aspekten vor alem die allokativen und distributiven Wirkungen sowie eine
Starkung des eigenverantwortlichen Handelns nicht vernachléssigt werden. Der Struk-
turwandel in der Erbringung und Finanzierung von Gesundheitsleistungen ist unver-
zichtbar.

Bel der langfristigen Weiterentwicklung des Gesundheitswesens geht es um die Neude-
finition der in der GKV pflichtversicherten Personengruppen, Anderungen der Versiche-
rungspflicht- und Beitragsbemessungsgrenze, um Rand- und Abwahlleistungen, eine
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Begrenzung auf eine Grundsicherung und um eine Mindestversicherungspflicht mit
Zuwahlmdglichkeiten. Eine Versicherungspflicht fur alle mit risikoorientierten Beitré
gen und direkten staatlichen Transferleistungen an Einkommensschwache erscheint als
maogliche Vision, in der auch die bislang getrennte V ersicherungsaufsicht fir die gesetz-
liche und private Krankenversicherung zusammengefihrt werden kénnte. lhre neue
Aufgabe bestiinde in der Uberwachung des Wettbewerbs unter den konvergierenden
Versicherungsstrukturen der kollektiven und individuellen Daseinsvorsorge in Europa.

137. Bezuglich der Vergitung ambulant und stationér erbrachter Gesundheitsleistungen
ist eine stérkere Ergebnis- und Patientenorientierung geboten. Mehr Transparenz Uber
das Leistungsgeschehen ist dafiir eine unverzichtbare Voraussetzung. In diesem Kontext
plédiert der Rat fur ergebnisbezogene Bonuszahlungen im Rahmen mehrschichtiger
Vergltungssysteme mit einer Verknlpfung der Vergitung an zu entwickelnde Leitli-
nien. Neue Modelle und freiere Vertragsbeziehungen zwischen Kassen und Leistungs-
anbietern liefern den hierzu notwendigen Gestaltungsspielraum.
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Auftrag zu einem Sonder gutachten

Auswirkungen von Ausgaben- und Beitragssatzver anderungen im Gesundheitswe-
sen und in der GKV auf Beschaftigung und Wirtschaftswachstum

Der Bundesminister fir Gesundheit beauftragt den Sachversténdigenrat fur die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen, ein Sondergutachten vorzulegen, in dem die fol-
genden Fragen der medizinischen und wirtschaftlichen Entwicklung geprift werden:

1) Inwiefern erfordern ein Wandel der Morbiditatsentwicklung der Bevélkerung und
der sich weiterentwickelnde medizinische Fortschritt V erénderungen in den Versor-
gungsstrukturen des Gesundheitswesens? Lassen sich einerseits Bereiche identifi-
zieren, in denen eine Erhéhung der Aufwendungen sinnvoll ist und andererseits Be-
reiche erkennen, in denen Rationalisierungsmdglichkeiten durch Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven und Abbau von Uberkapazitdten bestehen?

2) Welche Ausgaben- und Beitragssatzentwicklungen lassen sich abschétzen, wenn
unter Einbeziehung von Wirtschaftlichkeitsreserven notwendiger medizinischer
Fortschritt im Gesundheitswesen und in der GKV zur Anwendung kommt?

3) Welche Beschaftigungs- und Wachstumswirkungen haben entsprechende Ausga-
ben- und Beitragssatzveranderungen

- im Gesundheitswesen
- in Branchen mit unterschiedlicher Kapital- und Personalintensitét und in der
gesamten Volkswirtschaft?

Der Sachverstandigenrat wird gebeten, eine Bestandsaufnahme Mitte 1996 und seinen
Bericht im Frihjahr 1997 vorzulegen.

Fur die Dauer des Sondergutachtens wird der Sachverstandigenrat von der Verpflich-
tung zur Vorlage der Jahresgutachten (gem. Errichtungserlald vom 12.11.1992, zuletzt
gedndert am 17.08.1994, § 2 Abs. 1) entbunden.

Bonn, den 23. Oktober 1995

Der Bundesminister fir Gesundheit

gez. Horst Seehofer
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Erweiterung des Auftrags des Sachverstandigenrats der Konzertierten Aktion im
Gesundheitswesen:

Welche Losungsmdglichkeiten sieht der Sachverstandigenrat, den durch die demogra-
phische Entwicklung, den medizinischen Fortschritt sowie den triefgreifenden sozialen
und gesellschaftlichen Wandel bedingten zunehmenden Finanzdruck in der GKV in
Einklang zu bringen mit der wachstums- und beschéftigungspolitischen Notwendigkeit,
einerseits die Arbeitskosten zu entlasten und andererseits die Chancen fur Wachstum
und Beschéftigung in den gesundheitsnahen Bereichen zu nutzen?

Die aus dem Gutachten entwickelten Vorschlége sollten sich besonders an ihrer Prakti-
kabilitét und sozialen Vertraglichkeit orientieren sowie die mdglichen wirtschaftlichen
und finanziellen Auswirkungen konkret benennen.

Bonn, den 17. Méarz 1997

Der Bundesminister fir Gesundheit

gez. Horst Seehofer
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Mitglieder des Sachverstandigenratesfir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

Prof. Dr. rer. pol. Klaus-Dirk Henke,
Institut fur Volkswirtschafts ehre,
Lehrstuhl fur Finanzwissenschaft
und Gesundheitsokonomie
Technische Universitéat Berlin
(Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Wilhelm van Eimeren,

Institut fUr medizinische Informatik und
Systemforschung des GSF-Forschungszentrums fr
Umwelt und Gesundheit GmbH, Oberschleitheim
(stellvertretender Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Astrid Franke,

Klinik fir Hamatologie /Onkologie,

Zentrum fir Innere Medizin der

M edi zinischen Fakultét

der Otto-von-Guericke-Universitét, Magdeburg

Prof. Dr. rer. pol. Gunter Neubauer,

Falkultét fur Wirtschafts- und Organi sationswissenschaften,
Institut fur VV olkswirtschafts ehre,

Universitét der Bundeswehr Miinchen, Neubiberg

Prof. Dr. med. Peter C. Scriba,
Medizinische Klinik, Klinikum Innenstadt,
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen

Prof. Dr. med. Friedrich Wilhelm Schwartz
Zentrum fur Offentliche Gesundheitspflege
Abt. Epidemiologie und Sozialmedizin

M edi zinische Hochschule Hannover und
Forschungsstelle Gesundheitsbokonomie und
Gesundheitssystemforschung

Universitét Hannover

Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille,

Lehrstuhl fur Volkswirtschaftslehre, insbesondere
Planung und Verwaltung offentlicher Wirtschaft
Universitét Mannheim
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