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1 VORBEMERKUNG

Das Thema Grund- und Wahlleistungen ist nicht neu, es ist bereits seit den
1980iger Jahren in der &ffentlichen Diskussion. Spater wurde das Thema wieder
auf die politische Agenda gesetzt, nachdem sich der Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Jahresgutachten 1994/1995
damit befasste. Die Thematik gewann auch im Vorfeld der Bundestagswahl 2002
an Aktualitat. Diese Arbeit wurde in jener Zeit erstellt, weshalb sich die quantitati-
ven Angaben auf die Jahre 1999 und 2000 beziehen. Die GréBenordnungen
kdnnen jedoch auch fur die Jahre 2003 und 2004 als addquat gelten.

Ausgangspunkt der vorliegenden Studie war die Feststellung, dass die Diskus-
sionen Uber Leistungsausgrenzungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) immer wieder aufflammen, jedoch nie konkretisiert wurden. Insbesondere
wurden die Wirkungen von potenziellen Leistungsausgrenzungen nie wirklich un-
tersucht oder auch nur detailliert diskutiert; die Vorschldge sind zwar mannigfal-
tig, alle Grund- und Wahlleistungskonzepte sind jedoch weitgehend nebulés. Alle
bestehenden Konzepte bleiben dabei generell auf der Ebene des Makroleistungs-
katalogs. Zu erwartende Folgen fiir die Versicherten und Patienten, die mit Leis-
tungsausschliissen einhergehen, werden nicht untersucht. Es wird zwar in der Li-
teratur darauf hingewiesen, dass diverse Auswirkungen zu erwarten waren, was
diese jedoch fiir die Versorgung der Bevolkerung und insbesondere fir die Pati-
enten bedeuten wiirden, wird ebenso wenig dargestellt wie die Auswirkungen auf
die Beschéaftigung und auf die Einkommenssituation der Leistungserbringer.

Im Sozialgesetzbuch V (SGB V) sind die Grundsatze der Anspruchsrechte der
Versicherten in der GKV auf gesundheitliche Versorgung festgelegt, wobei insbe-
sondere das Solidarprinzip in der GKV im Mittelpunkt steht.

Mit dieser Untersuchung sollten wesentliche Uberlegungen, die fiir die Analyse
der Wirkungen bei einer Aufspaltung des Leistungskatalogs in Grund- und Wahl-
leistungen zu beriicksichtigen waren, aufgezeigt werden. Insbesondere sind dabei
die mittelfristige und die langfristige Perspektive zu beachten. Hierzu zéhlt, welche
Personengruppen von Leistungsausgliederungen betroffen waren und in wel-
chem Umfang zur Diskussion stehende Leistungen tberhaupt Ausgaben in rele-
vanten Gré3enordnungen verursachen.

Die kurzfristigen Einsparpotenziale von verschiedenen vorgeschlagenen Leis-
tungsausgrenzungen auf der Makroebene des SGB V werden innerhalb der vorlie-



genden Studie dargestellt. Zudem werden zu erwartende Wirkungen einer Leis-
tungsausgrenzung aufgezeigt. Hier sind insbesondere Vermeidungsreaktionen
der Betroffenen und Substitutionsméglichkeiten bei der Inanspruchnahme von
Leistungen sowie der Bestimmung des Krankheitsbildes zu bericksichtigen.
Anhand der Leistungsbereiche Zahnbehandlung und Zahnersatz sowie dem Pro-
blemfeld Sportunfalle werden mdégliche Auswirkungen sowie Vor- und Nachteile
einer Ausgrenzung dieser Leistungen aus der GKV dargestellt.

Auch wenn zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieser kleinen Studie andere
»Einsparungsvorschlage« im Gesundheitswesen ins Zentrum der Reformagenda
gerilickt sind, kann doch mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit davon
ausgegangen werden, dass das Thema Grund- und Wahlleistungen bald wieder
fréhliche Ursténde feiern wird.



2 PROBLEMHINTERGRUND

Seit drei Jahrzehnten sind steigende Ausgaben in der GKV zu beobachten. In Ab-
bildung 1 sind die Gesamtausgaben fiir Gesundheit und die Ausgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung dargestellt.

Abbildung 1: Gesamtgesundheitsausgaben und Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung in den Jahren 1970 bis 1998
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Quelle: Eigene Darstellung nach STATISTISCHES BUNDESAMT (2001a), Fachserie 12, Reihe S. 2, S. 16 ff.

Diese Entwicklung fuhrt in Verbindung mit der Veranderung des Bruttosozialpro-
dukts seit 1975 zu nahezu unverdnderten Gesundheits- und GKV-Ausgabenquo-
ten. So belief sich die Gesundheitsquote, d.h. der flir Gesundheitsgtiter und -leis-
tungen privat und 6ffentlich ausgegebene Anteil des Bruttoinlandsproduktes, zwi-
schen 1975 und 1997 auf Werte zwischen 8,8 % und 10,4 %.! Die Ausgabenquote
der GKYV, d.h. der Anteil der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung am
Bruttosozialprodukt, blieb zwischen 1975 und 1997 mit Anteilen zwischen 5,5

1 SCHULENBURG UND GREINER (2000), S. 192.



Prozent und 6,0 Prozent? weitgehend konstant.? lhr Anstieg zwischen 1970 und
1975 ist zu einem erheblichen Anteil auf die damalige Modernisierung der Kran-
kenhéauser zurtickzufihren (Abb. 2).

Abbildung 2: Ausgabenquote der GKV gesamt und fiir ausgewdhlte Leistungen gemes-
sen am BIP, 1960-1997 (Angaben in Prozent)
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Quelle: Eigene Darstellung nach BMA (1999).

Wéhrend sich der Anteil der Ausgaben der GKV in den letzten drei Jahrzehnten
weitgehend entsprechend der Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts verander-
te, stiegen die Beitragssdtze zur GKV deutlich. Die Entwicklung der Beitragssatze
zwischen 1970 und 2000 sind in Abbildung 3 dargestellt.

2 0.V.(1997a),S.8.
3 Dabei darf nicht vergessen werden, dass eine Vielzahl von gesetzgeberischen Eingriffen fur diese
weitgehend stabile Entwicklung mitverantwortlich ist.



Abbildung 3: Beitragssdtze zur gesetzlichen Krankenversicherung in den Jahren 1970
bis 2000
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Quelle: Eigene Darstellung nach SVRKAIG (1994), S. 330, BMG (2002), 10.10.

Wie Abbildung 3 zeigt, stiegen die Beitragssatze zur GKV von durchschnittlich
8,20 % im Jahr 1970 auf 13,57 % im Jahr 2000 und damit um rund 66 %. Die Bei-
tragssatzsteigerungen resultieren hauptsdchlich aus einer verringerten Bemes-
sungsbasis, da zum einen die Zahl der Arbeitslosen deutlich anstieg und zum
anderen die Zahl der Rentner, also der Leistungsempfanger zunahm. Letztere
Gruppe verursacht im Schnitt auch die hochsten Pro-Kopf-Ausgaben.

Demgegeniber sind im Vergleich zu einer nach dem Risiko bemessenen
Pramie die Beitragsleistungen zu gering. Somit mussen die aktiv Versicherten
dieses »Beitragsdefizit« mitfinanzieren.

Der Beitragssatz in der GKV bestimmt sich im Umlageverfahren fir jede Kran-
kenkasse entsprechend dem Verhaltnis der Ausgaben zu der Einnahmenbasis, der
Grundlohnsumme, in einer Periode. Da auch die Lohnsumme weniger stark stieg
als die Ausgaben, mussten entsprechend dem Umlageverfahren die Beitragssatze
immer wieder angehoben werden.

1



Abbildung 4: Entwicklung der Zahl der Arbeitslosen in den Jahren 1946 bis 2000
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Quelle: Eigene Darstellung, BMA.

Wie Abbildung 4 verdeutlicht, stieg die Zahl der Arbeitslosen von rund 150.000
Personen im Jahr 1970 auf Gber 4 Mio.Personen im Jahr 1999. Dies entspricht einer
Zunahme der Arbeitslosenquote von 0,8 %* im Jahr 1970 auf 11,7 %3 im Jahr 1999.
Aufgrund verringerter Lohnersatzleistungen im Vergleich zum Lohneinkommen
und der abgesenkten BemessungsgroBen (Beske et al., 2002) schrumpfte die Fi-
nanzierungsbasis der GKV.

Ein weiterer, quantitativ bedeutsamer Grund fiir Ausgabensteigerungen sowie
Beitragssatzerhdhungen in der GKV resultiert aus der verdnderten Altersstruktur
der bundesdeutschen Bevolkerung. Nicht nur auf Grund vermehrter Frihverren-
tung, sondern auch in Folge einer zunehmenden ferneren Lebenserwartung steigt
die Zahl der Rentner in der GKV. Auf Grund der gegeniiber den friiheren Erwerbs-
einkommen geringeren Altersruhegelder leisten Rentner geringere Krankenversi-
cherungsbeitrage und das bei einer durchschnittlich hoheren Morbiditat.s
4 STATISTISCHES BUNDESAMT (1975), S.156.

5 STATISTISCHES BUNDESAMT (2001), S. 124.
6  An dieser Stelle sei lediglich auf die Diskussion hingewiesen, die sich zwischen Vertretern der Medi-

kalisierungsthese (KRAMER (1993), S. 31) und der Kompressionsthese (BREYER (1996), S. 47 f.) ent-
wickelte.



In Abbildung 5 ist dargestellt, wie sich die Welle der geburtenstarken Jahrgan-
ge bis zum Jahr 2050 entwickelt. Damit wird die Alterung der Bevolkerung in
Deutschland eindrucksvoll beschrieben.

Abbildung 5: Demographische Entwicklung der Bevélkerung in Deutschland fiir die
Jahre 2010, 2020, 2030, 2040 und 2050
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Quelle: Eigene Darstellung, STATISTISCHES BUNDESAMT (2000).

Auf Grund der groBeren Morbiditat der alteren Bevolkerungsgruppen ist bei der
fortschreitenden Schmaélerung der Einnahmenbasis — durch hohe Arbeitslosigkeit
und verdnderte Verteilungsrelationen - und zunehmenden Ausgaben eine Er-
héhung der Beitragssatze die Folge.

Vor diesem Hintergrund werden die Ausgaben in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) voraussichtlich weiter steigen. PROGNOS sagte 1995 einen
Anstieg des durchschnittlichen Beitragssatzes der GKV von 13,5 Prozent auf etwa
16 Prozent im Jahr 2040 voraus. Knappe (2000) geht ebenso wie Erbsland und
Wille (1995) von einem demographisch bedingten Anstieg des Beitragssatzes von
durchschnittlich 13,6 Prozent im Jahr 2000 auf rund 17 Prozent im Jahr 2030 aus.
Pimpertz (2002) erwartet, dass bis zum Jahr 2040 zwischen 62 % bis 69 % der er-
warteten Beitragssatzsteigerungen allein auf den Faktor »demographischer
Wandel« zurtickzufihren sein werden. Bereits fir das Jahr 2010 erwartet Hof
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(2001) einen durchschnittlichen Beitragssatz von 15,3 %, der bis 2050 auf bis zu
26,1 % steigen soll. Busch et al. (1996) schatzen hingegen die Auswirkungen de-
mographischer Veranderungen moderater ein. Bezogen auf das Jahr 1994 wird bis
zum Jahr 2040 ein auf demographische Prozesse zuriickfiihrbarer Beitragssatzan-
stieg von 2,2 bis 2,5 Prozentpunkte erwartet. Oberdieck (1998) sagt fiir das Jahr
2040 einen Beitragssatz von 31,2 % voraus.

Wird die Fortschrittskomponente der Medizin beriicksichtigt’, so kdnnte ein
Beitragssatz von 25 Prozent im Jahr 2030 zu erwarten sein. Werden zudem An-
nahmen Uber die Veranderung der Produktivitat beriicksichtigt,® sind Beitragssat-
ze von 28,4 Prozent bzw. 34,0 Prozent im Jahr 2040 vorstellbar.

Diese Beitragssatzprognosen unterstellen, dass keine Anderungen im Leis-
tungsrecht der GKV erfolgen. Insgesamt wird aus den Beitragssatzprognosen
deutlich, dass die Alterung der Bevélkerung eine nicht unerhebliche Erhhung der
Ausgaben verursacht. Die Komponenten des medizinischen, medizin-technischen
sowie pharmazeutischen Fortschritts gewinnen jedoch an Bedeutung.Zudem sind
die Prognosen hinsichtlich der Produktivitdtsentwicklung bei sinkenden Bevdlke-
rungszahlen unsicher. Dabei ist festzustellen, dass demographisch bedingte Bei-
tragssatzwirkungen besser prognostiziert werden kdnnen, da die Bevolkerungs-
entwicklung relativ zuverldssig vorausgesehen werden kann. Fortschritte in der
Medizin sowie in der Versorgung, Innovationen bei Diagnose- und Therapie-
verfahren, wozu auch Entwicklungen der Gentechnik zdhlen, neue Arzneimittel
und medizinische Gerdte und deren Auswirkungen auf die Ausgaben kénnen
dagegen nur unsicher abgeschatzt werden.

Wenngleich nur unzureichend vorhergesehen werden kann, wie sich die Zu-
sammenhange und die Entwicklungen der Beitragssatze wirklich darstellen, ist
dennoch festzuhalten, dass bei einer Orientierung des GKV-Beitrags am Arbeits-
entgelt die Beitragssatze weiter steigen werden. Entsprechend der traditionell
vorgetragenen Wirkungskette gilt, dass hohe Beitragssdtze in der gesetzlichen
Krankenversicherung c.p. zu steigenden Lohn(neben)kosten® und damit zu einem
Wettbewerbsnachteil der Unternehmen - und auch bestimmter Branchen -
fuhren.

7 Vgl. KNAPPE (2000).

Vgl.BREYER UND ULRICH (2000).

9  Der Anteil der Lohnnebenkosten, die aus Beitrdgen zur GKV resultieren, an den gesamten Lohnne-
benkosten betragen lediglich 8,2 % (vgl. BESKE (2003), S. A-818). Somit bedeutet eine Verringerung
des GKV-Beitragssatzes um einen Prozentpunkt, dass sich der Anteil der Lohnnebenkosten um 0,6
Prozentpunkte senken lasst.
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Insgesamt gesehen kann das Finanzierungsproblem der gesetzlichen Kranken-
versicherung jedenfalls nicht ausschliellich als Folge zu hoher Gesundheitsausga-
ben betrachtet werden.Vielmehr ist das Finanzierungsproblem zu einem wesent-
lichen Teil durch eine verringerte Einnahmenbasis begriindet. Da ein deutlicher
Ruickgang der Arbeitslosigkeit in naher Zukunft nicht zu erwarten ist'® und die Al-
terung der Bevdlkerung sich fortsetzen wird, sind weiter steigende Beitragssatze
zu erwarten. Einzig Einschnitte bei den Leistungsanspriichen der Versicherten, ein
verandertes Inanspruchnahmeverhalten und/oder starkere Managed-Care-Maf3-
nahmen durch Finanzierungstrager scheinen dann einen Riickgang der Ausgaben
und damit der Beitragssatze erwarten zu lassen.

10 Die Enquéte-Kommission »Demographischer Wandel« stellt in ihrem zweiten Zwischenbericht ver-
schiedene Prognosen einander gegeniiber, welche bis ins Jahr 2040 Arbeitslosenzahlen zwischen
1,461 und 3,388 Millionen vorhersagen. Allerdings setzt eine »Entspannung« auf dem Arbeitsmarkt
erst in etwa ab dem Jahr 2015 ein, davor werden Arbeitslosenzahlen von bis zu 5,196 Millionen er-
wartet (DEUTSCHER BUNDESTAG (1998), S. 226 f)).
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3 GRUND- UND
WAHLLEISTUNGEN

Werden keine neuen Einnahmenquellen firr die GKV zuséatzlich zu den Entgelten

der Beschéftigten erschlossen, so kann der Beitragssatz bei einer alternden Bevél-

kerung und einer verringerten Einnahmenbasis rein rechnerisch nur stabilisiert

werden, wenn die Ausgaben der GKV reduziert werden." Dazu kann beitragen:

B Wirtschaftlichkeitsreserven in der Versorgung auszuschopfen, so dass Gesund-
heitsleistungen wirtschaftlich erbracht werden,

B die Anspruchshaltung und das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten

(etwa mittels Selbstbeteiligungen) zu verringern und/oder
B die Anspruchsberechtigung der Versicherten und damit den Leistungsumfang

der GKV zu reduzieren.

Letzteres wird in der Diskussion zumeist mit dem Begriffspaar von Grund- und
Wahlleistungen bezeichnet. Bereits zu Beginn der 1980er Jahre wurde eine Auf-
teilung des Leistungskatalogs der GKV in Grund- und Zusatzleistungen vorge-
schlagen'. Mit den Uberlegungen des SVRKAIG (1994) zur »Bestimmung eines
Leistungskatalogs einer zukinftigen Krankenversicherung« kam das Thema
wieder offiziell auf.

Bislang blieben in der GKV Leistungsausgrenzungen beschrankt auf grofe
Briicken sowie Verblendungen bei Zahnersatz im Seitenzahnbereich, Arzneimittel
gegen Erkéltungs- und Reisekrankheiten sowie Hilfsmittel von geringem thera-
peutischen Nutzen. Zudem wurde das Sterbegeld abgesenkt und der Kreis der
berechtigten Personen eingeschrankt. Wesentlich starker kamen jedoch Zuzah-
lungen sowie Zulassungsbeschrankungen, Budgetierungen der Leistungserbrin-
ger und Festbetragsregelungen bei Arznei-, Verbands- und Hilfsmitteln zum
Tragen.

11 Allerdings ist auch darauf hinzuweisen, dass das Ziel Beitragssatzstabilitat nicht unbeachtet bleiben
darf. So deuten die Ergebnisse von BAUER UND RIPHAHN (1998) darauf hin, dass von steigenden
Beitrdgen nur eine sehr begrenzte wachstumshemmende Wirkung ausgeht.

12 Vgl.BESKE UND ZALEWSKI (1981), VAK (1983).
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3.1 ARGUMENTE FUR LEISTUNGSAUSGLIEDERUNGEN

Im Wesentlichen wird von den Beflirwortern von Leistungsausgrenzungen argu-
mentiert, dass neben der wirtschaftlichen Erbringung von Leistungen und den
daraus resultierenden Einsparungen'? auch eine Starkung der Eigenverantwor-
tung der Versicherten erreicht wird. Durch eigenstandige Entscheidungen Uber
den Umfang der Absicherung des Krankheitsrisikos kénnten die Individuen ihre
individuellen Praferenzen duBern.'* Winscht ein Versicherter Krankenversiche-
rungsschutz in geringem Umfang oder wiinscht er einen geringen Krankenversi-
cherungsbeitrag, so konnen Leistungen abgewadhlt werden. Im Krankheitsfall
besteht dann jedoch nur Anspruch auf eingeschrankte medizinische Versorgung.
Uber den Versicherungsschutz hinausgehende Leistungen sind selbst zu bezah-
len. Bevorzugt der Versicherte hingegen weitreichenden Versicherungsschutz, so
ist es moglich, diesen auch zu erhalten. Allerdings sind dafiir hohere Beitrdge zu
leisten.’

3.2 KRITISCHE ASPEKTE BEI LEISTUNGSAUSGLIEDERUNGEN
3.2.1 Mangelndes Einsparpotential

Fir das von individuellen Wahlmdglichkeiten gepragte private Krankenversiche-
rungssystem in Deutschland stellen Pfaff und Busch fest, dass dieses »nicht von mas-
siven Ausgabensteigerungen verschont geblieben ist«'¢. Ein dhnliches Bild liefert der
Vergleich mit dem Krankenversicherungssystem der USA, das trotz umfangreicher
Wahloptionen mit einem Anteil der Gesundheitsausgaben von 14 % am amerikani-
schen Bruttoinlandsprodukt eines der ausgabenintensivsten Gesundheitssysteme
ist.'” Auch in der Schweiz sind im Gesundheitswesen steigende Kosten zu verzeichnen,
obwohl dort eine einheitliche »Grundversicherung« definiert wurde.'® Diese Beispiele
deuten darauf hin, dass Wahlmdéglichkeiten nicht zwangslaufig mit Ausgabensenkun-
gen im Gesundheitswesen einhergehen mussen.

13 Vgl.0.V.(2002a),S.5, vgl.0.V.(2002b), S. 15.

14 Vgl. KOPETSCH (2001), S. 158, vgl. OBERENDER (1996), S. 194, vgl. LIPICKI (2002), S. 27.
15 Vgl. DECKER (2002), S. 4.

16 PFAFF UND BUSCH (1997),S. 24.

17 Vgl. SCHULENBURG UND GREINER (2000), S. 192.

18 Vgl.o.V.(2002¢),S. 25.



3.2.2 Meritorik von Gesundheitsgiitern

Gesundheitsgitern wird im Grundsatz ein meritorischer Charakter attestiert'®, der
dem Prinzip individueller Entscheidung Uber die Versicherung von Leistungen
entgegensteht. Versicherte verfligen in Bezug auf Gesundheitsgiter nur tiber un-
zureichende Informationen, um souverdn Entscheidungen treffen zu kdnnen. Dies
ware jedoch Voraussetzung fur einen funktionsfahigen Markt. Auf Grund fehlen-
der Informationen und fehlender medizinischer Fachkenntnisse sind die Versi-
cherten kaum in der Lage, den Umfang der Gesundheitsleistungen rational zu be-
stimmen, der im Krankheitsfall durch eine Versicherung abgedeckt ist.2° So besteht
die Gefahr, dass bei Wahlmaoglichkeiten Gesundheitsleistungen aus dem Versiche-
rungsschutz abgewahlt werden, die aus medizinischer Sicht erforderlich waren
oder vom Versicherten im Krankheitsfall eigentlich fiir wichtig erachtet werden.
Hier greift auch der Sachverhalt, dass die Préferenzen nicht stabil sind. Der Versi-
cherte entscheidet sich bei Gesundheit in anderem MaR, Versicherungsschutz ab-
zuschlieBen als in einer Situation von Krankheit.

Zudem kann es auch auf Grund von unzureichendem Informationsstand bei
Wahlfreiheit zu der Situation kommen, dass sich Personen fiir Gesundheitsleistun-
gen versichern, die vom medizinischen Standpunkt aus betrachtet als wirkungslos
oder zumindest umstritten gelten. Der als pareto-superior?' gepriesene Zustand,
welcher sich in Folge von Wahlmdglichkeiten einstellen soll, kann daher bei Vor-
liegen verzerrter Préferenzen auch Situationen der Fehl- und Unterversicherung
zur Folge haben.

Der Gefahr, dass sich Individuen unterversichern, wird in Krankenversiche-
rungssystemen mit Wahlmaoglichkeiten durch die Definition eines einheitlichen
Umfangs der Grundleistungen, die fir alle verpflichtend sind, ein Stiick weit be-
gegnet. Der SVRKAIG (1994) z.B. definiert daher fir die »Wahlmodelle Il bis IV« Leis-
tungsbereiche, die von allen Versicherten verpflichtend versichert werden
mussten.

19 Zur Sozialversicherung allgemein vgl. BRUMMERHOFF (2001), S. 113 f, zu Gesundheitsgiitern und
Krankenversicherung speziell vgl. HERDER-DORNEICH (1994), S. 663 ff.

20 Vgl. MUNNICH (1983), S. 45.

21 KOPETSCH (2001),S.18.
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3.2.3 Opportunistisches Verhalten

Bei Wahlmodellen besteht grundsétzlich ein Anreiz fir die Versicherten zu opportunisti-
schem Verhalten. Dieses Steuerungsproblem auf Grund mangelnder Zahlungsbereit-
schaft werden unter den Begriffen der adverse selection und des moral hazard gefasst.

3.2.3.1 Adverse Selection

Im Grundsatz ist zu erwarten, dass eine Person im Sinne individuell rationalen
Handelns bestrebt ist,den Versicherungsumfang so zu wahlen, dass der individuell er-
wartete Schaden versichert ist, was natdrlich von der individuellen Risikoaversion be-
stimmt wird. Betrachtet sich eine Person als gutes Risiko, d.h. im Falle der Kranken-
versicherung als nur geringftigig krankheitsgefahrdet, so ist es sinnvoll, nur einen ge-
ringen Versicherungsumfang zu wahlen. Ein schlechtes Risiko wird dagegen einen
moglichst umfangreichen Versicherungsschutz anstreben.?? Dieses individuell ratio-
nale Verhalten lasst erwarten, dass sich in einem Versicherungstarif, der Versiche-
rungsschutz bei einer bestimmten Krankheit bietet, die Risiken sammeln, welche ten-
denziell ein groBes Schadenrisiko bei dieser Krankheit darstellen.

Bei einer am Risiko orientierten Beitragsbemessung fiihrt ein solches Verhalten fiir
schlechte Risiken zu hohen Beitrdgen, da der Versicherer davon ausgeht, dass nur
schlechte Risiken diesen Versicherungsschutz nachfragen und somit eine hohe Scha-
denquote zu erwarten ist.23 Altere Menschen, Behinderte oder chronisch Kranke und
tendenziell Angehorige unterer Einkommensschichten bedurften eventuell beson-
ders des Versicherungsschutzes, kénnten diesen jedoch nicht finanzieren. Die Folge
ware, dass Personen, welche der gesundheitlichen Versorgung am meisten bedurfen,
sich die Absicherung gegen das Krankheitsrisiko nicht mehr leisten kénnten, wohin-
gegen gute Risiken ihre Beitragslast verringern kénnten. Wahimoglichkeiten kdnnen
so zu einer Risikoentmischung fiihren. Dies hat fiir schlechte Risiken zur Folge, dass
keine ausreichende Absicherung erlangt werden kann.?* Eine Entsolidarisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung wére die Folge.?®

22 Vgl.ZWEIFEL UND EISEN (2000), S. 318 ff., insbesondere S.322.

23 Fur die Wahloptionen in der GKV ergabe sich, dass nicht einzelne, individuell gewahlte Leistungen
versichert werden kdnnen, sondern nur Versicherungspakete. Nur so kann eine Risikomischung er-
reicht werden, die auch schlechten Risiken die Versicherung mdglich macht. Risikomischung entsteht
auch dadurch, dass sich gute Risiken, die risikoavers sind, versichern und sich so nach auBBen als
schlechtes Risiko signalisieren.

24 Dies bedeutet jedoch fiir die Ausgliederung von Leistungen der GKV auch, dass von den Grundleis-
tungen nur solche Leistungen ausgenommen werden kénnen, welche nicht zur Versorgung von
»Grofrisiken« erforderlich sind.

25 Vgl.PFAFF UND BUSCH (1997), S. 23, vgl. MUNNICH (1983), S. 69.
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Das Konzept »Wabhltarife« wiirde bei adverse selection zudem gefahrdet, wenn
Versicherte in jeder Versicherungsperiode ihren gewiinschten Versicherungs-
schutz neu wahlen kdénnten. Der Versicherte wird Versicherungsschutz gegen
Risiken erst dann nachfragen, wenn er sich von diesen betroffen sieht, er die Wahr-
scheinlichkeit fir den Eintritt eines Schadens also hoher einschétzt. Dadurch
mussten die jiingeren schlechten Risiken und die dlteren Menschen hohe Versi-
cherungsbeitrdge bezahlen und wirden sich tendenziell selbst finanzieren. Ein
Schadenausgleich in versicherungstechnischem Sinne wére tendenziell nicht
mehr gegeben.

Dies ware zu verhindern, wenn nur einmal im Leben der Umfang des Versiche-
rungsschutzes bestimmt werden kdnnte und unterstellt wird, dass auch der
groBte Teil der guten Risiken risikoavers ist. Allerdings ist kaum davon auszugehen,
dass ein Individuum zu Beginn seiner Versicherungsnahme bereits den kiinftigen
Bedarf an Gesundheitsleistungen fiir sein weiteres Leben zuverldssig einzuschat-
zen weif3.2

3.2.3.2 Moral hazard

Moral hazard beschreibt, dass ein Individuum bei Versicherungsschutz weniger
Anstrengungen unternimmt, die Wahrscheinlichkeit eines Schadeneintritts zu ver-
ringern und im Schadenfall weniger unternimmt, um das AusmaR des Schadens
gering zu halten. Als mogliches Steuerungsinstrument wird hierfiir meist die Be-
teiligung des Versicherten an entstehenden Kosten gewahilt.

Hinsichtlich der Einfihrung von Wabhltarifen kann moral hazard darin bestehen,
dass sich ein Individuum nicht oder nur in einem sehr geringen Umfang versi-
chert. Dies wiirde bedeuten, dass bei Krankheiten, die hohe Kosten verursachen,
bei denen eine hohe Dringlichkeit, Lebensgefahr oder eine erhebliche Einbule
der Lebensqualitdt entstehen kann, damit gerechnet wird, dass im Eventualfall
dann doch die Gemeinschaft bzw. die Gesellschaft aus allgemeinen Mitteln (So-
zialhilfe) dafur aufkommt.2” Damit verursacht der zu gering Versicherte im Krank-
heitsfall einen negativen externen Effekt auf die Versichertengemeinschaft.
Solange die Gemeinschaft bereit ist, die Folgekosten zu tragen, profitiert die risi-
kofreudige Person von dieser altruistischen Haltung?. Auf diese Gefahr von
Wahlmodellen weist der SVRKAIG (1994) im Optionsmodell Il hin. Allerdings 16st

26 Vgl.BRUCKNER (2001),S. 18.
27 Vgl. OBERENDER (1996), S. 194.
28 Vgl. PAULY (2000).
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auch ein fir alle Versicherten verpflichtender Kernleistungsbereich das Grundpro-
blem ebenso wenig wie mit dem eigenen Morbiditdtsrisiko invers zunehmende
Solidaranteile im Falle der Leistungsabwahl.

3.2.4 Mangelnde Zahlungsfihigkeit

Neben mangelnder Zahlungsbereitschaft stellt mangelnde Zahlungsfahigkeit ein
wesentliches Gestaltungshindernis fir Wahltarife dar. Wie in den USA deutlich
wird, besteht fiir wenig zahlungskréftige Personen weitgehend nur unzureichen-
der Versicherungsschutz. Die Versicherten haben zwar vielfdltige Moglichkeiten
Leistungsumfang, -form und -erbringer zu wahlen, dennoch sind weite Teile der
Bevdlkerung ohne ausreichenden Krankenversicherungsschutz oder auf staatliche
Programme (Medicaid und Medicare) angewiesen, wenn risikodquivalente Versi-
cherungspramien nicht bezahlt werden konnen. Die Krankentagegeldversiche-
rung in der Schweiz deutet ebenfalls in die Richtung, dass Wahimodelle bei feh-
lender Zahlungsfahigkeit Situationen der Unterversicherung nach sich ziehen
kénnen.

Es wird zwar darauf verwiesen, dass mangelnde Zahlungsfahigkeit durch
Transferleistungen des Staates und den Steuer-Transfer-Mechanismus (Umver-
teilung) aufgefangen werden sollten. Die Versicherten miissten dennoch zumin-
dest die Zwischenfinanzierung der Gesundheitsleistungen tbernehmen, bis der
Transfer erfolgt. Werden Transfers institutionalisiert, so realisiert sich die Sozial-
hilfelésung. Dort finden sich die Einkommensschwachen und die schlechten
Risiken, die finanziell Uberfordert sind. Daraus ergibt sich, dass der gréBtmdgli-
che Risikoausgleich in einem Staat immer durch die gesamte Bevolkerung dar-
gestellt wird.

3.2.5 Sekundiérfolgen

Ahnlich der »orphan drug«- Problematik kann es sich ergeben, dass sich viele In-
dividuen in der Hoffnung, nicht zu erkranken, tendenziell nicht gegen seltene,
jedoch kostenintensive Krankheiten absichern. Dies kdnnte dazu fiihren, dass der
Anreiz fur Forschung im Bereich solcher Krankheiten verloren ginge und die Inno-
vationstatigkeit im Bereich Medizin, Pharmazie und Medizingerate ein Stlick weit
sinken konnte. Dies hatte Auswirkungen auf die Beschdftigung, wenngleich das
Gesundheitswesen weniger eine Beschaftigungsaufgabe zu erfillen hat als viel-
mehr die Sicherstellung der medizinischen Versorgung.
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3.2.6 Administrative Probleme

Wahlleistungsmodelle erfordern weiterhin sowohl bei den Leistungserbringern als
auch insbesondere bei den Finanzierungstragern eine Personalisierung der Ab-
rechnungsdaten. Zudem mussten die bislang nur aggregiert vorliegenden Ab-
rechnungsdaten individualisiert werden, um festzustellen, welchen Leistungsan-
spruch der Patient zu welchen Konditionen hat und damit eine Zuordnung der
verursachten Kosten nicht nur auf Leistungsarten sondern auch auf Seite der Leit-
ungsempfanger moglich ist. Dies ist fur eine differenzierte Beitragsbemessung in
jedem Fall unerldsslich.

Durch eine solche Umstellung als auch die anschlieBenden, vermutlich
hoheren laufenden Kosten kann der Anteil der Verwaltungskosten steigen. Jeder
Leistungserbringer musste flr jeden Patienten wissen, in welchem Umfang dieser
versichert ist (und jeder Patient misste dies ebenso wissen). Bei diesem, bislang
nicht erforderlichen Informationstransfer von Patientendaten zum Leistungser-
bringer ist ebenfalls mit zusatzlichen Kosten zu rechnen. Dartiber hinaus hétte der
Arzt sich bei jedem Patienten vorab zu erkundigen, ob dieser tiberhaupt bereit
ware, spezifische Leistungen bei Bedarf selbst zu zahlen, bevor er mit der Behand-
lung beginnt.?® Die Verwaltungsausgaben in der privaten Krankenversicherung
betrugen im Jahr 2001 rund 3,44 Prozent der Einnahmen, auf Akquisition entfielen
weitere 9,28 Prozent.3 Die reinen Verwaltungskosten zeigten sich somit geringer
als in der GKV. Allerdings entfielen durch die hohen Kosten fiir Abschliisse und Pro-
visionen rund 12,72 % der Einnahmen auf nichtmedizinische Verwendungs-
zwecke, was einen deutlich héheren Anteil als in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung darstellt.

29 Die Vermutung zunehmender Verwaltungskosten bei Wahltarifen ergibt sich aus den hohen Verwal-
tungskosten in den USA, die mit 20-30 Prozent angegeben werden (KERN UND BESKE (1999)). In der
GKV betragen die amtlich ausgewiesenen Verwaltungsausgaben rund 5,7 Prozent. Unter Beriicksich-
tigung der administrativen Aufwendungen der weiteren im Gesundheitswesen involvierten Institu-
tionen (KV, KZV u.a.) durfte sich der Anteil der Verwaltungskosten auf mindestens 10,4 Prozent be-
laufen (KERN UND LANGER (2001),S.A132 und A134).

30 Verband der PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNG (2001), S. 43, und eigene Berechnungen.
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4

LEISTUNGSKATALOG DER
GESETZLICHEN KRANKEN-
VERSICHERUNG

Die Anspriiche der Versicherten in der GKV werden durch den Makroleistungska-
talog, die gesetzliche Definition der Leistungen der GKV im SGB V und in Detail-
bestimmungen festgelegt, die auf der Meso-Ebene, der Ebene der Selbstverwal-
tung und der Verbédnde vereinbart werden.

4.1 MAKROLEISTUNGSKATALOG

GemadB SGB V haben in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherte Perso-

nen Anspruch auf Leistungen aus folgenden Bereichen:

Tabelle 1: Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung gemdB SGB V

Abschnitt im dritten

Vorschriften des

Leistungsart

Kapitel des SGB V SGBV

Dritter Abschnitt: §§ 20 bis 24b | Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten und

Leistungen zur Verhiitung deren Verschlimmerung sowie zur Empféngnis-

von Krankheiten verhitung, bei Sterilisation und bei Schwanger-
schaftsabbruch.

Vierter Abschnitt: §§25und 26 | Leistungen zur Fritherkennung von Krankheiten.

Leistungen zur Fritherkennung

von Krankheiten

Fiinfter Abschnitt: §§ 27 bis 52 Leistungen zur Behandlung einer Krankheit.

Leistungen bei Krankheit

Siebter Abschnitt: §§ 58 und 59 | Anspruch auf Sterbegeld.

Sterbegeld

Achter Abschnitt: §60 Anspruch auf Ubernahme von Fahr- und Trans-

Fahrkosten portkosten.

Quelle: Eigene Darstellung, SGB V.

In Tabelle 2 sind die Ausgaben und Einnahmen der GKV getrennt nach alten und
neuen Bundesldandern fiir das Jahr 1999 ausgewiesen.
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Tabelle 2: Grunddaten der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 1998,

Angaben in DM
GroBe Alte Neue Gesamt-
Bundeslénder Bundeslander deutschland
Ausgaben gesamt 207.473.553.000 41.841.207.000 249.314.760.000
Leistungsausgaben 207.462.640.487 41.838.785.211 249.301.425.698
Einnahmen gesamt 208.641.246.000 41.215.494.000 249.856.740.000
Einnahmen durch Beitrdage 202.583.118.000 40.485.659.000 243.068.847.000

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis BMG (1999).

Nach § 20 Abs. 1 SGB V mussen die gesetzlichen Krankenkassen in ihrer Satzung
Leistungen zur priméren Pravention vorsehen, die zur Férderung und Verhltung
von Krankheiten dienen. Des Weiteren kénnen die Krankenkassen MaBnahmen
zur Verhiitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren durchfiihren.

Fur Versicherte, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben, miissen
die Krankenkassen in Zusammenarbeit mit den Zahnédrzten und den Gesund-
heitsamtern gruppenprophylaktische MaBnahmen zur Erkennung und Verhiitung
von Zahnerkrankungen durchfihren.

Fir Versicherte, die das sechste aber noch nicht das achtzehnte Lebensjahr voll-
endet haben, ist im Rahmen der Individualprophylaxe pro Kalenderhalbjahr eine
zahnarztliche Untersuchung zu gewahrleisten.
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Tabelle 3: Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten gemdfB SGB V

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung fiir diese Leistung dieser Beitrags-
in DM Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§20 Primdre Pravention 1.063.992.505 0,427 0,061
Absatz 1
§20 Prévention in Kooperation mit 16.514.528 0,007 0,001
Absatz 4 Selbsthilfegruppen
§21 Verhiitung von Zahnerkran- 52.888.461 0,021 0,003
kungen (Gruppenprophylaxe)
§22 Verhiitung von Zahnerkran- 537.357.411 0,216 0,031
kungen (Individualprophylaxe)
§23 Ambulante Vorsorgekuren 76.733.111 0,031 0,004
Absatz 2
§23 Stationdre Vorsorgekuren 131.389.286 0,053 0,008
Absatz 4
§24 Medizinische Vorsorge 299.046.132 0,120 0,017
fur Mitter
§ 24a Empféangnisverhtitung, 306.011.887 0,123 0,018
§ 24b Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation
Gesamt Leistungen zur Verhiitung 2.483.933.321 0,998 0,143
von Krankheiten

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis BMG (1999).

Aus Tabelle 3 wird deutlich, dass die Leistungen zur Verhiitung von Krankheiten
mit 0,998 % nur einen geringen Anteil an den Gesamtausgaben umfassen. lhre
komplette Ausgrenzung hatte eine Reduktion des Beitragssatzes von lediglich
0,143 Beitragssatzprozentpunkten zur Folge.

Tabelle 4: Leistungen zur Friiherkennung von Krankheiten gemdB SGB V

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§25 Gesundheits-Untersuchungen 783.208.304 0,314 0,045
§26 Kinderuntersuchungen 289.092.895 0,116 0,017
Gesamt Leistungen zur Friih- 1.072.301.199 0,430 0,062
erkennung von Krankheiten

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).
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Leistungen zur Friherkennung von Krankheiten stellen mit 0,430 % an den Ge-
samtausgaben einen noch geringeren Anteil dar.Bei einer Ausgrenzung dieses Be-
reichs wiirde sich eine Senkung des Beitragssatzes um 0,062 % ergeben, der ver-
bleibende Beitragssatz wiirde somit noch 13,938 % betragen. Die entsprechenden
Angaben der Leistungen zur Friiherkennung sind Tabelle 4 zu entnehmen.

In Tabelle 5 sind die Leistungen bei Krankheit, die Ausgaben der GKV fiir diesen
Bereich sowie der Anteil an den Gesamtausgaben dargestellt. Zudem wird ausge-
wiesen, um wie viele Prozentpunkte der Beitragsatz reduziert werden konnte,
wenn diese Leistungen in der GKV nicht mehr erstattet wiirden.

Tabelle 5 : Leistungen bei Krankheit gemdfB SGB V

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§ 27a Kiinstliche Befruchtung k. A. k.A k. A
§28 Arztliche Behandlung 39.542.328.600 15,860 2,278
Absatz 1
§28 Zahnérztliche Behandlung 11.284.312.069 4,526 0,650
Absatz 2
§28 Psychotherapeutische 340.443.883 0,137 0,020
Absatz 3 Behandlung
§29 Kieferorthopadische 2.191.728.078 0,879 0,126
Behandlung
§30 Zahnersatz 5.849.137.078 2,346 0,337
§31 Arznei- und Verbandmittel 33.612.166.000 13,482 1,936
von Apotheken
Arznei- und Verbandmittel 1.044.311.278 0,419 0,060
von Sonstigen
§32 Heilmittel: Massagen 1.320.984.890 0,530 0,076
Heilmittel: 313.089.439 0,126 0,018
Medizinische Badebetriebe
Heilmittel: Krankengymnastik 3.449.616.649 1,384 0,199
Heilmittel: Behandlung 18.536.158.153 7,435 1,067
durch Sonstige
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Tabelle 5: Leistungen bei Krankheit gemdB SGB V (Fortsetzung)

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§33 Heil- und Hilfsmittel: von Ortho- 3.776.645.481 1,515 0,218
péaden, Orthopadietechnikern
und Orthopadieschuhmachern
Heil- und Hilfsmittel: 1.372.610.903 0,551 0,079
von Optikern
Heil- und Hilfsmittel: 45.109.973 0,018 0,003
von Augendrzten
Heil- und Hilfsmittel: Dialyse 2.738.415.266 1,098 0,158
Heil- und Hilfsmittel: 1.773.224.370 0,711 0,102
besondere Art
Heil- und Hilfsmittel: 1.140.767.386 0,458 0,066
von Sonstigen
Arznei-, Verband-, Heil- und 2.185.078.664 0,876 0,126
Hilfsmittel von Sonstigen
§37 Héusliche Krankenpflege 251.494.394 0,101 0,015
§38 Haushaltshilfe 471.314.024 0,189 0,027
§39 Krankenhausbehandlung: 80.970.745.217 32,477 4,664
vollstationdr
§115a Krankenhausbehandlung: 157.984.934 0,063 0,009
vor- und nachstationar
§115b Krankenhausbehandlung: 122.724.347 0,049 0,007
ambulante Operationen
Krankenhausbehandlung: 812.978.865 0,326 0,047
belegarztlich
§ 39a Stationdre Hospize 21.690.974 0,009 0,001
§40 Ambulante Rehabilitationskur 128.449.661 0,052 0,007
Absatz 1
§40 Stationare Rehabilitationskur 1.362.496.618 0,546 0,079
Absatz 2
§40 Anschlussrehabilitation 2.312.800.992 0,928 0,133
Absatz 6
§41 Muttergenesungskuren 454.732.515 0,182 0,026
§43a Nichtarztliche 124.646.702 0,050 0,007
sozialpadiatrische Leistungen
§§ 44 Krankengeld: 10.661.414.747 4,276 0,614
bis 51 bei Arbeitsunfahigkeit
Krankengeld: bei Vorsorgekuren 706.412 0,000 0,000
Krankengeld: 23.385.339 0,009 0,001
bei Rehabilitations- und
Mattergenesungskuren
Gesamt Leistungen bei Krankheit 228.393.693.901 91,608 13,156

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis BMG (1999).
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Wie aus Tabelle 5 deutlich wird, bilden Leistungen bei Krankheit mit 91,608 % der
Gesamtausgaben den grof3ten Ausgabenanteil der GKV. Bei einer hypothetischen
Ausgliederung dieses Bereichs wiirde sich der Beitragssatz um 13,156 % auf ver-
bleibende 0,844 % reduzieren.

Uber die vorgestellten Bereiche hinaus beinhaltet der Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenversicherung noch eine Reihe weiterer Leistungen. Diese sind
Tabelle 6 zu entnehmen.

Tabelle 6: Weitere Leistungen der GKV gemdfB3 SGB V

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§§ 58 Sterbegeld 1.573.571.645 0,631 0,088
und 59
§60 Fahrkosten 4.297.931.601 1,724 0,248
§18 Kosteniibernahme 670.337.468 0,269 0,039
bei Behandlung im Ausland
§ 275 Gutachten des Medizinischen 475.480.776 0,183 0,026
Dienstes der Krankenkassen
(MDK)
Sonstige Gutachter 40.599.451 0,016 0,002

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).

Die gesetzliche Krankenversicherung wies im Jahr 1998 Verwaltungsausgaben in
Hohe von rund 13,3 Mrd. DM auf. Dies entspricht einem Anteil von 5,4 % an den
Gesamtausgaben. Damit beanspruchen die Verwaltungskosten 0,756 Beitrags-
satzprozentpunkte.?'

4.2 VERSICHERUNGSFREMDE LEISTUNGEN

Als Fremdleistungen im engeren Sinne werden Leistungen definiert, die aus ge-
sellschafts-, sozial- oder familienpolitischen Griinden der gesetzlichen Kranken-
versicherung libertragen worden sind, ohne dass die damit verbundenen Ausga-
ben aus staatlichen Mitteln erfolgen.32

31 Vgl. KERN und LANGER (2001).
32 Vgl.BESKE und KERN (2000),S. 11.

30



Die wesentlichen Positionen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Fremd-
leistungen im engeren Sinne fir 1999 werden in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Versicherungsfremde Leistungen

Art der Leistung Ausgaben r Anteil an L Anteil an )
Betriebs- und Haushaltshilfe 527.875.770 0,212 0,212
Krankengeld bei Erkrankung 183.315.786 0,074 0,074
eines Kindes

Mutterschaftsgeld 1.241.127.203 0,050 0,498
Sterbegeld 1.573.571.645 0,631 0,631
Kunstliche Befruchtung k.A. k.A. k.A.
Entbindungsgeld 33.554.239 0,013 0,013

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis: BMG (1999).

Die Ausgaben der Krankenkassen fiir Fremdleistungen sollten im Prinzip durch
staatliche Zuschiisse aus allgemeinen Finanzmitteln gedeckt werden. So wiirden
die Leistungen beitragsneutral erbracht werden kénnen. Hinsichtlich der organi-
satorischen Abwicklung der Leistungsgewahrung ist zu priifen, ob diese durch die
Krankenkassen, durch andere Sozialversicherungstréager oder durch den o&ffentli-
chen Gesundheitsdienst, das Sozialamt oder das Arbeitsamt erfolgen sollen. Damit
wird festgestellt, dass versicherungsfremde Leistungen eigentlich keine Leistun-
gen sind, die Versicherten in der GKV nicht mehr zur Verfligung stehen sollen. Es
ist lediglich die Finanzierung zu verdndern und ggf. die Organisation der Leis-
tungsgewdhrung.

Fremdleistungen im weiteren Sinne3? sind demgegeniber solche Leistungen,
die in ihrer Art und Richtung unterschiedliche Verteilungsziele verfolgen und
dabei dem Versicherungsprinzip entgegenstehen. Dazu zéhlen:

M Beitragsfreiheit bei gesetzlich festgelegten Leistungen wie Erziehungsurlaub,

B reduzierter Beitragssatz fur Studenten,

B Beitrdge flir Personengruppen mit nicht versicherungsgerechten Beitragen
(u.a. Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe, Teilnehmer an berufsférdern-
den MaBnahmen, Strafgefangene),

B Familienlastenausgleich und

B Pflichtversicherung von Sozialhilfeempfangern.

Die Leistungen der beitragsfreien Mitversicherung von Familienangehérigen

werden auf DM 60 Mrd. jahrlich beziffert. Der Saldo des Transfers von aktiv Versi-

33 Vgl. BESKE (2001), S. 107 ff.
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cherten zu Rentnern betrug bezogen auf das Jahr 1999 rund DM 59 Mrd. Ent-
scheidungen des Gesetzgebers zu Gunsten der Renten- und Arbeitslosenversi-
cherung (Verschiebebahnhofe), die jedoch Einnahmeausfélle der GKV verursa-
chen, kdnnen auf jéhrlich rund DM 5 Mrd. beziffert werden.?*

4.3 MIKROLEISTUNGSKATALOGE

Neben den im SGB V definierten Leistungsbereichen werden die Leistungsan-
spriiche in Mikroleistungskatalogen konkretisiert. Hierzu zahlen im Wesentlichen:
B Einheitlicher Bewertungsmalistab der vertragsarztlichen Leistungen (EBM)

B Bewertungsmalistab flr vertragszahnarztliche Leistungen (BEMA-Z)

M Heil- und Hilfsmittelverzeichnisse.

Fur die Aufnahme und Bestimmung von Leistungen in den Mikroleistungskatalog
sind die Verbdnde der Krankenkassen und die Verbande der Leistungserbringer
verantwortlich. Dadurch ergibt sich unmittelbar eine Zuteilung von Leistungen fur
die Versicherten. Alle Leistungen, die nicht in den Mikroleistungskatalog aufge-
nommen werden, kdnnen von den GKV-Versicherten nur eigenverantwortlich ab-
gesichert oder gekauft werden.

34 Vgl. BESKE et al. (2002).
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5 LEISTUNGS-
AUSGRENZUNGEN

5.1 LEISTUNGSAUSGRENZUNGEN AUS DEM
MAKROLEISTUNGSKATALOG

Durch den Gesetzgeber kénnen Leistungen im SGB V direkt verdndert oder aus-
gegrenzt werden. Das SGB V formuliert die Anspruchsrechte der gesetzlich Kran-
kenversicherten dem Grundsatz nach. Bis auf wenige Ausnahmen, wie Arzneimit-
tel oder Fahrkosten, werden Anspruchsrechte nicht im Detail formuliert. Die
nahere Ausgestaltung der Leistungen und die exakte Definition obliegt in der
Regel den Bundesausschussen, die mit Vertretern von Krankenkassen, Zahnarzten,
Arzten oder Krankenh&usern besetzt sind und Richtlinien erlassen (§ 25 SGB V). Die
Krankenkassen kdnnen krankenkassenindividuelle Leistungen, die von der Leis-
tungsdefinition und den Einschrankungen des SGB V oder von den Beschliissen
der Bundesausschiisse abweichen, nur im Rahmen von Modellvorhaben (§ 63 f.
SGB V) und von Satzungsleistungen erbringen. Beide Moglichkeiten miissen von
den zusténdigen Aufsichtsbehorden, dem Bundesversicherungsamt oder einem
Landesversicherungsamt genehmigt werden.

In Abbildung 6 werden die zehn Leistungsbereiche ausgewiesen, welche die
groBten Anteile an den Ausgaben der GKV darstellen.
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Abbildung 6: Die zehn leistungsstdrksten Ausgabenpositionen der GKV

80.971

in Mrd. DM

10.661

Zahnersatz
Fahrkosten
Orthopéden,

Krankengeld
Orthopédietechnikern

(insgesamt)
Zahnarztliche
Behandlung,

bei Arbeitsunfahigkeit
Hilfsmittel von

Krankenhausbehandlung
Arzliche Behandlung
Arznei-, Verband- und
Heilmittel aus Apotheken
Behandlung durch
sonstige Personen
Krankengeld insgesamt
und -schuhmachern

Quelle: Eigene Darstellung.

Aus Abbildung 6 wird deutlich, dass im Jahr 1998 fiir Krankenhausbehandlung
rund 80,9 Mrd. DM, firr arztliche Behandlung 39,5 Mrd. DM, und fiir die Versorgung
mit Arznei-, Verband- und Heilmittel aus Apotheken 33,6 Mrd. DM verausgabt
wurden.

Der Anteil an den Gesamtausgaben ist in Abbildung 7 wiedergegeben.
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Abbildung 7: Anteile der zehn stdrksten Leistungsbereiche an den Gesamtausgaben der GKV
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Quelle: Eigene Darstellung.

Aus Abbildung 7 wird deutlich, dass die Krankenhausbehandlung und die am-
bulante Behandlung 48,2 Prozent der Ausgaben in der GKV verursachten.

Bei einer — natirlich — hypothetischen Ausgliederung der ambulanten arztli-
chen Leistungen wiirden somit 15 Prozent der Ausgaben in der GKV und bei zu-
satzlicher Herausnahme der Versorgung im Krankenhaus rund 50 Prozent der
Kosten in der GKV eingespart werden. Darlber hinaus wiirden infolge der Verord-
nung von Leistungen in anderen Leistungsbereichen noch weit mehr Einsparun-
gen erzielt werden kdnnen. Dieser Sachverhalt wird in Abbildung 8 dargestellt.

35



Abbildung 8: Ausgabenbereiche des Makroleistungskatalogs, kumulative Darstellung
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Quelle: Eigene Darstellung.

Aus Abbildung 8 wird deutlich, dass die 10 ausgabenstarksten Leistungsbereiche
rund 90 Prozent der Ausgaben darstellen.

Fir jede Ausgliederung bzw. Nichterstattung von Leistungen sind jedoch auch
Folgewirkungen zu beachten. Da eine Therapie nicht ausschlieBlich durch Eigen-

leistungen des Krankenhauses oder eines Arztes erfolgen kann, sind insbesonde-
re die Einsatzfaktoren, welche fiir Therapien unerldsslich sind wie Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel oder Krankenfahrten zu berlcksichtigen. Werden diese Folgewirkun-
gen betrachtet, so wére das Einsparpotential bei einer Streichung ambulanten Leis-
tungsbereiches noch hoéher.

In Abbildung 9 sind einige Komplementéarbeziehungen zwischen dem &rztli-
chen Bereich und anderen Leistungsbereichen dargestellt.
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5.1.1 Vergleich von Ausgliederungsvorschlagen

Im Folgenden werden einige wesentliche Vorschlage zu Leistungsausgrenzungen
dargestellt, die sich auf den Makroleistungskatalog beziehen.

Abbildung 9: Komplementdrbeziehungen ausgewdhlter Leistungsbereiche

Arznei-, Heil-, Hilfs- Behandlung durch andere
und Verbandsmittel Personen
(20,917 %) (7,4355 %)

Leistungen zur
Friiherkennung

Arztliche Behandlung (0430 %)

Leistungen zur med.
Vorsorgekuren Rehabilitation
(0,203 %) (0,589 %)

Quelle: Eigene Darstellung.

5.1.1.1 Grundversorgungskonzept

Die erste Ausgrenzungsoption soll die nur begrenzte Einsparwirkung selbst ra-
dikaler Zusammenstreichungen des Leistungsumfangs verdeutlichen. Hierbei
werden alle Leistungen aus dem Katalog der GKV herausgenommen, welche nicht
einer »Grundversorgung« dienen. Nach einer solchen Ausgrenzung befdnden sich
nur noch Leistungen der ambulanten und stationdren Versorgung sowie Arznei-
mittel im Leistungskatalog. Dieser Ausgrenzungsvorschlag orientiert sich an den
Grundversorgungsumfangen von Landern mit weitreichenden privaten Kranken-
versicherungsanteilen wie den USA oder auch der Schweiz. Aufgrund der Anzahl
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der bei diesem »Vorschlag« auszugrenzenden Leistungen wird dieser, im Gegen-
satz zu den folgenden, positiv formuliert.

Tabelle 8: Leistungen eines Grundversorgungskonzeptes

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentieller
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Restbeitrag
Leistung bei einem
an den angenom-
Gesamt- menen
in v.H. von 14 v.H.
§28 Arztliche Behandlung 39.542.328.600 15,860 2,278
Absatz 1
§31 Arznei- und Verbandmittel 33.612.166.000 13,482 1,936
von Apotheken
§33 Heil- und Hilfsmittel: Dialyse 2.738.415.266 1,098 0,158
§39 Krankenhausbehandlung: 80.970.745.217 32,477 4,664
vollstationar
Gesamt Grundversorgung 156.863.655.083 62,917 9,036

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).

Wie aus dieser Variante eines Grundversorgungskonzeptes hervorgeht, kann die
Einstellung zur Definition von Gesundheit den Leistungskatalog maf3geblich be-
stimmen. In einer engen, konservativen Definition’* von Gesundheit und einer
danach ausgerichteten Formulierung eines Grundversorgungskonzeptes wdren
weder praventive MaBnahmen noch solche zur Friherkennung beinhaltet. Rehabi-
litationsleistungen waren ebenso ausgeschlossen wie Vorkehrungen gegen soziale
Harten. Die Kosten fiir nahezu alle Hilfsmittel waren den Versicherten selbst aufer-
legt und auch humanitére Aspekte (Ausgrenzung von Hospizen) blieben unberiick-
sichtigt. Damit wére eine Verringerung der Ausgaben der GKV um rund 37 Prozent
moglich. Der durchschnittliche Beitragssatz wiirde dann rund 9,0 Prozent betragen.

5.1.1.2 Konzept des Instituts der Deutschen Wirtschaft (IW)

Das Konzept des IW3¢ zu Leistungskirzungen im Makroleistungskatalog der
GKV beinhaltet Leistungen, welche nicht Bestandteil einer »Mindestversicherung«
sein sollten. Es werden insbesondere Geldleistungen, wie z.B. Krankengeld oder
Sterbegeld, und Unterstiitzungsleistungen, wie z.B. die Haushaltshilfe, vorgeschla-
gen. Daneben werden Kurleistungen wie auch der komplette zahnérztliche
Bereich genannt (Tabelle 9).

35 Vgl.ROSENBROCK (1998),5.13.
36 Vgl. PIMPERTZ (2002),S. 38.
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Tabelle 9: Konzept des IW zu Leistungskiirzungen im Makroleistungskatalog

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
in v.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§§44 Krankengeld: 10.661.414.747 4,276 0614
bis 51 bei Arbeitsunfahigkeit
Krankengeld: bei Vorsorgekuren 706.412 0,000 0,000
Krankengeld: 23.385.339 0,009 0,001
bei Rehabilitations- und
Muttergenesungskuren
§60 Fahrkosten 4.297.931.601 1,724 0,248
§23 Ambulante Vorsorgekuren 76.733.111 0,031 0,004
Absatz 2
§23 Stationdre Vorsorgekuren 131.389.286 0,053 0,008
Absatz 4
§40 Ambulante Rehabilitationskur 128.449.661 0,052 0,007
Absatz 1
§40 Stationare Rehabilitationskur 1.362.496.618 0,546 0,079
Absatz 2
§ 41 Miittergenesungskuren 454.732.515 0,182 0,026
§28 Zahnarztliche Behandlung 11.284.312.069 4,526 0,650
Absatz 2
§29 Kieferorthopadische 2.191.728.078 0,879 0,126
Behandlung
§30 Zahnersatz 5.849.137.078 2,346 0,337
§§ 58 Sterbegeld 1.573.571.645 0,631 0,088
und 59
§38 Haushaltshilfe 471.314.024 0,189 0,027
Gesamt Ausgrenzung nach PIMPERTZ 38.507.302.184 15,444 2,215

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis BMG (1999) und PIMPERTZ (2002), S. 38.

Aus Tabelle 9 wird deutlich, dass kurzfristig und statisch betrachtet ein Einsparvo-
lumen von DM 38 Mrd. bzw. in Hohe von 15 Prozent der Ausgaben der GKV reali-
siert werden kénnte. Zur Substitution der ausgegrenzten Leistungen wird deren
Auslagerung in andere staatliche Subsysteme bzw. in die private Absicherung vor-
geschlagen.

Folgewirkungen werden damit zundchst nicht beriicksichtigt. Ebenso werden
keine Aussagen gemacht, wie sich die Leistungsverringerungen auf andere Leis-
tungsbereiche auswirken kdnnen. Die umfassende Ausgrenzung von Kurleistun-
gen kann z.B. zu Krankheitsverschleppung und -verschlimmerung fiihren. Damit
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Folgewirkungen von Leistungsausgrenzungen erfasst werden kénnen, sind neben
der Evaluation der Leistungen (hinsichtlich Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit)
auch die Folgen der Ausgrenzung einer Leistung auf die Versorgung eines Versi-
cherten und das Zusammenspiel mit anderen Leistungsbereichen zu beriicksich-
tigen.

5.1.1.3 Periphere Leistungen

Ein weiterer Vorschlag kdnnte die Ausgrenzung von Leistungen sein, welche
die medizinische Leistungserstellung im engeren Sinne nicht beriihren. So wéren
u.a. bestimmte versicherungsfremde Leistungen betroffen, erganzt um Ausgren-
zungen verschiedener Leistungen flr Rentner, praventive Leistungen sowie Leis-
tungen der Frilherkennung. Des Weiteren wiirden verschiedene KurmaBnahmen
und mehrere erganzende Leistungen, wie beispielsweise sozialpadiatrische Maf3-
nahmen, ausgegrenzt. Verallgemeinernd kann festgestellt werden, dass in dieser
Option vorwiegend Leistungen mit peripherem Charakter aus dem Leistungska-
talog herausgenommen wiirden. Fiir die medizinische Versorgung elementare Be-
standteile wirden hingegen nicht tangiert. Der Umfang ausgegrenzter Leistungen
ist Tabelle 10 zu entnehmen.
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Tabelle 10 : Ausgrenzung peripherer Leistungen

Vorschrift Kurzbeschreibung der Leistung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§18 Kostentibernahme bei Behand- 670.337.468 0,269 0,039
lung im Ausland
§20 Pravention in Kooperation mit 16.514.528 0,007 0,001
Absatz 4 Selbsthilfegruppen
§21 Verhiitung von 52.888.461 0,021 0,003
Zahnerkrankungen
(Gruppenprophylaxe)
§22 Verh(tung von 537.357.411 0,216 0,031
Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)
§23 Ambulante Vorsorgekuren 76.733.111 0,031 0,004
Absatz 2
§23 Stationdre Vorsorgekuren 131.389.286 0,053 0,008
Absatz 4
§24 Medizinische Vorsorge flr 299.046.132 0,120 0,017
Mtter
§ 24a Empféangnisverhtitung, 306.011.887 0,123 0,018
§ 24b Schwangerschaftsabbruch und
Sterilisation
§25 Gesundheitsuntersuchungen 783.208.304 0,314 0,045
§26 Kinderuntersuchungen 289.092.895 0,116 0,017
§38 Haushaltshilfe 471.314.024 0,189 0,027
§40 Ambulante Rehabilitationskur 128.449.661 0,052 0,007
Absatz 1
§40 Stationare Rehabilitationskur 1.362.496.618 0,546 0,079
Absatz 2
§41 Mittergenesungskuren 454.732.515 0,182 0,026
§43a Nichtarztliche sozial- 124.646.702 0,050 0,007
padiatrische Leistungen
§§44 Krankengeld: 706.412 0,000 0,000
bis 51 bei Vorsorgekuren
Krankengeld: bei Rehabilitati- 23.385.339 0,009 0,001
ons- und Miitter-
genesungskuren
§§ 58 Sterbegeld 1.573.571.645 0,631 0,088
und 59
Gesamt 7.301.882.399 2,929 0,418

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).
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Dieser Vorschlag, wie auch die beiden folgenden, beschreiben ein weiteres
Problem bei Leistungsausgrenzungen. Durch das moderate Vorgehen bei der Be-
stimmung auszugrenzender Leistungen ergeben sich lediglich Einsparungen von
2,929 % der Gesamtausgaben, was eine Beitragssatzreduktion von rund 0,418 %
erlauben wiirde. Moderate Leistungsausgrenzungen, welche nicht das eigentliche
medizinische Leistungsgeschehen betreffen, sind also nur mit einem unmerkli-
chen Einsparpotential verbunden. Gleichwohl kénnen sich Wirkungen ergeben,
die sozial und verteilungspolitisch nicht gewtinscht sind oder zu Folgewirkungen
fuhren, die sogar zu Mehrausgaben fiihren.

5.1.1.4 Versicherungsfremde Leistungen

In vielen Vorschlagen zur Ausgrenzung von Leistungen werden auch versiche-
rungsfremde Leistungen genannt. Dabei wird von Beske und Kern (2000) aller-
dings nicht vorgeschlagen, die versicherungsfremden Leistungen aus dem Leis-
tungskatalog zu entfernen. Vielmehr wird darauf verwiesen, dass die Fremdleis-
tungen nicht aus Beitragsmitteln der GKV-Versicherten zu finanzieren sind. Auf
Grund des sozial- und familienpolitischen Charakters dieser Leistungen sollten die
Ausgaben dafiir aus allgemeinen Steuermitteln Gber Zuweisungen an die Kran-
kenkassen erstattet werden.

Die Abgrenzung der Fremdleistungen im engeren Sinne ist nicht einheitlich.
Meist werden hierunter Leistungen wie sonstige Hilfen, Betriebs- und Haushalts-
hilfen, Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes, Mitterkuren und Mutterschafts-
geld, Sterbegeld, kiinstliche Befruchtung, hauswirtschaftliche Versorgung und Ent-
bindungsgeld verstanden. Die Angaben tiber den Ausgabenumfang fiir solche Leis-
tungen schwanken demzufolge in Abhangigkeit der Abgrenzung. So geben
Beske und Kern die Ausgaben fiir versicherungsfremde Leistungen im engeren
Sinne fur das Jahr 1997 mit DM 3,9337 Mrd. ¥’. Bereits angesichts dieses Betra-
ges wird jedoch deutlich, dass auch die Ausgrenzung dieser Leistungsbereiche nur
geringe Einspareffekte nach sich zége.

Leistungen wie Krankengeld bei der Erkrankung eines Kindes, Entbindungs-
und Mutterschaftsgeld aber auch die gesundheitliche Versorgung spezifischer
Personengruppen, wie von Strafgefangenen oder von Personen in Jugendhilfe-
einrichtungen, stellen Aufgaben von hohem offentlichen und gesellschaftlichen
Interesse dar. Bei einer ersatzlosen Streichung solcher Leistungen aus dem Zu-
standigkeitsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung bestiinde die Gefahr,

37 BESKE UND KERN (2000), S. 28 ff.
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dass grundlegende Rechte Einzelner verletzt und gesellschaftlich konstituierende
Werte missachtet wiirden. Es ist daher legitim zu Uberlegen, ob derartige Aufga-
ben nicht anderen Finanzierungstragern, beispielsweise den offentlichen Haus-
halten, Ubertragen werden sollten.

Die Auslagerung der Finanzierung dieser Leistungen ware jedoch nicht gleich-
bedeutend mit der Schaffung zusatzlicher administrativer Strukturen. Auch bei
einer Finanzierung aus fiskalischen Mitteln kann zur Erbringung der genannten
Leistungen weiterhin die Infrastruktur der gesetzlichen Krankenversicherung
genutzt werden. Diese wiirde im Gegenzug eine staatliche Transferleistung in
Hohe der Ausgaben fur die erbrachten versicherungsfremden Leistungen sowie
eine Erstattung der Verwaltungsaufwendungen erhalten. Mittels einer solchen
Vorgehensweise wdre es mdoglich, die Schaffung zusatzlicher administrativer
Strukturen zu vermeiden und den zu erwartenden Mehraufwand fiir Verwaltungs-
tatigkeiten zu begrenzen3,

5.1.1.5 Priventionsorientierter Ansatz

Die bislang vorgestellten Optionen beinhalten meist weitreichende Ausgren-
zungen in den Bereichen Pravention und Friherkennung. Hieran ist aus Sicht der
solidarischen Sozialidee? zu kritisieren, dass Leistungen, welche nach dem Stand
des medizinischen Wissens dazu beitragen, die Inanspruchnahme kostenintensi-
ver, kurativer Leistungen zu verringern,Vorrang genief3en sollten. Daher sind nach-
folgend Leistungsausgrenzungen erfasst, die sich ausschlieBlich auf bestimmte
Bereiche der Krankheitsbehandlung und die sonstigen Leistungen bezieht. Die
kurzfristigen Wirkungen sind Tabelle 11 zu entnehmen.

38 Ein Beispiel fur eine dhnliche Aufgabendelegation stellt die Beziehung zwischen den Krankenkassen
und den Pflegekassen dar: Die Pflegeversicherung ist eine fir alle Blrger verbindliche Pflichtversi-
cherung.Sie bildet einen eigenstandigen Sozialversicherungszweig. Der Beitragssatz zu ihr ist, im Ge-
gensatz zu den Beitragssédtzen zur gesetzlichen Krankenversicherung, bundeseinheitlich und durch
Gesetz vorgegeben. Dennoch wurde die Administration der Pflegeversicherung an die Krankenkas-
sen delegiert: Jede Krankenkasse ist verpflichtet, eine Absicherungsmdglichkeit gegen das Pflege-
fallrisiko anzubieten. Die Pflegekassen werden unter dem Dach der Krankenkassen verwaltet, die
hierdurch entstehenden Verwaltungsaufwendungen werden den Krankenkassen von der Pflegever-
sicherung erstattet (vgl. LAMPERT (1998), S. 286).

39 Vgl.ROSENBROCK (1998),S.13.
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Tabelle 11: Ausgegrenzte Leistungen im prdventionsorientierten Ansatz

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§18 Kostentibernahme bei 670.337.468 0,269 0,039
Behandlung im Ausland
§ 27a Kiinstliche Befruchtung k. A. k. A. k.A.
§38 Haushaltshilfe 471.314.024 0,189 0,027
§40 Ambulante Rehabilitationskur 128.449.661 0,052 0,007
Absatz 1
§41 Mittergenesungskuren 454.732.515 0,182 0,026
§43a Nichtérztliche sozial- 124.646.702 0,050 0,007
padiatrische Leistungen
§§ 44 Krankengeld: 706.412 0,000 0,000
bis 51 bei Vorsorgekuren
Krankengeld: bei Rehabilitati- 23.385.339 0,009 0,001
ons- und Miittergenesungsku-
ren
§§ 58 Sterbegeld 1.573.571.645 0,631 0,088
und 59
Sonstige Gutachter 40.599.451 0,016 0,002
Gesamt Ausgrenzung beim praventi- 2.817.405.749 1,398 0,197
onsorientierten Ansatz

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).

Dabei wird das Dilemma jeglicher Leistungsausgrenzungen besonders deutlich.
Bei einer so moderaten Variante der Leistungsausgrenzung, bei welcher die Ver-
weigerung notwendiger medizinischer Leistungen oder auch Situationen der fi-
nanziellen Uberforderung oder der sozialen Harte in nur minimalem Ausmaf zu
erwarten wadren, ergibt sich ein Einsparpotential von gerade einmal 1,398 Prozent
der Gesamtausgaben. Dies wiirde sich in einer Beitragssatzreduktion von 0,197
Prozentpunkten duBern.

5.1.2. Folgerungen

Angesichts der oben skizzierten Konzepte wird erkennbar, dass deutliche Einspar-
wirkungen zwangslaufig mit erheblichen und unerwiinschten Belastungen fiir die
Versicherten einhergehen. Dies wird hinsichtlich der Beitragssatzwirkung in
Tabelle 12 verdeutlicht. Die sechs ausgabenintensivsten Leistungsbereiche verur-
sachen 78,056 % der Gesamtausgaben der GKV. Allein auf die beiden grof3ten Be-
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reiche, die vollstationdre Krankenhausbehandlung und die &rztliche Behandlung,
entfallen mit 48,337 % aller Ausgaben nahezu die Halfte der von der gesetzlichen
Krankenversicherung getragenen Aufwendungen. Eine pauschale Ausgrenzung
dieser Leistungsbereiche wiirde zwar zu Einsparungen fiihren, jedoch die Funktion
der GKV gefahrden. Eine solche MaBnahme kann von niemandem ernsthaft in Er-
wagung gezogen werden. Werden solche Leistungen ausgegrenzt oder beschnit-
ten, so fehlen elementare Bestandteile, welche das GKV-System zur Erfillung seiner
Aufgaben benoétigt. Werden sie hingegen nicht ausgegrenzt, so sind deutliche Ein-
spareffekte durch die Ausgrenzung anderer Leistungsbereiche kaum zu erzielen.

Tabelle 12 : Die sechs ausgabenintensivsten Leistungsbereiche der GKV

Vorschrift Kurzbeschreibung Ausgaben fiir diese Anteil Potentielle
des SGBV der Leistung Leistung in DM dieser Beitrags-
Leistung reduktion
an den bei einem
Gesamt- angenom-
ausgaben menen
inv.H. Beitragssatz
von 14 v.H.
§39 Krankenhausbehandlung: 80.970.745.217 32,477 4,664
vollstationar
§28 Arztliche Behandlung 39.542.328.600 15,860 2,278
Absatz 1
§31 Arznei- und Verbandmittel 33.612.166.000 13,482 1,936
von Apotheken
§32 Heilmittel: 18.536.158.153 7,435 1,067
Behandlung durch Sonstige
§28 Zahnérztliche Behandlung 11.284.312.069 4,526 0,650
Absatz 2
§§ 44 Krankengeld: 10.661.414.747 4,276 0,614
bis 51 bei Arbeitsunfahigkeit
Gesamt Die sechs ausgabenintensivs- | 194.607.124.786 78,056 11,209
ten Leistungsbereiche

Quelle: Eigene Darstellung und Berechnungen auf Basis: BMG (1999).

Aus diesen Beobachtungen der dargestellten Vorschlage lassen sich somit folgen-

de Erkenntnisse und Fragen ableiten:

B Ausgrenzungsoptionen mit spirbaren Einspareffekten lassen gesundheitlich
und sozialpolitisch unerwtinschte Folgewirkungen erwarten. Situationen sozia-
ler Harten wie auch der Uberforderung sind zu befiirchten. Zudem sind bei tief
greifenden Einschnitten vor allen Dingen medizinische, 6konomische und sozi-
alpolitische Folgen in dynamischer Sicht zu befiirchten. Diese kdnnen bislang
kaum abgeschétzt werden, da auch insbesondere das nétige Datenmaterial zur
Beantwortung der Fragen fehlt.
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Das Versorgungsziel der gesetzlichen Krankenversicherung ist scharfer zu defi-
nieren. Gerade vor dem Hintergrund des kurativen vs. praventionsorientierten
Ansatzes der Ausgestaltung gesundheitlicher Versorgung in der GKV wadre dies
von Noéten.

Leistungsbereiche des Makroleistungskatalogs sind zundchst hinsichtlich
deren medizinischer Wirksamkeit und deren Wirtschaftlichkeit zu Gberprifen.
Interdependenzen zwischen Leistungsbereichen sind ebenso zu erfassen wie
Interdependenzen zwischen einzelnen Leistungen. Nur so kann bestimmt wer-
den, welche indirekten bzw. langfristigen Folgewirkungen von Ausgrenzungen
von Leistungsbereichen oder einzelnen Leistungen ausgehen.
Ausgrenzungsoptionen, welche mittels moderater Ausgestaltung die genann-
ten Situationen und Effekte zu vermeiden versuchen, tragen ein nur unwesent-
liches Einsparpotential in sich.

Eine sozial vertragliche und gleichzeitig fiskalisch effektive Ausgestaltung von Leis-

tungsausgrenzung auf der Ebene des Makroleistungskatalogs erscheint unter
Wahrung des Auftrags der GKV, die Bevilkerung mit Leistungen zu versorgen, die
der Forderung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit dienen
sollen, nicht méglich.

Daraus ergeben sich folgende Handlungsoptionen fiir weiterfiihrende Uberle-

gungen:

Eine Beibehaltung aller Leistungsanspriiche des Makroleistungskatalogs bei
eventueller gleichzeitiger Einfihrung von Selbstbeteiligungen in allen Leis-
tungsbereichen,

indikationsbezogene Ausgestaltung der Leistungsanspriiche der Versicherten
und Definition von Diagnose- und Therapiestandards,

Uberpriifung der Leistungselemente, die in den Mikroleistungskatalogen defi-
niert sind,

grundsatzliche Neubestimmung und explizite Formulierung des Versorgungs-
ziels der GKV und des Gesundheitswesens im Allgemeinen.

5.2 DEFINITION VON GRUNDLEISTUNGEN IN

INTERNATIONALER PERSPEKTIVE

Da - wie auch in Deutschland - die sozialen Sicherungssysteme in anderen Indus-

trienationen vor der Aufgabe stehen, Losungen zu finden, um dem Problemdruck

der demographischen Entwicklung und des medizinischen und medizin-techni-
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schen Fortschritts zu begegnen, lohnt sich ein Blick auf die Probleme und die Pro-

blemlésungsversuche anderer Lander. In nahezu allen betrachteten Landern wird

neben der Definition der anspruchsberechtigten Bevolkerung der Umfang der

Grundleistungen (basic package bzw. Grundleistungskatalog) bestimmt. Deshalb

soll an dieser Stelle auf Elemente eingegangen werden, die in anderen Landern zur

Definition oder Ausgestaltung von Grundleistungspaketen beitragen.

Dabei ist zu beachten, dass Vergleiche auf Grund mangelnder Messbarkeit und
Definition von Gesundheit sowie einer Vielzahl von Einflussfaktoren &dufBerst
schwierig ist. Deshalb konnen
B Ergebnisindikatoren, wie Lebenserwartung, Sauglingssterblichkeit, Zufrieden-

heit der Bevolkerung mit der Gesundheitsversorgung,

B Kostenindikatoren, wie der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlands-
produkt (BIP) und die Pro-Kopf-Ausgaben,

B Kapazitatsindikatoren: die Differenzierung zwischen ambulantem Sektor und
stationdrem Sektor.Im ambulanten Sektor gilt als Angebotsindikator die Anzahl
der praktizierenden Arzte je 1000 Einwohner, Zahl der Akutbetten, Ver-
weildauer, Einweisungshaufigkeit und Anzahl der Pflegetage

nur einen unzureichenden Vergleich liefern.

Aus internationalen Vergleichen wird deutlich, dass in nahezu allen Léndern ein
Grundleistungskatalog besteht®. Jedoch ist im Vergleich zu Deutschland in
keinem anderen Land der Katalog der Grundleistungen so umfassend definiert.
Insbesondere gelten hier Leistungen fiir Zahnbehandlung, Kuren und die Liste der
erstattungsfahigen Arzneimittel als Beispiele*'. Ebenso sind in kaum einem
anderen Land die Ausgaben flr Gesundheitsleistungen pro Kopf der Bevolkerung
dhnlich hoch wie in Deutschland. Gleichwohl sind die Ergebnisindikatoren in
anderen Landern nicht wesentlich geringer als in Deutschland. So kann natdrlich
gefragt werden, ob in Deutschland die hohen Gesundheitsausgaben allein
deshalb erforderlich sind, um die Lebenserwartung aufrechterhalten zu kénnen.
Wirde die Lebenserwartung und der messbare Gesundheitszustand der Bevolke-
rung sinken, wenn weniger Mittel fur die Gesundheitsversorgung aufgewendet
wiirden.

Im Folgenden sollen einige Elemente ausgewahlter Lander vorgestellt werden,
die fiir die Bestimmung des Leistungskatalogs in Deutschland von Interesse sein

40 Vgl.KUPSCH ET AL. (2000) und BOCKEN (2000).
41 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000),S. 153 f.
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kdnnen. Dabei wird deutlich, dass die Leistungsdefinition nicht unabhéngig von
der Finanzierung aus Steuer oder Beitragsmitteln betrachtet werden kann.

5.2.1. Finnland

Das finnische Gesundheitssystem wird Gberwiegend aus Steuermitteln finanziert.
Neben den staatlichen, Steuer-finanzierten Gesundheitsdiensten gibt es die Na-
tional State Sickness Insurance (NSSI). Sie wird anteilig durch am Einkommen ori-
entierte Prozentpunkte der Arbeitnehmer und Pensiondre sowie Lohnprozente
der Arbeitgeber finanziert. Die NSSI tragt vor allem die Kosten fiir Krankengeld, be-
rufliche PraventionsmaBnahmen, Transportkosten, Mutterschaft und Teile pri-
vatdrztlicher Behandlung*.

Im Hinblick auf die Zieldefinition und Zielerreichung gesundheitlicher Versor-
gung ist von Bedeutung, dass fiir die Gesundheitsversorgung die 455 Gemeinden
Finnlands zustandig sind. Die Gesundheitszentren in den Gemeinden werden aus
den Gemeindesteuern und den gesamtstaatlichen Steuern finanziert. Der ge-
samtstaatliche Anteil wird berechnet nach Bevélkerungszahl, Altersstruktur, Morbi-
ditdt, Bevolkerungsdichte und Gemeindefinanzkraft. Die Gemeinden stocken den
Betrag aus eigenen Mitteln auf. Damit werden ambulante Versorgung und einfa-
che stationdre Aufenthalte in den gemeindlichen Versorgungszentren, Leistungen
in Ubergemeindlichen, ebenfalls von Gemeinden finanzierte, Krankenhduser und
Gesundheitszentren erbracht.In Gesundheitszentren arbeiten Allgemeindrzte und
Facharzte (teilweise nur an einem Tag pro Woche), Krankenschwestern, Fachper-
sonal fur offentliche Gesundheitsvorsorge, Zahnéarzte, Psychotherapeuten und
Psychologen. Zum Gesundheitszentrum gehdren im Allgemeinen eine Rontgen-
abteilung, ein medizinisches Labor und eine stationdre Abteilung fiir leichtere
akute Erkrankungen und zur Behandlung chronisch kranker Menschen.

In den Gesundheitszentren werden folgende Aufgaben erfullt*:

B Ambulante medizinische Behandlungen

B Zahnbehandlungen fir Kinder und Jugendliche

B Physiotherapie

B Psychiatrische Betreuung

B Teile der Unfallversorgung und des Rettungsdienstes

42 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000),S.51.
43 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000), S. 54 f.
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B GesundheitsférderungsmalBnahmen (allgemeine Gesundheitsberatung und
-erziehung, Schulgesundheitspflege, gesundheitliche Betreuung alter Men-
schen, staatlich finanzierte Beratung von Schwangeren und Mittern von Klein-
kindern).

B Die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen von Schwangeren vor der 16.
Schwangerschaftswoche wird finanziell geférdert.

Innerhalb der Gesundheitszentren wird zunehmend ein Hausarztsystem einge-

fuhrt, wodurch eine feste Arzt-Patienten-Zuordnung erreicht werden soll. Die Pati-

entenzuzahlung betrdgt 20 Prozent.

In allen staatlichen Krankenhdusern ist die ambulante fachéarztliche Behand-
lung moglich. Die stationare Behandlung und die facharztliche ambulante Be-
handlung in den Krankenh&usern finden nur nach Uberweisung (auBer in Notfl-
len) durch das kommunale Gesundheitszentrum oder einen niedergelassenen All-
gemeinmediziner statt. Private Versorgungsstrukturen bestehen vor allem im
Bereich der Fachdrzte. 50 Prozent der Fachdrzte, die an staatlichen Krankenhdusern
arbeiten, unterhalten zudem eine private Praxis. Der Patient trdgt bei Inan-
spruchnahme facharztlicher Leistungen 50 Prozent der Behandlungskosten, da
durchschnittlich 50 Prozent von der Krankenversicherung erstattet werden*.

Die gewdhrleistete Gesundheitsversorgung durch den staatlichen finnischen
Gesundheitsdienst umfasst folgende Leistungen:

B Allgemeine arztliche und fachérztliche Behandlungen

B Ambulante, stationdre und teilstationdre Behandlungen im allgemein- und
fachérztlichen Bereich

B Rehabilitationsmafnahmen

M Praventionsmalinahmen.

Ausgeschlossene Leistungen sind*:

B Sehtests und Sehhilfen

B Alternativmedizin

B Zahnarztliche Versorgung fur vor 1956 geborene Personen.

Im Zusammenhang mit dem finnischen Modell ist hervorzuheben, dass eine de-

mokratische Einflussnahme und Kontrolle durch die Burger auf Grund der kom-

munalen Verantwortung fiir die Gesundheitsversorgung erfolgt und zudem Ge-
sundheitsziele regional verschiedene Krankheitsspektren erfassen konnen.

44 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000), S. 55.
45 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000),S.51.
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5.2.2 Frankreich

In die nationale Krankenversicherung sind rund 99 % der Bevélkerung Frankreichs
und damit 56 Millionen Menschen integriert*. Rund 81 % der Versicherten verfu-
gen dariber hinaus tUber einen ergdnzenden Krankenversicherungsschutz bei den
»Mutuelles«, Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit, oder bei privaten Kranken-
versicherungsunternehmen. Diese (ibernehmen etwa 10 Prozent der Gesund-
heitsausgaben?’.

Die Festschreibung von Kostenerstattung und eine Eigenbeteiligung zwischen
20 und 35 Prozent je nach Art der erhaltenen Leistung haben in Frankreich zu
einer vermehrten Nachfrage nach privaten Zusatzversicherungen gefiihrt. Insge-
samt lag der Prozentsatz der von den Patienten selbst zu tragenden Ausgaben bei
19 %*. Da die Zusatzversicherung weitgehend die Eigenbeteiligung absichern
hilft, wird kritisiert, dass die Leistungserbringer keine Anreize hatten, wirtschaftlich
zu arbeiten. Die Versicherten erhalten durch die Versicherung der Eigenbeteili-
gung de facto gleichsam vollstdndigen Versicherungsschutz.

In der ambulanten allgemeinmedizinschen Versorgung werden die Arzte auf
einer fee-for-service-Basis von den Patienten bezahlt. 75 % der Kosten werden von
der Krankenversicherung erstattet. Die restlichen 25 % missen von den Patienten
getragen werden, es sei denn, eine freiwillige Zusatzversicherung kommt fir die
Kosten auff. Ausnahmeregeln existieren auch fiir bestimmte chronische Krank-
heiten, die fir 10 % der Versicherten gelten.

2000 Gesundheitszentren mit angestellten Arzten werden fiir die Gesundheits-
versorgung der sozial schwachen Bevolkerungsteile staatlich finanziert. Fur die
»priority population, Arbeitslose und deren Familien und Rentner, werden peri-
odisch Gesundheitsuntersuchungen finanziert. Diese Gruppen stehen auch im
Mittelpunkt der Programme fiir Screening-Verfahren, Praventionsprogramme und
Gesundheitserziehung. Schwangerschaftsvorsorge und Gesundheitsvorsorge fir
Kinder sind ein Teil der nationalen Gesundheitsprogramme>’.

Medikamente werden von den Versicherten bezahlt und die Kosten zum Teil
von der Krankenkasse erstattet (ticket modérateur). Im Bereich der »necessary

46 Vgl. DANNER (1996), S. 326.
47 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b).
48 Vgl. DANNER (1996), S. 326.
49 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b).
50 Vgl.WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b).
51 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b).
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drugs« betragt die Selbstbeteiligung 35 %, bei »comfort drugs« sogar 65 %°2. Zu-
satzversicherungen decken die Selbstbeteiligung in der Regel ab. 10 % der Versi-
cherten sind von der Selbstbeteiligung auf Grund ihrer Krankheit befreit. Kritiker
verweisen darauf, dass nur 26 der 50 in Frankreich meistverkauften Medikamente
eine nachgewiesene therapeutische Wirkung habens3.

Die Selbstbeteiligung bei anfallenden Kosten fiir zahnmedizinische Behand-
lungen liegt ohne privaten Ergdnzungsschutz bei 70 %. Ausnahmen existieren fir
einkommensschwache Bevélkerungsgruppen.

5.2.3 GroBbritannien

Die Bevolkerung wird in Grof3britannien durch den National Health Service (NHS)
gesundheitlich versorgt, der 1948 eingeflihrt wurde und eine weitgehend kosten-
freie ambulante und stationare medizinische Versorgung bietet>*. Der NHS ist steu-
erfinanziert und staatlich verwaltet. Die gesamte Bevoélkerung wird erfasst. Privat-
versicherungen kdnnen zusatzlich abgeschlossen werden.

Die durch den NHS gewadhrleistete Grundversorgung ist in einem Grundleis-
tungskatalog festgelegt. Der Katalog wird von den regionalen Gesundheits-
behérden und Vertretern der Arzteschaft berpriift und fortgeschrieben. Das neu
gegriindete National Institute for Clinical Excellence (NICE) soll an der Entwicklung
von Leitlinien fiur Krebs- und Herzerkrankungen und psychische Krankheiten mit-
arbeiten und damit flr eine einheitliche Fortschreibung des Grundleistungskata-
loges sorgen. Zudem ist es die Aufgabe des NICE, eine kosteneffektive Leistungs-
erbringung im Gesundheitssystem zu realisieren.

Der Grundleistungskatalog umfasst:>>
B alle allgemeinmedizinschen ambulanten und stationaren Behandlungen
B facharztliche ambulante und stationare Behandlung
B zahnérztliche Versorgung (bei aufwéandigen zahnérztlichen Behandlungen

bestehen Selbstbeteiligungsregelungen)

B augendrztliche Versorgung und Optikerdienste (Einschrénkungen bei aufwén-
digen augenoptischen Leistungen)
B Arzneimittel (Selbstbeteiligungsregelung)

52 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b).

53 Vgl. DANNER (1996), S.329.

54 Vgl. DANNER (1997) und WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1999).

55 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S. 60 und WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997¢).
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Die Liste der Selbstbeteiligung wird zunehmend langer. Wesentlicher Kritikpunkt
sind Unter- und Nichtversorgung in bestimmten Landesteilen sowie Wartelisten
fur nicht lebensbedrohliche, stationdre drztliche und fachdrztliche Behandlungen.

Die Wartezeit betragt durchschnittlich finf Monate fir nicht-akute stationare Be-

handlung3s.

Die Schwerpunkte des NHS liegen bei der praventiven Bekdampfung von
Krebserkrankungen, Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, Schlaganfallen und
der Behandlung von psychischen Krankheiten.

Zuzahlungen. Die héchsten Zuzahlungen miissen die Versicherten bei Medi-
kamenten, zahn- und augendrztlichen Behandlungen leisten.

B Medikamentenzuzahlungen: Die Zuzahlungen fur Medikamente wurden
bereits 1952 eingefiihrt. Die Zuzahlungen stiegen in den vergangen Jahren ste-
tig. 1998 betrug die Zuzahlung pro Medikament £ 5.80%. Kinder und Jugendli-
che unter 16 Jahren, Personen mit geringem Einkommen und chronisch Kranke
sind befreit.

B Zahnarztliche Behandlung: Die Selbstbeteiligung flir zahnarztliche Behandlung
wurde 1951 eingefihrt. Erwachsene bezahlen 80 % der Kosten jeder Zahnbe-
handlung. Es gibt jedoch eine jahrliche Hochstgrenze der Selbstbeteiligung
(1999/2000 £ 348). Etwa 25 % der erwachsenen Versicherten in GroBbritannien
sind von der Selbstbeteiligung wegen niedriger Einkommen befreit, wie auch
Versicherte bis zum Alter von 18 Jahren.

B Augendrztliche Behandlung: Seit 1989 sind Sehtests kostenfrei fur Kinder und
Jugendliche unter 19 Jahren, fur Versicherte mit niedrigem Einkommen und fir
Versicherte mit einer Pradisposition fir bestimmte Augenerkrankungen. Seit
1999 gilt diese Regelung auch fir Versicherte ab 60 Jahren. Andere Versicherte
mussen die Untersuchung selbst bezahlen. Fur Brillen tGbernimmt der NHS
einen Anteil der Kosten flir bestimmte soziale Gruppen?®.

Private Krankenversicherung. In den vergangenen dreilig Jahren hat die
private Krankenversicherung in GroBbritannien an Bedeutung zugenommen.
Waren 1996 10,8 Prozent der Bevdlkerung zusétzlich privat krankenversichert®,
betrug der Anteil 1999 bereits 15 Prozent®. Weniger die steigenden Selbstbeteili-

56 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S.63.
57 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1999), S. 41.
58 Vgl. WHO REGIIONAL OFFICE EUROPE (1999), S. 42.
59 Vgl.WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1999), S. 43.
60 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S. 70.
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gungskosten als die zunehmende Versorgungsunsicherheit (lange Wartelisten fir
die Behandlung nicht lebensbedrohlicher Krankheiten, zunehmendes Nord-Suid-
Gefélle bei der Versorgungsdichte) sorgt fur die Verbreitung von Zusatzversiche-
rungen in GroB3britannien.

Die private Krankenversicherung ist im Bereich der zahnérztlichen Versorgung
besonders wichtig geworden, weil viele Zahnérzte in Gro3britannien ihre Dienste
fur den NHS reduziert haben oder nur noch als Privatarzt tatig sind®'. Vor allem
konnen mit der Zusatzversicherung die Wartelisten fir ambulante und stationdre
facharztliche Behandlungen tberwunden bzw. die Wartezeit verkirzt werden. Im
Bereich der stationdren Behandlung tragt die private Krankenversicherung die Be-
handlung in Privatkliniken bzw. in den Privatbetten der NHS-Krankenhduser. Sie
berechtigt zu der Wahl des behandelnden Arztes im Krankenhaus und verkirzt
dort ebenfalls die Wartezeit.

5.2.4 Niederlande

Die beitragsfinanzierte, obligatorische Krankenversicherung gewabhrleistet eine
umfangreiche gesundheitliche Basisversorgung. Das Versorgungsniveau kann
durch private Zusatzversicherungen erh6ht werden.

Das Krankenversicherungssystem setzt sich aus drei Bestandteilen zusammen,
in denen jeweils unterschiedliche Teile der Basisversorgung abgesichert werden.

Der Umfang der Basisversorgung (oder die Entscheidung Uber den Grundleis-
tungskatalog) wird durch Beratungen verschiedener Gremien im Gesundheitsmi-
nisterium festgelegt. Seit 1999 Gbernimmt der Health Care Insurance Council, ein
aus neun unabhdngigen, direkt vom Gesundheitsministerium ausgewahlten Mit-
gliedern bestehendes Gremium, eine wichtige Beratungsfunktion bei der Festle-
gung der Basisversorgung®2.

Das erste Segment der Krankenversicherung besteht aus der Allgemeinen Ver-
sicherung furr besondere Krankheitskosten (AWBZ). Alle Buirger sind in der AWBZ
pflichtversichert, die Beitrdge sind einkommensabhéangig. Die AWBZ deckt Risiken
wie ambulante und stationdre Langzeitbehandlungen und -pflege sowie psychia-
trische Behandlungen ab.®

61 Vgl. DANNER (1997),S. 142 und WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1999), S.41-44.
62 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S.81.
63 Vgl. MULLER (1996), S. 283.
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Im zweiten Segment der Krankenversicherung werden die Birger der gesetz-
lichen oder der privaten Krankenversicherung zugewiesen. Eine Wahimoglichkeit
besteht nicht: Je nach Einkommen sind die Burger in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (ZFW) oder in einer privaten Krankenversicherung pflichtversichert.
Die Einkommensgrenze wird jahrlich neu festgelegté*. Etwa 65 % der Bevélkerung
sind in der ZFW und 35 % privat versichert. Die einkommensabhéngigen Anteile
der Versicherungsbeitrdge sind fur die etwa 30 gesetzlichen und 50 privaten Ver-
sicherungsunternehmen einheitlich geregelt.

Die ZFW umfasst folgende Leistungen®s:

B Krankenhausversorgung bis zu 365 Tagen

ambulante arztliche und medikamentése Behandlung
umfangreiche zahnérztliche Behandlungen fiir Kinder und Jugendliche bis 19
Jahre

kieferchirurgische Eingriffe und Praventivmalnahmen fir Erwachsene
Schutzimpfungen

Krebsvorsorgeuntersuchungen

Gesundheitsberatung von Schwangeren und Mittern mit Kleinkindern.

Die Finanzierung der Grundversorgung erfolgt zu ca. 75 % Uber personenbezoge-
ne und einkommensabhdangige Beitrage (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberanteile)
sowie Uber Selbstbeteiligungen der Versicherten.

Neben dem kassenibergreifenden Risikostrukturausgleich muissen privat Ver-
sicherte eine jahrliche Solidarzahlung an die gesetzlichen Krankenkassen, den so
genannten MOOZ-Beitrag, leisten.

Im dritten Segment konnen bei gesetzlichen und privaten Krankenversiche-
rungen freiwillige Zusatzversicherungen abgeschlossen werden. Die Beitrége sind

nicht vom Einkommen abhangig, sondern werden nach dem individuellen Risiko
berechnet. Neben den Beitragen entstehen den Versicherten Selbstbeteiligungen
bei Krankenhausaufenthalten, bei ambulanten facharztlichen Behandlungen, bei
Physiotherapie und fur Arzneimittel. Die Selbstbeteiligung ist auf maximal hfl 200
pro Jahr begrenzt. Chronisch Kranke, Rentner und Sozialhilfeempféanger haben
eine Selbstbeteiligung von maximal hfl 100 pro Jahr zu tragen. In den Niederlan-
den haben 90 % der Versicherten eine Zusatzversicherung abgeschlossen.

Die Selbstbeteiligung an den Kosten fiir Arzneimittel wird durch das Instru-
ment der Positivliste geregelt. Seit 1991 existiert aulerdem das Arzneimittelver-

64 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (1997b), S. 33.
65 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S. 82.
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glitungssystem, in dem eine Kommission Arzneimittel in Gruppen substituierbarer
Substanzen einordnet. Je nach Gruppe wird ein maximal erstattungsfahiger Preis
festgesetzt. Die Preisdifferenz missen die Patienten zusétzlich zu der reguldren
Selbstbeteiligung finanzieren. Die Kosten fiir homoopathische und anthroposo-
phische Arzneimittel und Medikamente gegen Bagatellkrankheiten werden in der
Regel nicht erstattet.

5.2.5 Schweiz

Kein anderes Gesundheitssystem findet in der Debatte um die Reformierung des
Gesundheitswesens in Deutschland so viel Aufmerksamkeit wie das der Schweiz -
vor allem bezliglich der Frage, ob es als Modell fir die Reformbemihungen der
GKV gelten kann. Das Gesundheitssystem in der Schweiz wurde mit dem am
01.01.1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz (KVR) grundlegend
reformiert.

Im Bereich der Krankenversicherung hat die Schweizer Bundesregierung - im
sonst sehr foderal gestalteten Gesundheitssystem, das eigentlich entsprechend
den 26 Kantonen und Halbkantonen leicht unterschiedliche Systeme hat® - die
Gesetzgebung zu verantworten und verfiigt auBerdem tber die Kontrollaufsicht
der Krankenversicherung, die durch das Bundesamt fiir Sozialversicherung aus-
gelibt wird. Seit dem Inkrafttreten des KVR im Januar 1996 muss jeder Einwohner
der Schweiz eine obligatorische Grundversicherung, die obligatorische Kranken-
pflegeversicherung (OKPV), abschlieBen. Alle Krankenversicherungen, die die
Grundversicherungen anbieten, sind beim Bundesamt fiir Sozialversicherung re-
gistriert.

Pramien variieren nur nach drei Altersgruppen:

M Kinder bis einschlieB8lich 18 Jahre,

B Erwachsene von 19 bis 25 Jahren,

B Erwachsene ab 26 Jahre.

Es handelt sich um Kopfpramien, die fiir alle Versicherten innerhalb einer Kran-
kenkasse und eines Kantons gleich hoch sind. Jedoch unterscheiden sich die Ver-
sicherungsbeitrage in der Grundversicherung zwischen den Krankenversicherun-
gen und in den Regionen. Im Jahr 1998 belief sich der giinstigste Versicherungs-
beitrag auf CHF 95 monatlich, der teuerste Beitrag auf CHF 382 monatlich. Durch-
schnittlich werden zwischen CHF 180 und CHF 220 pro Monat in der Grundversi-

66 Vgl. WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (2001), S. 29.
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cherung bezahlt®’. Lediglich fur Kinder und junge Erwachsene werden reduzierte
Preise angeboten. Es gibt weder eine Arbeitgeberbeteiligung noch eine beitrags-
freie Mitversicherung von Familienangehérigen. Die Pramien sind auf3erdem un-
abhdngig vom individuellen Krankheitsrisiko und dem Geschlecht, aber auch von
der finanziellen Leistungsfahigkeit der Versicherten. Im Jahr 2003 betrugen die
Durchschnittspréamien umgerechnet € 184 fiir Erwachsene, € 134 fiir die Alters-
gruppe 29-25 Jahre und € 47 Euro fiir Kinder und Jugendliche bis 18 Jahre,

Soziale Komponente ist die Pramienverbilligung fir einkommensschwache Fa-
milien, d.h., der Wohnkanton bezuschusst aus allgemeinen Steuermitteln die Pra-
miensumme einer Familie mit dem Betrag, um den diese einen bestimmten Pro-
zentsatz des steuerpflichtigen Haushaltseinkommens (bersteigt. Alle Einkom-
men% werden in die Berechnung einbezogen.

Pramienverbilligungen erhélt diese Personengruppe durch einen vom Bund
und dem Wohnkanton finanzierten Zuschuss. Die Bemessung der Zuschisse
erfolgt nach dem Prinzip, dass kein Haushalt mehr als 10 % des Einkommens fir
die Krankenversicherung aufwenden soll. Im Jahr 1998 erhielten durchschnittlich
etwa 30 % der Versicherten einen Zuschuss flr ihre Grundversicherung”.

Fir alle Behandlungskosten und Arzneimittel miissen mindestens CHF 230 SF
privat bezahlt werden und zusatzlich bis zu der Summe von CHF 6000 10 % der
Behandlungskosten, so dass alle anfallenden Kosten bis zu einer Gesamtsumme
von CHF 6230 der Zuzahlungspflicht unterliegen’'. Per Annum betragt die private
Kostenbeteiligung flr Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung maximal
CHF 830 zusatzlich zu den monatlichen Kopfpramien der OKPV72,

Fir Kinder und Jugendliche bis einschlieBlich 18 Jahren entfallt die Jahresfran-
chise und die Hohe der Eigenbeteiligung fiir Arzneimittel und ambulante Be-
handlungen ist auf jahrlich maximal CHF 300 begrenzt.

Versicherungsumfang. Die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKPV)
garantiert den Schutz bei Krankheit, Unfall und Mutterschaft (Art. 1 Abs. 2 KVG).
Der Grundleistungskatalog ist fur alle Versicherten gleich und umfasst medizini-
sche PraventionsmaBBnahmen (Impfungen, Friherkennungen), ambulante und
stationdre medizinische Versorgung, ambulante und stationare Pflegeleistungen,

67 Vgl.die Berechnung der Eidgendssischen Technischen Hochschule Zurich unter
www.dca.ethz.ch/info_kranken.htm.

68 Vgl.BREYER (2003), S. 5.

69 In manchen Kantonen wird zusatzlich noch ein Anteil (meist 10 %) des Vermbgens angerechnet.

70 Vgl.WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (2001), S. 29.

71 Referenzjahr 2003.

72 Vgl. GERLINGER (2003), S.12 und WHO REGIONAL OFFICE EUROPE (2001), S. 30.
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die Versorgung mit Arzneimitteln, arztlich veranlasste Leistungen anderer Heilbe-
rufe und bei Schwangerschaft (Art. 25-31 KVG)73. Die Grundversicherung bietet
somit einen relativ umfassenden Schutz, der eine Versorgung mit allen medizi-
nisch notwendigen Leistungen gewdhrleistet. Der Begriff Grundversicherung ist
nicht unbedingt mit dem Begriff Grundleistung in Deutschland gleichzusetzen, da
hier ein deutlich eingeschrankter Grundleistungskatalog durch private Wahlleis-
tungen aufzustocken ist’%. Allerdings muss darauf verwiesen werden, dass die
zahnarztlichen Behandlungen einschlieB8lich Zahnersatz - abgesehen von
wenigen Einzelféllen — und eine Lohnfortzahlung im Krankheitsfall nicht von der
OKPV abgesichert werden.

Krankenhausaufenthalt. Alle Kosten der allgemeinen Abteilung eines 6ffent-
lichen Krankenhauses im Wohnkanton des Patienten, das auf der kantonalen Kran-
kenhausliste unbefristet aufgefiihrt ist, sind abgedeckt. Die Wahlfreiheit in Bezug
auf das Krankenhaus ist damit also eingeschrankt. Es existiert keine freie Arztwahl
und der Patient wird in einem Mehrbettzimmer untergebracht.

Notfallregelung. Bei Notfallen sind alle anfallenden Kosten in jedem Kranken-
haus der Schweiz gedeckt, sofern das Krankenhaus auf der kantonalen Liste auf-
gefuhrt ist. Dies gilt auch fir die Behandlungskosten in einem Krankenhaus
aullerhalb des Wohnkantons, wenn die Behandlung im Wohnkanton unméglich
ist. Die Kosten fiir Notfalltransporte sind nur bis zu einem gesetzlich festgesetzten
Hochstbetrag abgedeckt.

Arzneimittel. Medikamente werden von der Grundversicherung bezahlt, wenn
sie auf der so genannten »Spezialitdtenliste« aufgefiihrt sind. Sie missen auBler-
dem von einem zugelassenen Arzt verschrieben worden sein.

Alternativmedizin. Die Behandlungen der Alternativmedizin sind von staatlich
anerkannten Arzten durchzufithren. Die Wirksamkeit der Behandlungsmethode
muss nachgewiesen sein. Es existiert allerdings keine fir alle Krankenversiche-
rungsanbieter geltende Liste der anerkannten und damit von der Grundversiche-
rung abgedeckten Alternativmedizin.

Psychotherapie. Die Behandlung durch einen Psychiater ist von der Grundver-
sicherung abgedeckt, die Behandlung durch einen Psychologen nicht.

Impfungen. Ubliche Impfungen fiir Kinder bis 16 Jahre, Auffrischimpfungen fiir
Erwachsene und Grippeimpfungen fiir Personen lber 65 Jahre sind in der Grund-
versicherung enthalten.

73 Vgl.BSV (2001),S. 2.
74 Vgl. GERLINGER (2003), S.18.
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Zahnarztliche Behandlung. Krankheiten und Unfélle im Kausystem werden
von der Grundversicherung bezahlt. Normal- und Schonheitsbehandlungen
(Lochfullungen, Zahnfleischbehandlungen und Zahnregulierungen) werden nicht
von der Grundversicherung abgedeckt.

Fir Frauen werden von der Grundversicherung noch zusatzliche Leistungen
abgedeckt:

B Rotelimpfung fir nicht-immunisierte Frauen.

B Gyndkologische Vorsorgeuntersuchungen inklusive Krebsabstrich alle drei
Jahre.

B Einmal jahrlich kostenlose Mammographie fur Frauen, deren Mutter oder
Schwester oder Tochter an Brustkrebs erkrankt sind.

B Ab dem 50. Lebensjahr alle zwei Jahre kostenlose Mammographie fir alle
Frauen.

B Als Standard werden bei normal verlaufenden Schwangerschaften sieben Kon-
trolluntersuchungen vor und eine nach der Geburt inklusive zwei Ultraschall-
untersuchungen, die Geburtskosten sowie bei Risikoschwangerschaften alle
arztlich angeordneten Untersuchungen von der OKPV abgedeckt.

Fur Kinder gibt es in der Grundversicherung ebenfalls besondere Leistungen:

B Die Kosten fiir Aufenthalt und Pflege von Neugeborenen werden von der Kran-
kenkasse der Mutter tibernommen.

M Eine Grundversicherung fiir Kinder muss bis spatestens drei Monate nach der
Geburt abgeschlossen werden.

B Kinder bis 18 Jahre mussen keine Jahresfranchise bezahlen, aber 10 % Selbst-
behalt. Es gilt eine maximale Kostenbeteiligung von CHF 300 pro Jahr.

Der Grundleistungskatalog und damit die Liste der Leistungen, die von der obli-
gatorischen Grundversicherung abgedeckt sind, wird durch die Eidgendssische
Kommission fiir Leistungen der Krankenversicherung und den Krankenkassen-
und Arzteverbinden erstellt und fortgeschrieben’s und regelt die Vergiitung im
ambulanten und stationdren Bereich. Im Arzneimittelsektor besteht eine auf Bun-
desebene erlassene Spezialitdtenliste, in der die verschreibungs- bzw. erstattungs-
fahigen Medikamente aufgefihrt sind. Sie umfasst derzeit etwa 7700 zugelassene
und verschreibungsfahige Medikamente, von denen rund 30 % erstattungsfahig
sind.

75 Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S. 98.
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Im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung haben Versicherte die
Option, die in der Grundversicherung festgeschriebene Begrenzung der Kranken-
hauswahl auf den Wohnkanton durch einen Aufpreis auf die ganze Schweiz aus-
zudehnen. Zudem haben Versicherungspflichtige die Méglichkeit, ihre finanzielle
Beteiligung an der Grundversicherung zu erhéhen und damit die Kopfpramien zu
verringern. Es gibt zwei Formen, die Bonus-Versicherung und die erhéhte Jahres-
franchise’®. Die Bonus-Versicherung gewdhrt hohere Rabatte bei der monatlichen
Pramie, solange keine Kosten bei der Krankenversicherung verursacht wurden.
Nach funf Jahren wiirde der Rabatt den vom Bund gesetzten Hochstwert von
40 % erreichen.Werden Kosten verursacht, wird der Versicherte auf die Rabattstufe
des Vorjahres zurtickgestuft. Die erhéhte Jahresfranchise (obligatorisch sind CHF
230 im Jahr), also die Erhdhung der Summe, die der Versicherte pro Jahr im Krank-
heitsfall selbst GUbernimmt, fihrt zu einer Reduzierung der monatlichen Pramie,
einem Pramienrabatt. Moglich ist die Erhohung der Jahresfranchise auf CHF 400,
600, 1200 oder 1500. Sowohl die Jahresfranchisestufen als auch die Pramienrabat-
te je Stufe sind vom Bund begrenzt.

Eine weitere Moglichkeit zur individuellen Pramienreduktion besteht darin, Ver-
sicherungen mit einer eingeschrankten Wahl der Leistungserbringer abzu-
schlieBen (Art. 41 Abs. 4 KVG). Daflir kann die Krankenversicherung die Pramien
um bis zu 20 % reduzieren””.

Durch die Wahl von privaten Zusatzversicherungen kénnen die Versicherten
weitere Leistungen hinzukaufen?. Dies betrifft vor allem den Versicherungsschutz
bei Krankenhausaufenthalten bzw. -behandlungen, wo der Versicherte sich zwi-
schen 1.Klasse und 2.Klasse (Einbett- bzw. Zweibettzimmer, Chefarztbehandlung)
entscheiden kann. Des Weiteren kann eine Krankentagegeldversicherung abge-
schlossen werden. In der Zusatzversicherung unterliegen die Versicherungsgesell-
schaften anders als in der Grundversicherung keinem Kontrahierungszwang, Ver-
sicherungsdauer und Kiindigungsfristen kénnen frei vereinbart werden und die
individuellen Krankheitsrisiken werden in der Hohe der Prémien beriicksichtigt.

Mit der Reformierung der Krankenversicherung sollte die Solidaritat bei der Fi-
nanzierung der Krankenversicherung gestarkt werden und die Kosten bei gleich
bleibender Qualitat der Versorgung gedampft werden’.

76  Vgl.BOCKEN ET AL (2000), S. 107.
77 Vgl. GERLINGER (2003), S. 14.
78 Vgl. GERLINGER (2003), S. 14.
79 Vgl. GERLINGER (2003), S. 10f.
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Die einkommensunabhangige Bemessung der Pramien der OKPV fihrt bei sin-
kendem Einkommen zu einem Anstieg der relativen Belastung mit Kosten aus der
Krankenversicherung. Die Reform betont den hohen Stellenwert der individuellen
Finanzierungsverantwortung durch Jahresfranchise, wahlbare Jahresfranchise,
Selbstbehalte mit dem Ziel, den Versicherten einen Anreiz zu einer maBvollen In-
anspruchnahme von Leistungen zu schaffen und dadurch die Kosten im Gesund-
heitswesen zu dampfen. Bemerkenswert ist, dass die Schweiz in den 1990er Jahren
mit dem KVG - entgegen dem internationalen Trend — das Leistungsspektrum der
Krankenversicherung ausgedehnt hatte®. Im Jahr 2000 beliefen sich die Gesund-
heitsausgaben auf CHF 43,3 Mrd. bzw. 10,7 % des BIP8', Damit steht die Schweiz in
Europa an der Spitze und nimmt im weltweiten Vergleich hinter den USA den
zweiten Platz ein. Die Ausgaben in der OKPV betrugen im Jahr 2001 ca. CHF 16,4
Mrd., von denen 83,3 % durch Krankenversicherungspramien und 14,8 % durch in-
dividuelle Kostenbeteiligungen finanziert wurden. Das Krankenversicherungsge-
setz von 1996 hat an der Ausgabendynamik nichts verdndert, die Ausgaben
stiegen inklusive der Kostenbeteiligung der Versicherten zwischen 1996 und 2001
insgesamt um 31,5 % (pro Kopf um 29,2 %) an. Die Kostenbeteiligung der Versi-
cherten in der OKPV erhéhte sich im gleichen Zeitraum mit 42,9 % starker als die
OKPV-Gesamtausgaben. Genauso sind die Kopfpramien in den Jahren 2002 und
2003 gegeniiber dem Vorjahr um jeweils knapp 10 % gestiegen. Durch die sehr
weit gehende privatisierte Finanzierungsgestaltung der Krankenversicherung
(einkommensunabhdngige Kopfpramien, Jahresfranchise, Selbstbehalte) und die
Ausgrenzung von Zahnarztbehandlungen und Krankengeldzahlungen kdnnen
insbesondere fir sozial Schwéchere sehr hohe finanzielle Belastungen entstehen.
Eine Verbesserung der Versorgungsqualitat lasst sich bis heute nicht nachweisen®.
Auch das Ziel der Ausgabendampfung wurde nicht erreicht. Momentan werden in
der Schweiz aus den genannten Griinden Teilrevisionen des KVG debattiert.

80 Vgl. KOCHER/GRER/WASEM (2002), S. 301f. und GERLINGER (2003), S. 16.
81 Vgl. GERLINGER (2003), S. 25.
82 Vgl. GERLINGER (2003), S. 27 und WHO REGIONAL OFFICE EUROPE, (2001), S. 23.

60



5.2.6 USA

Da es in den USA nur sehr begrenzt staatliche Rahmenbedingungen fiir die Kran-
kenversicherung gibt, entstehen dort hdaufig auf verschiedenen regionalen
Ebenen neue Initiativen zu Form und Umfang der Krankheitsversorgung.

Ein Beispiel ist der Oregon Health Plan (OHP). Im Rahmen des Oregon Health
Plan (OHP) wurde der Kreis der Berechtigten fiir Medicaid auf alle Einwohner des
US-Bundesstaates Oregon ausgedehnt, die nur tber ein Einkommen unterhalb der
nationalen Armutsgrenze verfiigen. Weiteres Ziel war die Errichtung eines »High
Risk Insurance Pool« fiir die Einwohner, denen wegen hoher medizinischer Risiken
eine Krankenversicherung verweigert wurde

Das wesentliche Instrument besteht darin, die medizinischen Leistungen durch
eine elfkdpfige Kommission zu tiberprifen und zu erstellen und ggf. einzuschrén-
ken.Die Vorgehensweise, die Prioritatenliste aufzustellen bestehen zunachst darin,
Symptome bzw. Krankheiten jeweils einer Behandlungsmethode zuzuordnen. Es
werden nur Krankheiten auf die Liste aufgenommen, fiir die es nachweislich eine
erfolgreiche Behandlungsmethode gibt. Die Behandlungsleitlinien sind verbind-
lich. Die nach dem OHP behandelbaren Krankheiten sollen gemaR »their benefit to
the entire population being served« aufgelistet werden und werden dabei einem
Ranking unterzogen. Symptome und Krankheiten sowie Behandlungsmethoden
werden anhand von vier Faktoren bewertet:

M »Their cost, the net duration of benefit, physician estimates of the likelihood
that treatment could alleviate symptoms or prevent death, and citizens views
on the seriousness of symptoms and functional limitations"s3.

B Die Mitbestimmung der Birger sorgte firr eine Verbesserung des Rankings fir
»areas as preventive and maternity care«®*.

B Die Grenze der behandelbaren Krankheiten wird jahrlich neu bestimmt und
dem Budget angepasst. Im Jahr 1995 befanden sich 745 Krankheiten und
Storungen auf der Liste, von denen die ersten 606 durch den OHP abgedeckt
waren.

Rund 700 Krankheitssymptome sind damit einer Behandlungs-Positivliste zu-
geordnet. Dieser Liste liegen Behandlungsvorschldge (guidelines) zu Grunde, die
ein Behandlungsbudget vorgibt. Ebenso werden PraventionsmalBnahmen, durch

83 CONVISER (2002), S. 3 unter www.ohppr.state.or.us/docs/histofplan.pdf.
84 EBD,S.4.
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die spatere hohere Kosten vermieden werden kdnnen, aufgelistet. Eine gewisse
Flexibilitdt und Entscheidungsfreiheit bleibt den Arzten erhalten: Arzte kénnen
eine Behandlung, die nicht auf der Positivliste steht, durchfiihren, wenn dadurch
spatere kostenintensive Folgekosten reduziert werden.

Die Prioritdtenliste wird jahrlich von einem elf Personen umfassenden
Gremium aus Laien und Experten Uberpriift. Besondere Bedeutung kommt der
Einbeziehung von Laien bei der Festlegung der Prioritdtenliste im Sinne einer De-
mokratisierung des Oregon-Modells zu.

Der Leistungskatalog des Oregon Health Plan (OHP) umfasstss:
Diagnosis (services to find out what is wrong)

Physician services

Medical and dental check-ups

Dental Services

Family planning services

Maternity, prenatal and newborn care

Prescription services

Hospital Services

Alcohol and drug treatment

Mental health services

Von der Kostenerstattung ausgenommen sind:

B Als ungeféhrlich eingestufte Krankheiten (Bagatellerkrankungen), bei denen

eine arztliche Konsultation nicht nétig ist: »Treatment on conditions that get
better on their own (colds, sore throats)«.
B Krankheiten, die nicht behandelbar sind, bzw. fiir die es keine anerkannte und
wirksame Therapie gibt: »Conditions which have no useful treatmentx.
Behandlungen missen nachgewiesene Erfolge nachweisen kénnen, um vom

OHP anerkannt zu werden: »Treatments that are not generally effective«.
Kosmetische Operationen (Cosmetic surgeries).

Geschlechtsumwandlungen (Gender changes).

Fruchtbarkeitsbehandlungen (Services to help you get pregnant).

Programme zur Gewichtsreduzierung (Weight loss programs).

Die Liste der moglichen Behandlungen ist seit Einfihrung des OHP 1994 ausge-
weitet worden. Um die Ausgaben dadurch nicht zu erhéhen, wurde der zugangs-

85 Vgl. OREGON DEPARTMENT OF HUMAN SERVICES: www.omap.hr.state.or.us/ohp/3256_0202.html.
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berechtigte Personenkreis eingeschrénkt (z.B. Vollzeitstudenten) und die Einkom-
mensobergrenze gesenkt.

Der OHP gilt international als beispielgebend fiir die demokratische Erstellung
eines Grundleistungskataloges.

5.2.7 Zusammenfassung

Aus internationalen Vergleichen wird deutlich, dass in nahezu allen Landern ein

Grundleistungskatalog besteht®. Jedoch ist im Vergleich zu Deutschland in

keinem anderen Land der Katalog der Grundleistungen so umfassend definiert.

Insbesondere gelten hier Leistungen fuir Zahnbehandlung, Kuren und die Liste der

erstattungsfahigen Arzneimittel als Beispiele®”. Ebenso sind in kaum einem

anderen Land die Ausgaben flr Gesundheitsleistungen pro Kopf der Bevolkerung
dhnlich hoch wie in Deutschland. Gleichwohl sind die Ergebnisindikatoren in
anderen Landern nicht wesentlich geringer als in Deutschland. So kann natdrlich
gefragt werden, ob in Deutschland die hohen Gesundheitsausgaben allein
deshalb erforderlich sind, um die Lebenserwartung aufrechterhalten zu kénnen.

Wirden die Lebenserwartung und der messbare Gesundheitszustand der Bevdl-

kerung sinken, wenn weniger Mittel fir Gesundheit verausgabt wiirden?

Die internationalen Reformbemiihungen in der Gesundheitsversorgung orien-
tieren sich an folgenden Prinzipien bzw. Brennpunktenss:

B Gewahrleistung der Versorgungssicherheit fir alle Birger im Rahmen der
medizinisch notwendigen Kernversorgung, die allerdings momentan weder
national noch international definiert ist.

B Das Prinzip Wirtschaftlichkeit muss im Gesundheitswesen gesteigert werden.
Der demographische Wandel und der technische Fortschritt und die Folgen fiir
Ausgaben und Einnahmen im Gesundheitswesen machen eine wirtschaftli-
chere und effizientere Arbeitsweise und Ressourcennutzung nétig.

B Die Gewabhrleistung von effizienter Versorgungsqualitdat durch Leistungs-
transparenz, integrierten Versorgungsstrukturen zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor und Qualitatssicherung durch Aus- und Weiterbildung.

B Die Nachhaltigkeit in der Gesundheitsversorgung soll durch die Orientierung
am Leitsatz Erhaltung der Gesundheit statt Behandlung von Krankheit gewahr-

86 Vgl.KUPSCH ET AL. (2000) und BOCKEN (2000).
87 Vgl.BOCKEN ET AL.(2000),S.153 f.
88 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000), S. 20 und 161 f.
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leistet werden. Dies soll durch die Erhaltung der systemimmanenten Anpas-

sungsfahigkeit der Versorgerseite an den medizinischen Fortschritt aber auch

durch die Foérderung von Eigenverantwortung und Patientenautonomie
erreicht werden.

B Die Grenze zwischen staatlich finanzierter solidarischer Versorgung und pri-
vat finanzierter, eigenverantwortlicher Versorgung muss diskutiert und bei
der Reformierung des Gesundheitswesens umgesetzt werden.

In allen Landern stehen die Entscheidungstrager vor der grundsatzlichen Frage,
welche Leistungen von der Allgemeinheit finanziert und welche privat bezahlt
werden sollen. Es stellt sich die Frage, wie weit der Anspruch auf solidarisch finan-
zierte Behandlungen reicht. Die meisten Lander entscheiden sich innerhalb ihres
Gesundheitssystems fir eine Grundversorgung. Die Leistungen der Grundversor-
gung sollen wirksam, zweckmafig und wirtschaftlich sein. Diese Forderung schei-
tert jedoch haufig »in der Umsetzung an einer Medizin, die gar nicht in der Lage
ist, Wirksamkeit, ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit nachzuweisen oder einen
Konsens dariiber herzustellen«®. Die Verantwortlichen stehen zudem vor dem
Problem, zwischen einem unverzichtbaren Kern medizinischer Behandlungen, der
staatlich finanziert wird, und dem diagnostisch und therapeutisch Machbaren, das
privat finanziert werden muss, zu differenzieren. Es bestehen international gro3e
Schwierigkeiten, die Leistungen der Grundversorgung auf eine verbindliche Basis
anhand medizinischer Verfahren zu stellen. Der Evidence-based Medicine (EbM)
und der Implementation von Behandlungsleitlinien kommt bei der Erstellung von
Grundleistungskatalogen eine immer gré3ere Bedeutung zu. Dabei bleibt die Pro-
blematik ungehdrt, den Ursache-Wirkungs-Zusammenhang eines Therapieverfah-
rens auch bei multimorbiden Patienten zu bestimmen.

Was in den einzelnen Landern zur Grundversorgung gezahlt wird, ist in der
Regel historisch bedingt und wird meistens nicht regelmaBig tiberprift. Kupsch et
al. (2000) untersuchten die Grundleistungskataloge in 15 europdischen Landern.
Auf der Mikroebene der Leistungskataloge wurden erhebliche Unterschiede fest-
gestellt.

Als wesentliche Griinde dafiir kdnnen gelten:

B eine ethnospezifische Auffassung von Gesundheit und Krankheit,

B das Fehlen internationaler Standards beziiglich dem Nutzen und dem Umfang
von medizinischen Verfahren und Untersuchungen,

89 Vgl.BOCKEN ET AL (2000) S. 124.
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B die methodischen Schwierigkeiten bei der Ermittlung von Bedarf, Nachfrage
und Ergebnissen von medizinischen Leistungen,

B die zentrale oder dezentrale Struktur und die Finanzierung der Gesundheitssy-
steme hat Auswirkungen auf die Durchsetzung einheitlicher Qualitatsstandards
und die Inanspruchnahme von Leistungen®.

Allgemein kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass folgende Gesundheitsleistun-

gen in der Mehrheit der untersuchten Lander vollstandig oder teilweise staatlich

finanziert sind und in bestimmten Bereichen von einem léndertibergreifenden

Grundleistungskatalog gesprochen werden kann®":

B Schwangerschaftsvorsorge,

B Gesundheitsvorsorge fur Kinder,

B Impfungen fir Kinder,

B medizinische Rehabilitation im Akutkrankenhaus nach Herzinfarkt, koronarer
Bypasschirurgie, endoprothetischen Eingriffen am Huftgelenk sowie nach
Schlaganfallen,

B medizinische Rehabilitation in speziellen Rehabilitationseinrichtungen nach

Herzinfarkt, koronarer Bypasschirurgie, endoprothetischen Eingriffen am Huft-

gelenk sowie nach Schlaganfillen,

ambulante Psychotherapie,

Fruchtbarkeitsbehandlungen,

Vorsorgeuntersuchungen fiir Gebdrmutterhals- und Brustkrebs,

B langfristige Behandlung der Alkoholabhéngigkeit.

Im Bereich der Nikotinentwéhnung, Massagebehandlung, Kuren, regelmaBige all-
gemeinmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, Vorsorgeuntersuchungen auf
Prostatakrebs, Vorsorgeuntersuchungen auf andere Krebsarten, Leistungen der
Komplementdrmedizin (Akupunktur, Homoopathie, Phytotherapie) stellte die
Studie demgegeniiber erhebliche Unterschiede bei der Finanzierung durch die
gesetzlichen Krankenversicherungen fest®2,

Der Ausschluss von Leistungen aus dem Grundleistungskatalog kommt inter-
national vor allem in den Bereichen der zahnmedizinischen und der augenarztli-
chen Versorgung haufig vor.Im Bereich der Zahnbehandlungen ist die Tendenz zu
beobachten, dass die Zahnarztkosten vermehrt vom Patienten bezahlt werden
mussen. In einigen Landern (Schweiz, Niederlande) miissen Erwachsene Zahnbe-

90 Vgl.KUPSCH ET AL (2000), S.35 f.
91 Vgl. KUPSCH ET AL (2000), S. 30 f.
92 Vgl.KUPSCH ET AL (2000), S. 32.
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handlungen selbst finanzieren. Oftmals werden nur die Behandlungskosten fiir Ju-
gendliche oder sozial Schwache ibernommen®.

Neben dem Ausschluss von Leistungssegmenten aus der Grundversicherung
wird auf das Instrument der Zuzahlung fiir Behandlungen der Grundversorgung
zurlickgegriffen. Die Hohe der Zuzahlungen ist bedeutend, da die solidarische
Grundversorgung damit — vor allen Dingen in Anbetracht der Sozialschichtabhéan-
gigkeit von Krankheit und Gesundheit — unterlaufen werden kann®. Die Gesamt-
hohe der Zuzahlungen ist deshalb auf ein jahrliches Maximum begrenzt und es
bestehen Ausnahmen fir Einkommensschwache und chronisch Kranke.

WahImaoglichkeiten tGber den Umfang der Grundversorgung gibt es nicht, dies
stinde auch im Gegensatz zur Idee der Grundleistungen. WahImdoglichkeiten den
Zugang zu den Leistungserbringern betreffend und bezuglich der Héhe der fi-
nanziellen Selbstbeteiligung widersprechen dem Solidarprinzip zwar nicht, wer-
den aber noch nicht realisiert®. Die Schwerpunkte der Grundversorgung werden
zukinftig in der Praventionsmedizin liegen, da dieser Bereich als wichtigste Quelle
fur Kostensenkungen durch Vermeiden von Krankheiten gilt. Die Grundleistungs-
kataloge werden daraufhin in allen Landern Uberpruft werden.

Fazit:Es gibt keine zwei Gesundheitssysteme, deren Organisation, Finanzierung
und Leistungsangebot gleich waren. Dies ist auch auf die heutige komplexe Welt
zurlickzufiihren, in der es schwierig ist exakt zu sagen, was ein Gesundheitssystem
ist, woraus es besteht, wo es beginnt und endet (WHO, 2000). Anspriiche auf und
Ausgestaltung der Versorgungsleistungen, Finanzierung, Kosteniibernahme sowie
Selbstbeteiligungen der Patienten variieren nicht nur zwischen den Léndern er-
heblich, sondern sind in einem Land auch im Zeitablauf verschieden.

Im Wesentlichen kdnnen funf Perspektiven internationaler Vergleiche hinsicht-
lich deren Zweck und Wirkung unterschieden werden, wobei die ersten drei
Chancen und die Punkte vier und fiinf Gefahren in sich bergen, die mit internatio-
nalen Vergleichen verbunden sind:*

1. Information. Strukturen im eigenen Land mit Strukturen und Erfahrungen in
anderen Landern zu vergleichen nach dem Motto »illumination without trans-
plantation«.

93 Zur Problematik der Ausgrenzungen zahnarztlicher Leistungen siehe Kapitel 9.
94 Vgl. MIELCK (2000).

95 Vgl.BOCKEN ET AL. (2000), S. 127.

96 Vgl. KERN UND KUPSCH (2002a), S. 29 f.
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2. Blick in die Zukunft. Aus Erfahrungen anderer Lander auf eigene Entwick-

lungsgefahren und -chancen im Gesundheitswesen schliefen. Erfahrungen
anderer Lander schaffen die Moglichkeit, eigene Entwicklungen besser beur-
teilen zu kénnen. Erfahrungen anderer Lander immer einen Referenzpunkt,
eigene Strukturen zu iberdenken und zu verbessern sowie erprobte Konzep-
te zu Ubernehmen. Landerbesonderheiten sind zu beriicksichtigen. Es werden
keine Konzepte vom einen in das andere Land direkt Gbertragen.
Meta-Ebene. Aus Vergleichen der Erfahrungen der Systeme generelle Entwick-
lungslinien ableiten.

Blockade. Interessengruppen im System verweigern Ubernahmen von System-
elementen mit dem Hinweis, dass Unterschiede zwischen den Ldndern oder
zwischen den Kulturen bestehen und alleine deshalb keine Elemente und In-
strumente flr das eigene Gesundheitswesen nutzbar sind.

Blindheit. Bestandteile eines anderen Versorgungssystems werden adaptions-
los im eigenen Gesundheitswesen eingefiihrt, ohne kulturelle, institutionelle
oder organisatorische Besonderheiten zu beachten.
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6 ZUZAHLUNGEN

Im folgenden Kapitel soll das Steuerungselement der Zuzahlung als Ersatz fiir Leis-
tungsausgrenzungen ndher betrachtet werden. Zuzahlungen sind fir eine Unter-
suchung der Wirkungen von Leistungsausgrenzungen auch insofern von Interes-
se, da analytisch eine Ausgrenzung von Leistungen der GKV im Grundsatz mit
einer 100 %-igen Zuzahlung verglichen werden kann. Somit kénnen beobachtete
Wirkungen von Zuzahlungen hilfreiche Anhaltspunkte fir die Beurteilung sein,
welche Wirkungen von Leistungsausgrenzungen ausgehen. Auflerdem muss
geprift werden, ob das rigide Instrument der Leistungsausgrenzung vermieden
werden kann und statt dessen bereits durch andere MaBnahmen, wie potentielle
hohere Zuzahlungen, eine dhnliche reduzierende Wirkung der Ausgaben erreicht
werden konnte. Dies hatte gegeniiber Leistungsausgrenzungen zwar zur Folge,
dass die Patienten héher belastet wiirden. Allerdings kdnnten Leistungen im GKV-
Leistungskatalog erhalten werden, die ansonsten herausgenommen wiirden und
somit — soweit sie teuere Leistungen betreffen —, auler tiber private Versicherung
oder Selbstfinanzierung, fir den gréf3ten Teil der Bevolkerung kaum verfligbar
waren. Dabei ist, auch auf Grund internationaler Ergebnisse (z.B. RAND-Health-In-
surance-Experiment), zu vermuten, dass die Zuzahlungsbetrage gegenuber ihrer
momentanen Auspragung deutlich erhoht werden mussten, um mittels Leis-
tungsausgrenzungen entsprechende Steuerungs- bzw. Einspareffekte zu erzielen.
Zuzahlungen bzw. Selbstbeteiligungen sind die bekannteste Form privater Fi-
nanzierung, die an den 6ffentlich garantierten Leistungsanspruch geknipft ist.%”
Dabei dient Selbstbeteiligung zwei Zielen:
B zur Zuruckdrangung nicht erforderlicher bzw. nicht notwendiger Nachfrage,
B zur Gewinnung finanzieller Mittel fur das 6ffentliche Gesundheits- bzw. Kran-
kenversicherungs-System.
In der Regel werden diese Ziele nicht scharf getrennt. Dies rihrt daher, dass Selbst-
beteiligung als Mittel zur Erreichung des ersten Ziels eingefihrt wurde, zwi-
schenzeitlich jedoch ein nicht mehr wegzudenkendes Instrument zur Erreichung
des zweiten Ziels darstellt. Jedoch bedirfen beide Ziele einer unterschiedlichen
Ausgestaltung der Selbstbeteiligung. Daraus folgt, dass klar sein muss, welches das

97 Verschiedene Formen von Zuzahlungsregelungen, wie sie in der Literatur beschrieben sind und in
der Praxis zur Anwendung kommen, sind im Anhang dargestellt.
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»wahre« oder zumindest das dominierende Ziel der Selbstbeteiligung ist, damit
mit ihr verbundene politische MaBBnahmen sinnvoll gestaltet werden koénnen.
Selbstbeteiligung betrifft in jedem Fall aber auch die Finalziele des Gesundheits-
wesens. Zwei Parameter hangen damit direkt zusammen:
1. die Nachfrageelastizitat nach Leistungen,
2. die Hohe der Selbstbeteiligung, die versichert werden kann.
Besteht das Ziel der Selbstbeteiligung darin, die Nachfrage zu reduzieren, so sollte
gesetzlich vorgesehen werden, eine Selbstbeteiligung auf Gesundheitsgtiter und
-leistungen zu erheben, die eine relativ hohe Nachfrageelastizitat aufweisen. Zu-
gleich sollte Versicherungsschutz fir Selbstbeteiligungen verboten sein, um den
Patienten die Moglichkeit zu nehmen, die Steuerungswirkung der Zuzahlung
durch zusétzliche Absicherung gegen diese zu umgehen. Alternativ dazu ware es
vorstellbar, nur einen sehr geringen Teil der Selbstbeteiligung versichern zu
konnen. Privater wie auch gesetzlicher Krankenversicherungsschutz fiihrt dazu,
dass fur einen Patienten der Preis einer Leistung geringer ist als ohne Versiche-
rungsschutz. Deshalb werden mehr Leistungen nachgefragt als bei einem Markt-
preis, wodurch die Ausgaben potentiell steigen. In diesem Fall stellt eine Selbst-
beteiligung zur Zurlickdrangung der Nachfrage nur ein geringes Potential dar, zur
Finanzierung des Gesundheitswesens beizutragen. Allerdings hat eine solche Stra-
tegie den Nachteil, dass der Zugang zu medizinischen Leistungen und damit die
horizontale Gerechtigkeit beeintrachtigt sein konnen. Zudem kann das Gesund-
heitsniveau der Bevolkerung ebenso negativ beriihrt werden, wenn die betroffe-
ne Gesundheitsleistung fir die Versorgung von Bedeutung und wirksam ist.

Besteht jedoch das Interesse darin, eine Selbstbeteiligung einzufiihren, welche
das Versorgungsniveau, d. h. die Leistungsmenge, so wenig als moglich verdndert,
jedoch den Finanzierungsbeitrag maximiert, so sollte eine Selbstbeteiligung auch
auf Leistungen oder Glter erhoben werden, die eine geringe Nachfrageelastizitat
aufweisen. In diesem Fall wird die vertikale Gerechtigkeit berthrt, die horizontale
Gerechtigkeit und damit der Zugang zu Gesundheitsleistungen bleiben aber weit-
gehend unverdndert. Die Moglichkeit zur zusatzlichen Versicherung kann in der-
artigen, unelastischen Leistungsbereichen in diesem Sinn sinnvoll dazu beitragen,
die zusatzliche Finanzierung »gerechter« zu verteilen.

In Tabelle 13 sind die Leistungsbereiche aufgefiihrt, in denen gegenwartig in
der GKV Zuzahlungen von den Patienten erhoben werden. Weiterhin sind die Art
der Zuzahlungsregelung und die derzeitige Ausgestaltung genannt.

70



Tabelle 13: Zuzahlungsregelungen in der GKV nach Leistungsbereichen

seit dem 01.01.2002
Leistung Zuzahlungsregelung Auspragung
Arzneimittel gestaffelte absolute 4 € fur kleine (N1)
Zuzahlung 4,5 € fur mittlere (N2)

5 € fur groBRe (N3) Packung

Heilmittel: prozentuale Zuzahlung 15 % der Kosten

z.B.Massagen und Kranken-

gymnastik

auch bei Abgabe in der Arztpraxis

oder bei ambulanter Behandlung

in stationdren Einrichtungen

Hilfsmittel: prozentuale Zuzahlung 20 % der Kosten, welche die

Bandagen, Einlagen, Kasse Gibernimmt

Kompressionstherapie

Brille, abhdngig vom verschriebe- Festzuschuss mindestens 7,41 € pro Glas

nen Glas, vom erforderlichen

Schliff und von der Sehstérke

Verbandmittel absolute Zuzahlung 4 € pro Mittel

Krankenhausbehandlung absolute Zuzahlung mit 9 € pro Kalendertag bis

zeitlicher Begrenzung maximal 14 Tage

Stationdre Vorsorge- und absolute Zuzahlung 9 € pro Kalendertag

RehabilitationsmalBnahmen

Anschlussrehabilitation einschlieB- | absolute Zuzahlung mit 9 € pro Kalendertag bis

lich stationdrer zeitlicher Begrenzung maximal 14 Tage

RehabilitationsmaBnahmen

mit Indikationenkatalog

Zahnersatz prozentuale Zuzahlung 50 % der Kosten, ohne Bonus,
35 %-40 % bei regelmafigen
Vorsorgeuntersuchungen

Fahrkosten zu und von absolute Zuzahlung 13 € pro einfache Fahrt

stationdren Behandlungen

zur ambulanten Behandlung,

wenn dadurch Krankenhaus-

behandlung vermieden wird

beim Transport in Rettungsfahr-

zeug oder Krankenwagen

Medizinische Vorsorge und absolute Zuzahlung 9 € pro Kalendertag

Rehabilitation fiir Mutter

Quelle: Eigene Darstellung.

6.1 BESTIMMUNGSGRUNDE FUR DIE WIRKSAMKEIT VON
ZUZAHLUNGEN

Die Wirksamkeit von Zuzahlungen ist in der Politik wie auch in der Wissenschaft

umstritten. Zumeist gehen die angefiihrten Argumente aneinander vorbei. Befiir-
worter von Zuzahlungen formulieren in der Regel Vorschldge, welche verhaltnis-
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maBig hohe Belastungen fir die Patienten bedeuten - so kdnnen deutliche steu-
ernde und fiskalische Wirkungen von Zuzahlungen demonstriert werden. Die
Gegner von Zuzahlungen argumentieren meist mit wesentlich moderater ausge-
stalteten Varianten, oft auch unter Berlicksichtigung eventuell erforderlicher Har-
tefallregelungen - weshalb sie anhand ihrer Modelle wiederum in der Lage sind,
eine weitreichende Wirkungslosigkeit von Zuzahlungen aufzuzeigen.

Angesichts dieser Diskrepanzen, welche offenbar zu einem bedeutenden Teil
auf den unterschiedlichen Vorstellungen vom Begriff der »Zuzahlung« beruhen,
sollen hier taxonomisch die Kriterien genannt werden, welche ein Leistungsbe-
reich aufweisen muss, damit eine Zuzahlungsregelung auch zu den intendierten
Ergebnissen flhrt. Fur eine Zieldefinition von Zuzahlungen sind die kostendamp-
fende und die verhaltenssteuernde Wirkungen zu unterscheiden.

Die kostendampfende Wirkung einer Zuzahlung beruht auf der Annahme, dass
eine Verlagerung anfallender Gesundheitsausgaben von der GKV auf den Patien-
ten die GKV finanziell entlastet. Kostendampfende Effekte sind im Wesentlichen
bestimmt von:

B dem Ausgabenanteil des von der Zuzahlung betroffenen Leistungsbereichs an

den gesamten GKV-Ausgaben und

B der absoluten Zahl der Behandlungsfélle.

Je hoher der Anteil der Ausgaben des betrachteten Leistungsbereichs an den Ge-
samtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung ist und je hoher dement-
sprechend die absoluten Ausgaben in dem betrachteten Bereich sind, desto héher
ist auch das Einsparpotential, welches durch eine Zuzahlung realisiert werden
kann.

An dieser Stelle kommt der zweite Faktor, die Anzahl der Behandlungsfalle, zum
Tragen. Eine groe Zahl einzelner Behandlungsfalle impliziert, dass bereits durch
eine geringe Zuzahlungshohe pro Patient ein hohes gesamtes Zuzahlungsvolu-
men erzielt werden kann. Wenn eine grof3e Zahl von betroffenen Patienten auch
nur relativ geringe absolute Zuzahlungsbetrage leistet, so ergibt sich dennoch ein
hohes Volumen von auf die Patienten umgelegten Ausgaben, welche dazu beitra-
gen kénnen, die GKV umfassend zu entlasten. Zudem verringert sich bei steigen-
den Fallzahlen ceteris paribus unter der Nebenbedingung konstanter Ausgaben in
den betrachteten Leistungsbereichen die Gefahr, dass auf Grund von Uberlastung
oder sozialer Unzumutbarkeit notwendige Hartefallregelungen greifen, welche
die betroffenen Patienten von der Zuzahlungsverpflichtung befreien und somit
die fiskalische Effektivitat der Zuzahlungsregelung zunichte machen wiirden. Zum
anderen sind die EinflussgréBen zu ermitteln, welche bei einer Zuzahlung eine ver-
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haltenssteuernde Wirkung beim Patienten auslésen kdénnen. Folgende Bestim-

mungsgriinde beeinflussen im Wesentlichen die verhaltenssteuernde Wirkung

von Zuzahlungen:

B Die Merklichkeit, welche sich primar durch die absolute Hohe des Zuzahlungs-
betrages bestimmt.

B Die Preiselastizitat der Nachfrage, welche das Reaktionsvermdgen der Konsu-
menten von Gesundheitsglitern bei unterschiedlich hohen Zuzahlungen
beschreibt.

B Der Gutscharakter des Gesundheitsgutes, fir das Zuzahlungen erhoben wer-
den, da die rationale Entscheidungsmacht des Patienten davon bestimmt ist.
Die Merklichkeit stellt ein bedeutendes und in der Vergangenheit kaum beachte-
tes Kriterium fir die Steuerungswirkung von Zuzahlungen dar. Sie kann als Unter-
kriterium der Preiselastizitdt der Nachfrage betrachtet werden. Erst wenn das Kri-
terium der Merklichkeit erfillt ist, kann eine steuernde Wirkung der Zuzahlungen
erwartet werden. Die hierbei angefiihrte und durchaus einsichtige These besagt,
dass eine Zuzahlung, soll sie einen verhaltensandernden Effekt auf die von ihr Be-
troffenen ausuben, eine bestimmte absolute Hohe erreichen muss. Erst wenn die
Zuzahlung ein bestimmtes, fir den Patienten monetar spurbares AusmaR erreicht,

wird dieser sein Nachfrageverhalten Gberdenken®.

Das zweite Kriterium, welches die Steuerungswirkung von Zuzahlungen be-
stimmt, ist die Preiselastizitat der Nachfrage. Diese gibt an, um wie viel Prozent die
Nachfrage nach einem Gut zuriickgeht, wenn der Preis fir dieses Gut um ein
Prozent steigt. Ein fiir eine Zuzahlung geeigneter Bereich sollte demnach eine
moglichst hohe Preiselastizitdt der Nachfrage aufweisen, soll die Zuzahlung eine
verhaltenssteuernde Wirkung haben. Allerdings ist zu bedenken, dass insbeson-
dere die Preiselastizitat der Nachfrage in den verschiedenen Leistungsbereichen
und oftmals auch innerhalb der einzelnen Bereiche, bedingt durch individuelle
Zahlungsfahigkeit und Zahlungsbereitschaft starken Schwankungen unterliegen
durfte und zudem von der absoluten Hohe oder dem Zuzahlungsprozentsatz ab-
hangig ist.

98 Dies ist auch der haufigste Kritikpunkt, welcher gegenuiber den derzeitigen Ausgestaltungen von Zu-
zahlungen angegeben wird. Eine Zuzahlungsdifferenzierung von 4 €, 4,5 € oder 5 € auf eine Arz-
neimitteplackung, welche zudem in keiner erkennbaren Relation zu deren Inhalt steht, ist im Einzel-
fall absolut so gering, dass eine Steuerungswirkung nicht erreicht werden kann. Dem Argument der
Steuerung kommt damit nur der Charakter einer Legitimation fiir den eigentlich angestrebten fiska-
lischen Effekt zu.
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Die dritte Bedingung ist eine notwendige Bedingung. Kann der Patient auf
Grund mangelnden Wissens die Information in Bezug auf den Nutzen von Ge-
sundheitsgiitern nicht verarbeiten, so ist es nicht méglich, dass der Patient hin-
sichtlich der &rztlichen Therapieempfehlung anhand des Parameters Zuzahlung,
der als Preis wirkt, seine individuelle Nachfrage bestimmt. Die Informationsasym-
metrie verhindert eine rationale Nachfrage und damit auch eine Nachfrageent-
scheidung anhand einer Zuzahlung, zumal eine so getroffene Entscheidung den
arztlichen Rat konterkarieren kann®.

Die Entscheidungssituation ist eine andere, wenn der Patient zwischen zwei
wirkungsgleichen Arznei-, Heil- oder Hilfsmitteln sich anhand unterschiedlicher Zu-
zahlungshoéhen entscheiden muss. Ebenso sind Gesundheitsgiter, die einen stéar-
keren Konsumgutcharakter aufweisen, vom Patienten besser zu beurteilen und fiir
Zuzahlungen eher geeignet. In den Bereichen, in denen der Patient keine qualifi-
zierte rationale Entscheidung treffen kann, sind Zuzahlungen ausschlieBlich Fi-
nanzierungsbeitrage mit reiner Steuerungswirkung infolge individueller Zah-
lungsfahigkeit des Patienten. Dies jedoch fiihrt weg von einer patientenorientier-
ten und aufgeklarten Gesundheitsversorgung und von dem im Rahmen des Soli-
dargedankens gesetzten Ziel, fur alle Burger eine addquate Versorgung im Krank-
heitsfall sicherzustellen. Wenn der Patient infolge unzureichender Entscheidungs-
kompetenz keine rationale Nachfragereaktion zeigen kann, bewirken Zuzahlun-
gen u. U.sogar unerwiinschte Steuerungswirkungen. Die Compliance kann beein-
trachtigt werden und damit auch die Ergebnisqualitdt der drztlichen Versorgung.

Ein fUr eine Zuzahlung optimaler Leistungsbereich hatte angesichts dieser Kri-
terien wie folgt auszusehen:

B Dem Patienten ist eine rationale Nachfrageentscheidung moglich.
B Der Anteil der Ausgaben der betrachteten Leistungsbereiche an den gesamten

GKV-Ausgaben ist groB3.

B Eine moglichst groBBe Zahl von Patienten ist betroffen, damit die Gefahr harte-
fallbedingter Wirkungseinschrankungen der Zuzahlung minimiert ist.

B Die Zuzahlung ist in ihrer Hohe fiir den Patienten spiirbar (aber nicht tGber-
lastend oder sozial unvertraglich'®), damit ein Anreiz zu veranderter Nachfrage
besteht.

99 Vgl.KERN (2002),S.12
100 Dies kann nur normativ bestimmt werden.

74



B Der Patient kann ohne Verzicht auf medizinisch erforderliche Leistungen sein
Verhalten éndern, d.h. seine Preiselastizitdt der Nachfrage ist ausreichend hoch
und verursacht keine Nachteile fir die Genesung.

Bei der Betrachtung des relevanten Datenbedarfs zur Identifikation von fiir Zu-

zahlungen geeignete Leistungsbereiche ist jedoch festzustellen, dass Ausgaben-

volumina und Fallzahlen zur Bestimmung der Kostendampfungswirkung von Zu-
zahlungen aus verfuigbaren statistischen Quellen nicht reprasentativ ermittelt
werden konnen. AuBBerdem sind Daten fiir die Bestimmung hinsichtlich

B Merklichkeit einer Zuzahlung,'' und darauf aufbauend

B fUr die Bestimmung der Preiselastizitaten fur jeden Leistungsbereich und unter-
gliedert nach Kriterien der individuellen Zahlungsfahigkeit und -bereitschaft'02

nur schwerlich verfliigbar. Ergebnisse von existierenden Untersuchungen hierzu

unterliegen demgemaf deutlichen Schwankungen'®.

6.2 ENTSCHEIDUNGSTHEORETISCHE ANALYSE VON FUR ZU-
ZAHLUNGEN RELEVANTEN FAKTOREN

Der unten dargestellte Entscheidungsbaum veranschaulicht die moglichen Entschei-
dungen éarztlicher Diagnose und Therapie sowie die Entscheidungsvarianten des Pa-
tienten.

Die Erstinanspruchnahme des Arztes erfolgt ausschlieBlich durch den Patienten,
der sich unwohl oder krank fuhlt. Er bittet den Arzt, festzustellen, welche Ursache aus
arztlicher Sicht daftir verantwortlich ist und welche TherapiemalBnahmen erforderlich
sind, um den status-quo-ante wieder herzustellen. Dabei wird fir das Modell zunachst
unterstellt, dass keine arztinduzierte Nachfrage erfolgt.' Im Sinne des Principal-
Agent-Modells wird weiterhin unterstellt, dass der Patient auf Grund seines Informa-
tionsdefizits und seines mangelhaften Orientierungswissens die Entscheidungen des
Arztes akzeptiert und keine anderen Informationen heranzieht. Empfehlungen des
Arztes werden »befolgt«. Dies ist bereits der entscheidende Punkt, um beurteilen zu

101 Zur Merklichkeit siehe auch CHOU (1993), S. 127 ff.

102 An Stelle einer »Preiselastizitat der Nachfrage fir Gesundheitsguterc. Es ist nicht davon auszugehen,
dass die Preiselastizitat der Nachfrage bezuglich nachgefragter Menge und eventuellen, bereits im
Vorfeld geleisteten Zuzahlungen konstant verlduft. Die Formulierung eines Zuzahlungsmengen-ab-
héangigen Elastizitatenverlaufs ist hierzu unbedingt notwendig.

103 Vgl. PIFFL (1990), S. 88 ff.

104 Vgl.KERN (2002).
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konnen, in welchen Leistungsbereichen Zuzahlungen tberhaupt nur wirksam sein
konnen. Wenn der Patient keine anderen Informationsquellen nutzen kann, da ent-
sprechende Informationen nicht verarbeitet werden konnen, sind Selbstbeteili-
gungsregelungen nur dann wirkungsvoll, wenn die Eigenschaft der nachgefragten
Gesundheitsleistung einem nicht medizinisch gebildeten Patienten eine rationale
Nachfrage erlaubt. Ansonsten wirde ein anhand medizinischer Kriterien bemessener
Leistungsumfang aus rein 6konomischen Griinden durch den Patienten beschnitten
werden und somit die beabsichtigte medizinische Intention konterkariert werden.

Eine Zuzahlung kann daher nur dann eine Steuerungswirkung entfalten, wenn
weitgehende Konsumentensouverdnitdt besteht. Deshalb ist zu erwarten, dass
eine Selbstbeteiligung nur in solchen Bereichen Steuerungswirkung hat und un-
erwiinschte Nachfrage zurtickdréngen kann, in denen die Gesundheitsguter, die
zur Therapie erforderlich sind, weitgehend den Charakter von Konsumgttern auf-
weisen. Als Beispiele sind hier anzufiihren: Gehhilfen, Brillengestelle, kosmetische
Ausfiihrungen bei Zahnersatzleistungen oder Krankenfahrstihle.

In Abbildung 10 sind die mdglichen Handlungs- und Entscheidungsoptionen
im Rahmen des Behandlungsprozesses dargestellt.

Abbildung 10: Entscheidungs- und Handlungsoptionen im Behandlungsprozess

o T-a

richtige Diagnose falsche Diagnose

B
richtige Therapie

1-B

falsche Therapie

18

kein Erwerb des
Arznei-, Heil -
oder Hilfsmittels

Erwerb des
Arznei-, Heil -
oder Hilfsmittels

sachgemaBle
Medikation

unsachgemaBe
Medikation

Quelle: Eigene Darstellung.
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Aus Abbildung 10 wird deutlich, dass ein Arzt mit der Wahrscheinlichkeit a* ein
»guter« Arzt und mit der Wahrscheinlichkeit ((1-a) + a*(1-B)) ein »schlechter« Arzt
ist. Der Fall, dass der Arzt die falsche Diagnose stellt und zuféllig doch die richtige
Therapie wahlt, wird als nicht relevant erachtet.

In Abbildung 10 ist dargestellt, dass der Patient bei Befindlichkeitsstérungen
oder Unwobhlsein auf Grund einer vermuteten Erkrankung einen Arzt aufsucht. Der
Arzt stellt die richtige medizinische Diagnose mit der Wahrscheinlichkeit o Er ver-
ordnet auf Basis dieser Diagnose eine Therapie. Diese kann aus einzelnen Leistun-
gen, z. B. Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel), aber auch aus einer Kombination von
Leistungen bestehen. Mit der Wahrscheinlichkeit § entspricht die gewdhlte Thera-
pie bzw. das Arzneimittel der gestellten Diagnose und ist somit richtig. Mit der
Wahrscheinlichkeit (1-B) verordnet der Arzt eine zur Diagnose unpassende/s The-
rapie/Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel. Andere Faktoren, welche die Qualitat des arzt-
lichen Behandlungsplans und des erwarteten Ergebnisses beeinflussen, seien aus-
geschlossen.105

Fir die Beantwortung der Frage, ob Zuzahlungen/Selbstbeteiligungen steu-
ernd wirken kénnen, ist zusammenzufassen, dass der Patient kaum in der Lage ist,
die Qualitdt der drztlichen Leistung zu beurteilen, d.h. er besitzt tiber die Qua-
litdtseigenschaft des Arztes, seinen eigenen Gesundheitszustand und mogliche
Therapiealternativen nur imperfekte Information. Diese imperfekte Information
wird im Weiteren als unvollkommene Information beziiglich der Handlungen des
Arztes dargestellt.

Vor dem Hintergrund der Zuzahlung zu der angeratenen Therapiemal3nahme
ist es dem Patienten mdoglich, die »verordnete« Therapie bzw.das auf einem Rezept
verordnete Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel zu »kaufen« bzw. einzulésen. Dabei weil}
der Patient nicht, ob die Therapie medizinisch richtig bzw. ob das Arznei-, Heil-
oder Hilfsmittel das medizinisch Richtige ist. Mit der Wahrscheinlichkeit y 16st er
das Rezept ein. Dabei entscheidet sich der Patient entsprechend der Héhe der Zu-
zahlung Z, also des (Quasi-)Preises fiir oder gegen den Kauf. Die Zuzahlung Z halt
entsprechend der Preisreaktion der Nachfrage trotz des drztlichen Rats Patienten
eventuell davon ab, das Arznei-, Heil- oder Hilfsmittel zu kaufen. Dies bedeutet,
dass mit steigender Zuzahlung Z die Wahrscheinlichkeit y des Kaufs eines Arznei-,
Heil- oder Hilfsmittels sinkt (3y/0Z < 0).

105 »Die Chemie zwischen beiden [Arzt und Patient] muss stimmen, damit eine Therapie Erfolg hat. Das
deutsche Gesundheitswesen basiert auf der freien Entscheidung jedes Einzelnen, ob, wann und
welchen Arzt er aufsucht, und wie er dessen Therapieempfehlungen befolgt.« HOPPE (2002).
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Lost der Patient das Rezept ein, so wendet er das Arzneimittel mit einer Wahr-
scheinlichkeit von ) medizinisch sachgemaf an und ist damit compliant. Mit einer
Wahrscheinlichkeit von (1-n) nimmt er das Arzneimittel nicht (richtig) ein. Der
Apotheker oder das Sanitatshaus sollen hier als neutral fur die Entscheidung des
Patienten betrachtet werden.

Somit besteht in Folge der Arztkonsultation eine Wahrscheinlichkeit von
a*B*y*n auf eine medizinisch sachgeméfle Behandlung, die den angestrebten Be-
handlungserfolg erwarten ldsst. Dabei umfasst die Compliance des Patienten
sowohl den Kauf des Arznei-, Heil- oder Hilfsmittels als auch dessen sachgerechte
Einnahme. Der Kauf des Arznei-, Heil- oder Hilfsmittels stellt die notwendige und die
sachgerechte Einnahme bzw. Anwendung die hinreichende Bedingung fiir die Com-
pliance dar.Wenngleich der Einfluss von Zuzahlungen nur einen Punkt auf dem Weg
zu einer erfolgreichen Behandlung darstellt, so wirkt sich das Kaufverhalten des Pa-
tienten wesentlich auf die Erfolgswahrscheinlichkeit der Behandlung aus.

RUCKER gibt an, dass rund zehn Prozent aller gestellten Diagnosen nicht zu-
treffen (1-a = 0,1) und ebenfalls zehn Prozent aller verordneten Medikamente un-
zweckmaBig sind (1-p = 0,1).'% Hieraus ergibt sich, dass im vorliegenden Sinne mit
einer Wahrscheinlichkeit von 0,81 ein »guter« Arzt anzutreffen ist.

Wenn es zudem zutrifft, dass nur rund 50 Prozent'%” (= y*n)) aller verschriebenen
Arzneimittel sachgemal angewandt werden, so ergibt sich eine Wahrscheinlich-
keit von rund 40 Prozent, dass ein Arztbesuch eine sachgemaBe Therapie nach sich
zieht. Insbesondere die unsachgemaBe Anwendung verhindert oftmals einen Be-
handlungserfolg. So gibt RUCKER'% an, dass rund fiinf Prozent aller Krankenhaus-
einweisungen auf Grund unsachgeméBer Medikation erfolgen.

Die Tatsache, dass Zuzahlungen erst an der dritten Entscheidungsstufe anset-
zen, legt in Verbindung mit den relativ geringen Preiselastizitaten'® der Nachfra-
ge im Gesundheitsbereich einerseits, und mit der Wahrscheinlichkeit &rztlichen
Irrtums sowie der relativ hohen Quote unsachgemaBer Anwendung andererseits,
die Vermutung nahe, dass Zuzahlungen nur einen schwach steuernden Effekt
haben. Zugleich ist die Einlésung eines Rezepts bei richtiger Diagnose und Thera-
pie die notwendige Bedingung flir den Behandlungserfolg.

106 Vgl.RUCKER (1995), S.21 ff.

107 Vgl.RUCKER (1995),S.21 ff.

108 Vgl.RUCKER (1997), S. 30.

109 Vgl. SCHULENBURG UND GREINER (2000), S. 32.
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6.3 STEUERUNGSWIRKUNGEN VON ZUZAHLUNGEN UND
HARTEFALLREGELUNGEN

Um die Wirksamkeit von Zuzahlungen in den verschiedenen Leistungsbereichen
abschéatzen zu kénnen, ist es erforderlich, die Fallzahlen in den Leistungsbereichen
und die Zahlen der Personen festzustellen, die auf Grund von Hartefallregelungen
von Zuzahlungen befreit sind.In einem weiteren Schritt sind die Gesamtausgaben
fur die Leistungsbereiche zu ermitteln und die Ausgaben, welche auf von Zuzah-
lungen befreite Félle entfallen.

Aus den so gewonnenen Daten kdnnen die durchschnittlichen Ausgaben pro
Hartefall in den verschiedenen Leistungsbereichen ermittelt werden. Aussagen, in
welchen Leistungsbereichen das Auftreten eines Hartefalls mit besonders hohen
Kosten verbunden ist, werden mdglich. Aussagen zur Wirksamkeit von Zuzahlungs-
regelungen kénnen dergestalt gemacht werden, dass beispielsweise in Leistungs-
bereichen mit besonders hohen Anteilen von Harteféllen an den Gesamtfallzahlen
(unabhdangig von der Hohe der Ausgaben fiir einen einzelnen Hartefall), von Zuzah-
lungsregelungen ein nur geringes Ausgabenreduktions- und Steuerungspotential
zu erwarten ist, da durch einen hohen Anteil an Harteféllen auch eine haufige Be-
freiung von den eventuellen Zuzahlungen auftritt. Dies wiederum wiirde die Wirk-
samkeit etwaiger Zuzahlungsregelungen schmélern. Durch die Kenntnis der oben
angefiihrten Daten konnten somit Aussagen getroffen werden, in welchen Leis-
tungsbereichen quantitativ betrachtet die Anwendung von Zuzahlungsregelungen
sinnvoll wéren.Von besonderem Interesse ist dies fir die Bereiche, fir welche aktuell
Zuzahlungen bzw. Leistungsausgrenzungen diskutiert werden.

Abhangig von den Anteilen der Hartefélle an den Gesamtféllen und abhéngig
von den Anteilen der Ausgaben fiir Hartefélle an den Gesamtausgaben, ldsst sich
schematisch darstellen, wann Zuzahlungsregelungen aus der Perspektive der Kos-
tendampfung wirkungsvoll erscheinen:

Tabelle 14: Schema zur Feststellung der potentiellen Wirksamkeit von Zuzahlungen
in Abhdngigkeit der Hdrtefallstruktur

Anteil der Hartefélle an den Gesamtféllen

Anteil Ausgaben hoch gering
Ctimtaegsban " [ hoch Fall 1 Fall 2
nicht wirkungsvoll wirkungsvoll
gering Fall 3 Fall 4
(nicht relevant) sehr wirkungsvoll

Quelle: Eigene Darstellung.
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Fall 1:Im Falle eines hohen Anteils an Hartefdllen an den Gesamtfallzahlen und
eines hohen Anteils der Ausgaben fiir Hartefdlle an den Gesamtausgaben ist
das Instrument der Zuzahlung als nicht wirkungsvoll zu betrachten. Einerseits
ist der Anteil der Nicht-Hartefalle, welche die Zuzahlungen tberhaupt zu leisten
hatten, in diesem Falle gering, andererseits ist die AusgabengréBe fur diese
Nicht-Héartefalle ebenfalls gering, so dass von einer Zuzahlung nur ein kleiner
Personenkreis betroffen ware und nur zu einer geringen Ausgabenentlastung
fuhren wirde.

Fall 2: Im Falle eines geringen Anteils an Harteféllen bezogen auf die Gesamt-
fallzahl und eines hohen Anteils der Ausgaben fiir Hartefdlle an den Gesamt-
ausgaben ist das Instrument der Zuzahlung als wirkungsvoll zu betrachten.
Diese Konstellation ist auch diejenige, welche intuitiv bei Betrachtungen von
Hartefallproblemen erwartet wird. Eine kleine Anzahl von Personen, die jedoch
aufgrund schwerer oder dauerhafter Erkrankung ein hohes Ausgabenvolumen
verursachen. Bei der Anwendung von Zuzahlungsregelungen ware hierbei ein
breiter Personenkreis von Nicht-Harteféllen betroffen, was fur die Effektivitat
von Zuzahlungen spricht. Allerdings waren diese Zuzahlungen nur gegeniiber
einem relativ geringen Ausgabenvolumen wirksam, was deren ausgaben-
senkender Wirkung wiederum entgegensteht.

Fall 3:Im Falle eines hohen Anteils an Hartefallen an den Gesamtfallzahlen aber
eines geringen Anteils der Ausgaben fur Hartefélle an den Gesamtausgaben
ware das Instrument der Zuzahlung zundchst ebenfalls wirkungsvoll. Allerdings
birgt diese Konstellation folgendes Problem in sich: Bei einer hohen Anzahl von
Hartefallen, welche ein relativ geringes Ausgabenvolumen verursachen, ist von
einer geringen Anzahl von Nicht-Harteféllen auszugehen, welche ein hohes
Ausgabenvolumen verursachen. Es stehen somit entweder viele einkommens-
bedingte Hartefalle wenigen krankheitsbedingten Hartefallen gegeniiber oder
es bestehen tatsachlich nur wenige Hartefélle mit hohem Ausgabenvolumen.
Somit liegt entweder die Konstellation des Falles 1 oder die des Falles 2 vor. Der
Fall 3 existiert somit per se nicht und wird im weiteren nicht betrachtet.

Fall 4: Im Falle eines geringen Anteils an Hartefdllen an den Gesamtfallzahlen
und eines geringen Anteils der Ausgaben fir Hartefdlle an den Gesamtausga-
ben ist das Instrument der Zuzahlung prinzipiell als ausgesprochen wirkungs-
voll im Sinne der Kostendampfung zu betrachten. Einerseits ist ein grofer Per-
sonenkreis von Nicht-Hartefallen von den Zuzahlungen betroffen, andererseits
wirken sich die Zuzahlungen auf ein hohes Ausgabenvolumen der Nicht-Har-
tefélle aus. Somit kann diese Situation als ideal gelten, um durch Zuzahlungen



einen merklichen Effekt zu erreichen, die GKV-Ausgaben zu reduzieren. Welche

gesamtwirtschaftlich positiven oder negativen Wirkungen damit verursacht

werden, bleibt ebenso wie die gesundheits- und sozialpolitische Bewertung zu
prufen.

Uber den Steuerungseffekt von Zuzahlungen bestehen unterschiedliche Posi-
tionen.° Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass die Preiselastizitat
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, welche im Falle steuer- oder beitrags-
finanzierter Gewahrung von Gesundheitsgltern und -leistungen als weitgehend
unelastisch gelten kann, auch im Falle privater Finanzierungsanteile eher gering
wadre. Entweder unternimmt der Patient samtliche Anstrengungen, um sich Ge-
sundheitsleistungen zu beschaffen oder er hat die gesundheitlichen Folgen zu
tragen.

Dieser simplifizierenden Sicht stehen jedoch zahlreiche Untersuchungen ge-
gentber, die bei verschiedenen Formen von Zuzahlungsregelungen durchaus ne-
gative Preiselastizitdten der Nachfrage feststellen.'" Die theoretisch zu erwarten-
de Wirkungslosigkeit von Zuzahlungsregelungen wird empirisch widerlegt. Als Be-
grindungen kdnnen gelten, dass die Annahme eines bindren Charakters der Ent-
scheidungssituation tber die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in der Rea-
litat eher selten zutrifft. So kann davon ausgegangen werden, dass Nicht-Konsum
eines GroBteils heutzutage konsumierter Gesundheitsleistungen keine schwer-
wiegenden gesundheitlichen Schaden oder den Tod nach sich zieht. Viele Arznei-
mittel sind zur Genesung nur bedingt erforderlich''2.Vielmehr beschleunigen The-
rapien und Arznei-, Heil- und Hilfsmittel den Genesungsprozess, welcher sonst
moglicherweise nur etwas ldnger gedauert héatte (z.B. Arzneien gegen Kopf-
schmerzen, Magenschmerzen oder auch verschiedenartige Salben und Cremes
gegen beispielsweise Verspannungen). Derartige Arzneimittel haben zwar durch-
aus einen positiven Nutzen, erfiillen aber nicht das Kriterium der unbedingten

110 Den Steuerungseffekt befiirworten die Autoren des Rand Health Insurance Experiments um NEW
HOUSE et al., welche sich an diese anlehnen (bspw. SOMMER UND LEU (1984), S. 78 ff.). Auch CHOU
beflrwortet diesen Effekt, allerdings auf Basis theoretischer Untersuchungen (CHOU (1993),S.127 ff.).
Andere bestéatigen steuernde Wirkungen von Selbstbeteilungen nicht (MUNNICH (1983),S.67 f., oder
auch RAU (1992), S. 110). Mit deutlichen Einschrankungen befiirwortet REICHELT den Steuerungsef-
fekt (REICHELT (1994), S. 265 f.), indifferent zeigt sich beispielsweise PIFFL (1990), S. 88 f.

111 Vgl. die Ubersicht von PIFFL (1990), S. 88 f., vgl. SCHULENBURG UND GREINER (2000), S. 32.

112 Diese Annahme wird durch das Vorliegen der Negativliste gestlitzt, welche unter fachlicher Beratung
erstellt wurde. Auch die hohen Ausgaben flr umstrittene Arzneimittel lassen die Vermutung zu, dass
nicht alle verordneten Arzneimittel unbedingt erforderlich sind (vgl. SCHWABE UND PAFFRATH (2001),
S.V).
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Notwendigkeit''3. Allerdings ist auch dieses Argument nur in Leistungsbereichen
haltbar, in denen der Charakter des Leistungsgeschehens auch die Annahme der
nicht vorhandenen unbedingten Notwendigkeit zuldsst. Eine deutlich vorhande-
ne Preiselastizitat der Nachfrage bei angenommener (teilweiser) privater Finanzie-
rung oder Zuzahlung ist anhand des oben angefiihrten Arguments in Bereichen
wie Bagatellarzneimittel oder Verbandmittel eher zu erwarten als beispielsweise
im Bereich der Intensivmedizin. Somit ist nicht nur vor dem Hintergrund kosten-
dampfender Wirkungen, sondern auch bei Betrachtung der Steuerungswirkungen
eine Trennung der einzelnen Leistungsbereiche unerldsslich, wenn die Folgen von
Zuzahlungen aussagekréftig dargestellt werden sollen.

Bei allen diesen Uberlegungen zur Steuerungswirkung von Zuzahlungen sind
unter Beriicksichtigung von Hartefdllen auch die oben angestellten Argumente zu
beachten. Unabhangig davon, in welchem Ausmal} Zuzahlungsregelungen steu-
ernd wirken, oder dies tiberhaupt zu leisten vermdgen, gehen diese bei einer Be-
freiung von der Zuzahlung verloren. Sind in einem Leistungsbereich eine hohe
Anzahl von der Zuzahlung befreiter Personen anzutreffen, so geht somit auch die
mogliche Steuerungswirkung einer Zuzahlungsregelung eher verloren als in
einem Leistungsbereich mit nur wenigen befreiten Personen.

113 An dieser Stelle ist die Zielsetzung eines institutionellen Gesundheitssystems zu prifen. Wird die
Maxime zu Grunde gelegt, dass die Gesundheit um jeden Preis wieder herzustellen sei, so ist die Fi-
nanzierung auch nicht unbedingt notwendiger Medikamente legitim. Wird allerdings das Effizienz-
kriterium zu Grunde gelegt, nur medizinisch wirklich notwendige Leistungen unter der Nebenbe-
dingung maglichst geringer Kosten Uber ein Gesundheitssystem zur Verfigung zu stellen, so wére
die Finanzierung derartiger »Bagatellarzneimittel« tiber die Solidargemeinschaft durchaus zu tber-
denken. Eine Diskussion dartber kann nicht allein in der Wissenschaft gefiihrt werden, sondern
gehort auf die gesellschaftliche &ffentliche Ebene.
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7 WIRKUNGEN VON
LEISTUNGSAUSGRENZUNGEN

Die Sinnhaftigkeit von Leistungsausgrenzungen ist anhand des statischen Einspar-
effekts, jedoch insbesondere hinsichtlich der dynamischen Wirkungen und der
dadurch unter Umstdnden verursachten Ausgaben zu beurteilen.

Die statische Wirkung gibt wieder, welche finanziellen Auswirkungen sich
durch Leistungsausgrenzungen auf die finanzielle Lage der GKV ergeben. Das
heiBt, wie grof3 waren die Ausgaben und wie hoch ist damit das Einsparvolumen
bei der Ausgliederung einer Leistung aus dem Leistungskatalog der GKV."*

Die »dynamisch statische Wirkung« beriicksichtigt zusatzlich zum statischen
Einspareffekt, welche Verflechtungen zwischen Leistungsbereichen und Leistun-
gen bestehen und welche Wirkungen diese auf die erwarteten Einsparungen
haben kénnen und wie die Versorgung davon betroffen sein kann. Zudem wird
berilcksichtigt, welche Personen und Personengruppen von einer Leistungsaus-
grenzung in welchem Umfang betroffen waren.

Die dynamische Wirkung betrachtet, welches Verhalten sowohl auf der Seite
der Anbieter als auch auf der Seite der Nachfrager durch eine Leistungsausgren-
zung induziert wird, welche Anreizwirkungen von einer Leistungsausgrenzung
ausgehen.”> Die Unterscheidung von dynamischen und statischen Wirkungen
entspricht der Differenzierung gesundheitspolitischer Instrumente nach deren
Kosten dampfender und Verhalten steuernder Wirkungen.

7.1 DYNAMISCH STATISCHE WIRKUNG

7.1.1 Regelungen zur Befreiung von Zuzahlungen

Damit jeder Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung die mit Zuzah-
lungen belegten Leistungen in Anspruch nehmen kann, ohne finanziell unzumut-
bar belastet zu werden, sieht das Gesetz in den §§ 61 und 62 SGB V Tatbestande
vor, die zu einer teilweisen oder vollstandigen Befreiung des Patienten von Zu-

114 Vgl. dazu die Angaben in Kapitel 5.
115 Vgl.zu dieser Unterscheidung REICHELT (1994), S. 259 ff.,, RAU (1992), S. 24, KNAPPE (1987),S.70 ff,, ZA-
LEWSKI (1984), S. 53, SOMMER UND LEU (1984), S. 26.

83



zahlungspflichten fiihren. Diese Befreiungstatbestdande sind auch fur Leistungs-
ausgrenzungen zu beriicksichtigen.

7.1.1.1 Minderjdhrige

Personen unter 18 Jahren sind von Zuzahlungen fiir Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
tel sowie fir stationdre Vorsorge- und RehabilitationsmalBnahmen befreit. Weiter-
hin haben Minderjahrige keine Zuzahlung bei Krankenhausbehandlung zu leisten.
Damit sind Minderjdhrige von Zuzahlungen befreit, wobei diese (richtige) Maf3-
nahme instrumentell als starker familienpolitisch motivierte und damit eigentlich
als versicherungsfremde Leistung betrachtet werden kann.

7.1.1.2 Sozialklausel

Gemal § 61 SGB V wird ein Patient vollstandig von der Zuzahlung zu Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln, Fahrtkosten, stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsmaf3-
nahmen sowie dem Eigenanteil, der am Zahnersatz zu tragen wadre, befreit. Die Zu-
zahlungspflicht bei Krankenhausbehandlung bleibt allerdings in voller Hohe be-
stehen. Die Befreiung kommt dann zum Tragen, wenn der Patient Uber ein so ge-
ringes Einkommen verfiigt, dass er bei Inanspruchnahme von zuzahlungspflichti-
gen Leistungen unzumutbar hoch belastet wiirde. Dadurch, dass bei diesem Per-
sonenkreis das geringe Einkommen ausschlaggebend fiir die Anwendung der
Hartefallregelung ist, werden Personen, die gemaR der Sozialklausel von Zuzah-
lungen befreit sind auch als einkommensbedingte Hartefélle bezeichnet.

Ausschlaggebend fur die vollstandige Befreiung von Zuzahlungen sind die mo-
natlichen Bruttoeinnahmen des Versicherten, welche als Indikator fir die Beurtei-
lung der Leistungsfahigkeit des Versicherten herangezogen werden und be-
stimmte Grenzen nicht Uberschreiten diirfen. Diese Grenzen richten sich nach der
Anzahl der Mitversicherten eines Mitglieds.

Die Einkommensgrenzen werden jahrlich berechnet und jeweils zum 01.Januar
jeden Jahres neu festgelegt.

Tabelle 15: Hochstgrenzen des monatlichen Bruttoeinkommens hinsichtlich vollstdndiger
Befreiung von Zuzahlungen gemdf § 61 SGB V im Jahr 2002, Angaben in Euro

Familiensituation Hochstgrenze
nur Mitglied 938,00
Mitglied und ein Mitversicherter 1.289,75
Mitglied und zwei Mitversicherte 1.524,25
jeder weitere Mitversicherte + 234,50

Quelle: Eigene Darstellung.
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7.1.1.3 Generelle Befreiungstatbestidnde
Versicherte sind grundsatzlich von Zuzahlungen befreit, wenn sie einem der

folgenden Personenkreise angehoren:

M Personen, welche laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach Bundessozialhilfe-
gesetz beziehen,

B Personen, welche ergdnzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge gemdR Bundesversorgungsgesetz beziehen,

B Personen, welche Arbeitslosenhilfe gemal3 dem Recht der Arbeitsférderung
beziehen,

M Personen, welche Ausbildungsforderung beziehen, nach dem Recht der
Arbeitsférderung, nach den Regelungen zur Arbeits- und Berufsférderung
Behinderter oder gemaf} dem Bundesausbildungsférderungsgesetz,

B Personen, welche in Heimen oder dhnlichen Einrichtungen leben und fiir deren
Unterbringungskosten ein Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge
aufkommt. Die Sozialklausel wird bei diesem Personenkreis unabhdngig von
den Einkommensverhaltnissen angewandt's.

7.1.1.4 Uberforderungsklausel

Die Uberforderungsklausel kommt dann zur Anwendung, wenn ein Versicher-
ter die Voraussetzungen fiir die Anwendung der Sozialklausel nicht erfillt, aber
dennoch vor finanzieller Uberforderung durch Zuzahlungen bewahrt bleiben soll.
Die Uberforderungsklausel bezieht sich nur auf Zuzahlungen in den Bereichen
Arznei-, Verband- und Hilfsmittel sowie auf die Fahrtkosten. Zu Grunde gelegt
werden das Verhéltnis von Summe aller Zuzahlungen innerhalb eines Jahres und
das Bruttofamilieneinkommen abziglich Kirzungsbetrdgen fur den ersten An-
gehdrigen in Hohe von € 4221,00 und fir jeden weiteren Angehdrigen in Hohe
von € 2814,00. Ubersteigen die gesamten Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und
Hilfsmitteln sowie zu Fahrtkosten zwei Prozent des zu bericksichtigenden
Familienbruttoeinkommens, so ist dem Versicherten der Differenzbetrag zwischen
diesen zwei Prozent des Familienbruttoeinkommens und den tatséachlich geleis-
teten Zuzahlungen von der Krankenkasse zu erstatten. Auf Basis dieser Vor-
gehensweise ergeben sich somit abhdngig vom Familieneinkommen und der Zahl
der Angehdrigen fir jeden Versicherten unterschiedliche maximale Zuzahlungs-
betrdge. Da bei diesen Personen die hohen Kosten, die eine Krankheit verursacht,

116 Vgl. BESKE (2001),S.163.
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ausschlaggebend sind fiir die Befreiung von der Zuzahlung, werden diese auch als
krankheitsbedingte Hdrtefdlle bezeichnet.

7.1.1.5 Chronisch Kranke

Personen, welche sich wegen derselben Krankheit in Dauerbehandlung befin-
den und mindestens ein Kalenderjahr lang Zuzahlungen von mindestens einem
Prozent des jahrlichen Familienbruttoeinkommens (s.0.) geleistet haben, sind im
darauf folgenden Jahr von Zuzahlungen in den Bereichen Arznei-, Verband- und
Hilfsmittel sowie Fahrtkosten in Bezug auf die Behandlung dieser chronischen
Krankheit befreit.

7.1.2 Befreiungstatbestande nach Leistungsbereichen

Einen Uberblick (iber die Befreiungsregelungen nach Leistungsbereichen gibt
Tabelle 16.
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Tabelle 16: Befreiungsméglichkeiten fiir die verschiedenen Leistungsbereiche

Leistungsbereich

Befreiungsregelung

auch bei Abgabe in der Arztpraxis oder bei
ambulanter Behandlung in stationdren
Einrichtungen

Arzneimittel Sozialklausel
Uberforderungsklausel
Erganzungsregelung fiir chronisch Kranke
Minderjéhrige

Heilmittel, Sozialklausel

z.B.Massagen und Krankengymnastik Uberforderungsklausel

Erganzungsregelung fiir chronisch Kranke
Minderjahrige

Hilfsmittel: Sozialklausel

Bandagen, Einlagen, Kompressionstherapie, Minderjahrige

Brille

Verbandmittel Sozialklausel
Uberforderungsklausel

Erganzungsregelung fiir chronisch Kranke
Minderjahrige

zur ambulanten Behandlung, wenn dadurch
Krankenhausbehandlung vermieden wird,
beim Transport in Rettungsfahrzeug oder
Krankenwagen

Krankenhausbehandlung Minderjahrige
Stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsmaf3- Sozialklausel
nahmen Minderjahrige
Anschlussrehabilitation einschlieBlich Sozialklausel
stationdrer RehabilitationsmaBnahmen mit Minderjahrige
Indikationenkatalog
Zahnersatz Sozialklausel

gleitende Uberforderungsklausel
Fahrtkosten Sozialklausel
zu und von stationdren Behandlungen Uberforderungsklausel

Erganzungsregelung fiir chronisch Kranke

Medizinische Vorsorge und Rehabilitation fiir
Mitter

Sozialklausel
Minderjahrige

Quelle: Eigene Darstellung.

Fur den Bereich Zahnersatz kommt eine gleitende Hartefallregelung zum Tragen,
wonach die Krankenkasse »den Betrag des Eigenanteils des Versicherten tber-
nimmt, der das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoeinnah-
men zum Lebensunterhalt und der zur vollsténdigen Befreiung maflgebenden
Einnahmegrenze Ubersteigt.«'"”

117 Vgl. BESKE (2001), S. 164.
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7.1.3 Zuzahlungsbefreite Personen

In Tabelle 17 ist ausgewiesen, wie viele Personen in der GKV von Zuzahlungen
befreit sind.

Tabelle 17: Von Zuzahlungen befreite Personen im Jahr 1998

Personenkreis Zahl der Anteil an der
erfassten Personen Gesamtzahl
der Versicherten
in Prozent

gesetzlich krankenversicherte Personen 71.659.000 100,000
von Zuzahlungen befreite Personen 22.314.000 31,20
davon Minderjahrige 11.721.000 16,36
davon Hartefalle 10.593.000 14,78
davon vollsténdig befreit 9.830.000 13,71
davon teilweise befreit 763.000 1,06
davon bei Zuzahlung von 1 Prozent 332.000 0,46
davon bei Zuzahlung von 2 Prozent 431.000 0,60

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis: BMG (1999), STATISTISCHES BUNDESAMT (2000).

Aus Tabelle 17 geht hervor, dass 31,20 % der 71.659 Mio. GKV-Versicherten im Jahr
1998 aufgrund der verschiedenen Befreiungsregelungen von Zuzahlungen befreit
waren. Von allen Befreiten stellen die Minderjahrigen rund 53 %, die aufgrund
anderer Regelungen Befreiten 47 %, von denen wiederum die vollstéandig Befrei-
ten den weitaus gréten Anteil ausmachen: Von den rund 10,6 Mio. Hartefallen
stellen sie 93 %. Die nur teilweise Befreiten hingegen haben quantitativ nur eine
sehr untergeordnete Bedeutung. Zu beachten ist allerdings, dass Tabelle 17 der
Rechtsstand von 1998 zu Grunde liegt, d.h. dass die Anderungen, welche sich im
Rahmen der Gesundheitsreformen seit 1999 ergaben, hier noch nicht berticksich-
tigt sind.

7.2 DYNAMISCHE WIRKUNG

Mit einer Leistungsausgrenzung sind im Wesentlichen folgende Wirkungen in
einer dynamischen Betrachtung zu erwarten:

Medizinische Folgewirkungen. Die Ausgrenzung einer Leistung kann dazu
fuhren, dass Personen unzureichend versorgt und Krankheiten zu spat behandelt
werden, was auf Grund gestiegener Schwere der Krankheit zu héheren Ausgaben



fur die Versorgung fiihren kann. Chronische Krankheiten kdnnen hierdurch verur-
sacht werden, die bei frihzeitiger Erkennung und Behandlung unter Umstanden
hatten vollstdndig geheilt werden kénnen. Durch eine Ausgrenzung praventiver
Leistungen oder von Kuren kénnen Krankheit rezidivieren und zuséatzliche Krank-
heitsfalle hervorgerufen werden."'® Krankheitsverschlechterungen und Chronifi-
zierungen wie auch wiederkehrende bzw. zusétzliche Erkrankungsfalle kdnnen
sich fir die Kuration bzw. Linderung einer Erkrankung als kostenintensiver erwei-
sen als bei friihzeitiger erfolgter Behandlung. Die Ausgrenzung einer Leistung
oder eines Leistungsbereichs kann zudem zu Kostensteigerungen in anderen Be-
reichen fuihren, wodurch der Einspareffekt gemindert wird. Zur Beurteilung einer
Leistungsausgrenzung ist deshalb der Saldo zu betrachten, welcher sich bezogen
auf das Gesamtsystem der gesetzlichen Krankenversicherung einstellt.

Verbundeffekte. Die Ausgrenzung einer Leistung oder eines Leistungsbe-
reichs kann auch dazu fiihren, dass Verbundeffekte mit anderen Leistungsberei-
chen verloren gehen. So wiren beispielsweise ambulant titige Arzte nur noch
bedingt in der Lage, ihre Aufgaben zu erfillen, wenn Arzneimittel aus dem Leis-
tungskatalog der GKV herausgenommen wiirden. Die Arzte kénnten zwar wei-
terhin diagnostizieren und Therapieempfehlungen aussprechen. Sie sind jedoch
schwerer in der Lage, einen Patienten zum Kauf eines Arzneimittels zu bewegen,
wenn es sich um kein lebensnotwendiges oder schmerzstillendes Prdparat
handelt. So wiirde sich die Bedeutung vertragsarztlicher Tatigkeit fir das Gesamt-
system reduzieren. Die Ausgrenzung einer Leistung hdtte somit zur Folge, dass
auch nicht ausgegrenzte Leistungen an Nutzen verlieren. Die gesundheitliche Ver-
sorgung im Rahmen der GKV waére gefahrdet.

Verursachung von Harteféllen. Leistungsausgrenzungen kdnnen zu sozialen
Harten bzw. zu wirtschaftlicher Uberforderung von einzelnen Personen fiihren, da
die erforderlichen Gesundheitsleistungen auch nach Ausgliederung aus dem Leis-
tungskatalog der GKV in Anspruch genommen werden miissen. Da jedoch die
Leistungen privat zu finanzieren sind, konnen Patienten trotz steuerlicher Bertick-
sichtigung der Ausgaben (soweit ihnen eine steuerliche Berticksichtigung tber-
haupt etwas bringt) unzumutbar belastet werden. Deshalb ist zu priifen, wie viele
Personen auf Grund von Leistungsausgrenzungen in der GKV zu Harteféllen
wiirden und ob eine solche Situation gesellschaftlich erwiinscht ist. Inwieweit
diesen verursachten Hartefdllen im Rahmen der GKV begegnet werden kann, ist

118 Ist dies nicht der Fall, so ist zu prifen, inwieweit die betreffende Leistung medizinisch wirksam ist.
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zu prifen. Regelungen fiir diese Félle in der GKV bedeuten eine verringerte Ein-
sparwirkung einer Leistungsausgrenzung. Somit ist zu berticksichtigen, wie viele
zusétzliche Hartefdlle zu den bestehenden in einem Leistungsbereich hinzukom-
men. Die Zahl dirfte um so hoher sein, je weniger Leistungen in einem zur Aus-
gliederung vorgeschlagenen Leistungsbereich auf Hartefille bereits entfallen.

Steuerliche Wirkung. Die Berticksichtigung finanzieller Aufwendungen im
Falle von Krankheit durch steuerrechtliche Regelungen fiihrt zu einem Ausgleich
der Belastung im Rahmen des Steuer-Transfer-Mechanismus (mit allen Problemen
»impliziter Transfers«). Dies bedeutet, dass die Aufwendungen fiir Gesundheit bei
einer Ausgrenzung von Leistungen aus der GKV automatisch fiskalisch wirksam
werden. Damit tritt der groBte moégliche Risikoausgleich ein. Alle Mitglieder der
Gesellschaft sind am Steuer-Transfer-System und damit an der Finanzierung der
Gesundheitskosten beteiligt.

Verteilungswirkung. Bei der Ausgliederung eines Leistungsbereiches ergeben
sich unterschiedliche Nachfragereaktionen der Konsumenten. Die Entlastung bzw.
die Belastung der Individuen unterscheidet sich je nach Einkommen, da sich bei
gleichem Beitragssatz unterschiedliche prozentuale Anteile fur das Individuum
bzw. einen Haushalt ergeben. Versicherte mit hohem Einkommen werden demzu-
folge bei einer 100 %iger Selbstbeteiligung im Vergleich zu ihren Gesundheits-
ausgaben relativ entlastet. Der Effekt der Selbstbeteiligung (Nachfragereduzie-
rung) wird durch den Effekt der Beitragsreduzierung tiberkompensiert''®. Bei Ver-
sicherten mit geringerem Einkommen wird die Beitragsreduzierung durch die
Nachfragereduzierung Uberkompensiert. Daher werden Bezieher mit relativ ge-
ringen Einkommen empfindlicher auf eine Streichung von Leistungen reagieren.

Medizinischer Fortschritt. Leistungsausgrenzungen kénnen dazu fiihren, dass
keine ausreichende Zahl an Patienten erreicht wird, welche die Kosten einer Be-
handlung finanzieren kdnnen. Damit sinkt neben der Zahl der Félle auch das fi-
nanzielle Volumen, welches erforderlich ist, um eine Refinanzierung von Investi-
tionen in medizinische Forschung realisieren zu kénnen. Die GKV erméglicht es
Angehorigen auch schwacherer sozialer Gruppen, die tendenziell Gberproportio-
nal haufig einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, ihre erforderliche
hohere Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen realisieren zu kénnen. Dies
bedeutet jedoch auch, dass diese Personengruppen Nachfrage entfalten und Ein-
kommen fur die Leistungsanbieter schaffen. Bei einer privaten Finanzierung

119 Vgl. SCHULENBURG UND GREINER (2000), S. 90.

20



wiirden eben jene Bevolkerungsgruppen, die sich durch eine geringe Zahlungs-
fahigkeit auszeichnen, keine Nachfrage entfalten kdnnen. Dies hétte eine nicht
unerhebliche Auswirkung fiir die Umséatze der Leistungsanbieter und damit einen
negativen Anreiz fuir Forschung und Entwicklung sowie die Gestaltung neuer Ver-
sorgungskonzepte fir medizin- und -verwandte Gebiete.

Qualitatssicherung. Nicht nur die Anreize zur medizinischen Forschung
kdnnen sich durch Leistungsausgrenzungen verringern, vielmehr kann durch ver-
ringerte Fallzahlen die Qualitat der Versorgung betroffen sein. Dieser Zusammen-
hang ist in Abbildung 11 veranschaulicht.

Abbildung 11: Erwartete Angebotsreaktionen durch Leistungsausgrenzungen
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Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der solidarischen Finanzierung einer Gesundheitsleistung ist mit einem relativ
unelastischen Nachfrageverlauf Ny, zu rechnen. Dadurch, dass in Folge einer Leis-
tungsausgrenzung die Finanzierung der Gesundheitsleistung ganzlich dem Ver-
sicherten Ubertragen wird, ist von einer deutlich erhohten Nachfrageelastizitat
auszugehen. Die Nachfragekurve verschiebt sich auf N,,. Bei einem normalen An-
gebotsverlauf A,om Ware gemdl der mikro6konomischen Verhaltenstheorie mit
einer Reduktion des angebotenen Leistungsumfangs von X, auf X; und einer Re-
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duktion des Preises von P, auf P, zu rechnen. Aufgrund einer spezifischen Beson-
derheit der gesetzlichen Krankenversicherung, der Existenz so genannter »admi-
nistrierter Preise«'?, stellt sich die Situation jedoch anders dar: Der Grofteil der Leis-
tungserbringer ist aufgrund der Bindung an Gebuhrenordnungen, Pflegesatzta-
bellen o.a. nur sehr bedingt in der Lage, auf verandertes Nachfrageverhalten der
Patienten mit Preisdnderungen zu reagieren. Verschiebt sich in Folge einer Leis-
tungsausgrenzung die Nachfrage von N auf N,,, sind die Preise jedoch auf P4,
fixiert, so ist ein bedeutend hoherer Riickgang der nachgefragten Menge, hier von
X, auf X,, als bei einer normalen Angebotsreaktion zu erwarten. Nur wenige
Leistungserbringer hatten einen Anreiz bzw. die Méglichkeit, eine ausgegliederte
Leistung weiterhin anzubieten. Dies héatte zur Folge, dass sich die Patienten,
welche die Leistung weiterhin nachfragen, verringerten Angebotskapazitdten ge-
gentber sdhen.Im Falle von Leistungen, in denen sich die Anzahl der Leistungser-
bringer'?' oder der pro Periode erbrachten Leistungseinheiten'?? auf die Leis-
tungsqualitat auswirkt, stellt sich in Folge einer Leistungsausgrenzung nicht nur
eine Reduktion der angebotenen Menge (i.w.S.), sondern auch eine Reduktion der
Qualitat des verbleibenden Leistungsumfangs, zu jedoch gleich bleibend hohen
Preisen, ein. Wie aus Abbildung 11 deutlich wird, kann diesen Effekten durch die
Freigabe der Preise nur bedingt entgegengewirkt werden. Eine solidarische
Finanzierung tragt somit zu einer flaichendeckenden und qualitativ hochwertigen
medizinischen Versorgung bei.

120 Vgl. KNAPPE (1987), S.63.

121 Zu nennen ware an dieser Stelle das Beispiel des Rettungsdienstes: Je hoher die Anzahl der in einer
Region zur Verfigung stehenden Rettungswagen ist (quantitatives Merkmal), desto geringer ist die
Zeitdauer bis zum Eintreffen eines Wagens am Unfallort (qualitatives Merkmal). Wirden Rettungs-
leistungen aus dem Leistungskatalog ausgegrenzt werden, so wiirde sich gemaf3 obiger Argumentati-
on die Anzahl der Rettungswagen verringern: Eine Reihe von Versicherten sahe sich nicht in der Lage,
diese Leistung privat zu erwerben. Durch diesen Nachfrageriickgang sahen sich die Rettungsdienste
zu einer Reduktion ihrer Kapazitaten gendtigt. Die hieraus resultierende Reduktion der Versorgungs-
dichte hatte aber auch fur diejenigen Versicherten, welche diese Leistung auch privat finanzieren
konnten, QualitatseinbuBen zur Folge: Trotz weiterhin gleich bleibend vorhandener Zahlungsbereit-
schaft und -fahigkeit hatten sie im Bedarfsfall langer auf einen Rettungswagen zu warten. Da Ret-
tungsleistungen jedoch schon allein aus humanitéren Griinden nicht ausgrenzbar sind, ist dieses Bei-
spiel als hypothetisch zu betrachten.

122 Ein anderes Beispiel fur den beschriebenen Effekt stellen aufwandige, kostenintensive Operationen
dar: Wirden beispielsweise Bypasse aus dem Leistungskatalog ausgegrenzt werden, so wiirde auf-
grund der hohen Kosten, welche nur wenige Versicherte aufzubringen im Stande waren, die Anzahl
durchgefiihrter Bypassoperationen stark absinken. Dies hatte jedoch zur Folge, dass die bei den be-
handelnden Arzten eintretenden Lern- und Erfahrungseffekte weniger stark ausgeprigt wéren.
Selbst wenn Patienten die erforderliche Operation selbst bezahlen wiirden, hétten sie aus diesem
Grund mit einer verringerten Leistungsqualitat zu rechnen.
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Als problematisch bei der Beurteilung von Leistungsausgrenzungen zeigt sich
jedoch, dass (mono-)kausale Zuordnungen zwischen einer bestimmten Ausgren-
zung und den resultierenden dynamischen Effekten nur sehr bedingt moglich
sind. Auch ist es denkbar, dass all diese Effekte von einer Reihe weiterer Einfluss-
faktoren, wie demographischen Entwicklungen oder Anderungen von Lebensge-
wohnheiten, Uiberlagert werden. Werden beispielsweise Leistungen ausgegrenzt,
welche auf Grund genannter Einfliisse ohnehin zunehmend an Bedeutung verlie-
ren, verringert sich auch die relative Einsparwirkung der Ausgrenzung im Zeit-
ablauf.Werden andererseits Leistungen mit steigender Bedeutung ausgegrenzt, so
konnen aufgrund heutiger (Fehl-)Entscheidungen kiinftige Versorgungsengpdsse
entstehen.

Einen Leistungsbereich, der in der politischen Diskussion zur Streichung im ge-
setzlich festgelegten Leistungskatalog steht, stellen die Fahrkosten dar. Statisch
betrachtet, wiirden bei einer Streichung der Fahrkosten 1,724 % der GKV-Gesamt-
ausgaben eingespart werden. Fir eine dynamische Betrachtung ist fiir den Bereich
Fahrtkosten zu beachten, dass sich zusammensetzt aus:

Rettungsfahrten
Krankentransport
Flugrettung
Notarztwagen

Taxen und Mietwagen

Sonstige Fahrten (6ffentliche Verkehrsmittel, privates Kraftfahrzeug).
In Abbildung 12 sind die Ausgaben des Leistungsbereiches Fahrtkosten und
dessen Komponenten dargestellt.
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Abbildung 12: Ausgaben fiir Fahrtkosten gesamt und nach Bereichen
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 13 weist die Anteile der Einzelbereiche an den Ausgaben des Leis-
tungsbereiches Fahrtkosten aus.
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Abbildung 13: Anteil des Bereichs Fahrtkosten und dessen Komponenten an den
Gesamtausgaben der GKV
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Im Jahr 1998 betrugen die Ausgaben des Bereichs Rettungsfahrten 27,35 %.Taxen
und Mietwagen machten 22,06 % der Gesamtausgaben aus, wahrend die Ausga-
ben flr Fahrten mit Krankentransportwagen oder Notfallwagen 20,79 % betrugen.
Diese Komponenten stellen die groten Ausgabenbereiche des Bereiches Fahrt-
kosten in Bezug auf die Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen dar.

In Abbildung 14 werden die Leistungsausgaben pro Fall ausgewiesen'?3.

123 Fur die Bereiche Taxen und Mietwagen sowie sonstige Fahrtkosten sind keine Angaben Uber die
Anzahl der Leistungsfalle verfugbar.
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Abbildung 14: Leistungsausgaben pro Fall
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Quelle: Eigene Darstellung.

Im Folgenden werden einzelne Komponenten des Leistungsbereichs Fahrtkosten
betrachtet und Interdependenzen zu anderen Leistungsbereichen dargestellt (dy-
namische Sichtweise).

Im Jahr 1998 wurde in 4.353.094 Féllen Krankentransportwagen in Anspruch
genommen.Dies entspricht, bezogen auf alle Versicherten in der GKV, einem Anteil
von 5,673 %. Die Kosten pro Fall beliefen sich auf DM 205,25. Bei einer Streichung
der Leistung »Kranktransportwagen« wirden 20,79 % der Ausgaben fur Fahrtkos-
ten eingespart. Auf Grund gegebener Substitutionsmaoglichkeiten ist jedoch zu
erwarten, dass Kosten flir Mietwagen, Taxen und Rettungsfahrten steigen.

Krankenwagenfahrten kommen vor allem bei Verlegungen (z.B.in Fachkliniken,
Pflegeheime, Allgemeinkrankenhduser), Einweisungen ins Krankenhaus, bei am-
bulanten Therapien (z.B. Dialyse, ambulante Chemotherapie, Verbandswechsel,
Nachuntersuchungen), bei Arztbesuchen, Diagnosefeststellungen in einem
anderen Krankenhaus (z.B. Computertomographie, Kernspintomographie) zum
Einsatz.Sie stellen somit im Prinzip einen notwendigen Teil von Diagnose und The-
rapie dar und werden daher oftmals von chronisch Kranken genutzt. Eine Strei-
chung aus dem Leistungskatalog wiirde zu einer vermehrten Belastung besonders
der 60-70jahrigen und Alteren fiihren, da bei ihnen meist chronische Krankheits-
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bilder vorliegen und sie tendenziell auch eher Empfanger geringer Einkommen
sind.

Bei einer Streichung des Leistungsbereiches Rettungsfahrten wirde kurzfristig
ein Einsparpotential von 27,35 % aller Ausgaben fir Fahrtkosten erreicht werden.
Die Kosten fur 1.964.998 Rettungsfahrten beliefen sich auf DM 2902,19 pro Fall.

Bei Rettungsfahrten sowie Flugrettung und Notarztwagen kann davon ausge-
gangen werden, dass es sich um essentielle Leistungen handelt. Befindet sich ein
Versicherter in einer Notlage, welche die medizinische Versorgung des Rettungs-
dienstes, der Flugrettung oder des Notarztwagens erfordert, so ist davon auszu-
gehen, dass keine Wahlmaoglichkeiten beziiglich des Transportmittels bestehen.
Demnach besitzt der Konsument eine preisunelastische Nachfrage, d.h. die Elasti-
zitat der Nachfrage betrégt Null bei gegebenen Prédferenzen sowie eines gegebe-
nen Budgets. Folglich bleibt die Nachfrage bei einer Selbstbeteiligung von 100 %
unverandert, soweit Rettungsfahrten als medizinisch notwendige Leistungen an-
gesehen werden.
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8 VORGEHENSWEISE ZUR
BESTIMMUNG SOLIDARISCH
ZU FINANZIERENDER
GESUNDHEITSLEISTUNGEN

Gesundheitsleistungen solidarisch zu finanzieren bedeutet, Regelungen der An-
spruchsberechtigungen zu definieren, die fir alle Versicherten vor Eintritt des
Krankheitsfalles bekannt sind. Damit ist eine explizite Festlegung des Ziels ver-
bunden, welches durch einkommensabhdngige Beitrdge in der GKV erreicht
werden soll und damit auch, welcher Zugang zu medizinischer Versorgung ge-
wahrleistet sein soll. Diese Frage steht in engem Zusammenhang mit der Diskus-
sion um Rationierung und Rationalisierung und gewinnt damit ihre Bedeutung
aus einem nur ethisch beantwortbaren Kontext der Fragen nach:'?*
B notwendigen Leistungen, die jedem GKV-Versicherten unabhdngig von seiner
soziookonomischen Position zur Verfligung stehen sollen,
B Verfugbarkeit der notwendigen Leistungen fir alle,
B Begrenzung des Leistungsumfangs.
Um Leistungsausgrenzungen durchfiihren zu kénnen, sind Kriterien exakt zu defi-
nieren, anhand derer die Ausgrenzungen durchgefiihrt werden sollen. Zwar sind
im Rahmen der Gesundheitsgesetzgebung durchaus Kriterien zur Beurteilung me-
dizinischer Leistungen zu finden. So ist im SGB V definiert, welche Leistungen von
der GKV zu finanzieren sind. Dazu wird allerdings auf die unbestimmten Rechts-
begriffe »ausreichend«, »zweckmédBig« und »wirtschaftlich«'?> zuritickgegriffen.
Zudem durfen Leistungen das Maf3 des »Notwendigen« nicht Gbersteigen. Der
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, welchem die Entscheidung tiber
die Einfihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in die GKV'2¢
obliegt, bemisst seine Entscheidungen nach den Kriterien »Nutzen« und »Wirt-
schaftlichkeit«. Diesen Begriffen ist ein gewisser Leerformelcharakter gemeinsam,
weshalb ihre Anwendbarkeit im Rahmen eines praktikablen Schemas zur Identifi-
kation von fiir Ausgrenzungen geeigneten Leistungen begrenzt ist.

124 Vgl. STILLFRIED (2000), S. 261 f.

125 § 12 Absatz 1 SGB V.

126 Im Rahmen des 2. NOG ist der Aufgabenbereich des Bundesausschusses auf bereits im Leistungska-
talog befindliche Leistungen, welche ebenfalls anhand dieser Kriterien beurteilt werden sollen, aus-
geweitet worden (ABHOLZ (1998), S.42).
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Die Kriterien haben gednderte Rahmenbedingungen, beispielsweise gednder-
ten medizinischen Bedarf, sich wandelnde Patientenpraferenzen oder auch den
medizinischen bzw. medizin-technischen Fortschritt zu beriicksichtigen. Das Ziel
sollte darin bestehen, diejenigen Leistungen zu identifizieren, welche im Rahmen
einer Grundversorgung solidarisch finanziert werden sollen, sowie diejenigen,
welche einer individuellen privaten Finanzierung Uiberantwortet werden kdnnen.

In der Literatur findet sich bereits eine Reihe von Kriterienkatalogen und Auf-
listungen, welche dazu dienen sollen, Gesundheitsleistungen zu klassifizieren
und/oder zu rationieren'?’. Zumeist erfolgt diese jedoch unvollstéandig und nicht
systematisch, da nur einige wenige Kriterien erldutert werden oder die Betrach-
tung auf bestimmte Bereiche beschrankt bleibt.

Der SVRKAIG (1994) stellte das »Filtermodell« des von der niederldndischen Re-
gierung eingesetzten »Government Committee on Choices in Health Care« aus
dem Jahr 1992 vor. Ziel dieses Modells war es, anhand der Kriterien »Notwendige
Versorgungg, »Effektivitat, »Effizienz« und »Individuelle Verantwortungg, diejeni-
gen Leistungen heraus zu »filtern«, welche Bestandteil einer solidarisch zu finan-
zierenden Grundversorgung sein sollten'2, Auch der SVRKAIG entwirft an gleicher
Stelle' eine eigene, umfassende Ubersicht. Diese untergliedert Gesundheits-
leistungen nach »medizinischen Kriterien«, »6konomischen Kriterien« und »sozialpo-
litischen Kriterieng, von denen die beiden erst genannten noch weiter differenziert
werden. Allerdings wurde diese Systematik als Orientierungshilfe zur Zuordnung ge-
sundheitlicher Leistungen im Rahmen der Konzeption von Grund- und Wahl-
leistungsmodellen erarbeitet und ist daher nicht unmodifiziert auf die Ausgren-
zungsfrage von Leistungen anwendbar.

127 Vgl.MPS (1990),S. 18 ff, MUNNICH (1983),S.44 ff, ABHOLZ (1998),S.43 f,, STACKELBERG (1998),S.M43,
BESKE (1998), S.175,0.V.(1997b), S. 41, MIELK UND JOHN (1996), S. 1.

128 Vgl. SVRKAIG (1994), Ziffer 382 ff.

129 Vgl. SVRKAIG (1994), Ziffer 399 ff.
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9 AUSGLIEDERUNG VON ZAHN-
BEHANDLUNG UND ZAHNERSATZ

Vor dem Hintergrund der schwierigen finanziellen Situation in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird u.a. vorgeschlagen, nicht nur Zahnersatzleistun-
gen, sondern auch Leistungen fiir Zahnbehandlung aus dem Leistungskatalog der
GKV auszugliedern.'® Darlber hinaus werden auch eine ausschlie8liche Privati-
sierung der Zahnersatzleistungen'' und die von der Zahnéarzteschaft weitestge-
hend favorisierte Einfiihrung von Kostenerstattung mit Festzuschiussen fir
zahnarztliche Leistungen'32 diskutiert.Von einem eventuellen Ausschluss kosmeti-
scher Leistungen aus dem Leistungsumfang der GKV'33, kénnten auch Leistungen
der Zahnbehandlung und des Zahnersatzes betroffen sein.'3*

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen gehen grundsatzlich davon aus, dass
das Finanzvolumen fir die zahnérztliche Versorgung in der GKV ausreiche, um die
notwendigen und zweckmaBigen Leistungen finanzieren zu kdnnen. So werde in
Deutschland fir zahnérztliche Versorgung pro Kopf mehr ausgegeben als in allen
anderen Landern.'?

Eine Privatisierung von Leistungen bedeutet zundchst fiir die Zahnarzte, frei zu
sein in der Wahl der medizinischen Behandlung und keinen Abrechnungsbestim-
mungen der GKV, keinen Kontrollen durch den Medizinischen Dienst und keinen
Budgetvorgaben in der GKV zu unterliegen.

Zugleich beschreibt jedoch der SVRKAIG, dass die Versorgungsqualitat in der
zahnarztlichen Versorgung in Deutschland mit gro8en Qualitdtsmangeln behaftet
ist'3. Inwieweit diese Mangel in einem freien, marktlichen System zahnarztlicher
Leistungserbringung besser behoben werden kénnen als im Rahmen des wettbe-

130 Vgl. PIMPERTZ (2002), S. 37. Er begriindet, dass es vor dem Hintergrund einer obligatorischen Kran-
kenversicherung, die auf dem »Interesse der Allgemeinheit« beruht, erforderlich sei, »sich vor der Aus-
beutung durch Trittbrettfahrer zu schitzen, die sich allein auf die kollektive Hilfe verlassen ... «, ein
GroBteil der Ausgaben auch unter kosmetischen Gesichtspunkten zustande kame und eine freiwilli-
ge Absicherung der Zahngesundheit ohne staatliche Vorgabe keinen negativen Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand habe.

131 Vgl. BESKE (2000), S. 151-157; vgl. DONGES ET AL. (2002), S. 95.

132 Vgl. FREIER VERBAND DEUTSCHER ZAHNARZTE (FVDZ) sowie BESKE (2002), S.95-102.

133 Vgl. SCHWARTZ UND JUNG (2000), S. 72.

134 Vgl.0.V.(2000),S.1,vgl.0.V.(2001), 0.S.

135 Vgl. STRIPPEL (2002), S.31.

136 SVRKAIG (2000/2001), S.46 und S. 83.
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werbsbeschrankten GKV-Systems ist unklar.’®” In Bezug auf Zahnersatz verweist
der SVR auf die »individuelle Planbarkeit« als Kriterium dafiir, dass Zahnersatz
ausgegliedert werden kdnne.'38

Der SVRKAIG weist in Bezug auf die zahnérztliche Versorgung ferner darauf hin,
dass vermieden werden sollte, den GKV-Leistungskatalog »im Sinne einer falsch
verstandenen Bestandssicherung zu >konservieren< und neue Methoden grund-
satzlich dem Bereich der Privatleistungen zuzuordnen«'3.

Von zahnérztlicher Seite wird zum Teil sehr deutlich der Aspekt der Einkom-
mensverbesserung bei Privatisierung zahnérztlicher Leistungen in den Vorder-
grund geriickt und plakativ beschrieben: »Nutzen wir die Mdglichkeiten, die sich
[in einem System von Grund- und Wabhlleistungen] bieten - >das Geld liegt auf der
Stral3e, heben wir es doch aufl«#® So wird erwartet, dass eine Aufteilung des Leis-
tungskatalogs der GKV in Grund- und Wahlleistungen dazu beitrdgt, dieses Ziel
zu erreichen. Das Potenzial der Patienten, das dann Selbstzahlerleistungen in An-
spruch nehmen wird, kann vom jeweiligen Zahnarzt in seiner Praxis anhand der
Patientendaten identifiziert werden. So kann das Potenzial fiir Inlays aus Gold oder
Keramik anhand der Zahl der Amalgamfillungen aus den Patientenkarteien
ebenso festgestellt werden, wie sich aus der Zahl der Tréager von Teil- und Vollpro-
thesen das Potenzial flir Kombiarbeiten und Implantate ableiten lasst. Die Kauf-
kraft und die individuelle Bedirfnisstruktur des Patienten sollen bei der Steige-
rung von Privatumsatzen im Mittelpunkt stehen. Zudem soll die Entscheidung fiir
zusdtzliche Privatleistungen mittels Teilzahlungsangeboten und Finanzierungs-
systemen, Skonto bei Barzahlung oder Telecash so einfach wie moglich gemacht
werden.'*! In diesem Zusammenhang wird auch darauf hingewiesen, dass sich Pa-
tienten, bei denen ein geringer Kaufwiderstand vermutet wird, » ... fur erste Geh-
versuche besonders gut [eignen].«'#

13

~N

Dies erfordert in Bezug auf die GKV mithin eine Aufhebung des Kontrahierungszwangs zwischen

Krankenkassen und Vertragszahndrzten Uber die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen. In der

Schweiz wird vor dem Hintergrund steigender Ausgaben in der obligatorischen Krankenversiche-

rung (einheitliche Grundversorgung) gerade dartiber nachgedacht, diesen Kontrahierungszwang

aufzuheben (vgl. 0.V. (2002e), S. 7).

138 Vgl.SVR (2002/03), S.433.

139 SVRKAIG (2000/2001), S. 94.

140 HETZ (2001), S. 26 und weiter: »Wenn dann auch eine kalkulierte Preisliste [fur Leistungen auBerhalb
der GKV] aufliegt, steht dem ... Praxiserfolg nichts entgegen - es ist namlich Tatsache, dass die Pati-
enten in Deutschland viel kliiger sind, als man so allgemein annehmen méchtel«

141 Vgl. MERX (2000), S. 42.

142 MERX (2000), S. 40.
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Die Moglichkeit, das Marktpotenzial abzuschdtzen und diese Informationen
nutzen zu kdnnen, ergibt sich fur den Zahnarzt insbesondere aus dem gemischten
Versorgungssystem in Deutschland, in dem der niedergelassene Vertragszahnarzt
zugleich berechtigt ist, privatzahndrztlich tatig zu sein und dies wéhrend einer Be-
handlung und in denselben Praxisrdumen, in denen auch die vertragszahnarztli-
che Versorgung stattfindet.

Dieser stark finanziellen Orientierung wird gegeniibergestellt, dass infolge der
starkeren 6konomischen Eigenverantwortung der Patienten sich eine »Polarisie-
rung« sowohl der Bevélkerung in ein Nebeneinander von Uber- und Unterversor-
gung als auch der zahnmedizinischen Leistungsanbieter ergeben wird. Die Leis-
tungsanbieter werden sich aufteilen in wenige Gewinner und in einen immer
gréBer werdenden Teil von Verlierern, »... die sich mit sozial schlecht abgesicher-
ter Billigarbeit zufrieden geben missen.«'** Es wird darauf hingewiesen, dass bei
einer Ausgrenzung der zahnérztlichen Versorgung aus dem Leistungskatalog der
GKV die Zahnmedizin insgesamt an Bedeutung verliere und aus den akademi-
schen Berufen des Gesundheitssystems ausgegliedert und zu einem Heilhilfsberuf
werde.'* Dies steht in Kontrast dazu, dass »dem Zahnmediziner durchaus eine
gewisse Verantwortung fir die Diagnosestellung« von Allgemeinkrankheiten
zukomme, »da die meisten Patienten wesentlich haufiger den Zahnarzt als ihren
Hausarzt aufsuchen«.'#

9.1 AUSGABEN DER GKV FUR ZAHNBEHANDLUNG
UND ZAHNERSATZ

Anhand der neuen Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesam-
tes belief sich das Volumen der Ausgaben fiir die Einrichtungen »Zahnarztpraxen«
im Jahr 2000 auf Euro 13,9 Mrd. beziffert werden. Die Ausgaben flir Zahnersatz in
anderen Einrichtungen betrugen zuséatzliche Euro 5,6 Mrd. abziiglich Euro 1,7 Mrd.
Zahnersatz in Zahnarztpraxen's, Daraus lasst sich ein Gesamtvolumen fir
zahnarztliche Leistungen niedergelassener Zahnérzte in Deutschland im Jahr 2000
auf Euro 17,8 Mrd. bestimmen.

143 STAEHLE (2000), S. 21.

144 Vgl.BULK (1998),S.175.

145 Vgl.KIRCH (1999), S. 257.

146 Zahnersatzleistungen, die in Praxislaboren gefertigt werden.
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In Tabelle 18 sind die Ausgaben fiir Zahnbehandlung und fiir Zahnersatz nach
Kostentragern entsprechend der neuen Gesundheitsausgabenrechnung des Sta-
tistischen Bundesamtes fiir die Jahre 1992 bis 2000 ausgewiesen. In der gesetzli-
chen Pflegeversicherung (GPflV) und in der gesetzlichen Rentenversicherung
(GRV) fielen keine Ausgaben flr zahnarztliche Leistungen an. Ausgaben fir
zahnarztliche Leistungen in Krankenhdusern waren nicht verfligbar.

Tabelle 18: Gesamtausgaben fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz 1992 bis 2000,
(Angaben in Mio. Euro)

Jahr

Ausgabentréger 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000

Offentliche 148 143 141 140 150 172 171 164 166
Haushalte

GKV 11.361 | 9.752 [ 10.559 | 10.874 | 11.806 | 11.952 | 10.876 | 11.006 | 11.273
GUV 14 16 17 17 17 19 19 19 18
PKV 1.520 | 1.762 | 1.850 | 1.903 | 1.951 | 1.981 | 1.947 | 1.988 | 2067
Arbeitgeber 1237 | 1320 | 1.386 | 1.391 | 1419 | 1332 | 1332 | 1259 | 1.251
Private 2977 | 2754 | 3205 | 3295 | 3481 | 3.625| 3.023 | 2.870 | 3.072
Haushalte

Gesamt 17.258 [15.747 |17.160 |17.620 |18.823 |19.078 |17.369 |17.306 |17.846

Quelle: Eigene Berechnungen; Statistisches Bundesamt 2002 — neue Gesundheitsausgabenrechnung.

Aus Tabelle 18 geht hervor, dass die Ausgaben fiir zahnarztliche Leistungen von
zundchst rund Euro 17,3 Mrd.im Jahr 1992 auf Euro 15,7 Mrd.im Jahr 1993 zuriick-
gingen, um im Jahr 1994 mit Euro 17,2 Mrd. das Niveau des Jahres 1992 wieder zu
erreichen. Bis zum Jahr 1997 stiegen die Ausgaben kontinuierlich bis auf rund Euro
19,1 Mrd. Mit dem deutlichen Riickgang der Gesamtausgaben fiir zahnarztliche
Leistungen im Jahr 1998 auf rund Euro 17,4 Mrd. wurde wieder das Ausgabenni-
veau des Jahres 1992 erreicht.Im Jahr 1999 blieben die Ausgaben weitgehend un-
verdndert, im Jahr 2000 ist wieder ein leichter Anstieg zu verzeichnen. Aus Tabelle
18 wird auch deutlich, dass die Entwicklung weitgehend die Veranderungen in
den Ausgabenhdhen der GKV und der privaten Haushalte widerspiegelt. Lediglich
die Ausgaben der Privaten Krankenversicherung (PKV) stiegen kontinuierlich von
rund Euro 1,5 Mrd. im Jahr 1992 auf rund Euro 2,1 Mrd. im Jahr 2000.

In Tabelle 19 sind die prozentualen Anteile an den Ausgaben fir zahnérztliche
Leistungen nach Ausgabentréger ausgewiesen.
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Tabelle 19: Prozentuale Anteile der Ausgaben fiir zahndirztliche Leistungen nach Ausga-
bentrdger 1992 bis 2000 (Angaben in Prozent)

Jahr

Ausgabentrager 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Offentliche 0,86 0,91 0,82 0,79 0,80 0,90 0,98 0,95 0,93
Haushalte

GKV 6583 | 6193| 6153| 61,71 | 62,72 | 6265| 6262 | 6360| 6317
GUV 0,08 0,10 0,10 0,10 0,09 0,10 0,11 0,11 0,10
PKV 8,81 11,19 10,78 | 1080| 1036| 1038 | 11,21 11,49 | 11,58
Arbeitgeber 717 8,38 8,08 7,89 7,54 6,98 7,67 727 7,01
Private 1725| 1749 | 1868 | 1870 | 1849 | 1900| 1740| 1658 | 17,21
Haushalte

Gesamt 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistisches Bundesamt (2002) — neue Gesundheitsausgabenrechnung.

Aus Tabelle 19 wird deutlich, dass der Anteil der Ausgaben fiir Gesundheitsleis-
tungen, den private Haushalte direkt tragen, von 17,25 % im Jahr 1992 auf 19 %
im Jahr 1997 und damit um 1,75 %-Punkte stieg. Bis zum Jahr 2000 ging der Anteil
wieder auf 17,21 % zuriick. Zugleich verringerten sich im Zeitraum zwischen 1992
und 1998 die Ausgaben der GKV um 3,18 %-Punkte von 65,83 % auf 62,62 %. Der
Anteil der Ausgaben in der PKV stieg dagegen im Jahr 1993 sprunghaft auf 11,19
% von zuvor 8,81 %. Im weiteren Verlauf bis zum Jahr 1997 ging der Ausgabenan-
teil auf 10,38 % zuriick. Der Ausgabenanteil der PKV stieg dann wiederum von
10,38 % im Jahr 1997 auf 11,58 % im Jahr 2000. Insbesondere fallt der starke Riick-
gang der Ausgaben privater Haushalte fiir zahnarztliche Leistungen in den Jahren
1998 und 1999 auf, der auf die Einfihrung der Kostenerstattung fir Zahnersatz im
Jahr 1999 zurtickzufiihren ist und somit einen Vorzieheffekt widerspiegelt.

Auf Grund der oben dargestellten Entwicklungen des Leistungsumfangs ver-
tragszahnarztlicher Versorgung, der erst seit 1975 sowohl Versorgungsleistungen
fur Karies, Parodontose als auch Zahnersatz umfasst, werden die Zeitreihen der
Ausgaben in der GKV beginnend mit dem Jahr 1976 ausgewiesen.

In Tabelle 20 sind die Leistungsausgaben fiir Zahnbehandlung und fir Zahner-
satz in den Jahren von 1976 bis 2000 fiir die alten Bundeslander dargestellt.
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Tabelle 20: Leistungsausgaben fiir Zahnbehandlung und Zahnersatz in der GKV

1976 bis 2000, Alte Bundeslidnder

Jahr Ausgaben fiir Verénderung Ausgaben Veranderung
Zahnbehandlung zum Vorjahr fiir Zahnersatz zum Vorjahr
in Mio. DM in % in Mio. DM in %
1976 4.297,1 - 53124 -
1977 4.607,6 7,2 5.403,2 1,7
1978 4.967,5 7,8 5.754,7 6,5
1979 5.222,1 51 6.471,8 12,5
1980 5517,7 57 7.351,2 13,6
1981 5.936,5 7,6 8.109,9 10,3
1982 6.072,1 23 6.988,5 -13.8
1983 6.280,6 34 6.664,3 -4,6
1984 6.562,9 4,5 7.3383 10,1
1985 6.656,1 14 7.666,0 4,5
1986 7.164,6 7,6 6.897,0 -10,0
1987 7.370,0 29 6.283,0 -89
1988 7.692,0 44 9.650,7 53,6
1989 7.693,5 0,0 4.861,2 -49,6
1990 8.172,3 6,2 4.839,6 -04
1991 9.131,3 11,7 5.613,1 16,0
1992 10.160,4 11,3 6.841,1 219
1993 10.410,0 2,5 49130 -28,2
1994 10.897,4 4,7 5.674,3 15,5
1995 11.215,6 2,9 6.204,0 93
1996 12.095,3 78 6.886,2 11,0
1997 12.183,0 0,7 6.991,6 15
1998 12.620,2 3,6 4.979,8 -28,8
1999 12.398,0 -1,8 5.404,8 8,5
2000 12.416,7 0,2 5.7953 7.2

Quelle: Eigene Darstellung nach KZBV-Statistik, verschiedene Jahrgange.

Aus Tabelle 20 geht hervor, dass die Ausgaben fiir Zahnbehandlung zwischen
1976 und 1998 kontinuierlich stiegen. Im Jahr 1999 gingen die Ausgaben leicht
zurlick und verharrten auf diesem Niveau auch im Jahr 2000. Im Gegensatz dazu
unterliegen die Ausgaben in der Versorgung mit Zahnersatz erheblichen Schwan-
kungen. So stiegen die Ausgaben von 1976 bis 1981 trotz der Eigenbeteiligung
der Versicherten in Hohe von 20 %. Die Wirkung des Kostendampfungs-Ergan-
zungsgesetzes 1981 zog im Bereich Prothetik einen Ausgabenriickgang nach sich,
da weniger hochgoldhaltige Metalle verwendet wurden und nur noch Legierun-
gen auf Palladium-Basis oder Nichtmetalllegierungen von den Krankenkassen fi-
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nanziert wurden.' So istim Jahr 1982 ein erheblicher Riickgang (-13,8 %) der Aus-
gaben ebenso zu beobachten wie im Jahr 1986. Der Ausgabenanstieg im Jahr
1988 wird (»Blim-Bauch«) auf den Vorzieheffekt zurtickgefiihrt, welcher auf die
Leistungseinschrankungen im Gesundheitsreformgesetz (GRG) zuriickgefiihrt
wurde, das im Jahr 1989 in Kraft trat. Mit dem GRG wurde der Zuschuss zu Zahn-
ersatzleistungen auf 60 % reduziert. Erst 1991 entsprachen die absoluten Ausga-
ben fiir Zahnersatz wieder dem Ausgabenniveau im Jahr 1986. Mit dem Gesund-
heitsstruktur-Gesetz (GSG), das 1993 in Kraft trat, verringerten sich die Ausgaben
so, dass das Niveau der Ausgaben des Jahres 1989 wieder erreicht und des Jahres
1976 sogar unterschritten wurde. Jedoch ist vor Inkrafttreten des GSG dhnlich der
Situation im Jahr 1988 eine hohe Ausgabensteigerung im Jahr 1992 zu verzeich-
nen (»Seehofer-Spitze«).

In den alten Bundesldndern ging der Anteil der Ausgaben fiir Zahnbehandlung
und Zahnersatz von rund 15 % in den 1970er Jahren tber rund 13 % zu Beginn
der 1980er Jahre auf unter 10 % Anfang der 1990er Jahre zurtick. Im Jahr 2000 lag
der Anteil mit rund 8,9 % sogar unter 9 % der Leistungsausgaben in der GKV. Im
Bereich Zahnbehandlung verringerte sich der Anteil der Ausgaben von 7 % im
Jahr 1978 weitgehend kontinuierlich auf rund 6 % im Jahr 2000. Die Veranderung
im Bereich Zahnersatz verlief weitaus deutlicher. Wahrend in den 1970er Jahren
der Anteil der Ausgaben fiir Zahnersatz zwischen 6 % und 8 % betrug, ging der
Anteil Ende der 1980er Jahre auf rund 3 % bis 4 % zurlick. Im Jahr 2000 lag der
Anteil bei 2,8 %.

9.2 DIE NACHFRAGE NACH ZAHNARZTLICHEN LEISTUNGEN

Wenngleich alleine die Ausgaben fur Zahnbehandlung und Zahnersatz im Jahr
2000 einen Anteil von rund 9 % an den gesamten Leistungsausgaben der GKV dar-
stellten, so ist das wissenschaftliche Interesse an dem Themenbereich der Nach-
frage und der Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen in Deutschland bislang
eher gering. Demgegeniiber gibt es eine grof3e Zahl internationaler Publikationen
zu diesem Themengebiet. Weit Giberwiegend stammen diese aus den USA, jedoch
auch zunehmend aus GroBbritannien und nordeuropdischen Landern.'#

147 Vgl.FRUHBUR (1997),S.27.
148 Vgl. ausfuhrlich KERN (2003).
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Das Gesundheitsverhalten insgesamt ergibt sich aus der Entscheidung des In-
dividuums unter 6konomischen Beschréankungen durch Preise, Opportunitéts-
kosten, Einkommen, Zugangsmaoglichkeiten und -berechtigungen sowie der indi-
viduellen Préferenzen'. Ein verbesserter Gesundheitszustand bedeutet relativ
mehr Gesundheitskapital und damit eine bessere individuelle und gesellschaftli-
che Leistungsfahigkeit. Ein besserer Gesundheitszustand ermdglicht tendenziell
groBere Lebensfreude, da Bedurfnisse besser befriedigt werden kdnnen. Insge-
samt kann dadurch die psychische, physische und soziale Gesundheit verbessert
werden. Positive Auswirkungen auf das Arbeitspotential und damit auf die Be-
schaftigung und das Wirtschaftswachstum gehen damit einher.’s® So formulierte
Sorkin (1984), dass eine Verbesserung von Gesundheitsleistungen fiir Arme »...
causes them to experience a gain in productivity and personal development«'s'.
Das Angebot von Gesundheitsleistungen »is an investment in human capital that
the poor will not make without government assistance.«'?2 Zudem fiihren Investi-
tionen in Programme fiir Gesundheit und gesunde Erndhrung zu einem »... high
social return that manifests itself in a more equitable distribution of income,
reduced economic dependency, and higher productivity and output.«'s

Bereits in friihen Untersuchungen von Koos (1954) sowie von Friedson und
Feldman (1958) wurde in den USA auf den Zusammenhang hingewiesen zwischen
hoherem soziobkonomischem Status und einer starkeren Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistungen. So geht aus sozialepidemiologischen und medizinso-
ziologischen Untersuchungen hervor, dass das Gesundheitsverhalten von schich-
tenspezifischen Einfllissen geprégt ist. Der soziobkonomische Status einer Person
gilt als »one of the strongest and most consistent predictors of a person’s morbi-
dity and mortality experience«'.

Das Verhalten, heute Mund- und Zahnhygiene zu betreiben, damit sich langfris-
tig Erfolg einstellt, sei »kompatibel« mit Verhaltensmustern der Mittel- und Ober-

149 Vgl. GAFGEN (1990),S.19.

150 Vgl. WHO (2001), S. 21:»Health is Wealth, »For individuals and families, health brings the capacity for
personal development and economic security in the future. Health is the basis for job productivity,
the capacity to learn in school, and the capability to grow intellectually, physically, and emotionally.,
»As with the economic well-being of individual households, good population health is a critical input
into poverty reduction, economic growth, and long-term economic development at the scale of
whole societies.«

151 SORKIN (1984),S.197.

152 SORKIN (1984),5.197.

153 SORKIN (1984),S.197.

154 WINKLEBY ET AL. (1992),S.816.
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schicht, nicht jedoch mit den Verhaltensmustern der Unterschicht. Diesen grund-
legenden Verhaltensunterschieden kommt gro8e Bedeutung zu fiir die Erkldrung
der schichtenspezifischen Pravalenz von Mundkrankheiten. Und es gilt als we-
sentlicher Einflussfaktor fir Mundhygiene- und Erndhrungsverhalten sowie fir die
Inanspruchnahme von zahnérztlichen Leistungen. So haben Angehérige von
Mittel- und Oberschichten einen langerfristig angelegten Lebensentwurf.'s

Die Ungleichheit in der Morbiditat oraler Krankheiten ergibt sich auf der Ebene
soziokulturell determinierter Informations- und Handlungspotenziale, wozu medi-
zinische Informiertheit und Symptomaufmerksamkeit, Art und Zeitpunkt effekti-
ven Hilfesuchens, die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung sowie wirtschaftliche
Zwange im Krankheitsfall gerechnet werden.'*s So nehmen Personen unterer so-
zialer Schichten selbst dann keine zahnérztlichen Leistungen in Anspruch, wenn
sie der Auffassung sind, dass zahnarztliche Hilfe erforderlich ware.'s”

Das Inanspruchnahmeverhalten von zahnérztlicher Versorgung nach Zu-
gehorigkeit zu einer sozialen Schicht ist fir Deutschland in Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 21: Inanspruchnahmeverhalten von zahndrztlicher Versorgung nach Zugehérig-
keit zu einer sozialen Schicht (Angaben in Prozent)

Inanspruchnahme Unterschicht Mittelschicht Oberschicht
Erwachsene
regelméBig 24,0 31,5 32,0
unregelmaBig 72,4 65,0 64,8
Jugendliche
regelméaBig 28,1 28,0 254
unregelmaBig 68,4 65,4 67,6
Kinder
regelmaBig 58,5 60,9 57,4
unregelmaBig 35,1 33,2 38,2

Quelle: Eigene Darstellung nach BAUCH ET AL.(1991), S. 366.

Aus Tabelle 21 wird deutlich, dass in der Gruppe der Erwachsenen jeweils rund ein
Drittel der Angehdrigen von Ober- und Mittelschicht regelmaBig zahnarztliche
Leistungen in Anspruch nehmen. In der Gruppe der Unterschicht belduft sich
dieser Anteil auf rund ein Viertel.In den Gruppen der Kinder und der Jugendlichen
ist dagegen zu beobachten, dass eine regelmaBlige Inanspruchnahme Uber alle
Schichten deutlich héher ist als bei Erwachsenen. In der Gruppe der Jugendlichen

155 Vgl.BAUCH ET AL. (1991), S.357; vgl. SIEGRIST (1995), S. 165f.
156 Vgl. SIEGRIST (1977),S.190.
157 Vgl. KRIESBERG UND TREIMAN (1960), S. 148.
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nehmen jeweils rund 28 % der Angehorigen der Unterschicht und der Mittel-
schicht regelmaBig zahnarztliche Leistungen in Anspruch und damit rund 3 %
mehr als die Jugendlichen der Oberschicht.

Die Inanspruchnahme zahnérztlicher Leistungen differenziert nach Schulbil-
dung ist in Tabelle 22 ausgewiesen.

Tabelle 22: Inanspruchnahme zahndirztlicher Leistungen nach Schulbildung
(Angaben in Prozent)

Alter 12-jahrige* 35-44-jahrige 65-74-jahrige

Schulbildung niedrig | mittel | hoch |niedrig | mittel | hoch |niedrig| mittel | hoch
beschwerdeorientiert 316 | 245 | 311 | 443 | 26,1 | 284 | 429 | 371 | 323
kontrollorientiert 671 | 749 | 690 | 537 | 739 | 710 | 516 | 61,1 | 654

Quelle: Eigene Darstellung nach MICHEELIS UND SCHROEDER (1999), S. 444
+ ... gemessen an der Schulbildung der Eltern.

Aus Tabelle 22 wird deutlich, dass Personen in den Altersgruppen der 35- bis 44-
jahrigen sowie der 65- bis 74-jahrigen mit zunehmendem Bildungsniveau eine
starker kontrollorientierte Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen erfolgt.Ein
deutlich hoherer Anteil von Personen mit niedriger Schulbildung nehmen
zahnarztliche Leistungen beschwerdeorientiert in Anspruch.

In Tabelle 23 ist die vom SVRKAIG (1987) in bereinigten Vielfachen gemessene
Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistung nach sozialer Stellung wiedergegeben.

Tabelle 23: Inanspruchnahme zahndrztlicher Leistungen nach sozialer Stellung
im Jahr 1994 (bereinigte Vielfache)

Soziale Stellung Landwirt | Selbstdandiger | Beamter |Angesteliter| Arbeiter | Rentner | Sonst.*
0,87 0,95 117 1,34 0,93 0,68 1,06

Quelle: Eigene Darstellung nach SVRKAIG (1987),S.52
+... Hausfrauen, Schiiler, Auszubildende etc.

Aus Tabelle 23 geht hervor, dass die Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen
bei Beamten und Angestellten deutlich Gber dem Bevélkerungsdurchschnitt lag
(bereinigtes Vielfaches > 1,1). Eine deutlich geringere Inanspruchnahme zahnérzt-
licher Leistungen (bereinigtes Vielfaches < 0,9) wiesen Landwirte und Rentner auf.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Sanierungsgrad
bezogen auf den Zahnstatus in der Unterschicht am niedrigsten und in der Ober-
schicht am hdchsten ist. Dies wird von Micheelis und Reich (1999) unterstitzt,
wonach ein »ausgepragter Zusammenhang ... von Sanierungsgrad und Schulbil-
dung zu beobachten« ist. Mit steigendem Bildungsgrad nimmt der Sanierungs-
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grad zu. So betrug der Karies-Sanierungsgrad bei Erwachsenen im Alter von 35-44
Jahren bei niedriger Schulbildung 88,0 %, bei mittlerer Schulbildung 92,6 % und bei
hoher Schulbildung 96,8 %."¢ Ein dhnliches Bild zeigt sich bei dem Verhaltnis von
Karies-Sanierungsgrad bei bezahnten Senioren im Alter von 65-74 Jahren. Fir
niedrige Schulbildung betragt der Wert 91,9 %, fir mittlere Schulbildung 96,5 %
und fir hohe Schulbildung 97,0 %.'%°

In der Altersgruppe der 65-74jahrigen besteht ein »signifikanter« Zusammen-
hang zwischen der Héhe des Nettoeinkommens und dem Auftreten von hohem
Kariesbefall. So war der Anteil der Personen in der Einkommensgruppe bis DM
2000 mit einem DMF-T-Wert von Uber 27 mit 49,5 % am hochsten. In den Ein-
kommensgruppen DM 2001 bis DM 3000 betrug der Anteil 39 % und 31 % bei Per-
sonen in der Einkommensgruppe von mehr als DM 3000.'

Eine hohere Pravalenz bedeutet immer auch einen erhdhten, objektiven Be-
handlungsbedarf, zumal Karies ein irreversibler Prozess ist. Karieserkrankungen
konnen nicht ausheilen, sondern erfordern, dass die kariose Lasion ausgeraumt und
anschlieBend gefiillt wird, um die Zahnfunktion wieder herzustellen. Ohne Be-
handlung eines kariésen Zahns ist davon auszugehen, dass die Karies neben einer
schmerzhaften Entziindung der Pulpa (Zahnmark) zum Absterben des Zahns fuhrt.
Dies kann wiederum Erkrankungen des umgebenden Knochengewebes, Abszesse
(eitrige Entziindung) und lebensbedrohliche Sepsis (Blutvergiftung) verursachen.

Aus soziologischer Sicht wird betont, dass aus sozialstrukturellen Ungleichheits-
lagen in den Lebensbedingungen von Mitgliedern einer Gesellschaft nicht zwin-
gend auf gesundheitliche ErgebnisgroBen eines Individuums geschlossen werden
darf.’s' Dennoch kann der Einfluss der Zugehdrigkeit zu einer sozialen Schicht auf
die Mundgesundheit fiir Deutschland als belegt gelten.'é? Insbesondere Personen in
sozialen Brennpunkten sind unzureichend zahnarztlich versorgt.'* Dagegen kann
der Mundgesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen in Deutschland mit
»Prophylaxenationen« wie der Schweiz und Schweden verglichen werden.'®* Die

158 Vgl. SCHIFFNER UND REICH (1999), S. 256.

159 Vgl. SCHIFFNER UND REICH (1999a), S. 346.

160 Vgl. HEINRICH UND TORNE (1999), S. 465.

161 Vgl. STEINKAMP (1993),S.117.

162 Vgl.SPLIETH (1992), vgl. MICHEELIS (1998), S. 11ff; fur die alten Bundeslander vgl. KERSCHBAUM ET AL.
(1994), S. 990, fur die neuen Bundesldnder vgl. KERSCHBAUM ET AL. (1996), S. 452 ff., vgl. auch O.V.
(1998), S. 245.

163 Vgl. SVRKAIG (2000/2001), S. 22.

164 Vgl.REICH (2001), S.36.Nach HOTZ (1997) haben in der Schweiz immer noch 50 % der Kinder Karies.
Allerdings sind entsprechend dem Ziel der WHO nicht mehr als zwei Zdhne davon befallen.
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deutsche Mundgesundheitsstudie Il (DSM Ill) weist eine verbesserte Mundge-
sundheit in Deutschland gegeniiber friitheren Erhebungen nach und dokumentiert
»einen deutlichen Riickgang der Morbiditat der Bevélkerung hinsichtlich der bisher
typischen Aufgabenbereiche fiir Zahnérzte«, weshalb auch davon ausgegangen
wird, dass sich der Bedarf an Fullungstherapie, zahnprothetischer Versorgung mit
Kronen, Briicken und Prothesen, Implantaten, Endodontie und zahnarztlicher Chir-
urgie in einigen Jahren verringern wird'®. Allerdings wird dies insbesondere
jungere Jahrgénge betreffen, die von den ProphylaxemalBnahmen profitieren.

Es ist erkennbar, dass Mund- und Zahngesundheit mit zunehmendem Bildungs-
niveau und hoherer sozialer Schicht steigt'ss. Inwieweit der im Rahmen der GKV
weitgehend kostenfreie Zugang zu zahnarztlichen Leistungen dazu beigetragen
hat, dass Angehorige der Unter- und Mittelschicht Gber ein hohes Ma an Mund-
gesundheit verfligen, ist bislang nicht untersucht. Hinsichtlich der Inanspruchnah-
me zahnérztlicher Leistungen kann davon ausgegangen werden, dass Einkommen
und Preise Zugangsbeschrankungen zu zahnmedizinischen Leistungen darstellen.
Wenn dhnlich Medicaid in den USA durch die GKV Zugangsbeschrankungen zu
zahnérztlichen Leistungen lberwunden wurden und Familien mit geringem Ein-
kommen in der GKV eine dhnliche zahnarztliche Versorgung haben wie Familien
mit héherem Einkommen, kann sich aus einer Privatisierung ergeben, dass die
Wahrscheinlichkeit der Inanspruchnahme zahnarztlicher Leistungen sinkt und sich
so soziale Ungleichheit in Bezug auf Mund- und Zahngesundheit ausdrtickt.

9.3 EIGEN- UND FREMDVERANTWORTUNG

Karies und Zahnfleischerkrankungen werden als »selbstverschuldete« Krankheiten
bezeichnet.’s” In der Diskussion um Grund- und Zusatzleistungen wird auf das
hohe MaB verhaltensbedingter Ursachen von Erkrankungen der Zéhne und des
Zahnhalteapparates hingewiesen und angemerkt, dass in einem Sachleistungs-
system den Versicherten der »materielle Anreiz [fehle], Zahnerkrankungen durch
eigenverantwortliches Handeln zu verhlten und Mundgesundheit zu férdern.«'68

165 Vgl. DEMMEL (2000), 0. S.

166 Vgl.BREYER ET AL.(2002), S. 93.

167 HINZ (1995), 0.S.

168 BESKE (2000), S. 21, SOKRATES wird folgende Aussage zugeschrieben: »Wenn jemand Gesundheit
sucht, frage ihn erst, ob er auch bereit ist, zukuinftig alle Ursachen seiner Krankheiten zu meiden - erst
dann darfst du ihm helfen.«
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Der Zusammenhang zwischen Mundhygiene und Karies sowie parodontaler
Krankheiten steht auch in Zusammenhang mit der Zugehoérigkeit zu einer sozia-
len Schicht. Dies driickt sich sowohl im Inanspruchnahmeverhalten und in den
Morbiditdten von Karies und parodontaler Erkrankungen aus.'®® Fur die Gesund-
heitsversorgung gilt ganz allgemein, dass Bevolkerungsgruppen mit dem hoéch-
sten Krankheitsrisiko Gber das geringste Selbsthilfepotenzial verfigen. Deshalb ist
es vorsichtig zu bewerten, in welchem MaR sozial schwéachere Bevolkerungsgrup-
pen durch hohere Eigenbeteiligungen zu gesundheitsforderlichem Verhalten zu
bewegen sind. So trifft es nicht zu, dass finanziell schlechter gestellte Personen bei
erhohter Eigenbeteiligung automatisch ein verbessertes Gesundheitsbewusstsein
entwickelten. Ein niedriger Bildungsstand und ein gering entwickeltes Gesund-
heitsbewusstsein fiihren meist dazu, dass im Bedarfsfall keine ausreichenden fi-
nanziellen Mittel verfligbar sind und trotz Krankheit keine Gesundheitsleistungen
nachgefragt werden.'7°

Die primdre Funktion der Zadhne und des Gebisses besteht in der Nahrungszer-
kleinerung (mastication). Allerdings ist die Bedeutung der Zdhne fir soziale Inter-
aktion, die insbesondere durch Lacheln erst moglich wird, von groBer Bedeutung
und erfordert zumindest in unserem Kulturkreis einen vollstandigen und zahnfar-
benen Frontzahnbereich. Urspriinglich hatte Lacheln die Funktion, Nicht-Aggress-
ivitat zu signalisieren. Bis heute hat sich dies weiterentwickelt, um Sympathie, Ent-
schuldigung, BegriiBung und Freude auszudriicken.'”!

Zahnverlust stellt bis auf traumatischen Zahnverlustimmer die Folge von Karies
bzw. von durch progrediente Karies verursachte erforderliche Extraktionen oder
Parodontopathien dar.So kann bei einer weit fortgeschrittenen parodontalen Des-
truktion eine Extraktion der befallenen Zdhne erforderlich werden'72. Zahnverlust
wirkt sich hauptsachlich im Seitenzahnbereich auf die Kaufahigkeit und im Front-
zahnbereich auf das Lautbildungsvermégen (Phonetik), auf das Aussehen des Ge-
sichts (Asthetik) und damit auf das psychische und soziale Wohlbefinden aus. Un-
zureichend oder nicht versorgte Zahnschaden oder Zahnverluste kénnen zu funk-
tionellen Beschwerden des gesamten Kauapparates sowie zu Kopf- und Kieferge-

169 CHEN (1995), S. 172; vgl. SCHIFFNER und REICH (1999), S. 253.

170 Vgl. STAEHLE (2000), S. 21; vgl. CULYER (1971),S.191.

171 Vgl. MORRIS (1981), S. 378. MORRIS erldutert (S. 450/451), dass der Mensch »als zum Fleischge-
nuss gelduterter Friichtesammler ... seit jeher Zahnprobleme [hat]«, weshalb Besteck als »me-
tallene Superzéhne« entwickelt wurde. Zudem dient Feuer und damit Backen, Kochen, Résten,
Grillen, Schmoren, Pochieren sowie Mahlen dazu, Nahrungsmittel weich zu machen, um die Be-
anspruchung der unspezialisierten Zéhne zu verringern.

172 Vgl. KOHAL ET AL. (2000), S. 744.
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lenkschmerzen fuhren. Ferner konnen daraus Einschrankungen bei der Nahrungs-
aufnahme resultieren.'”3
Durch den Verlust an Zdhnen wird die Kaueffektivitat verringert. Die verringer-
te Kaueffektivitat kann nicht durch langeres Kauen ausgeglichen werden. Daraus
resultiert eine schlechtere Nahrungszerkleinerung. Ein optimales Zermahlen der
Speisen ist nicht mehr mdglich'74. Untersuchungen weisen darauf hin, dass nach
einem Verlust naturlicher Zahne die Kaufunktion selbst durch Zahnersatz nicht
vollstandig wieder herstellbar ist'”. Die verringerte Kaufahigkeit verdandert die
Erndhrungsgewohnheiten grundlegend, wodurch sich das Risiko von systemi-
schen Krankheiten erhéht. Zusammenhdnge zwischen verdndertem Erndhrungs-
verhalten infolge unvollstindiger Bezahnung und systemischen Krankheiten
werden in folgenden Zusammenhéangen gesehen:'7
B Ein erhohtes Risiko kardiovaskuldrer Krankheiten entsteht durch erhéhte Auf-
nahme von Cholesterin sowie gesattigten Fettsdauren und einer verringerten
Aufnahme an Ballaststoffen, Karotin sowie Antioxidantien.
M Ein erhohtes Krebsrisiko ergibt sich bei verringerter Aufnahme von Obst,
Gemuse, Karotin sowie Vitamin C.
B Ein erhohtes Kataraktrisiko resultiert aus verringerter Aufnahme von Vitamin C.
B Ein zunehmendes Risiko kolorektalen Adenoms entsteht bei verringerter Auf-
nahme von Ballaststoffen'”’.
In Zusammenhang mit nachlassendem Kauvermdgen kann auch davon ausge-
gangen werden, dass eine mangelhafte Zerkleinerung von Speisen zu einer ver-
langerten Verweildauer des Speisebreis im Magen beitrdgt. Dies flihrt zu einer zu-
satzlichen Belastung des Magens. Aus Untersuchungen von Personen mit chroni-
scher Gastritis lieB sich ermitteln, dass eingeschranktes Kauvermdgen nicht ohne
»ursachliche Bedeutung fiir die Entstehung dieser Magenerkrankung ist.«'78
Es gilt als weitgehend gesichert, dass insbesondere niedermolekulare Kohlen-
hydrate, wozu Saccharose zahlt, kariogen sind. Damit steht im Sinne der Primar-
pravention im Vordergrund, hdaufigen Zuckerkonsum zu vermeiden. Dies bedarf
insgesamt einer Erndhrungsumstellung, da auch Honig, Traubenzucker und
Fruchtzucker kariogen sind und »versteckter« Zucker z.B. in gestiRten Getranken,

173 Vgl.O.V.(1998),S.245 f.

174 Vgl. ELIAS UND SHEIHAM (1998), S. 650 ff.

175 Vgl. FELDMAN ET AL. (1984),S.107-113.

176 Vgl. WILLETT (1994), vgl. JOSHIPURA et al. (1998).
177 Vgl.O.V.(1998a), S.192.

178 Vgl.JUDE ET AL. (1996), S. 22.
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Ketchup und Konserven enthalten ist. Als besonders kariogen werden Produkte
betrachtet, die Zucker in Kombination mit weiterverarbeiteter Starke enthalten?.
Als Handlungsmaxime wird deshalb formuliert, dass »Zucker als Genussmittel und
nicht als Nahrungsmittel in das Erndhrungsverhalten« integriert werden sollte, da
»es nicht darum geht, den Zuckerkonsum vollsténdig zu unterbinden«?e,

Vor diesem Hintergrund ist die Aussage zur Eigenverantwortung zu relativie-
ren, wonach es »in der Entscheidung jedes erwachsenen Menschen liegt, ob er
sich gesund erndhren will ...«'8".So ist es selbst bei hohem Bildungsstand eines In-
dividuums und guter Informationslage fraglich, inwieweit es moglich ist, »ver-
steckten« Zucker zu erkennen und zu vermeiden. Zudem werden Erndhrungsge-
wohnheiten von den Eltern angenommen. Deshalb stellt Erndhrungsberatung im
Rahmen der Individualprophylaxe ebenso einen wichtigen Faktor dar, wie eine
solche Beratung bereits wahrend der Schwangerschaft erforderlich erscheint's2.

Ferner ware zu prifen, welche Verantwortung der Nahrungsmittelindustrie
beim Design von Produkten zugemessen werden soll. In der Schweiz gilt als einzi-
gem Land seit 1969 ein Gesetz, wonach Nahrungsmittelhersteller ein Produkt als
»safe for teeth« nur auszeichnen dirfen, wenn in Tests nachgewiesen werden
konnte, dass wahrend der Nahrungsaufnahme und bis zu 30 Minuten danach ein
bestimmter Saurewert interdentaler Plaque nicht unterschritten wird'83. Diese Re-
gulierungsmalnahme stellt fiir den Verbraucher, gerade auch in Bezug auf die
Méglichkeit eigenverantwortlich préventiv zu handeln, neben dem Wissen tber
die Zusammenhange der Kariesentstehung die einzige Mdglichkeit dar, das Ka-
riesrisiko bereits durch die Auswahl der Nahrungsmittel zu beeinflussen.

In der Diskussion um Eigenverantwortung der Biirger zur Kariesvermeidung
wird oftmals darauf verwiesen, dass Karies eine durch individuelle Zahnhygiene
vermeidbare Krankheit sei. In diesem Zusammenhang wird haufig auch das Bei-
spiel der Schweiz angefiihrt. In der Schweiz sind grof3e Fortschritte in der Zahn-
gesundheit erreicht worden, obwohl zahnérztliche Leistungen nicht in der Grund-
versicherung enthalten sind. Neben den oben genannten Auflagen fur die
Nahungsmittelindustrie wird fur die Schweiz festgestellt, dass die Verbesserung
der Zahngesundheit zu 24 % auf die semikollektive Gruppenprophylaxe sowie die
Gesundheitserziehung in der Schule, und nur zu 7 % auf die Individualprophylaxe
zuriickzufuhren ist.'8

179 Vgl. HELLWIG ET AL.(1999), S.76.

180 Vgl. LEHMANN UND HELLWIG (1993), S. 106.
181 HELLWIG et al.(1999), S.74.

182 Vgl. LEHMANN UND HELLWIG (1993),S.107.
183 Vgl.IMFELD (1983),S.195.

184 Vgl.BUTTNER (1995).
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Der weitaus grof3te Anteil der deutlich verbesserten Zahngesundheit in der
Schweiz wird jedoch mit 62 % auf die kollektive Maf3nahme der Trinkwasserfluori-
dierung und der weitreichenden Nutzung fluoridierten Speisesalzes zuriickge-
fahrt.'® Selbst wenn zugestanden wird, dass individuelle Mundhygiene Grundla-
ge flur Zahngesundheit ist, so ist festzustellen, dass keine MaBnahme isoliert zur
Verbesserung der Zahngesundheit fihrt. Aus diesen Ergebnissen ergibt sich, dass
eine Komplementaritdtsbeziehung zwischen den Faktoren Individual-, Gruppen-
prophylaxe und Trinkwasserfluoridierung sowie Informationen Uber Zucker in
Nahrungsmitteln zu bestehen scheint. Hieraus folgt, dass nicht ausschlief3lich man-
gelnde individuelle Eigenvorsorge als kausal fiir das Auftreten der Zahnkrankheit
Karies gelten kann. Da in Deutschland Trinkwasserfluoridierung nicht maoglich
ist'®, fordert der SVRKAIG (2000/2001) die Lockerung gesetzlicher Restriktionen
fur den Einsatz fluoridierten Speisesalzes in der Lebensmittelbranche.'®”

Staehle (2000) unterscheidet deshalb auch zwischen medizinischer und 6ko-
nomischer Eigenverantwortung. Erstere bezweckt die Erhdhung des Gesundheits-
bewusstseins der Bevélkerung. Durch eigenverantwortliches Handeln sollen me-
dizinisch aufwéndige Leistungen vermieden werden. Okonomische Eigenverant-
wortung wird hdufig so abgeleitet, dass finanzielle Selbstbeteiligung zu medizini-
scher Eigenverantwortung fiihre. Der Selbstbeteiligung wird ein erzieherischer
Wert zugesprochen. Allerdings liegt die Betonung der Selbstbeteiligung im
Bereich zahnarztlicher Versorgung nicht auf der Verringerung von Leistungen,
sondern in der ErschlieBung neuer Markte's,

9.4 FINANZIERUNG AUSGEGLIEDERTER LEISTUNGEN
FUR ZAHNBEHANDLUNG UND ZAHNERSATZ

Wie aus den geschilderten Ergebnissen der Sozialepidemiologie hervorgeht,
gehdren die schlechten zahnmedizinischen Risiken tendenziell der Unterschicht
an. Somit haben diese Personen statistisch eine schlechtere Zahngesundheit und
verfuigen zugleich tber ein geringeres Einkommen. Bei risikoorientierter Pramien-

185 Vgl.BUTTNER (1995), vgl. O.V. (2002d): 50-60 % der Kariessenkung in der Schweizer Bevélkerung sind
auf die Trinkwasserfluoridierung zurtickzufiihren.

186 Die Fluoridierung von Trinkwasser wurde in Deutschland bereits 1975 abgelehnt, vgl. o.V. (1975).

187 Vgl. SVRKAIG (2000/2001), S. 83.

188 Vgl. STAEHLE (2000), S. 18.

116



bemessung erfolgt alleine Gber die Pramienhthe eine Risikoselektion. Schlechte
Risiken werden auf Grund der hoheren Versicherungspramien bei eigenem, relativ
geringem Einkommen nicht in der Lage sein, Versicherungsschutz fuir zahnérztli-
che Leistungen zu kaufen.'® Ein trennendes Gleichgewicht, bei dem schlechte
Risiken volle Deckung bei hoher Prémie und gute Risiken weniger Deckung erhal-
ten als sie zu der angemessenen Pramie wiinschen'®, kann sich infolge der finan-
ziellen Beschrankungen kaum realisieren lassen.

Der SVR (2002/03) weist aus, dass nach Angaben eines grof3en privaten Kran-
kenversicherungsunternehmens fir nicht verpflichtenden, privaten Versiche-
rungsschutz fir Zahnersatzleistung mit Kontrahierungszwang des Versicherungs-
unternehmens fir einen Mann im Alter von 30 Jahren eine monatliche Versiche-
rungspramie von Euro 14 bzw. Euro 168 pro Jahr und fiir eine Frau von Euro 18
bzw. Euro 216 pro Jahr anfallen.”' Infolge des Kontrahierungszwangs kann unter-
stellt werden, dass die Pramie fiir alle Personen gilt und keine Pramiendifferenzie-
rung hinsichtlich des individuellen Risikos erfolgt.

Entsprechend der in Tabelle 15 ausgewiesenen Zahlungsbereitschaften von
GKV-Versicherten flr private Krankenzusatzversicherung waren rund 30 % der
GKV-Versicherten nicht bereit oder in der Lage, privaten Versicherungsschutz zur
Absicherung der Kosten fiir Zahnersatzleistungen zu erwerben. So waren 9,6 %
der GKV-Mitglieder bereit, héchstens Euro 5 pro Monat, 12,2 % zwischen Euro 5
und Euro 10 sowie 13 % der GKV-Mitglieder zwischen Euro 10 und Euro 15 pro
Monat fur privaten Krankenversicherungsschutz zu bezahlen. Dabei ist zu bertck-
sichtigen, dass die angegebene Zahlungsbereitschaft fur die gesamten privat zu
finanzierenden Gesundheitsleistungen zusatzlich zum Versicherungsschutz in der
GKV gilt und nicht nur fur Zahnersatzleistungen. Zudem sind die Angaben
bezogen auf GKV-Mitglieder ausgewiesen, weshalb diese Zahlungsbereitschaft
auch den Versicherungsschutz von mitversicherten Personen umfasst.

In Abbildung 15 ist die Zahlungsbereitschaft der GKV-Mitglieder fur Kranken-
zusatzversicherungen dargestellt.

189 Hier bleibt zunachst unbericksichtigt, dass Umschichtungen des Haushalts zugunsten der Pramien-
zahlung vorgenommen werden kénnen.

190 Vgl. ZWEIFEL UND EISEN (2000), S. 324.

191 Vgl. SVR (2002/03), S. 433; es wird nicht ausgewiesen, welchen Umfang der Versicherungsschutz
bietet, welche Selbstbeteiligungen enthalten sind und wie die Honorarsatze mit den Zahnérzten und
die Kostenerstattung mit den zahntechnischen Laboren geregelt ist. Zudem ist nicht klar, ob die fur
prothetische MaBnahmen erforderlichen konservierend chirurgischen Leistungspositionen privat-
zahnérztlich vergutet und vom Versicherungsschutz erfasst werden.
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Abbildung 15: Zahlungsbereitschaft der GKV-Versicherten fiir private Krankenzusatzver-
sicherung pro Monat (Angaben in Prozent)
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Quelle: Eigene Darstellung nach TK-Grundlagenstudie 2001, n = 751 (reprdsentativ), 4,9% k.A.

Aus Abbildung 15 wird deutlich, dass 21,3 % der GKV-Mitglieder bereit wéren zwi-
schen DM 41 und DM 50 fir eine private Krankenzusatzversicherung aufzuwen-
den. 13,3 % kénnten sich ein Pramienvolumen von mindestens DM 100 als tragbar
vorstellen.39,6 % der GKV-Mitglieder waren bereit, monatlich einen Betrag von bis
zu DM 40 fir eine private Krankenzusatzversicherung aufzuwenden. 55,5 % sind
bereit, mehr als DM 40 pro Monat und damit mindestens DM 480 jahrlich fur
private Krankenversicherungen zu bezahlen. Es ist zu berticksichtigen, dass sich
die Angaben zur Zahlungsbereitschaft in Abbildung 15 nicht ausschlieBlich auf
zahnarztliche Leistungen beziehen.
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Zusatzlich zu dieser Zahlungsbereitschaft ist eine Einkommenserh6hung der GKV-
Mitglieder zu beriicksichtigen, die aus der Beitragssatzreduktion bei Ausgliede-
rung vertragszahnarztlicher Leistungen aus dem Leistungsumfang der GKV ent-
stiinde. So ist davon auszugehen, dass sich infolge der Privatisierung vertrags-
zahnaérztlicher Leistungen eine Beitragssatzverringerung um rund 0,5-Beitragssatz-
prozentpunkte bezogen auf den Arbeitnehmerbeitrag ergdbe.’®? Ein Mitglied,
dessen Bruttoeinkommen der Beitragsbemessungsgrenze von € 3375 entspricht,
wiirde so eine monatliche Bruttobeitragsentlastung von € 16,88 und damit von
jahrlich € 202,56 erfahren. Da dieser ausgezahlte Betrag als Lohnbestandteil zu
versteuern ist, wirde der verfligbare Nettobetrag geringer sein. Zudem bemisst
sich der Betrag nach der Hohe des Einkommens des Mitglieds. So wiirden sich bei
monatlichen Bruttoeinkommen von € 3000, € 2500, < 2000 und € 1500 die Brut-
toentlastungsbetrdge auf €15 pro Monat (€ 180 pro Jahr), € 12,5 pro Monat
(€ 150 pro Jahr), € 10 pro Monat (€ 120 pro Jahr) sowie € 7,5 pro Monat (€ 90
pro Jahr) belaufen.

Wird unterstellt, dass die ausbezahlten GKV-Beitrage die Zahlungsbereitschaft
erhéhen und die Zahlungsbereitschaften mit steigendem Bruttoeinkommen der
GKV-Mitglieder zunehmen, so blieben die in Abbildung 15 ausgewiesenen pro-
zentualen Anteile unverdndert.

Damit wiurden sich die Zahlungsbereitschaften von bis zu DM 30 durch den
ausgezahlten Arbeitnehmerbeitrag (€ 10 pro Monat) auf eine Zahlungsbereit-
schaft von DM 31 bis DM 50 erhohen. Ferner wird eine Erh6hung der Zahlungs-
bereitschaft um € 12,5 pro Monat fiir alle Mitglieder mit Zahlungsbereitschaften
zwischen DM 31 und DM 50 angenommen und bei Personen mit Zahlungsbereit-
schaften von DM 51 und mehr eine Erhéhung um € 15 unterstellt.

Im Ergebnis kann so festgestellt werden, dass bei einer Netto-Ausbezahlung
des eingesparten GKV-Beitrags infolge der Privatisierung vertragszahnarztlicher
Leistungen rund 85 % der GKV-Mitglieder Uber eine Zahlungsbereitschaft verfiig-
ten, um eine private Versicherung fiir prothetische Leistungen in genannter Héhe
finanzieren zu konnen. Allerdings waren dann keine Mittel fir andere privat abzu-
sichernde Gesundheitsleistungen verfiigbar.

192 Die Reduktion der Leistungsausgaben der GKV bei vollstandiger Ausgliederung vertragszahnarztli-
cher Leistungen bedeutet eine Verringerung des Beitragssatzes um 1 %-Punkt und einem durch-
schnittlichen Beitragssatz von 14 %. Die Ausgabenreduktion misste sich auch durch eine Verringe-
rung der Verwaltungskosten verstirken, da keine Uberpriifung von Heil- und Kostenpldnen mehr er-
forderlich wiirde.
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Die Versicherungspramie fur privaten Vollversicherungsschutz fiir zahnarztliche
Leistungen bei einer Erstattung von 75-80 % der Kosten fiir Zahnersatz und 100
%-iger Erstattung der Kosten fiir Zahnbehandlung'® betragen fir einen Mann im
Alter von 30 Jahren (40 Jahren) rund € 50 (€ 56) pro Monat sowie fiir eine Frau
im Alter von 30 Jahren (40 Jahren) rund € 55 (€ 70) pro Monat.'* Hinsichtlich der
in Abbildung 16 ausgewiesenen Zahlungsbereitschaft der GKV-Versicherten
waren bei diesen Versicherungspramien flr zahnarztliche Leistungen nur rund 14
% der GKV-Mitglieder bereit oder in der Lage, eine private Versicherung fir
zahnérztliche Leistungen zu finanzieren.

Im Vergleich zu einem Bruttolohnzuwachs infolge der Auszahlung der Bei-
tragsersparnis bei einer Privatisierung vertragszahnarztlicher Leistungen (Arbeit-
nehmerbeitrag) zwischen € 90 und rund € 200 pro Jahr betragt die Jahrespramie
fur die Vollversicherung zahnérztlicher Leistungen fiir einen Mann im Alter von 30
Jahren rund € 600. Dies entspricht einer Mehrbelastung zwischen € 400 und
€ 510 pro Jahr.Wirde zuséatzlich der Arbeitgeberanteil an den Arbeitnehmer aus-
bezahlt195, was unwahrscheinlich sein dirfte, so bliebe fur die Versicherten bei
einer Privatisierung vertragszahnarztlicher Leistungen eine finanzielle Mehrbelas-
tung von rund e 200 bis € 420 pro Jahr. Dabei ist nicht beriicksichtigt, inwieweit
bei individueller Risikoprifung von Versicherungsunternehmen Risikozuschldge
erhoben wiirden. Zudem ist zu beachten, dass mit dieser Versicherungspramie
Familienangehdrige nicht mitversichert sind. Fur Familienangehorige waéren
selbststandige Versicherungen fiir die Absicherung der Kosten bei Zahnbehand-
lung abzuschlieen.

Auf Grund des Zusammenhangs zwischen Karies, Parodontose und Zahnlosig-
keit und den damit verbundenen allgemeinmedizinischen Folgekrankheiten sind
fur die GKV Folgekosten zu erwarten. Dies bedeutet einen negativen externen
Effekt durch Individuum i, welches in nicht ausreichendem Maf3 zahnérztliche Be-
handlungskosten selbst oder mittels Versicherungsschutz finanzieren kann, um
diese Folgekosten zu vermeiden.

Damit dieser negative externe Effekt internalisiert werden kann, kdnnten ideal-
typisch — aber in der Praxis kaum realisierbar — alle Kosten fiir allgemeinmedizini-
sche Folgekrankheiten, die aus Karies, Parodontose und Zahnlosigkeit entstehen,

193 Dies umfasst freie privatzahnérztliche Honorierung und Materialwahl.

194 Gemittelte Werte aus Angaben verschiedener privater Krankenversicherungsunternehmen.

195 Hieraus wirde sich zumindest kurzfristig keine Verringerung der Lohnkosten ergeben, auBRer die
Lohnsteigerung wirde bei Tarifverhandlungen voll angerechnet.
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von der Erstattung durch die GKV ausgeschlossen sein. So wéaren die GKV-Versi-
cherten gezwungen, ausreichend Versicherungsschutz nachzufragen oder die
Kosten fir Folgekrankheiten auf dem privaten Markt zu versichern. Umschichtun-
gen bei der Einkommensverwendung konnten den Individuen erforderliche fi-
nanzielle Mittel fir privaten Versicherungsschutz verfligbar machen.

Alternativ konnte die GKV die am privaten Markt zu zahlenden Pramien
schlechter Risiken subventionieren, damit diese Versicherungsschutz fur zahnérzt-
liche Leistungen erlangen und damit Folgekosten durch Nichtversicherung bei
schlechter Zahngesundheit fiir die GKV vermieden werden. Dies erfordert eine Ab-
wagung der Kosten, die der GKV durch Krankheiten infolge von Zahnerkrankun-
gen entstehen, und der erforderlichen Pramiensubventionen. Zur Abschatzung
der Kosten der GKV wéren jedoch weitere epidemiologische Daten tber den Zu-
sammenhang zwischen Zahnkrankheiten und deren Auswirkung auf Allgemein-
krankheiten erforderlich. Diese Daten sind derzeit nicht in Sicht.

Der kostenfreie Zugang zu zahnarztlicher Versorgung kann als notwendige Be-
dingung zur Vermeidung bzw. zur Verringerung von Folgekosten betrachtet
werden, da ein Individuum in seiner Entscheidung, zahnarztliche Leistungen in An-
spruch zu nehmen, so zumindest nicht tGber den Preis rationiert ist.

9.5 FAZIT

»Angesichts der Komplexitat der Interdependenzen wirtschaftlicher, 6konomi-
scher und soziologischer Prozesse ...«'% k&nnen nicht alle méglichen und denk-
baren Wirkungsdimension einer Privatisierung zahnarztlicher Leistungen syste-
matisch befriedigend erfasst werden. Jedoch erscheint es gerade auf Grund der
beobachtbaren, schichtenspezifisch ungleichen Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen und schichtenspezifisch unterschiedlicher Morbiditat von Mund- und
Zahnkrankheiten von Bedeutung, die Wirkungen privatzahnarztlicher Erbringung
und Verglitung von Leistungen fir die Patienten zu prifen und Folgen fiir das Ge-
sundheitswesen und die GKV zu analysieren.

Aus den Zusammenhédngen zwischen Zahnkrankheiten und Allgemeinkrank-
heiten wird erkennbar, dass das Ereignis »Zahnerkrankung« nicht unabhangig von
der Allgemeingesundheit ist. Sowohl fir Karies, Parodontose und Zahnlosigkeit

196 SCHULENBURG (1987),S.6.
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kann festgestellt werden, dass diese Krankheiten nicht vollstandig in die Eigen-
verantwortung der Versicherten fallen kénnen, da sie nicht unabhdngig von sys-
temischen Krankheiten sind. Ergebnisse epidemiologischer Studien deuten auf
eine moderate Beziehung zwischen Parodontalkrankheiten und Herz-Kreislauf-
Krankheiten hin. Sowohl Ergebnisse aus Langsschnitts- als auch Querschnittsstu-
dien ebenso wie in-vitro-Versuche und Tierversuche lassen eine Verbindung
zwischen Parodontose und Herzkrankheiten plausibel erscheinen. Dieser Zusam-
menhang ldsst sich bislang noch nicht als kausal nachweisen.

Der SVRKAIG (2001/2002) weist jedoch ausdriicklich auf den »evidente[n] Zu-
sammenhang zwischen Mundkrankheiten und Allgemeinerkrankungen« hin. Als
weiterer Indikator fur die Interdependenzen werden eine interdisziplinare Zusam-
menarbeit zwischen Zahnirzten und Arzten sowie fachiibergreifende Kenntnisse
fur Zahnérzte als unumganglich erachtet. Wie bei Karies deutlich wird, stellt nicht
ausschliefllich individuelles Verhalten die EinflussgréBe fiur die Entstehung von
Zahnkrankheiten dar. Deshalb kann selbst perfekte eigenverantwortliche Vorsor-
ge nicht verhindern, dass Zahnkrankheiten entstehen.
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10 AUSGLIEDERUNG VON
SPORTUNFALLEN

In den letzten Jahrzehnten fand in Deutschland eine tief greifende Verédnderung
des Krankheitspanoramas statt. Diese Wandlung lasst sich mit den Worten »von
den Infektionskrankheiten zu den Zivilisationskrankheiten«'?” beschreiben. Durch
zunehmende Budgetrestriktionen und steigendem Kostendruck im Gesundheits-
wesen gewann das Prinzip der Krankheitsvermeidung durch Prévention gegen-
Uber dem der Therapie von entstandenen Krankheiten an Bedeutung. Diese Ent-
wicklung deutet darauf hin, dass insbesondere Praventionsmdoglichkeiten gegen
sogenannte Zivilisationskrankheiten wie etwa Herz- und Kreislauferkrankungen,
Stoffwechselkrankheiten sowie Krebserkrankungen entwickelt werden sollen. Es
ist eine weit verbreitete Auffassung, dass sportliche Aktivitat vor allem zur Protek-
tion gegen koronare Herzerkrankungen geeignet sei.'® Durch ein geeignetes kor-
perliches Training soll es moglich sein, »flr 20 Jahre lang 40 Jahre alt zu bleiben.«'%?

In der Diskussion um Einsparungen in der GKV wird jedoch in Bezug auf die
Sinnhaftigkeit von sportlicher Aktivitat vor allen Dingen auf die Kosten hingewie-
sen, welche durch Sportverletzungen und Sportunfélle entstehen. Der SVR
(2002/03) weist darauf hin, dass in der GKV rund Euro 10,4 Mrd. durch die private
Absicherung von Unfallrisiken eingespart werden kdnnten und sich daraus eine
Beitragssatzreduktion von 1,1 Beitragssatzprozentpunkten ergdbe.2® Diese Ab-
grenzung umfasst jedoch sowohl Heim- als auch Freizeit- und Sportunfélle.Im Fol-
genden werden die Kosten ambulanter und stationdrer Versorgung von
Sportunfillen abgeschatzt. Protektive Wirkungen sportlicher Aktivitdten des
Sports werden qualitativ beschrieben.

197 KNOLL (1997),S.13.

198 Vgl. BERLIN UND COLDITZ (1990), S.612.

199 HOLLMANN (2002), S. 8.

200 Vgl. SVR (2002/03), S. 276. Wird davon ausgegangen, dass 27 % aller Heim- und Freizeitunfélle
Sportunfalle sind (STATISTISCHES BUNDESAMT - DESTATIS (2002), S. 1), so kénnen die Kosten — entspre-
chend der Angaben des SVR - in der GKV fir Sportunfélle auf rund 2,5 Milliarden DM beziffert
werden. Dies entsprache bei einem 14 %igen Beitragssatz 0,28 Beitragssatzprozentpunkten (unter-
stellt das Ausgabevolumen der GKV von rund Euro 124 Mrd.im Jahr 1998). Der Beitragssatz lieBe sich
so bei einer Ausgliederung der Kosten fur Sportunfalle auf 13,72 % reduzieren.
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10.1 KRANKHEITSKOSTEN

Fur die Bestimmung der Kosten fiir Sportunfalle wurden ausschlieB8lich unfallbe-
dingte Kosten betrachtet. Nicht unfallbedingte Kosten, wie Abnutzungserschei-
nungen an Gelenken u. &, konnten mangels validen Datenmaterials nicht be-
stimmt werden. Insgesamt ist festzustellen, dass Daten zu Haufigkeit und Kosten
von Sportverletzungen in Deutschland unzureichend erfasst sind. Lediglich die
ARAG -Sportversicherung erfasst zusammen mit dem Lehrstuhl fiir Sportmedizin
der Ruhr-Universitdt Bochum systematisch Art und Zahl von Sportunféllen. Das
1987 begonnene Projekt erfasst nach einem »Stichprobenplan die Sportunfallda-
ten von nahezu 45 % aller im Deutschen Sportbund organisierten Sportler.«?°' Die
Unfalldaten werden durch einen Fragebogen erfasst, der allen in den beteiligten
Landessportblinden verunfallten Sportlern zugeschickt wird. Die Rucklaufquote
betragt 65 %. So konnten bislang rund 125.000 Sportunfalle erfasst werden.

Die Ergebnisse legen nahe, dass rund 23 Millionen Personen in Deutschland
Sport treiben. Dabei sind Aktivitdten des Schulsports nicht bertcksichtigt. Aus
sportlichen Aktivitaten ergeben sich jahrlich 1,25 Millionen Sportunfille202, bei
denen sich Verletzungen ereignen, die arztliche Behandlung erfordern. 665.000
dieser Unfalle (53 %) sind dem organisierten Sport (Vereinssport) und 47 % bzw.
585.000 dem unorganisierten Sport zuzurechnen.2

Die Unfallhdufigkeit lasst sich nach den verschiedenen Sportarten sowie zwi-
schen dem organisierten und dem unorganisierten Sport unterscheiden.Wahrend
im Vereinssport rund 70 % der Unfélle auf die vier populdren Ballsportarten
(FuBball, Handball, Volleyball und Basketball) entfallen, verteilen sich die Unfélle im
nicht organisierten Sport, neben Fuf3ball, auch auf Ski Alpin, Jogging, Tennis und
Squash. Ublicherweise sind dies meist Aktivititen, die nicht im Verein ausgefiihrt
werden. Eine Berechnung der »Geféhrlichkeit« verschiedener Sportarten aus dem
Quotienten der Mitgliedszahlen der Fachverbdnde und den Unfallzahlen der ein-
zelnen Sportarten, wie haufig in der Literatur vorgenommen, ist nur zulassig, wenn
ausschlief3lich Unfalle in den Vereinen betrachtet werden.2

201 GLASER UND HENKE (2000), S. 3.

202 GLASER UND HENKE berzifferten den Anteil von Sportunféllen an der Zahl aller Heim- und Freizeit-
unfalle fur das Jahr 1992 mit 28 %.

203 Vgl. GLASER UND HENKE (2000), S. 6.

204 Vgl. GLASER UND HENKE (1994), S. 320.
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In Abbildung 16 sind die Unfallhdufigkeiten im Vereinssport nach Sportarten
bei Mannern dargestellt.

Abbildung 16: Unfallhdufigkeiten im Vereinssport nach Sportarten (Mdnner)

FuB3ball
Handball
Volleyball
Basketball
Gymnastik
Judo
Turnen
Tennis
Badminton
Radsport
Leichtathletik
Tischtennis

58%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Quelle: GLASER UND HENKE (2000), S. 6.

Die hohe Prozentzahl der Verletzungen im Fu3ball bedeutet allerdings kein tber-
hohtes Risiko im Vergleich zu anderen Sportarten. Es kommt dadurch lediglich
zum Ausdruck, dass Fu3ball der in Deutschland am haufigsten betriebene Sport in
Vereinen ist. Der Deutsche Fu3ballbund ist mit 6,26 Mio. Mitgliedern der gré@3te
Fachverband im Deutschen Sportbund.?%

In Abbildung 17 sind die Unfallhdufigkeiten im Vereinssport nach Sportarten
bei Frauen dargestellt.

205 Vgl. STATISTISCHES JAHRBUCH (2001), S. 426.
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Abbildung 17: Unfallhdufigkeiten im Vereinssport nach Sportarten (Frauen)
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Quelle: GLASER UND HENKE (2000), S. 7.

Aus Abbildung 16 und Abbildung 17 wird erkennbar, dass sich die Verteilung der
Unfallhdufigkeiten auf die Sportarten bei Frauen verandert darstellt. Der relativ
hohe Anteil an Unféllen, die bei Gymnastik entstehen, ist mithin darauf zurtickzu-
fuhren, dass dieser Bereich nicht trennscharf von Konditionsgymnastik und Zirkel-
training unterschieden werden kann.

Fir den Bereich des nicht organisierten Sports liegen keine verlasslichen
Angaben vor. Lediglich fiir den Bereich Ski alpin wurden in einer Erhebung in den
Jahren 1975 bis 1984 Skiunfalle analysiert. Als Ergebnis wurde festgestellt, dass
jahrlich ca. 80.000 Skifahrer verletzt werden und davon rund 10.000 stationar be-
handelt werden missen.2%

206 Vgl. HAUSER UND GLASER (1985), S.77.
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10.1.1 Kosten ambulanter Versorgung

Fir die Schatzung der Kosten der ambulanten Versorgung von Sportunféllen
wurde davon ausgegangen, dass rund 91 %27 und damit rund 1,13 Mio. Sportver-
letzungen ausschlie8lich ambulanter Behandlung beddrfen. Dies bedeutet auch,
dass kein Sportunfall ohne Versorgung im institutionellen System der Krankenver-
sorgung auskdme.?8 In Tabelle 24 sind die geschatzten Kosten fir die ambulante
Versorgung von Personen auf Grund von Sportunféllen ausgewiesen.

Tabelle 24: Kosten der ambulanten Behandlung von Sportunfidllen

Bereich des Unfalls Anzahl ambulante @ Kosten @ Arzneimittel- Gesamte
Sport- Versorgungs- arztlicher kosten pro ambulante
verletzungen fille Versorgung pro | ambulantem Kosten
pro Jahr ambulantem Fall Fall in Euro
in Euro in Euro

Organisierter 665.000 605.150 486 30 312.257.400
Sport
Nicht 585.000 532350 486 30 274.692.600
organisierter Sport
Summe: 1.250.000 1.137.500 - - 586.950.000

Quelle: Eigene Berechnungen; GLASER UND HENKE (1994), S. 319, GLASER UND HENKE (2000), S. 5.

Fur die Angaben in Tabelle 24 wurde unterstellt, dass nach einem Sportunfall ein
niedergelassener Arzt im Durchschnitt siebenmal aufgesucht wird und die Kosten
der arztlichen Behandlung Euro 486 betragen. Hierzu wurden geschéatzte Kosten
von Euro 30 fir Arzneimittel zugeschlagen.2®® Daraus ergeben sich, wie in Tabelle
24 ausgewiesen, ambulanten Behandlungskosten fiir Sportverletzungen fir den
organisierten und den nicht organisierten Sport von Euro 587 Millionen. Dabei ist
zu berlcksichtigen, dass unterstellt wurde, alle Sportverletzten seien GKV-Versi-
cherte.Wirde ein 10 %iger Anteil von PKV-Versicherten angenommen, so beliefen
sich die Kosten der GKV fur ambulante Behandlung, ohne Heil- und Hilfsmittel zu
beriicksichtigen, auf nur € 528 Millionen.

207 Anteil ausschlieBlich stationarer Versorgung 9 % (vgl. KAP.4.1.3).

208 Demgegeniiber unterscheiden GLASER UND HENKE (1994) in Ihren Berechnungen, dass nur rund 50 %
der Sportverletzungen ambulant versorgt werden, S. 319. Uber das AusmaR der Selbstversorgung
und damit der Selbstmedikation bei Sportverletzungen waren keine Angaben verfligbar.

209 Vgl. GLASER UND HENKE (1994), S.319.
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10.1.2 Kosten stationdrer Versorgung

Entsprechend den Auswertungen des Lehrstuhls fiir Sportmedizin an der Ruhr-Uni-
versitdt Bochum benétigen rund 9 % der Sportverletzten stationdre Versorgung.2'
Die durchschnittliche Verweildauer von Verletzten liegt mit 12,7 Tagen um 3,2 Tage
hoher als die durchschnittliche Verweildauer aller stationdren Patienten (9,5 Tage). Als
Kosten pro Pflegetag wurde ein Wert von € 299,61 angesetzt. Dieser Wert tragt der
Tatsache Rechnung, dass die Kosten pro stationéren Fall eines Unfallverletzten mit €
3.805 hoher sind als die durchschnittlichen Kosten pro stationaren Fall mit € 3.112.2"

In Tabelle 25 sind die geschatzten Kosten fiir die stationdre Behandlung von
Sportunfallverletzten ausgewiesen.

Tabelle 25 : Stationdre Behandlungskosten bei Sportunfdllen

Bereich des Unfalls Sportver- Stationdre [] Kosten pro | Stationédre Be-
letzungen Félle Verweil- Pflegetag handlungs-

pro Jahr dauer in Euro kosten in Euro

Organisierter Sport 665.000 59.850 12,7 299,61 227.732.063
Nicht organisierter Sport 585.000 52.650 12,7 299,61 200.335.725

Gesamt 1.250.000 | 112.500 - - 428.067.788

Quelle: Eigene Berechnungen; GLASER UND HENKE (2000), S. 5; GLASER UND HENKE (1994), S.319;
STATISTISCHES BUNDESAMT, Diagnosedaten der Krankenhauspatienten, S. 13.

Aus Tabelle 25 wird deutlich, dass fir die stationare Versorgung von Personen auf
Grund von Sportunféllen rund € 428 Millionen betrdgt. Dabei entfielen auf die
Versorgung von Sportunfillen im organisierten Bereich rund € 227 Millionen und
im unorganisierten Bereich € 200 Millionen.

10.1.3 Krankengeld

Uber alle Sportarten kann davon ausgegangen werden, dass 56 % aller verletzten Sport-
ler berufstatig sind und davon 26 % langer als 6 Wochen unfallbedingt krank sind.2'2
Da keine Angaben zum Krankengeldbezug nach ICD-Diagnosen verfiigbar sind?®3,

210 Vgl. GLASER UND HENKE (1994), S.319.

211 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT, Kostennachweis der Krankenhduser (1999), S. 9.

212 Vgl. HAUSER UND GLASER (1985), S. 82, unterstellen eine durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit bei
Sportverletzten von 17,35 Tagen bzw. 100 Arbeitsstunden.

213 Die Krankheitsartenstatistik 1998 der AOK weist aus, dass die durchschnittliche Zahl der Arbeitsun-
fahigkeitstage bei Luxationen (ICD 830-839) 34,73 Tage, bei Verstauchungen, Gelenk- und Muskel-
zerrungen (ICD 840-848) 16,88 Tage sowie bei Frakturen der oberen bzw. unteren Extremitaten 47,36
bzw. 51,03 Tage betragen.
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wird von einer durchschnittlichen Dauer des Krankengeldbezugs von 10 Tagen
ausgegangen. In Tabelle 26 sind die Kosten durch Arbeitsunfdhigkeit infolge von
Sportverletzungen ausgewiesen.

Tabelle 26 : Kosten durch Krankengeldzahlungen nach Sportverletzungen

Bereich Sportver- Kranken- ] AU -Tage | % Krankengeld
des letzungen | geldbeziel Krankengeld- |mit Kranken- bei
Unfalls pro Jahr tage bei geld 45 € pro Tag
Sportverletzten inTsd. €
Organisierter Sport 665.000 96.824 10,00 968.240 43.570.800
Nicht organisierter Sport | 585.000 85.176 10,00 851.760 38.329.200
Gesamt 1.250.000 - - - 81.900.000

Quelle: STATISTISCHES JAHRBUCH (2001) S. 602 ff.; Krankheitsartenstatistik 1998 und Angaben der AOK

Aus Tabelle 26 wird deutlich, dass die Krankengeldzahlungen auf rund Euro 82 Mil-
lionen fiir Sportverletzte beziffert werden kénnen. In einem alternativen Berech-
nungsverfahren, bei dem die Summe aus der durchschnittlichen Zahl der Arbeits-
unfahigkeitstage (17,35 Tage) und der berufstatigen Sportverletzten ermittelt wird
und 26 % davon als Krankengeldtage berechnet werden, betragt das Volumen des
Krankengeldes rund Euro 145 Millionen. Da jedoch keine Angaben zur Dauer von
Krankengeldbezug nach ICD-Diagnosen vorliegen, konnen diese Abschédtzungen
kaum prazise bestimmt werden.

10.1.4 Gesamtkosten

Die Gesamtkosten, die in der Bundesrepublik pro Jahr fiir Sportverletzungen an-
fallen, kdnnen mit rund € 1,096 Mrd. angegeben werden. Dies ist in Tabelle 27
dargestellt.

Tabelle 27: Aufteilung der Gesamtkosten der Sportunfdlle nach Kostenarten

Versorgungsbereiche Kosten pro Jahr in Mio. € Anteil
Stationdre Behandlung 428 39,0 %
Ambulante Behandlung 587 53,6 %
Krankengeld 81 74 %
Summe 1.096 100 %

Quelle: Eigene Berechnungen.

Aufgrund der eingeschrankten Verfligbarkeit von Daten kdnnen keine Aussagen
beziiglich einer Verteilung der Kosten auf Tote, Schwerverletzte und Leichtverletz-
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te gemacht werden. Allerdings kann festgestellt werden, dass mit durchschnittli-
chen Gesamtkosten pro Sportverletztem von rund € 1.400 gerechnet werden
muss.

Aus Grunden der Datenerfassung in Deutschland ist es nicht moglich, eine
Aussage zur Gesundheitsausgabenstruktur einzelner Sportarten zu machen. Aus
den angegebenen Anteilen an den Unféllen im organisierten Sport kdnnen wegen
des unterschiedlichen Verbreitungsgrads der Sportarten keine Riickschlisse auf
das Risiko gezogen werden. Es bleibt nur anzunehmen, dass mit grof3er Wahr-
scheinlichkeit FuBBball als teuerster Sport gelten kann, da er zum einen der am wei-
testen verbreitete Sport ist und Uberdurchschnittlich von Mdnnern betrieben wird.

Fir die GKV bedeutet dies, dass zum einen die lineare Berechnung des Anteils
der Kosten fiir Sportunfélle in der GKV aus den Angaben des SVR (2002/03) in
Hohe von rund Euro 2,5 Milliarden bei einer differenzierteren Berechnungsweise
nicht bestatigt werden kann. Die geschéatzten Kosten fiir die medizinische Versor-
gung von Sportunfdllen sowie die Krankengeldleistungen kénnen nur auf rund
Euro 1,1 Milliarden beziffert werden. Selbst bei einer Unsicherheit im Bereich der
Krankengeldzahlungen dirften die Ausgaben kaum Uber Euro 1,3 Milliarden
liegen. Dies bedeutet fiir die GKV, dass der Anteil der Ausgaben firr Sportverlet-
zungen an einem durchschnittlichen Beitragssatz von 14,0 % lediglich rund 0,12
Beitragssatzprozentpunkte ausmacht. Diesem reinen Finanzierungsaspekt werden
im Folgenden die Wirkungen sportlicher Aktivitat qualitativ gegenubergestellt,
die sich auch auf die Ausgaben der GKV positiv auswirken. Der Nettoeffekt ist
bislang unbestimmt, da keine umfassende Nutzenbewertung sportlicher Aktivitat
erfolgte.

10.2 AUSWIRKUNGEN VON SPORT AUF DIE GESUNDHEIT
10.2.1 Wirkungen korperlicher Aktivitdt und Inaktivitat
Durch eine zunehmende Technisierung und Automatisierung im Berufsleben und
bei den Freizeitaktivitaten fand in Deutschland (ohne die neuen Bundeslander)
von 1950 bis 1990 eine Reduzierung des taglichen Kalorienverbrauchs um durch-
schnittlich 400 kcal bei M@nnern und um 300 kcal bei Frauen statt.?'# »In der ca.4,4

Millionen Jahre alten Menschheitsgeschichte stellen die heute lebenden Men-

214 Vgl. HOLLMANN (2002) S. 2.
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schen die erste Generation dar, welche bei der Bewadltigung ihrer Berufs- und Pri-
vataufgaben so geringe Energiemengen verbraucht, dass biologischen Mindest-
anforderungen nicht mehr genuigt wird.«?'>

Dies zeigt, dass in unserer Gesellschaft ein Missverhdltnis zwischen der Auf-
nahme von Energie und dem oftmals sehr geringen Ausma@ kérperlicher Aktivitat
besteht. Ein Uberblick tber die kérperliche Aktivitét, also das Sportverhalten der
deutschen Bevolkerung, spiegelt unterschiedliche Aussagen verschiedener Unter-
suchungen wider. So ist davon auszugehen, dass in Deutschland 28,4 % (ca. 23
Millionen) der Bundesbiirger regelmafig, d.h. mehrmals im Monat, sportlich aktiv
sind. Hiervon Gben 13 Millionen Personen ihren Sport im Verein aus und 10 Mil-
lionen unorganisiert.?'® Dagegen weisen die Mitgliedszahlen des Deutschen
Sportbundes (DSB) fir das Jahr 2000 rund 23,4 Millionen Mitglieder auf. Dies ent-
spricht einem Anteil an der Gesamtbevdélkerung von rund 28,5 %,%'” wobei un-
organisierte Sportler nicht erfasst sind. Andererseits werden in der Statistik auch
die passiven Mitglieder mitgezahlt.

Dass die Angaben widersprichlich sind, zeigt eine Reprasentativbefragung des
B.A.T.-Freizeitforschungsinstitutes?'8 aus dem Jahr 1996, wonach nur rund 19 % der
Bundesburger zu den aktiven Sportlern zu zdhlen sind, d.h. mindestens einmal die
Woche Sport treiben.2'® Hier wird deutlich, wie ausschlaggebend die Definition
eines »Aktiven« oder »Gelegenheitssportlers« ist. Ublicherweise wird folgende Ein-
teilung verwendet, um bestimmen zu kénnen, welche Aktivitdtsgrade die Bevdl-
kerung aufweist.

Tabelle 28: Korperliche Aktivitdt der Bevélkerung

inaktiv - gering < 2 mal/Monat
moderat aktiv 1-2 mal/ Woche
aktiv - hochaktiv mind. 3 mal/ Woche

Quelle: WeiB3 (1999),S.11.

Dieses Schema wird vergleichend auf zwei reprasentative Studien angewandt mit
dem Ziel, die Differenzen in den Schatzungen aufzuzeigen und um praktikable
Mittelwerte zu finden (siehe Abb. 19)

215 HOLLMANN (2002) S. 2.

216 Vgl. GLASER UND HENKE (2001) S. 5.

217 STATISTISCHES BUNDESAMT (2001), S. 426.
218 BRITISH -AMERICAN TOBACCO.

219 Vgl. OPASCHOWSKI (1996), S. 12.
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Abbildung 18: Sportausiibung in Deutschland
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Quelle: Eigene Darstellung nach MENSINK (1999) sowie ALLENSBACHER INSTITUT (2001).

Wenn die ausgewiesenen Studien verglichen werden, so ergeben sich einige Un-
terschiede vor allem in der Gruppe der hochaktiven Sportler (8 % bei Mensink und
17 % Allensbacher Institut). Hier liegt das Problem daran, dass die 17 % bei Al-
lensbacher Institut als »mehrmals pro Woche«?? ausgewiesen sind. Da »mehrmals
pro Woche« nicht gleich »mind. 3 mal pro Wochex« ist, muss hier die Zahl im Sinne
dieser Berechnungen nach unten korrigiert werden.

220 ALLENSBACHER INSTITUT (2001),S. 2.
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Abbildung 19: Sportausiibung in Deutschland (gemittelte Werte)
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Quelle: Eigene Berechnungen.

Die Werte aus den ausgewiesenen Studien ergeben gemittelt die in dargestellten
Verhéltnisse. Diese Verteilung soll im weiteren Verlauf der Betrachtung herange-
zogen werden.

10.2.1.1 Epidemiologische Erhebung kdorperlicher Aktivitdt
Korperliche Aktivitat ist von der Skelettmuskulatur erzeugte kérperliche Be-
wegung, die zu einem Anstieg des Grundumsatzes des Stoffwechsels fiihrt.
Diese basale metabole Rate (BMR) wird in metabolischen Aquivalenten (MET)
gemessen, wobei ein MET ca. 1 kcal entspricht, sowie mit einer Sauerstoffauf-
nahme von ca. 3,5ml/min/kg Koérpergewicht einhergeht. Kérperliche Aktivitat
ist also messbar und durch METs quantifiziert. Zur Erhebung stehen zwei M6g-
lichkeiten zur Verfiigung. Zum einen die Erfassung der korperlichen Aktivitat
und zum anderen die Erfassung der korperlichen Fitness. Erstere wird durch
Selbsteinschatzung der Befragten ermittelt und ist dadurch gut geeignet fur
langfristige systematische Untersuchungen. Korperliche Fitness hingegen ist
eine genauere Methode, bei der Probanden im Labor ihre maximal mdglichen
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Laufbandzeiten ermitteln. Die zweite Methode ist fiir epidemiologische Unter-
suchungen eher ungeeignet.??!

10.2.2 Zusammenhang zwischen Sport und den hdaufigsten
Krankheitsarten

10.2.2.1 Kardiovaskuldre Wirkung korperlicher Aktivitdt

Die Auswirkung von korperlicher Aktivitat und ihre Wirkung auf koronare Herz-
erkrankungen stehen schon seit etwa 30 Jahren im Blickfeld der medizinischen
Forschung.??2 Der Grof3teil der Studien kommt dabei zu dem Ergebnis, »that physi-
cal activity has a protective effect against coronary heart disease.«??* Aufgrund
einer Metaanalyse kamen Powell et al. (1987) zu dem Schluss einer »kausalen Be-
ziehung zwischen sitzendem Lebensstil und vergréf3ertem Risiko einer koronaren
Herzerkrankung.«??* In einer weiteren Metaanalyse kamen Berlin und Colditz auf
einen Risikofaktor von 1,9 fir inaktive Personen gegentiber aktiven Personen. Das
bedeutet, dass sich mit kdrperlicher Aktivitat das Risiko, eine koronare Herzerkran-
kung zu erleiden, nahezu halbieren |&dsst.22> Kérperliche Aktivitat verringert die all-
gemeine und die kardiovaskuldre Mortalitdt ebenso wie das Schlaganfallrisiko.?2¢

Die positiven Aspekte sportlicher Aktivitdt auf das kardiovaskuldre System
werden Ublicherweise operationalisiert mittels der Berechnung der Relative-Risk-
Werte (RR). Das Mal3 des »Relative Risk« bezieht sich auf das relative Risiko der Er-
krankung (Morbiditdt) bzw. des Todes (Mortalitdt). Das Risiko inaktiver Personen
wird mit 1 definiert. Die Werte der Gruppen mit gréerer Aktivitat werden in Be-
ziehung gesetzt zu dem Normwert 1 dieser Gruppe. So bedeutet RR = 0,5, dass das
Risiko einer Erkrankung bzw. des Todes fiir die Gruppe nur halb so hoch ist wie fir
die Inaktiven. Die Gruppe der niedrigsten Aktivitdt ist immer mit 1 gesetzt, sie wird
jedoch nicht extra angefiihrt, es werden nur die Risikowerte der Gruppen héherer
Aktivitdt angegeben. In den folgenden Darstellungen wird allerdings das relative
Risiko invers dargestellt, so dass deutlich wird, wie mit steigender Aktivitdt das
Morbiditats- und Mortalitétsrisiko vermindert wird.??”

221 Vgl. WEIB (1999),S.15.

222 SOBOLSKI ET AL. (1987),S.601.

223 BERLIN UND COLDITZ (1990), S.612.
224 POWELL ET AL. (1987), S.253.

225 BERLIN UND COLDITZ (1990), S.621.
226 Vgl. MAYER ET AL. (2001).

227 Vgl.WEIB (1999),S.18.
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10.2.2.2 Korperliche Aktivitdt und Krebsrisiko

Krebserkrankungen gehoren in Deutschland zwischen dem 15. und 70. Le-
bensjahr mit 35,5 % statistisch zur haufigsten Todesursache. Sie uUbertreffen in
diesem Intervall sogar die Sterberate der Herz-Kreislauftoten (31,3 %).2%¢ Insge-
samt unterliegt das Risiko, verschiedene Krebserkrankungen zu erleiden, einer
Vielzahl von Faktoren wie bspw. Lebensgewohnheit und Erndhrung, so dass eine
Metaanalyse der DEUTSCHEN SPORTHOCHSCHULE Koln teilweise widerspriich-
liche Ergebnisse zutage forderte. Aus den einbezogenen internationalen Studien
kommen 20 zu dem Ergebnis eines geringeren Krebsrisikos fur sportlich Aktive.
Neun Studien finden keinen Zusammenhang und sechs Forschungsarbeiten
stellen ein erhohtes Krebsrisiko bei Sportlern fest. Dabei weisen diese Studien
teilweise keine geeignete Validitat und Reliabilitdt auf.?° Insgesamt ldsst sich die
optimale Auspragung von sportlicher Aktivitat nur ungenau wiedergeben. Im All-
gemeinen wird davon ausgegangen, dass ein mittlerer Aktivitatslevel optimal im
Hinblick auf die protektive Wirkung gegeniiber Krebs ist.23 Positive Effekte physi-
scher Aktivitat lieBen sich flr Colon-, Lungen-, Brust-, Prostata-, Ovar-, Uterus- und
Hodenkrebs nachweisen.

Wie genau das Wirkungsmodell des Sporttreibens im Krebsfall aussieht, ist em-
pirisch noch ungeklart, es gibt aber Indizien, dass »Sport eine stimulierende
Wirkung auf das Immunsystem hat und damit der Abwehr von Krebszellen dienen
kann.« 23! Bei Darm- (vor allem Colon-Krebs) und Brustkrebs lassen sich die besten
Praventionsergebnisse durch sportliche Aktivitat erzielen.

228 Vgl. DEUTSCHE SPORTHOCHSCHULE KOLN (1995), S. 86.
229 Vgl. DEUTSCHE SPORTHOCHSCHULE KOLN (1995) S.91.
230 Vgl. GAMMON (1998),S.115.

231 Vgl. WEIB (1999), S. 22.
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Abbildung 20: Relative Risk -Verteilung Darmkrebs (Morbiditdt)
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Abbildung 21: Relative Risk -Verteilung Brustkrebs (Morbiditdt)
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Quelle: WEIB (1999) S. 37.

10.2.2.3 Korperliche Aktivitdt und depressive Krankheitsbilder
Die Forschungen tber den Einfluss von Sport auf die subjektive Befindlichkeit
begannen schon in den 70er Jahren. Studien, die sich auf das Ausdauerlaufen
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bezogen, pragten Begriffe wie »runners high« oder »feel-better-phenomenonc.
Seit den 80er Jahren wurden verschiedenste Studien erarbeitet, die versuchen, die
positiven Effekte korperlicher Aktivitat zu verifizieren. Eine genauere Betrachtung
dieser Theorien ist in diesem Rahmen allerdings nicht méglich.

In einer themenubergreifenden Studie schildert BROOKS (1997) zusammenfas-
send die Ergebnisse von Uber 40 internationalen Studien zum Thema Sport und
psychische Krankheit. So konnte in nahezu allen Studien ein gtinstiger Einfluss von
Ausdauertraining auf psychische Parameter wie Angstlichkeit, Depressivitét,
Selbstbewusstsein, Konzentrationsfahigkeit und Stressbewdltigung festgestellt
werden.?32 Die Heterogenitat der Krankheitsbilder erschwert allgemeine Aussagen
zur Primérprdvention. Sport erhéht jedoch allgemein die Kérperwahrnehmung,
das Selbstkonzept, die soziale Kompetenz durch gesteigerte Gruppenfadhigkeit
und den Kohérenzsinn, so dass eine Widerstandsfahigkeit gegentiber psychischen
Erkrankungen aufgebaut wird.?33

Abbildung 22: Relative Risk -Verteilung depressiver Krankheitsbilder
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Quelle: WEIB (1999) S. 36.

232 Vgl. BROOCKS (1997), 5.379.
233 Vgl. WEIB (1999), S. 25 ff.
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10.2.2.4 Korperliche Aktivitdt und Osteoporose

Im Zusammenhang mit Osteoporose geben neuere Studien dartber Auf-
schluss, dass korperliches Training wahrscheinlich Einfluss auf den Mineralgehalt
der Knochensubstanz hat. Es kann zur Festigung der Knochensubstanz beitra-
gen.?** Gerade Frauen nach der Menopause leiden unter gravierenden Auswir-
kungen der Osteoporose, der Fraktur des Oberschenkelhalses oder der Hufte.
JOHNELL et al. (1995) wiesen in einer epidemiologischen Studie unter stidosteu-
ropdischen Frauen nach, dass regelmafige physische Aktivitdt das Risiko einer
Huftfraktur vermindert.

10.2.2.5 Korperliche Aktivitdt und Riickenschmerz

Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes stehen in
Deutschland auf dem ersten Platz in Hinsicht auf Arbeitsunfahigkeitstage. Im Jahr
2000 gab es in Deutschland rund 15.000 Frithverrentungen auf Grund von Dorso-
pathien.23> AuBerdem spielten Dorsopathien 1998 mit rund 600.000 verlorenen Er-
werbstatigkeitsjahren eine herausragende Rolle im Bereich der Skelett-, Muskel-
und Bindegewebserkrankungen.?3¢

In einer Metastudie Uber Riickenschmerzen wurde durch die Autoren festge-
stellt, dass aktive Personengruppen weniger Arbeitstage verloren und weniger
Tage von Riickenschmerzen geplagt wurden. In sieben Studien wurde festgestellt,
dass es »signifikante Zusammenhange zwischen erhohter Fitness und Beweglich-
keit und verminderten Riickenschmerzen«?7 gab. Lediglich vier Studien konnten
diese Effekte nicht nachweisen. Insgesamt kann festgehalten werden, dass Sport
einen nicht abstreitbaren protektiven Effekt gegen Ricken- und Bandscheiben-
Probleme hat, sowie dass er als unverzichtbares Therapeutikum bei muskuldren
Verspannungen und funktionellen Uberbelastungen dient 238

234 Vgl. KNOLL (1997), S.48.

235 Vgl. BREUER (2002),S. 2.

236 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2000),S. 7.
237 WEIB (1999),S.27.

238 WEIB (1999),S. 28.
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Abbildung 23: RR - Verteilung fiir Diskopathien und Dorsopathien (Morbiditdt)
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Quelle: WEIB (1999), S. 34.

10.2.2.6 Korperliche Aktivitidt und Diabetes

Als metabolische Wirkungen korperlicher Aktivitat, die wichtige Faktoren fir
die Volkskrankheit Diabetes sind, gelten ein erhohter Glucose-Spiegel sowie ein
verringerter des Insulinspiegels.?®

Bei einem Uberblick liber verschiedene internationale Studien zu diesem
Thema kommt KNOLL (1997) zu dem Schluss, dass intensive korperliche Arbeit diese
beiden Effekte verursacht. Des Weiteren kann bei Typ Il Diabetikern durch Sport
auf die krankheitsbedingten Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen (z.B.
Ubergewicht) eingewirkt werden. Dem Typ Il Diabetes an sich kann Sport aller-
dings nur vorbeugen, denn ist die Krankheit erst vorhanden, kann eine rehabilita-
tive Wirkung nur bei einer sehr groBen kontinuierlichen korperlichen Aktivitat
nachgewiesen werden (25-30 km Laufleistung pro Woche mit einer Intensitdt von
70-80 % des maximalen Sauerstoffaufnahmevermoégens).24

239 Vgl.KNOLL (1997) S. 45.
240 Vgl.KNOLL (1997) S.48.
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Abbildung 24: Relative Risk - Verteilung bei Diabetes Il und diabetisch bedingten
GefiBBkrankheiten (Morbiditdit)
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10.2.2.7 Korperliche Aktivitdt und Gesamtmortalitit

»There is a widespread and longstanding popular belief that adequate physical
exercise is necessary to preserve life and its desirable qualities into old age. Dis-
cussions of this thesis date back to antiquity and have intensified in recent
times."241

Wie es sich darstellt, wenn Individuen zwar kérperlich aktiv sind, aber andere Ri-
sikofaktoren verschiedener Krankheiten aufweisen, wurde in verschiedenen epi-
demiologischen Studien untersucht. So beobachteten PAFFENBARGER (1986) UND
BLAIR ET AL. (1995) die Auswirkungen sportlicher Tatigkeiten auf die allgemeine
Lebenserwartung (Gesamtmortalitdt oder »All-Cause-Mortality«) bei Patienten mit
anderen Risikofaktoren. Beide kamen zu dem Ergebnis, dass unabhdngig von
anderen Risikofaktoren der Probanden (Hypertonie, Rauchen etc.) die Steigerung
der Aktivitdt die Wahrscheinlichkeit des Todes verringerte. Den gré3ten Nutzen er-
zielten dabei die bis dato Inaktiven, wenn sie sich wenigstens zu einer leichten
dauerhaften sportlichen Aktivitat entschlieBen. Auch schon aktive Probanden be-
wirkten eine Verringerung des Risikos, wenn sie noch aktiver wurden, allerdings

241 Vgl. PFAFFENBARGER (1986), S. 606 ff.
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war dies im Ergebnis prozentual geringer.*? Es wurde ebenso festgestellt, dass
auch im Alter ein Umstieg auf einen sportiveren Lebensstil die Lebenserwartung
noch deutlich erhéhen kann. Sowie dass durch regelméafigen Sport ein Proband
mit Risikofaktoren eine bessere Lebenserwartung haben kann als eine inaktive
Person, die diese Risikofaktoren nicht tragt.22

242 Vgl. PAFFENBARGER (1986), S. 606.
243 Vgl. WEIB (1999) S. 20.
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11 EINZELLEISTUNGEN
IN DER VERTRAGSARZTLICHEN
VERSORGUNG

Aus der Diskussion tber Ausgrenzungen von Leistungen der GKV auf der Ebene
des im SGB V festgelegten Makroleistungskatalogs wurde deutlich, dass die
groBBten Ausgabenbereiche die stationdre Versorgung mit einem Anteil an den
GKV-Ausgaben in Héhe von rund 32,5 % (Stand 1999) und die ambulante Versor-
gung niedergelassener Vertragsarzte mit rund 15,9 % (Stand 1999) darstellen. In
Bezug auf die ambulante Versorgung sind dabei von niedergelassenen Arzten ver-
anlasste Ausgaben nicht beriicksichtigt. Zu den Leistungen, die zu Diagnose und
Therapie zahlen, gehoren u.a. Ausgaben in den Bereichen Arznei-, Verband- und
Heilmittel aus Apotheken (Anteil an den GKV-Ausgaben 13,5 %), Massagen (0,5 %),
Krankengymnastik (1,4 %), Behandlung durch sonstige (7,4 %), Heil- und Hilfsmit-
tel von Orthopaden, Orthopéddietechnikern oder Orthopéadieschuhmachern (1,5
%) sowie sonstige Heil- und Hilfsmittel ohne Dialysebedarf (2,6 %).24

Obgleich eine Ausgliederung der Leistungsbereiche stationdre Versorgung und
ambulante arztliche Versorgung auBler Frage stehen durfte, soll im Folgenden fiir
die ambulanten arztlichen Leistungen beschrieben werden, welche Umsatzvolu-
mina der Vertragsdrzte und damit, welche Ausgaben der GKV 1999 (Angaben
jeweils in DM) durch die 20 am haufigsten abgerechneten Einzelleistungen*> ent-
standen. Im Prinzip erscheint es fur eine Entscheidung tber Einsparungen im
System der GKV mittels Ausgliederungen von Leistungen auch von Bedeutung,
nicht nur tber die Ausgliederung ganzer Leistungsbereiche zu befinden, sondern
Elemente der Leistungsbereiche sowie deren Struktur zu betrachten.

In Tabelle 29 sind die Anteile der Ausgaben fur die verschiedenen Facharzt-
gruppen an den Gesamtausgaben der GKV dargestellt.

244 Heil- und Hilfsmittel fur Dialyse verursachten alleine im Jahr 1999 rund 1,1 % der Ausgaben der GKV.
245 Frequenzstatistik der KASSENARZTLICHEN BUNDESVEREINIGUNG fiir das Jahr 1999.
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Tabelle 29: Anteil der Arztehonorierung an den Gesamtausgaben der GKV
nach Facharztgruppen, Angaben in Prozent

Facharztgruppe Anteil des Arzthonorars an den GKV-Ausgaben
Allgemeinmediziner 4,44 Prozent
Urologen 0,38 Prozent
Radiologen 0,78 Prozent
Orthopaden 0,87 Prozent
Nervendrzte 0,38 Prozent
Kinderarzte 0,59 Prozent
Internisten 2,71 Prozent
Hautarzte 0,41 Prozent
HNO-Arzte 0,54 Prozent
Frauendrzte 0,91 Prozent
Chirurgen 0,53 Prozent
Augenarzte 0,76 Prozent
Andsthesisten 0,24 Prozent

Quelle: Eigene Berechnungen, Frequenzstatistik KBV.

Aus Tabelle 29 wird deutlich, dass die Allgemeinmediziner mit einem Anteil von
4,4 % an den Gesamtausgaben der GKV den grof3ten Teil des arztlichen Honorars
in der GKV auf sich vereinigen. Es folgen mit 2,7 % die Facharztgruppe der Inter-
nisten und mit groBerem Abstand die Frauendrzte (0,91 %) sowie Orthopdden
(0,87 %) und Radiologen (0,78 %). Die geringsten Umsatzvolumina realisieren
Urologen (0,38 %), Nervenarzte (0,38 %) sowie Andsthesisten (0,24 %)

11.1 EINZELLEISTUNGSPOSITIONEN NACH UMSATZVOLUMEN

In den folgenden Abbildungen sind fur Allgemeinmediziner, Internisten, Frau-
endrzte, Orthopaden, Radiologen und Augendrzten die 20 jeweils haufigsten Ein-
zelleistungen und die zusammengefassten brigen Leistungen (Rest) nach Um-
satzvolumen geordnet dargestellt.

Die Ordinationsgebtihr, die hdufig abgerechnet wird, ist nur bei unmittelbarem
personlichem Arzt-Patienten-Kontakt und nur einmal im Behandlungsfall berech-
nungsfahig. Telefonische oder personliche (auBer der mit der Ordinationsge-
blhr berechneten) Inanspruchnahmen des Arztes kénnen nur als Konsultations-
gebuhr abgerechnet werden. Die beiden Leistungen kdnnen wie auch die Verwal-
tungsgebuihr (EBM-Ziffer 3) nicht nebeneinander abgerechnet werden.
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In Abbildung 25 ist ausgewiesen, wie sich die Vergiitungshohen (Umsatz) je
Einzelleistung fir die 20 haufigsten Einzelleistungen bei Allgemeinmedizinern
darstellen.

Abbildung 25: Umsatzvolumen der Einzelleistungen - Allgemeinmediziner
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Quelle: Eigene Berechnung, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Aus Abbildung 25 geht hervor, dass rund 27 % des Umsatzes der Facharztgruppe
Allgemeinmedizin auf die Ordinationsgeblhr, 13 % auf ein therapeutisches
hausarztliches Gesprach und rund 9 % auf die Konsultationsgebihr entfallen. Der
Gesamtumsatz dieser Facharztgruppe betrug im Jahr 1999 rund DM 11 Mrd., was
einem Anteil von rund 4,4 % an den gesamten GKV-Ausgaben entsprach.

Im Vergleich zum Umsatz sind in Abbildung 26 die Haufigkeiten der Einzel-
leistungen ausgewiesen.
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Abbildung 26: Haufigkeit der abgerechneten Einzelleistungen - Allgemeindrzte
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Quelle: Eigene Berechnungen, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Aus Abbildung 26 geht hervor, dass die Konsultationsgebiihr mehr als doppelt so
haufig abgerechnet wurde als die Ordinationsgebihr. Die Abrechnung dieser
Ziffer entspricht weitgehend dem Umfang in dem sonstige mit Rest bezeichnete
Einzelleistungen erbracht wurden.

In Abbildung 27 sind die Umsatzvolumina der Einzelleistungen bei Internisten
ausgewiesen.
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Umsatzvolumen der Einzelleistungen - Internisten (Angaben in Prozent)
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Internisten aus Leistungen resultiert, die nicht sehr haufig abgerechnet werden.
In Abbildung 28 ist das Umsatzvolumen der 20 haufigsten Einzelleistungen bei

Aus Abbildung 27 wird ersichtlich, dass der weitaus groBte Teil des Umsatzes von
Lediglich rund 15 % des Umsatzes entfallen auf die Ordinationsgebuhr.

Quelle: Eigene Berechnungen, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Frauendrzten dargestellt.



Umsatzvolumen der Einzelleistungen - Frauendrzte (Angaben in Prozent)

Abbildung 28
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In Abbildung 29 sind die Umsatzvolumina der 20 haufigsten Einzelleistungen

tionsgebiihren dem Umsatz aller Einzelleistungen entspricht, die neben den 20 in
der Abbildung bezeichneten Leistungen abgerechnet werden. Mit 15 % tragt die
sonographische Untersuchung der Uro-Genitalorgane wesentlich zum Einkom-

Aus Abbildung 28 wird deutlich, dass die Umséatze aus Ordinations- und Konsulta-

Quelle: Eigene Berechnung, FREQUENZSTATISTIK KBV.
bei Orthopdden ausgewiesen.

men der Frauenarzte bei.
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Umsatzvolumen der Einzelleistungen - Orthopdden (Angaben in Prozent)

Abbildung 29
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Quelle: Eigene Berechnung, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Die Umsatze aus Ordinationsgebiihr und Réntgendiagnostik der Wirbelsdule ent-

sprechen mit rund 31 % den gesamten Umséatzen der Einzelleistungen, die in der

Abbildung nicht erfasst sind. Zudem wird deutlich, dass die 20 haufigsten Leis-

tungen 70 % des Umsatzes von Orthopéaden bilden.

Die Umsatzvolumina der 20 haufigsten Einzelleistungen bei Radiologen sind in

Abbildung 30 dargestellt.
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Umsatzvolumen der Einzelleistungen — Radiologen (Angaben in Prozent)

Abbildung 30
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Quelle: Eigene Berechnung, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Aus Abbildung 30 wird deutlich, dass Radiologen rund 75 % ihres Umsatzes mittels

der 20 héaufigsten Einzelleistungen realisieren. Mit 16,7 % des Umsatzes und mit

14,6 % des Umsatzes spielen magnetressonanztomographische Untersuchungen
des Schddels und computertomographische Untersuchungen von Kérperregio-

nen eine besondere Bedeutung.

In Abbildung 31 ist das Umsatzvolumen der Einzelleistungen fir die Augendrz-

te dargestellt.
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Abbildung 31: Umsatzvolumen der Einzelleistungen - Augendirzte (Angaben in Prozent)

38,27

Prozent

Rest

Perimetrie

Quant. Untersuchung
Gonioskopie
Belegstation

Diff. Analyse
Klinisch-neurologische

Untersuchung
d.Bewegungsablaufes

Intensive arztliche

Beratung und Erérterung

Statische, schwellenbest.
Feiertagsgebiihr

Uberschwellige,

quantitativ abgestufte stat. Perimetrie
Basisdiagnostik

Pauschalerstattung fur

Tonometrische
die Versendung von Briefen

Ordinationsgebiihr
Untersuchung des
Augenhintergrundes
der Augenmotorik
Quant. Unters. des
binokularen Sehaktes
Konsultationsgebiihr
Untersuchung d. bin.
Sehaktes beim Kind
Nacht-, Wochenend-,
Brief eines Arztes an
einen anderen Arzt
Lokalisierung von
Netzhautverdnderungen
Priifung auf Sitz und
Vertraglichkeit der Kontaktlinsen
Regelvisite auf der
Kurzer drztlicher Bericht

Quelle: Eigene Berechnung, FREQUENZSTATISTIK KBV.

Aus Abbildung 31 geht hervor, dass rund 38 % des Umsatzes der Facharztgruppe
der Augendrzte auf die Ordinationsgebuhr entfallt. Auch hier schaffen die 20 hau-
figsten Einzelleistungen rund 75 % des Umsatzes dieser Facharztgruppe.

11.2 ZUSAMMENFASSUNG

Aus den Abbildungen wird deutlich, dass die meisten Facharztgruppen die
weitaus groBten Teile ihrer Umsatze durch Ordinations- (EBM-Ziffer 1) und Kon-
sultationsgebihren (EBM-Ziffer 2) erzielen. Ferner wird erkennbar, dass der
Umsatzanteil, der sich auf die 20 haufigsten Einzelleistungen bezieht, zwischen den
Facharztgruppen zum Teil erheblich differiert. Wahrend Allgemeinmediziner, Au-
genarzte und Radiologen rund 75 % und Frauenérzte sowie Orthopdden rund 70
% ihrer Umsédtze bzw. Honorare aus der Vergiitung der jeweils 20 hdufigsten Ein-
zelleistungen beziehen, betrégt dieser Anteil bei Internisten nur 40 %. Es wird
jedoch auch deutlich, dass auf der Ebene des Mikroleistungskatalogs Moglichkei-
ten zu Einsparungen bei Einzelleistungen nur getroffen werden kénnen bei
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Kenntnis, wie Leistungen wirtschaftlich erbracht werden. Eine Ausgliederung von
Einzelleistungen lasst kaum relevante Einsparpotentiale vermuten und wiirde viel-
mehr relevante Versorgung gefahrden. Somit kénnen Einsparungen auf der Ebene
des Mikroleistungskatalogs eigentlich nur sinnvoll Gber Diseasemanagement-Pro-
gramme realisiert werden, die auf rationalen Kriterien wie der Evidence-based Me-
dicine beruhen. Die dynamischen Wirkungen, die mit einer isolierten Ausgliede-
rung einer drztlichen Leistung verbunden waren, entziehen sich einer Quantifizie-
rung und kénnen so kaum abgeschéatzt werden.
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12 FAZIT

Starker marktliche und wettbewerbliche Elemente im Gesundheitswesen sollen
nach Meinung ihrer Befiirworter dazu beitragen, die Praferenzen der Patienten
besser zu beriicksichtigen und die Versorgungsqualitat sowie die Wirtschaftlich-
keit der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Dies entspricht auch der Sicht,
dass kollektive Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und Kassen(zahn)arztli-
chen Vereinigungen nicht nur die Therapiefreiheit einschranken, sondern auch die
individuellen Erfordernisse und Wiinsche der Patienten unzureichend beriicksich-
tigen.

In der GKV hat der Patient bis auf Zuzahlungen keine Kosten bei arztlicher Ver-
sorgung zu tragen. Diese »Null-Preis-Politik« der GKV verfolgt mithin das Ziel,
unteren Einkommensschichten die Versorgung mit medizinischen Leistungen zu
ermdglichen. Das umlagefinanzierte System der GKV mit Versicherungszwang be-
grindet sich in »der Heranflihrung unterer Schichten (mit vergleichsweise tber-
proportional schlechter Risikostruktur) an den Konsum medizinisch-technischer
Guter und Leistungen.«**s So sollen auch zahnérztliche Leistungen, wenn sie er-
forderlich sind, ohne Ansehen der wirtschaftlichen Situation dem Patienten ver-
fugbar sein. Aus der Sozialepidemiologie ist bekannt, dass Angehérige unterer Ein-
kommens- und Bildungsschichten ein héheres Krankheitsrisiko haben und somit
mehr Gesundheitsleistungen benétigen. Zugleich verfligen diese Bevolkerungs-
gruppen Uber geringere finanzielle Moglichkeiten, Gesundheitsleistungen selbst
zu finanzieren. Durch die Regelung in der GKV werden diese Personen in die Lage
versetzt, drztliche Leistungen in Anspruch zu nehmen, von denen sie ohne die Um-
verteilung in der gesetzlichen Krankenversicherung auf Grund eines zu geringen
Einkommens ausgeschlossen waren.

Dies schlie3t jedoch nicht aus, dass alle Versicherten zu individueller Vorsorge
angehalten werden. Selbstbeteiligungsregelungen kdnnen hierzu ein Stlick weit
beitragen. Allerdings sollten diese unter Beachtung von Belastungsgrenzen (Uber-
forderung/Hartefdlle) nur fir (Teil-)Leistungen gelten, bei denen der Patient ent-
weder durch sein Verhalten Einfluss auf die Krankheitsentstehung hat oder dhnlich
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wie bei Konsumgutern der Patient weitgehend selbst einschatzen kann, welche
Leistungen in welchem Umfang fiir ihn sinnvoll sind.

Da 90 % der Bevolkerung in der GKV versichert sind, resultiert der groBte Teil
des arztlichen und zahnérztlichen Umsatzes aus der Versorgung von GKV-Patien-
ten. Damit beruht das bisherige Honorarvolumen der Zahnirzte- und Arzteschaft
wesentlich auf der realisierten Inanspruchnahme (zahn)arztlicher Versorgung
durch die Versicherten unter der »Null-Preis« -Bedingung und dem damit beste-
henden kostenfreien Zugang.

Alleine deshalb erscheint es erforderlich, Folgen einer vollstandigen Ausgliede-
rung von Leistungsbereichen aus der GKV fiir die Zahnarzte- und Arzteschaft und
fur den einzelnen Arzt bzw. Zahnarzt zu betrachten. Eine Ausgliederung von Leis-
tungsbereichen bedeutet einerseits Therapiefreiheit auf diesem Gebiet und an-
dererseits, dass die Krankenkassen von einer Zahlungsverpflichtung frei sind. Da
die Preise bei Abrechnung nach GOA bzw. GOZ deutlich von Null verschieden sein
werden, wird sich die Nachfrage danach ausrichten. Und nach allem, was die 6ko-
nomische Theorie lehrt und empirische Untersuchungen belegen, wird eine Er-
hohung der Honorare fir arztliche bzw. zahnarztliche Leistungen oder der Preis fir
Guter und Dienstleistungen, die diagnose- und therapierelevant sind, tendenziell
zu einer verringerten Inanspruchnahme und zu einem Rickgang der Nachfrage
insgesamt fuhren.

In einem privaten Vertragsverhaltnis zwischen Patient und (Zahn-)Arzt wird die
Nachfrage nach Leistungen auf Grund des héheren Preisniveaus zurtickgehen. Die
Unterschiede der Honorarvolumina zwischen den (Zahn-)Arzten werden mit
dariiber entschieden, ob der (Zahn-)Arzt eine »gutex, kaufkraftige und -bereite Kli-
entel hat oder eine »weniger guinstige« Klientel. Sicherlich tragt auch dazu bei, ob
sich der Arzt auf Leistungen spezialisiert hat, die trotz eines héheren Honorars von
den Patienten in Anspruch genommen werden.

Im Sinne eines umfassenden Gesundheits- und Krankheitsverstandnisses sowie
einer solchen Therapie, kdnnen Leistungen, die aus der Erstattungsfahigkeit der
GKV eliminiert werden sollen, durchaus bei bestimmten Indikationen angezeigt
sein. Wenngleich bspw. Kurleistungen in ihrem Nutzen umstritten sind, so kdnnen
diese bis zu einem eindeutigen Ineffektivitatsbeweis im Sinne der Evidence-Based
Medicine (EbM) durchaus fiir Therapien sinnvoll sein. Eine Ausgliederung ganzer
Leistungsbereiche aus der GKV kann im Sinne des medizinischen Behandlungs-
prozesses nur dann erfolgen, wenn dieser Leistungsbereich als nicht wirksam,
nicht medizinisch notwendig oder nicht wirtschaftlich deklariert wird.
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Fir eine konsistente Ausgestaltung bedarf es zumindest aus 6konomischer
Sicht gesicherter Informationen (iber Diagnose- und Therapiestandards, mit
denen festgelegt ist, welche Leistungen zur Erreichung welchen Therapieziels er-
forderlich sind. Dass Standards immer die Gefahr in sich bergen, dem Einzelfall
nicht gerecht zu werden, wird damit nicht bestritten. Dennoch ist vor der Strei-
chung von Leistungsbestandteilen der GKV zu priifen, welche Ziele mit der Insti-
tution gesetzliche Krankenversicherung insbesondere auch in medizinischer Sicht
erreicht werden sollen.?#” Eine solche Zieldefinition ist gesellschaftlich noch nicht
erfolgt. Jedoch kann nur so erreicht werden, dass der Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenversicherung zumindest konsistent definiert werden kann. Die
Diskussion Uber »Was soll die GKV leisten?« und »Was bedeutet Rationierung?«
muss noch gefiihrt werden und kann eigentlich nur von diesem Ende her gefiihrt
werden.
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Hans-Bockler-Stiftung
Die Hans-Bockler-Stiftung ist das Mitbestimmungs-, Forschungs- und Studienférderungswerk des
Deutschen Gewerkschaftsbundes. Gegriindet wurde sie 1977 aus der Stiftung Mitbestimmung und
der Hans-Bockler-Gesellschaft. Die Stiftung wirbt fir Mitbestimmung als Gestaltungsprinzip einer
demokratischen Gesellschaft und setzt sich dafir ein, die Moglichkeiten der Mitbestimmung zu
erweitern.

Mitbestimmungsférderung und -beratung
Die Stiftung informiert und berdt Mitglieder von Betriebs- und Personalrdten sowie Vertreterinnen
und Vertreter von Beschéftigten in Aufsichtsraten. Diese kdnnen sich mit Fragen zu Wirtschaft und
Recht, Personal- und Sozialwesen, Aus- und Weiterbildung an die Stiftung wenden. Die Expertinnen
und Experten beraten auch, wenn es um neue Techniken oder den betrieblichen Arbeits- und Um-
weltschutz geht.

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (WSI)
Das Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Institut (WSI) in der Hans-Bockler-Stiftung forscht
zu Themen, die fur Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer von Bedeutung sind. Globalisierung,
Beschéftigung und institutioneller Wandel, Arbeit, Verteilung und soziale Sicherung sowie Arbeits-
beziehungen und Tarifpolitik sind die Schwerpunkte. Das WSI-Tarifarchiv bietet umfangreiche
Dokumentationen und fundierte Auswertungen zu allen Aspekten der Tarifpolitik.

Forschungsférderung
Die Stiftung vergibt Forschungsauftrage zu Strukturpolitik, Mitbestimmung, Erwerbsarbeit, Koopera-
tiver Staat und Sozialpolitik. Im Mittelpunkt stehen Themen, die fiir Beschaftigte von Interesse sind.

Studienforderung
Als zweitgroRtes Studienforderungswerk der Bundesrepublik tragt die Stiftung dazu bei, soziale Un-
gleichheit im Bildungswesen zu Gberwinden. Sie férdert gewerkschaftlich und gesellschaftspolitisch
engagierte Studierende und Promovierende mit Stipendien, Bildungsangeboten und der Vermittlung
von Praktika. Insbesondere unterstiitzt sie Absolventinnen und Absolventen des zweiten Bildungs-
weges.

Offentlichkeitsarbeit
Im Magazin »Mitbestimmung« und den »WSI-Mitteilungen« informiert die Stiftung monatlich tiber
Themen aus Arbeitswelt und Wissenschaft. Mit der homepage www.boeckler.de bietet sie einen
schnellen Zugang zu ihren Veranstaltungen, Publikationen, Beratungsangeboten und Forschungs-
ergebnissen.

Hans-Bdckler-Stiftung
Abteilung Offentlichkeitsarbeit

Hans-Bockler-StraBe 39 Hans Bockler
40476 Dusseldorf .
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