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1. Problemstellung 
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Das System der Krankenversicherung hat einen explosionsartigen Ausga

benanstieg in den 70er Jahren hinter sich*. Kostendämpfende Bemühungen 

haben Erfolge gezeigt, doch es mehren sich die Anzeichen für eine neue 
2 Beschleunigung des Wachstumstempos . Eine Reformierung ist nicht nur 

unter finanzpolitischen, sondern auch unter sozial-, ordnungs-, 

Wachstums- und verteilungspolitischen Aspekten unausweichlich. Die 

Betrachtung wird im folgenden auf die GKV (Gesetzliche Krankenversi

cherung) beschränkt, in der ca. 94% der Bevölkerung versichert sind. 

Die Reformvorschläge für die GKV sind zahlreich. Sie knüpfen zum einen 

an die Beziehung Versicherung - Versicherte, zum anderen an die 

Beziehung Versicherung - Leistungsanbieter an, sofern nicht das 

Krankenversicherungssystem insgesamt reformiert werden soll . 

Entscheidend für die Auswahl der vorzunehmenden Eingriffe in das 

System der GKV sind: 

- Politische Ziel Vorstellungen; die stark qualitativ geführte 

Diskussion in Theorie und Praxis beschränkt sich darauf. 

- Vorstellungen über die quantitativen Auswirkungen der Neuerun

gen. Hierzu bedarf es Systeme, die folgenden Anforderungen 

genügen: 

* systemgetreue Abbildung der GKV-relevanten Realität unter 

Einbeziehung aller entscheidenden Einflußfaktoren 

* Prognose der langfristigen Entwicklung der Einnahmen und 

*Eine Bestandsaufnahme und Ursachenanalyse bieten beispielsweise 
Albers, W. (1983), Allekotte, H.A. (1980), Beske, F., Zalewski, Th. 
(1981), Düttmann, R. (1978), Essig, H., Gauch, E., Müller, W. (1978), 
Henke, K.-D., Adam, H. (1983), Herder-Dorneich, Ph. (1983), Knappe, E. 
(1981), Kocher, G., Rentchnik, P. (1980), Metze, I. (1981), Schicke, 
R.K. (1981), Schwartz, F.W., Heuser, M.R., Ropra, B.-P., Henke, K.-D., 
Behrens, C.S. (1983), Siebeck, Th. (1976), Tons, H. (1976), Uleer, 
Chr. (1981). 

^Vgl. Knappe, E., Herber, R., Mark, St., Fritz, W. (1981), S. 4, o.V. 
(1984a), o.V. (1984b). 

^Von den zahlreichen Autoren, die Reformvorschläge artikuliert haben, 
sollen einige neuere Veröffentlichungen genannt werden: Beske, F., 
Zalewski, Th. (1984), Ferber, Chr. von (1982), Hamm, W. Jessen, J., 
Nord, D., Pehlke, H. (1984), Herder-Domeich, Ph. (1982), Knappe, E. 
(1983), Lüdecke, R. (1979), Metze, I. (1982), Münnich, F.E. (1983), 
Nord, D. (1983), Oberender, P., Rüter, G. (1984), Pfaff, M. (1983), 
Sachverständigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen 
Entwicklung (1982). 
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Ausgaben für verschiedene Szenarien 

* Aufzeigen der Sensitivität bei Parameteränderungen 

* Simulation der Auswirkungen von Reformen auf die Einnahmen-/ 

Ausgabenseite im Rahmen von What-if-Aussagen. 

Die Modellierung des Gesundheitssystems hat vor allem in Großbritan

nien und in den USA eine wesentlich längere Tradition als in der 

Bundesrepublik*. Erste wegweisende Ansätze kamen etwa von Feldstein 

(1967), McDonald/Cuddeford/Beale (1974) und Yett/Drabek/Intriligator/ 

Kimbell (1971), die ihren makroökonomischen Ansatz weiterentwickelt 

haben zu dem heute umfassendsten mikroökonomischen Modell des amerika-
2 nischen Gesundheitssektors . 

Für die Bundesrepublik ist eine vergleichbare Simulation des gesamten 

Gesundheitssystems auf Mikroebene seit 1980 im Rahmen des Großprojekts 

"Mikroanalytische Grundlagen der Gesellschaftspolitik" vom Sonderfor

schungsbereich 3 der Deutschen Forschungsgemeinschaft in Angriff 

genommen worden . Mit ersten Ergebnissen wird nicht vor 1985 gerech

net. 

Es existieren weniger aufwendige Gesamtmodelle zur Simulation der 

Ausgabenentwicklung vor allem der GKV, die alle einen hohen Abstrak

tionsgrad aufweisen. Einen Oberblick über die verschiedenen Ansätze 

vermittelt Abb. 1. Hierbei handelt es sich entweder um einfache 

Trendextrapolationen wie bei Töns, H. (1975), Geißler, H. (1976), 

Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung (1976) und Linder, P. 

(1979), oder aber um Prognosen, die nur sehr wenige Determinanten 

einbeziehen wie etwa die Altersstruktur bei Schmäh!, W. (1983) und 

Brenner, G. (1984). Fleissner hat 1977 ein System für Österreich 

vorgelegt, das unter Einbeziehung einiger wesentlichen Determinanten 

auf Makroebene Morbidität, Ressourcen und Kosten im Gesundheitswesen 

simuliert. 

^Einen Oberblick geben Rüschmann, H.-H. (1981), Shigan, E.N., Gibbs, 
R. (1977), Venedictov, D.D. (1977). 

2Vgl. Yett, D.E., Drabek, L., Intriligator, M.D., Kimbell, L.J. 
(1975), (1979) und (1980). 

^Vgl. Brennecke, R. (1983). 



Verfasser Endogene Modellvariable Funktionstyp 

Krankenver
sicherung 
1975 (Töns) 
(1975) 

Krankenver
sicherungs-
budget ' 80 
(GeiBler) 
(1976) 

Sozial
bericht 
(1976) 

Fleissner 
(1977) 

Linder 
(1979) 

Schm&hl 
(1983) 

Brenner 
(1984) 

Ausgaben der GKV/OKK 
»pro Kopf nach Lei
stungsarten 
Beitragssatz 

logistische 
Trend
funktionen 

J 
u.a. Morbidität, Res
sourcen und Kosten im 
Gesundheitswesen 

Ausgaben im Gesundheits
wesen für einzelne Al
tersgruppen pro Kopf real 
- gesamt 
- nach Leistungsarten 

Beitragssatz der GKV 

Ausgaben pro Alters
gruppe nach Leistungs
arten 
Beitragssatz 

lineares Glei
chungssystem 

logistische 
Trend
funktionen 

lineare Bilanz
gleichung 

lineares Glei
chungssystem 

ParameterschStzung 

Expertenschätzung der 
- Wachstumsraten bzw. 

Elastizitäten 
- demograph. und 

Ökonom. Basisdaten 

Regres s ionsrechnungen 
und Expertenschätzung 
für demograph., Ökonom, 
und polit. Determinanten 

Determinanten werden zu 
einem Trend zusammenge
faßt (Modell nach 
Tintner) 

Expertenschätzung von 
Ausgaben, Mitglieder-
und Rentnerzahl, 
Grundlohn 

Expertenschätzung der 
Bevölkerungsstruktur 

Modellform 

Makromodell 
dynamisch 
determin. 
rekursiv 

Makromodell 
dynamisch 
determin. 
rekursiv 

Makromodell 
dynamisch 
determin. 
rekursiv 

Makromodell 
komparativ
statisch 
determin. 
rekursiv 

Makromodell 
komparativ
statisch 
determin. 
rekursiv 
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Nur für Teilgebiete sind Untersuchungen bekannt, die alle relevanten 

Einflußfaktoren der verschiedenen GKV-Gesundheitsleistungsarten zu 

quantifizieren versuchen mittels statistischer Verfahren, um die 

Ausgabenentwicklung aufgrund ihrer signifikanten Determinanten zu 

prognostizieren. Für den Sektor "Ausgaben für ambulante ärztliche 

Leistungen" sind zu nennen Borchert, G. (1979), Krämer, W. (1981), 

Schmidt, U. (1983), Henke, K.-D., Adam, H. (1983) und Breyer, F. 

(1984). Die Autoren verwenden durchweg Regressionsanalysen, die auf 

Querschnittsdaten von AOK's, Zeitreihendaten für die Bundesrepublik 

Deutschland oder einer Kombination von beidem angesetzt werden. Die 

Wirkungshypothesen und damit auch die Ergebnisse fallen sehr unter

schiedlich aus. Bis auf die Arbeit von Breyer weisen beispielsweise 

alle einen signifikanten, aber ganz verschieden starken Angebotsein

fluß auf. 

Im Rahmen des Forschungsprojekts "Modellgestützte Analyse der Auswir

kungen alternativer Systemgestaltungen der gesetzlichen Krankenversi-
1 2 

cherung" soll mit dem Modell FINGKV ein Instrument entwickelt 

werden, das die Beurteilung von alternativen GKV-Ausgestaltungen in 

finanzpolitischer Hinsicht ermöglicht. Zu diesem Zweck wird eine 

Abbildung der GKV in Form einer Integration der detaillierten Teilmo

delle zu einem Gesamtmodell der Ausgaben- und Einnahmenentwicklung in 

der GKV versucht, das die Betrachtungsweise der Sektoren auf ihre 

Bestimmungsgrössen im einzelnen übernimmt, aber darüberhinaus die 

Gesamtzusammenhänge und Interdependenzen zwischen den Sektoren einbe

zieht. Um ein derart komplexes Realsystem abzubilden, erscheint es 

notwendig, eine nichtlineare, interdependente Modellstruktur aufzubau

en. 

Es mag vermessen erscheinen, ein solches Modell als Einzelprojekt zu 

erarbeiten, weil manche Institutionen eine solche Aufgabe nur im 

Rahmen eines langjährigen Großprojekts lösen zu können glauben. Dies 

trifft sicherlich für detaillierte Fragestellungen zu. Andrerseits 

wird hier jedoch die Meinung vertreten, daß es primär auf die Modellie

rung von für das Gesamtsystem strategisch relevanten Sachverhalten 

ankommt, was zu einem entsprechend höheren Aggregationsgrad des 

Dieses Projekt wird von der Robert Bosch Stiftung GMBH finanziell 
unterstützt, wofür der Stiftung sehr gedankt sei. 

^FINGKV steht für "Finanzierungsmodell für die GKV". 
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Modells führt. Verfechter eines detaillierten Gesamtmodells Gesund

heitswesen sind daher dazu aufgefordert, ihre Modellösungen mit den 

hier erarbeiteten Ergebnissen zu vergleichen. Daraus können Hinweise 

auf die Ökonomie der Modellierung von Gesundheitssystemen gewonnen 

werden. 

2. Systemgestaltung von FINGKV 

2.1. Modellkonzeption 

Will man Modelle klassifizieren, so ist eine verbreitete Einteilung 

die nach dem Zweck in Erklärungs- und Entscheidungsmodelle*. Hier 

liegt ein Erklärungsmodell vor, das neben der Systemerklärung auch der 
2 Diagnose und Prognose dienen soll . Als Methode, die das tatsächliche 

System mittels Programmiersprache in einem abstrakten Modell nachbil-

det , wird die Simulation eingesetzt. Der erste Schritt der Modellbil

dung betrifft die Abgrenzung des realen Systems. Abb. 2 zeigt, in 

welches Umfeld das GKV-System eingebettet ist. Zur Vereinfachung 

werden die relevanten Größen der Makroaggregate Bevölkerung, Ökonomie 

und Gesundheitspolitik nicht simuliert, sondern aus a priori-Rechnun-

gen übernommen. Es wäre jedoch durchaus wünschenswert, entsprechende 

Simulationsprogramme als Submodelle anzuschließen. 

Es müssen die zu analysierenden Systemelemente definiert werden. Um 

die Simulation mit echten Daten und mit einem vertretbaren Zeitaufwand 

durchzuführen, entsteht ein auf die krankenversicherungspolitisch 

relevanten Zusammenhänge reduziertes Makromodell. Die zu bestimmende 

(endogenen) Variable ist das Gesamtbudget der GKV, das in verschiedene 

Module disaggregiert werden kann nach: 

- Ausgabe- und Einnahmearten 

- Kassen 

- Versichertengruppen 

- Regionen. 

1Vgl. Baetge, J. (1977), S. 513f, Schneider, D. (1980), S. 28. Zur 
Ausgestaltung der Modell struktur für gesundheitsökonomische Modelle 
vgl. Schmidt, R. (1981), S. 250f. 

^Vgl. Kleinewefers, H., Jans, A. (1983), S. 29. 

^Vgl. Ebersberger, H. (1977), S. 56. 
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Abb. 2: Abgrenzung der abzubildenden Realität 

Für das Modell werden 6 Ausgabe- und 4 Einnahmearten betrachtet, die 

soweit möglich weiter in eine Preis- und eine Mengenkomponente bzw. in 

Beitragssatz und Grundlohn zerlegt werden. Jede dieser Größen wird 

dann aufgespalten nach RVO- bzw. Ersatzkasse und Nichtrentner bzw. 

Rentner (auf der Einnahmenseite ist eine tiefere Aufgliederung durch

geführt). Eine regionale Differenzierung wird vorerst nicht vorgenom

men. Entsprechend den genannten Disaggregationsansätzen wäre eine 

Zerlegung in weitere Module denkbar. 

Das Modell gehört zu den dynamisch deterministischen Simulationsmodel

len. Die Werte der betrachteten Größen werden in Jahresabständen 

bestimmt. Das Gleichungssystem setzt sich zusammen aus nichtlinearen 

Differenzengleichungen erster und zweiter Ordnung sowie einfachen 

linearen und nichtlinearen Gleichungen. Es werden bewußt verschiedene 

Gleichungtypen gewählt, um die Leistungsfähigkeit des Systems zu 

demonstrieren. Die Parameterschätzung erfolgt zum kleineren Teil durch 

Regressionsanalysen; größtenteils wird eine sog. Expertenschätzung 

vorgenommen, in die Ergebnisse aus eigenen Regressionsrechnungen und 

aus veröffentlichten Untersuchungen eingehen. Die Oberprüfung der 

Hypothesen findet an der Realität durch Retrodiktion statt. Vorerst 

werden die Parameter konstant gehalten. Da man tiefgreifende Umwelt

veränderungen beobachten kann, sind Trendextrapolationen für langfri

stige Prognosen nur beschränkt aussagefähig. Deshalb empfiehlt es 

sich, bei einzelnen Zeitreihen Sättigungsgrenzen und -niveaus zu 

bestimmen oder die Parameterwerte bei Trendbrüchen zu ändern1. 

*Vgl. Priewasser, E., König, U.-K. (1984), S. 271. 
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Die verwendeten Daten stammen aus allgemein zugänglichen Statistiken 

und sonstigen Veröffentlichungen; in Ausnahmefällen werden Datenschät

zungen zum Zweck der Disaggregation verwendet. 

2.2. Formale Struktur des Modells 

Das Modell ist aufgegliedert in verschiedene Submodelle, denen jeweils 

eine übergeordnete Definitionsgleichung zuzuordnen ist. Ihre Anordnung 

zeigt Abb. 3. Im einzelnen sind dies vier Submodelle zur Berechnung 

der größten Ausgabeposten*, ein Submodell für die Einnahmeseite und 

ein Submodell zur Bestimmung von Zahl und Struktur der Versicherten. 

Die Submodelle sind teilweise voneinander abhängig. Ihre Ergebnisse 

fliessen in das Hauptmodell ein, wo aus der Gegenüberstellung von 

Gesamteinnahmen und Gesamtausgaben der Beitragssatz resultiert. 

Im weiteren wird das Modell exemplarisch am Submodell "Ausgaben für 

ambulante ärztliche Leistungen" erläutert. Die Vorgehensweise der 

Modellbildung ist in Abb. 4 dargestellt. Die Gesamtausgaben der GKV 

für ambulante Leistungen (AAM) werden in eine Preis- und eine Mengen

komponente aufgespalten, die pro Versicherten berechnet werden. Die 

Zahl und Struktur der Versicherten wird aus einem anderen Submodell 

geliefert. Die Preiskomponente wird deflationiert. Dieser reale 

Fallwert und die Fallzahl werden nun bestimmt, indem der jeweilige 

Vorjahreswert durch den Einfluß der verschiedenen Determinanten 

modifiziert wird. Die Wahl der Determinanten macht zusammen mit den 

Hypothesen über Richtung und Stärke ihrer Wirkung und mit der Art der 

unterstellten funktionalen Zusammenhänge das theoretische Gerüst des 

Modells aus. 

Aus der Literatur wurden eine Vielzahl von möglichen Determinanten auf 
2 die Ausgaben im ambulanten Sektor zusammengetragen . Soweit sie 

*Die Ausgaben für Behandlung durch Ärzte, Arzneien, Verband-, Hei1-
und Hilfsmittel aus Apotheken, Krankenhauspflege und Krankenhilfe 
machten 1980 ca. 67% der Gesamtausgaben der GKV aus. 

2Die wesentlichen Quellen waren Allekotte, H.A. (1980), Borchert, G. 
(1979), Brennecke, R. (1981), Butler, G., Leszczynski, D. von, Seffen, 
A. (1982), Deboeck, G.J. (1971), Dennerlein, R., Schneider, M. (1981), 
Düttmann, R. (1978), Fleissner, P.K. (1977), Henke, K.-D. (1977), 
Hogeforster, J., Rohrbacher, R., Rothkirch, Chr. von, Weidig, I. 
(1982), Hoojmans, E.M., Ven, W.P.M.M. van de (1980), Huppertz, P.-H. 
(1982), Krämer, W. (1981), Linder, P. (1979), Rosenberg, P. (1975), 
Schmidt, R. (1978), Schmidt, U. (1981), Seyfahrt, L. (1981), Vertins-
ky, I., Uyeno, D. (1973). 
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Abb. 3: Struktur des Gesamtmodells FINGKV 

Hauptmodell 
AUS = AAM+AST+AAP+AKG 

+ALEIST+ASON 
EIN - AUS + DIFF 
DIFF-^Beitragssatz 

M /\ 

/ *—11 

Submodell 
Einnahmen 
EXN=BEIMIT 
+BEIRENT 
+BEISON+ESON 

ir 

Submodell 
Versicherte 
VERS-PFL+FREI 
+RENT+FAM 

Submodell 
Ausgaben für ambu
lante Leistungen 
AAM-AUSAM*VERS*FALLAM 

Submodell 
Ausgaben für statio
näre Leistungen 
AST=AUSST•VERS•FÄLLST 

Submodell 
Ausgaben für Arznei
mittel 
AAP=AUSAP•VERS 

Submodell 
Ausgaben für 
Krankengeld 
AKG=AUSKG*MIT•FALLKG 
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Abkürzungsverzeichnis zu Abb. 3: 

AUS - Gesamtausgaben der GKV 
EIN - Gesamteinnahmen der GKV 
DIFF - Ausgabenüberschuß 

VERS - Anzahl der Versicherten 
MIT - Anzahl der Mitglieder 
PFL - Anzahl der Pflichtmitglieder 
FREI - Anzahl der freiwilligen Mitglieder 
RENT - Anzahl der Rentnermitglieder 
FAM - Anzahl der Familienangehörigen 

AAM - Gesamtausgaben für ambulante Leistungen 
AUSAM - Arztausgaben pro Fall pro Versicherten 
FALLAM - Zahl der ambulanten Behandlungsfälle pro Versicherten 

AST - Gesamtausgaben für stationäre Leistungen 
AUSST - Krankenhausausgaben pro Fall 
FÄLLST - Zahl der stationären Behandlungsfälle 

AAP - Gesamtausgaben an Apotheken 
AUSAP - Arzneimittelausgaben pro Versicherten 

AKG - Gesamtausgaben für Krankengeld 
AUSKG - Krankengeldausgaben pro Fall pro Mitglied 
FALLKG - Zahl der Krankengeldfälle pro Mitglied 

ALEIST - übrige Leistungsausgaben 
ASON - sonstige Ausgaben 

BEIMIT - Beiträge der Mitglieder 
BEIRENT - Beiträge der Rentner 
BEISON - sonstige Beiträge 
ESON - sonstige Einnahmen 
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plausibel erschienen, wurden sie operationalisiert und mittels Regres

sionsanalysen auf ihre Signifikanz überprüft. Diese Rechnungen mit 

kombinierten Zeitreihen- und Querschnittsdaten lieferten keine zufrie

denstellende Ergebnisse aus folgenden Gründen: 

- unzureichende Datenlage 

- Strukturbrüche bei den Zeitreihen 

- Vernachlässigung von Determinanten, die 

* nur sehr langfristig wirken 

* erst in der Zukunft einen signifikanten Einfluß erwarten 

lassen. 

Deshalb wurden die Regressionsanalysen lediglich als ein Kriterium 

herangezogen, um die Zahl der Einflußfaktoren zu reduzieren. 

Die verbliebenen Einflußgrößen für die Fallzahl und den Fallwert sind 

aus Abb. 4 ersichtlich. Als Determinanten für die Fallzahl* wurden 

aufgenommen: 

- individuelle Risikofaktoren, nämlich Alters- und 

Geschlechtsstruktur sowie ein Indikator für das soziale Umfeld 

- Konjunkturelle Situation 

- Anbietersituation durch die Kassenarztdichte 

- Gesundheitspolitische Faktoren, also das Vergütungsverfahren und 

der Umfang des Leistungskatalogs. 

Eine Veränderung der BMÄ bzw. der E-AdGO hinsichtlich der Verteilung 
2 der Punkte oder der Punktwerte schlägt sich bei der Deflationierung 

des Fallwerts nieder. Als Inflationsrate wurde für die vergangenen 

Jahre als Annäherung ein Preisindex berechnet, der sich aus Angaben 

der Ortskrankenkasse Schleswig-Holstein über die Zuschläge zur Hono

rarbasis bzw. ab 1978 über den Punktwert zusammensetzt. Die 1975 und 

1979 erfolgte relativ geringere Gewichtung der Laborleistungen ist 

jeweils miterfaßt. 

Der reale Fallwert ist abhängig von den oben genannten gesundheitspo

litischen Faktoren, dem Grad der Spezialisierung der Ärzte und ferner 

vom medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritt. 

*Die Fallzahl ist definiert als Zahl der Erstbehandlungs- und Oberwei
sungsscheine für vier Quartale. 

2 Zum Vergütungsverfahren, insbesondere den Gebührenordnungen vgl. 
Arnold, M., Brauer, H.-P., Deneke, J.F.V., Fiedler, E. (1984), S. 
155-160. 
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Abb. 4: Aufbau der Gleichungsstruktur 

AAM 

Versicherte 
Preis * Menge 

Inflation 

Determinanten 

VERS 

MEDFORT 
AFACHAE 
VERGUET 
KAT 

Abkürzungsverzeichnis 

AAM - Gesamtausgaben GKV für ambul. ärztl. Behandlung 
FALLAM - Fallzahl pro Versicherten 
AUSAM - nominale Arztausgaben pro Fall pro Versicherten 
RAUSAM - reale Arztausgaben pro Fall pro Versicherten 
VERS - Zahl der Versicherten 
SEX - Anteil der weibl. Versicherten an Versicherten 
AGE - Anteil der über 40-/65-jährigen an Versicherten 
UMW - Indikator für soziales Umfeld 
MORB - Indikator für Morbidität 
IKONJ - Konjunkturindex 
DKASSAE - Kassenarztdichte 
VERGUET - Indikator für Vergütungsverfahren 
KAT - Indikator für Umfang des Leistungskatalogs 
MEDFORT - Indikator für mediz. und med.-techn. Fortschritt 
AFACHAE - Anteil der Fachärzte an berufstätigen Ärzten 



-12-
2.3. Szenarien, Parameter und Instrumente 

Die Daten für die exogenen Variablen für die Jahre nach 1980 wurden 

zunächst aktuellen amtlichen Prognosen* entnommen. Um verschiedene 

Szenarien zu konstruieren, können einige der fundamentalen exogenen 

Variablen variiert werden, zu denen zählen: 

- Bevölkerungszahl und -struktur bezüglich Alter und Geschlecht 

- Zahl der Rentner 

- Bruttosozialprodukt mit der Zahl der Beschäftigten und der 

Arbeitslosen 

- Zahl der berufstätigen Ärzte 

- Soziale Umwelt 

- Morbidität 

- Medizinischer und medizinisch-technischer Fortschritt. 

Die Hypothesen sind hinsichtlich ihres empirischen Gehalts parame-

trisch-generell formuliert, indem die Stärke des Einflusses der 

Determinanten durch Reaktionsparameter angezeigt wird. Das erleichtert 

den Test der Sensitivität des Systems, für den neben den geschätzten 

auch alternative Werte für die Reaktionsparameter eingesetzt werden.Im 

Submodell für ambulante ärztliche Leistungen betrifft dies: 

- Reaktion auf Veränderungen der Geschlechtsstruktur 

- Reaktion auf Veränderungen der Altersstruktur 

- Reaktion auf Veränderungen der sozialen Umwelt 

- Reaktion auf Veränderungen der Ärztedichte 

- Reaktion auf Veränderungen des Facharztanteils 

- Reaktion auf Konjunkturschwankungen 

- Reaktion auf medizin. und med.-techn. Fortschritt. 

Vgl. Deutscher Bundestag (1980); die Entwicklung der Bevölkerungszahl 
wurde dem Modell I plus Modell A entnommen. Die Zahl der Rentner und 
die Altersstruktur sind an die dortigen Berechnungen angelehnt. Der 
Anteil der Frauen wurde nach eigenen Schätzungen leicht angehoben. 
Boss, A., Walter, N. (1983); für den Verlauf des BSP, der 
Beschäftigten und der Arbeitslosen wird eine Prognose bis 1990 
gegeben. Für die Jahre danach wird angenommen, daß das BSP nominal 5% 
jährlich steigt, der Anteil der Beschäftigten an der Bevölkerung 
konstant 38% beträgt und die Zahl der Arbeitslosen sinkt bis auf 1.5% 
der Bevölkerung. 
Beske, F., Rüschmann, H.-H.(1977); trotz methodischer Vorbehalte 
lieferte dies die Daten für die berufstätigen Ärzte. 
Die Entwicklung des Indikators für die soziale Umwelt wird durch eine 
Cosinus-Funktion vorgegeben, deren Schwankungszyklus 30 Jahre beträgt. 
Die Morbidität bleibt vorerst konstant. Für den medizinischen und 
medizinisch-technischen Fortschritt wurde eine Trendfunktion gewählt, 
so daß der Index kontinuierlich mit der Zeit ansteigt. 
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An Instrumenten der Gesundheitspolitik sind für den ambulanten Sektor 

vorgesehen: 

- Reformierung des Vergütungsverfahrens 

- Einführung einer Selbstbeteiligung 

Diese Reformen können einzelnen oder wahlweise kombiniert auf ihre 

Auswirkungen untersucht werden. Auch für diese Variablen geben Reak

tionsparameter wieder, welches Verhalten der beteiligten Subjekte 

unterstellt wird. 

3. Simulation alternativer Systemgestaltungen mit FINGKV 

3.1. Beschreibung des Simulationsprogrammsystems 

Als Programmierhilfe wurde das Modellgerüst des Instituts für Weltwirt

schaft Kiel benutzt, mit dem die vierteljährlichen Konjunkturprognosen 

für die Bundesrepublik berechnet werden1. Dieses Softwarepaket ist in 

SIMULA programmiert und an der PDP 10 des Rechenzentrums der Universi

tät Kiel implementiert. 

Das System verlangt: 

- Festlegung der funktionalen Zusammenhänge zwischen den endoge

nen und exogenen Variablen 

- Eingabe der vorher geschätzten Koeffizienten 

- Eingabe von Zeitreihen in eine Datenbank für exogene und 

endogene Variablen. 

Das System erlaubt jede Rechenoperation und damit jeden Gleichungstyp 

im Rahmen zeitdiskreter Modelle. Die Modellform kann rekursiv oder 

interdependent sein. Neben der deterministischen Simulation ist auch 

die stochastische möglich. Der Lösungsalgorithmus ist ein leicht 

modifiziertes Gauß-Seide!-Verfahren. 

Für die Einführung in das Programmpaket und die Unterstützung in 
systemtechnischen Fragen möchte ich mich bei Dipl.-Inf. Werner Ente, 
Institut für Weltwirtschaft an der Universität Kiel, bedanken. 
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3.2. Darstellung erster Ergebnisse 

3.2.1. Modelltest und Prognosen 

In einem ersten Schritt wurde das Modell getestet mittels einer 

Ex-Post-Prognose. Ein Maß für die Abbildungsgenauigkeit ist der 

Variationskoeffizient (Standardabweichung: Mittelwert), der vom System 

berechnet wird. Abb. 5 zeigt die Ergebnisse für die Gesamtausgaben der 

GKV AAM, die realen Ausgaben pro Fall und pro Versicherten für Nicht-

rentner in RVO-Kassen RAUSAMRN und die Fallzahl pro Versicherten 

FALLAMRN, ebenfalls für Nichtrentner in RVO-Kassen. Die Abweichungen 

vom Mittelwert sind recht gering; damit bestätigt sich die Modell

struktur für die Vergangenheit. 

Für die Ex-Ante-Prognose wird der Zeitraum 1980 bis 2000 gewählt. 

Diesem nach amtlichen Prognosen bei dem vorliegenden Modell zu erwar

tenden Verlauf der endogenen Variablen werden zwei alternative Verläu

fe gegenübergestellt, denen verschiedene Umweltszenarien bezüglich der 

Entwicklung von Bevölkerung (BEV), Bruttosozialprodukt (BSP) und der 

Anzahl der berufstätigen Ärzte (BERAE) zugrundeliegen. Der Aufbau der 

Szenarien geht aus Tab. 1 hervor. Szenarium 2 ist so ausgestaltet, daß 

eine stärkere Ausgabensteigerung zu erwarten ist, während unter den 

Tab. 1: Aufbau der Szenarien 

Szenario 
BEV BSP BERAE 

I Dt. Bundestag 
Drucksache 
8/4437 (1980) 
Modell I plus 
Modell A 

Boss/Walter, 
Kieler Arbeits
papier Nr. 169 
(1983) 

Beske/Rüschmann 
(1977) 

II ^schwächer 
(-0,2%) 

^stärker 
(+8%) 

^stärker 
(+2,5%) 

III ^stärker 
(-0,8%) 

fschwächer 
(+2%) 

^schwächer 
(+1,5%) 



1*71 1972 1*73 1*74 1*73 1976 1*7? 1*7# 1*79 1980 &981 

ÄAH VARKI 0.09 # 528.89/10 641.58 
6 267 7 063 9 093 9 241 10 326 11 865 12 813 12 803 13 669 14 602 19 324 
5 408 6 806 7 583 8 6*2 9 931 11 268 U 924 12 792 13 195 j.4 143 l5 365 

860 297 470 560 394 597 889 50 469 459 -41 

RAUSÄMRN VARKl 0,06 # 3,01/ 93.24 
4*.20 44,76 47,35 49,95 52.98 57,21 57,89 56,24 56,58 56,90 57,21 
43,82 50,96 5i,36 52,46 55.27 54.92 54,32 59,89 53,40 56,18 57,02 
-1.62 -6,30 *4,31 -2,51 -2.69 2,29 3.57 0,35 3,18 0,72 0,1* 

fÄLLAMRN VARK: 0,05 * 0,21/ 4.38 
4.12 4,13 4,24 4.41 4.52 4,7l 4,85 4,74 4,85 4,94 4,92 
4,01 4,06 4,13 4,17 4,30 4,49 4,57 4,54 4,62 4.64 4,67 
0.11 0,07 0.11 0.24 0.22 0,22 0,28 0,20 0,23 0,30 0,29 

BEDEUTUNG ÖEA EROEÖNtSüEfLEN I 
1. SEILE: VARIABLENNAME. _ 

VARlATlONSKOEPFlzJENT • STANDARDABWEICHUNG/MITTELWERT OER TATSAECHLlpWEN WERTE 
2. 'EILEI ERGEBNISSE DER SIMULATION 
3. PEILE* TÄTSAECHLICHE WERTE 
4. ?E1LEl DIFFERENZ* SIMULATIONSERGEBNISSE - TATSAECHLICHE WERTE 
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Annahmen des Szenarium 3 die Ausgaben weniger stark steigen. Dies 

würde also die für die GKV finanziell günstigste Situation bedeuten. 

Die Ergebnisse für die Gesamtausgaben der GKV AAM können der Graphik 

in Abb. 6 entnommen werden. Danach steigen diese Ausgaben von ca. 15 

Mrd. DM 1 980 auf 42 Mrd. DM (AAM1) bzw. 51 Mrd. DM (AAM2) bzw. 31 Mrd. 

DM (AAM3) im Jahre 2000. Aussagekräftiger ist es allerdings, reale 

Werte anzugeben oder etwa die Ausgaben als Anteil am jeweiligen BSP zu 

messen. Letzteres ergibt eine Entwicklung von 1.03% auf 1.04% (AAM1), 

0.73% (AAM2) bzw. 1.43% (AAM3). Das bedeutet, daß im Fall der schwäch

sten Ausgabesteigerung (AAM3) der Anteil am BSP am höchsten wird, also 

in der gegebenen Konstellation andere Faktoren die Ausgaben stärker 

positiv bestimmen als das Wachstum des BSP. 

Abb. 6: Entwicklung der Gesamtausgaben der GKV für ambulante ärztliche 

Leistungen (AAM) für drei Szenarien 
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3.2.2. Sensitivitätsanalyse bezüglich Parametervariation 

Durch Variation der Reaktionsparameter kann getestet werden, worauf 

das Modell c.p. mehr oder weniger stark reagiert. Solche Schwankungen 

können nur dann aufgezeigt werden, wenn sich die die Reaktion auslö

sende Variable über die Zeit ändert. Aus der Versuchsanordnung in Tab. 

2 geht hervor, welche Parameter wie stark variiert werden. Dabei wird 

Tab. 2: Variation der Parameter 

Reaktionsparameter 

für 

Ursprungswert Wert 2 Wert 3 

a) DKASSAE 0.4 0.8 0 

AFACHAE 0.3 0.6 0 

b) AGERN/AGEEN 0.2 0.4 0 

AGERR/AGEER 0.09 0.18 0 

bei Wert 3 unterstellt, daß der Parameterwert doppelt so hoch ist wie 

der Ursprungswert. Dagegen basiert Wert 2 auf der Annahme, daß eine 

Veränderung der entsprechenden Variablen überhaupt keine Reaktion 

hervorruft, daß also beispielsweise ein steigender Facharztanteil die 

durchschnittlichen Ausgaben pro Fall nicht tangiert. Die Variations

breite wurden relativ willkürlich gesetzt, basierend auf plausibel 

erscheinenden Werten und den erwähnten statistischen Analysen. Die 

Abb. 7 bietet die Verläufe der Gesamtausgaben der GKV für ambulante 

Leistungen (AAM) unter der Parameterkonstellation a an. Man erkennt 

eine starke Reaktion der Gesamtausgaben auf Änderungen der Parameter 

für die Kassenarztdichte und den Facharztanteil. Dabei liegt AAM2 der 

Wert 2 zugrunde und AAM3 wurde mit Wert 3 berechnet. Die Ausgaben 

steigen von ca. 15 Mrd. DM a uf 56 Mrd. DM (AAM2) bzw. 32 Mrd. DM 

(AAM3). Zum Vergleich ist auch die ursprüngliche Entwicklung durch 

AAM1 eingezeichnet, bei der die Ausgaben im Jahr 2000 ca. 42 Mrd. DM 

betragen. 

Anders verhält es sich bei der Parameterkonstellation b: die Gesamt-
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Abb. 7: Entwicklung der Gesamtausgaben der GKV für ambulante ärztliche 

Leistungen (AAM) bei Variation der angebotsseitigen Parameter 

I- § 

8 8 

*K 

AAM 2 

AAM 1 

AAM 3 

>1111111 taso uat wm 
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ausgaben der GKV für ambulante ärztliche Leistungen reagieren in 

diesem Modell c.p. kaum auf Veränderungen der Parameter für die 

Altersstruktur. Diese wurden differenziert nach Nichtrentner und 

Rentner, während angenommen wurde, daß die Reaktionsstärke in den RVO-

und den Ersatzkassen etwa gleich ist. Die Ergebnisse betragen 42.7 

Mrd. DM für AAM2 und 42.2 Mrd. DM für AAM3 gegenüber wiederum 42.4 

Mrd. DM des Standardlaufs. Dies mag erstaunlich erscheinen, besonders 

angesichts der aktuellen Diskussion über die bedrohlichen Konsequenzen 

der zu erwartenden Alterstrukturverschiebung. Es muß jedoch berücksich

tigt werden, daß eine folgenreiche Umstrukturierung der Altersklassen 

erst nach 2000 eintreten wird. Bis zur Jahrhundertwende wird der 

Nachfrageanstieg der 45- bis 65-jährigen kompensiert durch den Nach

frageausfall der übrigen Altersgruppen*. 

*Vgl. Brenner, G. (1984), S. 56f. 
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3.2.3. Politiksimulation am Beispiel des Vergütungsverfahrens für 

ambulante Leistungen 

Die Systemsimulation der Einnahmen und Ausgaben der GKV soll übergeord 

neten Handlungsträgern als Entscheidungshilfe zur Verfügung gestellt 

werden, um mögliche Reformen auf ihre Auswirkungen zu testen. Dieses 

Instrument bietet einen gewissen Ersatz für die gerade in den Wirt-

schafts- und Sozialwissenschaften fehlenden Experimentiermöglichkei

ten1. Aufgrund des derzeitigen Stands der Modellierungsarbeiten soll 

an einem Beispiel gezeigt werden, inwieweit FINGKV Entscheidungsunter

stützung bieten kann. Von den Reformvorschlägen soll eine Änderung des 

Vergütungsverfahrens durchgespielt werden. 

An alternativen Vergütungssystemen für die Honorierung der Kassenärzt-
2 liehen Vereinigung an den Arzt werden vorgeschlagen : 

- reine Einzelleistungsvergütung 

- Leistungskomplexvergütung 

- Fall pauschale 

- Kopfpauschale 

- feste individuelle Honorierung, 

jeweils mit oder ohne Plafondierung oder Pauschalierung bei der 

Abrechnung zwischen der Krankenversicherung und der Kassenärztlichen 

Vereinigung. Ein marktwirtschaftlich orientierter Vorschlag ist der 

der freien Preisfestsetzung durch die Ärzte als echte Leistungsentloh

nung3. 

Die z.Zt. praktizierte Einzelleistungsvergütung gibt den Ärzten 

Anreize, mehr Leistungen zu produzieren. Dies wurde zumindest kurzfri

stig reduziert durch die 1977 eingeführte Plafondierung für die 

Gesamtvergütung*. Soll stattdessen etwa eine Fall pauschale eingeführt 

werden, so muß der durchschnittliche reale Fallwert nicht mehr über 

seine Determinanten berechnet werden, sondern es wird ein real 

XVgl. Baetge, J. (1977), S. 526. 

^So oder ähnlich systematisieren Herder-Dorneich, Ph. (1983), S. 
314ff, Liepold, R. (1983), S. 10-33, Männer, L. (1982), S. 186, 
Schulenburg, J.-M. Graf von der (1981b), S. 70f. 

3Vgl. Arbeitsgemeinschaft selbständiger Unternehmer (1983), S. 38f. 

4Eine Beschreibung der Arten und Entwicklung der praktizierten Vergü
tungssysteme findet sich etwa bei Herder-Dorneich, Ph. (1983), S. 
319ff, Männer, L. (1982), S. 200f, Metze, I. (1975). 
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konstanter Wert eingesetzt. Dieser wird so gewählt, daß er in etwa dem 

aufgrund der Einzelleistungsvergütung für 1980 berechneten Fallwert 

entspricht, nämlich 57 DM f ür die RVO-Kassen und 60 DM f ür die Ersatz

kassen. Eine Unterscheidung in Nichtrentner und Rentner ist nicht 

erforderlich, da sie fast den gleichen Fallwert aufweisen. Annahmege

mäß soll der Anteil der Fachärzte positiv korreliert sein mit dem 

durchschnittlichen Fallwert, da man davon ausgehen kann, daß ein 

Facharzt pro Fall mehr erhalten wird als ein Allgemeinarzt. 

Als Reaktion soll die durchschnittliche Fallzahl über den Index für 

das Vergütungsverfahren etwas stärker steigen, da wie bei der reinen 

Einzelleistungshonorierung ein Anreiz besteht, Einkommensmaximierung 

durch Mengenausweitung zu betreiben. 

Ein Simulationslauf ergibt eine recht ähnliche Entwicklung der Gesamt

ausgaben wie beim Standardlauf: AAM wächst hier erst etwas rascher, ab 

1986 weniger stark und beläuft sich im Jahre 2000 auf 42 953 Mio. DM 

gegenüber 42 436 Mio. DM d er Status-Quo-Prognose. Die Ersparnis ist 

für die GKV also minimal, was bei den gegebenen Annahmen zu erwarten 

war. AAMPA zeichnet sich gegenüber AAM hauptsächlich durch den fehlen

den Einfluß des medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritts 

aus, den die Ärzte sich im bestehenden System vergüten lassen. Um 

größere Einsparungen zu erreichen, müßte die Fallpauschale also von 

der GKV niedriger als der derzeit berechnete Fallwert angesetzt 

werden. 

Demonstriert werden soll noch die Änderung des Systems bei Bezahlung 

der Ärzte mit einem Festlohn. In diesem Fall müssen die Gesamtausgaben 

für ambulante Leistungen der GKV ermittelt werden aus der Zahl der 

Ärzte und dem festgelegten durchschnittlichen Bruttoeinkommen pro 

Jahr. Dies könnte noch differenziert werden nach der Art der Facharzt

ausbildung. Hier soll jedoch grob vereinfachend angenommen werden, daß 

für 1980 die Ausgaben für Behandlung durch Ärzte an die in freier 

Praxis tätigen Ärzte gingen, so daß der durchschnittliche von der GKV 

abgedeckte Umsatz eines Arztes 264 000 DM betrug*. Geht man davon aus, 

daß der Praxiskostenanteil ca. 50% des Umsatzes ausmachen und das 

Einkommen leicht reduziert werden soll, so könnte man das durchschnitt-

Das Zentralinstitut für die Kassenärztlichen Versorgung zi schätzte 
für 1979 einen durchschnittlichen Umsatz je Arztpraxis von 330 000 DM. 
In diesem Betrag sind Zahlungen der GKV und der PKV enthalten; letztere 
machen ca. 20% des Gesamtbetrags aus. 
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liche Einkommen vor Steuern aus Zahlungen der GKV auf 120 000 DM und 

die Praxiskosten auf 130 000 DM festlegen. Der Gesamtbetrag wird 

fortgeschrieben mit der Lohnsteigerungsrate und dem Index für den 

medizinischen und medizinisch-technischen Fortschritt. Reaktionen 

darauf müssen im Gesamtzusammenhang untersucht werden. Denkbar ist ein 

negativer Anreiz auf die Produktivität und damit eine ansteigende 

Morbidität oder eine Verlagerung zum Krankenhaus bzw. zur Selbstmedi

kation. 

Sieht man davon ab, so liefert diese Konstellation signifikant geringe

re Gesamtausgaben. In Abb. 8 können die Wachstumspfade der Gesamtaus

gaben bei einer Fallpauschale AAMPA und bei Festvergütung AAMFE mit 

dem des Standardlaufs verglichen werden. Einzig die Arztvergütung als 

festes Gehalt würde für die GKV eine spürbare Erleichterung bringen in 

Höhe von 14 939 Mio. DM im Jahr 2000. Wegen der befürchteten negativen 

Folgen soll jedoch für eine weniger dirigistische Maßnahmen plädiert 

Abb. 8: Entwicklung der Gesamtausgaben der GKV für ambulante 

ärztliche Leistungen (AAM) für verschiedene 

Vergütungsverfahren 
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werden, die dafür kombiniert wird mit einer an der Nachfrageseite und 

damit an der Fallzahl ansetzenden Reform. In einem nächsten Schritt 

ist deshalb geplant, verschiedene Selbstbeteiligungsformen zu simulie

ren, was allerdings nur im Gesamtsystem sinnvoll erscheint. 

4. Ausblick 

Im vorliegenden Paper wurde über erste Ergebnisse einer Simulation von 

GKV-Daten am Beispiel des ambulanten Sektors berichtet. Die Vorgehens

weise beim Aufbau des Gesamtmodells war entsprechend. Hier werden dann 

die verschiedenen Reformen einzeln auf Ihre Auswirkungen getestet und 

können in einem nächsten Schritt zu Strategien als Kombination von 

Strategien in Teilbereichen zusammengestellt werden. Hierbei scheint 

es sinnvoll, Reaktionslags, mögliche Friktionen oder auch Einführungs

strategien zu berücksichtigen. 

Mit diesem Ansatz ist es möglich, ein Modell von hoher Komplexität zu 

rechnen, das sich durch ein nichtlineares, interdependentes Gleichungs

system auszeichnet. Wegen der vergleichsweise detaillierten Abbildung 

der GKV-Finanzströme, welche je nach Interessenschwerpunkt noch 

vertieft werden könnte, dürfte das Modell auch für die Praxis von 

einiger Relevanz sein. Diese erste Vorstellung des Modellsystems zeigt 

die Richtung auf, in der Entscheidungsträger des Gesundheitswesens und 

der Politik durch Modelle unterstützt werden können. 
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