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Vorwort

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht die Ermittlung aussagefidhiger
Preiszeitreihen fir spezifische Behandlungsleistungen der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) und darauf aufbauend, die empirische Analyse der resultie-
renden Preis- und Mengeneffekte. Dadurch soll die Informationsbasis fir gesund-
heitspolitische Entscheidungen verbreitert werden. Die Arbeit iberprift die The-
se vom Preisstruktureffekt zuungunsten von Gesundheitsleistungen. Ein Struk-
turvergleich zwischen GKV und PKV (Private Krankenversicherung) schlieft
sich an.

Die Arbeit entstand wiahrend meiner Tatigkeit am Mannheimer Sonderfor-
schungsbereich 5 "Staatliche Allokationspolitik im marktwirtschaftlichen Sy-
stem” und wurde im Sommersemester 1988 von der Fakultat fur Volkswirt-
schaftslehre und Statistik der Universitat Mannheim als Dissertation angenom-
men.

Mein besonderer Dank richtet sich an Herrn Prof. Dr. Eberhard Wille, der die An-
regung zu dieser Arbeit gab und mit seiner steten, unermidlichen Diskussionsbe-
reitschaft sowie ungezahlten Hinweisen die Arbeit im gesamten Zeitraum ihrer
Entstehung begleitete. Von seinen Anmerkungen profitierten Inhalt und Stil der
Arbeit in unschiatzbarem MafBle. Dem Korreferenten der Arbeit, Herrn Professor
Dr. Horst Stenger, gilt mein Dank fiir seine methodischen Hinweise, die vor allem
das vierte Kapitel betreffen. Weitere hilfreiche Kommentare stammen von mei-
nen Kolleginnen und Kollegen. IThnen méchte ich an dieser Stelle ebenso danken
wie Frau Marion Borresen, die das Manuskript in die vorliegende Form brachte.

Mannheim, im Juli 1988

Volker Ulrich
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1 EINLEITUNG
1.1 Ausgaben, Mengen und Preise im Gesundheitswesen

Spatestens seit dem rapiden Wachstum der Ausgaben fiir Gesundheit zu Beginn
der 70er Jahre, mit teilweise zwei- und dreistelligen Wachstumsraten bei einzel-
nen Leistungsarten, steht die Ausdehnung der nominalen Ausgaben im Mittel-
punkt des wissenschaftlichen und politischen Interesses. Das Ausgabenwachs-
tum 14t aber ohne Kenntnis der Preisentwicklung keine Schlusse dariiber zu, ob
eine Verbesserung der Versorgung mit Gutern und Leistungen vorliegt und/ oder
ob die Entwicklung auf Preissteigerungen beruht. Im Extremfall kann eine kraf-
tige Ausgabenexpansion sogar mit Einbuflen in der realen Versorgung einher-
gehen.

Um Anhaltspunkte tiber das Verhaltnis zwischen dem Wachstum der Gesund-
heitsausgaben und der damit einhergehenden Gesundheitsversorgung zu gewin-
nen, bietet sich die Zerlegung des entsprechenden Wertaggregats in eine Preis-
und eine Mengenkomponente an. In diesem Sinne besteht das Hauptanliegen der
Arbeit in der Analyse der nominalen und realen Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Die Arbeiten, die sich bisher einer Realwertanaly-
se im bundesdeutschen Gesundheitswesen gewidmet haben, werden dem Unter-
suchungsgegenstand nur teilweise gerecht.!” Insbesondere schenken sie den me-
thodischen Problemen der Deflationierung zu wenig Beachtung, mit dem Ergeb-
nis, daB die verwendeten Preisindizes auf Warenkérben basieren, die von denjeni-
gen der zu deflationierenden Ausgabenaggregate stark divergieren.

Wir beschranken uns im folgenden auf eine Analyse der Ausgaben der GKV fiir
spezifische Behandlungsleistungen, da hier die Datenlage eine moglichst tiefe
Gliederung der Ausgabenaggregate erlaubt. Zudem bildet die GKV den eigent-
lichen AnlaB und das zentrale Objekt der Diskussionen um Kostenddmpfung und
Strukturreform, so da8 eine solche Vorgehensweise auch gesundheitspolitischen
Belangen Rechnung tragt.

1) Vgl dazu Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung (1982, S. 128 f.), Henke, K.-D. / Adam,
H. (1983, S. 23), Schwartz, F. et al. (1984, S. 17), Linder, P. (1985, S. 23), Statistisches Bundes-
amt (1987, S. 64) und Sachverstindigenrat firr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(1987, S. 82).



Obwohl verschiedene Definitionen des Begriffs "real” existieren, geniigt fiir die
vorliegende Arbeit die Unterscheidung zwischen zwei Ansitzen.? Die erste Inter-
pretation des Begriffs "real” beinhaltet eine Rechnung zu konstantem Preisni-
veau. Dabei deflationiert man die Wertgrofle mit Hilfe eines moglichst breit ange-
legten Preisindexes, etwa dem Preisindex der Lebenshaltung oder des privaten
Verbrauchs.? Anderungen in der Preisstruktur zwischen und innerhalb einzelner
Giiter- und Leistungskategorien bleiben unberiicksichtigt.

Wir orientieren uns im folgenden an der zweiten Definition des Begriffs "real”,
bei der die Anderungen in der Preisstruktur zusitzlich herausgerechnet werden.
Dazu zerlegt man die Ausgaben in Teilaggregate und verwendet zur Deflationie-
rung spezifische, den Giitern und Leistungen im Warenkorb des Teilaggregates
angemessene, Preisindizes. Der Gesamtindex ergibt sich dann als gewogenes Mit-
tel der spezifischen Preisindizes der Teilaggregate. Das Ergebnis dieser Preisbe-
reinigung stellt eine Rechnung zu konstanten Preisen dar. Da eingetretene Aus-
gabeninderungen nur noch von der Mengenkomponente verursacht sein kénnen,
bezeichnet man diese Vorgehensweise auch als volumenorientiert, wobei das zu-
grunde liegende Mengenkonzept neben der Quantitit auch die Qualitdat umfaft.
Dennoch handelt es sich um keine Mengengroflen im engeren Sinne, sondern um
Wertgroflen eines bestimmten Jahres in Preisen einer Basisperiode. Der Begriff
Realwertberechnung trifft fiir diese Vorgehensweise am besten zu.¥

Ein intertemporaler Vergleich der Preisentwicklung setzt voraus, dafl die be-
trachteten Giiter und Leistungen im Zeitablauf in "gleicher Menge, gleicher Qua-
litat und zu gleichen Lieferbedingungen”® erhiltlich sind. Nur dann lassen sich
die reinen Preisunterschiede ermitteln. Die Deflationierung der Wertgrofie dient
anschlieBend der Erstellung langer, in sich vergleichbarer Zeitreihen, welche die
durchschnittliche Mengenentwicklung zum Ausdruck bringen sollen.®’ Die fiir

2) Zuden verschiedenen Definitionen des Begriffs "real” vgl. Gantner, M. (1984, S. 114 ff.).

3) Zur Diskussion iiber die Aussagekraft eines allgemeinen Preisniveaus sieche Neubauer, W.
(1978, S. 134 ff.) und Reich, U.-P. (1981, S. 208 ff.).

4) Vgl. Neubauer, W. (1966, S. 211) und Gantner, M. (1984, S. 117).

5) Horstmann, K. u. Mitarbeiter (1963, S. 594).

6) Auf spezifische methodische Probleme der Preisbereinigung wird im dritten Kapitel einge-
gangen.



ein solches Vorgehen notwendigen (Ideal-)Bedingungen diurften in der Realitit in
den seltensten Fillen gegeben sein. Gerade im Gesundheitswesen fiihren Pro-
dukt- und ProzeBinnovationen dazu, dal die im Rahmen von Priavention, Thera-
pie und Rehabilitation erbrachten Leistungen einem permanenten Wandel unter-
liegen.

Die Voraussetzungen fiir den reinen Preisvergleich fehlen somit. Sie wiren nur
dann noch in befriedigendem Umfang gegeben, wenn die oben erwihnten Ein-
flisse bekannt und meBbar wiren. Dies mag hinsichtlich der Anderungen der
Menge und der Lieferbedingungen noch weitgehend zutreffen, da eine prizise
Charakterisierung des jeweiligen Mengenkonzepts méglich erscheint. Bei der
Qualitit diirften Erfassung und MefBbarkeit jedoch nicht mehr ohne weiteres ge-
geben sein. Wenn aber, wie im Gesundheitswesen, der Qualitit einer Leistung
haufig ein groBeres Gewicht zukommt als der eigentlichen Mengenkomponente,
fiihrt die beschriebene Vorgehensweise zu einer fehlerhaften Preisstatistik. Ge-
hen die Preissteigerungen vornehmlich auf Qualitiatsianderungen zuriick, so wer-
den die ausgewiesenen Preiszeitreihen verzerrt. Bei der Erfassung der Preisiande-
rungen miifiten qualitative Veranderungen herausgerechnet werden, denn diese
stellen letztlich eine Anderung des realen Gegenwertes dar, den man fiir die geté-
tigte Ausgabe erhilt.”” Den Méglichkeiten zur Erfassung qualitativer Verinde-
rungen und falls notig, der entsprechenden Bereinigung der Preisindizes, kommt
daher eine zentrale Bedeutung einer Realwertanalyse von Gesundheitsleistun-
genzu.®

In den letzten Jahren tauchte im Gesundheitswesen im Zusammenhang mit der
Preisbereinigung der Begriff der Strukturkomponente auf.® Dieses Konzept wur-
de zunichst auf den Arzneimittelmarkt angewendet. In diesem Kontext kritisier-
ten die Kassen in vielen Fillen die Erhohung des Wertes je Verordnung durch
Verschreibung teurerer Medikamente, anderer Darreichungsformen, Dosierun-
gen oder Packungsgroien. Der Ausweis der Strukturkomponente zielt darauf ab,
Ausgabensteigerungen auf Veranderungen der Verordnungsstruktur zuriickzu-

7) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 42 ff.).

8) Vgl Keller,J. (1961, S. 622 ff.), First, G. (1971, S. 12) Riegel, J. (1975, S. 12) und Reich, U.-P./
Sonntag, P./ Holub, H.W. (1977, S. 75).

9) Zum Konzept siche Reichelt, H. (1984, S. 809 ff.).



fiihren, welche unter pharmakologischen Aspekten umstritten sein kénnen. Wir
mochten daher auch untersuchen, welchen Beitrag die Strukturkomponente zur
Antwort auf die Frage "Was ist Menge, was ist Preis?” zu leisten vermag, ob sie
sich auf andere Teilmarkte des Gesundheitswesens tbertragen 148t und wie es
um die Vergleichbarkeit zu anderen Markten steht, die von einer dhnlich hohen
Dynamik gepragt sind.

Ein weiteres Problem einer Realwertanalyse liegt darin. daf3 die Frage nach Prei-
sen, Mengen und Qualitdten unterschiedlich beantwortet werden dirfte, je nach
dem, aus wessen Sicht man sie zu beantworten versucht.!”’ Da Qualititsverbesse-
rungen den Nutzen eines Gutes bzw. einer Leistung erhohen, bilden sie den Ge-
genstand subjektiver Bewertungen. Die Einschitzung hinsichtlich Preis oder
Menge/ Qualitat fallt unterschiedlich aus, beurteilt man sie aus der Sicht des
Konsumenten, des Produzenten oder aus gesamtwirtschaftlicher Sicht. Unsere
Perspektive orientiert sich an der Entscheidungseinheit GKV, die hier als Konsu-
ment auftritt. Die sich daraus ergebenden Konsequenzen soll das folgende Bei-
spiel verdeutlichen.

Nehmen wir an, zur Abschépfung des Uberschusses an stellenlosen J ungmedizi-
nern, die auf eine Ausbildungsstelle im ambulanten oder stationiren Bereich
warten, erlaft der Gesetzgeber eine Richtlinie.!" Diese verpflichtet die Kranken-
hauser, eine "Betreuungsverdichtung”? vorzunehmen, d.h. die Anzahl der arztli-
chen Ausbildungsstellen je Krankenhausbett zu erhéhen. Die damit einherge-
hende Ausgabensteigerung stellt fur das Krankenhaus und die Kasse fast aus-
schlieBlich eine Preissteigerung dar. Die Patienten konnen infolge der besseren
Betreuung zumindest einen Teil der zusatzlichen Kosten als Qualititsverbesse-
rung ansehen. Auch fiir die Gesellschaft bestehen wohl Qualititseffekte, da sich
der Realisierungsgrad gesellschaftlicher Ziele erhéht hat (praxisniahere drztliche

10) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 142).

11) So verabschiedete z.B. der EG-Ministerrat im Juli 1986 die Richtlinie "Allgemeinmedizin”.
Die darin verlangte stirkere praxisorientierte Ausbildung im Anschlufl an das Studium
dauert mindestens zwei Jahre. Davon sind jeweils sechs Monate in einem Krankenhaus und
in einer Praxis zu absolvieren. In der Bundesrepublik ist bei der Umsetzung auf die Verbin-
dung mit der Arzt-im-Praktikum-Phase zu achten, die zur kassenirztlichen Vorbereitungs-
zeit gehort. Vgl. Kassenirztliche Bundesvereinigung (1986, S. 86).

12) Gantner, M. (1984, S. 140).



Ausbildung, Abschéopfung stellenloser Jungmediziner). Je nach Betrachtungs-
standpunkt und Erkenntnisinteresse ergeben sich somit andere Preis- und Men-
geneffekte. Den "wahren” Preisanstieg gibt es nicht. Eine Realwertanalyse geht
innerhalb der durchzufithrenden Schritte (Definition des Erkenntnisinteresses,
Abgrenzung und Erfassung der relevanten Ausgabenaggregate, Auswahl bzw.
Konstruktion geeigneter Preiszeitreihen, Ergebnisinterpretation) sowohl mit in-
haltlichen als auch mit methodischen Entscheidungen einher, zu denen Alterna-
tiven bestehen, die es gilt, kenntlich zu machen.!®

Als Bestimmungsfaktoren der Ausgaben-, Mengen- und Preisentwicklung wer-
den im Gesundheitswesen eine Vielzahl von moglichen Determinanten aufge-
fihrt. Neben Erklarungsansatzen, die versuchen, unabhangig von der jeweiligen
Organisationsform, den Ausgabenanstieg zu begriinden, finden sich eine Reihe
von Hypothesen, die sich auf spezifische Preisbildungs- und Finanzierungsme-
chanismen einzelner Lander beziehen.

In die erste Kategorie fallen sowohl nachfrageseitige als auch angebotsseitige
Faktoren. Zu den nachfrageseitigen Faktoren zdhlen:

- Demographische Entwicklung!'#
- Verianderungen im Morbiditéts- und Mortalititsspektrum!s’
- Bedeutungdes Volkseinkommens fiir die Héhe der Gesundheitsausgaben!®’

- Hohe Priferenz der Individuen fiir Gesundheitsleistungen!”.

13) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 93).

14) Vgl. Bundesinstitut fiur Bevolkerungsforschung (1982, S. 155 ff.), Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 61 ff.).

15) Siehe hierzu die Berichterstattung des Statistischen Bundesamtes (1977), (1981) und (1985a)
uber den Gesundheitszustand der Bevélkerung im Rahmen des Mikrozensus sowie die Auf-
sdtze in Wirtschaft und Statistik: 0.V. (1972, S. 570 ff.), (1974, S. 23 ff.), (1975, S. 456 fT.),
(1976, S. 554 f1.), (1978, S. 125 ff.), (1980, S. 862 ff.), Grillmaier, G. (1983, S. 127 ff.) und Kern,
K.D. (1984, S. 335 ff.). Uber die Morbiditats- und Mortalititsentwicklung informieren
weiterhin Robra, B.-P. / Schwartz, F.W. / Kramer, P. (1983, S. 47 ff., S. 145 ff. und S. 197 ff.),
Henke, K.-D. (1983, S. 54) und Henke, K.-D. / Behrens, C. (1986, S. 140 f.) sowie Dinkel, R.
(1986, S. 569 fT.).

16) Vgl. Fuchs, V.R. (1972, S. 61 ff.), Virts, J.R. (1977, S. 31), Newhouse, J.P. (1977, S. 115 ff.) und
(1987, S. 159 fT.), Perlman, M. (1980, S. 243 ff.), Pfaff, M. (1986, S. 154), Parkin, D. / McGuire,
A./Yule, B. (1987, S. 112 ff.) und Wille, E. (1988, S. 17).

17) Vgl. Glatzer, W. (1984, S. 192 ff.) und Mackscheidt, K. (1986, S. 13).



Als angebotsseitige Einfluffaktoren finden Erwahnung:
- Auswirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts!®’
- These der angebotsinduzierten Nachfrage!®’

- Die steuerliche Behandlung der Versicherungsbeitrige und der Gesundheits-
leistungen®”

- These vom Preisstruktureffekt zuungunsten von Gesundheitsleistungen?’,

Daneben wird noch die Vielzahl von Informationsméngeln genannt, die in dieser
Dichte auf anderen Dienstleistungsmirkten nicht herrschen.??’ Zur zweiten Ka-
tegorie spezifischer Erklarungsmuster der Entwicklung in der GKV zidhlen die
zahlreichen diskretiondren Eingriffe, d.h. die Ausdehnung des GKV-Leistungs-
katalogs zu Beginn und die Kostenddmpfungsmaflinahmen ab Mitte der 70er Jah-
r(,“23)

Jede dieser Hypothesen betont einen Aspekt, der die Ausgaben-, Mengen- und
Preisentwicklung beeinflufit, wobei man sich haufig auf qualitative Aussagen be-
schrinken muf}, wenn man versucht, zwischen den einzelnen Determinanten eine
Abstufung vorzunehmen. Da uns im Anschluf} an die Deflationierung Preisindi-
zes zur Verfiigung stehen, die sich auf tiber 80 vH der Behandlungsausgaben der
GKV beziehen, liegt es nahe, einen Index fir GKV-Behandlungsleistungen zu
konstruieren und die These vom Preisstruktureffekt empirisch zu tiberpriifen; fir
das Gesundheitswesen liegen hier bisher nur theoretische Uberlegungen vor.

18) Vgl. Thomas, L. (1977, S. 35 ff.), Rosenthal, G. (1979, S. 77 ff.), Russell, L.B. (1979, S. 41 ff),
Williams, A. (1984, S. 49 ff.), Miinnich, F.E. (1984, S. 27), Oettle, K. (1984, S. 207 ff.), Zweifel,
P.(1984a, S. 62 ff.) und (1984b, S. 177 f.).

19) Vgl. Borchert, G. (1980, S. 79 ff.), Kramer, W. (1981, S. 57), Adam, H. (1983, S. 62 ff.) und
Breyer, F. (1984, S. 112).

20) Vgl. Helms, R.B. (1980, S. 28), Ginsburg, P.G. (1981, S. 224 ff.), Lefelmann, G. / Eichner, H.
(1981, S. 17), Enthoven, A.C. (1984, S. 21 ff.), Pauly, M.V. (1986, S. 629 ff.), Gravelle, H.S.E.
(1986, S. 99 ff.) und Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(1987,S.173).

21) Vgl. Baumol, W.J. / Oates, W.E. (1975, S. 240 ff.), Klein, M. (1983, S. 115 ff.) und Windisch, R.
(1980, S. 559 f1.).

22) Vgl. Arrow, K.J. (1963, S. 941), Pauly, M.V. (1968, S. 531 ff.), (1974, S. 44 ff.) und (1985, S. 281
ff.), Marshall, J. (1976, S. 880 ff.), Wilson, C. (1977, S. 167 {f.).

23) Vgl. Hauser, H./ Sommer, J.H. (1984, S. 131 ff.), Beske, F. / Zalewski, T. (1984, S. 17 ff.), Berg,
H. (1986, S. 11 ff.) und Molinaro, R. (1986, S. 52 ff.).



1.2 Disposition

Die "Mengen”, welche sich aus der Deflationierung ergeben, verdienen in norma-
tiver Hinsicht zunéchst nicht per se eine bessere Bewertung (Einstufung) als die
"Preise”. Die Vermehrung des Angebots an Gesundheitsgutern laft noch keine
Schlisse auf die Inanspruchnahme und die damit einhergehenden Wohlfahrtsef-
fekte zu. Da aber kein konsistentes und allgemein akzeptiertes Konzept zur Out-
putmessung im Gesundheitswesen existiert, verbleibt nur die Inputpreisbereini-

gung der Ausgaben, die in das Gesundheitswesen fliefen.?®

Um Moglichkeiten und Grenzen der Ausgabenanalyse darzustellen, empfiehlt es
sich, die Stellung der Ausgaben im ProzeB der gesundheitlichen Leistungserstel-
lung zu analysieren. Insbesondere in den USA arbeitete man sehr intensiv an der
Spezifikation und Schatzung von Produktionsfunktionen fir das Gut "Gesund-
heit”.2> Obwohl die einzelnen Arbeiten methodisch sehr unterschiedlich vorge-
hen, betonen sie beinahe unisono die Bedeutung der Umwelt- und personlichen
Variablen im Vergleich zu jenen Variablen, welche die Ausgaben, den Zugang zu
und die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen abbilden.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die Ausgabenanalyse sicherlich als unzureichend
anzusehen. Gleichwohl kommt ihr insbesondere unter fiskalischen Aspekten -
und in diesem Kontext vor allem in Hinblick auf die Opportunitiatskosten der Ge-
sundheitsversorgung - grofle Bedeutung zu.

Zusammenfassend ergeben sich die folgenden Schwerpunkte einer Realwertana-
lyse im Gesundheitswesen, die gleichzeitig die zentralen Anliegen der Arbeit bil-
den:

o Analyse der Stellung der Ausgaben im Prozefl der gesundheitlichen Lei-
stungserstellung.

24) Zu den methodischen Problemen der Messung des Gesundheitszustandes vgl. Neipp, J. (1987,
S. 181T).

25) Vgl. hierzu Auster, R./ Leveson, 1. / Sarachek, D. (1969, S. 411 fI.), Stewart, C.T. (1971, S. 103
ff.), Reinhardt, U.E. (1972, S. 55 ff.), Meeker, E. (1973, S. 257), Over Jr., A.M. / Smith, K.R.
(1980, S. 225 ff.), Maynard, A. (1982, S. 183 ff.) und (1983, S. 31 ff.), Feldstein, P.J. (1983, S. 15
ff.) und Jensen, G.A./ Morrisey, M.A. (1986, S. 432 ff.).



o Abgrenzung und Erfassung der relevanten Ausgaben der GKV fiir Behand-
lungsleistungen in méglichst tiefer Gliederung.

o Ableitung von Aussagen aus dem empirischen Befund zur Ausgabenentwick-
lung und Konfrontation mit den Schwerpunkten der gesundheitspolitischen
Diskussion.

o Methodische Aspekte der Deflationierung, insbesondere Qualitdtsinderungen
als preisstatistisches Problem sowie Definition und Aussagekraft der soge-
nannten Strukturkomponente im Gesundheitswesen.

e Interpretation der Preis- und Mengenentwicklung.

o Uberprifung der These vom Preisstruktureffekt zuungunsten der Gesund-
heitsleistungen.

e Einige empirische Untersuchungen zur Ausgaben-, Mengen- und Preisent-
wicklung.

Im zweiten Kapitel folgt zundchst eine Erorterung jener Stellung bzw. Bedeu-
tung, welche die Ausgaben im Prozef} der Leistungserstellung im Gesundheitswe-
sen einnehmen. Dabei grenzen wir mehrere Input-Output-Ebenen ab und zeich-
nen den Weg nach, den die Ausgaben als unterste Mittelkategorie im Gesund-
heitswesen beschreiben miissen, um héher gelegene Outputebenen zu erreichen
und Wohlfahrtseffekte auszulésen. Daneben zeigen wir verschiedene Ansatze zur
Outputmessung auf, untersuchen ob Gesundheit ein 6ffentliches Gut ist und
grenzen verschiedene Effizienz- und Effektivitatskonzepte voneinander ab.

An diese Uberlegungen schlieflen sich die Abgrenzung und Erfassung jener Aus-
gabenaggregate an, die deflationiert werden sollen, wobei eine Konzentration auf
den Ausgabentriger GKV erfolgt. Sodann beschrianken sich die Ausfiithrungen
auf die Leistungsart "Behandlung” und auf die Ausgabenart "Sachleistungen”.
Dabei wird angestrebt, die Analyse soweit wie méglich mit Daten des Statisti-
schen Bundesamtes und der Arbeits- und Sozialstatistik durchzufiithren. Das
zweite Kapitel schlieBt mit einem Uberblick tiber den empirischen Befund zur
Ausgabenentwicklung zwischen 1970 und 1986 und der Interpretation einiger
Besonderheiten dieser Entwicklung ab.



Das dritte Kapitel beginnt mit den methodischen Aspekten zur Deflationierung,
insbesondere den Méglichkeiten zur Erfassung qualitativer Anderungen und der
Darstellung der sogenannten Strukturkomponente im Gesundheitswesen. Da-
nach sind die spezifischen Preiszeitreihen auszuwihlen, auf ihre Aussagekraft
hin zu tberprifen und falls nétig, um Qualitdtsidnderungen zu bereinigen. Nach
der Interpretation der Preis- und Mengenentwicklung der GKV-Ausgaben fir Be-
handlung greifen wir die These vom Preisstruktureffekt zuungunsten der Ausga-
bentrager im Gesundheitswesen auf.

Das vierte Kapitel enthalt einige empirische Untersuchungen zur Ausgaben-,
Preis- und Mengenentwicklung, die auf dem dritten Kapitel aufbauen. Mit Hilfe
der Hauptkomponentenmethode werden im Rahmen eines Strukturvergleichs die
Behandlungsausgaben der GKV, der PKV (Private Krankenversicherung) und
die Ausgaben fir Selbstmedikation auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede
untersucht.

Das letzte Kapitel faflit die Ergebnisse der Arbeit zusammen und gibt einen Aus-
blick iiber die Moglichkeiten zur Weiterentwicklung der statistischen Analysen
und schlagt eine Briicke zur aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion.
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2 Die Ausgaben unter dem Aspekt der Leistungserstellung im
Gesundheitswesen

2.1 Ausgabenim Hinblick auf gesundheitspolitische Allokationsziele
2.1.1 Ein Phasenmodell von Inputs und Outputs

Die Wohlfahrtstheorie beurteilt die verschiedenen Transformationsprozesse le-
diglich anhand des resultierenden Allokationsergebnisses, wahrend der Mecha-
nismus selbst als "black-box” behandelt wird.!’ Dieser Abschnitt soll den Lei-
stungserstellungsproze3 im Gesundheitswesen beschreiben und verschiedene
Phasen definieren, die durchlaufen werden, wenn man den Weg nachzeichnet,
den die Ausgaben fiir Gesundheit als unterste Mittelkategorie bis zur Verwirkli-
chung von Allokationszielen nehmen.

Die Abgrenzung der verschiedenen Input-Output-Ebenen erfolgt anhand des Ziel-
charakters, der ihnen im Hinblick auf die "Steigerung der individuellen Wohl-
fahrt” zukommt. Ein solches Ziel-Mittel-Schema informiert allerdings zunachst
nur dariiber, welche Zielnihe eine bestimmte Ebene aufweist.” Der Output einer
Ebene stellt zwar eine notwendige Bedingung fir das Erreichen der nachst héhe-
ren Stufe dar, er ist aber keineswegs hinreichend dafiir, da Storgrofien von inner-
und auflerhalb des Gesundheitssystems eine Zielrealisierung verhindern kén-

nen.®

Den Leistungserstellungsproze im Gesundheitswesen verdeutlicht Abbildung 1.
Die Ausgaben auf der untersten Mittelebene dienen zum Erwerb von Vorlei-
stungen, zur Erstellung von Diagnosezentren, Arztpraxen, Krankenhausern, me-
dizinischen Anlagen, zur Ausbildung von Arzten und Pflegepersonal oder fiir die
Forschung und Entwicklung.

1) Vgl Altenburger, O.A. (1980, S. 26 f.) und Scheper, W. (1981, S. 257). Erst in den Arbeiten zur
sogenannten "new welfare economics” (Reiter, S. (1977, S. 226 ff.)) beschiftigt man sich auch
mit den informativen und administrativen Erfordernissen sowie den Anreizstrukturen der
Mechanismen.

2) Zu verschiedenen Phasenmodellen der éffentlichen und privaten Leistungserstellung vgl.
Henke, K.-D. (1977, S. 38 ff.), Berczi, A. (1978, S. 74), Leipert, C. (1978, S. 102 ff.), Gifgen, G.
(1980, S. 177 ff.), Reding, K. (1981, S. 36 ff.), Seyfarth, L. (1981, S. 17), Gantner, M. (1984, S.
269 ff.) und Wille, E. (1985,S. 24 ).

3) Zur Operationalisierung dieser Ebenen siehe auch Wille, E. (1985, S. 26).
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Abbildung 1: Die Leistungserstellung im Gesundheitswesen

Ebene der Resultate und Wirkungen (impact objectives)

- Produktion von Resultaten und Wirkungen, die sich individuell
auffassen lassen (gesunde eigene Kinder, Zuwachs an
Gesundheitskagital) bzw. aggregiert betrachtet werden kénnen
(geringere Sterblichkeiten, erhohte Friherkennung, schnellere
Rekonvaleszenzen).

- Resultate und Wirkungen konnen ohne Beachtung der individuellen
Priferenzen erzielt werden (Zwangskonsum).

Ebene der Inanspruchnahme (output objectives)

- Direkter Output in Form der Inanspruchnahme (Impfungen,
Behandlungsleistungen, diagnostische Untersuchungen).

- Direkter Output der gesundheitsrelevanten Haushaltsproduktion
(Pflege, Betreuung).

Ebene des Angebotes an medizinischen Leistungen

- Angebot an stationdren Leistungen (Angebot an Betten,
Behandlungen, Pflegetagen).

- Angebot an ambulanten Leistungen.

- Angebot an Optionsgutern (Entfernung zum Arzt oder Krankenhaus,

Zugriffsmoéglichkeiten zu Rettungshubschraubern).

Ebene der Inputs monetérer und nichtmonetarer Art

- Ausiaben zum Erwerb und zur Erstellung von personellen und
sachlichen Inputs.

- Ausgaben fir Vorleistungen der Pharmaindustrie, Forschung und
sonstigen Industrie.

- Ausbildung von Arzten, Pflegepersonal und weiteren Hilfskraften.

- Erstellung von Krankenhiusern, Arztpraxen, Diagnosezentren.

uNNIsuINxg ‘Sunjddoyyony
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Mit Hilfe dieser Faktorinputs wird auf der nachsthéheren Stufe ein Angebot an
Giitern und Leistungen erstellt. Bei der Produktion von Sachgiitern kann man
auf dieser Ebene von einem fertiggestellten aber noch nicht konsumierten Pro-
dukt sprechen. Bei der Erstellung von Dienstleistungen, die im Gesundheitswe-
sen eine dominierende Rolle spielen, fallen Leistungsproduktion und -nutzung
zusammen.® Die meisten Leistungen im Gesundheitswesen sind als personenbe-
zogene Dienstleistungen aufzufassen, die am Patienten, als Konsumenten der
Leistung, erbracht werden. Wie bei allen personenbezogenen Dienstleistungen
treten neben die internen Produktionsfaktoren des Leistungserstellers sogenann-
te externe Produktionsfaktoren, die der Konsument der Leistung in den Transfor-
mationsprozef einbringt.> Der Produzent einer Dienstleistung erwirbt also nicht
alle Produktionsfaktoren, welche die Erstellung seiner Leistung erfordern. Er ist
darauf angewiesen, daf3 der Konsument, in aktiver oder passiver Form, selbst
Produktionsfaktoren bereitstellt. Der Ebene des Angebots kommt bereits ein ge-
wisser Outputcharakter zu, der auf der Ebene der monetidren und nichtmoneti-
ren Inputs noch vollkommen fehlt. Das Angebot an Giitern spiegelt zumindest ge-
wisse Ausbringungsziele wider, bei Dienstleistungen sogar das Inanspruchnah-
meverhalten.

Auf dieser Ebene des Angebots spielt dariiber hinaus eine Kategorie von Giitern
eine besondere Rolle, die in der Literatur als Optionsgiiter firmieren.® Viele Lei-
stungen des Gesundheitswesens werden nicht permanent, sondern nur bei Bedarf
in Anspruch genommen. Dennoch genief3t ihr Angebot eine hohe Wertschatzung,
da die Moglichkeit, bestimmte Leistungen bei Bedarf notfalls in Anspruch neh-
men zu konnen, bereits positiv bewertet wird.” Hier existiert neben der direkten
Nachfrage eine sogenannte Optionsnachfrage, die immer dann entsteht, "wenn a)
der tatsachliche Konsum eines Gutes selten und/oder unsicher ist und wenn b) ho-
he Zeit- und Ressourcenkosten bei der Erweiterung einer einmal bestehenden
Produktionskapaziztiat zu erwarten sind”.®

4) Vgl. Schott-Winterer, A./ Riede, T. (1986, S. 33 ff.).

5) Vgl. Maleri, R. (1973, S. 75fT)).

6) Vgl. Weisbrod, B.A. (1964, S. 471 ff.), Kahn, A.E. (1966, S. 23 ff.) und Gantner, M. (1984, S.
254).

7) Vgl. Blaas, W. (1980, S. 5).

8) Gantner, M. (1984, S. 255).
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Im Gesundheitswesen weisen die Optionsgiiter eine zusitzliche Besonderheit auf.
Waihrend die Nachfrager iber den Konsum von Optionsgiitern normalerweise
frei entscheiden konnen, etwa den Besuch eines Parks oder die Benutzung 6ffent-
licher Verkehrsmittel, besteht im Konsumfall bei Optionsgiitern im Gesundheits-
bereich kaum Wahlfreiheit.” Die Nachfrageelastizitit nach diesen Leistungen ist
auflerst gering, denn der (potentielle) Konsument legt zwar keinen Wert darauf,
Leistungen von Rettungssanitiatern, Chirurgen oder Zahnarzten in Anspruch zu
nehmen, bestimmte Erkrankungen bedirfen aber nach ihrem Eintreten einer
Therapie.

Bei solchen Optionsgiitern vermag bereits ihr Angebot bzw. das Wissen um ihre
Inanspruchnahmeméglichkeiten Nutzen zu stiften. Unter Wohlfahrtsaspekten
weisen Optionsgiiter somit einen "wechselnden Ziel-Mittel-Charakter”'®' auf und
es kommt auf das einzelne Individuum an, ob es bereits das Angebot als wohl-
fahrtssteigernd bewertet oder ihm tberflissigen Charakter beimifit. Die Zuord-
nung weist zudem eine starke raumliche und zeitliche Komponente auf. Bewertet
das Individuum bereits das entsprechende Angebot positiv, so stellt die Zuord-
nung der Optionsgiiter zur Ebene des Angebots eine Unterschdtzung ihres Out-
putcharakters dar. Andererseits lauft ein solches Erreichbarkeitskonzept Gefahr,
ein Alibi fiir jedwedes 6ffentliche Angebot zu liefern.'?

Als Outputmalfle dieser Ebene bieten sich Indikatoren an, die das Angebot an me-
dizinischen Leistungen in den relevanten Bereichen abbilden, im stationaren
Sektor etwa das Angebot an Pflegetagen, an Operationsleistungen oder fiir einen
Aufenthalt auf einer Intensivstation. Bei Optionsgiitern sollte sich die Output-
messung auch auf die Erreichbarkeit dieser Leistungen und ihre zeitliche Verfug-
barkeit erstrecken, um neben den Kapazititen und der Ausstattung auch dem
speziellen Optionscharakter gerecht zu werden.

Mit der Inanspruchnahme der angebotenen Leistungen gelangt man zur Ebene
des direkten Outputs. Beispiele im Gesundheitswesen stellen die Inanspruchnah-
me der verschiedenen Leistungen im Rahmen von Privention, Therapie und Re-

9) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 255).
10) Wille, E. (1985, S. 13).
11) Vgl. Wille, E. (1980, S. 143). Auch die OECD (1976, S. 144 ff.) mifit dem Erreichbarkeitskon-
zept einen hohen Stellenwert bei.
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habilitation dar. Allgemein dient die Zahl der Falle und der Verrichtungen als
Outputindikator.'? Die auf dieser Ebene notwendige Partizipation des Patienten
bei der Erstellung der Gesundheitsleistung bleibt bei der Outputermittlung je-
doch auBler Ansatz. Der Output des Arztes hangt auf dieser Ebene mithin nicht
vom Erfolg seiner Leistung im Hinblick auf den Gesundheitszustand des Patien-
ten ab. Ein Outputkonzept, welches auf die Inanspruchnahme von Giitern und
Leistungen abstellt, eignet sich zunachst nur fir private Giter und Leistungen.
Bei privaten Giitern erfolgt der Ausschlufl anhand des Preismechanismusses und
es liegt Rivalitit im Konsum vor. Da in einer solchen Situation (im Ideal- bzw.
Extremfall) keine Pareto-relevanten externen Effekte vorliegen oder dauerhaft
bestehen, leistet der Markt eine effiziente Allokation.!® Der Marktpreis dient als
Indikator der Zahlungsbereitschaft des Nachfragers, so dal dem Kaufakt eine po-
sitive Bewertung fiir das entsprechende Gut unterstellt werden kann. Die Out-
putmessung kénnte dann auf dieser Ebene vorgenommen werden.

Dieses Outputkonzept erweist sich fiir bestimmte Giiter im Gesundheitswesen als
unzureichend. Aus der Theorie 6ffentlicher Giiter ist bekannt, dafl die Marktallo-
kation hier im Vergleich zur Pareto-optimalen Allokation ineffizient ist. Die
neueren Arbeiten stellen dabei auf die Nichtrivalitat als dominante bzw. definie-
rende Eigenschaft eines 6ffentlichen Gutes ab.'* Die Eigenschaft der gemeinsa-
men Konsumierbarkeit impliziert, dafl dieselbe Einheit eines Gutes von mehre-
ren Individuen gleichzeitig konsumiert werden kann !

Neben der gemeinsamen Konsumierbarkeit kommt der NichtauschlieBbarkeit
als Ursache fiir das Auftreten von Allokationsproblemen bei éffentlichen Giitern
Bedeutung zu. Beide Eigenschaften fiihren dazu, dafl der Konsument seine Prife-
renzen fiir das betreffende Gut nicht offenbaren muf3, um in seinen GenuB zu
kommen. Damit informieren auch die Preise bei Betrachtung einer Marktalloka-
tion nicht mehr ohne weiteres tiber die jeweilige Zahlungsbereitschaft.!® Es exi-
stieren zwar grundsitzlich Gleichgewichtsallokationen fiir 6ffentliche Giiter, so-

12) Vgl. Hill, T.P. (1975, S. 32 ff.) und Géafgen, G. (1980, S. 183).

13) Vgl. Culyer, A.J./Simpson, H. (1980, S. 222).

14) Vgl. Musgrave, R.A. (1969, S. 126), Blumel, W./ Pethig, R./ von dem Hagen, O. (1986, S. 245).
15) Vgl. Auster, R.D. (1977, S. 419 {f.), Blimel, W./ Pethig, R./ von dem Hagen, O. (1986, S. 245).
16) Vgl. Baumol, W./ Oates, W.E. (1975, S. 17), Pethig, R. (1984, S. 539 f1.).
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genannte Lindahl-Gleichgewichte, die auch Pareto-optimal sind, diese sind aber
nicht mit Hilfe eines dezentralen Marktpreissystems zu erreichen.!”’

Der Fall des reinen offentlichen Gutes, der in der Tradition von Samuelson durch
Giiter wie 'die innere Sicherheit, die nationale Verteidigung oder die Gerichtsbar-
keit' charakterisiert wird, spielt im Gesundheitswesen kaum eine Rolle. Beispiele
fiir Guiter, die dieser Kategorie noch am nachsten kommen, waren etwa Mafinah-
men zur Gesundheitsaufkldrung oder Leistungen zum Umweltschutz, die in das
Gesundheitssystem hineinwirken. Die meisten Guter und Leistungen im Gesund-
heitswesen sind als private Guter anzusehen, die sowohl im Konsum rivalisieren
als auch dem Ausschluf3prinzip unterworfen werden kénnen.!'®’ Alle ambulanten
und stationdren Leistungen bei nichtansteckenden Krankheiten sowie der Ver-
brauch von Medikamenten und der Konsum von Diétkost fallen unter diese Kate-
gorie.

Gleichwohl spielen externe Effekte eine Rolle, denn diese kénnen auch bei G-
tern auftreten, fiir die das Ausschluf3prinzip iiberwiegend gilt. Es handelt sich da-
bei um Giiter und Leistungen, die individuell konsumiert werden, aber mit Effek-
ten verbunden sind, die iiber die Sphire des Einzelnen hinausgehen.'?’ Sie schla-
gen sich in den Nutzenfunktionen anderer Individuen nieder, deren Wohlfahrts-
position aber keine angemessene Bertcksichtigung findet. Externe Effekte verur-
sachen jedoch nur dann Allokationsprobleme, wenn die davon Betroffenen nicht
kompensiert werden bzw. wenn keine Markte fur sie eingerichtet werden kon-
nen.?? Fiir den Teil des Nutzens, der externalisiert, korrespondieren sie mit dem
Fall des offentlichen Gutes.?!’ Die Allokationsprobleme bestehen darin, daB die
Nutzniefler positiver externer Effekte nichts fiur den Konsum des Gutes bezahlen,
so dafl die Nachfrage im Vergleich zum privaten Gut zu gering ausfillt. Umge-
kehrt verhilt es sich bei Schadensbeziehungen, bei denen die Betroffenen negati-
ver externer Effekte keine Ausgleichszahlungen von den Verursachern erhalten.

17) Vgl. Blimel, W./ Pcthig, R./ von dem Hagen, . (1986, S. 246 f.).

18) Vgl. Metze, 1. (1980, S. 182 {T.). Culyer, A.J / Simpson, H. (1980, S. 227) und Rittig, G. (1984,
S.191).

19) Vgl. Musgrave, R.A./ Musgrave, P.3./ Kullmer, L. (1984, S. 89 ff.).

20) Vgl. Baumol, W.J./ Oates, W.I.. (1975, S.17), Rittig, G. (1984, S. 30).

21) Vgl. Blumel, W./ Pethig, R./ von dem Hagen, 0. (1986, S. 254).
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Das prominenteste Beispiel zu den externen Effekten stellt die Impfung bei an-
steckenden Krankheiten dar. Obwohl das Impfserum jeweils nur einer Person
verabreicht werden kann und somit das Ausschlu8prinzip funktioniert, profitie-
ren davon auch jene Individuen, welche sich selbst nicht impfen lassen und folg-
lich keine Zahlungen leisten, denn ihre Ansteckungsgefahr sinkt nun dank der
Impfungen ihrer Mitburger.

Neben den externen Effekten fithren im Gesundheitswesen insbesondere die kon-
kreten Finanzierungs- und Preisbildungsmechanismen dazu, da8 die Aussage-
kraft von Nutzungs- und Inanspruchnahmeindikatoren als Outputmafle einge-
schrankt ist. Der Nettopreis einer Leistung, der fir die meisten Leistungen gleich
Null ist oder lediglich aus einer Verordnungsblattgebiihr besteht, spiegelt nur zu
einem Bruchteil die tatsachlichen Kosten wider. Zudem fihrt der Quellenabzug
der Beitragsleistungen zu einer Finanzierungsillusion der Versicherten, die den
Zusammenhang zwischen Beitrag und Leistungsfinanzierung verschleiert. Das
Finanzierungssystem der GKV bewirkt somit, dafl die Preise keinen Indikator fiir
die Zahlungsbereitschaft der Patienten darstellen. Die Ebene der Inanspruchnah-
me eignet sich daher auch bei den privaten Gitern und Leistungen im Gesund-
heitswesen nur eingeschrankt zur Outputmessung. Unter Wohlfahrtsaspekten
interessiert weniger, daf} die Patienten moglichst viele Leistungen in Anspruch
nehmen, sondern welche Effekte davon auf den Gesundheitszustand ausgehen.
Wiihrend bei den privaten Gutern und Leistungen, die der Markt- und Preisme-
chanismus koordiniert, diese Informationen implizit aus der Nutzung ableitbar
sind, fithren die geschilderten Besonderheiten des Gesundheitswesens dazu, dafl
die Inanspruchnahme nicht Gber die Wohlfahrtswirkungen informiert, sondern
zunichst lediglich als Mittel fiir das Gut "Gesundheit” anzusehen ist. Um zu Hin-
weisen tiber die Wohlfahrtseffekte zu gelangen, bietet sich im Ziel-Mittel-Schema
der Ubergang zur Ebene der Resultate und Wirkungen an, auf der sich die Wohl-
fahrtswirkungen in bestimmten Indikatoren niederschlagen.??

Diese Ebene der "impact objectives”®® in Abbildung 1 umfaft im Gesundheitswe-
sen die Wirkungen, die mit dem Einsatz der Ressourcen, den erstellten Kapazita-

22) Vgl. Bradford, D.F./Malt, R.A./ Oates, W.E. (1969, S. 186 {1.), die die individuellen Resultat-
indikatoren als C-Outputs bezeichnen und Gantner, M. (1984, S. 280), der eine weitere Kate-
gorie einfiihrt, in dem er die Resultate auf gesellschaftlicher Ebene als G-Outputs bezeichnet.

23) Reinermann, H. (1975, S. 116 ff.).
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ten, den angebotenen Leistungen und ihrer Inanspruchnahme erzielt werden.
Aus individueller Sicht schlagen sich die Effekte in einer Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes nieder. Ein weiterer individueller Indikator ist beispielswei-
se das Interesse am Wohlbefinden nahestehender Personen, etwa an der Gesund-
heit der eigenen Kinder. In aggregierter Form schlagen sich die Ergebnisse in
Veranderungen der Morbiditats- und Mortalitatsindikatoren nieder, in einer er-
hohten Krankheitsfriherkennung oder in kurzeren Rekonvaleszenszeiten.

Ein Outputkonzept, das auf die Wohlfahrtseffekte abstellt, weist im Gesundheits-
wesen zudem den Vorteil auf, daf} uber die anzustrebenden Wohlfahrtsziele ein
weitgehender gesellschaftlicher Konsens herrscht. Dies unterscheidet das Ge-
sundheitswesen von anderen Aufgabenbereichen, wie der inneren Sicherheit oder
der nationalen Verteidigung, bei denen iiber die anzustrebenden Ziele sehr unter-
schiedliche Vorstellungen bestehen. Es existieren allerdings auch im Gesund-
heitswesen einige Giiter und Leistungen, iiber deren Wohlfahrtsrelevanz disku-
tiert wird. In den letzten zwanzig Jahren wurden vor allem diagnostische Verfah-
ren gefordert und ausgebaut, wihrend die Neuerungen in der Therapie auf ver-
gleichsweise wenige Fortschritte beschrankt blieben. Bei Neuerungen in der The-
rapie, die ein verbessertes Behandlungsergebnis bzw. bei Vorliegen einer unheil-
baren Krankheit zumindest eine Verlingerung des Lebens erméglichen und/oder
Schmerzen lindern kénnen, besteht tiber die Wohlfahrtsrelevanz kaum Unstim-
migkeit. Die Friuherkennung einer Krankheit als Ergebnis der Diagnostik
schlieBt dagegen nicht zwangslaufig auch eine verbesserte Therapierbarkeit ein.
"Die medizinisch-diagnostische Leistung bildet kein konsumierbares Endpro-
dukt, das die individuelle Wohlfahrt unmittelbar steigert, sondern eine Vorlei-
stung bzw. ein Zwischenprodukt fiir die anschlieBende Therapie.”?* Damit soll
die Wohlfahrtsrelevanz diagnostischer Leistungen nicht per se bestritten, son-
dern im Licht der Wohlfahrtstheorie etwas problematisiert werden. Haufig sind
diagnostische Leistungen mit positiven Wohlfahrtswirkungen verbunden, man
denke nur an die Einfiihrung des Computer-Tomographen, der insbesondere bei
der Erkennung von Gehirntumoren dem Patienten vielfaltige Belastungen im
Vergleich zu alternativen Methoden erspart.

24) Wille, E. (1985, S. 28).



18

Abbildung 1 deutet bereits an, daf} die Ebene der Resultate und Wirkungen nicht
unbedingt jene Ebene reprasentiert, auf der die Priaferenzen am stirksten beach-
tet werden. Erwiinschte Ergebnisse im Gesundheitswesen kénnen sicherlich auch
bei VerstofBen gegen die individuellen Priferenzen erzielt werden.?® Die Einfiih-
rung staatlicher Zwangsmafnahmen in das Gesundheitssystem, etwa die Melde-
pflicht fiir bestimmte Erkrankungen oder die Pflicht zur Teilnahme an Vorsorge-
programmen, verdeutlicht diesen Aspekt.

Neben der Leistungserstellung innerhalb der eigentlichen "Gesundheitsindu-
strie”, die bisher im Mittelpunkt der Betrachtung stand, kommt der gesundheits-
relevanten Haushaltsproduktion im Hinblick auf die Wirkungsziele eine beson-
dere Bedeutung zu. Nach der sogenannten neuen Konsumtheorie betrachtet man
den einzelnen Haushalt ebenfalls als Produktionsstatte. Die am Markt erworbe-
nen Giiter und Dienste stiften nach dieser Theorie selbst noch keinen Nutzen. Da-
zu bedarf es eines zusitzlichen Transformationsprozesses innerhalb des einzelnen
Haushalts, der die Giter und Leistungen mit Hilfe des Einsatzes von eigener Zeit
in sogenannte Charakteristika umwandelt, die als die eigentlichen Komponenten
der Nutzenfunktion anzusehen sind.?®’ Ein positives Ergebnis einer gesundheit-
lichen Mafinahme ergibt sich dann als ”joint product”” aus dem Angebot und
dem individuellen Inanspruchnahmeverhalten. Ein Beispiel fiir den Haushalts-
produktionsproze wire der eigene Input von 'im Bett verbrachter Zeit', den ein
Individuum neben der arztlichen Behandlung und dem Arzneimittel zur Heilung
einer Erkrankung einsetzt. Pflege- und Betreuungsleistungen lassen sich eben-
falls unter dieses Konzept einordnen.

Als Fazit der Charakterisierung des Leistungserstellungsprozesses 148t sich fest-
halten, dafl die Outputmessung im Gesundheitswesen dadurch auf Probleme
stot, daB die Aussagekraft von Nutzungs- und Inanspruchnahmeindikatoren
eingeschrinkt ist. Dies ist vor allem auf externe Effekte, die mit bestimmten Lei-
stungen einhergehen, und auf die konkreten Finanzierungs- und Preisbildungs-
mechanismen zurickzufiihren. Im Hinblick auf den Gesundheitszustand be-

25) Vgl. Ring, U. (1985, S. 152 fT).

26) Siehe hierzu Becker, G.S. (1965, S. 493 ff.), Lancaster, K. (1966, S. 133) und Seyfarth, L. (1981,
S. 96).

27) Henke, K.-D. (1978, S. 604).
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sitzen alle Leistungen instrumentalen Charakter, wobei tber die Produktions-
funktion selbst wenig bekannt ist.?®’ Die Mehrstufigkeit des gesundheitlichen
Leistungserstellungsprozesses fiilhrt weiterhin zu einer Differenzierung zwischen
den Produktionsfaktoren, in Abhingigkeit von der jeweiligen Outputebene. Zur
"Produktion” des Gutes Gesundheit dient als Produktionsfaktor u.a. die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen, die unter Wohlfahrtsaspekten einen hé-
herwertigen Produktionsfaktor darstellt als etwa die physischen Inputs, die bei
der Erstellung des Angebotes an medizinischen Leistungen zum Einsatz kom-
men.

2.2.2 Effizienzaspekte

Die bisherigen Uberlegungen zur gesundheitlichen Leistungserstellung lassen
sich in ein allgemeines, 4-stufiges Produktionsschema einbetten (vgl. Abbildung
2). Das Produktionsschema gestattet die Abgrenzung von insgesamt zehn Effi-
zienz- und Effektivitidtskonzepten.?® Diese Konzepte dienen zur Bewertung, wie
wirtschaftlich bzw. zielwirksam die eingesetzten Mittel in verschiedene Output-
kategorien transformiert wurden. Beide Begriffe lassen sich als Zweck-Mittel-Re-
lationen auffassen, d.h. als Quotient von Output und Input. Ein Blick auf Abbil-
dung 2 zeigt, warum die reine Ausgabenanalyse keinen Hinweis auf Ineffizienzen
oder Ineffektivititen bei der gesundheitlichen Leistungserstellung zu geben
vermag. Die Ausgaben tauchen bei den einzelnen Maflen lediglich im Nenner auf,
wihrend die Ziahlergrofe unbestimmt bleibt.

Bei der Effizienz steht der optimale Einsatz knapper Ressourcen im Mittelpunkt.
Alle Output-Input-Quotienten bis zur Ebene des Angebots zihlen zu den Effi-
zienzkriterien. Unter das Effizienzkonzept der Abbildung 2 fallt insbesondere die
klassische Produktivitatsdefinition (in unserer Terminologie Ez, = Op / Ip), die
die produzierten Giiter und Leistungen zu den physischen Inputs in Beziehung
setzt. Durch die Bezugnahme auf die tatsichlich eingesetzte Menge grenzt sich
die Produktivitdt von der finanziellen Effizienz ab.3® Bei der finanziellen Effi-

28) So sind durchaus auch negative Produktionskoeffizienten denkbar.

29) Klausing, M. (1981, S. 33 ff.) bietet einen Literaturiberblick Gber die Effizienz- und
Effektivitdtsdefinitionen, von denen wir z.T. abweichen.

30) Zur verwendeten Terminologie siehe auch Wille, E. (1985, S. 30 f.).



Abbildung 2: Ein Phasenmodell der Leistungserstellung im Gesundheitswesen
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zienz (Ez = Op / Iv) werden die produzierten Giiter zu den monetir bewerteten
Inputs in Relation gesetzt. Die finanzielle Effizienz als zweistufiges Maf kann
auch als Produkt der beiden einstufigen Kriterien Ezp und Ez dargestellt wer-
den. Ez, (I, / In) informiert dariber, welche Ausgaben zum Kauf der physischen
Produktionsmittel aufgewendet wurden und ist als finanzielle Input-Effizienz zu
bezeichnen.3!

Die Effektivitiat weist im Unterschied zur Effizienz als Zahlergrofle zumindest
einen Outputindikator der beiden zielhochsten Ebenen auf, d.h. der Nutzungs-
(0N) bzw. der Ergebnisebene (0g). Bei der Effektivitit steht demnach die Zielrea-
lisierung im Mittelpunkt des Interesses. Zwischen Okonomen und Medizinern
umstritten ist die Nennergrofle. Der Mediziner interessiert sich vornehmlich fiir
einen Soll-Ist-Vergleich der Zielrealisierung und klammert bei seiner Betrach-
tungsweise die eingesetzten Mittel weitgehend aus.?? Medizinische Effektivitats-
mafle beschrianken sich auf einen Vergleich von Wirkung, Inanspruchnahme und
Angebot. Die Angebotsebene (04) stellt im Produktionsschema die niedrigste
Zielebene dar, die als Nennergrofe Verwendung findet. Der Okonom ist dagegen
auch an solchen Effektivititsmaflen interessiert, bei denen im Nenner die mone-
taren und physischen Inputs stehen, wodurch ein stiarkerer Bezug der Zielreali-
sierung zu den eingesetzten Ressourcen entsteht.

Bei den Effektivititskriterien sind aus okonomischer Sicht die mit den Ziffern
finf bis sieben versehenen Maflé hervorzuheben. Efs setzt als dreistufiges Ma8
die Inanspruchnahme mit den Ausgaben in Beziehung und kann als Indikator der
Nutzungskosten der Gesundheitsleistungen interpretiert werden. Die Mafe Efg
und Ef7 weisen im Zihler die erzielten Ergebnisse auf. Diese setzen sie zu den
physischen bzw. zu den monetiaren Ressourcen in Bezug und informieren somit
iiber die zur Zielrealisierung eingesetzten Inputs. Gerade bei den mehrstufigen
MaBen kénnen Ineffizienzen und Ineffektivititen auf einzelnen Stufen die Nicht-
erreichung des Kriteriums auf der niachsthéheren Ebene bedingen. Auch garan-
tiert ein effizientes Handeln noch keine Effektivitit, da Leistungen auch sehr ef-
fizient angeboten werden konnen, ohne dafl ihnen ein Zielbezug zukommt.3%

31) Vgl. Wille, E. (1985, S. 30).

32) Vgl. hierzu Cochrane, A.L. (1971, S. 26 ff.) und Wille, E. (1985, S. 30).

33) Vgl. hierzu Chochrane, A.L. / St.Leger, A.S. / Moore, F. (1978, S. 203 f.), Newhouse, J.P. /
Friedlander, L.J. (1980, S. 216) und Lewis, A.F./ Modle, W.J. (1982, S. 3).
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2.2.3 Zur Aussagekraft der Realwertanalyse

Die Darstellung des Leistungserstellungsprozesses im Gesundheitswesen ermég-
licht das Aufzeigen der Aussagekraft und der Grenzen einer Realwertanalyse: .

(1) Die Ausgaben dienen als unterste Mittelkategorie dem Erwerb und der Erstel-
lung von Produktionsfaktoren fiir das Gut "Gesundheit”. Unter diesem Ge-
sichtspunkt kommt a priori allen Behandlungsleistungen der gleiche Mittel-
charakter zu. Die Aufspaltung der Ausgaben in eine Preis- und eine Mengen-
komponente 148t ausschlielich die Betrachtung zu, ob die ermittelten "Men-
gen” effizient beschafft bzw. produziert wurden. Die Effektivitat kann durch
eine Realwertanalyse nicht ermittelt werden.

(2) Die sich aus der Deflationierung ergebenden "Preise” sind zunéchst nicht per
se "schlechter” als die ermittelten "Mengen”. Die Vermehrung des Angebots
an Gesundheitsgiitern und -leistungen 148t noch keine Schlisse auf die damit
einhergehenden Wirkungen und Resultate zu. So wird beispielsweise der Bet-
teniberhang im Krankenhaus sogar negativ bewertet und man mifit seinem
Abbau eine zentrale Rolle fir die Kostenddampfung im stationidren Bereich bei.

(3) Der Betrachtung des Ausgabenniveaus und der Ausgabenstruktur kommt ins-
besondere unter fiskalischen Aspekten - und hier vor allem im Hinblick auf
die Opportunitatskosten - grofle Bedeutung zu, die schlieBlich einen wesentli-
chen - wenn nicht den entscheidenden - Ausgangspunkt der politischen Re-
formdiskussion bildeten.3*

(4) Selbst wenn das Ausgabenwachstum den geschilderten programmatischen
Anspriichen nicht geniigt, stellt die Ausgabenanalyse sicherlich eine notwen-
dige Bedingung fiir alle weiteren Analysen dar, die auf den methodisch héhe-
ren Ebenen angesiedelt sind.

(5) Die Gesundheitsstatistik steckt noch in den Kinderschuhen, vor allem was die
Erstellung medizinischer Orientierungsdaten betrifft.3®' Von allen Ebenen des
Leistungserstellungsprozesses ist die Ausgabenebene am besten dokumen-
tiert.

34) Vgl. Wille, E. (1988, S. 18).
35) Vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 24 ff.).
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2.2 Die Ausgaben der GKYV fiir Behandlung
2.2.1 Abgrenzung der relevanten Ausgabenaggregate

Zur Abgrenzung der relevanten Ausgabenaggregate, die deflationiert werden sol-
len, verwenden wir eine Systematik des Statistischen Bundesamtes (siche Uber-
sicht 1). Diese Systematik gestattet den Nachweis der Gesundheitsausgaben hin-
sichtlich dreier Kategorien im Zeitraum 1970 bis 1985: nach Leistungsarten,
nach Ausgabenarten und nach Ausgabentrigern.3® Der Katalog der Leistungsar-
ten dient zur Abgrenzung des Gesundheitsbereichs von den tbrigen Sektoren der
Volkswirtschaft. Alle Institutionen, die Leistungen in einer dieser finf globalen
Kategorien erstellen oder empfangen, werden erfafit.3” Zur weiteren Gliederung
der relevanten Institutionen und Finanzierungsstrome erfolgt eine Einteilung
nach Ausgabenarten und Ausgabentriagern.

Von allen Ausgabentrigern analysieren wir nur die GKV, wobei wir uns auf die
Leistungsart "Behandlung” beschranken. Dies impliziert eine weitgehende Ein-
grenzung auf die Ausgabenart "Sachleistungen”, da Behandlungen im wesentli-
chen Sachleistungen darstellen.

Die erste Einschrankung ergibt sich aus der dominierenden Stellung der GKV als
Ausgabentrager. Die GKV vereint 46,3 vH (1985) aller Gesundheitsausgaben auf
sich (im Vergleich zu 34,7 vH in 1970). Dies bedeutet zwar, dafl immer noch mehr
als die Halfte der Ausgaben von anderen Institutionen getatigt wird, denen aber
bei weitem nicht die Bedeutung der GKV zukommt. So weisen die Arbeitgeber
und die offentlichen Haushalte, als wichtigste Ausgabentriager nach der GKV,
einen Anteil an den Gesundheitsausgaben von 15,6 vH bzw. 13,3 vH auf(1985).3®

Das besondere Interesse an dem Ausgabentriger GKV wurzelt letztlich in seinen
Finanzierungsproblemen. Die GKV steht im Mittelpunkt aller Diskussionen

36) Vgl. Essig, H./ Gauch, E. / Miiller, W. (1978, S. 13 ff.).

37) Damit wird allerdings nur der sogenannte “enge” Gesundheitsbereich erfaflt. Die Gesund-
heitsvorsorge im weiteren Sinne bleibt ausgeklammert. Vgl. Szameitat, K. / Wuchter, G.
(1970, S. 126). Uber die internationale Klassifikation der Gesundheitsausgaben informieren
die OECD (1977, S. 15), (1985, S. 9), (1987, S. 15 ff.) und Foulon, A. (1982, S. 45 ff.).

38) Vgl. Tabelle 1, die sich, wie auch alle weiteren Tabellen, im Anhang befindet.



24

Ubersicht 1: Leistungsarten, Ausgabenarten und Ausgabentriager im
Gesundheitswesen
Leistungsarten Ausgabenarten Ausgabentriger
1 Vorbeugende und betreuende 1 Sachleistungen Offentliche
Mafinahmen Haushalte
1.1 Gesundheitsdienste 2 Einkommens-
1.2 Gesundheitsvorsorge und Friher- leistungen Gesetzliche
kennung Krankenver-
1.3 Betreuende Maflnahmen 3 Personal-und sicherung
1.3.1 Mutterschaftshilfe Laufende Sach-
1.3.2 MafBnahmen zur Pflege ausgaben Renten-
versicherung
2 Behandlung 4 Laufende
2.1 Ambulante Behandlung Zuschiisse Gesetzliche Un-
2.2 Stationare Behandlung fallversicherung
2.3 Stationédre Kurbehandlung 5 Investitionen
2.4 Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Private Kran-
Zahnersatz 6 Investitions- kenversicherung
2.4.1 Arzneien, Heil- und Hilfsmittel zuschusse
2.4.2 Zahnersatz Arbeitgeber
3 Krankheitsfolgeleistungen Private
3.1 Berufliche und soziale Haushalte
Rehabilitation
3.1.1 Berufliche Rehabilitation
3.1.2 Soziale Rehabilitation
3.2 Mafnahmen zur Sicherung des Le-
bensunterhaltes bei Krankheit und
Invaliditat
3.2.1 Entgeltfortzahlung
3.2.2 Sonstige Einkommensleistungen im
Krankheitsfall
3.2.3 Berufs- und Erwerbsunfihigkeits-
renten
3.3 Sonstige Krankheitsfolgeleistungen
4 Ausbildung und Forschung
4.1 Ausbildung von medizinischem
Personal, medizinische Forschung
an Hochschulen
4.2 Forschung auflerhalb von
Hochschulen
5 Nicht aufteilbare Leistungen

Quelle: Essig, H./ Miiller, W. (1980, S. 594 ff.).
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um Kostendampfungsmafinahmen und von Ansitzen zur Strukturreform. Der
Ausgabenzuwachs lag zwischen 1970 und 1985 bis auf vier Jahre stets iiber dem-
jenigen der Lohn- und Gehaltssumme, wie man Abbildung 3 entnehmen kann 39
Die Entwicklung der Lohn- und Gehaltssumme dient der einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik als Orientierung, um die lohnabhingigen Beitragssidtze auf
einem konstanten Niveau zu halten. Konsequenzen dieser Entwicklung waren
Beitragserhéhungen, die aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive als uner-
wiinscht angesehen wurden, da sie die Lohne und Gehalter belasten und ceteris
paribus die Abgaben erhhen.*”’

Innerhalb der Gesundheitsausgaben der GKV kommt der Leistungsért "Behand-
lung” eine herausragende Rolle zu. Von den 111,9 Mrd.DM Gesundheitsausga-
ben der GKV in der Abgrenzung des Statistischen Bundesamtes entfielen 85,0
vH im Jahr 1985 auf Behandlungsleistungen (1970: 78,4 vH), 7,2 vH auf Krank-
heitsfolgeleistungen (1970: 12,7 vH), 5,2 vH waren nicht aufteilbare Leistungen
(1970: 5,4 vH), und 2,5 vH machten die vorbeugenden und betreuenden Maj-
nahmen aus (1970: 3,4 vH).*"

Neben der quantitativen Bedeutung sprechen weitere Grinde fir eine Beschran-
kung auf die Deflationierung der Behandlungsausgaben. Zunachst weisen sie
einen direkten Bezug zur Leistungserstellung auf, denn das Mengengeriist der
Behandlungsausgaben geht als Input in die "medizinische Produktionsfunktion”
ein. Weiterhin diirfte es sich bei den Behandlungsleistungen um jeneLeistungs-
art im Gesundheitsbereich handeln, die von Preiseffekten am stiarksten betrof-
fen und damit fiir eine Realwertanalyse am interessantesten ist. Bei der Behand-
lung treten die Besonderheiten der gesundheitlichen Leistungserstellung deut-
lich hervor, denn es handelt sich hier um einen dienstleistungsintensiven Be-

39) Dabei handelt es sich um die Jahre 1977, 1978, 1982 und 1983.

40) Zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (1985, S. 168) und Sachverstindigenrat fiir die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 150). Wille (1988, S. 18) weist in diesem
Zusammenhang darauf hin, daf bei alleiniger Orientierung an der Beitragssatzentwicklung
den politischen Entscheidungstriagern durchaus ein Erfolg ihrer Kostendiampfungsbemii-
hungen zu attestieren ist, da der Beitragssatz ab 1976 bis Mitte der 80er Jahre nahezu kon-
stant blieb. Allerdings erscheinen die Entwicklung des GKV-Leistungskatalogs oder der
Selbstbeteiligungen der geeignetere Indikator im Vergleich zum Beitragssatz, da die Lei-
stungsgewahrung eingeschrankt wurde.

41) Vgl. Tabelle 2.



Abbildung 3: Ausgaben- und Grundlohnwachstum je GKV-Mitglied 1971 - 1985
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stischer und finanzieller Bericht, Bonn, verschiedene Jahrginge: Statistisches Bundesamt, Fachseric 12,
1970 bis 1985, Stuttgart und Mainz, 1987.
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reich, bei dem die Moglichkeiten zur Produktivititssteigerung und zur Rationa-
lisierung eher begrenzt sind. Da sich aber die Ausgaben fiir die Behandlung von
Arzten, firs Krankenhaus, fir Arzneimittel oder fir Heil- und Hilfsmittel sehr
differenziert entwickelt haben, gilt es zu untersuchen, wie sich dies aufdie Preis-
und Mengenentwicklung aufteilt. In der gesundheitsékonomischen Literatur
vermutet man schwerwiegende Ineffizienzen uberwiegend im Krankenhaus und
strebt deshalb insbesondere eine Substitution zwischen ambulanten arztlichen
Leistungen und Arzneimitteln auf der einen und den stationiren Leistungen auf
der anderen Seite an.*?’ Diese Empfehlung nach dem Motto "soviel ambulant wie
moglich, soviel stationar wie notig” stiitzt sich weitgehend auf die Entwicklung
der Ausgaben ohne Kenntnis des zugrunde liegenden Preis- und Mengenwach-
stums, wortber die Deflationierung der Behandlungsausgaben informieren soll.
Zudem besitzen die Behandlungsleistungen im Gegensatz zu Transferzahlungen
ein Mengengerist, welches der Preisbereinigung als Grundlage dienen kann.

Die anderen Leistungsarten in der GKV (vorbeugende und betreuende Mafnah-
men, Krankheitsfolgeleistungen, Ausbildung und Forschung und die nicht auf-
teilbaren Leistungen; siehe Ubersicht 1) fallen zumindest in quantitativer Hin-
sicht gegeniiber der Behandlung ab.*>’ Die Krankheitsfolgeleistungen zihlen,
ebenso wie die nicht aufteilbaren Leistungen, nicht zu den eigentlichen Gesund-
heitsleistungen, deren Einsatz direkt auf die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes gerichtet ist oder dessen Erhaltung dient. Krankheitsfolgeleistungen be-
stehen bis auf einen kleinen Anteil von Sachleistungen (u.a. Betriebs- und Haus:-
haltshilfen) aus Einkommenstransfers an private Haushalte zur Sicherung des
Lebensunterhalts bei Krankheit und Invaliditat.4

42) Vgl. hierzu die Erfahrungen mit dem sogenannten Bayern-Vertrag von 1979. Dieser Ge-
samtvertrag zwischen den Landesverbianden der gesetzlichen Kassen und der Kassenirzt-
lichen Vereinigung in Bayern zielte auf eine Verlagerung der Lelstungserbrmgung vom sta-
tionaren in den ambulanten Sektor. Dies unterstiitzte man durch eine Anderung der Anreiz-
situation der Beteiligten, da Uberschreitungen der ambulanten, fachspezifischen Obergren-
zen durch Einsparungen bei den Folgekosten kassenérztlicher T4tigkeit kompensiert wer-
den konnten. Einen knappen Einstieg zu dieser Thematik liefern Hauser, H. / Sommer, J.H.
(1984, S. 166 T.). Eine ausfiihrliche Wiirdigung findet man bei Schwefel, D. / van Eimeren,
W./Satzinger, W. (1986).

43) Vgl. Tabelle 2.

44) Vgl. Statistisches Bundesamt (1987, S. 48).
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Solche Transferzahlungen stellen, sofern keine Zweckbindung vorliegt, reine
Geldstrome dar, denen keine speziellen Giiterstréme entgegenflieBen.*®’ Damit
scheidet eine direkte Zerlegung in eine Preis- und eine Mengenkomponente aus.
Man kénnte sich dadurch behelfen, dal man lediglich eine Preisniveaubereini-
gung vornimmt oder aber bei einer Rechnung zu konstanten Preisen ein fiktives
Mengengeriist unterstellt.*®’ Die Aufstellung eines fiktiven Mengengerists er-
fordert aber Hypothesen dartuber, in welche Verwendung die Transferzahlungen
flieBen. Dieses sogenannte Stone'sche Verfahren verwendet zur Preisbereini-
gung dann solche Indizes, die sich aus der Verwendung der Geldstréme erge-
ben.*” Lassen sich keine Hypothesen tiber die Verwendungszwecke aufstellen,
verbleibt letztlich nur die Preisniveaubereinigung mit Hilfe eines breit angeleg-
ten, allgemeinen Deflators. Dann scheidet aber die Moglichkeit zur Analyse von
Preisstruktureffekten aus. Solche Preisstruktureffekte sind ja gerade als Abwei-
chung der spezifischen Preisentwicklung von einem allgemeinen Inflationsmaf
definiert.

Auch bei der Leistungsart "nicht aufteilbare Leistungen” fehlt der direkte Bezug
zur gesundheitlichen Leistungserstellung. In der GKV umfafit dieser Posten
iberwiegend die Verwaltungsausgaben. Daneben findet man in dieser Kategorie
noch die Schuldzinsen, die Verluste aus Vermégensanlagen, durch Wertminde-
rungen der Aktiva und Wertsteigerungen der Passiva, die Zahlungen zu Lasten
des Bundes nach dem Krankenversicherungsgesetz fiir Landwirte*® und die tb-
rigen Aufwendungen.*®Die in Ubersicht 1 bei den Leistungsarten ausgewiese-
nen "Ausgaben fiir Ausbildung und Forschung” finden sich nach der verwende-
ten Systematik nur bei den 6ffentlichen Haushalten, nicht aber bei der GK V.5

Die vorbeugenden und betreuenden Mafnahmen, als letzte der ausgewiesenen
globalen Leistungsarten, zéhlen ebenso wie die Behandlung zu den eigentlichen
Gesundheitsleistungen. Sie setzen sich bei der GKV zusammen aus den drei Po-

45) Zur Deflationierung von Transfers vgl. Neubauer, W. (1974, S. 241 f1.), Guckes, S. (1979, S.
208) und Klein, M. (1983, S. 97).

46) Vgl. Klein, M. (1983, S. 97).

47) Vgl. Stone, R. (1956, S. 89 fT.).

48) KVLG vom 10. 8. 1972 (BGBI. [ S. 1433).

49) Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1985, S. T 140).

50) Vgl. Statistisches Bundesamt (1987, S. 22 ff.).
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sitionen "Gesundheitsdienste”, "Gesundheitsvorsorge und Fritherkennung” so-
wie "betreuende Manahmen”.5!’ Es handelt sich iiberwiegend um Sachleistun-
gen. Nur ein kleiner Teil dieser Leistungen besteht aus Einkommenszahlungen
(Zuschiisse zu Kuren und Kieferregulationen). Thre Beriicksichtigung wiirde
zwar die Bedeutung praventiver Mafinahmen unterstreichen, die zu dem hier
analysierten kurativen Bereich in Verwendungskonkurrenz stehen.5?’ Es er-
scheint aber nicht sinnvoll, sich bei der Einbeziehung praventiver Mafinahmen
auf die GKV zu beschrianken. Die Ausgaben der GKV fiir die Priavention sind
fast ausschieBlich auf die sekundire Pravention im Sinne der Krankheitsfriiher-
kennung ausgerichtet.>® In die primire Pravention, die im Sinne einer Vorsorge
MaBnahmen zum Umweltschutz oder zur Beeinflussung des Lebensstils umfaft,
flieBen dagegen kaum finanzielle Mittel der GKV. Viele empirische Arbeiten be-
tonen jedoch gerade die Bedeutung der primiren Privention.5* Bei einer Be-
schrinkung auf die Ausgaben der GKV wollen wir daher den priventiven Be-
reich ausklammern.

Die letzte Einschriankung bezieht sich auf die Ausgabenart "Sachleistungen”
und korrespondiert weitgehend mit der Konzentration auf die Behandlungslei-
stungen. 87,7 vH der Ausgaben der GKV fiir Gesundheit und 99,9 vH der GKV-
Behandlungsausgaben entfielen 1985 auf Sachleistungen.5® Die einzigen Aus-
gabenarten der Behandlung, die keine Sachleistungen bilden, treten bei der sta-
tionaren Kurbehandlung auf.5®’ Diese Position weisen wir im weiteren Verlauf
aber nicht separat aus, da ihr nur ein Anteil von 0,5 vH an den Behandlungs-
ausgaben zukommt (1985).

51) Vgl. Statistisches Bundesamt (1987, S. 48).

52) Vgl. Heffley, D.R. (1982, S. 265 fT.), Hey, J.D. / Patel, M.S. (1983, S. 119 f.) und Rosenbrock, R.
(1986, S. 20 ff.).

53) Zu den verwendeten Begriffen der primaren und sekunddren Pravention siehe Schicke, R.K.
(1981, S. 31 1T)).

54) Vgl. Pflanz, M. (1971, S. 467), Kristein, M.M. (1977, S. 260) und Schicke, R.K. (1977).

55) Vgl. Tabelle 3 und Statistisches Bundesamt (1987, S. 49).

56) Es handelt sich dabei um das rechnungsméBige Defizit der Eigenbetriebe (Laufende Zu-
schiisse) und um die Investitionen der Eigenbetriebe (Investitionszuschiisse). Vgl. Statisti-
sches Bundesamt (1987, S. 48). ’
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2.2.2 Erfassung der Ausgaben der GKV fur Behandlung

Nach der Abgrenzung des Untersuchungsgegenstandes geht es im folgenden um
die Erfassung der Ausgaben der GKV fiir Behandlung nach 1970. Zwei Daten-
quellen stehen dazu zur Verfigung: die bereits erwahnte Systematik der Gesund-
heitsausgaben des Statistischen Bundesamtes und der statistische und finanziel-
le Bericht tiber die GKV von Seiten des Bundesministers fiir Arbeit und Sozial-
ordnung.5”

Der erfafite Modellausschnitt des Gesundheitssektors ist beim Statistischen Bun-
desamt breiter angelegt. Er beriicksichtigt die gesamte Ausgabenverflechtung im
Gesundheitswesen und nicht nur die GKV-Ausgaben (siehe Ubersicht 2). Die vor-
handene Datenbasis erlaubt einen statistischen Nachweis dieses Finanzierungs-
modells nur mit Einschriankungen.5® Lediglich die Finanzierungsstréme, welche
die gedankliche Erfassungslinie zwischen den Ebenen II und III in Ubersicht 2
kreuzen, sind einem statistischen Nachweis zugianglich. Zu diesen erfafiten
Transaktionen zdhlen u.a. die hier interessierenden Sachleistungen im Rahmen
der Behandlung. Die Geschifts- und Rechnungsergebnisse der GKV informieren
dagegen ausschlieBllich uber den Ausgabentriager GKV. Neben der Ausgabenent-
wicklung enthalten sie Daten iber die Einnahmen, die Versicherten, ausgewihl-
te Leistungsfille, das Vermogen und das Personal, gegliedert nach Kassenarten
und Léndern.

57) An dieser Stelle sei Herrn Dr. Hartmut Essig und Herrn Dipl.-Volkswirt Wolfgang Miiller
vom Statistischen Bundesamt sowie Herrn Regierungsrat Wolfgang Heller vom Bundesmini-
sterium fiir Arbeit und Sozialordnung fiir ihre Unterstiitzung bei der Datenbeschaffung ge-
dankt. Zu den einzelnen Quellen vgl.: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung
(1970), (1971), (1972), (1973 und 1974), (1975 bis 1978), (1979 und 1980), (1981), (1982),
(1983), (1984), (1985) und (1987); Statistisches Bundesamt (1980), (1982), (1985) und (1987).
Den Ausgangspunkt der Gesundheitsberichterstattung des Statistischen Bundesamtes stellt
ein Forschungsbericht dar, der sich mit den Problemen der Erfassung und Abgrenzung der
Gesundheitsausgaben auseinandersetzte (Essig, H. / Gauch, E. / Miiller, W. (1978)). Neben
den in unregelmiBigen Abstidnden erscheinenden Fachserien informiert das Statistische
Bundesamt in Wirtschaft und Statistik regelmaBig iiber die Ausgabenentwicklung (Essig, H.
/ Miller, W. (1980, S. 593 ff.), Maller, W. (1982, S. 577 ff.), (1983, S. 726 f1.), (1984, S. 791 ff.),
(1985, S. 772 ff.), (1986, S. 748 ff.) und (1987, S. 655 fT.).

58) Vgl. Essig, H./ Gauch, E./ Miiller, W. (1978, S. 24 ff.), Essig, H. / Miiller, W. (1980, S. §96) und
Linder, P. (1985, S. 11).






Ubersicht 2: Die Ausgabenverflechtung im Gesundheitswesen
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Beide Quellen ermoglichen eine Differenzierung der Behandlungsausgaben der
GKYV nach fiinf globalen Positionen:5?

(1) Ambulante Behandlung

(2) Stationire Behandlung

(3) Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

(4) Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

(5) Zahnersatz.

Der Vergleich der Daten des Statistischen Bundesamtes fiir die Behandlungsaus-
gaben der GKV mit denjenigen der Arbeits- und Sozialstatistik zeigt, da beide
Quellen hinsichtlich der fiinf globalen Positionen sehr dhnliche Ergebnisse lie-
fern. Das jiingste Jahr, fiir das die Gesundheitsausgaben vom Statistischen Bun-
desamt in dieser tiefen Gliederung veroffentlicht wurden, ist 1985. Der Arbeits-
und Sozialstatistik lassen sich dagegen bereits die vorldufigen Ergebnisse des
Jahres 1986 entnehmen. Da die Arbeits- und Sozialstatistik fiir die GKV zudem
eine tiefere Gliederung bei den Heil- und Hilfsmitteln und beim Zahnersatz er-
laubt, sowie eine Differenzierung zwischen den Mitgliedern in der Allgemeinen
Krankenversicherung und den Rentnern ermoglicht, basieren die folgenden Aus-
fihrungen auf der Arbeits- und Sozialstatistik.5”' Sofern Unterschiede in der Er-
fassung und Abgrenzung zu den entsprechenden Positionen des Statistischen
Bundesamtes bestehen, weisen wir im folgenden expressis verbis darauf hin. Da
der Modellausschnitt des Gesundheitssektors beim Statistischen Bundesamt
nicht auf die GKV beschrankt ist, greifen wir im vierten Kapitel beim Struktur-
vergleich mit der Privaten Krankenversicherung auf die Daten des Statistischen
Bundesamtes zuriick.

(ad 1) Ambulante Behandlung

Die ambulante Behandlung 148t sich weiter untergliedern in Behandlung durch
Arzte, Zahnairzte und sonstige Heilpersonen. Die Behandlung durch Arzte umfaBt

59) Vgl. der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (1985, S. T140) und Statistisches
Bundesamt (1987, S. 48 ff.).

60) Zur Entwicklung der Ausgaben firr Gesundheit und Behandlung und zur Entwicklung auf der
Einnahmenseite der GKV nach der Arbeits- und Sozialstatistik siehe die Tabellen 4 bis 9. Im
Vergleich zu den Tabellen 1 und 2 des Statistischen Bundesamtes ergeben sich gewisse
Unterschiede im Niveau der Ausgaben fiir Gesundheit und Behandlung.
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die Leistungen der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte.
Zur zahnirztlichen Behandlung zidhlen die konservierend-chirurgischen Leistun-
gen, die Parodontose-Behandlung und die Kieferorthopadie. Der getrennte Aus-
weis dieser detaillierten zahnarztlichen Behandlungsformen ist erst ab 1982
moglich.®V Fiir die Jahre vor 1982 kann auf Material der Kassenzahnirztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) zuriickgegriffen werden, das den Ausweis der ge-
nannten Positionen ab 1976 erlaubt. Die sonstigen Heilpersonen des ambulanten
Bereichs spielen fur die weitere Analyse keine Rolle. Es handelt sich auch nur um
solche Heilpersonen, die nicht bei den Leistungserbringern des Heil- und Hilfs-
mittel-Bereichs erfaft sind, beispielsweise um Heilpraktiker oder Hebammen.5?'

(ad 2) Stationidre Behandlung

Den Hauptausgabenblock der stationiren Behandlung bildet die Krankenhaus-
pflege. Zur Krankenhauspflege zahlt auch die stationare Behandlung in Spezial-
einrichtungen, etwa die Kosten fiir stationare TBC-Maflnahmen. Die Ausgaben
fir die eigentlichen Vorbeugungs- und Genesendenkuren zahlen dagegen nicht
zur stationdren Behandlung. Sie werden bei den vorbeugenden und betreuenden
Mafinahmen und bei der Genesendenfursorge erfafit.

Wihrend die Arbeits- und Sozialstatistik ausschlieBlich die Krankenhauspflege
ausweist, fiihrt das Statistische Bundesamt innerhalb der stationdren Behand-
lung noch eine zusatzliche Position auf. Dabei handelt es sich um die sonstigen
Aufwendungen im Rahmen der Krankenhilfe (Aufwendungen fir die hausliche
Krankenpflege, Reisekosten, Ausgaben fiir die Belastungserprobung und die Ar-
beitstherapie). Das Statistische Bundesamt fafit diese Ausgaben mit denjenigen
fir die Krankenhauspflege zur Position "Ausgaben fiir stationare Behandlung”
zusammen.%? Die Arbeits- und Sozialstatistik listet die sonstigen Aufwendungen
zwar auch auf, jedoch separat von der stationiaren Behandlung. Zudem wird die
Position "sonstige Aufwendungen” ab 1982 aufgelést und die darin enthaltenen

61) Lediglich die Ausgaben fur Kieferorthopédie lassen sich bis 1973 zurickverfolgen. Vgl. der
Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1973 und 1974, S. T35).

62) Zur Ausgabenentwicklung im ambulanten Bereich siehe die Tabellen 10 bis 16.

63) Vgl. Statistisches Bundesamt (1987, S. 48).
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Leistungen neu klassifiziert.* Da die Arbeits- und Sozialstatistik die sonstigen
Aufwendungen nicht miteinbezieht, fallen die Ausgaben fiir die stationire Be-
handlung etwas niedriger aus.?®’

(ad 3) Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Interessiert man sich lediglich fiir die Ausgaben fiir Arzneimittel, so erscheint die
Kategorie "Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken” prima vista zu weit
gefafit. Dieser Eindruck tauscht aber, da etwa 95 vH des Apothekenumsatzes auf
den Verkauf von Medikamenten und Verbandstoffen entfallen.®Die Ausgaben
fur Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken sind daher ein valider Indika-
tor fir die Arzneimittelausgaben.

Hinsichtlich der Erfassung bestehen zwischen den Daten des Statistischen Bun-
desamtes und der Arbeits- und Sozialstatistik keine nennenswerten Unterschie-
de; eine tiefere Gliederung leistet hier keine der beiden Statistiken.®” Die Erfas-
sung der Ausgaben fiir Arzneimittel beschrankt sich bei beiden Quellen auf den
ambulanten Bereich. Im stationiren Sektor weist man den Verbrauch an Medi-
kamenten pauschal mit den dort sonst erbrachten Leistungen als medizinischen
Bedarf aus.®® Wihrend groBere Krankenhiuser iber eigene Krankenhausapo-
theken verfiigen, versorgen sich kleinere Krankenhiuser tber o6ffentliche Apo-
theken. Der Anteil des Krankenhausmarktes wird auf etwa 20 vH des Gesamt-
Arzneimittelmarktes geschétzt. Ein Vergleich mit den hier ausgewiesenen Arz-
neien, Heil- und Hilfsmitteln aus Apotheken ware selbst bei getrenntem Ausweis
des Krankenhausmarktes wenig aussagekriftig, da die Preisbildungsprozesse
auf beiden Teilmarkten stark divergieren. Die pharmazeutischen Unternehmen
raumen den Krankenhausern beispielsweise beachtliche Mengenrabatte ein und
versuchen, bei den Assistenzirzten bereits im Krankenhaus eine Markenbindung

64) Die einzelnen Leistungen werden ab 1982 den Konten 592-597 ”"sonstige Leistungen”
(hdusliche Krankenpflege, Reisekosten) und 542 "ergénzende Leistungen zur Rehabilitation”
(Belastungserprobung und Arbeitstherapie) zugeordnet. Vgl. Bundesminister fiir Arbeit und
Sozialordnung (1985, S. T151 fT.).

65) Zur Ausgabenentwicklung im stationdren Bereich siehe auch die Tabellen 17 und 18.

66) Vgl. Institut fiir Handelsforschung an der Universitat zu Kéin (1985, S. 114).

67) Vgl. die Tabellen 19 und 20 zur Entwicklung der Arzneimittelausgaben.

68) Vgl. Ronning, G. (1986, S. 274).
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zu erreichen, die bei der spateren Niederlassung erhalten bleibt, oder man be-
trachtet den stationdaren Sektor zunachst als Testmarkt, der sehr heterogene
Preisvorgaben aufweist.

(ad 4) Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

Die Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen, als die "eigentlichen
Heil- und Hilfsmittel”, umfassen dufBlerst heterogene Giiter und Leistungen. So
zdhlen orthopédische Schuhe ebenso dazu wie die Leistungen der Masseure, Opti-
ker oder Krankengymnasten. Wir benétigen daher eine tiefere Untergliederung
und genauere Abgrenzung dieses Leistungsbereichs.5®’

In § 182 Abs. 1 Nr. 1b und c der Reichsversicherungsordnung (RVO) findet man
bereits die Begriffe Heil- und Hilfsmittel:
(1) Als Krankenhilfe wird gewéhrt:
1. Krankenpflege vom Beginn der Krankheit an; sie umfaflit insbesondere
b) Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heilmittel und Brillen, soweit sie
nicht nach § 182 feingeschrankt ist,
c) Korperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel,

Eine Definition enthalten die Richtlinien iiber die Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln in der kassenirztlichen Versorgung (Heil- und Hilfsmittel-Richtli-
nien):"” "Heilmittel missen geeignet sein, den krankhaften Zustand zu heilen, zu
bessern, zu lindern oder seine Verschlimmerung zu verhiiten. Hilfsmittel missen
geeignet sein, eine fehlende Korperfunktion ganz oder teilweise zu ersetzen oder
eine beeintrichtigte Koérperfunktion auszugleichen.””? Heilmittel grenzen sich
demnach von den Hilfsmitteln dadurch ab, daB sie dazu bestimmt sind, die Riick-

69) Zur Entwicklung der Ausgaben fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen siehe
die Tabellen 21 bis 29.

70) Heil- und Hilfsmittelrichtlinien vom 26. 2. 1982 in der Fassung vom 10. 12. 1985, veréffent-
licht im Bundesanzeiger vom 27. 3. 1986.

71) Ebenda, Abschnitt Al.



36

kehr zur normalen Funktionsfihigkeit eines Korpergliedes zu erméglichen.
Hilfsmittel zielen dagegen auf dessen Ersatz oder seine Erganzung ab.

Nach diesen Definitionen gelten als Heilmittel:*

- Leistungen der Sprachtherapie

- Leistungen der Beschaftigungstherapie

-~ Sachliche Mittel, die zur Behandlung iberwiegend auferlich angewendet wer-
den.

Zu den Hilfsmitteln"® zdhlen:

- Korperersatzsticke

- Orthopadische und andere Hilfsmittel®
- Brillen und andere Sehhilfen.

Eine tiefere Untergliederung des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs findet man in
den Kontenklassen 4/5 (Leistungsaufwand der Krankenversicherung) der Ar-
beits- und Sozialstatistik.”® Seit der Anderung des Kontenrahmens 1982 werden
zur Erfassung der Heil- und Hilfsmittel die in Ubersicht 3 enthaltenen Positionen
ausgewiesen.’®

Bei der Verbuchung der einzelnen Leistungen im Heil- und Hilfsmittel-Bereich
auf die verschiedenen Konten kam es im Zeitverlauf zu Anderungen. Im Zeitab-
lauf konsistent stellt sich der Ausweis der Leistungen der Orthopaden, Orthopa-
dietechniker und -schuhmacher sowie der Leistungen der medizinischen Badebe-
triebe, Masseure und Krankengymnasten dar. Die Ausgaben fiir die Dialyse und

72) Vgl. Verlag der Ortskrankenkassen (1987, B069, S. 4).

73) Die Spitzenverbinde der Krankenkassen gaben erstmals am 27.6.1978 ein gemeinsames
Rundschreiben zur Ausstattung mit Kérperersatzstiicken, orthopadischen und anderen Hilfs-
mitteln nach dem Recht der GKV heraus. Ab der Neuauflage vom 29.10.1982 trigt dieses
Verzeichnis den Namen Hilfsmittelkatalog. Vgl. Bundesverband der Ortskrankenkassen
(1986, 111 S. 1).

74) Hierzu zahlen beispielsweise Hérhilfen, Gehwagen, Krankenfahrstiihle, Inhalations- und
Sauerstoffgerite.

75) Das Statistische Bundesamt liefert dagegen nur den Ausweis des globalen Heil- und Hilfsmit-
tel-Bereichs.

76) Die Anderung des Kontenrahmens geht zuriick auf eine Verwaltungsvorschrift der Bundesre-
gierung vom 1.1.1982 zur Erhéhung der Transparenz der Leistungsausgaben der Kassen in
der GKV. Vgl. Allgemeine Verwaltungsvorschrift iiber das Rechnungswesen in der Sozialver-
sicherung (SRVwV) vom 3.8.1981, veréffentlicht als Beilage zum Bundesanzeiger vom
20.8.1981.
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die Heil- und Hilfsmittel besonderer Art werden erst seit 1976 erfait und seit
1982 getrennt ausgewiesen.

Ubersicht3:  Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen in der Ar-
beits- und Sozialstatistik
Kto.Nr. Bezeichnung

440-442 Heil- und Hilfsmittel von Orthopéaden,
Orthopadietechnikern und -schuhmachern

443, 444,446 |Heil- und Hilfsmittel von Optikern

- 443 - Sehhilfen von Optikern

-444 - Kontaktlinsen von Optikern

- 446 - Horhilfen von Optikern

445,447,459 |Sonstige Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel

- 445 - Kontaktlinsen von Augenarzten

- 447 - Horhilfen von Hérgerateakustikern

-459 - Arzneien von Sonstigen!

448, 449 Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art

-448 - Dialyse

- 449 - Heil- und Hilfsmittel besonderer Art?

450-452 Heil- und Hilfsmittel von medizinischen
Badebetrieben, Masseuren, Krankengymnasten

1) Kosten der Heil- und Hilfsmittel, die die Kassen aus eigenen Bestdnden abgeben, Blutkonser-
ven, -spenden.
2) Fahrstiihle, Gehwagen, Sauerstoff-, Inhalationsgerite.

Quelle: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1982, 1983, 1984 und 1985).

Fiir unsere Untersuchungszwecke ist es allerdings gravierender, da3 die Arbeits-
und Sozialstatistik bis 1982 keinen getrennten Ausweis der Sehhilfen (Sehhilfen
von Optikern, Kontaktlinsen von Optikern und Augenirzten) und Hérhilfen
(Hérhilfen von Optikern und von Hérgerateakustikern) gestattet. Wie man aus
Ubersicht 3 erkennt, weichen die Seh- und Horhilfen von der Zuordnung auf die
Konten “Heil- und Hilfsmittel von Optikern” sowie "Sonstige Arzneien, Ver-
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band-, Heil- und Hilfsmittel” ab. Die Sehhilfen setzen sich zusammen aus Lei-
stungen der Konten 443, 444 und 445, die Hérhilfen aus 446 und 447. Diese Auf-
spaltung ist jedoch erst ab 1982 méglich, denn vorher wurden die Horhilfen nicht
als eigene Position ausgewiesen.”” Die Hérhilfen von Optikern rechnete man oh-
ne eigenen Nachweis zu den Heil- und Hilfsmitteln von Optikern, die Hérhilfen
der Horgerateakustiker und die an Bedeutung zunehmenden Kontaktlinsen der
Augenirzte wies man pauschal dem Konto "Heil- und Hilfsmittel von sonstigen
Stellen” zu.”®

Um zu einer Vorstellung iiber die Entwicklung der Ausgaben fir Horhilfen zu ge-
langen, ist man fiir die Jahre vor 1982 auf eine Schatzung angewiesen. Horhilfen
werden erst seit 1975 mit dem Inkrafttreten des Rehabilitations-Angleichungsge-
setzes als Rechtsanspruchsleistung gewahrt.”® Vor 1975 wurden diese Hilfen be-
zuschufit. Zur Schitzung der Ausgaben der GKV fiir Hoérhilfen ab 1975 multipli-
zieren wir den hypothetischen Durchschnittspreis eines Horgerates (einschlief-
lich eines Aufschlags fiir Zubehor und Reparaturen) mit der Stickzahl der im In-
land abgesetzten Hoérgerite.?® Als Ergebnis erhalt man in Tabelle 30 die hypo-
thetischen Ausgaben der GKV fiir Hérhilfen im Zeitraum 1975 bis 1982.8! Das
verwendete Mengengeriist umfafit allerdings die Abgaben der Industrie an die
Horgerateakustiker, die nicht unbedingt mit den abgesetzten Stiickzahlen tiber-
einstimmen.

Unsere Schiatzung der Ausgaben der GKV fiir Hérhilfen fiir die Jahre 1975 bis
1982 bezieht sich dabei auf den Gesamtmarkt fiir Horhilfen (von Optikern und
von Horgerateakustikern). Da bis 1982 bei den Sehhilfen aber nur die Horhilfen
von Optikern enthalten waren, lassen sich die geschatzten Ausgaben nicht ein-
fach von den Ausgaben fiir Sehhilfen subtrahieren. Dieses Vorgehen wiirde die
Ausgabenentwicklung bei den Sehhilfen unterzeichnen. Ein konsistenter Aus-
weis beider Hilfen ist erst ab 1982 moglich. Die entsprechenden Tabellen be-

77) Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 4).

78) Ebenda, S. 4.

79) RehaAnglG vom 1.10.1974 (BGBL.I S. 1881).

80) Auf Zubehor und Reparatur besteht nach § 182 RVO ebenfalls ein Rechtsanspruch. Etwa 98
von 100 abgesetzten Horgeraten entfallen auf GKV-Versicherte. Vgl. Geck, H.-M. / Petry, G.
(1981, S. 2 1)), an die unsere Schitzung angelehnt ist.

81) Ab 1982 werden die Ausgaben fiir Hérhilfen als eigenstdndige Position ausgewiesen.
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schranken sich daher auf den getrennten Ausweis ab 1982. Vor 1982 entsprechen
die Sehhilfen den Heil- und Hilfsmitteln von Optikern. Die Schiatzung der Ausga-
ben der GKV fiir Horhilfen im Zeitraum 1975 bis 1982 kann aber als Anhalts-
punkt fir die Entwicklung dienen.

Zusammenfassend ergibt sich bei den Heil- und Hilfsmitteln folgendes Bild: Ein
vollstiandiger Ausweis im Zeitraum 1970 bis 1986 ist nur fir die orthopadischen
Heil- und Hilfsmittel und die Leistungen der medizinischen Badebetriebe, Mas-
seure und Krankengymnasten méglich. Die Ausgaben fiir Dialyse, Heil- und
Hilfsmittel besonderer Art werden erst ab 1976 erfaflt. Die Sehhilfen kénnen
zwar bis 1970 zurickverfolgt werden, enthalten vor 1982 aber die Horhilfen von
Optikern. Die Hérhilfen von Hérgerateakustikern und die Kontaktlinsen von
Augenarzten wurden vor 1982 pauschal verbucht, so da8 hierzu keine weiteren
Informationen vorliegen. Ein getrennter Ausweis dieser Positionen ist erst ab
1982 moglich.

(ad 5) Zahnersatz

Mit Inkrafttreten des RehaAnglG 1975 erhielt auch die Versorgung mit Zahner-
satz den Charakter einer Rechtsanspruchsleistung nach § 182 Abs. 1 Nr. 1 d
RVO. Im sogenannten Prothetikvertrag vereinbarte man eine entsprechende An-
derung des Bundesmantelvertrages-Zahnarzte, so dafl die GKV ab 1.1.1975 die
Kosten fiir Zahnersatz iibernahm ®* Bis 1977 nahmen die Kassen innerhalb des
Kontos "Ausgaben fir Zahnersatz” keine Aufteilung in das eigentliche zahnirzt-
liche Honorar und die Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen (Material-
und Laborkosten) vor.?® Erst mit der Einbindung der Zahntechniker in die Rege-
lungen zur Gesamtvergitung 1977 durch das Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz (KVKG) ist ein derartiger Ausweis méglich.®*

Die Entwicklungen bei den zahnarztlichen Leistungen im Rahmen der ambulan-
ten Behandlung und beim Zahnersatz diirfen allerdings nicht isoliert gesehen
werden. Etwa die Halfte der Aufwendungen fir Zahnersatz entfallt auf das zahn-

82) Vgl. Berg, H. (1986, S. 22 ff.), Geck, H .- M./ Petry, G. (19814, S. 1).

83) Vgl. Geck,H.-M. /Petry, G. (19814a, S. 2): zur Ausgabenentwicklung vgl. die Tabellen 31 bis 33.

84) Vgl. Krankenversicherungs-Kostendimpfungsgesetz (KVKG) vom 27. 6. 1977 (BGBIL. I S.
1069).
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arztliche Honorar und auch an der restlichen Halfte der Ausgaben fir Zahnersatz
partizipiert der Zahnarzt, sofern er an einem Labor beteiligt ist.3> Obwohl in der
gesundheitsokonomischen Diskussion der Unterschied zwischen den zahnerhal-
tenden MaBnahmen und dem Zahnersatz betont wird, sollten diese Zusammen-
hinge nicht unerwahnt bleiben.Die Behandlungsart Zahnersatz stellt sicherlich
jenen Leistungsbereich dar, der im Untersuchungszeitraum den starksten diskre-
tiondren Eingriffen unterlag. Diese Eingriffe fihrten zu Spriingen in der Ausga-
benentwicklung und iberlagerten die Beziehungen zwischen den Variablen. So
ibernehmen die Kassen die Kosten fur Zahnersatz heute nicht mehr zu 100 vH
wie 1975, sondern erstatten nur noch das zahnéarztliche Honorar, wihrend der Zu-
schuBl zu den zahntechnischen Leistungen auf bis zu maximal 60 vH begrenzt
wurde.®®’ Weiterhin senkte man die Bewertungen fiir einzelne Leistungen der
Prothetik im Rahmen der Kostendampfungsmafnahmen ab. 87

Insgesamt erhalten wir das in Ubersicht 4 dargestellte Bild zur Erfassung der Be-
handlungsausgaben nach differenzierten Leistungsarten .?®’

2.2.3 Probleme eines intertemporalen Vergleichs

Die Behandlungsausgaben der GKV unterlagen im Untersuchungszeitraum 1970
bis 1986 verschiedenen diskretionédren Eingriffen. Es stellt sich daher die Frage,
ob diese Stérgrofen nicht eine Bereinigung erforderlich machen, da sie die
kausalen Zusammenhinge zwischen den einzelnen Ausgabenarten und den sie
bestimmenden Variablen iiberlagern bzw. verwischen. Bei den diskretioniren
Eingriffen handelt es sich iiberwiegend um gesetzliche Mafinahmen.

Die gesetzlichen Eingriffe traten im Untersuchungszeitraum 1970 bis 1986 sehr
unregelmifig auf. Ausschlaggebend fir das Eingreifen des Staates waren iiber-

85) Vgl. Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (1987, Tabelle 3.8).

86) Zwischenzheitlich begrenzte das KVKG vom 27. 6. 1977 die Zuschiisse auf maximal 80 vH der
Kosten fiir Zahnersatz (Honorar und Material- u. Laborkosten).

87) Das Kostenddmpfungs-Ergénzungsgesetz (KVEG) vom 22. 12. 1981 (BGBI. [ S. 1578) senkte
die Vergitungen fiir zahntechnische Leistungen fiir ein Jahr um 5 vH.

88) In Ubersicht 4 sind nur jene Behandlungsleistungen aufgefiihrt, die fir die weitere Analyse
eine Rolle spielen. Unberiicksichtigt bleiben die Behandlung durch sonstige Heilpersonen, die
stationare Kurbehandlung und die Sonstigen Arzneien, Verband-, Heil- und Hilfsmittel (ohne
Horhilfen).



Ubersicht 4: Ausgaben der GKV fiir Behandlung nach differenzierten Leistungsarten

1.1
1.2

4.1
4.2
4.3
44
4.5

Ambulante Behandlung

Behandlung durch Arzte

Behandlung durch Zahnirzte [konservierend-chirurgische Leistungen, Parodontose-Behandlung, Kieferorthopadie
(Honorar, Material- und Laborkosten)]

Stationire Behandlung
Krankenhauspflege

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

Heil- und Hilfsmittel von Orthopéden, Orthopadietechnikern und -schuhmachern

Sehhilfen [von Optikern, Kontaktlinsen von Optikern und Augenirzten]

Horhilfen [von Optikern und Horgerateakustikern]

Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art [Fahrstiihle, Gehwagen, Sauerstoff-, Inhalationsgerite ...]
Heil- und Hilfsmittel von medizinischen Badeanstalten, Masseuren, Krankengymnasten

Zahnersatz [Honorar, Material- und Laborkosten]

84
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wiegend Finanzierungsprobleme der verschiedenen Ausgabentriger im Gesund-
heitswesen. Das Jahr 1970 bietet sich als Basisjahr insbesondere wegen der
Verabschiedung des Lohnfortzahlungsgesetzes am 27.7.1969 an, welches eine
Vergleichbarkeit der Jahre vor 1970 mit den Jahren danach verhindert.? Das
Lohnfortzahlungsgesetz verpflichtete den Arbeitgeber zur zeitlich befristeten
Lohnfortzahlung im Falle der Erkrankung des Arbeitnehmers und entlastete die
GKV erheblich.

Nach 1970 fanden zwei Arten von Eingriffen statt (siehe Ubersicht 5).
Uberwiegend zu Beginn der 70er Jahre finden sich Maf3nahmen, die zu einer Lei-
stungsausweitung des Versicherungsschutzes fithrten.’” Die zweite Kategorie
von Eingriffen strebte dagegen ab Mitte der 70er Jahre nach einer Entlastung
der GKV. Allerdings fihrten die Kostendimpfungsmafinahmen immer auch zu
neuen Belastungen.’’ So beabsichtigte man mit dem Rentenanpassungsgesetz
von 1982 eine Entlastung der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) zu Lasten
der GKV und auch die Haushaltsbegleitgesetze 1983 und 1984 bezweckten eine
Entlastung des Bundeshaushalts.

Am gravierendsten schlug der Rickzug der GRV aus der Finanzierung der
Krankenversicherung der Rentner (KVdR) zu Buche. Bis zum Rentenanpas-
sungsgesetz vom 1.12.1981 wurden 80 vH der KVdR-Aufwendungen durch Bei-
trage der GRV an die GKV gedeckt, der Rest wurde von der Allgemeinen Kran-
kenversicherung (AKV ohne Rentner) als sogenannte Interessenquote iibernom-
men.?? Ab 1982 zog sich die GRV aus der Finanzierung der KVdR zuriick und es
wurde eine individuelle Rentnerbeitragsberechnung auf der Basis eines Grund-
lohns fiir Rentner eingefiihrt, d.h. der sogenannte KVdR-Belastungsausgleich
léste die Interessenquote ab. Beim Belastungsausgleich handelt es sich um einen
fir alle Mitglieder der AKV gleichen Prozentsatz des Grundlohns, der zur
Deckung des KVdR-Defizits herangezogen wird. Die Rentner selbst mufiten 11,8
vH ihrer Rente als Beitriage entrichten, wobei sie zunichst einen Zuschuf} zur
Krankenversicherung in Hohe dieser 11,8 vH erhielten. Mit dem Haushaltsbe-
gleitgesetz 1983 beschloff man zur Entlastung der GRV eine degressive Kiirzung

89) Vgl. hierzu Lohnfortzahlungsgesetz vom 27. 7. 1969 (BGBI. I S. 946).

90) Zu den einzelnen MaBnahmen siehe Essig, H./ Miiller, W. (1980, S. 597) und Ubersicht 5.
91) Vgl. Berg, H. (1986, S. 35).

92) Vgl. Hungenberg, H. / Steffens, .J. (1986, S. 87 ff.).
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Ubersicht 5: Wichtige gesetzliche Manahmen im Untersuchungszeitraum

Im wesentlichen Auswirkungen auf

Ambu- Statio- Heil-
lante nire Arznei- und Zahn-
Behand- | Behand- | mittel | Hilfs- | ersatz
lung lung mittel

Gesetze Leistungs-
recht
allgemein

Lohnfortzahlungsgesetz
vom 27.7.1969 (BGBI. I S. X
946)

Krankenversicherungs-
Anderungsgesetz vom X
21.12.1970 (BGBLI. I S.
1770)

Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz vom 29.6. X
1972 (BGBI.1S. 1009)

Rehabilitations-Anglei-
chungsgesetz vom 1.10. X X X
1974 (BGBI. I S. 1881)

Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz X X X X
vom 27.6.1977 (BGBLIS.
1069)

Rentenanpassungsgesetz
vom 1.12.1981 (BGBL.IS. X
1205)

Krankenhaus-Kosten-
diampfungsgesetz vom X
22.12.1981 (BGBL. IS.
1568)

Kostendampfungs-Er-
ganzungsgetz vom 22. X X X X
12.1981 (BGBI.IS. 1578)

Haushaltsbegleitgesetz
1983 vom 20.12. 1982 X X X
(BGBI.1S.1857)

Haushaltsbegleitgesetz
1984 vom 22.12.1983 X
(BGBI.IS. 1532)

Krankenhaus-Neuord-
nungsgesetz vom 20.12. X
1984 (BGBI.1S.1716)

Bundespflegesatzverord-
nung vom 21.8.1985 X
(BGBL.1S. 1666)
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der Beitragszuschiisse. Der Eigenfinanzierungsanteil der Rentner stieg bis 1985
auf 4,5 vH. Hatten sich die Finanzierungsverhiltnisse der KVdR im Untersu-
chungszeitraum nicht verandert, dann héatte die GRV fur die Rentner der GKV
allein 1984 rund 12,4 Mrd.DM mehr iiberweisen miissen.%’

Fiir eine Bereinigung der GKV-Behandlungsausgaben sind jedoch nur jene MaB-
nahmen relevant, die sich den einzelnen Behandlungsleistungen zurechnen las-
sen, namlich die Selbstbeteiligungen der Versicherten im Rahmen der Kosten-
dampfungsmafnahmen. Tabelle 34, welche die Auswirkungen der Kostendamp-
fungspolitik enthélt, verdeutlicht, daB sich die Belastungen der GKV als quanti-
tativ bedeutender erweisen als die Entlastungen. Tabelle 35 weist die um die
Selbstbeteiligungen der Versicherten bereinigten Behandlungsausgaben aus,
wonach die Ausgaben fir Zahnersatz und fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus
Apotheken von der Selbstbeteiligung am stirksten getroffen wurden. Die berei-
nigten Behandlungsausgaben werden spéter bei den einzelnen empirischen Ana-
lysen in Abschnitt 2.3 und im dritten Kapitel zum Vergleich herangezogen. Da
eine Bereinigung der GKV-Ausgaben, insbesondere beim Strukturvergleich mit
den Ausgaben der PKV und denjenigen fiir die Selbstmedikation, die Aussage-
kraft erhohen diirfte, arbeiten wir im vierten Kapitel ausschlieBlich mit den um
die fiskalischen Wirkungen der Kostendampfungspolitik bereinigten GKV-Aus-
gaben. Die Bereinigung um die Selbstbeteiligungen der Versicherten erscheint
aber nur fiir die Teilperiode 1977 bis 1984 sinnvoll zu sein. Zum einen sollte sich
eine Bereinigung auf relativ wenige Jahre beschrianken, damit sich nicht zu vie-
le Effekte tiberlagern, zum anderen liegen die fur eine Bereinigung erforderli-
chen, quantitativen Informationen uber die Auswirkungen der Kostendamp-
fungspolitik nur fiir die Jahre 1977 bis 1984 vor (vgl. Tabelle 34). Diese Vorge-
hensweise impliziert, dafl den Analysen des vierten Kapitels lediglich der Zeit-
raum 1970 bis 1984 zugrunde liegt.

93) Vgl. Berg, H. (1986, S. 36).
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2.3 Der empirische Befund 1970 bis 1986
2.3.1 Uberblick iiber die Entwicklung je Mitglied

Ubersicht 6 enthalt die Wachstumsraten der Ausgaben fiir Behandlung absolut
und je Mitglied zwischen 1970 und 1986. Wahrend das absolute Ausgabenwachs-
tum dariber informiert, welche Behandlungsarten im Untersuchungszeitraum
iberproportional angestiegen sind, zeigen die Ausgaben je Mitglied an, in wel-
cher Weise sich die Behandlungsleistungen auf die Versichertengemeinschaft
aufteilen.

Im folgenden orientieren wir uns am Ausgabenvolumen je Mitglied,*® um einen
Uberblick iber die Entwicklung der Ausgaben fiir Behandlung zu erhalten. Die
Ausgaben fir Behandlung je Mitglied (325,9 vH) stiegen starker an als diejeni-
gen fir Gesundheit je Mitglied (301,3 vH). Insbesondere das Ausgabenwachstum
der drei Leistungsarten stationdre Behandlung (424,0 vH), Zahnersatz (590,4
vH) und Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen (797,7 vH) trug zu
dieser Entwicklung bei. Eine im Vergleich zur Behandlung nur unterdurch-
schnittliche Zuwachsrate besaflen die Ausgaben fir ambulante Behandlung
(224,1 vH) und fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken (250,4 vH). Im
Heil- und Hilfsmittel-Bereich weisen die Leistungsausgaben der medizinischen
Badebetriebe, Masseure und Krankengymnasten mit 743,0 vH die hochste
Wachstumsrate der ausgewiesenen Behandlungsarten auf. Obwohl keine der
ausgewiesenen differenzierten Leistungsarten des Heil- und Hilfsmittel-Be-
reichs stiarker als 743,0 vH wuchs, nahmen die Ausgaben der globalen Position
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen um 797,7 vH zu. Dies ist auf
die hier nicht ausgewiesenen Ausgaben fir Sonstige Arzneien, Verband-, Heil-
und Hilfsmittel und ab 1976 auf die Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer
Art zuriickzufiihren, die iiberproportional angestiegen sind.® Selbst die Ausga-
ben fiir orthopédische Heil- und Hilfsmittel, als Leistungsart mit dem geringsten

94) Unter Mitgliedern verstehen wir die Mitglieder insgesamt, d.h. die Summe aus Mitgliedern
in der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV; ohne Rentner) und Rentnern in der Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR). Vgl. Tabelle 4 und Laufer, H. / Eibs, K. / Ott, 1. (1984,
S.13).

95) Vgl. Abschnitt 2.2.2.
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Ubersicht 6: Wachstumsraten der Ausgaben der GKV fiir Behandlung

Waral!’ 1970 - 1986

Ausgaben fiir Behandlungsleistungen
Absolut | je Mitglied

Gesundheit insgesamt 377,3 301,3
Behandlung 406,6 325,9
Ambulante Behandlung 285,5 224,1
& | Behandlung durch Arzte 273,3 213,8
5 | Behandlung durch 318,0 251,5
8 | Zahnarzte
Zahnersatz 729,7 590,4
Stationidre Behandlung 523,3 4240
@ | 5 | Arzneien, Heil- und Hilfsmit- 316,8 250,4
E ‘e |tel aus Apotheken
=]
s | &% | Arzneien, Heil- und Hilfsmit- 967,5 797,7
T | | tel von anderen Stellen
Orthopédische Heil- und 559,5 453,5
Hilfsmittel
Sehhilfen 594,4 483,6
Leistungen von medizi- 904,3 743,0
& | nischen Badebetrieben,
‘e | Masseuren, Kranken-
5 gymnasten
© | Dialyse, Heil- und Hilfs- 465,1 419,5
mittel besonderer Art
(1976-1986)
Horhilfen (1982-1986) 42,7 40,3

1) Verinderungim angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 6, 8, 10, 12, 14, 17, 19, 21,
23,24 und 31.
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Zuwachs innerhalb des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs seit 1970 (453,5 vH),
nahmen stirker zu als diejenigen fiir die stationare Behandlung.

Zusatzliche Einblicke gewinnt man aus der Betrachtung zweier Teilperioden
(sieche Ubersicht 7). 1976 wurde als Grenze gewihlt, da sich in diesem Jahr be-
reits die Ankindigung der Kostendampfungsmafilnahmen niederschlug. Zwi-
schen 1970 und 1975 fand ein Anstieg der Behandlungsausgaben auf ein Niveau
statt, von dem aus selbst relativ niedrige Zuwachsraten ab 1976 zu hohen absolu-
ten Ausgaben fihrten. Die Verdnderungen in der Struktur der Behandlungsaus-
gaben resultierten iiberwiegend aus diesem Zeitraum 1970 bis 1975, als die Aus-
gabenentwicklung zwar mit allgemein hohen Wachstumsraten aber doch sehr
differenziert verlief.%’ Ab 1976 bestand zwar weiterhin ein Trend zur Ausgaben-
expansion, es wechselten sich aber mehrere Entwicklungsphasen ab mit sowohl
zunehmenden als auch abnehmenden Wachstumsraten. Zunichst fallt auf, daf3
zwischen 1976 und 1986 die Behandlungsausgaben etwas geringer angestiegen
sind als die Ausgaben fiir Gesundheit insgesamt. Innerhalb der ambulanten Be-
handlung nahmen die Ausgaben fiir Zahnarzte weniger zu als diejenigen fir die
niedergelassenen Arzte. Insbesondere das Ausgabenwachstum beim Zahnersatz
fiel niedrig aus. Waren es in der ersten Teilperiode die hohen Zuwachse bei den
Ausgaben fir Sehhilfen und den physiotherapeutischen Leistungen, welche die
Gesamtentwicklung im Heil- und Hilfsmittel-Bereich pragten, so bestimmen in
der Phase ab 1976, neben den physiotherapeutischen Leistungen, die Ausgaben
fur Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art die Gesamtentwicklung. Ver-
wendet man die Schatzung der Ausgabenentwicklung fiir Horhilfen aus Tabelle
30, so betrug zwischen 1976 und 1986 der Zuwachs 82,9 vH. Ab 1982 ist der ge-
trennte Ausweis beider Hilfsmittel moglich, wobei die Ausgaben fir Hérhilfen
um 40,3 vH zunahmen, diejenigen fiir Sehhilfen um 33,8 vH.*"

Der Vergleich bestimmter Zeitraume weist den Nachteil auf, daB die strukturel-
len Anderungen zwischen einzelnen Jahren verdeckt werden. So kommt nicht
zum Ausdruck, daB sich die zweite Teilperiode 1976 bis 1986 in vier weitere Pha-
sen unterteilen 148t, wie man aus den detaillierten Tabellen im Anhang er-

96) Vgl. Miinnich, F.E. (1982, S. 426), Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung (1985, S. 166 ff.), Griesewell, G. (1985, S. 555 ff.), Molinaro, R.
(1985, S. 76 f.) und Berg, H. (1986, S. 11 ff.).

97) Vor 1982 sind in den Sehhilfen die Horhilfen von Optikern enthalten.
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Ubersicht7: Wachstumsraten der Ausgaben der GKV fiir Behand-

lung je Mitglied
Ausgaben fiir Behandlung und Waral) Wara!’
Grundlohn je Mitglied 1970-1975 1976-1986
Gesundheit insgesamt 123,2 64,9
Behandlung 136,6 64,2
Ambulante Behandlung 96,7 56,7
% | Behandlung durch Arzte 88,8 57,4
?3 Behandlung durch 121,2 53,1
8 |Zahnarzte
Zahnersatz 361,9 17,9
Stationire Behandlung 167,0 79,2
+. | « | Arzneien, Heil- und Hilfsmit- 92,8 68,2
.":3 % tel aus Apotheken
2| £ | Arzneien, Heil- und Hilfsmit- 254,3 114,8
S| 8 | tel von anderen Stellen
Orthopédische Heil- und 205,3 79,8
Hilfsmittel
Sehhilfen 288,3 42,0
Leistungen von medizi-
.. | nischen Badebetrieben, 232,8 118,3
8 | Masseuren, Kranken-
g gymnasten
3 | Dialyse, Heil- und Hilfs-
mittel besonderer Art - 419,5
(1976-1986)
Hoérhilfen (1982-1986) 40,3
Grundlohn 66,9 60,7

1) Veridnderung im angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 5, 6, 8, 10, 12, 14, 17, 19,

21,24 und 31.

kennt.%® Zwischen 1976 und 1979 besaflen fast alle Leistungen im Vergleich zur
ersten Entwicklungsphase 1970 bis 1975 deutlich niedrigere Wachstumsraten.

98) Vgl. die Tabellen 5, 12, 14,17, 19, 21, 24 und 31.




49

Ab 1980 schlof3 sich eine erneute Phase der relativen Ausgabenexpansion an, die
bis Ende 1981 dauerte. Mit den 1982 einsetzenden, ergidnzenden Kostendamp-
fungsmafnahmen flachten die Zuwachsraten ab, im Heil- und Hilfsmittel-Be-
reich und beim Zahnersatz traten erstmals negative Wachstumsraten auf. Ab
1984 zeigte sich bei allen Leistungen eine erneute Tendenz zur Ausgabenexpan-
sion. Bei den einzelnen Behandlungsleistungen ergibt sich folgendes Bild:

Behandlung durch Arzte

Im Zeitraum zwischen 1970 und 1975 lag der Ausgabenzuwachs zwar bei allen
Behandlungsleistungen tiber dem des Grundlohns, der um 66,9 vH gestiegen war,
am geringsten weichen davon aber die Ausgaben fiir die Behandlung durch Arzte
ab, die um 88,8 vH zunahmen (siehe Ubersicht 7). Zwischen 1976 und 1986 blie-
ben die Ausgaben fiir die Behandlung durch Arzte (57,4 vH) sogar unter der
Grundlohnentwicklung (60,7 vH). In den Jahren 1980, 1981 und 1983 bis 1985
iibertrafen sie den Grundlohnzuwachs.*® Insgesamt driickt sich diese Entwick-
lung in einem sinkenden Anteil der Ausgaben fiir arztliche Leistungen an den
Ausgaben der GKV fiir Behandlung aus (siehe Ubersicht 8), der sich allerdings
seit 1980 nicht mehr gravierend veriandert hat.

Behandlung durch Zahnarzte und Zahn‘ersatz

Die Ausgaben fiir Zahnarzte wuchsen nach 1975 nur 1981 und 1986 stirker als
der Grundlohn.!® Thr Anteil an den Behandlungsausgaben sank von 8,9 vH
(1970) auf 7,4 vH im Jahr 1986 (siehe Ubersicht 8). Da Zahnirzte iber eigene
Praxislabors auch an der Entwicklung im Prothetikbereich partizipieren, sollten
die Ausgaben fiir die zahnérztliche Behandlung und fir den Zahnersatz nicht iso-
liert betrachtet werden. Die Ausgaben fur Zahnersatz sind durch hohe Zuwichse
zu Beginn der 70er Jahre gekennzeichnet. Allein 1975, durch die Aufnahme in

99) Alle Zahlenangaben, die nicht den Ubersichtstabellen im Text entnommen werden konnen
und sich auf die Entwicklung einzelner Jahre beziehen, entstammen den detaillierten
Tabellen im Anhang. Die Entwicklung des Grundlohns enthalt Tabelle 5, die der Ausgaben
fiir die Behandlung durch Arzte Tabelle 12.

100) Tabelle 14 enthilt die Ausgabenentwicklung fir zahnarztliche Leistungen.
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Ubersicht8: Anteile der GKV-Behandlungsausgaben an den Ausgaben fiir

Behandlung insgesamt

Behandlungsarten (Anteile)!’ 1970 1984 1986
Ambulante Behandlung 37,6 29,2 28,6
.. | Behandlungdurch Arzte 28,6 21,6 21,1
{-,;’ Behandlung durch | Insgesamt 8,9 7,5 7.4
% | Zahnarzte Korrigiert um 8.9 70
© Selbstbeteiligung ’ ’ )
Insgesamt 43 8,4 7,1
Zahnersatz
Korrigiert um 4,3 10,2 -
Selbstbeteiligung
Insgesamt 31,5 37,9 38,7
Stationdre Behandlung
Korrigiert um 31,5 37,2 -
Selbstbeteiligung
Arzneien, Heil- und Hilfs- | Insgesamt 22,1 17,7 18,2
mittel aus Apotheken Korrigiert um
Selbstbeteiligung 221 18,4 )
Arzneien, Heil- und Hilfs- | Insgesamt 3,5 6,9 7.4
mittel von anderen Stellen| Korrigiert um 35 6.2
Selbstbeteiligung ' ’ )
Orthopadische Heil- und Hilfsmittel 1,0 1,2 1,3
Sehhilfen 1,2 1,6 1,7
w | Leistungen von medizinischen
4;3 Badebetrieben, Masseuren und 1,1 2,0 2,2
3 Krankengymnasten
-‘3 Rialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer - 1,4 1,5
rt
Hoérhilfen - 0,4 0,4

1) Jeweilige Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fiir Behandlung.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 10, 12, 14, 17, 19, 21, 25, 31 und 35.
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die GKV als Regelleistung, stiegen sie um iiber 100 vH.!" In dieser Phase
springt ihr Anteil von 4,3 vH (1970) auf 8,5 vH (1975). Das vergleichsweise be-
scheidene Wachstum zwischen 1976 und 1986 mit nur noch 17,9 vH (siehe Uber-
sicht 7) ist auf die diskretioniren Eingriffe im Rahmen der Kostendampfungspo-
litik zurickzufihren. Davon sind insbesondere die Jahre 1977, 1982, 1983 und
1986 betroffen. 1982 traten erstmals negative Wachstumsraten auf, und auch
1983 sowie 1986 sanken die Ausgaben fiir Zahnersatz. Der Anteil erreichte 1981
mit 10,4 vH seinen Hohepunkt, um bis 1986 wieder auf 7,1 vH zu sinken. Fafit
man die Ausgaben fir zahnirztliche Leistungen mit denjenigen fir Zahnersatz
zusammen, so lagen sie von 1970 bis 1975 und von 1976 bis 1981 iiber der Grund-
lohnentwicklung, wiahrend sie von 1976 bis 1986, aufgrund der Entwicklung nach
1981, darunter blieben.!02

Stationiare Behandlung

Die uberproportionale Ausgabenentwicklung im Krankenhaus ist von den Jah-
ren 1970-1975 und ab 1982 geprigt, als die Ausgaben tuberdurchschnittlich stark
anstiegen.!%® Zwischen 1976 und 1981 wich das Wachstum dagegen nicht wesent-
lich von demjenigen im ambulanten Bereich und bei den Arzneimitteln ab, ob-
wohl noch keine Einbindung des stationiren Sektors in die Kostendampfungspo-
litik vorlag. Dagegen besaBen die Ausgaben fiir die Behandlung im Krankenhaus
1982 trotz Einbeziehung in die Kostendimpfungspolitik mit 8 vH das hochste
Wachstum seit 1976. Das Ausgabenwachstum im Krankenaus wird insgesamt
und fiir den Zeitraum 1970 bis 1975 nur von demjenigen fiir Zahnersatz und fir
Heil- und Hilfsmittel bertroffen, zwischen 1976 und 1986 sogar ausschliellich
vom Ausgabenzuwachs bei den Heil- und Hilfsmitteln (siehe Ubersicht 7). Der
Ausgabenanteil kletterte ziemlich kontinuierlich von 31,5 vH (1970) auf 38,7 vH
(1986; vgl. Ubersicht 8).

101) Zudetaillierten Entwicklung beim Zahnersatz siehe Tabelle 31.

102) Vgl. die Tabellen 14 und 31 zur gemeinsamen Entwicklung von zahnarztlichen Leistungen
und Zahnersatz.

103) Zur Entwicklung der Ausgaben fiir stationire Behandlung siehe Tabelle 17.
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Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Der Anteil der Ausgaben fir Arzneimittel sank von 22,1 vH (1970) auf 18,2 vH
(1986), wobei dieses Niveau bereits 1975 erreicht wurde (siehe Ubersicht 8). Ins-
besondere zu Beginn der 70er Jahre und nach 1982 wurde die Grundlohnentwick-
lung ibertroffen.!® Dennoch zihlen die Medikamente fiir den gesamten Unter-
suchungszeitraum zu den Behandlungsleistungen mit moderatem Ausgabenan-
stieg und spirbarem Anteilsrickgang.

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

Die Heil- und Hilfsmittel zihlen dagegen zu den Behandlungsarten mit starkem
Ausgabenanstieg und zunehmendem Anteilswert (von 3,5 vH in 1970 auf 7,4 vH
in 1986; Ubersicht 8). Nur 1982 blieb der Ausgaben- unter dem Grundlohnzu-
wachs.'% Auch bei den Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel traten 1982 erstmals
negative Wachstumsraten auf. Mafigeblicher Anteil an dieser Entwicklung zwi-
schen 1970 und 1986 kommt den Ausgaben fir physiotherapeutische Leistungen
im gesamten Untersuchungszeitraum zu, den Ausgaben fiir Sehhilfen in der er-
sten Teilperiode, d.h. damit den Heil- und Hilfsmitteln von Optikern, und den
Ausgaben fiir Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art ab 1976 (siehe Uber-
sicht 7).

Die Korrektur der GKV-Ausgaben fiir Behandlung um die Selbstbeteiligungen
der Versicherten fiir die Jahre 1977 bis 1984, fihrt in Ubersicht 8 beim Zahner-
satz und bei den Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln aus Apotheken zu den spiirbar-
sten Verinderungen. Der gesunkene Anteil bei den Arzneimitteln ist aus dieser
Perspektive nicht allein auf eine "giinstige” Ausgabenentwicklung zuriickzufiih-
ren, sondern zu einem Teil auch auf die, im Rahmen der Kostenddmpfung, getrof-
fenen Selbstbeteiligungsregelungen.

104) Vgl. Tabelle 19 zur Entwicklung bei den Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln aus Apotheken.
105)  Zur detaillierten Entwicklung vgl. die Tabellen 21 und 24.
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2.3.2 Uberblick iiber die Entwicklung je Rentner

Die Ausgabenstruktur der GKV-Behandlungsleistungen wurde im Untersu-
chungszeitraum sehr entscheidend von der Entwicklung bei den Rentnern ge-
pragt. Der Anteil der Rentner an den Mitgliedern insgesamt stieg von 26,1 vH
(1970) auf 29,2 vH (1986).1°9 Im selben Zeitraum kletterte ihr Anteil an den Be-
handlungsausgaben der GKV von 32,1 vH auf 43,3 vH, wiahrend der entsprechen-
de Anteil fur die Mitglieder in der AKV von 67,9 vH auf 56,7 vH absank (siehe
Ubersicht 9). Diesen Hinweis auf die Altersabhangigkeit der Behandlungsausga-
ben bestatigt die Analyse der einzelnen Behandlungsleistungen. Der Anteil ein-
zelner Behandlungsausgaben, der auf die Rentner entfillt, liegt 1986 zwischen
10,7 vH (Ausgaben fur Zahnarzte) und 74,9 vH (Ausgaben fir Hérhilfen). Von
den finf globalen Behandlungspositionen besitzen die Ausgaben fiir Arzneimittel
mit 55,7 vH den héchsten Rentneranteil, den sie - allerdings auf niedrigerem Ni-
veau - auch schon 1970 aufwiesen. Einen zwischen 1970 und 1986 sinkenden An-
teil der Ausgaben fiir Rentner an den entsprechenden gesamten Behandlungs-
ausgaben findet man nur beim Zahnersatz (siehe Ubersicht 9).10”

Die Altersabhangigkeit der Behandlungsausgaben 148t vermuten, daf mit einem
relativ starken Wachstum jener Ausgaben zu rechnen ist, auf die ein hoher Rent-
neranteil entfallt. Davon wiren nach Ubersicht 8 insbesondere die Arzneien,
Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken, die stationiare Behandlung und der Heil-
und Hilfsmittel-Bereich betroffen.!?® Fiir die Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus
Apotheken trifft diese Vermutung jedoch nur eingeschrankt zu, wie man aus
Ubersicht 10 erkennt. In Ubersicht 10 sind die jeweiligen Ausgaben an Mitglie-
der in der AKV bzw. an Rentner nicht auf die zugrundeliegenden gesamten Be-
handlungsausgaben bezogen, sondern auf die Behandlungsausgaben von Mitglie-
dern in der AKV bzw. von Rentnern. Die Ausgaben fiir Arzneien je Rentner besa-
Ben mit 300,2 vH nach den ambulanten Ausgaben das geringste Ausgaben-

106)  Siehe Tabelle 4.

107)  Zur detaillierten Ausgabenentwicklung bei Mitgliedern in der AKV und Rentnern vgl.
die Tabellen 7, 9, 11, 13, 15, 18, 20, 22, 27, 29 und 32. Beim Vergleich der
Ausgabenniveaus je Mitglied in der AKV und je Rentner ist Vorsicht geboten, da in
beiden Fillen die mitversicherten Familienangehorigen erfaft sind, deren Anzahl bei den
Rentnern wesentlich kleiner ist.

108)  Zur Problematik schief verteilter Gesundheitsausgaben vgl. Newhouse, J.P. (1987a, S.
269).
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Anteile der GKV-Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner an den
jeweiligen Behandlungsleistungen

. 1970 1986
Anteile! %n dgn GV §
Behandlungsausgaben der ar . .
Mitgl%zder und Rentner Mit- Rent- Mit- Rent-
glieder? | ner® |glieder? | ner®
Gesundheit insgesamt 72,4 27,6 59,7 40,3
Behandlung 67,9 32,1 56,7 43,3
Ambulante Behandlung 77,6 22,4 70,5 29,5
5 | Behandlung durch Arzte 73,2 26,8 63,9 36,1
5 [ Behandlung durch 91,6 8,4 89,3 10,7
S | Zahnirzte
Zahnersatz 69,7 30,3 74,5 25,5
Stationire Behandlung 64,4 35,6 49,2 50,8
t« | = | Arzneien, Heil- und Hilfs- 56,3 43,7 44,3 55,7
§ 8 | mittel aus Apotheken
& | £ [Arzneien, Heil- und Hilfs- 69,9 30,1 55,9 44,1
o | © | mittel von anderen Stellen
Orthopadische Heil- 68,4 31,6 53,7 46,3
und Hilfsmittel
Sehhilfen 68,3 31,7 67,6 32,4
Leistungen von medizi- 74,6 25,4 70,1 29,9
nischen Badebetrieben,
% | Masseuren, Kranken-
‘g‘ gymnasten
a | Dialyse, Heil- und 28,7 71,3
© | Hilismittel besonderer
Art
Hérhilfen - - 25,1 74,9
1) JeweiligeAusgaben fur Mitglieder (Rentner) in vH der Ausgaben der GKV fiir die

2)
3)

entsprechende Behandlungsleistung.
Mitglieder und Familienangehérige in der AKV.
Rentner und Familienangehérige in der KVdR.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 7, 9, 11,13, 15, 18, 20, 22,26, 28 und

32.
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Ubersicht 10: Anteile und Wachstumsraten der Ausgaben der GKV fiir
Behandlung je Mitglied und je Rentner

Anteil?
Wara?
Ausgaben der GKV je 1970 1986 1970-1986
Mitglied/je Rentner
Mitglie- [ Rent- | Mitglie- | Rent- | Mitglie- [ Rent-
der® ner” der® ner" der® ner®
Ambulante Behandlung 429 26,3 35,6 19,5] 208,8( 282,33
« | Behandlungdurch 30,8 23,9 23,8| 17,61 190,0| 278,3
fé’ Arzte
Z | Behandlung durch 12,1 2,4 116] 18] 2589 2979
8 | Zahnarzte
Zahnersatz . 44 3,3 9,3 4,21 681,3] 557,8
Stationire Behandlung 30,7| 36,1 33,6| 454 319,5| 570,3
Arzneien, Heil- und Hilfs- 18,3 30,5 14,2| 23,4| 189,0| 300,2
mittel aus Apotheken
Arzneien, Heil- und Hilfs- 3,6 3,3 7.3 7,5] 653,2]1076,1
mittel von anderen Stellen
Orthopadische Heil- 1,0 1,0 1,2 1,4] 356,4| 616,0
und Hilfsmittel
Sehhilfen 1,2 1,2 2,0 1,2] 504,7| 437,0
Leistungen von medi- 1,2 0,9 2,7 1,5 731,8| 790,9
§ zinischen Badebetrie-
< | ben, Masseuren, Kran-
g kengymnasten
© | Dialyse, Heil- und - - 0,7 2,4] 205,0| 635,0
Hilfsmittel besonderer
Art (1976-1986)
Hoérhilfen (1982-1986) - - 0,2 0,7 33,1 41,9

1) Jeweilige Ausgaben an Mitglieder (Rentner) in vH der Ausgaben der GKYV fiir Behandlung
von Mitgliedern (Rentnern).

2) Verdnderung im angegebenen Zeitraum in vH.

3) Mitglieder und Familienangehérige in der AKV.

4) Rentner und Familienangehérige in der KVdR.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 11, 13, 15, 18, 20, 22, 27, 29 und 32.
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wachstum bei den Rentnern. Zudem sank ihr Anteil von 30,5 vH auf 23,4 vH. Die
Altersabhingigkeit der Behandlungsausgaben zeigt sich aber auch bei den Arz-
neimitteln, denn ein konstanter Rentneranteil des Jahres 1970 wiirde auch hier
zu einem geringeren Ausgabenwachstum fiilhren und den Ausgabenanteil starker
zurickgehen lassen.

Die Ausgaben fiir stationire Behandlung je Rentner (570,3 vH) und fiir Heil- und
Hilfsmittel je Rentner (1076,1 vH) zeigten dagegen das erwartet hohe Wachstum.
Innerhalb des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs waren es bei den Rentnern die Aus-
gaben fiir physiotherapeutische Leistungen (790,9 vH) und fir die Dialyse, Heil-
und Hilfsmittel besonderer Art (635,0 vH), denen das grofite Gewicht zukam. Der
Zahnersatz war die einzige Behandlungsart, bei der die Ausgaben fiir Rentner
weniger zunahmen als diejenigen fur die Mitglieder in der AKV.

Bei den Mitgliedern in der AKV hatten die Arzneimittelausgaben mit einem Zu-
wachs von 189,0 vH sogar die geringste Steigerungsrate von allen Behandlungs-
leistungen, gefolgt von den Ausgaben fiir ambulante Behandlung. Die Anteile fiir
diese beiden Leistungsarten sanken von 18,3 vH (1970) auf 14,2 vH (1986) bei den
Arzneimitteln und von 42,9 vH (1970) auf 35,6 vH (1986) bei der ambulanten Be-
handlung. Erwahnenswert ist noch das vergleichsweise bescheidene Ausgaben-
wachstum bei der stationaren Behandlung von Mitgliedern in der AKV (319,5
vH) und der Befund, daf} die einzelnen Leistungen im Heil- und Hilfsmittel-Be-
reich sehr unterschiedlich von Mitgliedern in der AKV und Rentnern in An-
spruch genommen wurden (siehe Ubersicht 10).

2.3 Kritische Wiirdigung

Im Hinblick auf die Gesamtausgaben und die Ausgaben fiir Rentner weisen die
ambulante Behandlung und die Arzneimittel das niedrigste Wachstum auf. Bei
den Mitgliedern in der AKV wechseln sich die beiden Leistungsarten in dieser
Einstufung ab. Bei den Arzneimitteln konnte man dies nicht unbedingt erwarten,
fallt doch von allen globalen Behandlungspositionen der grofite Ausgabenanteil
fir Rentner auf diese Position. Bei der Bereinigung um die Selbstbeteiligungen
der Versicherten ist die Aussage tber die vorteilhafte Entwicklung der Arznei-
mittelausgaben etwas abzuschwichen, d.h. der ginstige Ausweis ist teilweise auf
eine zusitzliche Belastung der Versicherten zuriickzufiihren. Im Hinblick auf
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eine Sensibilisierung der Nachfrage wire eine Selbstbeteiligung daher zu be-
griiflen. Die extrem schiefe Verteilung der Arzneimittelnachfrage bedingt jedoch,
daB Selbstbeteiligungen iiberwiegend von Rentnerhaushalten zu tragen wiren.
Dieser Umstand alleine spricht aber noch nicht gegen eine Selbstbeteiligung, die
eine partielle Aquivalenz von Inanspruchnahme und Zahlung anstrebt. Schwerer
wiegen hier schon verteilungspolitische Argumente, aus denen sich aber ohne zu-
satzliche Information tber die Grofle der Rentnerhaushalte und ihr Gesamtein-
kommen (aus allen Einkunftsarten) auch keine generelle Ablehnung einer
Selbstbeteiligung ableiten lassen.

Dieser gunstige Verlauf der Ausgabenentwicklung im ambulanten Sektor und
im Arzneimittel-Bereich liefert keine Begrindung dafiir, da beide Leistungsar-
ten mit im Zentrum der Kritik stehen. Allerdings fallt dem Arzt die Rolle des
"gate-keepers”'%® im Gesundheitswesen zu und zwar nicht nur fiir die von ihm
selbst erbrachten Leistungen, sondern auch bei der Einweisung ins Krankenhaus
oder bei der Verschreibung von Medikamenten und Heil- und Hilfsmitteln. Empi-
rische Arbeiten, die diesen Verfiigbarkeitseffekt fiir die Bundesrepublik iber-
priift haben, kommen zu keinen eindeutigen Ergebnissen.!!?’ Falls ein Anbieter-
einflufl auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen vorliegt, der die Aus-
gabenentwicklung mitprigt, scheint er im Zeitablauf instabil bzw. nicht linear zu
sein. So zeigt Breyer, dafl mit zunehmender Arztdichte der Anbietereinflul ab-
nimmt.!'" Dann scheint aber keine Angebotsinduzierung vorzuliegen, sondern
eher ein Rationierungseffekt. Die Angebotsinduzierung wiirde verlangen, daf3
auch bei groBerer Arztdichte die Inanspruchnahme proportional ansteigt. Der Ra-
tionierungseffekt impliziert dagegen, daB ein gegebener Nachfrageiiberhang bei
steigender Arztdichte zunichst abgebaut wird und dann wegfillt.

Welche Auswirkungen auf die Behandlungsausgaben der GKV sind unter diesem
Aspekt von steigenden Arztezahlen zu erwarten, insbesondere im Hinblick auf
die bevorstehende "Arzteschwemme”!'?? Nach den theoretischen und empiri-

109) Pauly, M.V.(1985a, S. 79).

110) Vgl Borchert, G. (1980, S. 79 ff.), Kramer, W. (1981, S. 57 ff.), Adam, H. (1983, S. 62 ff)
und Breyer, F. (1984, S. 63, 84, 101).

111) Vgl Beyer, F. (1984, S.112).

112) Herder-Dorneich, P. (1985, S. 14).



58

schen Ergebnissen zur angebotsinduzierten Nachfrage hingen die Ausgabenef-
fekte neben institutionellen Regelungen und politischen Vereinbarungen davon
ab, ob sich die Arzte in unter- oder iiberversorgten Gebieten niederlassen. Ausga-
bensteigerungen sind dann zu erwarten, wenn es sich um bisher schwach versorg-
te Gebiete handelt, wahrend in ausreichend versorgten Gebieten tiberwiegend
Substitutionsprozesse stattfinden.!'® Orientiert man sich am Versorgungsgrad,
der die an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte zu den Sollzah-
len der Bedarfsplanung in Beziehung setzt, so existieren, zumindest auf der Ebe-
ne der Bundeslinder, kaum noch unterversorgte Gebiete.!'¥ Unter diesem Ge-
sichtspunkt sind von steigenden Arztezahlen wohl eher Substitutionsprozesse zu
erwarten.

Als Behandlungsarten mit den hochsten Ausgabenzuwéachsen erweisen sich die
Heil- und Hilfsmittel sowohl bei den Mitgliedern in der AKV als auch bei den
Rentnern, der Zahnersatz der Mitglieder in der AKV vor 1981 und die stationire
Behandlung von Rentnern. Innerhalb des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs, der bis-
her zu undifferenziert analysiert wurde, kommt den Leistungen der Badebetrie-
be, Masseure und Krankengymnasten sowie den Sehhilfen bei den Mitgliedern in
der AKV ein besonderes Gewicht zu, bei den Rentnern treten neben die physio-
therapeutischen Leistungen die Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art.
Obwohl wir keine medizinische Bewertung dieser Leistungen vornehmen kén-
nen, scheint es sich zumindest bei den Sehhilfen (modische Aspekte, Zweitbrille)
und den physiotherapeutischen Leistungen teilweise um Leistungen zu handeln,
bei denen der Versicherte die eigene Konsumzahlung auf die Versichertenge-
meinschaft iberwalzt.

Die Frage, ob die Mitte der 70er Jahre einsetzenden Kostendidmpfungsmafnah-
men erfolgreich waren, ist wohl eher zu verneinen. Zwar konnte das Ziel der Bei-
tragssatzstabilitdt anndhernd erreicht werden. Dazu muBlten aber Leistungsbe-
schrankungen in Kauf genommen werden. Weiterhin erwiesen sich die ver-
gleichsweise niedrigen Wachstumsraten gegen Ende der 70er Jahre als nicht von
Dauer. In wohlfahrtstheoretischer Hinsicht spricht gegen eine positive Bewer-
tung der Kostendampfungspolitik, dafi sie mit einer Zementierung der Ausgaben-

113) Vgl. Breyer, F. (1984, S. 115).
114) Vgl Kassendrztliche Bundesvereinigung (1986, S. 95).
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struktur verbunden war. Es wurde gezeigt, da8 sich die Anteile der Ausgaben der
einzelnen Behandlungsleistungen an den gesamten Behandlungsausgabeh uber-
wiegend zwischen 1970 und 1975 veranderten, wiahrend sie zwischen 1976 und
1986 relativ konstant blieben. Ob die Kostendampfungspolitik, trotz ihrer
iiberwiegenden Ausrichtung am Preis, nicht letztlich zu Lasten der Menge bzw.
Qualitat ging, kann erst im AnschluBl an die Deflationierung niher analysiert
werden.
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3 Ansitze zur Deflationierung von Behandlungsausgaben
3.1 Methodische Aspekte
3.1.1 Begriff der Deflationierung

Die Behandlungsausgaben A, (A;) dienen dazu, von den Giutern und Leistungen
j =1, .., nin der Basisperiode 0 (Berichtsperiode t) die Mengen qo;j (qtj) zu den
Preisen po;j (ptj) zu kaufen. Als Ausgabenindex A bezeichnet man den folgenden
Ausdruck:

(3.1) Ay j=1 :

Preis- und Mengenindizes bringen die Verianderung des Preis- bzw. des Mengen-
niveaus eines Giiterbiindels zwischen der Berichts- und der Basisperiode zum
Ausdruck.!” Zur Bestimmung etwa der durchschnittlichen Preisverianderung
dieser Giiter und Leistungen in der Berichtsperiode t gegeniiber der Basisperio-
de 0 bietet es sich an, einen gewogenen Mittelwert aus PreismefBzahlen zu bil-

1) Vgl. Anderson, O. (1977, S. 99) und Anderson, O./ Schaffranek, M. / Stenger, H. / Szameitat,
K. (1983, S. 180). Wir konzentrieren uns im folgenden auf die statistischen Ansitze zur In-
dexberechnung. Bei diesen werden zuriickgehend auf I. Fisher Tests dazu verwendet, Index-
formeln herzuleiten und ihre Giite zu iiberpriifen (vgl. hierzu Fisher, I. (1923, S. 228 ff.),
Frisch, R. (1930, S. 397 ff.), Wald, A. (1937, S. 179 ff.), Swamy, S. (1965, S. 619 ff.), Eichhorn,
W. (1973, S. 561 ff.) und (1976, S. 247 ff.) sowie Voeller, J. (1974, S. 3 {T.)). Bei den 6konomi-
schen Ansitzen der Indexberechnung stehen dagegen nutzentheoretische Uberlegungen im
Vordergrund (siehe hierzu Fisher, F.M. / Shell, K. (1972, S. 2 ff.), Theil, H. (1967, S. 212 {T.),
Allen, R.G.D. (1975, S. 177 ff.), Banerjee, K.S. (1975, S. 5 ff.), Pollak, R.A. (1983, S. 25 ff.) und
Fuchs-Seliger, S. / Pfingsten, A. (1986, S. 49 ff.)). Es wird nach dem fiktiven Einkommen ge-
fragt, das bei gegenwirtigen Preisen das gleiche Nutzenniveau erméglichen wirde, wie das
Einkommen der Basisperiode bei damaliger Preissituation. Indizes, die eine Antwort auf
diese Frage geben, werden als "Constant Utility Price Indices” bezeichnet. Die 6konomischen
Ansitze sind weitgehend durch eine fehlende Operationalisierbarkeit gekennzeichnet. Wiir-
den solche Preisindizes vorliegen, so kénnten wir jedoch auf das im zweiten Kapitel darge-
stellte Ziel-Mittel-Schema verzichten, da der Constant Utility Price Index als Outputindex
auf der Ebene der Resultate und Wirkungen angesiedelt ist.



61

den, wobei die Gewichte die Bedeutung der einzelnen Giiter und Leistungen im
Giiterkorb zum Ausdruck bringen sollen. Je nach Wahl der Gewichtung lassen
sich mehrere Indexformeln herleiten. Fir die zentralen Aggregate der Behand-
lungsausgaben kénnen zunichst Preisindizes vom Laspeyres-Typ entwickelt

werden:
n
S— P9,
(3.2) pL_ =t
ot n
z P o9y

bzw. unter Verzicht auf die Angabe der Summationsgrenzen und des Summa-

tionsindexes:
p!.
Ay P9, ~
(3.2a) p_ = Pido Po
ot .
> P,a, > P,9q,

Dieser Preisindex stellt ein gewogenes arithmetisches Mittel aus den Preismef3-
zahlen der Giiter j = 1, ..., n zur Basis 0 mit den entsprechenden Ausgabenantei-
len der Basisperiode als Gewichte dar. Er beantwortet die Frage, ob man fiir den
Giterkorb der Basisperiode in der Berichtsperiode mehr, ebensoviel oder weni-
ger ausgeben muf. Da es sich in beiden miteinander zu vergleichenden Perioden
um dieselben Giiter und Leistungen j handelt, kann die Veridnderung des Index-
standes nur auf Preisinderungen in der Berichts- gegeniiber der Basisperiode
beruhen. Den Mengenindex nach Laspeyres erhilt man aus (3.2) durch Vertau-
schen der Preis- und Mengensymbole.

Es ist aber auch sinnvoll, als Gewichte die Ausgabenanteile der Berichtsperiode
zu wihlen, was zu einem Index nach Paasche fiihrt. Unter Verwendung der Aus-
gabenanteile der Berichtsperiode als Gewichte 148t sich der Paasche-Preisindex
als harmonisches Mittel der Kehrwerte der PreismeBziffern (py/p,) darstellen.
Der Paasche-Preisindex beantwortet die fiktive Frage, was der Giiterkorb der
Berichtsperiode in der Basisperiode gekostet hitte, bewertet zu den Preisen der
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Berichtsperiode. Zwischen den Indexformeln nach Laspeyres und Paasche
besteht folgender Zusammenhang in Bezug auf den Ausgabenindex Ayt:

32 A =Py Q=P Q.
Gleichung (3.3) gilt nur, wenn sowohl dem Ausgaben- als auch dem Preis- und
Mengenindex ein identisches Biindel von Giitern zugrunde liegt. Der Ausgaben-
index Aot ergibt sich dann als Produkt eines Preisindexes nach Laspeyres mit
einem Mengenindex nach Paasche bzw. eines Preisindexes nach Paasche mit
einem Mengenindex nach Laspeyres.

Die Preisbereinigung bzw. Deflationierung besteht darin, den Ausgabenindex
At durch einen Preisindex zu dividieren.? Bei Verwendung eines Preisindexes
vom Laspeyres-Typ erhalt man einen Paasche-Mengenindex:

(3.4) P(L)- ot _Zptqo_ a,

Sofern fiir die Aggregate der Behandlung Preisindizes nach Paasche zur Verfi-
gung stinden - was nicht der Fall ist -, fihrt die Deflationierung zu einem Men-
genindex nach Laspeyres:

3.5) ﬁ —o'L = M

(P ot
Pot Zpoqo

Der Mengenindex nach Laspeyres unterscheidet sich dabei nur durch den kon-
stanten Faktor 1/Z poqo von den Realausgaben I poq:. Bei den Realausgaben

2) Vgl. Neubauer, W. (1966, S. 191 ff.), (1974, S. 238 ff.) und (1978, S. 115 ff.) sowie Hartel, H.-
H. (1976, S. 407) und Anderson, O. / Schaffranek, M. / Stenger, H. / Szameitat, K. (1983, S.
185).
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handelt es sich aber um keine Mengengréflen im engeren Sinne, sondern um
WertgroBen eines bestimmtes Jahres in Preisen einer Basisperiode. Der Begriff
Realwertberechnung trifft fiir diese Vorgehensweise am besten zu.®

Zur Berechnung eines Gesamtindexes fir Behandlungsleistungen, dem die ein-
zelnen Teilindizes vom Typ Laspeyres zugrunde liegen, sollen zwei Vorgehens-
weisen betrachtet werden. Bei der Variante I entspricht auch der Gesamtindex
(PG'™ ) einem Laspeyres-Index, namlich dem gewogenen arithmetischen Mittel
der Laspeyres-Teilindizes:

3
L _ N _kp(Lk mit
(3.6) PG "~ = = g, P
"k
k_k
'_lpojqoj 3
(3.7 glo( = —"_n—— k=1,2,3; Z n =n und
3 "k k=1
k _k
Z S pojcloj
k=1j=1
k
k kP
n, Poi%e Tk
(3.8) pLk_ S P oj
ot et

Tk

2 pyay

j=1

Mit k bezeichnen wir die zentralen Kategorien der Behandlung, die in den Ge-
samtindex einflieBen. Es handelt sich dabei um die Dienstleistungen von Arzten,
der Krankenhduser und die Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken. In
den Gesamtindex gehen somit Preisindizes ein, die sich auf iiber 80 vH der Be-
handlungsausgaben der GKV erstrecken.

3) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 117) und Haslinger, F. (1986, S. 157).
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Bei der Variante I wird der Gesamtindex (PG*,t) nach der Paasche-Form als ge-

wogenes harmonisches Mittel der Laspeyres-Teilindizes gebildet:

1 3 1
(3.9) = > gh—r bzw.
t oLk
PG‘M k=1 Pgt)
- 1 .
(3.10) PG = —K—T— mit
8 "Dk
k=1 Pot
“k
Sk _k
(3.11) 2 Pu :
. gi‘:——l_ln——— k=1,2,3: an=n,
3 "k k=1
NN pkgk
L £ Py
k=1j=1

Durch Einsetzen von (3.11) in (3.10) erhdlt man:

1
*  —
(3.10a)  PG* = -
k_k
s 2 Pydy )
j=1
kzl 3 M 5Lk
= ZV K kot
A-ptj tj
k=1j=1

1 3 X 1
_ . k _ koot _
= - mthZAq—Atund Zqu p Dk
k k=1j=1 k=1j=1
Ak ot
3 Y
Z j=1 ) 1
n (L)k
k=1§: kAk L
: 4
k=1j=1
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Der Gesamtindex PG*, 148t sich darstellen als Quotient der nominalen Ausga-
ben At und der Realausgaben A¢r. Im allgemeinen geniigt diese Indexformel, die
in der Literatur als "verpaaschter Laspeyres-Index” bezeichnet wird und bei der
Deflationierung von Aggregaten der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen
Anwendung findet, weder den Anforderungen an einen Laspeyres-Index noch an
einen Paasche-Index.* Zur Rechtfertigung dieses Indextyps wird angefiihrt, daf8
man zur Ermittlung der Realausgaben nach (3.5) eigentlich Preisindizes nach
Paasche zur Deflationierung benétigt. Da fiir die zentralen Aggregate der Be-
handlung aber nur Laspeyres-Indizes zur Verfiigung stehen, versucht man durch
die Konstruktion des Gesamtindexes als harmonisches Mittel mit aktueller Ge-
wichtung der gewiinschten Indexform "niher” zu kommen.> Allerdings nimmt
man dabei in Kauf, daf} sich Preis- und Mengeneffekte iiberlagern. Diese Vorge-
hensweise erméglicht jedoch den Ausweis der Realausgaben fiir die Behandlung
insgesamt, obwohl dies fiir die einzelnen Behandlungskategorien nicht méglich
ist.

3.1.2 Zeitliche Vergleichbarkeit

Streng genommen eignen sich die Indexformen nach Laspeyres und Paasche nur
zum Vergleich der durchschnittlichen Preis- oder Mengenniveaus eines be-
stimmten Guterbundels in einer Berichtsperiode gegeniiber einer Basisperiode.
Gerade bei Preisindizes steht aber nicht der jeweilige Indexstand, sondern sehr
hiufig seine Anderungsrate im Blickpunkt des Interesses. Im folgenden soll da-
her auf die zeitliche Vergleichbarkeit von Indexzahlen eingegangen werden, wo-
bei wir uns auf die Analyse von Preisindizes nach Laspeyres und Mengenindizes
nach Paasche beschrianken wollen, da uns diese Indexschemata fiir die spétere
Realwertanalyse zur Verfiigung stehen.®

4) Vgl. Angermann, O./Stahmer, C. (1976, S. 112), Klein, M. (1983, S. 102).

5) Vgl. Bartels, H. (1963, S. 17), Bjerke, K./ Meyer, L./ Rasmussen, P.N. (1963, S. 200).

6) Vgl. Keller, J. (1961, S. 622), First, G. (1971, S. 10), Kunz, D. (1977, S. 334) und Guckes, S.
(1979, S. 216).
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Der Preisindex nach Laspeyres ermoglicht einen binaren Vergleich der Preisent-
wicklung zwischen der festen Basisperiode 0 und den aufeinander folgenden Be-
richtsperioden. Die dazugehorige Zeitreihe mifit die Verianderung der Ausgaben
fir den Warenkorb der Basisperiode, wenn sich ausschliellich die Preise
zwischen Basis- und Berichtsperiode verandert haben:”

<
2. P4
(B12) Pl = o2
— poqo

Die zusitzliche Angabe des Giiterkorbs (q,) in der Definition des Laspeyres-
Preisindexes soll verdeutlichen, daf} er sowohl durch eine feste Gewichtung (poqo
/ £poqo) als auch durch ein festes Basisjahr (0) gekennzeichnet ist.® Fiir aufein-
anderfolgende Beobachtungsperioden ergibt sich:

Z plqo Z p2qo Z p3qo
>— poqo Z poqo Z P4,

(3.13)

Die Indexwerte dieser Zeitreihe sind in dem Sinne vergleichbar, als daf sie sich
nur durch unterschiedliche aktuelle Preise im Zihler unterscheiden.

Betrachten wir die folgende Umskalierung:

(L)
(3.14) plig)= P @) _ > P q,
rt o P:)l:l (qo) Z p,q,

Wie man aus (3.14) erkennt, handelt es sich um eine Umrechnung der Ausgangs-
zeitreihe, die dazu fiihrt, daB nun das Jahr r den Indexstand Eins bzw. Einhun-
dert aufweist.” Die Umskalierung liefert aber nicht den eigentlichen Laspeyres-
Preisindex zwischen den Perioden r und t, da diesem die Gewichtung der Peri-

T) Vgl. Anderson, O.(1977,S.100f.), Ferschl, F. (1980, S. 152 ff.).
8) Vgl AllenR.G.D. (1975, S. 145 ff.), Ferschl, F. (1980, S. 152).
9) Bei Multiplikation des Indexwertes mit 100, worauf wir im folgenden verzichten.
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ode r zugrunde liegen miifite. Bei einer Umskalierung gemaf (3.14) erhalten wir:

(L L
(3.15) Pq)= ﬂ Py (@) und

t=1

(3.16) P)=

(L)
Ptr (qo)

wahrend im eigentlichen, engen Laspeyres Fall (3.15) nicht erfiillt ist und an-
stelle von (3.16) gilt:'?’

3.16a) Pu@)=

Mochte man dagegen das Laspeyres-Verfahren beibehalten, d.h. im Nenner des
Preisindexes sollen ausschlieBlich GroBlen der Bezugsperiode stehen, so bietet
sich zur Berechnung der folgende Kettenindex an:!"

S— P q, z Py 4, Z P a_y
> p,q

— Yo 1o

(3.17) pK =
’ > P19

Der Vergleich zweier aufeinanderfolgender Indizes ergibt sich hier durch Divi-
sion von PK; durch PK ¢ ;:

E P.q
(3.18) pKk &= teel pw @ )
t-1t Zpt 9, t-1t -1

10) Vgl. Allen R.G.D. (1975, S. 147). Dieses in Anlehnung an das Testsystem von I. Fisher (1923,
S. 228 ff.) als Zeitumkehrtest bezeichnete Kriterium wird von den eigentlichen Laspeyres-
und Paasche-Indizes ebenso wie der Zirkularitatstest (siehe (3.15)) und der Faktorumkehr-
test (siehe (3.3)), nicht erfiillt. Vgl. Voeller, J. (1974, S. 19 ff.). Keineswegs unmittelbar ein-
sichtig ist auch, daB es keine Indexformel gibt, die gleichzeitig allen denkbaren Teilmengen
des Fisherschen Testsystems geniigt. Zur allgemeinen Losung dieses Inkonsistenzproblems
siehe Voeller, J. (1974, S. 28 f1.).

11) Vgl. Reich, U.-P./Sonntag, P./Holub, H.W. (1977, S. 78 f.), Schubert, M. (1981, S. 62).
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Fir die amtliche Statistik werfen solche Kettenindizes allerdings das Problem
auf, dafl zu ihrer Berechnung die aktuellen Preise und die Ausgabenanteile der
Vorperiode als Gewichte benétigt werden, was im allgemeinen erst mit einer er-
heblichen zeitlichen Verzégerung moglich ist.

Ausgangspunkt fir eine Zeitreihe von Paasche-Mengenindizes bildet die folgen-
de Gleichung:

> p,q,
qu

(3.19) QY @,

Der Paasche-Mengenindex mifit die Veranderung der Mengen desselben Waren-
korbs in den zu vergleichenden Zeitperioden. Die zuséatzliche Angabe von pt in
der Definition des Paasche-Mengenindex soll verdeutlichen, da8 in die Gewich-
tung die Preise der Berichtsperiode eingehen. Fir aufeinander folgende Beob-
achtungsperioden erhélt man:

z pqu > Py 4y Z Psqa

Dopa, 2o, D pyq,

(3.20)

Da sich im Unterschied zum Laspeyres-Index die Gewichtung von Periode zu
Periode dndert, sind intertemporale Vergleiche grundsatzlich nicht zulassig, da
sich neben den Mengen auch die Preise verandern. Ob zumindest kurzfristig die
Abweichungen von der reinen Mengenentwicklung nicht gravierend sind, hangt
von den spezifischen Preis- und Mengenkonstellationen ab.!?!

Eine Umskalierung liefert fiir einen Paasche-Index:

(P)

B2 YPe)- Qo; ® _ 2ra, 2R,
)

Q:)l' (Pr) Z ptqo z pr qr

12) Vgl. Anderson, O. (1977, S. 101).
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Das Symbol "~"soll dabei andeuten,daf die Gewichtungnichtmehrallein ausder
Berichtsperiode t stammt. Auch hier liefert die Umskalierung keinen eigentli-
chen Paasche-Mengenindex mehr. Allerdings bleibt die folgende Beziehung zwi-
schen den umskalierten Indizes weiterhin gultig:!®

(3.22) _ p (P

Ay = P(rt CRE Q(rt @y

Die Vergleichbarkeit iiber mehrere Perioden liee sich durch eine modifizierte
Paasche-Indexreihe wiederherstellen, wobei die jeweils aktuelle Periode die fe-

ste Gewichtung fiir die gesamte Zeitreihe liefert.! Fir t = 4 erhalt man bei-
spielsweise:

Ay N
L P9y E P, E Py L Py

(3.23) , , ,
Z pdqo S p4qo Z p4qo Z pdqo

Dieser Berechnungsweg ist allerdings sehr aufwendig, da er in jeder aktuellen
Berichtsperiode eine Ruckrechnung simtlicher vorangegangenen Indexwerte er-
fordert.

3.1.3 Substitutionseffekte

Aus der bisherigen Darstellung zur zeitlichen Vergleichbarkeit 148t sich folgern,
daB die Indexformel von Laspeyres gegeniiber einem Paasche-Index vorzuziehen
ist, da sie sowohl fiir die Preis- als auch fiir die Mengenentwicklung in der Zeit
untereinander vergleichbare GréBen liefert.!> Mit wachsendem zeitlichen Ab-
stand der Berichtsperiode gegeniiber der Basisperiode resultieren aus dieser
starren Gewichtung aber verschiedene Probleme, von denen in unserem Zusam-
menhang der sogenannte "Substitutions-Bias”'® untersucht werden soll,

13) Vgl. Allen, R.G.D. (1975, S. 147).

14) Vgl. Allen, R.G.D. (1975, S. 56), Anderson, O. (1977, S. 100).

15) Wir wollen uns dabei auf die Analyse von Preisindizes beschrianken.
16) Pichler, J.H. /Verhonig, H./Hentschel, N. (1979, S. 133).



70

Der Substitutions-Bias ist fur alle Preisindizes mit fester Gewichtung von Rele-
vanz.!” Die feste Gewichtung des Basisjahres bewirkt, daB die - bei preiselasti-
scher Nachfrage - zu erwartende Substitution von Giitern und Leistungen mit
héheren Preissteigerungen durch solche mit geringeren Preissteigerungen nicht
erfafit wird und dadurch der Preisindex einen systematischen "upward-bias” auf-
weist.

Diese Uberlegung 14t sich verallgemeinern.!® Verzerrungen eines Laspeyres-
Preisindexes nach oben sind nur dann zu erwarten, wenn die Gewichtung aus
der Ausgangsperiode der betrachteten Zeitreihe stammt. Betrachtet man eine
"rickwarts” laufende Reihe von Laspeyres-Indizes, bei der die Gewichtung die
Ausgabenanteile der jingsten der zu vergleichenden Zeitperioden représentiert,
so ist ceteris paribus ein "downward-bias” zu erwarten, da die weniger stark
inflationierten Giiter bereits mit ihren gestiegenen Gewichten eingehen. Diese
Zusammenhange gelten zudem zunéachst nur fir Preisinderungen, die von der
Angebotsseite induziert sind. Berticksichtigt man auch Anderungen der Preise
aufgrund von Nachfragebedingungen, so diirften starker nachgefragte Mengen
auch mit steigenden Preisen einhergehen. Damit ergeben sich, im Vergleich zur
Angebotsseite, von der Nachfrageseite her entgegengesetzte Substitutionseffek-
te. Die Substitutionseffekte sind in Ubersicht 11 dargestellt.

Empirische Untersuchungen zum Substitutionseffekt weisen nur einen relativ
geringen "upward-bias” von Laspeyres-Indizes in der Gréflenordnung von 0,1
Prozentpunkten pro Jahr auf.!® Das mag aber auch darauf zuriickzufiihren sein,
daf die Verfahren zur Abschitzung des Laspeyres-Effekts nur sehr grobe Ergeb-
nisse liefern.

Der statistische Zusammenhang zwischen einem Laspeyres- und einem Paasche-
Index ergibt sich aus folgender Beziehung:2?

17) Vgl. Guckes, S. (1976, S. 36 ff.), Pichler, J . H./Verhonig, H./Hentschel, N. (1979, S. 133 f.) und
Schubert, M. (1981, S. §5).

18) Vgl. Allen, R.G.D. (1975, S. 62 ff.) und Pichler, J.H. /Verhonig, H./Hentschel, N. (1979, S.
133).

19) Vgl. Ulmer, M.J. (1949, S. 44 fT.), Noe, N.N. /von Furstenberg, G.M. (1972, S. 1280 ff.) und fiar
einen Uberblick Triplett, J.E. (1975, S. 19 T.).

20) Vgl. von Bortkiewicz, L. (1923, S. 374 ff.) sowie Allen, R.G.D. (1975, S. 62), an den unsere
Darstellung angelehnt ist.
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Ubersicht 11: Substitutionseffekte bei Laspeyres-Indizes und preiselastischer
Nachfrage

Gewichtung
Preisandes
rungen stam- Basisperiode Berichtsperiode
men tberwie-
gend von der

Angebotsseite upward-bias downward-bias

Nachfrageseite downward-bias upward-bias

Gemalf (3.3) gilt:

3] P)
(3.24) R &"_
P([" an

Unterschiede zwischen den Preisindizes beider Indexformeln besitzen somit
auch Giltigkeit fur die Mengenindizes.

Im folgenden betrachten wir die gewichteten Varianzen fiir den Preis- und Men-
genindex nach Laspeyres:

Py
gu( —-P )
(3.25) EI L S mit g = und
P T S g €, = P4,
— 0
a
go( q— —Q(olt‘,)
(3.26) 2. =5 2
Q(L) — Z g,
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Die gewichtete und mit g _nachmultiplizierte Kovarianzlautet:

e T (-rr)(G-ar)-

o (]

P4, (L) 9 (L) P, (L) ~(L)
Zgop _Pot Zgo;—Qot zgo;+Pot Qot 2g0=
0 to o 0
P9 (L AL N
Z g, p,q, - pot Qot 2- &

Dividiert man (3.27) durch UP(L)'UQ(L)'EEO, so erhilt man den Korrelationsko-
effizienten p aus der gewichteten Kovarianz und den gewichteten Standardab-
weichungen fiir den Preis- und Mengenindex nach Laspeyres:

P, 9,
Zg - (L) (L)
°p, 4, P Q,

(3.28) p= ———— _ .
OP{UOQ(L' zgo op‘L' 9

(L
QY

Setzen wir fir

ein, so wird aus (3.28):

(P) (L) (L) (L)
Pot Q P Q

(3.28a) p=
(L) (L)

(L) (L) (P)
Pot Qot P

ot
1] (L)
Bl P
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Der Quotient aus Paasche- und Laspeyres-Indizes gemaB (3.24) kann dann ge-
schrieben werden als:

(P) (P) g o
(L) (L)
(3.29) Pot _ ot _ o- P Q
(L) (L) (L) (L)
Pot Qot ot Qot

Neben dem Korrelationskoeffizienten p hingt der Quotient aus Paasche- und La-
speyres-Indizes noch von den Gréflen oy(L) / Pot'™ und gL / Qot'M ab, die als
Standardabweichung bezogen auf den gewogenen Mittelwert der zugrunde lie-
genden Mefzahlen interpretiert werden konnen. Da die Standardabweichungen
positiv sind, hangt der Quotient in (3.29) nur vom Vorzeichen von p ab:

P(P) > p:)l;) Py (L) bzw.

ot <$p>0¢>Qot >Qol
(3.30)

(P) (L) (P) (L)
Pot <P0t §p<0¢=>Qot <Qot .

Der Paasche-Preisindex fillt dann grofer aus als der entsprechende Laspeyres-
Preisindex, wenn sich zwischen Basis- und Berichtsperiode Preise und Mengen
in die gleiche Richtung entwickeln und vice versa. Das AusmaB der Abweichung
héingt neben p von der Streuung der Preise und Mengen um ihren Mittelwert ab.

3.1.4 Qualititseffekte

Interessiert man sich fiir langere PreismeBziffernreihen, so setzt dies voraus, da
die betrachteten Giter und Leistungen im Zeitablauf in "gleicher Menge, glei-
cher Qualitat und zu gleichen Lieferbedingungen”?!’ erhiltlich sind. Gehen
Preissteigerungen vornehmlich auf Qualitatsanderungen zuriick, so werden die
ausgewiesenen Preiszeitreihen verzerrt. Bei der Erfassung von Preisinderungen
miufiten qualitative Veranderungen herausgerechnet werden, stellen sie doch
letztlich eine Anderung des realen Gegenwertes dar, den man fiir die getatigte
Ausgabe erhalt. Die Aussagekraft einer Preisindexreihe hiangt daher vor allem
von der Korrektheit der Verfahren ab, die zur Trennung von Preis- und Quali-
tatsveranderungen angewendet werden. Der Erfassung von Qualititsinderun-

21) Horstmann, K. u. Mitarbeiter (1963, S. 594).
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gen kommt gerade im Gesundheitswesen eine zentrale Bedeutung zu, vielfach
besitzt die Qualitit einer Leistung hier haufig ein gréBeres Gewicht als die
eigentliche Mengenkomponente. Im folgenden werden die wichtigsten Verfah-
ren zur Messung von Qualitdtsanderungen vorgestellt.

Zur Ermittlung der reinen Preisentwicklung ist zunédchst die tatsiachliche Preis-
entwicklung festzustellen. Daneben gilt es, die Qualitatsianderung zu quantifi-
zieren und die tatsichliche Preisentwicklung um die Qualititsinderung zu be-
reinigen. Neben dem Tauschwert - dem Preis - besitzt ein Gut bzw. eine Leistung
auch einen Wert, der die Eignung des Gutes, einem bestimmten Zweck zu die-
nen, ausdriicken soll.?? Die Verdnderung des Eignungswertes ist ein MaB fiir die
Qualitdtsanderung.

Unterstellt man eine multiplikative Verkniipfung der MeBziffern, so ist die ge-
samte Preisdnderung pt / po, fiir ein Gut zwischen den Zeitpunkten 0 und t, das
Produkt aus der reinen Preisanderung p't / p, und der Eignungswertidnderung
EW;/EW,:2®

(3.31) P

Die reine Preisianderung p't / po 148t sich dann darstellen als Quotient der Preise
je Eignungswerteinheit in den Perioden t und 0:

p, EW

(331a) Piv_ P P
. EW

o

Existieren wesentliche Eignungswertunterschiede zwischen den zu vergleichen-
den Giitern im Zeitablauf, so mul versucht werden, das Preisiquivalent des
Qualititsunterschieds zu ermitteln. Dies hingt sehr stark davon ab, welcher
Qualitiatsbegriff zugrunde liegt. Dabei unterscheidet man zwischen dem objekti-

22) Vgl. Keller, J. (1961, S. 623), Haslinger, F. (1986, S. 165).
23) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 19 ff.), der auch die additive Verkniipfung vorstellt.
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ven und dem subjektiven Qualitatsbegriff.?#’ Der objektive Qualitatsbegriff
bleibt auf die Beschaffenheit eines Gutes beschrinkt, ausgedriickt durch die Ge-
samtheit aller objektiv mefSbaren Eigenschaften.?® Zu den qualititsbestimmen-
den Merkmalen zihlen beispielsweise die Beschaffenheit des Gutes, die Nut-
zungsdauer, die Lieferbedingungen oder die Kundendienstleistungen des Her-
stellers.?® Hiufig werden dabei nur solche Eigenschaftsmerkmale einbezogen,
die sich kardinal messen lassen, da das zu ermittelnde Preisdquivalent des Qua-
litatsunterschieds eine eindimensionale Grofe sein soll.

Der subjektive Qualitatsbegriff versteht dagegen unter Qualitit den subjektiven
Nutzen, den das betreffende Gut fiir den Kéaufer besitzt.?” Es wird dabei auf die
Fahigkeit des Gutes bzw. der Leistung abgestellt, durch die Abgabe von Nut-
zungsleistungen zur Bedirfnisbefriedigung des Verbrauchers beizutragen. Hier
wire also die subjektive Qualitat der Bestimmungsfaktor des Eignungswertes
eines Gutes.

Dieser subjektive Qualitatsbegriff weist den Nachteil auf, daB er die fiir preissta-
tistische Untersuchungen notwendige Forderung nach Allgemeingiltigkeit
nicht erfiillt, hangt er doch vom Nutzen eines Individuums ab. In der amtlichen
Statistik verwendet man daher den objektiven Qualitatsbegriff, orientiert sich
aber uberwiegend an 6konomischen Wertvorstellungen (”subjektiven Ge-
brauchswerten”?®). Von einer Qualititssteigerung wird dann auszugehen sein,
wenn Giiter lingere Gebrauchszeiten sowie eine bessere Verarbeitung aufwei-
sen, iiber eine vielseitigere Ausstattung verfigen oder eine verbesserte Beschaf-
fenheit besitzen.?

Auch die Abgrenzung von Qualititsinderungen gegeniiber Modeinderungen
und neuen Giitern erweist sich als problematisch.3® Bei Modegiitern unterstellt

24) Vgl. Horstmann, K. und Mitarbeiter (1963, S. 595), Keller, J. (1961, S. 622) und Guckes, S.
(1979, S. 214).

25) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 44).

26) Vgl. Keller, J. (1961, S. 622 f1.), Riegel, J. (1975, S. 24 ff.) und Schubert, M. (1981, S. 78 ff.).

27) Vgl. Schubert, M. (1981, S. 79).

28) Vgl. Kunz, D. (1971, S. 24 ff.), Schubert, M. (1981, S. 79).

29) Vgl. von Hofsten, E. (1952, S. 47 fT.).

30) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 68), Haslinger, F. (1986, S. 165 f.).



76

man, daf} die Qualitit eines Gutes unveriandert geblieben ist, d.h. Preisinderun-
gen gehen als "reine” Preiserhohung in die Berechnung ein. Diese Vorgehens-
weise rechtfertigt man dadurch, dafl es keine Moglichkeit gibt, das Preisaquiva-
lent der Modednderung, die auf einer subjektiven Bewertung fufit, geeignet zu
erfassen. Unter neuen Giitern versteht man solche, die es in der Basisperiode
noch nicht gab. Analog dazu sind veraltete Guter solche, die es in der Berichts-
periode nicht mehr gibt. Bei neuen Giitern existieren keine Preis- und Mengen-
angaben aus der Basisperiode, fiir veraltete Giiter keine aus der Berichtsperiode.
Die Unterscheidung zwischen einem neuen Gut und einem lediglich qualitativ
verbesserten Gut ist deshalb von Bedeutung, weil die Giiter in den verschiede-
nen Preisindizes eine unterschiedliche Behandlung erfahren. Bei qualitativ ver-
besserten Giitern wird die bereits existierende Preismefziffernreihe fortgesetzt,
allerdings findet eine Qualititsbereinigung statt. Fur ein gianzlich neues Pro-
dukt sollte dagegen eine neue Mefziffernreihe beginnen. Neue Giiter werden so-
mit in Laspeyres-Indizes tiberhaupt nicht berticksichtigt, da diese im Basiszeit-
raum noch nicht vorhanden waren. Das impliziert, dal die Preisentwicklung
einer Reihe von Giitern nicht erfalt wird.’!’ Bei einem Paasche-Index, mit der
Gewichtung der Berichtsperiode, geht ein neues Gut dagegen in der Berichts-
periode ein, wiahrend der Beitrag in der Basisperiode Null ist. Bei veralteten Gii-
tern kehren sich diese Beziehungen um.

Im folgenden stellen wir die verschiedenen Ansétze zur Messung der Qualitits-
ianderung, und damit zur Berechnung eines reinen Preisindexes, kurz vor. Der
Schwerpunkt liegt dabei bei den sogenannten konventionellen Verfahren, die
auch die statistischen Amter anwenden.?? Daneben gehen wir auf die sogenann-
ten Alternativverfahren ein, die mit Hilfe der Regressionsanalyse versuchen, die
Preis-Qualitits-Beziehung zu ermitteln 3%

Die am héiufigsten angewendete Technik bei den konventionellen Methoden ist
die Verkettung.3* Sie beruht auf der Annahme, daB der Wert der Qualititséinde-
rung dem Preisunterschied zwischen den beiden Gitern entspricht. Reine Preis-

31) Vgl. Haslinger, F. (1986, S. 166).

32) Vgl. Horstmann, K. u. Mitarbeiter (1961, S. 595), Keller, J. (1961, S. 623), Degenhardt, W.
(1970, S. 11 ff.), Fiirst, G. (1971, S. 15) und Guckes, S. (1979, S. 213).

33) Vgl. Griliches, Z. (1971, S. 3ff).

34) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 109 ff.), Schubert, M. (1981, S. 80 ff.).
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unterschiede, die zwischen zwei Produktausfiihrungen bestehen kénnen, gelten
als nicht vorhanden. Der Normalfall der Verkettung geht davon aus, daf} beide
Giiter zumindest in einer bestimmten Ubergangsphase gleichzeitig am Markt be-
obachtbar sind. Dabei ist darauf zu achten, daB keine Preisabschléige fiir auslau-
fende Giiter bzw. spezielle Einfithrungspreise erhoben werden, denn diese wiirden
das Ergebnis verzerren.

Befindet sich bisher nur das Gut A auf dem Markt, kommt in Periode t-1 zusitz-
lich Gut B hinzu und befindet sich ab Periode t nur noch Gut B auf dem Markt, so
kann als Verkettungsfaktor

o
< w

-1

(3.32) g=

)
.-.,,l

-1

gewihlt werden und fiir den Zeitpunkt t erhalten wir folgende MeBziffer:

B A B B B
(3.33) LT S U S S
A A B B ~ _A
po & po pt—l A t—1 po korr
] A
Py

Der Preis des qualitativ verbesserten Gutes in Periode t wird nicht unmittelbar
aufden Preis des Gutes A in der Basisperiode bezogen, sondern auf einen fiktiven
Preis, der durch eine "Basiskorrektur”® entsteht. Die Verkettung entspricht so-
mit sicherlich einer "Extremvariante™® der Qualitatsbereinigung, da die Preis-
unterschiede in t-1 ausschlieBlich als qualititsbedingt angesehen werden. Kren-
gel spricht sogar von einem "Denkfehler”?”, wenn man behauptet, durch die Ver-
kettung der PreismeBziffern alter und vergleichbarer neuer Giiter die Qualitiat
erfassen zu konnen. Am ehesten scheint diese Vorgehensweise angebracht, wenn
”ein Gut aus dem Markt verschwindet und ein neues dhnliches, vielleicht verbes-
sertes und darum teureres an seine Stelle tritt.”®

35) Ferschl, F. (1980, S. 149).
36) Gantner, M. (1984, S. 135).
37) Krengel, R. (1971, S. 6).

38) Neubauer, W. (1966, S. 195).
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Eine zweite extreme Variante der Erfassung von Qualitiatsunterschieden besteht
darin, den Korrekturfaktor g = 1 zu setzen. Bei dieser Vorgehensweise, die auch
als direkter Preisvergleich bezeichnet wird, lauft die MeBziffernreihe tber folgen-
de Giiter und Perioden:

@30 A gt ol

d.h. das bisher in den Preisindex eingehende Gut wird im Zeitpunkt t gegen das
Gut B ausgetauscht.?® Die gesamte Preisdifferenz geht in die Indexberechnung
ein. Eine solche Giitersubstitution kann erforderlich werden, wenn Gut A nicht
mehr angeboten wird oder nicht mehr reprasentativ ist und man annimmt, die
Qualitit beider Giiter sei annidhernd gleich.*?’ Diese Vorgehensweise fiihrt jedoch
zu einer Uberschatzung (Unterschatzung) der Preisentwicklung, wenn tatsach-
lich eine Qualititsverbesserung (-verschlechterung) vorliegt.4!’

Eine besondere Variante der Verkettung bietet sich an, wenn eine Ausfithrung
eines Gutes unmittelbar durch eine neue abgelést wird, ohne dafl die Moglichkeit
besteht, beide Giiter gleichzeitig mit Preisnotierungen am Markt vorzufinden.*?
Analog zum Normalfall der Verkettung geht man davon aus, daf3 der Preisunter-
schied zwischen Gut A in Periode t-1 und Gut B in Periode t auf Qualitidtsunter-
schiede zuriickgeht, d.h.:

B A B B B
(3.35) Peer 1 Pi_1 Py Piyy . Py
. = — = — mit g =
A g A B B A
po o pc A pt pt—l
po A

Die verkettete Preismefziffernreihe lauft hier von der Basisperiode 0 bis zur Be-
richtsperiode t+ 1. Die Validitat dieser Technik hangt insbesondere von den An-
nahmen ab, ”"daf der Preis der bisherigen Ausfiihrung im Zeitpunkt der Verket-
tung mit dem Preis der Vorperiode identisch ist und die Preisdifferenz zwischen

39) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 123 ff.), Ferschl, F. (1980, S. 162 ff.).
40) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 123), Gantner, M. (1984, S. 135).
41) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 135).

42) Vgl. Horstmann, K. u. Mitarbeiter (1963, S. 596).
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den beiden Produkten mit dem Wert des Qualititsunterschieds d4quivalent sei.”*®

Verfeinerte Techniken dieses Sonderfalls der Verkettung bedienen sich bestimm-
ter technisch-physikalischer Merkmale, um Qualitatsunterschiede quantifizieren
zu kénnen.*¥ Ein Beispiel fir die Anwendung solcher Qualitdtsindikatoren wire
etwa, wenn bisherige "Extras” bei Automobilen nun serienméBig im Produkt ent-
halten sind. Aber auch hier kann es vorkommen, daf3 der Kaufer diese "Extras”
nicht als Qualitdtssteigerung betrachtet, sondern als Preiserhohung, da er dieser
Komponente keine Relevanz beimifit und zudem keine Wahlmaoglichkeit mehr be-
sitzt. Als weitere Qualititsindikatoren neben technisch-physikalischen Merkma-
len werden die Herstellungskosten und der Optionspreis zur Schitzung des Kor-
rekturfaktors herangezogen.*> Der Optionspreis bezieht sich dabei ahnlich wie
im obigen Beispiel auf einen Aufpreis, gegen den das qualitativ verbesserte Pro-
dukt erhaltlich ist.

Insgesamt betrachtet erfiillen die konventionellen Verfahren die Forderung nach
einem eindimensionalen Qualitatswert als Preisdquivalent fir die Qualitatsan-
derung. Ihre Anwendung setzt jedoch sehr restriktive Annahmen voraus, so daf3
sie in gewisser Weise extreme Varianten der Qualitatsbereinigung darstellen.

Gegeniiber den konventionellen Methoden beriicksichtigen die Alternativverfah-
ren explizit die qualitatsrelevanten Eigenschaften eines Gutes bzw. einer Lei-
stung. Unter diese Kategorie fallen die Konzepte des "hedonic price index”*¢’ und
des "vintage approach™". Der vintage-approach versucht eine marktmaBige Be-
wertung der Qualititsunterschiede durch Verwendung von Preisdaten auf Ge-
brauchtmairkten vorzunehmen und eignet sich ausschlieBlich fiir langlebige Ge-
brauchsgiiter.*® Praktische Anwendung erfuhr er zudem nur fiir gebrauchte
Automobile, so daB wir dieses Verfahren hier nicht weiter untersuchen wollen. %’

43) Riegel, d. (1975, S. 120).

44) Vgl. Schubert, M. (1981, S. 82).

45) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 128 ff.) und Schubert, M. (1981, S. 83).

46) Vgl. Houthakker, H.S. (1952, S. 155 ff.), Muellbauer, J. (1974, S. 977 ff.), Rosen, S. (1974, S. 34
ff.), Lucas, R.E.B. (1975, S. 157 ff.), Maynes, E.S. (1976, S. 529 ff.) und Kanemoto, Y. (1985, S.
1ff).

47) Vgl. Burstein, M.L. (1961, S. 267 ff.), Cagan, P. (1971, S. 215 ff.), Triplett, J.E. (1971, S. 27 ff.)
und (1971a, S. 180 ff.).

48) Vgl. Triplett, J.E. (1969, S. 408 ff.).

49) Vgl. Griliches, Z. (1971, S. 10 f.).
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Das hedonische Verfahren baut auf dem sogenannten Eigenschaftsansatz auf, bei
dem der Preis eines Gutes von seiner Qualitat abhangt, weil sich die Qualitat an-
hand der Eigenschaften des Gutes ausdriicken 14ft. Kénnen die qualititsbestim-
menden Eigenschaften ermittelt und kann eine Spezifikation des funktionalen
Zusammenhangs zwischen dem Preis und den Charakteristika gefunden werden,
so lassen sich die Parameter dieser Funktion schiatzen. Den Regressionskoeffi-
zienten kommt dabei im linearen Fall die Rolle von impliziten Preisen zu.5"

Zur Berechnung der QualitdatsmefBziffer schlagt Griliches die folgende Vorgehens-
weise vor:%! Ein Gut wird in der Basisperiode (0) in m, verschiedenen Produkt-
ausfihrungen angeboten und in der Berichtsperiode (t) in m¢ Ausfiihrungen (z.B.
Kiihlschranke, Waschmaschinen etc.). Dann bezeichnet xjjo den Umfang der i-ten
Eigenschaft (i = 1, ..., k), iber den die j-te Produktausfithrung im Zeitpunkt 0
verfiigt. Der implizite Wert dieser Eigenschaft wird anhand des beschriebenen
Regressionsverfahrens ermittelt und mit b; bezeichnet. Sofern b; auch noch fiir
die Berichtsperiode Giltigkeit besitzt, bildet

k
(3.36) V.= bx

den impliziten Wert der j-ten Produktausfihrung und

m
o

k
(3.37) V=2 D bixg

i=t i=1
den impliziten Wert aller m, Produktausfithrungen im Basiszeitpunkt. Der ge-
suchte Qualitiatswert des Gutes im Zeitpunkt 0 ergibt sich als durchschnittlicher
impliziter Wert des Gutes:

50) Vgl. Halvorsen, R. / Pollakowski, H.O. (1981, S. 37 ff.) und Cassel, E. / Mendelsohn, R. (1985;
S.135ff).

51) Vgl. Griliches, Z. (1961, S. 176 ff.), wobei unsere Darstellung an Riegel, J. (1975, S. 191 ff)
angelehnt ist. Auch das verwandte Konzept von Adelman, I. / Griliches, Z. (1961, S. 539 ff.)
wird dort dargestellt.
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Berechnet man den durchschnittlichen impliziten Wert des Gutes auch fiir die
Berichtsperiode, so sind Unterschiede ausschlielich auf die Verdnderung des
durchschnittlichen Umfangs der k Qualitatseigenschaften zuriuckzufihren. Die
QualitatsmeBziffer g, lautet dann:

In einem zweiten Schritt dient g, zur Berechnung der durchschnittlichen reinen

Preisianderung

o |

(3.40)

!
p,= —-
"8,

o |

0

wobei P, und pt die Durchschnittspreise der m, bzw. m Produktausfithrungen be-
zeichnen. Durch Einsetzen von (3.39) ergibt sich fiir die reine Preisanderung die
folgende Beziehung, wobei beriicksichtigt wurde, da$l der durchschnittliche Qua-
litatswert des Basiszeitpunkts nach (3.38) mit dem Durchschnittspreis dieses
Zeitpunkts identisch ist:

E
o

(3.41) .

VA3

V| A=

- o
~
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(3.41) entspricht dem Quotient aus der Preissumme der m¢ Produktausfithrungen
im Berichtszeitpunkt t und den Qualitatswerten, die sich durch Multiplikation
der Niveauwerte der qualitdtsrelevanten Eigenschaften (xjit) des Berichtszeit-
punkts mit den im Basiszeitpunkt berechneten Schattenpreisen (b;) ergeben.

Bei der Beurteilung der Anwendungsvoraussetzungen des hedonischen Verfah-

32

rens stoBt man in der Literatur auf folgende Aspekte:

(1) Zu jedem Zeitpunkt missen sich hinreichend viele Produktausfithrungen auf
dem Markt befinden, deren Preise und qualitatsbestimmende Eigenschaften
ermittelt werden konnen. Verfigt das Gut in den zu vergleichenden Zeitpunk-
ten iber unterschiedliche Eigenschaften, so lassen sich die Produktausfiih-
rungen eigentlich nicht miteinander vergleichen.

(2) Qualitatsanderungen werden bei diesem Ansatz als Unterschiede in den Ni-
veaus der relevanten Eigenschaften erfafit, was nur eine Moglichkeit zu ihrer
Messung darstellt.

(3) Die Qualititsrelevanz der Eigenschaften kann sich im Zeitablauf verandern.
Auch hierzu gibt es keine zufriedenstellenden Erfassungsmoglichkeiten.

(4) Es kénnen Abhingigkeitsbeziehungen zwischen den Eigenschaften bestehen
(Multikollinearititen), die die Regressionsparameter im Zeitablauf verzerren.

(5) LaBt sich die Eigenschaft nur anhand einer Proxy-Variablen messen, so darf
der errechnete partielle Regressionskoeffizient streng genommen nicht als
Schattenpreis verwendet werden, da sich in ihm auch Effekte beziglich
anderer Variablen niederschlagen diirften.

(6) Neue Ausfiihrungen werden letztlich nur als neue Kombination alter Charak-
teristika angesehen.

Im Gesundheitswesen erscheint die Anwendung dieses Ansatzes vor allem fiir
den Arzneimittelmarkt méglich, wiahrend die Anwendungsvoraussetzungen auf
anderen Teilmérkten kaum gegeben sein diirften .5’

52) Vgl. Riegel, J. (1975, S. 201 {f.), Schubert, M. (1981, S. 87) und Haslinger, F. (1986, S. 168).

53) In den USA wurde das hedonische Verfahren auch auf den Markt fiir arztliche Leistungen
angewendet, der allerdings eine stirkere Marktorientierung aufweist als in der Bundesrepu-
blik. Vgl. Coyte, P.C. (1985, S. 377 ff.).
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3.1.5 Strukturkomponente

Der gesonderte Ausweis einer Strukturkomponente zielt darauf ab, einen diffe-
renzierten Einblick in die Ausgabenstruktur im Gesundheitswesen zu gewéhren.
Dieses Konzept, zunichst analytisch und empirisch auf den Arzneimittelmarkt
angewandt, soll bei der Beantwortung der Frage helfen, worauf die Erhéhung des
Wertes je Verordnung zuriickgeht.54

Ein Weg zur Erfassung dieser Komponente der Ausgabenentwicklung findet sich
seit 1980 in den Arbeiten des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkas-
sen (WIdO) iiber die Ausgabendynamik fiir Fertigarzneimittel.5> Zur Gliederung
wird der Gesamtmarkt in verschiedene Therapie- bzw. Indikationsgruppen unter-
teilt, die das Hauptanwendungsgebiet charakterisieren (bspw. Psychopharmaka
oder Koronarmittel). Die Indikationsgruppe umschliet mehrere Standardaggre-
gate, wobei ein Standardaggregat sich aus den unterschiedlichen Packungs-
grofen, Dosierungen und Darreichungsformen eines Artikels gleichen Handels-
namens zusammensetzt (vgl. Ubersicht 12). Ausgabenveranderungen kénnen
nun von drei unterschiedlichen Quellen ausgehen:

(1) Preisanderungen.

(2) Mengeninderungen, durch eine Verdnderung der Zahl der vom Arzt ver-
schriebenen Verordnungen (unter Verordnung versteht man das Einzelpro-
dukt auf dem Rezeptblatt).

(3) Ausgabeninderungen bei konstanten Preisen und Verordnungen durch ver-
énderte PackungsgréBen, Dosierungen und Darreichungsformen innerhalb
eines Standardaggregates sowie durch "Wanderungen” zwischen Standardag-
gregaten einer Indikationsgruppe (Therapiewandel) und durch "Wanderun-
gen” zwischen den Indikationsgruppen. Diese Ausgabenénderungen fallen
unter die sogenannte Strukturkomponente.

54) Zur Terminologie vgl. Reichelt, H. (1984, S. 809).

55) Vgl. WIdO (1981, S. 1 ff.), Schwabe, U. (1981, S. 8 {f.), WIdO (1984, S. 13 ff.) und Schwabe, U. /
Paffrath, D. (1985, S. 7 ff.), (1986, S. 7 ff.) und (1987, S. 12 ff.). Das WIdO informiert dariber
hinaus monatlich iiber die Preisentwicklung des GKV-Arzneimittelindexes.
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Ubersicht 12: Zur Gliederung des Marktes fiir Fertigarzneimittel

Indikations- Standardaggregat 1(1) Produkt 1(1,1) -
gruppe 1 --- Produkt pak (1,1)

Standardaggregat agg(1) Produkt1(1, agg) -~
-« Produkt pak (1, agg)

Standardaggregat 1 (ind) Produkt 1(ind, 1) -
- Produkt pak (ind, 1)

Indikationsgruppe
in

Standardaggregat agg (ind) |Produkt 1 (ind, agg) -~
.- Produkt pak (ind,

agg)

Quelle: Berg, H./Paffrath, D./Reichelt, H. (1985, S. 301).

Ubersicht 13 enthalt eine schematische Darstellung der Strukturkomponente
und der Begriffe, welche die einzelnen Effekten bezeichnen.

Ubersicht 13: Die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt

Strukturkomponente

Intermedikamenteneffekt Intramedikamenteneffekt
(zwischen Standardaggregaten) (innerhalb eines Standardaggregates)

Interklasseneffekt  Intraklasseneffekt Packungs- Dosis- Darrei-
(zwischen Standard-  (zwischen Standard- grofe starke chungs-
aggregaten verschie-  aggregaten einer form
dener Indikations- Indikationsgruppe)

gruppen)
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Bei der formalen Ableitung dieser Beziehung®® 148t sich die Ausgabenentwick-
lung wie bisher durch den Wertindex Ay beschreiben, der das Produkt eines La-
speyres-Preisindexes und eines Paasche-Mengenindexes darstellt:

(3.42) A = P(l;). Q(P)
o 0

ot ’

wobei als Mengeneinheit die Verordnung (voj, j = 1, ..., m) dient:"
.VOo_.
(3.43) A =—3Y
ot

Der Paasche-Mengenindex (Qot'F’) 148t sich nun weiter aufspalten in einen un-
gewichteten Index der Verordnungszahlen (Qot'°) und in einen Strukturindex
nach Paasche (Qot™):

(3.44) Q( P _ QY Qst mit

ot ot ot
(3.45) 2 vy
. Q¥ = und

ot ? VO .
P 0j
<
2Py vo, S, vo,
v Vo — Y z vo

P t

Y —

A.ptjvooj S‘p'
Svw, T
P 0j

Y

Vo .
oj

E vo .

oj

(3.46) Q=

Insgesamt ergibt sich:

vo Qst

ot ot

4D a=r g

56) Vgl. auch Berg, H./ Paffrath, D./Reichelt, H. (1985, S. 291 ff.).
57) Auch hier verzichten wir der Ubersichtlichkeit wegen auf die Angabe der Sum-
mationsgrenzen j = 1, ..., m, wobei sich j auf die einzelne Verordnung bezieht.



86

VO"j

S S <P s
‘)
(3.48) o - =Pu% =%, ="
t
ot N Py VO, S vo < vo

P plj

Y

0j

,YVO.
— 0j

Der Preisindex Py ist groBer als Eins, wenn die umsatzgewichteten Preise der
Arzneimittel gestiegen sind. Der Index der Verordnungszahlen Qut*° ist grofier
als Eins, wenn die Zahl der Verordnungen des Berichtsjahres gegeniiber dem Ba-
sisjahr zunahm. Der Strukturindex Qo stellt sich als preisgewichteter Index der
Verordnungszahlanteile der einzelnen Produkte dar. Er ist grofier als Eins, wenn
die Verordnungszahlanteile der Produkte mit relativ hohen Preisen ansteigen.

Die Interpretation des Strukturindexes erleichtert die folgende Darstellung. Aus
(3.47) folgt:

(3.49) o o
SRR

Nehmen wir an, der Preisindex Py sei 1,0, d.h. die Preise seien konstant, so
ergibt sich:

Aus (3.50) erkennt man, daB sich der Strukturindex letztlich in einer Verinde-
rung des Wertes je Verordnung von Periode 0 zu Periode t niederschligt. Er gibt
an, in welchem AusmaB sich der durchschnittliche Wert je Verordnung "nicht
durch die Preisentwicklung, sondern ausschlielich durch "Wanderungen” der
Verordnungen zwischen den Produkten verdndert hat.”’® Diese Wanderungen

58) Berg, H./Paffrath, D./Reichelt, H. (1985, S. 302).
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konnen dabei gemaB Ubersicht 13 sowohl innerhalb eines Standardaggregates
als auch zwischen Standardaggregaten derselben bzw. verschiedenen Indika-
tionsgruppe(n) auftreten.5® Die Differenzierung des Strukturindexes Q¢ ergibt
dann die folgende Aufspaltung der Gleichung (3.47):

(3.47a) Am:pz)l;). QY- Qst

ot ot

_ ptL, VO | pak agg, ind
=P Q. Q- o Q

ot ot

QS[
=P(L)' Qvo. ot . 0a2eg. Qind
ot Qe qind ot ot
ot ot

Qot"* ... Strukturindex, der den Effekt von Wanderungen der Verordnungen
zwischen Einzelprodukten innerhalb eines Standardaggregats be-
schreibt.

Qot%#8 ... Strukturindex, der den Effekt von Wanderungen der Verordnungen
zwischen Standardaggregaten derselben Indikationsgruppe angibt.

Qot'™ ... Strukturindex, der den Effekt von Wanderungen der Verordnungen
zwischen verschiedenen Indikationsgruppen anzeigt.

Weiterhin konnen Marktzugange und Marktabgange als Bestandteile der Struk-
turkomponente betrachtet werden.’” Neu auf dem Markt erscheinende Produkte
besitzen einen Struktureffekt grofer als Eins, wenn sie relativ teuer angeboten
werden und gleichzeitig billigere Produkte verdrangen. Die Marktabgangskom-
ponente wird groBer als Eins, wenn Arzneimittel mit relativ niedrigen Preisen
vom Markt genommen werden und die Verordnung deshalb zu anderen, teureren
Priparaten wandert. Der Ausgabenindex kann dann insgesamt in elf Kompo-
nenten zerlegt werden:

59) Vgl. Schwabe, U./ Paffrath, ). (1985,S. 11).

60) Vgl. Berg, H. / Paffrath, D. / Reichelt, H. (1985, S. 306 ff.). Diese Vorgehensweise 148t eine
differenzierte Analyse der Marktdynamik zu, es kann allerdings zu Problemen hinsichtlich
der zeitlichen Abgrenzung von Zugingen und Abgidngen kommen. Das WIdO arbeitet daher
auch an einem Konzept, welches den Ausweis der Marktzugangs- und Marktabgangskompo-
nente fiir jede denkbare zeitliche Abgrenzung von Neueinfihrungen und Abgiangen gestattet.
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3.47b _ plL, gvo. qpekik) rupek | pak  agetk) | or-oge. age.
( ) A, =PY QY. Qm ZUGP*. ABGM. Q=%. ZUG™E. ABG

. Qindlk)' ZUGind_ ABGind

ot
mit

ZUG ... Marktzugangskomponente

ABG ... Marktabgangskomponente.

Das zusitzliche Symbol (k) steht fir den kontinuierlichen Markt, auf dem sich
nur die Produkte befinden, die sich in beiden Perioden auf dem Markt befanden.

Die Werte fir den GKV-Arzneimittelindex (soweit seit 1980 verfigbar) enthalt
Ubersicht 14. Man erkennt, daB die Ausgabenzuwichse iiberwiegend auf Preis-
steigerungen und strukturellen Anderungen im Verordnungsspektrum beruhten,
bei einer ricklaufigen Entwicklung der Verordnungshiufigkeit.®’’ Es wurden
zwar weniger, dafir aber verstarkt solche Arzneimittel verordnet, die den Wert je

Verordnung ansteigen lieflen.

Ubersicht 14: Ausgabeneffekte auf dem Apothekenmarkt seit 1980 in vH

Ausgabeneffekt 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986
Ausgaben - - 3,4 5,4 7,6 5,3 4,9
Verordnungshaufigkeit - - -4,2 |1-10,4 | -1,6 0,4 3,3
Preisindex 5,2 5,0 2,3 5,8 2,8 2,7 1,2
Strukturkomponente - - 5,6 | 11,6 5,7 2,6 0,3

Quelle: Reichelt, H. (1984, S. 809), Schwabe, U. / Paffrath, D. (1985, S. 17), (1986, S. 7) und (1987,
S. 12), WIdO (1984, S. 20); die Werte fiir 1980/1981 basieren auf einer Auskunft des WIdO.

61) Vgl. Reichelt, H. (1984, S. 809).
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Der GKV-Index erlaubt zwar die Erfassung einer Vielzahl von Einzelentwicklun-
gen, er besitzt aber keine erhohte Trennscharfe zwischen Preis- und Mengenef-
fekten. Dies erkennt man bereits daran, dafl die Strukturkomponente einen Teil
der Mengenkomponente bildet. In die Strukturkomponente gehen im Sinne die-
ses Konzeptes aber auch indirekte Preissteigerungen ein, wenn die Hersteller die
Anderung der PackungsgroBe oder Darreichungsform zu Preiserhbhungen nut-
zen. Eine fiir die Interpretation erwiinschte Trennung dieser Effekte leistet der
GKV-Index nicht.

Eine zweite Besonderheit des GKV-Arzneimittelindexes besteht in der von 6ko-
nomischen Konventionen abweichenden Definition der Mengeneinheit. Das
WIdO definiert als Mengeneinheit die Verordnung, die dem Einzelprodukt auf
dem Rezeptblatt entspricht. Ublicherweise notiert man nicht die Preise fir
Packungen, sondern pro Gewichtseinheit, pro Zdhleinheit oder pro Tagesdosis
und gibt damit die Menge durch das Gewicht oder das Volumen der Packung an.
Dieser Rekurs auf die Verordnung, der nur beim Vorliegen von relativ homoge-
nen Zihleinheiten sinnvoll ist, erschwert den Vergleich in internationaler Hin-
sicht, wie auch zu anderen Markten.

Die Strukturkomponente "Packungsgrofle” gibt somit an, welche finanziellen
Auswirkungen eintreten, wenn sich die Packungsgroflenstruktur innerhalb eines
Priparates gegeniiber der Vergangenheit andert (siehe Ubersicht 15).62

Im Beispiel in Ubersicht 15 haben sich die Menge der verschriebenen Packungen
und der Preis pro Packung nicht veridndert, jedoch stieg der DM-Umsatz um 51,3
vH. Mit der Verordnung als Mengeneinheit wird hier eine positive Strukturkom-
ponente ausgewiesen. Aus okonomischer Sicht wird man den Ubergang zu den
Packungen mit 50 und 100 Einheiten tblicherweise als Preisreduktion interpre-
tieren, da der Preis pro Zahleinheit von 10 Pfennig bei der 20er Packung auf 9
und 8 Pfennig bei den anderen PackungsgroBien gesunken ist.®® Unter diesem

62) Vgl. Ronning, G. (1986, S. 282), Meiner, E. (1986, S. 2).

63) Die Interpretation von G. Ronning (1986, S. 282) bzgl. dieses Sachverhalts trifft nicht ganz zu,
was auch von D. Paffrath vom WIdO kritisiert wurde. Wihrend Ronning aus 6konomischer
Sicht zunichst zurecht eine Preisreduktion ableitet, unterstellt er zusatzlich einen Preisan-
stieg beim GKV-Index des WIdO. Die Veridnderung der PackungsgroBe schlagt sich aber pri-
mar in der Struktur- und damit der Mengenkomponente nieder. Eine Preiserhéhung weist der
GKV-Index nur aus, wenn die Anderung der Packungsgréfle einen Marktzugang darstellt,
dessen Preis bei Markteinfitlhrung iiber dem Durchschnittspreis des jeweiligen Standardag-
gregats liegt.
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Ubersicht 15: Strukturkomponente "PackungsgrofBe”

. Packungsumsatz DM-Umsatz Ziahleinheitenumsatz
Packungs- | Preis pro

gréfen | Packung . .
Vorjahr | akt.Jahr | Vorjahr | akt.Jahr | Vorjahr| akt.Jahr
20 2,00 1000 500 2000 1000 | 20000 10 000
50 4,50 500 500 2250 2250 25000 25000
100 8,00 200 700 1600 5600 | 20000 70 000
z 1700 1700 5850 8850 | 65000 105 000
=+0vH =+51,3vH .= +61,5vH

Quelle: Meiner, E. (1986, S. 2).

Aspekt weicht das Ergebnis des WIdO von den traditionellen Intentionen einer
ékonomischen Preisbereinigung ab. Dies gilt vor allem in stabilisierungspoliti-
scher Hinsicht, da hier der Ausweis von Preis, Menge und Struktur relevante
(Preis-)Informationen eher verdeckt.

Kritisch anzumerken bleibt auch, dal kostenneutrale strukturelle Anderungen
nicht sichtbar gemacht werden. Zudem ergeben sich vor allem bei den Intermedi-
kamenteneffekten Interpretationsprobleme der ermittelten strukturellen Ande-
rungen. Der Intraklasseneffekt bezieht sich auf strukturelle Verlagerungen zwi-
schen Préiparaten einer Indikationsgruppe und lafit sich am ehesten als Therapie-
wechsel umschreiben, etwa innerhalb der Indikationsgruppe "Analgetika/Anti-
rheumatika”.%* Grundsitzlich gibt es keine Substitutionsbeziehungen zwischen
einem leichten Analgetikum und einem potenten Antirheumatikum, so daf} der
Ausweis der Strukturkomponente in einigen Fillen eine nicht verhandene Sub-
stitutionsmoglichkeit unterstellt.5>’ Dies trifft auch fiir den Ausweis der Struk-
turkomponenten zwischen den Indikationsgruppen zu (Interklasseneffekt). So er-
scheint es durchaus problematisch, "einen durch keine anderen Préparate substi-
tuierten Riickgang der Beruhigungsmittel und ein Ansteigen anderer Préaparate-
gruppen (Rheumamittel, Antibiotika, Hochdruckmedikamente) wie dargestellt ...

zu beschreiben.”%’

64) Vgl. Meiner, E. (1986, S. 4).
65) Ebenda, S. 4.
66) Ebenda, S. 4.
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Der vom WIdO verwendete Laspeyres-Preisindex erfiahrt aulerdem jahrlich im
Juni eine Warenkorbanpassung, was auch die Vergleichbarkeit der reinen Preis-
entwicklung zu den Indizes des Statistischen Bundesamtes einschrinkt, deren
Wiagungsschema tiber einen langeren Zeitraum konstant bleibt. Dadurch entfillt
die Méglichkeit, Preisstruktureffekte zu berechnen. Ihre Berechnung setzt eine
einheitliche Ermittlung von Preis- und Mengeneffekten der analysierten Ausga-
benarten voraus. Die Vorgehensweise bei der Erfassung von Warenkorbanderun-
gen erlaubt zwar die Darstellung der Zuginge und Abgéinge als Bestandteile der
Strukturkomponente, eine Losung der damit einhergehenden Qualititseffekte
vermag sie aber nicht zu leisten.

Abschlieend bleibt anzumerken, dafl die Strukturkomponente keine Besonder-
heit des Arzneimittelmarktes darstellt, sondern z.B. auch im ambulanten und
stationidren Bereich sowie bei den Heil- und Hilfsmitteln existiert.”’ Im ambulan-
ten Bereich beschreibt sie etwa die Strukturverlagerungen zwischen einzelnen
Leistungsgruppen (Beratungen, Laborleistungen, allgemeine Leistungen, Be-
suche, physikalisch-medizinische Leistungen etc.) oder zwischen Facharztgrup-
pen (Allgemeinmediziner, Internisten, Laborarzte, Augenarzte, Hautarzte etc.).
Im stationaren Bereich betrifft sie Anderungen der Fachabteilungsstruktur, des
Krankheitsartenspektrums oder Verlagerungen bei den Pflegetagen zwischen
Krankenhédusern mit unterschiedlich hohen Pflegesitzen. Die Strukturkompo-
nente im stationdren Bereich unterscheidet sich allerdings inhaltlich von den
Strukturkomponenten im ambulanten Bereich und auf dem Arzneimittelmarkt,
da die beiden zuletzt genannten Struktureffekte sehr stark vom Verschreibungs-
und Verordnungsverhalten des Arztes gepragt sind, wahrend die Substitutions-
moglichkeiten im Krankenhaus einen dhnlichen Gestaltungsspielraum nicht
aufweisen diirften.

3.2 Preisindizes und -mefziffern fir GKV-Behandlungsleistungen

Um bei den im zweiten Kapitel abgegrenzten Leistungsarten der Behandlung
Preis- und Mengeneffekte voneinander trennen zu kt‘)nnenb, werden die betreffen-
den Ausgaben mit Hilfe des in Abschnitt 3.1.1 beschriebenen Verfahrens um

67) Vgl. von Stackelberg, J.-M. (1986, S. 22), Kehr, H.H. / Preiser, K. (1986, S. 11 ff.).
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Preisverdnderungen bereinigt. Dazu gilt es im folgenden, Deflatoren fiir die Be-
handlungsausgaben der GKV zu finden und auf ihre Eignung zu tiberpriifen.

Die in theoretischer Hinsicht wiinschenswerte Deflationierung der Outputs
scheidet aus, da kein konsistentes und allgemein akzeptiertes Konzept zur Out-
putmessung existiert. Somit verbleibt nur die Inputdeflationierung der Ausga-
ben, die in den Behandlungsbereich flieen. Die Verwendung von Inputpreisindi-
zes geht aber mit einem systematischen Bias einher®®, der darin besteht, daf zur
Analyse nur Inputpreise dienen, die den Produktivitatsanstieg bei den einzelnen
Leistungserbringern vernachlissigen und damit den Preisanstieg zu hoch aus-
weisen. Im Gesundheitswesen bestehen in den verschiedenen Behandlungsberei-
chen sehr unterschiedliche Produktivitidtspotentiale. Laborirzte besitzen weitaus
mehr Moéglichkeiten, eine gegebene Leistung in kirzerer Zeit zu erstellen im Ver-
gleich zu Nervenarzten oder Kinderirzten. Auch liegt bei einem Bewegungsthe-
rapeuten wohl kaum ein Produktivitatsfortschritt vor, wenn er eine bestimmte
Leistung schneller erbringt und der Preisanstieg dadurch geringer ausfillt. In
Héhe der Differenz des Inputpreisindexes zu einem - nicht vorhandenen - Output-
preisindex, der die tatsachlichen Kosten angibt, die zur Aufrechterhaltung des
Gesundheitszustandes auf einem konstanten Niveau anfallen, unterschatzt man
den Produktivititsanstieg bei einzelnen Behandlungsleistungen und iberschitzt
daher den Preisanstieg.

Insofern gibt es fiir die Preisbereinigung der Behandlungsausgaben keine idealen
Deflatoren. Es kann daher in den folgenden Abschnitten nur darum gehen, Preis-
indizes fiir die einzelnen Behandlungsleistungen zu finden, welche die Preisent-
wicklung der betreffenden Warenkérbe zwischen 1970 und 1986 méglichst gut re-
prasentieren, "um damit Tendenzen der realen Entwicklung”®® aufzuzeigen. Da-
zu werden die konkreten Preisbildungsmechanismen in den finf globalen Berei-
chen der Behandlung dargestellt und mit den verfiigbaren Preiszeitreihen kon-
frontiert.

68) Vgl. hierzu Scitovsky, A.A. (1964, S. 133), Barzel, Y. (1969, S. 1014), Ginsburg, D.H. (1978, S.
35) und Perlman, M. (1980, S. 253).
69) Wille, E. (1988, S. 23).
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3.2.1 Ambulante Behandlung

Der ambulante Bereich ist durch eine Entkoppelung der Leistungserbringung
und der monetiaren Vergiitung gekennzeichnet.”” Obliegt die Leistungserstel-
lung dem Handlungsspielraum des einzelnen Arztes, so erfolgt die Preisbildung
im Rahmen von Gruppenverhandlungen zwischen den Verbinden der Arzte und
der Kassen. Das System der kassenarztlichen Vergiitung in der Bundesrepublik
Deutschland verdeutlicht Abbildung 4.

Auf Bundesebene schlieen die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und die Bun-
desverbinde der Pflichtkrankenkassen einen Bundesmantelvertrag tiber die kas-
sendrztliche Versorgung ab.”" Der Bundesmantelvertrag-Arzte (BMV-A) sieht
die Vereinbarung eines fiir das ganze Bundesgebiet einheitlichen und verbindli-
chen Bewertungsmaf@stabes vor, der "den Inhalt der abrechnungsfihigen arztli-
chen Leistungen und ihr wertmaBiges, in Punkten ausgedriicktes Verhailtnis zu-
einander”? bestimmt. Seit 1. Juli 1978 ist der einheitliche BewertungsmaBstab
fir arztliche Leistungen (EBM) anzuwenden.”® Auf Landesebene schlieBen die
Landesverbande der Pflichtkrankenkassen mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen sogenannte Gesamtvertrige ab.™ Letztere regeln die gesamte Vergiitung
aller Kassenirzte im Zustindigkeitsbereich der betreffenden Kassenirztlichen
Vereinigung. Dabei wird der BMV-A um regionale Besonderheiten erginzt.

Die Ersatzkassen als zweiter bedeutender Trager der GKV, neben den Pflicht-
krankenkassen, sind dagegen ausschlielich bundesweit tiatig. Der sogenannte
Arzt-Ersatzkassenvertrag, der zwischen den Bundesverbianden der Ersatzkassen
und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung abgeschlossen wird, regelt die Be-
ziehungen zwischen Kasse und Arzt. Den abrechnungsfihigen Leistungen der
Arzte liegt auch hier seit dem 1. Juli 1978 der einheitliche Bewertungsmafstab
zugrunde.” Der einheitliche Bewertungsmafstab legt aber nichtdie Vergiitungs-
héhe fest, sondern bestimmt lediglich die relativen Preise und damit die Preis-

70) Vgl. Zohlnhéfer, W./Schmidt, P.-G. (1985, S. 113).
71) Vgl. Molinaro, R. (1986, S. 16).

72) RVO § 368g, 4, Satz 2.

73) RVO § 368g,4i.V.m. § 525¢, 2.

74) Vgl. von Stackelberg, J.-M. (1986, S. 15).

75) Vgl. Jung, K. (1985, S. 7).
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Abbildung 4: Das System der kassenarztlichen Vergitung in der Bundesrepu-
blik Deutschland

Bestimmung der abrechnungsfihigen Ein-
zelleistungen und ihrer in Punkten
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Quelle: Hauser, H./Sommer, J H. (1984, S. 141).
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struktur. Die Vergiitungshohe bleibt den Vertragspartnern der Gesamtvertrige
und der Ersatzkassenvertriage vorbehalten. Erst die Festlegung der Vergiitungs-
hohe zwischen den einzelnen Landesverbianden der Pflichtkassen bzw. der Bun-
desverbinde der Ersatzkassen mit den entsprechenden Kassenirztlichen Ver-
einigungen bzw. der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gibt Auskunft dar-
iber, wie die Punkte des Bewertungsmafistabes in DM umzurechnen sind. Der
Preis einer ambulanten Leistung ergibt sich demnach letztlich als Produkt von
Punktzahl und Punktwert.

Bei den Pflichtkrankenkassen existiert momentan kein allgemeiner Punktwert
als Umrechnungsfaktor fiir alle Leistungen, sondern differenzierte Regelungen
(reduzierter Punktwert, Laborpunktwert).”® Die Vergiitung der Laborleistungen
erfolgt dabei pauschal entsprechend der Zahl der behandelten Fille. Im Ersatz-
kassen-Bereich ist dagegen nur der Abschnitt M II des Laborbereichs pauscha-
liert (quantitative physikalisch-chemische Untersuchungsmethoden), der Rest
wird vollumfianglich nach Einzelleistungen vergiitet. Zusatzlich wurden im Be-
reich der Pflichtkrankenkassen ab 1979 sogenannte Fallwertgrenzen eingefiihrt,
die den Anstieg der Vergiitung je Behandlungsfall einschrianken.”™

Nach der Festlegung der Gesamtvergitung verteilen die Kassenarztlichen Ver-
einigungen in einem zweiten Schritt den Gesamtbetrag auf die Arzte mittels
eines Honorarverteilungsmafistabs. Bei den Pflichtkrankenkassen dominiert
zwar auch die Einzelleistungsvergiitung, die bei den Ersatzkassen ausschlieBlich
zur Anwendung kommt, einige Kassenéarztliche Vereinigungen haben aber fach-
spezifische Obergrenzen fiir Punktzahlen beschlossen, bei deren Uberschreitung
der iberschieBende Betrag prozentual gekirzt wird.”®

Diese Unterschiede fiihrten dazu, dafl beide Kassenarten an verschiedenen Ge-
bihrenordnungen festhielten. Die Ersatzkassen sprechen von der Ersatzkassen-
Gebiihrenordnung (E-GO), die Pflichtkrankenkassen seit 1978 vom BMA-78.
Aufgrund der geschilderten "Deckelungen” kénnen die Kassenirzte ihre Vergii-
tung fir bestimmte Leistungen aber ex ante nicht unmittelbar aus den Gebiih-
renordnungen errechnen.

76) Vgl. von Stackelberg, J.-M. (1986, S. 20 fT.).
77) Vgl. Berg, H. (1986, S. 12), von Stackelberg, J.-M. (1986, S. 18).
78) Vgl. von Stackelberg, J.-M. (1986, S. 18).
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Neben dem BMA-78 und der E-GO gibt es eine dritte z.Z. giiltige Gebithrenord-
nung, die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).”® Sie regelt die Vergiitung der
arztlichen Leistungen bei Privatpatienten.’® Momentan ist die GOA vom 1. Ja-
nuar 1983 in Kraft, es wird aber an einer Neuregelung gearbeitet. Auch die GOA-
83 iibernahm den einheitlichen Bewertungsmafistab, so daf} alle drei giiltigen Ge-
bihrenordnungen auf demselben Leistungskatalog aufbauen. Bei Privatpatien-
ten besitzt der Arzt allerdings die Option, vom Einfachsatz der Gebiihrenordnung
abzuweichen; bei personlichen arztlichen Leistungen betragt die Gebithrenspan-
ne das 1 - 3,5fache, bei medizinisch-technischen Leistungen das 1 - 2,5fache. Da-
bei existiert ein Schwellenwert, bei dessen Uberschreitung eine besondere Be-
grindungspflicht des Arztes besteht (§ 5 Abs. 2 GOA). Er liegt bei den persén-
lichen Leistungen beim 2,3fachen und bei den technischen Leistungen beim
1,8fachen.

Das System der kassenzahnérztlichen Vergiitung ist demjenigen fir die Kassen-
arzte vergleichbar. Auch hier existiert gemaf § 368g, 4, Satz 2 RVO ein einheit-
licher Bewertungsmafstab (BEMA), der den Inhalt der abrechnungsfihigen
zahnirztlichen Leistungen und ihr wertmagiges, in Punkten ausgedriicktes Ver-
haltnis zueinander festlegt.?!’ Die Gebiithren errechnen sich wiederum durch Mul-
tiplikation der den einzelnen Leistungen zugeordneten Punktzahlen mit den je-
weils giltigen Punktwerten, iiber die jihrlich verhandelt wird. Die Leistungen
werden im BEMA in finf Abschnitte eingeteilt:

- Teil 1: Konservierende und chirurgische Leistungen und Rontgenleistungen

-~ Teil 2:Behandlung von Verletzungen und Erkrankungen des Gesichtsschadels
- Teil 3:Kieferorthopéadische Leistungen

~ Teil 4:Systematische Behandlung von Parodontopathien

Teil 5: Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen.

Wir klammern zunichst die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen aus, da
sie Bestandteil von Punkt 3.2.5 bildet und konzentrieren uns auf die zahnarzt-

79) Vgl. Jung, K (1985, S. V).

80) Ebenda,S. V.

81) Vgl. Einheitlicher Bewertungsmafstab fiir zahnirztliche Leistungen gemaf § 368g, 4, Satz 2,
RVO vom 1.1.1986, abgedruckt als Anlage A* des Bundesmantelvertrags-Zahnirzte (BMV-
2).
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liche Behandlung, die die Teile 1 bis 4 umschliet.?? Der BEMA gilt nun gema8 §
368g, 4, Satz 2 RVO sowohl fiir die Versicherten der Pflichtkrankenkassen als
auch fiir die Ersatzkassen, wobei die Punktwerte bei Pflicht- und Ersatzkassen
unterschiedlich sind. Auch im zahnarztlichen Bereich gibt es fir privatver-
sicherte Patienten eine eigene Gebiihrenordnung, die Bundesgebiihrenordnung
fiir Zahnarzte (Bugo-Z).8%’ Der Zahnarzt besitzt ebenfalls die Option, bei Privat-
patienten vom Einfachsatz des BEMA abzuweichen.

Ubersicht 16: Zur Preisentwicklung im ambulanten Bereich

Preisindex / PreismeBziffer Waral’ 1970 - 1986
Preisindex fiir Dienstleistungen von Arzten 136,2
Preismefziffer kassenarztlicher Leistungen 65,2

im RVO-Kassenbereich

PreismeBziffer kassenarztlicher Leistungen 69,5
im Ersatzkassenbereich

Preismefziffer Kassenzahnirzte im RVO- 102,1
Bereich

PreismeBziffer Kassenzahnirzte im 104,9
Ersatzkassenbereich

1) Veridnderungim angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Tabelle 36.

Ubersicht 16 enthalt die Preisindizes und Preismefziffern, die uns zur Deflatio-
nierung im ambulanten Bereich potentiell zur Verfugung stehen. Die Preisme8-
ziffernreihen wurden aus den linearen Punktwerterhéhungen errechnet, die zwi-
schen 1970 und 1986 im kassenéarztlichen und kassenzahnarztlichen Bereich
stattfanden. Die Preismefziffern konnen als Preisindizes interpretiert werden,
wenn man annimmt, daf} alle Leistungen mit derselben Rate wachsen, bzw. wenn
alle Leistungen die gleiche Gewichtung aufweisen. In die Preismefziffern gingen

82) Vgl.auch 2.2.2.
83) Vgl. Bundesgebiihrenordnung fiir Zahnirzte 1965 (BGBI. I S. 123) und die Neufassung vom
22.10. 1987 (BGBL.I S. 2316), die zum 1.1.1988 in Kraft getreten ist.
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nurdie linearen jahrlichen Gebtiihrenerhohungen ein, wahrend Preisniveaueffek-
te struktureller Gebiihreninderungen auBler Ansatz blieben.?*’ Solche strukturel-
len Anderungen der Gebiihrenordnung entstehen immer dann, wenn es durch
Neubewertungen einzelner Gebiithrenordnungspositionen oder durch die Aufnah-
me neuer Positionen zu Honorareffekten kommt.

Die Preisentwicklung im ambulanten Bereich weicht bei der Analyse anhand von
Preismefziffern deutlich von derjenigen des Preisindexes fir Dienstleistungen
von Arzten ab. Dies ist u.a. darauf zuriickzufiihren, daB die PreismeBziffern aus
den Bundesempfehlungen fir die Punktwerterhohungen errechnet wurden, die
nicht immer mit den realisierten Steigerungen auf Landesebene iibereinstimmen
durften. Auch ist fir die Entwicklung des Preisindexes fir Dienstleistungen von
Arzten neben der realisierten Preissteigerung bei einer spezifischen Leistung de-
ren Gewichtung von Relevanz, welche bei der Betrachtung von Preismefziffern
unbertcksichtigt bleibt.

Der verwendete Preisindex fiir die Dienstleistungen von Arzten stammt aus dem
Preisindex fiir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte und stellt einen Sub-
index der Giiter fiir die Gesundheits- und Korperpflege dar.?5’ Der getrennte Aus-
weis eines speziellen Preisindexes fiir Dienstleistungen von Arzten erfolgt in der
amtlichen Statistik erst seit der Umstellung auf das Wagungsschema von 1980,
zuvor stand lediglich ein einziger Preisindex fiir "Arzt-, Krankenhaus- und son-
stige Dienstleistungen fiir die Gesundheitspflege” zur Verfiigung, der sowohl den
ambulanten als auch den stationdren Sektor abdeckte. Der isolierten Berechnung
des Preisindexes fiir Arzte ab 1970 lag zusatzliches Datenmaterial des Statisti-

84) Vgl. Zohlnhéfer, W./ Schmidt, P.-G. (1985, S. 123), die allerdings die strukturellen Verinde-
rungen miteinbeziehen.

85) Die Giter fiir die Gesundheits- und Korperpflege entsprechen einer der acht Hauptgruppen
des Preisindexes fiir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte nach der neuen Systematik
der Einnahmen und Ausgaben. Sie untergliedern sich weiterhin in die folgenden Positionen
(siehe Statistisches Bundesamt (1987a, S. 54 ff.)):

(1) Verbrauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege
(2) Gebrauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege
(3) Dienstleistungen von Arzten

(4) Dienstleistungen der Krankenhéduser

(5) Verbrauchsgiiter fiir die Kérperpflege

(6) Gebrauchsgiiter fiir die Korperpflege

(7) Dienstleistungen fiir die Kérperpflege.
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schen Bundesamtes zugrunde.?¢’ Ubersicht 17 umfaBt synoptisch jenen Teil der
Wigungsschemata 1970, 1976 und 1980, der Auskunft dariiber gibt, welche
Komponenten die Dienstleistungen von Arzten bilden.

Um die zeitliche Vergleichbarkeit zu erhohen, beschrankt sich das Statistische
Bundesamt auf die Erfassung einiger weniger Grundleistungen. Die Zahnirzte
werden beispielsweise nur durch eine einzige Leistung reprisentiert, was die Er-
gebnisinterpretation sehr beeintrachtigt und erklart, warum das Statistische
Bundesamt keinen eigenen Preisindex fir zahnirztliche Leistungen ausweist.
Internen Informationen des Statistischen Bundesamtes konnte jedoch entnom-
men werden, daf sich sowohl der Preisindex fiir Leistungen von praktischen Arz-
ten und Augenirzten als auch der Preisindex fiir zahnirztliche Leistungen im
Untersuchungszeitraum sehr dhnlich entwickelten, weshalb wir den Preisindex
fiir Dienstleistungen von Arzten zur Deflationierung der ambulanten Leistun-
gen (Arzte und Zahnarzte) heranziehen.8”

Wie man aus Ubersicht 17 erkennt, fiihrt die Beschrankung auf einige wenige
Grundleistungen dazu, dal die Zusammensetzung und Gewichtung des Waren-
korbs fir arztliche Leistungen im Untersuchungszeitraum nahezu unveriandert
geblieben und daher eine akzeptable zeitliche Vergleichbarkeit gegeben ist. Ein
methodisches Problem stellt das Arzthonorar fiir eine Blinddarmoperation dar.
Wurde diese Leistung vor 1980 uberwiegend ambulant erbracht und entspre-
chend bei Facharzten erhoben, erscheint ab 1980 das Arzthonorar fiir eine Blind-
darmoperation bei den Krankenhausirzten und geht entsprechend in die Dienst-
leistungen der Krankenhauser ein. Eine Korrektur des Preisindexes fiir Dienst-
leistungen von Arzten schien uns aber entbehrlich, da die Blinddarmoperation
im betreffenden Wagungsschema keinen so bedeutsamen Anteil einnahm %%

Die bisher diskutierten Aspekte lassen noch offen, ob sich der Preisindex fiir
Dienstleistungen von Arzten, der aus der Statistik fiir die Lebenshaltung aller

86) Fir entsprechende Informationen machte ich mich an dieser Stelle bei Herrn Dr. Hans Georg
Rasch und Herrn Dipl.-Betriebswirt Jiirgen Bamberger vom Statistischen Bundesamt
herzlich bedanken. )

87) Zwischen 1970 und 1986 stieg der Preisindex fiir Dienstleistungen von praktischen Arzten
und Augenérzten um 137,6 vH, derjenige fiir Dienstleistungen von Zahnarzten um 135,6 vH.

88) Innerhalb des Warenkorbs fiir drztliche Leistungen besa8 die Blinddarmoperation nie einen
Anteil von mehr als 8,6 vH (siehe Ubersicht 17).



Ubersicht 17: Dienstleistungen von Arzten 1970, 1976 und 1980

Wigungsschema
1970 1976 1980
Leistung Ge\;';ct;tll‘mg Leistung Gew\irri]c;::.ll'mg Leistung Ge\;’:‘c;,:::',mg

Arzt-, Krankenhaus- und ‘ 12,21 | Arzt-, Krankenhaus- und 16,95 | Dienstleistungen von Arzten 10,79
sonstige Dienstleistungen sonstige Dienstleistungen Arztleistungen 5,95
fiir die Gesundheitspflege fiir die Gesundheitspflege dar.
dar. dar. - Beratung prakt. 1,48
- Beratung eines Privat- 1,51 |-  Privatirztliche 11,90 Arzt

patienten durch einen Leistungen - Hausbesuch prakt. 0,30

praktischen Arzt dar. Arzt
- Besuch eines Privat- 0,66 - Beratung prakt. Arzt 1,53 - Besuch beim 4,17

patienten von einem - Hausbesuch prakt. 0,43 Augenarzt

praktischen Arzt Arzt Zahnarztleistungen 4,84
- Sprechstundenbesuch 3,19 Besuch beim 3,70

beim Augenarzt Augenarzt
- Sprechstundenbesuch 4,27 - Besuchbeim 5,22

beim Zahnarzt Zahnarzt
- Arzthonorar fiir eine 0,70 - Arzthonorar fiir eine 1,02

Blinddarmoperation Blinddarmoperation

1) Anteil an den Ausgaben fiir die Lebenshaltung insgesamt.

Quelle: Zusammengestellt aus: Rasch, H.G. (1973, S. 733%), (1979, S. 807*) und (1984, S. 269*) sowie Statistisches Bundesamt (1985b, S. 36).

001
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privaten Haushalte stammt, zur Preisbereinigung der GKV-Ausgaben fir die
ambulante Behandlung eignet. Ein Preisindex fir die ambulante Behandlung
scheint mit der Verbraucherpreisstatistik bereits prima vista in Konflikt zu ge-
raten, denn letztere bericksichtigt von ihrer Konzeption her nur Ausgaben der
privaten Haushalte aus dem Verbrauchsbudget. In einem Vollversicherungssy-
stem tatigen die Haushalte aber kaum direkte Zahlungen fir Gesundheitslei-
stungen, so daf die tatsichlich geleisteten Ausgaben, z.B. im Rahmen der Selbst-
medikation, kaum die einzelnen Behandlungsarten reprasentieren. Das Statisti-
sche Bundesamt wahlte deshalb eine Vorgehensweise, die einen Kompromif3
darstellt. Es ermittelt zunichst, unabhiangig vom Verbrauchsbudget der priva-
ten Haushalte, aussagefahige Deflatoren fir die einzelnen Gesundheitsleistun-
gen, lafit diese aber nur mit der Gewichtung in den Preisindex fiir die Lebenshal-
tung eingehen, die den tatsachlichen Verbrauchsausgaben der privaten Haus-
halte fur diese Leistungen entspricht.

Im Fall des Preisindexes fiir Dienstleistungen von Arzten impliziert dies, daB der
Beratung, dem Hausbesuch, dem Besuch beim Augenarzt - als pars pro toto fir
alle anderen Fachirzte - und dem Zahnarztbesuch ein Gewicht beigemessen
wird, welches die tatsiachlichen Strukturen in der ambulanten Behandlung wi-
derspiegelt. Andererseits entspricht das Gewicht, mit dem der Preisindex fir
Dienstleistungen von Arzten in den Lebenshaltungsindex eingeht, den tatsach-
lichen Verbrauchsausgaben der privaten Haushalte fiir arztliche Leistungen.
1980 waren dies zum Beispiel elf Promille (siehe Ubersicht 17).Die Ermittlung
des Deflators baut somit in erheblichem Mafe auf Angebotsfaktoren auf - die Be-
richtsstellen sind Arzte, nicht Patienten -, so daB er sich weitaus besser zur De-
flationierung der GKV-Ausgaben eignet, als man dies auf den ersten Blick ver-
muten wiirde.

Probleme kénnten sich noch daraus ergeben, daB hier die Gebuihrenordnung fiir
Privatpatienten (GOA) zugrunde liegt. Eine systematische Verzerrung im Ver-
gleich zum BMA, der auf demselben Leistungskatalog aufbaut, wire aber nur zu
erwarten, wenn die Gebiithrenbemessung der Arzte - bei ihrer Option, vom Ein-
fachsatz der Gebiihrenordnung bei Privatpatienten abzuweichen - groleren zeit-
lichen Schwankungen unterworfen war, wofiir wir keine Anhaltspunkte fanden.
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Zur Deflationierung der GKV-Ausgaben fiir die ambulante Behandlung kénnen
wir daher den Preisindex der Dienstleistungen von Arzten heranziehen.

3.2.2 Stationire Behandlung

Eine schematische Darstellung der Leistungs- und Geldstrome im stationdren
Bereich der Bundesrepublik Deutschland enthélt Abbildung 5.

Abbildung 5: Die Preisbildung im stationaren System in der Bundesrepublik
Deutschland
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Quelle: Rohm, H.-R. (1986, S. 35).
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In der Bundesrepublik besteht seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) von 1972, auch nach dem Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. 12.
1984, ein duales Finanzierungssystem:%® Die 6ffentliche Hand ibernimmt die
Investitionskosten der Krankenhiuser, sofern diese in die Bedarfsplanung der
Lander aufgenommen sind. Die laufenden Betriebs- und Behandlungskosten
werden uber den Pflegesatz finanziert, der die alleinige Erlésbasis bildet. Die
iber den Pflegesatz abgerechneten Kosten lassen sich dabei weiter unterteilen
in fixe Kosten (Lohne, Gehilter, Abschreibungen etc.), patientenzahlabhingige
Kosten (Diagnose, Therapie, teure Hilfsmittel etc.) und pflegetageabhangige Ko-
sten (Kosten der Grundversorgung, Wiaschereinigung etc.). Man schatzt, daB ca.
80 vH der Gesamtkosten fixe Kosten darstellen.?”’ Beim vollpauschalierten Pfle-
gesatz hangen die Erlose zu 100 vH von der Zahl der Pflegetage ab, wihrend die-
se Bezugsbasis nur einen geringen Teil der Kosten erklart. Da sich die Pflegeta-
ge als Produkt aus Patientenzahl und Verweildauer ergeben, die vom Kranken-
haus beeinfluibar sind, besteht hier ein Instrument zur Vermeidung von Ko-
stenunterdeckungen.

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. 12. 1984 strebte eine Auflocke-
rung dieses pauschalen Systems an, ohne die Krankenhausfinanzierung ginz-
lich neu zu gestalten (Modifizierung des Selbstkostendeckungsgrundsatzes, Pfle-
gesatzvereinbarung nur noch fiir zukiunftige Zeitraume, kein Gewinn- und Ver-
lustausgleich mehr, Investitionsvertrage, Mitwirkung der Krankenhduser und
Kassen bei der Krankenhausbedarfsplanung und beim Investitionsprogramm).
In diesem Zusammenhang verdient noch Erwahnung, daf seit 1982 im Rahmen
der Bedarfsplanung Richtlinien zur Abstimmung bei Anschaffung und Nutzung
medizinisch-technischer Grofigerite existieren.!

Ubersicht 18 enthilt die Preisindizes, die uns zur Deflationierung im stationa-
ren Sektor zur Verfigung stehen. Der Preisindex fir Dienstleistungen der
Krankenhiduser stammt ebenfalls aus dem Preisindex fiir die Lebenshaltung
aller privaten Haushalte. Auch seine Ermittlung baut in erheblichem Mafle auf

89) Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20. 12. 1984 (BGBL.IS. 1716).
90) Vgl. Adam, D. (1985, S. 29).
91) Krankenhaus-Kostendimpfungsgesetz (KHKG) vom 22. 12. 1981 (BGBL.I S. 1568).
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Angebotsfaktoren auf, so dal er sich weitaus besser zur Deflationierung der
GKV-Ausgaben fiir stationare Behandlung eignet, als dies seine Herkunft ver-
muten laft.

Ubersicht 18: Zur Preisentwicklung im stationéren Bereich

Preisindex Wara!’ 1970 - 1986

Preisindex fir Dienstleistungen der 171,9
Krankenhauser, bereinigt
Preisindex fir Dienstleistungen der 265,1
Krankenhéauser

1 )

3

5 Pflegekostentagessatz 342,2

<

-]

1) Veridnderung im angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Tabelle 37.

Bei der Erfassung des Arzthonorars fir eine Blinddarmoperation kommt es 1980
zu einem Strukturbruch, der sich zwar nicht im gemeinsamen Preisindex fir
"Arzt-, Krankenhaus- und sonstige Dienstleistungen fir die Gesundheitspflege”
niederschlagt, wohl aber beim getrennten Ausweis. Bis 1980 enthielten die
Dienstleistungen der Krankenhéuser als einzige Komponente den Pflegekosten-
tagessatz und ab 1980 kommt mit der Blinddarmoperation eine zweite Kom-
ponente hinzu. Da die Blinddarmoperation als pars pro toto aller Operations-
und Arztleistungen mit einem Wagungsanteil von iber 40 vH in den Index der
Dienstleistungen der Krankenhauser nun explizit eingeht (siehe Ubersicht 19);
wihrend vor 1980 diese Leistungen lediglich implizit und mit einem geringeren
Gewicht erfaBt wurden, erfordert ein méglichst konsistenter Ausweis die
Einbeziehung der "Blinddarmoperation” auch fiir die Jahre vor 1980. Der von
uns konstruierte bereinigte Preisindex der Dienstleistungen der Krankenhauser
erfaflt diese Produktionsleistung auch fir den Zeitraum 1970 bis 1980, so



Ubersicht 19: Dienstleistungen der Krankenhauser 1970, 1976 und 1980

Wigungsschema
1970 1976 1980
. Gewichtung . Gewichtung . Gewichtung
Leistung in %! Leistung in %" Leistung in %"

Arzt-, Krankenhaus- und 12,21 | Arzt-, Krankenhaus- und 16,95 | Dienstleistungen der 5,06
sonstige Dienstleistungen sonstige Dienstleistungen Krankenhiiuser
fur die Gesundheitspflege fur die Gesundheitspflege - Krankenhausaufenthalt 2,87
dar. dar. - Blinddarmoperation 2,19

Krankenhausaufenthalt, 1,88 Krankenhausaufenthalt, 5,05

Plegekosten-Tagessatz Pflegekosten-Tagessatlz

SO1

1) Anteil anden Ausgaben fir dic Lebenshaltung insgesamt.

Quelle: Zusammengestellt aus: Rasch, 11.G. (1973, S.733%), (1979, S. 807*) und (1984, S. 269*) sowie Statistisches Bundesamt (1985b, S. 36).
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daf die Unterschiede in den Wachstumsraten - 265,1 vH zu 171,9 vH - verstand-
lich werden (siehe Ubersicht 18). Da das Honorar fiir die Blinddarmoperation ge-
rade in den Jahren 1980 bis 1986 nur wenig anstieg, teilweise sogar zuriickging,
fihrt die von uns vorgenommene Rickverlagerung dieser Entwicklung sicher-
lich zu einer Unterschdtzung des tatsachlichen Preisanstiegs im Krankenhaus,
der zwischen diesen extremen Positionen liegen diirfte.

Die Bandbreite, die durch die unbereinigte und die bereinigte Version des Kran-
kenhausindexes abgesteckt wird, dirfte ein realistisches Bild von der Entwick-
lung der Preise fir Dienstleistungen der Krankenhauser vermitteln. Der Aus-
weis von nur einem Preisindex tduscht im stationiren Bereich eine Genauigkeit
vor, die unter methodischen Aspekten nicht gegeben ist. Auch kann die bereinig-
te Version (im Idealfall) als eine Form der Erfassung von Qualititseffekten ver-
standen werden, die im stationdren Bereich, vor allem wegen seines Dienstlei-
stungscharakters, in besonderem Mafe eine Rolle spielen. Zur Deflationierung
der GKV-Ausgaben werden wir deshalb beide Preisindizes verwenden und ihre
Ergebnisse einander gegeniiberstellen.

Der Preisindex fiir Dienstleistungen der Krankenhé4user erstreckt sich nur auf
die Preisentwicklung bei der Leistungserstellung und den "Hotelleistungen” un-
ter Ausklammerung der Investitionskosten und der Kosten fiir die medizinisch-
technischen Grofigerite, welche die Lander finanzieren. Allerdings werden auch
ausschlieBlich diese Kosten der GKV in Rechnung gestellt, so daf} sich dieser De-
flator fiir die von uns angestrebte Preisbereinigung eignet.

3.2.3 Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Bei der Preisbildung fiir Arzneimittel spielt auf der Herstellerebene der Markt-
und Preismechanismus eine groflere Rolle als in den bisher analysierten Be-
handlungsbereichen, zumindest in Form oligopolistischer Teilstrukturen. Auf
den der Produktionsebene nachgelagerten Stufen des GroBhandels und der 6f-
fentlichen Apotheken bestehen dagegen feste Preisspannen.’? Die Preisspannen
fiir Fertigarzneimittel und die GroBhandelstaxe gibt die staatliche Verordnung
(Arzneimittelpreisverordnung( AMPreisV vom 14. 11. 1980)) vor.

92) Vgl. Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (1987, 4-8 und 6-3).



107

Zur Deflationierung kénnen wir auf die in Ubersicht 20 ausgewiesenen Preisin-
dizes zuriickgreifen. Der Index der Einzelhandelspreise mifit die durchschnittli-
che Entwicklung der Verkaufspreise des Einzelhandels und bezieht sich nur auf
solche Unternehmen, bei denen das Schwergewicht auf dem Verkauf von Er-
zeugnissen an den Endverbraucher liegt.®® Der Lebenshaltungsindex als Ein-
kaufspreisindex stellt ebenfalls einen Index der "letzten Verwendung” dar, er
enthilt aber auch solche Giiter, die von Unternehmen verkauft werden, die nicht
dem Einzelhandel zuzurechnen sind (beispielsweise Strom, Wasser, Dienstlei-
stungen, Mieten)®®, Der Hauptunterschied zwischen beiden Preisindizes liegt je-
doch darin, da8 fiir den Lebenshaltungsindex als Gewichtung die Budgetanteile
der privaten Haushalte dienen, im Einzelhandelsindex dagegen die Umsatzan-
teile des betreffenden Wirtschaftsbereichs.’®’ Da die Verkaufspreise des Einzel-
handels sehr haufig mit den Einkaufspreisen der Endverbraucher identisch sind,
basieren beide Indizes groftenteils auf denselben Preisdaten.

Bei den Preisindizes aus der Lebenshaltung hat das Statistische Bundesamt wie-
derum die enge Sichtweise der Verbraucherpreisstatistik aufgegeben, zugunsten
der Ermittlung eines reprisentativen Preisindexes fiir den gesamten Arzneimit-
telmarkt, der auf derselben Berechnungsmethode beruht wie der entsprechende
Index fiir pharmazeutische Produkte aus dem Einzelhandel. Diese Vorgehens-
weise erklart auch, warum die Wachstumsraten der Indizes des Einzelhandels
und der Lebenshaltung in Ubersicht 20 sehr ahnlich ausfallen. In den Preisindex
fiir die Lebenshaltung geht der Subindex fiir Medikamente dann allerdings mit
einer Gewichtung ein, die den tatsachlichen Verbrauchsausgaben entspricht, so
daB der Gesamtindex ein weitgehend konsistentes Bild der Lebenshaltung ver-
mittelt.

Im Rahmen der Indizes fiir die Lebenshaltung weist das Statistische Bundesamt
seit 1980 mit dem Index fiir Rezeptgebiihren eine Position aus, die es bei dem In-
dex der Einzelhandelspreise und beim GKV-Arzneimittelindex nicht gibt, da sie
nur den Endverbraucher betrifft (siche Ubersicht 20 und Tabelle 38). Die Erhé-

93) Vgl. hierzu Pfanzagl, J. (1955, S. 1 f.), Guckes, S. (1964, S. 435 ff.), Rostin, W. (1968, S. 444
ff.) und (1969, S. 137 f.), Rasch, H.G. (1973, S. 693 ff.), (1977, S. 773 {f.), (1979, S. 308 ff.),
(1984, S. 64011.), (1985, S. 419 fT.) und Danner, P. (1975, S. 21 ff.).

94) Vgl. Rasch, H.G. (1979, S. 312 ff.).

95) Vgl. Rasch, H.G. (1985, S. 419).
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Ubersicht 20: Zur Preisentwicklung bei den Arzneien, Heil- und Hilfsmitteln

aus Apotheken
Preisindex 15%8?;86
Index der Einzelhandelspreise 85,0
Einzelhandel mit pharmazeutischen, kosmetischen 71,6
u.i.Erzeugnisse
;E g Apotheken ‘ 76,3
g © Drogerien 59,9
T | Einzelhandel mit Waren fiir die Gesundheitspflege 77,4
_e';i' l Préaparate zur inneren Anwendung 76,8
Preisindex fur die Lebenshaltung aller privaten Haushalte 98,8
Verbrauchsgiiter (chne Rezeptgebiihr) fiur die 75,0
Gesundheitspflege -
Verbrauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege 101,0
§ Verbandstoffe und andere Verbrauchsgiter 87,6
g . fur die Gesundheitspflege
K| ‘é Arzneimittel 106,1
-§ < Medikamente 74,5
| Rezeptgebiihren (1980 - 1986)?' 100,0
GKV-Arzneimittelindex (1980 - 1986) 21,3

1) Verdnderung im angegebenen Zeitraum in vH.

2) Die amtliche Statistik erfaflt dabei nur die Zuzahlungen in Héhe von 1 DM in 1980 und 1981,
1,50 DM in 1982 und 2 DM ab 1983.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Tabelle 33.

hung der Rezeptgebihr von 1 DM auf 1,50 DM 1982 und auf 2 DM 1983 bewirkte
einen Anstieg dieses Indexes.um 50 vH respektive 33 vH, wodurch der Arznei-
mittelpreisindex aus der Lebenshaltung, der neben dem Preisindex fiir Medika-
mente als zweite Komponente den Index der Rezeptgebiihren enthilt, gegenuiber
dem reinen Preisindex fir Medikamente einen starkeren Preisanstieg erfuhr
(siehe Ubersicht 20 und Tabelle 38). Zur Preisbereinigung der GKV-Arzneimit-
telausgaben sollte der Index fir Rezeptgebiihren nicht miteinbezogen werden.
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Der zugrunde liegende Warenkorb bei den Indizes des Statistischen Bundesam-
tes enthilt etwa 450 Preisrepriasentanten, die hinsichtlich Verordnungszahlen
und Umsatzanteilen bzgl. des gesamten Arzneimittelmarktes reprisentativ
sind. Im Untersuchungszeitraum fand in den Jahren 1970, 1976 und 1980 eine
Anderung des Wiagungsschemas statt. Die Haupteinwinde gegen diese Laspey-
res-Indizes aus dem Einzelhandel und der Lebenshaltung richten sich gegen die
zu alte (konstante Wagungsschema) und zu schmale Basis (sie umfafit nur einen
Bruchteil des Gesamtsortiments), die der Dynamik des Arzneimittelmarktes
nicht gerecht wird. Zur Erfassung von Qualitatsinderungen greift das Statisti-
sche Bundesamt auf die in 3.1.4 beschriebenen konventionellen Verfahren der
Verkettung und der Gutersubstitution zuriick. Neuzugéinge werden nur dann ge-
gen medizinisch dhnliche, alte Praparate substituiert, wenn ihre Umsatzanteile
beachtlich sind. Das Gewicht bleibt bis zur nachsten Warenkorbanpassung un-
veriandert und Marktabginge werden durch therapeutisch vergleichbare Pro-
dukte ersetzt, wobei die beiden Reihen eine Verkettung erfahren. Im Hinblick
auf das Problem der Erfassung qualitativer Veranderungen versucht man, mit
Hilfe pharmakologischer Experten zu ermitteln, welche qualitativen Verbesse-
rungen stattfanden und daher aus der Preiskomponente herauszurechnen sind.
Das Qualitatsproblem verdeutlicht das Beispiel eines bekannten, umsatzstarken
Antidiabetikums. Als dieses durch sein Nachfolgepriaparat ersetzt wurde, nahm
das Statistische Bundesamt eine Gutersubstitution vor, d.h. die gesamte Preis-
differenz ging in die Indexberechnung ein und eine Qualititsdnderung wurde
ausgeschlossen. Demgegeniiber nahm das WIdO eine Qualitatsverbesserung an
und verzeichnete in seinem GKV-Arzneimittelindex einen geringeren Preisan-
stieg.%®

Der GKV-Arzneimittelindex des WIdO bezieht sich explizit auf den GKV-Fertig-
arzneimittelmarkt. Er wird auf Basis einer Stichprobe von Rezeptblittern zu La-
sten der GKV errechnet, wobei ein durchschnittlicher Auswahlsatz von 1 %o zu-
grunde liegt.?”’ Der Index beriicksichtigt nur solche Artikel, die sowohl in der
Basis- als auch in der Berichtsperiode in der GroBen Deutschen Spezialititen-
Taxe (sogenannte Lauertaxe) verzeichnet sind, die sich auf etwa 53.000 Artikel
erstreckt. Auch der GKV-Arzneimittelindex stellt einen Laspeyres-Index dar, al-

96) Dieses Beispiel wurde uns in einem Gesprich beim WIdO genannt.
97) Vgl. WIdO (1981, S. 30).
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lerdings erfolgen Warenkorbinderungen jahrlich im Juni.?® Aus diesem Grund
diirfte der GKV-Arzneimittelindex etwas hoher ausfallen als die Indizes des Sta-
tistischen Bundesamtes. Fiir die Deflationierung der GKV-Arzneimittelausga-
ben ab 1970 scheidet der GKV-Arzneimittelindex auch deshalb aus, weil er erst
seit 1980 vorliegt.

Die dem Arzneimittelpreisindex des WIdO zugrunde liegende Mengeneinheit -
die Verordnung - weicht von der tblicherweise verwendeten Definition der Men-
ge ab, was Vergleiche mit anderen Teilmarkten des Gesundheitswesens wie
auch in internationaler Hinsicht erschwert.®® Die zusitzliche Aufteilung der
Mengenkomponente in Menge i.e.S. und Struktur mag fiir das Erkennen einer
Vielzahl von Einzelentwicklungen im Gesundheitswesen niitzlich sein, erzeugt
aber in wohlfahrtstheoretischer Hinsicht kein vermehrtes Wissen im Hinblick
aufdie Zielerreichung. Vergleichbare Situationen findet man aufvielen anderen
dynamischen Markten, etwa bei Farbfernsehern, Videorecordern oder Compact-
Disc-Playern, ohne daBl auf diesen Markten bisher eine vergleichbare Vor-
gehensweise gewahlt wurde.

AbschlieBend sollen noch zwei Punkte erwahnt werden, die fiir alle analysierten
Preisindizes fur Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken Giiltigkeit besit-
zen. Zum einen werden die Preise einschlie8lich der Mehrwertsteuer erfafit, so
daB eine Mehrwertsteuererhohung als Preissteigerung in den Index eingeht.
Zum anderen fiihrt der absolute Selbstbehalt pro Verordnung von derzeit 2 DM
(Rezeptblattgebiihr) dazu, dafl die GKV bei einer Preiserhéhung und konstanter
Selbstbeteiligung stirker belastet wird als es die Preisindizes ausweisen, wie
man dem folgenden Beispiel entnehmen kann:!0?

Wihrend die Preisindizes auf Basis der Apothekenverkaufspreise eine Preiser-
hohung von 3 vH ausweisen, fithrt der absolute Selbstbehalt zu einer wesentlich
stiarkeren Belastung der Kassen. Die Differenz nimmt allerdings bei steigenden
Préparatepreisen ab.

98) Vgl. WIdO (1987, S. 6).
99) Vgl. Abschnitt 3.1.5.
100) Vgl. Meiner, E. (1986, S. 2).



111

Beispiel: Auswirkung einer Preiserhéhung von 3vH auf die GKV-Kosten bei
konstanter Selbstbeteiligung von 2 DM

Apotheken-Verkaufspreis GKV-Kosten
alte neue Preis- alte neue Kosten-
Preise Preise erhéhung Kosten Kosten erhéhung
3,00 DM 3,09 DM 3,0vH 1,00 DM 1,09 DM 9,0 vH
5,00 DM 5,15 DM 3,0vH 3,00 DM 3,15 DM 5,0 vH
10,00 DM 10,30 DM 3,0vH 8,00 DM 8,30 DM 3,75 vH
100,00 DM 103,00 DM 3,0vH 98,00 DM 101,00 DM 3,06 vH

Die Preisanderungen der Apothekenverkaufspreise auf dem Markt fiir Arznei-
mittel, welche die zur Verfigung stehenden Indizes erfassen, sind also nicht un-
bedingt gleichzusetzen mit den Auswirkungen auf die Arzneimittelausgaben der
GKV. Den Zusammenhang zwischen den Ausgaben fiir Arzneimittel auf Basis
der Apothekenverkaufspreise und den GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel verdeut-
licht die folgende Rechnung:

GKV-Ausgaben fiir Arzneimittel

./.  Praxisbedarf

+ Eigenanteil der Versicherten

./. Umsatz fiir Rezepturen, Verbandstoffe,
Krankenpflegemittel, homoopatische Mittel
(nur bei GKV-Index des WIdO, der sich auf
Fertigarzneimittel bezieht)

Ausgaben fir Arzneimittel auf Basis der
Apothekenverkaufspreise

Zur Preisbereinigung verwenden wir den Preisindex des Einzelhandels mit
pharmazeutischen, kosmetischen u.i. Erzeugnissen aus Apotheken. Er korre-
spondiert einmal mit den Preisindizes fiir den ambulanten und stationidren Be-
reich und zum anderen besitzen die Arzneimittel und Verbandstoffe einen Anteil
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von 95 vH am Apothekenumsatz, so dafl der Warenkorb, auf den sich der Preisin-
dex erstreckt, weitgehend jenem entspricht, der den Ausgaben zugrunde liegt.'"

3.2.4 Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

Die amtliche Statistik bietet fiir die Behandlungsart "Arzneien, Heil- und Hilfs-
mittel von anderen Stellen”, die den eigentlichen Heil- und Hilfsmittel-Bereich
reprasentiert, keinen geeigneten Deflator an. Nach Ubersicht 4 in Abschnitt
2.2.2 umfaft diese Kategorie (1) Leistungen von Orthopaden, Orthopéadietechni-
kern und -schuhmachern, (2) Sehhilfen, (3) Hérhilfen, (4) Dialyse, Heil- und
Hilfsmittel besonderer Art sowie (5) Leistungen von medizinischen Badeanstal-
ten, Masseuren, Krankengymnasten. Mit diesem Warenkorb korrespondiert we-
der der Einzelhandelsindex mit Waren fiir die Gesundheitspflege noch der Preis-
index der Gebrauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege aus dem Bereich der Le-
benshaltung. Der Einzelhandelsindex mit Waren fir die Gesundheitspflege ent-
hilt neben bestimmten Waren fir die Gesundheitspflege (Gummisauger, Form-
warmflasche, Fieberthermometer, Heizkissen, Hohensonne, Brillenfassung,
Augenglas, Sonnenbrille, Lederfinger, Augenklappe, Irrigator, Recordspritze)
auch die Praparate zur inneren Anwendung.!°? Diesen Preisindex verwendet
das Statistische Bundesamt sowohl fiir die Arzneimittelausgaben, die er valide
widerspiegelt, als auch fiir die Heil- und Hilfsmittel, mit deren Mengengeriist er
kaum iibereinstimmt.!%®’ Auch Linder weist diese Leistungsarten als "Arzneien,
Heil- und Hilfsmittel” in einer Position aus.!°* Der Preisindex der Gebrauchsgii-
ter fiir die Gesundheitspflege aus dem Bereich der Lebenshaltung besitzt mit den
elektrischen und feinmechanischen Gebrauchsgiitern (Hohensonne, Heizkissen),
den Brillen, Brillenglisern und Brillenfutteralen sowie den anderen Gebrauchs-
giitern (Fieberthermometer, Formwirmflasche, Gummisauger) ebenfalls einen
Warenkorb, der sich nicht zur Deflationierung der Heil- und Hilfsmittel eig-
net. 105

101) Vgl Institut fiir Handelsforschung an der Universitit zu Kéln (1985, S. 114).

102) Vgl. Rasch, G. (1977, S. 826*), (1979, S. 795*) und (1985, S. 424).

103) Vgl Statistisches Bundesamt (1987, S. 64).

104) Vgl Linder, P. (1985, S. 25).

105) Vgl. Rasch, H.G. (1973, S. 732*), (1979, S. 806*) und (1984, S. 269*) sowie Statistisches
Bundesamt (1985b, S. 36).
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Eine vollig willkirliche Deflationierung dieser Leistungen verspricht aber kei-
nen Informationsgewinn, weshalb im folgenden versucht wird, anhand von spezi-
ellen Betrachtungen der einzelnen Teilméarkte zumindest qualitative Riick-
schlusse auf die Preisentwicklung zu ziehen.

Heil- und Hilfsmittel von Orthopaden, Orthopadietechnikern und -schuh-
machern

Der Markt firr orthopadische Hilfsmittel weist eine traditionelle handwerkliche
Struktur auf, wobei die einzelnen selbstindigen Betriebe in Berufsverbinden
bzw. Innungen zusammengeschlossen sind. Bei der Versorgung mit individuell
an der Person des Versicherten angepalfiten orthopadischen Hilfsmitteln findet
iblicherweise keine Preisverhandlung mit dem Lieferanten statt, sondern es
herrscht die Einzelfallpreisbildung mit Genehmigungspflicht vor.!°®’ Nach dem
Bundesversorgungsgesetz ist dabei ein normalisierter Selbstkostenfestpreis zu
ermitteln, der sich aus einer Zuschlagsrechnung auf die Material- und Lohnko-
sten ableitet.!9” Grundsatzlich gilt diese Form der Preisbildung, die im Rahmen
der Kriegsopferversorgung entstand, sowohl fiir die Bundesprothesenliste als
auch fur die verschiedenen Landesschuhlisten. Heute liegt die Kompetenz der
Preisverhandlungen bei den Kassen, wobei die Kriegsopferfiirsorge, die an Be-
deutung verliert, sich anschliefit. Dabei verhandeln die Kassen uberwiegend auf
Landesebene mit den Berufsverbinden bzw. Innungen als Vertragspartner tiber
die erstattungsfiahigen Leistungen (orthopadische Hilfsmittel und orthopadische
Schuhe) und ihre Preise. Ein beachtlicher Teil der Leistungen ist allerdings nicht
in den Vertragspreislisten erfafit, sondern wird bewilligt, so daf die Entwicklung
der Preise laut Vertragspreislisten nur eine Untergrenze darstellt.

Das Preisniveau erscheint insgesamt gesehen hoch zu sein, da es sich um nur par-
tiell marktgangige Produkte in Einzelfertigung handelt. So kostete 1986 eine
Brustprothese zwischen 175 DM und 340 DM, eine Unterschenkelprothese zwi-
schen 2000 DM und 2500 DM oder ein Paar orthopadische Schuhe zwischen 650
DM und 1200 DM, bei dem sich der Patient allerdings den Preis eines normalen
Paares Schuhe anrechnen lassen muf3.!’%’

106) Vgl Lefelmann, G./ Eichner, H. (1981, S. 114).
107) Ebenda, S. 116.
108) Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 30).
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Informationen zur Preis- und Mengenentwicklung liegen erst seit 1982 vor.!9
Die Preisentwicklung ab 1982 ist noch durch die Mafinahmen des Kostendamp-
fungs-Erganzungsgesetzes geprigt, welche fir 1983 einen Preisstopp vorsahen
und in den Folgejahren nur maflige Preissteigerungen zulieBen. Der grofite Teil
der jahrlichen Ausgabensteigerungen bei den Orthopadietechnikern und -schuh-
machern entfiallt ab 1982 auf die Mengenkomponente, wobei den Strukturver-
schiebungen eine besondere Rolle zukommt.!!”” Wahrend die GroBorthopéadie (z.B.
Artikel der Bundesprothesenliste) und die Kleinorthopéadie (z.B. Leibbinden,
Bandagen) an Bedeutung verlieren, steigt der Ausgabenanteil fir Reha-Mittel
(z.B. Rollstiihle, Alltagshilfen) und Stoma-Artikel (Versorgung Krebskran-
ker). 111

Fir die Jahre vor den KostenddmpfungsmafBinahmen sprechen theoretische As-
pekte dafir, daBl der Markt fur orthopadische Hilfsmittel auch stark von Preisef-
fekten gepragt wurde.'!?’Es handelt sich zwar um einen typischen Gitermarkt,
der aber eine traditionelle handwerkliche Struktur aufweist, so da3 Produktivi-
tatssteigerungen kaum zum Tragen kommen. Zudem sind der Ausdehnung der
Mengenkomponente Grenzen gesetzt. Nicht indizierte Leistungsausweitungen
kommen selten vor, da diese Hilfsmittel nur bei einem tatsdchlich gegebenen Be-
darf unter die Erstattung fallen.

Sehhilfen

Bis Ende der 70er Jahre dominierten im Augenoptikerhandwerk die Hauptbe-
triebe ohne Filiale.!!® Seit Anfang der 80er Jahre dringen verstirkt grof3e Filia-

109) Vgl Tabelle 39. Fir entsprechende Informationen méchte ich mich bei Herrn Dr. Dieter
Paffrath, Herrn Heinz Berg, Herrn Gerhard Lefelmann, Herrn Dr. Rainer Luig und Herrn
Herbert Reichelt vom WIdO herzlich bedanken.

110) Vgl. Lefelmann, G. / Eichner, H. (1981, S. 114 ff.), der Bundesminister fir Arbeit und
Sozialordnung (1986, S. 30).

111) Vgl Henning, J. (1981, S. 1).

112)  Der Bundesinnungsverband fiir Orthopadietechnik wies uns auf die kaum vorhandenen
Vergleichsmaglichkeiten zu den anderen Leistungserstellern im Heil- und Hilfsmittel-
Bereich hin, da es sich um Einzelanfertigungen handwerklicher Betriebe mit hohen
Lohnnebenkosten pro gefertigtem Stiick handelt. Orientiert man sich allein an der Bun-
desprothesenliste, die 1976 zum letzten Male preislich iiberarbeitet wurde und seitdem
Preiserh6hungen in prozentualen Aufschldgen auf diese Grundpreise ausweist, so ergibt
sich eine durchschnittliche Steigerung der Selbstkostenfestpreise in den Jahren 1976 bis
1987 von ca. 38 vH. Allerdings kann die Bundesprothesenliste aus den bereits genannten
Griinden nur als Untergrenze der Preisentwicklung gelten.

113) Vgl Henning, J. (1981, S. 20 ff.).
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listen in den Markt fiir Sehhilfen, der neben den Brillen die Kontaktlinsen um-
faBit. Die Ausgaben fir Kontaktlinsen wuchsen dabei in den letzten Jahren beson-
ders stark an und erreichten einen Anteil von 5 vH an den Sehhilfen.!'¥ Etwa 30
vH der Kontaktlinsen werden direkt von den Augenirzten geliefert.!!s

Bei erstmaliger Verordnung einer Brille geschieht dies durch den Augenarzt, un-
ter Beachtung der Heil- und Hilfsmittel-Richtlinien. Beim wiederholten Brillen-
erwerb kann die Augenglasbestimmung auch beim Optiker erfolgen. Die Kassen
tragen lediglich die Kosten fiir die sogenannten Gléaser "erster Qualitat” und fir
das Kassenbrillengestell. Wahlt der Versicherte sogenannte Markenglaser in an-
spruchsvollen Ausfihrungen (groflerer Durchmesser, fototrope Glaser, Entspie-
gelung) oder eine modische Fassung, die dem Optiker zur Preisdifferenzierung
dienen, so hat er die Mehrkosten tiber die Kassenleistung selbst zu tragen.!'®
Beim Erwerb einer Brille bzw. bei einer Brillenreparatur besteht zudem eine Ver-
ordnungsblattgebihr von derzeit 4 DM.

Die Augenoptiker beziehen die Glaser und die Fassungen iiberwiegend, unter
Ausschaltung des GroBhandels, direkt von den Herstellern.!'” Den Markt fir
Glaser dominieren zwei grofle Hersteller, welche die Glasrohlinge an die GroBpro-
duzenten liefern, die daraus Brillengldser fertigen.!!®’ Auf dem Markt der Her-
steller fir Fassungen gibt es eine grolere Anzahl von Produzenten, die Fassun-
gen in industrieller GroBproduktion (teilweise in Ubersee) herstellen. Fiir die
Kalkulation der Aufschlagsitze fir Fassungen existieren auf regionaler Ebene
Listen, sogenannte Kalkulatoren, die dazu fithren, daf} sich die Verkaufspreise in
den Optikergeschiften nurin geringem AusmaB unterscheiden.!!?

Die Krankenkassen vergiiten Gestelle und Gliaser im Rahmen vereinbarter Preis-
listen. Bundesweite Vertrige bestehen tber die Belieferung mit Sehhilfen und
die Augenglasbestimmung zwischen den Ersatzkassen und dem Zentralverband
der Augenoptiker. Die Pflichtkrankenkassen schlieBen Leistungs- und Preisver-

114) Vgl der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 14).

115) Ebenda, S. 14.

116) Vgl. Lefelmann, G./Eichner, H. (1981, S. 97 ff.). Im Rahmen der Strukturreform der GKV
ist geplant, nur noch Zuschiisse zu den Gladsern zu leisten.

117)  Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 17).

118) Vgl Henning,J. (1981, S. 14).

119) Ebenda, S. 50.
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zeichnisse auf regionaler Ebene mit den Landesinnungsverbinden ab.!?% Die
Landerregelungen sind inhaltlich so aufeinander abgestimmt, daf3 sie sich ma-
teriell entsprechen. Bei den Pflicht- und Ersatzkassen existieren zusitzliche Ver-
einbarungen tber die Versorgung mit Kontaktlinsen. Bei der Lieferung von Kon-
taktlinsen durch Augenirzte sehen die Vereinbarungen dabei entweder einen
Gesamtbetrag je Linsenpaar vor oder einen Pauschalbetrag inklusive arztlicher
Leistungen.

Uber die Preisentwicklung bei den Sehhilfen in ausgewahlten Zeitraumen infor-
miert Ubersicht 21. Den Preisindex "Brille” ermittelten Lefelmann/Eichner auf
der Basis eines grolen RVO-Krankenkassenverbandes, der Angaben iiber die Ab-
gabefrequenzen zur Verfigung stellte. Erganzt man die Entwicklung des Preisin-
dexes "Brille” um die in Ubersicht 21 aufgefiihrten Preisinformationen zu den
Sehhilfen, so ergibt sich ein vergleichsweise geschlossenes Bild ihrer Preisent-
wicklung.

Zwischen 1970 und 1979 stieg der Preisindex "Brille” um 174 vH, was einer
durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von 11,9 vH entspricht. Zu dieser
Entwicklung trugen die Preissteigerungen bei den Glasern (178,6 vH) und bei der
Vertragsfassung (167,2 vH) mit fast gleichen Raten bei, allerdings besitzen die
Glaser ein Gewicht von 60 vH im Gesamtindex. Die Preissteigerung fiir alle Pro-
duktteile einer Brille inklusive Reparaturleistungen nach Henning liefert mit
178 vH fast dasselbe Ergebnis (siehe Ubersicht 21). Von diesem Ergebnis weichen
die PreismeBziffern fiir das Augenglas (95,6 vH) und die Brillenfassung (53,7 vH)
aus dem Index der Gebrauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege nach unten ab.

Die Preissteigerungen fiir die Brille, die Glaser und die Fassung fielen insbeson-
dere zwischen 1970 und 1975 hoch aus, um nach 1976 abzuflachen. Fiir die Jahre
nach 1979 kann auf Datenmaterial des WIdO zurickgegriffen werden, welches
die Entwicklung zwischen 1982 und 1986 erfafit. Zwischen 1982 und 1986 wuch-
sen die Preise fiir Sehhilfen nur noch durchschnittlich um 1,5 vH (sieche Ubersicht
21).

120) Vgl Verlagder Ortskrankenkassen (1987, D 150, S. 1 fT.).



Ubersicht 21:

Zur Preisentwicklung bei den Sehhilfen

darunter Preissteige- darunter Preissteige-
Zeit  |Preisindex Briile!) rungen fiir alle] Gebrauchsgiter rungen bei
raum . Produkte ciner{lor die Ges.plleged)| . Sehhilfen6)
Wachs- Preisindex Glaser Preisindex Brille) Augenglas® Brillenfassungs! | laut WidO
tums- Vertragsfassung
rute 1970/79 | 1976/79
1970/79 | 1976/79 | 1970/79 | 1976/79 1970/79 1970779 | 1970/86 | 1970/79 | 1970/86 | 1970/79 | 1970/86 1982/86
Wachstumsrate |174,0 11,3 178,6 15,0 167,2 6,1 178,0 52,6 86,4 95,6 153,1 53,7 73,6 6,1
im angegebhenen
Zeitraum in vl
Durchschnitt- 11,9 3,6 12,1 48 11,5 2,0 12,0 48 4,0 11 6,0 4,9 35 1,5
liche jahrliche
Wachstumsrate
invll

1) Preisindex aus Tabelle 40; keine Fortfihrung nach 1979.

2) Preissteigerungen fiir alle Produktteile einer Brille incl. Reparaturleistungen; vgl. Henning, G. (1981, S. 20).

3) Teilindex des Preisindexes fir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte.

4) Augenglas, weil}, sphéirisch, bis + 2,0, gute Qualitat.
5) Brillenfassung fir Herren, halb kaschiert, mit Metallcinlage, 4,5 mm stark, Markenware.
6) Preissteigerungen laut WIdO, vgl. Tabelle 39.

Quelle: Zusemmengestelit und errechnet aus: Statistisches Bundesumt (1979, S. 20, 82), (19804, S. 56, 168), (1985h, S. 78, 172), (1986, S. 54, 172) und (19874, S. 54, 184);
Henning, J. (1981, S. 20); vgl. die Angaben bei den Tabellen 39 und 40,

LI1
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Verwendet man diese Informationen zur Erlangung qualitativer Aussagen tiber
die Preis- und Mengenkomponente auf dem Markt fiir Sehhilfen, so dominiert die
Preisentwicklung bis zur Kostendimpfungsgesetzgebung Mitte der 70er Jahre
eindeutig diejenige der Menge. Mit Beginn der gesetzlichen Mafinahmen gehen
die Preissteigerungsraten merklich zurtck, so da3 Preis- und Mengenkomponen-
te bis zu Beginn der 80er Jahre gemeinsam zum Ausgabenwachstum beitra-
gen;!2! nach 1982 dominiert dagegen eindeutig die Mengenentwicklung. Die
Preissteigerungen bei den Glasern sind dabei wahrscheinlich zu hoch ausgewie-
sen, da hier Qualitatseffekte zu verzeichnen waren. So bestanden die Zweistér-
kenglaser bis 31. 1. 1974 aus einem Stick mit sichtbarer Trennungslinie, wih-
rend sie danach ein eingeschmolzenes Nahteil aufwiesen.!?”’ Weiterhin wurde
1977 die Preisentwicklung bei Kunststoffgldsern in den Preisindex "Brille” auf-
genommen.'?¥Die Mengenausdehnung ab 1982 geht tiberwiegend auf eine Aus-
weitung bei den Zweit- und Ersatzbrillen und den Kontaktlinsen zuriick, deren
Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV durchaus umstritten ist.!?%

Hoérhilfen

Hoérhilfen werden von Horgerateakustikern und Optikern geliefert. Die Horgera-
teakustiker fihren ausschlieBlich einspartige Betriebe, wiahrend die Optiker mit
einer Abteilung fur Horgerateakustik zu den mehrspartigen Betrieben zihlen.
Obwohl die Zahl der mehrspartigen Betriebe wesentlich grofler ist als diejenige
der einspartigen Betriebe, werden Horhilfen zu etwa 78 vH von Horgerateakusti-
kern bezogen und nur zu 22 vH von Optikern.!?> Fiir die berufsstiandische Vertre-
tung existieren zwei Verbiande, einmal der Fachverband Deutscher Hérgerite-
Akustiker e.V., der mehrheitlich die einspartigen Betriebe umfafit, und die Union
der Horgerate-Akustiker, die iberwiegend die mehrspartigen Betriebe ver-
tritt.!2® Die Spitzenorganisation stellt die Bundesinnung der Horgerateakustiker

121)  Zur Ausgabenentwicklung bei den Sehhilfen vgl. Abschnitt 2.3 und Tabelle 23. Dabei ist
zu beachten, dafi sich die Ausgaben vor 1982 nicht nur auf die Sehhilfen beziehen, sondern
sich auch noch auf die Hérhilfen von Optikern erstrecken (siehe hierzu auch 2.2.2.).

122) Vgl. Fufinote 5 in Tabelle 40.

123) Ebenda, Fuinote 6.

124)  Vgl. der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 18).

125) Ebenda, S. 20.

126)  Vgl. Geck, H.-M. / Petry, G. (1981, S. 16).
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dar. Aufgrund der geringen Anzahl von Betrieben (1985 waren es insgesamt
1290) existieren keine Landes- oder regionalen Innungen.!?”

Die Horgeriteakustiker beziehen die Hérgerite von inlandischen Hérgerite-
Herstellern bzw. von inldndischen Horgerate-Vertreibern von im Ausland pro-
duzierten Geraten.!?8' Jede Horhilfe mul vom Arzt verordnet werden, die kon-
krete Auswahl trifft der Horgerateakustiker. Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt fihrt
zwar eine nachtriagliche Anpassungsprifung durch, die aber nur eine informelle
Prifung darstellt. Fiir Horgerate existiert keine Selbstbeteiligung der Ver-

sicherten.!??

Die Krankenkassen vergiiten Horgerate im Rahmen bundesweit vereinbarter
Vertragspreislisten. Die Ersatzkassen und die Bundesknappschaft schlossen be-
reits 1975 eine Bundes-Rahmenvereinbarung ab, die Pflichtkrankenkassen folg-
ten 1978. Die Vertragspreislisten beziehen sich auf Hinter-dem-Ohr (HdO)-Ge-
rite, Batterien, Reparaturen und Ersatzteile, Taschengerite, Knochenleitungs-
hérbiigel, Zwei-Kanal-Taschengerate und Otoplastiken.!?’. Sie enthalten alle
zum Zeitpunkt der Aufstellung der Liste auf dem Markt befindlichen Hérgerite.
Zwischen den einzelnen Kassen existieren keine Preisunterschiede. Hérgerite,
die nach der Aufstellung der Liste auf den Markt kommen, sind ebenfalls verord-
nungsfahig. Sie werden den Kassen um einen Rabattsatz vermindert in Rech-
nung gestellt. Liegt der Hersteller-Listenpreis unter 1000 DM, so betrégt der Ra-
battsatz 6 vH, liegt der Hersteller-Listenpreis tiber 1000 DM, so betragt der Ra-
battsatz 10 vH.!3V

Zur Zeit existieren 467 verschiedene Typen mit teilweise erheblichen Preisun-
terschieden.!3? Der Durchschnittspreis der abgegebenen Horgerite lag 1985 bei
1462 DM (incl. OhrpaBstiick und Energieversorgung).'®® Der durchschnittliche

127)  Vgl. der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 22).

128) Vgl Geck, H.-M./ Petry, G. (1981, S. 8).

129) Vgl der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 21).

130)  Vgl. Verlag der Ortskrankenkassen (1987, F 445, S. 1 ff).

131) Ebenda, F 444,S.3.

132) Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 24) und Verlag der
Ortskrankenkassen (1987, F 445, S. 2 fT.).

133) Ebenda,S.24und F 444,S. 2 (f.
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Industrieabgabepreis zwischen 450 und 540 DM.'** Diese Einstandspreise fiir
die Horgerateakustiker enthalten bereits die Rabatte, die die Hersteller den
Hérgerateakustikern einrdumen, so dafl Preiswettbewerb zwar zwischen den
Herstellern besteht, nicht aber zwischen den Horgerateakustikern.

Die in den letzten Jahren stiarker in den Vordergrund getretenen Im-Ohr-Gerite
und die Horbrillen sind in den Vertragspreislisten nicht enthalten. Fir die Kas-
sen gelten aber die vereinbarten Abschlage von 6vH und 10 vH, falls die Kosten
in vollem Umfang iibernommen werden.'>' Neben der Vertragspreisliste erstel-
len die Verbinde der Kassen und der Horgerateakustiker eine sogenannte Be-
nennungsliste. Sie dient der Erh6hung der Transparenz auf dem Hérgerite-
markt, indem sie die in der Vertragspreisliste enthaltenen Horgerite in Ver-
gleichsgruppen zusammenfaft. Als Kriterien werden dabei technische Faktoren
der Horgerite gewihlt.!39

Die uns zur Verfiigung stehenden Informationen zur Preisentwicklung bei Hér-
hilfen faBt Ubersicht 22 zusammen. Sie enthalt fiir die Jahre ab 1975, als die
Hoérhilfen in den Leistungskatalog der Kassen aufgenommen wurden, die
Preisentwicklung auf der Grundlage der Vertrags- und Durchschnittspreise fir
HdO-Gerite. Die MeRBziffernreihe der Durchschnittspreise unterscheidet sich
von derjenigen der Vertragspreise dadurch, daf} letztere sich nur auf bereits am
Markt befindliche Gerite bezieht, weshalb die Preisentwicklung niedriger
ausfallt.

Zwischen 1975 und 1987 betrugen die linearen Preissteigerungen durchschnitt-
lich 3,0 vH auf Basis der Durchschnittspreise respektive 1,7 vH auf Basis der
Vertragspreise. Betrachten wir auch hier unseren als "zweite Teilperiode” defi-
nierten Untersuchungszeitraum zwischen 1976 und 1986, so nahmen die Preise
proJahr um 3,6 vH bzw. 2,1 vH zu. Die hoheren Preissteigerungen fiir einen kir-
zeren Zeitraum kommen dadurch zustande, dal die Vertragspreise zwischen
1975 und 1976 unverindert blieben, zwischen 1986 und 1987 aber gesenkt wur-
den.

134)  Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 24).
135) Vgl. Verlag der Ortskrankenkassen (1987, F 444, S. 2).
136) Ebenda, F 447,S. 1.
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Ubersicht 22: Zur Preisentwicklung bei den Horhilfen

. Mefziffer der MeBziffer fir HdO- | Preissteigerun-

Zeit-  Ipurchschnittspreise fiir Gerite laut ngn fiur Horhilfen

raum HdO-Geritel) Vertragspreislistel) laut WIdO2)
Wachs-
tumsrate

1975-87 1976-86 1975-87 1976-86 1982-86

Wachstumsrate im 42,0 42,7 22,8 23,7 2,9
angegebenen
Zeitraum in vH
Durchschnittliche 3,0 3,6 1,7 2,1 0,7
jahrliche Wachstums-
rate in vH

1) PreismeBziffer aus Tabelle 41.
2) Preissteigerungen laut WIdO; vgl. Tabelle 39.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 39 und 41.

Steigerungen bei den Aufwendungen der Kassen fir Horhilfen beruhen nicht
nur auf den vertraglich vereinbarten Preiserhohungen fiir die Gerite, sondern
verstarkt auch auf Preissteigerungen fir Zubehor und Reparaturen, was unsere
MeBziffernreihe nicht beriicksichtigt. Eine Aufschlisselung der AOK Berlin
zeigt, daf zwischen 1975 und 1979 die Preisentwicklung deutlich hoher ausfillt,
wenn diese Leistungen miterfat werden.!”

Orientiert man sich bei der Mengenentwicklung an den abgesetzten Stickzah-
len, so stagnierte zwischen 1975 und 1980 die Menge, um nach 1980 wieder an-
zusteigen.!*®'Zieht man fiir die Jahre 1982 bis 1986 die Informationen des WIdO
heran, so fallt die Mengenentwicklung starker als die Preisentwicklung aus. Fir
den Zeitraum 1970 bis 1975, den im allgemeinen sehr hohe Preissteigerungsra-
ten kennzeichneten, liegen keine Informationen vor, da Hérhilfen in diesen Jah-

ren noch bezuschuflt wurden.

137)  Vgl. Lefelmann, G./Eichner, H. (1981, S. 47).
138)  Vgl. Tabelle 30.
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Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art

Bei der Dialyse und den Heil- und Hilfsmitteln besonderer Art, zu denen die An-
schaffung, der Unterhalt und der Betrieb von Sauerstoff- und Inhalationsgera-
ten, Gehwagen und Geraten dhnlicher Art zahlen, handelt es sich um die Be-
handlungsleistungen, iiber die am wenigsten Informationen beziiglich der Ent-
wicklung der Preis- und Mengenkomponente vorliegen. Ihre Ausgabenentwick-
lung wurde erst seit 1976 und getrennt erst seit 1982 erfaft.'*® Die wachsende
Bedeutung dieser Behandlungsart erkennt man daran, daf der Anteil der Aus-
gaben fir "Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer Art” an den Ausgaben der
GKYV fir Behandlung zwischen 1976 und 1986 von 0,5 vH auf1,5 vH anstieg und
damit nach den "Leistungen der medizinischen Badebetriebe, Masseure, Kran-
kengymnasten” und den "Sehhilfen” quantitativ bereits die drittgroite Bedeu-
tung besitzt.!*” Die Aufwendungen fiir die Dialyse-Behandlung dominieren den
gesamten Bereich mit einem Ausgabenanteil von etwa 80 vH.!4" Fiir die Heil-
und Hilfsmittel besonderer Art, die haufig im Einzelverfahren genehmigt wer-
den, standen uns keine weiteren Informationen tber die Preis- und Mengenent-
wicklung zur Verfigung.

Dialysebehandlungen finden in Dialysestationen von Krankenhéausern statt, in
speziellen Dialysezentren, in Dialysepraxen niedergelassener Arzte und in Form
der Heimdialyse.!4?’ Die Kosten einer Dialysebehandlung steigen vor allem mit
dem Personaleinsatz. Es ist daher von Bedeutung, nach welchen organisatori-
schen Behandlungsverfahren - Zentrumsdialyse, Limited-Care-Dialyse, Heim-
dialyse - die Patienten versorgt werden. Mehr als die Halfte aller Dialysepatien-
ten erhilt eine Zentrumsdialyse, etwa ein Drittel sind Limited-Care-Patienten
und bei einem Fiinftel handelt essich um Heimdialysepatienten.!4®

Die Krankenkassen tragen bei einer Dialysebehandlung drei Arten von Kosten:
Etwa 10 vH entfallen auf den Arzt, 75 vH sind Sachkosten und 15 vH Fahrt-

139) Vgl.2.2.2.

140)  Vgl. Tabelle 25.

141)  Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 33).
142) Ebenda, S. 36.

143) Ebenda,S. 37.
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kosten.!*® Die Bewertung der érztlichen Leistung erfolgt anhand des Bewer-
tungsmaBstabs. Bei den Sachkosten existiert eine Pauschale, die bei den Ersatz-
kassen einheitlich ist, bei den Pflichtkassen zwischen den Landesverbinden va-
riiert. Die niedergelassenen Arzte und die Anbieterorganisationen der Dialyse-
zentren verhandeln direkt mit den Kassen tiber diese Pauschale, wahrend fiir die
stationidre Behandlung ein besonderer Pflegesatz gilt. Die Preisentwicklung
verlduft zwischen den einzelnen Anbieterorganisationen sehr heterogen.'*> Hin-
sichtlich der Entwicklung der Mengenkomponente ist festzustellen, dafi die Zahl
der chronisch nierenkranken Patienten weiter ansteigt und daher mit einer Aus-
weitung der Dialysebehandlungen zu rechnen ist.!4®’

Leistungen von medizinischen Badebetrieben, Masseuren, Kranken-
gymnasten

Im Unterschied zu den Handwerksberufen, zu deren Ausiibung die Ablegung
einer Priifung vor der zustindigen Handelskammer notwendig ist, handelt es
sich bei den medizinischen Badebetrieben, Masseuren und Krankengymnasten
um freiberuflich titige Berufsgruppen, die zur Ausiibung eine staatliche Aner-
kennung benétigen.'*” Die einzelnen Anbieter physiotherapeutischer Leistun-
gen sind in verschiedenen Verbanden organisiert, die als Verhandlungspartner
den Krankenkassen gegeniiberstehen. Fir die meisten Leistungsbereiche der
medizinisch-physikalischen Behandler verhandeln die Kassen auf Landesebene,
fiir den Verband der Angestellten-Krankenkassen sogar auf Bundesebene. Teil-
weise existieren auch értliche Verhandlungen.!® Die Leistungsgewihrung er-
fordert stets eine drztliche Verordnung, wobei der Arzt die Heil- und Hilfsmittel-
Richtlinien zu beachten, und der Versicherte eine Verordnungsblattgebihr von
4 DM pro Heilmittel zu bezahlen hat.!*® Die Zahl der Leistungserbringer nahm
seit 1970 stark zu, wobei insbesondere bei den Krankengymnasten ein hohes
Wachstum zu verzeichnen war.!59

144) Vgl der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 39).
145) Ebenda, S. 39.

146) Ebenda, S. 41.

147) Vgl Lefelmann, G./Eichner, H. (1981, S. 88).

148)  Vgl. Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1986, S. 10).
149) Ebenda,S.8.

150) Ebenda,S.9f.
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Zwischen den einzelnen Behandlungsgruppen existieren durchaus Marktab-
grenzungen. "Masseure geben iberwiegend Massagen und Warmpackungen ab,
medizinische Badebetriebe haben neben diesen Behandlungen einen gewissen
Schwerpunkt bei den sogenannten Naflleistungen und Krankengymnasten ha-
ben ein besonderes Gewicht bei den berufstypischen krankengymnastischen Lei-
stungen.”'5! Bei allen drei Leistungserbringern fillt eine hohe Konzentration
der abgegebenen Leistungen auf einige wenige Positionen auf.'%?

Die zur Verfiigung stehenden Informationen zur Preisentwicklung beziehen sich
auf verschiedene Landesverbinde der Ortskrankenkassen zwischen 1974 und
1980. Nach 1982 kann auf Material des WIdO zurickgegriffen werden (siehe
Ubersicht 23).

Die Preisindizes basieren auf einer Gewichtung, die einer Stichprobe der Haufig-
keiten der abgegebenen Leistungen in den jeweiligen Landesverbinden ent-
stammt. Die Abgabefrequenzen lassen sich zwischen verschiedenen Landesver-
banden aber nicht unbedingt vergleichen, da die Leistungskataloge nicht ein-
heitlich sind.!5® Die Ubertragbarkeit auf die GKV insgesamt diirfte daher nicht
unmittelbar gegeben sein. Dennoch erscheint es legitim, zumindest einige An-
haltspunkte zur Preis- und Mengenentwicklung aus diesen Daten abzuleiten.

Die Preise fiir die medizinisch-physikalischen Behandler sind zwischen 1974 und
1980 durchschnittlich zwischen 3,5 vH und 4,1 vH pro Jahr gestiegen, zwischen
1982 und 1986 sogar lediglich zwischen 1,6 vH und 1,9 vH. Bei einer durch-
schnittlichen jahrlichen Ausgabensteigerung in diesen beiden Zeitraumen von
17,0 vH!5% (1974/80) bzw. 9,6 vH (1982/86), dominiert das Wachstum der Men-
genkomponente jenes der Preiskomponente in beiden Untersuchungszeitraumen
und erklirt den groften Teil der Ausgabensteigerungen fiir die Leistungen der
medizinischen Badebetriebe, Masseure und Krankengymnasten. Obwohl es sich
bei den Leistungen dieser Behandlungsgruppen um Dienstleistungen handelt,
bei denen wir von der 6konomischen Theorie her eher mit Preiseffekten rechnen

151) Lefelmann, G./Eichner, H. (1981, S. 26).
152) Ebenda, S. 26.

153) Ebenda, S. 134.

154) Vgl. Tabelle 23.



Ubersicht 23: Zur Preisentwicklung bei medizinisch-physikalischen Leistungen

Preisindex fir

Preisindizes2) im Landesverband Y und Z der OKK'n

Preissteigerungen laut WIdO3)

medizinisch-
physikalische
Zeit- Behandler im Kranken- Masseure medizinische
raum Landesverband X der gymnasten Badebetricbe
Wach- OKK'nb Kranken- | Masseure |med. Bade-
stumsrate Y VA Y VA Y VA gymnasten betriebe
1975- 1974- | 1975- | 1974- | 1975- | 1974- | 1982-1986 | 1982-1986 | 1982-1986
1976/77-1979/80 | 1979 | 1979 | 1979 | 1979 | 1979 | 1979
Wachstumsrate im 14,4 14,7 21,4 17,3 - 16,5 - 8,0 6,8 6,6
angegebenen
Zeitraum in vll
Durchschnittliche 4,1 3,5 4,0 4,1 - 3,9 - 1,9 1,7 1,6
jihrliche Wachstums-
rate in vH

1) Preisindex gemaf Tabelle 42.
2) Preisindex gemil} Tabelle 43.

3) Preissteigerungen laut WIdO; vgl. Tabelle 39.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den ‘'ubellen 39, 42 und 43.

ST
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wiirden, gehen die Ausgabensteigerungen vornehmlich auf Mengeneffekte zu-
riick. Eine Erklarung hierfur liegt sicherlich in der Existenz der Vertragspreisli-
sten, die den einzelnen Behandlern kaum EinfluBméglichkeiten auf die Preis-
entwicklung einrdumen. Der umgekehrte Fall ergab sich bei den eher hand-
werklich orientierten Berufen, bei denen es sich um traditionelle Giitermirkte
handelt. Bei ihnen dominiert die Preisentwicklung, da die Menge nicht beliebig
vermehrt werden kann.

3.2.5 Zahnersatz

Unter Zahnersatz versteht man die zahnprothetische Versorgung eines Patien-
ten, die sich aus der zahnarztlichen Behandlung und aus der Leistung des Zahn-
technikers zusammensetzt.!%% Die amtliche Statistik stellt fiir die Behandlungs-
art "Zahnersatz” keinen geeigneten Preisindex zur Verfiigung. Beim Zahnersatz
148t sich vor allem kein geeigneter Teilindex fiir die Material- und Laboraufwen-
dungen der Zahntechniker finden, auf die etwa die Halfte der Ausgaben fir
Zahnersatz entfallt.!>® Fir die zweite Komponente des Zahnersatzes, das Ho-
norar fiir die zahnarztlichen Leistungen, konnte der Preisindex fiir Dienstlei-
stungen von Arzten verwendet werden.

Die Zahntechniker wurden erst 1977 mit dem Krankenversicherungs-Kosten-
dampfungsgesetz (KVKG) in das System der RVO einbezogen. Vor 1977 nahmen
die Kassen innerhalb des Kontos "Ausgaben fiir Zahnersatz” keine Aufteilung in
das eigentliche zahnéarztliche Honorar und in die Aufwendungen fiir zahntechni-
sche Leistungen vor.!'®” Nach § 368g, 5a, RVO treffen die Landesverbinde der
Kassen mit den Zahntechnikerinnungen Vereinbarungen tiber die Vergiitungen
zahntechnischer Leistungen. Diese Preisvereinbarungen weichen inhaltlich er-
heblich voneinander ab und werden zudem mit unterschiedlichen Laufzeiten ab-
geschlossen.!%®

Detaillierte Unterlagen zur Preis- und Kostenentwicklung seit Einbeziehung
der Zahntechniker in das System der RVO liegen uns nur fiir den Landesverband

155) Vgl. Geck, H.-M./ Petry, G. (1981a, S. 1).
156) Vgl.2.2.2.

157) Ebenda.

158) Vgl. Tabelle 44.
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Stidwest der Ortskrankenkassen vor.!’® Bis zum Kostendimpfungs-Ergin-
zungsgesetz 1982 stiegen die Ausgaben des AOK Landesverbandes Siidwest je
Zahnersatzfall an (siehe Ubersicht 24). Worauf diese Steigerung zurickzufithren
ist, 148t sich mit dem vorhandenen Datenmaterial nicht beantworten. Die fol-
genden Grinde sprechen allerdings dafiir, da8 die Material- und Laborkosten in
diesem Zeitraum deutlich stirker gestiegen sind als die zahnéarztlichen Honora-
re.'%? Der durch die Aufnahme der Versorgung mit Zahnersatz in den Leistungs-
katalog der GKV entstandene "Nachfrageboom” wurde aufgrund von anzupas-
senden Kapazitaten nur mit einer zeitlichen Verzogerung wirksam. Weiterhin
kam den Zahntechnikerinnungen in diesen Jahren eine relativ starke Position
in den Preisverhandlungen zu und es gelang ihnen, das Leistungsverzeichnis zu
"atomisieren”'8!’ d.h. relativ viele Leistungspositionen abrechnungsfihig wer-
den zu lassen.

Ob die Ausgabensteigerungen bei den Material- und Laborkosten auf Preisstei-
gerungen und/oder Mengenausdehnungen beruhen, kann daraus nicht abgelei-
tet werden. Preis- und Mengeneffekte lassen sich zudem weiter differenzieren
nach den Komponenten Laborleistungen, Material und Mehrwertsteuer. Einzel-
analysen ergeben, daf} die Ausgabensteigerungen bei den Material- und Labor-
kosten nach 1979 hauptsichlich auf Preissteigerungen fiir das Zahnersatzma-
terial (insbesondere Dentalgold) zurickzufihren sind, wiahrend vor 1979 die
Ausgabensteigerungen den Zahntechnikern zugute kamen, d.h. Preiseffekte bei
den Laborleistungen darstellten.!62

Nach Inkrafttreten des Kostendampfungs-Erganzungsgesetzes, welches die Ver-
gutungssitze fir zahntechnische Leistungen fiir ein Jahr um 5 vH absenkte, die
Zuschisse der GKV fiir Zahnersatz neu gestaltete und Hochstpreise anstelle der
bisherigen Festpreise vereinbarte, kam es zu deutlichen Riickgangen der Prothe-
tik-Ausgaben je Fall und der Fallzahlen (siehe Ubersicht 24).16® Daran schloB

159) An dieser Stelle méchte ich Herrn Verwaltungsoberrat Gerhard Junker vom AOK
Landesverband Siidwest fiir die Uberlassung des entsprechenden Datenmaterials
herzlich danken.

160) Vgl hierzu Geck, H.-M./ Petry, G. (19814, S. 7).

161) Ebenda,S. 8.

162) Ebenda,S.12. )

163) Die Zuschiisse zu den zahntechnischen Leistungen wurden auf bis zu maximal 60 vH
begrenzt, wihrend das zahnirztliche Honorar zu 100 vH erstattet wird. Vgl. auch
Abschnitt 2.2.2.
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Ubersicht 24: Determinanten der Ausgaben fiir Prothetik im Landesverband
Sidwest der Ortskrankenkassen

Prothetik-Ausgaben je Fall

Zahnarztl. Material- Fallzahl
Jahr Honorar + |Zahnarztliches und
Material- und Honorar Laborkosten
Laborkostenl)
DM |Wara2| DM |Wara2| DM |Wara2 |in 1000 | Wara2
1978 730,04 - - - - -] 460,01
1979 827,13 13,3 - - - -] 449,89 -2,2
1980 886,77 72| 387,27 -| 483,84 -] 454,86 1,1
1981 911,03 2,7] 392,58 1,4 502,52 3,9] 466,99 2,7
1982 871,39 -4,4| 386,59 -1,5| 468,17 -6,8| 448,50 -4,0
1983 814,97 -6,5] 367,11 -5,0] 435,80 -6,9| 443,17 -1,2
1984 870,51 6,8 391,27 6,6 | 477,99 9,7] 453,55 2,3
1985 881,37 1,3| 398,51 1,9 482,85 1,0 459,63 1,3
1986 800,83 | -9,14| 351,90 | -11,7( 447,86 -7,3] 467,53 1,7
1987 749,98 -6,4| 329,95 -6,3| 418,52 -6,6| 477,30 2,1

1) Das zahnirztliche Honorar und die Material- und Laborkosten ergeben nicht exakt die Pro-
thetik-Gesamtkosten, da diese auch Zahlungen infolge von Fremdleistungen anderer KZVen
oder gemaf der arztlichen Gebiihrenordnung enthalten.

2) Verinderung gegeniiber dem Vorjahr in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Unterlagen des Landesverbandes Siidwest der
Ortskrankenkassen.

sich 1984/85 eine erneute Phase der Ausgabenexpansion je Fall an, die sich so-
wohl auf das zahnarztliche Honorar als auch auf die Material- und Laborkosten
erstreckte. Ab 1986 sinken dagegen die Prothetik-Ausgaben je Fall, bei weiter
steigenden Fallzahlen.In diesem Zeitraum iiberlagern sich demnach, zum Teil
gegenlaufige, Preis- und Mengeneffekte, die sich einer weiteren Aufschliisselung
entziehen.



129

3.3 Preis- und Mengeneffekte
3.3.1 Ergebnisse der Preisbereinigung

Nach Herleitung und Diskussion der zur Verfiigung stehenden Preisindizes fiir
GKV-Behandlungsleistungen bieten sich zur Deflationierung die folgenden Teil-
indizes vom Typ Laspeyres an:

(1) fiir die ambulante Behandlung (Behandlung durch Arzte und Zahnarzte)
- Preisindex fir Dienstleistungen von Arzten

(2) fiir die stationare Behandlung
- Preisindex fir Dienstleistungen der Krankenhéauser (beide Varianten)

(3) fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken
- Preisindex des Einzelhandels mit pharmazeutischen, kosmetischen u.4.
Erzeugnissen aus Apotheken.

Uns stehen damit Preisindizes zur Verfigung, die sich auf ein Ausgabenvolu-
men erstrecken, welches einen Anteil von iiber 70 vH an den gesamten GKV-Ge-
sundheitsausgaben und von iber 80 vH an den GKV-Behandlungsausgaben be-
sitzt. Fir die beiden Behandlungsleistungen "Arzneien, Heil- und Hilfsmittel
von anderen Stellen” und "Zahnersatz” lieflen sich fir den Untersuchungszeit-
raum 1970 bis 1986 keine Preisindizes ermitteln, die sich zur Preisbereinigung
eignen. Fiir diese beiden Behandlungsarten konnten anhand von Analysen der
verschiedenen Teilmarkte zumindest qualitative Aussagen tiber die Preis- und
Mengeneffekte abgeleitet werden.

Das unterschiedliche Wachstum der betreffenden Preisindizes schlagt sich di-
rekt in der Mengenentwicklung der Behandlungsleistungen nieder (siehe Uber-
sicht 25). Im Untersuchungszeitraum 1970 bis 1986 ibertraf die Mengenent-
wicklung die Preisentwicklung lediglich bei den Arzneimittelausgaben, wah-
rend im ambulanten und stationaren Bereich die Preisentwicklung dominiert.
Im ambulanten Bereich fillt dabei das Niveau der Steigerungsraten im Ver-
gleich zum stationaren Sektor niedriger aus, wenngleich auch hier die Ausgaben
im wesentlichen in die Preise geflossen sind.
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Besonders auffallend ist die Diskrepanz zwischen der Preis- und Mengenent-
wicklung im stationiren Sektor bei Verwendung des bereinigten bzw. unberei-
nigten Deflators. Im Vergleich zur unbereinigten Variante, die nur eine relativ
geringe Mengenentwicklung ausweist, verdoppelt sie sich fast bei der Deflatio-
nierung anhand des bereinigten Preisindexes fiir Dienstleistungen von Kran-
kenhiusern. Diese Zusammenhange treten noch plastischer hervor, wenn wir
die Ausgabenertwicklung direkt in eine Preis- und eine Mengenkomponente
aufspalten. Die Preis- bzw. Mengenkomponente entspricht dem Anteil der Preis-
bzw. Mengenausweitungen an den nominalen Ausgabenverdnderungen. Die
Komponente des Kreuzproduktes von Preis und Menge wurde proportional auf-
geteilt (siehe Ubersicht 26).

Ubersicht 25: Mengen- und Preisentwicklung von Behandlungs-

leistungen
Jahr Wachstums-
ratel)
Behandlungsart 1970-1986
Ambulante insgesamt 285,5
Behandlung
Preis 136,2
Menge 63,2
Stationare insgesamt 523,3
Behandlung
(unbereinigt) Preis 265,1
Menge 70,7
Stationare insgesamt 523,3
Behandlung
(bereinigt) Preis 1719
Menge 129,2
insgesamt 316,8
Arzneimittel Preis 76,3
Menge 136,4

1) Verinderungim angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und berechnet aus den Tabellen 45, 46 und 47.




Ubersicht 26: Preis- und Mengenkomponente!’ von Behandlungsleistungen

) ' Stationére Arzneien, Heil- und
Behand- Ambulante Stationare Behandlung, Hilfsmittel aus
lungsart Behandlung Behandlung bereinigt Apotheken
Peri . . .
eriode Menge Preis Menge Preis Menge Preis Menge Preis
1970 - 1975 44,5 55,5 19,6 80,4 34,2 65,8 71,6 28,4
1970 - 1986 31,7 68,3 21,0 79,0 43 57 64,1 35,9

1) Die Preis- bzw. Mengenkomponente entspricht dem Anteil der Preis- bzw. Mengensteigerungen an der nominalen Ausgaben-

entwicklung. Die Komponente des Kreuzproduktes von Preis und Menge wurde proportional aulgeteilt.

Quelle: Zusummengestellt und crrechnet aus Ubersicht 25.

I€1
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Die Resultate der Deflationierung lassen sich in den folgenden Punkten zusam-
menfassen:

(1) Die Arzneimittelausgaben bilden die einzige Ausgabenart, bei der im Unter-
suchungszeitraum 1970 bis 1986 die Mengenkomponente die Preiskomponen-
te tbersteigt und zwar in der Relation 64,1 : 35,9. Bei der ambulanten Be-
handlung lautet diese Relation, nun aber zugunsten der Preiskomponente,
68,3 : 31,7, bei der stationdren Behandlung 79 : 21 in der unbereinigten und
57 : 43 in der bereinigten Version.

(2) Die niedrigste Mengenkomponente findet sich im stationaren Bereich bei der
Preisbereinigung anhand des unbereinigten Preisindexes fiir Dienstleistun-
gen der Krankenhéuser. Die vorgenommene Bereinigung, die allerdings die
tatsiachliche Preiskomponente zu niedrig ausweisen dirfte, liefert eine etwa
doppelt so hohe Mengenkomponente, die dann sogar diejenige des ambulan-
ten Bereichs tbertrifft.

(3) Die Aufspaltung der Preis- und Mengenkomponente in die bereits bei der
Ausgabenentwicklung analysierten Teilperioden 1970 bis 1975 und 1976 bis
1986 zeigt u.E. einige weitere bemerkenswerte Entwicklungstendenzen auf
(siehe Ubersicht 26). Die Phase ab 1976, in der sich die Auswirkungen der
Kostenddmpfungsmafinahmen niederschlagen, ist bis auf die stationire Be-
handlung durch einen sinkenden Anteil der Mengenkomponente gekenn-
zeichnet.'®¥ Demnach wirkten sich die MaBnahmen zur Kostendampfung bei
diesen Behandlungsarten vornehmlich zu Lasten der Menge aus, obwohl sie
iberwiegend am Preis ansetzten. Damit bewirkten die Kostendampfungsge-
setze nicht nur eine Zementierung der Ausgabenstruktur, sondern schriank-
ten auch noch vornehmlich die realen Gesundheitsleistungen ein.'¢>

(4) Die nominale Ausgabenentwicklung der ambulanten Behandlung verlief
zwischen 1970 und 1986 parallel zu derjenigen der Arzneimittel. Diese Ent-
wicklung stiitzt die These vom komplementiren Charakter der beiden Pro-
duktionsfaktoren.

164)  Ahnlich Linder, P. (1985, S. 25).
165) Vgl.auch2.3.3.
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(5) Der Begriff der "Kostenexplosion”!¢® erscheint irrefithrend. Bei allen analy-
sierten Behandlungsarten fanden neben Preissteigerungen auch Mengenaus-
dehnungen statt.

3.3.2 Vergleich mit den Deflationierungsergebnissen anderer Studien

Der Vergleich erstreckt sich auf solche Studien, die sich bisher einer Realwert-
analyse im bundesdeutschen Gesundheitswesen gewidmet haben.!” Das Bun-
desinstitut fiir Bevolkerungsforschung begriindet seine Auswahl der verwende-
ten Deflatoren wie folgt: "Da spezielle Preisindizes fiir die Leistungen der GKV
gegenwirtig noch nicht entwickelt sind, kann zur Abschitzung des Gewichts der
Preiskomponente eine Deflationierung der Ausgaben der GKV nur ersatzweise
nach den auf den Gesundheitsbereich bezogenen Preisreihen aus dem Preisindex
fir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte vorgenommen werden.”'6® Diese
Sichtweise impliziert u.E. eine Uberbewertung des Einkaufspreischarakters der
Indizes aus der Lebenshaltung, die im Gesundheitsbereich in erheblichem Mafe
auf Angebotsfaktoren aufbauen und sich daher besser zur Deflationierung der
GKV-Ausgaben eignen, als man zunachst vermuten wiirde.

Bei den zur Deflationierung ausgewéhlten Preisindizes handelt es sich aus dem

Bereich der Lebenshaltung um den

(1) Preisindex fir Arzt-, Krankenhaus- und sonstige Dienstleistungen fiir die
Gesundheitspflege »

(2) Preisindex fir Verbrauchsgiiter fir die Gesundheitspflege

und aus dem Index der Einzelhandelspreise um den

(3) Preisindex fiir Waren und Dienstleistungen fiir die Gesundheitspflege.!®®

Die Preisbereinigung erfolgt mit Hilfe von (1) fir den ambulanten und stationa-

166) Der Begriff der "Kostenexplosion” wurde von H. GeiBler in die gesundheitspolitische
Diskussion eingefiihrt. Vgl. Geiller, H. (1974) und (1976).

167) Es handelt sich um die Arbeiten des Bundesinstituts fiir Bevolkerungsforschung (1982,
S. 128 f)), von Henke, K.-D. / Adam, H. (1983, S. 23), Schwartz, F. et al. (1984, S. 17),
Linder, P. (1985, S. 23), Statistisches Bundesamt (1987, S. 64) und Sachverstiandigenrat
fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 82).

168) Bundesinstitut fiir Bevélkerungsforschung (1982, S. 128).

169) Ebenda,S. 129.
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ren Bereich, (2) wird fir die "Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken”
verwendet und (3) fiir die "Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen”.
Im Vergleich zu dieser Vorgehensweise konnen wir den ambulanten und statio-
niren Bereich mit jeweils einem spezifischen Preisindex bereinigen. Der Defla-
tor fiir die Arzneimittel aus der Lebenshaltung ist nach den Ausfithrungen in
Punkt 3.2.3 mit dem von uns verwendeten Preisindex aus dem Einzelhandel ver-
gleichbar. Da das Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung die Preisbereini-
gung nur fiir die Jahre 1970 bis 1978 vornimmt, fillt die Einfuhrung der Rezept-
blattgebiihr mit dem KVKG 1977 nicht ins Gewicht. Fur die Folgejahre miifite
sie aus dem Preisindex fiir Verbrauchsgiiter herausgerechnet werden. Der Defla-
tor fir den Heil- und Hilfsmittel-Bereich erscheint ungeeignet, da der Waren-
korb, auf den er sich bezieht (Héhensonne, Heizkissen, Fieberthermometer,
Wirmflasche, Gummisauger, Brillenfassung, Brillenglas), nicht mit demjenigen
im Heil- und Hilfsmittel-Bereich korrespondiert. Weiterhin bleibt die Deflatio-
nierung des Zahnersatzes offen. Als Ergebnis der Preisbereinigung werden nur
die nominalen und realen Gesamtausgaben der GKV fiir Behandlung ausgewie-
sen, wobei zwischen 1970 und 1978 auf die Menge 33 vH und 67 vH auf die Preise
entfielen.

Eine dhnliche Vorgehensweise bei der Auswahl der Deflatoren wahlte das Stati-
stische Bundesamt.!” Auch hier werden der ambulante und stationire Sektor
mit dem gemeinsamen Preisindex fir "Arzt-, Krankenhaus- und sonstige
Dienstleistungen fiir die Gesundheitspflege” deflationiert. Den Preisindex fir
Waren fiir die Gesundheitspflege aus dem Index der Einzelhandelspreise benutzt
das Statistische Bundesamt zur Preisbereinigung der "Ausgaben fiir Arzneien,
Heil- und Hilfsmittel”. Wahrend dieser Preisindex die Arzneimittelausgaben va-
lide widerspiegelt, paflt er aus den genannten Griinden nicht fir den Heil- und
Hilfsmittel-Bereich.

Obgleich "bessere” Deflatoren zur Verfiigung stehen, 1at sich diese Vorgehens-
weise nur fiir die "Ausgaben fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel” rechtfertigen,
nicht aber fiir den ambulanten und stationidren Sektor. Unsere tiefere Gliede-
rung in "Arzneimittel aus Apotheken” und "von anderen Stellen” ist nur fiir die

170) Vgl. Statistisches Bundesamt (1987, S. 64).
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GKV-Ausgaben moglich, wiahrend das Statistische Bundesamt Indikatoren fiir
den gesamten Gesundheitsbereich ausweisen mochte. Zur Deflationierung der
Ausgaben fiir die ambulante und stationire Behandlung schopft das Statistische
Bundesamt die vorhandenen Méglichkeiten jedoch nicht aus.

Henke und Adam wihlen zur Preisbereinigung folgende Indizes aus der Lebens-
haltung:!7"

(1) Preisindex fiir Arzt-, Krankenhaus- und sonstige Dienstleistungen fiir die
Gesundheitspflege

(2) Preisindex fur Gebrauchsgiiter fur die Gesundheitspflege

(3) Preisindex fiir Verbrauchsgtiter fir die Gesundheitspflege.

Die Behandlungsarten werden anschlieend nach drei Varianten deflationiert,
wobei innerhalb einer Variante immer derselbe Deflator auf alle Behandlungs-
arten angewendet wird. Aus methodischer Sicht erscheint eine solche Vorge-
hensweise fragwiirdig, da zur Deflationierung der Behandlungsausgaben will-
kirliche Preisindizes dienen, die mit den betreffenden Warenkérben kaum Ge-
meinsamkeiten aufweisen. Dieses Vorgehen fihrt auch zu dem fraglos unzutref-
fenden Ergebnis, dal bei den "Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken”
die Relation von Preis- und Mengenkomponente 79 : 21 zugunsten der Preise be-
tragt.!72

Ebenfalls wenig einsichtig ist die Preisbereinigung der GKV-Ausgaben bei
Schwartz et al.: "Die Leistungen des Gesundheitswesens sind uberwiegend,
wenn auch nicht ausschlieflich, Dienstleistungen. Der Index fir Dienstleistun-
gen und Reparaturen ist hier angezeigt und angewandt worden.”'”® Obwohl von
der Idee her tiberzeugend, pafit dieser Index, der die Preisentwicklung bei Fried-
hofsgebiihren, bei einer Rechtsberatung, bei der Reinigung einer Herren-Arm-
banduhr, bei Versicherungsbeitragen und bei der Kfz-Steuer widerspiegelt,
nicht fiir die Bereinigung der GKV-Behandlungsausgaben, die nicht nur andere
Dienstleistungen umfassen, sondern deren Preisentwicklung auch anders ver-

171)  Vgl. Henke, K.-D./ Adam, H. (1983, S. 24).
172) Ebenda, S. 25.
173) Schwartz, F. et al. (1984, S. 19).
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lauft.!”® Hinzu kommt, daB Schwartz et al. letztlich keine Preisbereinigung nach
unserer Definition anstreben, sondern lediglich eine Rechnung zu konstantem
Preisniveau, welche die inflationsbedingte Komponente aus der Preisentwick-
lung herausrechnet. Dazu bietet sich, entgegen den Ausfihrungen bei Schwartz
et al.,, der Preisindex fir die Lebenshaltung an.!7>

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen ver-
weist in seinem Jahresgutachten 1987 bei der Deflationierung der Arzneimittel-
ausgaben auf die Vorgehensweise von Linder, der eine Preisbereinigung der Ge-
sundheitsausgaben Baden-Wurttembergs zwischen 1970 und 1983 durchfihr-
te.!’® Eine eindeutige Zuordnung und Begrindung der verwendeten Deflatoren
fehlt bei Linder, der insgesamt dreizehn Deflatoren ausweist, wobei er allerdings
auch die vorbeugenden und betreuenden Mafinahmen sowie die Krankheitsfol-
geleistungen einer Preisbereinigung unterzieht.

Zur Deflationierung des ambulanten Bereichs, zu dem hier auch der Zahnersatz
zahlt, wird der separate Preisindex fiir Dienstleistungen von Arzten herangezo-
gen. Beim Zahnersatz ist dies jedoch nur fiir das zahnarztliche Honorar vertret-
bar, d.h. fir etwa die Hailfte dieser Ausgabenart, nicht jedoch fir die Material-
und Laborkosten. Im stationdren Bereich kommt der auch von uns angewendete
Preisindex fiir Dienstleistungen der Krankenhéduser zum Einsatz. Auch Linder
weist die beiden Behandlungsarten ”"Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apothe-
ken” und ”Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen” in einer Position
aus, wobei offen bleibt, ob er einen kombinierten Index der Verbrauchs- und Ge-
brauchsgiiter fiir die Gesundheitspflege aus der Lebenshaltung verwendet oder
den Index der Waren fiir die Gesundheitspflege aus dem Index der Einzelhan-
delspreise. Diese Indizes weisen zwar die Entwicklung der Arzneimittelpreise
zuverléssig aus, nicht aber diejenige bei den Heil- und Hilfsmitteln.

Von den dargestellten Arbeiten besitzt die Arbeit von Linder die starksten Be-
ziige zu unseren Deflatoren, wobei wir den Heil- und Hilfsmittel-Bereich und den

174) Vgl Rasch, H.G. (1979, S. 809*) und (1984, S. 269*) sowie Statistisches Bundesamt
(1985b, S. 44).

175) Vgl Schwartz, F. et al. (1984, S. 19).

176)  Vgl. Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 82)
und Linder, P. (1985, S. 23 ff.).
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Zahnersatz speziell untersuchten, da er u.E. bisher zu pauschal ausgewiesen
wurde. Insofern tiberrascht es nicht, daf} die Tendenzen der realen Entwicklung
bei Linder fir den Zeitraum 1970 bis 1983 unseren Ergebnissen sehr dhnlich
sind, obwohl sie sich auf Baden-Wiirttemberg beschrinken:. Die stiarksten Ab-
weichungen finden sich bei der Preis- und Mengenkomponente der Arzneimittel-
ausgaben, fiir die Linder eine Relation von 44 : 56 ausweist anstelle dem von uns
ermittelten Verhiltnis 35,9 : 64,1. Dies diirfte aber u.a. darauf zuriickzufiithren
sein, daB seine Position auch die Heil- und Hilfsmittel enthalt.!””

3.3.3 Der Preisstruktureffekt im Gesundheitswesen

Preisstruktureffekte resultieren daraus, daB Preisinderungen die einzelnen
Ausgaben- und Leistungsarten in unterschiedlichem AusmaB treffen. Solche
Preiseffekte, die sowohl zwischen den einzelnen Behandlungsarten innerhalb
des Gesundheitswesens als auch zwischen dem Gesundheitssektor und den ande-
ren Sektoren der Volkswirtschaft bestehen kénnen, fithren dazu, daf} die Preis-
entwicklung zuungunsten des Ausgabentrégers verlauft, in dessen spezifischem
Preisindex sich Preissteigerungen niederschlagen, die das allgemeine Preisni-
veau (hier gemessen anhand des Preisindexes fiir die Lebenshaltung) infolge von
kompensierenden Entwicklungen nicht erleidet.

Die Abweichungen des spezifischen Preisindexes vom allgemeinen Preisniveau
mift die relative Preisentwicklung. Der Preisstruktureffekt (PE) ist definiert als
die Abweichung der Veranderungsraten:'™®

(3.51) PE=W,-W_ wobei

Wi .... Wachstumsrate des spezifischen Preisindexes
Wy, .... Wachstumsrate des Preisindexes fir die Lebenshaltung.

Fiar PE > 0 verlauft die Preisentwicklung zum Nachteil des entsprechenden
Ausgabentragers. Fir das Gesundheitswesen fihrt man zur Erklarung eines ne-
gativen Preisstruktureffektes inshesondere Unterschiede in der Produktivitits-

177) Vgl Linder, P. (1985, S. 25).
178) Vgl Wille, E. (1982, S. 251), Klein, M. (1983, S. 115).
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entwicklung im Vergleich zu anderen Sektoren an, die in einer héheren Arbeits-
intensitit der Leistungserstellung wurzeln, bei dhnlicher Hohe und zeitlicher
Entwicklung der Entlohnung der Produktionsfaktoren.!” Diese von der Infla-
tion unabhingige Argumentation, die auch bei inflationsfreiem Wachstum Giil-
tigkeit besitzt, 148t sich um eine inflationsabhangige Komponente des Preis-
struktureffektes erweitern, die allerdings in der Literatur umstritten ist und
hier nicht weiter untersucht wird.!8%

Die Preisentwicklung der Behandlungsleistungen sowie des allgemeinen Preis-
niveaus faBt Ubersicht 27 zusammen. Innerhalb der Leistungsarten wirkte der
negative Preisstruktureffekt am starksten im stationaren Sektor, auch bei der
bereinigten Version. Deutlich schwacher tritt er im ambulanten Bereich auf,
wahrend die Arzneimittel sogar durch einen positiven Preisstruktureffekt ge-
kennzeichnet sind.Interesse verdient nun nicht allein der Preisstruktureffekt in-
nerhalb der Leistungsarten, sondern auch zwischen dem aggregierten Behand-
lungsbereich und dem allgemeinen Preisniveau.

Zur Konstruktion eines Gesamtindexes fiir Behandlungsleistungen stehen uns
nach den Gleichungen (3.6) und (3.10) aus Abschnitt 3.1.1 zwei Vorgehensweisen
zur Verfiigung. Der Gesamtindex setzt sich aus den in Ubersicht 27 angegebenen
Teilindizes fiir die Dienstleistungen von Arzten, die Dienstleistungen der Kran-
kenhéuser, bereinigt und aus dem Einzelhandel mit pharmazeutischen, kosmeti-
schen u.i. Erzeugnissen aus Apotheken zusammen. Die uns zur Verfugung ste-
henden Teilindizes erstrecken sich auf iber 80 vH der Behandlungsausgaben der
GKYV, so daB auch der Gesamtindex die Preisentwicklung im Behandlungs-
bereich repriasentativ abbildet.

Bei der Variante I entspricht der Gesamtindex einem Laspeyres-Index, da er ein
gewogenes arithmetisches Mittel von Laspeyres-Teilindizes darstellt. Bei der
Variante II wurde der Gesamtindex nach der Paasche-Form als gewogenes har-
monisches Mittel der Laspeyres-Teilindizes konstruiert.!®!’ Zunachst tiberrascht,
daB beide Varianten des Gesamtindexes zwischen 1970 und 1986 einen sehr

179) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 177 ff.).
180) Vgl. Klein, M. (1983, S. 116); siehe auch Sinn, H.-W. (1983, S. 111 ff.).
181)  Zur Interpretation sieche auch 3.1.1.
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Ubersicht 27: Der Preisstruktureffekt im Behandlungsbereich

Preisindizes Walcg%u-n;grsagel)

Lebenshaltung aller privaten Haushalte 98,8
Dienstleistungen von Arzten 136,2
Dienstleistungen der Krankenhauser 265,1
Dienstleistungen der Krankenhéiuser, bereinigt 171,9
Einzelhandel mit pharmazeutischen, kosme- 76,3
tischen u.4. Erzeugnissen aus Apotheken

Behandlungsleistungen, Variante I 132,1
Behandlungsleistungen, Variante IT 133,7

1) Verinderung im angegebenen Zeitraum in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 45 und 48.

ahnlichen Verlauf nahmen.!8? Nach den theoretischen Uberlegungen in Ab-
schnitt 3.1.3 wiirde man einen "upward-bias” der Variante I - bei preiselasti-
scher Nachfrage - erwarten, da ihr die Laspeyres-Form zugrunde liegt. Im Ge-
sundheitswesen mit sehr niedrigen Preiselastizititen fur die einzelnen Behand-
lungsleistungen gilt allerdings, daB8 die Behandlungsarten mit den groéB8ten
Preissteigerungen nicht substituiert wurden, sondern im Anteil sogar weiter zu-
nahmen. Dies trifft insbesondere fiir die Leistungen der Krankenhéuser zu.
Nach der Beziehung (3.30) in Abschnitt 3.1.3 miiite daher der Paasche-Index
groBer ausfallen als der entsprechende Laspeyres-Index, da Preise und Mengen
sich in die gleiche Richtung entwickelten. Auch dieser Effekt kommt bei den bei-
den Varianten des Gesamtindexes letztlich nicht zum Tragen. Der Substitutions-

182)  Vgl. Tabelle 48 und Ubersicht 27.
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Bias wird praktisch ausgeschaltet, denn der Laspeyres-Index besitzt zwar eine
feste Gewichtung, die Basisperiode bildet aber das Jahr 1980. Ab 1980 veréinder-
ten sich aber die Ausgabenanteile nicht mehr gravierend, so dafl der Variante I
eine feste, aber aktuelle Gewichtung zugrunde liegt.

Der Substitutions-Bias kdme dann zum Tragen, wenn wir als Gewichte die Aus-
gabenstruktur der Periode 1970 heranziehen wiirden. Hier fallt der Laspeyres-
Index, aufgrund der Besonderheiten im Gesundheitswesen, dann allerdings
spirbar niedriger aus als der Paasche-Index.'®¥Nach 1980 entwickelten sich
beide Indizes daher nahezu parallel. Die etwas hohere Wachstumsrate der
Variante II geht auf die Unterschiede in der Gewichtung der Jahre vor 1980
zuriick. Da die Variante I in diesen Jahren bereits die Gewichtung von 1980
besitzt, fillt der Index etwas héher und die Wachstumsrate insgesamt etwas
niedriger aus.

Das empirische Ausmafl des Preisstruktureffektes fir Behandlungsleistungen
zeigt sich in der Differenz zwischen dem Preisindex fiir Behandlungsleistungen
(132,1 vH bzw. 133,7 vH) und dem allgemeinen Preisniveau, gemessen am
Preisindex fiir die Lebenshaltung aller privaten Haushalte (98,8 vH). Dies
impliziert, daB sich die Preise pro Jahr zwischen 1970 und 1986 um fast einen
Prozentpunkt zuungunsten des Gesundheitswesens veridndert haben.!®® Da wir
den bereinigten Preisindex fir Dienstleistungen der Krankenhiuser in den
Gesamtindex einfliefen liefen, handelt es sich eher um eine vorsichtige
Schitzung des Preisstruktureffektes. Die Preise fiir Behandlungsleistungen
steigen demnach auch bei stabilem allgemeinen Preisniveau an, d.h. eine
konstante reale Gesundheitsquote erfordert eine uberproportionale Zunahme
der nominalen Ausgaben (siehe auch Abbildung 6).

183) Verwenden wir bei der Gewichtung die Ausgabenanteile von 1970, so stieg der Gesamt-
index zwischen 1970 und 1986 um 127,5 vH.

184) Genau genommen um 1,02 bzw. 1,06 Prozentpunkte, der Differenz zwischen den durch-
schnittlichen jahrlichen Wachstumsraten.



Abbildung 6: Der Preisstruktureffekt von Behandlungsleistungen
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4 Analyse der Behandlungsarten mit Hilfe der Hauptkompo-
nentenmethode

4.1 Die Hauptkomponentenmethode als Analyseverfahren
4.1.1 Ansatz der Hauptkomponentenmethode

Die Hauptkomponentenmethode stellt eine grundlegende Form der Faktoren-
analyse dar, deren Ziel in der Zurickfihrung einer gréleren Menge beobachtba-
rer Variablen auf moglichst wenige hypothetische EinfluBgréfien, die Haupt-
komponenten, besteht.!” Als multivariate Methode bezieht sie sich stets auf
einen Merkmalsbereich, in unserem Fall auf die verschiedenen Behandlungsar-
ten des Ausgabentrigers GKV, erganzt durch Variablen der PKV und zur
Selbstmedikation. Dieser Merkmalsbereich kann nicht durch eine einzige Vari-
able, sondern nur durch eine Gruppe von Variablen erfaflit werden, die an be-
stimmten Beobachtungseinheiten, hier die Jahre 1970 bis 1984 als Stichprobe,
gemessen werden. Da wir in diesem Kapitel mit den um die fiskalischen Wirkun-
gen der Kostenddmpfungspolitik bereinigten GKV-Ausgaben arbeiten, reduziert
sich der Untersuchungszeitraum auf die Jahre 1970 bis 1984, fiir welche die zur
Bereinigung erforderlichen quantitativen Informationen vorliegen (siehe auch
Abschnitt 2.2.3). Im Gegensatz zu den univariaten Verfahren werden die Daten-
vektoren stets in ihrer Gesamtheit betrachtet und alle Variablen gehen gleich-
berechtigt in die Analyse ein. Im Mittelpunkt der Hauptkomponentenmethode
steht die Korrelation zwischen den Variablen, ein Ma8 fiir die Stirke des linea-
ren Zusammenhangs zwischen den Variablen und damit fir ihre Ahnlichkeit.?’
Liegen p Variablen vor, lassen sich p(p-1)/2 Korrelationen zwischen den Variab-
len bilden. Der Korrelationskoeffizient zwischen je zwei Variablen kann zwar
dazu dienen, um Aussagen iiber den Zusammenhang zwischen ihnen zu treffen,
nicht aber zur Beschreibung des Merkmalskomplexes.*'

1) Zur Faktorenanalyse siehe Thurstone, L.L. (1947), Uberla, K. (1972), Weber, E. (1974), Mor-
rison, D.F. (1976), Scrivastava, M.S./ Khatri, C.G. (1979), Ost, F. (1984) und Backhaus, K. et
al. (1987).

2) Gegeniiber einer Analyse der Varianz-Kovarianzmatrix der Ausgangsdaten entspricht die-
ses Vorgehen einer Rechnung mit standardisierten Daten (siehe Abschnitt 4.3).

3) Vgl. Weber, E. (1974, S. 16).
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Die deskriptiv ausgerichtete Hauptkomponentenmethode versucht nun, diese
mehr oder weniger hoch korrelierenden Merkmale durch einige wenige, vonein-
ander unabhanige, hypothetische Hauptkomponenten méglichst genau zu erfas-
sen. Da die Hauptkomponenten nicht beobachtbar sind, stellen sie ein Resultat
des gewiahlten Modells dar. Bei der Hauptkomponentenmethode ergeben sie sich
als Linearkombinationen der Variablen, so dal moglichst wenige Hauptkompo-
nenten moglichst viel Varianz der Variablen erfassen. Auf diese Weise gewinnt
man Vorstellungen tber grundlegendere Gréfien, die den Aussagegehalt der
Ausgangsgrofien bindeln, ohne daB die Zusammenhange zwischen den Variab-
len verloren gehen.

Der Korrelationskoeffizient zweier Datenvektoren entspricht dem Kosinus des
Winkels zwischen den standardisierten Datenvektoren. Diese Technik 148t sich
daher geometrisch als eine Transformation des Koordinatensystems im Variab-
lenraum auf einen niedriger dimensionierten Raum der Faktoren verstehen und
"stellt die Beziehungen als orthogonale Gruppe von Achsen dar.”® Das Ergebnis
der Hauptkomponentenmethode stellen die aus den urspriinglichen Variablen
berechneten Hauptkomponenten bzw. Faktoren dar.

Zur Interpretation der Ergebnisse einer Hauptkomponentenzerlegung greift
man vielfach auf folgendes Tableau zurick, das die wesentlichsten Zusammen-
hinge komprimiert zum Ausdruck bringt (siehe Ubersicht 28).

Im k-Faktoren-Modell geht man davon aus, daf} sich jeder Datenvektor Z; (i = 1,
..., p) in linearer Weise aus k gemeinsamen Faktoren bzw. Hauptkomponenten
Fi, ..., Fx zusammensetzt.5 Die Faktoren lassen sich nicht direkt beobachten und
bedirfen erst noch einer Bestimmung. Bei ihrer Ermittlung werden die Fakto-
renladungen €, (i = 1, .., p, r = 1, ..,, k) so gewahlt, daB der erste Faktor
maximale Varianz erklirt, der zweite Faktor, der orthogonal zum ersten ist,
moglichst viel der verbleibenden Varianz erfafit etc. Die Faktorenladungen
stellen dabei die Korrelationskoeffizienten zwischen den Variablen und den

4) Weber, E. (1974, S. 94). )
§) Zur Ermittlung der Hauptkomponenten siehe 4.3. In diesem Sinne verwenden wir die
Begriffe "Hauptkomponente” bzw. "(gemeinsamer) Faktor” im folgenden synonym.
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Ubersicht 28: Faktormatrix

. Faktor Fr
Var;able Kommunalitat
1 Fi Fs Fx
1 €1 €12 €1k hl:
2 21 €22 fok hg
P b1 fp2 Epk by’
K P,
Eigenwert | A2 Ak > A/p= Z h;
r=1 i=1

Faktoren bzw. Hauptkomponenten dar. Den inneren Teil des Tableaus, der die
Zusammenstellung der Faktorenladungen enthilt, bezeichnet man auch als
Faktorladungsmatrix. Die Multiplikation der Faktorladungsmatrix mit ihrer
Transponierten liefert eine Reproduktion (fiir k = p) bzw. eine Schitzung (fir k
< p) der Korrelationsmatrix der Variablen.®’ Dies impliziert, daB die wichtig-
sten Informationen, die in der Korrelationsmatrix der Variablen enthalten sind,
sich ebenfalls in der Faktorladungsmatrix wiederfinden. Die Hauptkom-
ponentenmethode eignet sich daher zur Gruppierung der Variablen und biindelt
den Informationsgehalt, der zwischen ihnen besteht.”

Unter der Kommunalitit einer Variablen versteht man die Summe der Qua-
drate ihrer Faktorenladungen:

k
(4.1) W= e? i=Lop.

r=1

6) Werden die Zeilen und Spalten einer Matrix A vertauscht, so entsteht die transponierte Ma-
trix A",

7) Die Unterschiede zur Clusteranalyse sind weniger grundlegender als vielmehr rechentech-
nischer Natur. Vgl. Zwerenz, K. (1982, S. 67).
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Sie gibt an, wieviel der Varianz der standardisierten Variablen i durch die k
Faktoren "erklart” wird.

Demgegentber gibt der Eigenwert eines Faktors an, welcher Anteil der Varianz
aller Variablen aufden betreffenden Faktor entfallt:

e? r=1..k.
ir

(4.2) N, =

=

[}
—

Mit der Auswahl von k Faktoren wird von der Gesamtvarianz p (jede standardi-
sierte Variable besitzt eine Varianz von Eins) der Anteil

k
\
- )\r/p
r=1

erklart.

Bei einer vollstandigen Hauptkomponentenzerlegung linear unabhéngiger Va-
riablen ist die Zahl k der Hauptkomponenten gleich der Zahl p der Variablen. In
diesem Fall erkldren die p Hauptkomponenten die Gesamtvarianz aller Variab-
len und die Kommunalitit jeder Variablen ist Eins. Da ein Hauptziel der Haupt-
komponentenmethode aber in der Zurickfihrung der beobachtbaren Variablen
auf moglichst wenige EinflulgréBen besteht, wird man nur die ersten k Haupt-
komponenten auswihlen. Zur Bestimmung von k existieren verschiedene Krite-
rien. Wir verwenden bei den folgenden Analysen das sogenannte Eigenwertkri-
terium, bei dem alle Hauptkomponenten mit Eigenwerten grofler als Eins ausge-
wihlt werden. Eine Hauptkomponente erklart hierbei mindestens die Varianz
Eins, die auch aufeine Variable entfallt.

4.1.2 Anwendungsvoraussetzungen

Die Hauptkomponentenmethode wird haufig nicht zu den eigentlichen Metho-
den der Faktorenanalyse gezahlt, sondern als ein eigenstidndiges Verfahren an-
gesehen.® Auch die Hauptkomponentenmethode dient dem Zweck, die Variablen
zu "verdichten” und zu strukturieren, ihre Vorgehensweise 148t sich aber nicht

8) Vgl. Arminger, G. (1979, S. 22), Ost, F. (1984, S. 608).
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direkt in das Modell der Faktorenanalyse einbetten. Im Modell der Faktorenana-
lyse geht man sowohl von gemeinsamen Faktoren aus, die jede Variable mitbe-
stimmen als auch von spezifischen Faktoren, die jeweils nur einer Variablen zu-
geordnet sind.

Im Modell der Hauptkomponentenmethode existieren dagegen nur gemeinsame
Faktoren, die Hauptkomponenten, die allen Variablen zugrunde liegen, wes-
halb bei einer vollstandigen Hauptkomponentenanalyse auch die Gesamtva-
rianz aller Variablen erklart wird. Um zu einer Informationsverdichtung zu ge-
langen, wihlt man nur die ersten k Hauptkomponenten aus, wobei die Daten
durch die Linearkombination der k Komponenten "méglichst gut” angenahert
werden sollen. Die Modellvorstellung, die der Hauptkomponentenmethode zu-
grunde liegt, unterscheidet sich somit von derjenigen der Faktorenanalyse.

Die Hauptkomponentenmethode verharrt auf der Ebene der Daten und versucht
diese direkt zu beschreiben. Insofern benétigt man zu ihrer Durchfilhrung keine
Verteilungsannahmen. Da die Arbeits- und Sozialstatistik ebenso wie die Daten
des Statistischen Bundesamtes auf Jahreswerten aufbauen, stehen uns als Beob-
achtungseinheiten lediglich funfzehn Werte (1970 bis 1984) zur Verfiugung. Auf
die Anwendung eines stochastischen Modells mussen wir verzichten, da die dazu
benétigten Modell- und Verteilungsannahmen nicht mit den verfiigbaren Daten
in Einklang stehen. Insofern handelt es sich um eine rein deskriptive Vorge-
hensweise, die darauf abzielt, die Zusammenhinge zwischen den urspriinglichen
Variablen durch eine Datentransformation auf einige wenige, voneinander un-
abhangige, Hauptkomponenten zu reduzieren.

Im Rahmen des Gesundheitswesens findet die Faktorenanalyse in den letzten
Jahren zunehmend Anwendung, insbesondere im Rahmen des LISREL-Ansatzes
der Kausalanalyse.” Innerhalb der vorliegenden Arbeit soll die Hauptkompo-

9) Das LISREL (Linear Structural Relationships)-Modell ist ein Strukturgleichungsmodell, das
auch die Uberpriifung der Beziehungen zwischen nicht direkt beobachtbaren Variablen
gestattet. Dazu wird ein Struktur- bzw. Faktormodell mit einem Mef3imodell fiir die latenten
Variablen verkniipft. Der Ansatz geht auf K.G. Jéreskog zuriick. Vgl. Jéreskog, K.G. /
Goldberger, A.S. (1975, S. 631 ff.), Jéreskog, K.G. / Sérbom, D. (1981). Zu einigen Arbeiten im
Gesundheitswesen siehe Wolfe, B./ van der Gaag, J. (1981, S. 283 f.), von der Ven, W.P.M.M.
/ van der Gaag, J. (1982, S. 157 ff.), Leu, R.E. (1984, S. 97 ff.) und Leu, R.E. / Doppmann, R.J.
(1986, S. 1{f.).
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nentenmethode dazu dienen, die Beziehungen zwischen den Behandlungsva-
riablen der GKV, der PKV und der Selbstmedikation aufzudecken und zur
Strukturierung heranzuziehen.

Die Berechnungen wurden mit Hilfe des Programmpakets SPSS im Rechenzen-
trum der Universitdt Mannheim erstellt.

Die bei den in Abschnitt 4.2 beschriebenen Analysen verwendeten Variablen
enthilt Ubersicht 29. Wir weisen im folgenden bei den einzelnen Analysen
jeweils darauf hin, welche Variablen verwendet wurden, so daf an dieser Stelle
einige allgemeine Erlduterungen geniigen.

Die Analye der Ausgaben der GKV fir Behandlungsleistungen mit Hilfe der
Hauptkomponentenmethode kann grundsatzlich mit verschiedenen Transforma-
tionen der Variablen durchgefiihrt werden. Sie kann sich (1) auf die nominalen
Ausgaben bzw. ihre Wachstumsraten beziehen, sich (2) auf die um die fiskali-
schen Wirkungen der Kostendampfungsmaf3nahmen bereinigten Ausgaben bzw.
auf die unbereinigten Ausgaben erstrecken und sich (3) auf die Ausgaben abso-
lut oder je Mitglied konzentrieren.

Die Analyse der nominalen Ausgaben wird im folgenden nicht weiter betrachtet,
denn ihre Aussagefahigkeit ist aufgrund des Trends, der allen Ausgabenva-
riablen zugrunde liegt, stark eingeschriankt. Da uns zudem nicht so sehr das
Ausgabenniveau, sondern vielmehr die Entwicklung der Ausgabenstruktur in-
teressiert, bauen alle Analysen auf den Wachstumsraten der Variablen auf. Bei
den GKV-Ausgaben fiir Behandlung arbeiten wir weiterhin mit den um die fis-
kalischen Wirkungen der Kostendampfungsmafnahmen bereinigten Ausgaben.
Dies geschieht nicht nur bei den Analysen, die sich auf die GKV beziehen, son-
dern auch fiir den Strukturvergleich mit der PKV und der Selbstmedikation.
Den bereinigten GKV-Ausgaben wird gegeniiber den unbereinigten Groen der
Vorzug gegeben, obgleich auch in der PKV Selbstbeteiligungstarife existieren.
Im Unterschied zur GKV stellen die Selbstbeteiligungen der PKV aber keine
diskretioniren Eingriffe dar, sondern waren den Versicherungsnehmern bereits
bei VertragsabschluB bekannt. Sie fiihren deshalb auch nicht zu einem Struktur-
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Ubersicht 29: Variablen zur Analyse der Behandlungsarten®’

Variablen Beschreibung (Wachstumsraten)

WBAMBM bereinigte Ausgaben der GKV fiir ambulante Be-
handlung je Mitglied

WARZTM Ausgaben der GKV fiir die Behandlung durch Arzte je
Mitglied

WBZAM bereinigte Ausgaben der GKV fiir die Behandlung
durch Zahnarzte je Mitglied

WBSTATM bereinigte Ausgaben der GKV fiir stationére Be-
handlung je Mitglied

WBMEDM bereinigte Ausgaben der GKV fur Arzneien, Heil- und
Hilfsmittel aus Apotheken je Mitglied

WBHEILM bereinigte Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und
Hilfsmittel von anderen Stellen je Mitglied

WBZEM bereinigte Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz je
Mitglied

WVORBEUM Ausgaben der GKV fiir vorbeugende und betreuende
Mafinahmen je Mitglied

WKRHFOM Ausgaben der GKV fir Krankheitsfolgeleistungen je
Mitglied

WPIAMB Preisindex fiir ambulante Behandlung
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Fortsetzung Ubersicht 29: Variablen zur Analyse der Behandlungsarten!

Variablen Beschreibung (Wachstumsraten)

WPISTAT Preisindex fiir stationéire Leistungen

WPIMED Preisindex fir Arzneimittel

WAMBFALL ambulante arztliche Behandlungsfille in der GKV

WKHFALL Krankenhausfille in der GKV

WKHTFALL Krankenhaustage je Krankenhausfall in der GKV

WVERORD Arzneimittelverordnungen zu Lasten der GKV

WVERORRT Arzneimittelverordnungen je Rezept in der GKV

WPKVAMBM Ausgaben der PKV fir ambulante Behandlung je
Mitglied

WPKVSTAM Ausgaben der PKV fiir stationire Behandlung je
Mitglied

WPKVMEDM Ausgaben der PKV fiir Arzneien und Verbandstoffe je
Mitglied :

WPKVHEIM Ausgaben der PKV fiir Heil- und Hilfsmittel je
Mitglied

WPKVZEM Ausgaben der PKYV fiir Zahnersatz je Mitglied

WSELBSTM Ausgaben fir Selbstmedikation je Einwohner

WBSPK Bruttosozialprodukt pro Kopf

1) Siehe hierzudie Tabellen 2, 5, 10, 12, 35, 45, 49, 50 und 51.




150
bruch der entsprechenden Zeitreihe.!?’

Eine Uberschneidung der Bereinigung der GKV-Ausgaben konnte sich im Ver-
haltnis zu den Ausgaben fiir Selbstmedikation ergeben. Unter Selbstmedikation
versteht man die Anwendung von Arzneimitteln ohne Arztkonsultation.!!’ Sie
erfolgt vor allem bei geringfiigigen Gesundheitsstorungen oder bei Beeintrachti-
gungen des taglichen Lebens, wie z.B. Husten, Kopfschmerzen, Magenverstim-
mung oder Durchfall. Die Selbstmedikation kann sich dabei nur auf die rezept-
freien Arzneistoffe erstrecken, deren Anwendung bei bestimmungsgemifiem Ge-
brauch kaum mit Risiken einhergeht. Die wichtigsten Teilméarkte der Selbstme-
dikation umfassen die rezeptfreien Schmerzmittel, die Vitamine und Mineral-
stoffe, die Grippe- und Erkaltungspréiparate, die Arzneimittel zum Schutz der
Haut, die Abfithrmittel und die Starkungsmittel. Die Selbstmedikation grenzt
sich daher durchaus von den Selbstbeteiligungen der Vesicherten im GKV-Be-
reich ab. Eine Uberschneidung betrifft allerdings die Grippe- und Erkaltungs-
praparate, die seit dem Kostenddmpfungs-Ergidnzungsgesetz unter die Bagatell-
arzneimittel fallen. Dies wurde bei der Bereinigung fiir die Jahre 1983 und 1984,
in denen sich die Negativliste auswirkte, beriicksichtigt.

Bei den Analysen, die auf Ausgabenvariablen aufbauen, arbeiten wir mit den
Ausgaben je Mitglied. Unter die Mitglieder der GKV fallen die Pflicht- und frei-
willigen Mitglieder in der Allgemeinen Krankenversicherung sowie die Rentner
in der Krankenversicherung der Rentner. Die mitversicherten Familienangehé-
rigen zdhlen nicht zu den Mitgliedern. Die Ausgaben je Mitglied informieren
demnach dariiber, wie sich die Ausgaben der GKV, welche die Ausgaben fiir die
anspruchsberechtigten Familienangehorigen umfassen, auf die Beitragszahler
verteilen. Allerdings bezieht man bei dieser Betrachtung die Ausgaben nicht auf
die zugehorigen "Bestandsmassen”. Sofern wir Fallzahlen in die Analyse auf-
nehmen, ist zu kliaren, wessen Inanspruchnahme einbezogen werden soll. Da
sich die Ausgaben auf alle Mitglieder und ihre Familienangehérigen erstrecken,
sollten sich auch die Fallzahlen auf diesen Personenkreis beziehen. Dann er-

10) Die Verwendung der unbereinigten GKV-Variablen liefert beim PKV-Vergleich ein anderes
Zuordnungsergebnis, da die Bereinigung der GKV-Variablen diese noch stirker in den
Wachstumstrend legt.

11) Vgl. Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (1986, S. 4).
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scheint aber der Ausweis der absoluten Groflen gegeniiber der Bezugnahme auf
das Mitglied angebrachter, da im Unterschied zu den Ausgaben je Mitglied die
Inanspruchnahme je Mitglied keine sinnvolle Interpretation zulaBt,
insbesondere mifit sie nicht die Pro-Kopf-Inanspruchnahme von Behandlungs-
leistungen.

4.2 Analyse der Behandlungsarten
4.2.1 Ausgabender GKYV fur Gesundheit

Neben den sechs Ausgabenvariablen fir die Behandlungsarten der GKV
(WARZTM, WBZAM, WBSTATM, WBMEDM, WBHEILM und WBZEM) gehen
noch drei weitere Variablen in die Analyse ein. Die vorbeugenden und betreuen-
den Mafnahmen (reprasentiert durch WVORBEUM) und die Krankheitsfolge-
leistungen (WKRHFOM) zdhlen zwar nicht zu den eigentlichen Behandlungsar-
ten, konnen aber fir die GKV-Strukturanalyse durchaus von Interesse sein, da
sie zu den Gesundheitsleistungen der GKV gehoren. Als dritte Variable wird das
Wachstum des Sozialprodukts pro Kopf (WBSPK) aufgenommen.

Die Gesamtzahl der Variablen sollte hochstens 14 betragen, da bei einer Analyse
anhand von Wachstumsraten nur 14 Beobachtungseinheiten zur Verfiigung ste-
hen. Damit wird der Forderung Rechnung getragen, daf} bei einer Faktorenana-
lyse die Zahl der Variablen nicht gréfer sein sollte als diejenige der Beobach-
tungseinheiten.!? Fiir die Hauptkomponentenmethode bildet dies allerdings
keine mathematisch notwendige Bedingung.'¥ Die kleinere Zahl von beiden be-
stimmt aber die Anzahl der von Null verschiedenen Eigenwerte. Ubersteigt bei
einer Analyse die Zahl der Variablen diejenige der Beobachtungen, dann kehrt
sich die Rolle der Variablen und Beobachtungen um, ebenso die Rolle der Fakto-
ren und der Koeffizienten, woraufbei der Interpretation zu achten wire.!'¥

12) Vgl. Weber, E. (1974, S. 15).

13) Die Forderung mufl aber bei Schitzungen der Kommunalititen mit Hilfe multipler
Bestimmtheitsmafle eingehalten werden. Vgl. Zwerenz, K. (1982, S. 186 f.).

14) Vgl. Murrell, P. (1986, S. 319 fT.).
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Ubersicht 30 enthalt die Korrelationsmatrix der neun Variablen, die den Aus-
gangspunkt der Analyse bildet, sowie die vollstandige Hauptkomponentenzer-
legung, bei der die Anzahl der Hauptkomponenten der Anzahl der eingegebenen
Variablen entspricht.

Ein Blick auf die Korrelationsmatrix 148t erkennen, daf} alle Variablen mitein-
ander positiv korreliert sind. Dennoch treten die Zusammenhénge zwischen den
Variablen durchaus in differenzierter Form hervor. So weisen die Variablen
Zahnersatz, Krankheitsfolgeleistungen und Bruttosozialprodukt mit den restli-
chen Variablen vergleichsweise niedrige Korrelationskoeffizienten auf, wiahrend
die ubrigen Behandlungsvariablen und das Ausgabenwachstum der vorbeugen-
den und betreuenden Mafinahmen in enger Korrelation zueinander stehen. Da
sich die Ausgaben der GKV fir die Pravention tberwiegend auf die sekundire
Privention im Sinne einer Krankheitsfritherkennung konzentrieren, erscheint
die hohe Korrelation zu den Behandlungsvariablen plausibel. Ubersicht 30 ent-
halt noch die Eigenwerte, Varianzanteile und kumulierten Varianzanteile fiir
die Transformation der neun Variablen in neun Hauptkomponenten. Die Aus-
wahl nur derjenigen Hauptkomponenten aus der vollstiandigen Hauptkompo-
nentenzerlegung, die einen Eigenwert grofler als Eins besitzen, liefert zwei Fak-
toren, die 79,1 vH der Gesamtvarianz erkliren, wovon allein 67,3 vH auf den er-
sten Faktor entfallt.

Die Spalten der Ergebnistabelle (Ubersicht 31) weisen die beriicksichtigten Va-
riablen aus, ihren Zusammenhang mit den ermittelten Faktoren sowie die
Eigenwerte der beiden Faktoren und die Kommunalitidten der Variablen. Auf
den ersten Faktor laden alle GKV-Behandlungsvariablen (mit Ausnahme der
Heil- und Hilfsmittel) und die vorbeugenden Leistungen im Rahmen der Krank-
heitsfritherkennung. Mit nur 44,9 vH fillt der Varianzerklarungsanteil beim
Zahnersatz relativ niedrig aus (Kommunalitat betragt 0,44884). Dies deutet dar-
auf hin, daB8 das Wachstum der um die Selbstbeteiligungen bereinigten Ausga-
ben fiir Zahnersatz noch andere, hier nicht erfafite, EinfluBfaktoren bestimmten.
Die Variablen Bruttosozialprodukt, Heil- und Hilfsmittel und Krankheitsfolge-
leistungen bilden den zweiten Faktor. Die Heil- und Hilfsmittel besitzen bei bei-
den Faktoren hohe Ladungen, wobei die Zuordnung zum zweiten Faktor ziem-
lich knapp ausfallt.



Ubersicht 30: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die Gesundheitsausgaben der GKV

Korrelationsmatrix
WARZTM  WBZAM  WBSTATM  WBMEDM  WBIIEILM WBZEM WVORBEUM  WKRHFOM  WHSPK
[WARZTM 1,00000
WBZAM 0,78405 1,00000
WBSTATM 0,82507 0,82385 1,00000
WBMEDM 0,85592 0,85560 0,89816 1,00000
WBIIEILM 0,74720 0,72116 0,82802 0,89701 1,00000
WBZEM 0,65098 0,66098 0,30555 0,52443 0,49283 1,00000
WVORBEUM 0,90983 0,68821 0,73943 0,86481 0,73725 0,46501 1,00000
WKRHFOM 0,60631 0,38070 0,43993 0,56403 0,59043 0,37630 0,64361 1,00000
WBSPK 0,39167 0,22160 0,46853 0,49101 0,73204 0,19638 0,32043 0,52588 1,00000
vollstindige Hauptkomponentenzerlegung
GKV-Ausgaben fiir Gesundheit
IFaktor KEigenwert Varianzanteil in vl kumulierter Varianzanteil

1 6,05997 67,3 67,3

2 1,06396 11,8 79,1

3 0,77029 8,6 87,7

4 0,59779 6,6 94,4

5 0,23630 2,6 97,0

6 0,14552 1,6 98,6

7 0,07111 08 99,4

8 0,04347 0,5 99,9

9 0,01158 0, 100,0

€51
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Ubersicht31: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die
Gesundheitsausgaben der GKV

Rotierte Faktormatrix (Varimax-Kriterium)"

Variablen (Wachstumsraten) Faktor 1 Faktor 2 Kommunalitat
Behandlung durch Zahnarzte 0,91764 0,14033 0,86175
Behandlung durch Arzte 0,86071 0,37306 0,87999
Arzneimittel 0,84783 0,46534 0,93536
Vorbeugende Leistungen 0,81546 0,37384 0,80473
Stationidre Behandlung 0,76992 0,44428 0.79015
Zahnersatz 0,66712 0,06161 0.44884
Bruttosozialprodukt 0,05855 0,94705 0,90034
Heil- und Hilfsmittel 0,64551 0,69675 0,90216
Krankheitsfolgeleistungen 0,36967 0,68115 0,60062
Eigenwert 6,05997 1,06396 7,12393
Varianzerklarungsanteil in vH 67,3 11,8 79,1

1) Zudiesem Rotationsverfahren siehe Punkt 4.3.

Interpretieren wir den ersten Faktor als einen Wachstumsfaktor, der die Dyna-
mik der GKV-Ausgaben widerspiegelt, dann erscheinen alle Behandlungslei-
stungen, wie auch die vorbeugenden und betreuenden Leistungen, zu den beson-
ders wachstumsbegiinstigten Ausgabenkategorien zu zahlen. Bei dieser Inter-
pretation mag iberraschen, da8 die Variablen, die im Untersuchungszeitraum
den stiarksten Ausgabenanstieg erlebten - Zahnersatz, Heil- und Hilfsmittel, sta-
tionidre Behandlung - nicht auch die hochsten Ladungen auf den ersten Faktor
besitzen. Sieht man vom Zahnersatz mit seiner vergleichsweise niedrigen Kom-
munalitit als Sonderfall ab, so besitzen die stationire Behandlung und die Heil-
und Hilfsmittel auch hohe Ladungen zum zweiten Faktor, dem die Heil- und
Hilfsmittel, wenn auch nur knapp, sogar zugeordnet sind, wodurch sich ihre Kor-
relation zum ersten Faktor abschwicht. Der zweite Faktor reprisentiert mit
dem Wachstum des Sozialprodukts vor allem die 6konomische Entwicklung.
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Diese Sichtweise unterstiitzt die gleichgerichtete Entwicklung bei den Krank-
heitsfolgeleistungen, die sich konjunkturabhingig entwickeln. Auch die Heil-
und Hilfsmittel erscheinen unter diesem Aspekt eher auf konjunkturelle
Schwankungen zu reagieren als die ibrigen Behandlungsleistungen. '

Ubersicht 32 zeigt die Matrix der Faktorenwerte, welche die Merkmalsauspri-
gungen der ermittelten Faktoren darstellen.'® Sie werden aus den neun Variab-
len berechnet, gewichtet mit den jeweiligen Faktorenladungen und normiert mit
den entsprechenden Eigenwerten. Die einzelnen Faktorenwerte sind am stark-
sten von den Variablen gepragt, mit denen die Faktoren hohe Ladungen aufwei-
sen. Anhand dieser Werte konnen die einzelnen Jahre des Untersuchungszeit-
raums aufihre Lage bzgl. des Faktormittelwertes beurteilt werden.

Der erste Faktor weist insbesondere in den friithen 70er Jahren (bis 1975) starke
positive Abweichungen vom Mittelwert auf, d.h. dafl ihm in diesen Jahren eine
iiberdurchschnittliche Bedeutung zukommt. Dieser Zeitraum 1970 bis 1975 cha-
rakterisierte beim empirischen Befund zur Ausgabenentwicklung jene Phase, in
der die Ausgabenentwicklung mit sehr hohen Wachstumsraten verlief, und aus
der die Verdanderungen in der Struktur der Behandlungsausgaben iiberwiegend
resultierten. Nach 1975 kam es nur noch im Jahr 1981 vor, dafl die Wachstums-
raten aller Behandlungsarten iiber dem Grundlohnzuwachs lagen. Dies spiegelt
sich im Faktorwert fiir 1981 wider, welches das einzige Jahr nach 1975 darstellt,
in dem der erste Faktor noch eine iiberdurchschnittliche Bedeutung besitzt. In
den anderen Jahren nach 1975 kommt dem ersten Faktor, der ja die Dynamik
der GKV-Ausgaben reprisentiert, nur eine unterdurchschnittliche Bedeutung
zu. Dieses Ergebnis hitte man sicherlich bei der Verwendung der unbereinigten
Ausgaben erwartet, nicht aber unbedingt bei den um die Selbstbeteiligungen der
Versicherten bereinigten Variablen. Es zeigt allerdings sehr deutlich, da3 den
erfaBten fiskalischen Wirkungen nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt.

Entsprechend der 6konomischen Entwicklung besitzt auch der zweite Faktor in

den frithen 70er Jahren positive Auspragungen, die aber bis auf 1972 kleiner
ausfallen als die entsprechenden Werte beim ersten Faktor. In den Jahren

15) Vgl. Abschnitt 4.3.
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Ubersicht 32: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die
Gesundheitsausgaben der GKV

Faktorenwertematrix
Faktor 1 Faktor 2

1970 - -

1971 1,315 1,248
1972 0,226 1,099
1973 0,261 1,383
1974 1,581 0,074
1975 2,062 -1,272
1976 -0,811 0,675
1977 -0,516 -0,411
1978 -0,993 0,379
1979 -1,029 0,702
1980 -0,413 0,379
1981 0,132 -1,374
1982 -0,913 -1,525
1983 - 0,494 -0,934
1984 -0,408 -0,440

1974/1975, abgeschwicht 1977 und auch 1981/1982 pragen den zweiten Faktor
die jeweiligen Rezessionsphasen mit, wobei 1977 eigentlich kein Rezessionsjahr
bildete, sondern lediglich im Vergleich zu 1976 und 1978 nur einen relativ be-
scheidenen Anstieg des realen Bruttosozialprodukts von knapp 3 vH verzeichne-
te, wihrend die benachbarten Jahre wesentlich héhere Zuwichse besaBen. Der
wirtschaftliche Aufschwung ab 1983 zeigt sich beim zweiten Faktor in einem
Anstieg des Faktorwertes, der aber noch eine unterdurchschnittliche Auspra-
gung besitzt.

Die Interpretation der Faktorenwertematrix unterstiitzt somit die bisherige
Interpretation. Die Faktorenwerte lassen allerdings nicht erkennen, aufgrund
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welcher Kombination von Variablenwerten die einzelnen Faktorenwerte zustan-
dekommen, denn die einzelnen Jahre sind nur durch hypothetische Faktoren
charakterisiert.

4.2.2 Preise und Fallzahlen im GKV-Behandlungsbereich

Die reine Ausgabenanalyse fiir GKV-Behandlungsleistungen 148t sich durch
Variablen erginzen, die die Entwicklung der Preise und der Inanspruchnahme
widerspiegeln. Wir beschrianken uns dabei auf die Behandlungsarten, fiir die
auch Preisvariablen hergeleitet werden konnten, d.h. auf die ambulante und sta-
tionire Behandlung sowie auf die Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apothe-
ken. Verwendung finden jene Preisindizes, die auch zur Preisbereinigung dien-
ten. Im ambulanten Bereich konzentrieren wir uns auf die Behandlung durch
Arzte, da fiir die Behandlung durch Zahnarzte keine Angaben iber die Lei-
stungsfille vorliegen.!® Wihrend im dritten Kapitel die Mengenentwicklung in-
direkt ermittelt wurde, durch Preisbereinigung der jeweiligen Ausgabenaggre-
gate, soll sie nun explizit in die Analyse einbezogen werden. Die Arbeits- und
Sozialstatistik enthilt neben den Rechnungsergebnissen mit den Leistungsfil-
len der Mitglieder und Familienangehorigen auch Angaben tuber die Fallzahlen-
entwicklung. Die jeweiligen Fille bilden zwar einen Teil des Mengengerists der
entsprechenden Behandlungsleistungen, erklaren aber die Mengenkomponente
nicht vollstindig, denn die Fallzahlen erfassen nicht die ebenfalls zur Menge
zédhlenden Leistungen je Fall.

Im Bereich der arztlichen Behandlung indiziert die Haufigkeit der abgerechne-
ten Leistungen, etwa eine bestimmte Anzahl von Beratungen, die Menge. Die
Hiufigkeit der abgerechneten Leistungen wird aber neben der Fallzahl, hier den
Original- und Uberweisungsscheinen, maBgeblich von der Zahl der abgerechne-
ten Leistungen je Fall beeinfluflt. Neben den Fillen und den Leistungen je Fall
wirken sich noch strukturelle Verschiebungen zwischen den einzelnen Lei-
stungsgruppen oder zwischen den verschiedenen Facharztgruppen tber die Men-

16) Die Arbeits- und Sozialstatistik weist zwar Leistungsfélle von kieferorthopdadischer Behand-
lung aus, nicht aber fiir die Parodontose-Behandlung und fiir die allgemeinen, konservieren-
den und chirurgischen Leistungen.
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genkomponente auf die Ausgaben fiir drztliche Behandlung aus.!” Die Zahl der
Abrechnungsfille von Kassen-, Vertrags- und beteiligten Arzten weist die Stati-
stik der Kassenirztlichen Bundesvereinigung aus. Uber die Zahl der Leistungen
je Fall liegen fir den Untersuchungszeitraum keine Angaben vor. Erst seit 1980
veroffentlichen das Zentralinstitut fir die kassenérztliche Versorgung und das
WIdO Informationen zur Entwicklung des Leistungsvolumens im Rahmen eines
gemeinsamen Projekts.!® Diese Untersuchung ergab fiir den einzelnen Arzt
einen deutlichen Riickgang der Originalscheine, worauf die Arzte mit einer Zu-
nahme der Behandlungsintensitat (Leistungen je Fall) und mit einer deutlich
gestiegenen Zahl an Sekundirscheinen reagierten, so dal der Leistungsbedarf
uberwiegend systemintern anstieg.

Die Arbeits- und Sozialstatistik bietet als Leistungsfélle fiir den ambulanten Be-
reich die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle und -tage der Pflichtmitglieder (ohne
Rentner) und der freiwilligen Mitglieder an.!® Sie erfaflt dabei nur die arztlich
attestierte Arbeitsunfahigkeit, die man bei einer Dauer von mehr als drei Tagen
zur Vorlage beim Arbeitgeber benétigt. Da ein Teil der freiwilligen Mitglieder
der GKV keinen Anspruch auf Krankengeldzahlungen besitzt, handelt es sich
bei den Arbeitsunfihigkeitstagen von Pflichtmitgliedern und von freiwilligen
Mitgliedern um sachlich verschiedene Konzepte. Weiterhin trennt die Arbeits-
unfihigkeitsstatistik nicht die ambulante von der stationaren Behandlung, so
daB zur Ermittlung der ambulanten Arbeitsunfihigkeitsfille von der Gesamt-
zahl die Arbeitsunfiahigkeitsfille mit stationirer Behandlung abzuziehen wi-
ren. Dies ist allerdings ohne Uberschneidungen nur fir die Pflichtmitglieder
moglich, da bei Mitgliedern mit Anspruch auf Krankengeld jede stationire Be-
handlung mit Arbeitsunfahigkeit einhergeht.?? Ferner bezieht sich die Arbeits-
unfihigkeitsstatistik lediglich auf die Erwerbstatigen und damit nur auf rund
ein Drittel der Bevolkerung. SchlieBlich erscheint es problematisch, die Arbeits-
anforderungen und die medizinischen Befunde einander gegeniiberzustellen,
d.h. viele Erwerbstitige sind im medizinischen Sinne krank, ohne arbeitsunfa-
hig geschrieben zu sein. Empirische Untersuchungen zeigen zudem einen engen
Zusammenhang zwischen Arbeitsunfahigkeit und konjunktureller Entwick-

17) Siehe hierzu auch Abschnitt 3.1.5.

18) Vgl. Berg, H./Eberle, G./ Paffrath, D. (1984, S. 245), WIdO (1986, S. 4 ff.).

19) Vgl. der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung (1985, S. T39ff.).

20) Vgl. Frentzel-Beyme, R./ Seelos, H.J. (1981, S. 171 ff.), Neipp, J. (1987, S. 39 ff.).
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lung. Obwohl wir damit nur einen Teil der Mengenkomponente erfassen, arbei-
ten wir deshalb mit der Zahl der Abrechnungsfalle.

Im stationédren Bereich entspricht die Menge den Pflegetagen, dem Produkt aus
den stationidren Behandlungsfillen und der Verweildauer. Fiir beide Grofien
weist die Arbeits- und Sozialstatistik die entsprechenden Reihen fur Mitglieder
und Familienangehorige aus, so dal die Mengenkomponente recht gut erfafit
werden kann. Unberiicksichtigt bleiben auch hier strukturelle Einflusse auf die
Ausgabenentwicklung, etwa Verschiebungen in den Anteilen von Krankheiten
mit unterschiedlichen Verweildauern oder von Pflegetagen zwischen Kranken-
hdusern mit divergierenden Pflegesatzen.

Zur Entwicklung der Mengenkomponente im Arzneimittelsektor liefert die Ar-
beits- und Sozialstatistik keine Informationen. Die Anzahl der Verordnungen
und die Zahl der Verordnungen je Rezept zu Lasten der GKV veréffentlicht die
Bundesvereinigung Deutscher Apothekenverbiande (ABDA) in ihren Jahresbe-
richten. Die Verordnung als Mengeneinheit weicht allerdings von der iblichen
okonomischen Definition der "Menge” ab, die sich auf das Gewicht oder das Vo-
lumen einer Packung beziehen wiirde.?!’ Nicht erfat im Hinblick auf die Ausga-
benentwicklung bleibt die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt.

Neben den drei Variablen fiir die Preisentwicklung der Behandlungsleistungen
(WPIAMB, WPISTAT, WPIMED) gehen in die Analyse die jeweiligen Fallzahlen
(WAMBFALL, WKHFALL, WVERORD) ein, sowie im stationidren Bereich noch
die Verweildauer (WKHTFALL) und bei den Arzneimitteln die Verordnungen je
Rezept (WVERORRT). Die Analyse baut auf den Wachstumsraten der genann-
ten Variablen auf, die nicht auf das Mitglied bezogen sind, um auch die Inan-
spruchnahmevariablen sinnvoll interpretieren zu kénnen. Bei einem Blick auf
die in Ubersicht 33 vorangestellte Korrelationsmatrix fallt auf, daB bis auf zwei
Ausnahmen alle Variablen positiv korreliert sind. Die Zusammenhinge zwi-
schen den Variablen fallen sehr differenziert aus, was darauf hindeutet, da sich
die Beziehungen zwischen den Preisen und den Inanspruchnahmevariablen im
Rahmen von Wachstumsraten nicht so gut durch lineare Zusammenhénge erkla-
ren lassen. In relativ enger Korrelation stehen die Variablen der Preisentwick-

21) Siehe hierzu auch Abschnitt 3.1.5.



Ubersicht 33: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir Preise und Fallzahlen im GKV-Behandlungsbereich

Korrelationsmatrix

WPIAMB  WPISTAT WPIMED  WAMBFALL WKHFALL  WKIITFALL WVERORD WVERORRT
WPIAMB 1,00000
WPISTAT 0,86841 1,00000
WPIMED 0,73513 0,65014 1,00000
WAMBFALL 0,66427 0,68298 0,44993 1,00000
WKHFALL 0,49971 0,48070 -0,02638 0,40155 1,00000
WKHTFALL 0,22976 0,22461 0,25732 0,40813 0,07522 1,00000
WVERORD 0,26991 0,39955 -0,11133 0,37711 0,46812 0,22879 1,00000
WVERORRT 0,55295 0,67120 0,41337 0,54333 0,06623 0,28658 0,63207 1,00000

091
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lung, wobei die Preise fiir Arzneimittel mit den beiden anderen Preisvariablen
am niedrigsten korrelieren.

Die Inanspruchnahmevariablen weisen im Vergleich dazu niedrigere Korrela-
tionsbeziehungen auf, mit Ausnahme der ambulanten &rztlichen Behandlungs-
falle, die zu allen tbrigen Variablen vergleichsweise hoch korrelieren, am stark-
sten mit den beiden Preisvariablen fiir die stationdre und ambulante Behand-
lung. Die stationdren Behandlungsfalle stehen mit den anderen Variblen in
einem schwicheren Zusammenhang im Vergleich zu den ambulanten Fillen, le-
diglich zu den Verordnungszahlen existiert eine starkere Korrelation. Im statio-
naren Sektor verfiigen wir mit den Krankenhaustagen je Fall tber eine zweite
Variable zur Charakterisierung der Mengenkomponente. Die Korrelationskoef-
fizienten der Verweildauer fallen vergleichsweise niedrig aus, die starkste Kor-
relation besteht zu den ambulanten Behandlungsfillen, die niedrigste zu den
stationdren Behandlungsfallen. Die beiden Variablen der Inanspruchnahme
von Arzneimitteln weisen untereinander eine enge Korrelation auf, wobei die
Verordnungen je Rezept mit den Preisvariablen fiir arztliche und stationéare Lei-
stungen und den ambulanten Behandlungsfillen hoch korrelieren. Auffallend
sind die relativ niedrigen Korrelationskoeffizienten zwischen der Inanspruch-
nahme von Arzneimitteln und den Arzneimittelpreisen, wobei die Verordnungs-
zahlen sogar einen negativen Korrelationskoeffizienten besitzen.

Die rotierte Faktormatrik liefert drei Faktoren, die zusammen 81,2 vH der Ge-
samtvarianz erkliaren. Auf den ersten Faktor fallen davon alleine 50,7 vH, wéh-
rend dem zweiten und dritten Faktor ein Varianzerklarungsanteil von 17,5 vH
respektive 13,0 vH zukommt (siehe Ubersicht 34).

Auf den ersten Faktor laden alle Preisvariablen und die ambulanten Behand-
lungsfalle. Wahrend die ambulanten Behandlungsfille auch auf die Faktoren
zwei und drei laden, welche die Inanspruchnahme von stationaren Leistungen
und von Arzneimitteln reprdsentieren, laden von den Preisvariablen nur die bei-
den Preisindizes fiir die Behandlung von Arzten und im Krankenhaus noch auf
den dritten Faktor. Die Preise fir Arzneimittel stehen lediglich mit dem ersten
Faktor in Zusammenhang. Der erste Faktor unterstreicht somit die Bedeutung,
die der Preiskomponente im Untersuchungszeitraum zukommt.
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Ubersicht34: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir Preise und
Fallzahlen im GKV-Behandlungsbereich

Rotierte Faktormatrix (Varimax-Rotation)

Variablen . Kommu-
(Wachstumsraten) Faktor 1 Faktor2 | Faktor3 nalitat
Preisindex Arzneimittel 0,90771 0,13270 |-0,28223 0,92120
Preisindex arztliche Behandlung 0,89619 0,15298 0,32308 0,93094
Preisindex stationare Behandlung 0,81809 0,27692 0,38854 0,89692
Arztliche Behandlungsfille 0,60894 0,44637 0,32662 0,67673
Krankenhaustage je Fall 0,14846 0,73214 |-0,12355 0,57333
Verordnungen je Rezept 0,41846 0,72939 0,19740 0,74609
Stationdre Behandlungsfille 0,25113 |-0,10716 0,88828 0,86359
Verordnungen -0,06734 0,62481 0,70328 0,88953
Eigenwert 4,05805 1,39644 1,04384 6,49833
Varianzerklarungsanteil in vH 50,7 17,5 13,0 81,2

Die Faktoren zwei und drei setzten sich aus den Variablen zusammen, die zu-
mindest Komponenten der Mengenentwicklung im stationaren Bereich und bei
Arzneimitteln reprasentieren. Den zweiten Faktor bilden die Krankenhaustage
je Fall und die Verordnungen je Rezept, wiahrend die stationaren Behandlungs-
falle und die Arzneiverordnungen den dritten Faktor konstituieren. Die Kran-
kenhaustage je Fall besitzen von allen Variablen die niedrigste Kommunalitit,
was dafiir spricht, daB fiir ihre Entwicklung weitere, hier nicht erfate EinfluB-
groflen von Bedeutung sind. Die positive, aber nur geringe Ladung dieser Va-
riablen auf den ersten Faktor deutet zusammen mit der gleichgerichteten und
ebenfalls niedrigen Ladung der stationidren Behandlungsfille auf denselben
Faktor darauf hin, daf die Inanspruchnahme stationirer Leistungen preisunela-
stisch ist. Dieses Ergebnis gilt, wenn auch (durch die héhere Ladung der Verord-
nungen je Rezept auf den ersten Faktor) in abgeschwichter Form fiir die Inan-
spruchnahme von Arzneimitteln. Die Faktorladung bei den Verordnungszahlen
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fallt hier sogar negativ aus. Fir die Preis- und damit auch fiir die Ausgabenent-
wicklung scheinen daher nicht so sehr die hier erfalten Mengenkomponenten
von Bedeutung zu sein, sondern eher die strukturellen Entwicklungen. Die
Strukturkomponente erfihrt durch diese Ergebnisse eine Aufwertung.

Neben der Betonung struktureller Entwicklungen hebt die Analyse der Preise
und Fallzahlen die relativ preisunelastische Inanspruchnahme der GKV-Be-
handlungsleistungen hervor. Dieses Ergebnis 148t aber noch keinen Schluf3 auf
die Unwirksamkeit nachfrageseitiger Anreizmechanismen zu, sondern stellt le-
diglich in positiver Hinsicht das Resultat der konkreten Preisbildung- und Koor-
dinationsprozesse in der GKV dar. Da den Preisen keine Steuerungsfunktion zu-
kommt, kann die Nachfrage nicht preiselastisch sein.

4.2.3 Strukturvergleich mit der Privaten Krankenversicherung und der
Selbstmedikation

Zusatzliche Aufschlisse im Vergleich zur reinen GKV-Analyse kann ein Struk-
turvergleich der Ausgaben fiir Behandlung von GKV und PKV sowie fur die
Selbstmedikation vermitteln.

Die Analyse baut fiir die GKV auf den Wachstumsraten der betreffenden, um die
fiskalischen Wirkungen der Kostenddmpfungsmafnahmen 1977 bis 1984 berei-
nigten, Ausgaben je Mitglied auf, Den bereinigten GKV-Ausgaben wird wieder-
um gegeniiber den unbereinigten Variablen der Vorzug gegeben (vgl. auch Ab-
schnitt 4.1.2). Auch die PKV-Variablen bauen auf den Wachstumsraten der Be-
handlungsausgaben je PKV-Mitglied auf.

Neben jeweils fiinf Variablen fiir die Behandlungsarten von GKV und PKV, bei
denen sich die drztliche und die zahnirztliche Behandlung zur "ambulanten Be-
handlung”?? vereinen (WBAMBM, WBSTATM, WBMEDM, WBHEILM,
WBZEM, WPKVAMBM, WPKVSTAM, WPKVMEDM, WPKVHEIM,
WPKVZEM), gehen die "Selbstmedikation pro Einwohner” (WSELBSTM) und
das "Sozialprodukt pro Kopf” (WBSPK) in die Analyse ein.

22) Alternative Berechnungen stiitzen diese Vorgehensweise, denn sie weisen in diesem Zusam-
menhang auf die parallele Entwicklung der beiden Behandlungsleistungen hin.
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Wie aus der Korrelationsmatrix hervorgeht (siehe Ubersicht 35), weisen alle Va-
riablen mit Ausnahme der Selbstmedikation positive Korrelationen auf, wobei
letztere mit allen anderen Variablen, auch mit dem Sozialprodukt, negativ kor-
reliert ist. Relativ niedrige Korrelationen findet man beim Ausgabenwachstum
der GKYV fiir Zahnersatz, mit Korrelationskoeffizienten gréftenteils kleiner als
0,5. Die restlichen GKV-Variablen stehen dagegen untereinander in enger Kor-
relation, wobei die "ambulante GKV-Behandlung” am stirksten mit den "GKV-
Arzneimitteln” korreliert.

In enger Korrelation zueinander stehen auch die PKV-Variablen fiir Behand-
lungsarten. Die einzelnen Koeffizienten sind alle gréfler als 0,5, einzige Ausnah-
me ist die Korrelation zwischen den "PKV-Arzneimitteln” und dem "PKV-Zahn-
ersatz” mit einem Wert knapp unter 0,5. Im Unterschied zum "GKV-Zahnersatz”
existiert bei der analogen Variable der PKV eine relativ hohe Korrelation zu den
restlichen Variablen, was die Sonderstellung des Ausgabenwachstums des GKV-
Zahnersatzes unterstreicht. Zwischen den jeweiligen Behandlungsvariablen von
GKYV und PKV finden sich im allgemeinen relativ hohe Korrelationskoeffizien-
ten. Ein etwas schwicherer Zusammenhang besteht nur zwischen den "GKV-
Heil- und Hilfsmitteln” und den "PKV-Arzneimitteln” und zwischen dem "GKV-
Zahnersatz” und einigen "PKV-Variablen”.

Die rotierte Faktormatrix liefert zwei Faktoren (siehe Ubersicht 36), die insge-
samt 74,8 vH der Gesamtvarianz erkliren, wobei 64,0 vH auf den ersten und
10,8 vH auf den zweiten Faktor entfallen. Der erste Faktor enthilt bis auf die
"stationdre GKV-Behandlung” alle GKV-Variablen, sowie die Wachstumsrate
des Sozialprodukts pro Kopf und, mit negativem Vorzeichen, die Selbstmedika-
tion. Von den PKV-Variablen sind lediglich die Heil- und Hilfsmittel dem ersten
Faktor zugeordnet. Der zweite Faktor umfafit die ibrigen PKV-Variablen und
die "stationire GKV-Behandlung”. Die Interpretation der rotierten Faktorma-
trix wird dadurch erschwert, daf} einige Variablen nicht nur auf den Faktor la-
den, dem sie zugeordnet sind, sondern auch noch in relativ enger Korrelation zu
dem anderen Faktor stehen. Dies trifft fiir die "GKV-Heil- und Hilfsmittel”, die
"GKV-Arzneimittel”, die "PKV-Heil- und Hilfsmittel” sowie die "ambulante
GKV-Behandlung” aus dem ersten Faktor zu, sowie auf die "stationire PKV-
Behandlung”, die "stationire GKV-Behandlung” und den "PKV-Zahnersatz”



Ubersicht 35: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die Behandlungsausgaben von GKV, PKV und Selbstmedikation

Korrelationsmatrix

WBAMBM WBSTATM WBMEDM WBHEILM

WBZEM

WPKV  WPKV  WPKV WPKV WPKV WSELB

WBSPK

AMBM STAM MEDM HEIM ZEM  STM
WBAMBM 1,00000
WBSTATM 0,86921 1,00000
WBMEDM 0,90111 0,89816  1,00000
WBHEILM 0,78286 0,82802  0,89701 1,00000
WRZEM 0,58426 0,30555 052443  0,49283  1,00000
WPKVAMBM 0,60503 070693 060048  0,54421 0,03881 1,00000
WPKVSTAM 0,71884 085564  0,78725  0,80003 0,35955 0,70460 1,00000
WPKVMEDM 0,57875 058145 052118  0,45312 0,19076 0,68448 0,75380 1,00000
WPKVHEIM 0,64007 0,72125  0,75993  0,85413 057051 0,55611 0,82948 0,54492 1,00000
WPKVZEM 0,65566 0,66269  0,69097  0,70476 0,49693 0,79772 0,74456 0,47521 0,73934 1,00000
WSELBSTM -0,52245  -0,48631  -0,64056  -0,68963 -0,47307 -0,29952 -0,54803 -0,37757 -0,58105 -0,58009 1,00000
WBSPK 0,37103 0,46853  0,49101 0,73204 0,19638 0,40454 0,43357 0,08747 055480 0,50232 -0,34489 1,00000

S91
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Ubersicht 36: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die Be-
}l:andlungsausgaben von GKV, PKV und Selbstmedi-
ation

Rotierte Faktormatrix (Varimax-Kriterium)

(Wachsrumsraten) Fakior1 | Faktorz | ‘PN
Zahnersatz, GKV 0,82542 -0,07090 0,68635
Heil- und Hilfsmittel, GKV 0,80612 0,50547 0,90533
Arzneimittel, GKV 0,72427 0,58567 0,86758
Selbstmedikation -0,71883 -0,24438 0,57644
Heil- und Hilfsmittel, PKV 0,71816 0,52641 0,79286
Ambulante Behandlung, GKV 0,63842 0,59583 0,76259
Sozialprodukt 0,57427 0,24774 0,39117
Ambulante Behandlung, PKV 0,12895 0,91869 0,86062
Arzneimittel, PKV 0,10169 0,83415 0,70614
Stationidre Behandlung, PKV 0,49136 0,79368 0,87137
Stationire Behandlung, GKV 0,51566 0,75666 0,83844
Zahnersatz, PKV 0,57959 0,61639 0,71585
Eigenwert 7,67759 1,29715 8,97474
Varianzerkldarungsanteil in vH 64,0 10,8 74,8

aus dem zweiten Faktor. Die graphische Darstellung der Zusammenhinge im
Faktorenraum (Abbildung 7) erleichtert jedoch die gesundheitsékonomische In-
terpretation.

Als aufschluBireich erweist sich ein Blick auf bestimmte Variablenpaare in Ab-
bildung 7. Bei der stationiaren Behandlung und bei den Heil- und Hilfsmitteln
sind die GKV- und PKV-Variablen nicht nur jeweils demselben Faktor zugeord-
net, beide Variablenpaare liegen auch noch sehr eng zusammen. Diese Entwick-
lung deutet darauf hin, daBl das Ausgabenwachstum sowohl im stationidren Be-
reich als auch bei den Heil- und Hilfsmitteln kein GKV-spezifisches Problem
darstellt.
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Abbildung 7: Ergebnisse der Hauptkomponentenmethode fiir die Behand-
lungsausgaben von GKV, PKV und Selbstmedikation

HCRIZONTAL FACTCR 1 VERTICAL FACTOR 2

N~
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Legende (jeweils Wachstumsraten der Ausgaben pro Mitglied):

1 = Ambulante Behandlung, GKV 7 = Stationidre Behandlung, PKV
2 = Stationire Behandlung, GKV 8 = Arzneimittel, PKV

3 = Arzneimittel, GKV 9 = Heil- und Hilfsmittel, PKV

4 = Heil- und Hilfsmittel, GKV 10 = Zahnersatz, PKV

5 = Zahnersatz, GKV 11 = Selbstmedikation pro Einwohner
6 = Ambulante Behandlung, PKV 12 = Sozialprodukt pro Kopf
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Eine parallele Entwicklung, ausgedrickt durch die raumliche Nahe der Vari-
ablen im Faktorenraum, findet sich auch bei den GKV- und PKV-Variablen
”"ambulante Behandlung” und "Arzneimittel”. Die Hauptkomponentenmethode
unterstiitzt somit die These von der Komplementaritit dieser beiden Produk-
tionsfaktoren und unterstreicht die Rolle des Arztes, die diesem nicht nur fir die
von ihm selbst erbrachten Leistungen zukommt, sondern insbesondere auch bei
der Verordnung von Arzneimitteln. Diesem Ergebnis kommt ein besonderes Ge-
wicht zu, da die GKV- und PKV-Variablenpaare auf verschiedene Faktoren la-
den.

Weiterhin fillt die raumliche Distanz auf, welche die "PKV-Arzneimittel” und
"PKV-ambulante Behandlung” zu den korrespondierenden GKV-Gréflen besit-
zen, die im Kern des ersten Faktors liegen, der hier die Wachtumsdynamik der
Ausgabenentwicklung reprasentiert. Dieser Sachverhalt liefert zumindest einen
Anhaltspunkt dafir, dafl der Selbstbeteiligung und dem Kostenerstattungsprin-
zip im Vergleich zum Sachleistungsprinzip ein spirbarer Einflufl auf das Wachs-
tum der Arzneimittelausgaben zukommt. Die "PKV-Arzneimittel-Ausgaben”
kennzeichnen sicherlich eine hohere Eigenbeteiligung und die beihilfeberechtig-
ten Ausgaben der Privatversicherten, d.h. im Vergleich zur GKV bestehen frag-
los Unterschiede im Versichertenkreis und in der Risikoverteilung. Diese Unter-
schiede moégen zwar die Divergenzen im Ausgabenniveau je Mitglied erklaren,
nicht aber die, von unserer Analyse aufgedeckten, Unterschiede in der Entwick-
lung der Ausgabenstruktur.

Als erwiahnenswert erscheint noch die Lage der beiden Variablen "GKV-Zahner-
satz” und "Selbstmedikation”. Das Wachstum bei den Ausgaben der GKV fiir
Zahnersatz ist zwar dem ersten Faktor zugeordnet, Abbildung 7 verdeutlicht
aber die Sonderstellung, die der "GKV-Zahnersatz” einnimmt. Eine diametrale
Lage im Vergleich zu den anderen Variablen des ersten Faktors weist die Selbst-
medikation auf, die eine hohe negative Faktorladung besitzt und in der graphi-
schen Darstellung als einzige Variable im dritten Quadranten liegt. Das Ausga-
benwachstum bei der Selbstmedikation, die sich letztlich nur auf geringfugigere
Gesundheitsstérungen bezieht und daher nicht direkt mit den Behandlungsaus-
gaben von GKV und PKYV vergleichbar ist, liefert dennoch einige Indizien, die
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ebenfalls gegen die These von der angeblichen Unwirksamkeit nachfrageseitiger
Anreizmechanismen sprechen.

Wihrend wir bisher nach dem Eigenwertkriterium nur die Faktoren auswihl-
ten, deren Eigenwert grofler gleich Eins war und die somit mindestens soviel Va-
rianz wie eine einzige Variable erkldren, wird haufig vorgeschlagen, so viele
Faktoren auszuwahlen, wie nach einer vollstindigen Hauptkomponentenzerle-
gung noch interpretierbar sind.?® Fiir die vorliegende Analyse der Behandlungs-
ausgaben von GKV, PKV und der Selbstmedikation lassen sich maximal zwolf
Faktoren extrahieren (siehe Ubersicht 37). Von diesen zwolf Faktoren besitzen
aber lediglich sieben Faktoren Ladungen, die merklich von Null verschieden
sind. Diese sieben Faktoren erkliaren zusammen 98,2 vH der Gesamtvarianz al-
ler Variablen. Hohere Faktorenladungen auf mehrere Variablen findet man nur
bei den ersten drei dieser sieben interpretierbaren Faktoren, wihrend die restli-
chen vier Faktoren nur noch auf jeweils eine Variable eine betragsmafig sehr
hohe Faktorladung aufweisen und auf alle anderen Variablen sehr kleine La-
dungen besitzen. Der erste Faktor enthalt dabei mit Ausnahme des Zahnersatzes
alle GKV-Variablen, die Faktoren zwei und drei, mit Ausnahme der Heil- und
Hilfsmittel, die PKV-Variablen, wiahrend die Faktoren vier bis sieben die Ent-
wicklung bei jeweils nur einer Variablen repriasentieren, namlich dem "Sozial-
produkt”, dem "GKV-Zahnersatz”, der "Selbstmedikation” und den "PKV-Heil-
und Hilfsmitteln”.

Die Information, die in der bisherigen Analyse mit zwei Faktoren der erste
Faktor enthielt, verteilt sich nun auf die Faktoren eins und vier bis sieben,
wahrend der Informationsgehalt des bisherigen zweiten Faktors in den Faktoren
zwei und drei steckt. Den einzigen Unterschied zur bisherigen Analyse stellt die
Zuordnung der stationiaren Behandlung der GKV dar. Sie lag bisher zusammen
mit der stationiren Behandlung der PKV in der Variablengruppe, die den
zweiten Faktor bildete. Aber auch bei der vollstindigen Hauptkomponen-
tenzerlegung ladt die stationiare Behandlung der PKV auf den ersten Faktor und
zwar mit fast der gleichen Ladung wie beim dritten Faktor, so daB die
Zuordnung dieser Variablen zum dritten Faktor duBlerst knapp ausfallt.

23) Vgl. Zwerenz, K. (1982, S. 137), Backhaus, K. et al. (1987, S. 90 fT.).



Ubersicht 37: Ergebnisse der vollstindigen Hauptkomponentenzerlegung der Behandlungsausgaben von GKV, PKV und

Selbstmedikation
Rotierte Faktormatrix (Varimax-Kriterium)
Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor5 Faktor 6 Faktor 7

Stationiire Behandlung, GKV 0,82932 0,30048 0,25920 0,21322 0,03704 0,14569 0,22598
Ambulante Behandlung, GKV 0,80432 0,25830 0,28100 0,13623 0,37493 0,15964 -0,00660
Arzneimittel, GKV 0,78003 0,24171 0,19240 0,23536 0,25618 0,29966 0,18775
Heil- und Hilfsmittel, GKV 0,58857 0,18878 0,17677 0,52392 0,22076 0,36151 0,31100
Zahnersatz, PKV 0,27706 0,78330 0,14819 0,24223 0,31605 0,27370 0,18106
Ambulante Behandlung, PKV 0,37224 0,78130 0,42833 0,19224 -0,12799 0,02792 0,08739
Arzneimittel, PKV 0,27698 0,24667 0,90917 -0,03162 0,05613 0,13568 0,11351
Stationire Behandlung, PKV 0,50023 0,33944 0,50029 0,21051 0,12014 0,21472 0,35712
Sozialprodukt 0,20231 0,19260 -0,01851 0,94556 0,05142 0,11355 0,10628
Zahnersatz, GKV 0,21196 0,05256 0,03004 0,06329 0,94564 0,19361 0,12301
Selbstmedikation -0,24808 -0,14321 -0,14346 -0,15182 -0,22235 -0,90087 -0,11136
Heil- und Hilfsmittel, PKV 0,34962 0,28131 0,28991 0,33916 0,34365 0,23369 0,65150
Eigenwert 7,67759 1,29715 0,98454 0,60141 0,53704 0,43452 0,25333
Varianzerkldarungsanteil in vH 64,0 10,8 8,2 50 4,5 3,6 2,1

(VA



Fortsetzung Ubersicht 37: Ergebnisse der vollstindigen Hauptkomponentenzerlegung der Behandlungsaus-

gaben von GKV, PKV und Selbstmedikation

Rotierte Faktormatrix (Varimax-Kriterium)

Faktor 8 IFaktor 9 IFaktor 10 Faktor 11 Ifaktor 12 Kommunalitat

Stationire Behandlung, GKV 0,12340 -0,08272 -0,05140 -0,10451 0,00093 1
Ambulante Behandlung, GKV -0,04282 -0,07533 0,02555 0,12070 0,00018 1
Arzneimittel, GKV 0,01512 0,22248 0,01758 -0,00442 -0,00024 1
Heil- und Hilfsmittel, GKV 0,06709 0,03466 0,17319 0,01893 0,00155 1
Zahnersatz, PKV 0,13661 0,00138 0,03718 -0,00123 0,03761 1
Ambulante Behandlungs, PKV -0,05957 0,01341 -0,02487 0,00393 -0,03762 1
Arzneimittel, PKV 0,01753 0,00578 0,00712 0,00101 0,00228 1
Stationdre Behandlung, PKV 0,38958 0,00445 0,00808 - 0,00495 0,00058 1
Sozialprodukt 0,02255 0,00188 -0,01445 -0,00227 -0,00015 1
Zahnersatz, GKV 0,02087 0,00864 0,00577 - 0,00098 0,00113 1
Selbstmedikation -0,02990 -0,00367 - 0,00087 -0,00011 - 0,00050 1
Heil- und Ililfsmittel, PKV 0,04743 0,01136 -0,00097 - 0,00336 0,00022 1
Eigenwert 0,10888 0,05700 0,03467 0,01207 0,00178 12
Varianzerklirungsanteil in vil 0,9 0,5 0,3 0,1 0,0 100,0

ILT
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Offensichtlich ist aber, daBl die Korrelationen in der Analyse mit zwei Faktoren
nicht groB genug sind, damit auch bei der vollstindigen Analyse die beiden Fak-
toren erhalten bleiben. Bei der vollstindigen Zerlegung bleiben nur jene Variab-
len zusammen, die untereinander eine sehr enge Korrelationsbeziehung aufwei-
sen, andernfalls entstehen Faktoren, die nur noch auf jeweils eine Variable hoch
laden. Zu den Variablen, die untereinander hoch korreliert sind, zidhlen die vier
GKV-Variablen (ochne Zahnersatz), die nun den ersten Faktor bilden und die vier
PKV-Variablen (ohne Heil- und Hilfsmittel), welche die Faktoren zwei und drei
repriasentieren. Obwohl die "stationdre PKV-Behandlung” den grifiten Korrela-
tionskoeffizienten zur “stationdren GKV-Behandlung” aufweist, schlagt sich
diese Beziehung bei der vollstindigen Zerlegung nicht in der Zuordnung zu
einem Faktor nieder, sondern beide Variablen bleiben in ihre jeweilige Gruppe
von GKV- und PKV-Variablen eingebunden, mit denen sie ebenfalls hoch korre-
lieren. Dies erkldrt auch, warum die "ambulante PKV-Behandlung” und die
"PKV-Arzneimittel” zwei verschiedenen Faktoren zugeordnet sind. Sie stehen
zwar untereinander in enger Korrelation, was die Parallelitat ihrer Entwick-
lung unterstreicht, die starkste Korrelation findet sich aber jeweils mit der Vari-
ablen, mit der sie dem entsprechenden Faktor zugeordnet sind.

Wihrend die bisherige Analyse mit zwei Faktoren nach dem Eigenwertkrite-
rium die Gleich- bzw. Gegenlaufigkeitsbeziehungen zwischen den Variablen be-
tont, wird das Ergebnis der vollstindigen Hauptkomponentenzerlegung sehr
stark von der Stirke der Korrelationsbeziehungen geprigt.?® Insofern vermag
die vollstindige Hauptkomponentenzerlegung erganzende Informationen zu lie-
fern. Diese erginzenden Informationen beziehen sich auch auf die Uberpriifung
der Dimension des Variablenraumes, da man einen Anhaltspunkt fiir die Anzahl
der noch sinnvoll interpretierbaren Faktoren erhalt.

4.3 Exkurs: Zur Ermittlung der Hauptkomponenten

Ausgangspunkt der Hauptkomponentenmethode ist die Datenmatrix Y €RNP,
die die Merkmalsauspriagungen y  (n = 1, .., N; i = 1, .., p) der p Variablen
enthalt:

24) Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt Zwerenz, K. (1982, S. 142) im Rahmen einer
vollstandigen Hauptkomponentenzerlegung bei einer Regionalanalyse.
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(4.3.1) Y=(y,)=

Y,...Y).

Der Datenvektor Y, € RN enthalt dabei die Auspragungen fiir die i-te Variable
i=1,..,p):

Yii
Yoi
(4.3.2) Y = .

Yni

Die Abhangigkeit zwischen den Variablen kann durch Kovarianzen und Varian-
zen oder durch Korrelationen dargestellt werden, was von der Skalierung der
Variablen abhingt. Besitzen alle Ausgangsvariablen die gleiche Dimension, so
kann die Varianz-Kovarianzmatrix der Variablen der Hauptkomponentenzerle-
gung zugrunde liegen. Dann gehen auch die Unterschiede in den Mittelwerten
und den Streuungen in die Analyse ein.?® Im allgemeinen besitzen die Variab-
len aber verschiedene Dimensionen, so dafl die Hauptkomponentenmethode
nicht an der urspringlichen Datenmatrix Y, sondern an standardisierten Daten,
mit Mittelwert 0 und Standardabweichung 1, durchzufiihren ist. Die folgende
Darstellung bleibt auf die Durchfithrung der Hauptkomponentenmethode an
standardisierten Daten beschriankt, da hieraus besser interpretierbare Ergebnis-
se resultieren. Die standardisierte Matrix Z € RV lautet:

(433) Z=(@)=(@Z,.,Z), mit

<

Yai = Yi - 3 2 1§ =)0
(4.34) lm. = ———— mit yi = Z yni und si = N-1 Z (yni - yi) :
n=1 n=1

| =

z

-\/N—ls, L

1
Die empirische Korrelationsmatrix R € RPP ist definiert durch:

25) Vgl. Ost, F. (1984, S. 596).
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(4.3.5) R=(,) ii'=1,..,p mit
N

z Q’ni‘;i)(yni";i')

1

, wobei

(4.3.6) N =

n

N 2 N _
v S. Gpi— ¥y E o= ¥y
=1

—
=]

n=

4.3.7 r.=1 fuar i=i' .

Bei standardisierten Daten ergibt sich R einfach als Produktmoment aus Z:

(4.3.8) R=27

Die Matrix R ist symmetrisch und ihre Diagonalelemente besitzen den Wert 1.
Es soll angenommen werden, da8 die Datenvektoren der p Variablen linear un-
abhingig sind, das bedeutet rg (R) = p und R nichtsingular.

Die Hauptkomponentenmethode beginnt mit der Berechnung der ersten Haupt-
achse (H, € RN), deren lineare Gleichung lautet:

P
(4.3.9) Hi=t 2+t 2+t 2 = > t 2, =2t

i=1

Der Transformationsvektor t, (¢ RP) wird so gewahlt, da die Varianz von H, ein
Maximum wird. Die Varianz s2(Hl) 148t sich nach dem Additionstheorem fiir Va-
rianzen ermitteln als?®

i15i2) it Y1 i

i
i=i

P p P
4310 SH)= > 2 + > t
i=1 =1 ‘=1

der Varianz der standardisierten Variablen i und s..,  der Kovarianz

Q2
wobei s i(z) ii'(z)

zwischen i und i' (i #i') entspricht:

26) Vgl. Zwerenz, K. (1982, S. 188), Fahrmeir, L./ Hamerle, A. (1984, S. 23).
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Z

(4.3.11) Siig = 2 z.z. und
n=

(4.3.12) S, = £ =1 fir i=1".

i1'(z) i(z)
Nach den Gleichungen (4.3.8), (4.3.11) und (4.3.12) fallen die Varianz-Kova-
rianz-Matrix und die Korrelationsmatrix bei standardisierten Daten zusammen,
so daB gilt:

(43.13)  Jm)=

i i i

—

[}
—

[1=
W [N

=t Rt .
Nach der Methode der Lagrange-Multiplikatoren maximiert man:
(4.3.14) SZ(Hl) = t.l Rt =max  unterderBedingung

tt=1 (Normierung des Transformationsvektors).

Die partielle Ableitung von t'R t, - A (', t,) nach t, und Nullsetzen liefert die
notwendige Bedingung:

(4.3.15) 2Rt -2\t =0
Daraus folgt:
(43.16) (® -A Dt =0 ,

wobei I die Einheitsmatrix darstellt.

Die triviale Losung t, = 0 von Gleichl_mg (4.3.16) ist auszuschlieBen, da sie
gegen die Nebenbedingung der Maximierungsaufgabe (4.3.14) verstoft.
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Die Herleitung der ersten Hauptachse wurde damit auf ein Eigenwertproblem
der Korrelationsmatrix R zuriickgefiihrt.

Aus (4.3.15) folgt ferner durch Multiplikation mit t', von links:

(4.3.17) ' ' -
t, Rt —t At =0

Dat't, = lergibtsich

(4.3.18)  t Rt =)

Die Maximierungsaufgabe wird demnach durch den Eigenvektor t, mit dem da-
zugehorigen Eigenwert A, gelost. Der Eigenwert A, entspricht dabei nach
(4.3.13) der Varianz der ersten Hauptachse.

Analog werden die restlichen Hauptachsen bestimmt, wobei als zusatzliche Be-
dingung die Orthogonalitat der Hauptachsen zu beachten ist (was darauf hin-
auslauft,dafit' t.=0;r,r' =1,..,p,r=r).

Insgesamt erhalt man maximal p Hauptachsen:
(4.3.19) H=MH, H)=@t,. 2t )=Z(,. ., t)=2T ,
d 1 P 1 p

wobei t,, ..., t orthonormierte Eigenvektoren zu den geordneten Eigenwerten

A, =..2 A > 0von R bezeichnen (H € R¥?, T€ R°?).

Die durch Division mit VA, normierten Hauptachsen heiflen Hauptkomponenten
bzw. gemeinsame Faktoren (F,, ..., F)), d.h. fir F, € RY:

H,

(4.3.20) Fl = :/_)‘- bzw.
1

(4.3.20a) F = HA -4
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wobei A = diag(},, ..., A)) die Diagonalmatrix der Eigenwerte ist und A'* = diag
(VX], ... VL) (A € RP?, F € R¥?),

Diese Umskalierung liefert die Darstellung des Grundmodells der Hauptkompo-
nentenmethode (vollstaindige Hauptkomponentenzerlegung):

H=ZT,

(4.3.21)
Z=HT =FL mit F=HA } L=TA} FF=1

ZZ=R=LL".

Im Grundmodell geht man also davon aus, daf sich die Datenvektoren Z,, ..., Zp
in linearer Weise aus p gemeinsamen Faktoren bzw. Hauptkomponenten F, ...,
F, zusammensetzen, die in der beschriebenen Weise ermittelt werden. Die dritte
Gleichungin (4.3.21) bezeichnet man als Faktorisierung der Korrelationsmatrix
R, da R sich durch Multiplikation der Faktorladungsmatrix L mit ihrer Trans-
ponierten reproduzieren 1at. Die Faktorladungsmatrix setzt sich aus den Korre-
lationskoeffizienten zwischen Faktoren und Variablen zusammen, die den Zu-
sammenhang zwischen Faktoren und Variablen beschreiben.

Das Tableau in Ubersicht 4.3.1 illustriert den Fall der vollstindigen Hauptkom-
ponentenzerlegung, wobei wir fir die Faktorenladungen noch die ermittelten
Beziehungen einsetzen.

Die Kommunalitat betragt im Fall der vollstandigen Hauptkomponentenzerle-
gung Eins:

4322) 2N 2. (vie )2=1

1

—

r= r

Fir die Eigenwerte erhalt man:

4323 =S e2=3 (Vi )

i=1 i=1
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Ubersicht4.3.1: Faktormatrix (vollstindige Hauptkomponentenzerlegung)

Faktor F

Variable axtor T Komm-

Z; nalitat

' Fi F2 Fp

1 en=VAitn  €12=Vistz €1p=Vptip 1

2 €21=VAita1  €22=Vhatao €2p="V2Aptzp 1

P 1=Vhitpr  fp2=Vatpe €op=Vptpp 1
Eigenwert A A2 Ap P

Insgesamt wird durch die vollstindige Faktorisierung die Gesamtvarianz p er-

klart.

Die Auswahl der ersten k Faktoren (k < p) aus der vollstidndigen Hauptkompo-
nentenzerlegung liefert das k-Faktoren-Modell fiir die gegebenen Daten aus
Gleichung(4.3.21):

(4.3.21a)

Z = FoLk 4 gt ,

R = Lok’ 4 Uk

F*=(Fy, .., Fu,
L% = (e, ..., &),
E(k) = Fk+\('k+1 + ...+ Fpelp,

U = grgk |
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Damit wird der Anteil (Ay + ... + Ak) / p der Gesamtvarianz durch die
Hauptkomponenten F®' erklirt. In diesem Fall werden auch die Kommunali-
titen i.d.R. kleiner als Eins sein. Zur Bestimmung von k, welches die Anzahl der
Hauptkomponenten angibt, die bei der Analyse in das Modell aufgenommen
werden sollen, existieren verschiedene Kriterien. Wir verwenden das sogenann-
te Eigenwertkriterium, bei dem alle Hauptkomponenten mit Eigenwerten
groBer als Eins ausgewihlt werden.?” Eine Hauptkomponente erklart hierbei
mindestens die Varianz Eins, die auch aufeine Variable entfillt.

Diese Faktorisierung der Korrelationsmatrix erscheint nicht ohne weiteres sinn-
voll interpretierbar, da zunachst immer die Varianz der ersten Hauptkomponen-
te maximiert wird. Es ist daher zu erwarten, dal viele Variablen auf die erste
Hauptkomponente hoch laden. Deshalb unterzieht man sie haufig einer linearen
Transformation (Rotation), die besser interpretierbare Faktoren ergibt.?® Die
Rotation laBt die Kommunalititen und die Anordnung der Variablen im Fak-
torenraum unverindert. Die lineare Transformation ist dabei nicht eindeutig.
Zur Bestimmung einer geeigneten Transformationsmatrix existieren eine Viel-
zahl von Kriterien. Wir bleiben bei der orthogonalen Transformation, die einer
Drehung des Koordinatenkreuzes um einen bstimmten Winkel entspricht, und
gehen kurz auf die Varimax-Methode ein.?® Ihre Ziel ist es, die Hauptkompo-
nenten so zu rotieren, dafl sie in einigen Variablen hoch, in den restlichen dage-
gen niedrig laden. Da die Ladungsquadrate entweder sehr grofie oder sehr kleine
Werte annehmen sollen, ist ihre Varianz zu maximieren.

Sei
(4.3.24) L= i=1,.,p, r=1,..,k
die Ladungsmatrix der transformierten Hauptkomponenten und

(4.3.25) M = (mgy) r,r'=1,...,k

27) Vgl. Ost, F. (1984, S. 603).

28) Vgl. hierzu Arminger, G. (1979, S. 79 1), Ost, F. (1984, S. 611 ff.).

29) Beziiglich anderer Rotationstechniken siehe Weber, E. (1974, S. 127 fT.), Arminger, G. (1979,
S. 79 ff.) und Ost, F. (1984, S. 612 {T.).
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die orthogonale Transformationsmatrix (M € R¥¥), dann gilt:
(4.3.26) MM =1 und
@432  L=LM.

Das Kriterium zur Suche von M lautet:

p k
(4.3.28) Z Z (??r_dr)z—’ max ,

r=1

—

i=

wobei

(4.3.29) d = =1

den Mittelwert der Ladungsquadrate des r-ten Faktors angibt.

Hiufig interessiert man sich nicht nur fir den Zusammenhang zwischen den er-
mittelten Faktoren und den Variablen, sondern auch fiir die Merkmals-
auspriagungen der Faktoren hinsichtlich der N Beobachtungseinheiten.?® Diese
sogenannten Faktorenwerte lassen sich direkt aus Gleichung (4.3.21) berechnen:

(4.3.30) F=HA!'=ZTA = ZTA'A' = ZLAL.

Die Faktoren besitzen den Mittelwert 0 und die Standardabweichung 1. Bei die-
ser Betrachtungsweise stellen sie neue Merkmale dar. Ihre Auspriagungen, die
Faktorenwerte, werden berechnet, indem man die mit den jeweiligen Faktorla-
dungen gewichteten, standardisierten Variablen aufsummiert und mit den ent-
sprechenden Eigenwerten normiert. Die einzelnen Fakktorenwerte sind am
stiarksten von den Variablen gepragt, die mit dem betreffenden Faktor hohe La-
dungen aufweisen.

30) Vgl. hierzu Weber, E. (1974, S. 20 ff.), Arminger, G. (1979, S. 79 ff.) und Ost, F. (1984, S. 625).
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Zur Berechnung der Faktorenwerte bietet sich alternativ zu (4.3.30) eine Vorge-
hensweise an, welche die direkte Angabe des k-Faktoren-Modells gestattet:

(4.3.30a) F=2ZTA ' =ZTA 'T'TA* = ZR''L,
wobei die ersten k Spalten aus F liefern:
(4.3.31) F® = ZR!L%,

Werden die Faktoren einer Rotationstransformation unterzogen, so hat dies
auch mit der Matrix F der Faktorenwerte zu geschehen:

~ -
(4.3.32) F = ZR'L.
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5 Zusammenfassung und Ausblick
5.1 Abrifl der Ergebnisse

Waihrend in der gesundheitspolitischen Diskussion den Behandlungsausgaben
der GKV unter fiskalischen Gesichtspunkten eine besondere Aktualitidt zu-
kommt, wird ihre Bedeutung als monetire Inputs im Prozel der gesundheitli-
chen Leistungserstellung eher vernachlassigt. Unter diesem Aspekt dienen die
Behandlungsausgaben der Erstellung bzw. dem Erwerb von Produktionsfakto-
ren fiir das "Gut Gesundheit”. Das Ausgabenwachstum 148t aber ohne die
Kenntnis der Preis- und Mengenentwicklung nicht erkennen, welche Produk-
tionsfaktoren gekauft wurden und in welchem Einsatzverhiltnis diese stehen.
Die Zerlegung des Wertaggregates in eine Preis- und Mengenkomponente liefert
dazu Anhaltspunkte.

Auf der Ebene des Wertaggregates "Ausgaben fiir Behandlungsleistungen” in-
teressieren neben dem zwischen 1970 und 1986 stattgefundenen Anstieg des
Ausgabenniveaus, insbesondere die Verdnderungen der Ausgabenstruktur. Eine
im Vergleich zum Behandlungsausgabenwachstum nur unterdurchschnittliche
Zuwachsrate besafen von den fiinf globalen Behandlungspositionen - ambulante
Behandlung, stationire Behandlung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Zahn-
ersatz (hier je Mitglied) - lediglich die Ausgaben fiir ambulante Behandlung
(224,1 vH) und fiir Arzneimittel (250,4 vH). Ihr Anteil an den Ausgaben der
GKV sank von 37,6 vH (1970) auf 28,6 vH (1986) bei der ambulanten Behand-
lung und von 22,1 vH (1970) auf 18,2 vH (1986) bei den Arzneimitteln. Verwen-
det man die um die fiskalischen Wirkungen der Kostendampfungsmafnahmen
bereinigten Ausgabengréfen, so ist davon insbesondere der Arzneimittelausga-
ben-Anteil betroffen, der nur noch auf 18,4 vH (1984) absinkt. Dies deutet darauf
hin, daB zumindest ein Teil der vorteilhaften Entwicklung der Arzneimittelaus-
gaben auch auf eine stiarkere Belastung der Versicherten zurickgeht.

Zum Wachstum der Behandlungsausgaben je Mitglied (325,9 vH) zwischen 1970
und 1986 trugen in erster Linie die drei Leistungsarten stationire Behandlung
(424,0 vH), Zahnersatz (590,4 vH) und Heil- und Hilfsmittel (797,7 vH) bei. Da-
bei tibertraf selbst das Ausgabenwachstum fiir orthopadische Heil- und Hilfsmit-
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tel, als Leistungsart mit dem geringsten Zuwachs innerhalb des Heil- und Hilfs-
mittel-Bereichs (453,5 vH), dasjenige fiir die stationdre Behandlung. Innerhalb
des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs, der mit den orthopadischen Heil- und Hilfs-
mitteln, den Sehhilfen, den Horhilfen, den Leistungen von medizinischen Bade-
betrieben, Masseuren und Krankengymnasten und der Dialyse, Heil- und Hilfs-
mittel besonderer Art duBlerst heterogene Leistungen umfafit und bisher zu un-
differenziert analysiert wurde, kommt den physiotherapeutischen Leistungen
mit einem Anteil von 2,2 vH (1986) die grofite Bedeutung zu (1970: 1,1 vH), ge-
folgt von den Sehhilfen, deren Anteil von 1,2 vH (1970) auf 1,7 vH kletterte. Eine
erhebliche Bedeutung fiir die Ausgabenentwicklung besaBl auch der Zuwachs bei
der Dialyse und den Heil- und Hilfsmitteln besonderer Art!’, die seit ihrer Erfas-
sung im Jahr 1976 um 419,5 vH anstiegen und denen inzwischen die drittgrofte
Bedeutung im gesamten Heil- und Hilfsmittel-Bereich zukommt.

Die Verinderungen in der Ausgabenstruktur vollzogen sich dabei keineswegs
kontinuierlich, sondern resultierten iberwiegend aus dem Zeitraum 1970 bis
1975, als die Ausgabenentwicklung zwar mit allgemein hohen Wachstumsraten
aber doch sehr differenziert verlief. So stiegen allein die Ausgaben fur den Zahn-
ersatz im Jahre 1975, als diese Behandlungsart in die GKV als Regelleistung
aufgenommen wurde, um mehr als 100 vH. Lediglich bei der stationidren Be-
handlung, den Heil- und Hilfsmitteln und dem Zahnersatz (hier bis 1981) steigt
der Ausgabenanteil ziemlich gleichmaBig an, wahrend sich bei den iibrigen Be-
handlungsarten ab 1976 mehrere Entwicklungsphasen, mit sowohl zunehmen-
den als auch abnehmenden Wachstumsraten, abwechseln.

Die Ausgabenstruktur wurde im Untersuchungszeitraum sehr entscheidend von
der Entwicklung bei den Rentnern gepragt. Der Anteil der Rentner an den Mit-
gliedern insgesamt nahm von 26,1 vH (1970) auf 29,2 vH (1986) zu. Im selben
Zeitraum kletterte ihr Anteil an den Behandlungsausgaben der GKV von 32,1
vH auf 43,3 vH. Der Anteil einzelner Behandlungsausgaben, der auf die Rentner
entfillt, liegt 1986 zwischen 10,7 vH (Ausgaben fir Zahnéarzte) und 74,9 vH
(Ausgaben fiir Hérhilfen). Von den fiinf globalen Behandlungspositionen kommt

1) Dazu zdhlen Fahrstithle, Gehwagen, Sauerstoff-, Inhalationsgerite, wobei auf die Dialyse-
behandlung 80 vH der Ausgaben entfallen.
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den Ausgaben fiir Arzneimittel mit 55,7 vH der hochste Rentneranteil zu, den sie
auch schon 1970 besafBlen. Die Altersabhiangigkgeit der Behandlungsausgaben
laft vermuten, daBl mit einem relativ starken Wachstum jener Ausgaben zu
rechnen ist, auf die ein hoher Rentneranteil entfillt. Mit einer Wachstumsrate
von 300,2 vH besafen die Ausgaben fur Arzneien je Rentner nach den ambulan-
ten Ausgaben jedoch den niedrigsten Zuwachs bei den Rentnern. Zudem sank ihr
Anteil von 30,5 vH (1970) auf 23,4 vH (1986). Die Altersabhingigkeit kommt
aber auch bei den Arzneimittelausgaben zum Ausdruck, denn ein konstanter
Rentneranteil des Jahres 1970 hatte den entsprechenden Ausgabenanteil stér-
ker sinken und die Ausgaben geringer ansteigen lassen. Die Ausgaben fiir die
stationdre Behandlung je Rentner (570,3 vH) und fir Heil- und Hilfsmittel je
Rentner (1076,1 vH) zeigten dagegen das erwartet hohe Wachstum. Innerhalb
des Heil- und Hilfsmittel-Bereichs wuchsen die Ausgaben fiir physiotherapeuti-
sche Leistungen (790,9 vH) und fur die Dialyse, Heil- und Hilfsmittel besonderer
Art (635,0 vH) am starksten. Der Zahnersatz stellt die einzige Behandlungsart
dar, bei der die Ausgaben fir Rentner weniger zunahmen als diejenigen fir die
Mitglieder in der Allgemeinen Krankenversicherung.

Insgesamt gesehen verlief die Ausgabenentwicklung am giinstigsten im ambu-
lanten Sektor und im Arzneimittel-Bereich und liefert somit aus dieser Sicht
keine Begrindung dafir, daB beide Leistungsarten mit im Zentrum der gesund-
heitspolitischen Kritik stehen. Als Behandlungsarten mit den héchsten Ausga-
benzuwichsen erwiesen sich die Heil- und Hilfsmittel sowohl bei den Mitglie-
dern in der Allgemeinen Krankenversicherung als auch bei den Rentnern, der
Zahnersatz der Mitglieder in der Allgemeinen Krankenversicherung vor 1981
und die stationire Behandlung von Rentnern.

Die Frage, ob die Mitte der 70er Jahre einsetzenden Kostendampfungsmafnah-
men erfolgreich waren, ist wohl eher zu verneinen. Einmal waren die durch Lei-
stungseinschriankungen erzielten, vergleichsweise niedrigen Ausgabenzuwich-
se nicht von Dauer, zum anderen gingen sie mit einer Zementierung der Ausga-
benstruktur einher.

Die Analyse der Preis- und Mengeneffekte konzentriert sich zunichst auf die
drei Behandlungsbereiche ambulante und stationire Behandlung sowie auf die



185

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken, da sich fiir diese Behandlungsar-
ten Preisindizes fiir den Untersuchungszeitraum 1970 bis 1986 ermitteln lieen.
Die betreffenden Preisindizes weisen ein sehr unterschiedliches Wachstum auf.
Am giinstigsten verlief die Preisentwicklung im Arzneimittelbereich, wo der De-
flator mit einer Wachstumsrate von 76,3 vH zwischen 1970 und 1986 sogar unter
dem Preisanstieg der Lebenshaltung aller privaten Haushalte (98,8 vH) liegt.
Insbesondere unterschreitet die Preisentwicklung bei Arzneimitteln mit deutli-
chem Abstand die Steigerungsraten im ambulanten (136,2 vH) und stationaren
Bereich. Die Preisentwicklung bei den Dienstleistungen der Krankenhéuser re-
prasentieren zwei Indizes, namlich eine unbereinigte und eine bereinigte Vari-
ante. Der unbereinigte Preisindex entspricht bis 1980 dem Pflegekostentages-
satz. Ab 1980 wurde mit der Blinddarmoperation eine Operationsleistung in die-
sen Index aufgenommen, die zuvor bei den ambulanten Arzten enthalten war.
Da die Operationsleistung ab 1980 mit einem Anteil von 40 vH in den Preisindex
eingeht, erfordert ein moglichst konsistenter Ausweis die Einbeziehung der
"Blinddarmoperation” als pars pro toto fiir alle drztlichen Leistungen im Kran-
kenhaus auch fir die Jahre vor 1980. Der von uns konstruierte bereinigte Preis-
index erfaB3t diese Produktionsleistung auch fiir den Zeitraum 1970 bis 1980, so
daB die Unterschiede in den Wachstumsraten - 265,1 vH (unbereinigt) zu 171,9
vH (bereinigt) verstandlich werden. Da das Honorar fiir die Blinddarmoperation
gerade in den Jahren 1980 bis 1986 nur wenig angestiegen ist, teilweise sogar
zuruckging, fuhrt die von uns vorgenommene Riickverlagerung dieser Entwick-
lung sicherlich zu einer Unterschatzung des tatsachlichen Preisanstiegs im
Krankenhaus, der zwischen diesen extremen Positionen liegen diirfte.

Diese unterschiedliche Entwicklung bei den Preisen schlagt sich direkt in der
Mengenentwicklung der Behandlungsleistungen nieder. Zwischen 1970 und
1986 ubertraf die Mengenentwicklung die Preisentwicklung lediglich bei den
Arzneimitteln, wihrend im ambulanten und stationiren Bereich die Preisent-
wicklung dominierte. Im ambulanten Bereich fillt dabei das Niveau der Steige-
rungsraten im Vergleich zum stationiren Sektor niedriger aus, wenngleich auch
hier die Ausgaben im wesentlichen aus Preiseffekten bestehen. Besonders fillt
die Diskrepanz zwischen der Preis- und Mengenentwicklung im stationiren
Sektor bei Verwendung des bereinigten bzw. unbereinigten Deflators auf. Im
Vergleich zur unbereinigten Variante, die nur eine vergleichsweise geringe
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Mengenentwicklung anzeigt, verdoppelt sie sich fast bei der Preisbereinigung
anhand des bereinigten Preisindexes fiir Dienstleistungen von Krankenhéiusern.

Spaltet man zuséatzlich die Ausgaben direkt in eine Preis- und eine Mengenkom-
ponente auf, so dominiert im Untersuchungszeitraum die Mengenkomponente
die Preiskomponente bei den Arzneimitteln in der Relation von 64:36. Die ent-
sprechenden Zahlen lauten fir die ambulante und die stationidre Behandlung,
nun aber zugunsten der Preiskomponente, 68:32 im ambulanten Bereich und
79:21 bei der stationdren Behandlung in der unbereinigten und 57:43 in der be-
reinigten Version. Die vorgenommene Bereinigung, die allerdings die tatsich-
liche Preiskomponente zu niedrig veranschlagen diirfte, liefert eine etwa doppelt
so hohe Mengenkomponente, die dann sogar diejenige des ambulanten Bereichs
ubertrifft.

Die Aufspaltung der Preis- und Mengenkomponente in die bereits beim empiri-
schen Befund zur Ausgabenentwicklung analysierten Teilperioden 1970 bis
1975 und 1976 bis 1986 deutet darauf hin, dafl die Kostendimpfungsmafnah-
men vornehmlich zu Lasten der Menge gingen, obwohl sie tiberwiegend am Preis
ansetzten. Damit bewirkten sie nicht nur die bereits erwiahnte Zementierung der
Ausgabenstruktur, sondern schrankten auch noch iiberwiegend die realen Ge-
sundheitsleistungen ein.

Fir die beiden Behandlungsleistungen "Heil- und Hilfsmittel” und "Zahnersatz”
lieBen sich fir den Untersuchungszeitraum keine Preisindizes ermitteln, die
sich zur Preisbereinigung eignen. Es konnten aber anhand von Analysen der re-
levanten Teilmarkte zumindest qualitative Aussagen tber die Preis- und Men-
geneffekte abgeleitet werden. Dabei zeigte sich, daf} bei den Behandlergruppen,
die iiberwiegend Dienstleistungen erstellen (medizinische Badebetriebe, Mas-
seure, Krankengymnasten) und bei denen man von der 6konomischen Theorie
her eher mit Preiseffekten rechnen wiirde, die Mengeneffekte dominieren. Eine
Erkliarung hierfiir liefern die konkreten Preisbildungsmechanismen fiir diese
Leistungen, insbesondere die zwischen Anbieterverbinden und Kassen ausge-
handelten Vertragspreislisten, die den einzelnen Behandlern kaum EinfluBmog-
lichkeiten auf die Preisentwicklung einrdumen. Der umgekehrte Fall ergab sich
bei den eher handwerklich orientierten Berufen (z.B. den orthopadischen Heil-
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und Hilfsmittelherstellern), bei denen die Preisentwicklung dominierte, obwohl
es sich um traditionelle Giitermarkte handelt. Hier stellt die Mengenkomponen-
te, die nicht beliebig vermehrbar ist, den Engpafifaktor dar. Bei den Sehhilfen
dominierte die Preisentwicklung bis Mitte der 70er Jahre, wihrend mit Beginn
der gesetzlichen Mafinahmen die Preissteigerungsraten merklich abflachten, so
daB Preise und Mengen bis zu Beginn der 80er Jahre gemeinsam zum Ausgaben-
wachstum beitrugen. Nach 1982 dominiert dagegen eindeutig die Mengenent-
wicklung. Bei den Horhilfen liegen Informationen erst ab 1975 vor, als die Hér-
hilfen in den Leistungskatalog der Kassen aufgenommen wurden. Die Preisana-
lyse anhand von linearen Vertragspreissteigerungen deutet auf eine vergleichs-
weise bescheidene Preiskomponente hin. Dabei ist einschrankend hinzuzufiigen,
dafl die Analyse anhand von Mefziffern die Preisentwicklung eher unterschitzt,
da Angaben uber die Preissteigerungen fiir Zubehor und Reparaturen fehlen.
Orientiert man sich bei der Mengenentwicklung an den abgesetzten Stiickzah-
len, so stagnierte zwischen 1975 und 1980 die Menge, um nach 1980 wieder an-
zusteigen. Fiir die Dialyse und die Heil- und Hilfsmittel besonderer Art liegen
nur sehr bruchstiickhafte Informationen vor. Die Preisentwicklung scheint zwi-
schen den einzelnen Anbieterorganisationen sehr heterogen zu verlaufen, wih-
rend bei der Mengenkomponente die Zahl der chronisch nierenkranken Patien-
ten im Untersuchungszeitraum stark zunahm. Beim Zahnersatz lie8 sich vor al-
lem kein geeigneter Teilindex fiir die Material- und Laboraufwendungen der
Zahntechniker finden, auf die etwa die Hilfte der Ausgaben fiir Zahnersatz ent-
fallt. Bis 1982 scheinen aber die Material- und Lohnkosten der Zahntechniker
starker gestiegen zu sein als das zahnarztliche Honorar. Ob das Wachstum der
Material- und Laborkosten verstiarkt auf Preiseffekte zuriickgeht (Léhne und
Gehalter der Zahntechniker, Preissteigerungen beim Material) oder auf
Mengenausdehnungen beruht, 148t sich nicht genau ermitteln. Bedeutung kam
hier nach 1979 sicherlich den Preissteigerungen fiir das Zahnersatzmaterial zu,
insbesondere fiir Dentalgold. Ansonsten iiberlagern sich Preis- und Men-
geneffekte und entziehen sich einer weiteren Aufschlisselung.

Preisstruktureffekte resultieren daraus, dal Preisinderungen die einzelnen Be-
handlungsarten in unterschiedlichem AusmaB treffen. Sie fiihren dazu, da8 die
Preisentwicklung zuungunsten des Ausgabentrigers verlduft, in dessen spezifi-
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schem Preisindex sich Preissteigerungen niederschlagen, die das allgemeine
Preisniveau infolge von kompensierenden Effekten nicht erleidet. Innerhalb der
Behandlungsarten der GKV wirkte der negative Preisstruktureffekt am stéark-
sten im stationiren Sektor, auch bei Verwendung des bereinigten Preisindexes
fir Dienstleistungen der Krankenhéuser. Deutlich schwacher tritt er im ambu-
lanten Bereich auf, wihrend die Arzneimittel sogar ein positiver Preisstruktur-
effekt kennzeichnet. Interesse verdienen nicht allein Preisstruktureffekte zwi-
schen den Behandlungsarten, sondern auch zwischen dem aggregierten Behand-
lungsbereich und dem allgemeinen Preisniveau. Dabei ergab sich, daf} sich die
Preise zwischen 1970 und 1986 pro Jahr um etwa einen Prozentpunkt zuungun-
sten des Gesundheitswesens verdnderten. Die Preise fiur Behandlungsleistungen
steigen demnach auch bei stabilem allgemeinen Preisniveau an, d.h. eine kon-
stante reale Gesundheitsquote erfordert eine uberproportionale Zunahme der
nominalen Ausgaben.

Diese Untersuchungen zur Preis- und Mengenentwicklung wurden ergénzt
durch eine Analyse der Behandlungsarten mit Hilfe der Hauptkomponentenme-
thode. Insbesondere der Strukturvergleich mit der Privaten Krankenversiche-
rung und der Selbstmedikation zeigte u.E. einige recht aufschluBireiche Entwick-
lungstendenzen auf. Zunichst unterstiitzt die Hauptkomponentenmethode die
These von der Komplementaritit der beiden Produktionsfaktoren "ambulante
Behandlung” und "Arzneimittel”. Desweiteren deutet die Zuordnung der Varia-
blen zu den ermittelten Faktoren darauf hin, dafl das Ausgabenwachtum sowohl
im stationiren Bereich als auch bei den Heil- und Hilfsmitteln kein GKV-spezi-
fisches Problem darstellt. Bei der stationdren Behandlung und bei den Heil- und
Hilfsmitteln sind die GKV- und PKV-Variablen nicht nur jeweils demselben
Faktor zugeordnet, beide Variablenpaare liegen auch noch sehr eng zusammen.
Die Analyse liefert schlieBlich gewisse Anhaltspunkte dafir, dafl der Selbstbe-
teiligung und dem Kostenerstattungsprinzip im Vergleich zum Sachleistungs-
prinzip ein spiirbarer Einflul auf das Wachstum der Arzneimittelausgaben zu-
kommt. Die bestehenden Unterschiede zwischen PKV und GKV hinsichtlich
dem Versichertenkreis und der Risikoverteilung vermogen zwar die Divergen-
zen im Ausgabenniveau je Mitglied erklaren, nicht aber die, von unserer Analy-
se aufgedeckten, Unterschiede in der Entwicklung der Ausgabenstruktur.
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Das Ergebnis der vorgenommenen Preisbereinigung der GKV-Behandlungsaus-
gaben stellt eine Rechnung zu konstanten Preisen dar. Dennoch handelt es sich
bei den "realen” Gréflen um keine Mengengréflen im engeren Sinne, sondern um
Wertgroflen eines bestimmten Jahres in Preisen einer Basisperiode. Die prakti-
sche Durchfiihrung einer Realwertanalyse erfordert die Auseinandersetzung mit
folgenden Problemkreisen?: Definition des Erkenntnisinteresses, Abgrenzung
des Untersuchungsgegenstandes, Abgrenzung und Erfassung der Ausgabenag-
gregate, Wahl der passenden Preisindexreihe und Ergebnisinterpretation. Dabei
besteht vor allem bei der Abgrenzung und Erfassung der Ausgabenaggregate so-
wie bei der Wahl der Preisindizes ein erheblicher Ermessensspielraum, der das
ausgewiesene Ausmalf der Preissteigerungen im GKV-Behandlungsbereich mit-
bestimmt.

Bei Verwendung von Preisindizes mit fester Gewichtung tritt haufig der soge-
nannte Substitutions-Bias auf. Bei Indizes vom Laspeyres-Typ bewirkt die feste
Gewichtung des Basisjahres, daf} die im allgemeinen bei Preisanderungen zu er-
wartende Substitution von Gutern und Leistungen mit hoheren Preissteigerun-
gen durch solche mit geringeren Preissteigerungen nicht erfaflt wird und da-
durch der Preisindex, bei preiselastischer Nachfrage, einen systematischen "up-
ward-bias” aufweist. Im Gesundheitswesen mit vergleichsweise niedrigen Preis-
elastizititen fir die einzelnen Behandlungsleistungen findet allerdings kaum
eine Substitution der Behandlungsarten mit den gréBten Preissteigerungen
statt, sondern ihr Anteil nahm sogar noch weiter zu. Dies trifft insbesondere fiir
die Leistungen der Krankenhauser zu, so dal daher eher mit einem "downward-
bias” zu rechnen wire. Auch dieser Effekt lie sich empirisch nicht nachweisen.
Der Substitutions-Bias ist im Behandlungsbereich praktisch ausgeschaltet,
denn die verwendeten Laspeyres-Indizes besitzen zwar eine feste Gewichtung,
die Basisperiode ist aber 1980 und daher nicht identisch mit dem ersten Unter-
suchungsjahr der Analyse 1970. Nach 1980 verédnderten sich aber die Ausgaben-
anteile, die als Gewichte dienen, nicht mehr gravierend, so daBl den Laspeyres-
Indizes zwar eine feste aber aktuelle Gewichtung zugrunde liegt.

Ein intertemporaler Vergleich der Preisentwicklung setit voraus, dafl die be-
trachteten Giiter und Leistungen im Zeitablauf in gleicher Qualitit erbracht

2) Vgl. Gantner, M. (1984, S. 93, 143).
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werden. Beruhen Preissteigerungen vornehmlich auf Qualitatsianderungen, so
stellen diese letztlich eine Anderung des realen Gegenwertes dar, den man fiir
die getitigte Ausgabe erhilt. Dem Qualitatsproblem kommt speziell im Gesund-
heitswesen mit vielfaltigen Produkt- und Prozefinnovationen eine zentrale Rol-
le fir die Aussagefahigkeit einer Realwertanalyse zu. Von den vorgestellten An-
sitzen zur Messung qualitativer Anderungen und damit zur Berechnung eines
reinen Preisindexes finden nur die sogenannten konventionellen Verfahren An-
wendung durch die statistischen Amter. Sie erfiillen zwar die Forderung nach
einem eindimensionalen Qualitatswert als Preisiaquivalent fiir die Qualitatsan-
derung, beruhen jedoch auf teilweise sehr restriktiven Annahmen, so da8 sie in
gewisser Weise extreme Varianten der Qualitatsbereinigung darstellen. Von
den Alternativverfahren, die explizit auf die qualititsrelevanten Eigenschaften
eines Gutes bzw. einer Leistung Bezug nehmen, wurde das hedonische Verfah-
ren auf seine Anwendbarkeit im Gesundheitswesen hin untersucht. Wahrend
die Anwendung dieses Ansatzes vor allem fiir den Arzneimittelmarkt moglich
erscheint, diirfte sie fir die anderen Teilmarkte kaum gegeben sein,

Bei den einzelnen Behandlungsleistungen tritt das Qualitatsproblem in sehr un-
terschiedlichem AusmaBf auf. Bei den ambulanten Leistungen beschriankt sich
die Preisstatistik auf die Erfassung einiger weniger Grundleistungen, deren in-
tertemporale Vergleichbarkeit akzeptabel erscheint. Im stationiren Bereich
spielt das Qualitatsproblem dagegen eine gewichtige Rolle, mégliche Anséitze
zur Qualitatsbereinigung existieren bisher aber nicht. Die Konstruktion des be-
reinigten Preisindexes fir Dienstleistungen der Krankenhéauser 148t sich hier
(im Idealfall) als eine Form der Erfassung von Qualitéitseffekten interpretieren.
Im Arzneimittelsektor greift man auf die konventionellen Verfahren der Verket-
tung und der Giitersubstitution zurick und versucht mit Hilfe pharmakologi-
scher Experten zu ermitteln, welche qualitativen Veranderungen stattfanden.
Einen zweiten Weg gegeniiber den traditionellen Preisindizes des Statistischen
Bundesamtes beschreitet das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkas-
sen, dessen Arzneimittelpreisindex zwar auch vom Laspeyres-Typ ist, allerdings
jahrlich im Juni eine Warenkorbanpassung erfahrt und damit eine groflere Ak-
tualitit besitzt. Beide Vorgehensweisen verdeutlichen den Zielkonflikt zwischen
der Erfassung qualitativer Anderungen und dem Streben nach méglichst lan-
gen, in sich geschlossenen Preiszeitreihen. Dies bildet allerdings kein spezifi-
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sches Problem des Gesundheitswesens, sondern gilt fiir viele dynamische Mark-
te, etwa auch fiir Videorecorder oder Compact Disc-Player. Im Heil- und Hilfs-
mittel-Bereich und beim Zahnersatz stellt sich das Qualitatsproblem sehr unter-
schiedlich dar. Insbesondere bei den physiotherapeutischen Leistungen sind
Qualitdatsanderungen schwer zu erfassen, wiahrend bei orthopadischen Leistun-
gen, bei Brillen, bei Horgeraten und auch beim Zahnersatz die qualitatsrelevan-
ten Merkmale eher konkretisiert werden konnen. Da fiir diese Bereiche keine
geeigneten Deflatoren gefunden werden konnten, lief sich auch kein Preisaqui-
valent fiir die Qualitdtsanderung ermitteln, so daB wir uns auf tendenzielle Aus-
sagen beschrinken mufiten.

In den letzten Jahren tauchte im Gesundheitswesen der Begriff der Struktur-
komponente auf. Dieses Konzept wurde zunachst auf den Arzneimittelmarkt an-
gewendet. Der Ausweis struktureller Verschiebungen im Verordnungsverhalten
durch den ﬁbergang zu teureren Medikamenten, anderen Darreichungsformen,
Dosierungen oder Packungsgrofen stellt fiir die Kassen ein interessantes und
niutzliches Analyseinstrument zur Erkennung einer Vielzahl von Einzelentwick-
lungen dar. Zur Unterscheidung zwischen Preis- und Mengeneffekten leistet die
Strukturkomponente allerdings keinen Beitrag, da sie als ein Teil der Mengen-
komponente konstruiert ist. Eine weitere Besonderheit besteht in der von é6kono-
mischen Konventionen abweichenden Definition der Mengeneinheit. Das Wis-
senschaftliche Institut der Ortskrankenkassen definiert als Mengeneinheit die
Verordnung, d.h. das Einzelprodukt auf dem Rezeptblatt. Diese Vorgehensweise
erschwert den Vergleich in internationaler Hinsicht, wie auch zu anderen Mark-
ten und weicht insbesondere unter stabilisierungspolitischen Aspekten von den
traditionellen Intentionen einer 6konomischen Preisanalyse ab.

Im Rahmen der Anwendung der Hauptkomponentenmethode als multivariates
statistisches Verfahren wurde eine Ahnlichkeitsmessung zwischen den Behand-
lungsvariablen der GKV sowie der PKV und der Selbstmedikation angestrebt.
Die Hauptkomponentenmethode bietet einen Uberblick tiber die Zusammenhan-
ge zwischen den Variablen, wobei der verwendete Korrelationskoeffizient ein
MaB fiir die Stirke des linearen Zusammenhangs zwischen den Variablen dar-
stellt. Die Hauptkomponentenmethode verharrt auf der Ebene der Daten und
versucht, diese direkt zu beschreiben. Ein stochastisches Modell, welches die
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Uberpriifung von Hypothesen iber einzelne Modellparameter erlaubt, konnte
nicht angewendet werden, da die dazu benstigten Modell- und Verteilungsan-
nahmen nicht mit den verfiigbaren Daten in Einklang standen. Bei der prakti-
schen Durchfiihrung bestehen eine Reihe von Eingriffsméglichkeiten von seiten
des Anwenders, so daf} fir das Gruppierungsergebnis ein gewisser Ermessens-
spielraum besteht:

(1) Den Ausgangspunkt der Faktorisierung kann die Korrelationsmatrix der
standardisierten Daten bilden oder die Varianz-Kovarianzmatrix der Aus-
gangsdaten. Baut die Analyse auf der Varianz-Kovarianzmatrix der ur-
springlichen Variablen auf, so gehen auch die Unterschiede in den Mittel-
werten und den Streuungen in die Analyse ein. Die Ergebnisse der Haupt-
komponentenmethode verhalten sich gegeniiber einer Skalierung der Daten
nicht invariant. Die Faktorisierung der Varianz-Kovarianzmatrix bietet sich
dann an, wenn alle Variablen die gleiche Dimension besitzen, d.h. in unserem
Fall, wenn wir, wie in Abschnitt 4.2.1 und 4.2.3, nur Ausgaben als Variablen
in die Analyse aufnehmen. Aufgrund des Trends, der allen Ausgabenvariab-
len zugrunde liegt, wurde diese Moglichkeit nicht weiter verfolgt. Bei der
Analyse anhand von Wachstumsraten ergaben die alternativen Berechnun-
gen keine nennenswerten Anderungen hinsichtlich der Ergebnisinterpreta-
tion.

(2) Zur Ermittlung der Anzahl der zu extrahierenden Faktoren stehen verschie-
dene Kriterien zur Verfiigung. Wir verwendeten das sogenannte Eigenwert-
kriterium, bei dem nur die Faktoren mit Eigenwerten grofier als Eins ausge-
wihlt werden, d.h. die mindestens die gleiche Varianz erklaren, die auch auf
eine Variable entfillt. Andere Kriterien bestimmen die Anzahl der Faktoren
beispielsweise danach, daBl mindestens ein bestimmter Anteil der Gesamt-
varianz erklart werden soll.

(3) Die Faktorisierung der Korrelationsmatrix bzw. der Varianz-Kovarianzma-
trix ist nicht eindeutig. Zur Erlangung einer eindeutigen Losung legt man
bei der Hauptkomponentenmethode fest, dafl zunichst die Varianz der ersten
Hauptkomponente maximiert werden soll. Dies bewirkt, dal viele Variablen
auf die erste Hauptkomponente hoch laden, was nicht unbedingt sinnvolle
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Interpretationen einschliet. Man fihrt daher haufig eine lineare Transfor-
mation durch, die besser interpretierbare Faktoren liefert. Auch hier existie-
ren eine Vielzahl von sogenannten Rotationsverfahren, von denen das Vari-
max-Verfahren Anwendung fand. Dieses Verfahren liefert dann deutliche
Ergebnisse, wenn den Daten tatsiachlich Gruppenfaktoren zugrunde liegen,
d.h. Faktoren, die nur in einem Teil der Variablen Einfluf} finden. Sind dage-
gen nur Generalfaktoren vorhanden, die jede Variable mitbestimmen, so fal-
len die Gruppierungsergebnisse haufig nicht so deutlich aus. Das liegt daran,
dafl die Varimax-Methode darauf abzielt, die Hauptkomponenten so zu rotie-
ren, daf} sie in einigen Variablen hoch, in den restlichen dagegen niedrig la-
den.

5.2 Ausblick

Die Méglichkeiten zur Weiterentwicklung der statistischen Analyse hangen
sehr stark von der Verfiigharkeit entsprechender Daten ab. Zu den erforder-
lichen Erweiterungen zidhlen etwa die Bestandsaufnahme der Gesundheitsver-
sorgung nach Teilbereichen, Krankheitsarten, Regionen und Bevélkerungsgrup-
pen, um die Inputorientierung, die sich aus der Ausgabenanalyse ergibt, durch
eine outputorientierte Betrachtung zu erginzen. Zu den wesentlichen Bestand-
teilen solcher "medizinischer Orientierungsdaten” zahlen Informationen zur De-
mographie, zum Gesundheitszustand der Bevolkerung, iber das Angebot und die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sowie tiber den Versichertensta-
tus (insbesondere der mitversicherten Familienangehérigen).®’ Mit diesen Daten
konnte auch die Konstruktion eines Outputpreisindexes fur Gesundheit ange-
strebt werden, der dariiber informiert, um welchen Prozentsatz sich die Erhal-
tung des Gesundheitszustandes verteuerte, unter Berucksichtigung von Quali-
tiats- und Produktivititssteigerungen der eingesetzten Faktoren. Dabei erschei-
nen Ansitze, die auf der Gesundheitszustandsmessung aufbauen, erfolgverspre-
chender als der Ansatz des "Constant Utility Price Indexes”.

Bei den vom Statistischen Bundesamt und vom Wissenschaftlichen Institut der
Ortskrankenkassen zur Verfiigung gestellten Indizes zur Preisbereinigung der
Behandlungsausgaben ist eine Erganzung um Preisindizes fiir die Heil- und

3) Vgl.Sachverstiandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1987, S. 24 ff.).
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Hilfsmittel und fir den Zahnersatz notwendig, da die bisherigen Indizes auf Wa-
renkorben basieren, die nicht mit diesen Leistungen korrespondieren. Bei den
Daten der Arbeits- und Sozialstatistik fehlt vor allem eine stiarkere Differenzie-
rung der Leistungsfalle und der Zahl der Leistungen je Fall fir die einzelnen Be-
handlungsarten, um die Mengenentwicklung auch explizit zu beschreiben. Den
”idealen” Deflator fiir das Gesundheitswesen gibt es allerdings nicht, da die Fra-
ge "Was ist Preis, Menge oder Qualitiat?” je nach dem, aus wessen Sicht man die
Preisbereinigung durchfihrt, unterschiedlich beantwortet wird.

Die sich aus der Preisbereinigung ergebenden "Mengen” stellen zunachst Pro-
duktionsfaktoren dar, denen erst tiber das fertiggestellte Produkt, in das sie ein-
gehen, Wohlfahrtsrelevanz zukommt. Unter diesem Blickwinkel besitzen alle
Behandlungsarten die gleiche Wohlfahrtsrelevanz, d.h. arztliche Leistungen,
Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel oder die stationare Behandlung sind unter
Allokationsaspekten a priori als gleichwertig anzusehen. Zwischen den einzel-
nen Behandlungsleistungen bestehen allerdings vielfiltige substitutionale bzw.
komplementéire Beziehungen, so daf} sich aus unserer Analyse verschiedene An-
satzpunkte fir eine Verbesserung der Versorgung der Beviolkerung mit Gesund-
heitsleistungen ableiten lassen. Bei substitutiven Beziehungen gilt es, ein opti-
males Einsatzverhaltnis der Produktionsfaktoren festzulegen, was bei gegebe-
ner Technologie von den jeweiligen Grenzproduktivitaten und den Faktorprei-
sen abhingt. Gegeniiber dem stationaren Sektor durften andere Erbringer von
Behandlungsleistungen komparative Vorteile besitzen, so dafi eine entsprechen-
de Substitution bei bestimmten Krankheitsbildern effizienzsteigernd wirken
wiirde. Haufig zitierte Beispiele bilden hier die Verlagerung von Pflegefillen in
entsprechende Pflegeheime, eine starkere Verzahnung zwischen dem ambulan-
ten und dem stationdren Bereich im Rahmen der vorstationéaren Diagnostik und
der nachstationdren Versorgung oder die Ausweitung des ambulanten Operie-
rens.

Substitutive Beziehungen bestehen auch zwischen innovativen Originalpripa-
raten und imitierenden Arzneimitteln. Die Generika tragen dabei in den mei-
sten Fallen zur Effizienzsteigerung bei, denn die Herstellung eines wirkungs-
gleichen Nachahmerpriparates erfordert einen geringeren Einsatz an Ressour-
cen, denn es entfallen die Forschungsaufwendungen und die aufwendigen An-
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meldeverfahren.¥ Zudem beschrinken sich die Generika-Hersteller auf die
Nachahmung vergleichsweise einfach herzustellender Arzneimittel, so dafl sich
der ProduktionsprozeBl als wenig personalintensiv erweist. Unter Wettbewerbs-
aspekten kommt den Generika somit durchaus eine positive Funktion zu, aller-
dings geht die staatliche Forderung des nachstolenden Wettbewerbs bis heute
einseitig zu Lasten der forschenden pharmazeutischen Unternehmen, da sich die
gesetzlichen Maflnahmen zu stark an den kurzfristigen, potentiellen Einspa-
rungsmoglichkeiten orientieren .>' Wirksame Medikamente gegen Aids, Krebs
oder den Herzinfarkt kénnen nur forschende und innovative Tatigkeiten erzeu-
gen. Ziel der Gesundheitspolitik sollte es daher sein, Rahmenbedingungen zu
schaffen, unter denen sowohl Wettbewerb innerhalb der forschenden und der
nichtforschenden Unternehmen als auch zwischen ihnen stattfindet.

Liegen komplementare Beziehungen zwischen den Produktionsfaktoren vor, so
gilt es, eine optimale Koordination fiir die einzelnen Behandlungsleistungen zu
finden. Dies betrifft das Verhiltnis von ambulanten 4rztlichen Leistungen, Arz-
neimitteln sowie Heil- und Hilfsmitteln fir jene Krankheitsbilder, bei denen
keine Substitutionsméglichkeiten vorliegen. Hier scheint bei der Verordnung
bestimmter Leistungen noch ein Potential zur Erhohung der Effizienz des Ge-
samtsystems offenzustehen. Da insbesondere der Heil- und Hilfsmittel-Bereich
vom Ausgabenvolumen her kein allzu groBes Gewicht besitzt, sollte man sich da-
von aber keine Losung der fiskalischen Probleme der GKV versprechen. Erfolgs-
chancen bieten nur substantielle Ausgabenverlagerungen unter Einbeziehung
der zentralen Problemfelder - Krankenhaus, Heil- und Hilfsmittel, Zahnersatz,
Rentner, Pflegefallrisiko.

Die bevorstehende Strukturreform der GKV enthalt als wichtigstes Prinzip die
Festzuschisse, d.h. die Kassen zahlen nur noch Festzuschiisse fiir preiswerte,
aber gleichwertige Medimente, Heil- und Hilfsmittel und sonstige Leistungen.®’

4) Auf die Diskussion, ob Generika tatsidchlich 100-prozentige Substitute fiir die Originalpro-
dukte darstellen, insbesondere im Hinblick auf die Galenik und die Bioverfiigbarkeit, kann
an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Vgl. hierzu Die Neue Arztliche vom 21. 4. 1987
”Apotheker planen neue Studie zur Bioverfiigbarkeit von Arzneimitteln”.

5) Vgl. Wille, E. (1988, S. 31 ff.).

6) Vgl. hierzu Mannheimer Morgen und FAZ vom 5. 12. 1987 sowie FAZ vom 23. 11. 1987 "Auf
dem Weg zur Standard-Medizin” und vom 7. 12. 1987 "Die Medizin des Doktor Blam”.
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Dieses System erfordert die Vorgabe von Standards fiir alle Kassenleistungen,
die gewiahrleisten, dafl nur das medizinisch Notwendige getan und bezahlt wird.
Der damit verbundene Verwaltungsaufwand, z.B. fur die Erstellung von Preis-
vergleichs-, Transparenz- und Negativlisten oder zum Aufbau von Kontrollme-
chanismen fiir das Verschreibungs- und Uberweisungsverhalten der Arzte bleibt
offensichtlich vielfach aufler Ansatz. Letztlich mufl der Arzt entscheiden, was im
Einzelfall medizinisch geboten erscheint. Es ist daher zu fragen, ob die bisher
nicht ausgeschépften Substitutions- und Koordinationsmoglichkeiten, die pri-
mar in Ausgabenverlagerungen - auch auf die privaten Haushalte - bestehen, die
angestrebten Effizienzsteigerungen nicht eher und mit geringeren Opportuni-
tatskosten erreichen, "ohne dabei tiefer in die spezifischen Koordinationsmecha-
nismen innerhalb eines Leistungsbereichs vorzudringen.”” Die besonderen Vor-
zige dieser Ausgabenverlagerungen bestehen in der Einbindung des Kranken-
haussektors, der von der Strukturreform ausgeklammert bleibt, chne den es
aber keine Lésung der zentralen Probleme geben diirfte.

T7) Wille, E. (1988, S. 28).
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TABELLENANHANG



Tabelle 1: Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrigern

Offentliche Gesetzliche Renten- Gesetzliche Private Kranken-

Haushalte Kranken- versicherung?2) Unfallversicherung versicherung Arbeitgeber Private Haushalte
Jahr versicherung

Mrd. DM |Anteil3'| Mrd. DM [Anteil®'] Mrd. DM |Anteil3'] Mrd. DM |Anteil® |Mrd. DM |Antcil3 | Mrd. DM |Anteil3’ | Mrd. DM | Anteild

1970 9,871 14,1 24,411 34,7 6,663 9,5 2,520 3,6 3,616 5.1 17,315 24,6 5,899 8,4
1971 11,686 14,4 30,284 374 7,358 9,1 2,708 3,3 3,982 48 18,467 22,8 6,550 8,1
1972 12,949 139 | 35461 379 8,437 9,0 3,095 33 4,320 4,6 22,007 23,5 7,186 11
1973 . 15,221 14,2 | 42314 39,6 9,358 88 3,373 3,2 4,739 44 24,202 22,6 1,716 1.2
1974 16,836 13,9 51,015 42,1 10,737 89 3,800 31 5,563 46 24,928 20,6 8,169 6,7
1975 18,345 13,6 | 60,000 44,6 11,516 8,6 4,453 33 6,131 4,6 25,467 18,9 8,681 6,4
1976 19,292 13,4 | 65,517 455 12,016 83 4,815 33 6,698 47 26,005 18,1 9,646 6,7
1977 20,538 13,5 ] 68,735 45,0 12,729 8,3 5,121 34 6,911 45 28,061 18,4 10,481 6,9
1978 22,909 137 | 73,550 44,0 13,052 78 5,485 33 7,349 44 33,373 20,0 11,404 68
1979 23,782 13,2 | 79,690 4.5 13,842 17 5,857 33 8,046 4.5 35,685 19,9 12,313 6,9
1980 26,261 134 88,424 45,1 15,290 78 6,270 3.2 8,815 45 37,778 19,2 13,434 6,8
1981 28,340 13,6 94,976 45,6 16,593 8,0 6,853 33 9,757 4,7 37,423 18,0 14,247 6,8
1982 30,021 143 | 95,754 45,6 17,361 83 1,372 35 10,235 49 34,309 16,3 14,881 (A
1983 30,464 14,0 | 99,062 45,6 18,028 83 7,378 34 10,880 5,0 34,594 16,0 16,987 78
1984 30,518 13,3 | 106,987 46,4 19,194 8,4 7,637 33 11,260 . 49 36,378 15,9 18,099 79
1985 32,137 13,3 111,927 46,3 20,202 8,4 7,983 3.3 12,480 52 37,761 15,6 19,058 79

1) Ohne Arbcitgeberleistungen, abzaglich Pfl

3) Jeweilige A

h

(funktionale Abgrenzung).

2) Gesetzliche Rentenversicherung, | haftliche Altersk Z
guben in vH der Ausgaben for G dheit insg t
tellt und err t aus: Statistisches Bund t, Ausg

Quelle: Zusa

S.18,19.

ben far G T

sicherung im 6fTentlichen Dienst, Versorgungswerke.

1970 bis 1985, Fachserie 12, Reihe S.2, Stuttgart und Mainz 1987,

861



Tabelle 2: Ausgaben der GKYV fiir Gesundheit nach globalen Leistungsarten

Ausgaben der CGKV vorbeugende und l;(rnnkL itsfolgeleistun- Ausbildung und nicht aufteilbare
insgesamt betreuende Mafinah Behandlung gen Forschung Ausgaben
Jahr
Mrd. DM Wara!” | Mrd. DM | Anteil2? | Mrd. DM | Anteil2 | Mrd. DM | Anteil2 |Mrd. DM Anteil2? |Mrd. DM Anteil?

1970 24,411 - 0,835 34 19,142 78,4 3,110 12,7 - 1,324 54
1971 30,283 24,1 1,132 37 23,863 788 3,710 12,3 - 1,578 52
1972 35,461 17,1 1,369 3.9 28,047 19,0 4172 1.8 - - 1,873 53
1973 42,314 19,3 1,553 37 33,754 79,8 4,637 11,0 - 2,370 5,6
1974 51,015 20,6 1,880 37 41,328 81,0 5,121 11,0 - 2,686 53
1975 60,000 17,6 2,176 3.6 49,430 82,4 5,521 9,2 - 2,873 48
1976 65,517 9,2 2,144 33 54,766 83,6 -5,588 8,5 - 3,019 4,6
1977 68,735 49 2,203 3.2 57,503 83,7 5,740 8,4 - 3,289 48
1978 73,550 17,0 2,148 29 61,865 84,1 6,151 84 - - 3,386 4,6
1979 79,690 83 2,205 28 66,828 83,9 7,019 88 - - 3,638 4,6
1980 88,424 11,0 2,471 2,8 73,497 83,1 8,463 9,6 - 3,993 4,5
1981 94,976 7.4 2,748 29 79,468 83,7 8,343 88 4,417 4,7
1982 95,754 08 2,426 2,5 80,672 84,2 7,892 8,2 - - 4,764 5,0
1983 99,062 3.4 2,443 2,5 83,807 84,6 1,700 78 - 5112 5,2
1984 106,426 1.4 2,663 2,5 90,413 85,0 7,951 1.5 5,399 5,0
1985 111,927 52 2,853 2,5 95,159 85,0 8,053 12 - 5,862 5,2

1) Veranderung gegentiber dem Vorjahr in vH.

2) Jeweilige Ausg in vH der A ben der GKV fisr Gesundheit insgesumt.

Quelle: Zusammengestellt und crrechnet aus: S hes Bundi Ausgaben for G dheit 1970 bis 1985, 1.a.0., S. 50, 51.
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Tabelle 3: Ausgaben der GKV fiir Gesundheit nach Ausgabenarten

Personal: und laufende
Jahr Sachl g [Eint leistungen|  Sachausgaben Investitionsausgal Laufend fid Investiti hi
Mrd. DM | Anteill? | Mrd. DM | Anteill) | Mrd. DM | Anteild | Mrd. DM | Anteil? [Mrd. DM Anteilld |Mrd. DM | Anteil?
1970 19,941 81,7 3 12,7 1,270 52 0,054 0,2 0,012 0,0 0,023 0,1
1971 24,964 82,4 3,n2 12,3 1,520 5,0 0,058 0,2 0,019 0,1 0,011 0,0
1972 29,374 82,8 4,174 1,8 1,792 51 0,081 0,2 0,021 0,1 0,019 0,1
1973 35,281 83,4 4,626 10,9 2,289 5,4 0,081 0,2 0,018 0,0 0,019 0,0
1974 43,229 84,7 5,051 9,9 2,673 5,0 0,113 0,2 0,032 0,1 0,017 0,0
1975 51,639 86,1 5,443 9,1 2,799 4,7 0,074 0,1 0,013 0,0 0,032 0,1
1976 56,902 86,9 5,511 8,4 2,954 4,5 0,065 0,1 0,013 0,0 0,072 0,1
1977 59,748 86,9 5,661 82 3,184 4,6 0,105 0,2 0,017 0,0 0,020 0,0
1978 64,088 87,1 6,071 83 3,283 4,5 0,103 0,1 0,009 0,0 - 0,004 0,0
1979 69,103 86,7 6,932 8,7 3,652 45 0,086 0,1 0,014 0,0 0,003 0,0
1980 76,038 86,0 8,367 9,5 3,845 4,3 0,148 0,1 0,013 0,0 0,013 0,0
1981 82,253 86,6 8,246 8,7 4,149 44 0,268 0,3 0,017 0,0 0,043 0,0
1982 83,092 86,8 1,794 8,1 4,517 4,7 0,247 0,3 0,017 0,0 0,087 0,1
1983 86,225 87,1 7,584 1,6 4,752 48 0,360 0,4 0,020 0,0 0,088 0,1
1984 93,190 87,6 1,790 1,3 5,098 48 0,301 0,3 0,008 0,0 0,040 0,0
1985 98,154 87,7 7,855 7,0 5,380 48 0,482 04 0,011 0,0 0,045 0,1
1) Jeweilige A ben in vH der A ben der GKV fir Gesundheit insgesamt.

Quelle: 7,

tellt und err

h

t aus: Statistisches Bundesamt, Ausgaben fir Gesundheit 1970 bis 1985, a.4.0., S. 50,51.
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1
2)
3)
4)

5)

Tabelle 4: Mitglieder, Rentner und mitversicherte Familienangehorige in der GKV

Mitversicherte

Sabr Mitglieder insgesumt!! | Mitglieder inder AKV2) | Rentner inder KVARY Familienungehdrige
Mio. Wara$ Mio. Wara$ Mio. Wara$ Mio. Wara$

1970 30,647 - 22,638 - 8,009 - 25,429
1971 31,487 2,7 23,228 2,6 8,259 3.1 25,285 -0,6
1972 32,181 2,2 23,620 1,7 8,561 3.7 25,467 0,7
1973 33,216 3,1 24,162 2,3 9,054 58 25,667 0,8
1974 33,516 1,0 24,161 0,0 9,355 3.3 25,445 -0,9
1976 33,493 -0,1 23,861 -1,2 9,632 3,0 25,088 -14
1976 33,582 0,3 23,732 -0,5 9,850 2,3 24,730 -1,4
1977 33,835 08 23,797 0,3 10,038 1.9 24,327 -1,6
1978 34,379 1,8 24,205 1,7 10,174 14 23,667 -27
1979 34,838 1,3 24,603 1,6 10,235 0.6 23,306 -1,5
1980 35,396 1,6 25,092 2,0 10,303 0,7 22,840 -2,0
1981 35,704 0,9 25,375 1,1 10,329 0,3 22,503 --1,5
1982 35,820 0,3 35,417 0,2 10,403 0,7 21,879 -28
1983 35,806 -0,04 25,346 -03 10,460 0,5 20,920 -4,4
1984 36,014 0,6 25,446 04 10,568 1,0 20,376 -2,6
1985 36,186 0.5 25,663 0,5 10,623 0,5 19,507 -43
1986 36,452 0,7 25,683 0,5 10,630 0,1 18,433 -55

PRlichtmitglieder und freiwillige Mitglieder und Rentner.
Aligemeine Krankenversicherung; ohne Rentner.
Krankenversicherung der Rentner.

Berechnet far die Jahre 1970-1974 und 1976-1982 aufgrund der Mikrozensusergebnisse des Statistischen Bundesamtes. 1975 wur-

den keine Morbiditiltsfragen erhoben, der nusgewiesene Wert ist interpoliert. Die Werte ab 1983 enistammen der GKV-Statistik.
Veranderung gegeniber dem Vorjahr in vil.

‘Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Soziulordnung, dic gesctzliche Krankenversiche-
rung in der Bundesrepublik Deutsehland in den Jahren 1970 bis 1985, statistischer und finanzieller Bericht, Bonn, verschiede-

ne Jahrginge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 82, Heft 7/8, 1987, S. 107; Statistisches Bundesamt, Fachserie 13,
Sozialleistungen, Reihe 1, Versicherte in der Krunken- und Rentenversicherung April 1978 (Ergebnisse des Mikr ) und
1982, Stuttgart und Mainz 1979, S. 58 und 1983.S /0.
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Tabelle 5: Die Entwicklung auf der Einnahmenseite der GKV

Bruttosozialprodukt in Bruttosozialprodukt je Beitragssatz Grundlohnsumme Grundlohn je Mitglied
jeweiligen Preisen Einwohner
Jahr
in Mrd. DM Waral) in 1000DM Waral) invH Waral? in Mrd.DM Waral’  |in 1000 DM Waral)

1970 675,7 - 11,14 - 8,20 - 243,330 - 10,75 -
1971 751,8 11,3 12,27 10,1 8,13 -0,9 286,329 17,7 12,33 14,7
1972 825,1 9,7 13,38 9,1 8,39 3,2 323,084 12,8 13,68 10,9
1973 918,9 11,4 14,83 10,8 9,15 9,1 360,626 11,6 14,93 9,1
1974 985,6 13 15,88 7.1 9,47 3,5 396,950 10,1 16,44 10,2
1975 1028,9 44 16,64 48 10,43 10,1 428,110 78 17,94 9,1
1976 1123,0 9,1 18,25 9,7 11,28 8,1 459,167 13 19,35 18
1977 Ilv96,3 6,5 19,48 6,8 11,37 0,8 492,852 13 20,64 6,7
1978 1290,0 7.8 21,04 8,0 11,41 0,4 506,256 - 21,96 6,4
1979 1395,3 8,2 22,74 8,1 11,26 -1,3 546,962 8,0 23,33 6,2
1980 1485,7 6,5 24,13 6,1 11,38 1L 588,298 16 24,58 54
1981 1545,1 4,0 25,05 3,8 11,79 3,6 624,564 6,2 25,81 5,0
1982 1597,1 3,4 25,96 3,6 12,00 1,8 652,475 4,5 26,95 44
1983 1674,1 48 27,25 5,0 11,83 -1,4 674,714 3.4 27,98 38
1984 1756,9 4,9 28,61 5,0 11,44 -3,6 717,324 6,3 29,19 4,4
1985 1837,9 4,6 30,12 53 11,80 3,1 743,972 3,7 30,18 3,0
1986 1949,0 6,0 31,92 6,0 12,20 3.4 773,538 4,0 31,10 3,1

1) Veranderung gegendber dem Vorjahr in vil.
2) Ab 1978 gednderte Erhebungsmethode.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, Arbeits- und Sozialstatistik, Vordruck KJ 1, Tabelle
mt, Statistisches Jahrbuch fir die Bundesrepublik Deutschland, Stuttgart und Mainz, verschiedene Jahr-

2.3.6., Bonn; Statisti

glinge.

h

Rund.
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Tabelle 6: Ausgaben der GKV fiir Gesundheit

Ausgaben fir Gesundhceit
Jahr Mrd.DM Waral) je Mitglied Waral’
DM

1970 23,849 178,18

1971 29,587 24,1 938,66 20,8
1972 34,557 16,8 1073,83 14,3
1973 41,009 18,7 1234,62 15,0
1974 49,192 20,0 1467,72 18,9
1975 58,170 18,3 1736,78 18,3
1976 63,588 9,3 1893,51 9,0
1977 66,614 48 1968,79 40
1978 71,398 1,2 2076,79 55
1979 77,435 8,5 2222,72 1,0
1980 85,955 11,0 2428,45 9,3
1981 92,203 13 2582,43 6,3
1982 92,677 0,5 2587,30 19
1983 95,897 3,5 2678,24 3,5
1984 103,562 8,0 2875,60 74
1985 108,704 5,0 3004,03 4,5
1986 113,833 4,7 3122,82 4,0

1) Veranderung gegentiber dem Vorjahr in vH.

Quelle: Zusammengestelit und err

hnet aus: Der Bund

ister fiirr Arbeit und Sozialordnung, die ge-

setzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., 2.a.0., verschie-
dene Jahrgéinge; Dersclbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6, 1987,S. 821T.
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Tabelle 7: Ausgaben der GKV fiir Gesundheit an Mitglieder und Rentner

Ausgaben fir Gesundheit
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr aniliennngchbrign inder| je Mitglied inder AKV | Familienangchérige in je Rentner
AKVD der KVdR2)
Mrd.DM Wara3 DM Wara3 Mrd.DM Wara® DM Warad)

1970 17,273 - 763,01 - 6,576 - 821,08 -
1971 21,267 18,8 915,58 20,0 8,320 26,5 1007,39 22,7
1972 24,535 15,4 1038,74 13,5 10,022 20,5 1170,66 16,2
1973 28,573 16,5 1182,56 13,8 12,436 24,1 1373,54 173
1974 33,634 17,7 1392,08 17,7 15,558 25,1 1663,07 21,1
1976 39,681 18,0 1663,01 19,5 18,489 18,8 1919,54 15,4
1976 42,911 8,1 1808,15 8,7 20,677 11,8 2099,19 94
1977 44,515 37 1870,61 35 22,099 6,9 2201,53 49
1978 47,271 6,2 1952,94 44 24,188 9,5 2377,43 8,0
1979 51,025 19 2073,93 6,2 26,410 9,2 2580,36 8,5
1980 56,504 10,7 2232,78 1,7 29,451 15 2858,49 108
1981 59,505 53 2345,02 5,0 32,638 108 3159,84 10,5
1982 58,709 -3 2309,83 -1,5 33,968 4,1 3265,21 33
1983 59,141 0,7 2333,35 1,0 36,756 8,2 3514,00 1.6
1984 63,185 6,8 2483,10 6,4 40,377 99 3820,69 8,7
1985 65,424 35 2559,32 31 43,280 1,2 407418 6,6
1986 67,917 38 2644,43 33 45917 6,1 4319,57 6,0

1) Allgemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversichcrung der Rentner.
3) Veranderung gegentber dem Vorjehr in vH.

Quelle: 7 gestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Krankenversicherung
in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.8.0., verschiedene Jahrginge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, 11eft 6, 1987, S.
8211
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Tabelle 8: Ausgaben der GKV fur Behandlung

§0T

Ausgaben fur Bchandlung
Jahr Mrd.DM Wara!) je Mitglied Warat)
DM
1970 19,084 - 622,70 -
1971 23,803 24,7 755,96 21,4
1972 27,972 17,5 869,21 15,0
1973 33,673 20,4 1013,76 16,6
1974 41,230 22,4 1230,16 21,3
1975 49,341 19,7 1473,17 19,8
1976 54,239 9,9 1615,12 9,6
1977 56,940 50 1682,87 4,2
1978 61,138 14 1778,35 5,7
1979 65,858 1.7 1890,41 6,3
1980 72,434 10,0 2046,45 83
1981 78,242 8,0 2191,41 71
1982 78,462 0,3 2190,45 -0,1
1983 81,369 3,7 2272,50 3,7
1984 87,750 78 2436,55 1.2
1985 92,258 5,1 2549,55 4,6
1986 96,682 48 2652,31 4,0
1) Veranderung gegeniiber dem Vorjahr in vH.
Quelle: 7. gestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die

gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.2.0.,
verschiedene Jahrgange; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 82 T.



Tabelle 9: Ausgaben der GKV fir Behandlung an Mitglieder und Rentner

90T

Ausgaben fiir Behandlung
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr Familicnangchérige inder] je Mitglied inder AKV Familicnangehorige in je Rentner
AKVD der KVAR2
Mrd.DM Warad DM Warad Mrd.DM Warad DM Warad

1970 12,967 - 572,80 - 6,117 - 763,77 -
1971 16,097 24,1 693,00 21,0 7,706 26,0 933,04 22,2
1972 18,682 16,1 790,94 14,1 9,290 20,6 1085,15 16,3
1973 22,107 18,3 914,95 15,7 11,566 24,5 1277,45 177
1974 26,651 20,6 1103,06 20,6 14,579 26,1 1558,42 22,0
1975 32,011 20,1 1341,56 21,6 17,330 18,9 1799,21 15,5
1976 34,787 8,7 1465,83 9,3 19,452 12,2 1974,82 98
1977 36,149 3,9 1519,06 3,6 20,791 6,9 2071,23 49
1978 38,419 6,3 1587,23 4,5 22,719 9,3 2240,12 8,2
1979 41,034 6,8 1667,85 5,1 24,824 93 2425,40 8,3
1980 44,714 9,0 1782,00 6,8 21,720 1,7 2690,48 10,9
1981 47,517 6,3 1872,59 5,1 30,725 10,8 2974,63 10,6
1982 46,994 -1, 1848,92 -3 31,468 2,4 3024,90 1,7
1983 47,702 1,5 1882,03 1,8 33,667 7,0 3218,64 6,4
1984 50,839 6,6 1997,92 6,2 36,911 9,6 3492,72 8,5
1985 52,770 3,8 2064,31 33 39,488 7,0 37,22 6,4
1986 54,782 3.8 2133,01 3.3 41,898 6,1 3941,49 6,0

1) Allgemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversicherung der Rentner.
3) Veranderung gegeniber dem Vorjahr in vil.

Quelle: 7 lit und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversi-
cherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschiedene Jahrgiinge; Dersclbe, Bundesarbeitsblatt,
Heft 6,1987,S.821T.




Tabelle 10: Ausgaben der GKV fiir ambulante Behandlung

Ambulante Behandlung?

Jabr Mrd.DM Wara?2) Anteild) o N uglied Wara?
1970 7,168 - 37,6 233,89

1971 8,835 23,3 371 280,59 20,0
1972 9,840 1,4 35.2 305,77 9.0
1973 11,282 14,7 33,5 339,66 T
1974 13,342 18,3 32,4 398,08 174
1975 15,410 15,5 31,2 460,10 15,4
1976 16,249 5.4 30,0 483,86 6,0
1977 17,134 5.4 30,1 506,40 IX]
1978 18,208 63 20,8 529,63 4.6
1979 19,399 6.5 295 556,83 5.1
1980 20,943 8.0 28,9 591,69 6.3
1981 22,497 74 28,8 630,10 6,5
1982 23,054 2,5 29.4 643,61 2.1
1983 24,112 4.6 29,6 673,41 1.6
1984 25,588 6,1 29.2 710,50 55
1985 26,428 33 28,6 730,34 2,8
1986 27,636 4.6 28,6 758,15 38

1) Behandlung durch Arzte, Zuhnirzie, sonstige Heilpersonen.
2) Verdnderung gegentber dem Vorjahrin vil.
3) Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fiir Behandlung.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Kranken-
versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschiedene Juhrgiinge; Derselbe, Bundes-
arbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 821T.
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Tabelle 11: Ausgaben der GKV fiir ambulante Behandlung an Mitglieder und Rentner

Ambulante Behandlung!!

an Mitglieder und an Rentner-und
Jahr Familienangehdrige inder| je Mitglied inder AKV | Familienangcehérigein | je Rentner inder KVdR
Kv2 der KVAR3
Mrd. DM Waura® DM Waraé Mrd.DM Wara4 DM Wara®)

1970 5,560 - 245,60 - 1,608 . 200,77 -
1971 6,810 22,5 293,18 194 2,025 259 245,19 22,1
1972 1,535 10,6 319,01 8,8 2,305 13,8 269,24 98
1973 8,588 140 355,43 11,4 2,694 16,9 297,59 10,5
1974 10,106 17 418,28 17,7 3,235 20,1 345,80 16,2
1975 11,646 15,2 488,08 16,7 3,764 16,4 390,78 13,0
1976 12,081 3,7 509,08 43 4,168 10,7 423,15 8,3
1977 12,628 45 530,66 4,2 4,505 8,1 448,79 6,1
1978 13,367 59 522,24 -1,6 4,842 1,5 475,92 6,0
1979 14,171 6,0 575,99 10,3 5,229 8,0 510,89 73
1980 15,208 73 606,09 52 5,734 10,0 556,54 89
1981 16,196 6,5 638,27 53 6,301 99 610,03 9,6
1982 16,531 2,1 650,39 1.9 6,524 3,5 628,86 3.1
1983 17,083 33 673,99 3.6 7,029 17 671,99 6,9
1984 18,109 6,0 711,62 56 1,479 6,4 707,70 53
1985 18,631 2,9 728,83 24 1,797 43 133,97 3,7
1986 19,477 4.5 758,36 4,1 8,159 4,6 767,54 4,6

1
2)
3)
4)

Quelle: 7.

Behandlung durch Arzte, Zuhnirzte, sonstige leilpersonen
Allgemeine Krankenversicherung.
Krankenversicherung der Rentner.
Veranderung gegendber dem Vorjahr in vi.

11t und err

hnet aus: Der Bund

sicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ...

Bundesarbeitsblatt. Het 6, 1987 S 82T

far Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Krankenver-
,8.a.0,, verschicdene Jahrgiinge; Derselbe,

80T



Tabelle 12: Ausgaben der GKV fiir Behandlung durch Arzte

Behandlungdurch Arzte

debr Mrd.DM Waral) Anteil2) Jo Mitglied Waral)
1970 5,458 - 28,6 178,09
1971 6,809 24,8 28,6 216,24 21,4
1972 7,584 11,4 27,1 235,66 8,9
1973 8,602 13,4 25,5 258,97 9,9
1974 9,930 15,4 24,1 296,27 14,4
1975 11,259 13,4 22,8 336,15 13,56
1976 11,923 59 22,0 355,04 5,6
1977 12,489 4,7 219 369,11 4,0
1978 13,194 5,6 21,6 383,79 4,0
1979 14,122 7,0 214 405,37 5,6
1980 15,358 8,8 21,2 434,58 1,2
1981 16,491 1.4 21,6 461,87 6,3
1982 16,917 2,6 21,6 472,28 2,3
1983 17,763 5,0 21,8 496,09 5,0
1984 18,924 6,5 21,6 525,46 59
1985 19,660 3,9 21,3 543,30 3.4
1986 20,373 3,6 211 558,90 2,9

1) Veranderung gegendiber dem Vorjahr in vil.

2) Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fiir Behandlung.

Quelle: Zusa gestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Kranken-

versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.2.0., verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bundes-
arbeitsblatt, Ilefl 6, 1987, S. 82 IT.

60T



Tabelle 13: Ausgaben der GKV fiir Behandlung durch Arzte an Mitglieder und Rentner

012

Behandlung durch Arzte
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr aniliennngehdrigc inder| je Mitglied inder AKV | Familicnangehérigein | je Rentner inder KVdR
AKVD der KVAR2
Mrd.DM Warad DM Wara® Mrd. DM Warah DM Warad

1970 3,995 - 176,71 - 1,463 - 182,94 -
197 4,958 24)) 213,43 208 1,851 26,5 22417 22,5
1972 5,472 10,4 231,68 8,6 2,112 14,1 246,69 10,0
1973 6,132 12,1 253,80 9,5 2,470 17,0 272,79 10,6
1974 6,966 13,6 288,50 13,7 2,964 20,0 317,02 16,2
1975 1,836 12,5 328,39 138 3,423 15,5 355,35 12,1
1976 8,117 3,6 342,01 4,1 3,807 11,2 386,45 8,8
1977 8,392 3.4 352,65 3,1 4,097 1,6 408,15 56
1978 8,803 49 363,70 3,1 4,391 72 431,59 57
1979 9,379 6,5 381,20 4,8 4,744 8,0 463,46 74
1980 10,146 8,2 404,36 6,1 5,212 99 508,59 9,7
1981 10,792 6,4 425,29 52 5,699 9,3 551,75 8,5
1982 10,990 1,8 435,16 1.9 5,927 4,0 565,13 3,1
1983 11,381 3.6 450,32 35 6,382 1.7 605,08 71
1984 12,150 6,8 480,66 6,7 6,774 6,1 636,47 5,2
1985 12,585 3,6 491,03 2,2 7,075 | 44 666,01 4,6
1986 13,016 3,4 512,40 44 1,357 40 692,10 39

1) Allgemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversicherung der Rentner.
3) Veranderung gegentber dem Vorjahr in vil.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche
Krnnkenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., 2.a.0., verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bun-
desarbeitsblatt, 11eft 6, 1987, S. 82 T



Tabelle 14: Ausgaben der GKV fiir Behandlung durch Zahnarzte

Behandlungdurch Zahnirzte

Jebr Mrd.DM Warat) Anteil2) je Mitglied Warah)
1970 1,708 - 8,9 55,73 -
1971 2,022 18,4 8,5 64,22 15,2
1972 2,250 11,3 8,0 69,92 8,9
1973 2,671 18,7 79 80,41 15,0
1974 3,399 27,3 8,2 101,41 26,1
1975 4,129 21,5 8,4 123,28 21,6
1976 4297 4,1 7.9 127,96 38
1977 4,608 12 8,1 136,19 6,4.
1978 4,967 78 8,1 144,48 6,1
1979 5,222 5,1 1.9 149,89 3,7
1980 5518 5,7 1,6 155,90 4,0
1981 5,936 1.6 1.6 166,26 6,6
1982 6,056 2,0 1.7 169,07 1,7
1983 6,261 3.4 1.7 174,86 34
1984 6,563 48 15 182,23 4,2
1985 6,656 1.4 72 183,94 09
1986 7,140 73 14 195,87 6,5

1) Veranderung gegeniber dem Vorjahr in vil.
2) Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fiir Behandlung.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Kranken-
versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0,, verschiedene Jahrginge; Derselbe, Bun-
desarbeitshlatt, Heft 6, 1987, S. 82 T.
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Tabelle 15: Ausgaben der GKV fiir Behandlung durch Zahnirzte an Mitglieder und Rentner

Behandlung durch Zahnirzte
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr Familienangehorige in der| je Mitglied inder AKV | Familicnangehérigein | je Rentner inder KVdR
AKV" der KVdR2
Mrd. DM Warad? DM Warad) Mio.DM Warad DM Warad

1970 1,564 - 69,18 - 144,214 - 18,03 -
197 1,850 18,3 79,62 15,1 172,954 19,7 20,94 16,1
1972 2,059 11,3 87,16 95 190,852 10,5 22,29 6,5
1973 2,451 19,0 101,42 16,4 220,301 15,4 24,33 9,2
1974 3,133 278 129,74 279 266,020 20,9 28,45 16,9
1975 3,797 21,2 159,11 22,6 332,810 25,0 34,55 21,5
1976 3,947 4,0 166,33 4,5 349,811 51 35,51 2,8
1977 4,217 68 177,23 6.6 390,104 15 38,86 94
1978 4,542 77 187,66 59 425,335 9,0 41,80 1.6
1979 4,765 49 193,69 3,2 456,652 14 44,62 6,7
1980 5,030 56 200,47 3.5 487,419 6,7 47,56 6,6
1981 5,367 6,7 211,50 5,5 569,550 16,9 52,89 15,9
1982 5,494 24 216,34 2,2 562,538 -1,2 55,32 4,6
1983 5,650 28 222,92 3,0 611,411 8,9 58,79 6,3
1984 5,898 44 231,78 4,0 665,255 88 62,95 7.1
1985 5972 1,3 233,62 08 683,972 2,8 64,39 2,3
1986 6,377 6,8 248,30 6,3 762,570 1.5 71,74 11,4

1) Aligemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversicherung der Rentner.
3) Verinderung gegeniber dem Vorjahr in vH.

Quelle: Z, gestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschicdene Jahrgiinge; Derselbe, Bundesarbeits-
blatt, Heft 6, 1987,S. 82 .
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Tabelle 16: Ausgaben der GKV fiir Zahnarzte nach detaillierten Behandlungsarten 1976 bis 1986

Zahnérztliche Behandlung
Kiefcerorthopédie
Aligemeine, konservierende und Parodontose
chirurgische Behandlung Zahnarztliches Ilonorar und Material- Nur zahnarztliches
Jahr und Labor-Kosten Honorar
e je e je
Mrd.DM | Wara!) | Mitglied | Wara!? | Mio.DM | Wara! | Mitglied | Waral) | Mrd.DM | Wara!! | Mitglied | Wara!! | Mio.DM | Wara!? | Mitglied | Wara®
DM . DM M DM
1976 3,176 -1 103,63 - 79,6 - 2,60 - 0,775 - 25,29 - 580,3 - 18,93 -
11977 3,317 45 107,36 3,6 90,8 14,1 2,94 13,1 0,895 15,5 29,0 14,6 643,6 10,9 20,83 10,0
1978 3,529 64| 11230 46 111,2 22,5 3,54 20,4 1,016 13,5 32,34 11,6 M7, 14 22,81 95
1979 3,672 40| 11522 2,6 132,1 18,8 4,15 17,2 1,104 8,6 34,64 71 785,9 9,6 24,65 8,1
1980 3,812 491 11891 3,2 148,4 12,3 4,58 10,5 1,205 9,1 37,17 73 854,0 8,7 26,36 69
1981 4,321 12,2 131,99 11,0 171,6 15,6 5,24 144 1,132 -6,0 34,56 -1,0 772,2 -96 23,59 -10,5
1982 4,402 1,9 134,10 1,6 190,9 11,2 5,81 10,9 1,147 1.3 34,91 1,0 7833 1.4 23,85 1,1
1983 4,587 2,6 137,59 2,6 217,8 12,4 6,53 12,4 1,234 56 36,87 5,6 859,8 17 25,68 17
1984 4,745 35 141,58 29 2483 14,0 . 7,40 13,3 1,314 6,5 39,04 59 931,71 9,1 217,84 8,4
1985 4,820 1,6 143,00 1,0 255,8 3,0 7,58 24 1,363 3,7 40,21 3,0 983,8 49 29,04 43
1986 5,341 10,8 157,30 10,0 268,2 48 7,89 4,1 1,318 -3,3 38,60 -4,0 932,9 -5,2 27,36 -58

1) Verdnderung gegeniober dem Vorjuhr in vil.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: K

Kéln.

ztliche Bundesverei

igung, Statistische B

isdaten zur k

hniirztlichen Versorgung, Ausgabe 1987,
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Tabelle 17: Ausgaben der GKYV fiir stationiare Behandlung

Stationiire Bechandlung!?

ot Mrd.DM Wara?) Anteil® Jo Ml glied Wara?
1970 6,009 - 31,5 196,07
1971 7,653 27,4 32,2 243,05 24,0
1972 9,362 22,3 33.5 290,92 19,7
1973 11,700 25,0 34,7 352,24 21,1
1974 15,246 30,3 37,0 454,89 29,1
1975 17,534 15,0 35,5 523,51 15,1
1976 19,256 9,8 35,5 573,40 9,5
1977 20,464 6,3 35,9 604,82 55
1978 21,865 6.8 35,8 636,00 5,2
1979 23,252 6,3 35,3 667,43 49
1980 25,465 9,4 35,2 719,45 78
1981 27,321 7.4 34,9 765,21 6,4
1982 29,596 83 31,7 826,24 8,0
1983 30,970 4,6 38,1 864,94 47
1984 33,215 1.2 37,9 922,28 6,6
1985 35,049 5,5 38,0 968,58 50
1986 37,452 6,9 38,7 1027,43 6,1

1) Krankenbehandlung in Anstalten.

2) Veranderung gegenitber dem Vorjahr in vH.

3) Ausgaben in vH der Ausgaben der GKV fir Behandlung.

Quelle: Z gestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Kranken-

versicherung in der Bundesrcpublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschicdene Juhrgiinge; Derselbe,
Bundesarbeitsblatt, IleNL 6, 1987,S. 82 T.
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Tabelle 18: Ausgaben der GKV fiir stationire Behandlung an Mitglieder und Rentner

Stationire Behandlung!

an Mitglieder und

an Rentner und

Jahr f'amilienangehérige inder| je Mitglied inder AKV | Familicnangehérige in | je Rentner inder KVdR
AKV2 der KVAR®
Mrd.DM Wara4 DM Wara® Mrd.DM Wara4 DM Wara4)

1970 3,869 - 170,91 - 2,140 - 267,20 -
1971 4,924 21,3 211,99 240 2,728 215 330,31 23,6
1972 5,946 20,8 251,74 18,8 3,416 25,2 399,02 20,8
1973 7,292 22,6 301,80 19,9 4,407 29,0 486,75 22,0
1974 9,325 27,9 385,95 27,9 5,920 34,3 632,82 30,0
1975 10,522 12,8 440,97 14,3 7,012 18,4 727,99 15,0
1976 11,317 7.6 476,87 8,1 7,939 13,2 805,99 10,7
1977 11,739 3,7 493,30 3.4 8,725 9,9 869,20 18
1978 12,162 3.6 502,46 1.9 9,703 11,2 953,71 9,7
1979 12,713 4,5 516,73 28 10,539 8,6 1029,70 8,0
1980 13,768 8.3 548,70 6,2 11,697 1,0 1135,30 10,3
1981 14,450 5,0 569,46 3.8 12,871 10,0 1246,10 98
1982 15,485 1,2 608,18 6,8 14,111 9,6 1356,44 89
1983 15,884 2,6 628,69 34 15,125 12 144598 6,6
1984 16,738 54 657,79 46 16,477 8,9 1559,14 7.8
1985 17,334 3,6 678,09 3,1 17,716 1.5 1667,70 17,0
1986 18,412 6,2 716,89 57 19,040 7.5 1791,16 14

1)
2)
3)
4)

Krankenbchandlung in Anstalten.
Allgemeine Krankenversicherung.
Krankenversicherung der Rentner.

Verinderung gegeniber dem Vorjuhr in vil.

Quelle: Z.usummengeslellt und errechnet uus: Der Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Juhre ..., a.a.0., verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bundesarbeits-
blatt, Heft 6, 1987, S. 82 7.
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Tabelle 19: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apothcken

Jabr Mrd.DM Waral) Anteil2) ie Mli)l;;"cd Waral?
1970 4,224 - 22,1 137,83 -
1971 497 17,7 20,9 157,87 14,5
1972 5,754 15,8 20,6 178,80 13,3
1973 6,753 17,4 20,1 203,31 13,7
1974 7,883 16,7 19,1 235,20 15,7
1975 8,901 12,9 18,0 265,76 13,0
1976 9,642 8,_3 17,8 287,12 8,0
1977 9,849 2,1 17,3 291,09 1,4
1978 10,651 8,1 17,4 309,81 6,4
1979 11,372 6,8 17,3. 326,43 54
1980 12,573 10,6 17,4 355,22 8,8
1981 13,631 8,4 17,4 381,78 75
1982 13,777 1,1 17,6 384,62 0,7
1983 14,449 49 17,8 403,54 _ 49
1984 15,545 76 17,7 431,64 7,0
1985 16,603 6,8 18,0 458,82 6,3
1986 17,604 6,0 18,2 482,94 53

1) Veriinderung gegeniber dem Vorjahr in vil.

2) Ausgaben in vl der Ausgaben der GKV fir Behandlung.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bund inister fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Kranken-

versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0,, verschiedene Jahrginge; Derselbe, Bun-
desarbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 20: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken an Mitglieder und Rentner

Arzneien, Heil- und Hillsmiltel aus Apotheken
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr Familienangchirige inder] je Mitglied inder AKV Familienangehirige in je Rentner inder KVAR
AKVD der KVdR2
Mrd.DM Warad DM Warad Mrd.OM Warad DM Warad

1970 2,378 - 105,04 - 1,846 - 230,49 -
197 2,764 16,2 118,99 133 2,207 20,0 267,22 15,9
1972 3,151 14,0 133,40 12,1 2,603 17,9 304,05 13,8
1973 3,620 14,9 149,82 12,3 3,133 20,4 346,03 13,8
1974 4,148 14,6 171,68 14,6 3,735 19,2 399,25 15,4
1975 4,608 1 193,12 12,8 4,294 15,0 445,81 1,7
1976 4,876 58 205,46 6,4 - 4,766 10 483,86 8,5
1977 5,030 3,2 211,37 29 4,820 1 480,18 -0,8
1978 5,521 98 228,09 1,9 5,130 6,4 504,23 5.0
1979 5,795 50 235,54 3.3 5,576 8,7 544,80 8,0
1980 6,260 8,0 249,48 59 6,313 13,2 612,73 12,5
1981 6,604 5,5 260,26 43 7.027 n3 680,32 11,0
1982 6,514 1.4 256,29 -1,5 7,262 33 698,07 2,6
1983 6,588 11 259,92 14 7,861 82 751,53 16
1984 6,942 54 272,81 5,0 8,602 94 814,00 8,3
1985 7,329 56 286,70 5,1 9,274 78 873,01 72
1986 7,797 6,4 303,59 59 9,806 5,7 922,48 57

1) Allgemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversicherung der Rentner.
3) Veriinderung gegeniaber dem Vorjahr in vIt.

Quelle: Zusammengestellt und érrechnet uus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschlund im Juhre ..., 2.0.0,, verschicdene Jahrgiinge.; Dersethe, Bundesarbeits-
blatt, Helt 6, 1987, S. 82 1
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Tabelle 21: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen?

i Mrd.DM Wara2 Anteild» jo Mirglied Wara?
1970 0,667 - 35 21,76
1971 . 0,891 33,6 37 28,30 29,9
1972 1,179 32,3 4,2 36,64 29,5
1973 1,631 38,4 48 49,12 341
1974 2,095 284 51 62,56 27,4
1975 T 2,582 23,2 52 77,09 23,2
1976 3,054 18,3 56 90,94 18,0
1977 3,340 94 59 98,70 8,5
1978 3,844 ! 15,1 6,3 111,81 13,3
1979 4,356 133 6,6 125,02 1.8
1980 4,881 12,1 6,7 137,89 10,3
1981 5,273 8,0 6,7 147,68 6,9

19824 5,045 -4,3 6,4 140,85 -4.6
1983 5,234 3,7 6,4 146,18 38
1984 6,064 15,9 6,9 168,38 15,2
1985 6,512 7.4 7.1 179,96 6,9
1986 1,120 9,3 7.4 195,33 85

1) Lei gen von medizinischen Budchetricben, Masseuren, Krankengymnasten cinschlieBlich sonstiger Heilpersonen wie
Logopéaden und Sprachtherap , Schhilfen, Harhilfen, orthopiidische Heil- und Hilfsmittel, Dialyse, Heil- und 1ilfs-

miltel besonderer Art (Fahrstithle, Gehwagen, Sauerstofl-, Inhalationsgerite) und Arzneien, lHeil- und Hilfsmittel von
sonstigen Stellen (Kosten der Ieil- und Hilfsmittel sowic VerbundstofTe, die dic Kassen aus cigenen Bestanden abgeben;
Kosten fiir Blutkonserven und Blutspenden).

2) Veranderung gegenitber dem Vorjahr in vH.

3 A ben in vH der Ausgaben der GKV fur Behandlung.

4) Wegen der Anderung des Kontenrahmens ab 1982 nur eingeschrénkte Vergleichbarkeit mit den Werten vor 1982.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenver-
sicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ...,a.2.0., verschiedene Juhrgiinge; Derselbe, Bundes-
arbeitsblatt, Heft 6,1987,S. 82T,
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Tabelle 22: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen an Mitglieder und Rentner

Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen
an Mitglieder und an Rentner und
Jahr F’amilicnnngehorigc inder] je Mitglied inder AKV | Famiilicnangehérige in | je Rentner inder KVAR
AKVD der KVdAR?
Mrd.DM Wara3d! DM Warad) . Mrd.DM Wara® DM Warad)

1970 0,466 - 20,58 - 0,201 - 25,10 -
197 0,620 33,0 26,69 29,7 0,271 34,8 32,81 30,7
1972 0,815 3.5 34,50 29,3 0,364 343 42,52 29,6
1973 1,116 36,8 46,15 33,8 0,517 42,0 57,10 34,3
1974 1,408 26,3 58,28 26,3 0,687 32,9 73,44 28,6
1975 1,701 20,8 7,29 22,3 0,881 28,2 91,47 24,6
1976 1,981 16,5 83,47 17,1 1,073 21,8 108,93 19,1
1977 2,158 89 90,68 8,6 1,182 10,2 117,75 8,1
1978 2,465 14,2 101,84 12,3 1,379 16,7 135,54 15,1
1979 2,763 12,1 112,30 10,3 1,593 15,5 155,64 14,8
1980 3,063 10,9 122,07 87 1,818 14,1 176,45 13,4
1981 3,242 58 127,76 4,7 2,031 n7 196,63 11,4
1982 2,959 -8,7 116,42 -89 2,087 2.8 200,62 2,0
1983 2,998 1,3 118,28 1,6 2,236 71 213,77 6,6
1984 3,441 148 135,23 14,3 2,623 17,3 248,20 16,1
1985 3,648 6,0 142N 55 2,864 9,2 269,60 8,6
1986 3,981 9.1 155,01 8,6 3,138 9,6 295,20 9,5

1) Aligemeinc Krankenversicherung.
2) Krankenversicherung der Rentner.
3) Veranderung gegeniiber dem Vorjahr in vil.

Quelle: 7, gestellt und errechnet aus: Der Bundesmini fiir Arbeit und Sozialordnung, die gesctzliche Krankenver-
sicherung in der Bundesrcpublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschiedene Jahrgange; Derselbe, Bundesarbeits-
blatt, Ilent 6, 1987, S. 82 fT. .

61¢



Tabelle 23: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten Leistungsarten

davon
I Orthopédische Heil- und Dialyse / Heil- und Leistungen von med.
Jahr o Hilfsmittel Sehhilfeni) Hérhilfen2 Ililfsmittel besonderer | Badebetricben, Masseu-
Artd ren, Krankengymnasten
Mrd.DM | Wara® Mrd.DM Wara4) Mrd. DM Wara4 Mrd.DM Warad Mrd DM Wara#) Mrd. DM Wara®

1970 0,667 - 0,190 - 0,231 - - - - - 0,209 -
1971 0,891 33,6 0,269 41,6 0,284 22,9 - - - - 0,283 35,4
1972 1,179 32,3 0,392 45,7 0,399 40,5 - .- - - 0,371 K1 |
1973 1,631 | 384 0,403 28,1 0,655 64,2 - - . - 0,471 27,0
1974 2,095 | 28,4 0,509 26,3 0,816 24,6 - - . - 0,628 33,3
1975 2,582 | 23,2 0,635 24,8 0,981 20,2 - - - - 0,761 21,2
1976 3,054 | 18,0 0,642 1,1 1,041 6,1 - - 0,252 - 0,886 16,4
1977 3,340 94 0,671 45 1,077 3,5 - - 0,332 31,7 1,021 15,2
1978 3,844 | 15,1 0,715 6,6 1,192 10,7 - - 0,425 28,0 1,245 219
1979 4,356 13,3 0,790 10,5 1,305 95 - - 0,533 25,4 1,421 14,1
1980 4,881 | 1211 0,890 12,7 1,439 10,3 - - 0,620 16,3 1,607 13,1
1981 5,273 8,0 0,937 53 1,567 - - - 0,726 17,1 1,680 45
1982 5045 | -43 0,907 -3,2 1,178 -5 0,274 - 0,995 371 1,456 -13,3
1983 5,234 37 0,951 49 1,280 88 0,290 58 1,042 47 1,450 -04
1984 6,064 15,9 1,083 13,9 1,411 10,2 0,344 18,6 1,185 13,7 1,758 21,2
1985 68,512 74 1,154 6,6 1,478 47 0,375 9,0 1,313 10,8 1,991 13,3
1986 7,120 93 1,253 8,6 1,604 85 0,391 43 1,424 85 2,099 5.4

1) Incl. Kontaktlinsen von Optikern und Augenarzten (ab 1982).

2) Hérhilfen von Optikern und Hargerateakustikern; bis 1982 bei den Schhilfen verbucht.

3) Erstab 1976 erfaft.

4) Verainderung gegendber dem Vorjahr in vH.

5) Wegen der Anderung des Kontenrahmens ab 1982 nur ci hrinkte Vergleichbarkeit mit den Werten von 1982,

Quelle: 2 tellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversicherung in der Buridesrepublik
Deutschland im Juhre ..., a.a.0., verschiedene Jahrginge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Hell 6, 1987, S. 82 (T.
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Tabelle 24: Ausgaben der GKV je Mitglied fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten Leistungsarten

davon
Insgesamt Orthopadische Heil- und . ) ])inlytsc / Heil- und l.eistungcn von med.
Jahr Hilfsmittel Schhilfen Hérhilfent Hilfsmittel besonderer | Badebetricben, Masscu-
Art2) ren, Krankengymnasten
DM Warad DM Warad DM, Warad DM Wara® DM Warad DM Warad)

1970 21,76 - 6,21 - 1,54 - - - 6,83 -
19M 28,30 29,9 8,55 37,7 9,02 19,6 - - - 8,98 31,5
1972 36,64 29,5 10,22 19,5 12,38 37,3 - - - 11,52 28,3
1973 49,12 34,1 12,12 18,6 19,72 59,3 - - - 14,17 23,0
1974 62,56 274 15,19 25,3 24,35 23,5 - - - 18,76 32,4
1975 71,09 23,2 18,96 248 29,28 20,2 - - - 22,73 21,2
1976 90,94 18,0 19,12 08 30,99 58 - - 1,52 - 26,38 16,0
1977 98,70 8,5 19,82 37 31,84 2,7 - - 9,82 30,6 30,18 144
1978 | 111,81 133 20,78 48 34,67 89 - - 12,36 259 36,21 12,0
1979 {125,02 11,8 22,68 9,0 37._47 8,1 - - 15,30 238 40,79 12,6
1980 137,89 10,3 25,18 10,9 40,71 8,5 - - 17,54 144 45,46 11,3
1981 |147,68 6.9 26,25 4,3 43,88 18 - 20,32 15,0 - 47,05 35
1982 | 140,85 -46 25,32 -4,5 32,89 -4 1,65 - 27,78 36,7 40,66 -13,6
1983 | 146,18 38 26,55 4,9 35,76 8,7 8,09 58 29,09 4,7 40,50 -0,4
1984 }168,38 15,2 30,08 13,3 39,19 9,6 9,54 17,9 32,0 13,1 48,83 20,6
1985 |179,96 6,9 31,89 6,0 40,84 4,2 10,36 8,6 36,28 10,2 55,02 12,7
1986 |195,33 8,5 34,37 94 44,00 1.7 10,73 3.6 39,07 17 57,58 4,7

1) Erstab 1982 getrennt erfaBt. Bis dahin bei Sehhilfen verbucht.
2) Erstab 1976 erfaflt.
3) Verdnderung gegendber dem Vorjahr in vH.
4) Wegen der Anderung des Kontenrahmens 1982 sind dic Werte vor 1982 nur cingeschriinkt mit den Werten dunach vergleichbar,

Quelie: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fdr Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre ..., a.0.0., verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Ileft 6, 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 25: Ausgaben der GKV fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen (Anteile!))

davon
., . . Leistungen von
Jahr Insgesamt Ortho.pﬁdnsche . o I)mlyﬁc / "f*"" und med Badebetrie-
feil- und Sehhilfen2 Harhilfen® Hilfsmittel ben. Masscuren
Hilfsmittel hesanderer Art4) Krnnl‘(engymnast'en
1970 3,5 1,0 1,2 1,1
1971 3,7 1,1 1,2 1,2
1972 4,2 1.4 14 1,3
1973 48 1,2 1,9 14
1974 5,1 1,2 2,0 15
1975 5,2 1,3 2,0 1.5
1976 56 1,1 19 - 0,5 1,6
1977 59 1,2 1,9 0,6 1,8
1978 6,3 1,2 19 - 0,7 2,0
1979 6,6 1,2 2,0 0,8 2,2
1980 6,7 1,2 2,0 09 2,3
1981 6,7 1,2 2,0 0,9 2,2
19825 6,4 1,2 15 0,3 1,3 1.9
1983 6,4 1,2 1,6 04 1,3 1.8
1984 6,9 1,2 1,6 04 14 2,0
1985 7.1 L3 1,6 04 1,4 2,2
1986 74 1,3 1,7 0,4 15 2,2

n
2)
3)
4)
5)

Jeweilige Ausgaben in vH der Ausgaben der GKYV fir Behandlung.

Incl. Kontaktlinsen.

Harhilfen von Optikern und Hérgeriteakustikern, bis 1982 bei den Sehhilfen verbucht.

Erst ab 1976 erfult.

Wegen der Anderung des Kontenrahmens ab 1982 nur eingeschriinkte Vergleichbarkeit mit den Werlen vor 1982,

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversicherung in
der Bundesrepublik Deutschland im Juhre ..., u.a.0., verschiedene Juhrgiinge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Hefl 6, 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 26: Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten Leistungsarten an Mitglieder in

der AKV"
davon
Orthopédische Heil- und Dialyse/ leil- und Leistungen von med.
Jahr Insgesamt Hilfsmittel Schhilfen Harhilfen2) Hilfsmittel b derer | Badcbetricben, M
. Arth ren, Krankengymnasten
Mrd.DM | Wara® | Mrd.DM Warad Mrd. DM Wara® Mrd.DM | Wara® Mrd. DM Wara4 Mrd.DM Wara4

1970 0,466 - 0,130 . 0,158 - - - . - 0,156 -
1971 0,620 33,0 0,182 40,0 0,194 22,8 - - - - 0,212 35,9
1972 0,815 31,5 0,218 198 0,269 38,7 - - - - 0,279 31,6
1973 1,115 36,8 0,260 19,3 0,439 63,2 - - - - 0,354 26,9
1974 1,408 | 26,3 0,322 23,8 0,537 223 - - - - 0,467 39
1975 1,701 208 0,394 224 0,630 173 - - - - 0,564 20,8
1976 1,981 16,5 0,398 1,0 0,683 5,2 - - 0,124 - 0,655 16,1
1977 2,158 8,9 0,413 38 0,695 48 - - 0,143 15,3 0,757 15,6
1978 2,465 14,2 0,435 53 0,769 10,6 - - 0,165 15,4 0,924 22,1
1979 2,763 12,1 0,468 1.6 0,840 9,2 - - 0,197 19,4 1,052 13,9
1980 3,063 | 10,9 0,521 1.3 0,924 10,0 - - 0,214 8,6 1,190 13,1
1981 3,242 58 0,536 29 0,998 8,0 - - 0,245 145 1,234 37
1982 2,959 -8,7 0,514 4,1 0,806 S 0,073 - 0,328 33,9 1,064 -13,8
1983 2,998 1,3 0,531 33 0,869 18 0,076 4,1 0,322 -1.8 1,041 -2,2
1984 3,441 148 0,593 11,7 0,950 93 0,089 17,1 0,353 9,6 1,251 20,2
1985 3,648 6,0 0,625 54 1,000 53 0,097 9,0 0,379 1.4 1,327 6,1
1986 3,981 9,1 0,673 17 1,084 84 0,098 1,0 0,409 79 1,472 109

1) Allgemeine Krankenversicherung.

2) Bis 1982 hei den Sehhilfen verbucht.

3) Erstab 1976 erfaBt.

4) Verlndemr!g gegentiber dem Vorjahr in vH.

5) Wegen der Anderung des Kontenrahmens 1982 nur cingeschrankte Vergleichburkeit mit den Werten vor 1982,

Quelle: Zusammengestelit und errechnet aus: Der Bundesminister far Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahre ..., a.a.0., verschiedene Juhrginge: Derselbe, Bundesarbeitshlatt, lieft 6, 1987, S. 82 (T,
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Tabelle 27: Ausgaben der GKV je Mitglied in der AKV?"' fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten

1444

Leistungsarten
davon
Insg t Orthopadische Heil- und Dialyse / Heil- und Leistungen von med.
Jahr “Hilfsmittel Sehhilfen Haorhilfen2) Hilfsmittel hesonderer | Badebetrieben, Masscu-
Artd ren, Krankengymnasten
DM Warad) DM Wara® DM Wara4) DM Wara® DM Wara¥ DM Warad)

1970 | 20,58 - 5,74 - 6,98 . - - - - 6,89 -
197N 26,69 29,7 17.84 36,6 8,35 19,6 - - - - 9,13 32,5
1972 34,50 29,3 9,23 17,7 11,39 36,4 - - - - 11,81 294
1973 46,15 338 10,76 16,6 18,17 59,5 - - - - 14,65 24,0
1974 58,28 26,3 13,33 . 239 22,23 22,3 - - - - 19,33 31,9
1975 | 71,29 22,3 16,51 23,9 26,40 18,8 - - - e 23,64 22,3
1976 83,47 171 16,77 1,6 27,94 58 - - 5,22 - 27,60 16,8
1977 90,68 8,6 17,36 35 29,21 45 - - 6,01 15,1 31,81 15,3
1978 101,84 12,3 17,97 3,5 31,77 88 - . 6,82 13,5 38,17 20,0
1979 }112,30 10,3 19,02 58 34,14 15 - - 8,01 17,4 42,76 12,0
1980 }122,07 8,7 20,76 9.1 36,82 7.9 - - 8,53 6,5 47,43 10,9
1981 |127,76 47 21,12 1 39,33 6,8 - - 9,66 13,2 48,63 2,5
1982 | 116,42 -89 20,22 -43 31,71 -5 2,87 ) - 12,90 33,5 41,86 -13,9
1983 116,42 1,6 20,95 3.6 34,29 8,1 3,00 4,5 12,70 -1,6 41,07 -19
1984 135,23 143 23,30 11,2 37,33 89 3,50 16,7 13,87 9.2. 49,16 19,7
1985 142,71 55 24,45 49 39,12 48 3,79 83 14,83 6,9 51,91 4,0
1986 ] 155,01 8,6 ) 26,20 1,2 42,21 1.9 3,82 08 15,92 73 57,31 10,4

1) Allgemeine Krankenversicherung.

2) Erstab 1982 getrennt erfaBt. Bis dahin bei den Schhilfen verbucht.

3) Erstab 1976 erfult.

4) Verinderung gegeniber dem Vorjuhr in vH.

5) Wegen der Anderung des Kontenrahmens ab 1982 sind die Werte vor 1982 nur eingeschrankt mit den Werten danach zu vergleichen.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesctzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik
Deutschland im Juhre ..., a.4.0., verschiedene Juhrgilnge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6,1987,S. 82 (1.




Tabelle 28:  Ausgaben der GKV fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten Leistungsarten an Rentner

davon
Insg t Orthopadische Heil- und Dialyse/Heil- und Leistungen von med.
Jahr Ihlf-mm.el Sehhilfen Hérhilfen? Hilfsmittel besonderer | Badebetricben, Musseu-
Arl2 ren, Krankengymnasten
Mrd.DM | Warad'| Mrd.DM Wara3 Mrd. DM Warad Mrd.DM | . Wara® Mrd.DM Warad) Mrd.DM Wara®

1970 0,201 - 0,061 - 0,073 - - - - - 0,053 -
197 0,271 34,8 0,088 443 0,090 233 - - - 0,071 340
1972 0,364 343 01 26,1 0,130 444 - . - - 0,091 28,2
1973 0,517 42,0 0,142 27,9 0,216 66,2 - - . - 0,117 28,6
1974 0,687 32,9 0,187 N 0,279 29,2 - - . - 0,161 37,6
1975 0,881 28,2 0,241 28,9 0,351 25,8 - - - - 0,197 22,4
1976 1,073 21,8 0,244 1,2 0,378 17 - - 0,128 - 0,231 17,3
1977 1,182 10,2 0,258 57 0,382 11 - . - 0,190 48,4 0,264 14,3
1978 1,379 16,7 0,280 8,5 0,423 10,7 - - 0,259 36,3 0,321 21,6
1979 1,593 15,5 0,321 146 0,465 99 - - 0,336 29,7 0,369 15,0
1980 1,818 14,1 0,369 15,0 0,515 10,8 - - 0,406 20,8 0,417 13,0
1981 2,031 11,7 0,402 8,9 0,568 10,3 - - 0,480 18,2 0,446 17,0
1982 2,087 2,8 0,392 -25 0,421 -4 0,202 - 0,667 39,0 0,392 -121
1983 2,236 (A 0,420 71 0,458 88 0,214 59 0,719 78 0,409 43
1984 2,623 173 0,491 169 0,516 12,7 0,255 19,2 0,832 15,7 0,507 ) 24,0
1985 2,864 92 0,529 17 0,478 -14 0,279 94 0,934 12,3 0,553 9,1
1986 3,138 9,6 0,580 9.6 0,520 88 0,293 5,0 1,015 8,7 0,627 13,4

1) Bis 1982 bei den Sehhilfen verbucht.

2) Erstab 1976 erfaBt.

3) Veridnderung gegenber dem Vorjahr in vH.

4) Wegen der Anderung des Kontenrahmens ab 1982 nur cingeschriinkte Vergleichbarkeit mit den Werten vor 1982,

Quelle: Z 11t und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik

Deutschland im Jahre .. ., 8.a.0,, verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Iieft 6, 1987, S. 82 Y.
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Tabelle 29: Ausgaben der GKV je Rentner fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel von anderen Stellen nach detaillierten Leistungsarten

davon
1 Orthopédische Heil- und . Dialyse / Heil- und Leistungen von med.
Jahr Hilfsmitte! Sehhilfen Haérhilfen! Hilfsmittel besonderer | Badebetrieben, Masscu-
Art2 ren, Krankengymnasten
DM Warad DM Wara® DM Wara® DM Wara3d) DM Warad DM Warad

1970 | 25,10 - 1,62 - 9,11 - - - . - 6,62 -
1971 32,81 30,7 10,66 39,9 10,90 19,6 - - - - 8,60 29,9
1972 | 42,52 29,6 12,97 21,7 15,19 39,4 - - . - 10,63 23,6
1973 57,10 34,3 15,68 20,9 23,86 57,1 - - . - 12,92 21,5
1974 73,44 28,6 19,99 27,5 29,82 25,0 - - - - 17,21 33,2
1975 | 91,47 24,6 25,02 25,2 36,44 22,2 - - . - 20,45 18,8
1976 108,93 19,1 24,77 -1,0 38,38 53 - - 12,99 - 23,45 14,7
1977 | 117,75 8,1 25,70 3.8 38,06 -0,8 - - 18,93 45,7 26,30 12,2
1978 135,54 151 27,52 71 41,58 9,2 - - 25,46 34,5 31,55 20,0
1979 | 155,64 148 31,36 14,0 45,43 9,3 - - 32,83 28,9 36,05 14,3
1980 176,45 13,4 35,81 14,2 49,99 10,0 - - 39,41 20,0 40,47 12,3
1981 1196,63 11,4 38,92 8,7 54,99 10,0 - - 46,47 17,9 43,18 6,7
1982 | 200,62 2,0 37,68 -3,2 40,47 -4 19,42 - 64,11 38,0 37,68 -12,7
1983 213,77 6.6 40,15 6.6 43,79 8,2 20,46 5.4 68,74 1.2 39,10 3.8
1984 |248,20 16,1 46,46 15,7 48,83 1.5 24,13 17,9 78,73 14,5 47,98 22,7
1985 | 269,60 8,6 49,80 7.2 45,00 -78 26,26 8.8 87,92 11,7 52,06 8,5
1986 | 295,20 95 54,56 9,6 48,92 8,7 27,56 5,0 95,48 9,0 58,98 13,3

1) Bis 1982 bei den Sehhilfen verbucht.

2) Erstab 1976 erfaBt.

3) Verlnderur]'g gegeniber dem Vorjahr in vil.

4) Wegen der Anderung des Kontenruhmens ab 1982 nur eingeschrinkte Vergleichbarkeit mit den Werten vor 1982,

Quelle: Z tellt und errechnet aus: Der Bund inister fur Arbeit und Sozialordnung, die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik

Dculschlun.:'l im Jahre ..., 2.a.0., verschicdene Juhrginge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 30: Stiickzahlen, Durchschnittspreise und hypothetische Ausgaben der GKYV fiir Horhilfen

Stackzahl ,
Marktanteil der Durchschnittspreis eines | Ausgaben der GKV far

davon: Im-Ohr-Gerite Hérgerites! Hérhilfen2)

Jahr [nsgesamt Im-Ohr-Gerate
: Anzahl DM
Anzahl Warad in 1000 Wara® invH Wara® in 1000 Wara® Mio.DM | Wara®

1975 193 310 24,7 - - - - 0,960 5,3 185,58 -
1976 195 089 0,9 - - - . - 1,008 5,0 196,65 6,0
1977 175306 | -10,1 - - - - 1,056 4,8 185,12 -59
1978 185123 5,6 - - - - 1,116 57 206,60 11,6
1979 183 846 -0,7 - - - - 1,176 54 216,20 4,6
1980 197 486 1.4 . - - - 1,250 6,3 246,86 14,2
1981 211306 1,0 - - - - 1,300 4,0 274,70 11,3
1982 204 806 -31 - - - - 1,337 28 273,88 -0,3
1983 21407 4.5 5,351 - 2,5 - 1,353 1,2 289,72 58
1984 248 427 16,0 22,900 328,0 9,2 1248 1,367 1,0 343,55 18,6
1985 255 624 2,9 34,496 50,6 13,5 46,7 1,462 6,9 375,00 9,0
1986 - - - - - - - - 391,00 43

1) Berechnet als hypothetischer Durchschnittspreis zuziiglich einem Aufschlag far Zubehdr und Reparaturen von 20 v fir die Jahre 1975-1978,
22,5 vH for 1979 und 25 vIi far 1980-1982. Ab 1983 wurden die GKV-Ausgaben fiir Horgeriite cinschlieBlich OhrpafBstick und Energieversorgung
durch die Stickzahl dividiert. '

2) Bis 1982 handclt cs sich um hypothetische GKV-Ausgaben, die sich aus der Multiplikation des Durchschnittspreises mit der Stiickzahl ergeben.

3) Verdnderung gegeniiher dem Vorjahr in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, Arbeitspapier fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen am 17. 11. 1986 zu: "Fragen der Entwicklung im Bereich der Ieil- und Hilfsmittel, Bonn, S. 24; Geck, 11.-M./ Petry, G.,
Marktstrukturen und Preisbildung bei Harhilfen im System der gesetzlichen Krankenversicherung, Forschungsbericht 68 des Bundesmini-
sters fur Arbeit und Sozialordnung, Bonn und Tibingen 1981, S. 3, 81, 87.
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Tabelle 31: Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz

Zahnersalz

dabr Mrd.DM Waral) Anteil?) e Mitglied Waral)
1970 0,828 - 4.3 27.02 -
1971 1,209 46,0 5,1 38,40 42,1
1972 1,524 26,1 5.4 47,36 233
1973 1,860 22,0 55 59,58 25.8
1974 2,086 12,2 5,1 62.24 45
1975 4,180 100,4 8,5 124,80 1005
1976 5,312 271 9.8 158,20 26,8
1977 5,403 17 95 159,69 09
1978 5,755 65 9.4 167,40 48
1979 6,472 12,5 98 185,17 11,0
1980 7,351 13,6 10,1 207,68 1,8
1981 8,110 10,3 104 227,15 9.4
1982 6,988 13,8 8.9 195,09 141
1983 6,664 46 8,2 186,11 46
1984 7,338 10,1 8.4 203,75 9,5
1985 7,666 45 83 211,85 4.0
1986 6,870 10,4 R 186,55 e

1) Verdnderung gegeniber dem Vorjahr in vii.
2) Jeweilige Ausgaben in vIi der Ausgaben der GKV fir Behandlung.

Quelle: Zusammengestellt und errcchnet aus: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Kranken-

_ versicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Juhre ..., a.a.0,, verschiedene Jahrginge; Derselbe, Bun-

desarbeitsblatt, Heft 6. 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 32: Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz an Mitglieder und Rentner

6TC

Zahnersatz
an Mitglieder und an Rentner und
- Jahr Familienangehdrige in der| je Mitglied inder AKV Familienangehirige in | je Rentner inder KVdAR
AKVD der KVdR2
Mrd.DM Warad) DM Warad) Mrd.DM Warad DM Warad

1970 0,577 - 25,49 - 0,201 - 25,10 -
1971 0,827 433 35,60 39,7 0,381 89,6 46,13 83,8
1972 1,046 26,5 44,28 24,4 0,478 25,5 55,83 21,0
1973 1,226 17,2 50,74 14,6 0,634 32,6 70,02 254
1974 1,33 8,6 55,09 8,6 0,756 19,2 80,81 15,4
1975 3,126 | 1349 131,01 137,8 1,054 39,4 109,43 35,4
1976 4,140 324 174,45 33.2 1,173 11,3 119,09 88
1977 4,207 1,6 176,79 13 1,196 2,0 119,14 0,4
1978 4,519 7.4 186,70 56 1,236 33 121,49 2,0
1979 ) 5,122 13,3 208,19 1,5 1,350 9,2 131,90 8,6
1980 5,863 14,5 233,66 12,2 1,488 10,2 144,42 95
1981 6,413 9,4 252,73 8,2 1,697 140 164,29 13,8
1982 5,505 S14.2 216,59 -14,3 1,484 126 142,65 132
1983 5,148 -6,5 203,11 -6,2 1,516 2,2 144,93 1,6
1984 5,609 9,0 220,43 85 1,729 14,1 163,61 12,9
1985 5,829 39 228,02 34 1,837 6,2 17293 ) 57
1986 - 5,116 --12,2 199,16 -12,7 1,755 -4,5 165,10 -45

1) Allgemeine Krankenversicherung.
2) Krankenversicherungder Rentner.
3) Veriinderung gegeniber dem Vorjuhr in vil.

Quelle: Z.uummclfgnlelll und errechne aus: Der Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Krankenver-
sicherung in der Bund publik hland im Jahre ..., a.a.0., verschiedene Jahrgiinge; Derselbe, Bundesarbeits-
blatt, Hen 6, 1987, S. 82T,




Tabelle 33: Ausgaben der GKV fiir Zahnersatz nach detaillierten Ausgabenarten

Zahnersatz
Zahnarztliches Honorar und Material- und
Jahr Labor-Kosten Nur zahnirztliches Honorar
MrdDM | Warav ‘;l't'g‘l'llf DM Waranr | Wor :I'i;':
1970 0,828 - - - - . -
1971 1,209 46,0 42,1 - - -
1972 1,524 26,1 23,3 - - -
1973 1,860 22,0 25,8 - : - -
1974 2,086 12,2 4,5 - - -
1976 4,180 100,4 . 100,5 - - -
1976 5,312 27,1 26,8 - - -
1977 5,403 1,7 94 2,637 -33 -4,1
1978 5,755 6,5 48 2,696 2,2 0,5
1979 6,472 12,5 11,0 2,910 79 6,4
1980 7,351 13,6 18 3,134 1,7 59
1981 8,110 10,3 9,4 3,343 6,7 5,6
19822 6,988 -13,8 -14,1 3,916 13,8 134
1983 i 6,664 -4,6 -4,6 3,869 -08 -08
1984 7,338 10,1 9,5 4,268 8,9 8,3
1985 1,666 4,5 4,0 4,445 4,1 3,7
1986 6,870 -10,4 -11,9 3,927 -11,7 -12,6

1) Veranderung gegeniiher dem Vorjuhr in vil.
2) Zu beachten ist die Umschichtung der Zuschisse in Prothetik aufgrund des K VIEG vom 1.1.1982.

hna 0

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: K liche B einigung, Statistische Basisda-
ten zur kassenzahndrztlichen Versorgung, a.a.0.; Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung,
die gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., 2.2.0., verschie-
dene Jahrgénge; Derselbe, Bundesarbeitsblatt, Heft 6, 1987, S. 82 fT.
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Tabelle 34: Auswirkungen der Kostendampfungspolitik 1977 - 1984

KostendampfungsmaBnahmen in Mio.DM 1977 | 1978 | 1979 { 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984
Entlastungen der GKV 1902] 2022| 2246| 2533| 2771| 3046| 3743| 5459
Selbstbeteiligungen der Versicherten 1902] 2022| 2246| 2533| 2771| 3046| 3743| 4065
Zahnersatz 1351] 1439| 1618| 1838| 202B| 1839| 1845| 2021
Kieferorthopéadische Behandlung 4 9 9 10 10 11 12 13

. . Arzneimittel 533| 545| 582| 644| 689] 966| 1135{ 1118
g ‘2 Bagatellarzneimittel - - - - - -1 275| 400
E E Heil- und Hilfsmittel 13 27 35 39 42| 160 166| 191
e © Krankenhausaufenthalt - - - - - -1 210 210
Kuren - - - - - - 20 20

Fahrtkosten 1 2 2 2 2 70 80 92
Beitragspflicht von Lohnersatzleistungen - - - - - - -1 744
Beitragspflicht von Einmalzahlungen - - - - - - -] 650
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Fortsetzung Tabelle 34: Auswirkungen der Kostendiampfungspolitik 1977 - 1984

Kostendampfungsmafinahmen in Mio.DM 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984
Belastungen der GKV 2364| 4966] 6311| 7865| 9454 10071| 11590| 14745
Riickzug der GRV aus der KVdRD) 2364| 4966( 6311| 7865( 9454| 9520| 10945| 12385
Streichung des Bundeszuschusses fiir die Kranken- - - - - 58 92 95
versicherung der Studenten
Streichung des Bundeszuschusses fiir arbeitslose - - 13 13 -
v | Jugendliche
E Streichung des Bundeszuschusses fir die AOK Berlin - - - - 80 80 80
_§ Beitragskiirzungen bei Arbeitslosen - - - - 400 460 420
Ausweitung des KVdR-Belastungsausgleichs auf die - - - - - - 890
Bundesknappschaft
Sozialversicherungspflicht fiir - - - - - - - 605
Krankengeldzahlungen :
Ubernahme der TBC-Behandlung von der GRV - . - - - - -l 270

1

Unter der Annahme, daB sich die Finanzierungsverhiiltnisse der Krankenversicherung der Rentner(KVdR) des Jahres 1976 nicht verindert
hitten (75,5 vH Beitrage der Gesetzlichen Rentenversicherung (GRV), 24,5 vH Solidarbeitrag der Allgemeinen Krankenversicherung (AKV)).

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Berg, 1., Bilanz der Kostendampfungspolitik im Gesundhcitswesen 1977 bis 1984, Wissenschaflliches
Institut der Ortskrankenkassen, Bonn und Sankt Augustin, 1986, S. 35 und 37.
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Tabelle 35: Um die Selbstbeteiligungen!’ der Versicherten korrigierte Ausgaben der GKV fiir Behandlung

Behandlung durch Zahniirzte2) Zahnersatz3) Stationire

Jahr Behandlungd)
Mrd.DM Wara? je Mli)l'&lied Wara™ Mrd.DM Wara™ je N‘;ﬁ“c‘] Wara? Mrd.DM Wara?

1970 1,708 - 55,73 0,828 - 27,02 - 6,009 -
1971 2,022 18,4 64,22 15,2 1,209 46,0 38,40 42,1 1,653 274
1972 2,250 11,3 69,92 8,9 1,524 26,1 47,36 23,3 9,362 22,3
1973 2,671 18,7 80,41 15,0 1,860 22,0 59,58 25,8 11,700 25,0
1974 3,399 27,3 101,41 26,1 2,086 12,2 62,24 4,5 15,246 30,3
1975 4,129 21,5 123,28 21,6 4,180 100,4 124,80 100,5 17,534 15,0
1976 4,297 4,1 127,96 3,8 5,312 27,1 158,20 26,8 19,256 9,8
1977 4,612 73 136,31 6,5 6,754 27,1 199,62 26,2 20,464 6,3
1978 4,976 1.9 144,74 6,2 7,194 6,5 209,26 48 21,865 6,8
1979 5,231 5,1 150,15 3,7 8,090 12,5 232,22 1,0 23,252 6,3
1980 5,528 5,7 156,18 4,0 9,189 13,6 259,61 11,8 25,465 94
1981 5,946 1,6 166,54 6,6 10,138 10,3 283,95 9,4 217,321 74
1982 6,067 2,0 169,37 1,7 8,827 -12,9 246,43 -13,2 29,596 8,3
1983 6,273 3.4 175,19 3,4 8,509 -3,6 237,64 -3,6 31,200 54
1984 6,576 48 182,60 4,2 9,359 -10,0 259,87 -94 33,445 7,2

1) ErfaBt sind nur die Entlastungen der GKV aufgrund von KostendampfungsmaBnahmen, die sich zurechnen lassen.

2) Korrigiert um dic Selbstbeteiligung bei kieferorthopadischer Behandlung.
3) Korrigiert um die Selbstbeteiligung beim Zahnersatz.
4) Korrigiert umdie Eigenbewi!igung je Krankenhaustag und dic Zuzahlung bei Kuren.
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Fortsetzung Tabelle 35: Um die Selbstbeteiligungen'’ der Versicherten korrigierte Ausgaben der GKV fiir Behandlung

Stationdre Arzneien, Heil- und Hilfsmittel Arzneicen, lleil- und Hiflsmittel von anderen
Behandlung# aus Apotheken5 Stellen®

Jahr

jeMitglied| woran | Mrd.DM | Waran [MUEH| woran | MeanM | waran [ MUENE | worgn
1970 196,07 - 4,224 - 137,83 - 0,667 - 21,76 -
1971 243,05 24,0 4,971 17,7 157,87 14,5 0,891 33,6 28,30 29,9
1972 290,92 19,7 5,754 15,8 178,80 13,3 1,179 32,3 36,64 29,5
1973 352,24 21,1 6,753 17,4 203,31 13,7 1,631 38,4 49,12 34,1
1974 454,89 29,1 7,883 16,7 235,20 15,7 2,095 28,4 62,56 27,4
1975 523,51 15,1 8,901 12,9 265,76 13,0 2,582 23,2 71,09 23,2
1976 573,40 9,5 9,642 8,3 287,12 8,0 3,054 18,3 90,94 18,0
1977 604,82 55 10,382 1,7 306,84 6,9 3,353 9.8 99,10 9,0
1978 636,00 52 11,196 18 325,66 6,1 3,871 15,4 112,60 13,6
1979 667,43 49 11,954 6,8 343,13 5,4 4,391 13,4 126,04 11,9
1980 719,45 78 13,217 10,6 373,41 8,8 4,920 12,0 139,00 10,3
1981 765,21 6,4 14,320 8,3 401,08 1,4 5,315 8,0 148,86 71
1982 826,24 8,0 14,743 3,0 411,59 2,6 5,205 -2,1 145,31 -24
1983 871,36 5,5 15,859 1,6 442,91 1,6 5,400 3,7 150,81 38
1984 928,67 6,6 17,063 1,6 473,79 7,0 6,255 15,8 173,68 15,2

5) Korrigiert um die Neuregelungen bhei der Arzneimittelversorgung incl. Rezeptblattgebiihr.
6) Korrigiert um die Neuregelungen bei lleil- und Ililfsmitteln.
T7) Veranderung gegeniiber dem Vorjuhr in vH.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 14,17, 19, 21, 31 und 34.
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Tabelle 36: Die Preisentwicklung im ambulanten Bereich

Jahr

1970

1971

1972

1974

1975

1976

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

Preisindex fir Dienstlei-
stungen von Arzten aus dem
Bereich der Lebenshaltung
1980 = 100

51,1

58,7

61,6

72,6

.7

82,2

86,2

90,1

93,8

100,0

105,0

109,7

115,0

117,4

119,0

120,7

Preismefziffernreihe kas-
sendrztlicher Leistungen im
RVO-Kassenbercich

1980 = 100

67,8

72,4

90,4

94,0

95,9

98,5

100,0

102,0

102,0

103,5

106,0

108,6

112,0

PreismeBziffernreihe kas-
sendrztlicher Leistungen im
Ersatzkassenbercich

1980 = 100

65,0

ns

78,2

82,7

85,9

92,0

100,0

102,3

102,3

104,0

107,7

110,2

PreismeBziffernreihe Kas-
senzahndrzte RVO-Bereich
1980 = 100

65,6

70,2

76,2

92,7

94,6

100,0

102,2

103,3

105,4

107,4

107,4

108,3

Quelle: Z:

Preismefziffernreihe Kas-
senzahniéirzte Ersatz-
kassenbereich

1980 = 100

62,9

67,4

73,0

83,8

91,3

93,0

100,0

102,5

102,9

104,9

107,3

109,0

tellt und err

h

1985 und 1986, Stuttgart und Mainz 1979, S. 20, 1980, S. 56, 1985, S. 80, 1986, S. 56 und 1987, S. 56, Bundesverband der Ortskrankend

fehlungen zur Gestaltung der k

lichen G

der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung, Siegburg 1986

t aus: Statistisches Bundesamt, Fachserie 17, Reihe 7, Preise und Preisindizes far die Lebenshaltung 1978, 1979 1984,

g, Bonn 1986; Verband der Angestellten-Krankenkassen, Honorarerhshung im Berelch

SET



Tabelle 37: Die Preisentwicklung im stationiren Bereich

Jahr 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986

Preisindex far Dienstlei- 423 | 494 | 548 | 622 | 72,4 | 826 | 879 | 90,0 [ 91,8 [ 958 |100,0 {1068 [1125 [110,6 |111,6 |112,5 |1150
stungen der Krankenhduser,
bereinigt!)
1980 = 100

Preisindex fur Dienstlei- 31,5 | 37,8 | 43,2 | 50,6 | 60,5 | 71,2 | 78,0 | 82,2 | 86,5 | 93,0 |100,0 |1068 [112,5 {110,6 f111,6 |1125 |115,0
stungen der Kranken- :
hauser2

Krankenhausauf- 31,5 1378 | 43,2 | 50,6 | 60,5 | 71,2 | 78,0 | 82,2 | 86,5 | 93,0 | 100,0 |109,1 [117,1 {1244 |129,2 |1339 {1393
enthalt,P’flegeko-
stentagessalz

darunter

1) Der Deflator fir die Dienstleistungen der Krankenhéuser wurde vor 1980 anhand der Produktionslcistung "IBlinddarmoperation” bereinigt.
2) Bis 1980 identisch mit dem Pflegekostentagessatz; ab 1980 cnthiilt der Preisindex fir Dienstleistungen der Krankenhiuser mit dem Honorar fur die Blinddarmope-
ration zusatzlich eine Produktionsleistung, die vor 1980 bei den ambulanten Arzten enthalten war.
Quelle: Zusa tellt und errechnet aus: Statistisches Iiundcsauml Fachserie 17, Reihe 7, Preise und Preisindizes far die Lebenshaltung 1978, 1979, 1984, 1985
und 1986, Stutlgarl und Mainz 1979, S. 20, 1980, S. 56, 1985, S. 80, 174, 1986, S. 56, 154 und 1987, S. 56, 186.
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Tabelle 38: Die Preisentwicklung auf dem Apothekenmarkt

Jahr

1970

197

1972

1973

1974

1975 |

1976

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

Index der Einzelhandels-

preise
1980 = 100

63,4

66,3

69,4

73,9

79,3

83,6

86,3

89,7

91,9

95,1

100,0

105,3

110,3

1132

115,6

117,5

173

Einzelhandel mit
pharmazeutischen,
kosmetischen u 4.
Erzeugnissen

5,1

78,3

82,7

91,0

92,8

95,6

100,0

104,8

107,4

113

113,7

116,7

1184

Apotheken

67,6

709

74,2

715

854

100,0

103,0

106,9

11,2

1139

1174

119,2

darunter

Einzelhandel
mit Droge-
rieartikeln
u.d.

72,4

748

774

80,5

90,3

100,0

104,2

108,5

m_3

13,1

114,6

1158

darunter

Einzelhandel mit
Waren fur die Ge-
sundheitspflege

67,2

70,8

1172

87,3

91,7

95,1

100,0

104,9

107,2

11,3

1141

1174

119,2

darunter

Préparate zur
inneren Anwen-
dung

7,1

74,3

11,6

81,5

85,2

87,3

89,7

91,6

95,1

100,0

105,1

107,0

11,4

1143

178

19,7

GKV-Arzneimittelindex

100,0

105,0

107,4

113,6

1168

1198

1213

LET



Fortsetzung Tabelle 38: Die Preisentwicklung auf dem Apothekenmarkt

Jahr 1970 | 1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986

Preisindex for die Lebenshaltung | 60,7 [63,9 67,5 |72,1 [77,2 |81,8 |855 |888 [91,1 {948 |100,0 {1060 |111,9 |1156 |118,4 |121,0 |120,7
aller privaten Haushalte

1980 = 100

darunter

Verbrauchsgiter (ohne 68,1 [71,4 |745 [77,6 |81,6 |[857 |875 90,1 92,1 [95:6 |100,0 {1058 [108,7 [111,2 |113,9 [117,4 |119,2
Rezeptgebihr) fur die
Gesundheitspflege

Verbrauchsgiter fur die 68,1 |714 |74,5 |77,6 |81,6 857 |875 [90,1 [92,1 [956 |100,0 [102,4 (1165 |130,7 [132,8 |1355 |136,9
Gesundheitspflege

Verbandstoffeund |61,6 |644 |67,0 (69,3 |76,2 [83,7 |86,1 (89,2 1919 |[943 |100,0 |103,6 |107,4 }109,7 |112,0 |1143 |1154
andere Ver-
brauchsgiter for
die Gesundheits-
pflege

Arzneimittel 69,0 1723 |754 |78,7 |822 (859 [876 (90,1 (920 |957 (1000 (1023 [117,4 |1329 (1351 [137,7 |139,1

darunter

Medika- 686 (719 |749 |78,2 |81,7 |854 87,0 [895 91,5 (951 |100,0 |103,0 |107,0 1114 |114,3 {1178 [119,7
mente

darunter

Rezept- . . . ; ; . . . . . 100,0 {100,0 [150,0 |200,0 |200,0 |200,0 |200,0
gebahren”

1) Die amtliche Statistik erfaBt dabei nur die Zuzahlungen in Hohe von DM 1 in 1980 und 1981, DM 1,50 in 1982 und DM 2 ab 1983.

Quelle: 7

tellt und errechnet aus: Statistisches Bund t, Fachserie 17, Reihe 7, Preise und Preisindizes fur die Lebenshaltung 1978, 1979, 1984, 1985 und
1986, Stuttglrtund Mainz 1979, S. 12, 20, 41 43, 1980, S. 36, 56, 110, 118, 1985, S. 46, 78, 126, 134, 1986, S. 22, 54, 118, 140, 1987, S. 12, 66, 120, 126, 148,
Wi haftliches Institut der Ortskrank GKV-Arzneimittelindex, Arzneiverordnungen 1983 aus Daten des GKV-Arzneimittelindex, Bonn 1984, S.

20; Reichelt, H.: Die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt, in: Die Ortskrankenkasse, 1984, S. 809, Die Werte fiir 1980/1981 basieren auf einer
fernmindlichen Auskunft des WIdO; Schwabe, U. / Pafirath, D. (Hrsg.), Arznciverordnungsreport ‘85, 86 und 87, Stuttgart, New York 1985, S. 17, 1986, S. 7,
1987,S. 12.
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Tabelle 39: Wachstumsraten der Ausgaben je Mit'glied. der Preise und der Mengen

im Bereich der "Heil- und Hilfsmittel” 1983 bis 1986
Jahr Ausgaben je Mitglied (mh:‘::::wme) Menge/Struktur

1. Orthopadie-Techniker
1983 5,1 0.0 5,1
1984 14,1 3,6 10,5
1985 7,00 1,3 57
1986 9,02 2,62 6,32
2. Orthopadie-Schuhmacher
1983 7.4 0,0 7.4
1984 12,2 3.4 8,8
1985 7,00 1,1 5,9
1986 9,22 2,72 6,42
3. Sehhilfen
1983 8,7 0,0 8,7
1984 9,6 3,0 6,6
1985 4,1 1,0 31
1986 8,32 2,02 6,22)
4. Horhilfen
1983 58 0,0 58
1984 17,9 27 15,2
1985 9,3 33 6,0
1986 4,12 -3,02 7,32
5. Krankengymnasten
1983 8,3 0,0 83
1984 23,0 34 19,6
1985 6,91 1,8 51
1986 19,92 2,62) 16,92
6. Masseure
1983 01 0,0 0,1
1984 21,1 33 17,8
1985 8,91 0,8 6,1
1986 14,12 2,62) 11,22
7. Med. Badebetriebe
1983 -6,3 0,0 -6,3
1984 18,1 3.2 14,9
1985 6,91 0,5 6,4
1986 5,82 2,82) 2,92

1) geschétazt.

2) AOK-Daten (GKV-Daten nicht bekannt).

Quelle: Zusam gestellt und errechnet aus Unterlagen, die uns das Wissenschafltiche Institut der Orts-

krankenkassen und der Bundesverband der Ortskrankenkassen zur Verfigung steliten.



Tabelle 40: Entwicklun,

Bereich der g.VO-Knsen‘) im Bundesland X

der Verbraucherpreise fiir die am haufigsten abgerechneten Brillengliser im Zeitraum 1965 bis 1979 im

2) 3) |Relative Ab- der L (; ptiker) an die Verbramcher durchschnittliche jdhr-
vait Brillengllser I. Qualitht®’ mit ¢ S8 sm’ 5 te der ) je Glas incl. Umsatzsteuer brw. liche sachstumsrate 9)
Prets: hiufigste Positionen €1gkeit mit [Mchoverts! in M, jeweils zur Jahreamitte (1.7.)
Liste e
otd 1965~ | 197 1975
) 1965 1970 1975 1976 1977 1378 1979 1970 "72'0) 1979
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 1" 12 13
18wect rhlriach
1 plan bis + und - 2,0 &pt. 22 v. R, 3,0 4,55 9,25 9,75 10,30 10,35 1,45 |+ 6,6 |+152 |+ 5,5
2 |plan bis ¢ und - 4,0 dpt. Sv.u.| 3o $,00 9,9 | 10,45 | 11,05 | 11,65 12,0 |+ 6.2 [+ 14,6 |+ 5.6
3 plan bis + und - 6,0 dpt. S v. H. 4,% 6,15 13,% 14,45 15,30 16,15 17,05 |+ 6,2 [+ 17,4 |+ 5,6
4]
0 und sph. bis ¢ ud - 2,0 cyl. bis + 2,0 18 v. N 5,70 7,40 14,30 15,10 15,95 16,80 17,70 |+ 5,4 [+ 14,0 |+ 5,5
22 plan und sph. bis ¢ und - 4,0 cyl. bis + 2,0 9 v. N 6,00 7,95 15,20 16,05 16,95 17,85 18,80 |+ 5.8 |+ 13,8 [+ 5,5
23 plan und sph. bis ¢ 40 cyl. bis + 2,0 Jv. 1 7,%0 10,00 19,3 20,35 21,% 22,65 2,9 |+ 4,8 [+ 14,0 |+ 55
41 plan und sph. bis ¢ wd - 2,0 cyl. bis + 4,0 2 v. N 5,90 8,15 15,55 16,40 17,35 18,25 19,25 |+ g,7 |+13,8 |+ 55
@ plan und sph. bis 4 und ~ 4,0 cyl. bis + 4,0 1v. W 6,0 , 70 17,7 18,65 19,70 20,80 21,95 |+ 6,7 |* 15,3 |+ 5,5
ne s) Y svn
201 |Fermteil sphirisch plan bis + und - 2,0 ov. i | 13,757 | 18,607 se.50| 61,70 | 62,95 | 66,30 | 69,95 |+ 6,2 [+ 25,8 | a6
202 |Fernteil sphiirisch plan bis + ud - 4,0 2v. 1 | 15.00" | 20.35%] 6385 ) 67,35 | 68,20 | 72,35 | 76,30 |+ 6,3 [+25,7 [+ 46
4 Ferntell sphiirisch plan bis + wnd - 2, 1.
bis + 4,0 7v.n | 26,800 30,35 80,95 85,40 87,10 91,75 96,80 |+ 6,3 + 17,4 |+ 4,6
242 Ferntell sphiiriech plan bis ¢ wnd ~ 4,0 cyl. R
N bis + 4,0 2v. H 28,40 39,95 86,40 91,15 92,95 97,95 103,35 |+ 70 + 16,7 |+ 4,6
95 v. H.
unststotfolaser®! rsv
708 to. sphiirisch, 0,0 bis ¢ und - 1,0 inter QSv. H - - - - 66,05 69,60 70,20 - - + 3,1
723 [to. torisch, sgh. ¢ und - 6,0 cyl. bis + 2,0 jnter Q5v. H - - - - ,% | 32,55 | 32,85 - - o3
726 [dto. torisch, sph. 4+ und = 13,0 cyl. bis + 2,0 lnter Q5v. . - - - - 7,60 17,50 78,20 - - + J,1
11
fertraq mt ) - 7?,w 13,0 33,00 33,00 | 33,00 u,% 35,00 |+ 1,8 |+ 203 |+ 15
Einstirkensllser 75,0 v. H. 75,0 100,0 197,9 08,8 {2°C,? 23,5 25,2 |+59 + 14,6 |+ 55
Preisnivesuindex 2woistirkennlser 20,0 v. H. 7,4 100,0 256,9 2711,0 |276,4 21,2 07,2 + 6,4 + 20,8 |+ 4,6
Gliner Tusamren 95.0v. H. | 74,0 V00,0 |229,7 | 242,3 (20,7 | 264,1 218,6 |+6,2 |+ g |s a9
Pred - 91,6 .0 251,9 51,9 |251,9 263,4 267,2 +1,8 +2,) |+ 1,5
Preianiveauindex Brille' - N, 100,0 23,6 246,10 |251,2 263,8 24,0 +4,) +19,0 |+ 13,5
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Fortsetzung Tabelle 40: Entw:cklung der Verbraucherpreise fiir die am haufigsten abgerechneten Brillenglaser im Zeitraum 1965 bis

2)

3)
4)

5)

6)
7
8)
9)
10)

1)
12)

1979 im Bereich der RVO-Kassen!) im Bundesland X

RVO-Krankenk = Ortskrankenk , Betricbskrunkenkassen (cinschlieBlich Bundesbahn-, Post- und Verkchrsministerium), Innungskrankenkassen
und landwirtschaftliche Krankenkassen.

punktuell abbildende Gliser. Zwischen Brillenglas Innenseite Mitte und Hornhautscheitel (12 mm) einerseits und Hornhautscheitel und Augendruck anderer-
scits sind bestimmte Abstinde cinzuhalten, damit dic punktuclle Abbildung gewihrleistet ist.

ab 1977 mit @ 60 mm.

nach ibereinsti den Haufigkeitszahlungen der RVO-Krunkenkassen aus dem Jahr 1974, des Landesverbandes der Ortskrankenkassen in X fur den Zeit-
raum IX ber 1977 bis J r 1978 und der Landesinnungsverbiinde fir das Augenoptikerhandwerk in X fiir den Zeitraum 01.07.1978 bis 31.12.1978. Be-
zugsgrdle ist die Summe der Positionen far abgerechnete Glaser, ohne Aufschlage fir Prismen, Tonung u.a , sowie ohne die Positionen fiir die Vertragsfassung,
Futteral und Reparaturen.

von 1965 bis 31.10.1974 aus einem Stdck mit sichtbarer Trennungslinie, ab 01.02.1974 mit cingeschmolzenem Nahteil (Barium Segment), gerader oder geboge-
ner Trennungslinie (Nahteil 25 oder 26 x 17 oder 18 mmm). Nahzusatz: 0,75 - 4,0 dpt.

missen der Qualitit von Duroplast CR 39 entsprechen.

Fernteil sphiirisch bis - 2,0.

Fernteil sphﬁrisch bis - 4,0.

Berechnet unter der Annahme kontinuierlichen Wachstums innerhalb des jeweiligen Finfjahreszeitraumes (Fxponentialfunktion).
Dle hohen Preissteigerungsraten bei den Zweistarkenglisern sind u.a. auf den Qualititssprung von den Zweistirkenglisern mit sichtbarer Trennungslinie zu
gen mit eingeschmol Nahteil zurickzuflihren.

ab 0| .02.1974 qualitativ verbesserte Ausfihrungen.
berechnet unter Gewichtung des Preisniveauindexes fiir Gliser bzw. Vertragsfassungen entsprechend den Umsittzanteilen von Glisern ( = 60 %) und Vertrags-
fassungen (= 40 %) am Gesamtprodukt Brille.

Quelle: Lefelmann, G. / Eichner, H. (1981), Die Entwicklung auf dem Markt fiir Meil- und Hilfsmittel und ihre EinftuBfuktoren, WidO-Materialien, Bd. 11, Bonn

1981, S. 34/35.
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Tabelle 41: Die Preisentwicklung bei Horhilfen 1975 bis 1987

Jahr 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987

PreismeBziffer des Durchschnitts- | 81,0 81,0 87,7 91,3 95,4 |100,0 [104,5 [107,7 (1085 [113,3 [118,2 |115,6 [115,0

preises far HdO-Gerate!)
1980 = 100 '

Wara2) ' - 0,0 8,2 4,1 4,5 48 | 4,5 3,1 0,8 4,3 44 | -2 -0,5

PreismeBziffer der HdO-Geriite 86,0 86,0 89,4 92,7 96,2 |100,0 [103,9 (1039 |103,9 [106,4 |109,6 |106,4 |105,6

laut Vertragspreisliste?
1980 = 100

Wara2 - 0,0 4,0 3,6 3,8 39 3.9 0,0 0,0 2,5 30 |-30 |-08

Die Werte fir 1975-1977 entstammen der Vertragspreisliste der RVO-Kassen in Nordrhein-Westfalen; ab 1.4.1978 existiert ein Bundes-
Rahmenvertrag far Hinter-dem-Ohr-Geriite. Die Durchschnittspreise unterscheiden sich von den Vertragspreisen, da letztere nur bereits auf
dem Markt befindliche Gerdte umfassen.

2) Veranderung gegendber dem Vorjuhr in vil.
3) Vertragspreise der RVO-Kassen fiir Hinter-dem-Ohr-Gerite gemiil Fufinote 1.

1

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Unterlagen des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen, Bonn.
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Tabelle 42: Entwicklung des Preis- und Mengenniveauindex fiir Leistungen der medizinisch-physikalischen Behandler (Konto 442) im
Landesverband X der OKK'n 1976 - 1980

Preise in DM jeweils zur Jahresmitte (01.07.) Durchschnitt-
Posi ) Haufigkeit der Iich.e jahrliche
Lions- Kur?hezenchnu.m:( der b ] b Prelsverﬂ‘nde-
Leistungsposition Leistungen 1976/772) 1978 1979 1980 rungsratein vil
Nr. invH" 1976/77
Preis (3)x(4) Preis | (3)x(6) Preis (3)x(8) Preis | (3)x(10) 1979/803)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
01 Teilmassage 1,02 5,25 5,36 5,50 5,61 5,80 5,92 5,80 5,92 3,0
02 | GroBmassage 35,97 1,55 271,57 7,95 |285,96 8,40 302,15 8,80 |316,54 4.6
04 Bindegewcbsmassage 4,50 8,00 36,00 8,40 37,80 8,85 39,83 9,30 41,85 4,6
12 ] Unterwasserdruckstrahlmassage 3,34 14,05 46,39 14,80 49,43 15,60 52,10 16,55 52,28 5,0
26001
21 Hydroelektrisches Bad 1,00 13,15 13,15 13,85 13,85 14,60 14,60 15,55 15,55 5,1
24 | HeiBluft 16,93 5,40 91,42 5,70 96,50 5,70 96,50 5,90 99,89 2,7
27 | Wirmepackungen 22,37 11,80 263,97 12,40 277,39 12,40 277,39 12,85 |287,45 2,6
31 Bewegungsiibungen 1,71 2,75 4,70 2,90 4,96 3,20 5,47 3,40 5,81 6,5
37 ] Bewegungsibungen im Wasser 0,7 12,40 8,80 13,05 9,27 13,75 9,76 14,65 10,40 51
Einzelbehandlung
38 |dto. Gruppenbehandlung 1,27 10,35 13,14 10,90 13,84 11,50 14,61 12,25 15,56 51
51 Hausbesuch 0,96 6,65 6,38 7,00 6,72 1,35 7.06 1,70 1,39 44
63 | Vollbad mit Zusatz 1,1 8,35 9,27 8,80 9,77 9,30 10,32 9,90 19,99 52
81 Krankengymnastische 2,78 13,60 317,81 13,80 38,36 14,40 40,03 15,10 41,98 3.1
Behandlung
81a |dto. als Gruppenbhchandlung 0,59 1,75 4,57 8,15 4,81 8,50 5,02 8,90 5,25 4,2
83 |dto. l:l’ neurophysiologischer 1,27 19,30 24,51 20,30 25,78 21,30 27,05 22,60 28,70 4,6
jeweilige X 95,53 837,04 - 880,05 907,81 - 957,56
Preisniveauindex - 100,00 105,14 - 108,45 114,40 4,1

1) Abgabehaufigkeit der Monate September, Oktober, November 1979.
2) der zum 01. 07. 1976 vereinbarte Preis galt auch noch zum 01. 07. 1977.
3) Unter Bericksichtigung der Vertragslaufzeitmitten (15, 2. 77 bis 1.7.80).

Quelle: Lefelmann,G./Eichner,11.(1981), Die Entwicklung uuf dem Markt for Heil- und Hilfsmittel und ihre EinfluBfaktoren, WIdO-Materialien, Bd. 11, Bonn, S.28.
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Tabelle 43:

Entwicklung von Preis- und Mengenniveauindex fiir Leistungen ausgewihlter medizinisch-physikalischer Behandler-

gruppen im Landesverband y und zder OKK'n, 1974/75 - 1979
Krankengymnasten Masseure medizinische Badebetriebe Masseure und
Landes- med. Badcbetriebe
verband
Jahr der
Ortskran- | Ausgaben- | Preis |Mcengen- | Ausgaben- | Preis |Mengen JAusgaben- | Preis [ Mengen- | Ausgaben- | Preis | Mengen-
kenkassen | niveau- niveau- | niveau- | niveau- | niveau- | niveau- niveau- niveau- | niveau- niveau- | niveau- | niveau-
index! index index!? index! index index! index? index indexh index! index indexh
1 2 3 4 5 6 1 8 9 10 11 12 13 14
1974 y - - - - - - -
z 100,0 100,0 100,0 - - - - 100,0 100,0 100,0
1975 y 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 - - -
z 118,79 105,83 | 112,2 - - - - - - 118,79 107,08 | 1109
1976 y 116,68 104,0 12,1 118,9 105,0 113,2 139,2 104,3 133,5 . - -
z 138,83 110,06 | 126,1 - - - - - . 138,83 111,36 | 1247
1977 y 137,7 107,9 127,6 145,8 109,2 133,5 146,2 108,5 [ 134,7 - - -
z 156,21 113,37 | 1378 - - - . - 156,21 114,70 | 136,2
1978 y 166,4 1114 149,4 1713 1134 151,1 160,5 112,2 143,0 - - -
z 183,64 116,20 | 158,0 - - - - - - 183,64 117,57 | 156,2
1979 y 199,0 114,7 173,5 196,3 17,3 167,3 165,4 116,5 142,0 - - -
z 203,4 121,43 167,5 - - - - - - 203,4 122,86 165,6
@ jahr- y 18,8 3,5 14,8 16,9 4,1 13,7 13,4 39 9,2 - - -
liche Stei- z 15,3 4,0 10,3 - - - - . 15,3 4,2 10,6
gerungs-
rate in vH
2 14,4 3,5 + 10,5 14,4 3,5 10,5

1) Der Ausgabenniveauindex im Landesverband z der OKK'n basiert auf der Ausgabenentwicklung fur Leistungen aller medizinisch-physikalischen Behandler
(Ausgaben laut Konto 442). Der Mengenniveauindex ist hierauf bezogen.
2) bezogen aufl 1975.

Quelle: Lefelmann, G. /Eichner, H. (1981), Die Entwicklung auf dem Markt for Heil- und Hilfsmittel . ,aa 0, S 30
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Tabelle 44: Die Preisentwicklung bei den

1981 1982 1983 1984 1
JFMANJIASOND | JFMANJJASOND | JFMANIJASOND | JFMARJIJASOND | JFMA
Baden- Nurtt. 01.81 - 0§.82 Jo7r.82 } 09.83 ho.M-ns.84] a7.84 - 04
" x -5| x (xveg) | o5 kX
Boyorn 01.81 - n3.p2 Joa.82-03:p3 pa.-12.83 03.-12.84 n
va.25'§ s x (kpec)f s x fox ] e1.3'x
Berlin 05.81-09) 82 10 82-09.63 | 10J83-04 -09 ] 10]e4-0s.
2 X  sx (XVEG « 8 W 0%
+dx ox
Niader- 01.-12.81 01.-12.82 01.-12.83 01.84 - 0d.85
sachsen 20,92 X -5 X +5X ¢Niveau tatséchlich
. (KVEG) 1981) +3.6 9
Bremen 04.80- nr.ah-na.a 07.82-06.83 J 04 10 s:-os.nlbr.-: 02
06.81 +3 -54(kVEG) J 04 N{ivesu 84
+4.9% o 96.82 +1X JO
Hemburg , 10.82-09.83 10.43- |pa.8e-J 108409
-8 (KVEG) 3.84 09.84 |.1.58
3% «3X
Schleswig- 07.81-p6.82 | 07.84-06.03 p7.-12J01.-06 Jo7:] 10|84-12.
Holstein +3X -SH(KVEG) 83 09 +1.5
3% | 3% jox
Nessen b7 .80- Jo7409. Jos.82 10.42-09.83 [10.43-06.84 07.84 - 06.
bs.81  Joe Je1
? px | 4.9 -5% (kvEG)| +}.5% +3]0x
N i 07.82-d6.83 fo7.-12f01-09.84 J10.94- Joc
ordrhein ? 15X (§VEG) 83] +1.5% 3.8
*1) 0 14.5%
Westfal 01.-12.82 01.-06Ju7.-12] 01.-09.8410.}03.}o0¢
Hestioelen ? -5% (95X von| 83 83 +1.5% 04
Boals 12/81). |*2) '5% '] 5%
01.81 - 06.42 07.82406.83 | 07 11} 83-07.85
Ahld. Plelz +4% -s% {kveG) |-10 5%
0x
| .
Ssarland 01.-12.81 [o1.-12.82 ol pa.-12.8p 01.-32.84  Jog:)
A “sx (xve) pzfa § i3l1% $1.5% 03’

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus Unterlagen des Bundesverbandes der



Zahntechnikern

1985 13686 1987

IJJASOND | JFMAMJJIASOND | JFMAMJIIASUND

.86 DS.-!Z.Q(I 01.-12.87
+1.2 %X +1.5 %

‘.OS-DI.BF 02 . - 06 Veilhendlungen gescheitert,
2 X 86 Scl{iedsamtsverfahiren
1.35)

85 J10.8p-07.86 08.46-12.87
[1}3 41.8 %

07.-12J01.-06§07.-13 01.-12.87
8s 86 86 1%
0x 0x +2.5%

.85-03.0¢ 04.-12.0%01.-06.'07
+1.7% +1.9% +0.9%

8s 10.85- J0o4.-12.8 01.-(!6.87

X 0}.e6] 1.2 % +0.4 %
0x
H
8s 01.-06§07.-03.87 }04.-09.87
X 86] +1.4X | +0.8
0x '
86 07.84 - a. w.

+1.2%

1.-12.85 J01.-06.86 Vdqrhandlungen gescheitert
nx v1.3% Sdhiedsamtsvarfahren o)

v3,65 X (= 90,65 X des Niveaus

1.-12.85 01.-08.8 vom 30.06.82)

0% +0.75%
°2)
08.84-04f0s.-12.8d o01.-12.87 21,35 X (= 93,65 X des Nivesus
(1} 3 1.2% *1.5% vom 31.12.81)
)4.-12_85
¢2.4%

Drtskrankenkassen, Bonn.



Tabelle 45: Deflatoren des Apothekenmarktes sowie des ambulanten und stationaren Bereichs fiir die GKV

Jahr

1970

1971

1972

1973

1974

1975

1976

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1983

1984

1985

1986

Einzelhandel mit pharma-
zeutischen, kosmetischen
u.8. Erzeugnissen aus
Apotheken

1980 = 100

67,8

70,9

74,2

715

81,5

85,4

87,3

89,9

91,7

95,2

100,0

103,0

106,9

11,2

113,9

1174

119,2

Lebenshaltung aller priva-
ten Haushalte
Dienstleistungen von Arzten
1980 = 100

51,1

56,7

61,6

66,4

7.7

90,1

100,0

105,0

109,7

115,0

117,4

119,0

120,7

Lebenshaltung aller pri-
vaten Haushalte
Dienstleistungen der Kran-
kenhéuser, bereinigt

1980 = 100

42,3

49,4

54,8

82,6

91,8

100,0

106,8

112,5

110,6

11,6

112,5

115,0

Lebenshaltung aller pri-
vaten Haushalte
Dienstleistungen der Kran-
kenhduser

1980 = 100

31,5

43,2

50,6

60,5

71,2

78,0

82,2

86,5

93,0

100,0

106,8

112,5

110,6

111,6

112,5

115,0

Quelle: 7.

ellt und err:

h

Tabellen 36, 37 und 38.
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Tabelle 46: Wertindizes fir Behandlungsleistungen der GKV

Ambulante Behandlung Stationiire Behandlung Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus
Jahr Apotheken
Mrd. DM 1980 = 100 Mrd. DM 1980 = 100 Mrd. DM 1980 = 100

1970 7,168 34,2 6,009 23,6 4,224 33,6
1971 8,835 42,2 7,653 30,1 4,971 39,5
1972 9,840 47,0 9,362 36,8 5,754 45,8
1973 11,282 53,9 11,700 45,9 6,753 53,7
1974 13,342 63,7 15,246 59,9 7,883 62,7
1975 15,410 73,6 17,534 68,9 8,901 70,8
1976 16,249 71,6 19,256 75,6 9,640 76,7
1977 17,134 81,8 20,464 80,4 9,849 78,3
1978 18,208 86,9 21,865 85,9 10,651 84,7
1979 19,399 92,6 23,252 91,3 11,372 90,4
1980 20,943 100,0 25,465 100,0 12,573 100,0
1981 22,497 107,4 27,321 107,3 13,631 108,4
1982 23,054 110,1 29,596 116,2 13,777 109,6
1983 24,112 115,1 32,970 121,6 14,449 114,9
1984 25,588 1222 33,215 130,4 15,545 123,6
1985 26,428 126,2 35,049 137,6 16,603 132,1
1986 27,513 131,4 37,452 147,1 17,604 140,0

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 10, 17 und 19.
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Tabelle 47: Mengenindizes! fir Behandlungsleistungen der GKV

Stationiire Arzneicn, Heil-

Ambulante Stationire Behandlung, und Hilfsmitte!

Juhr Behandlung Behandlung bereinigt aus Apotheken

1980 = 100 1980 = 100 1980 = 100 1980 = 100

1970 66,9 74,9 55,8 49,7
1971 4.4 79,6 60,9 55,7
1972 76,3 85,2 67,2 61,7
1973 81,2 90,7 73,8 69,3
1974 87,7 99,0 82,7 76,9
1975 94,7 96,7 83,4 82,9
1976 94,4 96,9 86,0 87,9
1977 94,9 97,8 89,3 87,1
1978 96,4 99,3 93,6 92,4
1979 98,7 98,1 95,3 95,0
1980 100,0 100,0 100,0 100,0
1981 102,3 100,5 100,5 105,2
1982 100,4 103,3 103,3 102,5
1983 10,1 109,9 109,9 103,3
1984 104,1 116,8 116,8 108,5
1985 106,1 122,3 122,3 112,5
1986 108,9 127,9 127,9 117,4

1) Wertindizes aus Tubelle 46 dividiert durch die Preisindizes aus Tabelle 45.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus den Tabellen 45 und 46.
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Tabelle 48: Der Preisstruktureffekt im Behandlungsbereich

Jahr 1970 |.1971 | 1972 | 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 | 1985 | 1986
Preisindex for die 60,7 | 639 | 67,5 | 72,1 | 77,2 | 81,8 | 855 | 88,8 | 91,1 94,8 [100,0 [106,0 [111,9 [ 1156 [118,4 [121,0 |120,7
Lebenshaltung aller .
privaten Haushalte
1980 = 100

Preisindex far Behand- 508 | 56,5 | 61,3 | 669 | 744 | 81,4 | 857 | 88,6 | 91,2 | 950 [100,0 [1054 [110,3 |1123 [114,2 [1159 |1179
lungsleistungen!’ der ’

GKV, Variante 12
1980 = 100

Preisindex fir Behand- 504 | 56,3 | 61,1 [ 668 | 74,3 | 81,3 | 85,6 | 886 | 91,2 | 949 (100,0 {1053 |[110,3 [112,2 |114,0 [1157 |117,8
lungsleistungen der )

GKV, Variante 113
1980 = 100

1) Bestehend aus den folgenden Komp ten: Einzelhandel mit pharmazcutischen, kosmetischen u.i. Erzeugnissen aus Apotheken, Dienstleistungen von
Arzten, Dienstleistungen der Krankenhdauser, bereinigt. :

2) Gesamlindex enlsprfcht dem gewogenen arithmetischen Mittel der Laspeyres-Teilindizes mit den Ausgabenanteilen zur Basisperiode als Gewichte.

3) Gesamtindex entspricht dem ge hen Mittel der Laspeyres-Teilindizes mit den A b teilen zur Berichtsperiode als Gewichte.

h
har

Quelle: 7. gestellt und errechnet aus: Statistisches Bundesamt, Fachserie 17, Reihe 7, Preisindizes fiir die Lebenshaltung, Jahrginge 1978, 1979, 1984,
1985 und 1986, Stuttgart und Mainz 1979, S. 20, S. 41, 1980, S. 56, S. 110, 1985, S. 80, S. 128, 1986, S. 56, S. 118, 1987, S. 12, S. 56, S. 126; Der
Bundesminister for Arbeit und Sozialordnung, dic gesetzliche Krankenversicherung in der Bundesrepublik Deutschland im Jahre ..., a.a.0., Bonn,
verschiedenc Jahrgiinge; eigene Berechnungen.
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Tabelle 49: Ausgaben der PKV fiir Behandlungsleistungen je Mitglied

0sT

Ambulante . Stationdire Arzneien und
Behandlung Behandlung Zahnersatz Verbandmittel Heil- und Hilfsmittel
Jahr . . . . .
Jc Je Je Jje Je
Mitglied Wara" Mitglied Wara® Mitglied Wara" Mitglied Wara" | Mitglied Wara"
DM DM DM DM DM

1970 109,55 - 158,01 - 13,87 - 16,54 - 13,52 -
1971 127,44 16,3 188,93 19,0 16,72 20,5 84,34 10,2 15,79 16,8
1972 143,53 12,6 233,19 240 20,45 22,3 91,62 8,6 21,23 34,5
1973 161,36 12,4 279,89 20,0 25,99 27,1 94,41 3,0 26,20 23,4
1974 219,36 35,9 344,11 22,9 36,52 40,5 105,17 11,4 32,78 25,1
1975 231,72 5,6 397,21 15,4 46,74 28,0 111,43 6,0 42,31 29,1
1976 254,35 938 426,82 .15 56,00 19,8 115,35 3,5 50,00 18,2
1977 259,04 1,8 444,66 4,2 67,68 20,9 110,45 -4,2 49,82 -0,4
1978 295,27 14,0 471,13 6,0 81,72 20,7 112,88 2,2 53,39 1,2
1979 328,03 na 506,34 7,5 95,17 16,5 116,65 33 62,30 16,7
1980 376,06 14,6 570,81 12,7 111,47 17,1 125,57 7,6 69,83 12,1
1981 416,74 10,8 634,58 11,2 125,21 12,3 142,25 13,3 71,98 3,1
1982 427,69 2,6 685,69 8,1 131,39 49 144,17 1,3 70,49 -2,1
1983 412,75 -3,5 651,00 -5,1 124,70 -5,1 136,85 -5,1 66,33 - -5,9
1984 407,20 -1,3 697,28 71 126,26 1,3 141,63 3.5 71,01 1
1985 440,08 8,1 715,84 2,7 110,31 -12,6 154,20 8,9 75,57 6,4

1) Veriinderung gegeniiber dem Vorjahr in vii.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Statistisches Bundesamt, Ausgaben fiar Gesundheit 1970 bis 1985, 2.a.0., S. 58, 59 und Angaben
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung.



2)
3)

Tabelle 50: Entwicklung der Fallzahlen im Behandlungsbereich der GKV

Stationéire Behandlungsfille?’ Arzneimittelverordnungend)
Jahr Beh:ndhmgsﬂlle“ Krankenhausfalle Krankenhaustage je Anzahl der Verordnungen je Rezept
Krankenhausfall
in Mio. Warad in Mio. Wara4 Absolut Wara4 in Mio. Wara®! Absolut Wara#!

1970 185,836 - 5,383 - 21,5 - 915,7 - 2,17 -
1971 197,191 6,1 5,702 59 21,1 -1,9 903,3 -1,35 2,15 -1,1
1972 203,341 3,0 5,910 3,6 21,2 0,1 891,1 -1,35 2,12 -1
1973 216,004 6,1 6,121 3,6 21,0 -09 879,1 -1,35 2,10 -1,1
1974 223,642 3,5 6,446 53 20,7 -1,4 867,2 -1,35 2,08 -1,1
1975 237,608 6,2 6,599 2,4 20,3 -1,9 855,5 -1,35 2,05 -1,1
1976 244,631 3,0 7,006 6,2 20,1 -1,0 866,6 1,3 2,03 -2,2
1977 245,724 0,4 7,140 1,9 19,1 -5,0 815,4 -5,9 1,99 -2,2
1978 253,682 3,2 7,472 4,6 18,6 -2,6 829,3 1,7 1,95 -2,2
1979 257,971 1,7 7,460 -0,2 18,3 -1,6 817,6 -1,4 1,93 -1,0
1980 264,465 2,5 7,625 2,2 18,0 -1,6 813,0 -0,6 1,90 -1,6
1981 268,969 1,7 7,668 0,6 17,8 -1,1 805,2 -1,0 1,88 -1,
1982 268,431 -0,2 7,893 2,9 17,3 -2,8 755,7 -6,1 1,81 -3,7
1983 269,319 3,0 7,946 0,7 17,2 -0,6 687,1 -9,1 1,75 -33
1984 274,467 1,9 8,236 3,6 17,0 -1,2 666,4 -3,0 1,71 -2,3
1985 279,168 1,7 8,491 3,1 16,8 -1,2 673,5 1,1 1,71 0,0
1986 286,952 2,8 - - - - 696,2 3,4 1,72 0,6

Behandlungsfiille der RVO-Kassen und der Ersatzkassen. Die Werte vor 1976 fir die Ersatzkassen wurden geschiitzt. Dubei wurde angenommen, daB die Wach-
stumsraten der Behandlungsfalle der Ersatzkassen zwischen 1970 und 1975 um 2,1 Prozentpunkte iber denjenigen der RVO-Kassen liegen. Diese 2,1 Prozent-
r(unku entsprechen der Differenz der durchschnittlichen jiihrlichen Wachstumsrate bei RVO- und Ersatzkassen zwischen 1976 und 1984,
rankenhausfalle von Mitgliedern, Rentnern und deren ‘!‘umilienungehérige; ohne Entbindungsanstaltspflege.

Arzneimittelverordnungen zu Lasten der GKV. Die Werte vor 1976 bei den Verordnungen und vor 1978 bei den Verordnungen je Rezept wurden geschatzt. Bei den
Verord) hlen wurde duB der rickliufige Trend bereits 1970 begann. Die Wachstumsraten vor 1976 entsprechen der durchschnittlichen jihr-
lichen Wachstumsrate der Juhre 1976 bis 1984, wobei die Raten halbiert wurden, um den EinfluBl der KostendampfungsmaBnahmen zu beriicksichtigen. Bei den
Verordnungen_je Rezept entspricht dic Wachstumsrate fur dic Jahre 1976 bis 1978 der durchschnittlichen jihrlichen Wachstumrate der Jahre 1978 bis 1984. Vor
1976 wurden die Wachstumsraten halbiert, um den Einflu8$ der KostendimpfungsmafBinahmen zu heriicksichtigen.

4) Veriinderung gegeniiber dem Vorjahr in vii.

Quelle: Kassendrztliche Bund i G

ddaten zur

i ur ig r ur arztlichen Versorgung in der Bundesrcpublik Deutschland, Kaln, verschicdene Jahrginge; Metze,
I., Gesundheitspolitik, Stutli‘art und Mainz, 1982; Haarmann, M., Swucrun%sproblemc in der medizinischen Versorgung, Hain, 1978; Wissenschaftliches Insti-
tut der Orlsk(unkenkugmn. allzahlenentwicklung 1980 bis 1985 WI1dO Info 3, Bonn, 1986; Der Bundesminister far Arbeit und Soziulordnung, die gesetzliche
Krankenversicherung in der Bund publik D hland im Jahre ..., a.0.0,, verschiedence Juhrgiinge, Bundesvercinigung Deutscher Apothekenverbande,
Jahresbericht, verschiedene Jahrginge.
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Tabelle 51: Ausgaben fiir Selbstmedikation aus Apotheken

Selbstmedikation aus Apothcken

Jahr

1970 2,155 - 35,37

1971 2,245 4,2 36,99 4,6
1972 2,300 2,4 37,33 0,9
1973 2,220 -3,5 35,86 -39
1974 2,212 -0,4 35,64 -0,6
1975 2,194 -0,8 35,45 -0,5
1976 2,252 2,6 36,59 3,2
1977 2,289 1,6 37,27 1,9
1978 2,516 9,9 41,03 10,1
1979 2,658 5,6 43,35 5,7
1980 3,005 13,1 48,84 12,7
1981 2,978 -09 48,30 -11
1982 3,418 14,8 55,43 14,8
1983 3,758 9,9 61,30 10,6
1984 3,893 3,6 63,77 4,0

1) Veriinderung gegeniiber dem Vorjahr in vil.

Quelle: Zusammengestellt und errechnet aus: Bundesverband der Phurmazeutischen Industrie, pharma

selbstmedikation, Frankfurt/M. 1986, S. 18.
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