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Abstract:

This paper surveys the global health economy, with special emphasis on the
allocation of resources, the measurement of medical outcomes and the
determinants of international variation. The paper also discusses policy reforms
in the major industrialized countries and assesses recent and current
developments in the German, British and US health systems.

Zusammenfassung:

Dieser Aufsatz bietet einen einfithrenden Uberblick zur globalen Gesundheits-
okonomie — unter besonderer Beriicksichtigung der Allokation von Ressourcen,
der Messung medizinischer Ergebnisse und der Bestimmungsgriinde internatio-
naler Variation. Daran anschlieBend werden gesundheitspolitische Reformen in
den wichtigsten Industrielindern diskutiert und neuere Entwicklungen in
Deutschland, GroBbritannien und den USA vorgestellt.
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Der Begriff Gesundheitsokonomie hat eine doppelte Bedeutung. Er steht fiir
einen der am schnellsten wachsenden Zweige moderner Volkswirtschaften und
zugleich fiir eine anwendungsorientierte Teildisziplin der Wirtschafts-
wissenschaften. Sie wuntersucht die kausalen Zusammenhinge zwischen
alternativen Ansédtzen der Organisation, der Allokation medizinischer
Ressourcen und den Ergebnissen eines Gesundheitssystems. Sie verwendet
okonomische Modelle, um die stilisierten Fakten zu erkldren und Hypothesen
zur Effizienz unterschiedlicher Organisationsansidtze im Gesundheitswesen
herzuleiten. Auch deren Uberpriifung anhand detaillierter empirischer
Beobachtungen gehort zum Gegenstand der Gesundheitsokonomie. Eine weitere
wichtige Aufgabe liegt darin, normative Fragen zu beantworten und die
wissenschaftlichen Grundlagen fiir eine rationale Gesundheitspolitik zu
schaffen. Nur auf dieser Grundlage kann ein Land sich realistische
gesundheitspolitische Ziele setzen und sein Gesundheitswesen so organisieren,

dass die Ziele mit dem geringstmdglichen Ressourcenaufwand erreicht werden.

Die gesundheitspolitischen Ziele eines Landes miissen in erster Linie die
epidemiologische Situation und die sich daraus ergebenden medizinischen
Priorititen beriicksichtigen. Andererseits miissen sie den wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen und gesellschaftlichen Wertvorstellungen Rechnung
tragen. Daher kann sich die normative Gesundheitsokonomie nicht auf
ordnungspolitische Grundfragen beschrinken, die alle Lander gleich
beantworten sollten. Sie muss sich auch mit organisatorischen Einzelfragen
befassen, auf die jedes Land seine eigenen Antworten finden muss. Dazu gehort
neben Fragen der Finanzierung und der Verteilung ihrer Lasten vor allem die
Organisation der Bereitstellung medizinischer Leistungen am Ort des Patienten.
Dariiber hinaus muss die Gesundheitsokonomie auf die groflen
gesundheitspolitischen Herausforderungen unserer Zeit Antworten finden —

ansteckende Krankheiten bekdmpfen, den Konsum von Drogen mit
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unerwiinschten sozialen Auswirkungen einschrianken, die sozialen Folgen von
bleibenden Behinderungen mildern und die langfristige Pflege hilfsbediirftiger

Menschen in alternden Gesellschaften sicherstellen.

Die vorliegende Einfiihrung wird die empirische Relevanz Okonomischer
Erklarungsanséitze zu den zentralen Fragen der Gesundheitspolitik besonders
hervorheben und durch statistisches Material und Fallbeispiele untermauern. Im
Folgenden werden zunéchst die stilisierten Fakten und politischen Zielsetzungen
im internationalen Vergleich dargestellt und theoretische Ansétze zur Bewertung
von Gesundheitssystemen vorgestellt. Danach wird ein Uberblick iiber die
besonderen Organisationsprinzipien und Probleme des Gesundheitswesens in

Deutschland, GroB3britannien und den USA gegeben.

1. Nationale Gesundheitssysteme im Vergleich

1.1 Stilisierte Fakten und historische Entwicklung

Vergleicht man das Gesundheitswesen in Entwicklungslindern mit dem
Gesundheitswesen in Industrieldndern, dann spricht auf den ersten Blick vieles
dafiir, dass der Gesundheitsstatus der Bevolkerung eines Landes in einem
positiven Zusammenhang mit dem Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen
steht: die Industrielinder stecken mehr Ressourcen hinein und bekommen mehr
Gesundheit heraus. Vergleicht man jedoch die Gesundheitssysteme
verschiedener Industrielander, fallt auf, dass sich der Gesundheitsstatus der
Bevolkerung kaum unterscheidet — und zwar auch dann nicht, wenn der
Ressourceneinsatz erhebliche Niveauunterschiede aufweist. Dies deutet auf
Produktivitidtsunterschiede hin und es liegt nahe, die Griinde hierfiir in
landerpezifischen  historischen  Entwicklungen und  idiosynkratischen
Organisationsansitzen zu suchen, die bei einem hinreichend grof3en Beharrungs-
vermogen persistente Produktivititsunterschiede zwischen sonst gleichen

Landern erkldren konnten. Andererseits wird der Gesundheitsstatus auch durch
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Umwelteinfliisse, zum Beispiel die Emission von Giftstoffen aus der Industrie,
durch die allgemeinen Hygienestandards eines Landes und durch die jeweiligen
Lebensgewohnheiten der Menschen beeinflusst. Auch aus diesem Grund kann
der FEinsatz medizinischer Ressourcen zur Erreichung eines gewlinschten

Gesundheitsstatus der Bevolkerung international variieren.

Globaler Uberblick. In den reichen Lindern der Welt ist das Gesundheitswesen
am Beginn des 21. Jahrhunderts einer der groBten und wertvollsten
Wirtschaftszweige. Dies ist das Ergebnis von grundlegenden sozialen,
organisatorischen und technologischen Umwalzungen des 20. Jahrhunderts, die
viele weniger entwickelte Léinder noch vor sich haben. Schon die
Niveauunterschiede bei den Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen sind enorm.
Nach Umrechnung zu Kaufkraftparitdten in US-$ ($) schwankten die Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen im Jahre 2000 zwischen 9 $ in Afghanistan
und 4.499 § in den USA, was einem Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) von einem Prozent in Afghanistan und 13 Prozent in

den USA entsprach.

Einen Uberblick iiber wichtige Kennzahlen zur weltweiten Verteilung der
Gesundheitsausgaben im Jahre 2000 gibt Tabelle 1, die auf Angaben der
Weltgesundheitsorganisation (2002) beruht. Grofle Unterschiede zwischen
armen und reichen Léindern und zwischen Léndern mit verschiedenen
Gesundheitssystemen offenbart die Tabelle nicht nur im Hinblick auf die Hohe
der Ausgaben, sondern auch bei der Struktur der Finanzierung und der Rolle des
Staates. Der Vergleich beschrinkt sich der Ubersichtlichkeit wegen auf wenige
ausgewdhlte Lander, die beispielhaft die wichtigsten internationalen
Unterschiede verdeutlichen. Neben den USA und der Europdischen Union sowie
thren Mitgliedsldndern Deutschland und GrofBbritannien sind bei diesem
Vergleich Japan, das reichste Industrieland Asiens, sowie China und Indien, die

beiden grofiten Entwicklungslander, beriicksichtigt.
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Pro Kopf der Bevolkerung waren die zu Kaufkraftparititen umgerechneten
Gesundheitsausgaben in den USA mehr als 60 mal so hoch wie in Indien und
mehr als 20 mal so hoch wie in China. Auch gegeniiber den europiischen
Landern und Japan hatten die USA einen grolen Vorsprung; deren reales
Angabenniveau war weniger als halb so hoch. Eine andere Rangfolge ergibt sich
jedoch, wenn man die staatlichen, durch Steuern oder Zwangsbeitrdge zu einer
Sozialversicherung finanzierten Gesundheitsausgaben in Kaufkraftparititen
vergleicht. Dann lag Deutschland mit 2.067 $ pro Kopf knapp vor den USA
(1.992 §) und deutlich vor Japan (1.540 $) und Grofbritannien (1.437 §). Die
sehr niedrigen staatlichen Gesundheitsausgaben in China (75 $ pro Kopf) und
Indien (13 $ pro Kopf) illustrieren, dass in Entwicklungsldndern nicht nur das
Niveau niedriger, sondern auch der Anteil des Staates an den gesamten
Gesundheitsausgaben generell sehr viel niedriger ist als in den entwickelten

Landern.

Ein geringer Finanzierungsbeitrag des Staates ist hdufig symptomatisch fiir ein
stark unterentwickeltes Gesundheitssystem, in dem grundlegende Institutionen
fiir eine effiziente Allokation von Risiken fehlen. Der Riickstand der meisten
Entwicklungslénder ist bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf erheblich groer
als beim Volkseinkommen: auch wenn der Anteil des Gesundheitswesens am
BIP in den vier reichen Lindern zwischen 13 Prozent (USA) und 7,3 Prozent
(GroBbritannien) schwankt, geben diese durchweg einen erheblich hoheren
Anteil aus als die Entwicklungsldnder. In China wurden 5,3 Prozent des
Bruttoinlandsprodukts fiir Gesundheitsleistungen ausgegeben, in Indien
lediglich 4,9 Prozent. Mit 36,6 Prozent und 17,8 Prozent waren auch die steuer-
finanzierten Anteile an den gesamten Gesundheitsausgaben in China und in

Indien besonders niedrig.

Gewissermallen das Pendant zum Staatsanteil im Gesundheitswesen ist der

Anteil der im Krankheitsfall privat zu leistenden Zuzahlungen an den gesamten
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Gesundheitsausgaben eines Landes. Hier liegt das unterentwickelte indische
Gesundheitssystem mit 82,2 Prozent vor China (60,4 Prozent), Japan (19,3
Prozent) und den USA (15,3 Prozent). Deutschland und GroB3britannien weisen
mit jeweils 10,6 Prozent den geringsten Anteil der privaten Zuzahlungen an der
Finanzierung des Gesundheitswesens auf und liegen damit auch deutlich unter
dem Durchschnitt der EU-Linder (14,4 Prozent). Insgesamt sind die
Unterschiede zwischen den reichen Landern relativ klein, wihrend ein hoher
Anteil der privaten Zuzahlungen als ein wesentliches Charakteristikum der

Situation in den Entwicklungsldndern gelten kann.

Der globale Vergleich zeigt, dass die Hohe der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben
— auch in Kaufkraftparititen — sehr viel stirker vom Pro-Kopf-Einkommen eines
Landes abhingt als von seiner epidemiologischen Situation. Obwohl viele
Entwicklungsldander gréfere Gesundheitsprobleme und ihre Einwohner eine
niedrigere Lebenserwartung haben, betragen die Aufwendungen fiir die
medizinische Versorgung pro Kopf nur einen Bruchteil der Aufwendungen in

den entwickelten Landern.

Diese Ungleichheit wird eindrucksvoll bestitigt, wenn man die Verteilung der
Weltgesundheitsausgaben im Vergleich zur Verteilung der Weltbevilkerung
betrachtet. Rechnet man die nationalen Gesundheitsausgaben zu nominalen
Wechselkursen um, dann hatten die USA mit 44,4 Prozent einen fast 10 mal
hoheren Anteil an den Weltgesundheitsausgaben als an der Weltbevolkerung;
Japan hatte einen 6 mal héheren Anteil und die Europdische Union immerhin
noch einen mehr als 3 mal so hohen Anteil. Dagegen lag der Anteil Chinas an
den gesamten Weltgesundheitsausgaben bei weniger als einem Zehntel seines
Anteils an der Weltbevolkerung. Der Anteil Indiens lag sogar bei weniger als
einem Zwanzigstel seines Anteils an der Weltbevolkerung.  Fiir

gewinnorientierte Unternehmen der pharmazeutischen Industrie ist es rational,
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thre Forschung vor allem auf Medikamente auszurichten, die sich in den reichen

Landern gut vermarkten lassen, und weniger auf Krankheiten der armen Lénder.

Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn man den Vergleich nach Umrechnung
in Kaufkraftparititen macht. Dann schrumpft der Anteil der USA an den
Weltgesundheitsausgaben von 44,4 auf 36 Prozent und der Anteil Japans von
12,8 auf 7,2 Prozent, wihrend sich der Anteil der Europaischen Union von 23,7
auf 27,8 Prozent erhoht und der Anteil Chinas von 2,0 auf 7,3 Prozent fast
vervierfacht. Der Anteil Indiens steigt immerhin von 0,8 auf 2,0 Prozent. Diese
starke Aufwertung in den Entwicklungslindern folgt daraus, dass
Gesundheitsleistungen zum grofBiten Teil arbeitsintensiv hergestellte, nicht-
handelbare Giiter sind und wegen der relativ geringeren Reallohne in den
Entwicklungsldndern zu niedrigeren Preisen angeboten werden als in den

Industrielandern.

Betrachtet man die internationale Verteilung der steuerfinanzierten Gesundheits-
ausgaben, so fillt vor allem der besonders hohe Anteil der Europdischen Union
an den gesamten steuerfinanzierten Gesundheitsausgaben der Welt auf. Bei
Umrechnung zu Kaufkraftparititen iibersteigt der Anteil der Europiischen
Union mit 30,4 Prozent sogar den Anteil der USA (28,8 Prozent). Besonders
gering sind die staatlichen Anteile Indiens und Chinas, die bei Umrechnung zu
nominalen Wechselkursen 0,2 und 1,3 Prozent, bet Umrechnung zu
Kaufkraftparititen 0,7 und 4,8 Prozent betragen. Wie in vielen anderen
Entwicklungsldndern, wird das Gesundheitswesen in Indien und China noch

ganz liberwiegend durch private Zahlungen der Patienten finanziert.

Unterschiede zwischen reichen Ldndern. Nicht nur im Vergleich zu den armen
Landern, sondern auch untereinander weisen die Gesundheitssysteme der
reichen Léander groe Unterschiede auf. Fiir fiinf ausgewdhlte OECD-Lénder
gibt Tabelle 2 einen groben Uberblick iiber die Hohe und Struktur der
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Gesundheitsausgaben sowie liber wichtige Kennzahlen zur Produktivitidt und

zum Technologieeinsatz im stationdren Sektor dieser Lander.

Die OECD stellt regelméBig detaillierte, international vergleichbare Daten iiber
die Gesundheitssysteme ihrer Mitgliedslinder zusammen, zuletzt in OECD
(2002). Die fiinf Lander Deutschland, Schweiz, Tiirkei, GroB3britannien und die
USA verdeutlichen beispielhaft unterschiedliche Entwicklungsniveaus und das
Spektrum der unterschiedlichen organisatorischen Prinzipien, denen die
Gesundheitssysteme auch in anderen OECD-Léndern folgen. Deutschland und
die Schweiz beispielsweise dhneln sich hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen und
sozialen Struktur, weisen jedoch im Gesundheitswesen starke Unterschiede auf;
seit langem stehen in der Schweiz — im Gegensatz zu Deutschland — Formen der
integrierten  Versorgung in direktem Wettbewerb mit traditionellen
Krankenversicherungsanbietern. Die Tiirkei als eines der &rmsten OECD-Lénder
verdeutlicht, wie sich die Strukturen und Ergebnisse des Gesundheitswesens in
armeren Lindern von denen in reicheren Landern unterscheiden. Grof3britannien
steht stellvertretend fiir mehrere europidische Linder, die ein nationales, aus
allgemeinen Steuern finanziertes Gesundheitswesen haben. Die USA schlieBlich
sind das reichste Land der Welt und haben das am stdrksten wettbewerblich

organisierte Gesundheitswesen aller OECD-Lénder.

Der Anteil des Staates an den Gesundheitsausgaben ist in Europa und Japan
deutlich hoher als in den USA. Den hochsten Anteil hatte GroBbritannien mit
81,0 Prozent vor Japan (76,7 Prozent) und Deutschland (75,1 Prozent),
gegeniiber 44,3 Prozent in den USA. Dabei sind in den USA neben den
Ausgaben des Staates fiir die medizinische Versorgung alter Menschen und
armer Bevolkerungsgruppen durch das Medicare- und das Medicaid-Programm
auch die Steuersubventionen fiir Krankenversicherungsangebote beriicksichtigt,
die amerikanische Unternehmen ihren Beschiftigten als Bestandteil der

Entlohnung machen. In Deutschland und Japan wird der staatlich garantierte
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Ausgabenanteil des Gesundheitswesens iiberwiegend durch das Modell der
sozialen Krankenversicherung finanziert, deren wesentliche Kennzeichen die
Zwangsmitgliedschaft der gesamten oder groBer Teile der Bevolkerung und
nach der Hohe des Arbeitseinkommens gestaffelte Beitrdge sind. Hierin
unterscheiden sich Deutschland und Japan sowohl von den USA und

Grofbritannien als auch von den Entwicklungsldndern Indien und China.

Der erste Teil von Tabelle 2 belegt noch einmal die unterschiedliche Grofle der
Gesundheitssysteme, wobei deutlich wird, wie sich die GroBenverhéltnisse im
historischen Verlauf verschoben haben. In Kaufkraftparititen zum Dollar
umgerechnet lagen die Gesundheitsausgaben pro Kopf in den USA, in der
Schweiz und in Deutschland 1999 weit iiber dem Median der OECD-Lander,
wiahrend sie in GroBbritannien und in der Tirkei darunter lagen. Auffillig ist,
dass Grofibritannien im historischen Vergleich gegeniiber den anderen Léndern
zuriickgefallen ist. Waren die Pro-Kopf-Ausgaben GrofBlbritanniens im Jahre
1960 noch halb so hoch wie die der USA und hoher als die in Deutschland, so
lagen sie im Jahre 1999 bei kaum mehr als einem Drittel des amerikanischen

Niveaus und sehr deutlich unter dem deutschen Niveau.

Auch wenn man nur die 90er Jahre betrachtet, war das jahrliche Wachstum der
Pro-Kopf-Ausgaben in den fiinf Lidndern sehr unterschiedlich. Die USA
verzeichneten mit 3,0 Prozent die gleiche Wachstumsrate wie der Median der
OECD-Lénder. (Der Median ist wegen der sehr unterschiedlichen Grofle der
OECD-Linder ein geeigneteres Referenzmal3 als der Mittelwert.) Dagegen war
das Wachstum in der Tiirkei mit 6,1 Prozent deutlich und in GroBbritannien mit
3,3 Prozent etwas hoher. Das niedrigste Wachstum verzeichnete Deutschland
mit 1,8 Prozent. Offenbar haben die vielfiltigen MaBnahmen zur
Kostenddmpfung, die Deutschland durch eine Serie von Gesetzesdnderungen

eingefiihrt hat, doch beachtliche Erfolge gehabt.
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Gleichwohl war das deutsche Gesundheitswesen im Jahre 1999 eines der
teuersten der Welt, wenn man den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt betrachtet. Hier lag Deutschland mit 10,3 Prozent nur
knapp hinter dem Anteil der Schweiz (10,4 Prozent), aber noch weit unter dem
Anteil der USA, die 12,9 Prozent ihres Bruttoinlandsprodukts fiir das
Gesundheitswesen ausgaben. Deutlich unter dem Median der OECD-Lander, der
7,9 Prozent betrug, blieben GroB3britannien (6,9 Prozent) und die Tirkei
(4,8 Prozent). Wenn man unterstellt, dass die Gesundheitssysteme der fithrenden
OECD-Liander ungefdhr die gleichen gesundheitlichen Ergebnisse, die gleiche
Lebenserwartung und Sauglingssterblichkeit erzielen, dann kann man die beob-
achteten Anteile am BIP als Ausdruck unterschiedlicher Produktivitit oder als
Hinweise auf unterschiedlich hohe Opportunititskosten auffassen. Der Begriff
der Opportunititskosten bezeichnet hier den maximalen Wert, der sich mit den
Ressourcen des Gesundheitswesens in anderen Verwendungsmoglichkeiten

erwirtschaften lief3e.

Damit sind zwei Griinde genannt, warum ein reiner Ausgabenvergleich nicht
unbedingt etwas iiber den realen Ressourceneinsatz in verschiedenen Lidndern
aussagt: Sowohl die Produktivitdt des Ressourceneinsatzes insgesamt als auch
die relativen Preise einzelner Produktionsfaktoren im Gesundheitswesen konnen
sich unterscheiden. Bei unterschiedlicher totaler Faktorproduktivitit ist der reale
Ressourceneinsatz fiir einen gegebenen Output dort hoher, wo die Produktivitit
geringer ist. Bei unterschiedlichen Relativpreisen werden sich — unter der
Annahme einer substitutionalen Produktionsfunktion — auch die Faktoreinsatz-
verhéltnisse unterscheiden, so dass nicht ohne weiteres klar ist, wie die Faktoren
fiir einen internationalen Vergleich zu aggregieren sind. Eine Moglichkeit
besteht darin, alle beobachteten Relativpreise in jeweils getrennten Vergleichen
als Gewichte der Produktionsfaktoren zu verwenden und zu priifen, fiir welche
Lander die Ergebnisse dieser Vergleiche konsistent sind und eine eindeutige

Rangfolge des Ressourceneinsatzes ergeben.
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Eine andere Moglichkeit besteht darin, den Einsatz einzelner Ressourcen
getrennt zu betrachten. Weil die meisten Gesundheitsleistungen in der
Herstellung arbeitsintensiv sind und die Ausbildung in vielen medizinischen
Berufen recht einheitlich, die Qualitdat der Arbeit also homogen ist, bieten sich
insbesondere die Beschiftigtenzahlen des Gesundheitswesens — pro 1.000
Einwohner — als internationaler VergleichsmaBstab an. Bei dieser Zahl lag die
Schweiz mit 53,7 Beschiftigten pro 1.000 Einwohner weit vor Deutschland
(42,3), dem zweitplatzierten Land. Auch die USA mit 32,6 Beschiftigten und
GroBbritannien mit 29,9 Beschéftigten pro 1.000 Einwohner lagen noch deutlich
tiber dem Median der OECD-Lénder, der bei 23,8 Beschéftigten lag. Dagegen
hatte die Tirkei mit 3,3 Beschiftigten pro 1.000 FEinwohner ein
Gesundheitswesen, das nach der Zahl der Beschiftigten weit unter dem
Durchschnitt lag. Ein #hnliches Bild ergibt sich, wenn man die Zahl der Arzte
pro 1.000 Einwohner betrachtet. Hierfiir liegen Zahlen fiir das Jahr 1996 vor.
Danach fiihrte Deutschland den Vergleich mit 3,4 Arzten pro 1.000 Einwohner
vor der Schweiz (3,2) und den USA (2,6). Dagegen lagen GrofBbritannien mit
1,7 und die Tiirkei mit 1,1 Arzten pro 1.000 Einwohner deutlich unter dem
Median der OECD-Léander von 2,8.

Bestimmungsgriinde internationaler Varianz. Ein wichtiger Bestimmungsgrund
fir die Grofle des Gesundheitswesens eines Landes ist die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen. Ob und in welchem Maf3e die Nachfrage tatsdchlich
zum Zuge kommt, hdngt dann von den Angebotsbedingungen des Landes ab.
Hierauf hat die Gesundheitspolitik vor allem durch Preisregulierungen und
quantitative ~ Beschrankungen  der  Leistungserstellung  sowie  des
Ausbildungsangebotes fiir Arzte und Pflegepersonal einen maBgeblichen
Einfluss. Die aggregierte Nachfrage ihrerseits hingt in erster Linie vom
Volkseinkommen ab, das die maximale Zahlungsfihigkeit begrenzt. Die

aggregierte Nachfrage hingt zudem von der Altersstruktur der Bevolkerung,
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dem Umfang und der Verbreitung von Krankenversicherungsschutz sowie von

der epidemiologischen Situation eines Landes ab.

Empirisch ist belegt, dass alte Menschen im Durchschnitt eine groBere
Nachfrage nach medizinischen Leistungen haben als junge. Es liegt deshalb
nahe, den Anteil der {iber 64-jdhrigen an der Bevolkerung eines Landes als einen
potenziell ~ wichtigen = Bestimmungsgrund fiir die  Groe  seines
Gesundheitssektors zu betrachten. Wie der zweite Teil von Tabelle 2 zeigt, hatte
Deutschland im Jahre 1999 mit 16,8 Prozent den hochsten Anteil der iiber 64-
jahrigen, vor GrofB3britannien (15,7 Prozent) und der Schweiz (15,2 Prozent). Die
USA, das Land mit dem hochsten Anteil des Gesundheitssektors am
Bruttosozialprodukt, lagen mit 12,3 Prozent Altenanteil jedoch unter dem
Median der OECD-Léander von 14,7 Prozent, allerdings noch deutlich vor der
Tiirkei, in der die iiber 64-jdhrigen nur 5,3 Prozent der Bevolkerung stellten.
Danach ist die Tiirkei die am wenigsten alternde Gesellschaft und wird
vermutlich aus diesem Grund auch auf mittlere Sicht keine so gro3e Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen aufweisen wie die fortgeschritteneren OECD-

Léander.

Als ein weiterer Bestimmungsgrund der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen ist die Verbreitung von Krankenversicherungsschutz in der
Bevolkerung zu betrachten. Nicht-Versicherte konnen sich teure medizinische
Leistungen oft gar nicht leisten; Versicherte haben im Durchschnitt eine hohere
Nachfrage, weil sie im Krankheitsfall iiber ein um den Betrag der
Versicherungsleistung erhohtes Einkommen verfligen. Aus Griinden, die an
anderer Stelle erldutert werden, kann ein rein privates Angebot von
Krankenversicherungsschutz nicht gewéhrleisten, dass alle Menschen diesen
Schutz zu bezahlbaren Preisen erhalten. Deshalb kann der Anteil der
Bevolkerung, fiir den der Staat diesen Schutz gesetzlich garantiert, als ein grober

Indikator fiir die Verbreitung von Krankenversicherungsschutz gelten. Ein
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Vergleich der Zahlen fiir die Jahre 1960 und 1997 zeigt, dass der Anteil der
Bevolkerung mit staatlich garantiertem Krankenversicherungsschutz in allen
betrachteten Lindern zugenommen hat, auller in GroBbritannien; dort hat der
National Health Service bereits seit 1948 Versicherungsschutz flir die gesamte

Bevolkerung garantiert.

In Deutschland und der Schweiz gab es 1960 eine Versicherungsgarantie fiir 85
bzw. 74 Prozent der Bevolkerung und die Schweiz hat diese Garantie bis 1997
auf 100 Prozent ausgedehnt. In Deutschland war der Zugang zur gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahre 1997 fiir 92,2 Prozent der Bevolkerung
garantiert; die wichtigste Ausnahme stellen die Selbstindigen dar. Etwa
8 Prozent der deutschen Bevolkerung sind privat versichert und weitere
15 Prozent sind freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung. In
den USA und in der Tiirkei war staatlich garantierter Versicherungsschutz im
Jahre 1960 nur sehr gering verbreitet — fiir 6,9 bzw. 5,8 Prozent der
Bevolkerung. Bis zum Jahre 1997 hatte die Tiirkei diesen Anteil auf 66 Prozent
gesteigert, die USA auf 33,3 Prozent. Dieses Drittel der amerikanischen
Bevolkerung umfasst vor allem die {iiber 65-jdhrigen, die durch das
steuerfinanzierte Medicare-System geschiitzt sind, und arme Menschen, deren
medizinische Versorgung von dem ebenfalls staatlichen Medicaid-Programm

bezahlt wird.

Ein weiterer Bestimmungsgrund auf der Nachfrageseite ist die landesspezifische
epidemiologische Situation. Wo Krankheiten gehduft auftreten, bei denen die
Medizin aufwindige Behandlungsmoglichkeiten bietet, sollte die Nachfrage
grofler sein als dort, wo die auftretenden Krankheiten entweder gar nicht
behandelbar oder mit sehr geringem Ressourcenaufwand heilbar sind. Tabelle 4
dokumentiert ausgewihlte Unterschiede in der epidemiologischen Situation der
fiinf OECD-Léander. Danach lag die Zahl der Krebsfille mit iiber 400 pro
100.000 Einwohner im Jahre 1997 in Deutschland und den USA um mehr als
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ein Drittel tiiber dem Median der OECD-Léander von 233,1, in Grof3britannien
dagegen deutlich darunter. In der Tiirkei war die Situation mit 53,1 Krebsféllen
pro 100.000 Einwohner anscheinend am giinstigsten. Einschrankend muss
jedoch gesagt werden, dass diese niedrige Zahl teilweise auf eine kiirzere
Uberlebensdauer der Krebspatienten und eine spétere oder fehlende Erfassung
von Krebspatienten aufgrund schlechterer Diagnosen, insbesondere in der

Fritherkennung, zuriickzufiihren sein kann.

Bei der Zahl der AIDS-Fille liegen die USA weit vor den betrachteten
europdischen Lindern. Fiir AIDS und andere ansteckenden Krankheiten ist eine
ungleiche geographische Verbreitung geradezu charakterisch. Bei der Erklarung
der unterschiedlichen Haufigkeit der Fettleibigkeit, die in den USA und
GroBbritannien fast doppelt so hdufig auftritt wie in Deutschland, spielen
vermutlich kulturelle Einfliisse auf den Lebensstil eine wesentliche Rolle. Die
relative Haufigkeit der Raucher scheint in den USA deutlich niedriger zu sein
als in den europdischen Landern, in der Tiirkei dagegen besonders hoch. Bei der
relativen Haufigkeit untergewichtiger Neugeborener ist vor allem der geringe
Abstand auffillig, mit dem die Tiirkei hinter den USA und GrofB3britannien

zuriickliegt.

Es ist letztlich eine Folge allgemeiner Ressourcenknappheit, dass die GroBe des
Gesundheitswesens nicht nur von der Nachfrage, sondern auch von den
Angebotsbedingungen abhéngt. Diese schlagen sich in den relativen Preisen fiir
medizinische Leistungen und in der Ausgabenstruktur fiir verschiedene
Leistungsarten nieder. Der dritte Teil von Tabelle 2 bietet einen groben
Vergleich der Ausgabenstruktur fiir das Jahr 1999. Bei den Ausgaben fiir
arztliche Dienste lagen die USA mit 19,5 Prozent der Gesamtausgaben vor der
Schweiz (17,9 Prozent), Deutschland (16,4 Prozent) und GrofBbritannien (15,5
Prozent). Fiir die Tiirkei lagen keine Angaben vor. Einen groBen Einfluss auf

diese Zahl hat die relative Hohe der Lohne und Einkommen, die Arzte fiir ihre
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Leistungen in den verschiedenen Lindern erzielen. Amerikanische Arzte
verdienen im Durchschnitt etwa doppelt so viel wie deutsche Arzte, die
wiederum zwischen einem Drittel und der Hélfte mehr verdienen als ihre

britischen Kollegen.

Eine nahezu spiegelbildliche Rangfolge ergibt sich, wenn man die Ausgaben fiir
Pharmaka und dhnliche medizinische Verbrauchsgiiter im Verhéltnis zu den
Gesamtausgaben vergleicht. Hier liegt die Tiirkei mit 31,6 Prozent weit vor den
anderen Lidndern. An zweiter Stelle folgt GrofBbritannien mit 16,3 Prozent vor
Deutschland (12,7 Prozent) und den USA (11 Prozent). Die Schweiz geht am
sparsamsten mit Pharmaka und dhnlichen medizinischen Verbrauchsgiitern um,
sie wendet hierfiir nur 7,6 Prozent ihrer gesamten Gesundheitsausgaben auf und

liegt damit deutlich unter dem Median der OECD-Lénder von 14,9 Prozent.

Da Pharmaka im Gegensatz zu den meisten medizinischen Dienstleistungen
international handelbare Giiter sind, gibt es hier im Prinzip einen engen
internationalen Preiszusammenhang. Es entspricht daher theoretischen
Erwartungen, wenn arme Lander, in denen die Einkommen niedrig sind, einen
relativ hohen Anteil ihrer Gesundheitsausgaben fiir Pharmaka aufwenden und
reiche Léander einen relativ niedrigen. Allerdings haben in vielen Léandern auch
Regulierungen zur Preiskontrolle und Mengenrationierungen einen wesentlichen
Einfluss auf die Hohe der Pharmakaausgaben. So zeigt ein Vergleich der realen
jéhrlichen Wachstumsraten der Pharmakaausgaben in den 90er Jahren, dass
Deutschland offenbar am erfolgreichsten den Ausgabenanstieg begrenzt hat. Er
betrug nur 0,4 Prozent und lag damit deutlich unter dem Median der OECD-
Lander von 4,3 Prozent. Die hochste jahrliche Wachstumsrate der
Pharmakaausgaben hatten GroBbritannien (6,0 Prozent) und die USA (5.0
Prozent) zu verzeichnen. Wie an anderer Stelle ausgefiihrt wird, ist der
amerikanische Pharmamarkt heute der einzige groBe Markt innerhalb der

OECD, in dem der Staat auf eine zentrale und allgemein giiltige Regulierung
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verzichtet. Auch in GroBbritannien sind die Pharma-Anbieter generell frei von
direkten Preiskontrollen. Dort wird ein System der Rendite-Regulierung
praktiziert, das in erster Linie industriepolitisch zur Forderung der heimischen

Pharmaindustrie motiviert ist.

Bei den Krankenhausausgaben als Anteil der Gesamtausgaben lag die Schweiz
im Jahre 1999 mit iiber 50 Prozent weit vor den anderen betrachteten Landern
und auch weit iiber dem Median der OECD-Lénder, der 41 Prozent betrug. Die
USA gaben 40,5 Prozent ihres Gesundheitsbudgets fiir Krankenhausleistungen
aus, gefolgt von Deutschland (34,0 Prozent) und der Tiirkei (29,3 Prozent). Fiir
GroBbritannien lagen keine Angaben vor. Neben der Hohe der Lohne von
Krankenhausangestellten und von im Krankenhaus titigen Arzten spielt hier die
Produktivitit der Krankenhduser eine wesentliche Rolle, die in unterschied-
lichen Verweilzeiten und Heilerfolgen bei gegebener Diagnose zum Ausdruck
kommt. Ferner spielt auch die relative Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten
eine Rolle, die neben der epidemiologischen Situation die Effizienz des
ambulanten Sektors widerspiegelt. Dieser kann — je nach Qualitdt und Umfang
seiner Leistungen — mehr oder weniger effektiv zur Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten beitragen. Lichtenberg (2002) hat zudem empirisch
gezeigt, dass der intensive Einsatz der neuesten und besten Pharmaka zu einer

Verringerung von Krankenhauskosten beitragen kann.

Um die Produktivitdt des Krankenhaussektors in den fiinf ausgewidhlten Lindern
zu vergleichen, bietet Tabelle 2 in ihrem vierten Teil drei Kennzahlen: ein
grobes Mall der relativen Haiufigkeit von Krankenhausaufenthalten, die
durchschnittliche Verweildauer und die Zahl der Beschiftigten pro
Krankenhausbett. Der Anteil der Bevoilkerung mit Krankenhausaufenthalt im
Jahre 1996 war in Deutschland mit 20,9 Prozent am hochsten, gefolgt von
GroBbritannien (16 Prozent), der Schweiz (15 Prozent) und den USA

(12,2 Prozent). In der Tiirkei hatten nur 6,3 Prozent der Bevolkerung im Jahre
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1996 einen Krankenhausaufenthalt. Bei der durchschnittlichen Verweildauer
lagen die Schweiz mit 15 und Deutschland mit 14,3 Tagen weit vor
GrofBbritannien (9,8) und den USA (7,8 Tage). Das Beispiel der Tiirkei mit 6,3
Tagen zeigt, dass eine Verkiirzung der Verweildauer nicht notwendigerweise
einen sehr hohen Technologieeinsatz oder eine sehr intensive Pflege mit vielen
Beschiftigten pro Krankenhausbett erfordert. Die Zahl der Beschéftigten pro
Krankenhausbett variiert stark. Sie lag mit 3,9 in den USA an der Spitze, gefolgt
von GroBbritannien (3,5), der Schweiz (2,0), der Tiirkei (1,6) und Deutschland
mit 1,5 Beschiftigten pro Krankenhausbett. Wahrend ein Vergleich zwischen
Deutschland und den USA die Schlussfolgerung nahe legt, dass die intensivere
Pflege in Krankenhdusern wesentlich zur Verkiirzung der Liegezeiten beitragt,

spricht das Beispiel der Tiirkei eher dagegen.

In ihrem letzten Abschnitt enthidlt Tabelle 2 zwei Kennziffern, die den
Technologieeinsatz fiir das Jahr 1999 vergleichen. Die Computer-Tomographie
ist ein vielseitig einsetzbares bildgebendes Verfahren, das hier als Beispiel fiir
teure Diagnose-Verfahren gelten kann, die einen stationdren Einsatz erfordern.
GroBbritannien lag mit 6,1 Computertomographen fiir 1 Million Einwohner auf
dem letzten Platz noch hinter der Tiirkei, die 7,2 Computertomographen fiir 1
Millionen Einwohner hatte. Dagegen lagen die Schweiz mit 19 und Deutschland
mit 17,1 Computertomographen sogar noch deutlich vor den USA, die tiber 13,2
Computertomographen fiir 1 Millionen Einwohner verfiigten. Bei vielen anderen

Technologien liegen freilich die USA weit vorn.

Wenn eine Technologie nur bei wenigen Krankheiten zum Einsatz kommt, kann
der internationale Vergleich durch Unterschiede in der epidemiologischen
Situation verzerrt sein. Keine solche Verzerrung ist zu erwarten, wenn die
Verbreitung einer Krankheit in allen Landern die gleiche ist. Es wird deshalb oft
die Zahl der Herz-Bypass-Operationen als Vergleichsmal} fiir die Verbreitung

therapeutischer Spitzentechnologie gewdahlt. Es kann davon ausgegangen
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werden, dass die relative Haufigkeit von Herzinfarkten, die eine solche
Operation angezeigt erscheinen lassen, zwischen den Landern kaum variiert.
Vergleicht man beispielsweise die Zahl der Herz-Bypass-Operationen pro
100.000 Einwohner, so lag die Zahl fiir die USA mit 203 mehr als dreimal so
hoch wie in der Schweiz, wo 60 Herz-Bypass-Operationen pro 100.000
Einwohner durchgefiihrt wurden, und fiinfmal so hoch wie im GroBbritannien,
wo 41 solcher Operationen durchgefiihrt wurden. Deutschland lag mit 38 Herz-
Bypass-Operationen je 100.000 Einwohner deutlich unter dem Median der
OECD-Léander.

Untersuchungen im Ldnderquerschnitt. Fiir die Gesundheitspolitik kommt es
darauf an, nicht nur die potentiellen Einflussgréen auf die Hohe der Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen zu identifizieren, sondern auch ihre
quantitative Bedeutung abzuschétzen. Hierzu liegen eine Reihe von
okonometrischen  Untersuchungen  vor, die  mithilfe = multivariater
Regressionsgleichungen die entsprechenden Daten aus einer groflen Zahl von
Landern auswerten. Diese Methode versucht bei der Schitzung zu
beriicksichtigen, dass sich mehrere Einflussgro3en parallel dndern kénnen und
die Beobachtung empirischer Korrelationen zwischen einzelnen Variablen und
den Gesundheitsausgaben ganz oder teilweise auf dem gleichzeitigen Einfluss
anderer Variablen beruhen kann. Bei korrekter Spezifikation geben die
geschitzten Koeffizienten einer multiplen Regression nur jeweils den Einfluss
auf die endogene Variable an, der nicht durch andere exogene Variable erklart
wird. Eine typische Regressionsgleichung hat die logarithmisch-lineare Form

HE, =b, +b,GDP, +...+¢,, = WoOb€l  HE;

. die  (logarithmierten)  Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben und Gpp, das (logarithmierte) Pro-Kopf-Einkommen in
Land 1 sind und ¢, die StorgroBe der Regression ist. Zusitzliche Regressoren

werden dabei je nach Fragestellung der Untersuchung definiert und ausgewihlt.

Empirisch zeigt sich, dass der geschitzte Einfluss des Pro-Kopf-Einkommens
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positiv ist, jedoch kleiner ausfdllt, wenn zusitzliche Einflussgrofen in der

Regression beriicksichtigt werden

Um die Ergebnisse multivariater Ladnderquerschnittsuntersuchungen zu den
Determinanten  der  Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben  zusammenzufassen,
unterscheiden Gerdtham und Jonsson (2000) zwischen dem Einfluss nicht-
institutioneller Variablen und dem Einfluss institutioneller Variablen. Letztere
konnen als die Kontrollvariablen der Gesundheitspolitik aufgefasst werden. Das
wichtigste Ergebnis bei den nicht-institutionellen Einflussgrofen ist, dass die
Pro-Kopf-Einkommen einen hoch signifikanten positiven Einfluss auf die Pro-
Kopf-Gesundheitsausgaben haben und dass die geschitzte
Einkommenselastizitidt eindeutig groBer als Null ist. Viele Untersuchungen
kommen sogar zu dem Ergebnis, dass die Einkommenselastizitit groBBer als Eins
ist. Bemerkenswert ist zudem, dass der Einfluss der Altersstruktur der
Bevolkerung und der Arbeitslosenrate im Allgemeinen nicht signifikant
geschitzt wird. Auch wenn man die weibliche Erwerbstitigkeitsquote als Mal3
fiir den Ersatz informeller Pflege beriicksichtigt, ist das Ergebnis nicht
signifikant. Im Einklang mit den Erwartungen ist jedoch der Einfluss des Pro-

Kopf-Konsums von Tabakwaren signifikant positiv.

Bei den institutionellen Variablen zeigt sich, dass der Einsatz sogenannter
Gatekeeper in der Primidrversorgung — Allgemeindrzte mit ausschlieBlichem
Uberweisungsrecht zu Fachirzten und Krankenhidusern — die Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Gesundheit senkt, und zwar um durchschnittlich 18 Prozent.
Allgemeindrzte, die den Zugang zu Fachdrzten und Krankenhédusern
kontrollieren, wirken wie ein Filter, der unnétige Spezialuntersuchungen und
Fehlbehandlungen aufgrund unzureichender Kenntnis der individuellen
Krankengeschichte eines Patienten vermeidet. Die Pro-Kopf-Ausgaben sind
zudem etwa 9 Prozent geringer in Gesundheitssystemen, in denen der Patient die

Rechnung des Leistungsanbieters zundchst selbst bezahlt und dann
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Kostenerstattung  beantragt.  Kopfpauschalen  schlieflich  senken die
Gesundheitsausgaben im Vergleich zu Einzelleistungsvergiitung sogar um etwa
20 Prozent. Ferner scheint der Anteil der Krankenhausausgaben einen starken
positiven Einfluss auf die Hohe der gesamten Gesundheitsausgaben zu haben.
Auch die Zahl der praktizierenden Arzte scheint — im Sinne einer
anbieterinduzierten Nachfrage — einen positiven Effekt auf die gesamten

Gesundheitsausgaben zu haben.

Einige Ergebnisse der empirischen Studien widersprechen den theoretischen
Erwartungen liber den Einfluss institutioneller Variablen. So zeigte sich, dass
globale Budgets zur Ausgabenkontrolle in der Krankenhausversorgung nicht
negativ, sondern positiv mit den Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben insgesamt
korreliert sind. Dieses Ergebnis weist auf eine moglicherweise umgekehrte
Kausalitdtsrichtung, der zufolge Lénder mit hohen Gesundheitsausgaben globale
Budgets einfiihren, um den weiteren Anstieg der Ausgaben zu verhindern. Es
handelt sich demnach um ein Endogenititsproblem, das fiir diese Art von
Landerquerschnittsanalysen grundlegend ist. Newhouse (1977) meinte, dass eine
zentrale Ausgabenkontrolle oft die politische Reaktion auf ein niedriges
Einkommensniveau ist, aus dem sich die Notwendigkeit zur Kostenkontrolle

ergibt.

Trotz dieser Einschrinkung lassen sich aus diesen Studien auch normative
Schlussfolgerungen fiir die Gesundheitspolitik ableiten. Die wichtigste ist, dass
die Organisation der primdrdarztlichen Versorgung, der erste Kontakt des
Patienten mit dem Gesundheitssystem, fiir die politische Kostenkontrolle
entscheidend ist. Wenn allein das Ziel der Ausgabenkontrolle zdhlt, sollten die
Allgemeinirzte die Rolle eines Gatekeepers spielen und iiberwiegend nach
Kopfpauschalen  bezahlt werden; die Patienten ihrerseits  sollten

Kostenerstattung beantragen miissen.
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Aus heutiger Sicht kann die Frage, ob Gesundheitsleistungen ein Luxusgut sind,
nicht abschliefend beantwortet werden; viele der empirischen Untersuchungen
weisen methodische Probleme auf, die mit der Heterogenitit der verwendeten
Querschnittsdaten zusammenhidngen. Gesundheitsausgaben sind ein sehr
heterogenes Aggregat und die Gesundheitssysteme verschiedener Linder
unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht. Atella und Marini (2002) haben deshalb
die empirische Einkommenselastizitdt in OECD-Landern mithilfe neuerer Panel-
Daten im Detail tberpriift. Weil diese Art von Daten fiir jedes Land
Beobachtungen aus verschiedenen Zeitperioden enthdlt, bieten sie eine
Moglichkeit, den Einfluss des technischen Fortschritts als das nicht durch andere
Einflussgrofen erkldrte Trendwachstum der Gesundheitsausgaben zu schétzen.
Dabei kommen Atella und Marini (2002) zu dem Ergebnis, dass die
Gesundheitsausgaben allein aufgrund des technischen Fortschritts jedes Jahr im
Durchschnitt um 3,8 Prozent zunehmen, und dass die geschitzte langfristige
Einkommenselastizitat der aggregierten Gesundheitsausgaben von 1,17 auf 0,72
sinkt, wenn man das exogene Trend-Wachstum in der Regression

berticksichtigt.

In einem zweiten Teil ihrer Untersuchung unterscheiden Atella und Marini
(2002) zwischen privaten und Offentlich finanzierten Gesundheitsausgaben
sowie zwischen Lindern mit einem staatlichen Gesundheitssystem und solchen
ohne universellen staatlichen Krankenversicherungsschutz. Sie finden heraus,
dass sich die Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben je nach Art der
Ausgaben und nach Art des Systems unterscheidet. Einerseits ist die
Einkommenselastizitit privater Gesundheitsausgaben niedriger als die 6ffentlich
finanzierter Ausgaben. Andererseits ist sie in Lidndern mit staatlichen
Gesundheitssystemen signifikant hoher. Offenbar nimmt der
Finanzierungsengpass in staatlichen Gesundheitssystemen mit steigendem
Volkseinkommen ab. Atella und Marini (2002) argumentieren, dass steigende

Einkommen zu einer Diversifikation der privaten Ausgaben genutzt werden und
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so zu einem unterproportionalen Anstieg der privaten Gesundheitsausgaben
fihren, gleichzeitig aber die Forderung nach einer besseren

Gesundheitsversorgung an den Staat gestellt wird.

Hieraus konnte man schlieBen, dass Gesundheitsleistungen eigentlich kein
Luxusgut sind und die hohe Einkommenselastizitit der Gesamtnachfrage in
erster Linie eine fehlende Haushaltsdisziplin des Staates widerspiegelt. Im
dritten Teil ihrer Untersuchung stellen Atella und Marini (2002) jedoch
einschrinkend fest, dass die langfristige Einkommenselastizitdt der privaten
Gesundheitsausgaben dort hoher ist als die der Offentlich finanzierten
Gesundheitsausgaben, wo die Krankenversicherung iiberwiegend nach dem
Kostenerstattungsprinzip und nicht nach dem Sachleistungsprinzip oder dem
Prinzip direkter Versorgungsvertrige zwischen den Zahlern und Anbietern
medizinischer Leistungen arbeitet. Offenbar lassen sich die o6ffentlich
finanzierten Gesundheitsleistungen mit den geeigneten Instrumenten effektiv

rationieren.

Wiirde man unterstellen, dass verschiedene Lénder die gleiche politische
Zielsetzung, die gleiche soziale Wohlfahrtsfunktion haben, dann wiirde bereits
die Beobachtung systematischer Unterschiede bei den geschitzten
Einkommenselastizititen fiir Gesundheitsausgaben den Schluss nahe legen, dass
die Ausgabenentwicklung im Zeitablauf nicht in allen Gesundheitssystemen
dynamisch effizient ist. Wenn aber realistischerweise unterschiedliche
Organisationsansitze als Ausdruck unterschiedlicher Zielsetzungen interpretiert
werden, muss man die historische Entwicklung der Gesundheitsausgaben fiir
jedes Land getrennt untersuchen; Aussagen zur empirischen Effizienz sind dann
stets im Hinblick auf die gesundheitspolitischen Ziele eines Landes zu machen.
Die grundlegenden Zielsetzungen ausgewdhlter Linder werden in Abschnitt 1.2

diskutiert.
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Die historische Entwicklung. Um die internationale Varianz der heutigen
Ausgabenhohe aus der historischen Entwicklung der Finanzierungsstrukturen
heraus zu verstehen, ist zwischen langfristigen organisatorischen Verdnderungen
zu unterscheiden, die alle entwickelten Léander gleichermallen betrafen, und
solchen, die spezifisch fiir das jeweilige Gesundheitssystem einzelner Lénder
waren. Vereinfachend kann man die allgemein wirksamen Verdnderungen unter
dem Begriff Technologiewandel, die ldnderspezifischen Verdnderungen unter
dem Begriff institutioneller Wandel zusammenfassen, obwohl es zwischen
diesen erhebliche Wechselwirkungen gibt — vor allem durch den Einfluss der
institutionellen Gestaltung auf die Technologieadoption und —diffusion in einem
Gesundheitssystem. In erster Linie dort, wo die Pro-Kopf-Ausgaben
tiberproportional mit dem Volkseinkommen eines Landes zunehmen, ist zu
fragen, ob ein solcher Ausgabenanstieg okonomisch sinnvoll, ob er mit der

jeweiligen Zielfunktion des Landes vereinbar ist.

Tatsdchlich wird in vielen Landern diskutiert, ob und wie stark die Politik den
Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen steuern und begrenzen sollte, zum
Beispiel indem sie die Gesundheitsausgaben 1im  Verhidltnis zum
Bruttoinlandsprodukt konstant hélt. Hierauf kann es keine allgemeingiiltige
Antwort geben. Grundsitzlich kann ein zunehmender Anteil am
Volkseinkommen nicht nur steigende Kosten der Bereitstellung gegebener
Leistungen, sondern auch eine steigende Bewertung medizinischer Leistungen
und die Einfilhrung neuer Leistungsarten widerspiegeln. Einerseits gilt: Wenn
ein Land reich wird, steigen die Lohne fiir den Faktor Arbeit und die
Opportunititskosten fiir arbeitsintensiv hergestellte Gesundheitsleistungen an.
Bei gleicher Produktivitiatsentwicklung innerhalb und auBlerhalb des
Gesundheitswesens sollte man erwarten, dass der relative Anteil der realen
Gesundheitsausgaben am Volkseinkommen in reichen Lindern niedriger ist als
in armen. Baumol (1967) zufolge ist das Gesundheitswesen jedoch wie andere

Dienstleistungssektoren  durch ein  geringeres  Produktivitdtswachstum
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gekennzeichnet, so dass der steigende relative Preis fiir Gesundheitsleistungen
tendenziell zu einem zunehmenden Anteil des Gesundheitswesens am
Volkseinkommen fiihrt. Andererseits nimmt die monetire Bewertung gesunder
Lebensjahre zu, so dass die effektive Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in
reichen Léndern grofer sein diirfte als in armen Lindern. Den steigenden Wert
von Gesundheitsleistungen in Abhédngigkeit vom Einkommen kann man mit
Hilfe des Ansatzes der Zahlungsbereitschaft verdeutlichen, der in Exkurs 1

dargestellt wird.

Fir  einzelne  Lander hat sich  das  Ergebnis empirischer
Landerquerschnittsanalysen, dass medizinische Leistungen ein Luxusgut mit
einer Einkommenselastizitidt der Nachfrage liber Eins sind, in der historischen
Entwicklung bestitigt. Tabelle 3 stellt hierzu einige Kennzahlen des
amerikanischen Gesundheitswesens fiir die Jahre 1929, 1960 und 1997 und des
deutschen Gesundheitswesens fiir die Jahre 1960 und 1997 gegeniiber. Diese
Zahlen stammen im Falle der USA von Anderson (1985), S. 108, und Getzen
(1997), S. 7, die historische Statistiken der amerikanischen Regierung zitieren,
im Falle Deutschlands von der OECD (2002). Die Definitionen sind nicht ganz
einheitlich, aber dies spielt bei der Erfassung der langfristigen historischen
Entwicklung keine wesentliche Rolle. In den USA haben sich die
Gesamtausgaben, gemessen in Millionen $ des Jahres 1997, von 41.500 $ auf
1.175.000 $ fast verdreiligfacht. Die Pro-Kopf-Ausgaben haben sich von 342 $
auf 4.226 $ mehr als verzwolffacht. Und der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt hat sich von 3,5 Prozent auf 14,8 Prozent immerhin
vervierfacht. In Deutschland haben sich die Gesamtausgaben zwischen 1960 und
1997 nahezu verneunfacht, die Pro-Kopf-Ausgaben mehr als verfiinffacht und
der Anteil am Bruttoinlandsprodukt von 4,8 Prozent auf 10,4 Prozent mehr als
verdoppelt. Der Anteil des Staates, der den Finanzierungsbeitrag der
Pflichtversicherten in den gesetzlichen Krankenkassen einschlief3t, ist von 66,1

auf 76,6 Prozent gestiegen.
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Diese Entwicklung war von grundlegenden strukturellen Verdnderungen
begleitet. So hat sich der Anteil der Drittzahler an der Finanzierung des
amerikanischen Gesundheitswesens zwischen 1960 und 1997 von 19 auf
83 Prozent mehr als vervierfacht, der Anteil des Staates von 14 auf 45 Prozent
mehr als verdreifacht. Bei der Ausgabenstruktur hat sich der Anteil der
Krankenhduser von 18 auf 36 Prozent verdoppelt, wihrend der Ausgabenanteil
der Arzte von 36 Prozent auf 20 Prozent zuriickgegangen ist. Entgegen einer
hiufig geduBerten Ansicht ist der Ausgabenanteil der Pharmaka nicht gestiegen,
sondern von 18 auf 8 Prozent um mehr als die Hilfte gefallen. Einen Hinweis
auf die verdnderte Rolle der Krankenhduser gibt die Verdnderung der
Krankenhaustage pro 100 Einwohner, die von 9,4 auf 7,3 zuriickgegangen ist.
Dies wurde offenbar zum Teil durch eine intensivere Pflege im Krankenhaus
erreicht; die Zahl der Krankenhausbeschiftigten pro Patient hat sich von
weniger als 0,5 auf 5,3 mehr als verzehnfacht. Gleichzeitig hat auch die Zahl der
Arztbesuche im ambulanten Sektor pro Einwohner von 2,6 auf 6,0 stark
zugenommen, was auf eine partielle Substitution stationdrer durch ambulante

Leistungen hindeutet.

In Deutschland war der Ausgabenanteil der Arzte mit 16,4 Prozent im Jahre
1997 etwas niedriger als in den USA, der Ausgabenanteil der Pharmaka mit 12,7
Prozent etwas hoher, wihrend der Ausgabenteil der Krankenhduser mit 34,0
Prozent fast genauso hoch war. Gleichwohl zeigen sich im Krankenhaussektor
die auffilligsten Unterschiede. So war die Zahl der Krankenhaustage pro 100
Einwohner sowohl 1960 als auch 1997 fast viermal so hoch wie in den USA,
wihrend die Zahl der Krankenhausbeschiftigten pro Patient 1997 mit 1,5 bei
weniger als 30 Prozent der Personalausstattung amerikanischer Krankenhiuser

lag.

Trotz einzelner Unterschiede entsprechen die historischen Verdnderungen im

amerikanischen Gesundheitssystem den grundlegenden Entwicklungen, die in
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der gleichen Richtung, wenn auch nicht immer so deutlich, in allen OECD-
Landern zu beobachten waren. Dazu gehoren in erster Linie der rasche
technologische Wandel und die Durchsetzung des Drittzahlerprinzips und
infolge dessen die Expansion des Ausgabenanteils des Gesundheitswesens am
Volkseinkommen. Der technologische Wandel hat zu einer immer stirkeren
Konzentration der personenbezogenen Gesundheitsausgaben gefiihrt. So
berichtet Getzen (1997), S. 9, gestiitzt auf Daten der Health Care Financing
Association (HCFA)!, dass die Pro-Kopf-Ausgaben des obersten Hundertstel der
amerikanischen Bevolkerung im Jahre 1997 iiber 132.000 $ lagen, der nichsten
neun Hundertstel im Durchschnitt bei 14.700 $, der mittleren drei Viertel im
Durchschnitt bei 1.500 $ und die Pro-Kopf-Ausgaben der untersten 15 Prozent
nur bei 126 $§ im Jahr. Im Durchschnitt aller 278 Millionen Einwohner betrugen
die personenbezogenen Gesundheitsausgaben 3.777 §, wobei nicht auf den

einzelnen Patienten zurechenbare Gemeinkosten unberiicksichtigt blieben.

Tabelle 5 dokumentiert die zunehmende Konzentration der personenbezogenen
Gesundheitsausgaben in den USA seit 1928 auf der Grundlage von Survey-
Daten der amerikanischen Regierung, die in Berk und Monheit (1992, 2001) mit
Angabe der Originalquellen zitiert werden. Sie belegen einen auffdlligen
Strukturwandel, der vor allem in den 60er-Jahren Platz griff, als die staatlichen
Medicare und Medicaid-Programme eingerichtet wurden und auch private
Krankenversicherungen stark expandierten. Die Regierung hatte wihrend des
Zweiten Weltkrieges begonnen, sie als Arbeitgeberleistung steuerlich zu
subventionieren. Von 1963 bis 1970 stieg der Anteil der am teuersten
behandelten Patienten von 17 auf 26 Prozent, um dann bis 1987 auf 30 Prozent
zu klettern. Die teuersten 30 Prozent der Patienten konsumierten 1987 iiber

90 Prozent des Wertes aller Gesundheitsleistungen. Zu beachten ist dabei, dass

I Health Care Financing Review, Medicare and Medicaid Statistical Supplement 1995,
S. 35.
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der gemessene Grad der Konzentration zuriickgehen wiirde, wenn man nicht
jahrliche Ausgaben vergleichen, sondern ldngere Perioden, zum Beispiel

Fiinfjahreszeitraume, zugrundelegen wiirde.

Andererseits erscheint die Konzentrationstendenz noch gréfler, wenn man die
Verdanderung der Gesundheitsausgaben nach Altersklassen getrennt betrachtet.
Cutler und Meara (1998) berichten, dass die personenbezogenen
Gesundheitsausgaben der liber 64-jdhrigen 1963 um weniger als 30 Prozent iiber
den Ausgaben der 1-bis 64-jdhrigen lagen. 1987 waren sie bereits viermal so
hoch. Die durchschnittliche jdhrliche Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben
der Alten war mit 8 Prozent um mehr als zwei Drittel hoher als die der 1- bis 64-
jéhrigen, deren Gesundheitsausgaben zwischen 1963 und 1987 mit 4,7 Prozent
pro Jahr wuchsen. Cutler und Meara (1998) zufolge sind 66 Prozent des
stairkeren Ausgabenwachstums der Alten auf zusdtzliche Ausgaben der
10 Prozent teuersten Patienten in dieser Gruppe zuriickzufiihren. Gleichzeitig
scheinen sich die medizinischen Ergebnisse gerade in diesen Fillen erheblich

verbessert zu haben.

Diese Beobachtungen legen den Schluss nahe, dass die Ausbreitung von
Krankenversicherungsschutz in den USA von bedeutenden technologischen
Innovationen in der Medizin begleitet war, die fiir einen Grofiteil der
zunehmenden Konzentration und des Ausgabenanstiegs verantwortlich sind. Ein
Grofteil der technologischen Innovationen und der zunehmenden Konzentration
ist vermutlich auf die abnehmende Elastizitit der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen im Krankheitsfall zuriick zufiihren, die bei zunehmendem
Krankenversicherungsschutz sowohl fiir den einzelnen Versicherten, als auch im

Aggregat zu beobachten ist.
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1.2 Gesundheitspolitische Ziele und Zielerreichung

Aus 6konomischer Sicht geht es in der Gesundheitspolitik um drei grundlegende
Ziele: die Wiederherstellung eines moglichst hohen Gesundheitsstatus im
Krankheitsfall, die kontinuierliche Verbesserung der Kosteneffektivitit in der
Bereitstellung medizinischer Leistungen und die Zuteilung medizinischer

Ressourcen im Einklang mit vorab vereinbarten Wohlfahrtskriterien.

Will man die Erfolge nationaler Gesundheitssysteme miteinander vergleichen,
muss man die im politischen Prozess vereinbarten Wohlfahrtskriterien und
Wertvorstellungen beachten, die sich in der unterschiedlichen Organisation des
Gesundheitswesens in verschiedenen Landern niederschlagen. Der britische
National Health Service und das amerikanische Gesundheitswesen bilden dabei
gewissermallen die Gegenpole der Gestaltungsmoglichkeiten. Allein in den
USA sind die Mairkte sowohl fiir medizinische Leistungen als auch fiir
Versicherungsleistungen im groBen und ganzen wettbewerblich organisiert. In
GroBbritannien dagegen hilt der Staat mit dem National Health Service nicht
nur ein de facto-Monopol in der Erstellung medizinischer Leistungen, sondern
kontrolliert auch deren Finanzierung durch die Erhebung allgemeiner Steuern.
Zwischen diesen Polen gibt es eine Reihe von Lindern, die sich dem durch
Bismarck 1883 in Deutschland eingefiihrten Modell der Sozialversicherung
verschrieben haben. In diesem Modell biindeln die Konsumenten ihre Nachfrage
in einer Zwangsversicherung, die wie ein Monopson gegeniiber den Leistungs-

erstellern auftritt.

Im Folgenden wird dieser Abschnitt zunédchst auf den Vergleich medizinischer
Ergebnisse und der beobachtete Produktionseffizienz  verschiedener
Gesundheitssysteme in OECD-Léandern eingehen. Darauf aufbauend folgt ein
Uberblick iiber die nachfrage- und angebotsseitigen Versuche einzelner Linder,
die Produktionseffizienz ihres Gesundheitswesens zu verbessern. AnschlieBend

folgt eine vertiefende Diskussion der Frage, wie sich Effizienz- und
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Verteilungsziele im Gesundheitswesen vereinbaren lassen, und welche

Schlussfolgerungen daraus auf der Finanzierungsseite zu ziehen sind.

Medizinische Ergebnisse. Bei aggregierter Betrachtung lassen die Ergebnisse
der Gesundheitssysteme keinen eindeutigen Schluss zu, welcher
organisatorische Ansatz den hdochsten Beitrag zur Volksgesundheit leistet.
Tabelle 6 gibt einen kleinen Uberblick iiber die gesundheitliche Situation in den
finf  ausgewdhlten = OECD-Léndern  Deutschland, Schweiz, Tiirkei,
GroBbritannien und USA. Darin wird deutlich, dass die wesentlich hoheren Pro-
Kopf-Ausgaben der USA nicht zu besseren Gesundheitsergebnissen gefiihrt
haben, als sie in anderen OECD-Lindern zu beobachten sind. So ist die
Sauglingssterblichkeit pro 1.000 Lebendgeburten im Jahre 1996 in den USA mit
7,8 sogar deutlich hoher als in der Schweiz (4,7), Deutschland (5,0) und in
Grof3britannien (6,1). Die amerikanische Sauglingssterblichkeit liegt auch
deutlich iiber dem Median der OECD-Léander von 5,8. Schlechter als der Median
der OECD-Léander schneiden die USA zudem bei der Zahl der verlorenen
Lebensjahre pro 100.000 Lebensjahre fiir das Jahr 1995 ab — und zwar
tibereinstimmend fiir Frauen und Ménner. Insbesondere die Schweiz weist hier

einen sehr deutlichen Vorsprung gegeniiber den USA auf.

Bei einem aggregierten Vergleich darf nicht {ibersehen werden, dass es neben
den Leistungen des Gesundheitswesens andere wichtige Einflussgrofen auf den
Gesundheitsstatus gibt — vor allem die Umwelt und die Erndhrung —, worauf
jingst Fogel (2003) hingewiesen hat. Dariiber hinaus ist ein Vergleich des
Gesundheitsstatus aus Okonomischer Sicht wenig sinnvoll, wenn dabei die
unterschiedliche Bewertung gleicher Gesundheitszustinde in verschiedenen
Landern unberiicksichtigt bleibt. Durch die unterschiedliche Bewertung kann
sich der Leistungsvergleich dndern. Es konnte sich zum Beispiel herausstellen,
dass die nur durchschnittlichen  Ergebnisse des amerikanischen

Gesundheitswesens mehr wert sind als die besseren Ergebnisse in anderen
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Landern, weil die Amerikaner aufgrund ihres hoheren Pro-Kopf-Einkommens

eine hohere individuelle Zahlungsbereitschaft fiir Gesundheit haben.

Gleichzeitig sind wegen der hohen Reallohne die Opportunitdtskosten der
medizinischen Leistungserstellung in den USA hoher. Die allgemeine Nicht-
Handelbarkeit personenbezogener Dienstleistungen, wie sie fiir das
Gesundheitswesen charakteristisch sind, verhindert die internationale
Angleichung der Relativpreise, so dass Gesundheitsleistungen in den USA nicht
nur absolut, sondern auch relativ teurer sind. Es kann deshalb durchaus mit
okonomischer Effizienz vereinbar sein, dass die Amerikaner einen geringeren
Gesundheitsstatus produzieren, als wir in einigen der weniger reichen OECD-
Lander beobachten. Der geringere Gesundheitsstatus in den USA ist dann das
Ergebnis eines Substitutionsprozesses: Wenn der relative Preis medizinischer
Leistungen in einem Land besonders hoch ist, werden die Menschen
medizinische Leistungen teilweise durch einen Mehrkonsum anderer Giiter
ersetzen. Je nachdem wie hoch die Substitutionselastizitdt im Konsum ist, kann
dem Durchschnittsamerikaner ein etwas geringerer Gesundheitsstatus sogar
mehr Geld wert sein, als den Menschen in den Vergleichslindern ihr etwas

hoherer Gesundheitsstatus wert ist.

Wegen persistenter internationaler Unterschiede bei den relativen Faktorpreisen
kann es demnach irrefithrend sein, die Gréf3e des Gesundheitswesens anhand der
Inputmengen zu messen oder nominale Ausgaben zu vergleichen, also lediglich
die Inputs mit ihren Preisen zu bewerten und zu aggregieren. Denn die Hohe der
Lohne im Gesundheitswesen hat einen wesentlichen Einfluss auf den relativen
Preis medizinischer Leistungen und den Anteil des Gesundheitssektors am
Bruttoinlandsprodukt. Die Lohne haben dann einen direkten und — wegen des
Substitutionseffektes — zusitzlich einen indirekten Einfluss auf die gemessene
GroBe des Gesundheitswesens. Der reale Umfang und der Wert des Outputs

werden dabei ignoriert.
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Um den Output des Gesundheitswesens zu bewerten und zu aggregieren, sind in
der Literatur vor allem zwei Ansitze entwickelt worden, die heute je nach
Fragestellung nebeneinander zur Anwendung kommen: die Kosten-
Effektivititsanalyse und der Ansatz der individuellen Zahlungsbereitschaft.
Beide Ansitze lassen sich theoriegeschichtlich auf den in den 60er Jahren
entwickelten Humankapitalansatz zuriickfiihren. Danach wird das Leben eines
Menschen mit dem Barwert seiner kiinftigen Netto-Einkommen, seinem zu
erwartenden Beitrag zum Volkseinkommen, bewertet. In der Literatur wurde
dieser Ansatz unter anderem verwendet, um Impfprogramme gegen
Kinderkrankheiten zu bewerten (Weisbrod 1961) und die Kosten einzelner
Krankheiten zu schitzen (Rice 1967); neben dem fehlenden Beitrag des
Patienten zum Volkseinkommen wurden dabei auch die direkten

Behandlungskosten als Kosten einer Krankheit einbezogen.

Fiir politische Entscheidungen ist der Humankapitalansatz jedoch selten
hilfreich, weil es ethisch nicht akzeptabel ist, das Leben von Arbeitsunfidhigen
mit Null zu bewerten. Ihr Leben hat einen intrinsischen Wert, dem der
Humankapitalansatz nicht Rechnung trdgt. Ausgehend von Acton (1973)
wurden aus diesem Grunde Methoden entwickelt, die individuelle
Zahlungsbereitschaft fiir Verbesserungen der gesundheitlichen Lage zu messen;
dabei wird angenommen, dass die Zahlungsbereitschaft den intrinsischen Wert
des Lebens automatisch einschlieft. Im Gegensatz dazu verzichtet die Kosten-
Effektivititsanalyse, die auf Klarman et al. (1968) zuriickgeht, auf die monetére
Bewertung von Gesundheitsveranderungen. In konkreten medizinischen
Anwendungen ist eine monetdre Bewertung auch gar nicht notig, solange es
lediglich um den Vergleich verschiedener medizinischer Interventionen unter

der Restriktion eines gegebenen Budgets geht.

Exkurs 1 stellt den Ansatz der individuellen Zahlungsbereitschaft zur Erklarung

der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen dar. Wie bei gewdhnlichen
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Konsumgiitern 1ist die Zahlungsbereitschaft der einzelnen Menschen
unterschiedlich hoch. Wird das Gut zu einem einheitlichen Preis angeboten, liegt
die Zahlungsbereitschaft der meisten Kéufer klar {iber dem Preis, den sie
tatsdchlich zahlen. Sofern der Preis medizinischer Leistungen gleich den
sozialen Grenzkosten 1ist, wie es unter der Annahme vollkommenen
Wettbewerbs mit freiem Markteintritt zu erwarten ist, liegt die
Zahlungsbereitschaft der inframarginalen Kéaufer iiber den sozialen Grenzkosten
und der Konsum medizinischer Leistungen durch inframarginale Kéufer erhoht
die Wohlfahrt um diese Differenz, die sogenannte Konsumentenrente. Im
Gesundheitswesen ist diese oft betrachtlich, denn die Nachfragekurve auf Basis
der individuellen Zahlungsbereitschaft ist fiir viele medizinische Leistungen
relativ preisunelastisch. Sie verlduft also sehr steil. Dies gilt insbesondere fiir
medizinische Leistungen zur Rettung eines Lebens vor dem Tod. Hierfiir sind

viele Menschen im Notfall bereit, nahezu ihr gesamtes Vermdgen auszugeben.

Manche Kritiker wollen es nicht akzeptieren, dass der Wert des Lebens im
Erkldrungsansatz der Zahlungsbereitschaft vom Vermdgen eines Menschen
abhéngt; sie iibersehen aber, dass die gesundheitspolitischen Auswirkungen das
einzelne Leben nur mittelbar iiber die aggregierte Zahlungsbereitschaft der
Gesamtbevolkerung oder groferer Bevolkerungsgruppen betreffen. Bei
politischen Allokationsentscheidungen geht es zum Beispiel um die Frage, wie
viele Rettungshubschrauber ein Land bereitstellen soll, um die in der Zukunft zu
erwartenden Opfer von Verkehrsunfillen schnellstmdglich ins Krankenhaus zu
bringen. Natiirlich soll der Einsatz vorhandener Rettungshubschrauber nicht von
der individuellen Zahlungsbereitschaft der tatsdchlichen Unfallopfer abhéingig
gemacht werden. Gleichwohl ist es sinnvoll, dass ein Land die Gesamtzahl
seiner Rettungshubschrauber von der aggregierten Zahlungsbereitschaft der
potentiellen Unfallopfer, und damit unter anderem von ihrem aggregierten
Vermogen, abhingig macht. Bei gleicher Bevdlkerungszahl sollte ein reiches

Land mehr Rettungshubschrauber bereitstellen als ein armes Land.
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Nordhaus (2002) hat den Ansatz der Zahlungsbereitschaft verwendet, um
auszurechnen, wie grofl die jdhrliche Zuwachsrate war, mit der das
amerikanische Gesundheitswesen zum Lebensstandard beigetragen hat. Hierbei
ging er von empirischen Schitzungen aus, die den durchschnittlichen Wert eines
vermiedenen Todesfalles pro Jahr relativ vorsichtig auf etwa 3 Millionen US-$
im Jahre 1990 taxieren. Um daraus den Wert eines verbesserten
Gesundheitsstatus der gesamten amerikanischen Bevdlkerung im Verlaufe des
20. Jahrhundert zu berechnen, verwendet Nordhaus (2002) zwei methodische
Ansitze, die sich ergdnzen: den aggregierten Wert verdnderter altersspezifischer
Mortalitiatsraten und den aggregierten Wert, der durch die steigende
Lebenserwartung gewonnenen Lebensjahre. Bei dem ersten Ansatz werden die
Verdanderungen der altersspezifischen Mortalitdtsraten mit den Anteilen der
verschiedenen Altersgruppen gewichtet und mit dem geschitzten Wert
verringerter Mortalitidt multipliziert. Bei dem zweiten Ansatz wird der Zuwachs
an erwarteten Lebensjahren mit dem Wert eines zusitzlichen Lebensjahres

multipliziert.

Fiir die Jahre 1925 bis 1950 ergab sich aus dem Ansatz gewonnener Lebensjahre
eine jdhrliche Zuwachsrate des Beitrags zum Lebensstandard durch das
Gesundheitswesen von 3,2 Prozent. Sie war demnach fast doppelt so hoch wie
der  Beitrag  herkdmmlicher = Konsumausgaben @ im  Sinne  der
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung, der bei 1,8 Prozent lag. Fiir die Jahre
1975 bis 1995 war der Beitrag des Gesundheitswesens zum Lebensstandard mit
jahrlich 1,6 Prozent nur geringfiigig niedriger als der Zuwachs durch
herkdmmliche Konsumausgaben, den Nordhaus fiir diesen Zeitraum auf

2,0 Prozent geschétzt hat.

Das Wachstum ist nicht allein auf die lingere Lebenserwartung, sondern vor
allem auf die Kombination einer ldngeren Lebenserwartung mit einem

steigenden Wert der zusitzlichen Lebensjahre als Folge des steigenden



33
Vermogens zuriickzufiihren. Aufgrund des demographischen Wandels, der die
Zahl der élteren Menschen absolut steigen ldsst, ist die aggregierte
Zahlungsbereitschaft fiir eine Vielzahl medizinischer Leistungen, die die
Lebenserwartung und Lebensqualitdt é&lterer Menschen erhdhen, starker
gewachsen als die durchschnittliche individuelle Zahlungsbereitschaft, die in
erster Linie von dem Zuwachs der durchschnittlichen Einkommen und
Vermogen iiber alle Altersgruppen abhidngt. Das Altwerden der Baby-Boom-

Generation vergroBert das Gewicht der ausgabenstérksten Altersgruppen.

Nordhaus (2002) weist in seinen Schlussfolgerungen darauf hin, dass sich der
geschitzte Wohlfahrtsgewinn aus dem verbesserten Gesundheitsstatus noch
erhohen wiirde, wenn neben der reduzierten Mortalitit auch die
Zahlungsbereitschaft fiir die reduzierte Morbiditat beriicksichtigt wiirde. Hierzu
verweist Nordhaus (2002) auf die Arbeit von Cutler und Richardson (1997), in
der sie das Konzept der ,,Quality adjusted life years (QALYs) verwenden, um
das Gesundheitskapital der amerikanischen Bevolkerung zu schitzen — den
Gegenwartswert der abdiskontierten QALY's multipliziert mit ihrem geschétzten
monetdren Wert. Ein Teil des geschitzten Wohlfahrtsgewinns aus dem
verbesserten Gesundheitsstatus der Bevdlkerung ist jedoch nicht auf
medizinische Erfolge zuriickzufiihren, sondern auf ein verbessertes
physiologisches Kapital, ein Zuwachs an KorpergroBe, physischer Kraft und
Ausdauer, fiir das Fogel (2003) in erster Linie eine verbesserte Erndhrung und

die soziale Infrastruktur verantwortlich macht.

Produktionseffizienz. Auch wenn den Schétzungen von Nordhaus (2002) zufolge
der Wert des Gesundheitswesens insgesamt die Ausgaben fiir das
Gesundheitswesen weit iibersteigen diirfte, muss die Erstellung medizinischer
Leistungen nicht auch in jedem Einzelfall effizient sein. Die mikrookonomische
Produktionseffizienz kann sich nicht nur von Land zu Land, sondern auch von

Krankheit zu Krankheit unterscheiden. Es ist daher notwendig, die



34
Kosteneffektivitit verschiedener Gesundheitssysteme bei der Behandlung

einzelner Krankheiten zu vergleichen, wie dies Borsch-Supan (1997) sowie

Bailey und Garber (1997) tun.

Diese Autoren berichten Ergebnisse einer Studie von McKinsey (1996), bei der
die  Produktivitit des deutschen, britischen und amerikanischen
Gesundheitssystems in der Behandlung der vier Krankheiten Brustkrebs,
Lungenkrebs, Gallensteine und Diabetes Mitte der 80er Jahre verglichen wurde.
Produktivitit war hierbei 1m Sinne von Kosteneffektivitit, dem
gesundheitsokonomischen Aquivalent zur mikrodkonomischen Produktions-
effizienz, definiert. Im Ergebnis erwies sich das deutsche Gesundheitssystem als
relativ ineffizient, wenn man von dem unterschiedlichen Verwaltungsaufwand
in verschiedenen Lindern abstrahiert. Deutschland wandte mehr Arbeitsstunden
von Arzten und anderem Klinikpersonal, mehr Kapital und Material auf, ohne
dass dadurch ein groBerer medizinischer Erfolg erzielt wurde. Ursédchlich hierfiir
waren offenbar vor allem die hdufigere und ldngere stationdre Behandlung in
Deutschland. Bei drei der untersuchten Krankheiten war die Verweildauer in
deutschen Krankenhdusern fast doppelt so hoch wie in den amerikanischen. Eine
weitere Quelle geringer Kosteneffektivitit in Deutschland war die unproduktive
Aufteilung der Behandlung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor, deren
unzureichende  Kooperation zum Beispiel unndtige Wiederholungen
diagnostischer Untersuchungen zur Folge hatte. Dagegen war die technologische
Ausstattung deutscher Krankenhduser im Hinblick auf die untersuchten
Krankheitsfélle nicht wesentlich schlechter als die Ausstattung amerikanischer

Krankenhiuser.

Das Verhalten der Arzte und Krankenhiuser, das zu den Unterschieden gefiihrt
hat, erkldrt Borsch-Supan (1997) mit den unterschiedlichen Anreizsystemen und
Restriktionen in den Gesundheitssystemen der verschiedenen Ladnder. Art und

Ausmal} der staatlichen Regulierung sind fiir die Intensitit des Wettbewerbs
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zwischen Leistungserbringern von zentraler Bedeutung. Da die deutschen
Krankenhduser im Zeitraum der Untersuchung noch nach Tagessidtzen vergiitet
wurden, hatten sie einen starken Anreiz, die Verweildauer von Patienten
auszudehnen, um ihre Bettenkapazitit zu fiillen. Die Chefdrzte deutscher
Krankenhéuser profitieren auch personlich von einer hohen Bettenauslastung,
weil sie proportional zur Zahl der Kassenpatienten die Zahl ihrer Privatpatienten
steigern konnen, die fiir die Chefarzte besonders lukrative Einkommensquellen
darstellen. AuBerdem konnte in Deutschland aus juristischen Griinden eine
stationdre Behandlung nicht ohne weiteres durch eine ambulante substituiert
werden. Ein Wettbewerb zwischen Arztpraxen und Krankenhdusern fand

praktisch nicht statt.

Allerdings fiihrt der Wettbewerb in Amerika nicht immer zu effizienten Ergeb-
nissen, wie der Vergleich der Diabetesbehandlung in den USA und in
GroBbritannien zeigte. Denn bei der Diabetes-Behandlung stellt eine intensive
Behandlung in der Frithphase der Erkrankung eine Art Investition dar, die sich
durch Ersparnisse bei den Behandlungskosten in spateren Jahren amortisiert. Die
einzelne  Versicherung in  dem  wettbewerblichen  amerikanischen
Gesundheitssystem kann jedoch nicht damit rechnen, dass sie sich die sozialen
Ertrdge dieser Investition aneignet, denn Versicherungsvertrige laufen dort in
der Regel nur liber kurze Zeitrdume, oft nicht langer als ein Jahr. Zudem weist
Reinhardt (1997), S. 54, zu Recht darauf hin, dass die im Vergleich zu
Deutschland fiir das Jahr 1990 geschitzten Ersparnisse des amerikanischen
Gesundheitswesen bei dem Pro-Kopf-Einsatz medizinischer Inputs fast
vollstandig durch hohere Verwaltungsausgaben kompensiert wurden. Weil auch
die Preise der Inputs in den USA sehr viel hoher waren als in Deutschland, lagen
die gesamten Pro-Kopf-Ausgaben trotz besserer Kosteneffektivitit in der
Behandlung einzelner Krankheiten um etwa zwei Drittel iiber dem deutschen

Niveau.
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Nachfrage- und Angebotspolitik im Gesundheitswesen. Die unterschiedliche
Produktionseffizienz kann zwar nur zu einem kleinen Teil erkldren, dass die
medizinischen Ergebnisse im internationalen Vergleich der Industrieldinder
allenfalls schwach mit der Hohe der Pro-Kopf-Ausgaben fiir medizinische
Leistungen korreliert sind. Dennoch steht die Frage nach der
Produktionseffizienz des Gesundheitswesens angesichts sich verschirfender
Finanzierungsengpisse seit den 90er Jahren im Mittelpunkt des 6konomischen
Interesses. Cutler (2002) hat daran erinnert, dass der Produktionseffizienz in den
Jahren nach dem Zweiten Weltkrieg keine grof3e Bedeutung beigemessen wurde,
als die meisten Lander ihre nationalen Gesundheitssysteme erst auf- oder noch
ausbauten. Damals hatte es Prioritdt, allen Biirgern den gleichen Zugang zum

Gesundheitswesen zu ermoglichen.

Durch den raschen technologischen Wandel sind die Moglichkeiten der Medizin
heute weitaus groBler als nach dem Zweiten Weltkrieg und der Anteil des
Gesundheitswesens am Bruttoinlandsprodukt ist in allen Industrielindern stark
gestiegen. Vor allem in den europidischen Lindern hat die Politik seit den 70er
und 80er Jahren Anstrengungen unternommen, den Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt zu begrenzen oder zu
reduzieren. Die Kostenddmpfung erfolgte einerseits mithilfe expliziter oder
impliziter Rationierungsmafinahmen, die in erster Linie den Zugang zu
besonders teuren Technologien einschrinkten, und andererseits mithilfe von
Obergrenzen fiir die Preise, die die Anbieter medizinischer Leistungen erzielen
konnten. Im Ergebnis 1ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt in Europa seit 1980 deutlich weniger stark angestiegen als
in den USA. Reinhardt (1997), S.29, argumentiert, dass die europdischen
Lander mit ihrer politischen Kontrolle der Entlohnung medizinischer Leistungen
und den globalen Budgets fiir Teilbereiche des Gesundheitswesens bereits in den

70er und 80er Jahren Elemente des ,,Managed Care* vorweggenommen haben,
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von denen die privaten Krankenversicherer in den USA erst in den 90er Jahren

in groBem Umfang Gebrauch zu machen begannen.

Zwar schienen die medizinischen Ergebnisse — wie Cutler (2002), S. 882,
bemerkt — zunéchst nicht unter der Rationierung von medizinischen Leistungen
zu leiden, aber in den 90er Jahren zeigte sich, dass die Rationierung nur
Niveaueffekte hatte und ohne kontinuierliche Verschiarfung den weiteren
Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf nicht aufhalten konnte. Wie in den
USA riicken nun auch in Europa zunehmend Reformansitze ins Blickfeld, die
durch finanzielle Anreize auf die Nachfrage und das Angebot medizinischer
Leistungen einzuwirken versuchen. Das zentrale Problem hierbei ist, dass sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen durch Anreize auf der Nachfrageseite im
Allgemeinen stirker belastet werden als die Reichen. Die privaten Zuzahlungen
fiir Gesundheitsleistungen machten zum Beispiel in den USA nach Angaben des
Centers for Medicare and Medicaid Services bei Geringverdienern mit einem
Jahreseinkommen unter 20.000 $ im Jahre 2000 — trotz des staatlichen
Medicaid-Programms — mehr als 15 Prozent ihres Einkommens aus, bei
Spitzenverdienern mit einem Einkommen iiber 70.000 $ nur 2,6 Prozent.
Andererseits konnen auch angebotsseitige Malnahmen, die auf eine
Verschirfung des Wettbewerbs unter den Leistungserstellern des
Gesundheitswesens zielen, den Zugang fiir sozial benachteiligte Menschen
erschweren. Hier liegt ein grundlegender Konflikt zwischen dem Ziel der
Effizienz in der Produktion von Gesundheitsleistungen und dem politischen Ziel

sozialer Gerechtigkeit.

Cutler (2002), Tabelle 2, gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten nachfrage-
und angebotsseitigen Anreize, die ausgewdhlte OECD-Lander im Jahre 1980
implementiert hatten. Abgesehen von den USA waren die staatlich garantierten
Krankenversicherungsleistungen in fast allen Lindern umfassend und

grof3ziigig. Kanada, Deutschland, Italien und GroBbritannien zum Beispiel
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hatten fast gar keine finanziellen Anreize, um die Nachfrage nach ambulanten
Leistungen einzuschrianken. Frankreich hatte einen Selbstbeteiligungssatz von
immerhin 25 Prozent und Japan einen Selbstbeteiligungssatz zwischen 10 und
30 Prozent. Auf der Angebotsseite dominierte in Kanada, Frankreich,
Deutschland und Japan die Einzelleistungsvergiitung fiir ambulante Leistungen.
In diesem System entstehen starke finanzielle Anreize, die Menge der
angebotenen Leistungen auszudehnen, wenn der Vergiitungssatz liber den
Grenzkosten liegt. Weil die Spezialisten in den Krankenhdusern dieser Lander —
in Japan sogar alle Fachirzte — ein festes Gehalt bezogen, hatten auch sie kaum

Anreize, die Ausgaben zu begrenzen.

Die stirksten Anreize werden durch ein System der Vergiitung erreicht, bei dem
Arzte Kopfpauschalen erhalten, so dass ihr Netto-Einkommen positiv von der
Anzahl der behandelten Patienten und negativ von den durchschnittlichen
Behandlungskosten abhingt. Obwohl Italien und GrofBbritannien ein solches
System etabliert hatten, meint Cutler (2002), S. 886, dass die Anreize,
kostengiinstige Behandlungsmethoden zu wéhlen, auch hier relativ schwach
waren. Viele nicht-drztliche Leistungen brauchten nicht einmal aus den
Kopfpauschalen bezahlt werden, sondern konnten gesondert abgerechnet
werden, und die niedergelassenen Allgemeinérzte hatten kaum Moglichkeiten,
mit Fachirzten und Krankenhdusern iiber eine die Anreize verbessernde
Verteilung der Ersparnisse zu verhandeln. Die europdischen Liander
unterschieden sich somit grundsitzlich von den USA, wo Arzte oft einen Teil

der finanziellen Risiken fiir die Behandlung ihrer Patienten selbst tragen.

Im Krankenhaussektor waren die Finanzierungssysteme der OECD-Lénder sehr
unterschiedlich. Viele Léander finanzierten ihre Krankenhduser durch die
Zuweisung globaler Budgets, die Jahr fiir Jahr an die tatsdchliche
Ausgabenentwicklung angepasst wurden. Durch diese vorhersehbaren

Anpassungen setzten sie allenfalls schwache Anreize, sparsam mit den
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zugewiesenen Ressourcen umzugehen. In keinem Land gab es 1980 eine
Vergiitung nach Fallpauschalen. Als erste fiihrten die USA und Australien Mitte
der 80er Jahre Fallpauschalen in der Krankenhausfinanzierung ein. In den 90er
Jahren folgte Italien und seit Januar 2003 fiihrt auch Deutschland ein System
von Fallpauschalen in seinen Krankenhéusern ein, das sich an den australischen

Erfahrungen orientiert und ab 2005 verbindlich wird.

Die Ausgabenbegrenzung im ambulanten Sektor und bei den Pharmaka erfolgte
in den meisten Lidndern durch eine Mischung aus Preisregulierung und
quantitativen Restriktionen. Grundsétzlich sind Preisregulierungen und
quantitative Beschrinkungen Alternativen, um den Ausgabenanstieg zu
begrenzen. lhre Effizienz hingt vor allem von zwei Fragen ab: Erstens, in
welchem MaBe tragen Preisregulierungen und quantitative Beschrinkungen
dazu bei, unnétige Ausgaben zu reduzieren? Und zweitens, in welchem Malle
fiihren diese MaBnahmen zu Einbuflen bei der Qualitit der medizinischen
Versorgung? Die Beantwortung dieser Fragen durch international vergleichende
Studien setzt die konsistente Messung der Ergebnisse einzelner medizinischer
Behandlungsepisoden voraus. Cutler (2002), Tabelle 5, fasst eine Reithe von
Studien zusammen, in denen Mortalititsraten — das einfachste und am
eindeutigsten zu definierende Output-Mal} — bei vergleichbaren Krankheitsféllen
in den USA und Kanada verglichen wurden. Obwohl die meisten Studien in den
USA, dem Land mit relativ wenig Rationierung, tatsidchlich geringere
Mortalitdtsraten finden, scheinen die Unterschiede bei weitem nicht so grof3 zu
sein, wie a priori erwartet wurde. Ungeklart bleibt insbesondere, ob das
kanadische System, in dem vor allem der FEinsatz medizinischer
Spitzentechnologie stirker rationiert ist als in den USA, dies durch eine bessere
Qualitdt der weniger technologieintensiven Medizin ausgleicht oder ob die

Rationierung der Hochleistungsmedizin in Kanada besonders effizient ist.
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Im letzten Teil seines Aufsatzes beschreibt Cutler (2002) die Versuche
verschiedener Léander in den 90er Jahren, Effizienzsteigerungen durch die
Einfilhrung von Wettbewerbselementen und direkten finanziellen Anreizen im
Gesundheitssystem zu erzielen. Viele europdische Linder sowie Japan und
Kanada haben die Kostenbeteiligung der Versicherten zum Teil betrachtlich
erhoht. Einige Lander haben diese Maflnahmen auf bestimmte Leistungen wie
zum Beispiel Pharmaka und Zahnersatz konzentriert, wahrend sie in anderen
Landern nahezu gleichmifBig auf alle Gesundheitsleistungen ausgerichtet sind.
Die im Juli 2003 zwischen der deutschen Regierung und ihrer parlamentarischen
Opposition verabredeten Eckpunkte fiir die nichste Reformrunde des deutschen
Gesundheitswesens sehen vor, die privaten Zuzahlungen bei allen Leistungen
auf zehn Prozent, maximal jedoch zehn Euro, zu erhéhen und eine Gebiihr fiir
den Besuch niedergelassener Arzte in Hohe von 10 Euro pro Quartal

einzufiuhren.

In Deutschland und den USA wurde der Wettbewerb unter den Versicherungen
intensiviert, was in den USA auf Druck der privaten Wirtschaft geschah, in
Deutschland aufgrund politischer Reformen; allerdings wurde in Deutschland
gleichzeitig ein System des Risikostrukturausgleichs zwischen den
Krankenkassen geschaffen, der den Wettbewerb wieder abschwécht. — Andere
Lander haben zunidchst den Wettbewerb unter den Leistungsanbietern des
Gesundheitswesen verstérkt. In GroBbritanniens staatlichem Gesundheitsdienst
wurde hierzu Anfang der 90er Jahre der Einkauf von der Erstellung

medizinischer Leistungen organisatorisch getrennt.

Effizienz- und Verteilungsziele. Die Beurteilung eines Gesundheitssystems allein
aufgrund eines internationalen Vergleichs seiner Produktionseffizienz ist aus
zwel Griinden problematisch. Erstens setzt die vergleichende Messung der
Kosteneffektivitit technische Effizienz voraus. Zu einem gegebenen Zeitpunkt

werden jedoch nicht alle Lander technisch effizient produzieren, denn — unter
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anderem aufgrund von Rationierungsmallnahmen — erfolgt die Adoption und
Diffusion = neuer  medizinischer  Technologien in  verschiedenen
Gesundheitssystemen  unterschiedlich  schnell. Zweitens  ist  die
Produktionseffizienz bei der Behandlung einzelner Krankheiten lediglich eine
Teilbedingung fiir die Allokationseffizienz des Gesundheitswesens insgesamt.
Allokationseffizienz wird erst dadurch erreicht, dass effizient produzierte
Leistungen den Konsumenten nach einem kollektiven Wohlfahrtskriterium

zugeteilt werden.

Die allokative Effizienz schlieBit das Erreichen von Verteilungszielen ein. Dies
wird allerdings dadurch erschwert, dass sowohl die Gesundheit eines Menschen
als auch die meisten medizinischen Dienstleistungen nicht-handelbare Giiter
sind. Diagnosen zum Beispiel sind spezifisch fiir den jeweiligen Patienten und
haben natiirlich keinen Sekunddrmarkt. Gleiches gilt fiir die meisten
therapeutischen Leistungen; eine Ausnahme sind die Pharmaka, die zu sehr
geringen Transaktionskosten handelbar sind. Wegen der Nicht-Handelbarkeit
der meisten medizinischen Leistungen lésst sich die Ressourcenallokation in der
Produktion nicht von der Verteilung der Ergebnisse des Gesundheitswesens
trennen. Deshalb reicht es — im Gegensatz zum Zweiten Hauptsatz der
Wohlfahrtsokonomik — nicht aus, dass der Staat lediglich die Einkom-
mensverteilung regelt und es dann dem Marktmechanismus iiberldsst, Effizienz
zu gewihrleisten. Stattdessen miissen die Leistungen des Gesundheitssystems
selbst Gegenstand der Verteilungspolitik sein. Der Marktmechanismus allein
kann eine optimale Allokation, die eine gerechte Verteilung einschlieBt, nicht
dezentralisieren. Wird aber die freie Preisbildung auf den Mairkten fiir
Gesundheitsleistungen eingeschrinkt, kann es 2zu FEinbuBBen bei der
Produktionseffizienz kommen. Dieser Konflikt zwischen dem Effizienz- und

dem Verteilungsziel ist grundlegend fiir die Analyse der Gesundheitspolitik.
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In der gesundheitsokonomischen Literatur werden im wesentlichen zwei Arten
von Wohlfahrtskriterien diskutiert: solche, die von individuellen Priferenzen
oder Nutzenfunktionen ausgehen, und solche, die sich direkt an individuellen
GesundheitsmalBlen orientieren. In beiden Féllen lésst sich, wie Culyer (1995)
gezeigt hat, das Kriterium der Pareto-Optimalitit anwenden. Danach ist eine
Allokation effizient, wenn keine Person besser gestellt werden kann, ohne dass
mindestens eine Person schlechter gestellt werden miisste. Im Allgemeinen gibt
es eine Vielzahl solcher Allokationen mit unterschiedlicher Verteilungswirkung,
in denen einzelne Personen mal besser, mal schlechter gestellt sind. Weil das
Pareto-Kriterium Verteilungsfragen letztlich nicht 16sen kann, ist es in der
Gesundheitspolitik nur von geringer Bedeutung. Um Verteilungsziele explizit in
die Analyse einzubeziehen, ist eine soziale Wohlfahrtsfunktion erforderlich, wie
sie Bergson (1938) und Samuelson (1947) entwickelt haben. Argumente dieser
Funktion kénnen wiederum die individuellen Nutzen der Menschen oder ihre

Gesundheitszustiande sein.

Fiir die letztere Moglichkeit spricht, dass Gesundheit die Voraussetzung ist,
tiberhaupt als Mensch funktionieren zu kénnen. Dies ist nicht nur einsichtig,
wenn es um Leben und Tod geht. Auch Behinderungen kdnnen sich sehr stark
auf die Fahigkeit auswirken, Einkommen zu erzielen und Giiter zu konsumieren.
Ein weiteres Argument ist, dass die Inzidenz vieler Krankheiten und die
Moglichkeit, aufgetretene Krankheiten zu heilen, wie ZufallsgroBen verteilt
sind. Oft bewegen sich die Bediirftigkeit nach medizinischer Hilfe und die
individuelle Fihigkeit, dafiir zu bezahlen, in entgegengesetzte Richtung. Eine
Politik der gerechten Zuteilung der Ressourcen und Leistungen des

Gesundheitswesens dient dazu, diesen Widerspruch zu {iberwinden.

Gleichwohl bleibt es ein Werturteil, ob und in welchem Malle Gerechtigkeit im
Gesundheitswesen eine zusitzliche Zielsetzung neben oder an Stelle der

allokativen Effizienz im Sinne des Pareto-Kriteriums sein soll. Nach Rawls
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(1971) gilt eine Verteilung als gerecht, die von den Menschen auch hinter einem
Schleier der Unwissenheit iiber ihre tatsdchliche Position in der Gesellschaft
akzeptiert wird. Gerechtigkeit wird demnach durch Regeln definiert, deren
wichtigste lautet: eine Zunahme von Ungleichheit ist nur dann akzeptabel, wenn
sich gleichzeitig die Situation der schwéchsten Mitglieder der Gesellschaft
verbessert. Nach Wagstaff und van Doorslaer (2000) lasst sich das Ziel der
Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen grundsitzlich auf dreierlei Weise
konkretisieren: a) durch das Ziel des gleichen Zugangs zu den Leistungen des
Gesundheitswesens; b) durch das Ziel, medizinische Ressourcen nach
individueller Bediirftigkeit zuzuteilen; und c) durch das Ziel des gleichen

Gesundheitszustands fiir alle.

Die erste Konkretisierung (Kriterium a) bedeutet in erster Linie, dass der
Zugang nicht von der individuellen Zahlungsfdhigkeit abhingen soll. Dabei
sollte Olson und Rodgers (1991) folgend die Zugangsmoglichkeit des Einzelnen
durch die maximale Inanspruchnahme medizinischer Leistungen definiert sein,
die ein Patient sich bei gegebenem Einkommen und den von ihm zu tragenden
Kosten (zum Beispiel den Kosten des Transportes zum Arzt und privater
Zuzahlungen) leisten kann. Die zweite Konkretisierung (Kriterium b) bedeutet,
dass nicht in erster Linie die Schwere einer Erkrankung fiir eine vorrangige
Behandlung ausschlaggebend ist, sondern das Potential eines Patienten, aus der
verfiigbaren medizinischen Behandlung Besserung oder Nutzen zu ziehen. Die
entscheidende Frage ist demnach, wie sich mit gegebenem Ressourceneinsatz
das Heilungspotential aller Patienten am weitestgehenden ausschopfen ldsst. Die
medizinische Bediirftigkeit kann dabei als Mindestressourceneinsatz definiert
werden, mit dem sich das Potential des Patienten zur Besserung bei gegebener
Technologie am weitesten ausschopfen lidsst (Culyer und Wagstaft 1993). Die
dritte Konkretisierung (Kriterium c) mag auf den ersten Blick als die am
wenigsten strittige erscheinen. Sie muss jedoch Utopie bleiben, solange die

medizinischen Moglichkeiten begrenzt sind und es unheilbare Krankheiten gibt.
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Keines der drei Kriterien ist mit den anderen widerspruchsfrei zu vereinbaren.
Konflikte zwischen a) und b) kann es zum Beispiel wegen des unterschiedlichen
Bildungsstandes von Patienten geben. Das Bildungsniveau ist positiv mit dem
Gesundheitszustand der Menschen korreliert. Obwohl weniger gebildete Mensch
im  Durchschnitt  bediirftiger sind, haben sie gleichzeitig grofere
Schwierigkeiten, ihre medizinischen Bediirfnisse zu artikulieren. Selbst wenn
der Zugang zu medizinischen Leistungen im Prinzip gleich ist, wird die

Allokation nach der Bediirftigkeit nicht erreicht.

Culyer und Wagstaff (1993) haben auch grundsitzliche Konflikte zwischen b)
und c¢) nachgewiesen. Selbst wenn es erreichbar wire, ist das Ziel eines gleichen
Gesundheitszustandes fiir alle unvereinbar mit der Maxime, dass medizinische
Ressourcen auf diejenigen Patienten konzentriert werden, die das grofite
Potential haben, ihren Gesundheitszustand zu verbessern und ihren Nutzen zu
steigern. Denn manche Krankheiten lieBen sich nur mit unverhéltnismifig
hohem Aufwand vollstindig heilen, viele sind gar nicht heilbar, so dass der
Grenznutzen bei diesen Patienten Null wére, bevor der gleiche

Gesundheitszustand fiir alle erreicht wire.

In Europa gibt es einen breiten gesellschaftlichen Konsens, dass die
Gesundheitspolitik sich an dem Leitbild eines gleichen Zugangs zu
medizinischen Dienstleistungen (Kriterium a) orientieren soll. Dies findet eine
konsistente theoretische Begriindung bei Sen (1992), der zwischen Funktionen
(functionings) und Féhigkeiten (capabilities) des Menschen unterscheidet. Sen
(1992) fordert, dass die Fihigkeit, im Krankheitsfall medizinische Hilfe zu
bekommen, gleich verteilt sein sollte. Ob jemand tatsdchlich guter Gesundheit
ist, hdngt aber nicht nur von dieser Fahigkeit — dem Zugang zur medizinischen
Versorgung — ab, sondern auch von seinen personlichen Entscheidungen und
damit von individuellen Praferenzen. Fiir viele Menschen gibt es zum Beispiel

wichtigere Dinge, als die langstmogliche Lebenszeit voll auszuschopfen.
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Deshalb kann es kein sinnvolles Ziel sein, die Funktionen gleich verteilen zu
wollen. Ein gleicher Gesundheitszustand fiir alle wire in vielen Féllen nur
dadurch zu erreichen, dass die Regierung die individuelle Entscheidungsfreiheit
tiber gesundheitsrelevantes Verhalten einschriankt. Ganz analog spricht dieser
Einwand auch gegen die Behandlung nach dem Kriterium der rein
medizinischen Bediirftigkeit (Fall b), denn auch in diesem Fall miissten
individuelle Préiferenzen und die Entscheidungsfreiheit des Einzelnen

womoglich auBler Kraft gesetzt werden.

Aus allokationstheoretischer Sicht bedeutet das Ziel des gleichen Zugangs, dass
die Leistungen des Gesundheitssystems nicht wie ein privates Gut zugeteilt
werden, sondern wie ein 6ffentliches Gut. Zwar weisen nur wenige medizinische
Leistungen die technologischen Eigenschaften auf, die ein offentliches Gut
definieren: Nicht-Rivalitit im Konsum und Nicht-Anwendbarkeit des
Ausschlussprinzips. (Eines der wenigen Beispiele fiir ein annidhernd echtes
offentliches Gut im Gesundheitswesen ist der Schutz vor einer ansteckenden
Krankheit durch einen flichendeckenden Impfschutz.) Um aber das Ziel des
gleichen Zugangs fiir alle medizinischen Leistungen zu erreichen, miissen auch
die eigentlich privaten Giiter des Gesundheitswesens, aus denen nur jeweils ein
Patient Nutzen zieht und von deren Konsum andere automatisch ausgeschlossen
sind, wie Offentliche Giiter zugeteilt werden. Der Zugang zu medizinischen
Leistungen kann nur dann unabhéngig von der individuellen Zahlungsfahigkeit
sein, wenn er im Krankheitsfall fiir den Patienten kostenlos i1st. Zudem muss der
Staat eine hinreichend grofle Versorgungskapazitit vorhalten, so dass auch in
Spitzenzeiten, etwa beim Ausbruch einer Epidemie, keine Engpédsse und
Wartelisten entstehen; dies wire ebenfalls nicht mit dem Prinzip des gleichen

Zugangs vereinbar.

Gerechtigkeit in der Finanzierung. Wenn die Leistungen des Gesundheitssystem

wie ein Offentliches Gut zugeteilt werden sollen, ist klar, dass die Finanzierung
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nicht auf freiwilligen Beitrdgen beruhen kann. Sonst wiirden Trittbrettfahrer in
den Genuss der Leistungen kommen, ohne dafiir zu bezahlen, und die
Finanzierung des Gesundheitswesens wiirde zusammenbrechen. Die
Finanzierung muss stattdessen durch Zwangsbeitrige erfolgen. Vorab
festzulegen ist dabei, wie und in welcher Hohe von den Zahlungsverpflichteten
Beitrdge  erhoben  werden  sollen. FEine radikale Losung  des
Finanzierungsproblems besteht darin, Kopfpauschalen zu erheben. Dies wire
jedoch nicht effizient, denn der Grenznutzen des Einkommens ist bei armen
Menschen grofer als bei reichen, wihrend der Grenznutzen ein und derselben
medizinischen Mallnahme in der Regel bei reichen Menschen grof3er ist als bei

armen. (Dies wird an anderer Stelle theoretisch begriindet).

In Europa herrscht weitgehend Konsens, dass die Finanzierung des
Gesundheitswesens nach der individuellen Leistungsfiahigkeit erfolgen soll,
obwohl dies nicht zwingend aus dem Prinzip des gleichen Zugangs folgt. Es
stellt sich damit die Frage, wie die Leistungsfahigkeit des Einzelnen festgestellt
werden soll, und welche Verteilung der insgesamt zu tragenden
Finanzierungslast als gerecht gelten kann. Hierzu gibt es eine umfangreiche
empirische Literatur, die Wagstaff und van Doorslaer (2000) zusammenfassen,
indem sie zwischen vertikaler und horizontaler Finanzierungsgerechtigkeit
sowie progressiver und regressiver Verteilung der Finanzierungslast
unterscheiden. Vertikale Gerechtigkeit bedeutet, dass Menschen mit
unterschiedlichem Einkommen verschieden hohe Beitrige zur Finanzierung
leisten. Horizontale Gerechtigkeit bedeutet, dass Menschen mit gleichem
Einkommen den gleichen Beitrag leisten. Vertikale Gerechtigkeit verlangt also
nach einer progressiven Finanzierung, bei der mit steigendem Einkommen ein
groBerer Anteil des FEinkommens fillig wird. Viele der in der Praxis

angewandten Finanzierungsinstrumente wirken jedoch regressiv.
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Die empirische Wirkung unterschiedlicher Finanzierungsinstrumente im
Hinblick auf das Ziel der Finanzierungsgerechtigkeit ist in der Literatur gut
dokumentiert. Generell gilt, das die Mitfinanzierung des Gesundheitswesens
durch die allgemeine Einkommenssteuer progressiv ist, sofern der Steuertarif
eines Landes progressiv ist. Dagegen ist zum Beispiel die Sozialversicherung in
Deutschland regressiv, denn die Reichen konnen in die private Versicherung
ausweichen, wo sie im Allgemeinen niedrigere Beitrdge zahlen. Private
Krankenversicherungen mit versicherungsmathematisch fairen Prdmien sind
generell regressiv; der Anteil der Praimien am personlichen Einkommen ist bei
den Reichen niedriger, und zwar nicht nur, weil ihr Einkommen hoher ist,
sondern auch, weil die Reichen im Durchschnitt ein geringeres individuelles
Erkrankungsrisiko haben und deshalb oft Vertrdge mit niedrigeren Prdmien
abschlieen konnen. Auch private Zuzahlungen, wie sie vielfach als Anreiz zur
Ausgabenbegrenzung verwendet werden, sind tendenziell regressiv. Dariiber
hinaus konnen sie starke Abweichungen von dem Ziel horizontaler
Gerechtigkeit verursachen, denn sie bewirken, dass von denen, die erkrankt sind,
ein hoherer Finanzierungsbeitrag abverlangt wird als von den gesund

Gebliebenen, die tiber ein gleiches Einkommen verfiigen.

Ginge es allein darum, Gerechtigkeit in der Finanzierung herzustellen, wire die
Auswahl der dafiir geeigneten Instrumente kein grofles Problem. Gleichzeitig
aber muss die Gesundheitspolitik beachten, dass die Trennung der Finanzierung
von der Zuteilung medizinischer Leistungen Auswirkungen auf die
Produktionseffizienz des Gesundheitswesens hat. Statt eines wettbewerblichen
Marktes, wie er fiir private Giiter, die auch als solche zugeteilt werden, moglich
ist, lasst die staatlich regulierte Finanzierung durch Zwangsbeitrige auf der
Nachfrageseite des Gesundheitswesens Marktmacht entstehen, die in vielfdltiger
Weise Einfluss auf die Preise und die angebotenen Mengen einzelner Leistungen
hat. Die Produzentenpreise konnen daher stark von denen abweichen, die aus

sozialer Sicht optimale Anreize fiir die Anbieter medizinischer Leistungen
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setzen wiirden. Umfang und Qualitidt der medizinischen Versorgung sind dann
zu gering. Um dieses Problem zu minimieren, muss die Gesundheitspolitik
letztlich auch in der Finanzierung unterschiedliche Instrumente kombinieren. Sie
kann nicht allein auf staatliche Qualitdtskontrollen und den Abbau von
Markteintrittsbarrieren setzen, um das Ziel der Produktionseffizienz zu

erreichen.

Exkurs 1: Die Bewertung medizinischer Leistungen — individuelle
Zahlungsbereitschaft und qualitdtsbereinigte Lebensjahre

Wenn medizinische Leistungen — wie andere Giiter — nach der individuellen
Zahlungsbereitschaft der Konsumenten bewertet werden sollen, setzt dies eine
monetdre Bewertung menschlichen Lebens voraus. SchlieBlich ist die
Zahlungsbereitschaft fiir medizinische Leistungen in der Regel aus dem
Wunsch abgeleitet, das eigene Leben vor dem Tod durch Krankheit zu bewahren
oder durch rasche Genesung eine moglichst hohe Qualitit des Lebens
wiederzuerlangen. Je hoher der Wert des Lebens, desto hoher ist auch die
Zahlungsbereitschaft fiir medizinische Leistungen. Soll die Zuteilung
medizinischer Leistungen jedoch — wie in Europa — nicht nach der individuellen
Zahlungsbereitschaft erfolgen, entfillt auch die Notwendigkeit, das einzelne
Leben — den Menschen, der einen Namen und eine Adresse hat — 6konomisch zu
bewerten. Vielmehr geht es dann um das menschliche Leben im statistischen
Sinne, um die Frage, was wiirde ein (durchschnittlicher) Mensch — vor Eintritt
des Krankheitsfalles — maximal dafiir =zahlen, dass sich seine
Sterbewahrscheinlichkeit in einem gegebenen Zeitraum um einen durch die
medizinischen Mdéglichkeiten vorgegebenen Prozentsatz verringert. Dies ist im

Kern eine empirische Frage.

Die neuere Literatur hat hierzu im wesentlichen zwei Methoden entwickelt —
eine, die individuelle Zahlungsbereitschaften aus den beobachtbaren

Konsequenzen  wirtschaftlicher Entscheidungen mit unterschiedlichem
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Todesrisiko (revealed preferences) schitzt, und eine zweite, die individuelle
Zahlungsbereitschaften aus der monetiren Bewertung hypothetischer
Entscheidungsalternativen in Umfragen ermittelt (contingent valuation).
Grundlegend fiir beide Ansitze war die Beobachtung, dass Menschen in vielen
Situationen Aktivititen wéhlen, durch die sie Zeit sparen, aber ein hoheres
Sterberisiko auf sich nehmen — zum Beispiel, wenn Menschen bei einer roten
FuBBgidngerampel iiber die Stralle laufen. Um den Wert des Lebens zu berechnen,
hat Jones-Lee (1976) die eingesparte Zeit in Stunden umgerechnet, mit dem
Stundenlohn multipliziert und dies durch die zusétzliche

Sterbewahrscheinlichkeit der gewéhlten Aktivitit dividiert.

Noch direkter wird die individuelle Zahlungsbereitschaft fiir das Leben
offenbart, wenn Menschen fiir die Kompensation eines berufsspezifischen
Sterberisikos einen hoheren Lohn verlangen. Die meisten Studien zur
individuellen Zahlungsbereitschaft haben versucht, den Wert menschlichen
Lebens aus der statistischen Korrelation zwischen der Lohnhdhe und dem
berufsspezifischen Sterberisiko in unterschiedlichen beruflichen Tétigkeiten zu
ermitteln. Um den Einfluss des Sterberisikos auf die Lohnhohe, die implizite
Risikoprdmie, moglichst genau zu schitzen, werden sogenannte hedonische
Regressionsgleichungen verwendet, die neben dem berufsspezifischen
Sterberisiko auch alle anderen relevanten Einflussgroflen zur Erkldrung der
beobachteten Lohnhohe enthalten sollen. Thaler und Rosen (1976) haben auf
diese Weise festgestellt, dass in den USA im Jahre 1967 fiir ein um 0,001
Prozent erhohtes Sterberisiko ein zusétzliches Jahreseinkommen von 1,76 $
gezahlt wurde. Dividiert man 1,76 $ durch 0,001 Prozent, so betragt der Wert
des menschlichen Lebens 0,176 Millionen $. Neuere Untersuchungen, die
Viscusi (1993) ausgewertet hat, kommen mithilfe dieser Methode sogar auf
einen durchschnittlichen Wert des Lebens eines Amerikaners von 3 bis

7 Millionen $. Auch diese Ergebnisse konnen noch nach unten verzerrt sein,
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denn Menschen, die das Risiko des Todes weniger scheuen, ergreifen eher

Berufe, in denen das Sterberisiko relativ hoch ist.

Der Ansatz der ,contingent valuation“, der ebenfalls in der Tradition der
neoklassischen Wohlfahrtstheorie steht, wurde von Acton (1973) in die
Gesundheitsokonomie eingefiihrt. Acton (1973) fiihrte Befragungen zur
Zahlungsbereitschaft fiir mobile Rettungseinheiten zur Reduktion des
Sterberisikos nach einem Herzinfarkt in den USA durch. Jones-Lee at al. (1985)
fihrten mehr als 1.000 Interviews durch, um die individuellen
Zahlungsbereitschaften zur Vermeidung von tddlichen Verkehrsunfillen zu
ermitteln, und stellten fest, dass die durchschnittliche Zahlungsbereitschaft

hoher war, wenn das Unfallrisiko anderer Menschen mitberiicksichtigt wurde.

Mithilfe der empirisch ermittelten Zahlungsbereitschaft fiir lebenserhaltende
MaBnahmen lassen sich die Nutzen und Kosten einzelner medizinischer
Leistungen direkt miteinander vergleichen, denn beide werden in Geldeinheiten
ausgedriickt. Die optimale Allokation wird erreicht, wenn Grenznutzen gleich
Grenzkosten sind. Somit ldsst sich nicht nur entscheiden, welche MalBBnahmen
bevorzugt durchzufiihren sind, sondern auch, wie grof3 das dafiir einzusetzende
Budget in Konkurrenz zu alternativen Verwendungsmoglichkeiten sein soll. Die
Bewertung medizinischer Leistungen aufgrund individueller
Zahlungsbereitschaften ist unverzichtbarer Bestandteil einer Kosten-Nutzen-

Analyse, der Informationsgrundlage fiir Investitionsentscheidungen.

In vielen medizinischen Anwendungen wird es jedoch als Nachteil empfunden,
dass der Ansatz der individuellen Zahlungsbereitschaft unterschiedliche Grade
von Gesundheit nicht berticksichtigt. Es stellt sich daher die Frage, wie man
einzelne medizinische Mallnahmen, die nicht die volle Gesundheit
wiederherstellen, direkt bewerten kann. Ungeeignet fiir eine direkte Bewertung
medizinischer Mallnahmen sind sowohl der Ansatz auf Basis offenbarter

Priferenzen als auch der Befragungsansatz (contingent valuation). Fiir den
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ersten Ansatz fehlen wegen des 1m  Gesundheitswesen {blichen
Drittzahlerprinzips ~ direkte =~ Beobachtungen, die  die  individuelle
Zahlungsbereitschaft offenbaren. Fiir den zweiten Ansatz fehlt die
Voraussetzung, dass die Befragten die Vor- und Nachteile der oft komplizierten
medizinischen Leistungen durchschauen und konsistent bewerten konnen. Aus
diesen Griinden beruhen viele medizinische Allokationsentscheidungen auf
realen Output-Mafen, zum Beispiel auf physiologischen Outputmallen wie die
Veridnderung von Blutwerten oder auf dem erwarteten Gewinn an Lebensjahren
als MaB fiir den insgesamt erreichten Gesundheitszustand. Man spricht in beiden
Féllen von einer Kosten-Effektivititsanalyse. Im ersten Fall konnen jedoch nur
medizinische Leistungen verglichen werden, die den gleichen physiologischen
Effekt haben. Im zweiten Fall konnen — im Rahmen eines vorgegebenen
Budgets — auch ganz unterschiedliche medizinische Leistungen verglichen

werden.

Um unterschiedliche Grade von Behinderungen gesondert zu bewerten, wenn
medizinische Interventionen infolge von Krankheit nicht den Zustand maximaler
Gesundheit wiederherstellen konnen, haben Klarman et al. (1968) das Konzept
der qualititsbereinigten Lebensjahre oder ,,Quality-Adjusted-Life-Years*
(QALY) entwickelt. Dieses Konzept beruht auf Anpassungsfaktoren, die im
Sinne eines zeitlichen Trade-offs interpretiert und ermittelt werden konnen: Sie
geben den Prozentsatz der Zeit eines Lebens in vollkommener Gesundheit an,
das mit dem Zustand der Behinderung fiir den gleichen Zeitraum gleichwertig
ware. Sackett und Torrance (1978) haben zum Beispiel durch Befragungen
amerikanischer Patienten herausgefunden, dass die Lebensqualitidt bei einem
dreimonatigen Krankenhausaufenthalt wegen einer ansteckenden Krankheit nur
56 Prozent der Zeit bei perfekter Gesundheit wert ist. Eine weitere Mdglichkeit,
um durch Befragungen die individuellen Préiferenzen fiir verschiedene
Gesundheitszustinde zu ermitteln, bietet die Methode der Standardlotterie.

Dabei sollen die Befragten jeweils die Wahrscheinlichkeit p angeben, bei der sie
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indifferent sind zwischen ihrem aktuellen Gesundheitszustand und einer
Lotterie, in der sie mit Wahrscheinlichkeit p vollkommen gesund werden und
mit der Wahrscheinlichkeit (/-p) sterben. Das im Durchschnitt aller Befragten
ermittelte p ist dann der Anpassungsfaktor, um die QALYs fiir den aktuellen

Gesundheitszustand zu berechnen.

Pliskin et al. (1980) haben zwei analytische Bedingungen herausgearbeitet, unter
denen die QALYs als kardinale Nutzenfunktion gelten und sowohl mithilfe der
Standardlotterie, als auch mithilfe zeitlicher Trade-offs konsistent gemessen
werden konnen: Erstens, die Nutzengewinne aus zusitzlichen Lebensjahren und
besserer Lebensqualitdt miissen unabhéngig voneinander sein. Und zweitens, der
Anteil kiinftiger Lebensjahre, der mit einer gegebenen Qualititsverbesserung
gleichwertig ist, muss unabhingig von der Anzahl verbleibende Lebensjahre
sein. Liegen die durch medizinische Interventionen gewonnenen Lebensjahre in
der Zukunft, werden sie iiblicherweise abdiskontiert, um thren Gegenwartswert
zu erhalten. Wenn es zudem unsicher ist, ob die in der Zukunft liegenden
Lebensjahre tatsdchlich erreicht werden, muss auch die Wahrscheinlichkeit fiir

jedes zukiinftige Lebensjahr in die Berechnung der QALY's einbezogen werden.

Das Konzept der QALYs hat in der Gesundheitsokonomie viele wichtige
Anwendungen. Um zum Beispiel die Kosteneffektivitit unterschiedlicher
medizinischer Interventionen zu vergleichen, werden fiir jede Intervention die
zusitzlichen Kosten berechnet, die entstehen, wenn ein QALY als
standardisiertes medizinisches Erfolgsmall erreicht wird. Fir die USA hat
Williams (1995) beispielsweise ausgerechnet, dass ein QALY, das durch eine
Brustkrebsvorsorgeuntersuchung gewonnen wird, mehr als 20-mal so teuer ist
wie ein QALY, das durch éarztlichen Rat gewonnen wird, das Rauchen
aufzugeben. Aufgrund dieser Einsichten sind die QALY im US-Bundesstaat
Oregon Anfang der 90er Jahre zur Grundlage eines Rationierungsprogramms im

Gesundheitswesen gemacht worden, durch das Ressourcen des Medicaid-
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Programms freigesetzt werden sollten, um die Behandlung zusétzlicher
bediirftiger Patienten finanzieren zu konnen. Eine weitere wichtige Anwendung
haben die QALYs in der Bewertung medizinischer Technologien und

pharmazeutischer Forschungsprogramme gefunden.

Bei gesundheitspolitischen = Anwendungen diirfen die konzeptionellen
Unterschiede zwischen den verschiedenen Ansédtzen zur Bewertung
menschlichen Lebens nicht auler Acht gelassen werden. Wiahrend der Ansatz
der individuellen Zahlungsbereitschaft ganz in der Tradition der neoklassischen
Wohlfahrtstheorie steht, ist das Konzept der QALYs im Grunde auBerhalb der
neoklassischen Wohlfahrtstheorie angesiedelt. Es zielt letztlich darauf, ein
Aggregat der Volksgesundheit zu maximieren und nicht ein Wohlfahrtsmal3 auf
der Basis individueller Nutzen. Der wesentliche Nachteil des QALY -Konzeptes
ist, dass nur die Kosteneffektivitit medizinischer MafBnahmen verglichen
werden kann, die bei einem gegebenen Budget unterschiedlich hohe
OutputmalBe erreichen. Die Hohe des Budgets selbst kann mithilfe einer Kosten-
Effektivitdtsanalyse nicht festgelegt werden, denn dies wiirde voraussetzen, dass
der Output durch monetdre Bewertung mit anderen Giitern vergleichbar gemacht
wird, deren Nutzen die dkonomischen Opportunititskosten des medizinischen

Budgets darstellt.

Die Frage, ob und wie man die beiden Ansétze verbinden kann, ist umstritten.
Eine monetidre Bewertung der QALY scheitert oft daran, dass die individuelle
Zahlungsbereitschaft fiir ein QALY vom verfiigbaren Einkommen und den
bereits vorhandenen QALY eines jeden Betroffenen abhidngt. Die Bewertung
von QALYs ist damit von ihrer sozialen Verteilung abhingig, die jedoch bei der
abstrakten Beurteilung medizinischer MaBBlnahmen vor Eintritt des konkreten
Notfalls nicht bekannt ist. Solange es keine allgemein akzeptierte Synthese der
Bewertungsanséitze auf Basis individueller Zahlungsbereitschaften und auf Basis

des realen Output-MaBles der QALY gibt, muss die Bewertung menschlichen
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Lebens sich — je nach Anwendungszweck — mal auf den einen, mal auf den
anderen Ansatz stlitzen, oder sie miissen nebeneinander zur Anwendung

kommen.

1.3 Die deutschen Krankenkassen

Mit den deutschen Krankenkassen ist gegen Ende des 19. Jahrhunderts weltweit
zum ersten Mal das Modell einer fiir groe Teile der Bevdlkerung
obligatorischen Sozialversicherung als Finanzierungsinstrument in das
Gesundheitswesen eingefithrt worden. Dieses Modell zeichnet sich in erster
Linie dadurch aus, dass es auf eine Verstaatlichung der medizinischen
Leistungserstellung verzichtet, aber gleichzeitig dem Staat ermoglicht,
Verteilungsziele bei der Finanzierung des Gesundheitswesens zu
beriicksichtigen, und zwar nach einem anderen Modus als im allgemeinen
Steuer- und Transfersystem. Das Modell verkniipft die Zielsetzung des gleichen
Zugangs mit einer Finanzierung nach der individuellen Leistungsfahigkeit, die
dabei an der Hohe des Arbeitseinkommens festgemacht wird. Ziel ist eine nicht-
regressive Verteilung der finanziellen Lasten. Zu den Léandern, die ihr
Gesundheitswesen iliberwiegend durch das Modell der Sozialversicherung
finanzieren, gehoren neben Deutschland zum Beispiel Frankreich, die

Niederlande und Japan.

Wesentliche Eigenschaften. Das deutsche System der Krankenkassen geht
zuriick auf eine Gesetzesinitiative von Reichskanzler Bismarck, die ab 1883 alle
Angehorigen bestimmter Berufsgruppen verpflichtete, Mitglied einer nach dem
Umlageverfahren — quasi aus Lohnsteuern — finanzierten Krankenkasse zu
werden. Heute bedient dieses System mehr als 90 Prozent der deutschen
Bevolkerung; die Nicht-Mitglieder sind zum groften Teil durch private
Krankenversicherungen geschiitzt. Das Bismarck'sche Modell hat zwei

Weltkriege, Jahre der Hyperinflation und die Teilung Deutschlands nach dem
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Krieg sowie die Wiedervereinigung fast unveridndert tiberstanden und dominiert
heute die Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens. Private
Vollversicherung wird nur den Selbstindigen, den Beamten und der relativ
kleinen Gruppe von Angestellten angeboten, die mehr als 40.000 € im Jahr
verdienen und deshalb aus dem System der gesetzlichen Krankenkassen

austreten durfen.

Drei Viertel der Bevolkerung sind Pflichtmitglieder oder deren als
Unterhaltsempfianger mitversicherte Angehorige; weitere 15 Prozent sind
freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen. Nur etwa 9 Prozent der
Bevolkerung haben sich fiir privaten Krankenversicherungsschutz entschieden,
wo die Pramien vom Alter, vom Geschlecht und von individuellen Gesundheits-
risiken des Antragsstellers abhidngen. In den gesetzlichen Krankenkassen
dagegen sind die Beitragssidtze nicht vom Risiko, sondern allein vom
Bruttolohneinkommen des Versicherten abhidngig. Die absolute Hohe der
Beitrdge dndert sich deshalb immer dann, wenn sich der Bruttolohn eines
Versicherten dndert, allerdings nur bis zur Beitragsbemessungsgrenze von zur
Zeit 3.450 € pro Monat. Zwischen den Krankenkassen konnen sich die
Beitragssdtze um mehrere Prozentpunkte unterscheiden; sie liegen heute im
Durchschnitt bei iiber 14 Prozent. Die Hilfte der Beitrdge wird dem Arbeitgeber
belastet, die andere Héilfte muss der Versicherte an die Krankenkasse seiner

Wahl zahlen.

Eine weitere Besonderheit des deutschen Gesundheitswesens ist die strikte
Trennung zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung. Im Vergleich zu
anderen Léindern gibt es zu wenig Kooperation und zu viel Wettbewerb
zwischen diesen beiden Sektoren. Nur ein Drittel der niedergelassenen Arzte
sind Allgemeinérzte, zwei Drittel dagegen Fachirzte, die ihre eigene Praxis
unterhalten. Viele von diesen haben iiber Jahre in aufwendige diagnostische und

chirurgische Technologie investiert und manchmal Privatkliniken aufgebaut, die
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in ihrem Leistungsangebot durchaus mit kleinen Krankenhdusern konkurrieren
konnen. Das System der Einzelleistungsvergiitung hat ein hohes Mal3 der
medizinischen Spezialisierung im ambulanten Sektor seit langem beglinstigt.
Die Einfiihrung neuer Technologien macht zudem immer mehr einzeln
abrechenbare medizinische Interventionen moglich. Und wéhrend alle Patienten
bei jeder Erkrankung im Prinzip das Recht haben, direkt zum niedergelassenen
Facharzt zu gehen, gelangen gesetzlich Versicherte nur durch Einweisung ihres

Hausarztes ins Krankenhaus.

Die Einzelleistungsvergiitung fiir den niedergelassenen Arzt ist mit globalen
Budgets fiir den ambulanten Sektor insgesamt kombiniert. Die globalen Budgets
werden regelmiBig zwischen den regionalen Arzteorganisationen und dem
Kollektiv der Krankenkassen ausgehandelt. Okonomisch wirken die
Arzteorganisationen, die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen), wie ein
Kartell: Sie handeln nicht nur die Versorgungsvertrdge aus, sondern verwalten
auch die Budgets fiir die verschiedenen Kategorien medizinischer Leistungen
und verteilen die Finanzmittel nach einem Punkteverfahren fiir alle Patienten mit
gesetzlichem  Krankenversicherungsschutz an  ihre  Mitglieder, die
niedergelassenen Arzte. Dabei gibt es jeweils eine obere Grenze pro Periode,
wie viel Geld der einzelne Arzt durch die Behandlung eines einzelnen Patienten
verdienen kann. Zusitzlich haben niedergelassene Arzte jedoch die Mdglichkeit,

Einkommen durch die Behandlung privater Patienten zu erzielen.

Die Einfiihrung von Wettbewerbselementen in den 90er Jahren. Der Wettbewerb
zwischen den Krankenkassen wurde Mitte der 90er Jahre durch die gesetzlich
geschaffene Offnungsméglichkeit der Krankenkassen fiir neue Mitglieder
unabhédngig von ihrer Berufszugehorigkeit und durch die Einfithrung des
Versichertenrechts auf jederzeitigen Kassenwechsel erheblich verschirft.
Andererseits wird der Wettbewerb durch ein System von Ausgleichszahlungen,

den Risikostrukturausgleich, entscheidend geschwicht. Der Risikostruktur-
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ausgleich beruht auf Unterschieden in den Pro-Kopf-Ausgaben fiir medizinische
Leistungen aufgrund von Alter und Geschlecht der Versicherten sowie aufgrund
von Unterschieden des Beitragsaufkommens infolge unterschiedlicher
Bruttolohneinkommen der Versicherten. Der Risikostrukturausgleich tragt damit
automatisch auch der unterschiedlichen Anzahl von Familienangehdrigen
Rechnung, die kostenlos in der Krankenkasse des Hauptverdieners einer Familie

mitversichert sind.

Dariiber hinaus ist der Wettbewerb auch dadurch eingeschrinkt, dass die
umfassende gesetzliche Regulierung des Leistungsangebots den Krankenkassen
kaum Spielraum ldsst, in einen Wettbewerb um die niedrigeren Kosten der
Leistungserstellung einzutreten. Die einzelne Krankenkasse hat somit weder
einen nennenswerten Spielraum zur Produktdifferenzierung noch einen
wesentlichen Einfluss auf die Kosten ihres Angebots. Denn fast alle Preise fiir
medizinische Leistungen werden in zentralen Verhandlungen mit den
Organisationen der Leistungsanbieter bestimmt, worauf die einzelne
Krankenkasse nur einen geringen Einfluss hat. Gesonderte Versorgungsvertrage
mit ausgewdhlten Leistungsanbietern sind im Allgemeinen nicht moéglich. Die
Parameter des Wettbewerbs unter den Krankenkassen beschrinken sich deshalb
im Wesentlichen auf die Verwaltungskosten und die Risikoselektion. Zur
Risikoselektion bieten zum Beispiel manche Betriebskrankenkassen einerseits
einen umstindlichen Service fiir chronisch Kranke, andererseits attraktive

Zusatzleistungen fiir junge und gesunde Versicherte.

Im Laufe der letzten 25 Jahre haben staatliche Interventionen mit dem Ziel der
Kostenddmpfung die traditionelle Autonomie der deutschen Krankenkassen und
Arztevereinigungen zunehmend eingeschriinkt. Die Struktur des Systems ist
jedoch inzwischen an ihre Grenzen gelangt: der absehbare demographische und
ein schneller technologischer Wandel machen durchgreifende Anderungen

unvermeidlich. Zwar konnen hohere Pro-Kopf-Ausgaben fiir medizinische
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Leistungen sinnvoll sein, wenn diese Leben verlingern und die Qualitdt des
Lebens in einer alternden Gesellschaft verbessern. Im deutschen System der aus
bruttolohnbezogenen Abgaben finanzierten Sozialversicherung bedeutet jedoch
jede Erhohung der Pro-Kopf-Ausgaben eine Bedrohung der sozialen Stabilitit,
weil hohere Lohnsteuern automatisch die Lohn-Nebenkosten erhéhen und

Deutschlands strukturelles Problem der Arbeitslosigkeit verschirfen.

Dartiber hinaus ist die ungliickliche Verkniipfung zwischen der Finanzierung
des Gesundheitswesens und dem Konjunkturzyklus mit dafiir verantwortlich,
dass viele Reformvorschldge kurzsichtig sind: Sie trachten nach Ersparnissen
durch neue Regulierungen, quantitative Restriktionen und Preiskontrollen, oder
suchen nach zusitzlichen Finanzierungsquellen durch eine Ausdehnung der
Besteuerungsbasis auf alle Einkommensarten und die Privatversicherten. Zur
Vorbereitung grundlegender Reformen wére es zunédchst sinnvoll, die
Finanzierung des Gesundheitswesens vom Lohneinkommen zu ldsen. Dies
entspriche iibrigens der urspriinglichen Idee Bismarcks flir seine
Sozialgesetzgebung, aber schon damals waren Kompromisse mit den

Mitgliedsldndern des Deutschen Reiches Teil des politischen Geschéfts.

Exkurs 2: Kassenbeitrdge als Lohnnebenkosten — Was sind die Alternativen?

In Hohe von anndhernd 15 Prozent der Bruttolohne sind die deutschen
Krankenkassenbeitrige zu einem erheblichen Teil der Lohnnebenkosten
geworden. In einem Gutachten zum Einfluss der demographischen Entwicklung
auf das Gesundheitswesen hat das DIW (2001) prognostiziert, dass der
durchschnittliche Beitragssatz unter den Annahmen unveridnderter Morbiditét
und einer jdhrlichen Kostensteigerung von 1 Prozent aufgrund des
medizinischen Fortschritts bis zum Jahre 2040 auf 28 bis 34 Prozent steigen
wird, falls sich die Gesundheitspolitik nicht grundlegend é&ndert. Viele
Reformvorschlidge fiir das deutsche Gesundheitswesen sind durch das Ziel

motiviert, die Lohnnebenkosten zu senken. Ausgabenbegrenzende Maflnahmen
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— zum Beispiel quantitative Restriktionen oder Preiskontrollen — kénnen jedoch
im Widerspruch zum Ziel der allokativen Effizienz im Gesundheitswesen
stehen. Sie konnen dazu fiihren, dass medizinische Leistungen nicht mehr
angeboten werden, auch wenn die aggregierte Zahlungsbereitschaft der

Konsumenten iiber den Opportunititskosten der Leistungserstellung liegt.

In den vergangenen Jahren sind deshalb immer wieder Vorschlige entwickelt
worden, die Finanzierung der Krankenkassen von den Arbeitseinkommen zu
trennen. Eine Abkoppelung von den Lohnen kann entweder darauf hinauslaufen,
dass man alle Einkommensarten und Bevolkerungsgruppen heranzieht, um — im
Rahmen einer echten Biirgerversicherung — eine solidarische Finanzierung
aufrechtzuhalten, oder auf Kopfpauschalen umstellt und die Umverteilung
ausschliefllich auf das Steuersystem begrenzt. Im ersten Fall misste die
Beitragserhebung wohl einheitlich durch die Finanzédmter erfolgen, denn eine
vollstindige Erfassung aller Einkommensarten durch die Krankenkassen selbst
wire wegen des zusdtzlichen Verwaltungsaufwandes weder praktikabel, noch

winschenswert.

Die meisten Vorschlige sind weniger radikal. So wird zur Stirkung des
Solidarprinzips immer wieder eine Ausweitung der Beitragsgrundlagen
gefordert, beispielsweise die Erhohung der Versicherungspflichtgrenze oder der
Beitragsbemessungsgrenze und die Einbeziehung von Vermodgenseinkommen,
ohne gleich alle Markt- und Transfereinkommen einzubeziehen. Andererseits
kann bei allen in der Literatur entwickelten Vorschldgen zur Einfiihrung von
Kopfpauschalen nicht wirklich von einheitlichen Pro-Kopf-Beitrigen zur
Finanzierung der Krankenkassen gesprochen werden (Breyer 2002). Vielmehr
sehen diese Vorschlédge im Einkommensbereich unter der
Beitragsbemessungsgrenze regelméfBig einen positiven Grenzsteuersatz vor.
Knappe und Arnhold (2002) schlagen zudem eine Freigrenze vor, wodurch die

marginale Belastung der Einkommen zwischen der Freigrenze und der
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Beitragsbemessungsgrenze hoher ausfillt. Wie in der Schweiz soll diesem
Vorschlag zufolge die Beitragsbemessungsgrenze auf das gesamte
Haushaltseinkommen und nicht nur auf das Arbeitseinkommen des

Hauptverdieners bezogen sein.

Wegen ihrer unerwiinschten Verteilungswirkung wiirden echte Kopfpauschalen
in Deutschland auf verfassungsrechtliche Bedenken stoflen (Kifmann 2002).
Zudem wiren Kopfpauschalen auch nicht ohne weiteres mit versicherungs-
mathematischer Aquivalenz der Beitriige vereinbar, die in einem
wettbewerblichen Krankenversicherungsmarkt zu einer effizienten Allokation
von Risiken beitragen wiirde. Denn die individuellen Risiken hdngen ja vom
Alter, Geschlecht, Beruf und den Hobbies sowie von Vorerkrankungen und von
der genetischen Ausstattung eines Menschen ab. Auch unabhingig von
Verteilungszielen ist also fraglich, ob die Einfiihrung von Kopfpauschalen die

Effizienz in der Finanzierung des Gesundheitswesen erhohen wiirde.

Andere Reformvorschldge zielen darauf ab, den Arbeitgeberbeitrag zu den
Krankenkassen einzufrieren, so dass der zu zahlende Bruttolohn nicht lidnger
aufgrund der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen schwankt. Obwohl
dies im Prinzip wiinschenswert ist, bleibt das grundlegende Problem dabei
ungelost, dass die Krankenkassenbeitrige einen Keil zwischen den Produzenten-
und den Nettolohn treiben und die Effizienz des Arbeitsmarktes beeintrachtigen.
SchlieBlich gibt es den Vorschlag, den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung in Grundleistungen und Wabhlleistungen aufzuteilen und
nur noch die Grundleistungen durch eine Zwangsversicherung zu finanzieren.
Eine Konkretisierung dieses Vorschlags lduft darauf hin, zwischen gro3en und
kleinen Gesundheitsrisiken zu unterscheiden. Danach sollten nur jene Risiken,
die der Einzelne nicht durch Vorsorgesparen selbst decken kann, durch eine

gesetzliche Zwangsversicherung ausgeglichen werden.
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Auch hierbei gibt es jedoch einen potentiellen Konflikt mit dem Ziel der
allokativen Effizienz. Die Herausnahme kleiner Risiken aus der Kranken-
versicherung kann eigentlich nur damit begriindet werden, dass hier ein zu
grofles Moral Hazard-Problem vorliegt: dass die Ausweitung der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen infolge des Versicherungsschutzes die Vorteile
der Risikoallokation durch die Versicherung iiberwiegt. Ob das tatsdchlich so
ist, bleibt jedoch in der empirischen Forschung umstritten. Bedenklich ist
zudem, dass bei einer hoheren Selbstbeteiligung nicht nur unnétige
Behandlungen reduziert werden, sondern oft auch notwendige medizinische
Interventionen unterbleiben. Dies lauft dem Gedanken der tertidren Pravention
zuwider, denn Krankheiten, die nicht rechtzeitig erkannt und behandelt werden,
verursachen spdter oft hohere Kosten oder sind nicht mehr heilbar. Dariiber
hinaus stehen Selbstbeteiligungen natiirlich auch im Widerspruch zum
Solidargedanken, denn sie belasten arme Menschen relativ stirker als reiche.
Umso hoher miissen dann die steuerfinanzierten Transfers sein, die die

unerwiinschten Verteilungswirkungen kompensieren.

Von den im Juli 2003 zwischen der deutschen Regierung und ihrer
parlamentarischen Opposition verabredeten Eckpunkten zur Senkung der
Krankenversicherungsbeitriage ist weder eine Weiterwentwicklung des Systems
in Richtung einer Biirgerversicherung, noch ein wesentlicher Beitrag zur
Erhohung der Produktionseffizienz im deutschen Gesundheitswesen zu
erwarten. Zwar stellt die Ausgliederung des Zahnersatzes aus der gesetzlichen
Krankenversicherung und  die  Einfilhrung  einer  obligatorischen
Zusatzversicherung einen partiellen Abschied von der allumfassenden
Solidarversicherung  und  einen  Schritt in  Richtung  groBerer
versicherungsmathematischer Aquivalenz dar. Und die geplante Erhéhung der
privaten Zuzahlungen bei allen in der gesetzlichen Krankenversicherung
verbleibenden Leistungen bis zu einer personlichen Belastungsgrenze von zwei

Prozent des jihrlichen Bruttoeinkommen soll die Eigenverantwortung der



62
Patienten stirken und sie veranlassen, kleine Risiken selbst zu tragen sowie
unnotige medizinische Leistungen gar nicht mehr nachzufragen. Aber sowohl
das Prinzip buttolohnbezogener Finanzierungsbeitrdge, als auch das Kartell der

Leistungsanbieter soll im Wesentlichen unangetastet bleiben.

1.4 Der britische National Health Service

Wie im Modell der Sozialversicherung steht auch bei einem staatlichen
Gesundheitsdienst das Ziel des gleichen Zugangs im Mittelpunkt. Aber im
Gegensatz zur Sozialversicherung verzichtet ein staatliches Gesundheitswesen
auf gesonderte Verteilungsziele bei seiner Finanzierung; es wird zum grofiten
Teil durch allgemeine Steuern finanziert. Grof3britannien, wo nach dem Zweiten
Weltkrieg der Prototyp des staatlichen Gesundheitsdienstes entwickelt wurde,
hat mit diesem Modell vor allem in den skandinavischen Lidndern und in

Siideuropa, aber auch in Ubersee Nachahmer gefunden.

Wesentliche Eigenschaften. Alle Blirger haben das Recht auf freie medizinische
Versorgung durch den National Health Service (NHS), auf den fast 90 Prozent
der gesamten Gesundheitsausgaben entfallen. Der NHS ist zu 80 Prozent aus
allgemeinen Steuern finanziert, zu 15 Prozent aus einer Lohnsteuer (national
insurance contribution) und zu 5 Prozent aus verschiedenen Nutzungsgebiihren;
die medizinischen Leistungen des NHS sind im Krankheitsfall zwar meistens,
aber nicht immer kostenlos fiir den Patienten. Insbesondere fiir zahn- und
augendrztliche Leistungen sowie Medikamente sind Zusatzzahlungen féllig. Die
12 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben, die nicht auf den NHS entfallen,
werden zu einem Drittel durch private Krankenversicherungen abgedeckt, die
thre Primien auf der Basis individueller Gesundheitsrisiken festgelegen. Der
privat versicherte Patient muss in jedem Fall mit erheblichen Selbstbehalten und

Selbstbeteiligung bei den Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen rechnen.
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Etwa ein Drittel aller britischen Arzte sind Allgemeinirzte (general
practitioners), die als unabhédngige Vertragsirzte fiir den NHS arbeiten. Ihr
Einkommen setzt sich etwa zur Hélfte aus Kopfpauschalen, die sie fiir jeden
registrierten Patienten erhalten und zur anderen Hilfte aus Kostenerstattungen
fiir vorbeugende MaBnahmen oder laufende Betriebskosten zusammen. Viele
niedergelassene Arzte haben sich in Gruppenpraxen zusammengeschlossen, um
die Fixkosten zu teilen und so groBere Kosteneffektivitit zu erreichen. Wenn
Arzte in einem Abrechnungszeitraum mehr Leistungen produzieren, als
vorgesehen war, werden die Gebiihren und Kostenerstattungen reduziert. Wenn
dagegen die Kosten steigen, werden die Erstattungszahlungen erhdht.
Krankenhausirzte beziehen ein festes Gehalt, konnen ihr Einkommen jedoch
durch eine zusitzliche Privatpraxis erhohen, in der sie nach

Einzelleistungsvergiitung abrechnen.

Alle Biirger melden sich als potentielle Patienten bei einem Allgemeinarzt an,
der dann im Krankheitsfall fiir die Primirversorgung und die Uberweisung an
Fachdrzte verantwortlich ist. Die niedergelassenen Allgemeindrzte sind die
Gatekeeper des Gesundheitssystems. Nur die Behandlung einfacher Krankheiten
filhren sie selber aus, komplizierte Fille weisen sie in das ndchstgelegene
Krankenhaus ein. Dabei kommt es oft zu langen Wartelisten, weil der Zugang zu
teuren Technologien und Fachirzten rationiert ist. Im Jahre 1997 zum Beispiel
standen mehr als eine Millionen Menschen allein in England auf Wartelisten fiir
die Einweisung in ein Krankenhaus und tiber 31.000 hatten bereits mehr als ein
Jahr gewartet (Woolf and Henshall 2000). Verantwortlich fiir die Versorgung
sind jeweils regionale Gesundheitsbehorden, die diesen Auftrag durch Vertrige
mit Arzten und Krankenhiusern sicher stellen. Dabei kann es Einschrinkungen
der freien Arztwahl geben. Der kleine, aber wachsende private
Gesundheitssektor attrahiert vor allem jene, die nicht von der Rationierung von

Wahlleistungen durch den NHS betroffen sein wollen. Etwa ein Zehntel der
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Bevolkerung hat privaten Krankenversicherungsschutz, der in der Regel auf die

Akutversorgung im Krankenhaus und durch Fachérzte beschrinkt ist.

Wihrend der NHS teure medizinische Interventionen in vielen Féllen rationiert,
entweder spdter zuteilt oder iliberhaupt nicht leistet, macht er andererseits
besondere Anstrengungen, um die Vorsorge bei besonders gefdhrdeten
Bevolkerungsgruppen sicherzustellen. Beispiele hierfiir sind die intensive
Versorgung von Neugeborenen, Schwangeren und Diabeteskranken. Neben der
Rationierung teurer medizinischer Leistungen sind vor allem die relativ
niedrigen Einkommen der im Gesundheitswesen Beschiftigten dafiir
verantwortlich, dass GrofBlbritannien iiber lange Zeit hinweg einen wesentlich
geringeren Teil seines Bruttoinlandproduktes fiir das Gesundheitswesen
ausgegeben hat als andere Léander mit einem  vergleichbaren
Entwicklungsniveau. Bemerkenswert ist zudem, dass GrofBbritannien bei den
iiblichen Mortalitdts- und Morbidititsstatistiken sogar besser dasteht als die
USA.

Die Einfiihrung von Wettbewerbselementen in den 90er Jahren. Durch den
»NHS and Community Care Act“ von 1990 hat GroBbritannien sein
Gesundheitswesen ab 1991 grundlegend reformiert mit dem Ziel, mehr
Wettbewerb, insbesondere im Krankenhaussektor, einzufiihren und eine Art
internen Markt zu schaffen. Dadurch sollten die Anreize zu groBerer
Kosteneffektivitit in der Wahl medizinischer Interventionen verbessert und das
System insgesamt starker auf die Priferenzen der Patienten ausgerichtet werden.
Die regionalen Gesundheitsbehorden wurden von Anbietern zu den Kéufern und
Zahlmeistern ~ von  Krankenhausleistungen.  Zusétzlich  wurde  fiir
allgemeinmedizinische Gruppenpraxen die Moglichkeit geschaffen, selbst zu
Zahlmeistern fiir Krankenhausleistungen zu werden und einen Teil der
Kopfpauschalen, die sie fiir ihre Patienten erhalten, fiir den Einkauf von

Krankenhausleistungen zu verwenden. Ende der 90er Jahre waren etwa die
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Hélfte aller ,,general practitioners® sogenannte ,,Fundholders®, die fir die
Patienten ihres Einzugsbereiches neben stationdren Operationsleistungen auch
diagnostische Dienstleistungen, Medikamente und ambulante Zusatzleistungen

einkauften.

Auf der Angebotsseite des internen Marktes wurden einzelne Krankenhduser mit
anderen Leistungsanbietern in ihrer Region zu sogenannten , Trusts*
zusammengeschlossen. Diese erhielten Entscheidungsvollmacht iiber die
angebotenen Leistungen und ihre Personalpolitik, mussten sich jedoch bei der
Preisbildung und bei Investitionsentscheidungen an zentrale Richtlinien halten

und durften Uberschiisse, die sie erwirtschafteten, nicht behalten.

In einer zusammenfassenden Bewertung des internen Marktes stellt Le Grand
(1999) fest, dass die Produktionseffizienz in den ersten fiinf Jahren nach der
Reform (1991-1996) mit 2 Prozent per annum stirker zugenommen hat als in
den zehn Jahren vor der Reform, als die jdhrliche Zuwachsrate nur 1,5 Prozent
war. Die oft gedulerte Befiirchtung, dass Wettbewerb wunter den
Leistungsanbietern zum Rosinenpicken (cream skimming) fiihrt und die aus
Sicht der Leistungsanbieter lukrativen Patienten bevorzugt behandelt werden,
hat das britische Experiment nicht bestétigt. Andererseits stellt Le Grand (1999),
S. 31, auch fest, dass sich die Wahlmoglichkeiten der Patienten nach den

Reformen von 1991 kaum verbessert haben.

Trotz eines stark zunehmenden Ressourceneinsatzes in der Verwaltung des NHS
bleibt das britische System bei den Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen eines der billigsten aller OECD-Léander. Andererseits bleibt das
britische System auch bei den Leistungen hinter den Gesundheitssystemen vieler
OECD-Liander zuriick. Vergleicht man die Lebenserwartung und die
Sauglingssterblichkeit mit anderen fithrenden Industrieldndern, so zeigt sich,
dass Groflbritannien zwar etwas besser abschneidet als die USA, aber deutlich

schlechter als zum Beispiel Japan, Frankreich, Kanada und Italien. Auch bei
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einzelnen Krankheiten zeigt sich vielfach, dass die medizinischen Ergebnisse
des NHS schlechter sind als in anderen fiihrenden Industrielindern. So hat
GroBbritannien zum Beispiel relativ hohe Todesraten bei Herzkrankheiten und

geringe Uberlebensraten bei Lungen-, Brust-, und Prostatakrebs.

Der Gesundheitsstatus der Bevolkerung eines Landes wird natiirlich durch viele
Faktoren beeinflusst, von denen die Leistungen des Gesundheitssystems nur
einer sind (siche Fogel 2003). Die meisten Beobachter stimmen jedoch darin
iberein, dass die Reformen von 1991 insgesamt weniger Erfolg hatten, als
urspriinglich erwartet wurde. Le Grand et al. (1998) fiihren die relativ geringen
Verinderungen im Handeln der Arzte darauf zuriick, dass die neu geschaffenen
Anreize zu schwach und die verbliebenen Restriktionen des hierarchischen

Systems zu stark waren.

Insbesondere die erhoffte Intensivierung des Wettbewerbs zwischen den
Krankenhédusern blieb weitgehend aus; die ,, Trusts® blieben in der Regel von
einer regionalen Gesundheitsbehorde abhingig und hatten zudem nur schwache
Anreize, sich einem direkten Wettbewerb zu stellen: sie durften Gewinne nicht
behalten und konnten andererseits als Teil des NHS auch bei anhaltenden
Verlusten nicht in Konkurs gehen. Umgekehrt konnten die regionalen
Gesundheitsbehorden es sich nicht erlauben, einzelne ,, Trusts® durch eine allzu
effizienzorientierte Einkaufspolitik zu destabilisieren oder gar in ihrer Existenz
zu gefihrden. Das eigentlich Uberraschende war das starke Wachstum der
Gruppenpraxen, die finanzielle Uberschiisse unter anderem fiir die Verbesserung
threr eigenen Ausstattung verwenden durften. Sie genossen in ihrer
Einkaufspolitik  letztlich  groBere  Freiheiten als die  regionalen

Gesundheitsbehorden.

Die aktuelle britische Gesundheitspolitik zielt auf die Weiterentwicklung der
Gruppenpraxen zu sogenannten ,,primary care groups™ (PCGs), die fiir bis zu

250.000 Menschen den Einkauf medizinischer Leistungen gewéhrleisten und
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schlieBlich die regionalen Gesundheitsbehdrden als Zahlmeister ganz ersetzen
sollen. Diese sollen in Zukunft die Rolle von Aufsichtsbehorden zur
Qualititssicherung spielen und dabei von dem neu gegriindeten ,,National
Institute for Clinical Effectiveness (NICE) unterstiitzt werden, das verbindliche

Behandlungsstandards entwickeln soll.

1.5 Der amerikanische Markt fiir Gesundheitsleistungen

Einen Sonderfall unter den OECD-Léndern stellt das amerikanische
Gesundheitswesen dar. Es zeichnet sich im Vergleich zu anderen OECD-
Landern durch einen groen Anteil des privaten Sektors an der Finanzierung
und Bereitstellung medizinischer Leistungen aus. Auch der 6ffentliche Sektor
spielt eine bedeutende Rolle, vor allem bei der Versorgung der Alten,
Behinderten und Armen durch die staatlich finanzierten Medicare und
Medicaid-Programme. Im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist der
Anteil des Staates in den USA sogar vergleichbar mit dem Anteil der gesamten

Gesundheitsausgaben anderer OECD-Lénder.

Anders als die europdischen Lénder verfolgt die amerikanische Regierung
jedoch keine umfassende verteilungspolitische Zielsetzung auf der
Finanzierungsseite des Gesundheitssystems. Verteilungspolitische Ziele stehen
allerdings hinter dem staatlich finanzierten Medicaid-Programm, das auf arme
Bevolkerungsgruppen ausgerichtet ist, und dem Medicare-Programm, der
staatlichen Krankenversicherung fiir die liber 65-jdhrigen. Der grundlegende
Unterschied zu anderen hochentwickelten Landern besteht darin, dass es in den
USA keinen politischen Konsens gibt, Krankenversicherung als ein 6ffentliches
Gut zu betrachten und iiber das gesamte Leben jedes Menschen zu garantieren.
In den USA ist jeder Krankenversicherungsschutz fiir Menschen unter 65 Jahren
stets nur befristet, in der Regel an einen Arbeitsvertrag gekoppelt und kann im
Falle von Arbeitslosigkeit oder schweren Erkrankungen verloren gehen. In

diesen Féllen konnen unbezahlte Arztrechnungen Familien in den Ruin treiben.
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Wesentliche Eigenschaften. Der grofite Teil der Leistungsersteller des
amerikanischen Gesundheitswesen besteht aus privaten Unternehmen, die liber
ein professionelles Management verfiigen und nach betriebswirtschaftlichen
Gesichtspunkten  gefiihrt werden. Im  Krankenhaussektor —dominieren
gemeinniitzige Organisationen, die etwa zwei Drittel aller Betten in
amerikanischen Krankenhdusern anbieten. Reinhardt (1997) argumentiert, dass
der Expansionsdrang der privaten Anbieter von Gesundheitsleistungen in den
USA sein Gegengewicht — anders als in Europa — nicht in erster Linie in
staatlicher Regulierung, sondern in der aus privater Initiative entstandenen
Managed Care-Industrie  gefunden hat, in der einzelne private
Krankenversicherungen und Leistungsanbieter mehr oder weniger eng integriert
sind. Diese organisatorische Innovation hat dazu gefiihrt, dass die Pro-Kopf-
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen von 1993 bis 1999 mit 1,9 Prozent per
annum weniger als halb so stark gewachsen sind wie in den Jahren von 1950 bis
1993 — in denen die durchschnittliche Wachstumsrate 4,7 Prozent betrug — und
dass der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP von 1993 bis 1999 sogar
signifikant gefallen ist. Glied (2000), S. 125, zufolge war das Niveau der
Gesundheitsausgaben im Jahre 1999 um 25 Prozent niedriger, als es bei

Fortsetzung des langfristigen Trendwachstums gewesen wire.

Das auffillig hohe Niveau der Pro-Kopf-Ausgaben im amerikanischen
Gesundheitswesen ist im Wesentlichen auf drei Besonderheiten zuriickzufiihren:
den intensiven Einsatz medizinischer Spitzentechnologien, das hohe
Einkommensniveau amerikanischer Arzte und den hohen Verwaltungsaufwand
eines wettbewerblichen Systems, in dem jeder Kostentrager mit einer Vielzahl
unterschiedlicher Leistungsanbieter abrechnen muss. International vergleichende
Studien haben bestétigt, dass das amerikanische Gesundheitswesen in der Regel
besonders intensiv von den jeweils neuesten Technologien Gebrauch macht. So
verfiigten die USA pro Kopf iiber mehr bildgebende diagnostische GroBgerite

wie Computertomographen und MRI-Einheiten (Gerédte zur Aufzeichnung von
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Magnetresonanzen im menschlichen Korper) als drei Viertel der OECD-Lénder,
fiir die Daten vorliegen. In einer Untersuchung zum Technologieeinsatz bei der
Behandlung von Herzinfarktpatienten in 17 Lédndern haben Kessler et al. (1999)
gezeigt, dass die amerikanischen Behandlungsmethoden intensiveren Gebrauch
von neuen Medikamenten und Operationstechniken machten und dass die
Anwendung neuer Technologien im Allgemeinen schneller als in anderen
Landern erfolgte. Borsch-Supan (1997) berichtet von einer Untersuchung, nach
der die Jahresgehilter amerikanischer Arzte bereits in den 8Oer Jahren im
Durchschnitt mehr als doppelt so hoch waren wie die deutscher Arzte und etwa
zweieinhalb mal so hoch wie die britischer Arzte. Die Verwaltungskosten der
Krankenversicherungen waren in den USA mehr als sechsmal so hoch wie in
GroBbritannien und fast doppelt so hoch wie in Deutschland. Die
Krankenhausverwaltung verschlang in den USA mehr als das Anderthalbfache

des deutschen Wertes und mehr als viermal so viel wie in Grof3britannien.

Reformen der 60er Jahre. Historisch ist die starke Marktorientierung des
amerikanischen Gesundheitswesens durch das Fehlen einer systematischen
Ordnungspolitik in diesem Bereich begriindet. Die amerikanische Geschichte
privater Krankenversicherung begann viel spdter als die europdische — im
Grunde ganz spontan im Jahre 1929 wiéhrend der grofen Depression. Auf der
Suche nach einer regelmédBigen Einnahmequelle begannen private
Krankenhduser, eine Art Versicherung fiir Krankenhausleistungen aufzubauen,
die gegen eine feste monatliche Vorauszahlung die kostenlose Behandlung in
allen Krankenhédusern eines Bundesstaates gewéhrte. Diese Versicherung — noch
heute eine der groBten in den USA — nannte sich ,,Blue Cross* und ermoglichte
den Krankenhdusern unter den schwierigen Bedingungen wihrend und nach der
Depression die Finanzierung von Investitionen in damals neue medizinische
Technologien. Unter dem Namen ,,Blue Shield” entstand eine ganz dhnliche
Versicherung fiir die Dienstleistungen niedergelassener Arzte. Sie diente den

Arzten zugleich als Kartell, um dem Preisdruck zu begegnen, der damals in
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vielen Teilen der USA von Arzten ausging, die als Angestellte gegen festes
Gehalt die Arbeiter von Bergbau- und Industrieunternehmen medizinisch

versorgten.

Der grofle Aufschwung privater Krankenversicherungen kam jedoch erst
wiahrend des Zweiten Weltkrieges. Damals entdeckten private Unternehmen die
arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherung als Lohnzusatzleistung, als ein
steuerlich subventioniertes Lockmittel im Wettbewerb um knappe Arbeitskrifte,
denen wegen des kriegsbedingten Lohnstopps keine direkt ausgezahlten
Lohnerh6hungen angeboten werden konnten. Der grofite Teil der
amerikanischen Bevolkerung ist noch heute durch ihren Arbeitgeber
krankenversichert. Der Einzelne konnte sich nicht selbst zu vergleichbar
giinstigen Priamien gegen die Kosten medizinischer Behandlungen im
Krankheitsfall ~ versichern, wie das der Arbeitgeber durch eine
Gruppenversicherung fiir seine Angestellten machen kann. Denn nach wie vor
gewihrt der amerikanische Staat die Befreiung von der Einkommenssteuer nur
auf jene Einkommensteile, die der Arbeitgeber im Auftrag seiner Angestellten
als Pridmie an eine Krankenversicherung zahlt oder direkt fiir die medizinische

Versorgung seiner Angestellten verwendet.

Die durch Steuersubventionen geforderte Ausbreitung der privaten Krankenver-
sicherung liefl zwei grofle Bevolkerungsgruppen ohne Zugang, weil sie keinen
Arbeitgeber hatten — die Armen und die Alten. Den Krankenversicherungsschutz
fiir diese Gruppen bietet seit 1965 der amerikanische Staat durch die mit den
Social Security-Gesetzen geschaffenen Medicaid- und Medicare-Programme.
Obwohl das Medicare-Programm im Prinzip allen 65jdhrigen Zugang zu Arzt-
und Krankenhausleistungen verschafft — um auf diese Weise das Problem der
adversen Selektion zu 16sen, das die Entstehung eines privaten Versicherungs-
marktes fiir die Alten behinderte —, mussten die Alten noch in den 90er Jahren

im Durchschnitt die Halfte ihrer Gesundheitsleistungen selbst bezahlen, wobei
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Medikamente besonders zu Buche schlagen (Reinhardt, 1997, S.49). Das
Medicaid-Programm seinerseits verschafft nur der Halfte der unter der
offiziellen Armutsgrenze lebenden Amerikaner freien Zugang zu medizinischen

Leistungen.

Auf dem Markt fiir Gesundheitsleistungen haben sich die Rahmenbedingungen
durch die rasche Expansion der amerikanischen Krankenversicherungen in den
60er und 70er Jahren grundlegend geédndert. Als eine der wichtigsten Folgen gilt
die seit den 60er Jahren stark beschleunigte Preisinflation im Gesundheitswesen.
Die Preise einzelner medizinischer Leistungen wurden von Arzten und
Krankenhdusern fast nach Belieben festgesetzt. Diese Situation hat in der
Wirtschaftswissenschaft eine umfangreiche empirische Literatur zur Effizienz
von Krankenhdusern ausgelost, als deren Pionier Feldstein (1967, 1981) gelten
kann. Die Ergebnisse dieser Literatur fanden ihren politischen Niederschlag in
Reformen des Medicare-Programms, das Mitte der 80er Jahre die Entlohnung
von Krankenhausleistungen auf der Basis von Fallpauschalen einfiihrte, deren
Hohe von der medizinischen Diagnose abhingt, und das 1992 mit der
Einfiihrung eines landesweit einheitlichen Tarifs fiir ambulante Leistungen
begann. Erst in den 90er Jahren begannen auch die privaten
Krankenversicherungen, sich gegen willkiirliche Preisforderungen der Anbieter
medizinischer Leistungen zu wehren und Preisvereinbarungen zum Gegenstand
von Versorgungsvertrigen mit ausgewdhlten Leistungsanbietern zu machen.
Letztlich hat so die Preisinflation der 70er und 80er Jahre einem erneut
grundlegenden Wandel in der Struktur des amerikanischen Marktes fiir

Krankenversicherungsschutz den Boden bereitet, der die 90er Jahre geprigt hat.

Die Ausbreitung von Managed Care in den 90er Jahren. Die traditionelle
Krankenversicherung mit Einzelleistungsvergiitung, die dem Versicherten freien
Zugang zu allen Arzten gewihrt, die die Vergiitungssitze der Versicherung

akzeptieren, war noch Anfang der 90er Jahre das dominierende Modell im
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privaten amerikanischen Krankenversicherungsmarkt. 1993 hatten immerhin 49
Prozent aller versicherten Arbeitnehmer eine solche Krankenversicherung, im
Jahre 1995 aber nur noch 27 Prozent und im Jahre 2001 kaum 7 Prozent. Die
Mehrheit der Versicherten ist im Verlaufe der 90er Jahre in verschiedene
Varianten von Managed Care-Organisationen gewechselt, in denen heute mehr
als 75 Prozent der erwerbstétigen Bevolkerung versichert sind. Einige der in den
USA entstandenen  Wettbewerbselemente, insbesondere die  Health
Maintenance-Organisationen (HMOs), sind inzwischen in anderen Landern

kopiert worden, zum Beispiel in der Schweiz.

Dass die Mehrheit der Amerikaner in wenigen Jahren einen radikalen Wechsel
des Organisationsmodells ihrer Krankenversicherung mitgemacht hat, ist in
erster Linie auf den starken Einfluss der Arbeitgeber auf die Versicherungswahl
threr Angestellten zuriickzufiihren. Die amerikanischen Arbeitgeber sahen in
Managed Care eine Moglichkeit, die Kontrolle liber die Ende der 80er und
Anfang der 90er Jahre stark steigende Kosten der Krankenversicherung fiir ihre
Angestellten wiederzugewinnen. Tatséchlich gelang es, den durchschnittlichen
jéhrlichen Pramienanstieg von in der Spitze 18 Prozent im Jahre 1989 auf 3
Prozent — unter das Niveau der allgemeinen Inflationsrate — im Jahre 1995 zu

senken (Jensen et al. 1997).

Managed Care beruht im Kern darauf, dass die Krankenversicherung und —
versorgung stirker integriert werden als im Falle der traditionellen Versicherung
mit Einzelleistungsvergiitung. Ein Teil des finanziellen Risikos der
Krankenversorgung wird dabei auf die Leistungsersteller iibertragen, um so die
Anreize zu kosteneffektiven Entscheidungen zu verbessern. Weil die Managed
Care-Organisation nur mit ausgewihlten Arzten und Krankenhdusern in einer
Region Versorgungsvertridge abschlief3t, ist die freie Arztwahl der Versicherten
eingeschriankt; sie konnen sich jedoch in der Regel auch von nicht

angeschlossenen Arzten behandeln lassen, wenn sie die zusitzlichen Kosten aus
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der eigenen Tasche bezahlen. Zu den weiteren Merkmalen des Managed Care
gehort die Gatekeeper-Funktion des Primirarztes jedes Versicherten, der nur
noch auf Anweisung seines Hausarztes einen Facharzt konsultieren oder sich in
ein Krankenhaus iiberweisen lassen kann. Die Autonomie der Arzte wird
zusitzlich dadurch eingeschriankt, dass Managed Care-Organisationen fiir viele
Krankheitsbilder und Vorbeugeprogramme Entscheidungsrichtlinien zur
Diagnosestrategie und Therapiewahl herausgeben und durch eine zentrale
Erfassung und Auswertung des &rztlichen Verhaltens mithilfe statistischer
Methoden liberwachen. RegelmaBige Qualitéts- und
Kosteneffektivititskontrollen  bei den  Vertragsdrzten und  anderen
Leistungserstellern gehoren ebenfalls dazu. Zwar wird der einzelne Arzt nur bei
groBeren  Untersuchungen wund besonders aufwédndigen Interventionen
unmittelbar kontrolliert, aber die Ergebnisse statistischer Kontrollen zur Qualitat

und Kosteneffektivitit bestimmen vielfach einen Teil der jihrlichen Entlohnung.

Die traditionellen Versicherungen ihrerseits haben auf die verdnderte Nachfrage
reagiert, indem sie neue Vertrdge anboten, die Elemente des Managed Care
iibernahmen, aber weniger direkte Kostenkontrolle vorsahen und mit grof3eren
Arztenetzwerken sowie einem flexibleren Zugang zu Arzten und
Leistungserbringern auflerhalb des Netzwerkes warben. Als besonders
erfolgreich erwiesen sich die Preferred Provider Organisationen (PPO), die
thren Marktanteil seit 1996 von etwas iiber einem Viertel auf nahezu die Hélfte
aller Angestellten ausgebaut haben. Die Vertragsirzte einer PPO iibernehmen im
Einzelfall kein finanzielles Risiko, nehmen aber eine reduzierte
Einzelleistungsvergiitung in Kauf und unterwerfen sich einer Qualititskontrolle,
um die Versicherten der PPO als Kunden zu gewinnen. Dass die klassische
Health Maintenance Organisation (HMO), die sich vor allem durch die
Beschiftigung eigener, fest angestellter Arzte auszeichnet, ihre dominierende
Stellung auf dem Markt fiir Managed Care inzwischen verloren hat, ist nicht

zuletzt auch auf die Initiative privater Arztenetzwerke zuriickzufiihren, die
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sogenannte Provider Service Organisationen (PSO) bildeten, um selbst in das

Geschift der Krankenversicherung einzusteigen.

Bei der strukturellen Entwicklung der Ausgaben im Gesundheitswesen war in
den 90er Jahren eine Substitution von Krankenhausausgaben durch steigende
Ausgaben fiir verschreibungspflichtige Pharmaka festzustellen. Docteur et al.
(2003) berichten auf der Basis von Zahlen des amerikanischen Centers for
Medicare and Medicaid Services (CMS), dass der Anteil der
Krankenhausausgaben an den personenbezogenen Gesundheitsausgaben von
36,5 Prozent im Jahre 1990 auf 31,7 Prozent im Jahre 2000 fiel, wahrend der
Anteil der verschreibungspflichtigen Medikamente von 5,8 Prozent auf
9,4 Prozent zunahm. Die Ausgabenanteile von Arzten und anderen
Komponenten  blieben  stabil.  Gleichwohl ist der Anteil der
verschreibungspflichtigen Medikamente an den gesamten personenbezogenen
Gesundheitsausgaben nach wie vor im internationalen Vergleich gering — und
heute sogar noch geringer als 1960. Der starke Anstieg der Ausgaben fiir
Pharmaka seit 1980 ist Docteur et al. (2003) zufolge nicht allein auf einen
Anstieg des pharmazeutischen Preisindex zuriickzufiihren. Auch die Haufigkeit
der Verschreibung von Medikamenten hat zugenommen. Auflerdem sind
zahlreiche neue Medikamente eingefithrt worden, die hohere Ausgaben zur
Folge hatten. Ferner spielte die zunehmende Publikumswerbung fiir
verschreibungspflichtige Medikamente sowie die zunehmenden Erstattungssétze
bei Pharmaka durch private Krankenversicherungen eine Rolle. Wurden im
Jahre 1990 nur 41 Prozent der Ausgaben fiir verschreibungspflichtige
Medikamente durch Versicherungen iibernommen, so waren es im Jahre 2000

bereits 68 Prozent.

Seit Ende der 90er Jahre hat sich der Ausgabenanstieg im amerikanischen
Gesundheitswesen wieder beschleunigt. Die flichendeckende Einfiihrung von

Managed Care hat offenbar in erster Linie einen Niveaueffekt gehabt und die
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Ursachen des langfristigen Wachstumstrends nicht beseitigen konnen. Um die
Produktionseffizienz nachhaltig zu verbesern, muss die Adoption und Diffusion
neuer medizinischer Technologien optimiert werden. Die relativ hohen Pro-
Kopf-Ausgaben des amerikanischen Gesundheitswesens sind zu einem
wesentlichen Teil auf die frithzeitigere Adoption und die breitere Anwendung
medizinischer  Spitzentechnologien zurlickzufithren. Der internationale
Vergleich medizinischer Ergebnisse deutet die Moglichkeit an, dass die USA bei
einigen Krankheitsarten bereits abnehmende Grenzertrdge erreicht haben.
Docteur et al. (2003) schlagen deshalb vor, zunédchst die Informationsbasis der
Patienten, Versicherungen und Leistungsanbieter liber die Nutzen und Kosten
einzelner medizinischer Technologien zu verbessern. Hierzu sei es einerseits
erforderlich, Datenbanken mit evidenzbasierter Information {iber die relativen
Kosten und Nutzen alternativer Technologien offentlich zu machen, und
andererseits, wirtschaftliche Anreize fiir die effiziente Nutzung der neuen
Technologien zu setzen. Auf Seiten der Leistungsanbieter konnten hierzu das
Instrumentarium des Managed Care, auf Seiten der Patienten auch differenzierte

Formen der Kostenbeteiligung der Patienten niitzlich sein.

2. Schlussbemerkung

Cutler (2002) nennt drei Griinde, warum die direkte Rationierung von
Gesundheitsleistungen unter Ausschaltung des Preismechanismus in vielen
Landern heute nicht mehr als wiinschenswertes Element der Gesundheitspolitik
gilt: Erstens ist eine zunehmende Unzufriedenheit der Patienten in den Lindern
festzustellen, deren  Gesundheitssystem  durch  starke  Rationierung
gekennzeichnet ist; zweitens nehmen EffizienzeinbuBlen in der Produktion
medizinischer Leistungen bei sich rasch #dndernden epidemiologischen
Bedingungen und technologischen Moglichkeiten im Zeitablauf zu; und drittens

hat sich die Rationierung als unfdhig erwiesen, den langfristigen Anstieg der
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Pro-Kopf-Ausgaben aufzuhalten, der in erster Linie auf den allgemeinen

technologischen Wandel in der Medizin zuriickzufiihren zu sein scheint.

Der technologische Wandel ist global wirksam, obwohl er seinen Ursprung fast
ausschlieBlich in den staatlichen und privaten Forschungslabors weniger reicher
Lander hat — allen voran die USA. Durch Import und Diffusion kénnen auch
jene Léinder von neuen medizinischen Technologien profitieren, die selbst
relativ wenig oder gar nicht zur Finanzierung der Entwicklung dieser
Technologien beitragen. Becker et al. (2003) haben sogar gezeigt, dass die
Diffusion medizinischer Technologie einen wesentlichen Beitrag zur
internationalen Konvergenz der gesamten Lebenszeiteinkommen leistet, wenn
dabei nicht nur die monetiren Pro-Kopf-Einkommen, sondern auch die
steigende Lebenserwartung der Menschen beriicksichtigt wird. In 4drmeren
Landern, deren Lebenserwartung meist relativ niedrig ist, scheint der Gewinn an
Lebenserwartung durch den medizinisch-technischen Fortschritt in den Jahren
von 1965 bis 1995 erheblich groBer gewesen zu sein als in reichen Lindern.
Insofern kénnen die Gesundheitssysteme der reichen Lander als ein Motor des

weltweiten medizinisch-technischen Fortschritts gelten.

Allerdings sind die Innovationsanreize, die durch die stark fragmentierten und
unterschiedlich strukturierten nationalen Gesundheitssysteme gesetzt werden,
aus globaler Sicht nicht effizient. Empirisch ist belegt, dass insbesondere die
private Forschung auf Anreize reagiert, die sich aus den spezifischen
Institutionen im Gesundheitswesen ihres Heimatlandes ergeben, fiir dessen
Markt die neuen Produkte in erster Linie entwickelt werden. Allein aufgrund der
schieren Grof3e ihres Marktes fiir Gesundheitsleistungen haben die USA einen
anndhernd so grof8en Einfluss auf das Innovationsgeschehen in der globalen
Gesundheitsokonomie wie alle anderen Lander zusammen. Die medizinischen
Priorititen der USA erhalten daher im weltweiten Innovationsgeschehen ein

weitaus groBBeres Gewicht, als es dem Anteil der USA an der Weltbevolkerung
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entspricht. Internationale Interessenkonflikte sind dabei fast unvermeidlich —
wegen der unterschiedlichen Bewertung einzelner Gesundheitsleistungen auf der
Grundlage individueller Zahlungsbereitschaften. In den USA sollten neue
Technologien, wie Glied (2003) empirisch belegt, vor allem darauf ausgerichtet
werden, den Gesundheitsstatus nicht akut vom Tode bedrohter Menschen zu
verbessern, zum Beispiel durch eine bessere Behandlung chronischer
Krankheiten, wihrend es — Becker et al. (2002) folgend — in vielen drmeren
Liandern vor allem darauf ankommt, die Zahl der verlorenen Lebensjahre bei

Menschen im erwerbsfahigen Alter zu verringern.

Tatsdchlich reflektieren viele technologische Innovationen, denen sich letztlich
alle Lander ausgesetzt sehen, in erster Linie die Anreizstrukturen des
amerikanischen Gesundheitssystems. Dort geht der Trend zu einer immer
kostenintensiveren Behandlung einzelner Krankheiten und einer immer
stirkeren Konzentration der Gesundheitsausgaben auf relativ wenige Fille.
Auch wenn dies bei der hohen individuellen Zahlungsbereitschaft fiir ein
durchschnittliches amerikanisches Leben gerechtfertigt erscheinen mag, kann
diese technologische Entwicklung den Rationierungsdruck in drmeren Léndern
verschirfen, in denen die individuelle Zahlungsbereitschaft fiir viele neuere
Innovationen zu gering ist. Dies gilt insbesondere fiir jene Lénder, die dem Ziel
des gleichen Zugangs zu medizinischen Technologien ein relativ grof3es
Gewicht in ihrer sozialen Wohlfahrtsfunktion einrdumen. Insgesamt wird der
Konflikt zwischen dem Ziel der Produktionseffizienz und dem Verteilungsziel
durch die heutige Ausrichtung und das Tempo technologischer Innovationen
wahrscheinlich  verschirft. Die gesundheitsokonomische Forschung hat

begonnen, sich diesem Thema mit der gebotenen Prioritdt zu widmen.
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Tabelle 1: Die internationale Verteilung der Gesundheitsausgaben

im Jahre 2000

USA EU D UK

Japan China Indien

Relativer Grofsenvergleich

Anteil der Gesundheits-
ausgaben am BIP 13,0 8,7 10,6 7,3

Pro-Kopf-Gesundheitsausga-
ben zu nominalen Wechsel- 4499 1.817 2.422 1.747
kursen®

Pro-Kopf-Gesundheitsausga-
ben zu Kaufkraftparititen® 4499 2.132 2.754 1.774

Staatliche (steuerfinanzierte)
Pro-Kopf-Gesundheitsausga-  1.992 1.590 2.067 1.437
ben zu Kaufkraftparititen®

Vergleich der Finanzierungsstrukturen

Anteil der steuerfinanzierten
Gesundheitsausgaben an den 443 750 75,1 81,0
gesamten Gesundheitsausgaben

Anteil der sozialen Kranken-
versicherung an den gesamten 14,9 40,7 68,9 9,1
Gesundheitsausgaben

Anteil der privaten Zuzah-
lungen an den gesamten 15,3 14,4 10,6 10,6
Gesundheitsausgaben

Absoluter Groflenvergleich

Anteil an den gesamten
Weltgesundheitsausgaben zu 444 2377 6,9 3,5
nominalen Wechselkursen

Anteil an den gesamten
Weltgesundheitsausgaben zu 36,0 27,8 6.4 2,9
Kaufkraftparititen

Anteil an den steuerfinan-

zierten Gesundheitsausgaben 34,1 30,9 9,0 5,0
der Welt zu nominalen

Wechselkursen

Anteil an den steuerfinan-
zierten Gesundheitsausgaben 28,8 304 8,6 4,3
der Welt zu Kaufkraftparititen

Zum Vergleich:
Anteil an der Weltbevolkerung 4,7 6,2 1,4 1,0

“In US-Dollar ($).

7,8

2.908

2.009

1.540

76,7

68,3

19,3

12,8

7,2

17,0

9,9

2,1

5,3

45

205

75

36,6

18,6

60,4

2,0

7,3

1,3

4,8

21,1

4,9

23

71

13

17,8

0,0

82,2

0,8

2,0

0,2

0,7

16,8

Quelle: Weltgesundheitsorganisation (2002).
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Tabelle 2: Nationale Gesundheitssysteme im Vergleich: Ressourceneinsatz

Deutschland Schweiz Tirkei UK

US OECD Median

Ressourceneinsatz und Ausgabenwachstum
Gesundheitsausgaben pro Kopf

($ PPP) 1960 68 87 n.a. 74
1999 2.361 2.853 316 1.569
Reales jahrliches Wachstum der
Pro-Kopf-Ausgaben in vH
(1990-99) 1,8 2,7 6,1 3,3
Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am BIP, in vH 1960 4.8 49 n.a. 3,9
1999 10,3 10,4 4.8 6,9
Beschiftigte des Gesundheits-
wesens pro Tausend 423 53,7 33 299
Arzte pro Tausend 1996 3,4 3,2 1,1 1,7
1999 3,5 3,4 1,2 1,8

Determinanten der Nachfrage
Anteil der iiber 64-jahrigen an

der Bevdlkerung in vH 16,8 15,2 5.3 15,7

Staatlich garantierter Ver-

sicherungsschutz in vH der

Bevolkerung 1960 85,0 74,0 5,8 100,0
1997 92,2 100,0 66,0 100,0

Struktur der Ausgaben im Jahre 1999

Ausgaben fiir drztliche Dienste

in vH der Gesamtausgaben 16,4 17,9 n.a. 15,5

Ausgaben fiir Pharmaka und

dhnliche medizinische 12,7 7,6 31,6 16,3

Verbrauchsgiiter in vH der

Gesamtausgaben

Reales jéhrliches Wachstum der

Pharmaka-Ausgaben in vH 0,4 1,8 n.a. 6,0

(1990-99)

Krankenhausausgaben in vH

der Gesamtausgaben 1999 34,0 50,3 293 n.a.

Der Krankenhaussektor

Anteil der Bevolkerung mit

Krankenhausaufenthalt in vH 20,9 15,0 6,3 16,0

1996

Durchschnittliche Verweildauer

(Tage) 14,3 15,0 6,3 9,8

Beschiftigte pro

Krankenhausbett 1,5 2,0 1,6 3,5

Technologieeinsatz 1999

CT Scanner je 1 Mio.

Einwohner 17,1 19,0 7,2 6,1

Herz-Bypassoperationen je

100.000 Einwohner 38 60 n.a. 41

149 66
4.358 1.764
3,0 3,0
5,1 3,9
12,9 7,9
32,6 23,8
2,6 2,8
2,8 2,9
12,3 14,7
6,9 85,0
333 100,0
19,5 15,4
11,0 14,9
5,0 43
40,5 41,0
12,2 16,0
7.8 10,6
3,9 2,0
13,2 12,0
203 54

Quelle: Anderson und Poullier (1999), Reinhardt et al. (2002), OECD.
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Tabelle 3: Grofie und Entwicklung des amerikanischen und des deutschen

Gesundheitswesens
USA Deutschland
1929 1960 1997 1960 1997
Gesamtausgaben in Mio. 1997 §  41.500 146.000 1.175.000 22.908 198.883
Pro Kopf 342 808 4226 413 2424
Anteil am BIP in vH 3,5 5,1 13,1 4.8 10,5
Anteil an den Weltgesundheits-
ausgaben in vH 1990 n.a. n.a. 41,0 n.a. 6,3
Anteil der Drittzahler 19,0 51,0 83,0
Anteil des Staates 14,0 233 45,0 66,1 76,6
Ausgabenanteil der Kranken-
héuser in vH 18,0 34,0 36,0 n.a. 34,0
Ausgabenanteil der Arzte in vH 36,0 20,0 20,0 n.a. 16,4
Ausgabenanteil der Pharmaka in
vH 18,0 16,0 8,0 n.a. 12,7
Krankenhaustage pro 100
Einwohner 9,4 10,1 7,3 36,0 28,0
Bettenauslastung in 74,4 61,9 91,9 80,4
Akutkrankenhdusern
Krankenhauspersonal pro Bett 1,69 4,44 0,62 1,5
Krankenhauspersonal pro Patient 2.3 7.2 0,7 1,9
Krankenhausbeschiftigte pro
Patient <0,5 1,0 5.3 n.a. 1,5
Arztbesuche pro Einwohner 2,6 4,8 6,0 n.a. 6.4

Quelle: Zahlen fiir die USA sind aus Anderson (1985) und Getzen (1997) und den darin zitierten
Quellen; die Zahlen fiir Deutschland sind von der OECD (2002).
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Tabelle 4: Epidemiologische Indikatoren in ausgewdhlten OECD-Ldndern

Deutschland Schweiz Tirkei UK US OECD

Median
Krebs pro 100.000
Einwohner (1997) 412,3 n.a. 53,1 242,5 403.,8 293,1
AIDS pro 1 Mio.
Einwohner (2000) 8,2 25,3 0,7 13,8 1440 9,1
Fettleibigkeit (BMI>30) in
Prozent 11,5 6,8 n.a. 21,0 22,6 11,4
Raucher (1998) 24,7 33,0 47,4 27,0 19,9 27,0
Geburten mit Unterge-
wicht in Prozent aller
Geburten (1999) 6,5 6,3 7,9 7,6 7,6 6,3

Quelle: OECD (2002).
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Tabelle 5: Zunehmende Konzentration der personenbezogenen Gesund-
heitsausgaben in den USA, in Prozent

Jahr 1928 1963 1970 1977 1987 1996
(charges)

Durchschnittliche
Ausgaben (geschitzt)* 385 668 874 1.521
Top 1 Prozent 17 26 27 30 27
Top 5 Prozent 52 43 50 55 58 55
Top 10 Prozent 59 66 70 72 69
Top 30 Prozent 93 86 90 91 90
Top 50 Prozent 95 96 97 97 97
Untere 50 Prozent 5 4 3 3 3

*Die Durchschnittsausgaben beruhen auf Schidtzungen und sind mit dem BIP-Deflator in $-
Preise des Jahres 1987 umgerechnet.

Quelle: Berk und Monheit (1992, 2001) sowie Cutler und Meara (1998).



Tabelle 6: Nationale Gesundheitssysteme im Vergleich: Ergebnisse

&3

Deutschland Schweiz Tiirkei UK [N} OECD
Median

Sauglingssterblichkeit pro
Tausend Lebendgeburten
1960 35,0 21,1 189,5 22,5 26,0 27,5
1996 5,0 4,7 42,2 6,1 7,8 5,8
1999 4,5 4,6 40,3 5,8 7,1 5,1
Verlorene Lebensjahre pro
100.000 Lebensjahre
Frauen 1995 3.337 2.948 na. 3.616 4.591 3.256
1997* 2.803 2.581 na. 2995 3.872 2.803
Ménner 1995 6.505 5.527 na.  5.690 8.401 6.281
1997* 5.499 4.666 na. 4.897 6.852 5.433
Krebstote pro 100.000
Einwohner (1998) 179,2 155,9 na. 188,8 1749 177,1
Suizide pro 100.000 11,7 16,3 n.a. 6,9 10,7 12,3

*0-69, alle Ursachen.

Quelle: Anderson und Poullier (1999), OECD.
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