Zur Ausgabenentwicklung‘ im Gesundheitswesen

Ergebnisse des neuven Gesundheitsbudgets

Der erste Teil dieses Aufsatzes befaBte sich in relativ breiter
Form mit den methodischen Aspekten der Ausgabenerfassung
sowie dem Aufbau und der Struktur des Gesundheitsbudgets'.
Diese Ausfilhrungen sollten zum einen prinzipielle Moglich-
keiten und Probleme einer Datenanalyse im Gesundheits-
bereich aufzeigen, zum anderen jedoch zu einer sachgerechten
Einschatzung und Beurteilung der im folgenden dargestellten
Ergebnisse beitragen. Dies scheint um so mehr geboten, als
die jetzt vorliegenden Zahlen ein eindrucksvolies Bild von
diesern zentralen sozio-6konomischen Bereich wiedergeben,
der aufgrund der jungsten Entwicklungen und Tendenzen zu-
nehmend an Aktualitdt gewinnen wird. Die hier dargestellte
Vergangenheits- und Situationsanalyse soll in einermn weiteren
Beitrag erganzt werden durch eine erstmalige langfristige
Vorausschatzung der zukiinftigen Ausgabenentwicklung im
Rahmen einer Modellrechnung.

" Vorbemerkung

Die Ausgabenentwicklung im Gesundheitsbereich ist heute
neben der Finanzierungsproblematik der Rentenversicherung
das beherrschende Thema auf dem weiten Feld der Sozial-
politik. Wie die Diskussiorien um Ausgabenexpansionen und
Kostendampfung der vergangenen Jahre zeigten, werden die
Grenzen des Wachstums im sozialen Bereich auf dem Gebiet
des Gesundheitswesens mit am deutlichsten erkennbar. In
einer solchen Situation, die zudem langfristig durch demo-
graphische und 8konemische Gegebenheiten vorgezeichnet ist,
kommt einer Budgetberechnung im Gesundheitswesen, die
Entwicklung und Zusammensetzung der Ausgaben aufzeigt,
besondere Bedeutung zu. Der Wert und die gesundheitspoli-
tische Relevanz eines systematisiert ausgebauten Budgets
mul in erster Linie darin gesehen werden, dalk von ihm frih-
zeitig auf denkbar breiter Datenbasis Signale ausgehen, die
Fehlentwicklungen oder Abweichungen von politisch winsch-
baren Situationen zu einer Zeit aufzeigen, in der durch ein
rasches Reagieren drohende Entwicklungen mit geeigneten
Gegenmalnahmen abgewendet werden kénnen. Um fir das
Budget als Beobachtungsinstrument die notwendige Aktua-
litat der Nachweise zu erreichen, ist es erforderlich, die Budget-
berechnungen mit einem kurzfristigen Schétzverfahren zu
verbinden, welches zuverlassige vorlaufige GréBenordnungen
der Ausgaben angeben kann. Hierbei geben die Haushalts-
plane des Landes, die vierteljhrlichen Daten der Ortskranken-
kassen und die halbjihrlichen Nachweise der Leistungsaus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung wichtige Daten-
und Schitzgrundlagen ab. Ein weiterer Verwendungszweck
kommt dem Gesundheitsbudget als einem Instrument der
Erfolgskontrolle zu. Durch seine Strukturierung und Gliede-
rungstiefe nach Leistungs- und Ausgabearten sowie Aus-
gabentrager ist es insbesondere maglich, Ausgangspunkte
“relevanter Entwicklungen zu lokalisieren und im Rahmen eines
geschlossenen Zeitreihenverlaufs die Auswirkungen von ge-
troffenen MaRRnahmen abzuschatzen. Das Budget stellt somit
eine unentbehrliche Informationsgrundlage zur Crientierungs-
und Entscheidungshilfe dar, wenn man die Ursachen der Aus-
gabenentwickiung und der sie determinierenden Faktoren
analysieren will.

Das neue und das alte Budget

Die Ausgaben fir die Gesundheit waren schon friher Gegen-
stand von Untersuchungen des Statistischen Landesamtes?,

Wihrend der ietzten Jahre wurden die Budgetberechnungen

1 Linder, P. Zur Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen - Methodik des
neuen Gesundheitsbudgets, in Baden-Wiirttemberg in Wortund Zahl, Heit 9,1979.
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in Aniehnung an das neue Bundeskonzept grandlich revidiert
und weiterentwickelt. Aus Griinden der Kontinuitdt der Be-
richterstattung soll daher zunéchst auf die wichtigsten Ande-
rungen zum friheren Budget eingegangen werden. Bei einem
Vergleich sind insbesondere folgende Unterschiede zu
nennen: _
1. Der Untersuchungsgegenstand Ausgaben der Gesundheit
wurde generell neu abgegrenzt. Als wichtigstes Ergebnis
mul hierbei beriicksichtigt werden, daf? die mittelbaren Ko-
sten, die aufgrund des Arbeitsausfalls der Volkswirtschaft
infolge vonKrankheit entstehen, im neuen Budget unberick-
sichtigt bleiben. Dieses Vorgehen wird damit begriindet,
daB eine Zunahme des Krankenstandes und der damit ver-
bundenen Mehrnachfrage im Gesundheitswesen zu zu-
satzlicher Produktion und Arbeitsangebot fahrt, was kreis-
lauftheoretisch eine Kompensation der ausgefallenen
Arbeitsstunden im Beschaftigungs- und Produktionsbereich
zur Folge hat.
2. Neben das Gesundheitsbudget selbst tritt der Ausgaben-
komplex eines erweiterten Gesundheitsbereichs. Dies wurde
als nétig erachtet angesichts der Probleme, die sich bei der
Abgrenzung des Gesundheitswesens von anderen Bereichen
ergeben. Es handelt sich hier um Leistungen, die nicht aus-
schlieBlich die Gesundheit betreffen. Als Beispiele seien ge-
nannt: Arbeitsschutz, Reinhaltung von Luft, Wasser, Erde und
Freizeithilfen, sowie hestimmte Einkommensleistungen. Im
Falle einer extensiven Abgrenzung des Gesundheitsbereichs
sind diese Leistungsaspekte jedoch in eine Analyse mit ein-
zubeziehen.
3. Dariiber hinaus werden im neuen Gesundheitsbudget eine
Reihe von Leistungen neu abgegrenzt und auf Ausgaben-
trager und Leistungsarten zugeordnet, So erscheinen jetzt
zum Beispiel die staatlichen Beihilfen und Fiirsorgeleistun-
gen nicht mehr unter dem Ausgabentréger Offentliche Haus-
hafte, sondern werden den Arbeitgebern zugerechnet. Bei-
hilfen fiir Hintarbliebene, Sterbegelder und Leistungen fir
Erholungspflege werden aus dem Budget ausgeklammert
und in den erweiterten Gesundheitsbereich aufgenommen.
Die MaRnahmen zur Pflege, die friher unter Krankheits-
folgen ausgewiesen wurden, erscheinen jetzt unter ,Vor-
beugung und betreuende MaRRnahmen”.
4. Schliefllich werden in einigen Bereichen unterschiedliche
Datenerfassungsmethoden angewandt. Dies gilt in beson-
derem Mafle fur den Ausgabentrager Private Haushalte.
Wihrend hier frither die Ausgaben in diesem Bereich, die
nicht von einer Kasse getragen wurden, im Rahmen einer
Differenzenschitzung ermittelt wurden, werden im heuti-
gen Budget die Ausgaben direkt nach Angaben der Volks-
wirtschaftlichen Gesamtrechnung und der Einkommens-
und Verbrauchsstichprobe errnittelt und nach Leistungs-
arten aufgeschlusselt.
Stellt man fur die Jahre 1972, 1975 und 1976 die Ausgaben-
volumen des alten und neuen Budgets einander gegeniiber, so
zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung der Ausgabenhihe des
alten Budgets abziglich der ,mittelbaren Kosten” und des
neuen Budgets ohne den erweiterten Gesundheitsbereich
{Tabelle 1). Das Volumen der beiden Budgets ist somit in etwa
gleich geblieben, wenn man die mittelbaren Kosten des-alten
und den erweiterten Gesundheitsbereich des neuen Budgets
unberiicksichtigt 148t. Beziglich der Nachweise nach der
Leistungsstruktur ergeben sich dagegen erhebliche Unter-
schiede, die aus geanderten Zuordnungen und einer modifizier-
ten Nomenklatur der Leistungsarten resultieren und Vergleiche
zwischen den beiden Berechnungsarten ausschlieen.

? Séhmucker, J., Hess, G. Ausgaben der Gesundheit - Kosten und Produktions-
aspekte, in: Baden-Wirttemberg in Wort und Zahl, Heft 12/1977.



Tabelle 1
Ausgaben im neuen und alten Gesundheitsbudget

Ausgaben nach Ausgaben nach
dem alten Budget dem neuen Budget
Gesundhelts-
Jah darunter budget ohne | Erweiterter
anr | insgesamt | unmittelbare | erweiterten | Gesundheits- insgesamt
Kosten Gesundheils- bereich
bereich
Mill. DM
1972, .. 19276 13621 13575 536 14111
1975. ... 28359 211589 20800 787 215867
1976....| 30354 22656 22407 732 23189

Ergebnisse des Gesundheitsbudgets
Gesundheitsausgaben seit 1970 mebhr als verdoppelt

Die Ausgaben fiir die Gesundheit stiegen von 10 Mrd. DM (1970)
- auf 26,6 Mrd. DM (1979). Dieser Ausgabenzuwachs von ber
160% verlief (iber die einzelnen Jahre nicht gleichmaBig konti-
nuierlich, es lassen sich vielmehr verschiedene Entwicklungs-
phasen erkennen.
Zu Beginn der siebziger Jahre war im Gesundheitswesen eine
Ausgabenexpansion zu beobachten, die ihren Héhepunkt nach
den vorliegenden Berechnungen 1973 mit einer Wachstums-
rate zum Vorjahr mit 18,6% erreichte. tn den beiden folgenden
Jahren verlangsamte sich der Ausgabenzuwachs, verblieb aber
mit jeweils gut 13% auf einem hohen Zuwachsniveau [ Tabelie 2.
Hinter dieser Entwicklung steht eine Vielzahl von Faktoren. Zum
einen ist die Einbeziehung verschiedener Gruppen in den
Krankenversicherungsschutz zu nennen, die eine nicht geringe
Nachfrageerweiterung mit sich brachte. Hierher gehért vor
allem die Offnung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) fir alle Angestellten (1971), die Aufnahme der Landwirte
(1972), sowie der Studenten (1975). Zugleich wurden aber
auch durch verschiedene Gesetze erhebliche Leistungsver-
besserungen eingeflhrt, wie die Regelung iiber die Fritherken-
nung von Krankheiten {1971}, der Anspruch auf Haushalts-
hilfe (1974} und die zeitlich unbegrenzte Krankenhauspflege
(1974). Verstdrkt wurde die Ausgabenexpansion durch ein
zunehmendes GesundheitsbewuBtsein, das sich in einer
intensiveren Wahrnehmung der Behandlungshiaufigkeit und
-bedirftigkeit der Versicherten niederschiug. Nicht zuletzt
spielen auch ,betriebswirtschaftliche Aspekte* eine Rolle.
Insbesondere wirkt ein wachsender Fixkostenblock infolge
eines zunehmend technologisch ausgerichteten Behandlungs-
prozesses zum Teil expansiv auf die Ausgabenseite der Ge-
sundheitsproduktion ein. Ein weiterer wesentlicher Bestim-
mungsfaktor der Ausgabensteigerung ist schlieRlich in Preis-
steigerungen vor allem irn Bereich der stationaren und ambu-
lanten Behandlung zu suchen.
Wihrend der Phase hoher Ausgabensteigerungen volizog sich
jedoch die Entwicklung hinsichtlich der Ausgabentriger unter-
schiedlich. So haben sich die Ausgaben der Gffentlichen Haus-
halte zu den Gesamtausgaben im wesentlichen unterproportio-
nat entwickelt, von ihnen ging also kein Impuls zur Ausgaben-
expansion aus, wihrend die Ausgaben inshesondere der Ge-
setzlichen Krankenversicherung weit Gberproportional ver-
laufen sind. Zum Teil ist dies auf Ausgabenumschichtungen
zurickzufiihren, die beispielsweise durch die Bundespflege-
satzverordnung im Rahmen’des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes von 1972 ausgeldst wurden. Die seit 197 3 am Kosten-
deckungsprinzip ausgerichteten Pflegesatze haben Kosten um-
verteilt und dabei einerseits zu einer Dampfung des Ausgaben-
wachstums im Offentlichen Bereich gefiihrt (Abbau der Kosten-
unterdeckung, die letztlich zu Lasten der Trager ging), anderer-
seits aber bei den Trégern der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung hohe Steigerungen der Ausgaben {iiber 20% in den Jahren
1974 und 1975) ausgelost.
Die Relevanz des Ausgabenanstiegs im Gesundheitsbereich

zeigt sich besonders deutlich, wenn man die Ausgaben der Ge-
sundheit in Beziehung zum Sozialprodukt setzt. Diese soge-
nannte Gesundheitsquote stieg von 5,8% (1970} auf ihren
hochsten Wert von 9,0% {1975) und fiel in den folgenden
Jahren leicht auf 8,6% (1978) zuriick.

Ein Zusammenhang zwischen der Ausgabenentwicklung im
Gesundheitswesen und der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung wird auch vom Gesetzgeber im , Gesetz zur Dampfung der
Ausgabenentwicklung und zur Strukturverbesserung in der
gesetzlichen Krankenversicherung” hergestelit.

Dieses am 1. Juli 1977 in Kraft getretene Gesetz verfolgt als
grundsétzliche Zielsetzung, in Zukunft den Gesundheitsbereich
in eine bessere Ubereinstimmung mit den 8konomischen Ge-
gebenheiten zu bringen als dies in der ersten Halfte der sieb-
ziger Jahre der Fall war. Dieses Ziel konnte, wie die Zahlen
zeigen, 1976 und 1977 sogar iibertroffen werden, da in diesen
Jahren die Gesundheitsausgaben deutlich langsamer ge-
wachsen sind als das Bruttosozialprodukt. Die Ausgaben-
dampfung wurde also schon vor dem Inkrafttreten des Kranken-
versicherungs-Kostendampfungsgesetzes durch eine Reihe
von Vertrdgen, Vereinbarungen und Kontrollmechanismen zwi-
schen den Beteiligten erreicht. Gemeinsames Ziel der Selbst-
verwaltungen der Krankenkassen und Arzte, von Patienten und
anderen Institutionen war es, ihre MaRnahmen stirker als bis-
her an wirtschaftlichen Gesichtspunkten auszurichten und die
Verhaltensweisen der Beteiligten an einem hoheren Kosten-
bewuBtsein zu orientieren.

Als Folge dieser Anstrengungen trat 1976 eine allgemeine
Dampfung der Gesundheitsausgaben ein, die sich im Jahr des
Inkrafttretens des Kostendampfungsgesetzes fortsetzte und
schlieBlich zu einem Ausgabenzuwachs von nur 4,4% {1977)
fahrte,

1978 héherer Ausgabenzuwachs,
aber stagnierender Anteil am Sozialprodukt

In den Jahren 1978 und 1979 sind nun wiederum erhdhte
Ausgabensteigerungen (von 6,2% bzw. 7,1%} zu konstatieren.
Hierbei spielen Faktoren wie der rasche medizinische Fort-

Schaubild 1
Struktur der Gesamtausgaben fiir die Gesundheit
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Tabelle 2
Ausgaben fiir Gesundheit nach Leistungsarten

Leistungen
Leistungsart 1870 | 1971 | 1972 | 1973 I 1974 | 1975 | 1976 l 1977 ‘ 1978 I 19791
Mill. DM
Vorbeugende und betreuende MaBnahmen . . ..............-. 493 627 e 854 1076 1245 1298 1370 1408 1445
Gesundheitsdienste .. ... . e i e 187 223 247 307 323 423 448 472 493 .
Gesundheitsvorsorge und Friherkennung .. ... ... ... o 58 98 127 153 183 216 200 203 191
Betreuende MaBnahman . .. ... .. e oot oo 248 3os 357 394 600 608 650 695 724
Mutterschafishille . . ... .. ... i B2 a7 110 118 147 160 173 177 178
MaBnahme zur PEEgE . ... .. vv it e 166 209 247 276 353 446 477 518 546
Bohandlung - . ..o i e e 5102 6207 7209 8676 10142 11962 12919 13366 14256 15291
Ambulante Behandlung . .. ... . i e 1654 2004 2239 2573 3024 3407 3619 3802 4081 4383
StationareBehandlung'y. .. .. .. o oo 15675 1939 2310 2968 3497 4077 . 4377 4551 4890 5183
Siationdre Kurbehandlung . .. ... ... . ... . L i 410 472 541 636 709 748 762 805 829 204
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Zahnersatz . . ... .. ............ 1463 1792 2119 2498 2912 3730 4161 4208 4456 482
Arzneian, Heil- und Hilfsmittel .. ... ... ... .. oo o 1130 1356 1602 189% 2214 2497 2717 2883 31156 3361
ZahnErsalz . .. oo e e 333 436 517 608 698 1233 1444 1345 1341 1460
Krankheitsfolgeleistungen ... ... ... . .. .. ... ... 3909 4282 4879 5686 6049 6461 6983 7307 7806 8823
Berufliche und soziale Rehabilitation . .. ............. ... 89 130 160 208 251 316 371 404 444 .
Berufliche Rehabilitation .. ... ... .. ... ... ... ... ... 62 101 134 179 234 239 354 387 429
Soziale Rehabilitation . ... ... .. . e 27 29 26 29 17 17 17 17 15
Mafnahmen zur Sicherung des Lebensunterhaltes
bei Krankheitundlinvaliditdl. ... .. ... .. - oo 3818 41489 4716 5474 B57B2 6126 6592 688C 7337
Entgeltfortzahlung . . .. ... or ot e 1988 2147 2385 2862 2880 2765 2983 3042 3296
Sonstige Einkommensleistungen im Krankheitsfall . ... .. .. 670 759 849 g44 1033 1168 1202 1251 1329
Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenlen. ... ... . -- 1160 1243 1482 1668 1869 2203 2407 2587 2711
Sonstige Krankheitsfolgeleistungen . ... ... ... ... . ... 2 3 3 4 16 19 20 23 25
Ausbildung und Forschung ... ..« oo o 145 179 189 202 242 262 270 392 385
Ausbildung von medizinischern Personal, medizinische
Forschung an Hochschulen . ... ..o 125 155 160 174 208 219 221 335 326 L4435
Forschung auBerhaib von Hochschulen. .. ... o e 20 24 29 28 34 43 49 57 59
Nicht aufteilbare Ausgaben ., . ... ... ... .. on i 430 498 567 880 793 B70 a3i7 960 980
IASGESAME .. ..ot oeiaimttaam e a e 10079 11793 135756 16088 18302 20B00 22407 23395 24835 26594

) Vorlaufig geschatzte Betrage.

schritt, der zunehmende Anteil der dlteren Menschen an der
Bevdlkerung und das gestiegene Gesundheitsbewulitsein der
Birger sicherlich eine Rolle. Ausgangspunkt dieser Entwick-
lung sind wiederum vor allem die Aufwendungen der GKV.
Dagegen sind die im Verhéltnis zur Gesamtausgabenentwick-
lung wiederum geringeren Ausgaben der Offentlichen Haus-
halte bemerkenswert.

Stellt man die Ausgaben fiir die Gesundheit 1978 in den Zu-
sammenhang mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, so
1aBt sich die SchluRfolgerung ableiten, daB sich der Gesund-
heitssektor trotz steigenden Ausgabenzuwachses im Einklang
mit den Gbrigen dkonomischen Gegebenheiten befand. Jeden-
falls 18Rt sich zeigen, daf die Gesundheitsausgaben nicht
stirker gestiegen sind als das gemessene Bruttosozialprodukt.
Dies zeigt ganz deutlich die 1978 zum Vorjahr stagnierende
nominelle und reale Gesundheitsquote (8,6% bzw. 7,5%). Da-
mit wurde eing gesamtwirtschaftliche Orientierung im Hinblick
sowoh! auf Mengenausweitung als auch auf Preisentwicklung
erreicht, wie sie vom Kostendampfungsgesetz angestrebt
wird. Bisher vorliegende Anhaltspunkte und Einschatzungen
lassen diesen Trend auch fir 1979 erkennen.

60% der Ausgaben fiir Behandlung

Weiters Aufschlisse (iber die globale Ausgabenentwicklungim
Gesundheitsbereich lassen sich vermitteln, wenn man die Ge-
samtausgaben in ihrer Zusammensetzung nach Leistungsarten
betrachlet. Der groRenordnungsmaRig dominierende Aus-
gabenbereich stellt die Leistungsgruppe Behandh.ng dar (1979:
57.5% des Gesamtbudgets oder 15,3 Mrd. DM}. Dieser Haupt-
block, von dem die entscheidenden Einflisse auf die Gesamt-
ausgaben ausgehen, zerfillt im wesentlichen in drei Teil-
bereiche von ahnlicher GroRenordnung: ambulante Behand-
lung {1978: 4,4 Mrd. DM), stationdre Behandlung {1979:
5,2 Mrd. DM) und Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, Zahnersatz
(1979: 4,8 Mrd. DM). Daneben enthilt dieser zentrale Bereich
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noch die Ausgaben fir stationare Kurbehandlung mit gut
900 Mill. DM.

In der Leistungsgruppe Behandiung verliefen die Entwicklungs-
phasen besonders ausgepragt. So fiel die jahrliche Wachtums-
rate fir die ambulante Behandlung von ihrem Hohepunkt der
Ausgabensteigerung mit 21,2% (1971) auf 5,1% (1977). Diese
Dampfungswirkungen sind nicht zuletzt das Ergebnis von Ver-
einbarungen iiber den Zuwachs der Gesamtvergltung fir drzt-
liche Behandlung zwischen den Bundesverbanden der RVO-
Kassen und des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen
und Arbeiter-Ersatzkassen einerseits und der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung andererseits, in der sowoh! die Honorar-
erhéhungen als auch die Obergrenze der Ausweitung der
Leistungsmengen geregelt wird. Trotz Vereinbarungen der
Trager der GKV und den Kassenarzten sowie Empfehlungen
der konzertierten Aktion im Gesundheitswesen zur Ausgaben-
entwicklung, stieg 1978 der Ausgabenzuwachs wiederum bei
ambulanter Behandlung auf 7,3% und 1979 auf 7,.4% an. Im
stationaren Bereich ergaben sich in der ersten Hélfte der sieb-
ziger Jahre zum Teil exorbitant hohe Zuwachsraten — allgin im
Jahr 1973 bis zu 28,5% —. In der Folgezeit wurden durch Wirt-
schaftlichkeitskontrollen des Landes, geringere Steigerungen
der Personalkosten und durch differenziertere Kostennach-
weise auch in diesem Bereich die Wachtumsraten bis zum Jahr
1977 nachhaltig auf 4,0% vermindert. Allerdings war hier eben-
falls 1978 wiederum ein zunehmender Anstieg des Ausgaben-
zuwachses zu beobachten, der sich jedoch 1979 wieder ab-
flachte.

Beim Vergleich der Ausgaben fOr ambulante und stationére
Behandlung ist generell zu beriicksichtigen, dal bei ambu-
lanter Behandlung, im Gegensatz zur stationdren Behandlung
die Ausgaben fir Arzneien, Heil- und Hilfsmitte| ausgegliedert
und gesondert ausgewiesen werden.

Die Ausgaben fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken
und von anderen Stellen sowie der Zahnersatz erreichten noch
1975 eine jahrliche Zuwachsrate von 28,1%, die sich innerhalb




Verédnderung zum Yorjahr

IQTOT 1971

| 1972 I 1973 [ 1974 | 1975

1976 | 1977 ‘ 1978 I 1979

Fast ein Drittel aller Ausgaben fiir Krankheitsfolgen

Die Krankheitsfolgeleistungen, die in einer engen Wechsel-
beziehung zu den Behandlungsleistungen stehen, machen mit
31,7% des Gesamtbudgets oder 8,4 Mrd. DM (1979) den zweit-
gréfiten Ausgabenblock aus. Hauptbestandteil dieses Lei-
stungsbereiches sind Geldleistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts im Falle von Krankheit und Invaliditat (Entgelt-
fortzahlung, Krankengeid, Berufs- und Erwerbsunfahigkeits-
renten}; dies waren 1978 7,3 Mrd. DM. Da ein Krankheits- bzw.
Behandlungsfall oft mit Arbeitsausfall verbunden ist, hingt die
Entwicklung dieser Einkommensleistungen bis zu einem ge-
wissen Grade mit der mengenmaligen Zunahme derNachfrage
nach ambulanter und sta'tionérer Behandlung zusammen. Es

handelt sich hier also um einen ergénzenden Leistungsbereich °

%
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von zwei Jahren auf 1,1% reduzierte. Seither ist auch hier
wiederum ein beschleunigtes Ausgabenwachstum (1978: 5,9%,
1978: 8,2%}.insbesondere bei den Heil- und Hilfsmitteln sowie
1979 auch beim Zahnersatz eingetreten,
Beim Zahnersatz verlief die Entwicklung in sefir ausgepragten
Schwankungsverlaufen. Seit 1975 fiel die Veranderungsrate
von + 76,6% auf — 6,9% im Jahr 1977 und — 0,3% im Jahr
1978. Im Jahr 1979 werden die Ausgaben erstmals seit 1976
wieder eine weit Gberproportionale Steigerung von 8,9% auf-
weisen. Diesen éxtremen Richtungsanderungen liegen Rege-
lungen einer Reihe von Kassen zugrunde, die durch Satzungs-
beschlu einen Erstattungssatz bei Zahnersatz bis zu 100% frei-
willig ibernommen haben, nach dem Kostendédmpfungsgesetz
ihren Erstattungssatz aber wieder auf 80% begrenzen muRten.
Mit diesen kurzzeitigen hdheren Leistungen im Bereich Zahner-
satz wurde zuerst ein weit iiberproportionaler, danach aber-ein
entsprechender ricklaufiger Nachfrageeffekt ausgeldst, der
entscheidend zu den Ausgabenschwankungen beigetragen hat.
Wahrend die Ausgahenanteile fiir ambulante Behandlung von
1970 bis 1979 konstant bei 16,5% geblieben sind, haben sich
im gleichen Zeitraum die Anteile der stationaren Behandlung
von 15,6% auf 19,5% und der Arzneien, Heil- und Hilfsmittel,
Zahnersatz von 14,5% auf 18,1% verschoben,
Dies fOhrtzu der wichtigen SchluBfolgerung, daR der Ausgaben-
anstieg in der ersten Hilfte der siebziger Jahre vor allem durch
eine (berproportionale Ausgabenentwicklung im Bereich
stationdre Behandlung und Arzneien, Heil- und Hilfsmittel so-
wie Zahnersatz verursacht wurde und weniger durch die Aus-
-gaben fiir ambulante Behandlung. Fiir die jingste Entwickiung
der Jahre 1978 und 1879 ergeben sich dagegen etwas ver-
énderte Akzente. Am deutlichsten trat in den beiden vergange-
nenJahren der Ausgabenzuwachs bei derambulanten Behand-
- lung, bei den Arzneien, Heil- und Hilfsmitte!, sowie 1979 beim
Zahnersatz zutage, wihrend von der stationdren Behandlung
nur maBige Imputse auf die gegenwirtige Gesamtausgaben-
steigerung im Gesundheitswesen ausging.

mit starkem sozialpolitischem Charakter.

Schaubild 2

Nominale und reale Ausgaben fiir die Gesundheit
nach Leistungsarten
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Tabelle 3

Ausgaben fiir Gesundheit nach Leistungsarten und Ausgabentrigern 1978

Ausgabenarten
Sach- Ein- F‘er::;al Investi- laufende Investi-
Leistungsart insgesamt tei- kommens- laufende tions- Zuschisse figns-
I} stungen leistungen 'Sachausgaben ausgaben zuschiasse
Mill. DM
Vorbeugende und betreuende Ma@nahmen . ... .............. 1408 12260 0.1 142.3 7.0 19,9 13.0
Gesundheitsdienste _ .. .. ... ... i e 493 3120 - 142,3 7.0 18,2 13,0
Gesundheitsvorserge und Froherkennung ..o oo o il 191 190.8 0.1 - - - -
Betreuende MaBnahmen. ... . ... ... . . . o iiiriinniaa 724 723.1 - - - 1,0 -
Mutterschaftshilfe .. ... ... .. o 178 176,7 - - - 1.0 -
Malnahme zur Pflege .. ... ... ... e 546 546,4 - - - - -
Behandlung ... ... ... . e e 14 256 134085 - 135,8 566,0 29,7 1154
Ambulante Behandlung .. .. ..o o e 4081 4081,4 - - - - -
Stationdre Behandlung . .. ... ... L. 4890 4074,2 135.8 535.9 28,7 115.4
Stationdre Kurbehandlung......... e 829 7974 - - 301 1,0 -
Arzneien, Heil- undHilfsmittel, Zahnersatz. . ... .. ... .......... 4456 445565 - - - - -
Arzneien, Hail- und Hilfsmittel . . ... _. .. ... ... oo 3115 31147 - - - - -
Zahnersatz . .. ... ... e 1341 13408 - - - - -
Krankheitsfolgeleistungen .. .. .. .. ... ... ... . .. . .. ... 7806 2901 7509,2 - - 6.3
Berufliche und soziale Rehabilitation. . . . ... ... ... ... .. ... 444 264.8 172.6 - - - 6.3
Berufliche Rehabilitation .. ......... ... .. .. .. o i 429 261,7 1690.7 - - - 6.3
Soziale Rehabilitation . .. ....... ... . ... . i 15 3.1 11.9 - - - -
Malnahmen zur Sicherung des Lebensunierhaltes
bai Krankheit und Invaliditat .. ... .........._._........... 7337 - 7336,6 - - - -
Entgeltfartzahlung . ... ... .o e e 3296 - 32960 - - - -
Sonstige Einkommensieistungen im Krankheitsfall .. .. ..... 1329 - 13292 - - - -
Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenten. . ...... ... ....... 2711 - 2711.4 - - - -
Sonstige Krankheitsfolgeleistungen ... ................ . ... 25 25.3 - - - - -
Aushbildungund Forschung . ..... .. ... ... .. ... . . .....- 385 - - 27175 68,8 31.8 6.9
Ausbildung von medizinischem Personal. medizinische
Forschung anHachschulen . .. ... ... ... . ool 326 - - 260.9 64,9 - -
Forschung auRerhalb von Hochschulen ... ... ... ... ..., 59 - - 16.6 3.9 31,8 6.9
Nicht aufteilbare Ausgaben . . . ...... ..., ... . ... ... 980 5.4 - 925.0 40,6 9.1 -
INBEOSAME ., , . . o e e e 24836 149300 7509,3 1480,7 6824 90.% 141,6

1) Teilweise geschatzte Betrage. — ?) Total geschatzte Betrage. — %) Gesetzliche Rentenversicherung, Landwirtschaftliche Alterskassen, Zusatzversicherung im &ffent-

lichen Dierst, Zusatzversicherung fiir einzelne Barufe, Versorgungswarke,

Den héchsten Ausgabenzuwachs erreichten die Krankheits-
folgeleistungen 1973 mit einer jahrlichen Wachtumsrate von
16,5%, in der allerdings noch MaBnahmen und Leistungen der
beruflichen und sozialen Rehabilitation enthalten sind. Nach
einer Ausgabendampfung 1977 {4,6%) hat auch hier ein ver-
starkter Ausgabenzuwachs eingesetzt (1978: 6,8% und 1979:
7.9%). Dies war insbesondere durch die Entwicklung der Ent-
geltfortzahlung {1978: 8,3%) und der sonstigen Einkommens-
Jeistungen im Krankheitsfall (Krankengeld 1978: 6,2%) indu-
ziert, die beide zusammen ein'Volumen von 4,6 Mrd. DM (1878)
erreicht haben.

Dabei durfte die seit 1978 einsetzende Konjunkturerholung
im Zusammenhang mit ihren Auswirkungen auf den Arbeits-
markt zumindest teilweise zu einem verstirkten Anstieg
speziell der Entgeltfortzahlung gefiuhrt haben. Weit lber-
proportional stiegen auch 1978 die Leistungen der beruflichen
Rehabilitationen {10,9%), die sich schwerpunktmalig aus der
Arbeits- und Berufsforderung Behinderter, Eingliederungs-
hilfen sowie Leistungen fiir Einrichtungen der Rehabilitation
zusammensetzen und nunmehr ein Ausgabenvolumen von
429 Mill. DM erreichen. Einzig die Berufs- und Erwerbsunfahig-
keitsrenten in Hohe von 2,7 Mrd. DM haben 1978 einen ge-
bremsten Ausgabenanstieg zu verzeichnen.

Fir vorbeugende und betreuende MaBnahmen zeigte die Ent-
wicklung zwischen 1870 und 1979 einen Anstieg von
500 Mill. DM auf 1,45 Mrd. DM. Obwohl sich die Leistungen so-
mit verdreifacht haben, entspricht diese Leistungsgruppe am
Gesamtbudget einem Anteil von nur 5,4%. Der groBte Teil
davon entfallt auf die Gesundheitsdienste und betreuende
MaRnahmen. Vorsorge und Fraherkennung, ein Bereich also,
der in der gesundheitspolitischen Diskussion einen breiten
Raum einnimmt, hat nur Q,8% der Ausgaben des Gesamt-
budgets aufzuweisen. Dieser bescheidene Anteil |laBt vermuten,
dafl noch nicht alle Angebote in diesem Bereich ausgeschépft
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wurden und Teile der Bevdlkerung noch immer nicht den
Stellenwert der Vorsorgeuntersuchung, wie zum Beispiel die
Friherkennung von Krebskrankheiten bei Erwachsenen, er-
kannt haben.

Schwerpunkt bei den Sachleistungen

Die Gliederung der Gesundheitsleistungen nach Ausgabearten
fiir das Jahr 1378 zeigt, dall der Schwerpunkt bei den Sach-
ieistungen, die vor allem Waren und Dienstleistungen des Ge-
sundheitswesens umfassen, mit 15 Mrd. DM (60% aller Aus-
gaben) liegt, gefolgt von den Einkommensleistungen, die bet
Einkommensausfall infolge von Krankheit gewahrt werden, mit
7,5 Mrd.DM (30%). Es folgen die Personal- und laufenden
Sachkosten mit 1,5 Mrd. DM {6%) und die Investitionsaus-
gaben mit 700 Mill. DM (3%). Da die privaten Investitionen
einer statistischen Nachweisung noch unzugdnglich sind,
werden hier nur die 6ffentlichen Investitionen erfallt { Tabelle 3).
Darin enthalten sind indirekt auch die Investitionszuschiisse
des Landes an 6ffentliche Trager von Gesundheitseinrichtun-
gen. Dies gilt insbesondere fir die Ausgaben zur Durchfihrung
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, die 1978 eine Hohe
von 519 Mill. DM, darunter 336,4 Mill. DM fir BaumaRnahmen,
erreicht haben. Diese Betrige, die an die Krankenhaustrager
gezahlt werden, gehen in das Budget ein, wenn sie sichin Form
von Investitionen, oder einer anderen Ausgabeart bei den je-
weiligen Tragern {(i. d. R. den Gemeinden und Landkreise}
niederschlagen. Bei den direkt ausgewiesenen Investitionszu-
schiissen in Hohe von 142 Mill. DM handelt es sich andererseits
ausschlieBlich um Zuschiisse an nicht &ffentliche Tréager von
Gesundheitseinrichtungen.

Die Entwicklung der Strukturanteile seit 1970 zeigt ein tenden-
ziell zunehmendes Gewicht der Sachleistungen. thr Anteil am
Gesamtbudget stieg von 51,3% {1870) auf 60,1% {1978)}. Da-



Ausgabentrager
Gesetzl. | Gesetzl. | Gesetzl. | Private
Oftentl. | Kranken- | Renten- | Unfall- | Kranken- [ Arbejt- Private
Haushalter)| Versiche- |Versiche- | Versiche- | Versiche- | geber?| |Haushalte?)
l rung') rung')?) rung') runga)
| Mill. DM
741.2 340.8 25,7 39,6 0.3 260,8 -
-181.1 27.4 25, - - 258,9, -
11,2 138,3 - 39,6 - 1.9 -
548.9 1749 - - 0.3 - -
2,5 174,9 - - 0.3 - -
546,4 - — - - -
1061.6 9166.0 420,3 190.6 5881 586,1 22330
145,2 27816 0.1 67,3 1741 175,2 731.8
8484 + 3301.6 - 118,2 277.8 226.8 117,56
43,5 32,7 4125 3.0 - 52,9 2842
24,5 30441 7.7 2,4 146,2 131,2 10985
21,5 2143.2 - 28,0 100.6 751.3
3,0 900,9 77 2.1 48,2 30,6 3482
900,0 884,2 16884 416,1 132,8 37841 -
356,1 - 75,2 12,4 - - -
3411 - 75,2 124 - - -
15.0 - - - - - -
5425 871.8 16051 402,2 132,8 37822 -
- - - - - 32950 -
54,7 871.8 110,3 75.1 132.8 B4,5 -
487.8 - 14948 3271 4017 -
1.4 12.4 8.1 1.5 - 1,9 -
3849 -, = - - - =
325.9 - - - - - -
59.0 - - - - -
_ 524,4 84,3 158,3 213,17 - -
3087,7 109152 22187 804,56 ‘944,3 46310 22330

gegen sank der Anteil der Einkommensleistungen von 38,2%
{1970} auf 30,2% (1978). Die Gbrigen Ausgabenarten blieben
antetlmafdig in etwa konstant.

Wichtigster Ausgabentrager ist die
gesetzliche Krankenversicherung

.Als Ausgabentrager werden die Institutionen betrachtet, die
Zahlungen flir die unmittelbare Leistungserstellung im Gesund-
heitsbereich erbringen. Dieser Gesichtspunkt darf nicht mit der
Vorstellung verwechselt werden, wer nun letztlich alle Aus-
gaben tragt. Die hier verwendete Abgrenzung richtet sich
vorwiegend an pragmatischen Kriterien aus, die aus der Grund-
struktur des Erfassungskonzepts resultieren. Letztendlich tragt
der Birger selbst als Beitrags- und Steuerzahler und nicht zu-
letzt nach KosteniUberwilzungen Gber die Preise als Ver-
braucher die Gesamtheit der Ausgaben.

Schaubild 3

Nominale und reale Ausgaben fiir Behandlung je
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Nach den hier abgegrenzten Ausgabetridgern dominieren die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 1978 mit
10,9 Mrd. DM (44% aller Ausgaben} vor dem.Anteil der Arbeit-

-geber mit 4,6 Mrd.-DM {18,6%) und den &ffentlichen Haushalten

mit 3-Mrd. DM {12,4%}. Die gesetzliche Rentenversicherung
und die privaten Haushalte steuern 8,9 bzw. 9,0% bei. Eine
quantitativ untergeordnete Rolle spielen die private Kranken-
versicherung und die gesetzliche Unfallversicherung mit 3, 8
und 3,2%.

Betrachtet man die Entwicklung der Aufbringung der Mittel, so

1aRt sich feststellen, daB zwischen 1970 und 1978 per saldo
eine Verlagerung der Kostenanteile von den Arbeitgebern-{ihr.
Anteil am Budget hat sich um 6,9 Prozentpunkte verringert) zur
gesetzlichen Krankenversicherung {ihr Anteil nahmum 8,5 Pro-
zentpunkte zu) erfolgt ist. Die Strukturanteile der Gbrigen
Trager blieben im obigen Zeitraum relativ konstant.

Tabelle 3 zeigt anschaulich auf welchen Aufgabefeldern die
einzelnen Ausgabetrager schwerpunktmaRig tatig werden. So
liegt zum' Beispiel das besondere Gewicht der Gffentlichen
Haushaite bei der stationdren Behandlung (848,4 Mill. DM)
und den MaBnahmen zur Pflege (546,4 Mill. DM). Dabei werden
allerdings Leistungen in stationgren landeseigenen Einrichtun-
gen wie den Psychiatrischen Kliniken, in denen der Pflegefall-

Tabelle 4
Ausgaben fiir Gesundheit nach Ausgabentrdgern und Ausgabenarten 1978
insgesam Sach- Einkommens- u::lizﬂ?::\-tﬂe Investitions- | Laufende | !nvestitions-
Ausgabentrager leistungen leistungen Sachausgaban ausgaben 2uschiisse zuschilsse
Mill. DM

Offentllche Haushalte!) . . ... oo e o 3088 1025,2 673,1 555,7 611.7 80,4 141.6
Gesetzliche Krankenvarsicherung') . ...... ... ..... 10915 9513.3 B72.0 5144 15.0 [¢X] -
Rentenvarsicherung')?) .. .. ... . cniioiiian o 2219 469,0 16428 65,0 32,7 9,1 -
Geselzliche Unfallversicharung'y. .. ... .. .. ...... 805 236.9 406.4 152.2 8,6 0,4 -
Private Krankenversicherung?) .................. 944 603,7 1328 193.4 144 - -
Arbeitgeber?) .. ... ... i 4631 848.8 37823 R - - - -
Private Haushalte?) .. _... ... ............... 2233 22331 - - - - -
Insgesamt ....... ... ... . i e + 24835 ' 149300 7509.4 1480,7 6824 90,5 141.6°

1) Teilweise geschatzte Betrage. — 2} Total geschatzle Betriige. — 3) Gesetzliche Rentenversicherung, Landwirtschaftliche Altersklassen. Zusatzversicherung im offent-

lichen Dienst, Zusatzversicherung fur einzelne Berufe, Versorgungswerke.
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Tabelle 5

Ausgaben fiir den erweiterten Gesundheitsbereich

1970 | 1971 ‘ 1972 l 1973 | 1974 | 1975 | 1976 ‘ 1977 | 1978
Leistungsart
Mill, DM

Vorbeugende MaBnahmen _ ... ....... .. .......... 34.8 39,5 4316 48,9 64,2 71,9 8.1 89,6 104,0
Erholungspflege und Freizeithifen . _ . ................... 171 194 19,4 20,7 26,2 27.2 27,6 316 36,9
Ldarm- und Ungezieferbekampfung . ... ....... . ... ..., 0.0 0.0 1,7 2,6 3.8 5.1 6,5 6.7 6,9
Arbeitsschutz .. ... . ... L 17,7 20.1 22,0 25,6 34,2 23.6 25,0 21,2 30,0
Reinhaitung von Luft, WasserundErde. ... ..... ., ........ 0.0 0.0 0.5 0.0 0,0 16.0 19,0 24,1 30,2
Krankheitsfolgeleistungen
{Leistungen an Angehdrige und Hinterbliebene) .. .. ........ 81,5 433.7 4927 554,85 614,1 694,9 713,86 750,4 77186
Vorzeitige Renten an Hinterbliebene .. .................. 280.2 3127 3515 400,3 443,8 507.8 §20,5 556,0 575.8
Sterbegeld .. ... ... .. .. e 71,2 85,8 97.5 1132 129,0 1481 169,7 165,8 179,2
Sonstige Leistungen . . . ..ot in e e s 301 35,2 43,7 41,0 41,3 39,0 33,3 28,6 23,6
Insgesamt .. ...._ ... . . .. ... 416,23 473,2 538,3 603,4 678.3 766,8 791,86 8400 BB2.6
davon -

Sachleistungen .. ... ... .. .. Lol 38,1 42,9 51,6 49,2 52,0 48,6 42.9 39,6 364

Einkommensleistungen .. ... .. .. .. . ... .. ... ... 3514 3985 449,0 5135 5728 6559 6B0Q,2 721.8 755,0

Personal- und laufende Sachleistungen. ................ 17,2 19.6 23.0 26,4 31.0 42,5 46,7 52.3 58.7

Investitionen . .. .. ... i i 0.5 0.5 0,9 1,8 7.0 1.9 3,6 5,2 7.9

Laufende Zuschiisse . .. . ... ... ... ... .. .. ... 9,1 1.7 11,8 125 15.5 17,9 18,0 21.1 24,6

Investitionszuschisse . .. ... ... .. ..o uuennenennns 0.0 0.0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,2 0.0 0.0

bereich nahezu die Hilfte ausmacht, ganz der stationdren Be-
handlung und nicht anteilmaBig PflegemalRnahmen zugerech-
net. Weitere wichtige Ausgabepositionen der offentlichen
Haushalte sind die Berufs- und Erwerbsunfihigkeitsrenten
(487,28 Mill. DM), die Ausbildung und Forschung an Hoch-
schulen {325,9 Mill. DM) und die Rehabilitationsmalnahmen
(356,1 Mill. DM).

Ausgaben im erweiterten Gesundheitsbereich

Auf Abgrenzungsprobleme, die sich bei der Erfassung der
Leistungen im Gesundheitsbereich ergeben, wurde schon ein-
leitend hingewiesen. Um die Ausgaben in einer extensiven Ab-
grenzung des Gesundheitssektors darstellen zu kénnen, wurde
ein Schema entwickelt, da die Ausgaben des erweiterten
Gesundheitsbereichs nach Leistungsarten, Ausgabentrédgern
und Ausgabearten ausweist. Insgesamt ist der erweiterte Ge-
sundheitsbereich von 416 Mitl. DM (1970) auf 882,6 Mill. DM
{1978) angestiegen, was einer Wachstumsrate von 112% ent-
spricht {Tabelle 5). Vom erweiterten Gesundheitsbereich wer-
den nur die Leistungsarten Vorbeugende MaBnahmen und
Krankheitsfolgeleistungen betroffen. Die Leistungen der vor-
beugenden MaRnahmen beruhren sich dabei insbesondere
mit dem Bereich des Umweltschutzes {Ausgaben fir Reinhal-
tung von Luft, Wasser, Erde, Larmbekdmpfung etc.). Umwelt-
politik mit dem Ziel der Erhaltung bzw. der Wiederherstellung
der natirlichen Lebensgrundlagen und des &kologischen
Gleichgewichts im Naturhaushalt wird somit nicht zuletzt auch

Tabelle 6

als eine MaRnahme von ibergeordneter Bedeutung fiir die
praventive Gesundheitssicherung angesehen.

Fir vorbeugende Mafinahmen sind im Jahr 1978 dber
100 Mill. DM ausgewiesen. Auf umweltrelevante Malnahmen
entfiel davon ein Drittel dieses Betrages. Ein weiteres Drittel
wird fiir Freizeithilfen und Erholungspflege von Jugendlichen,
das restliche Drittel fir MaBnahmen des Arbeitsschutzes auf-
gewendet.

Nahezu 90% der Ausgaben des erweiterten Gesundheits-
bereichs {779 Mill. DM) entfallen auf Krankheitsfolgeleistun-
gen, die uberwiegend in Form von Geldleistungen durch die
offentlichen Haushalte, sowie der gesetzlichen Kranken- und
Unfallversicherung erbracht werden. Hierher gehdren vor
allem Hinterbliebenenrenten {576 Mill. DM), das Sterbegeld
{179 Miil. DM) und sonstige Leistungen sowie Erziehungs- und
Hinterbliebenenbeihilfen.

Entsprechend entfallt der Hauptanteil des erweiterten Gesund-
heitsbereichs {86%) auf Einkommensleistungen, der Rest ver-
teilt sich auf Personal- und laufende Sachausgaben (6,7%),
auf Sachleistungen (4,1%), auf laufende Zuschiisse {2,8%) und
auf Investitionen (0,9%).

Preisentwicklung bestimmt zunehmend
die Ausgabenentwicklung

Als ein wichtiger Bestimmungsfaktor der Ausgabenentwick-
lung muf die Preisentwicklung angesehen werden, da von den
nominalen Ausgabensteigerungen nicht im volten Umfang auf

Entwicklung der Preis- und Mengenkomponente in ausgewdhiten

Leistungsbereichen des Gesundheitsbudgets

127 ‘ 1972 ‘ 1973 ‘ 1974 \ 1975 | 1976 ‘ 1877 | 1978
Leistungsart
a

Vorbaugende und betreuende MaRnahmen

Preiskomponente . ....... .. ... ... i 32,8 39,7 41,8 44,6 48,3 52,8 55,6 58,6

MengenkKomponente . .. ... ..o .ouueeenne s 67.2 60,9 58,2 55,4 51,7 47.2 44,4 41,4
Behandlung ohne Arzneien, Heil-und Hilfsmittel

Preiskomponente . ....._ . .. . ... aiiaana 66,9 58,6 62,5 &8.7 68,9 72.6 75,6 78,1

Mengenkomponente . .. ... ... 33.r 314 37.5 3.9 31,1 27,4 24,4 23,8
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel

Preiskomponente ... ... ... it 288 305 32.2 35,3 38.6 40,3 43,2 433

Mangenkomponente . . ... ... .. ... ... ... ... 71.2 69,5 67.8 64,7 61,4 59.7 56.8 56,7
Krankheitsfolgeleistungen, Ausbildung und Forschung,

Nicht-aufteilbare Ausgaben

Preiskgmponente ... ... ... .. i i 52.6 49.3 49,7 57.1 61,3 62,6 64.5 64.3

Mengenkomponente . .. ... ... oo 47,4 50,7 50,3 42,9 38,7 37,4 35,8 35,7
Gesamtbudget

Preiskomponente ..._......................... . 55,3 55,1 53.0 58,6 61,4 54,1 66.6 66,8

Mengenkempanente . ... ... .. ... .. i 44,7 44,8 47,0 41,4 38.6 35,8 33,4 33.2
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eine volumenmalige Zunahme der Nachfrage geschlossen
werden kann. Um das Gewicht der Preissteigerungen bei Ge-
sundheitsleistungen in etwa abschatzen zu kdnnen, wurde eine
Deflationierung des Budgets nach Hauptleistungsarten vor-
genommen. Hierbei kann es sich in Anbetracht zahlreicher
Schwierigkeiten jedoch nicht um ein in jeder Hinsicht metho-
disch befriedigendes Verfahren handeln. Probleme ergeben
sich noch insbesondere aus der Vielfiltigkeit der Leistungen
und der begrenzten Zahl brauchharer Preisindizes. Die Haupt-
schwierigkeit besteht jedoch darin, daB fur Leistungen, soweit
sie Uber die gesetzlichen Erstattungssysteme abgewickelt
werden, kein Warenkorb existiert, so dal man sich mit Ersatz-
grofien behelfen muB. Es ist nicht auszuschlieBen, da dieses
Verfahren zu einer gewissen Uberschitzung der Preiskompo-
nente tendiert. (Vgl.: Der Bundesminister fiir Arbeit und Sozial-
ordnung: Die Struktur der Ausgaben im Gesundheitsbereich
und ihre Entwicklung seit 1970, Forschungsbericht 1978.) Trotz-
dem lassen sich zuverlassige GréfRenordnungen ableiten, die
das Gesundheitsbudget in eine Mengen- und Preiskomponente
aufspalten.

Real erreichten die Ausgaben 1978 im Gesundheitsbudget
14,97 Mrd. DM, das sind nahezu 50% mehr als 1970. Besonders
ausgeprigt gestaltete sich in diesem Zeitraum die Ausgaben-
steigerung in konstanten Preisen bei Arzneien, Heil- und Hilfs-
mittel {rd. 100%) und den vorbeugenden und betreuenden
MaBnahmen (nahezu 80%). Entsprechend gering verlief die
Mengenexpansion dagegen im Bergich Behandlung (43%) und
den Krankheitsfolgeleistungen einschligBlich Ausgaben fir
Ausbildung und Forschung sowie den nicht aufteilbaren Aus-
gaben (37%).

Als interessantes Ergebnis stellt sich somit heraus, da® den
Preis- und Mengeneffekten in den einzelnen Leistungsberei-
chen unterschiedliche Bedeutung zukommt.

In der Leistungsart Behandlung waren die Ausgabensteigerun-
gen 1978 zu (ber dreiviertel auf Preissteigerungen zuriick-

zufilhren, wahrend der Mengenkomponente eine verhaltnis-
méBig geringe Bedeutung zukam. Die Ausgabenexpansion in
diesem gréBenordnungsmalig wichtigen Bereich war also
weniger auf eine urnfassendere Inanspruchnahme von Dienst-
leistungen wie Arztbesuchen, Krankenhauseinweisungen,
Krankenhausverweildauer, Anzahl von Kuren zuriickzufiihren,
als vielmehr auf die Entwicklung von Pflegesétzen und Hono-
raren in diesem Bereich,

Eine andere Situation stellte sich bei den Arzneien, Heil- und
Hitfsmitteln sowie dem Zahnersatz dar. Hier iberwog, wenn
auch gering, die Mengenkomponente mit ca. 57%. Einen
starkeren Preiseffekt weisen demgegeniiber die Krankheits-
folgeleistungen einschlielllich Ausbildung und Forschung so-
wie die nicht-aufteilbaren Ausgaben mit 64% und die vor-
beugenden und betreuenden Malnahmen mit 59% auf.
Generell 18Rt sich bei allen Leistungsarten wie auch beim
Gesamtbudget eine nicht zu (bersehende Tendenz zur Preis-
komponente beobachten, das heiit, die Ausgabenexpansion
im Gesundheitsbereich wird zunehmend von Preissteigerun-
gen verursacht (Tabelle 6).

Betrachtet man Mengen- und Preiskomponente des Gesamt-
budgets in ihrer Entwicklungstendenz, so wird deutlich, daR
weitere Kostenddmpfungsmalnahmen nicht zuletzt auch auf
Einddmmung eines zu starken Preisniveauanstiegs im Gesund-
heitsbereich gerichtet sein sollten.

In bezug auf die Mengenausdehnung lassen sich aufgrund
der real nachgewiesenen Leistungen des Budgets jedoch keine
weiteren Aussagen wie etwa iiber deren Ursache treffen. Ins-
besondere bleibt die Frage offen, ob die Mengenexpansion auf
eine Nachfrageerweiterung {(Zunahme der Behandlungsfille)
oder aber ein hdheres Leistungsniveau pro Behandlungsfall
zurlickzufiihren ist. Um solche weitergehenden Fragestellun-
gen — zumindest fiir Teilbereiche — beantworten zu kénnen,
miBten im folgenden fiir die Gesundheitsausgaben geeignete
demographische Bezugsgrofien gefunden werden.

Tabelle 7
Leistungsindikatoren fiir den Gesundheitsbereich
1870 | 1971 | 1972 J 1973 | 1974 | 1975 | 1976 | 1977 I 1978
%

Anteil am Bruttosozialprodukt

in jeweiligen Preisen
Ausgaben im Gesundheitsbereich insgesamt (ohne

Einkommensleistung) . . ... ... .. ... ... .. ... 5.8 6.3 6.6 T 8,0 8.0 8.9 8.6 8.6
AusgabenfirBehandlung. .. .._.... ... ... .. .. ... 4,8 5,2 5.4 5,9 6,5 7.4 7.3 7.0 7.1
Anteil am Bruttoinlandsprodukt

in konstanten Preisen {1970 = 100)
Ausgaben im Gesundheitsbereich insgesamt (ohne

Einkommensleistung) . ... ..... .. ... ... ... ... o, 5.9 6,2 6.4 5.8 7,3 8,1 7.8 7.6 7.5
Ausgaben firBehandlung .. .......................... 4.8 5,1 5.2 55 58 65 8.3 8.0 6.0

in jeweiligen Preisen DM
Ausgaben im Gesundheitsbereich pro Kopf der

Bevilkerung - ... ... 1133 1308 1480 T 749 1987 2262 2453 2565 2720
Ausgaben fir vorbeugende und betreuende MaBnahmen

pre Kopf der Bavdlkerung . ... .,........_ .. .......... 55 70 80 83 1717 135 142 150 154
Ausgaben fiir ambulante Behandlung pro Kopf der

Bevdlkerung ......... ... .. ... 186 222 245 280 327 371 396 476 447
Ausgaben fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel pro

KopfderBevélkerung . .. ... ............_ i ..., 127 150 176 205 240 272 297 374 341
Ausgaben fir stationédre Behandlung pro stationar

behandelten Kranken .. ... ........._ .. ............ 1442 1689 1951 242¢ 2715 3034 3148 37161 3252
Ausgaben for stationare Behandlung pro Pllegetag. . . ... .. .. 64 76 a9 117 131 151 163 169 177

in konstanten Preisen (12470 = 100)
Ausgaben im Gesundheitsbereich pro Kopf der

Bevblkerung .. ... ... .. . .. o Lo, 113z 1203 1278 1402 1459 1546 i 687 1593 i 640
Ausgaben fiir vorbeugende und betreuende MaBnahmen

pro KopfderBevalkerung. .. ........................ 85 65 70 76 88 98 a5 a7 28
Ausgaben fiir ambulante Behandlung pre Kopf der

Bevdlkerung ... .. ... . e 186 795 187 207 216 222 221 221 228
Ausgaben fur Arzneien, Heil- und Hilfsmittel pro

Kopf der Bevdlkerung . . ... ... .. ... ... 127 143 160 174 198 214 227 232 247
Ausgaben fir stationare Behandlung pro stalionar

behandelten Kranken ... ... ... ..., ... .. ........ 1442 1484 1567 1783 1792 1820 1752 1675 1 660
Ausgaben fiir stationare Bahandiung pro Pflegetag ., ... ... 64 &6 71 a3 a7 a1 ar 89 a1
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Okonomische und demographische BezugsgréBen

Sollen die Gesundheitsausgaben zu 6konomischen und demao-
graphischen Sachverhalten in Beziehung gesetzt werden, so
helfen absolute Angaben wenig. Strukturelle Verinderungen
wie zum Beispiel das AusmaR gesundheitsékonomischer
Tatigkeit an der gesamtiwirtschaftlichen Aktivitaten lassen sich
durch Quotenbildung beschreiben. Der Anwendungsbereich
und Aussagewert staatswirtschaftlicher Quotenistjedoch nicht
unproblematisch im Hinblick auf die thnen zugrunde liegenden
Beziehungszusammenhinge. Es ist deshalb wichtig, sich-die
Verbindung der betrachteten GréRe zu ihrer Bezugsgrifie
sachlich einsichtig zu machen. Der Bezug der Gesundheits-
ausgaben zum gesamtwirtschaftlichen Indikator Soz/a/produkt
1aRt sich in diesem Sinne damit begrtinden, daf der Gesund-
heitsbereich unter Produktionsaspekten Teil der volkswirtl-
schaftlichen Gesamtrechnung ist und sich dort in verschiede-
nen Bereichen der Drei-Seiten-Rechnung niederschlagt. Es
wiire jedoch verfehlt, im Sinne der Ableitung einer ,echten
Quote” die gesamten Gesundheitsausgaben am Bruttosozial-
produkt zu messen. Betrachtet man die Ausgabearten des Ge-
sundheitsbudgets, so wird deutlich, daB alle Ausgaben bis auf
die Einkommensleistungen ,soziaiproduktswirksame Gesund-
heitsausgaben” darstellen. Sachleistungen dienen direkt
und unmittelbar der ,Gesundheitsproduktion”. Die Einkom-
mensleistungen im Budget dagegen betreffen — zumindest
schwerpunktmaBig — andere Produktionsbereiche als den Ge-
sundheitssektor und missen somit bei einer Bezugssetzung
zum Sozialprodukt von den gesamten Gesundheitsleistungen
abgezogen werden. Dieser Uberlegung liegt der Gedanke zu-
grunde, eine Beziehung zwischen einer Teilmenge und der ent-
sprechenden Gesamtmenge herzustellen, das heiteine ,echte
Quote” abzuleiten.

Betrachtet man die so ermittelte ,Gesundheitsquote” im Zeit-
ablauf, so laRt sich seit 1970 ein Anstieg von 5,8% auf 9,0%
{1975} und anschlieBend ein leichtes Absinkén auf 8,6% (1978)
beobachten { Tabelle 7). Die auf dem Héhepunkt der Ausgaben-
expanston (1975} errgichte Gesundheitsquote diirfte auch in
Zukunft als eine Art Obergrenze der Ausgabenentwickiung im
Verhiltnis zur gesamtwirtschaftlichen Entwicklung angesehen
werden.

In konstanten Preisen nahm die Gesundheitsquote von 5,9%
{1970) auf 8,1% {1975} zu,und verringerte sich in der Folgezeit
leicht. Der Anteil der realen Produktion im Bereich Gesundheit
betrug 1978 an der gesamtwirtschaftlichen Produktion 7,5%.
Der volumenmaRig bedeutendste Teilbereich des Gesundheits-
sektors, die Behandlung allein, war an der Produktion (iber alle
Wirtschaftsbereiche mit 6% beteiligt. Ein Vergleich der nomi-
nalen und realen Entwicklung eréffnet einen weiteren wichtigen
Aspekt. Beide Quoten gehen 1970 von derselben Ausgangslage
(5.8 bzw. 5,9%) aus, nehmen jedoch im weiteren Zeitablauf eine
divergierende Entwicklung, so daR imJahr197B diereale Quote

umn 1,1 Prozentpunkte unter der nominalen Quote liegt. Dieser”

Sachverhalt 1aRt die interessante Schiufifolgerung zu, dafB3

Preisniveausteigerungen im Gesundheitsbereich in.héherem .

Make erfolgt sein missen, als fur das Bruttosozialprodukt
insgesamt.

AufschluRreich dirfte neben der 6konomischen BezugsgréBe
Sozialprodukt auch die Bezugsnahme der Gesundheitsleistun-
gen zur Bevilkerungsentwicklung sein. Um den Einflu® einer
wechselnden Bevolkerungszahl auf die Gesundheitsausgaben
auszuschalten, wurden verschiedene Leistungsziffern gebildet.
Sie geben die Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevélkerung
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an und sind somit ein Indikator fir das Leistungsniveau. Auch
in diesem Falle ist ein Vergleich der nominalen und realen
Entwicklung von besonderem Interesse. Fir die nominalen
Rethen 1&Rt sich bei allen Leistungskomponenten eine an-
steigende Tendenz ablesen, die sich jedoch ab 1976 etwas ab-
flacht. Im Falle der realen Reihen, die das mengenmabige Lei-
stungsniveau beschreiben, sind dagegen nach 1976 erheblich
geringere Zuwachse zu verzeichnen. Relativ konstante reale
Leistungsindikatoren seit 1975 sind bei den vorbeugenden und
betreuenden Malnahmen und der ambulanten Behandlung
festzustellen, Erst 1978 ergibt sich fur die ambulante Behand-
lung wieder ein beachtenswerter Zuwachs des realen Leistungs-
niveaus. Kontinuierliche Zunahmen weisen dagegen die
Arzneien, Heil- und Hilfsmittel auf. Einzig die realen Ausgaben
fur stationiare Behandlung pro stationér behandelter Kranken
zeigen ab 1376 einen absolut.rickldufigen Verlauf. Da bei die-
sem Indikator sowohl Wirkungen ausgeschaltet sind, die von
Preissteigerungen und von der Zahl der Leistungsfalle aus-
gehen, kann man in diesem Bereich auf eine Abnahme des
Leistungsurnfangs pro Fall schlieBen.

Die Kostendampfung wurde 1976 und 1977 somit in erster
Linie durch eine Verminderung des Leistungsniveaus — insbe-
sondere im Bereich stationdrer Behandlung — bewirkt, wahrend
die Preissteigerungen zwar ricklaufig waren, aber doch noch
im Vergleich zu anderen Wirtschaftsbereichen hohe Zuwachs-
raten zu verzeichnen hatten. Eine Ausnahme bildeten die Aus-
gaben fir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel, die wahrend der
Kostendampfungsphase sowohl nominal als auch real — wenn
auch in wesentiich geringerem Ausmal — gestiegen sind.

Ausblick

Die vorangegangenen Ausfihrungen haben gezeigt., dal die
vielfaltigen Interpretationsméglichkeiten des neuen Gesund-

" heitsbudget insbesondere auf die Beschreibung globaler Ent-

wicklungen und Strukturen abstellen. Diese Betrachtungsweise
schlieBt jedoch nicht aus, sie 133t es in gewissem Sinne sogar
notwendig erscheinen, das Gesamtbudget im Interesse einer
hoheren Konkretisierung auch zu speziellen Einzelanalysen
heranzuziehen. Der im Budget vollzogenen Datenaggregation
sollte somit der entgegengesetzte Schritt einer Auflésung des
Gesamtsystems nach speziellen Schwerpunktthemen folgen.
Dies hatte den Vorteil, dal die speziellen Untersuchungs-

_objekte im Zusammenhang mit dem gesamten Ausgaben-

system betrachtet und beurteilt werden kénnen.

Ein weiterer Ausbau des Informationsinstruments ist in viel-
faltiger Weise méglich. Interessante Ergebnisse wiaren zum
Beispiel zu erwarten, wenn man die ,Leistungsrechnung” er-
génzen wiirde um die Betrachtung der Mittelaufkommen der
Ausgabentréger nach Finanzierungsquellen und der damit
verbundenen Uberwalzungsprozesse von Finanzierungsstrd-

men.

Zunachst ist jedoch vorgesehen an die hier vorgelegte Ver-
gangenheits- und Situationsanalyse eine modellmaRige langer-
fristige Vorausberechnung der Gesundheitsausgaben folgen
zu lassen. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Analyse
der wichtigsten Bestimmungsgriinde der Gesundheitsaus-
gaben zu legen sein.

Der Prognose zukinftigen Leistungsniveaus in den einzelnen
Leistungsarten und dem EinfluR einer nach Zahl und Struktur
sich andernden Bevdlkerung kommt hier entscheidende Be-

deutung zu. ] ‘ )
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