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1. Einleitung

Im Oktober 1977 hatte der Buropdische Beratungsausschuss fdr wmedizinische Forschung die Ent-
wickiung und Fdrderung der Forschung auf fiinf Gebieten als veorrangig bezeichnet, darunter auch die
wirtsechaftlichen Aspekte der Gesundheitsversorpung. Im Mdrz 1978 wurde 1n der Folge eilne besondere
Flanungsgruppe in Kopenhagen abgehalten, um die Forschungsprioritdten auf dem Gebict der Gesund-
heitsdkonomieforachung zu erdrcern. Diese Gruppe ksm zum Schloss, dage neben anderen aktuellen
Themen besonderes Cewicht auf Studien iiber Methoden zur Verminderung der Krankenhauskosten, sur
Ermittlung der Auswirkungen verschiedener Arten der Leistungsabgeltung und der Finanzierung der
Gesundneitsversorgung auf die Kosten der Gesundheitsversergung und schliesslich zur Bewertung von
Kosten und Nutgzen Kostspleliger neuer Behandlungs— und Diagnosemethoden und von Vorbeugungsprogram—
men gelegt werden sellte, Im Anschluss an die genannten Tagungen wurde demgemdss das Arbeitssemi-
tar idber Gesundheitsdkonomietorschung, Uber das hier berichtet wird, vom WGO=Regionalbiro f£ir Euro-
pa in enger Zusammenarbeil mit dem Ministerium [Ur Gesundheit und Umweltschutz der Niederlande vom
24, biz 27. September 1979 nach Den Haag einberufen. Zweck der Tagung war, die Methoden, den Zu-
verldssigkoitsgrad und die politische Bedeutung der laufenden Forschung Uber dic Auswirkungen der
Ressourcenzuwaisung auf das Wachstum des Verbrauchs von Betreuungslelstungen eingehend zu analysie-—
rén. EBin weiteres Ziel hestand daria, Vorschldge fir kiinftige Forschungsprioriti@ten zu wmachen und
Wege zur Erleichterung soleher Forschungsstudien aufzuzeigen.

An der Tagung beteilipten sich Fachleute aus 13 LEndern (Belgien, Bundesrepublik Deutschland,
Frankreich, Kanada, Niederlande, Norwegen, Osterreich, Polen, Schweden, Schweiz, Ungarn, Vereinig-
tes Kbnlgreich und Vereinigte Staaten von Amerika), darunter Sachverstindige der Hommission der
Kuropiischen Geweinschaften, des Internationalen Verbandes der pharmazeutischan Industrie, der
LurppEischen BeitHte filir medizinische Forschung und der Organisation fur wirtsehafriiche Zusammen-
arbeit und Entwicklung, u.a. Gesundheitsikonomen, Leiter der Gesundheitssystemforschung und leiten-
de Vertreter des Bffentlichen Gesundheitswesens,

Die Tagung wurde von Frau E. Veder-Smit, Staatssckretdrin im Ministeriom fir Gesundheit und
Umweltschutz der Niederlande, er8ffnet. Sie filhrte aus, das Ministerium habe seit langem grosses
[nteresse an der Gesundheitstkonomieforschung bekundet, indem es Forschungsprojekte auf diesem
sebiet unterstiftzt habe, und sei der Ansiecht, dass die Forschung die vorsichtige Einfuhrung neucr
PFlanungsmechanismen im Scktor der Gesundheitsversoergung in den Niederlanden erleichtern kinne.
Trotz des lsngsameren Kestepwachstums in den letzten Jahren sei es ndtig, die Ausgaben fiir die
Ge sundheitsver sorgung besser in den Griff zu bekowmmen. Im Zeitraum 14972-1975 sei der Kostenan-—
teil der Gesundheltsversorgung am Bruttosozialpredukt von 7,2 auf B,2 Prozent gestiegen, doch
gehelne er sich jetzt ungefdbr auf der Hohe des letzteren Wertes einzupendeln (1479 betrup der
Anteil &,& Prozent des BSP). Die Rednerin sprach sich dafiir aus, die Méglichkeit einer Substitu-
tion zwischen verschiedenen Formen der medizinischen Behandlung wit dem Hauptgewicht auf der primd-
ren Gesundheilsversorgung in Betracht zu ziehen und zuch der Herstellung einer engeren Verbindung
zwischen der Forachung und dem politischen Entscheldungsprozess einige AufmerksamMelt zu schenken.
Abschliessend gab sie der Hoffnung Ausdruck, dass es den Teilnehmern dieses Arbeitsseminars gelin-
gen mbge, einige der Mechanismen aufzudecken, die dem autonomen Wachstum der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen zugrunde liegen, und Empfehlungen dariiber abzugeben, wie die mit diesen
Mechanismen zusammenhingenden unerwlinschten Wirkungen vermieden werden kinnen.

Im Namen des WGO-Regionaldivektors, Dry. Leo A. Kaprio, dankte der Regionalrafarent flir Ent-
wicklyung und Forderung der Forschung am WEO-Reglonalblive flir Europa, Dr. B. NiZetié, dor Staats~
sekreetdrin fir ihre Gastfreundschaft ond ibre einleitenden Ausfiubhrungen und sprach der Regilerung
der Nicderlande seinen Dank fir ihre Unterstiitzung des Arbeltsseminars aus. Er hielt das Arbeits-
seminar fir das Ergebnis zweier Ereignisketten: einerseits des munehmenden Engagements der WGO in
der Forderung und Entwicklung der Cesundheitssystemforschung und andercrseits der langen Tradition
der quantitstiven (konomie in Europa und besonders in den Niederlanden. Die Weltgesundheitsver-
sammlung habe neulich beschlossen, die Aktivitdten der WOD aufl dem Geblet der Gesundhelitssystem-
forschung zu dezcntralisieren und zZu regionalisieren, was fiir das Regionalbliro flir Europa ein star—
keres und noch aktiveres Engagemenl auf diesem Gebilet bedeute.

Professor F.A. Sleoan wurde zum Tagungsvorsitzenden gewzhlt, Dr. F.F.H. Rutten zum Bericht-
erstatter. Dr. H.F.K. Zéllner und Dr. B. Nidetié amtierten als Tagungssehretdre.

Eine Planungsgruppe uUber die wirtschaftlichen Agpekte der Gesundheitsversorgung, die im Mire
1978 tn Hopenhagen tagte, kam zum Schluss, dass wswar die Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung in
den Lindern Europas und Nordamerikas im Laufe des vergangenen Jahrzehnls tendenziell gewachsen
sind, dass es aber fraglich ist, ob ihr Nutgzen fiir die Gesundheit im gleichen Masse gestiegen ist.
Einige der neu hinzugekowmencn Gosundheitsdienste kinnen sogar cloe negative Wirkung auf den Ge-
sundheitszustand haben. Fiir den Kostepanstieg in der Gesundheitsversorgung hat man eine Heihe
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verschLedeuer Fakloren verantwort lich gemacht. Die verFoderte Altersstruktur der Bevdlkerung hat
Lingparungen bei der Gesundheitaversorgung der jungeren Alterspgruppen und bel den Mutterbelrouungs-
dicnsten ermbglicht , hat jedoch einen betrdchrilichen Anstieg der Ausgaben fir die Gesuodheitobe—
trevung der dlteren Menschen sur Folge gehabt. s besteht aine Tendens sz einer steipenden Zahl
von Fallen chronischer und Behinderungen verursachender Kvankbeiten, die vermutlich auf die Rigsiken
der modernen Lebensweise zurlickgeht. In den meisten Lindern wurde das System der somialen Sicher-
helf weiter ausgebaut, und zwar nicht was den Anteill der crfassten BevBlkerung betritblt, sondern
auch hingichtlich der Sach- und Celdleistungen, wodurch sowohl die [wanspruchnabme der Dienste als
auch die Zanhl der Versicherten atieg. Der rasche Wandel der Medizintechnolopie und der immer bes-
sere wedizinische Wissensstand haben die Behandlung von Lelden erméjplicht, gepen die der Arvsl Led-
ber wenlg oder nichts ausrichten koonte, und haben auch in der Offentlichkeit =y gestiegensn Erwar-
tungen hinsichttich der medizinischen Behandlung gefithrt. Als weiterer wichtiger Faktor fir die
Entsatehung zusitzlicher medizinlscher Dienste ist die in vielen Lindero festzustellende Zunahme dos
medizinischen und paramedizinischen Persenals angefihrt worden. Der grésste Tell der Kosten im
dekior der Cesundheitsversorvpung sind Kesten fur Arbeitskrifte, die tendenszlell schneller steigen
als die Kosten fir andere Produktionsfaktoren. Uaridber hinaus steipen die Arbeilskosten im Sckior
der Gegundheitsversorgung schneller als die Arbeitskosten in andeven Sekboren, zam Teil deswepen,
wiail freiwlllige Arbeitskrdfte durch Fachikrdfte ersetst worden sind, well sich die Stellung des
iibrigen Cesundheltspersonals gepeniiber den Avzien vergleichsweise verbessert hat und weil die Anf-
wandungen fur dic Abgeltung von Uberzeit gestiegen sind.

MNicht alle Faktoren, denern der steipende Anteill des Gesundheitswesens am Volkseinkommen zozmu-
schreiban ist, beunpuhigen die Politiker im gleichen Masse. Neue Cesundheitsdiensie, die den sich
dndernden und immer komplexerer Gesundheitshedirfnissen entsprechen, werden wegen Thres pesundheilt-
Lichen Nutzens begriizsst. Sodann kBnnen pgewisse Lobnerhdhunpen und andere wirtschaftliche Trends
allen Sektoren ciner Volkswirtschaft gemeinsam sein und eignen sich daher wenlger Lir eine sekto-
rale Kontrolle. Am meisten Grund zor Beunruhigung haben die Politiker dann, wenn der gesamte Appa-
rat der organisierton Cesundbeltsversorgung ausser Kontrolle zu geraten drohit uvnd seincen clgoencli-
chen Yweclk nicht mehr erfillt, ferner auch dann, wenn die wirtschaftlichen Mechanismen der Resocour-
cenvertellung funerhalt des Scktors der professionellen Gesundheitsversorgung Jaraul bhinwircken, das
Mass der Inausprochnahme von Betreuaungslelstungen in dholicher Welse anschwellen we lussen wie dic
Vermehrung von Krebszellen im menschlichen Kdrper., Die Politiker Hussern sich hidufipg ezu den threr
Anzicht pach fir das rasche Systemwachstum verantwort{ichen Mechanismen, MDiaesberiiplich kann man
die Meinung vertreten, dass Yein Angebot tendenziell stets eine Nachfrape schafft", dass "Abgeltung
nach Eineclleistungen in der Gesundheltgversorguug zu elner grossercno Zahl von Dienstleistungen
fuhrt ale bei anderen Formen der Vergitung' wad dass Yim Cefolze neuer Technlken immer neue Boerpoesi-
che der gesundhelitlichen Versorgungsleistung geschabfen werden, ohne dass dic herk@mmlichen Bered-
che mit Hholicher Aufpabenatellung hinveichend erserzt werden”. Hine Bewertunp der Giiltigkeit
diescr und dhnlicher Aussagen war sin Hauptziel dieses Arbeillsseminars. [m Mittelpunkt des Ioter-
csses stand das autonome Wachstum des Systems der Gesundheibsversorgung, das durch die Ressourcen—

verteilung innerhalb des Gosundheltsversorgungssektors ausgeldst wird.

In der Diskussion ping &2 vor allem um die folgenden drei Faktoren der Eessourcoanvertellung,
die vermutlich zur wachsenden Inanspruchnahme von Versorpungsleistunpan beiltragen:

- dia Verfiiphbarkeit von Ressourcen der Gesupdhelfsversorpung,
- Haushalts- und Finanzierungssyskteme und
- neug Gesundheitstochaologlie.

Man wav der Ansleht, dass das autonome Wachstum der Inanspruchnahme von Gesundbeltsdiensten
nicht nur vom Standpunkt der Kosteneind8mmung aus betrachtet warden, sondern auch eine Dizhussion
dariyber elnschlivssen sollle, ob ihr Sutzen dic Rosten aufwlept und ob die Ressourcenverbteilungs-
strategion unter verschiedenen Kahmeubedingungen der Gesundheltsversorgung wichksam sind.  Aas der
Diskusgion auspeschlossen wurden Wachstomseffekte, dice sich durch verdnderte Bedirtnisse der Revdl-
kerung erkliren lassen, gemessen an epldemiologluechen, demographischen, uvmweltmissigen und kultu-
rallen Fakbtoren. Wenipg oder keine Heriicksichtigung fanden Kestensteilgerunpan infolpe von Inflation
der Preisc, Lihne und Cebihren.

Bul der Vorhereituny dieses Arbeitsseminars wurden die Teilnehmer als Experten auf dem Gebiet
der Gesundheltadhonomieforschung ersucht, elne Darstellung der einschligigen Forschung dher die
drei ohengenannten Faktoren in theen Landern auszuarbeiten.  Insbesoonders sollten sie Forschungs—
studien quantitabiver/empirischer beow. methodlsch/epistemologischer Art criassen, die vor kurscn
abgeschlossen wurden odar berelts welt fortgeschritten sind. Dabel wurde Gewicht auf die verwen~
dete Methodil, die wichtigsten FErgebnisse und die Bedeutuny der Forschungsarbeltb fdr dic pelitische
Entscheidengsf indung gelegt. Dlese Darlepgungen der Experton wurden daon in Arbeltsdokumenten iiber
jeden dieser Wachstumsfaktoren zusammengefasst und von den Tellnehmern als Mgkussiansgrundlage
verwandet .
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Dieser Bericht iiber das Arbeitsseminar fasst die wichtigsten Forschungsergebnisse und ihre
politischen Implikationen im Hinbliek aut jeden der obengenannten drei Wachstumsfaktoren zusammen.
Fiir Skonomisch geschulte Leser folgt ¢in Abschnitt iiber methodische Probleme. Schliesslich werden
Sehlussfolgerungen und Empfehlungen fir die kinftige Forschumg vorgelegt. L Anhang 1 findet sich
ein Verzelchnls der im Rahmen dieses Arheitsseminars benutzten Fachwdrter.

2. Die Verfigbarkeit von Ressourcen als Ursache des Wachstums der Gesundheitsdienste

In der letzten Yeit ist es iiblich geworden, die steigende Inanspruchnabme pgesundheitlicher
Versorgungsleistungen nicht nur durch die Gesundheitsversorgungsbediirfnisse der Bevdlkerung zu
erkldren zu versuchen, sondern such als das Ergebnis vieler Aktivitdten im Zusammenhang mit der
Organisation und Bereitstellung der Gesundbeitsversorgung selbst. Die Leiter von Gesundhelts-
diensten sind nicht nur an der Qualitit und Quantitit der Gesundheitsversorgung interesslert, son-
dern auch an der Erweiterung ihrer Institutionen und Organisationen, dem Erwerb eines hitheren Ein-
kommens oder Anschens, einem technisch fortgeschrittenen Stand der Versorgungsleistung und anderen
gesundheitsfremden Zielsetmungen. 4esundheitsbezogene und gesundheitsfremde Motive wirken sich
gemeinsam aul die Beschlussfassung im Sektor der Gesundheitsversorgung sus. So gpielt z.B. die
Yerfigbarkeit von Einrichtupgen eine Rolle fiir die Entscheidung dariber, ob und in welcher Form ein
Fatient eine besCimmte Behandlung erhdle, doch wie hHufig und auf welchem Niveau diese tatsHghlich
wrteilt wird, kann von finanziellen HrwHgungen abhHngen. Ls wurden einige allgemeins Konrzapte und
Forschungsprojekte im Zusammenhang mit dem nachfrageschaffenden Charakter des Gesundheltsversor—
gungssystems erdrtert, insbesondere wie die KEntscheidungstriger aufl dem Gebiet der Gesundheitsver=
sorgung auf dic Vertugbarkeit von Versorgungseinrichtungen reagieren und auf welche Weise Angebots-
faktoren generell Entscheidungen dber dic Ressourcenverteilung beeinflussen.

2.1 Wird die [nanspruchnahme von Betrevungsleistungen vom Patienten oder vom Arzt ausgeldst?

U die Wachstumseffekte der Verfiigbarkelt von Ressourcen abzuwdgen, ist es unerlisslich, zu
wissaen, wer lber die Verwendung der verfigbaren Ressourcen eanbtscheidet und was die Entscheldungs-—
triger zu ihrem Verhalten veranlasst. Aut der Ebene der Behandlung des Patienten iiben sowohl der
Patisnl als auch der Arzt einen Einfluss auf die Bebandlunpsformen aus. Heferate der Teilnehmer
digses Arbeitsseminars Uber elne Reihe von Studien waren sehr aufschlussreich flir das Verhalten der
Patienten und Arite beziiglich der Inanspruchnahme medizinischer Dienste., Bei seiner Uberpriifung
der Ergebuisse schlossen sich die Seminartellnehmer der Auffassung an, dass dey Arzt ein Handlungs-—
beauftragyter des Patienten ist; demnzch werden die Leistungstrijger der Gesundheitsversorgung weit-
gehend such als Entscheidungstriger verstanden, die im Namen des Patienten dariber entscheiden,
welche Dienstleistungen auf welche Art und Welse erbracht werden sollen. (Weitere Einzelheiten
sind dem Abschnitt Uber Methoden zur Untersuchung der Auswirkungen der Ressourcenverteilung in der
Gesundheitsversorgung =u entnehmen.)

In Studien allgemeiner ATt ging es vor allem um die Frage, wieweit die I[nanspruchnzhme medizi-
nischer Betrevungsleistungen als vom Argt bzw. vom Patienten ausgeldist zu betrachten ist. Ein
typisches Belspiel fir zahleeiche europiische und amerikanische Studier ist die Studie ven
Fuchs (1), der die Hypothese gepriift und bestdtigt hat, dass bel eilnem steigenden Angebot an Chi-
rurzen auch die Nachfrage nach chirurgischen Leilstungen und Verrichtungen zunimms. Gestiitge anf
Daten aus den Vereinigten Staaten fur die Jahre 1963 und 1970, wies Fuchs nach, dass eine Zunahme
der Zahl von Chirurgen zu einer nachhaltigen Nachfragesteigerung filhrte, Diegse Bemiehung schien
bei einey petvennten Analyse von grossstidtischen und anderen Gebieten noeh auspeprigter mu gein.
Ber Grad der vom Arzt ausygelfsten Dienstleistungsnachfrage war um s0 hoher, je wenlger gut unter-
richtet die Patienten waren, je tiefer der Bildungsstand war oder je stivker der hetreffende chi-
rurgische Eipgriff dem freisn Ermessen des Arztes anheimgestellt war (wobel die empirische Elasti-
zmibdL in diesem letztereu Fall beinabe eins erreichtel.

Die verliegeonde Frapestellung wird in verschiedenen kanadischen Studien antersucht. In einer
Studie fir den Zeitraum 1971=7% (2) wurden einzelne in der medizinischen Gebidhrenordnung auige-
fiihrte Dienstleistungen danach klassiert, ob sie vom Patienten oder vom Arzt ausgelist wurden.
Unter Zurechnung der Krankenhausbetreuung zu den vom Arzt ausgeldsten Leistungen kam die Studie zum
Schluss, dass 80,7 Prozent der Gosundheitskosten im Jahre 1971 und 92,3 Fragent im Jahre 1975 vom
Arzt induziert waren. FRine weitere Verdnderung im drstlichen Verhalten konnie neeh einer gebiilhren-
missigen Meweintoeilung der Arstbesuche feostgestellt werden. Dabei fiel ein ausgeprigter Aastlep
grosserer und teurerer Untersuchungen aut, dem ein Rickzang der gewdhnlichen Untersuchungen gegen-
Uberstand, WEhrand der ersten funf Jahre des Programms trug diese Neuweinteilung 42,5 Millionen
kanadische Dollar zum gesamten Kostenanstieg von 171,5 Millionen kan. Dellar bei. Die Restsumme
hestand zum gréssten Teill aus GebiihrenmernShungen fiir '"diagnostische und therapeutische' Verrichtun-
gen mit Ausnahme chirurgischer Eingriffe und von Krankenbausbesuchen. Diese Ergebnisse sind zumin-
diest ein Anhaltspunkt dafily, dass die Kostensteilpgerungen im Gesundheitswesen vor allem durch das
Verhalten des Arztes ausgelBst werden, welt eher als durch einen gestiegenen Bedarf der Patienten
au Gesundheltsdieasten.
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Ao Wolfson {unverdffentlichte Angaben, 1975) analysiepte dic Varialion der Dienst @l atungs—
frequenzen in verschiedenen Repionen Kanadas [iir verschiedens Dienstlelstungen der Gebihrenorduung
vou Ontario zu eloem gegeberen Zeitpunkt. Scine Studie hatte zum Zweck, diejenipan hereiche daor
dretlichen Praxis festuzustellen, in denen ez am sticksten vam Freien Ermeosen dos Arstes abhingt ,
ob Dicnstleistungen crbracht werden oder nicht. Ungefihr drei Viertel der Einzelleistungen konnten
zweifelsfrel entwedar als vow Argt oder als vom Patienten induzicreto Lelztungen klassiert werden.

Die Tatsache, dass das Avswmass der vem Arzt induzierten Betreuungslelstungen von dar Art der
in Aaspruch genommenen medizinischen Betreuung abhingt, wird durch Studien iber die Inanspruchnabme
spezlalisierter ambulanter und stationdrer Betreuungseinrichtungen in den Niederlanden veranschau-
licht (3-5%. Daten lber den Verbrauch an Dienstieistungen wurden mit Nachfragevariablen (wie der
Alters— bzw, Geschlechtsvertelilung der SevBlkerung), Angebotsvariablen (wie der Zahl der praklie
schen Allgemeiniirzte, der Fachirszre, Krankenhaushetten, Pllepefachkrifte usw.) sewie mit Variabien
betreffend Jdie Pr&ferenzen der rzte (Hrztliche Honorarordnungen) in Beeichuuny gesetzt. Das Anpe-
bot an Gesundheitspersonal und Krankenhausbetten wie auch die Hoporarordnungen vermochien einen be-
tricht lichen Teil dev im Laufe dar Zeit beobachtoten Verbraucherschwankungen in verschicdencn Ke-
pionen zu erkldren. S0 stellte sich beisplelsweise heraus, dass die Nachfrape nach ambulanter
tachiirztlicher Berreuung abnatun, wenn die Zahl der prakbischen Al lgemeinirzte sticg. Divs
a#rscheint plausibel appesichts der wichtigen Rolle des Allgemeicarsfes beim Lntacheid iibar sine
Unerweisung an den Facharzt. LUberdies wurde sowohl fiir die ambulante als auch fiir dic scationdre
fachdestliche Betreuuny cine positive Angebotselastizitit der lnanspruchnahme von Dienstleistungen
ermittalt; bezogen auf die Zakl der Fachiirzte, lag die Elastizitdt fiir die ambulante tachdratliche
Betveuwng bei zund 0,3, wihrend dic Elastizitit dev in Ansproch genommcucn Bettentage in besmug aof
dag Betlenangebot zwischen G,8 und 0,9 lag.

Fine vom CREDO in Fraokreich durchgefiihrte Studie tir den Zeitraum 1971-19/5 zeigte oinen
Anstieg der Arztequote pro Kopi der Leviilkerung sowohl bei den Allgemeinpraktikern als auch hei den
Fachiirzten. Was die Allgemelndirste betrifft, ging dieser Ansticg mit sinem Riickpgang der ¥ahl von
Dienstleistungen pro Allgeueinarzt einher, was darauf hindeutet, dase Jdie Enlscheidungen der Var-
braucher eine Uberragende Rolle spielen. Was dagegen die FachErzte betrifft, war die zunehmende
Arstedichte von einem Anstiey des Pro—Kopf-Verbrauchs an fachidrztlichen Berreuwungsleilstungen, nicht
aber von einem Rickgang der Zahl vou Dlenstleistungen pro Facharat bepgleitet, was auf das Uharwie-
geun der Angebotsfaktoren in der fachirztlichen Betrewung hindeutet.

In einer schwedischen Studie (6) wurdeu regionale Untarschiede der Pro-Kopf-Hosten der medizi-
nischen Betreuuug mit verschiedanan Variablen in Beziehuny gesetzt, go etwa iber dea Bedari an
Gesundheitsversorgung, die Urganisation der gesundieitlichen betreunngsleistung, die potentiellen
wirtschattlichen Ressourcen, das Angebot an Sozialdiensten sowie die geopraphischen Faktoren einer
bestimnben Hegion, Hs ergaben sich keine Anhaltspunkte tiic cinen Zusammenhang zwischen Schwankun-
gen der Pro-Kopf-Kosten der stationdren Betreuung uwnd uvaterschiedlichen Betreuungsbediirfnissen der
Bevdlkerung . Andererseits voermochte dag gesamte Wirtschattspotential einer Hepion die reglonalen
Kostenschwankungen grilsstertails zu erkliren: ein grosser Teil der Kostenschwankungen war dem Grad
der Zentralisierung der Gesundheitsversorgung suzuschreiban, wobei die stirker zentralisierten
CGusundheitssystewe hihere Kosten aufwiesen. Ferner ergab sich, dass der Umfang der geleisteten
Betreuungsdicnste In perinpem Masse von demopraphischen und geographischen Faktoren heeinflusst
wurde, T Cegensatz zu der in dea Niederlanden durchgefilhrten Studie kam wan in dieser Studie
nicht wu cindeutipgen Krgebulssen in bezug auf die Sebstitution der Betreuung.

In beinabhe sEmtlichen hier berifeksichtigten quantitativen Stepdien wurde cin signilikant posi=
tiver Zugammenhang zwischen dem Angebot und der Inanspruchnabme der Gesundheitsversorgung fosboe-
stellt.  Das heisst, dass die Versorgunpgselnrichtungen um so mehr in Anspruch genommen werden, je
grifesar das Angebot an solchen Hinriehtungen {st. Dileses Ergebnis stinde im Finklame mil der be-
stehenden Ubernachfrage im Sektor der Cesundheltsversorgung, da ein zusitzliches Angebot an Versor-
pungseinriehtangen offensicht lich unmittalbar zu einsr vermehrten Nachfrage nach Betreunngsieistun—
gen fdhren wilrde, falls dic veraandenen Einrichtungen zur Deckuung des Bedarfs nicht ausrcichen.

Pic Seminarteilnebmer konnten ln der Tal Beispiale einer Ubernachfrage in einigen Lindern oder in
gewissen leilsekloren des Cesurdheitsversorgungsmarktes aufzihlen, Man war sich jedoch daritber
eilolg, dass dies im allgemeinen nicht notwendigerweise zulriffr. Vielmehr sollte man vor allem den
anderen Mechanismen Aufmerksamkeit schenken, die diesem positiven Xusammenhang zwischen dem Anpebol
and der Benutzang vou Linrichtungen zugrunde liegen. Hioer der wichtigsten dieser anderen Mecha-
nismen igt der Aret, der lm Mamen des Patienten die Betreuuuy anordnet; die Inanspruchnahme der
Gasundhieitsversorgung wird zu einew betrdchtlichen Teil von den Leistungstripgern der Gesundheits—
versorgung setbst hervorgerufen. In den Bereichen, wo dev Ermessensspiclraum dos Arstes Idr pross
gehalten wird, ist die Naghfrage nach draztlichen Leistungen schneller gestiegen als in anderen
Dienstleistungsbereichen. Xudam aind die Arzte geneigt, wehr relativ put hezahlte Leistungen aut
Kosten der weuniger gut bexahlten eu erbringen. Us trifit zwar 2o, dass keine der erwihnten Studien
schliissige Bewelse [dr die zulatzt penannten sussagen licefert, doch wire es falsch, an der Tarsache
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vorbeizusehen, dass diese Studien insgesamt betrachtet hinreichende Anhaltspunkte dafir tiefern,
dass die Arzte die Inanspruchnabme der wmedizinischen Fiarichtunzen in hobhem Grade selbst
hervorrufen.

Ein weiterer Punkt in der Diskussion um die Avuswirkungen der Verfiigbarkeit der Gesundheitsver-
sorgung ist die Substitution zwischen verschiedenen Arten von Diensten. In versehiedenen quantita-
Civen studien werden die Kapazitdten verschiedener Betreuungseinrichtungen in Gleichungen erfasst,
die den Verbrauch an Betreuungsleistungen unterschiedlicher Art erkldren. In dieser Hinsicht kann
zwischen der Priwmdrversorgung, der ambulanten fachirztlichen Betrcuung und der stationdren fach-
drztlichen Betreuung unterschieden werden. Diese Arten der gesundheitlichen Betreuungsleistung
sind bis zu einem gewissen Mass komplementHr, doch scheint eine Substitution zwischen diasen var-
schiedenen Behandlungserten und —typen mindestens zum Teil mEglich. Die meilsten Studien hefassen
sich vorwiegend mit der Substitution zwischen der Primirversorgung und der Krankenhausversorgung.
Ihre Ergebnisse widersprecheu einander hidufig, was Unterschieden im methodischen Ansat:z und hin-
sichtlich der verwendeten DNaten zuzuschreiben ist. Selbst wenn man nur dis Forschungsprojekte in
einem einzigen Lande betrtachtet, ergeben sich sowohl positive als auch negative Elastizitsten fiir
die Bezishung zwischen der Primirversorgung und der Kvankenhausversorgung. FKine sorgfdltige Ana-
lyse von Mikrodaten konnte vielleicht die richtige Antwort auf diese Probleme liefern.

2.2 Bewertung von Kostenddmpfungsmassnabcn

Wie wir gesehen haben, hat sich die Forschung bisher vor allewm um die Kldrung der Frage
bemiiht, in welchem Ausmass die Inanspruchnahme Hrztlicher Leistungen angebotsinduziert ist und
welche Mechanismen fdr die Beziehung zwischen Angebot und Inanspruchnabme von Betreuungseinrich-
tungen verantwortlich sind. Diese Mechanismen stehen nach den vorlliegenden Berichbten im Zusammen-
hang wit:

- Anreilzen zur vollstiundigen Ausschdpfung der vorhandenen Kapazitdt der Betreuungseinrichtungen,

w der Verfilgbarkelt anderer Ersatzeinrichtungen,

- finanziellen und anderen Anreizen fiir Arzte und anderes Parsonal zuf der individuellen Bahand-
lungsebene und

- der Verfugbarkeit relativ reichlicher Geldmittel.

Me Eenntnls dieser und anderer Einflussfaktoren, die das autonome Wachstum im Gesundheitsver—
sorgungssektor bestimmen, ist dann als absolut unerldsslich zu betrachten, wenn Strateglen sur
Kosteneinddmmung ohne Besintrichtigung der BetreuungaqualitHr durchgefiihrt werden sollen. Glilekli-
cherweise sind nun verschiedene Studien erschiencn, die ncue Kenntnisse auf diesem Gebiet vermit-
teln.

In einer amerikanischen Studie von Salkever & Bice (7) werden die Auswirkungen von Bediirfnis-
nachwaigprogramnen auf das Wachstum sowehi der GrZsse als auch der Kosten und der Benutzung von
Krankenhdusern bewcrtet. Diese Bedirfnisnachweisproygramme sehen vor, dass die Krankenhduser vor
jeder Erwelterung odor Verdnderung der bestehenden Bettenkapazitdt oder auch fur neue Einrichtungen
und Diecnste eine Genehmigung cinholen wigsen. Salkever & Bice nannten Griinde, warum sie berweifel-
ten, dass solehe Programme die Kapazitdt und Auslastung von Krankenhdusern cinzuschridnken vermés=
gen.  Sie fubrten ucter anderem an, dass die Tedger von Betreuungsleistungen im Gesundheltswesen
unter Umstidnden in der Lage sind, die Bestimmungen fiir ihre eigenen Zwecke umzudrehen. Selbst bei
begter Abgicht ist es den regeinden Behirden oft ummdglich, das Sffentliche Interesse eindeutig
festzustellen, oder selbst wenn sle ¢s knnen, lhre Entscheidungen im Sinne genau definierter
Standards ln wirksamer Welse durchzusetzen, Aus diesem Grunde k¥nnen Regelungsbeschliisze veon poli-
tischen NitzlichkeitserwHgungen geleltet scin.  Anhand ven Daten iber Krankenhausinvesltilionen Lm
Leitraum L968-1%72 wurde festgestellt, dass Bedurfnismachweisprogramme zwar die ErhBhung der
Bettenzahl #u verringern vermochton, dass aber im gleiehen Zeltraum die investierten Mittel fir
technische Gerdte und Ausstattungen pro Krankenhausbett stiegen, wodurch die erwinschte Wirkung auf
die gesamten Krankenhausinvestitionen wieder zunichte gemacht wurde, Sloan wies jedoch in ciner
unverdffentiichten Arbeit (1979) darauf hin, dass die Auswirkungen dieser Programme bereits in der
Anfanpgsphase ihrer Durehfilhrung bewertet wurden; die Programme kinnten mit dey Zeit vielleicht
wirksamer werden, Je besser die zustdndigen Beh@irden lernten, dis beim Erlazss von Repelungen dro-
henden Gefahren zu umgehen. Auch scien die Bedurfnisnachwelsprogramme durch egine einzige Variable
gemessen worden, obwohl eine ausgeprigte Heterogenitdt zwischen den Programwen bestehe.
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In einer weiteren Studic versuchten Sloan & Steinwald (8) die Auswirkungen der folgenden drei
Hauplregelungsformen tUr KrankenhZuser auf die Krankenhauskosten, die Arbeitshkr!
aourcen Zu messcn.

2 und andere Hes-

- Baschrinkungen der investitionsausgaben und der Erweiteruny von Eiarightungen, z.B, Bedigfnis-
nachwelsprogeamme, ciu Programm, das vorsieht, dass die Bundesstaaten auf [reiwilliger basis
die Kostenerstattungsmechanismen der tm Rahmen des Gesetzes liker soziale Sicherhedlt durchie-
filhrten Programme ais Regelungsinslrument verwenden, sewie die Vorschriften gowisser Blau-
kreveprogeamme, nach denen die Frstattung bestimmber Krankenhzuskesten an die Genehmigung
dureh die Gesundheitsplanungsbehfyden gebunden ist,

- Lbrerag-Kosten-Repelun;, z2.B, das Prelsiberwachuongsprogramm der Nizon—Regierung, dice prospektil-
vin Kickerstattungsplice verschicdener Staaten und einige Blaukreuzprogramme szowie sinschridn-
kende Repgelungen lm Rahmen der Madicare— und Medicaid-Programme sowia

- die Uberpriifung der Auslastung, z.B. durch das Programm der Professional Standards Review
Organization (Organisation zur Uberprifung der Standardnorman, FARO).

Die Ergabnisse diescr Analyse legen den Schluss nahe, dass solehe Repelungsprogramme, alsa
ganiae Gruppe betrachtet, das Wachstum der Aufwendungen oder Kosten fiir KrankenhZuser wiEhrend doer
ersten Hdlfte der siebriger Jahre nicht signifikant elnzuddmmen vermochten. Die Ergebnisse
hinsichtlich des Bedirfaisnachweisprogramms standen im Kinklang mit denen der oben genaunten Studie
von Salkever & Bice. Als KHeakrtioon der Krankenhausverwalter auf die erwartete EinfUhrung des
Programms wurde im Jahre vor desscen Biofuhrung cine Zunahme der Bettenzahl von 1,4 Prozent pems

Diwse beiden Beispiele fihren zum Schiuss, dass dicse Art der Forschung fdr polltlsche Ent-
scheidungen daun mpglicharwaise von Nutzen sein kKann, wenn sie szu weipen vermap, dass sich die
anfanglichen Erwartungen hinsichilich der Auswirkungen von Kostencinddmoungsstrategion in der
Fraxis unter Umstinden dberhaupt nicht bewahrheiten. Als weiteres Beispiel fiiy die Schwierigkei-
Len, die mit der Durchfihrung ciner bestimmien Politik in der Gesundheitsversorpung verhbunden sind,
kann festgestellt werden, dass die Aufwendungen flir die Priméirversorgung in den meisten europii-
sehen Lindern lo den letzten Jehren im VerhZEltnis zur Krankerhausbetreuwunp uwod anderen Teilsekloren
der Gesundheitsversorgung surlickgegangen sind, Daradoxerwelse wird in den melsten natlonalen
Gesundheitsprogramocn Jle Stidckung des Primi3rversorgungsrektors als eine wichtipe Priorifhr
bereichnet.

4.1 Folgerungen fiiy die Cesundheitspolitik

Viele Linder sehea sich #ur Zelt in ciner schiwierigen Lage, weil ihre Finanzkraft nicht mehr
50 gross isb wie in den vergangenen Jahrezehnten, dics grosstenteils infolge der wirtschafllichen
Remesaion, CGlelchecltiy macht aber die Medizintechnologie rasche Fortschritte; die prosase Xahl
der Medizinstoadenten ldsst ferner in den melsten Lindern cinen betrichtlichen Anstieg dor Zahl
berulstitiger Arvte erwarten. Dicse belden Faktoren werden sich splrbar auf die Kosten und die
Qualitit der Betrewung auswirken. Xur Bewdltigung des wirtscheftlichen Problems, das sich aus
dieser Spannuny zwischen den vorhandenen Mitteln und den Anspaben filr die Gesundheltsverssorpgung
erpibt, ist es ndtig, die Mechanismen zu verstehen, die dem autonomen Wachstum in diesem Sektor
sugrunde liegen. Um den Enlscheidungstripern annehmbare Optionen fiir die Kosteneinddmmung an die
Hand geben zu kdnnen, muss man unhediagt wissen, was fir Anreise die verschiedenen Personen in
Schhisselstellungen im Sektor dar Gesundheitsversorpung dazu motivieren, Entscheidungen dber die
Ressourcenzuteilung wu treffen, Wie unser kurzer Uberblick Uber dic Ergebnisse der newcuten For-
schung geszelgt hat, sind wir noch welt vom Verstiodnis der Grilnde entfernt, warum der Gesundheifrs-
versorgungsscktor Lo den vergangenen Jahrzehnlten einar der am raschesten wachsenden Sektoren der
Volkswirtsehatt gewesen ist.

Grundlage von Strateglen zur Eioddwmung des autonomen Wachstums der Hosten fdr die Gesund-
heitsversorgung kann eincs der belden folgenden Prinsipien seln:  erstens, die Stellung des Ver-
brauchers auf dem Cesundheltsversorgungsmarkt zu stdrken und zo ein freies Spiel der Marktkrifte zu
gewidhrleisten oder herbeizufdhren. Cegen eine derart liberale Ldsung drdngen sich jedoch nicht aur
Ywelbel daran aul, dass eine unumschti¥nkte Kntscheidungsfreibheit des Verbrauchers auf den melsten
Gebieten des Gesundheitsversorgungssektors ziu zufriedenstellenden Erpebnissen fohret, sondern auch
Gerechbt igheita— und Cleichstellongserwiizungen., Was die Anpeboteseite das Marktes hetolfEt, wind
wudem hiuflyg monopalistische FRl=mente vorhanden, wvnd cin wirksamer Prelswettbewerh wicd durch den
besonderen Charakter (Schwerfdlligkeit) der techualsch hochentwickelten Gesundheitsversorgpungs—
dicuste stark eingeschriinkt. Ia einigen Lindern kinnte jedoch die MEplichieit aines freisn Marklew
fir #ine beschrinkte Menge von Betreuengsleistungen welter in Betracht gesogen werden, falls dane-
ben ein Bffentlicher Sektor bestoht, der ein bestimmtes Mindestwass an Eiorichtungen und Disnstlei-
Stungen zur Verflgung stellt. Ein neuves kalifornisches Experiment (%), wo der Verbraucher swischen
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konkurrierenden Organisationen zur Erhaltung der Gesundheit wihlen kann, muss noch waiter erforscht
ung entwickelt werden, bevor daraus Schliisse flir Huropa gezogen werden k&onen. Dag andere Extrem
wire eire L¥sung in Form cicer umfassenden Regelung fir simtliche Gesundheitaversorvgungseinrich-
tungen einschliesslich des Gesundheitspersonals.

aug der obigen Diskussion iber die vom Anbieter induziervte Nachfrage gent deutlich herver,
dass jeder Versuch naiv wive, die Kosten der medizinischen Betreuung durch eine Erhihung der Arzre-
zahl zu verriagern, wie dies in den Vereinigten Staaten in den sechziger Jahren vevsucht wurde, als
die KapazitHt der medizinischen FakultHten verdeoppelt wurde (Enthoven, 1980). Statt dessen sollle
jede Regelung auch Bastimmungen iiber die Arbeitskridfte umfassen. Im Idealfall sollten Normen und
Leitlinien Uber die Kapasitdt von Versorgungseinrichtungen auf wissenschaftlichen Standards beru—
hen, die¢ aus sorgfdltigen Schitzungen des Bedarfs der Beviiikerung an besondeven Gesundheitsversor-
gungseinrichtungan hergeleitat sind. £s ist in diescm Stadium kaum (wenn Uberhaupt je) wzlich,
wissenschaftliche Standards ausrzuarbeiten, doeh kBnnten politische Wertungen auf Grund von For-
senyngsergehnissan getroffen werden, die rumindest die Richtuag aufzeigen, in der sich eine Substi-
tution mit Vorteil vollzichen konnte. Zahlreiche Forschungsprojekte haben sich in der Tat die Auf-
gabe gestellt, das mBpliche Ausmass einer Substitution fiir spezifische Dienstleistungsfunktionen
abzuschitzen. In manchen Fillen verhindern finanzielle Faktoren, dass es tatsfichlich zu einar
erwiinschten Form ven Substitution kemmi. In andercn Fdllen, so etwa dann, wenn praktische Allige-
meindirzte durch praktizierende Pflegefachkrifte ersetzt werden, kann politischer Druck eine Hubsti~
tutlon verhindarn,

Eine Fille von Anhaltspunkten zeigr, dass eine wirksame Regelung der fiir die Gesundheitsver-
sorgung aingesetrten Geld- und Sachwittel umfassend sein muss; das heisst, dass dem Wachstum des
Versorgungssystems e¢ine Obergrenze gesetzt werden muss. Versuche zur KosteneindHmmung durch cine
Regelung des Mittelaufwands und der Preise sind gescheitert, weil ein Rilckgang des Leistungsumfangs
ovder der CGesamtkosten durch eine vermehrte Inanspruchnahme der eingesatzten Ressourcen oder eine
Verlagerung zufl kostspiclige Dienstleistungen verhindert wuyde. Genauer gesagt, haben Regelungen
der Zahl der Krankenhaushetten in manchen Fillen zu einem Anstieg der Investitionen fdr technische
Gerdte und Ausristungen pro Krankenhausbett gefiihrt, wodurch die anfinglichen Eingparungen durch
BeschrEinkung der Bettenzahl wieder wettgemacht wurden., Es wurde betont, dass man bei einem Entwurl
von Planungsmechanismen das Verhalten der Arzte, der Krankenhausverwalter und andercr Schlissel-
persenen des Systems sehr aufmerksam im Auge behalten muzs. Line Nichtbeachtung ihrer Reakbtionen

. auf Regelungsprogramme hat gigh schon hHufig nachteilig auf die Kosteneindimwung ausgewirkt. Bel
der Einfihrung von Regelungsprogrammen sollten daher Massnahmen zur Neutralisierung des autonomen
Wachstums getroffen weeden., Ebenso sollte bei der Regelung des Angebots an Arbeitskriften entweder
durch cine Begrenzung der Ausbildungsanstalten odar durch Kontrolle der neu eingesetzten Arbeits-
krifte im System sichergestellt werden, dass deren Verteilung auf die verschiedenen Fachberufs-
gyruppen mil dem Bedarf an Gesundheitspersonal im Einklang steht. Entscheildungen iiber den Eingat=z
der Ressourcen beziiglich der Arbeitskrifte sind entscheidend, dz sie offensichtlich ausserordant-
lich langfristige Konsequenzen haban.

Als wichtigstes Ergebnis der hier behandelten Forschungsstudien ist der Grundgedanke festzu-
halten, dass die Nachfrage nach Versorgungsleistungen im Gesundheitswesen in derart hohem Masse vom
Angebot oder von angebotsabhiingigen Faktoren beeinflusst wird, dass alle Koslbeneinddmmungsmassnah-—
men darauf ausgerichtet sein sollten, das Angebot an Gesundheitbsversorgungseinrichtungen zu begren-
gen und 1n geringerem Masse auch die Patienten durch direkte Anreize zur KostendZ3wpfung anzuhal-
ten. Nachstehend worden weitere Wege zur KostendEmpfung durch finanziclle Anrcize fir die Lei-
stungstriger in der Gesundheitsversorgung und durch Einschriinkung der lbermissigen Verbreitung der
Medirintechnik arortert.

3. Haushalts— und Fingnzierungssysteme als Ursachen des Wachstums der Gesundheitsdienste

lm Mittelpunkt dieses Kapitels stchen die Wirkungen veon Finanzierungssystemen auf die Nach-
frage nach Versorgungslelstungen, darunter auch Fragen im Zusammenhang mit der Beschaffunyg der
ndtigen Mittel filr die Gesundheitsversergung und mit den Methoden der Ressourcenvertellung so
Institutionen und Einzelpersonen, die Tr¥ger der Gesundheltsversorgungsdienste sind. Was Europa
und Nordamerika betrilft, kann man drei wichtige Finanzierungssysteme in der Gesundheltsversorgung
unterscheidens:

. Der grisste Teil des Gesundheltsversocgungssystems wird aus allgemelinen Einktntten finan-
ziert, wobel der Staat selbst die Hzupiverantwortung fur die Fihrung des Systems trdgt,
Solche Systeme gibt es in Schweden, der UdS5R und dem Vereinigten Kénigreich.
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2. Die Gesundheitsdienste werden hauptsdehlich aus Mitteln der Sorialversicherung finanziert,
wobel die Mitpliedsehaft obligatorisch ist und der Umfang der geleisteten Dienste Sffantlich
festgelegt wird, Dieses Finanzierungssystem herrscht in der Bundesrepublik Deulschlamd,
Frankreich, den Niederlunden, Usterreich und Fortugal vor.

3. Die Cesundheivsversorgung wird weitpshand dureh privale Versicherungen flunansierl, wic
z.B. in den Vereinigten stazaten.  Doch sogar dort findet die kollektive Finanzicrung Fir
spezialle Bevilkerungsyruppen zunchaende Verbreitung.

Cbwoh | die nachstehend behandelten Fragen filr alle deeil Arten von Finanglerungssystemen von
bedeutung sind, tut man gul daran, die Unterschiede awischen lhnen im GedHeohtnis =u bhehalten, da
jedas dieser Systeme zur Finanziesrung und Organisierung von Gesundheitsdiensten ganz unterschied-
Liche Probleme aufweist.

Die Teilnehmer des Arbeitsseminars errterten verschiedene zentrale Themen, die hHufip in den
behandelten Forschungsstudien wiederkehcen, so ctwz das Phdnomen der "movalischen Gefinrdunz", die
kostenmissigen Auswirkungen veo Selbstbeteiligungs— und Entschiidigungssystemen, neue Finanmierungs-
mechanismen fir Krankenhifuser und Budgetisrungssystema.

3.1 Das Phimomen der "moralischen Gefihrdung”

L verschisdenen Stwlien wird heront, dass Jie Eosten der Gesundieitsversorpung um so mehr
steigen, je lickenloser die Bevilkerunp gepen Krankhelt versichert ist. Viele Autoven haben auf
das Phinomen der sogenannten moralischan Gafihrdung hingewlesen, wonach ein vollstindip versicher-
ter Benutzer sich im Krankheitsfall in der Sltustion sieht, dass er fiir dic Inensprochnabme zusicz-
Licher Betreuungslelstungen einen Greaszpreis vou O zu bexahlan hat, da die Kosten jeder susitzli-
chen [nanspruchuahme auf simbliche Versicherten umgelegt werden., Dic Nechfrage nach medizinischer
Betreuuag ist im allgemeinen preisclastisch, so dass ein Nachfrageanstiep und oft auch steipends
Preise festzustellan sind, wenn cine Krankenversicharung eingefihrt wird oder ihre Lelstungen aus-
gedehnt wardeon.

in den Verainigten Staalen war im Zedtrauam 1950-1970 ein Ansticp des Tageskostensatzes der
Krankeohiuser von rund 600 Prosent festsustellen, dem eine Zunahme des Verbraucherprelsindexes van
aur rund 100 Prozeat im gleichen Zeitraum gegeniiberstand. Feldstein (1Q) versuehte, in ciner Stu-
dic die steipgenden Krankenhzuskosten durch die infolge der Ausdehnuug der privaten und Sffentlichen
Versicherung gestiegenen Ansprifiche an die Betrewungsqualitit zu erkliren. Das rasche Wachstum der
Krankenhauskosten, illustriert durch steipgende Auvfwendungen pro Hebtentap, ist daher eher Ausdruck
von Qualititsdinderungen und eincs verinderten Betreuunpescils als eloer Zunahme der Kosten fiir die
plaicha Betreuungslelslung wia zuvor. Die Mehrzahl der Telluchmer snerkannte die Tatsache, dass
die Krankenversicherung mit zur I[nflation der Krankenhauskesten heigetragen hat. Elulpge Tellnehmer
hielten es dapgegen nicht fur richtiy, gestiegens Aufwendupgen wmit hSherer GQualitiit gleichzusetrzen.
bine andere mbgliche Auslegung, auf die hingewiesen wurde, wire die, dass die zusiitzlichen Anfwen-
dungen nutzlos verpuffen und nicht den Patienten zugute koumeo.

3.2 ber Einfluss von Kostenberailigungssystemen auf das Kostenwachsotum

Systeme zur Selbstbeteiiigunz der Patlcnten an den Betreuungskosten sind das Cegentell cines
immer welter ausgebauten Versichetungsschutzes. In der Forschuag aui dicsem Gebiet sind die Ver-
einigten Btsaten flinrend, wo wahlruiche Versicharungssystene cine Kostenbeteilipung der Patienten
in der einen oder anderen Form wingetihrt haben.

Newhousze & Phelps (1]) kKawen zum Ergebnis, dass die Preis— und Einkommensclastizitdten der
Nachfrage nach mediszinischen Dienstleistunpen ziemlich atedrip sind, oo duss die Auswirkuugen der
Kostenbeteiliguap auf die Inanspruchnabme der Gesundheitsversorgung au? Haushalte von unselbstindip
Erwerbenden klein, auf solche von selbstindly Erwerbenden sogar vernachlissigbar selcn.  Helms
et al. {12) uatersuchten im Rahmen einas Medicaid-Programms in Kalifornien fm Jahre 1972 die Aus—
wirkungen der Kostenbeteiligung auf die Nachfrage vabemittelter Personen nach medizinischer Versor-
gung. Lu Cegensatz zu einer "Koatvollgruppe" wurde [lr Arztbesuche und Arzneimittelversrdoungon
cine Kostenbateiligung verlangt. Bie Gebibr von elnem Dollar pro Arzthesuch fiihrte zu clhnem Rick-
pang von 0,06 Arslkonsultationen pro Person oder 8 Prozent. Die Versorgungslelstungen im Kranken—
haus stiegen dagegen um {,024 Tage pro Person und pro Quartal oder um 17 Prozeat. Die Koston deg
Propramms sticgea um 0,93 Dollar pro Person waod Guartal oder um 3 Prossnt. ODaraus konnte man den
Schluss riehen, dass die Einfdhrung einer Kestenbeteilipung fTiir ambulante Paticnten sumindest in
unbanittelten bevalkerungsyruppen #u einem Anstlog der krankenhaushetremung und aach des gesanten
Haushalts- ound Mittelaufwandes Tibren kann.  Tn der pleichen Studie wird auch daver gewarnt, an
ainem cinzelnen Teil des Gesamtsystems unzusammenhingende Verdnderuougzen vorzunehmen, ohne die
wéglichen uneywinschitcen Wirkungen aof andere Bersiche hinveichenpd prindlich abzuwigen.
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In der Bundesvepublik Deutschland wurde ein Experiment zur Priifung der Hypothese durchgefihrt,
dass ecloe prozentuale Kostenbetailigung (Ubernahwe eines bestimmten Kostenanteils fiir Versorgungs-
leistungen durch den Patlenten) Moglichkeiten aur Kostendd3mpfung bietet, in der Bevdlkerung zu
cinem besseren Gesundheoitsbewusstsein filhrt und der perstnlichen Entscheidungsfreiheit grisseren
Raum l¥sst {I. Metze & K. Henke, unverdffentlichte Arbeit, 14979). Dieses Systewm wurde jedoch im
verschiedenen cntscheidenden Teilen eingeschrinkr: Es sollte keine unerwiinsehten Auswirkungen aot
die Uesundheit zur Folge haben, keine GeblihrenerhBhung fiir Nichtmitglisder, keine Zunahme der Ver-
waltungskosten iber die crzielten Einsparungen hinaus und auch keine Kostenverlagerung von kollek-
tiven Ausgaben auf private Ausgaben. Die Ergebnisse liegen noch nicht veor, doch ist kaum zu erwar-
ten, dass sic dafiir sprechen werden, dass dis Kostenselbstbeteiligung eine nennenswerte Kosten-
dimplfung emdglicht.

Im VYereinigten Konigreich wurden die Auswirkungen einer Gebiihrenerhfbung fir Reszepte auf die
Zahl der pusgestellten Rezepte von Lavers (13) untersucht., Die iibrigen Variablen waren die Zahl
der Gesuvrhe um Krankheitsurlaub als Mass fiir die Morbiditdt, der Durchschnittsverdienst aller Ange-
atellten sowie der Preisindex fiir Arzneimittel, chirurgische Spezialitdten und Wundversorgungsmate—
rial, bezogen auf den allgemeinen Einzelhandelspreisindex, Die Nachfrageelastisitdt von Rezepten
wutde im Zeltraum 1967-1974 auf minus 0,02 geschidtzt. HKurz gesagt, hitte eine Gebilhrenerhdhung von
20 auf 50 Pence im Jahre 1975 sowohl zu einem Anstieg der Eimnmahmen als auch zZu elnem Ausgabenriick-
gang von zusammen rund 40 Millionan Pfund gefifhrt. Dicser Betrag ist mit den gesamten Kosten von
360 Millionen Pfund und Einkinften auvs Cebidhren von 20 Millionen Pfund im gleichen Jahr zu ver-
gleichen.

Beck (14, 13) untersuchte die Auswirkungen eines Experiments in Saskatchewan (Kanada), wo ver-—
sughsweise ein Kostenselbstbehalt der Patienten von 1,50 kan., Dollar fiir jede Komsultation in der
Sprechstunde und von 2,00 kan. Dollar fiir jeden Hausbesuch des Arztes oder des Notfallarstes cinge-
fiihrt wurde, Insgessmt filhrte dieses Kostenbeteiligungssystem zu einem Rickgang der Nachfrage nach
Erztlicher Betreuung von 7 Prozent, doch bel genaverer Betrachtung der Efgebnisse zeigte sich, dass
die Havptwirkung des Versuchs darin bestand, dass die AnpgehBrigen der nSheren Einkommensschichten
einen grofssercn Anteil der Betreuungslelstungen erhiclten. Dile Dienstleistungen fir Familien mit
niedrigem Einkowmen (rund 70 Frozent der Stichprobe) gingen um 12 Prozent zuriick, was darauf hin-
dautel, dass die Gesundheitsdienste von den hheren Eiokommensgruppen vielleicht sogar in vermehr—
tem Masse in Anspruch genommen wurden. Die missigende Wirkung der Kesteobelteiligung auf die Benut-
zer wurde alse anscheinend zum Teil dadurch wettgemacht, dass die Arzte vermehyt die wanigaer preis-
coptindlichen Gruppen versorgten und vermehrt kostspielige Diensticistungen in Rechnung stellten.

In Fraakreich wird die Kostenbeteiligung der Patienten als zweckdienliches Mittel zur Einddw-
mung der Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung betrachtet. Erfahrungen von 1476 (die Kostenbe-
teiligung der Patienten fir die Verordnung gewBhnlicher Arzneimittel wurde von 30 auf 60 Prozent
erhiht, fliv andeve Arzneimittel wurde sic auf 20 Prozent festgesetzt) und von 1977 (die Kostenbe-
teiligung flir Physiotherapie wurde won 25 auf 35 Prozent orhdht) wurden vom GREDOC untersucht und
cin leichter Rickgang der Nechfrage nach diesen Dienstleistungen festgestellt.

Die Sewinarteillnehmer wurden auch auf die Diskussionen anl¥sslich des lnternationalen Seminars
liber die Kostenbeteiligung in der Gesundheitsversorgung in Wolfsberg (Schweiz) vom Mirz 1979 aui-
merksam gemacht (16). Dieses Seminar sei zu Zhnlich widersprilchlichen Ergebnissan hinsichtlich der
Kostenbeteiligung gelangt.

3.3 Der Einfluss der Leistungsabpeltung auf das Kesteawachsfum

In verschiedenen Forschungsprojekten wurde versucht, den Einfluss der Systeme zuv Abgeltung
drztlicher leistungen auf die Kosten des Gesamtsystems abzuschitzen. Da der Arzt einer der wich-
tigsten handelnden Perscnen des Systems ist und fir den Patienten Entscheidungen tretfen muss, kon-
nen seine Entscheidungen durch die Art der Honovierung seiner Leistungen beeinflusst werden. All-
gemein gesagt, bestehen gewisse Zweifel am Werl eines Systems der ausschliesslichen Entschidigung
nach Einzelleistungen, da dies die Arzte zu vermehrten Dienstleistungen fiir ihre Patienten veran-
lassen kaan.

Serncr et al. (17) haben varsucht, die Auswirkungen der "Sieben-Kronmen-Reform" in Schweden zu
bawerten, Durch diese Reform wurden die Avzte fiir ambulante Betreuuny nicht mehr nach Einzellei-
stungen entsch¥digt, sondern erhielten ein Gehalt, wobel der vom Patienten bar zu bezahlende
Kostenanteil einheitlich auf sieben schwedische Kronen festgelegt wurde. Aus eilnem Vergleich der
Situation in ambulanten Betreuunpsabteilungen vor und nach der Reform erpab sich, dass dia Warte-—
zeit Flir eine ambulante Arsztkoansultation linger geworden war, wihrend die Produktivitit der Arzte
zleichblieb, Ferner wurde auch eine leiehte Abnahme des Zeitaufwandes pro Patient festgestelle.
Wepen des niedrigercn Barzahlungsbetryags stieg mit anderen Worten die Nachfrage nach Versorgungs-
leistungen, doch fihrte der Wechsel von der Entschddigung nach Einselleistungen zu cinem festen
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Gehalt nieht zu einem Rickgang der Produkbivitit des Arztes. Esg muss jedoch darauf hingewicsoen
werden, dass gemHss den neussten Statistikenm cine betrichtliche Abnahme der Zahl von Patieatenbe-
suchen pro Arzt zu verzeichnen ist.

In den Vereinigten Staaten haben Sloan et al, (18) eine Untersuchuny iber die Faktoren durch-
gefihrt, welche die Beteiliguny der privaten Arzte an den Programmen von Medicaid bestimmen, unter
besonderer Berticksichtigung der wichtigsten gesundheitspolitischen Instrumente, die dea Pundesstaa-—
ten zur Einflussnabme auf die Beteiligung der Arzte apr Verfiygung stehen: Grosszigigkeit der Ent-
schiddigung und verschiedene administrative Vorkehrungen im Rahmen des Systems wie etwa das Ausfil-
len von Formularen und die Dauer der Wartezeit bis zur Bezahlung fur Medicaid-Programme, Ferner
wurde auch die potentielle Auswirkung der {hlichen Entschidigunpapraxis anderer, privater, gussep-
stchender Kostenerstatter auf die Beteiligung der Arzte abgeschHtzt. Die Hohe der Medicald=Ent—
schidiguny beeinflusste die Betelligung der Krste in der erwarieten Weise. Eine schlechte Pro-
grommdurchfihrung hatte sowohl einen weniger guten Zugang armer Patienten zur privarirztiichen
Betreuung als auch eine Abnahme der Medicaid-Zahlungen an die Arzte zur Folge.

Holahan & Scanlon (19) untersuchten den Einfluss voriibargehender Preiskontrollen im Rahmen des
Programms zur Stabilisierung der Wirtschaft in den Vereinigten Staaten auf Gebihren und Finkiinfre
aus Medicare und Medicaid. bDabei wurde festgestellt, dass sich die Arzte in der Kontrollperiode im
Bestreban, ihr Einkommensnivean aufrechtzuerhalten, vermehrt auf komplexare Dicastleistungen ver-—
legten, Die Spanne zwischen den Gebithren privater Arzte und denen von Medicare und Medicaid wurde
in diesem Zeitraum kleiner, womit den Arzten ein Anrelz gegeben wurde, mehr Dienstleistungen fiir
Madicare~ und Medicaid-Patienten zu erbringen. Es scheint 2lso, dass eine Politik der Preisiiberwa-
chung der Rechnungstellung von Privatirzten und von Sffentlichen Frogrammen zumindest voriubergehend
zur Kosteneinddmmung beitragen kann. Zugleich haben solehe ifberwachungsprogramme wahrscheinlich
einen wichtigen Einfluss auf die Zusammensetzung der verschiedenen Dienstleistungen.

In einer unversffentlichten vergleichenden Studie in Usterreich uatersuchte Tomandl 1978 ver—
schicdene Sozialversicherungsiuter, die die Arzte zum Teil durch eine Pavschalabfindung pro Pa-
tient, zum Teil durch Verglitung nach Einzelleistunpen entschiidigten, DHe Ergebnisse dieser Studic
crscheinen zweideutig: Eilncrseits war die Zahl der Behandlungsfidlle pro Versicherten in heiden
Systemen ziemlich Hhnlich, andererseits blieb in einem dritten Versicherungssystem, wo ebenfalls
Fauschalentschidigungen ausgerichtet wurden, die Zahl der Bchandlungsfille pro Versichertea relativ
konstant,

Der Einfluss des Entschidigungssystems fir Allgemeinpraktiker auf die Zahl der Uberwaisungen
an Fachiirzte wurde asuch von Rutten (2} in den Niederlanden untersucht, woe die Allgemeinpraktiker
entweder eine Pauschalentsch¥digung oder eine Vergiitung nach Einzelleistungen erhalten, je nachdem,
ob ein Privatpaticut oder ein Kassenpatient behandelt wird. Dabei stellte sich heraus, dass die
%Zahl der Uberweisungen in den FHllen um 26 Prozent stieg, wo der Allgemeinarzt eine Pauzchalvergi-
tung pro Patient statt einer Entschidigung nach Einzelleistungen erhielt. In dicser Analyse, die
auf eiper Stichprebe von rund 9000 Personen beruht, wurden mit Rilcksichr darauf, dass zwischen Pri-
vatpatienten und Kassenpatienten Unterschiede z.B. hinsichrlich der MorbiditHr, der Alters— und
Geuschlachteverteilung, der sovzialen KlassensugehBrigkeit und der Wohnverh#ltnisse bestanden, Bew
richtigungen vorgenommen., Diescs Ergebnis kann auch mit der Beobachtung in Zusammenhang gebrache
werden, dass die ffentlich versicherten Patienten 55 Prozent mehr Krankenhzuspflegetage in An-
gpruch nehwen als Privatpaticnten.

In Norwegen kennt man verschiedenz Entschidigungssysteme fiir praktiache Allgemeindrzte., Man-
che von ihnen werden nach Einzelleistungen entschidigt, whhrend andere ein festes Gehalt bozie-
hen;  in verschiedenen Gegenden sind unterschiedliche Subveaticussystems fiir Allpgemeindrzte ausge-
arbeitet worden, Zur Untersuchung des Einflusses dieser verschiedanen Vorkeheunpgen anf das Arzte—
verhalten wurde ein Forschungsprojekt ia Angriff genomen, HAmtlichen Allpemeindrzten wurde ein
Fragebogen mit Fragen ilher ibre Situation zugesandt, Eine genauere Untersuchung wurde Ferner hei
40 Prozent aller Allgemeiniirzte iiber die von ihnen behandelten Patienten duzrehgefiihrt.

Ein portugiesisches Forschungsprojekt liber die Ausgaben [ur daes Bffentliche Gesundheitswesen
im Zeitraum 1970-1978 hat u.a, =um Ziel, zu ermitteln, ob die Kosten cines Systems der Verglitung
nach "drztlichen Verrichtungen" hother sind als in einem System mit festen GehBltern. Zu erwdhnaep
ist auch eine Studie von Buxton & Sayers (20) iiber die Faktorea, die fir denm starkes Ansztieg der
Nachtbesuche durch Allgemeinirzte in £ngland verantwortlich sind. Die Analyss ergab, dass siebon
Jahxe nach Einflihrung einer Cebithr fir Nachtbesuche im Jahre 1967 von den Allgemeindrzten mehr als
doppelt so hohe GCebiihren flir ndehtliche Hausbesuche in Rechnung gestellt wurden. Dies weist auf
die Wirkssmkeit Gkonomischer Anreize hin., Die Verfasser vermuten auch, dass dicser Anstieg zum
Teil eher der gestiegenen Neigung zur Rinforderung der Gebiihr als einer erh&hten Zahl von Nachtbe-
suchen zuzuschreiben ist.
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Diese Studien zelgen auvch die Bedeutung der relativen HBhe von Geblhren flir verschiedene
Dienstleistungen bei Verrachnung nach Einzelleistungen. Die relative Hhe der Gebilhren (oft
"punkte" genannt) wird seltan neu festgesetzt, wogegen sich die Technik der Dienstleistung #ndert.
Die Arzte neigen dazu, diejenigen Arten von Dienstleistungen Gfter zu erbringen, die Fiir sie in
bezug auf den Zeitaufwand, Interesse und Anstrenguog verglelchsweise am eintrdglichsten sind (sishe
auch Rivard & Contandricpoules (21) fir Kanadal.

4.4  MNous Mechanismen zur Finanzierung von KrankenhBusern

In den wmeisten Lindern, wo die Sozialversicherung eine vorherrschende Rolle spielt, werden die
KrankenhXuser durch Bezahlung nach Patiententagen, fiir disgnostische Dienste und andere Nebenlei-
stungen, durchgefiihrte Operationen usw., finangiert, hdufig kombiniert mit einer EntschRdigung der
Fach¥rzte nach Einzelleistungen. Indessen werden zunehmend %weifel daran gefussert, aob dieses Ver-
glitungssystem mit einer Politik zur EindEmmung der erbrachiten Leistungen und der Kosten zu verein-
baren ist.

Okonometrische Studien einer Forschungspruppe des Niederlindischen Nationalen Krankenhausge
instituts {22) haben gezeigt, dass die Grenzkosten pro Patiententzg oder pro anfgenommenen Patien-
ten im Vergleich mit den entaprechenden Durchschnittskosten recht bescheiden sind und dass die
Belegungsquote der entscheidende Punkt im Bemithen um Kinsparungen ist, Da die Differenz zwischen
den Creazkosten und den Grepzertrfgen, berechnet auf der Grundlage der Durchschnittskostan, sehr
betrdchtiich ist, verursacht eine Verringerung der erbrachten Betreuungsleistungen grosse Defizite,
wihrend ein Anstieg der erbrachten Leistungen zu bedeutenden Uberschiissen filhren kann. Daher ent-
hiilt dieses 3ystem der Finanzierung nach dewm Umfang der erbrachten Leistungen wahrscheinlich einen
inhireaten Anreiz zur Maximierung des Leistungsumfangs dieser Krankenhiuser und ist daher mit einer
Politik unvereinbar, die dic ambulante Behandlung der Patienten anstelle der stationdiren
bofurwortet.

In Frankreich kennt man zwei unterschiedliche Ansdtze zur Krankenhausfinanzierung:
1. Prix de journée éclatéd
In diesem System setzt sich dar Krankenhaustarif wie folgt zusammen:

2) aus einem festan Betrag pro Patientenaufnahme zur Abgeltung der Verwaltungskosten, die dic
Aufnabme wverursacht,

b) 4us einem einheitlichen Tagessatz fiir Persions— und zllgemeine Verwaltungskesten,

) einen besonderen Tagessatz fiir die wichtigsten Dienstleistungen {innere Medizin, Chirurgie
und Mitterbetreuung)

di aus getreanten Tarifsdtzen fiir die verschiedenen medizinischen Nebenleistungen.

Durch Festsetzung eines festen Betrags pro Aufnahme hofft man, eine Verkiirzumg der Verwsil-
daver zu begiinstigen, da die festen Kosten bereits erstattet sind. Indem den Patienten "Hrztliche
Verrichtungen" in Rechnung gestellt werden, hofft man, zuverldssigere Forschungsdaten idber die Art
der behandelten Paticnten und die aufpelasfenen Kosten zu gewinnen und damit das Interesse der
Arvzte an der Eindimmung der Krankenhauskosten zu wecken.

2. Budget glokal

Digsas System kennt keine Rechnungstellung pre Patient. Das System der sozialen Sicherheit
entschddigt das Krankenhaus meonatlich durch einen Pauschalbetrag, der zwischen den verschiedenen
Systemen nach Patiententagen avfpgeteilt wird, Filiy Patienten, die einen Teil der Kosten selbst
tragen missen, wird weiterhin das System der TagessHtze angewendet. Dieses System erleichtert die
Deklaration und kann dem bestehenden Trend zur Maximierung des Leistungsumfangs Einhalt gehbieten.
Das Endergebuls hidngt letztlich von der Bereitschaft des Systems der sozialen Sicherung ab, dem
Haushalt der Krankenhduser entsprechend der gestiegenen inanspruchnshme von ienstleistungen zu
erhfhen., Uber diese Frage werden zur Zelt verschiedene Forschungsstudien durchgeflihrt.
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3.5 ber binfluss der Haushaltsplanungssysteme in der Gesundheitsversorpung

Im verpangenen Jahrachnt ist das Interesse der Wirtschaltswissenschaftier und Politiker an
Haushaltsplanungssystemen als Methode azur Kestensindimuung splirbar gestiegen. In den LAndern mirt
ainem zentralen Haushaltsplanungsaysten wird dics als wichtiger Wep zur Kosteneipdidwmung betrach-
tet. Forschungsergebnisre aus dewm Vepsinigten Kénigreich legen den Schiluss wahe, dass eine zentra-
le Haushaltsplanung der Gesundheitsversorgung ein kostenwirksames System der gesundheitlichen Ver-
gorguugsleislungen sein kaon. In dicsem besondaren System scheint es jedoch nur wenige Koeatroll-
miglichkelten beriipglich der I[nanspruchnahme der kiinischen Ressourcen auf Srilicher Ebene sy
geben.  Zudem wurde bisher weitgehend vers¥umt, Informationen Uber die Aet der cluselneo Dicostlel-
slumgen zu sawmeln, so dass es dea Arzten und Fihrungsbkrdften kaum mgglich ilst, Antwort auf die
Frage zu geben, wie die Ressourcen tatsichlich verwendet werden. Perrin (Z3) machte cine Erhebung
zur Tatsachenfeststellung Uber die im Nationalen Gesundheitsdienst dblichen Praktilken beziiglich der
Planung, Informationssysteme, Allokation der Mittel und Budgeticrung sowie der Finanzkontrolle.

Bie Infermationssysteme tir die Planung worden fir unsulinglich und unzuverlfssiy befunden; die
finanzielle Kontrolle der Verwendung der EinkiUnfte trug recht erfolgreich mur Verhinderung einer
Miteelverschwendung bei, hatte jedoch nur geringe Wirkeng auf die Neuverteilung von Ressourcen wwi-
gschen den selt langem bastehenden Dienstea und anderen Diensten mit rascher wachsenden Bediirfois-
sen. Die Entscheldungsmechanismen betreffend Investitionsausgaben besonders in KrankenhHusero
waren schwach sowohl in bexug auf die verwendeten Methoden als auch auf die Kriterien fiir die Ent-
schedidungsbildung . Eine der interessantesten Schlussfolgerungen war die, dass das Hrztliche Perso—
nal sich nicht mehr hinter dem Leckmantel dev drztlichen Freilhelit ("clinical autonomy"} verbargen
dirfe apd eine aktivere Rolle bei der Planung, Uberwachung und Kontrolle der Mittelverwendung spie-
len musse.

Ahnliche Beobachtungen wurden hinsichtlich des schwedischen Systems pemacht, wo es anscheinend
ebensoseht an statistischen Daten uber die einzelnen Arten von Betreuungsleistungen fehlt, Deswe-—
gen ist cs meist schwierig, parvallele Studien zu Studien in Systemen durchzufithren, die eine Verpii-
tung nach Einzellelstungen kennen oder durch Versicherungen finanziert werden, da selche Daten in
diesen Systemen automatisch erhoben werden.

In den vstevropdisehen Lindern stellt sich dieses Problem nicht, da die Budgefiecungsoyntens
auf simtlichen Verwaltungsebenen mit genauen Statistiken iiber die Ressourcenverwendung und dic
erbrachten Diensgtleistungen gekoppell sind. Diese Informationen sind erforderlich, um Normen und
Standards aufzustellen und zu Uberwachen, wie auch fur die Flanuang einer grossercen Zahl von
Arbeitskrifren, Betten und Szchmitteln (24). En Poalen wurde die globale Verzrisscrung der Zahl von
Arztstellen und Krankenhausbetten drastisch elngeschrinkt. Die Anwenduny routinemissiger Methoden
wur Flanung der Ressourcenentwicklung (durch Projektion der bisherigen Benutzung und Ressourconyveo-
wendung und unter Beriicksichtigung des Bevilkerungswachsbums, zusdtzlicher Gesundheitsbeddrfnisse
und einer bewseren Betrenungsqualitdt) hitte zu imwer htheren Arzte- und Hettenqueten pro Kopf der
Bevithkerung gefuhrt, ohne dass dadurch eine Verbesserung des Cesundheitszustandes der Hevdlkerung
eruielt worden wire.

Borgenhammar (25) beschrieb und analysicrte in einer Studie die Haushalteplanung der medizini-
schen Dienste in Schweden avs sozialpsychologlscher Sicht. Er untersuehte die Einstelluny bestimm—
ter Schllisselgruppen zu einer Keihe von Budpetierungsproblemen und befragte dle hauptsichlich be-
teiligten Politiker, Gesundheitszbeamten und Arzte. Wihrend alle Befragben dem Cedanken ciner bes-
seren Kosteainformation fiir Arzte aufgeschlossen pegeniiberstandesa, zeigte wsich, dass der Anreiz zum
Sparen riemlich pering war, wahrscheinlich deswegen, well In diesem Sysitem bereits ein Sparanreiz
durch Festlepung einer Haughaltsobergrenze gegeben war.  Nur wenipe der Befrapten konnten einen
direkten Zusammenhang zwizchen den fiir Gesundheibszwecke erhobenen Stcucrn wnd Abgaben und Lheen

eigenen verhalten in der wedizinisehen Yersorgung arkennan. Alle sahen sich aber dom gowe loganen
Dilemmz pepenibergestellt, nimlich dass jemand anderer die von ihnen eingesparten Mittal erhaltan
wurda.

In den Niederlanden nlumt des Intercsse an Haushalltsplanunpssystemen in der Gesundheitsversors
gung zu. Hisher gab 23 nur einen einzigen Haushalt, nd@mlich den fiir den Bau intramuraler Leostilu-
Lionen. Innerhalb des Ausschusses fiiv das Krankeahaus-Beschaffungswesen wurde eine Arbeitspruppe
van Ukonomen gebildet, die sich bewiiht, die wirtschafrlichan Kengequenzan von beschlilssen dber den
Bau ven Krankenhdusern zu analysieren. Die Reglerung hat such daxu aufgerufen, Haushaltsplanungs-—
experimente in Krankenhfusern durchzufihioon. Zwel Forschungsteams beschiftipen sich mil einem Fro-
Jekt zur Rrstellung von Patientenprefilen, die fir deu Haushaltsplonungeprozess in Krankenhiusern
verwendet werden sollen.
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Ein #dhnliches Projekt in Frankreich gilt der Samwmlung von Daten dber die Benutzung von Res-—
sourcen fur verschiedene patientenbezogene Aktivitdten. Zicl der Studie ist die BErmittlung der
Faktoren, die eine bessere Ressourcenverwendung begiinstigen, und eine entsprechende Zuwelsung die-
gser Hessourcen. Einp weiteras Ziel besteht darin, vorauszusagen, was fiir Anderungen alternative
diagnostische Methoden und therapeutische Programme auf dic Ressourcen bewirken kinanten, und das
Krankenhaus auf die ndtigen Umstellungen vorzubereiten. Dieses Projekt ist deswegen besonders
interessant uond komplex, weill es in einem onkelogischen Iastitut veor sich geht, we die Patienten in
Zusammenarbeit mit zahlreichen anderen Krankenhausabteilungen hehandelt werden.

3.6 TFolgerungen fir die Gesundheitspolitik

Bereits an anderer Stelle in diesem Bericht wurde der Schluss zezogen, dass das Verhalten der
Triger der Cesundheitsversorgung und nicht so sehr das der Benutzer im Mittelpunkt der Bemithungen
um Kosteneinddmmung stehen sollte, Die Syvsteme zZur Bntschidigung der Leistungstriger der Gesund-
heitsversorgung sollten deshalb sorgfiltig berpriift werden, da die oft unerwilnschten Wirkungen
dicser Systeme in zahlreichen Studien aufgezeigt worden sind. Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass
die Arzte bei Bezahlung nach Einzelleistungen diec Neiguag haben, mebr einzelne Tienstleistungen zu
erbringen als bel anderan Entschiidigungssystemen wie etwa der Bezahlung einecs Gehalts oder eines
Pauschalbetrages pro Patient; dennoch ist nicht klar, ob die hihere Zahl veun Dienstleistungsposi-
tionen in der Tat auch einer hSheren Zahl echter Gesundheltsdienstleistungen gleichkommt, falls man
die diagnostischen und andere ergiancende Dienstleistungen nicht einschliesst, Ferner wurde auch
auf die Anveize aufmerksam gemacht, die sich aus der relativen HBhe der Gebithren ergeben. Im wei-—
teren war man der Ansicht, dass fiir die Untersuchung der finanziellen Anreize fir die Leistungs-—
trdger die gesamte Anveizstruktur wie etwa Steververgiinstipgungen in Betracht gezogen werden muss.

Die Rolle des Arztes beil der Zuteilung von Ressourcen fiir die Behandlung von Patienten beein-—
flusst auch die MOglichkeit, durch eine Kostenheteilipung auf die Nachfrage des einzelnen nach
Gesundheitsversorgungsleistungen Einfluss zu nehmen. Die Forschung dber die Auswirkungen verschie-
dener Formen der Kostenbeteiligung (prozentuale Kostenbeteiligung, fester Selbstbehalt, EntschiEdi-
gungsrahlungen usw.) zeipgt recht deutlich, dass diese nicht zu einem wesentlichen Nachfrageriickgang
filhren, vielleicht mit Ausnahme derjenigen Gebiete, wo der Patient selbst Ubar die Arvt der hean—
spruchten Leistung bestimmen kann, insbesondere was Patienten betrifft, deren Betreuung wenlpg Zelt-
aufwand erfordert und deren Gesundheit nur wenlg gefdhrdet ist. Die vorliegenden Unter!tagen iiber
die Auswirkupngen der Kostenbeteiligung auf den Verbraueh von Arzneimitteln waren dagegen nichc
schlissig. Zudem sind diese Auswirkubgen je nach der Art der Bezahlung der Leislungstydger sehr
unterschiediich., Die Einfihrung der Kostenbateiligung kann Leistungstriger, die nach Einwellei-
stungen bezahlt werden, dazu veranlassen, ihre Dienstlelstungen auszudehnen, um gleich hohe Ein-
kiinfte zu erzielen, und damit die durch Kostenbetelligung erzielten Einsparungen teilweilse zunichte
wachen. Dort, wo die Lelstungstriger nicht nach Einzelleistungen entsch¥digt werden, tritt diescr
Effekt nig¢ht ein. Schliesslich gibt ez awch gewissce Achaltspunkte dafur, dass die Einfilhrung einer
Kostenbateiligung in ambulanten Dicnsten zu einer Substitution durch stationire Betreuung fithrt,
was das Gegenteil der beabsichtigfen Wirkung auf die Gesamtkosten zeitigen kann. Abschliessend
kann wan betreffend die Kostenbeteiligung festhalten, dass es Husserst wichtig ist, dass die
Verbraucher eine gréssere Verantwortung Edr thre Gesundheit Hbernehmen und zunehmend kostenbe-
wusster werden. Zu diesem Ziel kann dic Kostenselbstbeteiligung wielleicht in geriogem Massc
beltragen.

Stark hetont wurde diec Bedeutung einer Regelung der Aufwendungen fir die Gesundheitsversor-—
gung. Ein mbglicher Weg zur Kontrolle der Betriebskesten in der Gesundheltsversorgung ist die
Festsetzumg von Haushaltsobergrenszen. Erdrtert wurde auch die Uberwachung der Haushaltspline auf
der Lbene dag Krankephausag, auf regionaler und nationmaler Ebene. Die heute iiblichen Kraakenhaus-
finansierungssysteme, wo ein [ester Betrag pro Bettentayg die Hbhe der Entschidigung bestimmt, wer-
den als waversinbar mit der Kostenddmpfung und der Strategic der primdren Gesundheitsversorgung
betrachtet und sollten daber durch andere Formen der Haushaltsplaoung mit genau festgelegten Ausga-
bengrenzen ersetzt werden.

Es gibt verschiedene Methoden, den Regionen auf dem Weg der Haushaltsplanung Ressourcen zuzu—
teilen, doch ist keine davon problemlos. Eine Region kann alleinverantwortlich fir die Bereit-
stellung von Gesundheitsdiensten sein, und die Mittel filir Gesundheitsdienste brauchen nicht mit
anderen Sffentlichen Diensten im Wettbewerb zu stehen; in diesem Falle besteht nur weanlg Anreirz,
einen Kostepnanstieg in der Gesundheitsversorgung mu vermeiden. Ein weitercs Problem liegl darin,
sicherzustellen, dags die Sparbemiihungen der Abteilung oder der Hegion die Effizienz des Gesamt-—
systews nicht durch Unteroptimierung beeintrHchtigen. Auch die Zusamwenlegung staatlicher und Hrt-
licher Mittel wit dem Ziel, den Entscheldungsprozess stirker auf die drtliche Ebenc zu verlagern,
wie dies etwa in Polen und Schweden versuchlb wurde, kann ebenfalls gu hiheren Srtlichen Ausgaben
filhren, um in dén Genuss staaflicher Mittel zu Kommen.
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Es hat sich gezeigt, dass der Antell der Mittel fiir die Gesundheltsversorgung am Brottosozial—
produkt mit Hilfe der staatlichen Haushalte fiir die Gesundheitsversorpung stabil gehalten wepeden
kanon, dass diese Staatshaushalte aber nicht notwendigerweise auch Anreize fiir aine affizienra
Cesundheitsversorgung bleten. ks ist klar zu uaterscheiden swischen Lindern, weo der prisste Teil
der Mittel f{Ur die Gesundhcitsversorgung aus einem getrennten Haushalt wit eigener Mittelbeschaf-
fungskompetens kommt (Sozialversicherungssysteme), und solchen, wo der Grossteil der Mitlel aus
allgeweinen staatlichen Elnkiinften stamnt, aus denen auch andere wichtipge Gffentliche Dienste
finanziert werden. Dennoch stslilte sich heraus, dass das Verhiiltnis zwischen den Ausgaben fiir die
tesundheitsversoryung und dem Volkseinkommen langfristiy ziemlich stabil ist, und wwar sowohl zwi-
schen verschiedensn Ldudern als auch im Laufe der Zeit innerhalb der einzelnen Linder (26). Dar-
aus folgt, dass die Haushalts— und Finanzierungssysteme langfristig wahrscheinlich weniy LEinfluss
aul die Kosteneindimoung haben.

4. Der techulsche Fortschritr als Ursache des Wachstums der Gesundheitbsdicnste

i5 ist kaum beslrirten, dass der Fortschrits der Medizintecholk wesentlichen AnLeil am raschen
Anstiey der Ausgaben fir die Gesundheitsversorgung in den vergangenen Jahrzehnten hatte, Nach
einar Sehfitzumy sind 50 Proscnt des Anstiepgs der Krankenhauskosten direkt oder indivekt der Medi-
rintechnil zuzuschreiben (27). Eine solche Behauptung muse jedoch mit Vorsicht beurteilt werden,
da die Medizintechalk Teil eines komplexen Gesundheltsversorgungssystems ist und als solcher von
den typischen Eigenheiten des Systems besinflusst wird. $So deckte z.B. die Krankenversicherungy in
den Vereintgrten Staaten im Jahre 1930 nur 40 — 50 Proszent der gesamten Kosten der Betrewung in
Krankenh&usern, wihrend Mitte der siebziger Jabre 90 Prozent der gesamten Krankenhauskosten durch
irgendeine Form der Krankenversicherung gedeckt wurden. Bs braucht nisht viel Phantasie, zu erken-—
aen, dass dieser Anstieg der Zahlupgen wvon dritter Seite elne wichtige Rolle fiir die Fntwiclklung
und Anwendung neuer Mediziotechaiken splelt. Ohne den Schutz der Sozialversicherung wire cs dem
burchsehnittsbicger unmiiglich, sich regelmissig in einer Ambulanzklinik wit elner Nierendlalyse
behandeln zu lassen, die 25 000 Dellar pro Jahr kostel, und mancher wiirde es sich sweimal dberies
pen, ob ev neben einer pewdhnlichen CGehlrnuntersuchung noch 120 Dellar zusHtzlich fur cin radiolso-
topisches Seannerkild bezahlen will,  Dennech betrugen allein dic Kosten von Scanneruntersuchungen
des Geblros in den Verainipgten Stantea im Jahre 1973 nicht weniger zls 780 Millicoen Dollar. Um
ein weiteres Beispicl su nennen, betrupen die Kosten fir Routgenuntersuchungen in der medizinischen
und zahomediziniachen Betreuung im Jahze 1979 4,7 Milliarden Dellar.  Im Jahre 1977 gab cs sehib-—
zungswelse 35 000 Nicrendialyse-Patienten, eine Zahl, die bis Mitte der schtumiper Jahre auf schir-
rungswelse 60 000 steipen wird. Diese Beisplele zeigen die Hussarst rasche Entwicklung der Medi-
zintechnik.

4.1 Crund]agenforschung und angewandte Forschung

Ubwohl die Unterscheiduny swlschen Grundlagen- und angewandter Forschung unklar erscheinen
mag, ist es niitzlich, unter Grundlagenforschung die Erarbeitung ocuen bilowmedizinischen Wissens und
unter angewandter Forschung die Erarbeituny der Mittel zu verstehon, die dem Arzt die Anwendung
dieses Wissens auf die Behandlung seiner Patienten cmbglichen. Da die Grundlagenforschung die
Entwicklungsrichtung der Medizintechnologie weitgehond bestimmt, ist es van grosser Hedeuwtuny, die
"Hombination professionceller und politischer Binfliisse, die die Entscheidunpen ifber die Finanzice-
rung der Crundlagenforschung beeinflussen'” (28), nEher =u hetrachten.

Dass ein grosser Teil deor Gruadlagenforschung staatlich finanziert wird, lHsst sich aus der
Tatsache erkliren, dass villig ungewiss ist, welcher Nutzen davon ru erwvarten ist, Uber den Ent-
scheidunpgsprozess betreffend die Zutellung von Forschungsmitreln weiss man nur sehr wenipg. Welche
Kateporic von Krankheiten in der Forschung Prioritdt erhidlt, hinpr wahrseheinlich u,a. von der
finanziellen Belastung der Gesellschaft durch eine bestimmte Krankheit ab (29, 30), doch ist auch
die Chance, cinen Weg zur Heilung dieser Krankheit zu finden, ein wichtiger Faktor. Iim weiteraen
hidngen die idntsacheidungen dber die Finanelerung der Grundlapenforschung such ven den persdnlichan
Interessen der Forscher ab. Das mit nenen L#sungen verbundene perstnliche Anschen f8rdert vermut-
lich die MNeigung, technisch neue Ldsungen za bevorzugen und die Suche nach weniger kostspieligen
Mittein zur Erfiilung gegebeoner Aufgaben ausser acht zu lassen., Da Uberpritoogsaussehiisse von
Experten und gleichgestellten Forschern in vielen LArndern eine wichtige Rolle fur Entschelidungen
liber die Forschungsfinanzierung spielen, kann sich eine derartige Neigung In erbeblichem Masse auf
die Eotscheldungen und damit auf die Entwicklung des biomedizinischen Wissens auswirken, Da die
Grundlagenforschung wmit zahlreichen Ungewlssheiten behaftet ist, lassen sich nur schwer Forschungs-—
leitlinien ausarbeiten, doch ist es ebenso schwierig, Teitlinien fiir die angewspdte Forsehuny wu
geben,  Wenn man bedenkt, dass ein prosgser Tell dicser Forschung vom privaten Bektor getragen wird,
erscheint es plausibal anmunehwen, dass Cewlnnerwidgunzen bel der bntwicklung neuer Gerdle und Avs-—
ritstungen sine entucheldende Rolle spieten. lUberdies fallea bel der Crundlspenforschuny hiufip
unerwartete Ergebnisse und nleht geplante Nebenanwendungen an.  Man kann daraus folpgern, dags
direkte Kegelungen Fiir die Erforschung neuer Technologien nicht unbedinzt ecin wirksamer Weg sur
Uberwachung der technischen Entwicklung sind.
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4.2 Ubernatme und Verbreitung neuer Techniken

Der Prozess der Ubernahme und Verbreitung neuer Techniken ldsst sich vielleicht am besten awm
Beispiel der Intensivbetreuungsstaticonen in den Vereinigten Staaten veranschaulichen, wie sie
Russell (31) beschrieben und a&nalysicrt hat. Mitte der vierziger Jahre wurden als natiirliche Kon-
sequenz neuer Methoden zur Uberwachung der Paticnten und zur Erhaltusg ihrees Lebens in der Nihe der
Operationssile sogenannte Erholungsriume singerichtet. Diege ersten Ervholungsriume, die der Uber-
wachung frisch operierter Patienten diemnten, waren die VorlBufer der heutigen intensivbetreuungs-—
stationen. L9351 verfigrten rund 20 Prozent aller Krankenhfuser mit mehr als 100 Betten dber einen
Erholungsraum, 1960 bereits sdntliche Krankenhiuser. In der Zwischenzeit wurden die anfinglich
noch einfach auspgestatteten Erholungsriume allwdhlich durch moderne, vollstindig ausgerilstete
Intensivbetreuungsstationen ersetzt. 1958 hatte bereits ein Viertel aller grossen Krankenhaduser
mit uber 300 Betten eine Intensivbetreuungsstation. L1976 verfiigten sEmtliche KrankenhBuser mit
iiber 200 Betten iiber eine Intensivbetrevungsstation. Doch damit war die Entwicklung noch keines-—
wegs abgeschlossen, Die Entwicklung neuer Ger¥te und Techniken beisplelswerse £ir Herzkrankheiten
hatte zur Folge, dass besondere Betrcuungselnhelten fir Herzleiden eingerichtet wurden, die arste
davon im Jahre 1962. Schon 1967 verfiigten beinahe s¥mtliche grossen Krankenh¥user liber eine Lnten—
sivbetreuungsstation fur Herzkranke. Dicse Entwicklung sctzt sich fort wmit der Einrichtung von
Stationen zur Betreuyunyg von Nierenleiden, Verbrennungen, Neugeborenenstationen usw.

Russell hat in seiner Studie die Auswirkungen der Zweckbestimmung von Krankenhdusern (Gesund-—
heitsversorgung, Unterricht, Forschuug), der Marktstruktur, der Hohe von Zahlungen von dritter
Seite und verschiedenartiger Regelungen und Vorschriften auf die Verbreitung von Intensivbetreu-—
ungsstationen in Allgemeinkrankenhiusern analysiert. Es besteht die Tendenz, dass Lntensivbetreu—
ungsstationan in grossen Krankenhdusern schneller eingefihrt werden als in kleineren; diesc Ten-
denz wird auch dadurch geférdert, dass grosse KrankenhHuser oft an medizinische Fakultdten ange-
gliedert sind. In Gebieten wmit relativ wenigen Arzten pro Krapkenhausbett geht die Hinfihrung
neuer Techniken und Stationmen signifikant langsamer vor sich als in Gebleten, wo das Verhditnis vou
Bezten und Krankenhausbetten hoch ifst. Der Grad der Marktkonwentration zeigte keine Wirkung, eben~
sowenlyg der Prozentsatz der Bevdlkerung, die iiber eine Krankenhausversicherung verfiigte. Letuteres
kann jedoch auf die Unzuverlissigkeit der benutszten Daten zuriickzufilhren sein. Im grossen und gan-—
zen Ehaliche Verbreltungsmuster wurden fir die Verwenduny der Beatmungstherspie, von Radiolsctopen
zu Diagnosezwecken, des Elektroenzephalographen und einer Reihe weiterer prestigebetonter Techniken
festgastells.

Da Intensivbetreuungsstationsn in jeder Hinsicht einen grfsseren Aufwand erfordern - mehr
Raum, mehr Labortests, mehr Arbeitskrifte, mehr spezialislertes Personal und mehr Gerdte -, liegon
die Betreuungskosten pra Tag in einer Intensivbetrewungsstation im Mittel dreimal héher als die
Tageskosten in eilner normalen Pflegeabteillung. Allein aus diesem Grunde sind nach einer Sch¥tzung
von Russell die Durchschnittskosten pro Patiententag im Jahre 1976 um 10 Prozenkt ven 1423 auf
158 Dellar gestisgen. Dass die Intensivbetreuung in diesen Stationen einen kostenmindernden Effekt
auf andere Teile des Krankenhauses h#@tte, konnte nicht nachgewiesen werden.

4.3 Nutzeffekte und Vorteile nouer Techniken

Bai den Intensivbotrevungsstationen stellt sich wie bei allen anderen Errungenschaften der
Medizinkeehnik die Frage, welcher Nutzen dem erhBhten Aufwand an Ressourcen im Sektor der Sesund-
haitsversorgung gegenidbersteht. Wem kommen die neuen Techniken zugute und in welchem Ausmass? Die
Hewertung des Nutzeas neuvcr Technilken scheint #in schwieriges Unterfangen zu sein, an das man sich
selten heranwagt, Aus einer Kleinen Erhebung dber die wvorhandene Literatur iiber Intensivhetreu—
ungsstationen zog Russell den Schluss, dass die Nutzeffekte wiemlich klein sind und jedenfalls
nicht die Gr¥ssenordoung z.B. des Nutzens des Penicillins evreichen. Die Kosten sind dagegen
betrHchtlich., Eine Studie von Bendixen (in Bunker et al., 32) hat gezeigt, dass die HKosten der
Lebensverlingerung cines Patienten um ain Jahr durch Sehandlung in einer Intensivbetreuungsstation
je nach Patient enorm verschisden sind, und zwar bis zum Tausendfachen. Wenn Bendixen auch gum
Schluss kam, dass cin grosser Teil dieser Betreuung ein sehr glinstiges Kosten-Nutzen=Verhiltnls
aufweist, machte er keine Angaben ifber das Kesten—Nutzen—Verhdltnis der zusHtzlichen Ressourcen,
die in Intensivbetreuungsstationen im Vergleich zu normalen Pflegeabteilungen verwendet werden.




TCP/RPD HOL
IR
Seite 16

bie Feststellung, dass man es unterlisst, zuverldssige Kosten-Nutzen-Studien als Grondlape Fiir
dic Ubernahme neuer Medizintechniken heranzuziehen, beschrinkt sich nicht auf Intensivhelreuungs-
stationcn. Elnige wenipe Beispicle aus den Vereinigten Staasten (3%, 34) mégen dies belegen.

Nach der HEinfihrung der elekironischen Fetusiiberwachung konnte ein Wickpang der Fetalsterb-
lichkeit beobachtet werden. Tndessen giug die Fetalsterblichkeitsquate fm gleichen Zeitzaum
auch in Krankenhfusern ohne clektronische Uberwachung suriick. 1u der Cruppe der elekironisch
uberwachten Schwangeren waren Kaiserschnitte doppelt so hdufig. Offensichtlich konnte in dice-
ser Studic kein positiver Wert der elektronischen Uberwachuag nachgewicsen werden, aber den-
noch cwopiahlen die Obstetriker, diese Technik bei simrlichen Enthindungen anzuwenden.  Das
vaergarsacht der Gesellschalt direkte Kosten von schatzungsweilse 200 Millioneo Dollar pro Jabir.

Verschledene kontrollicrte Studien fiber Herzehirurgie haben pewisse Auswirkumgen anf Jiec
lebenserwartung geseiygt, jedoch nur fir eine kleine Patientengruppe. Heute werden bereils
rund 65 000 Operationen pro Jabr durchgefiihet, was 1976 direkta Kosten von schitzungsweise
650 Millionen Dollar verursachte.

Fin weiteres bekanntes Leispiel ist die Tonsillektomie, die im Getolge neuszeillicher
Chirurgie— und Andsthesietechniken zunchmend populirer wurde. Die Hiufigkeit dicser Operation
stieg erstmals asch dem Ersten Weltkrieg an, und in deo frihen sicbaziger Jahren wurden jHhr-
lich mebr als eine Million Operationen duerchgefihrt. Obwohl diese Zahl nun anscheinend wieder
abnimmt., ist Jdic Tonsillaklomie immer noch die wichtipste Ursache fiir die Hospitaiisierung voo
Kindern. Ubwohl geschitzt wird, dass jdhrlich mehrere hundert Kinder an den Folgen dar (para-
tion sterben und nur schon die direkten Kosten jedes Jehr rund 500 Millionen Dollar arrcichen,
werden jHEhrlich sch¥tiungsweise 900 GQU Uperationen durchgefihre. Die meisten Heobachter sind
der Ansicht, dass ein grosser Teil dieser Operationen iiberfliifssig ist. Dic Inzidenzquoteon
dieser Opevation schwankeu bettHentlicn: Gitrelsohn & Wenuberz (39) berichten ven einar
Schwankungsbreite von 4 bis 41 Fdllen pro 1000 Kinder pro Jahr in Gemeinden mit Zhnlichen
demopgraphischen Merkmalen und vergleichbarem Versicherungsschutz. Hauplbursache dieser unter-
sthiedlichen [nildensguolen scheint demnach die vaterschicdliche Hinstellung der Arste zu sein.

LViese Reispiele legen den Schluss nahe, dass zuverlissige Wosteon-Nutzen=pnalysen [iir die Uber-
nahme newer medizinischer Techuiken auscheinsnd dbarhaupt keine Rolle splelen. Dle durchpefiihrten
Studien sind im allgemelnen sekr kritisch hinsichtlich der Ubarnahme nener Medizintechniken im Selo-
tor der Gesundheitsversorgung.

In Schweden haben Jénsson & Markd (36) Studien dberprift, in denen Kosten und Nutwmen rechner-
gestlitzter Axlaltomographie—Scsmmer mit andercn Dispnoseverfahren verglichen werden, Die drei
bemer kenswertesten wirtschaftlichen Auswirkungen dar Einfihrung rechnergestitzter Axialtomographle—
Seanney waren die [olgenden:

Ersatz kostsplelipger und in manchen Fidllen weniger wirksamer Diagnoseverfahren
Feeisetsung von Arbeitskrifeen
Verriogerung der Arbeitsbelastung der Pflegeabteilungen im Krankanhaus.

Ferner wurde auch liber verschiedene gunstige alehtwirtschaftliche Effekte berichtet. Aus den
weisten dev Uberpriiften Htudisn ging hervor, dass durch Verwendung von Scanncryerdlen hetrHchtliche
Kostenelnsparungen erzielt werden kdnaen. Lo Lindern, wo die Verbreitung derart hochentwickelter
Gerdre keinen Eioschriénkungen unterliegt, sind dagegen andere Erpebnisse zo erwarten.

4.4 Polperunpgen flir die Cesundheltspolitik

Fg lst schwieriy, die Fntwicklung neuer Techolken zu regeln, da die Erpebnisse der Grupdlagen—
forschung ungewiss sind und die angewandte Forschung, die in vielen Lindern prossenteils in den
liinden von Privatunternelwen liegl, oft ven unbeabsichtigten Zutallsergebailssen sekennzelchnet und
unvorhersehbar ist, weshalb eipe Bewertung ummiglich ixt. Dapepen muss elogeriumt werden, dass
Fragen wiec "Welche Krankheiten haben die grissten Auswirkungen auf die Cesellachaft?", "Wie stehan
die Chancen, die Krankheit heilen zo kdanen?” und "Wie hoch sind die Kosten der praktischan Umset-
zung der Erpebrisse?" in den Entscheidungan iiber die staatliche Filoausicruny der Forsehung eine
hedeulendere Rolle spilelen sollteun.

Kipelristig betrachter kiinnte der Schwerpunkt auf Masspahwen licgen, die der Lenkung der Uber-
nabme wnd Verbreitung neuer Techniken dienen. Der Brlass von Regelungen Lst heute bel der Rinfiih-
rung neucr Arzneimictel dblich, ver allem aus Grinden der Sicherhelt.  Aunf der Tapung kam such die
Meinung zum Ausdruck, dass ncue wedizinlscha GerFte einer ebenso streagen Regelung unterliegen
sollten;  dabei zollte der Machweis der Wirksamkeit newer Geriite geflordert werden, hevor sie pone-
rell zugelassen werden. Dies wiivde aber die Elatiibrong neaer Techniken verzfpern, und die Linder,
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dig sich eline derartige Politik zu eigen machen, wurden wahrscheinlich die Abschatzchancen der in
ihrem Lapnde gefertigten technischen Gerdte auf dem Weltmarkt beeintrHehtigen, falls die {ibrigen
Linder nicht eine Hhnliche Politik befelgten, Angesichts der gegenwSrtipgen Wirtschaftslage, wo in
allen Lindern schwere Besorguis iiber die Beschidftigung und techuische Neuerungen herrschi, kann die
frage der techaologischen Entwicklung und der Verbreitung meuer Techniken vermautlich am besten von
internatinonalen Gremien behandelt werden.

Bisher hat sich die Forschung nur wenig um die Bewertung der Effekte der medizintechnischen
Entwicklung bemiiht., Wihrend gewisse Innovationen anerkanntermassen die Kosten senken kidnnen,
schelinen diz meisten Neusrungen kostcensteigernd zu wirken und kinnen als blosse Zusatztechniken
betraehtet werden. Ferner kann unterschieden werden zwischen dem technologischen "Wachstum', das
grosse Investitionsspriinge erfordert, und dem "Einschleichen' neuer Technikaen, d.h, der allmihlich
wachsanden Verwendung weltverbreiteter Techniken wie etwa von Patholopgietests und Réntgenuntersu-
chungen, Letgtere kinnen ebenso grosse Kosteneffekte haben wie die ersteren. Neue Techniken kin-—
nen sich sugh in Form kostspieligen, hochsperielisierten Personzls manifestieren, das nach Einar-
beitung aur schwer fir andere Arbeiten eingesetzt werden kann. Diege "“schleichenden" neuen Techoi-
ken erfordern eingehende Forschungen, wofiir die Kliniker diagnostische und Behandlungsprotokolle
aufatellen sollten.

Bedeutende Verdnderungen hinsichtlich der Disgnose und der Selbstbetreuung sind in Zukunft
durch die Entwicklung der Mikroprozessoren zu erwartéen. DNiese Entwicklung kann auch gu einer bes-—
seren Kontrolle der Verbreitung neuer Techniken beitragen und insbesondere das Samueln von Informa-
tionen uber die jewells verwendeten Behandlungsformen und die damit verbundenen Kosten bzw, Nutzen
erleichtera.

5. Methoden zur Untersuchuny der Auswirkungen der Ressourcenverteilung in der Gesundheits-
Versorgung

Digser Abschnitt enthi&it eine Zusammenfassung der Diskussionen der Teilnehmer, insbesoadere
der beteiligten GesundheitsBkonomen, iber die Frage, welches theoretische Modell fir die Untersu-—
chung der Hesspurcenverteilung im Sektor der Gesundheitsversorpgung die hesten Erxgebnisse ver-—
spricht. Zund@chst wurde der Gesundheltsversorgungssektor als ein Markt im traditionellen Sinn
hetrachtet, dor wit den gebriduchlichen Angebots— und Nachfragemodellen untersucht werden kann.
Diesen Ansatg haben zahlreiche Forscher gewdhlt und unterschiedliche Ergebnisse erzielt. Feldsteln
{37) hat in seiner bekannten Studie darauf aufmerksam gemacht, dass die geschituten Parameter der
Angebots— und Nachfragegleichungen vieler empirischer Studien, die traditionelle Modelle wverwenden,
inkonsistent sind. Er hielt dafur, dass die mangelnde Glaubwiirdigkeit vieler Lrgebnisse darauf
zuriickzufilhren ist, dass die Sonderrolle des Arztes bei den Entscheidungen iiber die Ressourcenzu-
teilung nicht beriicksichtigs wird., Fuchs & Kramer (38) haben z.B. dic Nachfrage nach Hrztlichen
Diensten abgeschitzt und eine stark positive Elastizitdt von 0,39 fur drztliche Dienstlelstungen,
bezogen auf die Arztezahl pro Kopf der Bevdlkerung, ermittelt, was darauf hindeutet, dass das Anga—
bot an solchen Dieastleistungen nachfrageerzeugend wirkt. In seiner Stellungnahme zu diesem Ergeb-
nis schrieb Feldstein (37}, dass in diesem Fall die Koeffizienten der geschifzten Beziehung als
Angcbotselastizitdten und nieht als Nachfrageelastizitdten interpretiert werden sollten.

Bin weiteres Beispiel aus der Gruppe der traditionellen Nachfragetheorie ist dia Studie von
Daviz & Russell {39), die die Fakfaoren zu bestimmen versuchte, die fiir die Tnanspruchnahme der
ambulanten und stationdiren Betreuungseinrichtungen in KrankenhXusern massgebend sind, wobel beson-
deres Gewicht guf die erklirende Relle von preis— bzw. kostenmdssigen und mengemmiszsigen Faktoren
gelegt wurde,  Anhand von Daten aus 48 Bundesstaaten der USA fur das Jahr 1969 schitzten
Davis & Hussell die Eemiehung zwischen smbulanten Keonsultationcn und Krankenohauseinwelsungen sowic
dar durchschnittlichen Aufenthaltsdsuer ab, Der Substitution der ambulanten durch stationdre
Betreuung wurde dadurch Rechnung getragen, dass in der CGleichung fur ambulante Komsultationen der
genaue Preis der stationSran Betreuuny wnd die Bettenbelegungsguote im Krankenhaus eingesetzt
wurde. Beide Effekte waren positiv, was auf eine klare Substituticnsbeziehung zwischen der statio-
ndren und der ambulanten Betreuung hindeutet. Im allgemeinen geht aus den Ergebmissen hervor, dass
der leichtere Zugang zu Dienster von Allgemein— und Fachirzten, die ausserhalb des Krankenhauses
praktizigren, sowohl zu einer grésseren Inanspruchoabme der ambulanten Einrichtungen von Kranken-
hEusern als auch zu hdheren Patientenaufnahmequoten geflhrt hat, nicht aber zu einer langeren
Aufenthsaltsdauer im Krankeohaus. Uberraschend iBE die Bchlussfolgerung, dass die bessere Verfiig-
barkeit von nicht am Krankenhaus praktizierenden Arzten zu einer grésseren Nachtrage nach ambulan-
ten Konsultationen in KrankenhZusern fiilhrt. Ebenso unerwartet i1st das Ergebnis, dass die bhessere
Verfiigharkeit von Allgemeinpraktikern zu einer hdheren Zahl von Krankenhausaufaahmen filhre; dies
steht im Widerspruch zu anderen Lrgebnissen (3, 4, 40), Diese Unterschiede sind wohl weniger tat-
sHehlichen Unterschieden zuzuschreiben als unterschiedlichen Studienkonzepten. Besonders fehl am
Platze erscheint hier die Verwendung der klassischen Angebots— und Nachfragemodelle,
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Liw allgemein bekaunten Probleme im Zusammenhany mit der empirischen Forschung auf der Grund-
lage herkdmulicher Nachfrageanzlysen haben zu Bemihungen pefiihrt, andere Uypothesen aufzustellen,
Eine dieser llypothesan geht dahin, dzss die Arzte ihve persinliche Wohlfahrts— oder Nitzlichkeits-
funkcion maximiercn oder sich ein ganz bestimmtes Finkemmenszicl setzen. Belege fir diesen Ansalz
lassen sich nicht aus siner blosscn Korrelation rwischen der Verfiipgbarkeit von Ressourcen der Goo
sundheitsversorgong und threr Inanspruchnahme ableiten, 5o hat ctwa May (4l) diesen Ansatz wie
folgl kritisiert: Erstens kiinnen mit zunebmenden Ressourcen die Celdkosten der einschldpipen
Betreuungsdienste abnehmen, wodureh die mengenmissige Nachfrage nach Betreuungsleistanpen beim vor-
herrschenden tieferen Preisniveau steigt. Zweitens kSnnen zusftzliche Ressourcen sopar denn, wenn
die geldmissigen Kosten nicht sinken, in verschiedener Hingicht einen Rickgang der an Zellaufwand
Zemessenen Kosten verursachen, 2.8, kiraere Warlefriscen fir Behaodlungen, kilrzere Warlezeiten in
Arztpraxen und Kliniken sowle kiirzere Relsezeiten. Driftens ist ein positiver Fusammenhany wwi-
schen Ressourcen und dhrer Lnanspruchnahme zu becbachten, wenn Patienten aus lindlichen Gobioten,
wic cs olt geschieht, sich in Stadtgebieten betreuen lassen, we diz Betreaungsmiylichkeiten besser
und vielfiiltiger sind. Wean der Forscher daber nur die Ressaurcen zur Inanspruchnabme in EBeziehung
setzt, ohue diese drei Faktoren zu berficksichtigen, kann dics wu einer falsch positiven Korrelation
buhren.

[u seiner eigenen Studie konnte May cinige dieser Fakboren konstant halten. FEr wihlte dic
Merhode der multiplen Regressicasanalyse, wobel ar Massmahlen fir die Inanspruchnabme von Dienst—
Teistungen {(wie ctwa Besuche beim Arzt, Einlieflerungen ins Krankenhaus und Patiententage) mit
erkldrenden Variablen in Beziehunp setzte (wie stwa der Verfifpbarkeit von Cesundhelfsressourcen,
Preisen, Alter, Ceschlecht, frihere Krankenhausaufenthalte, Sozialgruppe, FamilienpgrBsse, Familien-
elnkowmen, Symptome und Zufricdenheit mit der peleisteten Betrcuung). bEr kam dabei zum Schluss,
dass die Verfipbarkeit von Cesundieitsressourcen zwar eine betrdchtliche Wirkung auf die gesamte
inanspruchnabme dizser Kessourcen haben kann, dass sie aber nur geringe Wirkung zu haben scheint,
wann die anderen Varisblen (wic die oben erwilhnlen) konstant gehalten werden.  In den zuver arwihp-
ten Studien worden wichtijge Anhalrospunkte dafic gefunden, dass der Arzt selbst cinen Teil dar
Loanspruchnabme von Betreuvungsdiensten erzeuyl, was den Beobachtungen von May teilwelse wider-
spricht. Die Seminarteiloshmer waren der Meinung, dass die Moglichkeit des Verbrauchers, sclbst
iiber scine Gesundheirsversorgung zu bestimmen, von seiner FRhigkeit abhiingt, eluen Gberblick iibaer
den Markt der Gesundheitsverasorgung zu giéwinuen, Informationen iiber die ihm zur VerfUzung stehenden
Behand lungsmiglichkeiten und ihre Auswirkungen =zu erhalten und seine direkten finanziellen Ver-
ptlichtungen abruschitzen, wenn eor eine Behandlung aufsucht.  Im allgemeincen neipten dile Teilnehmer
sur Anffassung, dass der Arzt als Handlungsbeanftrapter des Patienten LEtiy sei. Dicses Honszept,
das vater auderem von Fvans (42) uad Feldstein (37) ainpefihet und von Wolfson (43) weilerente
wickelt wurde, stiitzt die Anwlent, dass die Leistungstrfger in der CGesundheilsversorgung als Bot-
sehetdungstriger su belrachten sind, die im Nawen des Patienten bestimmen, welche Nienste aul wel-
che Weise gelelstet werden sollen. Falls der Leistungstriper diese Rolle als Beauftragter des
Patienten nicht percfekt, d.h. viilliy selbstlos, wahrnimat, hapdelt or stelsz auch gemiszs seinco
cigenen wirtschaftlichen und heruflichen Interessen, wenn er dariiber entscheidet, welche Form uued
welches Ausmass an Betreuungsleistungen er dem Patienten empfehlen soll. Die tatsfchliche lpan-—
spruchnatune solcher Leistungen wird alse direkt vom Arazl heeinflusst, der In der Lage ist, die
Botreuungsnachfragekurve zu verschiebon,

Ein wniederlindisches Projekt (3-3) weranschaulicht dic Beobachtunyg, dass die Brauchbarkeit
cines bestimmten Madells von der vorherrschenden Marktcharakteristik abhingt. Zundichst warde die
Machfrage nach Primdzversorpung durch die Allgemeiniirztz analysiert. Da der Buschluss zur Konsul-
Fation seines Hausarztes ausschliesslich vem Patienten selbst gefasst wird, wurde dic Nachfraje
nach Primdrversorgung (Erstkontakt} auf der Grundlage der herkdmmlichen Nachfrapeanalysce antoer-
sucht. Was alle andeven Kontakbte mit Allgemeinpraktikeru und Uberweisungen an Fach¥rzte berrifit,
schion cs betrichtliche Unterschiede von Arzt wu Arzt zu geben, was das prosse Ausmass dep Krmeos
gsensfreiheil des Arztes verdeotlicht. Der Analyse der lnanspruchnahme Hrztlicher Dicnste auf hihe-
ren derreuungsebenco (fachdirztliche ambulante und stationdire Betrewung), dic ohne die Zustimmung
des Hausarztes des Patienten nicht miglich ist, wurde daher das Konzept des Arztes als Handlungs-—
beaufrragten sugrunde gelegt. e Tailnehmer bhielten es fir plawsibel, dass Nachfragevariablen im
Falle der primiren Versorgungsleistung wichtiger fiir die Erklirung der relativen Hchwankungen sind,
wihreud arzt- oder kapazmititshezogeaes Vaoriablen wichtiger fir die ErklHrung der Inansprochnahme
anderer drablicher oder klinischer Dienstleistungen siod.

Aug den liskussionan auf dem Weltkongress iber GesundheitsBkonomie, dez im September L9800 von
der Universilit Leiden {(HNiederlande} organisiert wurde, kann man schliessen, dass die Dohatte ibaer
die lypothese der apgebuotsinduziarten Nachfrage fmmer noch offen ist. lntheven (9) hat Lo seloem
Beitrag mu diesem Kongress iber den Stand der Diskussion referiect und den Schluss gosogen, daso
"zum Click [ilir unseren Beruf noch weltere Forschunmg erforderlich ist".
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Die Seminarteilnehmer erfrterten ferner die Differenzierung des Wachstums der Ausgaben flr die
Gesundheitsversorgung in einen Mengen— und einen Preiselfekt. Diese Differenzierung ist fiir die
Diskussion vecht niltzlich, wirkf jedoch etwas kiinstlich, wenn sie auf die praxiscorientierte For-
schung angewendet wird. Ahnliche Ansichten wurden bezlglich der Differenzicrung der mengenver—
grossernden Faktoren in drei unabh¥pgige Faktoven geFussert.

6.  Vorschlize filir die kilnftige Forschung

lm Laufe des Arbeitsseminars wurden verschiedene Vorschlidpe fur die kinftige Forschung
gemzchi. Man war sich einig, dass aul die Angebotsseite des Marktes ausgerichtete Kostenddmp-
fungsmassnahmen am dringendsten sind, Die Vorschlige betrafen mehrheitlich das Betresuwungsangebot
im Gegensatz sur Betreuungsnachfrage und insbesondere die entscheidende Rolle des Armtes als Beauwi-
tragten., Im Laufe der Diskussion kristallisierten sich folgende Punkte heraus:

L. Der Arzt ist der Schliissel zum Verstindnis der Zuteilung von Gesundheitsressourcen auf
die eingelnan Patienten, weshalb sich die Forschung auf das Verhalten des Arzbes konzmentrieren
solite. Es sollten Theorien iber das Arzteverhalten entwickelt und getestet werden, wofiir genaue
Daten Gber die besonderen Merkmale des Arztes, der Praxis und die Formen der Patientenbehandlung
erforderlich sind. Dazu gebdrt die Erforschung der Auswirkungen finanzieller und organisatorischer
Anreize und der Verfdgbarkeit alternativer Betreuungseinrichtungen auf die Entscheldungsbildung des
Arztes, ferner die Erforschunz seiner Empfindszamlieit fir cthische Probleme, seiner Angst vor Straf-
kilagen wegen Kunsttehlern, seine Kenntnls der neuesten Techniken und seine Bereitschaft, diese
anzuwenden, sowie seine Kenntnis der Bediirfnisse und Priferenzen seiner Patienten.

Ein methodischer Ansateg zur Ausarbeitung eines neuen theorctischen Konzepts i{iber das Verhalten
des Arztes besteht darin, davon auszugehen, dass der Arzt als Beauftragter des Patienten eine
Nutzenfunkt ion maximiert, Dieser Anzatz wurde ven Reinhardt (44}, Smallweod & Smith (43) und
Zweilel (46) gewdhlt. In eine derartige Nutzenfunktion kinnen die Einkommens= und Frefzeitziele
eingehen, aber auch das berufliiche Pflichtgefiihl des Arztes und das Wohl der Patienten in seiner
Praxis. Dilesss Modell kann auf ein einfaches Einkommenszielmodell reduziert werden, wenn man den
Interessenausgleich zwischen Einkommens— und Freizeitwunsch und beruflichem Pflichtgefiihl wep-—
ldsst. Im letzteren Falle setzt das Modell nur voraus, dass die ndtigen Anpassungen zwischen Arzt
und Praxis stattfinden, damit ein gegebenes Linkommensniveau gesichert werden kann. Weitere FPor-
schungen sind auf der Ebene der Gesundheitsversorgung der Patienten ndcig und sellten sich auch acf
Pflegefachkrifte und andere Trdger der Gesundheitsversorguny erstrecken.

Das Verhalten der tbrigen Entscheidungstriger im Sektor der Gesundheitsversorgung wic etwa der
Benutzer, der Krankenhausverwalter und der Politiker muss noch grilndlicher untersucht werden. Fir
abitig hielt wman auweh die Ausarbeltung ciner Theorie des organisatorischen oder biirokratischen Ver-
haltens in der Gesundheitsversorgung. Diese Studicn sind ntitig, um Reaktionsmuster festzustellen,
die bel der Planung neuer Eantwicklungen und Uberwachungsmechanismen in der Gesundheitsversorgung
bertcksichtigt werden kinnen. Das Ziel sollte cin umfassendes Modell des Betreuungsverhalteas auf
versehiedenen Agpregationsebenen fir jede der wichtigsten Arten ven Gesundheitsversorgungssystemcn
sein.

2. Die Mbglichkelt der Substitution von Ressourcen sollte welter erforscht werden, Unter
Substiturion wire dabei nicht nur der Ersatz einer Art von Ressourcen durch eine andere zu vers
stehen, sondern auch der Wechsel von einem Betreuungsmuster zu einew anderen. Losbesondere sollten
sowohl die Arzte als such die {konomen dem Ersatz der ambulanten fachiirztlichen Betreuung durch
stationdre tachidrztliche Betreuung gréssere Aufmerksamkeit schenken. Dabei kifnnte man gleichzeitig
in drei verschiedenen Richiungen vorgehen; Fratens kbnnte eine statistische Analyse der unter—
sehiedlichen Benutzung ambulanter und stationdrer Einriehtungen, die sowohl mit Nachfrage- und
Angebotsvariablen als aueh mit erklErenden Varlablen arbeitet, bessere Informationen idber das tat-
sichliche Ausmass der Substitution im System und iiber die fiir dicse Erscheinung relevanten diagno-—
stischen Cruppen liefern. Zweltens sollte eine Untersuchung Uber die Mdglichkeit durchpefiihre wer—
den, stationfre durch ambulante Behandlungen zu ersetzen. Schliesslich sollten die Organisation
des Krankenhauses und die Anreige zur Aufnahme von Patienten ins Krankenhaus erforscht werden,
damit disjenigen organisatorischen und finanziellen Faktoren ermittelt werden kiinnen, die verhin-
dern, dass die erwinschte Bubstitution stattfindet. Da eines der Hindernisse fiir die hier vorge-
schlagenen Forschungsstudien bisher der Mangel an lnformationen ilber Kapawzit#t und Auslastungs-
grad von ambulanten Betreuungseinrichtungen war, sollte die Entwicklung eines sachdienlichen
Systems zuv Reglstrierung ambulanter BetreuungsaktivitEten hohe Prioritit erhalten. Zudem sollte
die Verwendung von Investitionskapital zur Erleichterung einer solchen Substitution besser
erforseht werden, da die Investitionskosten in der Gegsundheitsverszorgung im Vergleich mir den lau-
fenden Betriebskosten niedrig sind.
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Fir die Untersuchung von Substitutioasproblemen kann es niftzlich sein, sich suf Daten mit
niedrigem Aggregationapgrad (Mikrodaten) #u konscutrieren und die Studien agt spezifische diagne-
stische oder Klienfeugruppen zu beschrdoken. Derartige "Tracer—Studien” kbanten wertvalle lnforma-
tionen fiber wirksame Lehandlungaverfaheen und Diagnoseroutinen erbringen, die in gepau definierten
Fallen zu befolgen sind.

3. Untersucht werden sollte anch die Mdglichkelt der Verwendung von Anreizen fir Paticnten
und Lelstunpstrdger mit dem £iel, die Fifizienz der Resscurcenverteiluny zu verbessern. Die Aug-
wirkungen allernativer Arten von Kostenbeteiligungsverfahren wic fester Kostenselbsthehalt, pragen-
tuale Kostenberel ligung, Hisikobeteiliguag und Entschidigungen soliten untersucht werdeq.

Erforseht werden sollten tevner die relativen Kostenwirkuogen der Finanszierunp von Krankenhiusaern
durch clnen Gesamthagshalt, Krankheits- und andere Patientenprogramne, nach ibrem Hesgourcenelosats
oder Bettentagen. “u den Vorkehrungen zur Vorfinganziesung von Gruppenprazen als Methode zar
Kosteoadinpfung zdhlen etwa private Organisationen zur Frhaltuop der Gesundheit (HMO), feroer Inter-
cssengemsinschakten und Zweckverbfnde aul dem Gebiatr der Cesundheiltsversorgung sowie Pline zor Hin-
clehtung unabhBogipger Prasen. Es sollten Versuche mit neuen Anreizsystemen fir die Benutzer wie
auch [ir die leistungstriyer durchpefihet und ihre Auswirkungen auf die Wirksamkelt der erbrachten
Cegundheitadienstlelstungen sorgfiltip geprift werden. Voo besonderem Interesse sind die Kosten—
wirksamkeit einerseits des Gffeatlichen Sektors, der ein Mindeslmass ven Cesundheitseinsichtungen
und Disnstleistungen neben einem privaten Markt fUr einen Teil der Cesundheltoversarpung zur Yer-
fligung stelll, andererseits die Kostenwirksamkeit der Wahl des Konsumenten zwischen verschiedenen
miteinander im Wetthewerb stehenden Gruppen mit einem umfassenden lLeistungsangebot zur Erhaltung
der Gesundheit,

4. Die Forschung sollie sich stdrker aof die Politik ausrichten., Es gibt Anhaltspunkbs
dafiir, dass eine Bewertunp der Ifflsienz verschiadener gesuadheitspolitischer Strategien relevant
ist, da sich die anfdnglichen Erwartungen hinsichtlich der Wirkunpgen der Eostendimptung Lo der
Praxis oft nicht erliillen. Dashalb sollten Versuche mit Kegelungen uand Haushaltsiibercwachungsvers
Fahven sorgfdliip ausgewertet werden, bevor solehe Regelungen und Uverwachungsmechanismen in brei-
Lem Massstab sugewendet werdan.  Fine der wichtigsten Fragen isL die, ob ilckenlose Uberwachuugs-
systewme tatsdchlich zu einer bessercn Kontrolle der Kosteo der Gosundheltsversorpgung filhren oder ob
sle im Gegentail gar einen Kostenazusticg bewirken.

Man war sich dariiber ainig, dass tur den Erlass von Regelungen uad fiir dic Haushaltsplanung im
Sektor der Gesundhelitsversorgung sehr genaue Informationen ther Kosten und Nutszen der verschicdenco
Bahand lungsverfahren natwendiy sind.  Kioes der grundlegenden Probleme der Gesundhae lLoversorpumy
Pesteht darin, dass diese Daten in dan meisten Fillen nicht sur Verfilpung stehen, wos cine ratio-
nale bntscheldungstindung in dieses Sektor crheblich behindert. Ks sollten epergische Bentihungen
unternommen werden, Datewn iiber die penausn Kosten der Belhandlung von Krankheiten zu gewinanen uand
wine wenlpgstens annFhernd richtize Vorstellung vom Nutzen wic auch von den schidlichen Wirkungen
einer Behandlung wu erwerban, wie etwa funktionelle BeeintrHehtigungen und Hehinderungen.

r

ER Uber Kosten und Nurzen neucr Techniken sollten weiters Forachungsstudion durchgefihrt
werdetn.  Grdssere Verschichongen tn der Zuteilung von Forschungsmittela sollten untersucht werden,
wm abzukldren, ob solche Miltelverlagerungen befriedigende Ergebnisse pereitipt haben. Kostenwirk-
samkeltsanalysen and Kosten—-Nutzen-Analysen sollten systematischar als bisher durchge[ihet wer
um alkternative Techniken zur Bewdlbigung spezifischer Frobleme witcinander zu verygleichen (z.H.
Screening=lrogramne, Intensivbetrenungastationen und tochonisch hochstehende Diagnoseverfahreo).
Sciiliesslich sollte auch die Bedeutung der Universitdit-lehrkrankenhiuser fiir die Kintibrung uand
Verbreitung der Medizintechnik sorpfHltig untersucht worden.

G,

fra Zwischen den verschiedenan heteiligten Fachbersichen auf dem Gebiet der Cesundhelts—
systemforschung solite eing bessore Zusanmenarbeit angestrebl werden. Tpshesondere bel dor Planung
wines Forschungspro jekts Lst as Husserst wichtig, dass die Skonomen auch andere Forscher wu Rate
ziehen, etwa in den Bereichen Medizin, Sosiologis, Psychologis usw. Bewlhungen um interdiszipli-
ndre Ausammenacbelt kénnan fiir die Problewformulicrung und die Festlegunp des methodischan For-
schungsansatzes von grossem Nubzen sein,

7. schligsslich wurde betont, dass der Erfolp von Forschungsbendihungen auf dicsem Gebiaet
enLscheidend davon abhingl, ob suverldssige Datenbanken fur die Forschung zur Verfiupung stehen,
hif vielen Forschungspgabiaten fehit es inmer noch an suverlissigen oder vergleichbaren Dateon, so
dass jeder Versuch su internatienales Vergleichen scheltert. Das Problem der Verpleichbarkeit der
Laten bestebt seit je auf dem Geblel guantitativer internatiopaler Studien. Diesbexizlich war man
der Ansicht, dass die WGO hier heifen kdnnte, indem sic detailllerte Leitlinien filr die multina-
tionale Forschung aut dlesem Gebiet aufstellt.
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7. Zugammenfassung

Wihrend die Ausgaben fiir die Gesundheitsversorgung in Buropa und Nordamerika im letzten Jahr-
zehnt eine steipgende Tendenz aufwiesen, isr es fraglich, ob ihr Nutzen im gleichen Ausmass zugenom-
men hat. Besonders alarmierend ist die in verschiedenen Ldndern zu beobachtende Tendenz, dass der
Umfang der Dieastleistungen nicht entsprechend den spezifischen Bediirfnissen oder infolge gesund~
heitspolitischer Massnahmen zunimmt, sondern infolge autonomer Faktoren, die in der inneren Funlt-
tionswelse und der Dynasmik des komplexen Apparates der Gesundheitsversorgung begriindet liegen.

Dem Arzt £811t eine wichtige Rolle bel der Zuteiluny dar Ressourcen zu, wobel er als Beauf-
tragicr des Patienten handelt. Es besteht sllgemein Ubereinstimmung dariiber, dass die Gesundheits-
dienste vwm So stErker in Anspruch genommen werden, je mehr Einrichtungen und Dianste zur Gesund-
heitsversorgung angeboten werden. Lo der elektiven Chirurpie, wo die Ermessensfreiheit des Arztes
besonders gross ist, ist die Inanspruchunahme Hrztlicher Betreuungsleistungen rascher gestiegen als
in der Notfallchirurglie.

Verschiedens Formen der Kestenbeteiligunmg der Verbraucher kénnten dazu beitragen, die Nach-
frage nach elektiven und vom Patienten gewinschten Dienstleistungen ein wenig zu verringern. Bel
Vergiitung nach Einzelleistungen kinnen sich jedoch die LeistungstrHger veranlasst sehen, zwecks
Sicharung ihres Einkommeasziels ihye Leistungen aussudchnen und damit die durch Kostenbeteiligung
erzielten Einsparungen teilweise zunichte zu machen; wenn dagegen eine Kostenbeteiligung aus-
schliesslich fiir ambulante Dienste eingeflihrt wird, kann dies zu einer Verlagerung zu noch kost-
spieligeren stationdren Betreuungsdiensten fiibren.

als Grundlage fir Strategien zuy Eind&mmung des unerwinschten Wachstums der Gesundheitsversor-
gung kinnte eine Stdrkung der Stellung des Konsumenten auf dem Markt der Gesundheitsversorguny die-
nen, indem z.B. ein freier Marke fiir eine bestimmte Teilmenge ven Dienstleistungen neben einem
tIfentlichen Sektor geschaffen wird, der ein bestimates Mindestmass an Diensten und Einrichtungen
bereitstellt, oder indem die Einrichtungen und Arbeitskrifte im Sektor der Gesundheitsversorgung
unter Verwertung der Forschungsergebnisse ilber die Substitution veon Arbeitskriften einer Regelung
unterstellt werden. Eine ideale Politik milsste beide Arten von Massnahmen kombinieren. Eine Rege-
lung nuss umfassend sein, da Teilmassnahmen wie eine blosse Kontrolle der Bettemzahl in den Klini=
ken zu einer kostspieligen Mehranschaffung von technischen Einrichtungen und Gerditen pro Kranken-—
lhaushett filhren kanno.

Dureh Einfithrung von Haushaltsobergrenzen in KrankenhHusern sowie auf vegionaler und natio-
naler Ebene lassen sich die Betriebskosten der Gesundheitsversorgung leichter unter Kontrotle brin-
gen. Eine Entschddigumg der Krankenhduser durch einen festen Kostensatz pro Bettentag ist kauvm mit
einer Politik der Kosteneilnddmmung und der primiren Gesundheltsversorgung zu vereinbaren., Alle
Budget— und Finanzierungssysteme sollten darauthin Uberprift werden, ob sie Anreize enthalten, die
der Kosteneindimmunyg zuwiderlaufen.

Uber die Auswirkungen der Medizintechnik weiss man noch sehr wenig. Wihrend manche techni-
schen Neuwerungen die Kosten senken, scheinen die melsten kostensteigernd zu wirken und sind als
blosse Zusatztechniken zu botrachten, die grosse einzelpe Investitionsaufwendungen erfordern,
KostenmHssig ebenso wichtig ist das schleichende technologische Wachstum, das durch eine stidndig
zunchmende Verwendung von Pathologletests, Réutgenuntersuchungen usw. gekennzelchnet ist. Uner-
wunschte Formen dieser achleichenden Technologisierung kédnnen durch Aufstellung medizinischer leit-
tinien und Standards vermieden werden. Jedenfalls sollte die starke Verbreitung und die Niitzlich-
keit klinischer Unterstiitzungsdienste erforscht werden.

Bei Entscheidungen Uber die Sffentliche Finanzierung der biomedizinischen Grundlagenforschung
sollte mehr Gewicht auf die grundlegenden Cesundheitsbediirfnisse gelegt werdan. Kursfristig ist
eine Konzentration der Forschung auf die Ubernahme und Verbreitung never technischer GerHre vorzu-
ziehen. Eine Meinung ging dabin, dass wie im Falle neuer Pharmazeutika zuerst der Nachweis der
Wirksamkeit [iir diec Behandlung des Patienten gefordert werden sollte, bevor wichtige neuc Gerdte
oder Einrichtungsgegenstinde allgemein zugelassen werden. Entscheideuds Fragen der FErtwicklung und
Varbreitung nener Techniken k¥nnlben von internationalen Gremien behandelt werden.

Was die kiinftige Forschung betrifft, sind Studien iber das Angebot von Gesundheitseinrichtun-
gen und —diensten end insbesondere Uber dic Rolle des Arztes als eines Beauftragten des Patienten
das dringendste Anliegen. Schliessiich sollien auch Theorien Uber das Verhalten der Arate, der
Pflegefachkrifte, der Banutzer und der leitenden Verireter des Gesundheitswesens erarbaitet
werden.
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Aut der praklischen Ebepe sind weitere Forschungshemihungen auf folgenden Gebieten nBbip:
Uber die Mdglichkeit der Substitution der stationZren dureh ambulante Betrouung, wobel besondere
diagnostische Gruppen oder Klientengruppen als "Tracer' dienen kiunen, ferner iber Anreize fiir
Patienten und leistungstriiger zur Verbesserung der Kffizienz der Ressourcenzuteilung, einschlicsse
lich Systeme der Kesteasclbstbeteilipung und Vorkehrungen zur Vorfinanzierung von Gruppenpraxen,
sowie Uber Kosten und Nutzen neuer wmedizinischer Techniken sowie Uber die Rolle der Hochschul-Lehy-
kraokenhduser bei der Einfiibrung und Verbreitung soleher Techniken.

Schliesslich muse die Wirksamkeit von Kosteneindimmungsstrategien und verwandten Strategicu
bewertet werden, da sich die anfdnglichen Erwartungen Uber dic Auswirkungen solcher Stratepien in
der Praxis oft nicht bewahrheiten.
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Anhang 1

VERZEICHNIS NER IN DIESEM SEMINAR VERWENDETEN FACHWORTER

Autonomes Wachstum: Das durch systeminterne Kridfte verursachte Wachstum.

Einkpmmensziglhypothese: Die Hypothese, dass man versucht, ein gegebenes oder minimales Einkowmnens-—
niveau zu erreichen oder aufrechtzuerhalten, und sein Verhalten im Fzlle exogener St@irungen
entsprechend anpasst.

Elastigitdt: Bin Koeffizient fir den Grad der Abhingigkeit zwischen zwel Parametern; 5o bedeutet
etwa cloe Angebotsclastizit#t der Inanspruchnahme medizinischer Einrichtungen von ©,5, dass sine
Vargrbsserung des Angebots von beispielsweise 10 Prozent =y einer Nachfragesteigerung von 3 Prozent
filhrt.

Geenskoston, Grenespreise, Crensertrdge: Der Betrag, der einer zusidtzlichen Einheit entspricht.
Wenn z.B. die Grenzkesten niedriger sind als die Murchschnittskosten, bedeutet das, dasss eine
cusiitzliche Einheit weniger kostet als der Durchschnitt aller Binheiten.

Kostenselbstbeteiligung: Eiln Teil der Kosten fir die Inanspruchnahme von Gesundbeltsversorgunsein-
richtungen wivd vom Benutzer selbst getragen.

Nachfragetiberhaong: Ein Zustand, in dem die Nachfrage grésser ist als das verfiigbare Angebot.

Nutzenfunktion: Mathematizscher Ausdruck der Werte, die den fiir die Untersuchung bedeutsamen Para-—
metern belgemessen werden., S0 kann etwa eine individuelle Nutzenfunkiion zeigen, wieviel Wert
jemand einem hBhercn Arbeltscinkommen im Vergleich mit mehr Freizeit beimisst.

Pauschalvergiitung pro Patient: Ein Entschidigungssystem, wo der Arzt einen festen Geldbetrag fiir
jedan in seiney Praxis behandelten Patienten erhHlt, ohne Ricksicht auf den Umfang der vom Arzt
seleisteten Dienste.

Regressionsanalyse: Ein statistisches Verfahren zur Bestimmung des Einflusses verschiedener exoage-
ner Faktoren einer Erscheinung; wenn die Methode der gewdhnlichen kleinsten (Quadrate verwendet
wird, eine Methode mur Schitzmung der Koeffizienlen einer mathematlschen Gleichung.

Hegsourcenverteilung: Der Prozess der Verteilung finanzieller und nichtfinanzieller Mittel
auf die verschiedenen Dienststellen.

Signifikant positiv bzw. negativ: Das heisst, dass der betreffende Koeffizient mit einer Wahre-
scheinlichkeit von iilber 95 Prozent positiv bzw. negablyv ist.

"Tracer'"Methode: Ein mathodigcher Ansatz, der sich flir die Analyse einer bestimmten FRrscheinung
in einer grdsseren Bevolkerungsgruppe suf eing bestimmte Klientengruppe oder diagnostische Gruppe
konzentylert.

Vergiitung nach Linzelleistungen: Ein Entseh¥digungssystem, wo der Arzt einen bestimmbten Gealdbetrag
(Gebiihr, Taxe) fir jede drztliche Verrichtung erhilt.

teitreibhe: Daren, die eine Einheit im Zeitverlaufl betreffen.
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