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I1.

Krankenversicherung
als Steuerungs-
instrument

Ausgangspunkt des Nationalen Forschungsprogram-
mes «Gesundheitswesen» waren die steigenden Kosten
der ambulanten medizinischen Versorgung. Diese
werden zum iiberwiegenden Teil von der Krankenver-
sicherung getragen. So liegt es nahe, einerseits in den
Modalititen des Versicherungssystemes gewisse Ursa-
chen der Kostenentwicklung zu suchen, anderseits das
Versicherungssystem als Kontrollinstrument zu beniit-
zen. Im Ausland bestehen dariiber schon Erfahrun-
gen, die allerdings nicht unbesehen auf schweizerische
Verhiiltnisse iibertragen werden konnen.

Die Berichte iiber die Anstrengungen im Programm-
teil «Krankenversicherung» des NFP 8 werden einge-
fiihrt durch eine Ubersicht iiber Erfahrungen in der
Bundesrepublik Deutschland, die wohl das mit der
Schweiz am besten vergleichbare Krankenversiche-
rungssystem aufweist (Prof. Ph. Herder-Dorneich,
Koln), und erginzt durch Ausfilhrungen iiber ein
schon seit 8 Jahren laufendes, vom Nationalfonds
finanziertes Projekt (Prof. Abelin, Bern), das Abrech-
nungsdaten der Versicherung mit medizinischen Infor-
mationen erginzen und verstiindlich machen kann.

L’assurance-maladie
en tant qu’instrument
de controle et de gestion

La croissance des coiits des soins médicaux ambula-
toires a été 'un des éléments a la base dn Programme
national de recherche «Systéme de santé». Ces coiits
sont dans une trés large mesure supportés par Passu-
rance-maladie. C’est pourquoi Pidée vient facilement a
Pesprit, d’une part de rechercher dans les modalités
d’assurance certaines causes de la croissance des
dépenses, d’autre part d’utiliser le systéme d’assu-
rance-maladie comme un instrument de contréle. 1l
existe & cet égard certaines expériences a I’étranger,
dont Papplication aux conditions suisses ne peut
cependant étre envisagée sans examen approfondi.

Les rapports faits sur les efforts entrepris dans la partie
«Assurance-maladie» du PNR 8 sont introduits par
une revue de Pexpérience de la République fédérale
allemande, qui a a vrai dire le systéme d’assurance le
plus aisément comparable au suisse (Prof. Ph. Herder-
Dornreich, Cologne). Ils sont complétés par une
présentation d’un projet financé par le Fonds national
en cours depuis huit ans (Prof. Abelin, Berne), qui
peut enrichir et rendre mieux compréhensibles les
données de facturation des caisses-maladies a la
lumiére d’informations de nature médicale.

Systemsteuerung und Ordnungspolitik

im Gesundheitswesen'
Prof. Herder-Dorneich

Nachdem im Bereich des Gesundheitswesens jahr-
zehntelang die Meinung vorherrschte, dass es sich hier
um ein System handle, dessen Steuerung nicht notwen-
dig sei, und es eigentlich nur darum gehe, die entste-
henden Kosten zu decken, wird seit den siebziger
Jahren das Thema «Steuerung im Gesundheitswesen»
intensiv diskutiert. Seit dieser Zeit ndmlich zeigt das
Gesundheitswesen solch hohe Wachstumsraten, die
das System erstmalig mit erheblichen Finanzierungs-
schwierigkeiten konfrontierten. Steuerung ist damit
notwendig geworden. Im folgenden soll versucht wer-

! Zusammenfassung eines Referates von Prof. Dr. Ph. Herder-
Dorneich, Universitit zu Kéln, durch PD Dr. R. Bruppacher,
Basel, und Dr. L. Feige, Koln.

den, in aller gebotenen Kiirze einige Ansatzpunkte fiir
die Steuerung des Gesundheitswesens aufzudecken
und die damit verbundenen Probleme aufzuzeigen.

Kostenanstieg im Gesundheitswesen

Kostenexpansion im Gesundheitswesen lisst sich seit
hundert Jahren beobachten. Die Versorgung mit
.Gesundheitsgiitern wird stindig teurer. Neu ist, dass
diese Expansion in den siebziger Jahren besonders
schnell vorangeschritten ist. Expansion ging in Explo-
sion iiber. Allerdings expandierten die Wachstumsra-
ten in den einzelnen Gesundheitssektoren nicht gleich-
missig. Die Wachstumsrate fiir drztliche Leistungen
hat sich «einigermassen normal» entwickelt. Die
Kosten fiir Arzneimittel dagegen sind stirker angestie-
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gen; die hochste Wachstumsrate zeigt der Kranken-
hausbereich.

Die Wachstumsraten des Gesundheitswesens liegen
weit iiber der des Bruttosozialprodukts. Allerdings
muss man zum Vergleich die Wachstumsraten des
Dienstleistungssektors heranziehen; diese Wachstums-
rate liegt ebenfalls {iber der des Bruttosozialprodukts.
Aber auch bei diesem Vergleich zeigt sich, dass die
Kostenentwicklung im Gesundheitswesen mit Sorge zu
betrachten ist. Der Bereich der #rztlichen Leistungen
scheint dabei noch der bestgesteuerte zu sein, Steue-
rungsdefizite sind daher insbesondere im Arzneimittel-
und vor allem im Krankenhaussektor zu suchen.
Weshalb aber weisen diese drei Bereiche unterschied-
liche Wachstumsraten auf?

Der ambulante Sektor

Versicherte bezahlen Beitridge zur Krankenversiche-
rung und erhalten dafiir unter anderem das Recht,
Leistungen der Arzte in Anspruch zu nehmen. Die
Steuerung der Leistungen erfolgt durch Scheine
(Krankenscheine, Uberweisungen usw.), denen ein
Geldstrom entgegengerichtet ist.

Eine Erhéhung der Beitrige der Versicherten zur
Krankenversicherung sollte logischerweise zu einem
Riickgang der Nachfrage fiihren; diese in der Okono-
mik iibliche Denkweise (sinkende Nachfrage bei stei-
gendem Preis) kann aber nicht ohne weiteres auf das
Gesundheitswesen iibertragen werden. Es hat sich
gezeigt, dass beim Anstieg der Beitrige fiir die Kran-
kenversicherung es fiir die Versicherten rational ist,
ihre Nachfrage auszudehnen. Jeder muss sich sagen,
dass die Beitrige kaum kleiner werden, wenn nur ein
einzelner seine Nachfrage zuriickschraubt., Wenn man
also schon viel zahlen muss, dann muss man auch
etwas davon haben. Alle Versuche, Giber die Beitrags-
gestaltung die Kosten zu dampfen, haben sich daher
als nicht ergiebig erwiesen.

Das Krankenhauswesen

Aufgrund von Uberweisungsscheinen, die von den
Arzten an die Versicherten ausgegeben werden, kon-
nen die Versicherten Leistungen des Krankenhaussek-
tors in Anspruch nehmen. Die Krankenhduser wie-
derum erhalten ihrerseits Geld, entsprechend ihren
Abrechnungen, von den Krankenversicherungen. Bei
der Uberlegung zur Kostenddmpfung geht es also
darum, den Geldstrom, der durch die Uberweisungs-
scheine ausgel6st wird, zu bremsen. Versuche, an den
Tagessitzen zu manipulieren, haben wenig Erfolg.
Beim Druck auf die Tagessidtze dehnen die Kranken-
hiuser die Belegungszeiten aus, um doch insgesamt
den Kostenanstieg auffangen zu koénnen. Man muss
also viel friither ansetzen und versuchen, die Uberwei-
sungsrate zu verringern.

Die Arzneimittelversorgung

Im Arzneimittelsektor erhalten die Patienten gegen
diec von den Arzten ausgesteliten Rezepte in den
Apotheken Medikamente. Die Apotheker erhalten
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wiederum von den Krankenversicherungen gegen
Abgabe der Rezepte Geld, mit dem sie sich bei der
Industrie mit den Medikamenten versorgen kdnnen.
Der Geldstrom fliesst hier von den Kassen iiber die
Apotheken an die pharmazeutischen Unternehmen.
Die Preise werden zwischen den Versicherungen,
Apotheken und der Industrie festgelegt. Die Arzte
bestimmen die gebrauchten Mengen, sind aber — wie
auch die Patienten — von den Preisen nicht direkt
betroffen.

Versuche, zum Beispiel iiber das Kartellamt auf die
Preise Einfluss zu nehmen, haben bisher wenig Erfolg
gezeitigt. Man muss daher versuchen, in erster Linie
die Menge zu beeinflussen. Versuche, dies mit Hilfe
der Selbstbeteiligung zu tun, setzen allerdings zu spét
an, die Verschreibung der Medikamente ist ja schon
erfolgt.

Ein vereinfachtes Modell fiir das gesamte System des
Gesundheitswesens

Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt ein vereinfachtes
Modell des Gesamtsystems des Gesundheitswesens.
Die einzelnen am Gesamtsystem beteiligten Aggregate
sind durch Leistungsstréme, Geldstrome und Scheine-
strobme miteinander verbunden. Dabei zeigt sich, dass
die am System der ambulanten Versorgung beteiligten
Aggregate zu einem Kreislauf zusammengeschlossen
sind. Das System der Arzneimittelversorgung und des
Krankenhauswesens dagegen ist nicht kreislaufartig
ausgestaltet.

Tatsdchlich ist auch der ambulante Sektor der am
besten gesteuerte, das heisst hier der mit den gering-
sten Wachstumsraten. Man kénnte nun versuchen, die
am schlechtesten gesteuerten Sektoren mit einem
speziell ausgestatteten Steuerungspotential zu versor-
gen, ein anderer W'cg wire, das Steuerungspotential
des ambulanten Sekturs in die iibrigen Sektoren einzu-
bringen.

K = Kassen

KV = Kassendrztliche Vereinigung

Kh = Krankenhaus

I = Pharmaindustrie

Ap = Apotheken

P = Patienten — = Geldstrome

A = Arzte ——-» = Scheinestréme
== = [eistungsstrome

Abb. 1 Modell fiir das Gesamtsystem des Gesundheits-
wesens
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Ansatzpunkte fiir eine Steuerung

Die gesamte Nachfrage geht letztlich vom ambulanten
Sektor aus. Die Steuerung muss demnach bei den
einzelnen Arzten ansetzen; hier liegt der neuralgische
Punkt. Wenn man allerdings versucht, an diesen
neuralgischen Punkt einzugreifen, so wird man von
vornherein auf eine Reihe von besonders schwierigen
Fragen stossen. Es besteht ndmlich die Gefahr, in die
Therapiefreiheit, in die Versorgungsfreiheit und in die
freie Arztwahl einzugreifen. Damit wird ein Problem
deutlich, das man bisher noch nicht bewiltigt hat. Man
ist namlich gezwungen, steuernd an einem Punkt
einzugreifen, der nicht nur hinsichtlich seiner Steue-
rungskapazitit besonders empfindlich ist. Steuerungs-
eingriffe in andern Bereichen haben jedoch bisher
wenig Erfolg gezeitigt.

Man kann allerdings an mehreren Stellen zugleich
steuernd eingreifen. Nicht nur auf der Arzt-Patient-
Ebene oder durch biirokratische Verordnungen lassen
sich Geldstrome beeinflussen. Gerade in Deutschland,
wo die mittlere Ebene mit den Kassenverbanden und
den kassenirztlichen Vereinigungen sehr stark ausge-
baut ist, bietet sich eine Steuerung auch auf dieser
Ebene geradezu an. Der &dussere Ausdruck fiir die
Steuerung auf dieser Ebene ist die seit 1977 beste-
hende «konzertierte Aktion im Gesundheitswesens.

Der «Bayern-Vertrag» als Prototyp eines
Steuerungsmodells

Die Schliisselrolle des ambulanten Sektors im System
des Gesundheitswesens hat im sogenannten «Bayern-
Vertrag» besondere Beriicksichtigung gefunden. Zie]
des «Bayern-Vertrages» ist die Begrenzung des
Wachstums des Gesamtsystems des Gesundheitswe-
sens. Die Vertragspartner (Kassenérztliche Landes-
vereinigung und RVO-Kassen) vereinbarten eine
Begrenzung dieses Wachstums auf insgesamt 6 %. Die
Besonderheit dieses Vertrags ist, dass im Falle der
Senkung der Wachstumsraten des Arzneimittel- und
des Krankenhaussektors eine Steigerung der Wachs-
tumsrate im ambulanten Sektor mdglich ist.

Auf der unteren Ebene wissen die Arzte, dass sie von
einer Reduktion der Verschreibungs- und Uberwei-
sungsraten nun selbst profitieren konnen.

Tatsichlich stiegen die Gesamtausgaben infolge dieses
Vertrages weniger stark als in den andern Bundeslin-
dern. Der ambulante Sektor konnte auf Kosten der
Krankenhiuser und des Arzneimittelwesens expandie-
ren. Damit ist das 6konomische Kalkiil aufgegangen.
Ein Kalkiil, das aber nicht eingriffspolitisch auf der
Arzt-Patient-Ebene ansetzt. Verschreibungs- und
Uberweisungsgewohnheiten wurden nicht direkt vor-
geschrieben; dennoch haben die Wachstumsraten rea-
giert. Durch die Veranderung der Wachstumsraten ist
ein neuer Anpassungsprozess in Gang gesetzt worden.
Im Verlauf von etwa acht Jahren, so ist anzunehmen,
werden die Anteile der drei Sektoren, die tiber Jahr-
zehnte trotz der Verdnderung des Gesundheitswesens
bis zur Kostenexplosion relativ konstant geblieben
waren, vermutlich wieder ein relatives Verhéltnis, wie

es in den sechziger Jahren vorhanden war, erreicht
haben. Die Beeinflussung der Wachstumsraten auf der
mittleren Ebene scheint ein durchaus brauchbares
Instrument fiir die nichsten Jahre zu sein. In den
folgenden Jahren aber wird man neue Steuerungsin-
strumente erarbeiten miissen. In der Wirtschafts- und
Sozialpolitik gibt es keine Dauerlésungen.

Im Zusammenhang mit dem Steuerungsproblem im
Gesundheitswesen muss auf eine besondere Erfahrung
hingewiesen werden. Die den Steuerungsabsichten
zugrunde liegenden Daten ndmlich miissen sehr genau
von ihrer Zweckbestimmung und ihrer Erhebungsart
her untersucht werden.

Probleme der Datenbasis fiir die Steuerung im
Gesundheitswesen

Steuerung im Gesundheitswesen muss auf eine gesi-
cherte Datenbasis abgestiitzt sein. Hier ergeben sich
indessen einige grundlegende Probleme. Daten, die zu
Abrechnungszwecken erstellt wurden, also mit 6kono-
mischer Zielsetzung, konnen nicht nachtriglich medi-
zinisch interpretiert werden. Sie sind keine Diagnosen,
sondern lediglich Abrechnungszahlen, der medizini-
sche Aspekt steht nicht im Vordergrund. Abrech-
nungstechnische und versicherungstechnische Erhe-
bungen dirfen nicht unbesehen als Grundlage der
Steuerung im Gesundheitswesen verwendet werden.
Die beabsichtigte Steuerung der Wachstumsraten im
Gesundheitswesen erstreckt sich aber genau auf einen
Bereich, den man im Grunde gar nicht statistisch
erfassen kann. Die Steuerung zielt ndmlich auf den
Bereich ab, den man als «moral hazard», als Verhal-
tensrisiko zwischen Arzt und Patient beschreiben
kann. Man mochte ja die Arzte nicht in einen Steue-
rungszwang bringen, der sie von ihren medizinisch
begriindeten Verhaltensweisen abbringen wiirde, son-
dern man mochte Verhaltensweisen beeinflussen, die
eben nicht medizinisch, sondern weitgehend 6kono-
misch bestimmt sind. Gerade fiir diesen Bereich aber
sind kaum Daten verfiigbar.

Ein weiteres Problem entsteht dadurch, dass aufgrund
der vorliegenden Daten iiber Wachstumsraten disku-
tiert werden soll. Diese Wachstumsraten aber sind oft
nur in sehr geringen Prozentpunkten ausgedriickt. In
so schmalen Bereichen haben kleine Interpretations-
fehler der Daten oft relativ grosse Folgen. Dazu
kommt, dass so berechnete Wachstumsraten oft unter-
schiedlich interpretiert werden. Okonomen haben eine
andere Interpretation als Versicherungswissenschaf-
ter, diese wiederum eine andere als Mediziner. Die
Gruppen reden daher oft aneinander vorbei, und
Missverstidndnisse sind die Folge. Letztlich stosst die
Erhebung von Daten aus dem Gesundheitsbereich
aufgrund des Datenschutzes auf besonders grosse
Schwierigkeiten.

Schlussfolgerungen
Gesundheits6konomik hat sich zum Ziel gesetzt, das
System des Gesundheitswesens transparent zu

machen, denn auch die am Gesundheitssystem Betei-
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ligten sind kaum in der Lage, das Gesamtsystem
volistindig zu iiberschauen. Das Gesundheitswesen
erweist sich ndmlich als ein ausserordentlich komple-
xes System. Steuerungsversuche miissen von daher
wohl iberlegt sein und die gesamte Komplexitat
beriicksichtigen. Die vielversprechendsten Steue-
rungsansitze scheinen auf der mittleren (der Ver-
bands-)Ebene angesiedelt zu sein. Der Freiheitsspiel-
raum, der zwischen Arzt und Patient gegeben sein
muss, kann so am ehesten erhalten werden. Sobald das
Steuerungspotential der mittleren Ebene ausgeschopft
ist, muss man allerdings nach andern Ldsungen su-
chen. .

Eine weitere Absicht der Gesundheitsékonomik ist es,
das gesamte Steuerungspotential aufzuzeigen, so dass
eine Vielfachsteuerung erméglicht werden kann. Vor
allem muss es gelingen, bisher ungenutztes Steue-
rungspotential einzusetzen. Durch diese Gesamtbe-
trachtung wird aber auch bei den Steuerungsmoglich-
keiten ein hoher Komplexititsgrad erreicht. Man darf
sich dabei aber nicht verleiten lassen, durch das
Verfolgen von Einzelaspekten aus dem Gesamtzusam-
menhang gedringt zu werden.

Abschliessend sollte betont werden, dass hier spezi-
fisch deutsche Verhéltnisse diskutiert wurden. In der
Bundesrepublik ist die Verbandsebene besonders
stark besetzt. Ist dies nicht der Fall, so wird der hier
vorgestellte Ansatz nicht funktionieren konnen.
Gesundheitspolitik ist immer auf die spezifischen Ver-
héltnisse des betreffenden Gesundheitssystems auszu-
richten.
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Zusammenfassung

Die Erfahrungen mit Kostendampfungsmassnahmen in der Bundes.
republik Deutschland zeigten, dass Systemsteuerung und Ordnungs-
politik im Gesundheitswesen die Besonderheiten des Nicht-Markt-
Systems «Gesundheitswesen» beachten muss. Es gilt, die Steue-
rungsméglichkeiten jedes einzelnen am System beteiligten Aggre-
gats zu entfalten und miteinander zu kombinieren. Ordnungspolitik
erstrebt nicht die «grosse Reform», sondern sie méchte die Entwick-
lung des gesamten Systems schrittweise gestalten.

Summary

System Control and Regulatory Policy in the Health Care Sector.
Experiences with cost control measures in the Federal Republic of
Germany demonstrate that policies and interventions in the Health
Care Sector must take account of the particularities of its “non-
market-system™. It is important to use and combine the potential to
influence every one of the involved aggregates. Regulatory Policy
does not aim at the “big reform”, rather at a step-by-step develop-
ment of this complex system.

Résumé

Contréle du systeme et politiques de régulation dans le secteur
sanitaire

Les expériences en République fédérale allemande en ce qui
concerne les mesures de maitrise des colts montrent que prises
d’options et interventions doivent tenir compte des particularités du
secteur sanitaire, qui n'est pas un systéme de marché habituel. I
s’agit de développer les possibilités de contrdle au niveau de chacun
des partenaires impliqués dans le systéme et de les combiner entre
elles. Les politiques de régulation ne tendent pas vers une réforme
fondamentale mais plutét A contribuer progressivement a 'aménage-
ment et au développement du systéme dans son ensemble.

Health Maintenance Organizations: Ansatzpunkt einer
marktwirtschaftlichen Reform im Gesundheitswesen'

Heinz Hauser

Ich will mein Argument in drei Schritten entwickeln.
Im ersten Teil gebe ich eine skizzenhafte Analyse der
Kostenentwicklung in der Schweiz. Hauptargument
wird sein, dass Drittfinanzierung und fragmentiertes

! Das Referat beschreibt einen Teilbereich aus dem Forschungspro-
jekt «Massnahmen der Kosten- und Leistungskontrolle» des Natio-
nalen Forschungsprogramms Nr. 8, mit dem ausldndische Erfah-
rungen fiir die schweizerische Diskussion fruchtbar gemacht wer-
den sollen.

2PD Dr.oec., Institut fiir Finanzwirtschaft und Finanzrecht, Hoch-
schule St.Gallen. (Kredit Nr. 4.345 des Schweizerischen National-
fonds zur Férderung der Wissenschaftlichen Forschung.)
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Leistungssystem die wichtigsten Ursachen fiir die fest-
gestellten ungiinstigen Kostenentwicklungen sind. Im
zweiten Teil skizziere ich die Reformstrategie der
Health Maintenance Organizations, die im wesentli-
chen eine privatwirtschaftliche Antwort auf die vorhin
genannten Mingel sind. In einigen Stichworten sollen
dabei die amerikanischen Erfahrungen mit solchen
Institutionen angegeben werden. Im dritten Teil gehe
ich der Frage nach, welche Problembereiche in erster
Linie geklart werden miissten, falls man das Konzept
auf die schweizerischen Verhiltnisse iibertragen
mochte.



