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Vorwort des Herausgebers

In den vergangenen beiden Jahrzehnten hat sich die Gesundheitsokonomie als
Anwendung 6konomischer Methoden im Bereich des Gesundheitswesens rasch
entwickelt und ist nahezu zu einer eigenen Teildisziplin der Wirtschaftswissen-
schaften geworden. Diese Entwicklung hingt eng zusammen mit der wachsen-
den gesamtwirtschaftlichen Bedeutung des Gesundheitswesens, hat doch der
Anteil der Gesundheitsausgaben am Sozialprodukt im gleichen Zeitraum in fast
allen hochentwickelten Staaten stark zugenommen und dies in vielen Landern so
schnell, daB die Entwicklung der Gesundheitskosten zu einem politischen
Problem der Belastung von offentlichen Haushalten und Beitragszahlern der
Krankenversicherungen wurde. Das fiihrte kurzfristig zu MaBnahmen einer
Kostenddmpfungspolitik, aber auch allgemein zur Besinnung auf Moglichkei-
ten und Grenzen des Ressourceneinsatzes im Gesundheitswesen und dessen
Effizienz. Gesundheitspolitik ist ohne Beachtung ihrer wirtschaftlichen Dimen-
sion nicht mehr verniinftig zu gestalten, und die analytische Grundlage hierzu
liefern die theoretischen und empirischen Methoden der Okonomie. Es lag
daher nahe, da der Verein fiir Socialpolitik seine Jahrestagung 1985 dem
Thema ,,Okonomie des Gesundheitswesens“ widmete, pflegt er sich doch der
Weiterentwicklung neuer Einsichten in Teilbereiche der Wirtschaft wie neuer
Perspektiven und Verfahren besonders anzunehmen. Seinen iltesten Traditionen
entspricht es jedoch auch, wirtschafts- und sozialpolitisch brennende Fragen zu
analysieren und nach Moglichkeit zu ihrer praktischen Losung beizutragen. Die
laufenden Arbeiten in den Ausschiissen des Vereins konnten bisher der
praktischen Bedeutung und dem methodischen Entwicklungsstand der Gesund-
heitsokonomie nur wenig Rechnung tragen; obwohl seit einigen Jahren
zahlreiche Wirtschaftswissenschaftler auch des deutschen Sprachbereichs sich
mit einschldgigen Fragestellungen beschéftigt haben, 148t sich die Gesundheits-
6konomie doch den iiblichen 6konomischen Teildisziplinen und Spezialisierun-
gen schlecht zuordnen.

Es galt also, verstreute Bemithungen und sich herausbildendes Expertentum
thematisch auf dieser Tagung zusammenzufithren. Dies geschah durch eine
bewuft sehr breit gehaltene Ausschreibung von Themen fiir mogliche Arbeits-
gruppen. Die endgiiltige Auswahl der Referate ist in iiberarbeiteter Form in dem
hiermit vorgelegten Band wiedergegeben und deckt eine Reihe von zentralen
Themen der Gesundheitsdkonomie ab. Der Band kann daher als eine Ubersicht
iber und Einfithrung in die neue Teildisziplin benutzt werden, allerdings ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit und Reprasentativitit. Die zustande gekomme-
nen Arbeitsgruppen der Tagung konnten schlieBlich die Vielfalt gesundheits-



6 Vorwort des Herausgebers

6konomischer Fragestellungen und Verfahren nicht alle abdecken, obwohl auch
zu nicht vertretenen Themen der Vorbereitungskommission interessante Vor-
schldge vorlagen. Um der praktischen Relevanz und politischen Aktualitdt des
Tagungsthemas Rechnung zu tragen, wurde zusitzlich zu den wissenschaftli-
chen Referaten eine Stellungnahme zur praktischen Gesundheitspolitik in der
Bundesrepublik vom zustdndigen Bundesminister vorgetragen. Eine Podiums-
diskussion zwischen Wirtschaftswissenschaftlern und Praktikern des Gesund-
heitswesens trug zur Veranschaulichung der aktuellen Probleme bei, eignet sich
jedoch nicht fiir die Wiedergabe in einem Sammelband, der Beitrdge von eher
bleibender Bedeutung zusammenfaBt. Um die Besonderheiten der Teildisziplin
Gesundheits6konomie einem breiteren Kreis nahezubringen, die Einzelbeitrige
in einen grofBeren Rahmen zu stellen und dadurch ihre jeweilige Bedeutung fiir
die Anwendung von Methoden und fiir die Gestaltung des Gesundheitswesens
hervorzuheben, wurde zum Abschlufl auf dieser Jahrestagung auch erstmals
eine zusammenfassende Wiirdigung der Tagungsergebnisse durch den Leiter der
Vorbereitungskommission vorgetragen. Sie ist am Ende dieses Bandes wiederge-
geben und mag eine Einfiihrung in die Gesamtmaterie fiir den an Informationen
iiber das neue Gebiet interessierten Leser ersetzen.

Der Vorstand des Vereins fiir Socialpolitik ist bewuBt das Risiko der
besonderen Themenstellung und der speziellen Gestaltung dieser Jahrestagung
eingegangen. Die Resonanz, welche die Tagung gefunden hat, mag ihm hierfiir
Dank sein. Der Herausgeber schuldet vor allem Dank den Mitgliedern der
Kommission fiir die wissenschaftliche Vorbereitung, den Herren Professoren
Dr. Karl Heinrich Hansmeyer (K 6ln), Dr. Philipp Herder-Dorneich (K6ln), Dr.
Bernhard Kiilp (Freiburg), Dr. Frank E. Miinnich (Miinchen), Dr. Rudolf
Richter (Saarbriicken) und Dr. Jirgen Schroder (Mannheim). Ohne ihren
fachlichen Rat wire weder ein so sinnvolles und lebendiges Programm noch die
Auswahl geeigneter Referate moglich gewesen. Die Referenten haben sich
bemiiht, den Wiinschen auf Uberarbeitung ihrer Themen Rechnung zu tragen.
Nicht zuletzt ist es der Kompetenz der Sitzungsleiter in den Plenarveranstaltun-
gen und den Arbeitskreisen zu verdanken, daB die Referate in geeigneter Weise
abgestimmt und die Diskussionen mit Gewinn fiir alle Teilnehmer abgewickelt
werden konnten. Dank so vieler Bemiihungen darf der hiermit vorgelegte
Tagungsband vielleicht als ein Symbol dafiir angesehen werden, daB sich die
Gesundheitsokonomie endgiiltig als wichtiges Arbeitsgebiet in der deutschen
Nationalokonomie etabliert hat.

Konstanz, im Marz 1986
Gérard Gdfgen
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Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich

Einkommens- und Preiselastizititen fiir Gesundheitsausgaben und die Nutzung
von Gesundheitsgiitern

Von Martin Pfaff, Augsburg
unter Mitarbeit von Ursula Scheja, Augsburg*

»2Demand functions, as they are defined in economic analyses, are rather
queer creatures, somewhat abstract, containing generous elements of the
hypothetical and, in general, marked by an aura of unreality”. (Baumol, W. J.,
1972: 234).

»For health policy purposes we are interested in any possible interactions
between price elasticity and income®. (Newhouse, J. P., Phelps, C. E., 1974:
142).

1. Einleitung

1.1. Fragestellung

Das Anliegen dieser Arbeit kann in der Form folgender Fragen festgehalten
werden:

(1) Sind die in den Gesundheitssystemen verschiedener Lander beobachtbaren
Unterschiede im Niveau der Gesundheitsausgaben v. a. auf die Unterschiede
in der Finannzierung zuriickfithren? Insbesondere: Sind die Gesundheits-
ausgaben geringer in den Léindern, in denen Preise und preisihnliche
Zahlungen (v.a. Selbstbeteiligungen) bei der Nutzung von Gesundheitsgii-
tern eine bedeutende Rolle spielen, und groBer in den Landern, in denen der
Kollektivgutcharakter der Gesundheitsleistungen — definiert als Leistung
ohne direkte Gegenleistung — stirker betont wird? (,,Makrodkonomischer
Preiseffekt®).

(2) Oder sind diese Unterschiede viel starker auf die Unterschiede im Bruttoin-
landsprodukt (BIP) pro Kopf zuriickzufiihren? (,,Makrodkonomischer
Einkommenseffekt*).

* Die Verfasser danken Herrn C. Gillion (OECD, Paris) fiir die Uberlassung
unveroffentlicher Daten, und Frau Prof. Dr. Anita B. Pfaff, Universitidt Augsburg und
Internationales Institut fiir Empirische Sozialokonomie (INIFES) fiir kritische Anregun-
gen.

10 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159



146 Martin Pfaff

(3) Wie wirken sich Preis- und Einkommenseffekte auf die reale Nutzung von
Gesundheitsgiitern aus, die fiir das Niveau der Gesundheitsausgaben von
besonderer Bedeutung sind — wie die Nutzung von stationédren Leistungen,
die durchschnittliche Verweildauer in Krankenhdusern, die Zahl der Arztbe-
suche, der Konsum von pharmazeutischen Giitern? (Reale Nutzungsanaly-
se).

1.2. Zur Problematik von internationalen Vergleichen von
Gesundheitssystemen

Im Zusammenhang mit der anhaltenden Diskussion um die Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitswesen werden oft internationale Vergleiche herangezo-
gen, um die beobachtbaren Unterschiede im Niveau der Gesundheitsausgaben
auf bestimmte Gestaltungsformen der jeweiligen Gesundheitssysteme zuriickzu-
fithren (Maxwell, R. J., 1981: 51 ff.). Angesichts der finanziellen, rechtlichen und
ethischen Grenzen, die der Durchfiihrung von Feldexperimenten mit alternati-
ven Gestaltungsprinzipien innerhalb eines Landes entgegenstehen, wird den
internationalen Vergleichen oft der Status von Quasi-Experimenten (bzw. von
,naturlichen Experimenten*) zugeordnet. Das besondere Interesse des Gesund-
heitsokonomen konzentriert sich dabei auf die Auswirkung von Finanzierungs-,
Produktions- und Organisationsformen auf die Ausgabenentwicklung.

In der Tat konnen die Gesundheitssysteme verschiedener Lander realtypisch
unterschieden werden

— nach der Finanzierungsart (Systeme mit vorwiegender Steuerfinanzierung;
mit bedeutender Beitragsfinanzierung; mit bedeutenden Konsumentenzah-
lungen; ohne Praponderanz einer Finanzierungsform);

— nach der Leistungstrdgerschaft (Systeme mit vorwiegend offentlicher Pro-
duktion; mit bedeutender privater Produktion (mit Erwerbscharakter); mit
bedeutender intermedidrer Produktion (nicht-staatliche und nicht-kommer-
zielle Institutionen); ohne Priponderanz einer Produktionsform);

— nach der Organisationsform (staatliches Planungssystem; zentralisiertes
Wohlfahrtssystem; lokalisiertes Wohlfahrtssystem; liberales aber zentrali-
siertes System; liberales Verhandlungssystem; nationaler Gesundheitsdienst
mit Uberlagerung eines privaten Systems; vorwiegend privat organisiertes
System (Pfaff, M. 1983: 74-96)).

Wie wirken sich diese Gestaltungsprinzipien auf das Niveau der Gesundheits-
ausgaben — gemessen als Gesundheitsausgaben pro Kopf bzw. als Anteil der
Gesundheitsausgaben am BIP — aus?

— Steuerfinanzierte Systeme sind — entgegen géngigen theoretischen Vorstel-
lungen iiber die disziplinierende Wirkung von Beitrdgen — bedeutend
weniger ausgabenexpansiv als beitragsfinanzierte Systeme.

— In Landern mit bedeutender privater Finanzierung (einschlieBlich Selbstbe-
teiligungen) sind die Gesundheitsausgaben pro Kopf (oder als Anteil am



Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich 147

BIP) keineswegs geringer als in Léndern mit vorwiegend offentlicher
Finanzierung.

— ,Fiir die Produktionsstruktur (privat vs. 6ffentlich)sind keine signifikanten
Auswirkungen — weder auf die Gesundheitsausgaben pro Kopf, noch auf
den Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP — zu vermerken.

— Die Hypothese von den expansiven Wirkungen von Systemen mit liberwie-
gend oOffentlicher Finanzierung und offentlicher Gesundheitsproduktion
kann demnach nicht aufrechterhalten werden* (Pfaff, M., 1983: 159ff.).
Eher trifft wohl das Gegenteil zu.

Trotz ihrer Eindeutigkeit konnen diese Ergebnisse noch nicht befriedigen: Da
es sich um Partialanalysen unter ceteris paribus Annahmen und auf der Basis
von Einzelgleichungsschidtzungen handelt wird nicht offensichtlich, warum sich
beispielsweise steuer- von beitragsfinanzierten Systemen unterscheiden: Sind es
nachfrage- oder angebotsseitige Faktoren, die fiir die genannten Muster
verantwortlich sind? Oder sind die Determinanten anderweitig zu suchen, etwa
darin, daB steuerfinanzierte Systeme oft mit Budgetbegrenzungen verbunden
sind, die fiir eine geringere Ausgabendynamik sorgen?

Auf dem Wege zu einer fundierten Antwort sollen in dieser Arbeit zunédchst
die nachfrageseitigen Gkonomischen Determinanten der Gesundheitsausgaben
uberprift werden, wenngleich die Verfasser — wie die iiberwiegende Zahl der
Gesundheitsokonomen — eher der These von der Anbieterdeterminiertheit der
Nachfrage nach Gesundheitsgiitern und somit der Ausgabenentwicklung
zuneigen.

1.3. Einkommens- und Preiselastizititen

Die mikrookonomische Theorie des Nachfrageverhaltens untersucht den
EinfluB von drei Determinanten der Nachfrage
— den Bediirfnissen von Individuen und Haushalten,
— den Einkommen der Individuen und Haushalte, und
— den Preisen der Konsumgiiter.

Bei gegebenen Bediirfnissen (Préferenzen) — wie sie in der traditionellen
Indifferenzkurven-Analyse unterstellt werden — variiert das Konsumentenver-
halten nur bei Anderungen des Realeinkommens (Realeinkommenshypothese
bzw. Freiheit von Geldillusion) bzw. bei Anderungen der relativen Preise, wobei
letzteres auch eine Verdnderung des Realeinkommens impliziert, weil zumindest
ein Preis absolut gefallen oder gestiegen sein muB.

Fiir eine vergleichende Betrachtung von ganzen Gesundheitssystemen bietet
sich jedoch eher eine Analyse der makrookonomischen Einkommens- und
Preiseffekte auf das Niveau der Gesundheitsausgaben bzw. bestimmter Gesund-
heitsaggregate an.

Als makrodkonomische Einkommensvariable dient dabei das BIP: Um den
EinfluB unterschiedlicher BevolkerungsgroBe auszuschalten werden dabei das

10*
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BIP sowie die Gesundheitsausgaben auf pro Kopf-Werte umgerechnet. Zusatz-
lich wird der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP als abhdngige Variable
herangezogen. Anhand der Beziehung zwischen dem BIP pro Kopf und den
Gesundheitsausgaben pro Kopf (bzw. der Gesundheitsquote, d.h. dem Anteil
der Gesundheitsausgaben am BIP) kann ermittelt werden, ob nun das Aggregat
der Gesundheitsausgaben mit dem BIP pro Kopf unter- oder iiberproportional
(oder proportional) steigt. Die makrookonomische Einkommenselastizitit der
Gesundheitsausgaben (bzw. der Nutzung) wird demnach mit einem negativen
Vorzeichen (,,inferiore Giitereigenschaften*) oder einem positiven Vorzeichen
(,,normale oder superiore Giitereigenschaften®) versehen sein, oder gleich Null
sein (Eigenschaften von ,,Sdttigungsgiitern®). Bei einer positiven Einkommens-
elastizitit wiederum kann diese groBer als 1 (elastisch) oder kleiner als 1
(unelastisch) sein!.

Die makrookonomische Einkommenselastizitdt des Anteils der Gesundheits-
ausgaben am BIP ist immer um den Wert 1 geringer als die makrodkonomische
Einkommenselastizitit der Gesundheitsausgaben. (Vgl. Anhang zur Beziehung
der Elastizitaten). Dies fiihrt dazu, daB bei einer Einkommenselastizitdt der
Gesundheitsausgaben im Wert zwischen 0 und 1 (unterproportionales Anstei-
gen der Gesundheitsausgaben bei steigendem BIP) der Wert der Einkommens-
elastizitdt des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP negativ ist.

Die Bestimmung makrockonomischer Preiseffekte erweist sich schon als
problematischer: Der Index der Gesundheitsgiiter driickt bekanntlich weder die
Entscheidungssituation der einzelnen Nachfrager (Patienten) noch der einzelnen
Anbieter (Arzte, Krankenhiuser, Kliniken u.a.m.) aus, weil durch die Kon-
struktion der Sozialversicherungssysteme die Aquivalenz zwischen Zahlung und
Leistung (bewuBt) durchbrochen wird. Gesundheitsgiiter nehmen somit den
Charakter von Mischgiiter mit starken kollektiven Komponenten an. Eine eher
nachfrageorientierte Analyse der Determinanten der Ausgabenentwicklung
muB demnach auf die Wirkung der tatsdchlichen Zahlung pro Konsumakt—d. h.
auf die Hohe der Selbstbeteiligung — abzielen: ,,Preise* bzw. ,,Quasi-Preise der
Gesundheitsgiiter insgesamt entsprechen daher der durchschnittlichen Hohe der
direkten Zahlungen der Konsumenten fiir Giiter auBerhalb des Leistungskata-
loges der jeweiligen Versicherung (,,Individualgiiter) plus Selbstbeteiligungen
bei den im Leistungskatalog enthaltenen Giitern (,,Kollektivgiiter®).

Um von Problemen der Wechselkursparititen u.a.m. abstrahieren zu kon-
nen, wird jedoch nicht auf die absolute Hohe dieser ,,Selbtbehaltungskompo-

! Die Elastizitdten der Gesundheitsausgaben weisen eine theoretische Beziehung zu den
Elastizititen der Nachfrage auf: Die Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben
setzt sich aus der Summe der Einkommenselastizitdt der Nachfrage nach Gesundheitsgii-
tern und der Einkommmenselastizitdt des Preises der Gesundheitsgiiter zusammen. Kann
man davon ausgehen, daB die letztere gleich O ist (d. h. daB das Einkommen keine Wirkung
auf die Hohe der Gesundheitsgiiterpreise hat), ist die Einkommenselastizitit der
Gesundheitsausgaben identisch mit der Einkommenselastizitit der Nachfrage nach
Gesundheitsgiitern (vgl. Anhang).
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nente” der aggregierten Finanzierung sondern auf deren relative Bedeutung
abgestellt: ,,Wenn ... jeder einzelne zusitzliche Konsumakt analysiert wird,
ergeben sich Unterschiede im ,,Preis* (oder Quasi-Preis), je nach dem Anteil der
Kosten, der iiber 6ffentliche Mittel (Steuer oder Beitrdge) finanziert wird (. . .
»Iransferquote”) und nach dem Anteil der Kosten, der vom Konsumenten
unmittelbar mit dem Konsumakt (iiber ,,Preise®, Gebiihren, Selbstbehalt usw.)
getragen wird; dieser Anteil wird hier als Tauschquote bezeichnet* (Pfaff, M.,
1983: 98).

Makrodkonomische Preiseffekte werden somit tiber die Beziehung zwischen
der aggregierten (durchschnittlichen) Tauschquote in Prozent (oder deren
Komplement, der Transferquote in Prozent) und der Héhe der Gesundheitsaus-
gaben (pro Kopf bzw. als Anteil am BIP) fiir bestimmte Aggregate der
Gesundbheitsgliter — ambulante und stationdre Versorgung, Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel — empirisch ermittelbar: Die (direkte) Preiselastizitat der Gesund-
heitsausgaben — gemessen als das Verhdltnis einer prozentualen Ausgabenén-
derung zu einer (gegebenen) ein-prozentigen Preisinderung — kann demnach
groBer als 1 (,,preiselastische Gesundheitsausgaben) oder kleiner als 1 (,,preis-
unelastische Gesundheitsausgaben®) sein; je ndher sie an den Wert Null
herankommt, umso ,,vollstindiger preisunelastisch* sind die Gesundheitsaus-
gaben. Die (direkte) makrookonomische Preiselastizitdt der Nutzung von
Gesundheitsgiitern kann auf dhnliche Weise ermittelt werden?.

1.4. Spezifikation der Schitzungsfunktionen

Wenngleich Informationen tiber BIP und Transferquoten (in %) fiir die Jahre
1960 bis 1983 (weitgehend) auch fiir die einzelnen OECD-Lander vorhanden
sind, ist die Varianz der Transferquote iiber Zeit hinweg so gering, da3 von einer
Zeitreihenanalyse fiir einzelne Lander — deren Ergebnisse dann iiber Lander
hinweg verglichen werden — abgesehen werden muB.

Fiir einen internationalen Vergleich der Gesundheitssysteme konnen die
makrookonomischen Einkommens- und Preiseffekte daher als aggregierte
Funktionen anhand von Querschnittsdaten geschitzt werden, bei denen die
einzelnen Lénder als Beobachtungseinheiten dienen.

Zur Schitzung der Einkommens- und Preiseffekte werden die folgenden
Funktionen herangezogen:?

2 Die Transferquoten-Elastizitit der Gesundheitsausgaben stellt die Summe der
Transferquoten-Elastizitdt des Preises der Gesundheitsausgaben und der Transferquoten-
Elastizitdt der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern dar. Geht man davon aus, daB die
Hohe der Transferquote auf die Preise der Gesundheitsgiiter keinen EinfluB hat, ist die
Transferquoten-Elastizitdt der Gesundheitsausgaben identisch mit der Transferquoten-
Elastizitat der mengenméBigen Nachfrage nach Gesundheitsgiitern (vgl. Anhang).

3 Dieser Einzelgleichungs-Schitzansatz wird verwendet, weil zwischen der Transfer-
quote und den Gesundheitsausgaben keine simultane Interdependenz besteht. Im



150 Martin Pfaff

die lineare Funktion
1) A4;, j=Bo+B.Yi+Boti, jtuy;

sowie die Potenzfunktion
() A j=aYPl-1y ;-10%

i, j

oder deren linearisierte Form:

(3) log,,4; j=log,a+p log,Y;+ylog,t; ;+u;

wobei:

A; ; = Gesundheitsausgaben fiir das Jahr j, die Kategorie j, pro Kopf
der Bevolkerung (oder als Anteil am BIP),

Y; = Bruttoinlandsprodukt des Jahres i, pro Kopf,

t = Trasferquote in % (Anteil der Kosten, der 6ffentlich finanziert
wird) fiir die Ausgabenkategorie j und das Jahr i,

u;; = Storvariable

Bo> b1, B = Koeffizienten der linearen Regressionsfunktion,

a, B,y = Parameter der Potenzfunktion, wobei

B = Einkommenselastizitit und

y = Preiselastizitt.

Bei der Schitzung der diversen Funktionen wird schrittweise vorgegangen,
indem zunéichst die bivariate Beziehung zwischen Gesundheitsausgaben und
dem BIP, danach die trivariate Beziehung unter zusitzlicher Beriicksichtigung
der Transferquote in % geschatzt wird.

Diese Vorgehensweise wird sowohl fiir die gesamten Gesundheitsausgaben als
auch auf bestimmte weitere Ausgabenkategorien (ambulante und stationire
Versorgung, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel) angewandt. SchlieSlich wird das
Nutzungsverhalten (reale Betrachtung) auf dhnliche Weise untersucht.

2. Empirische Ergebnisse
2.1. BIP pro Kopf, Transferquote und Gesundheitsausgaben

Vorhandene Studien fiir die 60er und die Mitte der 70er Jahre zeigen eine klare
lineare Beziehung zwischen dem Niveau der Gesundheitsausgaben und dem
Volkseinkommen auf (Maxwell, R. J., 1981: 33; Pfaff, M., 1983: 129ff.).

— Je hoher das BIP pro Kopf, desto hoher sind auch die Gesundheitsausgaben
pro Kopf. Die Korrelation ist sowohl bei entwickelten Industrienationen als
auch bei Entwicklungsldndern sehr hoch (iiber 0,9) und positiv.

Gegenteil, die vorliegenden Daten bestitigen die Vermutung, daB die Verdnderung der
Gesundheitsausgaben keinen gleichzeitigen EinfluB auf die Verdnderung der Transferquo-
te hatte: Obwohl in den letzten 10 Jahren die Gesundheitsausgaben in allen untersuchten
Léndern erheblich gestiegen sind, blieb die Transferquote fiir einzelne Lander weitgehend
unverdndert: Dies bedeutet, dal die Hohe der Transferquote — wenn iiberhaupt —
hochstens langfristig von der Hohe der Gesundheitsausgaben abhangt.
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— ,,Wenn die gesamten Gesundheitsausgaben als Anteil am BIP ausdgedriickt
werden, . .. anstatt in Dollars pro Kopf, ist die Varianz unter den Landern
betrichtlich geringer. . . Es besteht eine Tendenz . . . dahingehend, daB die
reicheren Lander mehr Gesundheitsausgaben zeitigen, und zwar nicht nurin
Dollars (pro Kopf) sondern — was interessanter ist — als Anteil am BIP*
(Maxwell, R. J., 1981: 33ff. Ubers. d. Verf.).

Aus Tab. 1 ist Folgendes ersichtlich (lineare Funktion):

— Die Gesundheitsausgaben pro Kopf weisen eine starke positive Korrelation
(r=0.93) mit dem BIP pro Kopf aus. Ahnliches gilt auch fiir die 6ffentlichen
Gesundheitsausgaben (r=0.907). Beide Beziehungen sind statistisch hoch
signifikant, und gegeniiber den Analysen bis zu 1975 unverdndert.

— Zwischen dem Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP und dem BIP pro
Kopf besteht im Jahre 1980 — im Gegensatz zu den oben zitierten
Ergebnissen fiir das Jahr 1975 — ein signifikanter negativer Zusammenhang
(r=—0.416). Dies deutet darauf hin, daB die Gesundheitsausgaben — im
Querschnitt der Lander — im Jahre 1980 langsamer anstiegen als das BIP
pro Kopf.

Wenn ein Modell mit einer Potenzfunktion (anstelle der linearen Funktion)
herangezogen wird, verdndern sich die Ergebnisse (gegentiber denen von Tab. 1)
nur wenig.

Tabelle 1

Gesundheitsausgaben als lineare Funktion der BIP,
Regressionsergebnisse fiir 22 OECD-Liinder”, 1980

abhingige Variable unabhéngige geschitzter Korrelation
Variable Parameter”
Gesundheitsausgaben BIP pro Kopf 0,0704** 0,930

pro Kopf (in $)

Offentliche Gesundheits- BIP pro Kopf 0,0625** 0,907
ausgaben pro Kopf (in $)

Anteil der Gesundheits- BIP pro Kopf  —0,0009* —0,416
ausgaben am BIP

Anteil der offentlichen BIP pro Kopf  —0,0007* -0,387
Gesundheitsausgaben am BIP

a) Fiir die Schitzungen wurden Daten fur folgende Lénder beriicksichtigt: Australien,
Osterreich, Belgien, Kanada, Dénemark, Finnland, Frankreich, Bundesrepublik
Deutschland, Griechenland, Island, Irland, Italien, Japan, Luxemburg, Niederlande,
Neuseeland, Norwegen, Spanien, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Konigreich, USA.
b) ** hoch signifikant (a = 0,01), * signifikant (a = 0,05).

Quellle: Eigene Berechnungen anhand unveroffentlichter OECD-Daten.
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Wie nun verdndert sich das Bild, wenn gleichzeitig mit dem BIP pro Kopf
auch die Transferquote (in %) als Komplement der ,,Preisvariable” in Form
einer Potenzfunktion zur Erklarung der beiden abhdngigen Variablen herange-
zogen wird?

Zur Erklarung der Gesundheitsausgaben pro Kopf (bzw. als Anteil am BIP) fiir
bestimmte Ausgabenkategorien (Tab. 2):

— Die Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben pro Kopf ist fiir den
Bereich der ambulanten und stationdren Versorgung positiv, groBer als 1
und signifikant. Demnach steigen diese Ausgaben tiberproportional zum
BIP. Die korrespondierenden ,Preiselastizitdten weisen nicht die von
Befiirwortern pretialer Steuerung erwartete Wirkung aus: Eine Erhohung
der Transferquote kann sich sogar senkend auf die Gesamtausgaben im
Bereich der ambulanten Versorgung auswirken. Da sie jedoch nicht
signifikant sind, ist eine Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse
erforderlich.

Tabelle 2
Gesundheitsausgaben pro Kopf als Potenzfunktion des BIP pro Kopf

und der Transferquote in %,
Regressionsergebnisse fiir 12 ausgewihlte OECD-Linder", Querschnittsbetrachtung

abhéngige Variable unabhéngige Einkommens- unabhidngige Transfer- multipler
Variable elastizitat Variable quoten- Korrela-
der Gesund- Elastizitat tions-
heits- der Gesund- koeffi-
ausgaben® heitsaus- zient
gaben
(1) Ausgaben fur BIP pro Kopf 1,621* Transferquote ~ —0,321 0,756
ambulante Versor- in % fur
gung pro Kopf ambulante
Versorgung
(2) Ausgaben fiir BIP pro Kopf 2,31* Transferquote 0,150 0,609
stationdre Versor- in % fur
gung pro Kopf stationdre
Versorgung
(3) Ausgaben fur BIP pro Kopf 0,481 Transferquote ~ —0,120 0,240
Arznei-, Heil-, und in % fur
Hilfsmittel pro Kopf Arznei-,
Heil- und
Hilfsmittel

a) Zur Schitzung der Funktionen wurden Daten fiir folgende Lander benutzt:

1. Gleichung: Australien, Osterreich, Belgien, Kanada, Finnland, Frankreich, Bundes-
republik Deutschland, Italien, Niederlande, Norwegen, Portugal, USA; jeweils 1980.
2. Gleichung: Australien, Osterreich, Belgien, Kanada, Finnland, Frankreich, Bundes-
republik Deutschland, Griechenland, Italien, Niederlande, Schweiz, USA; jeweils 1978.
3. Gleichung: Australien, Osterreich, Belgien, Didnemark, Frankreich, Bundesrepublik
Deutschland, Italien, Niederlande, Norwegen, Portugal, Vereinigtes Konigreich, USA;
jeweils 1980.

b) * signifikant (a = 0,05).

Quelle: Eigene Berechnungen, Daten wie in Tab. 1.
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— Bei den Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln ist die Einkommenselastizitit
positiv, jedoch kleiner als 1, und die Transferquoten-Elastizitit negativ;
beide sind nicht signifikant.

— Die geschatzte Einkommenselastizitdt des Anteils der Gesundheitsaus-
gaben am BIP ist — wie erwartet — (vgl. Anhang zur Beziehung der
Elastizitaten) um den Wert 1 geringer als die wiedergegebene Einkom-
menselastizitit der Gesundheitsausgaben pro Kopf und ist fiir alle Arten
von Ausgaben unsignifikant. Die Transferquoten-Elastizitét bleibt fiir
die Anteile der Gesundheitsausgaben am BIP unverdndert, und ist auch
nicht signifikant.

2.2. Der gemeinsame Effekt von BIP und Transferquote auf die Nutzung von
Gesundheitsgiitern

Wie wirken sich Einkommens- und ,,Preiseffekte* auf diverse Nutzungsakte
aus, wie auf

— die Nutzung von stationdren Leistungen pro Kopf und pro Jahr (Zahl der
Krankenbettage)?

— die Aufnahmeraten in Krankenhdusern (Anteil der Personen in Kranken-
hausern an der Gesamtbevolkerung)?

— die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus (Zahl der Patiententage
per aufgenommenen Patienten) pro Jahr?

— die Zahl der Arztbesuche (im Durchschnitt) pro Person und pro Jahr?

— den Konsum von pharmazeutischen Giitern (durchschnittliche Zahl der
Medikamente) pro Person und pro Jahr?

Diese Indikatoren stellen Teilaspekte der ,Mengenkomponente* der Gesund-
heitsausgaben dar. Bei den Nutzungsindikatoren (vgl. Tab. 3) die dem stationd-
ren Bereich zuzuordnen sind, ergeben sich unterschiedliche Beziehungen
zwischen BIP und dem jeweiligen Indikator. Als allgemeinster Indikator sind die
Krankenbettage anzusehen: Sie weisen eine positive, wenn auch nicht signifi-
kante Einkommenselastizitit aus. DaB sich die Haufigkeit und die durchschnitt-
liche Verweildauer pro Fall einkommensbezogen anders entwickeln, zeigt die
positive Einkommenselastizitit der Aufnahmerate in Krankenhausern (Fall-
héaufigkeit) und die negative Beziehung der durchschnittlichen Verweildauer:
Mit steigendem BIP sind Krankenhausaufenthalte haufiger, jedoch kiirzer!

Die Transferquoten wirken sich jeweils positiv auf die Zahl der Krankenbett-
tage und die durchschnittliche Verweildauer im Krankenhaus aus, jedoch sind
sie nur fiir die Verweildauer statistisch signifikant. Man kann also erwarten, daf3
mit der steigenden Transferquote auch die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus ansteigt. Auch fiir die Zahl der Arztbesuche pro Personim Jahr st
die Transferquotenelastizitat signifikant, weist jedoch ein negatives Vorzeichen
auf.
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3. Einige Folgerungen

Wenngleich bei international vergleichenden Analyse — wie bei allen
Vergleichen innerhalb eines Landes — besondere Vorsicht geboten ist, gestatten
die vorliegenden Ergebnisse jedoch die folgenden Antworten auf die eingangs
aufgeworfenen Fragen:

(1) Die in den Gesundheitssystemen verschiedener Lander beobachtbaren
Unterschiede im Niveau der Gesundheitsausgaben sind nicht primar auf die
Unterschiede in der Finanzierungsform zuriickzufiihren: Die Analyse der
makrodkonomischen Preiseffekte befliigelt somit nicht die Erwartungen
derer, die mit der Finanzierungsform — insbesondere mit der Erhohung der
direkten Konsumentenzahlungen bzw. der Selbstbeteiligung der Patienten
— eine dimpfende Wirkung auf die Nutzung von Gesundheitsgiitern
verbinden. (Am ehesten ist dieser Effekt im Krankenhausbereich bei der
durchschnittlichen Verweildauer zu erwarten: Hier ist die Preiselastizitat
signifikant und weist das entsprechende Vorzeichen auf. Jedoch ist gerade in
diesem Bereich zu fragen, ob die Verweildauer nicht eher vom Anbieter
(Arzt, Krankenhaus) denn vom Patienten bestimmt wird).

(2) Die Unterschiede in den gesamten Gesundheitsausgaben sind in der Tat eher
auf Unterschiede im Einkommen (BIP pro Kopf) zuriickzufiihren. Die
makrookonomischen Einkommenselastizititen spezifischer Ausgabenkate-
gorien zeichnen jedoch ein sehr viel differenzierteres Bild. Insgesamt sind die
Einkommenselastizitden, mit Ausnahme des Anteils der Ausgaben fiir
Arznei-, Heil- und Hilfsmittel am BIP, positiv, jedoch nur fiir die Ausgaben
fiir die ambulante und stationdre Versorgung signifikant. Das positive
Vorzeichen bedeutet, dal die Ausgaben (pro Kopf und als Anteil am BIP)
mit steigendem BIP pro Kopf auch steigen.

(3) Preis- und Einkommenseffekte beeinflussen die reale Nutzung von bestimm-
ten Kategorien sehr unterschiedlich. Die empirischen Ergebnisse miissen
jedoch mit Vorsicht und gegen den Hintergrund der Datenverfiigbarkeit
interpretiert werden. Die groBe Streuung der beobachteten Werte der
Transferquote erhoht ndmlich die Verzerrung der Ergebnisse. Insgesamt
sind jedoch nur die Transferquoten-Elastizitdten fiir die durchschnittliche
Verweildauer im Krankenhaus und die Zahl der Arztbesuche pro Person
signifikant. Der Konsum von pharmazeutischen Giitern pro Jahr und pro
Person hiangt dagegen, fiir die von uns untersuchten Lénder, nur von der
Verdnderung des BIP ab, diese Beziehung ist jedoch nicht signifikant. Diese
Ergebnisse sollten die Befiirworter einer prozentualen oder absoluten
Selbstbeteiligung im Pharmabereich nachdenklich stimmen.

(4) Angesichts der begrenzten Erklarungskraft nachfrageseitiger Faktoren
scheint es sinnvoll zu sein, in der weiteren Arbeit den angebotsseitigen
Determinanten der Gesundheitsausgaben und der Nutzung von Gesund-
heitsgiitern verstiarkte Aufmerksamkeit zu zollen.
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Dariiber hinaus sollte untersucht werden, ob die Tatsache, dall in Lindern
mit einer geringeren — oder gar keinen — Selbstbeteiligung die Ausgaben
niedriger sind, v.a. auf die den Offentlich finanzierten Systemen eher
inhdrenten Mechanismen der Budgetbegrenzung (Makrosteuerung) oder
auf spezifische Regelungen auf der Ebene der einzelnen Nachfrager und
Anbieter (Mikrosteuerung) zuriickzufiihren ist.

Anhang: Zur Interpretation der verwendeten Elastizitéiten und zu ihrer
Beziehung

Die verwendeten Elastizititen der Gesundheitsausgaben (A4) stehen in
logischer Beziehung zu den Elastizititen des Anteils der Gesundheitsausgaben

A
am BIP <?> und zu den Elastizititen der Nachfrage, wie im folgenden zu zeigen

ist.

A.1. Einkommenselastizitiit der Gesundheitsausgaben und
Einkommenselastizitit der Nachfrage nach Gesundheitsgiitern

Definition: Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben

_SAY

Nay = YA

mit 4 = Gesundheitssausgaben pro Kopf und
Y= Bruttoinlandsprodukt pro Kopf.

A=pq
mit p=Preis und
g=Menge der Gesundheitsgiiter.

oY dp Y+6q Y +
Nay 6Ypg oY p oYg Mpy T Mgys

d.h. die Einkommenselastizitit der Gesundheitsausgaben ist gleich der Summe
der Einkommenselastizitdt der Nachfrage 7,y und der Einkommenselastizitit
des Preises (der Gesundheitsgiiter) #7,y. Letztere ist als die prozentuale Verdnde-
rung der Preise (Einzelkosten) der Gesundheitsgiiter bezogen auf eine 1%ige
Verdnderung des BIP zu interpretieren. Unterstellt man, daB3 die Hohe des BIP
keinen EinfluB auf die Preise hat (r,y, = 0), so ist die Einkommenselastizitat der
Ausgaben gleich der der Nachfrage.
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A.2. Transferquotenelastizitit der Ausgaben und Transferquotenelastizitiit der
Nachfrage

Definition: Transferquotenelastizitdt der Gesundheitsausgaben
0A4 t

T A

mit ¢= Transferquote.

M at

Analog zu A.1 gilt

_opqt _opt dqr_

Na St pq_étp Eq—”pt ”q!

d.h., die Transferquotenelastizitit der Ausgaben ist gleich der Summe der
Transferquotenelastizitit der Nachfrage #,, und der Transferquotenelastizitét
des Preises 7,,. Letzteres ist als prozentuale Verdnderung des Preises der
Gesundheitsgiiter bezogen auf eine 1%ige Verdnderung der Transferquote zu
interpretieren. Geht man von der Annahme aus, daf3 die Hohe der Transferquote
keinen Einfluf auf die Preise der Gesundheitsgiiter hat, so sind die Transferquo-
tenelastizitidten von Ausgaben und Nachfrage gleich.

A.3. Einkommenselastizitiit der Gesundheitsausgaben und
Einkommenselastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben

Definition: Einkommenselastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben am

e (]

d.h., die Einkommenselastizitdt des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP
entspricht der um 1 verminderten Einkommenselastizitat der Gesundheitsaus-
gaben.
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A.4. Transferquotenelastizitiit der Gesundheitsausgaben und
Transferquotenelastizitiit des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP

Definition: Transferquotenelastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben

450 %
oA oY
% t_TY_(S_rAt_(SA t OYt
6td Y2 § ora ory 'an

d.h. die Transferquotenelastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP
entspricht der Transferquotenelastizitidt der Gesundheitsausgaben vermindert
um die Transferquotenelastizitit des Einkommens #y,. Letztere ist die prozentu-
ale Veranderung des BIP in bezug auf eine 1%ige Verdnderung der Transfer-
quote. Da keine theoretische Begriindung fiir einen EinfluB der Transferquote
auf das BIP besteht, ist zu erwarten, daf3 4, =N

A.5. Transferquotenelastizitiit der Ausgaben und Preiselastizitiit der Ausgaben

Bezieht man die Gesundheitsausgaben auf den wahrgenommenen Preis
pw=p(1—1), so ergibt sich folgende Preiselastizitit der Ausgaben:

04 p,
ap,, A

Nap.

Es gilt folgende Beziehung zur Preiselastizitit der Ausgaben:

04t 64 dp, tp, JAp, op, t _

”A‘—EZ—EWZE_E;.W;W—”””.’7”‘”'
ot

Nt = _m

Deshalb haben #,, und v,, umgekehrte Vorzeichen. Wird 7, wie in der
vorliegenden Arbeit, auf der Basis iso-elastischer Kurven geschitzt, so ist
allerdings 7, nicht so iso-elastisch in Bezug auf ¢. In den meisten Lindern
nahert sich ¢ dem Werte 1 (d.h. geht p,, gegen 0) und #,_, nimmt somit hohe
absolute Werte an. In Anbetracht der erzielten Schitzergebnisse fiir n,, werden
somit nur sehr niedrige absolute Werte fiir 7, , realisiert.
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