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Einleitung

Schauen Sie in Thre Tageszeitung oder betrachten Sie die Nachrichten im Fernsehen, so
vergeht fast kein Tag, an dem Sie nicht Informationen zur Sicherstellung Threr Gesund-
heit, zu dem Umgang mit Krankheit erhalten. Die finanzielle Lage von Krankenversiche-
rungen, Krankenhdusern und Arzten wird ebenso thematisiert wie die Folgen von Vor-
sorge oder Krankheit fiir den Arbeitsmarkt und deren Auswirkungen auf die Wirtschaft.

So stellte beispielsweise das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG, 2017b) fest:

sDie Gesundheitswirtschaft ist ein Beschéftigungsmotor. Im Gesundheitswesen
arbeiten derzeit 5,2 Millionen Menschen. Damit ist heute etwa jeder achte Er-
werbstatige in dieser Branche tétig. Die Dynamik dieses Jobmotors zeigt sich in
bemerkenswerten Beschaftigungszuwéachsen: Seit dem Jahr 2000 hat die Zahl
der Beschiftigten im Gesundheitswesen um rund eine Million zugenommen.
Das entspricht einem Zuwachs von tiber 27 Prozent.” (BMG, 2017b)

Offensichtlich ist Gesundheit mehr als das personliche Wohlbefinden des Einzelnen. Ge-
sundheit ist auch fiir die Volkswirtschaft als Ganzes von Bedeutung. In diesem Studien-
heft wollen wir uns zunachst mit den mikrookonomischen Aspekten der Gesundheits-
wirtschaft beschaftigen. Anschlieflend werden wir die Gesundheitswirtschaft in Zahlen
kennenlernen.
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1 Einfliihrung

Sie lernen die Grundfragen gesundheitsékonomischer Betrachtungen kennen und
erkennen ihre Rolle in der gegenwdrtigen politischen Diskussion. Nach Bearbei-
tung dieses Kapitels sind Sie in der Lage, gesundheitswirtschaftliche Fragestel-
lungen zu formulieren. Sie wissen um die zentralen Probleme gesundheitsékono-
mischer Forschung.

1.1 Anlasse gesundheitswirtschaftlicher Betrachtungen

Das Gesundheitswesen ist ein Bereich unserer Gesellschaft, der ganz besonders im 6f-
fentlichen Interesse steht. Dies lasst sich, insbesondere in den letzten Jahren, auf mehre-
re Griinde zuriickfithren.

« Das Bewusstsein fiir Gesundheit und der Umgang mit Krankheit haben sich veran-

dert. In vielerlei Hinsicht sehen wir heute das Fehlen von Gesundheit nicht mehr als
hinzunehmendes Schicksal an, sondern wollen den Erhalt von Gesundheit und den
Verlauf von Krankheiten so weit wie moglich aktiv beeinflussen.
,Gesundheit ist das hochste Gut.” - ,Gesundheit kann man nicht kaufen.“ — ,Um die
Gesundheit zu erhalten, ist nichts zu teuer.” Diese Aussagen spiegeln die Grundein-
stellung vieler Menschen zum Thema Gesundheit wider. Jeder wird geneigt sein, al-
les nach seiner personlichen Ansicht Mogliche und Nétige zu tun, um seine Gesund-
heit zu erhalten und zu fordern

« Das Wissen um Ursachen, Entstehung und Therapie von Krankheit hat sich enorm
vergroflert und ausgebreitet. Die Lebenserwartung der Menschen ist gestiegen. Zu-
nehmend werden Erkrankungen therapierbar, die noch wenige Jahre zuvor als t6d-
liche Krankheiten galten. Damit ist zum einen die Nachfrage nach Leistungen des
Gesundheitswesens stark angestiegen. Zum anderen werden aber auch ethische Fra-
gen gestellt. Es werden Diskussionen gefiihrt, wer wann welche Leistungen zu wel-
chem Zweck erhalten kann oder soll. Denken Sie z.B. an die Diskussionen um pra-
natale Diagnostik und Abtreibung, Transplantationsmedizin und Gentechnologie.

+ Parallel dazu sind die Angebote gewachsen sowohl qualitativ durch bessere Technik,
besseres Wissen und individuelles Konnen als auch quantitativ durch eine hohere
Zahl von Anbietern. In der Konsequenz sind die Ausgaben der Gesellschaft fiir das
Gesundheitswesen, absolut gemessen, so stark angestiegen, dass in grofien Berei-
chen die dafiir zur Verfiigung stehenden Budgets beschrankt worden sind. Nur so ist
es gelungen, den Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt relativ
konstant zu halten (vgl. Abbildung 1.1).

« Gleichzeitig diskutieren wir iiber die Bedeutung des Gesundheitswesens fiir Be-
schaftigung und Fortschritt.

Diese und weitere Fragen sind Gegenstand gesundheitsékonomischer Forschungen.

Ubung 1.1:

Studieren Sie Ihre Tageszeitungen der letzten Woche. Welche gesundheitswirtschaft-
lichen Themen - sei es in Artikeln und Berichten, Kommentaren oder Statistiken —
konnen Sie dort finden?
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1.2 Gesundheitsokonomische Forschung

Die Gesundheits6konomie entwickelte sich in den 1960er-Jahren in den USA. Seit dem
Ende der 1970er-Jahre ist auch eine zunehmende wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit dieser Thematik in Deutschland zu beobachten. Wahrend zunéchst eine Beschrei-
bung und Darstellung des vorhandenen Krankenversicherungssystems erfolgte, stehen
heute inhaltliche Forschungsfragen im Mittelpunkt der Betrachtungen. Diese lassen sich
in vier Bereiche einteilen (vgl. Hajen et al., 2011, S. 15 £.):

« das Allokationsproblem
« das Effizienzproblem
+ das Distributionsproblem

« das Wertschopfungsproblem

Das Allokationsproblem setzt sich mit der Tatsache auseinander, dass Ressourcen in der
Regel knappe Giiter sind, die auf den Bedarf nach verschiedenen Leistungen verteilt
werden sollen (vgl. Hajen et al., 2011, S. 15).

Es lassen sich Fragen formulieren wie: Welche Ressourcen sollen in der Gesundheits-
wirtschaft eingesetzt werden? Welcher Anteil des Volkseinkommens wird fiir Leistun-
gen der Gesundheitswirtschaft aufgewendet? Ist dieser Anteil gerade richtig im Ver-
gleich zu den Ausgaben fiir andere Bereiche wie z.B. Bildung, Forschung, Umweltschutz
usw. (vgl. Hajen et al., 2011, S. 15)?

Abbildung 1.1 zeigt die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Relation zum Brutto-
inlandsprodukt (BIP) in Deutschland zwischen 1995 und 2014.
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Abb. 1.1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP (StaBA, 2016a,
S. 24 und S. 34)
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Hinweis:

Obwohl die absoluten Gesundheitsausgaben zwischen 2010 und 2011 gestiegen sind,
ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP zuriickgegangen. Bei einer Betrach-
tung der Zahlen fiir 2005 bis 2012 wird deutlich, dass zwischen 2008 und 2009 der
Anteil der Gesundheitsausgaben um gut einen Prozentpunkt gestiegen ist, wahrend
die absoluten Gesundheitsausgaben keinen derartigen Sprung gemacht haben. Zwi-
schen 2009 und 2010 sind die absoluten Gesundheitsausgaben ebenfalls gestiegen,
der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP jedoch um 0,2 Prozentpunkte zuriick-
gegangen.
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Abb. 1.2: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP 2005 bis 2012
(StBA, 2014, Tabelle 3.1 und Tabelle 5.)

Vielmehr erfolgte dies aufgrund der Schrumpfung des BIP in Folge der Finanzkrise
(vgl. StBA, 2016e, S. 14). Dies zeigt, dass die Hohe und die Entwicklung des Anteils
der Gesundheitsausgaben am BIP allein nicht aussagekraftig sind.

Weiterhin lasst sich daraus nicht erkennen, ob die Ausgaben innerhalb des Gesundheits-
sektors addquat verteilt werden. Die Gesundheitswirtschaft ist kein homogener Sektor

einer Volkswirtschaft, sondern unterteilt sich, wie wir noch genauer betrachten werden,
in verschiedene Bereiche. Hier gilt es zu untersuchen, welche Verteilung der Ressourcen
zwischen der Versorgung in stationdren Einrichtungen - z.B. Krankenhédusern - und der
ambulanten Versorgung, zwischen den gesetzlichen und privaten Krankenversicherun-
gen oder auch zwischen der Gesundheitsvorsorge, d.h. der Pravention von Erkrankun-
gen, und der Therapie von Erkrankungen anzustreben ist.

Es ist somit erforderlich, den Bedarf nach Gesundheitsleistungen zu analysieren. Diese
Analyse beginnt mit einer Betrachtung der Entwicklung von Krankheitshaufigkeiten
(Morbiditdt), beriicksichtigt die Abhéngigkeiten von der soziodemografischen Entwick-
lung der Bevolkerung und setzt sich mit dem Verhalten der Bevélkerung im Umgang mit
Gesundheit und Krankheit auseinander.

GEWIHO1 5



Einfihrung

Nicht zuletzt gehort zum Allokationsproblem auch die Beantwortung der Frage, wie die
Gesundheitsleistungen finanziert werden kénnen. Wie soll die Aufbringung und Vertei-
lung der notwendigen Finanzmittel betragsmaflig zugeordnet und zeitlich gesteuert
werden? Damit beriihrt die gesundheitsékonomische Forschung eine grundlegende Pro-
blematik, die nur in einer gesellschaftspolitischen Diskussion geklart werden kann: Was
sind der Einzelne und die Gesellschaft bereit, fiir Gesundheit auszugeben?

Das Effizienzproblem ist das Problem, das uns zurzeit in der Gesundheitspolitik ganz be-
sonders beschaftigt. Die insgesamt zur Verfiigung stehenden finanziellen Mittel sind be-
grenzt. Krankenversicherungsbeitrage sollen nicht weiter steigen, da sie das verfiigbare
Einkommen der Biirgerinnen und Biirger senken. Trotzdem wollen wir am medizinisch-
technischen Fortschritt teilhaben und einer zunehmend &lter werdenden Gesellschaft
eine angemessene Gesundheitsversorgung zukommen lassen.

Wie kénnen wir unter diesen Voraussetzungen dafiir sorgen, dass die erforderliche Men-
ge an Gesundheitsleistungen mit einer definierten Qualitat erbracht wird? Welche Rati-
onalisierungspotenziale sind vorhanden, und wie kann sichergestellt werden, dass sie
erkannt und genutzt werden?

Das Distributionsproblem beschaftigt sich mit der Frage, wie Gesundheitsleistungen in
einer Volkswirtschaft verteilt und wo sie eingesetzt werden sollen. Wir erwarten z. B.,
dass

« im Krankheitsfall gentigend Plitze in Krankenhausern vorhanden sind,

+ in Notféllen zu jeder Zeit eine ausreichende und fachlich kompetente medizinische
Versorgung vorhanden ist,

« der Zugang zu geeigneten Therapieformen moglich ist und

« wirksame Medikamente zu bezahlbaren Preisen angeboten werden.

Es ist also notwendig zu klaren, ob zur Befriedigung des jeweiligen Bedarfs die ,richti-
gen“ Gesundheitsleistungen zur ,richtigen Zeit in der ,richtigen” Form am ,richtigen®
Ort im ,richtigen® Umfang angeboten werden. Ziel ist eine Optimierung des Angebots
sowohl aus einzelwirtschaftlicher als auch aus gesamtwirtschaftlicher Sicht. Das zentra-
le Problem, das auch immer wieder zu heftigen Diskussionen zwischen verschiedenen
Interessensgruppen fithrt, ist die Auseinandersetzung um das ,richtige® Maf3.

Ubung 1.2:

Schildern Sie an einem Beispiel die Diskussion um das ,richtige Maf3“.

Die Erforschung des Wertschépfungsproblems greift die Frage auf, welche Bedeutung
der Gesundheitswirtschaft im Kontext der Gesamtwirtschaft zukommt. Einerseits wer-
den dort zahlreiche Dienstleistungen erbracht, was den Wandel unserer Gesellschaft zu
einer Dienstleistungsgesellschaft stiitzt. Andererseits sind medizinische und medizin-
technische Forschung und Entwicklung sowie ein niedriger Krankenstand seit jeher
wichtige Motoren fiir Wachstum und Beschaftigung. Damit rithrt die Gestaltung der Ge-
sundheitswirtschaft nicht nur an das personliche Wohlergehen des Einzelnen, sondern
ist auch Voraussetzung fiir die Wohlfahrt einer Gesellschaft.
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Ubung 1.3:

Betrachten Sie noch einmal das Ergebnis aus Ubung 1.2. Kénnen Sie die gefundenen
Beispiele den vier vorgestellten Problemen zuordnen? Stellen Sie dazu eine Ubersicht
auf.

Ziel gesundheitsokonomischer Betrachtungen ist die Beratung von Institutionen, die in
der Gesundheitswirtschaft Entscheidungen zu treffen haben. Dies sind einerseits politi-
sche Instanzen und Gremien, andererseits aber auch einzelwirtschaftliche Organisatio-
nen und deren Verbande; angefangen bei Krankenkassen, Patientenvertretungen iiber
Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen und Arzte bis hin zur pharmazeutischen und me-
dizintechnischen Industrie.

Zentrale Aufgabenstellung ist das Abwagen zwischen dem Nutzen, der von den jewei-
ligen Entscheidungen zu erwarten ist, und den Kosten, die zur Erlangung des Nutzens
aufgebracht werden miissen (vgl. Beispiel 1.1). Dabei werden nicht nur die direkten Kos-
ten in die Analysen einbezogen, sondern auch indirekte Kosten und Opportunitétskos-
ten, die mit den Entscheidungen in Verbindung zu bringen sind (vgl. Hajen et al., 2011,
S.17f£).

Beispiel 1.1:

Aus medizinischen Statistiken ist bekannt, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Asthma-Erkrankungen zu den am haufigsten auftretenden Krankheitsbildern in
Deutschland gehéren. Deshalb hat die Bundesregierung in Abstimmung mit Arzte-
vertretern und Krankenkassen beschlossen, fiir diese Erkrankungen sogenannte Di-
sease-Management-Programme (DMP) aufzulegen. Diese haben ein evidenzbasier-
tes, die Versorgungsbereiche iibergreifendes Behandlungskonzept dieser
Erkrankung zum Gegenstand. Es entstehen Kosten fiir die Entwicklung, Umsetzung
und Dokumentation dieser Programme.

Als Nutzen strebt man an:
« eine qualitativ bessere Versorgung der Patienten,

+ eine Standardisierung der Behandlungen dort, wo dies mdoglich ist, um die Aus-
gaben fiir die Behandlung der einzelnen Patienten zu senken,

« die Vermeidung von moglichen Folgeerkrankungen und den damit verbundenen
zusatzlichen Ausgaben.

Indirekte Kosten entstehen beispielsweise durch Arbeitsausfall aufgrund von Fehl-
zeiten, beschreiben also volkswirtschaftliche Produktivitatsverluste. Konnen Be-
handlungsprogramme dazu beitragen, Fehlzeiten zu reduzieren, muss die Einspa-
rung der indirekten Kosten den direkten Kosten gegeniibergestellt werden. Unter
den Opportunitétskosten sind die Kosten einer entgangenen Alternative zu verste-
hen. In einem System, in dem die finanziellen Ressourcen begrenzt sind, entsprechen
die Opportunitatskosten denjenigen Kosten, die eine alternative Behandlungsmetho-
de verursachen wiirde.

Zusammenfassend konnen wir nun Gesundheitsokonomie definieren. Herder-Dorneich
formulierte zu Beginn der gesundheitsokonomischen Forschung in Deutschland:
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Definition 1.1: Gesundheitsbkonomik nach Herder-Dorneich

,Gesundheit unter dem Aspekt der Knappheit betrachtet — das ist Gesund-
heitsokonomik.” (Herder-Dorneich, 1980, S. 15)

Breyer, Zweifel und Kifmann fassen unter dem Begriff Gesundheitsokonomik eine Sys-
temanalyse des Gesundheitswesens zusammen. Sie lenken das Augenmerk auf einen
Dualismus dieser Analyse. Sie setzt sich zusammen aus

« der Okonomik der Gesundheit, also allen mikro6konomischen Betrachtungen hin-
sichtlich der Bewertung von Gesundheit und von Entscheidungen der Biirger im Zu-
sammenhang mit Gesundheit

und

« der Okonomik des Gesundheitswesens, der Analyse aller Mechanismen tiber die Be-
stimmung von Art und Menge von Leistungen und die 6konomisch zweckmafige
Erbringung dieser Leistungen (vgl. Breyer et al., 2013, S. 11 ff.).

Hajen, Paetow und Schumacher definieren Gesundheitsokonomie wie folgt:

Definition 1.2: Gesundheitsékonomie nach Hajen et al.

,Die Gesundheitsokonomie untersucht die Allokation, Effizienz, Vertei-
lung und Wertschépfung von Gesundheitsleistungen auf der Grundlage
des Kosten-Nutzen-Kalkiils als Entscheidungsregel und als Verhaltensan-
nahme.“ (Hajen et al., 2011, S. 19)

Lassen Sie sich nicht dadurch verwirren, dass zwei verschiedene Begriffe verwendet
werden: Gesundheitsokonomie und Gesundheitsokonomik. Einen wesentlichen Unter-
schied zwischen beiden Begriffen gibt es nicht.

Okonomie leitet sich aus dem Griechischen ab (oikos = Haushalt und nomos = Gesetz)
und ist das Wissen von der sparsamen Fithrung eines Haushaltes, Okonomik ist die Leh-
re von der Okonomie ausgehend von einem rational handelnden Wirtschaftssubjekt.
Dies geht davon aus, dass Entscheidungen immer so getroffen werden, dass ein optima-
les Verhéltnis zwischen Ertrag bzw. Nutzen und Aufwand angestrebt wird.

In der Gesundheitswirtschaft geht es also um das Wissen, wie die Gesundheitswirt-
schaft so gefithrt werden kann, dass es zu einer Bediirfnisbefriedigung fiir alle Betei-
ligten kommt unter Beriicksichtigung des notwendigen Aufwands und der dafiir zur
Verfiigung stehenden Mittel. Dieses Wissen wird beschrieben und vermittelt. Darii-
ber werden Gesetzmafligkeiten analysiert und Modelle entwickelt, die es erlauben,
gesundheitswirtschaftliche Entscheidungen zu planen und Prognosen beziiglich ih-
rer Auswirkungen zu formulieren.

1.3 Grundfragen der Gesundheitswirtschaft

Wie Sie feststellen konnen, sind die Fragestellungen gesundheitswirtschaftlicher Be-
trachtungen vielfaltig. Sie betreffen sowohl die Entscheidungen einzelner Wirtschafts-
subjekte als auch die Konsequenzen, die sich daraus fiir die gesamte Volkswirtschaft er-
geben. Wir wollen uns in diesem Studienheft mit grundlegenden Fragestellungen
beschaftigen. In Kapitel 2 widmen wir uns deshalb zunachst der Frage, was Gesundheit
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Einflhrung

ist und ob Gesundheit tiberhaupt ein Objekt des Wirtschaftens sein kann. Kapitel 3 rickt
die Nachfrage und damit folgende Fragen in den Fokus: Wie zeigt sich die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen? Welches sind die Bestimmungsgriinde, die diese Nachfra-
ge beeinflussen? Wie wird die Nachfrage durch das Angebot befriedigt? Welche Charak-
teristika weist das Angebot von Gesundheitsleistungen auf? Ist der Markt-Preis-Mecha-
nismus geeignet, ein Marktgleichgewicht fiir Gesundheitsleistungen zu ermoglichen?
Und ist ein einmal erreichtes Marktgleichgewicht iiberhaupt von Dauer?

Welche Prinzipien das Verhalten von Entscheidungstragern auf den Markten der Ge-
sundheitswirtschaft bestimmen, wird in Kapitel 4 behandelt. In welchem Verhéltnis sie
zueinanderstehen und wie alle zusammengenommen zur Bediirfnisbefriedigung beitra-
gen. wird hier behandelt. Im fiinften und letzten Kapitel wird es schliefSlich darum gehen
zu klaren, zu welchen messbaren Konsequenzen Entscheidungen auf den Markten der
Gesundheitswirtschaft fithren und welche Indikatoren dazu herangezogen werden,
wichtige Marktmerkmale quantitativ zu erfassen und ihre Entwicklungen im Zeitver-
lauf zu beurteilen.

Zusammenfassung

Die Gesundheitsokonomie als vergleichsweise junge Disziplin der 6konomischen Wis-
senschaften untersucht Allokation, Effizienz, Verteilung und Wertschopfung von Ge-
sundheitsleistungen auf der Grundlage von Kosten-Nutzen-Berechnungen. Sie tiber-
priift Verhaltensweisen der Beteiligten und entwickelt Entscheidungsregeln fiir die
Akteure der Gesundheitswirtschaft. Damit ist sie eine wichtige Grundlage gesundheits-
politischer Reformen.

Aufgaben zur Selbstliberprifung

1.1 Was ist Gegenstand gesundheitsdkonomischer Betrachtungen und welchen Bei-
trag kann die Gesundheitsokonomie zur gegenwartigen politischen Diskussion
leisten?

1.2 Erlautern Sie das Allokationsproblem anhand eines aktuellen Beispiels.

1.3 Welches Problem kénnen Sie in der Diskussion um die Anerkennung alternativer
Heilverfahren und ihre Vergiitung durch die gesetzlichen Krankenversicherungen
erkennen?
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2 Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

Sie wissen, was unter Gesundheit verstanden wird, und erkennen den Zusam-
menhang zum Krankheitsbegriff. Sie kennen Indikatoren, mit deren Hilfe der Ge-
sundheitszustand einer Bevilkerung beschrieben wird, und wissen um die wich-
tigsten Einflussfaktoren, die eine Verdnderung dieser Indikatoren bewirken.
Dariiber hinaus verstehen Sie die Bedeutung der Gesundheit als Bestandteil des
Humankapitals. Sie setzen sich mit Gesundheit als Gegenstand des Wirtschaftens
auseinander, indem Sie Leistungen charakterisieren, die auf Gesundheitsmdrk-
ten angeboten und nachgefragt werden. Dabei erkennen Sie die Unterschiedlich-
keit der Merkmale dieser Gesundheitsleistungen.

Die Gesundheit ist nach unserem Rechtsverstandnis ein Grundrecht, das jedem Men-
schen zusteht. In der Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte der Vereinten Natio-
nen von 1948 heif3t es im Artikel 25 (United Nations Human Rights, 1948):

,Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie Ge-
sundheit und Wohl gewéhrleistet, einschlieSlich Nahrung, Kleidung, Wohnung,
arztliche Versorgung und notwendige soziale Leistungen (...)."

Gesundheit gehort also zu den Grundrechten eines jeden Menschen. In unserem Grund-
gesetz ist das Recht auf Gesundheit in Artikel 2 Abs. 2 verankert:

sJeder hat das Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der
Person ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes ein-
gegriffen werden.*

Neben dieser rechtlichen Betrachtung ist Gesundheit aber auch einer der wichtigsten
Begriffe, die unser heutiges Leben bestimmen. Allenthalben begegnet uns Werbung, die
»gesunde” Produkte anpreist sowie Leistungen und Produkte, die unsere Gesundheit for-
dern sollen. 2007 ist eine Verordnung der Européischen Kommission in Kraft getreten,
die den Verbraucher vor irrefiihrender Werbung bei derartigen Produkten schiitzen soll
(vgl. Européische Union, 2006, 2012). Unternehmen, die bewerben wollen, dass ihre
Produkte positiv auf die Gesundheit wirken, konnen dies unter den in der Verordnung
genannten Bedingungen tun.

Beispiel 2.1:

Es gibt viele Produkte, die positiv auf den Cholesterinspiegel im Blut wirken sollen.
Nach der EU-Verordnung diirfen Unternehmen ihre Produkte, welche den Wirkstoff
Chitosan enthalten, mit dem Slogan ,Chitosan trigt zur Aufrechterhaltung eines
normalen Cholesterinspiegels im Blut bei“ bewerben, wenn gewéhrleistet ist, dass
mit dem Verzehr des Produkts mind. 3 g Chitosan aufgenommen werden und die
Verbraucher dariiber informiert sind, ,,dass sich die positive Wirkung bei einer tég-
lichen Aufnahme von 3 g Chitosan einstellt.” (Europaische Union, 2012, L 136/7)

Menschen, die Werbung fiir derartige Produkte prisentieren, sind in der Regel gesund,
fit, aktiv und strahlen subjektives Wohlbefinden aus. Was aber versteht der Gesetzgeber
unter Gesundheit? Und welches Verstandnis haben wir von diesem Begriff, wenn wir
uns mit Fragen der Gesundheitswirtschaft beschéftigen? Dies wollen wir in den nachs-
ten Abschnitten kléren.
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Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

2.1 Der Gesundheitsbegriff

Im Folgenden werden wir uns zunichst mit dem Verstdndnis von Gesundheit und
Krankheit auseinandersetzen. Je nach Perspektive, wird eine andere Definition der Be-
griffe vorgenommen. Eng verbunden damit sind die Begriffe Wellness, Fitness und Le-
bensqualitét, welche am Ende des Kapitels behandelt werden.

2.1.1 Gesundheit und Krankheit

Unter Gesundheit wird tiberwiegend ,das Freisein von (voribergehenden) Krankheiten
verstanden, die die physischen Funktionen (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit) und psychi-
sche Befindlichkeit beeintrachtigen® (Brockhaus, 1989, S. 439). Zusammengefasst, be-
deutet dies: Gesundheit ist das Fehlen von Krankheiten. Auch wenn diese Definition
sehr weit verbreitet ist, ist der Begriff in der wissenschaftlichen und politischen Diskus-
sion durchaus umstritten. Welche Rolle Gesundheit in unserem Leben spielt, wird be-
sonders deutlich in einem Wort Schopenhauers: ,Gesundheit ist nicht alles, aber ohne
Gesundbheit ist alles nichts. (zitiert nach Specke, 2005, S. 182)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat in ihrer Verfassung von 1946 Gesundheit
wie folgt definiert:

,Gesundheit ist der Zustand des vollstdndigen korperlichen, geistigen und sozi-
alen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen.”

1986 hat sie in der Charta der 1. Internationalen Konferenz zur Gesundheitsférderung
in Ottawa diese Definition noch um folgende Voraussetzungen erweitert:

,Grundlegende Bedingungen und konstituierende Momente von Gesundheit
sind Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernahrung, ein stabiles
Oko-System, eine sorgfaltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, sozia-
le Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszu-
standes ist zwangslaufig fest an diese Grundvoraussetzungen gebunden.

Diese sehr weit gefasste Definition von Gesundheit verlangt nach einer tiefer gehenden
Analyse der Perspektiven, aus denen Gesundheit betrachtet werden kann. Es gibt die
Perspektive

« der Medizin,
« des Individuums und

« der Gesellschaft.

Beginnen wir mit der Perspektive der Medizin. Gesundheit ist zunachst einmal die Sum-
me der Korper- und Organfunktionen sowie der psychischen und geistigen Reaktionen,
die in der Konstitution des Individuums begriindet sind und die einer definierten Norm
entsprechen. Die Norm wird in der medizinischen Forschung in der fachlichen Ausein-
andersetzung von Experten bestimmt. Dabei ist das Ausmaf} dessen, was als Norm ak-
zeptiert wird, durchaus veranderbar. Krankheit ist dann eine bedeutsame Abweichung
von einer solchen Norm. Damit ist Gesundheit abhéngig von Kulturkreis und Epoche,
in denen sie betrachtet wird.
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Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

Beispiel 2.2:

Im Rahmen der Uberlegungen zur Kostendimpfung im Gesundheitswesen wurde im
Sommer 2003 heftig dartiber diskutiert, ob es eine Altersbegrenzung fiir das Einset-
zen kiinstlicher Hiiftgelenke bei Arthrose geben sollte. Aulerungen wie die des da-
maligen Bundesvorsitzenden der Jungen Union, Philipp Mififelder, der aufwendige

Therapien bei dlteren Menschen 6ffentlich infrage gestellt und vorgeschlagen hatte,

Krankenkassen sollten 85-Jahrigen keine kiinstlichen Hiiftgelenke mehr finanzieren
(vgl. Eubel; Siebenmorgen, 2003), stieflen auf heftigen Widerstand.

Die Lebensumsténde gerade der alteren Bevolkerung und damit ihre Erwartungshal-
tung an ein aktives und selbstbestimmtes Leben haben sich seit dem Zweiten Welt-
krieg derart verandert, dass eine Einschrankung der Beweglichkeit und die dadurch
verursachten Beschwerden nicht mehr nur als altersgemafle und damit zu akzeptie-
rende Verschleiflerscheinung erlebt werden. Vielmehr hat die Bewegungseinschrén-
kung verbunden mit den dadurch bedingten Schmerzen fiir den Betroffenen einen
Krankheitswert, der zu behandeln ist.

In einem Kommentar von ZEIT online zur Aussage von Philipp Mififelder stellt Ro-
bert Leicht klar, dass es nicht darum gehe, ob ein 85-Jahriger noch eine Hiifte bekom-
men soll, sondern vielmehr darum, wer diese bezahlen soll (er selbst, die Kranken-
kasse ...). Und gibt ein Gegenbeispiel:

,Ein junger Mann seines Alters springt, wie das so haufig vorkommt, iber
Kopf ins flache Wasser oder bricht sich auf andere Weise im modernen, schi-
cken Wassersport ein paar Wirbel, ist also querschnittsgelahmt. Soll man
dann sagen: Selber schuld, warum bist Du ins Wasser gesprungen? Oder gar
— in direkter Anlehnung an Mif3felder: Frither sind die Leute an so etwas
auch umstandslos gestorben? Und warum soll man fiir die relativ wenigen
Lebensentfaltungschancen, die einem Querschnittsgelahmten bleiben, so viel
Geld ausgeben? Mit anderen Worten: Die Frage der Solidaritat und Kosten-
gerechtigkeit im Gesundheitswesen hat im Kern gar nichts zu tun mit dem
Alter der Kranken, manchmal im Gegenteil. So kostet eben ein junger Quer-
schnittsgeldhmter insgesamt mehr Geld als ein alter. Sehr viel mehr hétten
die Kosten des Gesundheitssystems zu tun mit dem verniinftigen Verhalten
der Versicherten und der vorbeugenden Gesundheitspflege. Da wire aufs
Ganze viel mehr zu sparen als bei den paar Hiften tiber 85.° (Leicht, 2003)

Ubung 2.1:

Recherchieren Sie, was man unter Priorisierung im Gesundheitswesen versteht.

Die Perspektive des Individuums stellt auf das subjektive Wohlbefinden ab. Der Einzelne
bewertet, wie er sich fiihlt und welche Fahigkeiten er entfalten kann, um seinen Alltag
zu bewdéltigen. Entspricht diese Bewertung seinen individuellen Erfahrungen und Er-
wartungen, auch unter Beriicksichtigung des Lebensalters, empfindet er seinen Zustand
als normal und dieser wird als Gesundheit wahrgenommen. Jede bedeutsame Abwei-
chung von einer solchen Normalitit hat Krankheitswert. Dabei gibt es grof3e Unter-
schiede, welche Abweichung als bedeutsam erlebt wird.
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Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

Beispiel 2.3:

Setzen wir das oben geschilderte Beispiel fort. Nicht jeder éltere Mensch erlebt die
gleiche objektiv betrachtete Bewegungseinschrankung in gleicher Intensitit. Mochte
jemand die Zeit seines Ruhestandes mit Wanderungen oder anderen sportlichen Ak-
tivitaten verbringen und bezieht daraus seine Lebensqualitat, dann erlebt er eine
Hiuftarthrose selbst in einer leichten Form als schwerwiegende Einschrankung. Fiir
jemanden mit anderen personlichen Interessen konnte ein solches Mafy durchaus
noch im Bereich der zu akzeptierenden individuellen Einschrankung liegen.

Die Perspektive der Gesellschaft verlangt nach einer allgemein anerkannten Grenze zwi-
schen Gesundheit und Krankheit. In unserem System der sozialen Sicherung muss fest-
gelegt werden, welcher Zustand als Krankheit anerkannt wird und damit in den Leis-
tungskatalog von Kranken- und Pflegeversicherung oder anderer Versicherungstriger
aufgenommen wird. Krankheit ist ein Zustand, der eine arztliche und/oder therapeuti-
sche und damit &rztlich verantwortete Behandlung notwendig macht. Umstritten ist da-
bei, ob diese Tatsache auch eine gesellschaftliche Zahlungspflicht auslost. Vielmehr wird
die Frage aufgeworfen, ob eine Behandlungsnotwendigkeit, die ein Patient durch eige-
nes bewusstes Verhalten mit verursacht hat, auch von der Gemeinschaft finanziell ge-
tragen werden soll.

Beispiel 2.4:

So wurde die Frage aufgeworfen, ob Unfille, verursacht durch sportliche Aktivitaten
in der Freizeit, zulasten der gesetzlichen Krankenkassen behandelt und abgerechnet
werden sollten.

Dariiber hinaus gibt es Behandlungsnotwendigkeiten, die nicht gleichbedeutend mit ei-
ner Krankheit sind, durchaus aber ein Risiko fiir die Gesundheit und das Leben mit sich
bringen konnen wie eine Schwangerschaft. Ebenso sehen wir eine solche Risikovorsorge
in allen Praventionsmafinahmen, die der Aufrechterhaltung der Gesundheit dienen.

2.1.2 Wellness und Fitness

Der moderne Mensch ist besonders dadurch gepragt, Gesundheit und Krankheit nicht

mehr nur als Schicksal hinzunehmen, sondern aktiv auf seine Gesundheit einzuwirken.
Wohlbefinden und Leistungsfahigkeit gehen mit Gesundheit einher und erweitern unser
Gesundheitsverstandnis. Beide Komponenten sind einerseits sowohl Voraussetzung fiir
Gesundheit, andererseits auch Ergebnis von Gesundheit. Dementsprechend werden in
der Gesundheitswirtschaft zunehmend auch Leistungen, die dem Wohlbefinden und der
Fitness dienen, mit einbezogen. Gesund ist, wer unserem Vorstellungsbild entsprechend
fit ist und sich gesund fiihlt.

Beispiel 2.5:

Krankenversicherungen iibernehmen die Gebiihren fiir Kurse zur Riickenschule.
Solche und dhnliche Kursangebote dienen der Vorbeugung spaterer Riickenerkran-
kungen und tragen zur allgemeinen Fitness bei.
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Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

2.1.3 Lebensqualitat

Trotz aller Bemithungen um Therapie und Pravention von Krankheiten sind chronische
Erkrankungen eine besondere Herausforderung fiir die Gesundheitswirtschaft.

Chronisch erkrankt ist ein Mensch, der ,eine kontinuierliche medizinische Ver-
sorgung benotigt, ohne die nach arztlicher Einschatzung eine lebensbedrohliche
Verschlimmerung der Erkrankung, eine Verminderung der Lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch die von der
Krankheit verursachte Gesundheitsstorung zu erwarten ist. Zu den chronischen
Krankheiten, die eine Dauerbehandlung erfordern, gehdren zum Beispiel Diabe-
tes mellitus, Asthma, chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen oder koro-
nare Herzkrankheit.” (BMG, 2017c)

Die Lebensqualitit relativiert den Gesundheitsbegriff. Gesundheit ist zwar ein zentraler
Bestandteil der Lebensqualitat, wenn sie vorhanden ist. Aber auch das Fehlen von Ge-
sundheit ermdglicht ihre gezielte Beeinflussung.

Definition 2.1: Lebensqualitat

Lebensqualitat umfasst ,die Gesamtheit der korperlichen, seelischen und geistigen
Befindlichkeit, die soziale Rolle des Einzelnen und seine personliche Lebenszufrie-
denheit” (Specke, 2005, S. 184).

In der Beschreibung der Voraussetzungen fiir Lebensqualitét bei schwerwiegenden
chronischen Erkrankungen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss lassen sich die
daraus ergebenden Aufgaben fiir die Gesundheitswirtschaft erkennen:

,Es muss eine kontinuierliche medizinische Versorgung (...) erforderlich sein,
ohne die nach arztlicher Einschitzung (...) eine dauerhafte Beeintrachtigung der
Lebensqualitat durch die auf Grund der schwerwiegenden chronischen Krank-
heit verursachten Gesundheitsstorung zu erwarten ist.“ (Specke, 2005, S. 184)

Dementsprechend gehoren nicht nur medizinische und therapeutische Angebote zur
Gesundheitswirtschaft, sondern ebenso auch behandlungsstiitzende und beratende
Mafinahmen sowie eine psychosoziale Betreuung.

2.2 Bestimmungsgrinde von Gesundheit

In der Auseinandersetzung mit dem Verstandnis von Gesundheit und den an sie angren-
zenden Bereichen wird das iibergeordnete Ziel sichtbar, mit der Sorge um die Gesund-
heit einen gewissen Gesundheitsstatus zu erhalten und/oder wiederzuerlangen. Dazu ist
es wichtig zu wissen, von welchen Einflussfaktoren das Ausmafl dieses Zustandes an-
héngig ist. Darauf aufbauend kénnen wir erkennen, welche Leistungsbereiche demnach
zur Gesundheitswirtschaft zu rechnen sind.

2.2.1 Direkte Einflussfaktoren

Ziel eines jeden Menschen und der Gesellschaft als Ganzes ist es, Gesundheit zu erhalten
bzw. Krankheit zu vermeiden. Dazu ist es notwendig, die Einflussfaktoren auf den Ge-
sundheitszustand bzw. die Erkrankungswahrscheinlichkeit zu kennen, um entsprechen-
de Maflnahmen sowie Angebote von Gesundheitsleistungen zu entwickeln.
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Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

Zu den direkten Einflussfaktoren zahlen
« die physiologische und psychologische Konstitution eines Menschen,

o Alter und Geschlecht.

Diese miissen als gegeben hingenommen werden, kénnen aber durch
+ das individuelle Gesundheitsverhalten und

+ die individuellen Lebensrisiken in Beruf und Alltag
beeinflusst werden.

Das individuelle Gesundheitsverhalten und seine Beeinflussung ist ein besonders um-
strittenes Thema. ,Rauchen gefahrdet die Gesundheit” und ,Keine Macht den Drogen®
sind nur zwei Beispiele fiir das Anprangern von Verhaltensweisen, die erhebliche Ge-
sundheitsschaden nach sich ziehen. Auch das Bemiihen, den Konsum von Alkopops un-
ter Jugendlichen zu reduzieren (durch eine Alkopopsteuer und damit verbundene Erho-
hung des Verkaufspreises), dient seit 2004 der Vorbeugung von Gesundheitsschaden.

Neben diesen Alltagsrisiken gibt es berufsbedingte Krankheiten, die mit der industriel-
len Entwicklung eine solche Bedeutung erlangt haben, dass sich langst Berufsgenossen-
schaften damit befassen. Ihre Aufgabe ist es, arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren ver-
hiiten zu helfen. Fiir den Fall des Eintritts berufsbedingter Erkrankungen und Unfalle
versichern sie die damit verbundenen Risiken.

2.2.2 Indirekte Einflussfaktoren

Zu den direkten Einflussfaktoren kommen noch eine Reihe weiterer, indirekter Einfluss-
faktoren. Hierzu zahlen:

« Einkommen
+ Bildung
« gesellschaftlicher Status

o  Umwelt

In den Statistiken der WHO und der OECD léasst sich der Zusammenhang zwischen der
okonomischen Lage eines Landes und der Lebenserwartung leicht erkennen. Daneben
werden Bildung und Ausbildung als zentrale Erfolgsfaktoren zur Verhinderung der Aus-
breitung von Krankheiten genannt, wie uns die Bemithungen um die Einddmmung der
Verbreitung des HIV-Virus zeigen.

Ubung 2.2:

Recherchieren Sie die Lebenserwartung in Industrie- und Entwicklungslandern und
vergleichen Sie die Ergebnisse.

Selbst in Industrieldndern lasst sich ein Einfluss des Einkommens in Verbindung mit
dem dadurch entwickelten gesellschaftlichen Status erkennen. So ist die Inanspruchnah-
me von Vorsorgeangeboten durchaus von beiden Parametern abhdngig. Aber auch in
umgekehrter Richtung lasst sich beobachten, dass beispielsweise die Ablehnung der An-
wendung von Antibiotika in héheren sozialen Schichten grofler ist als in niedrigeren.
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Auflerdem ist in der Umweltbelastung ein Risiko fiir Erkrankungen gegeben. Dramati-
sche Fille wie das Seveso-Ungliick oder die Reaktorkatastrophen von Tschernobyl und
Fukushima sind extreme Beispiele eines solchen Umwelteinflusses. Aber auch die
schleichenden Umweltveranderungen wie beispielsweise die Zunahme der Hautkrebs-
erkrankungen durch das Auftreten des Ozonlochs auf der Stidhalbkugel oder der Anstieg
von Asthmaerkrankungen, der mit einer zunehmenden Luftverschmutzung in Verbin-
dung gebracht werden kann, verdeutlichen diese Zusammenhénge (vgl. Beispiel 2.6).

Beispiel 2.6:

Nach der Wiedervereinigung Deutschlands wurde eine interessante Beobachtung
gemacht. Trotz der hoheren Umweltbelastung in den Industrieregionen der ehema-
ligen DDR war die Anzahl allergischer Erkrankungen von Kindern in den neuen
Bundesléandern niedriger als in den alten. Das fithrte zu der Frage, wodurch dies zu
erklaren sei. Eine mogliche Antwort stellt die Uberlegung dar, dass der héhere Kon-
sum in den alten Bundesldandern wesentlich mehr Kontakte mit Allergenen (insbe-
sondere in nicht heimischen Nahrungsmitteln) erméoglichte und damit zu der hohe-
ren Allergiebelastung beigetragen hat. Dartiber hinaus wurden Kinder in der DDR
schon frith in Kinderkrippen und Kindergarten betreut, Miitter waren wesentlich
haufiger berufstitig. Das Immunsystem war beschaftigt, iberschiefende Reaktio-
nen auf eigentlich harmlose Stoffe blieben aus. Ein weiteres Argument ist die zuneh-
mende Isolierung der Hauser in Westdeutschland und die Verbreitung von Gas- und
Zentralheizung, da so beispielsweise optimale Bedingungen fiir Hausstaubmilben
geschaffen wurden.

Ubung 2.3:

Was verstehen Sie unter Gesundheit? Vergleichen Sie Ihre Vorstellungen von Ge-
sundheit mit denen Threr Freunde und Kommilitonen. Wodurch unterscheiden sich
Thre Vorstellungen?

2.3 Gesundheitsindikatoren

Letztlich wollen wir uns nicht nur in einer inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem
Gesundheitsbegriff beschaftigen. Wir miissen auch Kennzahlen haben, an denen wir das
Ausmaf eines erreichten Gesundheitsstatus festmachen kénnen. Dazu bieten insbeson-
dere die Gesundheitsberichterstattung des Bundes und des Statistischen Bundesamtes
Basisinformationen. Im Folgenden wollen wir uns einige ausgewahlte Indikatoren ndher
anschauen.

Im Mikrozensus des Statistischen Bundesamts werden die Teilnehmer nach der Ein-
schatzung ihrer Gesundheit gefragt. Im Jahr 2013 haben sich demnach bei einer Aus-
kunftsquote von 80,9 % (das Ausfiillen der zusétzlichen Gesundheitsfragen ist freiwillig)
insgesamt 16,2 % als krank bezeichnet (vgl. Tabelle 2.1).
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Tab. 2.1: Kranke und Unfallverletzte nach Altersgruppen (StBA,2016d, S. 9)
Kranke und Unfallverletzte nach Altersgruppen
Ergebnisse der Mikrozensus-Befragung im Jahr 2013
Alter Bevolkerung | Auskunfts-  Kranke und davon
vl(l)lrllt;. b1s insgesamt quote Unfall:reerletz- Kranke | Unfall-
Jahren verletzte
in 1.000 Prozent?
unter 5 3.359 78,1 14,8 14,3 0,5
5-10 3.499 78,7 10,2 9,5 0,7
10-15 3.757 79,2 8,8 7,8 1,0
15-20 3.991 79,0 9,0 7,9 1,1
20-25 4.600 77,9 11,2 10,0 1,3
25-30 4.851 77,0 13,2 12,1 1,1
30-35 4.976 78,0 13,6 12,5 1,1
35-40 4.690 78,2 13,9 12,9 1,0
40-45 5.843 78,2 14,1 13,1 1,0
45-50 6.780 78,7 14,6 13,5 1,0
50-55 6.431 80,0 16,1 15,0 1,1
55-60 5.583 82,0 18,8 17,6 1,2
60-65 5.104 84,9 18,1 17,1 1,0
65-70 3.995 86,5 17,6 16,6 0,9
70-75 4.896 88,4 21,1 20,0 1,1
75 und mehr 8.257 86,0 28,2 26,8 1,4
zusammen 80.611 80,9 16,2 15,1 1,1

Y bezogen auf die Bevélkerung mit Angaben iiber die Gesundheit

Die Ergebnisse des Mikrozensus lassen deutlich erkennen, dass

+ Kleinkinder bis zu einem Alter von finf Jahren héufiger krank sind,

+ inden Altersgruppen der 10- bis 20-Jahrigen die niedrigste Krankheitshaufigkeit zu
verzeichnen ist,

« abder Altersgruppe der 55- bis 60-Jahrigen die Erkrankungen tiberdurchschnittlich

sind.

GEWIHO1
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Der Gesundheitszustand beeinflusst die Lebenserwartung. Von besonderer Bedeutung
fir die Entwicklung der Gesundheitswirtschaft ist die Zunahme der durchschnittlichen
Lebenserwartung. In Verbindung mit der zunehmenden Erkrankung im Alter wird da-
mit zu rechnen sein, dass tendenziell mehr Gesundheitsleistungen bereitgestellt werden
miissen. Neugeborene des Jahres 2014 hatten auf der Grundlage der jetzigen Lebensum-
stande berechnet eine durchschnittliche Lebenserwartung von 78,13 Jahren, wenn sie
ménnlich sind. Die durchschnittliche Lebenserwartung weiblicher Neugeborener lag bei
83,05 Jahren. Die Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung wird in Tabelle
2.2 dargestellt.

Tab. 2.2: Durchschnittliche Lebenserwartung (StBA, 2017c¢)

Durchschnittliche und fernere Lebenserwartung
nach ausgewihlten Altersstufen

Sterbetafel 2006/2008 | 2008/2010 | 2010/2012 | 2012/2014
Alter 0 Maénner 77,17 77,51 77,72 78,13
Frauen 82,40 82,59 82,80 83,05

Alter 20 Maénner 57,74 58,05 58,24 58,61
Frauen 62,85 63,03 63,22 63,45

Alter 40 Manner 38,44 38,73 38,92 39,24
Frauen 43,20 43,37 43,57 43,77

Alter 60 Maéanner 20,93 21,16 21,28 21,51
Frauen 24,71 24,85 25,03 25,19

Alter 65 Maénner 17,11 17,33 17,46 17,69
Frauen 20,41 20,56 20,74 20,90

Alter 80 Manner 7,65 7,71 7,68 7,79
Frauen 8,97 9,06 9,17 9,29

Da die Lebensumstinde sich im Laufe der Jahre verdndern, variiert auch die Lebenser-
wartung. Das Statistische Bundesamt erstellte daher im Jahr 2011 eine aktualisierte
Trendrechnung der Lebenserwartung unter Berticksichtigung der seit 1896 beobachte-
ten Veranderungen der Lebenserwartung. In die Berechnung der Generationensterbeta-
feln wurden zwei verschiedene Sterblichkeitstrends einbezogen: ein langfristiger Sterb-
lichkeitstrend (Variante 1) und eine Kombination aus lang- und kurzfristigem
Sterblichkeitstrend (Variante 2).

Berticksichtigt wurden dabei die Geburtenjahrgange von 1896 bis 2009, wobei davon
ausgegangen wurde, dass alle Personen eines Geburtsjahrgangs nach spatestens 112 Le-
bensjahren verstorben sind.

In Abbildung 2.1 ist die Variante 1 grafisch dargestellt.
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Abb. 2.1: Trendrechnung Lebenserwartung der Neugeborenen von 1896 bis 2009 (StBA,
2011)

Fiir eine Volkswirtschaft als Ganzes sind diese Entwicklungen insbesondere deshalb
wichtig, weil sie nicht nur im Zusammenhang mit dem sich daraus ergebenden Bedarf
an Gesundheitsleistungen gesehen werden miissen. Da unser Finanzierungssystem die
Arbeitseinkommen zur Grundlage der Mittelaufbringung macht, wie wir spater noch se-
hen werden, ist es auch interessant, einmal das Verhéiltnis von Lebenszeit und Lebens-
arbeitszeit zu betrachten.

Wihrend in fritheren Jahren des 20. Jahrhunderts die Zeit des Rentenbezugs oft als Re-
sidualzeit angesehen wurde, hat sich in den letzten Jahren die Einstellung der Alteren
gewandelt. Das Renteneintrittsalter ist gesunken, wenngleich in einigen Féllen der Ru-
hestand nicht mit Beendigung der Arbeit gleichzusetzen ist (vgl. Goinger Kreis, 2015,
S. 120).

Neben der Lebenserwartung spielen fiir die Gesundheitswirtschaft Art und Haufigkeit
von Erkrankungen eine wichtige Rolle. Eine erste Information iiber die haufigsten To-
desursachen nach Erkrankungen auf der Grundlage der ICD10-Codierung ist der nach-
folgenden Tabelle 2.3 zu entnehmen. Herz- und Kreislauferkrankungen, Karzinome und
Demenz pragen dieses Bild.
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Tab. 2.3: Todesursachen 2015 (StBA, 2017b, S. 4)

Sterbefille nach den zehn haufigsten Todesursachen insgesamt 2015

Gestorbene
ICD10 Pos. Nr. Todesursache
Anzahl | Anteil insgesamt in %
125 chronische ischamische 76.014 8,2
Herzkrankheit
121 akuter Myokardinfarkt 49.210 5,3
150 Herzinsuffizienz 47.413 5,1
C34 bosartige Neubildung der 45.224 4,9
Bronchien und der Lunge
F03 nicht naher bezeichnete 31.939 3,5
Demenz
J44 sonstige chronische obst- 31.073 3.3
ruktive Lungenkrankheit
111 hypertensive Herzkrankheit 25.365 2,7
J18 Pneumonie, Erreger nicht 19.371 2,1
niher bezeichnet
C50 bosartige Neubildung der 18.295 2,0
Brustdriise (Mamma)
R99 sonstige ungenaue oder 15.497 1,7
nicht naher bezeichnete
Todesursachen

Todesfille insgesamt: 925.200 (vgl. StBA, 2017b, S. 3)

Das Robert Koch-Institut (RKI) fiihrt in unregelméfligen Abstdnden Untersuchungen
zur Gesundheit in Deutschland durch. 1998 wurden im Bundesgesundheitssurvey (BGS)
rund 7.000 Personen befragt und arztlich untersucht (vgl. Thefeld et al., 1999, S. S58 £.).

Die Ergebnisse wurden in verschiedenen Zeitschriften veréffentlicht. Betrachtet wurden
dabei jeweils einzelne Aspekte wie z.B. Erndhrung, Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen, aber auch seelische Gesundheit. Fortgesetzt wurde die Untersuchung der Ge-
sundheit in Deutschland mit der ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS)“ (2003-2006, 2009-2012 und 2014-2016), der ,Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)” (2008—-2011 sowie geplant fiir Ende
2018) und ,,Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA)“ (2009, 2010, 2012 und 2014/
2015).

In der Publikation ,Gesundheit in Deutschland 2015 werden Ergebnisse aller drei Stu-
dien zusammengefasst prasentiert. In elf Kapiteln werden unterschiedliche Fragen zur
Gesundheit in Deutschland und zum Gesundheitswesen beantwortet, aber auch ein Ver-
gleich zwischen Deutschland und den européischen Landern durchgefiihrt (vgl. RKI;
StBA, 2015).

20 GEWIHO1



Gesundheit als Objekt des Wirtschaftens

Damit haben Sie einen ersten Uberblick tiber das Ausmaf} von Gesundheit und Krank-
heit in Deutschland erhalten. Mittlerweile werden solche Datenauswertungen noch wei-
ter verfeinert. Niedergelassene Arzte und Krankenhéuser fiithren ausfiihrliche Statisti-
ken, nicht zuletzt zur Abrechnung der von ihnen erbrachten Leistungen, in denen die
Diagnosen der Patienten erhoben werden. Damit steht ein Datenpool zur Verfiigung, der
genauere Analysen des Krankheitsgeschehens innerhalb Deutschlands, aber auch im in-
ternationalen Vergleich ermoglicht.

Hinweis:

Wenn Sie auf der Suche nach Daten zum Gesundheitswesen und Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung in Deutschland sind: Gute Quellen sind das (RKI) und das Sta-
tistische Bundesamt. Wihrend das RKI in unregelmafligen Abstinden Befragungen
durchfihrt und deren Ergebnisse auch publiziert, stellt das Statistische Bundesamt
allgemeine Daten wie z.B. die Zahl der Beschaftigten in den einzelnen Branchen,
aber auch Entlassungsdiagnosen aus dem Krankenhaus und die Hohe der Gesund-
heitsausgaben fiir Deutschland in regelmafligen Abstanden zur Verfiigung.

Im internationalen Bereich werden Daten zum Gesundheitswesen von der OECD im
Rahmen der OECD-Health Data und von Eurostat fiir den européischen Raum zur
Verfiigung gestellt.

2.4 Gesundheit und Humankapital

Gesundheit ist wie Bildung und Ausbildung eine Voraussetzung, um Einkommen erzie-
len zu kénnen. In diesem Zusammenhang wird haufig der Begriff Humankapital ver-
wendet. 2004 wurde ,Humankapital“ von der institutionell unabhangigen, sprachkriti-
schen Aktion ,Unwort des Jahres zu eben jenem gekiirt. In der Begriindung hief3 es:

,2Der Gebrauch dieses Wortes aus der Wirtschaftsfachsprache breitet sich zuneh-
mend auch in nichtfachlichen Bereichen aus und foérdert damit die priméar 6ko-
nomische Bewertung aller denkbaren Lebensbeziige, wovon auch die aktuelle
Politik immer mehr beeinflusst wird. Humankapital degradiert nicht nur Ar-
beitskréfte in Betrieben, sondern Menschen tiberhaupt zu nur noch 6konomisch
interessanten Groflen. Bereits 1998 hat die Jury Humankapital als Umschreibung
fiir die Aufzucht von Kindern geriigt. Aktueller Anlass ist die Aufnahme des Be-
griffs in eine offizielle Erklarung der EU, die damit die ,Fahigkeiten und Fertig-
keiten sowie das Wissen, das in Personen verkorpert ist’, definiert. (Sprachkriti-
sche Aktion, 2005 )

Wir wollen uns an dieser Stelle mit der 6konomischen Sicht des Begriffes beschaftigen
und den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Humankapital betrachten.

2.4.1 Der Begriff des Humankapitals

Definition 2.2: Humankapital

Unter Humankapital versteht man die Gesamtheit der i. d. R. wirtschaftlich ver-
wertbaren Fahigkeiten, Kenntnisse und Verhaltensweisen von Personen oder Perso-
nengruppen.
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Der Begriff bezieht sich in seiner urspriinglichen Form auf die intellektuellen Fahigkei-
ten und deren Entwicklung durch Bildung und Ausbildung. Er wird analog zum Sach-
kapital in seiner Bedeutung fiir die Volkswirtschaft analysiert.

In dieser Analogie zu den Sachkapitalgiitern sowie Bildung und Ausbildung erméglicht
erst das Vorhandensein von Gesundheit, ein Arbeitseinkommen zu erzielen. Gesundheit
ist Grundlage der Leistungsfahigkeit des Menschen und damit integraler Bestandteil des
Humankapitals.

»Je mehr gesunde Tage ein Individuum verbringt, desto grof3er ist bei gegebenem Lohn-
satz und Produktivitat das Einkommen und damit die Wahlméoglichkeiten iiber Konsum-

guter®, die zu dem vom Individuum angestrebten Nutzen beitragen (Hajen et al., 2011,
S. 25).

2.4.2 Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Humankapital

Gesundheit ist nicht nur Bestandteil, sondern auch gleichzeitig Voraussetzung und Er-
gebnis eines sich im Laufe eines Lebens entwickelnden Humankapitals. Betrachten wir
eine Ursache-Wirkungs-Kette unter Einbeziehung der Gesundheit:

Jeder Mensch hat eine bestimmte physiologische und psychologische Konstitution, die
insgesamt den ,Anfangsbestand” seines Humankapitals ausmacht. Unter Einsatz der
vorhandenen Gesundheit kann das Individuum weiteres Humankapital wie Bildung und
Leistungsbereitschaft entwickeln und somit sein erzielbares Einkommen erhéhen, mehr
konsumieren und seinen Gesamtnutzen mehren. Ein hoheres Einkommen kann dann
auch wieder tiber den Konsum von Gesundheitsleistungen zu einer besseren Gesundheit
fihren.

Beispiel 2.7:

Nach dem Zusammenbruch der UdSSR konnte in einer Studie, die in allen acht GUS-
Landern (Gemeinschaft Unabhéngiger Staaten) durchgefithrt wurde, festgestellt
werden, dass im Jahr 2000 hier die ménnliche Bevolkerung durchschnittlich bereits
im Alter von 59 Jahren starb. Ein Jahrzehnt zuvor lebte ein Russe noch knapp finf
Jahre langer. Gleichzeitig wurde fiir diese Studie eine fiir die erwachsene Bevolke-
rung reprisentative Stichprobe gezogen, in der die Befragten u.a. nach ihrem Le-
bensstandard befragt wurden. Fast drei Viertel (73,4 %) der GUS-Biirger gaben an,
die Auflosung der Sowjetunion habe sich negativ auf ihren Lebensstandard ausge-
wirkt.

Dieser Anfangsbestand wird im Laufe eines Lebens jedoch durch Ereignisse beeinflusst,
auf die das Individuum nicht einwirken kann. Durch den Alterungsprozess und die Nut-
zung des Humankapitals wird im Zeitverlauf Gesundheitskapital verbraucht. Ahnlich
wie bei Sachgiitern sind Investitionen notwendig, um den Gesundheitszustand zumin-
dest zu erhalten oder sogar zu verbessern. Gesundheit selbst kann zwar nicht gekauft
werden, jedoch Giiter und Dienstleistungen, die dem Gesundheitszustand zutraglich
sind. Diese wollen wir im Weiteren als Gesundheitsleistungen bezeichnen. Dafiir ist Ein-
kommen und Zeit aufzuwenden. Je besser das Individuum mit Einkommen ausgestattet
ist und je mehr Einkommensverzicht es sich durch die fir die Gesundheitsfiirsorge auf-
zubringende Zeit leisten kann, desto hoher wird der im Rahmen des biologisch Mogli-
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chen erreichbare Gesundheitszustand sein. Ein grofleres Humankapital erméglicht also
wiederum einen besseren Gesundheitsstatus. Wiederum entsteht die Chance auf ein ho-
heres Einkommen.

Im Zeitverlauf miissen wir aber auch feststellen, dass mit zunehmendem Alter die Wirk-
sambkeit von Investitionen in Gesundheit abnimmt, gleichzeitig aber auch die Multimor-
biditat eine grofle Rolle spielt. Das bedeutet, dass vergleichsweise mehr aufgewendet
werden muss, um einen bestimmten altersaddquaten Gesundheitsstatus zu erreichen.

In der Tradition volkswirtschaftstheoretischer Modelle beschreiben wir damit eine Pro-
duktionsfunktion. Der Gesundheitsstatus ist das Produktionsergebnis. Medizinische Gii-
ter und Dienstleistungen, medizinische Technik und medizinisches Wissen sowie die
Compliance sind die Produktionsfaktoren, mit denen das Ergebnis in Kombination mit
der aufgewendeten Zeit erzielt werden kann. In unterschiedlichen Zusammensetzungen
der Einsatzfaktoren und in verschiedenen Lebensphasen der Individuen unterscheiden
sich die Grenzproduktivititen der Einsatzfaktoren. Es gilt, diese Funktion unter Beriick-
sichtigung der vorhandenen Ressourcen zu optimieren.

Es sei darauf hingewiesen, dass es sich hierbei um ein Beschreibungsmodell handelt. Ha-
jen, Paetow und Schumacher weisen zurecht darauf hin, dass es

sals Erklarungsmodell fiir Struktur und Niveau von Gesundheitsdienstleistun-
gen, die einen definierten Gesundheitsstatus zur Folge haben, (...) ungeeignet
ist. (Hajen et al., 2011, S. 27)

Die im Verlauf einer Lebensspanne einzubeziehenden Einflussfaktoren sind zu zahlreich
und unsicher, als dass sich ein berechenbares Modell ergeben konnte.

Ubung 2.4:

Die allgemeine Volkswirtschaftslehre betrachtet die Produktionsfaktoren Arbeit, Bo-
den und Kapital. Ordnen Sie die Gesundheit in diese Systematik ein und begriinden
Sie Thre Zuordnung.

Ergebnis dieser Betrachtungen ist jedoch die Erkenntnis, dass im weiteren Verlauf unse-
rer Betrachtungen die ,Produktionsfaktoren® der Gesundheit, die Gesundheitsleistun-
gen, einer genaueren Analyse unterzogen werden miissen, um zumindest unter der An-
nahme ,ceteris paribus® (unter sonst gleichen Bedingungen) ihre Bedeutung fiir den
Gesundheitsstatus wiirdigen zu konnen.

2.5 Gesundheitsleistungen

Im Folgenden wollen wir uns nun mit der Gesundheit als Gegenstand des Wirtschaftens
und damit den Gesundheitsleistungen auseinandersetzen.

In der Okonomie wird unter Bediirfnis ein subjektives Mangelempfinden verstanden,
unter Bedarf die Konkretisierung der Bedirfnisse am Markt. Bedarf zeigt sich in der
Nachfrage, also in der Summe der mit Kaufkraft ausgestatteten Bediirfnisse. Wir wollen
nun diese Begriffe mit Inhalten der Gesundheitswirtschaft fiillen.
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2.5.1 Gesundheitsbedirfnis und Gesundheitsbedarf

Bediirfnisse sind nicht alle gleich. Vielmehr kann man Bediirfnisse nach ihrer Dringlich-
keit in einer Pyramidenform darstellen. In Abbildung 2.2 wurde die Bedurfnispyramide
nach Maslow auf die Gesundheitsbediirfnisse tibertragen.

Selbst-
bestimmung

Vorsorge

Information
Anerkennung

Versorgung unabhéngig von Geld

Versorgung unabhéngig von Zeit

Akutversorgung bei Krankheit und Unfall

Abb. 2.2: Gesundheitsbedrfnispyramide

Die Grundbediirfnisse umfassen alle Bediirfnisse im Zusammenhang mit der Akutver-
sorgung bei Krankheit und Unfall. Menschen erwarten, dass sie in einer angemessenen
Entfernung und in einer angemessenen Zeit zu ,normalen” Tageszeiten bei einem aku-
ten Geschehen medizinische Hilfe erhalten. Dies wird als wichtige gesellschaftliche Auf-
gabe angesehen. Die Planung der Versorgung der Bevolkerung mit stationaren Kranken-
hausleistungen ist in Deutschland eine Aufgabe der Lander. In der ambulanten
Versorgung ist es zwar zunachst einmal jedem Anbieter selbst tiberlassen, seinen Stand-
ort zu wahlen. Um aber eine Grundversorgung zu gewéhrleisten und gleichzeitig eine
Uberversorgung zu verhindern, sind den Versorgungsgebieten Kassenarztsitze zugewie-
sen. Dazu werden Sie spater noch Naheres erfahren.

Auf der néachsten Stufe der Pyramide erwartet man, dass diese Hilfe jederzeit zu errei-

chen ist, in der Nacht ebenso wie an Wochenenden und Feiertagen. So mussten sich z.B.
die niedergelassenen Arzte dem Staat gegeniiber verpflichten, die Sicherstellung der am-
bulanten Versorgung zu gewahrleisten. Dies ist im Gesetz iiber das Kassenarztrecht von
1955 festgeschrieben worden.
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Die Versorgung der mengenméafligen und zeitlichen Bediirfnisse muss durch eine ausrei-
chende Finanzierung gesichert werden. Da man nicht davon ausgehen kann, dass immer
dann geniigend Geld vorhanden ist, wenn Krankheit oder Unfall eintreten, ist das Ver-
sicherungsbediirfnis als Idee der Verteilung des Ausgabenrisikos tiber die Zeit zu nen-
nen, um Auszahlungsstrome zu glatten.

Des Weiteren erwarten Patienten Information und Aufkldrung iiber ihre Erkrankung
und eine Anerkennung ihres individuellen Krankheitsempfindens. Das konkrete Aus-
maf} dieser Bediirfnisse wird subjektiv sehr unterschiedlich sein, sodass der sich daraus
ergebende Bedarf sehr verschiedene Formen annehmen kann.

Auf der Grundlage der Erfiilllung dieser Bediirfnisse werden Menschen zunehmend ein
Bediirfnis nach Vorsorge entwickeln und den Wunsch nach Selbstbestimmung auch in
der Krankheit auflern.

Der Darstellung der Bediirfnisse in der Form einer Pyramide liegt die Uberlegung zu-
grunde, dass sich nicht alle Bediirfnisse gleichzeitig befriedigen lassen und dass die vor-
handenen Mittel auch nicht ausreichen, um eine gleichzeitige Befriedigung zu ermégli-
chen. Man kann aber sehr wohl einen inneren Zusammenhang zwischen den einzelnen
Stufen einer solchen Pyramide erkennen. Diesen hat erstmals Hermann Heinrich Gossen
1888 in einer Abhandlung tiber die ,Entwicklung der Gesetze des menschlichen Ver-
kehrs und der daraus flieBenden Regeln fiir menschliches Handeln® formuliert, die wir
heute unter der Bezeichnung ,,Gossensche Gesetze” zusammenfassen. Sie sind Bestand-
teil der kardinalen Nutzentheorie und besagen:

+ Erstes Gossensches Gesetz (Gesetz vom abnehmenden Grenznutzen):

Die Intensitét eines fortlaufend befriedigten Bediirfnisses nimmt mit zunehmender
Sattigung ab, d.h. je mehr bereits von einem Gut konsumiert wurde, desto geringer
ist der Zusatznutzen, der durch weiteren Konsum entsteht.

« Zweites Gossensches Gesetz:

Alle Bediirfnisse werden bis zum gleichen Intensitatsgrad abgedeckt, sodass die ver-
bleibenden Bediirfnisregungen in allen Bediirfnisgattungen gleich sind. Dies bedeu-
tet, dass der Grenznutzen des Geldes fiir alle Giiter identisch ist und somit jedes zu-
satzlich gekaufte Gut einen identischen Zusatznutzen stiftet.

« Drittes Gossensches Gesetz:

Bei einer Wiederholung der Bediirfnisbefriedigung nimmt die Intensitat der Bediirf-
nisse ab.

Ubung 2.5:

Ubertragen Sie die Gossenschen Gesetze auf die Pyramide der Gesundheitsbediirf-
nisse.

2.5.2 Der Begriff der Gesundheitsleistung

In einer ordinalen Nutzenbetrachtung gilt es, im Gesamtzusammenhang aller Bediirf-
nisse ein Optimum zu finden. Fiir jedes Bediirfnis werden verschiedene Gesundheitsleis-
tungen angeboten, die nun so zusammengestellt werden miissen, dass bei einem be-
stimmten Aufwand der maximale Nutzen erzielt werden kann (Pareto-Optimum).
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Definition 2.3: Gesundheitsleistung

Unter Gesundheitsleistungen wollen wir alle die Giiter und Dienstleistungen verste-
hen, die geeignet sind, das Bediirfnis nach Gesundheit in seinen unterschiedlichen
Dringlichkeitsstufen zu befriedigen und nach denen ein Bedarf auf speziellen Mark-
ten besteht.

2.5.3 Arten von Gesundheitsleistungen

Betrachten wir nun die konkreten Leistungen, die zur Befriedigung der Gesundheitsbe-
diirfnisse nachgefragt und angeboten werden, kénnen wir eine grofie Verschiedenartig-
keit der Gesundheitsleistungen feststellen. Ausgehend von den charakteristischen Ei-
genschaften der Giiter sollen im Folgenden Gesundheitsleistungen analysiert werden.

Knappe Gesundheitsleistungen

Als knappe Giiter haben Sie diejenigen Giiter kennengelernt, die
+ nur in begrenztem Umfang zur Verfiigung stehen und

« nicht kostenlos erhaltlich sind.

Diese Eigenschaften weisen auch alle Gesundheitsleistungen auf. Zu ihrer Erstellung
miissen verschiedene Ressourcen genutzt und Produktionsfaktoren eingesetzt werden.
Die Herstellung von Arzneimitteln ist beispielsweise ohne das Vorhandensein von phar-
makologischem Wissen, synthetischen und natiirlichen Rohstoffen, technischen Ein-
richtungen und menschlicher Arbeit nicht denkbar. Ebenso setzt die physiotherapeuti-
sche Behandlung von Reha-Patienten ausgebildete Therapeuten sowie eine
entsprechende raumliche und apparative Einrichtung voraus.

Private und offentliche Gesundheitsleistungen

Private und offentliche Giiter unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Erstellung und Ver-
teilung.

Private Giiter unterliegen der Konsumentensouveranitat auf der Seite der Nachfrage
und dem Erwerbsstreben auf der Seite der Anbieter. Mengen und Preise bilden sich
durch den Markt-Preis-Mechanismus. Durch diesen werden Anpassungsvorgange initi-
iert, die zum Marktgleichgewicht fithren sollen. Sind Konsumenten nicht bereit oder in
der Lage, einen bestimmten Preis fiir ein Gut zu zahlen, konnen wir zwei Félle unter-
scheiden:

« Der einzelne Konsument wird vom Markt ausgeschlossen und hat keinen weiteren
Zugang zu dem Gut.

« Wenn viele Konsumenten einen von den Anbietern geforderten Preis fiir ein Gut
nicht bezahlen, wird der oder werden die entsprechenden Anbieter ihre Leistungen
am Markt nicht mehr absetzen kénnen und vom Markt verschwinden.

Dies bezeichnen wir als das Ausschlussprinzip. Es setzt voraus, dass Giiter teilbar und
damit in einer fiir das Individuum sinnvollen Menge herstellbar sind.
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Private Giiter (auch Individualgiiter genannt) sind somit alle die Giiter, die aufgrund von
zwei Eigenschaften auf dem Markt angeboten und nachgefragt werden kénnen. Diese
Eigenschaften sind

« AusschliefSbarkeit: Ein Individuum kann von der Nutzung des Gutes ausgeschlossen
werden. Die Nutzung (Verfiigungsgewalt) wird erst durch Zahlung eines Preises er-
moglicht.

« Rivalitat: Der Konsum dieses Gutes durch ein Individuum schlieft den Konsum des-
selben Gutes durch ein anderes Individuum aus.

Als Beispiel fiir Gesundheitsleistungen, die den Charakter privater Giiter erfiillen, seien
physiotherapeutische Anwendungen im Urlaub genannt, sofern diese nicht arztlich ver-
ordnet worden sind.

Offentliche Giiter dagegen sind Giiter, mit denen Kollektivbediirfnisse befriedigt wer-
den. Fiir sie gilt:

 das Nichtausschlussprinzip (Non Exclusion Principle), d.h., es sind andere Kriterien
als der Preis dafiir maf3geblich, ob ein Konsument diese Leistung erhélt oder nicht.
An diesen Giitern konnen keine exklusiven Nutzungs- oder Eigentumsrechte erwor-
ben werden.

« das Prinzip der Nichtrivalitit (Non Rivalness in Consumption oder Joint Supply, In-
divisibility, Lumpiness). Dies bedeutet, dass in der Gruppe der Konsumenten ein ge-
meinsames Interesse besteht, dass moglichst alle Zugang zu diesen Leistungen ha-
ben.

Als Beispiel verdeutlichen Sie sich die Bedeutung von Impfungen fiir eine Gesellschaft.
Bis 1976 war es gesetzlich verpflichtend, an der Pockenschutzimpfung teilzunehmen.
Gemeinsames Interesse war die Verhinderung einer epidemischen Verbreitung von Po-
ckenerkrankungen, die ein grofles kollektives Gesundheitsrisiko darstellte. Damit durfte
der Preis der Impfung fiir die Entscheidung des Einzelnen keine Rolle spielen.

Ubung 2.6:

Uberlegen Sie, ob Sie ein aktuelles Beispiel fiir ein 6ffentliches Gut im Gesundheits-
wesen finden.

Wie versuchen wir heute, an Stelle der gesetzlichen Verpflichtung die ,,Offentlich-
keit” von Gesundheitsleistungen herzustellen?

In dem Spannungsverhéltnis zwischen den Individualgiitern auf der einen und den 6f-
fentlichen Giitern auf der anderen Seite kommt in der Gesundheitswirtschaft den meri-
torischen Giitern eine besondere Bedeutung zu. ,Meritorisch® ist ein veralteter Aus-
druck fiir ,verdienstvoll®. Damit werden Giiter bezeichnet, die eine besonders positive
Wirkung haben und damit ein Interesse der Gesellschaft an ihrer Verfiigbarkeit besteht.
Sie konnen zwar privatwirtschaftlich angeboten werden. Das Ergebnis einer reinen
Steuerung durch den Markt-Preis-Mechanismus ist politisch jedoch nicht befriedigend
und wird deshalb nicht akzeptiert, da z. B. elementare Bedirfnisse fiir gewisse Bevolke-
rungsgruppen ungedeckt bleiben. Die private Nachfrage nach meritorischen Giitern
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wire demnach ohne eine 6ffentliche Forderung zu gering und spiegelt nicht die tatsach-
liche Nutzenstiftung wider. Die Griinde hierfiir liegen in verzerrten Priferenzen, irrati-
onalen Entscheidungen oder fehlenden oder sogar falschen Informationen.

Ubung 2.7:

Ordnen Sie bitte folgende Gesundheitsleistungen in die nachfolgende Tabelle ein:

« Riickenschule des Fitness-Studios

e Sauna

« Einschulungsuntersuchung der Schulanfanger

« Erndhrungsschule fiir Kindergartenkinder durch Berater des Gesundheitsamtes
+ Rettungsdienst

+ Krankenhausbehandlung

« ambulanter arztlicher Notdienst

Individualgiiter offentliche Giiter meritorische Giiter

Gesetzliche und individuelle Gesundheitsleistungen

Fiir die Gesundheitswirtschaft ist es von besonderer Bedeutung, dass die Unterschei-
dung von Individualgiitern und meritorischen Giitern bei Gesundheitsleistungen mit
unterschiedlichen Finanzierungssystemen verbunden ist.

Im flinften Sozialgesetzbuch (SGB V - Gesetzliche Krankenversicherung) hat der Ge-
setzgeber festgelegt, dass der Versicherte einen Anspruch auf Krankenbehandlung hat.
Es ist die Aufgabe des Gemeinsamen Bundesausschusses, diese Rahmenvorgabe zu kon-
kretisieren, also in Richtlinien die Inhalte der Versorgung zu bestimmen. Insoweit han-
delt es sich hierbei um gesetzliche Gesundheitsleistungen. Beispielhaft genannt seien die
Richtlinien tiber die drztliche Behandlung, iiber die Einfithrung neuer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden, tiber die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln sowie tiber die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (vgl. § 92

Abs. 1SGB V). Ist eine Leistung in diesen Katalog aufgenommen, werden die Ausgaben
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) bestritten. Damit soll sicherge-
stellt werden, welche ambulanten oder stationaren Leistungen ausreichend, zweckma-
Big und wirtschaftlich sind (vgl. § 92 Abs. 1 SGB V Satz 1). Jeder Patient erhalt im Be-
darfsfall diese Versorgung.

Eine derartige Festlegung bedingt, dass nicht alle Gesundheitsleistungen von den gesetz-
lichen Krankenversicherungen erstattet werden. Die Ausgaben fiir solche Leistungen
sind individuell aufzubringen, sollen sie in Anspruch genommen werden. Insbesondere
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in der ambulanten Versorgung hat sich mit steigender Nachfrage und zunehmender
Konkurrenz ein Angebot von Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL) (z. B. zusatz-
liche, jahrliche Gesundheitsuntersuchungen) entwickelt. Im Bereich der stationiren
Versorgung sprechen wir von Wahlleistungen (z. B. Chefarztbehandlung).

Superiore und inferiore Gesundheitsleistungen

Superiore Giiter sind Giiter, die eine normale Preis-Absatz-Funktion aufweisen, also fiir
die bei steigenden Preisen die Nachfrage sinkt. Gleichzeitig gilt fiir diese Giiter aber
auch, dass sie bei steigendem Einkommen starker nachgefragt werden. Setzt man sonst
unveranderte Rahmenbedingungen voraus, steigt die Nachfrage bei steigendem Ein-
kommen.

Dagegen sind inferiore Giiter diejenigen Giter, deren Nachfrage bei steigenden Einkom-
men sinkt.

Diese Unterscheidung wird insbesondere fiir die Anbieter von Gesundheitsleistungen
von Interesse sein, konnen sie doch auf der Grundlage einer solcher Charakterisierung
von Gesundheitsleistungen Angebotsstrukturen planen.

Je hoher das verfiigbare Einkommen der Bevolkerung ist, desto starker gehen armutsbe-
dingte Erkrankungen wie z.B. Unterernahrung und Wundinfektionen aufgrund man-
gelnder Hygiene, aber auch hohe Komplikationsraten durch nicht ausreichende &rztli-
che Versorgung zuriick. Gleichzeitig kann der Betrag hoher sein, der fiir Vorsorge- und
Wellnessleistungen ausgegeben wird.

Grafisch konnen Sie sich diesen Zusammenhang wie in der nachfolgenden Abbildung
2.3 vorstellen.
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Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen A

A

ASupmax |- - oo oo oo

superiore Guter

inferiore Guter

Ainfmin f--o-------- e

'

inf min Sup min verfligbares Einkommen Y

Abb. 2.3: Einkommen und Ausgaben fiir superiore und inferiore Gliter

Dementsprechend wird sich das Bild der Aufteilung des verfiigharen Einkommens auf
superiore und inferiore Gesundheitsleistungen mit der Hohe des Einkommens wandeln.
Die Ausgaben fiir beide Giiterarten werden aber bestimmte Grenzwerte nicht tiber- bzw.
unterschreiten. Es gilt indes auch, dass die Ausgaben fiir superiore Gesundheitsleistun-
gen erst dann aufgenommen werden konnen, wenn ein gewisses Mindesteinkommen
vorhanden ist. Dagegen sind die Ausgaben fiir inferiore Gesundheitsleistungen bei ei-
nem Minimaleinkommen so hoch, dass sie mit dem vorhandenen Einkommen nicht oder
nur in einem ganz unzureichenden Maf3 bewaltigt werden konnen.

Konsumptive und investive Gesundheitsleistungen

Konsumptive Gesundheitsleistungen sind diejenigen, die direkt von Patienten oder de-
ren Angehorigen nachgefragt werden.

Von investiven Gesundheitsleistungen wollen wir dann sprechen, wenn

« diese von einer Einrichtung der Gesundheitswirtschaft nachgefragt werden, um ih-
rerseits Leistungen fiir Patienten zu erbringen. Dies sind damit alle Ge- und Ver-
brauchsgiiter, die zur Versorgung der Patienten im ambulanten und stationédren Be-
reich benétigt werden.

+ diese vom Staat und/oder von Arbeitgebern nachgefragt werden, um den Gesund-
heitszustand der Biirger und/oder Mitarbeiter zu verbessern.
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Beiden Betrachtungen ist gemeinsam, dass die Nachfrage nicht direkt vom Patienten/
Biirger/Mitarbeiter geduflert wird, sondern von einem Dritten. Sie dient also nicht direkt
zur Befriedigung eines Bediirfnisses. In diesem Fall sprechen wir von einem abgeleiteten
Bedarf.

Ubung 2.8:

Uberlegen Sie sich jeweils drei Beispiele fiir konsumptive und investive Gesund-
heitsleistungen.

Materielle und immaterielle Gesundheitsleistungen

Materielle Gesundheitsleistungen sind alle Sachgiiter, die zum Zweck der Wiederher-
stellung, des Erhalts oder der Verbesserung der Gesundheit angeboten und nachgefragt
werden. Als Beispiele sind zu nennen: medizinische Gerate, Arzneimittel, Verbandma-
terial und Implantate.

Immaterielle Gesundheitsleistungen sind alle Dienstleistungen, die die Gesundheits-
wirtschaft Patienten zur Verfiigung stellt. Diese umfassen z. B. drztliche Beratungen, die
Durchfithrung von Operationen, Pflegeleistungen, psycho- und physiotherapeutische
Behandlungen, um nur einen groben Uberblick tiber die Vielgestaltigkeit des Angebots
zu geben. Dabei gilt das sogenannte Uno-actu-Prinzip, da bei Dienstleistungen die Pro-
duktion und der Konsum zeitlich zusammenfallen, sie also nicht auf Vorrat produziert
und gelagert werden konnen. Weiterhin ist die Anwesenheit respektive Mithilfe des Pa-
tienten notwendig.

2.5.4 Gesundheitsleistungen und Gesundheitsausgaben

Die in den vorangegangenen Abschnitten dargestellten Unterscheidungen finden sich
auch in der statistischen Erfassung der Gesundheitsleistungen wieder. In der nachfol-
genden Tabelle erkennen Sie verschiedene Leistungsarten. Zunéchst werden die medizi-
nisch-pflegerischen Dienstleistungen aufgefiihrt, gefolgt von den Waren, die mit den In-
vestitionen zu den materiellen Gesundheitsleistungen zusammengefasst werden
konnen. AnschlieSend werden noch die erforderlichen unterstiitzenden Leistungen aus
Transport und Verwaltung erfasst. Die Entwicklung der Gesundheitsausgaben wird in
Tabelle 2.4 dargestellt.
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Tab. 2.4: Gesundheitsausgaben in Deutschland in Mio. Euro (StBA, 2016a, S. 15)

Leistungsart Jahr
1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014

Gesundheitsausgaben 186.922 | 213.804 | 241.932 | 290.252 | 295.510 | 302.907 | 314.666 | 327.951
Investitionen 7.248 6.167 6.224 6.559 6.217 6.275 6.140 6.231
laufende Gesundheitsausgaben 179.674 | 207.636 | 235.709 | 283.694 | 289.293 | 296.632 | 308.526 | 321.720
Pravention/Gesundheitsschutz 7.396 7.449 8.887 10.897 10.630 10.765 10.970 11.503
Allgemeiner Gesundheitsschutz 1.953 2.592 2.972 3.719 3.489 3.552 3.497 3.683
Gesundheitsférderung 3.788 3.141 3.745 4.558 4.455 4.482 4.623 4.828
Fritherkennung von Krankheiten 833 887 1.238 1.582 1.635 1.635 1.685 1.781
Gutachten und Koordination 822 829 932 1.038 1.052 1.091 1.165 1.211
Arztliche Leistungen 51.320 57.019 64.177 78.483 80.549 82.513 85.909 89.188
Grundleistungen 18.952 19.557 20.234 22.856 23.376 23.792 24.650 25.378
Sonderleistungen 23.050 26.749 31.590 40.410 41.464 42.985 44.697 46.581
Laborleistungen 5.104 5.349 5.955 7.143 7.572 7.534 7.915 8.212
Strahlendiagnostische Leistungen 4.214 5.364 6.399 8.073 8.138 8.202 8.646 9.016
Pflegerische/therapeutische 43.660 52.354 58.065 69.935 72.512 75.551 79.403 82.843
Leistungen

Pflegerische Leistungen 34.201 41.025 44.519 52.352 53.825 55.937 58.841 61.256
Therapeutische Leistungen 8.975 10.727 12.880 16.746 17.834 18.726 19.601 20.576
Mutterschaftsleistungen 484 602 666 836 854 888 962 1.011
Unterkunft/Verpflegung 15.937 18.570 20.649 23.786 24.570 24.853 25.638 26.437
Waren 48.607 57.488 66.873 80.515 80.596 82.231 85.319 90.288
Arzneimittel 26.139 31.959 39.615 46.606 45.427 46.121 47.863 51.098
Hilfsmittel 9.800 11.641 12.143 15.024 15.552 16.242 17.145 18.136
Zahnersatz (Material- und 5.507 5.678 5.622 6.728 6.949 6.983 7.010 7.136
Laborkosten)

sonstiger medizinischer Bedarf 7.161 8.211 9.493 12.157 12.669 12.885 13.301 13.918
Transporte 2.846 3.425 3.962 4.987 5.283 5.535 5.943 6.191
Verwaltungsleistungen 9.908 11.332 13.095 15.091 15.154 15.184 15.343 15.270

Im Berichtsjahr 2014 ist die Bedeutung der Waren zu erkennen, die mit 28,1 % die be-
deutendste Leistungsart der laufenden Gesundheitsausgaben darstellen, gefolgt von den
arztlichen Gesundheitsleistungen mit 27,7 % und den pflegerischen sowie therapeuti-
schen Leistungen mit 25,8 %. Mit rund 3,6 % entfiel nur ein relativ geringer Anteil der
Ausgaben auf den Bereich Pravention/Gesundheitsschutz.
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Zusammenfassung

Gesundheit ist ein Begriff mit vielen Facetten. Neben objektiven Merkmalen spielt auch
die subjektive Einschitzung der Lebensumsténde eine wichtige Rolle bei der Einschat-
zung des Gesundheitszustands. Dabei ist zu beobachten, dass der Krankheitswert eines
physischen und psychischen Zustands nicht einmalig zu definieren ist, sondern sich in
Abhangigkeit von Zeit, Ort und allgemeinen Lebensumstédnden &ndert.

Der Wunsch nach Gesundheit fiihrt zu einer Bediirfnispyramide, deren Befriedigung
zahlreiche unterschiedliche Gesundheitsleistungen generiert. Diese umfassen einerseits
personliche Dienstleistungen wie arztliche und therapeutische Behandlungen, anderer-
seits materielle Gliter, angefangen bei Arzneimitteln bis hin zu medizintechnischen
Grof3geraten. Dazwischen gibt es zahlreiche weitere Beispiele von Gesundheitsleistun-
gen, die sowohl Merkmale von Dienstleistungen als auch von Sachgiitern beinhalten.
Weitere Merkmale wie ihre Verwendung, die Abhingigkeit vom Einkommen und Of-
fentlichkeit bzw. Individualitdt machen es moglich, Gesundheitsleistungen in ihrer Be-
deutung fiir die Gesellschaft zu wiirdigen.

Das Volumen der mit den Gesundheitsleistungen verbundenen Ausgaben belief sich in
2014 auf rund 328 Mrd. Euro.

Aufgaben zur Selbstliberpriufung

2.1 Die niedergelassenen Arzte sind durch den Sicherstellungsauftrag zur Bereithal-
tung eines arztlichen Notdienstes verpflichtet. Zunehmend wird dieser in Form
von zentralen Notdienstpraxen geleistet. Dies bedeutet, dass an einem zentralen
Ort eines Versorgungsgebietes Arzte zur Versorgung von Patienten auch aufler-
halb der reguldren Sprechzeiten erreichbar sind statt, wie bisher, dezentral an ihren
individuellen Standorten. Welchen Bediirfnissen der Patienten wird damit Rech-
nung getragen?

2.2 Welche Giitereigenschaften hat als Gesundheitsleistung die Einrichtung einer zen-
tralen Beratungsstelle fiir Krebserkrankte?

2.3 Was versteht man unter Individuellen Gesundheitsleistungen? Welche Griinde las-
sen sich fiir ein vermehrtes Angebot, aber auch fiir eine steigende Nachfrage nach
solchen Leistungen nennen?
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