Finanzierbarkeit steigender Gesundheitsausgaben in
Deutschland: eine makro6konomische Betrachtung
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Affordability of Increasing Health Care Expenditures in Germany:
a Macroeconomic Analysis

Zusammenfassung

Die Diskussion {iber die nachhaltige Finanzierbarkeit der sozia-
len Sicherungssysteme in Deutschland leidet unter zahlreichen
terminologischen Unscharfen. Wir betrachten die Entwicklung
des Gesundheitssektors und differenzieren zwischen der grund-
sdtzlichen Finanzierbarkeit, der tatsdchlichen Finanzierung als
den realen Zahlungsstromen und der Finanzierungsbereitschaft.
Wir abstrahieren von der konkreten Finanzierung sowie den da-
mit zusammenhdngenden distributiven Aspekten und konzent-
rieren uns aus einer makrookonomischen Perspektive auf die
Finanzierbarkeit und ihre Abhingigkeit vom realen Wirtschafts-
wachstum. Wir definieren die Grenze der Finanzierbarkeit als
dann erreicht, wenn der Zuwachs des realen Bruttoinlandspro-
dukts vollstindig vom Anstieg der realen Gesundheitsausgaben
aufgezehrt wird, das heif3t, wenn steigende Ausgaben fiir Ge-
sundheit kein weiteres Wachstum der fiir konsumtive Ausgaben
in anderen Sektoren verfiigharen Mittel erlauben wiirden. Unter
der Annahme eines um zwei Prozentpunkte pro Kopf und Jahr
schnelleren Wachstums der Gesundheitsausgaben verglichen
mit dem Bruttoinlandsprodukt finden wir eine Finanzierbarkeit
fiir mindestens weitere 50 Jahre, sofern das reale jdhrliche Pro-
Kopf-Wirtschaftswachstum 1% (ibersteigt. Bei niedrigerem
Wirtschaftswachstum nimmt die Dauer der Finanzierbarkeit
tiberproportional stark ab. Innerhalb dieses durch die maximale
Finanzierbarkeit definierten Rahmens wird die Finanzierungs-
bereitschaft zum entscheidenden Faktor fiir das zukiinftige
Wachstum des Gesundheitssektors. Fiir die Finanzierungsbereit-
schaft diirften die Priferenzen der Bevdlkerung, der Gegenwert

Abstract

Currently, debate in Germany about the sustainability of social
security systems often suffers from imprecise use of terminol-
ogy. Analyzing the health care sector, we propose to differentiate
more clearly between affordability (or ability to pay), financing
(or actual flow of funds), and willingness-to-pay. On this basis,
we assess, from a macroeconomic perspective, affordability of
future health care spending increasing at a faster rate than gross
domestic product (GDP). Further, we analyze how affordability
depends on real economic growth. Abstracting from distribu-
tional issues, we define affordability in marginal terms; its limit
being reached when the annual increase of health spending
would fully absorb the growth of GDP available for consumption.
Assuming a two-percentage-point gap between real per-capita
growth in health care costs and growth in GDP, we find afford-
ability for at least another 50 years, providing the real per-capita
economic (GDP) growth rate exceeds one percent. At GDP growth
rates lower than one percent, so defined affordability declines
rapidly. Within this framework of maximum affordability, actual
willingness-to-pay will be decisive for future growth of health
care spending. Factors increasingly determining willingness-to-
pay are likely to include societal preferences, the value of medi-
cal care, and distributional issues.
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medizinischer MaBnahmen und distributive Aspekte eine zu-
nehmend wichtige Rolle spielen.

Schliisselworter
Gesundheitsausgaben - Wirtschaftswachstum - Finanzierbarkeit -
Sensitivitdtsanalyse

Einleitung

Wenn Wahrnehmungen die Wirklichkeit bestimmen, dann miis-
sen die Finanzierbarkeit und die Leistungsfahigkeit des Gesund-
heitssystems gleichermalf$en massiv gefdhrdet sein: Reprasenta-
tive Erhebungen dokumentieren {ibereinstimmend, dass die
Mehrzahl der Deutschen iiberzeugt ist, dass im Gesundheitssys-
tem sowohl die Hohe der Beitrdage steigen als auch der Umfang
und die Qualitit der Leistungen abnehmen werden.! Diese vor-
herrschende Wahrnehmung wird einerseits gepragt von den
objektiven wirtschaftlichen Problemen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV),> andererseits aber auch von einem
gravierenden Vertrauensverlust in die handelnden Akteure.?
Parallel ldsst sich eine steigende Frequenz politischer Eingriffe
in das Gesundheitssystem beobachten,* welche mafRgeblich
zum Eindruck einer sinkenden Halbwertszeit immer neuer Re-
gulierungsversuche beitrdgt und damit ihrerseits geeignet ist,
zu weiterem Vertrauensschwund beizutragen. Die gerade in der
jlingsten Vergangenheit international zu verzeichnende Be-
schleunigung der Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen
verleiht der Diskussion um die zukiinftige Finanzierbarkeit stei-
gender Gesundheitsausgaben eine besondere Aktualitat [30].

Hierzu bedarf zundchst der Begriff der Finanzierbarkeit selbst ei-
ner Definition, wozu alternative Ansdtze vorstellbar sind. Nur
theoretisch denkbar wdre eine obere Grenze der Finanzierbar-
keit, welche mit der Héhe des gesamten Bruttoinlandsprodukts
zusammenfallt. Man konnte stattdessen versuchen, ein gesell-
schaftlich akzeptiertes Minimum fiir nicht gesundheitsbezogene
Aufwendungen zu bestimmen - dann entspriache die maximale
Finanzierbarkeit der Differenz zwischen dem Bruttoinlandspro-
dukt und der Summe aller nicht gesundheitsbezogenen Aufwen-

1 Exemplarisch seien hier genannt: K. Zok (2002) und H.-D. Nolting und
J. Wasem (2002).

2 Das Defizit der GKV belief sich im Jahr 2002 auf 2,96 Mrd. € und im
1. Halbjahr 2003 auf weitere 1,8 Mrd. €. Quelle: http://www.bmgs.
bund.de/deu/gra/aktuelles/pm/bmgs03/bmgs3_3714.cfm [17.11.2003].

3 Beispielsweise ergab die Janssen-Cilag-Bevolkerungsstudie 2002, dass
sich rund 40% der Befragten mit ihren Anliegen in der Gesundheits-
politik nicht gut vertreten fiihlen (H.-D. Nolting und J. Wasem, 2002).

4 1977: Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz; 1982: Kosten-
dampfungs-Erganzungsgesetz; 1983/84: Haushaltsbegleitgesetze;
1989: Gesundheitsreformgesetz (GRG); 1993: Gesundheitsstrukturge-
setz (GSG); 1996: Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben
1996; 1997: Beitragsentlastungsgesetz; 1998: GKV-Finanzstarkungs-
gesetz; 1999: Gesetz zur Starkung der Solidaritdt in der Gesetzlichen
Krankenversicherung; 2000: GKV-Gesundheitsreform 2000; 2001:
Festbetrags-Anpassungsgesetz (FBAG) und Arzneimittelbudget-Ab-
l6sungsgesetz (ABAG); 2002: Gesetz zur Einfithrung des Wohnortprin-
zips bei Honorarvereinbarungen und Gesetz zur Reform des Risiko-
strukturausgleichs in der GKV; 2003: Fallpauschalengesetz (FPG) und
Beitragssatzsicherungsgesetz; 2004: GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG); auRerdem elf (2.-12.) SGB-V-Anderungsgesetze seit 1992.

dungen. Es erscheint allerdings weder wahrscheinlich, dass sich
ein Konsens {iber die Hohe dieses Minimums herstellen lief3e,
noch ware ein solcher Konsens frei von einer gewissen Willkiir
und damit jederzeit angreifbar. Wir folgen daher einem pragma-
tischeren Ansatz und verwenden eine durchaus konservative De-
finition: Wir nehmen die obere Grenze der Finanzierbarkeit
dann als erreicht an, wenn die einmal erreichte Hohe nicht ge-
sundheitsbezogener Aufwendungen durch steigende Gesund-
heitsausgaben reduziert wiirde. Das bedeutet, dass fiir jeden ge-
gebenen Zeitpunkt maximal der gesamte fiir konsumtive
Ausgaben verfiighare Zuwachs des Bruttoinlandsprodukts® fiir
zusdtzliche Gesundheitsausgaben verwendet werden konnte.
Unsere Vorgehensweise stimmt damit mit einem Ansatz {iber-
ein, der erstmals im Jahr 2000 in den Vereinigten Staaten von ei-
nem Technical Review Panel angewendet wurde, welches im
Auftrag der Health Care Financing Administration® die Planungs-
methoden und -pramissen von Medicare in regelmdRigen Ab-
stinden untersucht. Nachdem diese Definition zwischenzeitlich
fiir Projektionen der Finanzierbarkeit der amerikanischen Ge-
sundheitsausgaben benutzt worden ist [9, 41], gestattet unsere
Vorgehensweise zudem einen Vergleich der deutschen Situation
mit derjenigen in den Vereinigten Staaten (s.u., Diskussion).

Insbesondere halten wir die vorgeschlagene und nachfolgend
benutzte Definition von Finanzierbarkeit fiir vergleichsweise
aussagekraftiger als die hdufig anzutreffende isolierte Betrach-
tung von Verhdltniszahlen wie zum Beispiel der Entwicklung
des Anteils der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
(Abb.1). Denn es ist gerade die Betrachtung dieser Kennzahlen,
welche zu der Annahme einer nicht mehr finanzierbaren Kosten-
entwicklung verleiten kénnte; dabei wird allerdings gerne iiber-
sehen, dass - anders als die grafische Prdsentation suggeriert —
das Bruttoinlandsprodukt keine statische GroRe darstellt.

Wir klammern vorliegend - insoweit vereinfachend - die Inter-
dependenz zwischen Einkommen resp. Bruttoinlandsprodukt
und Gesundheitsausgaben aus. Unsere Analyse der Finanzierbar-
keit wird deshalb tendenziell zu konservativen Schitzungen fiih-
ren, da wir folglich sowohl direkte als auch indirekte wohlfahrts-
steigernde Effekte vermehrter Gesundheitsausgaben unbeachtet
lassen. Weiterhin abstrahieren wir von der tatsdchlichen Finan-
zierung des Gesundheitswesens, welche wir als die konkreten Fi-
nanzstrome definieren, die dem Gesundheitssystem und seinen
einzelnen Bereichen zufliefSen. Wir unterstellen fiir unsere Be-
rechnungen damit nicht ein bestimmtes Modell der Finanzie-
rung, anders als dies etwa bei den Prognosen der kiinftigen Bei-
tragssatzentwicklung notwendigerweise geschieht (vgl. unten:
Ergebnisse). Mit dem gewdhlten Ansatz abstrahieren wir in der

5 Der fir konsumtive Ausgaben verfiighare Zuwachs wird reduziert
durch die Notwendigkeit investiver Ausgaben zur Aufrechterhaltung
der 6konomischen Leistungsfahigkeit - wir nehmen diesen Anteil in
unserem Modell fiir Deutschland mit 15 % des BIP an (siehe Methoden).
Unsere Definition entspricht in ihrem Ansatz einem Gedanken, den J. R.
Hicks (1939; p. 172) der Messung des Einkommens zugrunde legte:
,The purpose of income calculations in practical affairs is to give people
an indication of the amount which they can consume without im-
poverishing themselves.*

6 HCFA; jetzt: Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) des
Gesundheitsministeriums der Vereinigten Staaten (U.S. Department of
Health and Human Services) in Baltimore, Maryland.
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vorliegenden Betrachtung zugleich von allen distributiven
Aspekten: Dies trifft sowohl fiir die Finanzierung des Gesund-
heitssystems zu (vgl. die aktuelle politische Diskussion um Kopf-
pauschalen, Versicherungsmodelle, Steuerfinanzierung usw.) als
auch fiir die konsumtiven, nicht gesundheitsbezogenen Aus-
gaben. Dies impliziert nicht, dass wir diese Aspekte fiir irrelevant
halten. Wir verkennen ebenfalls nicht, dass die zum tiberwiegen-
den Teil offentliche Finanzierung (in Deutschland wie in den
meisten europdischen Staaten zu 70 bis 80% vgl. [30]) die Dis-
kussion der Finanzierbarkeit steigender Gesundheitsausgaben
tiberhaupt erst herbeifiihrt; in einem nicht zentral geleiteten,
sondern auf den individuellen Priferenzen autonomer Kon-
sumenten basierenden marktwirtschaftlichen System wiirde es
sich um einen sehr wahrscheinlich erfreulichen, sicher aber un-
problematischen 6konomischen Strukturwandel handeln [48].
Dariiber hinaus ist der Befund einer Finanzierbarkeit zunehmen-
der Gesundheitsausgaben keinesfalls gleichbedeutend mit einer
Aussage tiber deren Angemessenheit oder gar Wiinschbarkeit -
speziell mit Blick auf die Notwendigkeit, innerhalb des Gesund-
heitssystems bestehende Ineffizienzen zu beseitigen (vgl. [38]).

Zielsetzung

Vor diesem Hintergrund untersuchen wir die Griinde fiir die
Erwartung zukiinftig schneller als das Bruttoinlandsprodukt
steigender Gesundheitsausgaben, um uns dann der Frage ihrer
Finanzierbarkeit zuzuwenden. Angesichts der Unsicherheit von
langfristig in die Zukunft gerichteten Projektionen definieren
wir plausible Szenarien und analysieren den Zusammenhang
zwischen der Finanzierbarkeit kiinftiger Gesundheitsausgaben
und der Rate des realen Wirtschaftswachstums [40].

Methodik

In unseren Analysen betrachten wir immer Durchschnittswerte
pro Kopf der Bevélkerung. Fiir die Bestimmung der kiinftigen
Wachstumsraten (sowohl der Gesundheitsausgaben als auch

1994 1996 1998 2000

des Bruttoinlandsprodukts) nehmen wir keine eigenen Berech-
nungen vor. Wir rekurrieren vielmehr auf die vorhandenen
Analysen, Projektionen und Prognosen. Wir erginzen diese
Literaturanalyse durch eine Betrachtung der Entwicklung der
Gesundheitsausgaben und des Bruttoinlandsprodukts in der Ver-
gangenheit. Um der Unsicherheit der zukiinftigen Entwicklung
Rechnung zu tragen, definieren wir ausgehend von den so ge-
wonnenen Erkenntnissen mehrere plausible Szenarien, fiir wel-
che wir jeweils die maximale Dauer der Finanzierbarkeit {iber-
proportional steigender Gesundheitsausgaben bestimmen.

Wir sehen die obere Grenze der Finanzierbarkeit als dann er-
reicht an, wenn die einmal erreichte Hohe nicht gesundheits-
bezogener Aufwendungen (NGA) durch steigende Gesundheits-
ausgaben reduziert wird (vgl. [22]). Hierbei diirfen die nicht
gesundheitsbezogenen Ausgaben nicht einfach als Differenz zwi-
schen Bruttoinlandsprodukt und Gesundheitsausgaben kalku-
liert werden, da das Bruttoinlandsprodukt nicht vollstdandig fiir
konsumtive Zwecke zur Verfiigung steht. Um den notwendigen
Anteil investiver Ausgaben zu beriicksichtigen, reduzieren wir
bei der Berechnung der nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben
zundchst das Bruttoinlandsprodukt um den Anteil der Abschrei-
bungen, um anschlieBend die Differenz zu den Gesundheitsaus-
gaben zu bilden.” In unserem Modell verwenden wir den tat-
sdchlichen Anteil der Abschreibungen am Bruttoinlandsprodukt
in Deutschland in den Jahren 2000 und 2001, also einen Wert
von 15% [45].

Dieser Definition folgend, dass sich die nicht gesundheitsbezoge-
nen Aufwendungen als die Differenz zwischen dem um die
Abschreibungen bereinigten Bruttoinlandsprodukt und den Ge-
sundheitsausgaben ergeben, ist die obere Grenze der Finanzier-
barkeit genau dann erreicht, wenn folgende Bedingung zutrifft:

7 Denkbar wire auch eine weitere Reduzierung um die Produktions- und
Importabgaben abziiglich Subventionen. Da wir an dieser Stelle im Ge-
gensatz zu den Reinvestitionen durchaus politischen Handlungsspiel-
raum sehen, haben wir uns fiir die Bereinigung um die Abschreibungen
entschieden.
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(1) (bBIP,-bBIP, ;)-(GA,~GA,.;)=0
wobei:

bBIP, um die Abschreibungen bereinigtes Bruttoinlandsprodukt
pro Kopf zu Preisen von 1995 im Jahr t

GA; Gesundheitsausgaben pro Kopf zu Preisen von 1995 im Jahr t

Gleichung (1) ist erfiillt, wenn der Zuwachs am bereinigten Brut-
toinlandsprodukt vollstindig von dem Zuwachs der Gesund-
heitsausgaben aufgebraucht wird. Dann ist definitionsgemaR
die Grenze der Finanzierbarkeit erreicht. Zur Beantwortung der
Frage, iiber welchen Zeithorizont die Finanzierbarkeit gegeben
ist, gehen wir von den aktuellen Werten des bereinigten Brutto-
inlandsprodukts (bBIP,) und der Gesundheitsausgaben (GA,) aus
und schreiben diese mit den fiir die Zukunft angenommenen
Wachstumsraten fiir das Bruttoinlandsprodukt (gg;p) und der Ge-
sundheitsausgaben (g¢,) fort. Wir ersetzen in Gleichung (1) die
Werte zu einem bisher nicht bekannten zukiinftigen Zeitpunkt t
durch aktuelle Startwerte und erhalten:

(2) [bBIPy - (1 + ggpp)* — bBIPg - (1 + ggyp) ']
- [GAg- (1+gca) - GAg- (1+gca)""]=0

Gleichung (2) kann vereinfacht werden zu:

(3) bBIPy - (1 + ggpp) 1 - gpip — GAg - (1+ g64) "1 - 8ca=0

Durch Auflésen der Gleichung (3) nach t erhalten wir die Anzahl
der Jahre, in denen der absolute Zuwachs des bereinigten Brutto-
inlandsprodukts noch mindestens so grof ist wie der Zuwachs
an den Ausgaben fiir Gesundheit:

(@) = In(GAy - 8ga)=In(bBIF, - ggpp)

In(1+gpp)~In(1+ gca)

Dies ist dquivalent zu der Aussage, dass die nicht gesundheits-
bezogenen Ausgaben (erstmals) nach t Jahren sinken werden.
Dieser Zusammenhang ist in Abb.2 exemplarisch dargestellt;
zur besseren Illustration des Zusammenhangs zwischen Wirt-
schaftswachstum und Gesundheitsausgaben haben wir hier be-
wusst eine sehr groRe Liicke zwischen Wirtschaftswachstum
und dem Wachstum der Gesundheitsausgaben von 3% unter-
stellt (im vorliegenden Beispiel eine reale jahrliche Wachstums-
rate fiir das Bruttoinlandsprodukt von 1,5% und fiir die Gesund-
heitsausgaben von 4,5%). In diesem hypothetischen Fall wiirden
die nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben mit dem Jahr 2036 zu
sinken beginnen.? Zu diesem Zeitpunkt ist die Steigung der Kur-
ve des bereinigten Bruttoinlandsproduktes identisch mit der
Steigung der Kurve der Gesundheitsausgaben. Mit anderen Wor-
ten: Ab diesem Jahr ist der absolute Zuwachs an Gesundheits-
ausgaben (erstmals) hoher als der Zuwachs am bereinigten Brut-
toinlandsprodukt. Schreibt man diese Reihe weiter fort, so sieht
man, dass in diesem Fall die Gesundheitsausgaben ab dem Jahr

8 Dieser Wert ergibt sich aus Gleichung (4), wenn als Startjahr 2001 ge-
wadhlt wird unter Bezugnahme folgender Werte: um die Abschreibun-
gen bereinigtes reales Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner 20446 €;
reale Gesundheitsausgaben pro Einwohner: 2578 €; Quellen: [30, 45].

2049 die nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben iibersteigen
wiirden, also mehr als 50% des bereinigten Bruttoinlandspro-
dukts (das heiSt, mehr als 42,5% des gesamten Bruttoinlands-
produkts) beanspruchen wiirden.

Angesichts der Unsicherheit langfristiger Zukunftsprojektionen
erscheint es sinnvoll, in einer Zwei-Weg-Sensitivititsanalyse —
zusdtzlich zu den definierten Szenarien - die gesamte Bandbrei-
te denkbarer zukiinftiger Entwicklungen des Bruttoinlandspro-
dukts und der Gesundheitsausgaben zu betrachten. Mithilfe des
vorstehend beschriebenen Berechnungsmodells kénnen die un-
terschiedlichsten Zukunftsszenarien simuliert werden.

Ergebnisse

Die folgenden Analysen basieren auf den Annahmen von drei Zu-
kunftsszenarien. Wir wdhlen dabei ein pessimistisches, ein opti-
mistisches sowie ein mittleres Zukunftsszenario, welches zwi-
schen den beiden erstgenannten liegt und im Wesentlichen auf
der Fortschreibung von realisierten Vergangenheitswerten be-
ruht. Die notwendigen Annahmen beziiglich des realen Wirt-
schaftswachstums der einzelnen Szenarien sind in Tab.1 dar-
gestellt.?

Hinsichtlich des zu erwartenden Wachstums der Gesundheits-
ausgaben schwanken die Angaben in der Literatur sehr stark.
Fiir Deutschland liegen zahlreiche Berechnungen vor, die sich
auf die Entwicklung der Beitragssdtze der GKV beziehen und da-
mit die Fortschreibung eines spezifischen Finanzierungsmodells
unterstellen. Gleichwohl kénnen diese Berechnungen fiir eine
Schatzung der Bandbreite der Pro-Kopf-Ausgabenentwicklung
herangezogen werden.

Die Erwartung iiberproportional wachsender Gesundheitsaus-
gaben beruht auf zwei zentralen Annahmen, den Einfliissen der
demografischen Entwicklung und des medizinisch-technischen
Fortschritts [47]. Dabei scheinen die reinen demografischen Ef-
fekte eine relativ geringere Rolle zu spielen (vgl. [6, 25, 26, 32,
52, 53]). Dementsprechend ergeben Prognosen des zukiinftigen
Beitragssatzes der GKV, die eine konstante Ausgabenstruktur
unterstellen, also ausschlieBlich demografische Verdnderungen
abzubilden versuchen, das Bild eines nur moderaten Anstiegs
der Beitragssdatze von heute rund 14% auf Werte um 16% bis
zum Jahr 2040 (Tab.2). Aus der Transformation dieser Werte
und ihrer Extrapolation von den GKV-Versicherten auf die Ge-
samtbevdlkerung ergibt sich eine kalkulatorisch robuste Schdt-
zung von jahrlich um 0,35 Prozentpunkte schneller als das Brut-
toinlandsprodukt wachsenden Gesundheitsausgaben. Diese Art
der Schatzung sollte lediglich als Approximation verstanden
werden, denn einige der zugrunde gelegten Prognosen der Bei-
tragssatzentwicklung enthalten nicht nur Ausgabenanstiege,
sondern auch zu erwartende Einnahmeausfdlle [21]. Interessan-

9 Das optimistische Szenario entspricht den Annahmen der ,Riirup-
Kommission*“ [35], wahrend das pessimistische Szenario mit den An-
nahmen der Kommission ,Soziale Sicherheit - zur Reform der sozialen
Sicherungssysteme* [16] korrespondiert. Allerdings sind die Pramissen
der Kommission ,Soziale Sicherheit“ nicht vollstdndig transparent.
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gaben als Indikator der Finanzierbarkeit:
Die Grenze der Finanzierbarkeit wird dann
erreicht, wenn die nicht gesundheitsbe-
zogenen konsumtiven Ausgaben zu sinken
beginnen. lllustration am Beispiel einer an-
genommenen Wachstumsrate des Brutto-
inlandsprodukts von 1,5% und der Gesund-
heitsausgaben von 4,5%. Alle Werte pro
Einwohner in Preisen von 1995 (BIP-Preis-
index). Datenquellen: [30, 45]; eigene Be-
rechnungen.

Jahr

Tab.1 Annahmen der Zukunftsszenarien ,pessimistisch®, ,optimis-
tisch“ und ,Fortschreibung“. Quellen: [16, 30, 45], eigene Berechnun-
gen

Wachstumsrate reales Bruttoinlandsprodukt pro Einwohner

Zeitraum pessimistisch Fortschreibung optimistisch
2002-2020 0,9% 1,.2% 1,8%
2021-2040 0,4-0,9% 1.2% 1,7%
ab 2041 0,4% 1,2% 1,7%

Tab.2 Prognosen der Entwicklung des GKV-Beitragssatzes: Darstel-
lung in Anlehnung [47]

Beriicksichtigung/  Studie Projektion Beitrags-
Annahme (Quelle) (Jahr) satzhéhe
medizinisch-techni-  Dudy (1993) 2030 26%
scher Fortschritt Knappe (1995) 2030 25%
Oberdieck (1998) 2040 31,2%
Buttler et al. (1999) 2040 >30%
Breyer und Ulrich (2000) 2040 23,1%
DIW (2001) 2040 28,2-34,0%
Postler (2003) 2050 22,5-39,5%
produktivitdtsorien-  Prognos (1998) 2040 15,5-16%
tierte Projektion
rein demografischer Schmahl (1983) 2030 ~16%
Effekt Knappe (1995) 2030 ~16%
Sachverstandigenrat
(1994) 2040 15-16%
Erbsland und Wille (1995) 2040 15-16%
Buttler et al. (1999) 2040 18-19%
Postler (2003) 2050 16,2-16,5%

terweise korrespondieren unsere Schiatzungen in ihrer GréfZen-
ordnung sehr gut mit den Kalkulationen der amerikanischen
Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), aufgrund derer
- unter allerdings nicht vollig identischen Voraussetzungen - fiir
Medicare, das in den USA neben Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz und chronischen Behinderungen vor allem

2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070

iber 65-Jdhrige krankenversichert — {iber einen Zeithorizont von
75 Jahren eine ausschlieRlich demografisch begriindete Wachs-
tumsdifferenz der Gesundheitsausgaben von jdhrlich 0,43 Pro-
zentpunkten gegeniiber dem Bruttoinlandsprodukt angenom-
men wird [3, 8, 10, 24, 31].

Sehr viel schwieriger als die Prognose rein demografisch beding-
ter Wachstumseffekte gestaltet sich eine Projektion der Auswir-
kungen des medizinisch-technischen Fortschritts. Dies zeigen
bereits die Probleme einer eindeutigen Erfassung seines Beitrags
zur historischen Entwicklung der Gesundheitsausgaben, welche
daher in makro6konomischen Analysen als ResidualgréBe ge-
schdtzt worden sind [8, 27]. Diese Studien weisen {ibereinstim-
mend auf den technologischen Wandel in der Medizin als den
wichtigsten Wachstumstreiber hin. Auf Deutschland bezogen
kann der vergleichsweise transparente Arzneimittelmarkt fiir
diese Schwierigkeiten exemplarisch herangezogen werden: Seit
langem erkldrt die so genannte Strukturkomponente — und hier
tiberwiegend der Wechsel zu anderen Produkten - die Dynamik
der Arzneimittelausgaben [44]. Dennoch ist nicht unumstritten,
welcher Anteil dieses Wachstums Innovationen zugeschrieben
werden kann (vgl. [50]). Zusatzliche Schwierigkeiten bereiten
die Wechselwirkungen zwischen dem medizinisch-technischen
Fortschritt und der demografischen Entwicklung, welche ihren
Niederschlag in einer ,Versteilerung“ der alters- und geschlechts-
spezifischen Ausgabenprofile finden [5].

Erst recht miissen deshalb alle Projektionsversuche des zukiinf-
tigen durch technologischen Wandel verursachten Ausgaben-
anstiegs mit erheblichen Unsicherheiten behaftet sein. Modell-
rechnungen der kiinftigen Beitragssatzentwicklung, welche den
Einfluss des technischen Fortschritts explizit zu beriicksichtigen
versuchen, weisen folgerichtig eine beachtliche Bandbreite auf
(Tab. 2). Erwartungsgemdf stimmen sie jedoch darin iiberein,
dass sie zu einem wesentlich hoheren Beitragssatzanstieg gelan-
gen [47], mit Schdtzungen von bis zu 31,2% [29] oder mehr [7], in
neueren Szenarien sogar bis zu 34 % im Jahr 2040 [12] und 39,5%
im Jahr 2050 [33]. Eine Transformation (s.0.) auf der Basis einer
Schdtzung von 30% im Jahr 2040 fiihrt zu der Projektion eines
Wachstums der realen Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben um zwei
Prozentpunkte {iber dem des Pro-Kopf-BIP.
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Zieht man mit dem Zweck einer Plausibilitdtskontrolle ergan-
zend die historische Entwicklung der Gesundheitsausgaben in
Relation zum BIP-Wachstum heran, so zeigt sich, dass die durch-
schnittliche Wachstumsliicke seit 1960 bei zwei Prozentpunkten
liegt (berechnet nach [30]); seit dem Jahr 1992, also der deut-
schen Einheit, betrug diese Liicke noch einen Prozentpunkt
(nach [30]). Die Annahme einer Wachstumsliicke von einem Pro-
zentpunkt wurde auch den Berechnungen fiir ein Minderheiten-
votum zur so genannten ,Nachhaltigkeitsliicke* von Michael Dill
und Bernd Raffelhiischen im Abschlussbericht der Riirup-Kom-
mission ([35], S. 177 ff.) zugrunde gelegt.

Wir legen daher fiir unsere Berechnungen zwei Projektionen als
Analyseszenarien fest, die — verglichen mit dem Pro-Kopf-BIP -
auf einem um einen bzw. um zwei Prozentpunkte schnelleren
Wachstum der Gesundheitsausgaben basieren. Ein ausschlief3-
lich auf isolierte demografische Veranderungen abstellendes
Niedrigwachstumsszenario modellieren wir dagegen nicht, da
dies einerseits realitdtsfern erscheint, andererseits die Problem-
stellung der zukiinftigen Finanzierbarkeit des Gesundheitssys-
tems nur bei einem signifikant héheren Ausgabenwachstum in
diesem Sektor entsteht.

SchlieBlich ist auch hier der Vergleich mit den USA von Interesse;
fiir eine dhnliche Berechnung der Ausgabenentwicklung des
amerikanischen Gesundheitssystems wurde ebenfalls eine
Wachstumsliicke von einem bzw. zwei Prozentpunkten jahrlich
verwendet [41], was wiederum eine vergleichende Diskussion
der deutschen und der nordamerikanischen Situation erleichtert.

Berechnungen

Wenn wir fiir die Zukunft eine Liicke zwischen den Pro-Kopf-
Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts und der Gesund-
heitsausgaben von zwei Prozentpunkten unterstellen, so ergeben
sich unter den BIP-Wachstumsannahmen des pessimistischen
Szenarios ab dem Jahr 2037 negative Wachstumsraten bei den
nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben. Ab dem Jahr 2041 werden
in diesem Szenario die Zuwadchse am Bruttoinlandsprodukt von
den Zuwdchsen in den Gesundheitsausgaben tibertroffen.!” Inner-
halb des Szenarios ,Fortschreibung” kann die Wachstumsrate der
nicht nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben iiber das Jahr 2050
hinaus noch positiv sein. In der Dekade von 2060 bis 2070 wird
schlieBlich auch in diesem Szenario der Anstieg der Gesundheits-
ausgaben erstmals groRer sein als der Anstieg des Bruttoinlands-
produkts. Dieser Fall tritt entsprechend spdter im optimistischen
Szenario ein (vgl. Tab. 3).

Auch wenn sich die Szenarien sowohl in Bezug auf die Wachs-
tumsraten der nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben als auch
in dem Anteil des Anstiegs der Gesundheitsausgaben an dem An-
stieg des Bruttoinlandsprodukts deutlich unterscheiden, so ist

10 Der Anteil des Anstiegs der Gesundheitsausgaben an dem Anstieg des
Bruttoinlandsprodukts erreicht die 100 %-Marke einige Jahre spdter, als
die Wachstumsraten nicht gesundheitsbezogener Ausgaben negativ
werden. Dies liegt daran, dass wir das Bruttoinlandsprodukt nicht voll-
standig in Gesundheitsausgaben und nicht gesundheitsbezogene Aus-
gaben aufgeteilt haben. In unserem Modell ergibt sich - wie im
Abschnitt Methodik erldutert - das Bruttoinlandsprodukt aus der Sum-
me der Gesundheitsausgaben, der nicht gesundheitsbezogenen Aus-
gaben und der Abschreibungen als Maf3 der Investitionen.

doch der projizierte Anteil der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt bei allen drei Szenarien recht dhnlich. Beispiels-
weise betragt im Jahr 2010 der Anteil der Gesundheitsausgaben
am Bruttoinlandsprodukt unter allen drei Szenarien 12,8%.
Lediglich bei einer sehr langen Projektion bis in das Jahr 2070 er-
geben sich nennenswerte Unterschiede. Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt innerhalb des optimis-
tischen Szenarios betrdgt dann (2070) 41,1%, wohingegen der
Anteil unter dem pessimistischen Szenario mit 41,7 % etwas ho-
her liegt.

Wird die gleiche Analyse mit der Annahme einer 1%-Liicke
durchgefiihrt, dann erlaubt das unterstellte Wirtschaftswachs-
tum unter allen drei Szenarien bis zum Jahr 2070 noch positive
Wachstumsraten der nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben;
allerdings gehen diese gegen Ende des Projektionszeitraums un-
ter dem pessimistischen Szenario gegen Null. Dementsprechend
sind unter der Annahme einer 1%-Liicke auch die zukiinftigen
Anteile der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt
deutlich geringer als bei einer 2 %-Liicke. Abb. 3 stellt die Auswir-
kungen der unterschiedlichen Liicken innerhalb des Szenarios
JFortschreibung* dar."

Sensitivititsanalysen

Ausgehend von einer 2%-Liicke zwischen der Wachstumsrate
des Bruttoinlandsprodukts und der Wachstumsrate der Gesund-
heitsausgaben, zeigt Abb.4 die nicht gesundheitsbezogenen
Ausgaben bei alternativen Wachstumsraten des Bruttoinlands-
produkts.

Bei realen Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts pro Ein-
wohner von 1% werden gemdlf3 unserer Definition der Finanzier-
barkeit bei einer Liicke von zwei Prozentpunkten die nicht ge-
sundheitsbezogenen Ausgaben fiir weitere 50 Jahre steigen
konnen. In Abb. 5 zeigen wir fiir eine 2 %-Liicke bei alternativen
realen Pro-Kopf-Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts,
fiir wie viele Jahre das Wachstum der Gesundheitsausgaben ma-
ximal finanzierbar bleiben wird. Es wird deutlich, wie aus-
geprdgt die Finanzierbarkeit vom realen Pro-Kopf-Wirtschafts-
wachstum abhdngt.

Angesichts der Unsicherheit langfristiger Projektionen haben wir
eine Zwei-Weg-Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt und unter-
schiedliche Kombinationen von alternativen (realen) Pro-Kopf-
Wachstumsraten des Bruttoinlandsprodukts und der Gesund-
heitsausgaben simuliert. Tab.4 gibt die Auswirkungen dieser
Kombinationen auf die Dauer der Finanzierbarkeit wieder.

Diskussion

Unsere Analyse erkldrt zundchst, weshalb sich allen Erwartun-
gen und Krisenszenarien [1, 2, 15, 23, 49] zum Trotz in der
Vergangenheit schneller als das Bruttoinlandsprodukt steigende
Gesundheitsausgaben als finanzierbar erwiesen - und zwar
insbesondere auch in Lindern mit deutlich héheren Wachstums-

1 Wir verzichten hier auf eine Darstellung fiir alle Szenarien, denn die
Unterschiede zwischen den drei betrachteten Szenarien sind beziiglich
des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP nur marginal.
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Tab.3 Szenarioanalyse: unterschiedliche Annahmen zum Wirtschaftswachstum: Auswirkungen des optimistischen (1,7-1,8% reales BIP-
Wachstum pro Kopf und Jahr) und des pessimistischen Szenarios (0,4-0,9%) sowie des Szenarios ,Fortschreibung* (1,2 %) auf die Wachstums-
rate der nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben und den von den Gesundheitsausgaben absorbierten Wachstumsanteil. BIP = Bruttoinlandspro-
dukt; NGA = nicht gesundheitsbezogene Ausgaben; GA = Gesundheitsausgaben; alle Angaben in Preisen von 1995 und pro Einwohner

optimistisches Szenario pessimistisches Szenario Szenario ,,Fortschreibung“
Jahr  Wachstumsrate NGA Anstieg GA/Anstieg BIP Wachstumsrate NGA Anstieg GA/Anstieg BIP Wachstumsrate NGA Anstieg GA[Anstieg BIP

2002 1,51% 22,63% 0,61% 34,53% 0,91% 28,58%
2010 1,45% 26,44 % 0,55% 40,41% 0,85% 33,42%
2020 1,36% 32,11% 0,46% 49,17 % 0,76% 40,65 %
2030 1,14% 40,23 % 0,09% 75,73% 0,64% 49,44 %
2040 0,98% 48,88% -0,08% 92,20% 0,48% 60,12%
2050 0,75% 59,38% -0,56% 165,27 % 0,25% 73,12%
2060 0,42% 72,15% -0,90% 201,31% -0,09% 88,92%
2070 -0,10% 87,66% -1,45% 245.21% -0,62% 108,15%

70,000 Abb.4 Nicht gesundheitsbezogene Aus-

s GDP: 0,5% HE: 2,5% gaben als Indikator der Finanzierbarkeit:

= = GDP:1,0% HE: 3,0% Sensitivitdtsanalyse fiir alternative Wachs-

tumsraten des realen Bruttoinlandsprodukts
pro Einwohner unter der Annahme einer
Wachstumsliicke von zwei Prozentpunkten
zwischen den Gesundheitsausgaben und
dem Bruttoinlandsprodukt. Datenquellen:
[30, 45]; eigene Berechnungen. GDP = Brut-
toinlandsprodukt; HE = Gesundheitsaus-
gaben.
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Tab.4 Zwei-Weg-Sensitivitdtsanalyse: Dauer der Finanzierbarkeit in Jahren in Abhdngigkeit unterschiedlicher Kombinationen von Wachstums-
raten des Bruttoinlandsprodukts und der Gesundheitsausgaben (reale Pro-Einwohner-Wachstumsraten). Datenquellen: [30, 45]; eigene Berech-

nungen
Wachstumsrate Bruttoinlandsprodukt
Wachstumsrate 0,5% 1,0% 1,5% 2,0% 2,5% 3,0% 3,5% 4,0% 4,5% 5,0%
Gesundheitsaus-
gaben
1,0% 279
1.5% 99 338
2,0% 47 141 364
2,5% 24 79 160 379
3,0% 12 51 95 172 389
3,5% 5 34 64 105 180 397
4,0% 1 24 46 72 111 186 403
4,5% - 18 34 53 78 116 190 408
5,0% - 13 27 41 58 82 120 194 413
5,5% - 9 21 32 45 62 86 123 197 417
6,0% - 7 17 26 37 49 65 88 126 200
6,5% - 5 14 22 30 40 52 68 91 128
7,0% - 3 11 18 25 33 42 54 70 93
7,5% - 2 9 15 21 28 36 45 56 72
8,0% - 1 7 13 18 24 30 38 46 58
100 Abb.5 Abhdngigkeit der Finanzierbarkeit
vom Wirtschaftswachstum (Sensitivitdts-
901 analyse): Dauer der Finanzierbarkeit in Jah-
50 | ren als Funktion des realen Wachstums des
Pro-Kopf-Bruttoinlandsprodukts (unter der
70 | Annahme einer konstanten Wachstums-
licke von zwei Prozentpunkten zwischen
60 den Gesundheitsausgaben und dem Brutto-
o inlandsprodukt). Datenquellen: [30, 45];
-E 201 eigene Berechnungen.
40
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reale jahrliche pro-Einwohner Wachstrumrate des Bruttoinlandsprodukts

raten wie beispielsweise den Vereinigten Staaten (vgl. [9, 41]).
Dieser Effekt beruht auf der deutlich niedrigeren Ausgangsbasis
der Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben verglichen mit dem Pro-
Kopf-Bruttoinlandsprodukt (nach OECD-Daten [2003] im Jahr
2001 in Deutschland 10,7 % und in den USA 13,9% zum Vergleich:
USA 1990 11,9%, USA 1980: 8,7 % vgl. Abb.1).

Der gleiche Zusammenhang erkldrt, weshalb aus heutiger Sicht
auBerordentlich hoch anmutende und in historischer Betrach-
tung noch nie dagewesene Anteile des Gesundheitssektors am
Bruttoinlandsprodukt in der Zukunft finanzierbar sein kénnen
(vgl. Abb.4). Dieser Anteil konnte unter Beriicksichtigung des
medizinisch-technischen Fortschritts - also einer angenom-
menen jdhrlichen Wachstumsliicke von zwei Prozentpunkten
zwischen Gesundheitsausgaben und gesamtwirtschaftlicher

Entwicklung (BIP) — im Jahr 2040 durchaus 23%, also mehr als
das Doppelte des heutigen Wertes, und projiziert ins Jahr 2070
aus heutiger Perspektive unglaublich anmutende 41% er-
reichen - und doch (auskommliches Wirtschaftswachstum
vorausgesetzt; vgl. Abb.5 und Tab.4) ohne EinbuBen bei den
nicht gesundheitsbezogenen Ausgaben finanzierbar bleiben.

Mit den vorgestellten Berechnungen wird ein Rahmen méglicher
Finanzierbarkeit beschrieben, dessen Uberschreiten mit erhebli-
chen Problemen verbunden sein diirfte. Nur innerhalb dieses
Rahmens ist nach unserer Einschdtzung eine tatsdchliche Finan-
zierung vorstellbar. Wenn man diese Uberlegungen im Grund-
satz akzeptiert, dann folgt daraus zwingend, dass nur bei einem
realen Wirtschaftswachstum in einer GréSenordnung von min-
destens 1% pro Jahr (oder mehr) die Voraussetzungen fiir eine
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mittel- bis langfristige Finanzierbarkeit steigender Gesundheits-
ausgaben gegeben sind.

Erst wenn diese Voraussetzung erfiillt ist, also bei Realisierung
eines auskommlichen Wirtschaftswachstums, stellt sich die Fra-
ge der Finanzierungsbereitschaft. In diesem Zusammenhang er-
geben sich weitere diskussionswiirdige Aspekte aus den distri-
butiven Implikationen alternativer Finanzierungsmodelle und
aus den Prdferenzen der Bevdlkerung beziiglich der dann not-
wendigen Trade-offs mit anderen Bereichen. Der in reprdsenta-
tiven Erhebungen [28, 51] deutlich zum Ausdruck kommende
Widerstand gegen eine Rationierung medizinischer MaRnahmen
oder auch nur einen eingeschrankten Zugang zu Innovationen —
insbesondere auch bei direkter Konfrontation mit der Alternative
steigender Beitragssdtze - ldsst eine hohe Bereitschaft zu hohe-
ren Gesundheitsausgaben vermuten. Diese Hypothese steht in
Einklang mit bisher nahezu ausschlieBlich fiir den angelsdchsi-
schen Raum verfiigharen Ergebnissen von Untersuchungen der
Zahlungsbereitschaft (,,Willingness-To-Pay*), die unverkennbar
auf eine sehr hohe Wertschdtzung von Gesundheit hinweisen -
ganz offensichtlich hoéher, als dies von den heute international
gebrduchlichen Grenzwerten einer noch akzeptablen Kosten-
effektivitdt medizinischer MaBnahmen reflektiert wird [18, 46].

Gleichwohl darf die aufgezeigte Finanzierbarkeit weder missver-
standen werden als eine Entbindung von der Verpflichtung, die
vorhandenen Effektivitdats- und Effizienzsteigerungspotenziale
innerhalb des Systems zu realisieren, noch darf sie gleichgesetzt
werden mit einer bestehenden Bereitschaft, diese Finanzmittel
tatsachlich dem Gesundheitssektor direkt oder indirekt zur Ver-
fiigung zu stellen. Die kritische Frage der Finanzierungsbereit-
schaft diirfte vielmehr entscheidend abhingen von dem Gegen-
wert, der diesen Aufwendungen gegeniibersteht [19].

Einerseits folgt daraus die zunehmende Notwendigkeit, den
Wert medizinischer Malnahmen mittels geeigneter Evalua-
tionen zu beweisen (vgl. [39, 43]). Dies diirfte in besonderer Wei-
se fiir innovative Produkte und Verfahren gelten [11]. Denn die
Frage des ,Wollens* (im Unterschied zu der des ,Kénnens“) ent-
faltet ihre besondere Brisanz im Umgang mit dem medizinisch-
technischen Fortschritt: Wie oben gezeigt (vgl. Tab. 2), fiihrt -
anders als die demografische Entwicklung alleine - nach dem
heutigen Erkenntnisstand iiberhaupt erst die Teilhabe an diesem
Fortschritt zu so hohen Prognosen der Beitragssatz- beziehungs-
weise der Kostenentwicklung, dass die hier analysierte Proble-
matik entsteht.

Andererseits wird ein kiinftig steigender Finanzierungsbedarf
des Gesundheitssektors in Konkurrenz treten zu anderen 6ffent-
lichen und privaten Ausgaben, darunter sozial wiinschenswerte
Anstrengungen in Sektoren wie beispielsweise Bildung, For-
schung und Entwicklung oder Umweltschutz.

Schlussfolgerungen

Ausgehend von der Frage nach der zukiinftigen Finanzierbarkeit
des Gesundheitssystems schlagen wir zundchst eine Klarung der
Terminologie vor und differenzieren zwischen Finanzierbarkeit,
Finanzierung und Finanzierungsbereitschaft. Wir diskutieren

die Griinde fiir die Erwartung zukiinftig schneller als Brutto-
inlandsprodukt steigender Gesundheitsausgaben vor dem Hin-
tergrund der Befunde einer relativ hohen Einkommenselastizitat
auf der Ebene makrotkonomischer Analysen sowie der Auswir-
kungen neuer Technologien und des demografischen Wandels.
Abstrahierend von distributiven Aspekten einschlieflich der
konkreten Ausgestaltung der Finanzierung des Gesundheitssys-
tems definieren wir drei Szenarien des kiinftigen Wirtschafts-
wachstums, sowie zwei Projektionen fiir schneller als das BIP
unehmende Gesundheitsausgaben (um einen bzw. zwei Pro-
zentpunkte pro Jahr).

Die Ergebnisse unserer Analysen zeigen einerseits eine tiber in-
tuitive Erwartungen hinausgehende, ausgeprdgte Abhdngigkeit
der zukiinftigen Finanzierbarkeit vom realen Wirtschaftswachs-
tum. Dieser Befund unterstreicht unseres Erachtens nachdriick-
lich, dass eine erfolgreiche Sozialpolitik nur auf der Basis einer
erfolgreichen wachstumsorientierten Wirtschaftspolitik gestal-
tet werden kann.

Andererseits finden wir, dass — ein auskommliches reales Pro-
Kopf-Wirtschaftswachstum vorausgesetzt - aus heutiger Sicht
tiberraschend hohe Anteile des Bruttoinlandsprodukts fiir das
Gesundheitswesen aufgebracht werden kénnen, ohne deshalb
notwendigerweise die Grenzen der Finanzierbarkeit zu {iber-
schreiten.

Auf der Grundlage der von uns vorgeschlagenen Definition der
Finanzierbarkeit beschreiben wir einen Rahmen, innerhalb des-
sen eine offene Debatte iiber die tatsdachliche Finanzierung und
die Finanzierungsbereitschaft angezeigt erscheint. Wir folgern,
dass sich diese Diskussion bei gegebenem Wirtschaftswachstum
nicht auf das , Kénnen*, sondern auf das ,,Wollen“ der Finanzie-
rung beziehen muss. Dies schlie8t Fragen wie das gewiinschte
Ausmal3 der Teilhabe am medizinischen Fortschritt ein, aber
auch schwierige Trade-offs zwischen alternativen volkswirt-
schaftlichen Sektoren. Wir halten es fiir notwendig, neben kol-
lektiven und individuellen Prdferenzen distributive Ziele sowie
den (im Einzelfall zu beweisenden) Gegenwert medizinischer
MaRnahmen zu beriicksichtigen.
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