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Vorwort des Herausgebers

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

Es galt also, verstreute Bemithungen und sich herausbildendes Expertentum
thematisch auf dieser Tagung zusammenzufithren. Dies geschah durch eine
bewuft sehr breit gehaltene Ausschreibung von Themen fiir mogliche Arbeits-
gruppen. Die endgiiltige Auswahl der Referate ist in iiberarbeiteter Form in dem
hiermit vorgelegten Band wiedergegeben und deckt eine Reihe von zentralen
Themen der Gesundheitsdkonomie ab. Der Band kann daher als eine Ubersicht
iber und Einfithrung in die neue Teildisziplin benutzt werden, allerdings ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit und Reprasentativitit. Die zustande gekomme-
nen Arbeitsgruppen der Tagung konnten schlieBlich die Vielfalt gesundheits-
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6konomischer Fragestellungen und Verfahren nicht alle abdecken, obwohl auch
zu nicht vertretenen Themen der Vorbereitungskommission interessante Vor-
schldge vorlagen. Um der praktischen Relevanz und politischen Aktualitdt des
Tagungsthemas Rechnung zu tragen, wurde zusitzlich zu den wissenschaftli-
chen Referaten eine Stellungnahme zur praktischen Gesundheitspolitik in der
Bundesrepublik vom zustdndigen Bundesminister vorgetragen. Eine Podiums-
diskussion zwischen Wirtschaftswissenschaftlern und Praktikern des Gesund-
heitswesens trug zur Veranschaulichung der aktuellen Probleme bei, eignet sich
jedoch nicht fiir die Wiedergabe in einem Sammelband, der Beitrdge von eher
bleibender Bedeutung zusammenfaBt. Um die Besonderheiten der Teildisziplin
Gesundheits6konomie einem breiteren Kreis nahezubringen, die Einzelbeitrige
in einen grofBeren Rahmen zu stellen und dadurch ihre jeweilige Bedeutung fiir
die Anwendung von Methoden und fiir die Gestaltung des Gesundheitswesens
hervorzuheben, wurde zum Abschlufl auf dieser Jahrestagung auch erstmals
eine zusammenfassende Wiirdigung der Tagungsergebnisse durch den Leiter der
Vorbereitungskommission vorgetragen. Sie ist am Ende dieses Bandes wiederge-
geben und mag eine Einfiihrung in die Gesamtmaterie fiir den an Informationen
iiber das neue Gebiet interessierten Leser ersetzen.

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

Konstanz, im Marz 1986
Gérard Gdfgen
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Begriilungsansprache

Von Ernst Helmstddter, Miinster

Sehr geehrter Herr Minister Bliim,

Herr Oberbiirgermeister Koebnik,

Herr Vizeprisident, lieber Herr Kollege Dinkelbach,
meine sehr verehrten Damen, meine Herren!

Ich freue mich, unsere diesjahrige Tagung zu einem Zeitpunkt er6ffnen zu
konnen, zu dem das Konjunkturbarometer einen schonen Herbst anzeigt. Zwar
verbietet mir die strenge Zucht im Sachverstidndigenrat, Intensitdt und Farbig-
keit dieses Herbstes weiter auszumalen, aber ein Riickgriff mit Zukunftsper-
spektive mufB allemal erlaubt sein: Unsere kithne Prognose des Anstiegs der
Ausriistungsinvestitionen hat sich voll bestétigt, hier wird neue konjunkturelle
Spritzigkeit offenbar, die es mit dem Export aufnehmen kann.

Ich heiBe Sie, meine sehr verehrten Damen und Herren, herzlich willkommen
zu unserer Jahrestagung 1985 in Saarbriicken. Wir befassen uns hier mit der

Okonomie des Gesundheitswesens

Diese Bezeichnung hat sich, als wir vor zwei Jahren im Erweiterten Vorstand
das Programm dieser Tagung beraten haben, gegen eine alternative Formulie-
rung durchgesetzt: Okonomik des Gesundheitswesens. Auf den Endbuchstaben
des ersten Wortes kam es uns an!

Wir wollen nicht stehenbleiben bei der Wirtschaftswissenschaft des Gesund-
heitswesens sondern die Wirtschaft des Gesundheitswesens ins Blickfeld riicken.
Es leuchtet direkt ein, da wir bei diesem Gegenstand als Wirtschaftswissen-
schaftler in besonderer Weise gefordert sind. Die wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit des Gesundheitswesens als eines Teilsystems unserer Wirtschaft und
Gesellschaft steht auf dem ordnungspolitischen Priifstand! Das ist es, was wir
Okonomen leisten kénnen und was die Offentlichkeit und die Politiker von uns
erwarten diirfen und sollen: ordnungspolitische Orientierungspunkte aufzustel-
len, auf die hin das Gesundheitswesen als Systemeinheit zu entwickeln ist.

Die Plenumsveranstaltungen zur Eréffnung und zum AbschluB befassen sich
ausdriicklich mit dieser ordnungspolitischen Hauptfrage. Aber auch in den neun
Arbeitskreisen geht es letztlich um ordnungspolitische Orientierung. Was immer
auch die Spezialfragen sein mogen, die dort verhandelt werden, letztlich
interessiert nun einmal, wie das Ganze funktioniert und funktionieren soll!
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Die ordnungspolitische Aufgabenstellung fiir den Wirtschaftssektor Gesund-
heitswesen besteht nach Gérard Géfgen, dem Leiter der Kommission zur
wissenschaftlichen Vorbereitung dieser Tagung, darin, die Besonderheiten dieses
Wirtschaftszweiges im ordnungspolitischen Rahmen einzufangen. ,,Die Kombi-
nation institutionalisierter Arbeitsteilung mit bestimmten Transaktionsarten,
Entscheidungsmechanismen usf. macht die komplexe Selbststeuerung des
sektoralen Systems aus. Daher kdnnen nur untereinander kompatible Systeme-
lemente auf die Dauer die Gesamtordnung“ des sektoralen Systems Gesund-
heitswesen schaffen.

Ein hoher Komplexitdtsgrad ist ein dominantes Kennzeichen des Gesund-
heitssektors, wie wir ihn heute kennen. Und deswegen ist der Beitrag der
Wirtschaftswissenschaften besonders dringlich. Wir wollen mit dieser Jahresta-
gung einem auch bei uns schon in der Entwicklung begriffenen Fachzweig ein
breites Forum schaffen und dazu beitragen, da dieser Fachzweig sich weiter
entfalten kann.

Der Verein fiir Socialpolitik hat sich schon bei seiner. Griindung mit dem
damals noch in den Anfingen steckenden Gesundheitswesen der Industriege-
sellschaft befa3t. Nach der Eisenacher Versammlung vom 7. Oktober 1872, die
wir als den Zeitpunkt der Griindung des Vereins ansehen, ist unter dem Datum
vom 31.Mai 1873 in Berlin ein , Aufruf zur Griindung eines Vereins fiir
Socialpolitik“ erfolgt, zu dessen Unterzeichnern berithmte Gelehrte zdhlen. Ich
nenne den langjdhrigen Vorsitzenden des Vereins, den Geheimen Hofrat
Professor Gustav Schmoller, Lujo Brentano, Bruno Hildebrandt, Karl Knies,
Wilhelm Roscher, Adolf Wagner.

Ich darf aus diesem Aufruf drei Sitze zitieren: ,,Zundchst wird es darauf
ankommen, die Verhdltnisse der Arbeiter und deren Beziehungen zu den
Arbeitgebern aufzukldren, die Erfordernisse genossenschaftlicher Bildungen
festzustellen, ihre gedankliche Entwicklung zu unterstiitzen und jede Verstandi-
gung der streitenden Parteien zu fordern.

In gleicher Weise sollen die iibrigen sozialen und 6konomischen Probleme der
Zeit, wie Gesundheits- und Unterrichtswesen, Verkehrs-, Aktien- und Steuerwe-
sen in Betracht gezogen werden.*

Der Aufruf schlieBt mit den Worten: ,,Wir glauben, daB ein regelmdfiger
Gedankenaustausch zwischen Arbeitgebern und Arbeitern, Mannern der Theo-
rie und Praxis, wesentlich zu einer Verstdndigung beitragen wird, und fordern
die fritheren Teilnehmer und alle Gesinnungsgenossen, insbesondere auch
Verwaltungsbeamte, zum Erscheinen in Eisenach am 12. Oktober dieses Jahres
und zum Eintritt in den zu griindenden Verein auf.*

Es ging demnach im Westlichen um ganz praktische Fragen wirtschaftlicher
und sozialer Reform, die mit Hilfe der Wissenschaft vorankommen sollte. Wir
lesen dazu bei Erich Preiser:
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»Wie die praktische Sozialpolitik auf den Plan gerufen wurde, so auch die
Wissenschaft, die die Ursachen und die Abhilfen erforschen sollte. Sie verschlof3
sich nicht, im Gegenteil, und es war in der Bliitezeit des im Jahre 1872
gegriindeten und beriihmt gewordenen ,,Vereins fiir Socialpolitik®, dal man
definierte: ,Ein Nationalokonom, das ist einer, der miBBt Arbeiterwohnungen aus
und sagt, sie wiren zu kein.‘*

Wen reizt es jetzt nicht, dieser Definition nachempfunden, eine Definition des
heutigen Gesundheitsékonomen zu geben? Ich bin auf Anregungen gespannt und
werde nicht anstehen, die treffendsten Formulierungen zum Schlufl der Tagung
bekanntzumachen.

Da wir gerade, was selten genug geschieht, dabei sind, uns unserer geschichtli-
chen Wurzeln zu erinnern, mochte ich auf ein im nachsten Jahr falliges Jubildum
besonderer Art aufmerksam machen. Am 25. April 1986 jahrt sich der Tag zum
fiinfzigsten Male, an dem der Verein fiir Socialpolitik angesichts der Bedrohung
seiner wissenschaftlichen Arbeit durch die nationalsozialistischen Machthaber
beschlossen hat, sich selbst aufzulosen. Der damalige Vorsitzende Constantin
von Dietze und die Mitgliederversammlung sahen die wissenschaftliche Unab-
héngigkeit als nicht mehr gegeben an. Sie sei aber fiir das Wirken des Vereins
angesichts seiner ausldndischen Mitglieder unentbehrlich (Protokoll zur Mit-
gliederversammlung vom 25. April 1936 in Berlin). Die zustindigen Stellen
hatten gefordert, daB3 der Verein ,,die Fortfiihrung seiner Arbeiten im national-
sozialistischen Sinne“ betreibe und diesbeziiglich institutionelle Sicherungen
verlangt. Dies wurde vom Vorstand und der Mitgliederversammlung abgelehnt
und die Auflosung des Vereins beschlossen.

Wir koénnen stolz auf den damaligen Vorstand und die Mitglieder des Vereins
sein, daB sie unter jenem Unrechtsregime die Fahne wissenschaftlicher Unab-
héngigkeit hoch gehalten und damit groBen personlichen Mut bewiesen haben.
Sie haben der nationalsozialistischen Diktatur die Stirn geboten.

Gestatten Sie mir nun eine Bemerkung zum Gegenstand unserer Tagung. Es
ist eine personliche Bemerkung, die sich mir aus dem gelegentlichen Kontakt mit
diesem Fachzweig aufdringt. Ich kann mich nicht als Experte der Okonomie des
Gesundheitswesens duBern, wenngleich ich die Tagungsbeitrige mehr oder
weniger griindlich studiert habe.

Wenn wir unsere Erfahrungen aus der wissenschaftlichen Beratung der
allgemeinen Wirtschaftspolitik Revue passieren lassen, so miissen wir feststel-
len, daB es im Grunde einfache und handfeste Prinzipien und Ziele sind, die die
Wissenschaft der Politik an die Hand gibt: Wettbewerb und Marktwirtschaft,
freier AuBenhandel, Preisstabilitdt, hoher Beschéftigungsstand, um nur ein paar
Stichworte zu nennen.

Wenn ich recht sehe, gibt es solche handfesten Grundpfeiler der Gesundheits-
okonomie nicht oder noch nicht. Die 6konomischen Grundforderungen der
Gesundheitsokonomie, wie sie heute formuliert werden, verlangen ein Mehr an
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Wettbewerb, mehr Marktwirtschaft, mehr Selbstverantwortung. Aber es fehlt
diesen Forderungen gleichsam der kategorische Anspruch, mit dem die
Wirtschaftswissenschaft an die allgemeine Wirtschaftspolitik herantritt. Und
dies ist wohl kein Zufall!

Wir sind als Okonomen gewohnt, in Marktkategorien zu denken und wir
iibertragen auch spielend unser Schema von Angebot und Nachfrage auf andere
Lebensbereiche. Aber ich persdnlich muf3 gestehen, daB3 ich nur mit betrachtli-
chem Vorbehalt von Patienten als Nachfragern von Gesundheitsleistungen
sprechen kann, wihrend es mir nicht schwerféllt, den Arzt als Anbieter zu
begreifen.

Unter Nachfrage versteht man die Bereitschaft, in Abhdngigkeit von der
Preishohe eine bestimmte Giitermenge oder einen Leistungsumfang zu kaufen,
und zwar hiufig mit einer gewissen RegelmaBigkeit und bei hohem Informa-
tionsstand, was Produktqualitdt und Konsumtauglichkeit angeht.

In diesem Sinne werden Gesundheitsleistungen nur von jenen gliicklichen
Gesunden nachgefragt, die sich gerne jdhrlich in Routineuntersuchungen
bestétigen lassen, dafl Herz und Kreislauf normal arbeiten, da3 vorsorglich eine
Zahnplombe erneuert werden sollte.

Der Nachfrager steht im allgemeinen vor der Wahl, dies oder jenes zu kaufen.
Wer krank ist, muf8 Gesundheitsleistungen nachfragen und ob er es bei diesem
oder jenen Arzt tun kann, hiangt von den Umstidnden ab. Wenn die Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen wettbewerblich gesteuert werden soll, wenn also
mehr Wettbewerb das Gesundheitswesen durchdringen soll, so miissen die
besondere Situation des kranken Nachfragers und seine begrenzten Handlungs-
moglichkeiten beriicksichtigt werden. Der Wettbewerbsgedanke muf3 sachbezo-
gen lbertragen werden, wenn man ihn auf das Gesundheitswesen anwendet.
Mehr Wettbewerb zu fordern, klingt plausibel. Aber wieviel es sein soll und in
welcher Weise er wirken soll, das ist eine schwierige Frage.

Aus gutem Grund wird fiir die Allokation in einem wettbewerblichen System
die Gewinnmaximierung vorausgesetzt. Sie garantiert die effiziente, statische
Allokation der knappen Ressourcen. Ist es im Gesundheitswesen genauso?
Mehr Wettbewerb zu fordern, wird sicher mit der Hoffnung verbunden sein, da3
damit auch mehr Effizienz erreicht wird. Wie ist es dann mit der Gewinnmaxi-
mierung? Sollen Arzte, Krankenhduser und Krankenkassen dieser Zielsetzung
folgen, was wir in der Wettbewerbswirtschaft von allen Anbietern verlangen
miissen, oder soll es hier eine abgemilderte Form der Gewinnmaximierung
geben? Welche Rolle soll iiberhaupt das Eigeninteresse spielen?

Und noch eine Anmerkung: wie ist es um die Wahlmoglichkeiten bei
Versicherungsleistungen, soweit sie nicht gesetzlich vorgeschrieben sind, be-
stellt? Kann der Nachfrager nach privaten Versicherungsleistungen je nach den
Leistungsangeboten der Versicherungsgesellschaften disponieren und flexibel
auf Anderungen im Preis-Leistungs-Verhiltnis reagieren? Das hingt davon ab,
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wie sich die Versicherungsleistung zeitlich stiickeln 146t. Wenn wir uns so wie bei
einer zusétzlichen Krankenversicherung fiir den Urlaub jeweils nur fiir zwei
Wochen im voraus gegen Krankheit versichern wiirden, dann wiren wir sicher
viel flexibler. Aber der dazu erforderliche Aufwand an Verwaltungsarbeit und
an laufender Entscheidungsiiberlegung wire betrichtlich: Die zeitlichen Uber-
schneidungen der Leistungsverpflichtungen, die Abrechnung, all dies wire viel
umstédndlicher.

Ein gewisses Mal an Inflexibilitit ist die Voraussetzung der Effizienz im
Versicherungswesen. Mehr wettbewerbliche Flexibilitat wiirde sich gewiB auch
zum Nachteil der hiufiger Kranken unter den Versicherungsnehmern auswir-
ken.

Insgesamt mufl man wohl feststellen, dal die Forderung nach mehr Okonomie
im Gesundheitswesen, wenn man sie konzeptionell begriinden will, auf mehr
Schwierigkeiten stoBt, als man zunichst vermutet, und in jedem Fall auf groBere
Umsetzungsprobleme als im Rahmen der allgemeinen Wirtschaftspolitik.

Diese Anmerkung grenzt den Beitrag des Okonomen zur Fortentwicklung des
Gesundheitswesens bewuBt ein. Nichts wire der Sache weniger forderlich, als
den Erwartungshorizont zu weit auszulegen.

Trotzdem gibt es {ibergenug fiir die Okonomen zu tun! Anders wiren wir auch
gar nicht auf die Idee gekommen, der Gesundheitsékonomie eine Tagung zu
widmen.

Wir haben als Tagungsort Saarbriicken gewihlt. Den Ausschlag dafiir gab der
Wunsch, der jungen Universitit des Saarlandes damit unsere Referenz zu
erweisen. Hier lehren und forschen eine ganze Reihe hochangesehener Fachkol-
legen, mit denen wir enge Kontakte pflegen und die auch im Verein aktiv
mitarbeiten. Unser herzlicher Dank fiir die drtliche Vorbereitung gilt Herrn
Kollegen Schmidtchen und seinen Mitarbeitern.

Die Hauptlast der wissenschaftlichen Vorbereitung hat unter dem Vorsitz von
Herrn Kollegen Gifgen die Kommission zur wissenschaftlichen Vorbereitung
getragen. Lieber Herr Kollege Géfgen, ich darf Ihnen namens des Vorstandes
herzlichen Dank fiir die ausgezeichnete Arbeit Ihrer Kommission sagen. Sie

-hatten viel zu tun bei der Sichtung und Auswahl des Referateangebots fiir die
Tagung.

Ich hoffe, daB die Geschiftsstelle des Vereins zur vollen Zufriedenheit aller
Teilnehmer an dieser Tagung gearbeitet hat. Hier gilt unser ganz besonderer
Dank unserem Schriftfiihrer, Herrn Aumann, dessen Konjunkturhoch natiir-
lich vor der Herbsttagung liegt, der aber auch das Jahr iiber kaum in saisonale
Flauten gerét.

Daf3 die Geschéftsstelle in diesem Jahr alle Referate drei Wochen vor
Tagungsbeginn versenden konnte, verdanken wir den Referenten. Freilich geht
unser Dank weit iiber die Einhaltung des Abliefertermins hinaus. Allen
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Referenten und Sitzungsleitern wiinsche ich besten Erfolg beim Vortrag ihrer
Thesen und einen anregenden Diskussionsverlauf.

Ein Wort des Dankes gilt auch jenen Firmen und Verbinden, die unsere
Arbeit durch finanzielle Zuwendungen materiell unterstiitzen. Uber die Teil-
nahmegebiihren ist eine solche Tagung ja nicht zu finanzieren. Wiederum haben
wir auch aus Bonn Unterstiitzung erhalten. Wir danken dem Bundesministe-
rium fiir Wirtschaft und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales fiir
namhafte Beitrige zum Finanzierungsvolumen dieser Tagung.

Der Verein fiir Socialpolitik schatzt sich gliicklich, daB diese Tagung groBes
Interesse auch auBerhalb seiner Mitglieder gefunden hat. So zahlreich waren die
Nichtmitglieder auf keiner unserer Tagungen vertreten. lhnen gilt unser
herzlicher WillkommensgruB. Sie kommen aus der gesundheitsokonomischen
Praxis zu uns, um sich in der wirtschaftswissenschaftlichen Diskussion zu Wort
zu melden und daraus Anregungen zu gewinnen. Wir wiinschen Ihnen und uns
ein fruchtbares Gesprach. Der Verein fiir Socialpolitik hat von Anfang an die
Zusammenarbeit von Praxis und Wissenschaft gesucht. Sie hat sich im Laufe der
Entwicklung etwas verfliichtigt. Aber es tate uns und der Praxis, nicht nur auf
dem Gebiet der Gesundheitsékonomie gut, wenn diese Zusammenarbeit wieder
enger wiirde.

Wir freuen uns auch dariiber, daB das Interesse von Presse und Rundfunk an
der Thematik der Tagung derart lebhaft ist. Es ist fiir unsere wissenschaftliche
Arbeit wichtig, daB auch die Offentlichkeit davon erfihrt. Wir mdchten auch
dort Gehor finden, weil es fiir die Fragen der Reform des Gesundheitswesens,
die ja alle angehen, wichtig ist, breiten Konsens zu erreichen.

Besonderen Dank schulden wir dem Deutschen Industrie- und Handelstag,
der die Pressearbeit in uneigenniitziger Weise vorbereitet hat.

Ich wiinsche unserer Tagung einen inspirierenden EinfluB fiir die Sache der
Okonomie im Gesundheitswesen, grindliche Diskussion und wenn es sein muB,
auch Streit, im tibrigen aber einen reibungslosen Ablauf.

Es sprechen nun zu unserer BegriiBung der Herr Oberbiirgermeister dieser
Stadt, Herr Hans Jiirgen Koebnik und anschlieBend der Vizeprasident fiir
Forschung der Universitit des Saarlandes, Herr Kollege Dinkelbach.



Grundsitze und Ziele der Gesundheitspolitik

Von Norbert Bliim, Bonn

Herr Vorsitzender,
meine sehr geehrten Damen und Herren,

der Verein fiir Socialpolitik blickt auf eine tiber 110jdhrige Tradition zuriick.
Als der Verein 1873 gegriindet wurde, existierte ein soziales Sicherungssystem
nur in Fragmenten. Die damaligen Griinder wuBten um die sozialen Defizite im
Deutschen Kaiserreich.

Sie waren nicht bereit, durch eine Wirtschaftspolitik des ,,Laissez-faire* die
Verarmung breiter Bevolkerungsschichten hinzunehmen.

Sie wollten aber auch nicht die zerstorerischen Wirkungen der damals
aufkeimenden sozialrevolutionidren Stromungen hinnehmen. Ihr sozialpoliti-
sches Engagement war geprigt vom Gedanken der Harmonie. Um mit den
Worten des langjdhrigen Vorsitzenden des Vereins, Gustav Schmoller, zu
sprechen, ging es thnen darum,

»auf der Grundlage der bestehenden Ordnung die unteren Klassen soweit zu heben,
bilden und verséhnen, daB sie in Harmonie und Frieden sich in den Organismus
einfiigen.”

Die sozialpolitischen Ideen des Vereins haben mit dazu beigetragen, daB3
durch die kaiserliche Botschaft von 1881 der Weg fiir die Griindung der
Deutschen Sozialversicherung geebnet wurde, einer Sozialversicherung, die sich
in ihren Grundziigen bis heute bewdhrt hat.

Gesundheitsokonomie — eine junge Wissenschaft

Thre diesjihrige Tagung steht unter dem Motto ,,Okonomie des Gesundheits-
wesens*. Sie greifen damit einen Zweig der sozialen Sicherung auf, der von den
Wirtschaftswissenschaftlern lange Zeit stiefmiitterlich behandelt wurde.

Insbesondere Anfang bis Mitte der 70er Jahre, als in unserem Gesundheitswe-
sen jahrlich Ausgabensteigerungen bis zu 20% an der Tagesordnung waren, hat
nicht nur die damalige Bundesregierung die Dinge treiben lassen. Auch die
Gesundheitsokonomie verharrte damals noch in einem Ddmmerschlaf.

Erstin den letzten Jahren hat sich nicht nur ein Kern von Spezialisten auf dem
Feld der Gesundheitsokonomie herausgebildet. Immer mehr Wirtschaftswis-
senschaftler, die eigentlich in anderen Okonomiebereichen ihre wissenschaftli-
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che Heimat haben, interessieren sich fiir die Strukturen unseres Gesundheitswe-
sens. SchlieBlich drangen — wie auch bei dieser Tagung deutlich wird — immer
mehr junge Wissenschaftler in die komplizierte, aber gleichzeitig faszinierende
Materie der Gesundheits6konomie ein.

Wenn sich die wissenschaftliche Gesellschaft der deutschsprachigen Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftler auf ihrer diesjdhrigen Jahrestagung mit der
Gesundheitsdkonomie beschéftigt, so ist dies sicherlich ein Hohepunkt in dieser
noch jungen Forschungsdisziplin.

Zum Verhiltnis von Politik und Wissenschaft

Auch wenn Politiker und Wissenschaftler die gleichen Themen aufgreifen —
sie agieren hochst unterschiedlich.

Die Politik — vor allem auch die Sozialpolitik — unterliegt starken
Handlungszwingen. Oft sind schnelle Entscheidungen gefragt, die in kiirzester
Zeit umgesetzt werden miussen. Das verleitet manchmal zu kurzfristigem
Aktionismus. DaB3 darunter die Treffgenauigkeit leidet, kann jeder nachvollzie-
hen.

Gleichzeitig muf3 die Sozialpolitik immer vom Bestehenden ausgehen. Sie
kann nicht neue Modelle am Rei3brett zeichnen. Sie hat es mit Menschen zu tun,
die nach Vertrauen und VerldBlichkeit rufen. Menschen lassen sich nicht von
heute auf morgen umbauen oder umstellen.

Fiir die Wissenschaft besteht hingegen die Gefahr, daB sie in ihrem
Elfenbeinturm thront. DaB sie Theorien entwickelt, die losgelost sind von heute,
losgelost von der politischen und gesellschaftlichen Realitdt. Theorien, die sich
in mathematische Formeln einbinden lassen, aber deren Anwendungsnutzen
gering bleibt.

Wissenschaft und Politik stehen in der Gefahr, daB sie aneinander vorbeileben
und vorbeireden. Hier gilt es Briicken zu schlagen, die eine gegenseitige Isolation
verhindern.

Briicken, die dazu beitragen, daB die Erkenntnisse der Forschung den
Politikern als Handlungsgrundlagen zur Verfiigung stehen.

Im Gesundheitswesen und bei den Fragen seiner 6konomischen Steuerung
sind in den letzten Jahren Initiativen zu einer politisch-wissenschaftlichen
Zusammenarbeit von beiden Seiten ausgegangen.

Das Bundesarbeitsministerium baut auf die Erkenntnisse der Wissenschaft
zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit unseres Ge-
sundheitswesens:

— In der Reihe Gesundheitsforschung fordern wir wissenschaftliche Studien
iiber die verschiedenen Leistungsbereiche unseres Gesundheitswesens.
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— Mit dem Gesundheitsokonomiepreis pramieren wir junge Wissenschaftler,
die unser Gesundheitswesen durch die 6konomische Brille kritisch durch-
leuchten und konkrete Verbesserungsvorschldge einbringen.

— Im Vorfeld der Reform der Krankenhausfinanzierung haben wir uns Rat bei
einer Sachverstindigenkommission aus Wissenschaftlern und Praktikern
geholt. Die Vorschlage dieser Kommission sind eine wesentliche Grundlage
fiir das Krankenhausneuordnungsgesetz und die Novelle der Bundespflege-
satzverordnung.

— Mit dem vom Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung veranstalteten
Symposium ,,Ordnungspolitische Alternativen der Gesundheitspolitik*
haben wir im Vorfeld der diesjahrigen Friihjahrssitzung der Konzertierten
Aktion die Diskussion mit der Wissenschaft vertieft.

Gerade dieses Symposium hat gezeigt, daB die Gesundheitspolitik den
stindigen Dialog mit der Wissenschaft braucht. Deshalb wollen wir in
Abstimmung mit der sozialen Selbstverwaltung in der Krankenversicherung
einen Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen berufen.

Dieser ,,Rat der Weisen“ soll aus Medizinern und Wirtschaftswissenschaft-
lern bestehen und der Konzertierten Aktion durch medizinische und
6konomische Orientierungsdaten wichtige Hilfestellung leisten.

Auch der Verein fiir Socialpolitik will auf dieser Tagung Maéngel unseres
Gesundheitswesens aufzeigen und konkrete Reformvorschlige vortragen und
diskutieren. Dabei erscheint mir allerdings die Diagnose, die der Verein im
Vorfeld seiner Tagung in einer Pressemitteilung gestellt hat, wenig hilfreich.

Unser ,,Krankenversicherungssystem® steht nicht — wie es dort heilt — ,,vor
dem Kollaps* — genauso wenig wie die gesetzliche Rentenversicherung vor der
Pleite steht. Solche Horrormeldungen sind falsch und verbreiten Unsicherheit in
der Bevolkerung. Erst recht halten sie keiner wissenschaftlichen Diskussion
stand.

Aber es besteht auch kein Grund zur Bagatellisierung: Unser Gesundheitswe-
sen steht vor grofBen Herausforderungen, die Staat und Selbstverwaltung
gemeinsam bewdltigen miissen.

Zielsetzung: Leistungsfihiges und wirtschaftliches Gesundheitswesen
bei stabilen Beitragssiitzen

Gesundheit ist das wohl wichtigste Grundbediirfnis der Menschen. Um
diesem Grundbediirfnis gerecht zu werden, brauchen wir ein leistungsfahiges
Gesundheitswesen.

Leistungsfahigkeit kann jedoch nicht losgeldst von den entstehenden Kosten
betrachtet werden. Nur wenn das Verhiltnis von Leistungen und Kosten
stimmt, verdient unser Gesundheitswesen das Préadikat , wirtschaftlich®.
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Leistungsfdhigkeit ist kein Gegensatz zur Wirtschaftlichkeit, sondern deren
Voraussetzung. Denn ein unwirtschaftliches System sprengt sich tiber kurz oder
lang selbst. Deshalb muB} die Gesundheitspolitik beides miteinander verbinden.
Wir miissen an den Ursachen fiir unwirtschaftliche Entwicklungen ansetzen; wir
diirfen nicht nur ihre Auswirkungen korrigieren. Was wir brauchen sind
verstirkte Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten bei allen Beteiligten — bei den
Leistungserbringern ebenso wie bei den Versicherten.

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ist die Voraussetzung fiir stabile
Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung. Eine Kostenexplosion
im Gesundheitswesen ist ein Treibsatz fiir Lohnnebenkosten. Sie ist Gift fiir
unsere Wirtschafts- und Beschéftigungspolitik. Sie gefdhrdet Arbeitspldtze und
verschiittet die Quelle, aus der sich unser soziales Sicherungssystem speist.

Die Kostenexplosion im Gesundheitswesen interessiert mich nicht nur als
Gesundheitspolitiker, sondern auch als Arbeitsminister. Steigende Beitragssitze
in der Krankenversicherung sind das Gegenteil von dem, was den Arbeitslosen
Mut machen koénnte.

Stabile Beitragssatze bedeuten nicht Stillstand, denn die Grundlohndynamik
sorgt dafiir, daB die Versicherten bei stabilen Beitragssidtzen am medizinischen
Fortschritt teilhaben. Und es gibt in unserem Gesundheitswesen erhebliche
Wirtschaftlichkeitsreserven, die bisher nicht ausgeschopft wurden. Mit anderen
Worten: Ich sehe keinen Grund, das Ziel der Beitragssatzstabilitdt aufzugeben.
Auch wenn es Stimmen aus der Arzteschaft gibt, die sich in jiingster Zeit von
diesem Ziel verabschieden wollen.

Standortbestimmung: Beitragssatzstabilitit gefihrdet

Heute miissen wir feststellen: Dieses Ziel ist im Jahr 1984 verfehlt worden:

— Die Leistungsausgaben je Mitglied sind 1984 doppelt so stark gestiegen wie
die Lohne.

— In einzelnen Leistungsbereichen gab es Wachstumsraten von mehr als 15%.
— Der Ausgabeniiberhang in der gesetzlichen Krankenversicherung betrug
1984 rund 3 Mrd. DM.

Die Folge: Seit dem 1. Januar 1985 haben iiber 300 Krankenkassen ihre
Beitragssdtze angehoben. Der durchschnittliche Beitragssatz stieg von 11,44%
(1984) auf gegenwirtig 11,84% (Stichtag: 1.8.1985). In Einzelfallen wurden die
Beitragssdtze um mehr als 2 Beitragssatzpunkte angehoben.

Auch wenn sich in einigen Leistungsbereichen und bei einigen Kassen die
Kostenkurve im 1. Halbjahr 1985 etwas abgeflacht hat: Zur Entwarnung
besteht kein AnlaB.

Selbst wenn 1985 Grundlohn- und Ausgabenentwicklung parallel verlaufen
wiirden, verbliebe bei dem zur Zeit erreichten Beitragssatzniveau auch 1985
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noch ein Defizit von bis zu 400 Millionen DM. Damit sind weitere Beitragssatz-
erhohungen zum 1. Januar 1986 vorprogrammiert, wenn nichts geschieht.

Staat und Selbstverwaltung miissen alles daransetzen, den Ausgabenzuwachs
in der GKV wieder mit der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung in Einklang zu
bringen. Die Bundesregierung trifft in dieser Zielsetzung auf breite Unterstiit-
zung. Nicht nur mit den Gewerkschaften und den Arbeitgebern sind wir uns
einig. Auch der Sachverstindigenrat, die fiinf fithrenden wirtschaftswissen-
schaftlichen Forschungsinstitute und die Deutsche Bundesbank geben uns in
dieser Frage eindeutige Riickendeckung.

Teilerfolge der Selbstverwaltung

Die Selbstverwaltung hat bei der Friihjahrssitzung der Konzertierten Aktion
und in der Zeit danach-in wichtigen Teilbereichen Vereinbarungen zustande
gebracht. Hierzu zéhlen:

— Die Vereinbarung von Arzten und Krankenkassen zum abgestimmten
Einsatz medizinisch-technischer GrofBgerate,

— die Einigung zwischen Arzten und Krankenkassen, bis Mitte 1986 den
Anstieg der Gesamtvergiitung auf den Lohnzuwachs zu begrenzen — wobei
erstmals eine Mengenkomponente einbezogen ist,

— das vom BundesausschuB Arzte und Krankenkassen beschlossene Konzept
einer neuen Preisvergleichsliste, die fiir mehr Transparenz sorgt und eine
wirtschaftliche Arzneimittelverordnung erméglicht.

— Beim Zahnersatz hat sich die Selbstverwaltung ebenfalls in die Pflicht
genommen. In einem Teilbereich ist sie in der vergangenen Woche zu einem
Ergebnis gekommen. Die zahnérztlichen Honorare beim Zahnersatz werden
geringer bewertet. Das bringt spiirbare Einsparungen. Bei der Ausgrenzung
von unwirtschaftlichem Zahnersatz stehen Kassen und Zahnérzte noch
gemeinsam unter Beweispflicht.

Die Bundesregierung handelt nach dem Grundsatz der Subsidiaritdt. Die
Selbstverwaltung hat Vorfahrt vor dem Gesetzgeber. In einigen Teilbereichen
hat die Selbstverwaltung ihre Vorfahrt genutzt. In anderen Bereichen — wie
etwa dem Krankenhaussektor — hat der Gesetzgeber der Selbstverwaltung die
erforderlichen Instrumente zur Kostendampfung an die Hand gegeben.

Neuordnung der Krankenhausfinanzierung

Schon nach zwei Jahren Regierungsverantwortung haben wir das Kranken-
haus-Neuordnungsgesetz verabschiedet. Es stiarkt die Selbstverwaltung von
Krankenkassen und Krankenhdusern und ebnet einer wirtschaftlichen Lei-
stungserbringung den Weg.
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Mit der Novelle der Bundespflegesatzverordnung setzen wir die Vorgaben des
Krankenhaus-Neuordnungsgesetzes um: Jetzt kann das Krankenhaus, wie jedes
andere Unternehmen auch, seinen Preis vorauskalkulieren und aushandeln. Ihm
selbst verbleiben die Friichte wirtschaftlicher Betriebsfithrung, es muB aber auch
die Konsequenzen von Unwirtschaftlichkeit tragen.

Mit der Reform der Krankenhausfinanzierung haben wir ein wichtiges Signal
fiir die anderen Leistungsbereiche gesetzt: Der Gesetzgeber hat dem groBten
Sektor den Weg fiir mehr Wirtschaftlichkeit geebnet. Es gibt jetzt kein Alibi
mehr, woanders die Kosten laufen zu lassen.

Gesundheitspolitisches Gesamtkonzept

Wir miissen unsere K ostenddmpfungspolitik einbetten in ein gesundheitspoli-
tisches Gesamtkonzept. Ich habe Grundziige eines solchen Konzepts bei der
Friihjahrssitzung der Konzertierten Aktion angeregt. Diese Ansitze sind auf
breite Zustimmung gestoBen.

Wir brauchen ein gesundheitspolitisches Gesamtkonzept, das medizinische
und 6konomische Prioritdten aufzeigt. Ein Konzept, das Héhe und Zuwachs
der Gesundheitsausgaben in den einzelnen Leistungsbereichen auf ihre medizi-
nische Notwendigkeit hin iiberpriift. Ein Konzept, das hilft, Wirtschaftlichkeits-
reserven zu erschlieBen, um Mittel fiir neue Aufgaben freizumachen.

Dieser Diskussion miissen sich alle Beteiligten im Gesundheitswesen, Lei-
stungsbringer wie die Leistungsempfanger stellen. Jeder Ausgabenbereich mufl
dabei auf den Priifstand.

Ein Blick auf die Kostenddmpfungspolitik nach 1977 zeigt, warum wir ein
solches Gesamtkonzept brauchen: Zwar hatten die MaBnahmen zur Ausgaben-
begrenzung kurzfristige Erfolge. Auch wurden die enormen Steigerungsraten,
die wir Anfang bis Mitte der 70er Jahre hatten, fortan nicht mehr erreicht. Die
KostenddmpfungsmafBnahmen waren jedoch unzuldnglich und machten stan-
dig neue Interventionen erforderlich. Die Griinde dafiir liegen auf der Hand:
Neue gesundheitspolitische Prioritdten wurden nicht gesetzt und unwirtschaftli-
che Strukturen blieben bestehen.

Medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten

Wir brauchen medizinische und 6konomische Orientierungen, um groBere
Klarheit dariiber zu bekommen, wo und wie die knappen Mittel der gesetzlichen
Krankenversicherung am besten eingesetzt werden konnen. Hierbei erwarten
wir Entscheidungshilfen des neuen Sachverstidndigenrats. Seine Aufgaben
werden sein:

— die Entwicklung in der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizini-
schen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu analysieren,
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— auf dieser Grundlage Vorschlige zu erarbeiten, wie Uberversorgungen und
Versorgungsdefizite abgebaut und Wirtschaftlichkeitsreserven besser ausge-
schopft werden konnen,

— und insgesamt damit der Konzertierten Aktion auch mittel- und langfristig
ausgerichtete medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten vorzu-
schlagen — ohne dabei auf stabile Beitragssitze zu verzichten.

Dariiber hinaus brauchen wir eine Strukturreform der gesetzlichen Kranken-
versicherung, die bessere Rahmenbedingungen fiir wirtschaftliches Handeln
aller Beteiligten setzt. Sie soll im Bundesarbeitsministerium vorbereitet werden
und ist nicht Aufgabe dieses Sachverstidndigenrates.

Anreize fiir mehr Wirtschaftlichkeit

In vielen Bereichen unseres Gesundheitswesens sind Begriffe wie Wirtschaft-
lichkeit und Sparsamkeit Fremdworter. Es fehlt entweder>an Anreizen zu
wirtschaftlichem Verhalten oder die Anreize sind falsch gesetzt. Die Folge:
Verschwendung wird belohnt und Sparsamkeit bestraft.

So hat die Einzelleistungsvergiitung im drztlichen und zahnarztlichen Bereich
vielfach zu Mengensteigerungen gefiihrt, deren medizinische Begriindung fehlt.
Dies gilt vor allem dort, wo medizinisch-technische Leistungen viel zu hoch
bewertet werden und wo Apparate in den Praxen stehen, die sich amortisieren
sollen. Und wo jede Erstdiagnose automatisch einen ganzen Rattenschwanz von
Folgeuntersuchungen nach sich zieht, unabhéngig davon, ob sie im Einzelfall
erforderlich sind oder nicht.

Wer die Ursache fiir diese Mengensteigerung im ambulanten Sektor beim
Versicherten sucht, wird wohl kaum fiindig werden. Das zeigt, daB3 diejenigen
falsch liegen, die ein mangelndes Interesse an Sparsamkeit ausschlieBlich auf der
Seite der Leistungsempfanger beklagen.

Der Krankenhausbereich liefert ein weiteres Beispiel:

Das bisherige Pflegesatzrecht bestraft wirtschaftliche Leistungserbringung
und fordert Unwirtschaftlichkeit geradezu heraus.

Das uneingeschrinkte Selbstkostendeckungsprinzip verhinderte, daBl wirt-
schaftliches Verhalten auch dem Krankenhaus zugute kam. Hier haben wir
durch das Krankenhausfinanzierungsgesetz und die neue Bundespflegesatzver-
ordnung den Spiel umgedreht: In Zukunft wird wirtschaftliche Leistungserb-
ringung belohnt und Unwirtschaftlichkeit bestraft.

Chancen und Grenzen von mehr Preiswettbewerb

In der sozialen Marktwirtschaft ist der Preis der Motor fiir wirtschaftliches
Handeln. Unsere industrielle und technologische Entwicklung hat beachtliches
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an Kreativitdt, Produktivitit, Innovation und Wirtschaftlichkeit hervorge-
bracht — der Preis sorgt dafiir, daf Qualitdt der Produkte verbessert und
Kosten verringert werden.

Auch im Gesundheitswesen brauchen wir mehr Preiswettbewerb. Es hilft aber
nichts, wenn wir die Erkenntnisse aus dem industriellen Bereich unreflektiert auf
den Gesundheitssektor iibertragen. Dann wire eine Forschungsdisziplin wie die
Gesundheitsokonomie iiberfliissig. Wir miissen die Besonderheiten von Ge-
sundheitsleistungen beachten und die Chancen und Risiken von mehr Wettbe-
werb in den einzelnen Leistungsbereichen sorgsam gegeneinander abwagen.

Uberall dort, wo wettbewerbliche Elemente ohne sozial- oder gesundheitspo-
litische Nachteile realisiert werden konnen und wo der Patient eine Mitsprache-
und Wahlméglichkeit hat, erscheint mir Spielraum fiir stirkeren Preiswettbe-
werb zu bestehen: Hier bietet sich vor allem der Arzneimittelbereich, die
Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln sowie der Zahnersatz an.

Mehr Preiswettbewerb setzt Transparenz voraus. Im Arzneimittelbereich
mangelte es bislang an Transparenz und an Anreizen fiir Arzt und Patient, ein
preisgiinstiges Arzneimittel zu wahlen. Insoweit fehlen die Voraussetzungen fiir
einen Preiswettbewerb nach marktwirtschaftlichen Regeln.

Der erste Schritt zu mehr Transparenz ist getan: Die Selbstverwaltung von
Krankenkassen und Kassenidrzten hat sich im Juni auf das Konzept einer
Preisvergleichsliste verstindigt. Sie soll dem Arzt die erforderlichen Informatio-
nen iiber therapeutische Wirksamkeit und den Preis von Arzneimitteln verschaf-
fen. Es geht nicht darum, die Therapiefreiheit des Arztes einzuschrdnken. Er soll
die Moglichkeit erhalten, unter gleichartigen Arzneimitteln das kostengiinstige-
re zu wahlen. Gegen die neue Preisvergleichsliste gibt es keine iiberzeugenden
Argumente. Mehr Preiswettbewerb steht nicht im Widerspruch zu Forschung
und Innovation. Im iibrigen ist es erstaunlich, daB die Pharmaindustrie
einerseits mit staatlichem Schutz liebdugelt — z.B. Verldngerung des Patent-
schutzes fordert — und andererseits laut aufschreit, wenn die Rahmenbedingun-
gen fiir Preiswettbewerb verbessert werden sollen.

Die Preisvergleichsliste sorgt fiir mehr Transparenz auf dem Arzneimittel-
markt. Nun miissen wir dafiir sorgen, dal wir gleichzeitig das Interesse des
Arztes an einer wirtschaftlichen Verordnungsweise und das Interesse des
Versicherten an einer sparsameren Inanspruchnahme von Medikamenten
stirken.

Steuerungsinstrument Selbstbeteiligung

Am Stichwort Selbstbeteiligung scheiden sich schon seit vielen Jahren die
Geister: Fiir die einen ist es Allheilmittel und Wunderwaffe, von den anderen
wird es verteufelt und tabuisiert. Ich werde mich an einer solchen Schwarz-
WeiBmalerei nicht beteiligen. Fiir mich gelten bei moglichen Selbstbeteiligungs-
regelungen klare MaBstibe:
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— sie miissen das Verhalten der Versicherten beeinflussen,
— sozialpolitisch vertretbar und gesundheitlich unbedenklich sein und

— sie diirfen dem Staat oder den Leistungserbringern keine zusétzlichen
Einnahmequellen erschlieBen.

Selbstbeteiligungslosungen, die diese Bedingungen nicht erfiillen, scheiden fiir
mich aus. Im {ibrigen — warum sollte Selbstbeteiligung eigentlich nur auf den
Versicherten beschriankt sein? Ich konnte mir da durchaus Modelle vorstellen,
die nicht beim Leistungsempfanger, sondern beim Leistungserbringer ansetzen.

Wettbewerb der Krankenkassen

Beim Thema , Wettbewerb im Gesundheitswesen“ sollte man auch den
Wettbewerb der Kassen untereinander ins Visier nehmen. Wer die Selbstverwal-
tung in der gesetzlichen Krankenversicherung stirken will, mufl auch den
einzelnen Krankenkassen mehr Gestaltungsspielrdume geben.

Man konnte etwa durch eine Experimentierklausel fiir Satzungsleistungen
den Krankenkassen die Moglichkeit geben, neue Leistungs- und Beitragsformen
zu erproben und Anreize fiir wirtschaftliches und gesundheitsbewuBtes Verhal-
ten zu schaffen.

Dabei miissen wir allerdings aufpassen, daB ausgabensteigernder Wettbewerb
unterbleibt. Hier sind die Erfahrungen aus der Vergangenheit nicht immer
ermutigend. Es kann nicht im Sinne der Versicherten sein, wenn die Kranken-
kassen untereinander durch jeweils bessere Honorierung gleicher arztlicher
Leistungen um die Gunst der Arzte buhlen und damit das Honorarvolumen
nach oben schaukeln.

Wer Wettbewerb will, muB auch die Wettbewerbsbedingungen fiir die
verschiedenen Kassenarten einander angleichen. Dabei diirfen Hértefallgren-
zen, die die Selbstverwaltung setzt, nicht zum Wettbewerbsparameter entarten.
Sie sollten einheitlich fiir alle Kassenarten gelten und gehandhabt werden.

Problematik der Arzteschwemme

Wer nach Uberkapazititen im Gesundheitswesen sucht, kommt an dem
Stichwort ,,Arzteschwemme* nicht vorbei. Hier wird es vor allem darauf
ankommen, die Qualitat der arztlichen Tatigkeit auch bei steigenden Arztzahlen
zu sichern. Wir miissen vor allem die Ausbildung der Arzte verbessern und
gleichzeitig die Disparitdten zwischen allgemeinarztlicher und fachérztlicher
Versorgung abbauen.

Die Selbstverwaltung der Arzte und Krankenkassen braucht zusitzliche
Instrumente, um regionalen Uberkapazititen entgegenzuwirken. Dazu gehoren
differenzierte Moglichkeiten, die das Honorierungssystem bei arztlichen Nie-
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derlassungen bietet. Auch konnen neue Formen gemeinschaftlicher Praxisfiih-
rung sowie ein freiwilliges Ausscheiden élterer Kassendrzte fiir Entlastung
sorgen.

Bei einer Steuerung der Arzteschwemme muB eines klar sein: Ein Zwei-
Klassen-System bei Arzten, das die jungen Mediziner von der kassenirztlichen
Versorgung abschottet, darf es nicht geben.

Allerdings muf auch den jiingeren Arzten klar sein, daB die Einkommen in
Zukunft nicht mehr in den Himmel wachsen werden. Der einzelne Arzt wird sich
mit einem kleineren Stiick am Honorarkuchen begniigen miissen.

Solidaritiit und Eigenverantwortung

Meine Damen und Herren,

der solidarische Risikoausgleich ist und bleibt das Grundprinzip der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Jeder Biirger muB unabhéingig von seinem Einkom-
men die notwendige gesundheitliche Versorgung erhalten. Dieses Prinzip gilt
auch fiir die Rentner — selbst wenn es aus der Arzteschaft Stimmen gibt, die eine
Ausgliederung der Rentner aus der allgemeinen Krankenversicherung vorschla-
gen.

Solidaritdt in der Krankenversicherung bedeutet auch Solidaritdt zwischen
den Generationen. Natiirlich verursachen éltere Menschen hohere Gesundheits-
ausgaben. Aber die Alteren waren auch einmal jiinger und haben in dieser Zeit
hohere Beitrige gezahlt. Und wer heute als jiingerer Mensch mehr einzahlt als er
an Kosten verursacht, wird dlter und nimmt dann hohere Leistungen in
Anspruch. Die gesetzliche Krankenversicherung als Solidarsicherung muB sich
auf die sozial- und gesundheitspolitisch notwendigen Leistungen beschrinken.
Solidaritit bedeutet nicht, die Beitragszahler fiir modischen Schnickschnack
und technologische Spielereien aufkommen zu lassen.

Ich génne jedem auch die ausgefallensten Wiinsche. Nur soll er diese nicht auf
Kosten der Solidargemeinschaft befriedigen. Sonst bestrafen wir die Sparsamen
und Bescheidenen und belohnen die Anspruchsvollen.

Ich weiB, die Abgrenzung, was gesundheitspolitisch notwendig ist, fallt nicht
leicht. Bei der Rentenversicherung und der Arbeitslosenversicherung ist der
Versicherungsfall klar umrissen. Auf die Hilfestellung der Weltgesundheitsorga-
nisation konnen wir uns sicher nicht verlassen. Denn nach ihrer Definition
bedeutet Gesundheit das vollstindige physische, psychische und soziale Wohl-
befinden. Wiirden wir uns darauf einlassen, miiite die Krankenversicherung
demnéchst auch noch den Cognac nach dem Essen bezahlen.

Ich sehe wichtige Ansatzpunkte einer solchen Abgrenzung z. B. im Bereich des
Zahnersatzes, der Arzneimittelversorgung und bei den Heil- und Hilfsmitteln.
Hier gilt die Frage: Was ist sozial- und gesundheitspolitisch notwendig und
gehort damit in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung?
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Eine Starkung des Subsidiaritdtsgedankens bedeutet fiir micht auch: Star-
kung der Eigenverantwortung fiir die Gesundheit. Das steht in keinem
Gegensatz zum Solidarprinzip. Niemand darf aus der Verantwortung fiir seine
Gesundheit entlassen werden. Auch das beste Gesundheitswesen taugt nichts,
wenn sich der einzelne nicht um seine Gesundheit bemiiht. Ich sehe auch eine
zunehmende Gefahr, alle Sorgen und Noéte des tiglichen Lebens mit Hilfe von
Medikamenten in den Griff zu bekommen. Das Medikament als Problemloser
Nr. 1 — bezahlt von der Solidargemeinschaft der Versicherten.

Hier ist auch der Arzt gefordert: Der schnelle Griff zum Rezeptblock darf das
intensive Gesprach mit dem Patienten nicht ersetzen. Dabei sollte der Arzt auch
dessen soziales Umfeld — die Familie, die Situation am Arbeitsplatz— kennen
und in seine Diagnose und Therapie einbeziehen. Dabei ist der Arzt fiir mich
immer noch mehr Seelsorger als Kaufmann.

Wenn wir die Eigenverantwortung stirken wollen, miissen wir mit gezielter
Hilfestellung ansetzen. Gesundheitserziechung und Gesundheitsberatung miis-
sen weiter ausgebaut werden. Mehr Eigenverantwortung, mehr Gesundheitsbe-
wuBtsein machen manche érztliche Leistung und manches Arzneimittel iiberliis-

sig.

Konkrete Antworten der Wissenschaft sind gefragt

Meine Damen und Herren,

sie diskutieren in den néchsten beiden Tagen eine Fiille von Ansitzen zur
besseren 6konomischen Steuerung unseres Gesundheitswesens. Uns Gesund-
heitspolitikern stellen sich eine Reihe von Fragen, auf die ich mir von dieser
Tagung konkrete Antworten verspreche:

1. Konnen wir das Ziel der Beitragssatzstabilitdt auch bei einem zunehmenden
Anteil dlterer Menschen aufrechterhalten? Reicht das Wachstum der Bei-
tragseinnahmen, das wir durch den Anstieg der Grundlohne erhalten, aus,
um den medizinisch-technischen Fortschritt fiir unsere Bevolkerung zu
sichern? Wo liegen Wirtschaftlichkeitsreserven und Uberversorgungen und
konnen durch deren Abbau bestehende Versorgungsdefizite ausgeglichen
werden?

2. Wie kdnnen wir den Wettbewerb der Krankenkassen organisieren, ohne daf3
daraus ein ruindser Wettbewerb zu Lasten der Beitragszahler wird?

3. Wo konnen wir Wettbewerb bei den Leistungsanbietern ausbauen, der die
Kosten senkt und die Qualitdt der medizinischen Versorgung verbessert?

4. Wie miissen sozial- und gesundheitspolitisch vertretbare Selbstbeteiligungs-
modelle ausgestaltet sein, die tatsdchlich Steuerungseffekte bewirken und
nicht Tiir und Tor fiir Ausweichverhalten von Anbietern und Nachfragern
6ffnen?
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5. Wie miissen alternative Vergiitungsformen aussehen, die den Trend zur
iberméBigen Technisierung der Medizin verhindern und einer medizinisch
nicht indizierten Mengenexpansion entgegenwirken?

Das sind nur die wichtigsten Fragen, die bei einer Strukturreform der
Gesetzlichen Krankenversicherung gelost werden miissen.

Ich wiinsche der diesjédhrigen Jahrestagung des Vereins fiir Socialpolitik einen
guten und erfolgreichen Verlauf.



The Scope and Limits of Health Economics
(with reference to economic appraisals of health services)*

By A. J. Culyer, York and Trent

1. Introduction

We have all at various times come across requests for evidence of the efficacy
of economic appraisal. It is observed that there have been several large and well-
publicised economic appraisals of this or that which seem to have had little
impact on public decisions — as evidenced by decisions that seem to have been
contrary to the recommendations of the appraisal. Accordingly, it would seem
that the scope of economic appraisal has become overblown; the claims made for
it by its proponents have been exaggerated, its usefulness is limited, it is possibly
of no use at all.

At one level this type of charge is easy to rebut, for the fact that what seemed to
be a preferred option in a study turned out not to be such, can in no way be held
to imply that the study itself was of no use, that its scope was inappropriate or
that it was limited in any inherently arbitrary or unhelpful way. After all, the
decision may have been wrong. Or it may have been based on other
considerations as well.

More fundamentally, the charge is to be answered by the assertion that
economic appraisal is not appropriately to be judged in this fashion for it is not a
method of, so to speak, dictating public choices or of obviating the need for
public decision makers to exercise their judgement.! Rather, it is a means by
which the important issues about which judgement has to be exercised can be

* This paper draws on Blades, Culyer and Walker (1985), which is a comprehensive
critique of current practice in economic appraisals of health programmes. Thanks for
comments on the paper (and the usual absolutions) are due to Ron Akehurst, Chris
Blades, Mike Drummond, Jeremy Hurst, Robin Milne and Arthur Walker.

! A merit of the Paretian approach is that it decisively limits the role of ,,experts* like
economists and protects society against the excesses of appraisers like Turvey: ,,My feeling
is that the value-judgements made by economists are, by and large, better than those made
by non-economists. . . The point is simply that those who are experienced in systematic
thinking about a problem are those who usually make the best judgements about it*“ (1963,
p- 96). Not all economists ,,systematically think“ about value-judgements; some non-
economists do; some economists hold distinctly unpleasant values; society often asks
particular people to exercise value judgements on its behalf — and professional
economists are rarely amongst this privileged set (of politicians, administrators, doctors,
nurses, ...).
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identified, relevant aspects quantified, and the appropriate judgemental skills
(according as they are value judgements, technical judgements, methodological
judgements, factual judgements, and so on) exploited.

This is the case regardless of the position you take about the way in which
economic appraisal relates to a social welfare function. To use the distinction
made by Sugden and Williams (1978), those adopting the Paretian approach
(e.g. Mishan, 1971, 1974) seek to identify potential Pareto improvements, and
that is all. On this basis it is perfectly clear, since economic efficiency is but one
consideration which social decision makers may have in mind, and that the
claims made for economic appraisal are relatively modest, that appraisal affords
at best a partial structuring and solution of social choice problems, and its
conclusions may well be properly overturned with the introduction of other
considerations that transcend efficiency.?

Those adopting the decision-making approach (e.g. Dasgupta, Marglin and
Sen, 1972; Little and Mirrlees, 1974; Williams, 1972) take as authoritative a
judgement about the arguments (and their various weights) in a SWF made by
an individual or group who is, or whose members are, legitimately empowered
by a social process to make such judgements. On this view, potential Pareto
improvements are but one of a range of issues for exploration, as are the range of
and weights attached to arguments in the SWF — usually after lengthy and
detailed discussions between analysts and research customers.® In this approach
one’s expectations of the authority and social acceptability of an appraisal’s
conclusions depend very much upon the degree of on-going collaboration
between analysts and customers. To the extent that it is small, or not on-going,
the greater the probability that trade-offs and other types of judgement will still
remain to be tackled after the formal appraisal is completed. To the extent that
customers are brought more or less continuously into the analysis itself, the
greater the probability that relevant points of controversy (that may otherwise
overturn an appraisal’s conclusions) will have already been fully aired, with the
decision-maker’s judgements already incorporated. In reality, the likely out-
come is that a fully annotated short list of options will be the outcome of the
study, presented in such a fashion that all the relevant components for a final
decision will have been laid bare.

2 It should not need pointing out that in using terms like social choice. I am referring to
decisions respectively made by an individual or individuals on behalf of a wider set of
individuals (viz. society) and that are more or less acceptable to other individuals who are
members of a society.

3 While the force of Mishan’s (1974) arguments is recognised, and while it is
undoubtedly true that economists are particularly skilled in identifying potential Pareto
improvements (viz. sums of compensating variations) it seems silly to restrict the role of
economists and the scope of economic appraisals to these efficiency questions alone since
economists also have skills in other matters — for example in eliciting the precise values of
decision-makers about intangible benefits, and in measuring and presenting distributional
questions in an illuminating way. These various types of consideration should be kept
distinct (Culyer, 1977) but not so separate that one set becomes altogether banished.
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This means not asserting the analysts’ value judgement (Paretian or otherwi-
se), but deploying the analysts’ skills in picking complex problems (including
value problems) apart so that all the key issues are exposed: objectives identified,
trade-offs teased out, that which can be helpfully quantified is quantified, value
judgements sorted out from other kinds of judgement, and so on. It will often
mean pushing the scope of the analysis further backwards and further forwards:
backwards into joint speculation about the objectives of the exercise, their
relative importance, the measurement of their accomplishment and the many
alternative ways in which they may be accomplished; forwards into operational
and managerial issues that, at best, are likely to cause actual practice to differ
from what is anticipated and, at worst, could sabotage anyone’s best option.

In this paper, I shall take a restricted view of the scope and limits of health
economics, concentrating on that area which has, in Europe at least, been
expanding fastest in the last decade or so. I am going to focus, as implied in all I
have said so far, on economic appraisal in health care. I want to argue that — on
the decision-making approach — there are, to all intents and purposes, no limits
and that the scope is, or can be, as wide as may be appropriate. Limitations of a
sort there are, however. They are not limitations of feasibility or practicability;
nor are they limitations of quantification or measurement. They are limitations
mostly of imagination and of competence on the part of analysts.

IL. Cost
Breadth of coverage

The narrowest approach focuses usually on the costs incurred by a particular
agency or even department of a decision made therein. Wider would be an
extension to the consequences for, say, a hospital or the hospital sector, family
doctor services, the health care system as a whole, other public agencies’ services
or, eventually, the cost consequences for the public sector as a whole may be
encompassed. Further widening of the scope would bring in the voluntary and
private sectors (including households). Often only at this stage do the costs to
patients and their families receive any reckoning.

Costs are not necessarily only financial of course. The time of patients and
family carers may not be directly paid for by anyone, but it is rarely costless.
Similarly, the value of resources like land and buildings already owned may not
be revealed in any cash transactions but these resources too have valuable
alternative uses. Transfer payments made to, say, social security beneficiaries do,
by contrast, feature in cash outlays and appear as costs to the agencies in
question. But, asis well known, they do not represent the alternative value of any
resources used and so are not social costs (though the value of a transfer
recipient’s leisure time is). Here is another source of difference in scope
depending on the perspective.

3 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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Two studies that quite properly took a very comprehensive view of the breadth
of coverage were those by Hagard, Carter and Milne (1976) and Russell ez al.
(1977). They sought to identify the costs and benefits of programmes including
those falling primarily on the health service (capital and recurrent) and those
falling on patients and families, such as lost earnings and travel expenses
associated with clinic attendances.

The scope of costs can make a major difference to the overall results of a
study. A spectacular example of this is Culyer and Maynard (1981). This was a
cost-effectiveness study of medical and surgical alternatives in the treatment of
duodenal ulcers. Inclusion of the cost of surgical fatalities (which does not fall on
hospitals) produced a range of cost per case for the surgical option of £ 1,180-
£16,370, relative to a range for the medical option of £ 1,020-£ 1,240.
Excluding these costs, however, brought the cost per surgical case down to the
range £ 950-£1,1370. Thus, the more comprehensive scope suggested quite
strongly that the medical option was the cost-effective option whereas the
narrower scope produces a far more ambiguous result, including the possibility
that the surgical option would be the more cost-effective.

As we all know, the essential feature of opportunity cost is that it represents
the highest alternative use value of resources — it is what is necessarily forgone
as the result of a decision to commit resources. Unfortunately, even eminent
ec