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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
economists sometimes give the impression that ,,cost” can be used loosely to
cover ,harm* and the ,,disadvantages* of options (e. g. Coase in his 1960 classic)
and this can cause great confusion — as well as outright error — in studies by
more workaday economists.

Opportunity cost is not the same as the ,,disadvantages® or ,,blood, sweat and
tears“. Consider the homely example in Table 1. It is about 6:00 p.m., and three
effective choices confront you: read this paper, take the dog for a walk or cook
dinner. The pain, sweat etc. of reading this paper is valued, say, at 18 utils
(imagine that each activity can be rated on a ratio scale) which is far higher than
the disutility of walking the dog (3 utils) or preparing dinner (11 utils). But this is
not the opportunity cost of reading this paper. To discover that one needs to
know the advantages of the three options. As can be seen, the net utilities from
each are 2, 5 and 4 utils. So, if you read the paper, you are actually forgoing a net
utility gain of 5 utils. This is the highest alternative use value of your time (the
resource being valued in this case). The idea of opportunity cost as a forgone net
benefit is important if error is to be avoided (as will shortly be seen).

What the appropriate scope of the cost concept should be depends at root on
two factors: the nature of the decision and the perspective, (social, public sector,
private sector) of the study. Costs are not immutable ,facts* lying ripe in the
field (or ledgers) waiting merely to be garnered, or even selectively winnowed, by
diligent clerical officers.
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Despite the familiarity of such elementary concepts as opportunity cost and
marginal cost, outside the classroom, economists are often very bad at using the
former consistently or spotting the existence of important examples of the latter.

Table 1
Advantages, disadvantages and opportunity cost

Reading Taking the dog Cooking
this paper for a walk dinner
Advantages 20 utils 8 utils 15 utils
Disadvantages 18 utils 3 utils 11 utils
Net advantage 2 utils 5 utils 4 utils

LHIndirect*“ costs

The ,,economic” benefits attributed in many evaluative studies often take the
form of averted costs. For example, one benefit of prevention is the present value
of future costs of health care avoided by either the individual or society in
general. Averted costs are likely to figure particularly prominently in evalu-
ations of preventive programmes of care, or in new diagnostic procedures that
replace old ones in part or in whole. (Eg. Dowell, 1976, on dental caries
prevention, or Bartlett, Neil-Dwyer et al., 1978, on brain scanners).

A difficulty with the ,,averted costs* approach to benefits is well-illustrated by
Hagard, Carter and Milne (1976). In this study the ,,economic benefits of
screening for spina bifida and abortion were defined to be the excess individual,
educational, social and personal resources normally used by surviving babies
with spina bifida cystica that would thereby be avoided.

These data represented the additional costs of a surviving handicapped person
above those of providing for a healthy normal person. They also included the
difference between the earnings of mothers with handicapped children and
mothers with normal children. Various estimates of life expectancy and the
distribution of handicap were made, so that estimates of life-time cost savings
could be made.

A particular difficulty with this approach can be highlighted by considering
the following:

»oince geniuses are more costly to educate than normal people, an imaginary
technology that identified very high IQ in fetuses would enable the
termination of such pregnancies and hence avert substantial extra costs.“

3*
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and:

,» The more society cares about the disabled and, hence, the more it is willing to
spend on services for them, the greater the averted costs by aborting damaged
fetuses. Conversely, the less it cares and the less it spends, the less the averted
costs. Therefore the more it cares the more it terminates and the less it cares
the more people with handicap it has to care for.“

What seems to be going wrong here is that the benefits of care, education and
the like are completely ignored in the analysis. Taking a higher simplified
numerical example, the procedure adopted by Hagard, Carter and Milne is
shown in Table 2.

Table 2
Averted costs if fetus is aborted

Normal healthy Handicapped Genius healthy

baby baby baby

costs costs costs
Health care 100 200 100
Education 200 300 300
Total 300 500 400

In Table 2 the total costs of care for a handicapped baby are 500 compared
with 300 for a healthy baby. The averted costs, assuming the fetus is replaced, are
thus 200. This is therefore to be counted as a benefit of the screening/abortion
programme. If the earnings differential for a handicapped and normal person is
100, then this is an additional averted cost, bringing the total to 300. The averted
costs in the case of the genius, again assuming replacement, are 100 (all
educational) ignoring earnings effects. If geniuses earn more than normal
healthy people, this benefit must be reduced by the differential, or increased if
they earn less (assuming that the social contribution is measured entirely by
earnings).

What this analysis entirely fails to capture, however, are the benefits of the
health and educational programmes provided. It is equivalent to treating cost as
,harm* rather than opportunity cost. Assume that no programmes are offered
whose benefits are less than costs and that in all cases total benefits actually
exceed costs. A fuller accounting framework then becomes that shown in
Table 3. Here it is assumed that the intrinsic benefits of health care and
education are the same per individual save in the case of geniuses, for whom
there is a greater benefit from education (which is also, however, costlier than
average), so there is no discrimination against the handicapped relative to the
average on this account, nor on grounds of educational cost compared to the
healthy genius.



The Scope and Limits of Health Economics 37

Table 3
Net benefits if fetus is aborted

Healthy normal Handicapped Healthy genius
Bene- Bene- Bene-
Costs fits Net Costs fits Net Costs fits Net
Health care 100 250 150 200 250 50 100 250 150
Education 200 350 150 300 350 50 300 400 100
Earnings 200 200 100 100 300 300
Total 300 800 500 500 700 200 400 950 550

In this case, the differential costs averted by replacing a damaged fetus by a
healthy normal person are, as before, 500 — 300 =200. There is likewise a gain to
be had, on the cost side considered in isolation, from a programme to screen and
abort geniuses (of 100 attributable to educational costs) though this becomes
zero when the assumed additional earnings (100) of the healthy genius are taken
into account. Note that no advantage or disadvantage is held in this analysis to
attach to abortion per se (replacement of a healthy normal fetus with anotherisa
matter of social indifference, as is replacement of a healthy normal person by a
healthy genius, or vice versa).

However, once the benefits are considered, the picture changes. Replacement
of a handicapped by a normal healthy fetus involves a loss of 200 and a gain of
500 — a net gain of 300 (exactly the same as before). But the anomaly regarding
the genius has now vanished. Replacement now entails a loss of 550 for a gain of
500 — a net loss of 50.

The correct technical procedure is thus to use genuine opportunity costs.
Hagard, Carter and Milne obtained the correct answer but only under the
implicit assumption that there was no differential in the benefits of programmes.
In this kind of problem, relevant opportunity costs are not the opportunity costs
of the resources used in health and educational programmes; they are the net
payoffs to the relevant alternative forgone. The opportunity cost of not aborting
a handicapped fetus is thus 500, for a benefit of 200 — a net loss of 300. So the
economic gain from the abortion is 300. The opportunity cost of not aborting a
geniusis likewise 500. But the benefit in this case would be 550 — a net gain of 50.
Thus the welfare loss from not replacing a damaged fetus is 300 not because that
is the difference between the opportunity costs of rearing the two types of child
plus earnings differentials, but because it represents the difference between the
net benefits of the two types of child. In general, of course, the opportunity cost
difference and the net benefit difference will be the same only if the gross benefits
for each type of child are the same. Strictly, from the point of view of the decision
to abort, the ,,costs* of health care, etc. are not really opportunity costs at all, for
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the opportunities compared in that decision relate not to how many resources
one is considering devoting to health or education for this or that youngster, but
to the consequences of aborting or not aborting. The muddle arises because
opportunity cost is always specific to a particular option, representing the value
of the highest valued option foresaken, whereas the ,,costs* in tables 2 and 3 are
really indices of undesirable attributes of options.

The correctness of the procedures in Hagard et al. thus depends on the validity
of their (implicit) assumptions of identical benefits from the health care and
education supplied to handicapped and normal children. A differential that
favoured handicapped children (which may be conjectured to be quite likely if
one takes a ,,value added” view of health or educational benefits) would mean
that the Hagard et al. procedure discriminates in favour of inefficiency.

Marginal costs

The stool guiac is a relatively cheap way of detecting occult blood in stools. In
1976 the American Cancer Society was recommending that six sequential stool
guiacs be performed on all people over the age of 40 in order to maximise the
chances of identifying asymptomatic cancer of the colon. Six was recommended
in order to minimise the number of false negatives. In the U.S.A. around 1968,
the average cost per cancer diagnosed if one test were done was $ 1,175, and
about 6 cancers would be missed out of 10,000 screened patients. If 6 tests were
done the average cost was only about twice this ($ 2,451) and cancers missed fell
to a tiny fraction.

Neuhauser and Lewicki (1976) computed the marginal costs per true cancer
detected with dramatic results, largely due to the low marginal yield of true
positives from additional tests. The remarkable result was that the marginal cost
per cancer found of the sixth stool guiac was more than $ 47 million. This is a
spectacular example of how averages can mislead in what is essentially a
marginal choice (how many more tests to perform).

Relevant marginal costs are often exceedingly elusive and even sophisticated
practitioners have often failed to spot them. The work of Hagard, Carter and
Milne (1976) contains two instructive examples of such a failure. One was in
their assumption that 90 per cent of women would attend ante-natal clinic
between the 15" and 20" week of gestation. This degree of attendance was
estimated to cost £ 20,000 in publicity costs, and would identify an expected 92
pregnancies affected by ,,open” spina bifida in a population of 43,000 pregnant
women. The incidence of spina bifida in such a population was estimated,
however, to be 120. The marginal cost of procuring additional attenders through
publicity is likely to increase quite sharply. Suppose, for example, that doubling
the publicity effort would increase attendance from 90 per cent to 95 per cent.
This would add an expected 5 pregnancies affected by spina bifida: a marginal
cost of £ 4,000 per affected pregnancy, or £ 5,000 per screened and aborted fetus.
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This marginal cost is not relevant in a decision to establish a programme (or not)
with a 90 per cent take-up, but is highly relevant in a decision to go for a
programme with 80%, or 90%, or 95% etc. take-ups.

A further relevant margin was in the rate of use of ultrasonography —
particularly to establish gestational age (96 per cent of cases referred for
ultrasonography). This procedure is estimated to add only about seven
terminatable cases (though this is not its sole purpose). Even ignoring the
equipment costs, the present value of recurrent costs of ultrasound (at 10%) was
£ 161,500, or £ 23,100 per additional termination.

Discounting

Discounting is likely to make a difference in the relative attractiveness of
alternatives when the time profile of costs (or benefits, or net benefits) is
substantially different as between the options.

Failure to use discounting, though much frowned upon by economists, is
often less important in practice than is emphasised by writers on principle.
Nonetheless, because conclusions can be sensitive to discounting, it is good
practice to use either present values of cost, or equivalent annual charges* that
correspond to capital costs.

An example of failure to discount is Thomson, 1977. This was a study of the
cost-effectiveness of a brain scanner. The purchase price of the machine was
£ 140,000 in 1974/75. It was assumed to have a useful life of 10 years. The
annualised capital cost was taken to be £ 14,000 by straight line depreciation.
Using a public sector test discount rate of 5 per cent, the correct annual
equivalent charge should have been £ 18,130, however, (or £ 19,936 at a 7 per
cent discount rate). The annual cost flows equivalent to capital expenditures are
also sensitive to changes in the expected life of capital equipment. In fast
developing imaging technologies 10 years probably biases costs downwards. For
example, had the expected life of the scanner been S instead of 10 years, the
annual equivalent charge would have been £ 32,340 at 5 per cent, or £ 34,159 at 7
per cent. Replacing the £ 14,000 cost attributed in the study with that latter
figure would have raised the overall annual cost of a programme of 2,000 scans
per year by 68 per cent.

IT1. Benefit

Economic appraisals can be usefully subdivided into cost-effectiveness
analyses, cost-utility analyses, and cost-benefit analyses. While each of these
three in principle takes a comprehensive view of opportunity costs, as discussed

i1+

4 Equivalent annual charge=K
discount. a

P where K is the capital cost and i the rate of
)
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in section II, they vary in the detail in which benefit questions are addressed.
Cost-effectiveness analysis (CEA) seeks to identify either the least-cost method
of achieving a given objecitve which is usually treated as single-dimensional (e. g.
per case, per life-year gained) or the maximum output (usually single dimension-
al) attainable for a given cost. Such studies may, as suggested above, emphasise
unit costs (or output per cost unit), or the minimisation of programme costs (or
maximisation of programme output for a given cost outlay). It is thus a
characteristic of CEA that the benefit side is restricted to a fairly elementary and
restrictive notion of output.

The next stage in sophistication arises when there are reasons for believing
that the restricted notion of ,,output® in a CEA seriously fails to capture some
important dimensions of benefit that ought to be taken into account. This
involves cost-utility analysis (CUA) in which the approach is essentially the
same as in CEA save that a more comprehensive set of outcomes is considered,
raising additional questions as to how they are to be measured, how far superior
performance in one outcome dimension may compensate for less good
performance in another in a comparison between options, and other related
issues. I use the shorthand ,,output“ and ,,outcome* to describe the dimensions
in terms of which effectiveness is measured in CEA and CUA.

At best, CEA and CUA are able to offer guidance as to the least cost way of
achieving a stated goal or set of goals. Questions that entail asking whether an
activity is worth continuing, extending, or commencing, require cost-benefit
analysis (CBA) since they all involve some assessment of the worthwhileness of
the benefits relative to the costs of any activity. This terrain, more than any
other, illustrates the limitations of analysts’ imaginations in not attempting to
measure what is not routinely available. It also, however, illustrates how easy it
is to be so bemused by quantification that outright error crops up.

Output

The study by Lowson, Drummond and Bishop (1981) of oxygen supplies for
chronic bronchitics, is a good example of what seems to have been an ideal case
for using CEA rather than CUA or CBA. Here the outcomes (or benefits) of the
alternative ways of providing oxygen to chronic bronchitics were judged to be
identical for all alternatives. The only question, given a target number of
patients to be treated, was which is the least cost method. The appropriate
output dimension was cost per patient.®

5 In other studies (e.g. Ludbrook, 1981, in a CEA of renal failure treatments) the
limitations of simple output measures (in her case, life years saved) are discussed without
attempting any quantification of the quality of life.
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Outcomes

Sophisticated application of outcome measures as a species of utility
measurement (hence the term cost-utility analysis) has proceeded further and
faster in North American studies than in European. Four recent European
examples are by Wright, Cairns and Snell (1981), Fordyce, Mooney and Russell
(1981), Leu (1984) and Williams (1985). (For a review of practice see Culyer,
1983.)

Wright and his colleagues compared the cost-effectiveness of alternative
modes of care for the elderly (hospital, residential homes and domiciliary
services) for varying degrees of dependency of elderly clients. Their measure of
dependency was a multi-dimensional Guttmann scale (Guttmann, 1944) with
seven dimensions (ability in bathing, ambulation, dressing, getting out of bed,
sitting and standing, washing and feeding). This produces an ordinal overall
classification of dependence based on the cumulative nature of dependencies of
this sort. On this basis, a seven dimensional scale produces eight overall levels of
dependency (for the majority of patients whose dependence is cumulative in this
fashion).

Fordyce, Mooney and Russell (1981) used a similar dependency measure to
analyse the balance of care for the elderly and related it to the marginal costs of
care. Those patients were identified, in terms of their dependency, who were on
the margin of transfer from one mode of care to another. Given the incremental
costs of changing the mode of a person’s care (which depended in part on the
numbers being transferred from one mode to another), it was then possible to
identify the appropriate stock of caring modes, given the population’s
characteristics, that would minimise overall costs.

There really is no intellectual limit on the use of quantification of this sort to
extend the informational base of decision making. The limits are those of
imagination and willingness to collaborate with specialists in psychometric
techniques, and appropriate professional sources for assessing and monitoring
outcomes.

The measures of dependence in the studies just described were ordinal, in
which only the ranking of dependence was indicated. A much more ambitious
type of outcome measurement is the ratio scale — the strongest form of cardinal
measurement. Kind, Rosser and Williams (1982) developed a scale that
combined disability and distress (the former having 8 degrees of severity and the
latter 4) enabling patients to be classified into 32 possible states and changes in
their health status to be monitored over time. Using a sample of respondents
(including doctors) cardinal numbers were assigned to these states on a scale
with two fixed points 1, 0, with the former corresponding to good health and the
latter to death. This procedure yielded the not surprising result that some states
were regarded as worse than death (took on negative numbers). Williams (1985)
has gone to use these scales in order to compute QALYs (quality adjusted life
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years) as a more sensitive measure of the outcome of various procedures that
prolong life with varying degrees of quality (hence transforming what is
essentially an output measure into an outcome measure).

Cardinal scoring for outcomes (or degree of importance of different
objectives) has been advocated (and practised) by Akehurst and Buxton (1985)
as a useful method of identifying important trade-offs in option appraisals of
major capital investments. An actual study using this method is described in
Akehurst and Holtermann (1985) for an English District. In this study (of
mental illness service development options), the objectives to which numbers
were assigned include ease of contact with therapists, quality of action, staff
morale, travel time, stigma, ease of liaison with other specialties and flexibility.
This illustrates the great variety of outcomes, states or characteristics of options
to which numbers can, with imagination, be assigned. The art lies, of course, in
ensuring that the process highlights important choice problems rather than
obfuscating them — the numbers must be servants, not masters. It is, of course,
in work like this that the difference between the decision-making and the
Paretian approaches is most marked.

All these applications require a clear understanding of the meaning of
quantitative measures — and the interpretations that may and may not be put
upon numbers — on the part both of researchers and research customers. The
principal distinction to be made is between ordinal and cardinal measurement
and, within cardinal measurement, between interval and ratio scales. Table 4
contains 4 health states. These may be simple coded A, B, C, D, indicating the
state in shorthand and, if significance is to be attached to the alphabetical order,
also the rank order of the states (descending). The next three columns give
numerical scores corresponding to the order. Any one is equally as good as any
other to indicate order. 4 does not mean ,,twice as good as*“ 2 (evidently 217 is not
twice 10).

The first columns in the cardinal set have been assigned to the states according
to a different rule. One measurement technique that yields this form of scaling is
the standard gamble (see Culyer, 1978, for an introduction and Torrance, 1970,
for several North American applications). The interesting characteristic of the
two sets of numbers in these columns is that if the intervals between numbers are
rising or falling according to one set, they also rise or fall according to the other
(hence the term ,,interval“ scale). So we can talk about increasing or diminishing
marginal ,,utility* or ,,disutility*“. The numbers selected here are, in fact, those
for ° Celsius and ° Fahrenheit, so this form of measurement is akin to that used
for temperature measurement. Again the ratios mean nothing. If 100°C s ,,hot*
and 50°C is ,,cool®, one cannot say that ,,hot“ is twice as hot as ,,cool“ (on
Fahrenheit, evidently 212 is not double 122).

The final pair of scales illustrates ratio scaling. Here the link between the
scales is proportionate and one can speak of ,,twice as much“, ,,half as bad“, etc.
This is the strongest form of measurement and it is all too frequently supposed to
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Table 4
The meaning of numerical measurement

State Code Numbers

Ordinal Cardinal

Interval (Linear) Ratio

(@ (b © (@ (b) (@ (b)

Healthy A 4 217 2 million 100 212 5.0 8.05
Angina case: B 3 15 0 60 140 3.0 4383
some difficulty

in bending

and stretching

Paralysed right C 2 10 -1 50 122 2.0 3.22

side, can cook
and wash but
needs some help
(e. g. shopping)

Housebound, D 1 0.5 -16 0 32 1.0 1.61
wheelchair,
needs feeding,
etc.

be the only form. It is of crucial importance that the nature of the measurement
exercise be clear to those who are assigning numbers to the entities in question. If
in their assigning they implicitly only rank entities, then it is quite illegitimate to
interpret the resulting scales as cardinal. Here great care must always be taken
and even the sophisticated can be led astray. Thus Wolfson (1974), who was a
pioneer of the empirical use of the standard gamble approach in Canada,
computed severity weights for 224 diagnostic categories and used these with
incidence data based on hospital discharges and insurance claims data to
compute a health status index for each of the 54 counties in Ontario. A
conclusion, among others, was that Frontenac county was three times sicker
than Peel county. The linear form of measurement of ill-health, however, did not
permit so strong a comparison, for Wolfson’s index was derived by using the
standard gamble on subjects (doctors) who assigned severity ratings to
diagnoses. As is well-known, the standard gamble (Neumann and Morgenstern,
1953) yields only an interval scale. At best, therefore, Wolfson could have used
his numbers as a kind of ,,temperature chart“ of the health state of patients,
counties, etc.

Interval scales are increasingly used in multiple regression analyses where they
appear variously as dependent or independent variables (e.g. Leu, 1984). Here
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great care must be taken in interpreting the resultant elasticities, whose signs are
uniquely determined, whose absolute values are, however not uniquely deter-
mined, and whose ratios may or may not be independent of the transform used.®

If economic sophisticates can be led astray by numbers, how much more less
statistical clinicians. Grogono and Woodgate (1971) constructed a scale in 10
dimensions, on each of which a patient could be scored 0, % or 1. This was
unambiguously treated in ratio fashion and was proposed for use as a weighting
system to be applied to ,health-years“. The question of the relative weights of
the 10 dimensions was not even raised, however, nor any possibility that the
marginal rate of substitution at various levels of intensity may vary.

Valuing outputs and outcomes in money terms

A common form of monetary assessment of benefit relates to the speed with
which patients are returned to productive work. Sometimes this element of
benefit is presented in a non-monetary form (e. g. in Russell, Devlin, Fell, Glass
and Newell, 1977). In other examples estimates are made of the value of output
lost or gained (e.g. Beresford et al. 1978). Buxton and West (1975) used the
present value of gross wages as a measure of this benefit (which is clearly
dependent on factors like the speed of rehabilitation, probability of unemploy-
ment, etc.).

Earlier studies often deducted the present value of lifetime consumption from
the present value of earnings (e. g. Weisbrod, 1971). However, this procedure is
rarely found in the literature now — it clearly takes an inappropriately
instrumental view of the individual as a producer and ignores the individual’s
own consumption benefits (Dowie, 1970).

Longmore and Rehahn (1975) used average GNP as their estimate of the
contribution of workers to output in order to calculate the potential benefits
from reduced death from nephritis and nephrosis. They also failed to discount.

¢ Suppose a health index, H, is measured on a linear (interval) scale and related linearly
to two independent variables thus:

H=a+bY+cX.

The elasticities are egy=>bY/H and ey =cX/H. Let H' be a linear transform of H, such
that

H=d+eH'.
Using H’ as the dependent variable yields elasticities ¢y,=bY/(H—d) and
egx=cX/(H—d). Note, however, that the ratio of elasticities:
Eny/Enx =Euy/Enx=bY/cX.
Now let H be an independent variable in, say, a demand equation X=a+bY + cH. Here
the elasticities are ey, =bY/X, exy=cH/X and the ratio exy/exy=0bY/cH. Using the
linear transform H=d+ eH’ yields elasticities of ey, =bY /X and ey = c(H—d)/ X with
the ratio exy/exy, =bY/c(H— d), so even the relative sizes of the elasticities are no longer
uniquely determined.
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The procedure was illegitimate for several reasons: GNP includes other sources
of income than earnings from work (interest, dividends, rents, profits and net
property income from abroad), it is gross of depreciation and it is variously
measured at market prices and factor cost (which, is not clear in this study). The
use of an average figure assumes (implausibly) that the marginal contribution of
each worker (let alone possibly disabled ones) is the same as the average. Failure
to discount leads to gross exaggeration of the benefits no matter how calculated.

The value of output gained, or ,,human capital“ approach (in which people
are treated rather as if they were carthorses) is not however, the only way in which
attempts have been made to value lives saved. Mooney (1984) has reviewed some
of the approaches, which are indicated in Table 5. The first four methods infer
variously minimum or maximum values based on decisions taken or not taken.
The rationale here is that if a decision was taken not to institute an arrangement
that was predicted to save life, then the lives expected to have been saved cannot
have been worth the expenditure. Conversely, if a decision is taken to incur a
certain cost, then the expected lives saved must have been worth at least that
much. This method typically produces a bewilderingly large range of values
which are in any case evidently contaminated by other factors (for example,
political pressures, uncertainty about the number of lives to be saved, other
benefits not related to life years gained).’

Jones-Lee (1976) has developed a method of computing the value placed by
those at risk (and their relatives) on reductions in the risk of death. These
typically yield willingness-to-pay values substantially in excess of those derived
by the human capital approach®

The appropriate approach to adopt in CBA remains an unsettled question.
There is a consensus that to ignore this benefit is unjustifiable (effectively taking
the value of life to be zero), as there is that do treat life as infinitely valuable is no
less absurd (since it would justify infinite expenditures on life-saving resources
and imply that society was infinitely risk averse to life-threatening circumstan-
ces). It is also quite clear that it is false to claim (like Muir-Gray, 1979) that
monetary values cannot be placed on human life, and no less unsatisfactory
simply to wave one’s hands helplessly in confronting the issue (Reynell and
Reynell, 1972). Since many decisions inevitably involve the comparison of
programmes that save lives with those that do not, or of programmes that save
different numbers of lives, there is no ducking the issue of how such benefits are
to be treated — and I would judge that it is always better to be explicit about it so

7 Moreover, there is a strong element of circularity in a method that first infers values
from public decisions and then feeds them back as ,,authoritative* values into the public
decision-making process.

8 Its use of the compensating variation and the revealed preferences of relevant
population groups puts this approach nicely in sympathy with the potential Pareto
improvement basis for all economic appraisals.
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as to elicit the research customers’ views and to enable informed dissent and
discussion of the sources of disagreement) and also to be eclectic so that one can
see the differences (if any) that alternative approaches make to the conclusions,
explore the procedural validity of the alternatives in a given context, and their
potential for discrimination (and its acceptability or otherwise) between
different kinds of lives.

Table 5

Alternative estimates of the value of life

Inferred
values
from other
considera-
tions

Direct
approach

Human
capital
approach

Source

Cost per life

comments

Government decision £1,000 In 1971 Government refused
not to introduce to introduce child-proof
child-proof con- containers for drugs on
tainers for drugs grounds of expense; net cost
per child’s life estimated
at £1,000.
Motorway driving £94,000 Given optimum motorway

speed, the price of petrol, and
the value of time then the
implied value of life was
estimated to be £94,000.

Proposals for improved £ 1 million

safety of trawlers

Estimate that cost per death
averted would be about £1m.

Change in building
regulations following
collapse of Ronan
Point high-rise flats

£20 million

From the report of enquiry
following the collapse of
Ronan Point, a high-rise block
of flats in London, the cost

of raising safety standards and
the resultant fall in the risk of
such occurences was
estimated. From these figures
the cost per life saved can be
inferred to be in excess

of £20 m.

Questionnaire on
valuation of mortality
risk reduction

£3 million

Jones-Lee (1976) used a
questionnaire to elicit from
individuals how much they
would be prepared to pay to
reduce their risk of death.

Department of
Transport

£151,000

Based on the present value
of lifetime earnings.
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IV. Design and Presentation
Alternatives

A major weakness of many studies consists in their failure to consider
alternative options. Much of the clinical, and some of the epidemiological,
literature, is of limited usefulness to economists or policy makers because it fails
to consider alternative ways of accomplishing objectives — and often leaves
objectives only implicit. Implicit in much of this literature — and some of the
appraisal literature too — is that the procedure or programme being evaluated is
being compared with a ,,do nothing“ option. While this is often an important
option to consider — and should then be fully appraised in its own right — it is
also often not a relevant option (the decision, for example, is often not whether to
treat a patient group, but ow to do so). Another important alternative to that
under active investigation is ,,current practice®, which should normally feature
as one of the options to be compared, if only because the status quo is a kind of
benchmark.

In England and Wales the Department of Health requires major capital
proposals to be considered by local Health Authorities in terms of explicitly
stated alternative options. In this type of appraisal (and in many others too) it is
usually worth getting right down to fundamentals by conducting a brainstorm-
ing session among the relevant parties in order to liberate the imagination and
elicit the objectives that are being sought — usually defined in terms of effects on
patients (outcomes) rather than resources used (inputs). This will lead to the
identification of a — probably large — set of options, having different outcome
characteristics in terms of who benefits, the nature of the benefits, their expected
duration, and so on. The process often leads to the discovery of at least one new,
previously unconsidered, option.

In general, then, the first presentational requirement is for the alternatives to
be clearly stated and justified in the context of the objectives of the service or
project in question. The study of alternatives is often hampered by inadequate
epidemiological information and by poor research design. Some studies begin
life as efficacy studies (does the treatment have the effects claimed?) and
gradually transform themselves into effectiveness studies (is the treatment likely
to be effective in its impact on natural history as it is likely to be practised?) and
thence into cost-effectiveness studies (is it less costly per unit of outcome than
alternatives?) during which process it becomes progressively more difficult to
mount a satisfactory design — the first stage will often have looked at an
unrepresentative situation and used service-irrelevant ,,controls” or alternati-
ves; the second stage may do its best to rectify these omissions but will fail to
collect relevant cost and patient outcome data that are essential for the economic
appraisal stage.
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Sensitivity and robustness

Sensitivity refers to the extent to which the ranking of alternatives depends
upon the assumptions made. A good study would seek to highlight those
assumptions, or ranges of possible error, to which the order is particularly
sensitive. Buxton and West (1975) subjected their study of haemodialysis to a
comprehensive set of sensitivity tests related to long-term survival of patients,
about which there was considerable uncertainty, using a ,,best estimate“, a , low
survival“ estimate and a ,,high survival“ estimate; discount rates (6%, 10% and
14%); cost estimates (,,best estimate®, ,,best” doubled, and ,,best* halved); and
assumptions about rehabilitation rates (,low“ ,best estimate” and ,,high®).
Although these variations were substantial, they found that, nonetheless,
hospital dialysis was consistently more costly than home dialysis, so this
exemplary and comprehensive sensitivity analysis confirmed and reinforced
confidence in the superiority of the home dialysis programme relative to
hospital. Sensitivity analysis is especially important when the specificity and
sensitivity of screening and diagnostic tests are uncertain and where patient
compliance is also largely unknown or variable. It is valuable when there is
methodological uncertainty about whether or not a particular cost or benefit
category should be included (for example, Buxton et al. 1985 investigated the
effects of including or excluding pupil /student nurses in their study of the U. K.
heart transplant programme). It also helps to highlight areas where further
research may be important (e.g. Roberts e? al., 1983).

Robustness refers to the extent to which a preferred option is capable of
subsequent adjustment as the world changes. There is always the danger that,
though a particular capital programme or service development may appear
,»best* at one date, subsequent changes in the ,,external® world occur that may
make it seem less preferred in that an alternative earlier option may have been
more capable of adjustment to the changed circumstances.

Tests for robustness call for a high degree of imagination relating to what
might happen. An appraisal of, say, hospital heating systems may at one time
indicate a particular dependence on an energy source. An inflexible capital
development based on such an appraisal is ill-equipped, however, to coping
with, say, a trebling in the price of that energy source, which may subsequently
require the entire scrapping of the capital recently built, and its replacement with
something else (preferably more flexible).

In high technology medicine, a potent source of error in decision-making lies
in the rapid obsolescence of expensive equipment, suggesting that premises, etc.
should not be excessively ,tailor made®, and estimated lives of plant and
equipment should be subject to explicit sensitivity analysis.
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Decision indices

It is usual for the results of appraisals to be presented as cost per unit of
outcome, benefit-cost ratios, and the like. These are often referred to as
»decision indices“ though it should be emphasised that such appraisals are
invariably best seen as guides for decision-makers rather than as substitutes for
further thinking. Such indices, while sometimes useful, often hide much
important information.

Of these, one not so far mentioned is the distribution of costs and benefits.
Thus the value judgement is often built in that a QALY is of equal social value to
whomsoever it accrues (poor or rich, young or old, male or female, etc.). But
even if the weights (unitary or otherwise) as between groups are deemed
acceptable, there is a further value judgement buried in these indices: they
assume that an additional QALY is of equal social value no matter how many
QALYs an individual already has. Thus a programme that gives 100 QALYs to
100 people counts the same as a programme costing the same that gives 5000
QALYs to two. These distributional features, where they are different as
between options, should be more fully exposed and discussed, particularly since
we know that the prevalence of sickness is social class related (Le Grand, 1982),
as is much relevant sickness behaviour (Rich ez al. 1976).

The use of benefit-cost ratios, or their reciprocals, as decision indices remains
widespread despite its early condemnation in the literature of cost-benefit
analysis (McKean 1958, Hirshleifer et al. 1960).

Quantophrenia

Quantophrenia is a syndrome in which the quantified drives out the
important. Enough has been said in earlier sections to alert both research
practitioners and research customers to the dangers of allowing what has been
quantified to assume an unwarranted special status relative to the unquantified.
While developments in benefit measurement in particular have helped push back
the frontiers of what can be helpfully quantified and helpfully picked apart into
component issues for further research and policy debate, the pushing back is far
from complete. Ironically, however, the more successful analysts become at
quantifying the hitherto unquantifiable (and at alerting research customers to
the subtle meanings that quantification can have), the greater the risk that the
unquantified will be deemed ,,small“ or ,,unimportant“ relative to the quanti-
fied. This danger cannot be sufficiently emphasised.

A characteristic of nearly all economic appraisals (whether CEA, CUA or
CBA) is that they are task-oriented and that they tend to ignore the process
aspects of delivery which are an important aspect of the management of change
in the health services. An appraisal may be used as the basis for determining that
a particular service development should take place, but whether it will take place
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and whether to enable it to take place requires the modification of the options
depends upon a host of managerial considerations, arbitrary constraints (that
may vary from place to place), the placating of vested interests in the status quo,
the reassurance of those who feel threatened, and the gaining of their active
support. While such considerations may be thought to lie beyond economic
appraisal — at least as currently practised — they are a set of considerations that
can sabotage the implementation of cost-effective procedures unless appropria-
tely dealt with. An ideal appraisal in the decision-making approach would, by
virtue of the closeness of the liaison between analysts and research customers,
anticipate such problems and incorporate them (or at least strategies for coping
with them) in the analysis. Currently, however, this remains a major ,,unquanti-
fied“ area in economic appraisals in the health services.

Conclusion

To return to my starting-point: the limits of economic appraisal in the
Paretian approach are partly self and partly institutionally imposed — and
unnecessarily imposed as well. In the decision-making approach, the limitations
are largely those of the imagination, together with a possible (and again
unnecessary) reluctance to work closely with research customers and other
experts. In both approaches, incompetence is a limitation and, by association in
customers’ minds with the technique of economic appraisal in general, poses a
great threat by casting suspicion on the value of such exercises. To be a good
health economist you do really need to be quite a good economist before
anything else. But to be able to practise as a good health economist, the system
itself needs to generate a demand for one’s services — and that means that our
health systems need built-in incentives or requirements for the undertaking of
appraisals. These they mostly lack and so it also behoves health economists to
press for environmental and institutional changes. So there are some aspects of
the politics of health services from which one cannot draw back. These practical,
as distinct from the intellectual, limitations, need our urgent — though not
undivided — attention. The scope for appraisal is, from the supply side,
limitless. It is the demand side that needs our attention — by ensuring that poor
quality work does not destroy the market and by pressing hard within our own
health care systems for the more systematic employment of economic appraisal
— in its best and broadest sense — a sense in which economic appraisal is part
scientific but also — and in no lesser part — a creative, imaginative, art.
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Ordnungspolitik des Gesundheitswesens —
eine analytische Grundlegung

Von Philipp Herder-Dorneich, K6ln

Das Thema stellt die Aufgabe, das ordnungspolitische Denken in das
Gesundheitswesen einzufiihren. Das bedeutet, eine der Wirtschaftswissenschaft
geldufige Konzeption in einen Bereich einzubringen, der bisher nicht nur
auBerhalb wirtschaftswissenschaftlichen Denkens, sondern insbesondere auch
auBerhalb ordnungspolitischen Denkens stand. Das Thema fiihrt also in ein
nicht nur neues, sondern auch risikoreiches Unternehmen, und insofern
empfiehlt es sich, die Probleme griindlich, und das hei}t, von den Grundlagen
her zu bedenken, wie dies auch der Untertitel dieses Beitrages hervorhebt.

Betrachten wir zunichst das Gesundheitswesen aus dem Blickwinkel des
Wirtschaftswissenschaftlers. Gesundheitsokonomik zeigt sich dabei einerseits
als eine relativ junge Fachdisziplin; andererseits sind die Okonomischen
Probleme des Gesundheitswesens (also Gesundheits6konomie) schon recht alt.

Eine erste stiirmische Wachstumsphase des Gesundheitswesens beobachten
wir vor etwa 150 Jahren. Eine zweite starke Entwicklungsphase setzte dann mit
der bismarckschen Gesetzgebung vor etwa 100 Jahren ein. Auch die weitere
Entwicklung des Systems erfolgte in jeweils groBen Schiiben, zum Beispiel mit
der Einsetzung von oOffentlich-rechtlichen Tarifpartnern zu Beginn der 30er
Jahre. Jede Phase beanspruchte dabei stindig wachsende finanzielle Mittel.
Auch die Zahl der anspruchsberechtigten Mitglieder wurde stindig ausgeweitet.
Diese Ausweitung des Systems sowohl in finanzieller als auch in personeller
Hinsicht hat dennoch nicht zur Bildung einer 6konomischen Theorie des
Gesundheitswesens gefiihrt. Vielmehr stand die medizinische und verwaltungs-
juristische Betrachtungsweise im Vordergrund.

Erst das BewuBtsein des Phdnomens der Kostenexplosion im Gesundheitswe-
sen hat zu einer verstidrkten Okonomischen Betrachtungsweise gefithrt. So
umfaBte 1966 die damalige ,,Sozialenquéte“ der Bundesregierung ein Kapitel
zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKYV), fiir das Wilfrid Schreiber
federfiihrend war. Als Schreiber/Allekotte dann im Jahre 1970 das Buch
»Kostenexplosion in der gesetzlichen Krankenversicherung?* (damals noch mit
Fragezeichen versehen) verdffentlichten, stieBen sie damit jedoch eher auf
Verneinung ihrer Fragestellung. Erst das volle Einsetzen der Kostenexplosion
im Gesundheitswesen in den folgenden Jahren fiihrte dazu, da die 6konomi-
sche Betrachtungsweise von den Beteiligten und auch von den Theorie-
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Anbietern, namlich den Okonomen, zunehmend in das Gesundheitswesen
hineingetragen wurde.

In den vergangenen zehn Jahren hat sich das Gesundheitswesen zunehmend
Okonomisiert, und das Interesse an seinen dkonomischen Problemen ist stark
angewachsen. Zwei Phinomene verdeutlichen dies: Auf der Seite der Theorie-
Anbieter hat sich die Gesundheitsokonomie als Fachdisziplin etabliert. So halt
der Verein fiir Socialpolitik in diesem Jahre seine Jahrestagung zum Thema
,»Gesundheitsokonomie* ab. Auf der Seite der Wissensnachfrager kann als Indiz
fiir das Interesse an gesundheitsokonomischem Wissen die Vergabe des
Gesundheitsokonomiepreises der Bundesregierung seit 1978 gesehen werden.
Auch auf seiten der Praktiker und der beteiligten Verbdande entwickelt sich ein
zunehmendes Interesse, das sich durch die Schaffung von wissenschaftlichen
Instituten manifestiert. So wurde zum Beispiel das Zentralinstitut der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung im Jahre 1974 gegriindet und auf der Kassenseite
im Jahre 1976 das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (WIdO)
eingerichtet. Spater, 1979, folgte das Forschungsinstitut fiir die zahnérztliche
Versorgung (FZV).

Die Entwicklung der Gesundheitsokonomik in Deutschland stand und steht
auch heute noch vor der grundsitzlichen Schwierigkeit, daB die Gesundheits-
6konomik in den USA einerseits von der Grofle des Landes, aber auch von den
dort zur Verfiigung stehenden Ressourcen her, wesentlich mehr Moglichkeiten
hat als die deutsche Gesundheitsokonomik. Amerika hat es auch auf diesem
Gebiet wieder einmal besser. So hat sich in der deutschen Gesundheitsokonomik
die allgemein in der Okonomik gepflegte Ubung eingebiirgert, amerikanische
Modelle, Theorien und Erfahrungen auf Deutschland zu iibertragen. Dies zeigt
sich oft schon in der vielfach nicht oder nur teilweise iibersetzten amerikanischen
Terminologie. Ein solcher Wissensimport ist immer dann von groBem Nutzen,
wenn das deutsche und das amerikanische Problem in etwa vergleichbar sind.
Das ist aber gerade in der Gesundheitsokonomie im Gegensatz zu anderen
Bereichen der Okonomie nur in recht geringem MaBe der Fall, denn die deutsche
Sozialversicherung ist nun bereits iiber 100 Jahre alt, wiahrend das amerikani-
sche Gesundheitswesen unter anderen Umweltbedingungen ganz anders organ-
isiert worden ist. Amerikanisches 146t sich also nur sehr bedingt ibernehmen.
Das zeigt sich insbesondere bei der Losung des ordnungspolitischen Problems.
Das ordnungspolitische Denken ist ja eine typisch deutsche Angelegenheit. Das
wird schon daran sichtbar, da man ,,Ordnungspolitik nur schwer ins
Englische iibersetzen kann.

Das Konzept der Ordnungspolitik findet seine, ich mdchte sagen, klassische
Darstellung durch Walter Eucken 1936 und in den Folgejahren.! Ich spreche

! So wurde die Schriftenreihe ,,Ordnung der Wirtschaft® bereits im Jahre 1936 von
F. B6hm, W. Eucken und H. GroBmann-Doerth herausgegeben, noch bevor Eucken das
Vorwort zu seinem grundlegenden Buch ,,Die Grundlagen der Nationalokonomie® im
November des Jahres 1939 schrieb.
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bewuBt von ,,Konzeption“ und nicht von ,, Theorie“. Zwar basiert Ordnungspo-
litik auf Theorie (dies ist ihr analytischer Zweig), aber sie umfaft mehr, ndmlich
auch historische Aussagen iiber eine bestimmte Situation und normative
Aussagen mit Bewertungen und Zielvorgaben (dies ist ihr normativer Zweig).

Sowohl in ihrem analytischen Zweig als auch in ihrem normativen Zweig hat
sich die Konzeption von Ordnungspolitik seit ihrer klassischen Zeit weiterent-
wickelt. Diese ihre Fahigkeit zur Weiterentwicklung gibt uns heute die Chance
zu versuchen, ihr Denken in einen vollig neuen Bereich, eben die Gesundheits-
6konomik, einzubringen.

Die Euckensche K onzeption der Ordnungspolitik war auf eine ganz bestimm-
te Situation bezogen. Sie entstand unter dem Eindruck des Ubergangs von der
Marktwirtschaft in die Zentralverwaltung des totalen Krieges in Deutschland
von 1936-1945 und nachfolgend unter dem Erlebnis der Riickkehr von der
Zentralverwaltung in die Marktwirtschaft von 1948-1961. Gegenstand war also
die Gesamtverfassung von Wirtschaft und Gesellschaft und ihre Hin- und
Riickfithrung von einem Ordnungstyp (ndmlich freier Marktwirtschaft) in einen
anderen (ndmlich Zentralverwaltungswirtschaft). Die Situation war zudem
durch krasse Unterversorgung gekennzeichnet.

Betrachten wir demgegeniiber die Situation des deutschen Gesundheitswesens
1976-1985. In dieser speziellen Situation geht es nicht um Marktwirtschaft,
denn nur ein geringer Anteil des deutschen Gesundheitswesens ist traditionsge-
méB in Mérkten organisiert. Es geht auch nicht um Zentralverwaltungswirt-
schaft, denn die Gesetzliche Krankenversicherung ist traditionsgeméB in
Selbstverwaltung und pluralistisch verfaBt. Es geht auch nicht um krasse
Unterversorgung, sondern um das Problem der Steuerung von Kostenexplo-
sion, also eher um Phinomene der Uberversorgung. Und es geht nicht um die
Gesamtverfassung der Wirtschaft, sondern um einen sehr speziellen Teilaus-
schnitt, der traditionsgemaf gerade nicht der ,,Wirtschaft“ zugeordnet wird.

Insofern bestehen also grofe Verschiedenheiten. Andererseits gibt es aber
auch zahlreiche Gemeinsamkeiten. Das Gesundheitswesen ist als Gesundheits-
O6konomie inzwischen zu einem Teil der Wirtschaft geworden, ja sogar zu einem
Bereich der wenigen wirtschaftlich besonders interessanten Wachstumsbran-
chen. Thr Wachstum geschieht allerdings in vielen Sektoren ziemlich oder sogar
ganzlich ungeregelt und fordert damit die Beteiligten, insbesondere die Politiker,
zum Eingreifen heraus. Die Interdependenzen im Gesundheitswesen sind in
besonderem Ma@e dicht: Eingreifen an einer Stelle, zum Beispiel im Kranken-
hauswesen, wirkt sich mittel- und auch unmittelbar auf die anderen Sektoren,
zum Beispiel die ambulante Versorgung, die Arzneimittelversorgung und die
Pflegeversorgung aus. Das aber bedeutet, da3 bei jedem Einzeleingriff die
Wirkung auf das Gesamtsystem bedacht werden muB. Jede EinzelmaBnahme
muB sich ins Ganze einfiigen. Das ist aber nichts anderes als die Forderung nach
Ordnungspolitik.
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Damit ist unser Problem dargelegt. Das Gesundheitswesen mit seinen
hochkomplexen Interdependenzen verlangt nach systematischen, und das heiBt,
nach ordnungspolitischen Vorgaben. Die klassische ordnungspolitische Kon-
zeption allerdings, in einem anderen Bereich und in anderer Situation ent-
wickelt, vermag nicht voll zureichende Instrumente fiir diese neue Aufgabe
anzubieten. Es erhebt sich die Frage, inwieweit die Weiterentwicklungslinien des
ordnungspolitischen Denkens seit ihren klassischen Anfangen aufeine Problem-
l16sung hinfithren. Ich bin der Meinung, daf sie dies tun, und mdchte es im
folgenden in aller gebotenen Kiirze begriinden.

Ich wende mich zuerst dem analytischen Zweig der ordnungspolitischen
Konzeption zu und nenne diesen ,,Ordnungstheorie®. Die klassische Ordnungs-
theorie bot, zu ihrer Entstehungszeit (1936ff.) vollig problemadiquat, eine
Theorie der Wirtschaftssysteme, die auf den beiden Steuerungsmechanismen
»Markt“ und ,,Zentralverwaltung® basierte. Inzwischen sind weitere Steue-
rungsmechanismen entdeckt, eingefiihrt, verwirklicht bzw. bereits bestehende
weiterentwickelt, von der Wissenschaft erkannt, von der 6konomischen Theorie
bearbeitet worden. Riickblickend konnen wir die Entwicklungslinien des
6konomischen Denkens in bezug auf die Steuerungsmechanismen ziemlich
deutlich nachvollziehen. Wichtig ist dabei zu erkennen, daB Entwicklung der
Wirklichkeit und Aufnahme der Wirklichkeit in Wissenschaft und insbesondere
in 6konomische Wissenschaft oft mit erheblicher Zeitverzégerung verbunden
war. Das gilt natiirlich auch umgekehrt fiir die Rezeption von wissenschaftli-
chen Erkenntnissen durch die Praxis. Das augenfilligste Beispiel bieten
Wahlmechanismus und Wahlokonomik.

Wahlen wurden seit der Antike in unterschiedlichen Formen als Steuerungs-
mechanismen verwandt. Wahlen im Unternehmensbereich sind ab Mitte des
letzten Jahrhunderts zunehmend eingefiihrt worden. Sie wurden verbindlich
kodifiziert in den Genossenschaften (1867) und in den Aktiengesellschaften
(1871). Wahlen in der Gesetzlichen Krankenversicherung finden wir seit 1911
(RVO) kodifiziert. Allgemeine Wahlen im politischen Bereich finden auf
nationaler Ebene seit 1871 (Reichsgriindung) statt.Der Steuerungsmechanismus
,,Wahlen“ besteht also schon lange. Eine ,,Okonomische Theorie der Wahlen*
beginnt sich indes erst seit 1957 zogernd zu entwickeln. Inzwischen liegt sie, in
vielen Varianten ausgebaut, vor. DieWahlékonomik vermag insofern einen
analytischen Beitrag zu einer Ordnungstheorie des Gesundheitswesens zu
leisten, als nicht nur in der GKV gewdhlt wird, sondern auch Reformen des
Gesundheitswesens durch die politischen Wahlmechanismen bestimmt werden.

Die Verbandsokonomik hat ein dhnliches, wenn auch giinstigeres Schicksal
gehabt. Die Okonomik hat sich friih der Analyse der nicht-staatlichen Verbande
zugewandt. Dies insbesondere in der Kartell- und Gewerkschaftstheorie.
Wirtschafts- und Tarifverbdnde, ihre Entstehung, ihre Verhaltensweisen und
ihre Verhandlungen wurden untersucht. Aus diesen speziellen Verbandslehren
entwickelte sich allerdings nur zogernd eine allgemeine ,,Okonomische Theorie
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der Verbdnde“. In jiingster Zeit erfuhr diese einen starken Entwicklungsschub
durch die ,,Logik des kollektiven Handelns".

Im deutschen Gesundheitswesen spielten die Verbdnde, ndmlich Ziinfte,
Laden und Kassen, schon im Mittelalter eine zentrale Rolle. Nach Zerschlagung
der Ziinfte zu Beginn des letzten Jahrhunderts entstand ein Bedarf nach
spezifischen verbandlichen Tragern des Gesundheitswesens. Hilfskassen und
Zwangskassen wurden in der Zeit von 1854-1883 zunehmend organisiert. Ab
dann entwickeln sich die Tarifpartner des Gesundheitswesens ziemlich parallel
zu den Tarifpartnern am Arbeitsmarkt. Sie treten allerdings 1931 im Unter-
schied zu den Gewerkschaften in den offentlich-rechtlichen Bereich ein und
unterscheiden sich weiterhin dadurch, daB sie im Gegensatz zu den Gewerk-
schaften den Streik nicht zum wichtigsten Aktionsparameter entwickeln,
sondern ihn schlieBlich sogar vollig ablehnen. Wahrend 1967 die Konzertierte
Aktion in der Wirtschaftspolitik begriindet wurde, erfolgt deren Einfiihrung in
die GKV erst im Jahre 1977. Der Problemvergleich macht deutlich, da3 die
Theorie der Tarifpartner mit Gewinn in der Gesundheitsékonomik eingesetzt
werden kann, allerdings einer spezifischen Anpassung bedarf.

Das analytische Instrument ,,Mérkte-Wahlen-Gruppenverhandlungen-Biiro-
kratie* hat inzwischen vielfach in die Okonomik Eingang gefunden. Wir finden
inzwischen eine reich entwickelte ,,Okonomische Theorie der Wahlen®, eine
,,Okonomische Theorie der Verbande*; die ,,Okonomische Theorie der Biiro-
kratie* liegt noch am ehesten zuriick. Die Anwendung dieser 6konomischen
Theorien auf die spezifische Situation im Gesundheitswesen ist fortgeschritten;
sie ist sicherlich in vielen Bereichen noch nicht vollig zufriedenstellend gelungen,
dennoch ermutigen die bisherigen Ergebnisse, das Instrumentarium ,,Mérkte-
Wahlen-Gruppenverhandlungen-Biirokratie* in die klassische Ordnungstheo-
rie einzubringen und auf diese Weise die dualistische Ordnungstheorie gewisser-
maBen zu einer quaternalistischen Ordnungstheorie zu erweitern.

Eine eingehende Beschiftigung mit dem deutschen Gesundheitswesen und
seiner Problemgeschichte zeigt allerdings, dal auch mit diesem erweiterten
(quaternalistischen) Instrumentarium doch nur ein beschrinkter Teil der
Steuerungsprobleme erfait werden kann, solange diese Instrumente isoliert
eingesetzt werden. Die verschiedenen Steuerungsmechanismen stehen unterein-
ander namlich in Interdependenz; sie sind untereinander vielfach verbunden und
organisatorisch miteinander kombiniert. Durch diese Vernetzung der Mecha-
nismen entstehen Steuerungssysteme, die von Dreier- und Vierersystemen bis zu
typischen Vielfachkombinationen reichen. Mit der Analyse solcher komplexer
Systeme hat die 6konomische Theorie noch erhebliche Schwierigkeiten. Die
,,Okonomische Systemtheorie* vermag nur mit Miihe dem Schlagschatten der
»Soziologischen Systemtheorie* zu entgehen. Dabei kann sie in der ,, Theorie der
Wirtschaftssysteme* auf reichliche klassische Vorbilder zuriickschauen.

Die ,,Okonomische Systemtheorie* unterscheidet sich von der ,,Soziologi-
schen Systemtheorie” im wesentlichen’dadurch, daB sie nicht nur erkldren will,
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sondern auch in der Lage sein mdchte, Handlungsanweisungen zu geben.
Deshalb stellt sie nicht das gesamte mogliche Beziehungsgeflecht dar, sondern
wihlt diejenigen Beziehungen aus, die empirisch faBbar und steuerungstech-
nisch verdnderbar sind. Sie bezieht also nicht alle Bestimmungsfaktoren in ihre
Analyse ein, sondern hebt diejenigen, die zugleich Aktionsparameter sind, von
den ,,Daten* ab.

Einen Beitrag zur Analyse der Steuerungssysteme in der GKV vermag
insbesondere die ,,Theorie der Scheine“ zu leisten. Scheine werden seit
Griindungszeiten in der GKV in vielfacher Weise als Steuerungsmittel einge-
setzt, so zum Beispiel Krankenscheine, Rezepte, Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gungen, Uberweisungs- und Einweisungsscheine usw. Die Strémungslinien und
die Stromungsnetze der Scheine zu verfolgen, vermag dem Analytiker Hilfen zu
geben, die Systemzusammenhénge zu erkennen, empirisch festzumachen und zu
quantifizieren. Die Theorie der Scheine hat inzwischen auch auBerhalb der
Gesundheitsokonomie Interesse gefunden. Lebhaft werden gegenwartig in den
USA Bildungsgutscheine, Umweltzertifikate, Pflegegutscheine und andere
Scheine diskutiert. Dabei steht gerade ihre Bedeutung als ordnungspolitisches
Instrument im Vordergrund. Durch die Verwendung von Scheinen in zentral
verwalteten Systemen konnen ndmlich Wahlspielrdume fiir individuelle Ent-
scheidungen eingebracht werden. Biirokratie kann damit aufgelockert werden,
Wettbewerbsraume konnen innerhalb von Zwangssystemen eroffnet werden.

Eine deutliche Entwicklungslinie 148t sich mit diesen Uberlegungen aufzei-
gen, die von der klassischen dualistischen Ordnungstheorie, welche mit nur zwei
Steuerungsmechanismen arbeitet, zu einer pluralistischen Ordnungstheorie
fihrt, die zundchst vier, und inzwischen sehr viele verschiedene und sehr
spezifische Mechanismen einbezieht.

Der Ubergang vom Dualismus zum Pluralismus der Steuerungsmechanismen
bringt indes keinen Bruch in die Ordnungstheorie. Denn im Grunde bleibt der
urspriingliche Dualismus zwischen dezentralen Steuerungsmechanismen und
zentralen Mechanismen natiirlich bestehen. Wahlen sind in diesem Sinne in
dhnlicher Weise ein dezentraler Mechanismus wie Mérkte oder das Verbandswe-
sen. Der Unterschied in der neueren Betrachtung liegt einfach nur darin, daB3
dezentrale Steuerung nicht nur durch Markte, sondern auch durch viele andere
Mechanismen und deren Kombinationen ausgestaltet werden kann. In dieser
Sicht bleibt das ,,alte Wahre* der klassischen Ordnungstheorie unerschiitterlich.
Die Folgen fiir die Ordnungstheorie sind allerdings erheblich. Das vermag zum
Beispiel die Betrachtung der Forderung nach mehr Eigenverantwortung und
nach mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen zu zeigen.

Es wire auBerordentlich schwierig, vollkommenen Wettbewerb im Gesund-
heitswesen zu organisieren. Deswegen empfiehlt es sich zu versuchen, in
moglichst vielen Formen wenigstens funktionsfahigen Wettbewerb einzubrin-
gen, also nicht nur in Marktelementen, sondern auch in den Bereichen
Abwanderung/ Zuwanderung (Wettbewerb zwischen RVO-Kassen, Ersatzkas-



Ordnungspolitik des Gesundheitswesens 61

sen, Unternehmen der privaten Krankenversicherung), Widerspruch und
Wahlen (zum Beispiel in den Sozialwahlen). Wettbewerb sollte auch bei
Koalitionsbildungen zur Erzielung von gleichgewichtigen Verhandlungen mog-
lich sein.

Auch Selbstbeteiligung kann nicht nur am Markt, sondern auch in anderen
Formen organisiert werden. Ziel von Selbstbeteiligung ist ja, die Eigenverant-
wortlichkeit dadurch zu starken, daB Kosten, die veranlaB3t werden, auf den
Veranlasser wenigstens teilweise zuriickfallen.

Dieses Prinzip kann nicht nur auf der unteren Ebene als ,,Selbstbeteiligung der
Patienten” gewissermafen in einem auf ,,niedrigem Niveau simulierten Markt*
verwirklicht werden. Das wire nur eine von vielen Moglichkeiten. Selbstbeteili-
gung konnte auch auf anderen Ebenen, zum Beispiel auf der mittleren Ebene der
Verbande, und der oberen, politischen Ebene verwirklicht werden. So veranlas-
sen die Arzte durch Verordnungen Kosten, die nicht auf sie zuriickfallen. Der
sogenannte ,,Bayern-Vertrag® bildet eine Moglichkeit, auf der mittleren Ebene
,kollektive Selbstbeteiligung* der Arzteschaft an ihrem Verschreibungsverhal-
ten zu organisieren.

Mit der dualen Krankenhausfinanzierung veranlassen die Ladnder Investitio-
nen, deren Folgekosten sie nicht zu tragen haben. Hier bildet der Versuch des
neuen Krankenhausfinanzierungsgesetzes, Investitionsvertrage auf der mittle-
ren Ebene zu gestalten, neue Formen fiir Selbstverantwortlichkeit.

Beobachtet man die vielen VerstoBe gegen Eigenverantwortlichkeit und die
vielen Mdglichkeiten, ,,Selbstbeteiligung zu organisieren, relativiert sich das
Bediirfnis, dies nur auf der Patientenebene zu tun.

Die Uberlegung zeigt, daB einerseits inzwischen geeignete ordnungstheoreti-
sche Instrumente zur Analyse des Gesundheitswesens zur Verfiigung stehen, da3
andererseits die Ergebnisse der Analyse natiirlich variieren, je nachdem, mit
welchem theoretischen Werkzeugkasten man an die Probleme herangeht. Vor
welchen Grundproblemen stehen wir nun mit diesem analytischen Werkzeugka-
sten? Wo liegen die Besonderheiten und die besonderen Schwierigkeiten der
Gesundheitskonomie gegeniiber anderen Okonomien? Ich méchte nur auf
einige Momente hinweisen, die in der Gesundheitsokonomie besonders ausge-
prégt sind.

Die Leistungen, die das Gesundheitswesen hervorbringt, sind in hohem MafBe
Dienstleistungen, auf die das ,,uno-actu-Prinzip“ zutrifft. Das wird besonders im
Pflegebereich und in der ambulanten &rztlichen Versorgung sichtbar, weniger
vielleicht im Arzneimittelsektor.

Das uno-actu-Prinzip verweist darauf, da} bei Dienstleistungen Produktion
und Konsum zusammenfallen. Produzent und Konsument miissen eng und
personlich zusammenwirken, soll die Leistung zustandekommen. Damit ist auf
eine Reihe von Folgewirkungen verwiesen, die aus dieser Grundfigur des uno-
actu-Produzierens und -Konsumierens resultieren; zum Beispiel:



62 Philipp Herder-Dorneich

Ein hoher Grad von Préiferenzen, insbesondere personlicher Praferenzen. Das
heiBt, es wird nicht nur eine abstrakte Leistung beachtet, sondern die Person, die
diese Leistung erbringt, wird in hohem Ma@e einbezogen. Das wird zum Beispiel
bei der Figur des Hausarztes sichtbar. Der englische Arzt Balint sprach in
diesem Zusammenhang vom ,,Arzt als Medikament®.

Wirken starke personliche Préiferenzen in einer Leistung mit, ist eine
Qualitdtskontrolle erschwert.

GewissermaBen das Spiegelbild der starken Priferenzen ist die Intransparenz.
Der Patient hat grundsétzlich eine geringere Einsicht als der Diagnostiker. Das
wird vielleicht am deutlichsten sichtbar daran, daB Arzte es vorziehen, sich nicht
selbst zu behandeln, sondern einen Kollegen zu bitten. Das personliche Erleben
kann allzudeicht Dinge verunklaren. Natiirlich trifft das in noch hoherem MaBe
zu, wenn der Patient ein Laie ist.

Natiirlich kann man sich Transparenz verschaffen. Man zieht einen Diagno-
se-stellenden Fachmann hinzu und erwirbt von ihm Ubersicht. In dem MaBe,
wie auf diese Weise Transparenz hergestellt wird, kann allerdings Abhéangigkeit
von dem Diagnostiker eintreten. Das ruft zusitzliche Schwierigkeiten auf den
Plan, wenn Diagnose und Therapie in einer Hand liegen. Jetzt wird die
Nachfrage des Konsumenten angebotsabhédngig. Wir erhalten das Phdnomen
der ,,angebotsinduzierten Nachfrage®.

Im Arzneimittelbereich hat man schon im Mittelalter Diagnose und Angebot
getrennt, indem man dem Arzt die Diagnose anvertraute, ihm die Dispensation
der Medikamente jedoch verweigerte und diese an den lizensierten Apotheker
iibergab. Im drztlichen Bereich aber ist Diagnose und Therapie grundsatzlich in
einer Hand.

Angebotsinduktion der Nachfrage fithrt zum Phdnomen eines mikrodkono-
mischen Say-Effektes: Das Angebot ist in der Lage, seine Nachfrage selbst
hervorzubringen. Dieses Say’sche Theorem in seiner gesundheitsokonomischen
Fassung steht zum Beispiel bei der Beurteilung der sogenannten ,,Arzteschwem-
me® im Mittelpunkt. Es 148t erwarten, daB3 eine Angebotsvermehrung durch
zusétzliche drztliche Personen nicht zu einem Sinken der Preise, sondern zu einer
Zunahme der Leistungen fithrt. Dies kann sogar steigende Preise mit sich
bringen.

Denn hier kann noch eine zusétzliche Schwierigkeit hinzutreten, ndmlich das
inverse Nachfrageverhalten: Die Nachfrage steigt bei steigenden Preisen.
Inverses Nachfrageverhalten resultiert insbesondere dann, wenn fiir die Nach-
frage die Qualitit der Leistung besonders wichtig ist, sie diese Qualitdt aber nicht
beurteilen kann und sie mangels eines anderen MaBstabes mit dem Preis
korreliert. Hoherem Preis wird dann eine bessere Qualitdt zugeschrieben; die
Leistung mit dem hoheren Preis wird vorgezogen. ,,Preis* kann hier oft auch mit
»Aufwand“ gleichgesetzt werden; so daB zum Beispiel die Klinik mit dem
hoheren Einsatz von medizinisch-technischen Geriten als die leistungsféahigere
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angesehen wird, der iiberaus teure Kernspint-Tomograph aus einer gewissen
Geritegldubigkeit einzusetzen gewiinscht wird, obwohl seine Leistungsfahigkeit
unter medizinischen Fachleuten noch keineswegs gesichert ist.

Angebotsinduktion und inverses Nachfrageverhalten sind im Gesundheits-
wesen keineswegs die Ausnahme, sondern in vielen Bereichen eher der normale
Befund. Liegen sie vor, kann aber ein Wettbewerbsproze3 gerade umgekehrt
ablaufen, wie wir ihn in der Industrie6konomie zu beobachten gewohnt sind.
Der Wettbewerb geht nicht um den niedrigeren Preis, sondern um den héheren
Preis; der Wettbewerb geht nicht um die Gunst der Grenznachfrage, sondern
bringt neue Grenznachfrage hervor. In diesem Falle fiihrt eine Verstarkung des
Wettbewerbsdruckes nicht zu Kostendimpfung, sondern zu Ausgabenexpan-
sion.

So hat sich gezeigt, daB Regionen mit einer erhohten Facharztdichte auch
hohere Leistungsmengen und -ausgaben aufweisen.

Gesundheitsleistungen sind in hohem MaBe Zukunfisgiiter. Das heiBt, der
»Konsum heute* fithrt erst morgen oder spdter zu einem Nutzen. Der
»Aufwand heute” 1dBt erst morgen oder spiter eine Leistung erwarten. Bei
Zukunftsgiitern ist das Leistungs-Gegenleistungs-Prinzip insofern gebrochen,
als die Gegenleistung erst mit Zeitverzdgerung eintritt. Hier aber kommt dann
das Bohm-Bawerk’sche ,,Gesetz von der Minderschitzung zukiinftiger Giter*
zum Zuge. Das fiihrt dazu, daB die Konsumenten nicht bereit sind, in der
Gegenwart ausreichende Vorsorge fiir ihren zukiinftigen Bedarf zu treffen. Wird
dann spiter der Bedarf akut, sind sie unterversorgt.

Uberall dort, wo wir Zukunftsgiiter antreffen, beobachten wir im allgemeinen
auch das Auftreten von meritorischem Verhalten. Das heif3t, die Nachfrage wird
den Konsumenten aus der Hand genommen, und geht an Dritte iiber, die sich
dafiir einen besseren Sachverstand selbst zuschreiben oder von der Gesellschaft
in speziellen Institutionen dafiir eingesetzt sind. So wissen die Eltern, was gut ist
fiir ihre Kinder, der Arzt weil3, was seinem Patienten nutzt, der Staat weil3, was
den Biirgern frommt.

Meritorisches Verhalten fiihrt aus der Zwei-Aggregate-Okonomie hinaus in
eine Drei-Aggregate-Okonomie. Nachfrager und Konsumenten fallen ausein-
ander. Es fallen aber auch unter Umstinden Zahler und Konsumenten
auseinander. Die Nachfrager iiben die Nachfrage meritorisch fiir andere aus, die
die Giiter verbrauchen sollen; als Zahler treten wiederum andere auf, die gar
nicht selbst verbrauchen wollen. Das Leistungs-Gegenleistungs-Prinzip wird
also auch hier aufgebrochen. Meritoren sehen einen Nutzen darin, daB andere
verbrauchen.

Solche Dreiecksverhiltnisse sind ordnungspolitisch nicht leicht zu organisie-
ren.

SchlieBlich sind Gesundheitsleistungen in hohem MaBe Kollektivgiiter. Auch
bei diesen ist das Leistungs-Gegenleistungs-Prinzip durchbrochen. Denn Kon-
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sumenten konnen verbrauchen, ohne dafiir zahlen zu miissen. Sie k6nnen mit
einer Versorgung rechnen, da sie aufgrund des Nicht-AusschlieBbarkeits-
Prinzips von der kollektiven Versorgung nicht ausgeschlossen werden konnen.
Kollektive Versorgung fiihrt aufgrund des Trittbrettfahrerverhaltens in der
Regel zu einer suboptimalen Versorgung. Als Uberwindungsstrategie bietet sich
Zwang an. Damit fithrt Kollektivgiiterversorgung dann in eine ,,Drei-Aggrega-
te-Okonomie“ hinein: Es wird eine Organisation mit Zwangsmitgliedschaft
gebildet, die alle Konsumenten pflichtgemal zur Kasse bittet. Alle miissen nun
zahlen, Trittbrettfahrer konnen nicht damit rechnen, ohne Beitrag davonzu-
kommen.

Zwang als Uberwindungsstrategie gegen drohende suboptimale Versorgung
schlagt allerdings im allgemeinen ins Gegenteil um, daraus resultiert jetzt eine
Tendenz zur Uberversorgung. Denn wenn die Giiter ,,frei* zu haben sind, aber
aufalle Fille bezahlt werden muB, ist es rational, moglichst viel zu verbrauchen.
Jeder kann damit rechnen, daB sein Mehrverbrauch nicht auf ihn direkt
zuriickfallt, sondern auf alle umgelegt wird. Wenn aber alle sich entsprechend
verhalten, ist Ausgabenausweitung die Folge. Die Umlagen miissen steigen.
Unter dem Druck steigender Umlagen wachst das Bediirfnis zu versuchen,
wieder etwas ,,hereinzuholen®; die Konsumausweitung halt an.

Man kann das Auseinanderfallen von individueller und kollektiver Rationali-
tidt auch plastisch als ,,Rationalitdtenfalle” bezeichnen. In Zwangsumlage-
Systemen konnen Rationalitatenfallen leicht zu Kostenexplosionen mit system-
sprengender Wirkung fithren. Auch in den Zwangssystemen der Gesetzlichen
Krankenversicherung ist eine Vielzahl von Rationalitdtenfallen und Rationali-
titenfallen-Ketten zu beobachten. Und dies nicht nur auf seiten der Zwangsver-
sicherung der Konsumenten, sondern auch auf seiten der Zwangsmitgliedschaf-
ten bei den Produzenten, insbesondere den ambulanten Arzten.

Dieser Uberblick iiber die Besonderheiten der Leistungen des Gesundheitswe-
sens zeigt eine Reihe von Besonderheiten, die hier in besonders typischer Weise
kumulieren. Gesundheitsleistungen sind in einem hohen Mafe Dienstleistun-
gen, Zukunftsgiiter, meritorische Giiter, Kollektivgiiter. Daraus folgt, daB das
Leistungs-Gegenleistungs-Prinzip vielfach gebrochen bzw. aufgebrochen wird,
und daB die kurzgeschlossenen ,,Zwei-Aggregate-Okonomien® in Drei- und
Mehr-Aggregate-Okonomien aufgesplittert werden. Wir beobachten eine Tren-
nung von Nachfragern, Konsumenten und Zahlern, aber auch ein Auseinander-
treten von Anbietern, Produzenten und Kassierern. Wahrend eine Zwei-
Aggregate-Okonomie sich auf das Leistungs-Gegenleistungs-Prinzip stiitzen
kann, wird in einer Mehr-Aggregate-Okonomie die Organisation von Leistung
und Gegenleistung zum liberaus kritischen Problem. Solche komplexen 6kono-
mischen Systeme so zu ordnen, daB sie Gleichgewichte zu bilden vermdgen und
nicht von kumulativ wirkenden Prozessen geschiittelt werden, ist auerordent-
lich schwierig. Typische Systemdefekte lassen sich nennen. Ich mdchte im
folgenden Abschnitt auf einige besonders wichtige Systemdefekte eingehen.
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Schon ein erster Blick auf die Organisationsformen des deutschen Gesund-
heitswesens zeigt, daB man nicht von einem ,,System“ sprechen kann; zu
offensichtlich sind die Briiche und Verwerfungen, die sich, zum Beispiel
zwischen RVO-Kassen, Ersatzkassen, Versicherungsunternehmen und Sozial-
hilfe oder zwischen Krankenhauswesen, ambulanter Versorgung und Arznei-
mittelmarkt, feststellen lassen. Wir haben es mit mehreren, zum Teil nur locker
miteinander verbundenen oder sogar voneinander isolierten Systemen zu tun.
Jedes einzelne dieser Systeme weist dabei seine eigenen, sehr spezifischen
Defekte auf. Dennoch lassen sich im Sinne einer allgemeinen ,,Okonomischen
Systemtheorie des Gesundheitswesens* oder einer allgemeinen ,,Theorie der
Gesundheitssysteme* typische Mingel feststellen. Ahnlich einer Theorie des
Marktversagens 148t sich eine Theorie des Systemversagens entwickeln.

Hierzu fallt zunéchst auf, daB die Systeme oft nicht problemdeckend sind.
Wenn ein Problem sich in den Bereich zweier Systeme erstreckt, die untereinan-
der nicht verbunden sind, kann die Problemlésung nur suboptimal ausfallen.
Das wird gegenwartig beim sogenannten Pflegenotstand sichtbar. Pflege wird in
Familie, ambulant und stationar geleistet; aber auch die Krankenhdauser leisten
Pflege. Man schétzt, dal 20% der belegten Krankenhausbetten Pflegefélle sind.
Sollen nun im Zuge einer Kostendampfungspolitik Krankenhausbetten abge-
baut werden, so muf8 der Pflegebereich aufnahmeféhig sein. Zwischen Kranken-
haussystem und Pflegesystem aber gibt es keine Koordination. Sollte eine
Abstimmung durch Konzertierte Aktion geleistet werden, so ist der Pflegebe-
reich in die Konzertierte Aktion des Gesundheitswesens jedenfalls nicht
eingebunden. Wenn man zudem bedenkt, daBl ein Pflegebediirftiger, der in der
Familie gepflegt wird, die Kosten dafiir selber tragen muB, im Krankenhaus
aber, wenn er als ,, Kranker anerkannt* wird, kostenlose Versorgung findet, so
wird deutlich, wie weitreichend die Nicht-Schliissigkeit in der Abstimmung der
beiden Systeme ist.

Nicht-Schliissigkeit kann auch innerhalb eines Systems beobachtet werden.
Vor allem bei Systemen, die in einem ldngeren Zeitraum entstanden sind, also bei
sogenannten ,,geschichtlich gewachsenen* Systemen, kdnnen solche Systembrii-
che mit der Zeit eintreten.

Besonders auffillig sind nicht-schliissige Organisationen von Steuerungsstro-
men. Viele Steuerungssysteme des Gesundheitswesens verwenden ndmlich
Scheine, deren Strome leicht beobachtet werden konnen. Ihre Steuerungsfunk-
tion konnen die Scheine verlieren, wenn sie an den eigentlichen Entscheidungs-
tragern vorbeiflieBen. So werden im System der Lohnfortzahlung bei Arbeitsun-
fahigkeit ,,Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigungen* zur Steuerung der Arbeitsun-
fahigkeit verwendet. Die Lohnfortzahlung wird von den Arbeitgebern in den
ersten sechs Wochen geleistet. Sie wird durch Vertrauensarzte kontrolliert. Eine
Systembindung zwischen Arbeitgebern und Vertrauensirzten kommt aber nicht
direkt zustande, sondern nur auf dem Umweg iiber die Kassen. Die Kassen sind
jedoch in den ersten sechs Wochen finanziell nicht betroffen. Die Steuerungs-
strome sind hier offensichtlich falsch ,,geschaltet®.
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Ein typischer Defekt ist ungeregelte , Scheine-Schopfung”. Rezepte zum
Beispiel sind ,, Wertpapiere*, die von den Arzten frei geschaffen werden, fiir die
Versicherten ihre Ware (ndmlich die Arzneimittel) wert sind und von den Kassen
nach Einlsung vernichtet werden. Die Scheine-Schopfung ist zwar medizinisch,
aber nicht 6konomisch geregelt. Das In-den-Verkehr-Bringen von zusitzlichen
Rezepten ist 6konomisch frei.

Betrachten wir die verschiedenen Ebenen, auf denen Systeme aufgebaut sein
konnen und unterscheiden wir die untere Ebene der Individuen und die mittlere
Ebene der Verbinde, so beobachten wir Systeme, die sich iiber alle Ebenen hin
erstrecken; anderen Systemen fehlt dagegen die mittlere Ebene. Das kann seinen
guten Grund haben. Zum Beispiel wéire im Pharmabereich ein Pharmaverband
unter Umstinden mit einem Kartell gleichbedeutend und konnte deswegen
ordnungspolitisch nicht zugelassen werden. Wenn aber die einzelnen Sektoren
asymmetrisch in bezug auf die mittlere Ebene organisiert sind, kann man nur
solche in eine Konzertierte Aktion einbinden, die liber eine mittlere Ebene
verfiigen. Oder anders ausgedriickt: Eine Konzertierte Aktion aus Verbédnden
kann nicht von Erfolg sein in den Bereichen, in denen keine Verbédnde bestehen.
Gegenwairtig krankt die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen daran, da3
zwar im Krankenhaus- und im Pharmasektor schwerwiegende Probleme liegen,
dort aber keine entsprechenden Verbande vorhanden sind. Die Aktion bleibt
insoweit ,,offen®.

Die Gesundheitssysteme, insbesondere in Deutschland, sind von hoher
Komplexitit. Solche komplizierten Systeme werden leicht uniibersichtlich.
Rationales Verhalten aber setzt Transparenz voraus. Intransparenz erzeugt
Apathie, Entfremdung, Mitnehmerverhalten. Insofern bedeutet Intransparenz
bereits einen erheblichen Systemdefekt. Dieser Defekt wird gravierend, wenn
Intransparenz in sogenannte ,,Rationalitdtenfallen* fiihrt.

Komplexe Steuerungssysteme, insbesondere wenn sie mit Rationalitétenfal-
len durchsetzt sind, neigen dazu, ungleichgewichtig zu sein. In ihnen treten
Schwingungen oder kumulative Expansions- oder Kontraktions-Prozesse auf,
die nicht nur unerwiinscht, sondern sogar systemsprengend sein konnen.

So ist bei den medizinischen Arbeitsmarkten, mit ihren langen Ausreifungs-
zeiten, mit Schwingungen gemafl dem Cobweb-Theorem zu rechnen. Kumulati-
ve Prozesse ergeben sich, wie bereits gesagt, aus der Umlagenmentalitat, durch
die die Individuen versuchen, wieder etwas von dem hereinzuholen, was sie auf
alle Fille mit ihren Beitrdgen bereits bezahlen miissen. Steigen nun die Umlagen,
wachsen auch die Anspriiche. Es entstehen ,,Anspruchsspiralen. Eine andere
Anspruchsspirale sei noch am Beispiel der Honorarkiirzung bzw. des Arzneimit-
telregreBverfahrens geschildert. Hier werden Kontrollen zur Kostenbegrenzung
durchgefiihrt. Kontrolliert wird anhand von Durchschnitten. ErfaBt werden
zum Beispiel alle ,,AusreiBler”, die eine Marge von 40% tiber dem Durchschnitt
iiberschritten haben. Alle, die unter der Sanktionsgrenze liegen, miissen sich nun
sagen, daf sie offensichtlich zu wenig fiir ihre Patienten getan haben, und
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werden sich langsam an die Sanktionsgrenze herantasten. Dadurch aber steigt
der Durchschnitt, der seinerseits die Sanktionsgrenze anhebt. Dies zieht nun die
Anspriiche wiederum nach, und so schiebt sich das gesamte System nach oben.

Und damit komme ich zu meinem letzten Punkt: Nachdem ich die Besonder-
heiten des Gesundheitswesens aufgezeigt und auf einige typische Systemdefekte,
die bei der Organisation von Gesundheitssystemen zu beobachten sind,
hingewiesen habe, stellt sich nun die Frage, wie hier die ,,gute Ordnung®
geschaffen werden kann.

Dazu ist zundchst zu kldren, was eigentlich ein soziales ,,System* ausmacht,
und wann es zu einer sozialen ,,Ordnung* wird. Von einem sozialen System kann
man sprechen, wenn soziale Rahmenbedingungen einer Vielfalt von Individuen
es ermoglichen, spezielle und gemeinsame Ziele zu erreichen. Dabei wirkt dieses
System sowohl zielschaffend als auch zielerreichend. Diese Definition hebt sehr
stark auf Funktionalitit ab. Systeme miissen in sich schliissig sein. Systeme sind
zwar zielbezogen, die Ziele selbst aber werden nicht weiter beurteilt.

Demgegeniiber bezieht der Begriff der ,,Ordnung® auch die Systemziele mit
ein. Dabei konnen Ziele durchaus, innerhalb einer Spannbreite vorgegeben,
systemimmanent bleiben. Es bleiben aber auch Ziele als ,,Grundwerte* vorgege-
ben. Der Begriff der Ordnung wiirde sich mit dem Begriff des Systems decken,
wenn alle Ziele systemimmanent blieben. Im Gesundheitswesen ist das nicht der
Fall. Es ist eine Vielfalt und eine erhebliche Breite an Grundwerten den
Gesundheitssystemen vorgegeben. Und dies nicht nur als neuere soziale oder
liberale Errungenschaft, sondern zum Teil, wie zum Beispiel der hippokratische
Eid, schon seit Jahrtausenden. Ordnungspolitik im Gesundheitswesen muB also
nicht nur darauf achten, daf sie in sich schliissige, das heif3t funktionierende
Systeme schafft, sondern auch, daB sie die vorgegebenen Ziele nicht oder nur
moglichst wenig beeintrichtigt. Das ist in der Tat nicht leicht. Ich will dies nur an
einem Beispiel aufzeigen.

Eines der grundlegenden Ziele fiir soziale Systeme ist in westlichen Landern
die Freiheit. Auch im Gesundheitswesen gilt Freiheit in hohem MaBe als
vorgegebener Grundwert. Sie wird spezifiziert zum Beispiel als freie Arztwahl
des Patienten und als Therapiefreiheit des Arztes. Die freie Arztwahl der
Versicherten ist dabei in der Tat eher eine neuere soziale Errungenschaft. Denn
zum Beispiel das Sprengelarztsystem, wie es die Knappschaften anwandten, bot
keine freie Arztwahl. Inzwischen gibt es das nicht mehr. Der Arztwechsel ist
zwar durch die beschrinkte Zahl ausgegebener Krankenscheine kurzfristig
begrenzt, die Arztwahl aber sonst in hohem MaBe frei. Diese Freiheit kostet
natiirlich ihren Preis. Denn Arztwechsel bedeutet im allgemeinen neuerliche
Diagnosestellung, zusitzliche Einschaltung von Geridten und Apparaten.
Umgekehrt kann Beschrankung der freien Arztwahl als Mittel zur Kosten-
ddmpfung dienen. In Deutschland wiirde man sich dagegen wehren, freie
Arztwahl als systemimmanent und beschrinkungsfihig anzusehen. In den
USA, wo Freiheiten sonst eher eine groBe Rolle spielen, ist man dagegen bereit,

5%
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zum Beispiel in vielen HMO’s, freie Arztwahl zugunsten von stirkerer
Kostensteuerung einzuschranken.

Dasselbe gilt auch fiir andere Ziele im Bereich der meritorischen und
kollektiven Versorgung, wie zum Beispiel GleichmaBigkeit der Versorgung,
Einkommensunabhéngigkeit der Versorgung, Versorgungssicherheit. Solche
Ziele sind in Deutschland vielfach in sogenannten Sicherstellungsauftragen den
Systemen vorgegeben, in den USA dagegen nicht.

Das Handeln unter Restriktionen und Nebenbedingungen ist dem Okonomen
nicht fremd. Auch solches restringiertes Handeln bleibt grundsétzlich dem
Rationalprinzip unterworfen: Das Handeln muB} unter Einsatz mdglichst
geringer Mittel oder bei vorgegebenen Ressourcen mit moglichst groBem Erfolg
geschehen. Auch Ordnungspolitik muBB in dieser Weise rational gestaltet
werden. Das klingt eigentlich recht plausibel; dennoch ist zu beobachten, daf3 die
meisten ordnungspolitischen Reformvorschldge es vermeiden, Kosten-Nutzen-
Kalkiile aufzustellen. Viele, um nicht zu sagen fast alle Vorschlage, tun so, als sei
Reform zum Nulltarif zu haben und verlangen lediglich ,,Mut der Politiker zu
unpopuldren MaBnahmen® und Einsicht in das wirklich Gute.

Reform des Gesundheitswesens, auch ordnungspolitisch ausgerichtete Re-
form, baut aber heute nicht mehr auf der griilnen Wiese auf. Das war zu Zeiten
Bismarcks noch anders; wenngleich auch er vor zum Teil jahrhundertealten
Institutionen stand.

Wir stehen heute vor hochkomplexen Systemen mit auBerordentlich hoher
Interdependenz. Das bedeutet, daB jeder Eingriff vielfache Nebenwirkungen
hervorruft; Nebenwirkungen an Stellen, die zunédchst nicht offensichtlich
werden, dennoch aber nicht vernachlassigt werden diirfen.

Wir stehen heute weiter vor der Tatsache, daB die meisten Reformen nur auf
politischem Wege eingefiihrt werden konnen. Es miissen Politiker dafiir
gewonnen werden. Diese aber rechnen notwendig in ,,politischen Kosten“ und
in ,,politischen Nutzen*, vereinfacht, in Stimmengewinnen und Stimmenverlu-
sten. Ein an sich begriiBenswerter Eingriff kann in einem solchen politischen
Kalkiil sehr rasch inopportun erscheinen, wenn die zahlreichen Nebenwirkun-
gen, mit hohen Risiken verbunden, sich insgesamt zu hohen politischen Kosten
aufaddieren.

Auch im politischen Kalkiil gibt es ,, Trittbrettfahrerrechnungen®. Das heif3t,
die Kosten konnen auf die veranlassenden Politiker fallen, die Nutzen aber
werden von den Wéhlern nicht diesen, sondern anderen, zum Beispiel den
Selbstverwaltungen oder den Anbietern im Gesundheitswesen zugeschrieben.
Solche politischen Kalkiile gehen dann nicht auf; sie fithren zu politischem
Immobilismus.

Was also ist politisch ,,verwirklichbar“? In hochkomplexen sozialen Systemen
oft sehr wenig. Das Schulbeispiel bietet seit langem die Diskussion um die
Selbstbeteiligung; sie hdlt schon seit vielen Jahrzehnten an. Ein Minister,
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niamlich Minister Blank, ist 1964 mit dem sogenannten Sozialpaket dariiber
gestiirzt. Die politischen Kalkiile sind also gewissermafen bereits praktisch
getestet.

Selbstbeteiligung als RiicksteuerungsmaBnahme muBl durch ihre Preisratio-
nalitdt die Umlagenmentalitéit brechen. Das heif3t, sie muB merklich sein, damit
sie iiberhaupt wahrgenommen wird, sie muf ausreichend hoch sein, damit sie
eingefahrene Anspruchsniveaus iiberspringt, sie muBl so viel Finanzmasse
einbringen, daf die Beitrage merklich gesenkt werden konnen, und sie muB3 in
der Lage sein, diese Finanzmassen den Anbietern vorzuenthalten und wirklich
den Versicherten in Beitragssenkungen zuflieBen zu lassen. Das sind ziemlich
weitreichende Bedingungen; sie haben natiirlich ihre politischen Wirkungen.

Denn fiihlbar hohe Selbstbeteiligung muBl erhebliche Stimmenverluste be-
fiirchten lassen, und wenn die Selbstbeteiligung nicht den Anbietern zufliefen
soll, sondern insgesamt riicksteuern soll, kann auch bei den Anbietern nicht mit
Stimmengewinnen gerechnet werden.

Wirksame Selbstbeteiligung ist deswegen (jedenfalls bisher) in politischen
Kosten-Nutzen-Kalkiilen nicht unterzubringen und damit politisch nicht
verwirklichbar. Politisch verwirklichbar ist nur geringe Selbstbeteiligung unter-
halb der Merklichkeitsgrenze und eine solche, die den Anbietern zusitzliche
Finanzmasse zuflieBen 1dBt. Diese Art Selbstbeteiligung entspricht aber nicht
den urspriinglichen Steuerungszielen. Daraus resultiert ein typisches ordnungs-
politisches Dilemma: Ordnungspolitisch wird Selbstbeteiligung mit dem Ziel zu
mehr Selbstverantwortung und mehr Freiheit gefordert. Verwirklichbar sind
nur halbherzige Losungen, die die Ziele nicht erreichen konnen. Wird schlieBlich
ein ,,Einstieg in die Selbstbeteiligung®, wie zum Beispiel im Krankenhauswesen
im Jahre 1983, durchgefiihrt, ist die Enttduschung tliber seine Fehlergebnisse
nachher gro8.

Rationale Ordnungspolitik mul davon ablassen, die groBe Reform, den
Neubau von Systemen auf der griinen Wiese zu fordern. Solche Forderungen
gehen an der Realitdt vorbei und sind insofern ideologisch.

Rationale Ordnungspolitik erfolgt in kleinen Schritten, die ein Minimum an
politischem Widerstand mobilisieren, moglichst sogar unter der Grenze der
politischen Merklichkeit verbleiben. Schritt fiir Schritt ist dann das in sich
schliissige neue System als Ordnung herzustellen. Die Gefahr, daB diese vielen
kleinen, diskontinuierlich aufeinanderfolgenden Schritte sich im politischen
Alltagsgefecht verlieren oder sogar gegeneinander kontraproduktiv werden, ist
natiirlich groB.

Die aufgeworfenen Probleme zeigen, wie schwierig das Programm einer
ordnungspolitischen Neuordnung ist. Demgegeniiber steht das Programm einer
»ordnungspolitischen Weiterentwicklung“. Dieses Programm setzt nicht dar-
auf, neue Systeme zu schaffen, sondern in den bestehenden Systemen lediglich
Systemdefekte abzubauen. Rationale Ordnungspolitik heift hier, in den
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bestehenden Systemen die gravierendsten Defekte festzustellen und diejenigen
MaBnahmen herauszufinden, die mit moglichst geringem politischen Wider-
stand diese Méingel im Sinne gréBerer Systemschliissigkeit beheben konnen. Es
geht also nicht um das vollkommene System und die beste Ordnung, sondern um
die Beseitigung des groBten Defektes mit den geringsten Mitteln.

Das Programm der geordneten Weiterentwicklung ist natiirlich erheblich
bescheidener als das der vollkommenen Ordnung. Es empfiehlt sich indes in den
Fillen, in denen die zur Verfiigung stehenden politischen Ressourcen be-
schrankt sind, die Systemveranderungsrisiken sehr hoch, die Komplexitat der zu
ordnenden Systeme dicht und die Widerstdnde gegen jeden Eingriff hoch sind.
Diese Bedingungen scheinen mir gegenwartig im deutschen Gesundheitswesen
gegeben. Ich betone ,,gegenwartig“, denn es gab durchaus natiirlich auch andere
historische Situationen.

Zum SchluB stellt sich die Frage, wie sich ein solches ordnungspolitisches
Konzept einer geordneten Weiterentwicklung praktisch, also fiir die Hand des
Politikers und des Selbstverwaltungsfunktionérs, formulieren 1dBt. Dies er-
scheint mir innerhalb des folgenden Prinzipienkatalogs mdglich zu sein.
Eingriffe sind so zu setzen, daB sie

— moglichst klein sind,

— sich auf die Setzung von Rahmenbedingungen beschrinken,
— systemkonform bleiben,

— die Freiheitsgrade erhohen, mehr Selbstverantwortung bieten,
— hohere Transparenz schaffen,

— rationales Handeln ermdglichen,

— gleichgewichtsbildend wirken.
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Verinderungen des Todesursachen-Panoramas und sozio-
okonomischer Wandel — Eine Fallstudie zum
»Epidemiologischen Ubergang*

Von Reinhard Spree, Berlin

0. Vorbemerkungen

Der folgende Aufsatz stellt — wie der Untertitel ausweist — eine Fallstudie
zum sogenannten Epidemiologischen Ubergang dar, und zwar durchgefiihrt
anhand preuBischer Daten aus dem Zeitraum 1876 bis 1901. Ein solches Thema
erscheint moglicherweise im Rahmen eines Sammelbandes zu Fragen der
Gesundheitsokonomie mit deutlichem aktuell-politischem Bezug recht fernlie-
gend. Es soll auch gar nicht geleugnet werden, daB die Zielsetzung der
Untersuchung primér innerwissenschaftlich begriindet ist, ndmlich einen Bei-
trag zur Sozialgeschichte der Medizin und des Gesundheitswesens im 19. und
frithen 20. Jahrhundert zu leisten.

Dennoch liegt es durchaus in der Absicht des Verfassers, mit einer solchen
historischen Untersuchung zum besseren Verstindnis gegenwartiger gesell-
schaftlicher Problemlagen, hier: solcher des Gesundheitswesens, seiner Struktur
und Finanzierung bzw. seiner Effizienz, beizutragen. Diese Probleme bestehen
nach géngiger Auffassung einerseits in der nicht unbedingt zweckmdBigen
Verteilung der im Gesundheitswesen gebundenen Mittel, z.B. Bindung in
Bereichen bzw. an Aufgaben, in denen das moderne Gesundheitswesen
ineffizient arbeitet (und moglicherweise aus der Natur der Sache heraus
ineffizient arbeiten muB). Andererseits konnen sie in mangelnder Passung der
existierenden Strukturen dieses Gesundheitswesens gesehen werden. So spricht
Herder-Dorneich in seinem Beitrag zum vorliegenden Band von einer ,,Nicht-
Schliissigkeit* innerhalb des Systems, ja sogar von ,,Systembriichen®, und
macht dafiir die Tatsache verantwortlich, daB das Gesundheitssystem nun
einmal ,,geschichtlich gewachsen® sei.

In einigen anderen Beitrdgen zu diesem Band werden solche Probleme des
modernen Gesundheitswesens (bzw. Probleme der Gesellschaft mit ihm)
konkretisiert. Die vorliegende Untersuchung mag dabei helfen, deren ,,histori-
sche Bedingtheit“, oder auch gelegentlich: die ,,unnétige historische Befangen-
heit* der mit ihnen befaBBten Wissenschaftler und Politiker zu erhellen.

So legt z.B. Dinkel in seinem Beitrag die prinzipielle Vermutung einer
Fehlallokation der im Gesundheitswesen gebundenen gesellschaftlichen Res-
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sourcen nahe. Er fiihrt dazu aus, daB einerseits méchtige Klinikchefs ibermaBig
groBen EinfluB auf die Verteilung besonders der 6ffentlichen Investitionen im
Gesundheitsbereich haben. Hier wire demnach Fehlallokation aufgrund parti-
kularistischer Interessendurchsetzung die Regel. Andererseits seien die Mittel zu
einseitig auf die kurativen Aufgaben des Gesundheitswesens konzentriert,
wihrend die Pravention von Gesundheitsschiaden vernachlassigt werde. (Dabei
ist besonders bedenkenswert die kostengiinstige Priavention in Form verstéarkter
Gesundheitserziehung, also in Form des Versuchs, auf Verhaltensédnderungen
bei den Individuen wie auf gesellschaftliche Vermeidung von Umweltschddigun-
gen hinzuwirken).

Eine solche Fehlallokation nimmt auch Miinnich in seinem Beitrag an.
Zunichst geht er auf die Wandlungen des Krankheits-Panoramas ein, die er
durch die Schlagworte charakterisiert: Ausrottung bestimmter akuter Infek-
tionskrankheiten wie Pocken und Kinderlihmung; Eindimmung der Sterblich-
keit aufgrund anderer (chronischer) Infektionskrankheiten wie Tuberkulose
und Lungenentziindung auf der einen Seite. Auf der anderen Seite Vordringen
der Haufigkeit von chronisch-degenerativen sowie von Herz-Kreislauf-Krank-
heiten und von bosartigen Neubildungen (Krebs). Die ersteren Entwicklungen
beruhen fiir Minnich — vollig unhinterfragt — auf den Erfolgen der
Medizinentwicklung, besonders auf dem segensreichen Wirken der drztlichen
Therapie. Die letzteren Entwicklungen wiederum betrachtet er als ,,failures of
success*, sozusagen als unvermeidbaren Preis fiir medizinischen und wirtschaft-
lichen Erfolg. Miinnich konstatiert, daB} die moderne Medizin zur kausalen
Therapie der derzeit vorherrschenden Krankheitsbilder wenig beitragen konne,
da teilweise sogar die Atiologie derselben unklar sei. Zugleich weist er darauf
hin, daB die meisten dieser Krankheiten vermeidbar seien, zumindest hinsicht-
lich Haufigkeit und Schwere deutlich reduziert werden konnten, wenn die
Gesellschaft(smitglieder) in wesentlichen Punkten ihr Verhalten dnderte(n). Das
sind starke Argumente fiir mehr gesellschaftliche und individuelle Pravention
anstelle der extrem kostenintensiven nachtréglichen Kuration. Die Ressourcen
sind allerdings derzeit genau umgekehrt verteilt — darin besteht, wie schon
gesagt, die Fehlallokation der im Gesundheitswesen gebundenen Mittel

Worauf es hier ankommt ist, dal Miinnich zwei Unterstellungen macht, die
moglicherweise die Suche nach Problemlosungen erschweren: erstens, dal3 die
Verdnderungen des Todesursachen-Panoramas auf den Erfolgen der modernen
Medizin beruhen, und zweitens — folgerichtig — dal3 die Fehlallokation ein
relativ neues Phdnomen sei.

Die vorliegende Untersuchung — obwohl nicht primar der Aufklarung dieser
Probleme gewidmet — konnte doch Anhaltspunkte dafiir liefern, die eben
dargestellten Thesen historisch zu relativieren, in einigen Punkten wahrschein-
lich auch zu revidieren.
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1. Einleitung
1.1 Das Konzept des ,,Epidemiologischen Ubergangs*

Die Wechselwirkungen zwischen dem durchschnittlichen Gesundheitszu-
stand einer Bevolkerung und dem sozio-6konomischen Wandel lassen sich auf
verschiedene Weise theoretisch fassen. Ein primér deskriptives Konzept, das des
,,Epidemiologischen Ubergangs*, hat vor einigen Jahren Omran entwickelt.! Er
unterscheidet drei Phasen:

1. Das dem sdkularen VerdnderungsprozeB3 vorausgehende ,,Zeitalter der
Seuchen und Hungersndte®. Es ist durch hohe und unregelméaBig fluktuierende
Sterblichkeit charakterisiert, die ein stetiges Bevolkerungswachstum verhindert.
Die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt ist niedrig und variiert
zwischen 20 und 40 Jahren.

2. Die eigentliche Ubergangsphase, das ,,Zeitalter der riickldufigen groBen
Epidemien“. Die Sterblichkeit verstetigt sich und nimmt allméhlich ab,
besonders in dem Umfang, in dem die Jahre schwerer Epidemien seltener
werden und schlieBlich ausbleiben. Die Lebenserwartung bei der Geburt steigt
von etwa 30 auf rund 50 Jahre. Wéhrend der Sterblichkeitsriickgang zunéchst
das Bevolkerungswachstum beschleunigt, geht von dem mit einer typischen
Zeitverzogerung einsetzenden trendméBigen Geburtenriickgang eine zuneh-
mend kompensierende Wirkung aus.

3. Das bis heute andauernde ,,Zeitalter der degenerativen und gesellschaftlich
verursachten Krankheiten (man-made diseases)“. Die Sterblichkeit pendelt sich
auf einem relativ niedrigen Niveau ein, wihrend die durchschnittliche Lebenser-
wartung bei der Geburt 70 Jahre iibersteigen kann. Periodische Fruchtbarkeits-
schwankungen werden zu den entscheidenden Determinanten des prinzipiell
stark verlangsamten Bevolkerungswachstums.

Das Konzept des ,Epidemiologischen Ubergangs“ gewinnt analytische
Schirfe, wenn die zentrale Variable, die durchschnittliche Sterblichkeit, nach
Alter und Geschlecht sowie nach Todesursachen differenziert wird. Vorliegende
Verifikationsversuche lassen Verdnderungsmuster erkennen, denen der Rang
von GesetzmaBigkeiten innerhalb des ,klassischen oder westeuropdischen
Modells* zugesprochen wird:

— Von den Gesundheitsverbesserungen, die durch den Riickgang der todesur-
sachen-spezifischen Sterblichkeitsziffern indiziert werden, profitieren wéh-
rend der eigentlichen Ubergangsphase, der Phase 2, primir Kinder und
Jugendliche.

! Vgl. Omran, A. R., The Epidemiologic Transition. A Theory of the Epidemiology of
Population Change, in: Milbank Memorial Fund Quarterly, Bd. 49, H. 1, 1971, S. 509-
538; ders., Epidemiologic Transition in the United States. The Health Factor in
Population Change, in: Population Bulletin, Bd. 32, H. 2, 1977, S. 1-42.
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— Der Ubergang begiinstigt dariiber hinaus, speziell dann, wenn im Verlauf
der Phase 2 der sikulare Geburtenriickgang einsetzt, die Frauen im
gebdrfihigen Alter.

— In der posttransformativen Phase 3 erginzen sich die Wirkungen des
Geburtenriickgangs und der verldngerten Lebenserwartung: Der Bevolke-
rungsaufbau wird durch einen wachsenden Anteil dlterer Menschen gepragt
— die Grundlage fiir das Vordringen degenerativer und gesellschaftsbeding-
ter Krankheiten.

Das Konzept des ,,Epidemiologischen Ubergangs* ist kiirzlich in bestimmten
Punkten konkretisiert worden. Es wurde darauf aufmerksam gemacht, daB ja
die Pest schon seit dem spiten 17. Jahrhundert aus Mittel- und Westeuropa
verschwunden ist. Auch die iibrigen, meist kriegsbedingten verheerenden
Seuchen sind im 18. Jahrhundert aufgrund veridnderter Militdrorganisation und
Strategien der Kriegsfithrung zurilickgegangen. Dagegen wandelten sich im
spiten 18. und frithen 19. Jahrhundert unter dem EinfluB von zunehmender
Marktintegration bei wachsender Bevolkerungs- und Kommunikationsdichte
die sogenannten Human-Crowd Diseases (besonders Pocken, Masern, Schar-
lach  und Keuchhusten) von altersunspezifischen zu  typischen
Kinderkrankheiten.?

Mit diesen Hinweisen wird die Phase 2 nach Omran sozusagen davon
entlastet, simtliche Ubergangsphinomene abdecken zu miissen. Vielmehr
fanden demnach bereits gegen Ende der Phase 1 wichtige Wandlungsprozesse
statt, die die Merkmale der Phase 2 zu prézisieren gestatten: Diese ist gepragt
durch einen starken Riickgang der in der Regel nicht mehr epidemisch
auftretenden Infektionskrankheiten (als Kinderkrankheiten) und durch eine
nur sehr langsame Einddmmung der Virulenz von relativ unspezifischen
gastrointestinalen Infekten (sogenannter Diarrhde-Komplex), die wiederum
primdr Sduglinge und Kleinkinder bedrohten. Damit ist klar, warum gegen
Ende der Phase 1, ndmlich seit der Mitte des 18. Jahrhunderts, in Mittel- und
Westeuropa ein allméahlicher Riickgang der Erwachsenen-Sterblichkeit einsetz-
te, wihrend die Kindersterblichkeit erst in der Phase 2 trendméBig zu sinken
begann, die Sduglingssterblichkeit sogar erst gegen Ende derselben.

1.2 Offene Fragen

Das Konzept des ,,Epidemiologischen Ubergangs* beschreibt die grundlegen-
den Wandlungen des nach Alter und Geschlecht differenzierten Todesursachen-
Panoramas in modernen Gesellschaften wahrend der letzten 300 Jahre. Was
bisher weitgehend fehlt, ist die Analyse der sozio-6konomischen Grundlagen

2 Vgl. Flinn, M. W., The European Demographic System 1500-1820, Brighton 1981;
Kunitz, S. J., Speculations on the European Mortality Decline, in: Economic History
Review, Sec. Ser., Bd. 36, H. 3, 1983, S. 349-364.
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und Auswirkungen dieses Prozesses auf aggregierter (gesamtgesellschaftlicher)
Ebene. Fiir Deutschland fehlen derartige Arbeiten vollig, wahrend die Studien
von McKeown und Mitarbeitern wichtige Zusammenhinge im englischen
Beispiel aufgekldrt haben — obwohl von einem ganz anderen Konzept
ausgehend.?

Fiir Deutschland sind aber viel einfachere Fragen, die sich aus dem Konzept
des ,,Epidemiologischen Ubergangs“ ergeben, weitgehend ungeklirt. Z.B. ist
die Datierung der Phase 2 unklar, damit die Datierung des Ubergangsprozesses
uberhaupt, denn der Beginn von Phase 1 und das Ende von Phase 3 sind sowieso
offen. Zudem wird in den wenigen Studien, die das fragliche Konzept aufgriffen,
die unterschiedliche Betroffenheit der beiden Geschlechter, differenzierter
Altersgruppen sowie sozio-6konomisch profilierter Regionen oder Bevolke-
rungsgruppen, speziell durch die Veranderungen in der Phase 2, nicht systema-
tisch beriicksichtigt.

1.3 Untersuchungsansatz

Um die genannten offenen Fragen angehen und damit Verlauf und Grundla-
gen des ,,Epidemiologischen Ubergangs* in Deutschland auf hohem Aggrega-
tionsniveau konkretisieren zu konnen, wurden Massendaten fiir Preufien
aufbereitet. Ausgewahlt wurde der Zeitraum 1876 bis 1901, fiir den Gestorbe-
nendaten aus allen preuBischen Regierungsbezirken, differenziert nach Ge-
schlecht und 15 Altersklassen sowie nach 30 einheitlich bezeichneten Todesursa-
chen, im amtlichen Quellenwerk ,,PreuBlische Statistik* veroffentlicht wurden.
(Vor 1875 und nach 1902 galten stark abweichende Nomenklaturen der
Todesursachen). Die vorliegende Untersuchung ist auf die Stichjahre 1876 und
1901 begrenzt. Fiir diese sind auch die Lebendenzahlen in derselben Differenzie-
rung wie die Gestorbenen verfiigbar (gilt fiir alle auf eine Volkszahlung
folgenden Jahre). Unterhalb der Ebene des preuBischen Gesamtstaats wurden
sechs wirtschaftlich und gesellschaftlich kontrastierende Regierungsbezirke und
die Stadt Berlin (gelegentlich zusitzlich die GroBstddte Breslau, Koéln und
Frankfurt/M.) in die Analyse einbezogen, um Hinweise auf Einfliisse des sozio-
okonomischen Wandels zu erhalten.

Die Auswertung umfaBt rd. 30000 Aggregatdaten. Im Tabellenanhang sind
wichtige Teilergebnisse dargestellt. Dafiir wurden die Altersklassen zu sinnvol-
len Gruppen zusammengefal3t und — altersspezifisch — auch die Todesursa-
chen. In die Tabellen sind nur die Altersklassen aufgenommen worden, die die
markantesten und bedeutsamsten Verdnderungen aufweisen. Dennoch ist der
Umfang der einschldgigen Detail-Informationen damit so groB, daB sich die
Darstellung im Text auf die Herausarbeitung globaler Tendenzen beschrianken
muB.

3 Vgl. bes. McKeown, T., The Modern Rise of Population, London 1976.
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2. Empirische Befunde zur Phase 2 des ,,Epidemiologischen
Ubergangs® in Preufien in regionaler Differenzierung

2.1 Datierung der Phase 2

In seiner bekannten Studie zur deutschen Bevolkerungsentwicklung wihrend
der letzten 300 Jahre schreibt Imhof, daf3 die Phase 1 des ,,Epidemiologischen
Ubergangs* in Deutschland bis zum Ende des 19. Jahrhunderts gedauert habe.
Erst um die Jahrhundertwende habe namlich die durchschnittliche Lebenser-
wartung bei der Geburt als Kriteriumsvariable die Grenze von 50 Jahren
erreicht.* Fiir die Phase 2 bleibt somit kaum Zeit, denn schon wihrend des
frithen 20. Jahrhunderts setzte die Phase 3 ein. Dagegen meint Rothenbacher,
Phase 2 habe wiahrend der 1870er Jahre begonnen, da zu dieser Zeit ein rascher
Wandel des Todesursachen-Panoramas beobachtbar sei.’

Beide Datierungen erscheinen nicht hilfreich, zudem werden sie dem Konzept
nicht gerecht, auf das sie sich beziehen. Der Schwellenwert 50 Jahre fiir die
Lebenserwartung bei Geburt markiert das Ende, nicht den Anfang von Phase 2.
DaB} der Wandel des Todesursachen-Panoramas bereits in beachtlichem Um-
fang wéahrend der spiten Phase 1 stattfindet, wurde oben angemerkt. Auch
daraus ergibt sich — speziell so global formuliert — kein Kriterium fiir die
Datierung des Beginns der Phase 2.

Geht man dagegen von der merklichen Verstetigung des Bevolkerungswachs-
tums in Deutschland seit den 1820er Jahren aus (Beginn des ,,Zeitalters der
verdeckten Bevolkerungskrisen* im Gegensatz zu den ,,offenen Krisen* des
Angien Regime mit ihren Sterbeiiberschiissen),® beriicksichtigt man zudem die
bis dahin stattgefundenen Verdnderungen des Todesursachen-Panoramas (Aus-
bleiben der ,,groBen Seuchen in einem iliberregionalen MaBstab; Wandel der
Human-Crowd Diseases zu Kinderkrankheiten; einsetzendes Sinken der Sterb-
lichkeit an Pocken, Typhus und Tuberkulose),” so kann der Anfang der Phase 2
des ,,Epidemiologischen Ubergangs* in Deutschland mit den 1820er/30er
Jahren datiert werden. Die Phase 3 wiederum begann wahrend der 1920er Jahre.

4 Vgl. Imhof, A. E., Die gewonnenen Jahre. Von der Zunahme unserer Lebensspanne
seit dreihundert Jahren, Miinchen 1981, S. 199.

5 Vgl. Rothenbacher, F., Zur Entwicklung der Gesundheitsverhéltnisse in Deutschland
seit der Industrialisierung, in: Wiegand, E.u. Zapf, W. (Hrsg.): Wandel der Lebensbedin-
gungen in Deutschland. Wohlfahrtsentwicklung seit der Industrialisierung, Frankfurt/ M.
u. New York 1982, S. 335-394, hier S. 361.

¢ Vgl. Imhof, A. E., Die gewonnenen Jahre. . ., S. 202.

7 Vgl. Daten in: Die Gesundheitsverhaltnisse Hamburgs im neunzehnten Jahrhundert.
Den drztlichen Theilnehmern der 73. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte
gewidmet von dem Medicinal-Collegium, Hamburg 1901, S. 169, 222, 284; Imhof, A. E.,
Die gewonnenen Jahre. . ., S. 220; Rothenbacher, F., Zur Entwicklung der Gesundheits-
verhéltnisse. . ., S. 360; Spree, R., Soziale Ungleichheit vor Krankheit und Tod. Zur
Sozialgeschichte des Gesundheitsbereichs im Deutschen Kaiserreich, Géttingen 1981,
S. 124f.
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Die hier darzustellenden Untersuchungsergebnisse betreffen somit die zweite
Halfte der Phase 2. Im folgenden werden die markantesten Veranderungsten-
denzen wihrend dieses Zeitraums skizziert.

2.2 Unterschiedliche Begiinstigung der Geschlechter durch den
Sterblichkeitsriickgang

Die wichtigsten Informationen sind in Tabelle 1 zusammengefa3t. Durchgin-
giges Merkmal der Untersuchungsperiode ist der starke Sterblichkeitsriickgang.
Hier geht es um die Differenzierung dieses Prozesses.

Die westlichen Regierungsbezirke PreuBens wiesen geméB Tabelle 1 wiahrend
des spiten 19. Jahrhunderts giinstigere Uberlebensbedingungen auf als die
Ostlichen. Diese Tendenz war bei Méannern ausgeprégter als bei Frauen. In
GrofBstiadten lag die Sterblichkeit 1876 noch iiber dem preuBischen Durch-
schnitt, wihrend sie bis 1901 {iberwiegend unter diesen gesunken war. Im
Prinzip hatte die GroBstadtbevolkerung seit dem spdten 19. Jahrhundert
giinstigere Uberlebenschancen als der Bevélkerungsdurchschnitt.®

Der Geschlechtsunterschied wird durch die Ubersterblichkeit der Ménner
verdeutlicht. Diese nahm im preuBischen Durchschnitt bis 1901 nur von 16%
auf 13% ab. Sie war in den westlichen Regierungsbezirken niedriger als in den
ostlichen. Am ausgeprigtesten war die méinnliche Ubersterblichkeit in GroB-
stddten. Sie nahm aber auch in dem stark industrialisierten Regierungsbezirk
Arnsberg (Ruhrgebiet) bis 1901 zu. Der ,,Epidemiologische Ubergang* begiin-
stigte, so gesehen, schon in seiner Phase 2 die Frauen, und zwar um so mehr, je
stirker die jeweilige Lebensumwelt stddtisch-industriell geprégt war.

2.3 Unterschiedliche Begiinstigung der Altersklassen durch den
Sterblichkeitsriickgang

Beide Geschlechter erfuhren bis 1901 im Prinzip einen Sterblichkeitsriick-
gang. Im folgenden 148t sich verdeutlichen, in welchen Altersklassen die Mdnner
relativ zu den Frauen ,,aufholten* und wo nicht. Die entsprechenden Sterblich-
keitsziffern sind in den Tabellen 2 und 3 dargestellt.

Der ,,Epidemiologische Ubergang* begiinstigte Minner wihrend des spéten
19. Jahrhunderts insofern, als sie in den Altersklassen zwischen 15 und 30
Jahren groBere Sterblichkeitsriickgénge erzielten als Frauen. Hier zeichnet sich
die gesundheitliche Belastung von Frauen durch Schwangerschaften und

8 Vgl. dhnliche Ziffern fiir die USA bei Palen, J. J. u. Johnson, D. M., Urbanization
and Health Status, in: Greer, A. L. u. S. (Hrsg.): Cities and Sickness. Health Care in Urban
America, Beverly Hills usw. 1983, S. 25- 54; abweichende Ergebnisse ausgefeilter Untersu-
chungen fiir England bei Woods, R. u. Woodward, J., Mortality, Poverty and the
Environment, in: Dies. (Hrsg.): Urban Disease and Mortality in Nineteenth-Century
England, London u. New York 1984, S. 19-36.
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Geburten ab, die erst seit dem frithen 20. Jahrhundert durch medizinische Hilfen
und den starken Geburtenriickgang (Verbreitung der Geburtenkontrolle)
deutlich reduziert wurde.® Dennoch blieb die Ubersterblichkeit der Minner
auch in diesen Altersklassen durchschnittlich erhalten. Vom 40. Lebensjahr an
verzeichneten Frauen sogar groBere Sterblichkeitsreduktionen als Maénner,
konnten ihren traditionellen Gesundheitsvorsprung also ausbauen.

Die regionalen Variationen sind in dieser Hinsicht extrem. Das relative
Zuriickbleiben der Manner beim Sterblichkeitsriickgang in den Altersklassen ab
40 Jahren war um so ausgeprégter, je hoher der Industrialisierungsgrad der
betreffenden Region, je groBer die Gewerbedichte. Besonders kraB3 das Beispiel
des oberschlesischen Regierungsbezirks Oppeln (Zentrum von Kohlenbergbau
und Schwerindustrie), in dem Manner lber 40 ihre sowieso iiber dem
preuBischen Durchschnitt liegende Sterblichkeit bis 1901 nur um 5% verringern
konnten. In der Altersklasse von 50-60 Jahren fand sogar eine Erhéhung der
Sterblichkeit um 3% statt. Dagegen sank in der Region die Sterblichkeit der
Frauen iiber 40 Jahre durchschnittlich um 22%, in der Altersklasse 50-60 Jahre
um 19%.

Andererseits konnten Knaben und Ménner bis zum Alter von 30 Jahren in
den westlichen Regierungsbezirken und in den GroBstddten sehr hohe Riickgén-
ge der Sterblichkeit erzielen, meist auch hohere als die gleichaltrigen Frauen in
derselben Region. Sie profitierten besonders von den sterblichkeitsreduzieren-
den Faktoren, die wahrend der Phase 2 wirksam wurden.

SchlieBlich biiten Frauen aus Ostelbien in den Altersklassen unter 40
wahrend des spaten 19. Jahrhunderts etwas von ihrem traditionellen Vorsprung
vor den gleichaltrigen Geschlechtsgenossinnen in den westlichen Regierungsbe-
zitken und in den GroBstidten ein. Letztere erzielten bis 1901 groBere
Sterblichkeitsriickgdnge, ohne ganz aufholen zu kdnnen.

Auf eine Formel gebracht: Die groBen Gewinner wéihrend der Phase 2 des
,,Epidemiologischen Ubergangs* waren Knaben und junge Ménner, die Verlie-
rer — relativ zu gleichaltrigen Frauen und zu den jiingeren Altersklassen —
waren Ménner liber 40. Dariiber hinaus profitierten Frauen im reproduktions-
fahigen Alter in den westlichen Regionen und in den GroBstddten stirker vom
Sterblichkeitsriickgang als die in den Ostlichen Regionen, weil in ersteren der
Geburtenriickgang frither und stirker einsetzte.

9 Vgl. Shorter, E., A History of Women’s Bodies, New York 1982, gekiirzte deutsche
Ausgabe unter dem Titel: Der weibliche Korper als Schicksal. Zur Sozialgeschichte der
Frau, Miinchen 1984.

6 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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2.4 Haupttendenzen der Verinderungen
des altersspezifischen Todesursachen-Panoramas

Mit Riicksicht auf den beschriankten Raum sind die folgenden Ausfiihrungen
nur auf wenige Tendenzen in den Auswertungsergebnissen beschrankt. Damit
werden die verfiigbaren Informationen zweifellos nicht ausgeschopft (vgl. die
Tabellen 4-7 im Anhang).

2.4.1 Verdnderungen im preuflischen Durchschnitt

Zunéchst zur Sduglingssterblichkeit, die bis 1901 kaum abnahm, so wie die
Ubersterblichkeit der méinnlichen Siuglinge erhalten blieb (1876: 18%, 1901:
17%). Die hochsten Anteile an der Gesamtsterblichkeit der Altersgruppe hatten
1901 dieselben Todesursachen wie 1876, wenn auch mit gewissen Verschiebun-
gen. Die Rangfolge: Krimpfe (rd. 30%), Magen-Darm-Infekte (rd. 25%),
Angeborene Lebensschwiche (rd. 19%) und Akute Infekte des Kinderalters (rd.
7%). Trotz unverdnderter Rangfolge und kaum verringerter Sduglingssterblich-
keit insgesamt hatten dennoch beachtliche Wandlungen des Sterblichkeitsge-
schehens stattgefunden. Gesunken war die Sterblichkeit an Akuten Infekten
(um 37%) und an Krampfen (um 29%; wegen seines geringen Gewichts wenig
bedeutsam: der Riickgang der Typhus-Sterblichkeit um 86%). Andererseits war
die Sterblichkeit gestiegen an Angeborener Lebensschwiche (um 21%), an
Magen-Darm-Infekten (um 82%) und besonders an den nicht-tuberkuldsen
Erkrankungen der Atmungsorgane (um 132%). Diese Veranderungen kompen-
sierten sich offensichtlich anndhernd hinsichtlich ihres Beitrags zur Gesamt-
sterblichkeit.

Bei den Kindern und Jugendlichen (bis zum 15. Lebensjahr) ist die Ausgangs-
situation eine andere: Sie gehorten zu den groBen ,,Gewinnern® der Phase 2,
gemessen an einem Riickgang der Gesamtsterblichkeit von 38% (in beiden
Altersklassen: 1-5und 5-15 Jahre). Gewichtigste Todesursache waren 1901 (mit
rd. 30% Anteil an den Gestorbenen) immer noch die Akuten Infekte des
Kinderalters, obwohl die Sterblichkeit an dieser Todesursache gegeniiber 1876
um rd. 50% abgenommen hatte. Stark riicklaufig war auch die Sterblichkeit an
den anderen Haupttodesursachen, an Krampfen (rd. 50%) und an Magen-
Darm-Infekten (um 42% bei den 1-5jdhrigen und 62% bei den 5-15jdhrigen).
Dagegen fand ein beachtliche Zunahme der Sterblichkeit an Stg. Erkrankungen
der Atmungsorgane statt (um 103% bzw. 42% in beiden Altersklassen). Sie
wurden zur zweitwichtigsten Todesursache (Anteil rd. 20% bzw. 11% in beiden
Altersklassen). Diese Erh6hungen konnten aber das starke Sinken der Gesamt-
sterblichkeit beider Altersklassen nicht verhindern, das demnach primir dem
Riickgang der Akuten Infekte des Kinderalters, der Kradmpfe und der Magen-
Darm-Infekte geschuldet ist.

Der Blick auf die Altersklassen 15-30 bzw. 30-50 Jahre gilt zundchst den
Frauen. Das vielleicht bedeutsamste Merkmal des Wandels ihrer Gesundheits-
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verhéltnisse ist das Sinken der Kindbett-Sterblichkeit um 49% bzw. 55%.
Obwohl die Tuberkulose in diesen Altersklassen riicklaufig war (um 17% bzw.
39%), blieb sie die bei weitem héufigste Todesursache (Anteil 43% bzw. 29%).
Danach kamen die Stg. Erkrankungen der Atmungsorgane, deren Sterblichkeit
bis 1901 um 24% bzw. 16% zunahm. In den hoheren Altersklassen (50-60 und
60-70 Jahre) stieg sie noch stirker (um 26% bzw. 60%). Andererseits war hier
der Riickgang der Tuberkulose-Sterblichkeit (mit 52% bzw. 56%) groBer.
SchlieBlich nahm im hoheren Alter (beginnend bei den 30- 50jéhrigen) auch die
Sterblichkeit an Krebs und an Gehirnkrankheiten bis 1901 stark zu.

Die Verlidngerung der Lebenserwartung von erwachsenen Frauen zwischen
1876 und 1901 (um rd. 20%-25%) beruhte somit — abgesehen von der
verringerten Kindbettsterblichkeit — vor allem auf dem Sinken der Sterblich-
keit an Tuberkulose, Magen-Darm-Infekten und Herzkrankheiten. Sie wurde
durch den gleichzeitigen Anstieg der Sterblichkeit an Stg. Erkrankungen der
Atmungsorgane, an Krebs und an Gehirnkrankheiten nicht kompensiert.

Die Sterblichkeitsgewinne der Manner im selben Zeitraum waren nur in der
Altersklasse 15-30 Jahre etwas hoher als die der Frauen; im librigen blieben sie
darunter, besonders deutlich in den Altersklassen 50-60 und 60-70 Jahre
(Riickgang nur 11% bzw. 13%). Sie gehen fast ausschlieBlich auf das Konto von
Sterblichkeitssenkungen bei den Haupttodesursachen des Erwachsenenalters im
spiten 19.Jahrhundert, Tuberkulose und Magen-Darm-Infekte. Stark ins
Gewicht fiel der Tuberkulose-Riickgang (mit den Altersklassen ansteigend von
27% bei den 15-30jdhrigen bis 56% bei 60-70jdhrigen). Die Senkungsraten bei
Magen-Darm-Infekten waren mit 70% bis iiber 80% hoher, wirkten sich jedoch
wegen des geringeren Gestorbenen-Anteils weniger auf die Gesamtsterblichkeit
aus. Tuberkulose blieb, zusammen mit den Stg. Erkrankungen der Atmungsor-
gane, deren Geféhrlichkeit auch bei Mannern mit zunehmendem Alter deutlich
wuchs, die bei weitem héufigste Todesursache (gemeinsam rd. 50% Anteil). Im
iibrigen wiesen Manner eine hohere Sterblichkeit an diesen Krankheiten auf als
Frauen desselben Alters. Wie bei den Frauen verhinderten allerdings die
Sterblichkeitszuwachse (u.a. auch infolge von Krebs und Gehirnkrankheiten)
nicht per saldo einen Riickgang.

FaB3t man zusammen, so deuten sich im Sterblichkeitswandel der Erwachse-
nen wiihrend der Phase 2 des ,,Epidemiologischen Ubergangs* einige Tendenzen
an, deren volle Bedeutung erst wiahrend der Phase 3 hervortritt.

— Beachtliche Riickginge der Tuberkulose-Sterblichkeit wurden zum Teil
kompensiert durch eine Sterblichkeits-Zunahme an Stg. Erkrankungen der
Atmungsorgane. 1

10 Vgl. Abholz, H.-H., Welche Bedeutung hat die Medizin fiir die Gesundheit?, in:
Deppe, H.-U. (Hrsg.): Vernachldssigte Gesundheit. Zum Verhéltnis von Gesundheit,
Staat, Gesellschaft in der Bundesrepublik Deutschland, K6ln 1980, S. 23-27 (hier wird die
heutige Situation mit der groBen Haufigkeit von Bronchitis und Lungenkrankheiten
vorgezeichnet.).
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— Die Sterblichkeit an Krebs nahm stark zu. Dieser Trend hat sich bis heute
wegen des zunehmenden Wachstums der hoheren Altersklassen beschleu-
nigt.

— Die Sterblichkeit an Herzkrankheiten sank bis 1901 kaum, die an Gehirn-
krankheiten stieg sogar bei Uber-50jihrigen. Darin deutet sich die heute
dominante Rolle der Krankheiten des Kreislaufsystems inkl. Infarkt als
Todesursache schon an.

— Auch das uns heute geldufige Gewicht von Unfillen als Todesursache im
jungeren Erwachsenenalter ist bereits im Wandel des Todesursachen-
Panoramas bis 1901 angelegt.

Der eigentliche Charakter der Phase 2 des ,,Epidemiologischen Ubergangs*
jedoch wurde durch die deutliche Senkung der Sterblichkeit an Akuten Infekten
sowie an Gastrointestinalen Erkrankungen gepragt, die bei Erwachsenen keine
Bedeutung mehr hatten.

2.4.2 Regionale Unterschiede innerhalb Preufens

Betrachtet man zunéchst wieder die Sauglingssterblichkeit, fallt ins Auge, daB3
diese in den westlichen Regionen erheblich niedriger war als in den 6stlichen und
in Berlin. Das beruhte vor allem auf einer iiberhohten Sterblichkeit an Akuten
Infekten in den Ost-Regionen (+10%-20%), an Magen-Darm-Infekten
(+25%-30%), besonders aber an Angeborener Lebensschwiche (+30% -
50%). Niedrigere Sterblichkeit an Tuberkulose und Stg. Erkrankungen der
Atmungsorgane konnte die Ubersterblichkeit in den Ostregionen per saldo nicht
kompensieren.

Bei den Kindern und Jugendlichen ergab sich 1901 ein nur geringfiigig
variiertes Regionenverhiltnis. Die vergleichsweise niedrigste Sterblichkeit wies
in diesen Altersklassen wiederum ein westlicher Regierungsbezirk, Aurich, auf.
Ihm folgten ,,auf den Rdngen“ Berlin, Diisseldorf und, gleichauf, Arnsberg und
Konigsberg, dann mit den hochsten Werten Oppeln und Gumbinnen. Diese
Rangfolge der Regionen gemél der Kinder- und Jugendlichen-Sterblichkeit
basierte primidr auf dem unterschiedlichen Gewicht der Akuten Infektions-
krankheiten. In den westlichen Regierungsbezirken verursachten sie rd. 30% der
Todesfille bei 1 - Sjahrigen und rd. 10% bei 5- 15jdhrigen. Dagegen gingen in den
Ostlichen Regierungsbezirken bis zu 50% bzw. bis zu 30% auf ihr Konto. Auch
in diesen Altersklassen wird die Ubersterblichkeit im Osten nicht durch relativ
niedrige Sterblichkeit an Tuberkulose und anderen Erkrankungen der Atmungs-
organe ausgeglichen.

Ein ginzlich abweichendes Bild bieten die Altersklassen der Erwachsenen im
Regionalvergleich. Die Tendenz ist besonders deutlich in den hoheren Alters-
gruppen ausgeprégt (iiber 50 Jahre). Zwar wies hier wieder Aurich eine sehr
niedrige Sterblichkeit auf, doch kamen dem Konigsberg und Gumbinnen nahe.
Am hochsten war die Sterblichkeit der Erwachsenen mit zunehmendem Alter in
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Berlin, gefolgt von Oppeln, Arnsberg und Diisseldorf. Dem entsprechen die
regionalen Differenzen bei den Todesursachen Tuberkulose, Stg. Erkrankungen
der Atmungsorgane, Ungliicksfille und (bei Uber-50jihrigen) Gehirn- sowie
Herzkrankheiten. Dagegen zeigte die oben als gewichtig herausgestellte Krebs-
sterblichkeit keine markanten regionalen Unterschiede.

3. Thesen zu den Ursachen der regionalen Unterschiede

Der Schliissel zu den wahrscheinlichen Ursachen der regionalen Sterblich-
keitsdifferenzen wird in der unterschiedlichen Bedeutung bestimmter Todesur-
sachen gesehen.!!

Die iiberhohte Sduglingssterblichkeit in den Ostlichen Regierungsbezirken
und in Berlin resultierte vermutlich einerseits aus dem schlechten Gesundheits-
zustand und dem durch iiberméBige Arbeit bedingten StreB der Miitter. Darauf
verweist der liberproportional hohe Anteil von Sduglingen, die an Angeborener
Lebensschwiche gestorben sind. Dieselben Faktoren fiihrten dazu, daB ande-
rerseits die Sduglinge seltener und kiirzer als im Westen gestillt wurden. Die
sogenannte kiinstliche Erndhrung von Sauglingen wiederum war bis ins frithe
20. Jahrhundert meist unzuldnglich (zu wenig Proteine und Vitamine). Aufbe-
wahrung und Verabreichung der Sduglingsnahrung gentigten in der Regel nicht
hygienischen Anforderungen. Das erklirt die iiberhohte Bedeutung von Magen-
Darm-Infekten. Ungeniigende Stillhdufigkeit und mangelhafte kiinstliche Er-
ndhrung bewirkten eine geringere Resistenz gegeniiber den Akuten Infektions-
krankheiten, der dritten in den Ostregionen liberdimensionierten Todesursache.
Dazu mag auch die niedrigere Bevolkerungsdichte und der damit einhergehende
schwichere Immunisierungseffekt beigetragen haben. In allen angesprochenen
Dimensionen waren die Uberlebensbedingungen der Siuglinge in den Westre-
gionen deutlich besser.!?

Die Ubersterblichkeit der Kinder und Jugendlichen in den Ostregionen 148t
sich vor allem auf die mit Erndhrungsdefiziten verbundene geringere Chance zur

11 Vgl. bes. McKeown, T., The Modern Rise. . .; Kunitz, S. J. Speculations. . ., S. 349-
364; Woods, R. u. Woodward, J., Mortality, Poverty. .., S. 19-36.

12 Vgl. Belege bei Dickler, R. A., Labor Market Pressure Aspects of Agricultural
Growth in the Eastern Region of Prussia, 1840-1914: A Case Study of Economic-
Demographic Interrelations during the Demographic Transition. Ph. D., University of
Pennsylvania 1975; Haines, M. R., Economic-Demographic Interrelations in Developing
Agricultural Regions. A Case Study of Prussian Upper Silesia 1840-1914, New York
1977; Lee, W. R., The Mechanism of Mortality Change in Germany, 1750-1850, in:
Medizinhistorisches Journal, Bd. 15, H. 3, 1980, S.244-268; Ders., The Impact of
Agrarian Change on Women’s Work and Child Care in Early-Nineteenth-Century
Prussia, in: Fout, J. C. (Hrsg.): German Women in the Nineteenth Century. A Social
History, New York u. London 1984, S.234-255; Spree, R., Strukturierte soziale
Ungleichheit im Reproduktionsbereich. Zur historischen Analyse ihrer Erscheinungsfor-
men in Deutschland 1870 bis 1913, in: Bergmann, J. u.a. (Hrsg.): Geschichte als politische
Wissenschaft, Stuttgart 1979, S. 55-115.



88 Reinhard Spree

Entwicklung ausreichender Resistenz zuriickfiihren, soweit es um die Akuten
Infekte geht. Dazu kamen die im Osten unter Hygienegesichtspunkten durch-
schnittlich sehr viel schlechteren Umweltbedingungen (unzuléngliche Wasser-
versorgung und Abwésserbeseitigung, mangelhafte Wohnungs- und Kleidungs-
hygiene etc.), die eine groBere Exponiertheit gegeniiber Magen-Darm-Infekten
bedingten. Die Vorspriinge der Westregionen, vor allem der im Westen
hiufigeren GroBstddte hinsichtlich der Sterblichkeitssenkungen bei Kindern
und Jugendlichen beruhten maBgeblich auf Auswirkungen des frithzeitigen und
umfassenden Ausbaus der gesundheitsrelevanten Infrastruktur, zu einem
kleineren Teil moglicherweise auch auf besserer medizinisch-hygienischer
Aufkldrung und Beratung (sie konnte die Magen-Darm-Infekte relativ senken,
evtl. auch einige akute Infektionskrankheiten des Kinderalters wie Diphterie:
Impfung), jedenfalls im stadtischen Bereich.3

Im Erwachsenenalter, und zwar in den hoheren Altersklassen zunehmend,
zeigen sich die Regionen als durch iiberhohte Sterblichkeit ausgezeichnet, die
am stdrksten industrialisiert waren (besonders rascher und starker Ausbau des
sekundédren Sektors im spiten 19. Jahrhundert). Entsprechend sind es auch die
Maénner, die ab dem 40./50. Lebensjahr eine iiberhohte Sterblichkeit an
Tuberkulose, Stg. Erkrankungen der Atmungsorgane und an Ungliicksfallen
aufweisen, und zwar vor allem in den Industrieregionen. Die dominierenden
Todesursachen indizieren ibermaBige Arbeitsbelastung und langfristigen kor-
perlichen VerschleiB (Tuberkulose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen), zugleich
gesundheitsschidliche Auswirkungen bestimmter Arbeitsplitze, z.B. starke
Belastung durch Gase, Staub, Schmutz etc. (Stg. Erkrankungen der Atmungsor-
gane; Unfille).

Vereinfacht ausgedriickt, 148t sich behaupten: Méanner iber 40 Jahre
bezahlten den Preis fiir Industrialisierung, Produktivitatsfortschritt und die
verbesserten Lebenschancen des stiadtisch-industriellen Lebens, von dem vor
allem jiingere Ménner und &ltere Frauen gesundheitlich profitierten. Schon
gegen Ende der Phase 2 des ,,Epidemiologischen Ubergangs* zeichnete sich die
allméhliche ,,Uberalterung® der Bevolkerungspyramide ab, vor allem die immer
stirkere Besetzung der hoheren Altersklassen mit iiberlebenden Frauen.
Andererseits trugen die hier dargestellten Wandlungen des Todesursachen-
Panoramas dazu bei, die regionalen Sterblichkeitsdifferenzen iiber alle Alters-
klassen hinweg allméahlich auszugleichen.

13 Vgl. Spree, R., Zur Bedeutung des Gesundheitswesens fiir die Entwicklung der
Lebenschancen der deutschen Bevolkerung zwischen 1870 und 1913, in: Blaich, F. (Hrsg.):
Staatliche Umverteilungspolitik in historischer Perspektive, Berlin 1980 (Schriften des
Vereins fiir Socialpolitik, N. F., Bd. 109), S. 165-223; ders., Soziale Ungleichheit. . .,
S.93-137.
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4. Ausblick: Zur relativen Bedeutung der Medizin fiir den langfristigen
Sterblichkeitsriickgang

AbschlieBend ist kurz auf die in den Vorbemerkungen zitierten Thesen
zuriickzukommen.

1. Die z.B. von Miinnich angefiihrten problematischen Wandlungen des
Todesursachen-Panoramas, die das moderne Gesundheitssystem und seine
Finanzierungsstruktur iiberfordern, sind zwar erst in der Nachkriegszeit
uniibersehbar geworden. Es handelt sich jedoch — wie hier gezeigt werden
konnte — keineswegs um ginzlich neue Erscheinungen; sie deuteten sich
vielmehr als Tendenzen schon zu Beginn des Jahrhunderts an.

2. Die zeitlich exaktere Lokalisierung der damit angesprochenen Verdnde-
rungsprozesse im Gesundheits- und Sterblichkeitsgeschehen der deutschen
Bevolkerung ist unter zwei Gesichtspunkten bemerkenswert:

2.1 Einerseits wird dadurch die folgeschwere These von Miinnich erheblich
relativiert, daB die positiv bewerteten Wandlungen des Todesursachen-Panora-
mas, ndmlich das Verschwinden der groBlen Seuchen und die Zuriickdrangung
der Infektionskrankheiten, das Verdienst der modernen Medizin, besonders der
drztlichen Therapie seien. Die groBen Seuchen verschwanden jedoch seit dem
spaten 17. Jahrhundert infolge von gesundheitspolizeilichen MaBnahmen der
absolutistischen Staaten,'* begiinstigt durch Verdnderungen im Militdrwesen.
Ihre letzten Ausldufer (Cholera und Typhus) wurden durch die Hygienemal-
nahmen im Zuge der sogenannten Stddte-Assanierung des spiten
19. Jahrhunderts besiegt. Die akuten Infektionskrankheiten sind riicklaufig seit
dem spéten 19. Jahrhundert, obwohl kausale Therapiemdglichkeiten in der
Regel erst seit den 1930er Jahren verfiigbar sind. Hier wirkten vor allem die auf
industrialisierungsbedingten Wachstumsschiiben und Realeinkommenssteige-
rungen beruhenden Erndhrungsverbesserungen der breiten Masse der Bevolke-
rung positiv, ndmlich resistenzsteigernd, unterstiitzt durch die gewachsene
Umwelthygiene, die die Exponiertheit verringerte. Dasselbe gilt fiir die wichtig-
ste chronische Infektionskrankheit, die Tuberkulose, die seit den 1840er/50er
Jahren riicklaufig ist.

Diese und andere Fakten legen es nahe, den Beitrag der kurativen Medizin
(der Therapie in der Praxis des niedergelassenen Arztes sowie im Krankenhaus,
nicht der Theorie und der Prédvention) fiir groBe Teile des historischen
Sterblichkeitsriickgangs relativ gering einzuschitzen. Die Belege fiir diese
Behauptung sind in sorgfiltigen Studien, vor allem von McKeown und seinen
Mitarbeitern, jahrzehntelang untersucht und wiederholt dargestellt worden. !’

14 Vgl. Frevert, U., Krankheit als politisches Problem 1770 - 1880. Soziale Unterschich-
ten in PreuBen zwischen medizinischer Polizei und staatlicher Sozialversicherung,
Gottingen 1984.

15 Vgl. als Zusammenfassung bes. McKeown, T., The Modern Rise. . .; Spree, R.,
Soziale Ungleichheit. . .; McKinlay, J. B. u.a., Mortality, Morbidity, and the Inverse
Care Law, in: Greer, A. L. u. S. (Hrsg.): Cities and Sickness. . .
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Erstaunlich ist, daB diese Ergebnisse nach wie vor so wenig zur Kenntnis
genommen werden. Hier deuten sich mdglicherweise interessengesteuerte
Wahrnehmungsverzerrungen an.

2.2 Andererseits hdtten die seit Beginn des 20.Jahrhunderts erkennbaren
Verdnderungstendenzen des Todesursachen-Panoramas Anlal3 bieten konnen,
diese bereits in frithen Stadien der Entstehung des modernen Gesundheitswesens
und seiner Finanzierungsstruktur zu beriicksichtigen. Das gilt besonders im
Hinblick auf die Ressourcenverteilung zwischen priventiver und kurativer
medizinischer Tatigkeit.

3. Miinnich stellt in seinem Beitrag zum vorliegenden Band die komplexen
Determinanten der jetzigen Struktur des Gesundheitswesens und die daraus
resultierenden Schwierigkeiten, Strukturverdnderungen durchzusetzen, zutref-
fend und differenziert dar. Die Verkiirzung der historischen Perspektive fiihrt
allerdings zu verzerrten Gewichtungen, die die Konzeption von politischen
Losungen erschwert, besonders soweit an der Uberbewertung der Bedeutung
der kurativen Medizin fiir den erreichten und fiir den zukiinftigen Gesundheit-
fortschritt mitgewirkt wird.

Historisch gesehen sind jedenfalls die Leistungen der wissenschaftlichen
Medizin fiir die ,,Volksgesundheit* primar in der Beratung und Forderung der
Infrastrukturpolitik, in der Mitwirkung an sozialpolitischen und Fiirsorge-
MaBnahmen sowie in der Propagierung bzw. Anleitung und Uberwachung der
Umwelt-, Gewerbe-, Wohnungs-, Lebensmittel- und Individualhygiene zu
sehen. Die uns heute so beschiftigende, besser: beunruhigende ,, K ostenexplo-
sion im Gesundheitswesen* setzte erst ein, als der groBte Teil des Zuwachses an
Lebenserwartung in den westlichen Industrienationen bereits realisiert war —
weitgehend ohne Zutun der inzwischen nahezu unbezahlbar gewordenen
kurativen Medizin.'® Vor diesem Hintergrund sollte man Vorschlige zur
Steigerung der Effizienz des Gesundheitswesens bei gleichzeitiger Senkung
seiner Kosten neu iiberdenken.

16 Vgl. Murswieck, A., Gesundheitspolitik, in: Nohlen, D. (Hrsg.): Pipers Worterbuch
zur Politik, Bd. 2, Miinchen u. Zirich 1983, S. 130-138.
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Gesundheit und Konjunktur
Eine 6konomische Analyse der Krankenstandsentwicklung
in der Bundesrepublik Deutschland

Von Rudolf Dennerlein, Augsburg

1. Zielsetzung

Die vorliegende Untersuchung verfolgt drei Zielsetzungen:

(1) Die Untersuchung soll ein empirisch ,bewahrtes* Modell der Kranken-
standsschwankungen am Beispiel der in den AOKn pflichtversicherten
mdnnlichen Mitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch entwickeln.

(2) Die Analyse soll zur Versachlichung der Diskussion beitragen oder zumin-
dest mehr oder weniger verbramte Werturteile als solche entlarven. Dieser
Schritt muB sich auf theoretische Ausfithrungen beschrénken.

(3) Auf methodischer Ebene soll ein Beitrag zur SchlieBung einiger Liicken
geleistet werden:

— Eine multivariate Analyse soll die direkten und indirekten Einfliisse der
verschiedenen EinfluBfaktoren auf die Arbeitsunfahigkeit identifizieren.

— Statt kurzfristig orientierter, auf Querschnittsanalysen aufgebauter
Aussagen sollen ldngerfristig giiltige Zusammenhéange untersucht wer-
den, die auch wechselnde wirtschaftliche Rahmenbedingungen umfas-
sen.

— Statt der Analyse von vordergriindig zusammenhadngenden Variablen
soll dem nicht direkt beobachtbaren Charakter der in kausalem Zusam-
menhang stehenden Variablen Rechnung getragen werden.

Im folgenden wird daher zunéchst eine Theorie der Arbeitsunfahigkeit auf der
Ebene des einzelnen Individuums entwickelt, die explizit die Bedeutung von
Werturteilen herausarbeitet. Der anschlieBende Abschnitt entwickelt ein Modell
der Erklarung der Krankenstandsentwicklung auf aggregierter Ebene.

2. Mikro-Modell der Krankenstandsentwicklung

In Anlehnung an Andersen?, der in personliche Faktoren, Zugangsfaktoren
und Bedarfsfaktoren bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
unterscheidet, gehen wir im folgenden davon aus, daB3 die Wahrscheinlichkeit,

1 Vgl. Andersen 1975.
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daB ein Pflichtmitglied eine Arbeitsunfdhigkeitsmeldung anstrebt und vom

attestierenden Arzt erhilt,

(1) vom Grad der Beeintriachtigung der Gesundheit bzw. der Arbeitsunfahig-
keit,

(2) vom Grad der Arbeitsplatzgefihrdung bei Krankheit u.4. und von der
Einkommenssicherung bei Arbeitsunfiahigkeit und

(3) von den Barrieren fiir die Inanspruchnahme von Arbeitsunfihigkeit wie
Zugangsmoglichkeiten und den Konkurrenzbedingungen im medizinischen
System

abhingt. Der Zusammenhang zwischen Gesundheitsbelastungen, Belastungs-

toleranz und Arbeitsunfdhigkeit 148t sich auf der Ebene eines einzelnen

Arbeitnehmers vereinfachend wie folgt darstellen. Die auftretenden Gesund-

heitsbelastungen (G B) seien eine Funktion der natiirlichen Morbiditat (Alter),

die durch das Alter bestimmt seien, sowie eine Funktion der Arbeits- und

Lebensbedingungen (Arbbed):

(1) GB=f{ (Alter, Arbbed)

(2) 8GB/Arbbed>0

Diese Gesundheitsbelastungen entsprechen in einer ersten Anndherung der
aus der Gesundheitskapitaltheorie bekannten Abnutzungsrate des Gesundheits-
kapitals?, die sowohl alters- als auch arbeitsumweltabhéngig ist. In der unteren
Halfte von Abb. 1 ist eine solche Funktion fiir gegebene natiirliche Morbiditét
abgetragen. Fiir die Erklidrung des Krankenstandsgeschehens konnten die
Gesundheitsbelastungen dariiber hinaus in tempordre bzw. transitorische
(TGB) und permanente Gesundheitsbelastungen (PGB) unterteilt werden,
wobei die Gesundheitsbelastungen in vielen Fallen fiir die vorliegende Fragestel-
lung mit Funktionsbeeintrachtigungen gleichgesetzt werden kénnen. Zu den
transitorischen Gesundheitsbelastungen gehoren neben dem ,Kater* und
anderen Befindlichkeitsstorungen auch Erkédltungen u.d. ohne (zunichst)
weitergehende organschddigende Auswirkungen. Unter permanenten Gesund-
heitsbelastungen sind nicht nur chronische Erkrankungen, sondern beispiels-
weise auch irreparable Funktionsbeeintrachtigungen als Folge von Erkrankun-
gen (z.B. nach Infarkt) zu subsumieren. Arbeitnehmer sind sowohl bestrebt,
einen erwiinschten Bestand an Gesundheitskapital aufrecht zu erhalten als auch
die mit Aktivitatseinschrankungen verbundenen temporiren Gesundheitsbeein-
trachtigungen (7GB) zu minimieren. Die erforderlichen Investitionen (/G)
erfolgen mit Hilfe der Inputs medizinische Leistungen (M ED), Freizeit (FZ) und
freigestellter Arbeitszeit d.h. Arbeitsunfahigkeit (4uges). Die aus den Gesund-
heitsinvestitionen resultierenden Gesundheitsverbesserungen (G V) hdngen zu-
satzlich vom Bestand an Gesundheitskapital ab. Damit wird beriicksichtigt, daf3
die Produktivitit von IG vom Gesundheitszustand abhdngig ist:

(3) IG=f (MED, FZ, Auges);
4) GV=f (G, GK);

2 Vgl. Muurinen 1982, S. 10.
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Unbekannt sind dabei die Komplementaritits- und Substitutionsbeziehun-
gen zwischen medizinischen Inputs und dem Zeitinput. Angesichts einer
Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen und Therapieformen wird dieser
Fragestellung hier nicht weiter nachgegangen.

Die zentrale UntersuchungsgroBe ist Auges in Gleichung?. Arbeitsunfahig-
keit wird dann in Anspruch genommen, wenn PGB+ TGB> GBT, wobei GBT
die Gesundheitsbelastungstoleranz ist. Diese ist zu verstehen als Funktion u.a.
der Opportunititskosten einer Arbeitsunfahigkeit, die im moglichen Verlust des
Arbeitsplatzes (Besrisk), Verschiebung von Beforderungen, im Verlust von
Gratifikationen und sonstige Einkommen (Einkom) bestehen. Je hoher die
Opportunititskosten eines Arbeitsunfahigkeitstages, desto hoher sind die
Gesundheitsbelastungen, die toleriert werden:

(5) GBT=f (Besrisk, Einkom)
(6) 8BGT/dBesrisk>0
8GBT /8 Einkom<0

Die Opportunitédtskosten hdngen demnach auch von der Einkommenssiche-
rung im Krankheitsfall, der Einkommenssicherung im Fall der Arbeitslosigkeit
und von der privaten Einkommenssicherung ab, die z.B. vom Vermdgen
abhdngt oder der Tatsache, dal mehrere Personen eines Haushalts erwerbstatig
sind.

Abb. 1 enthilt in der oberen Hélfte die Gesundheitsbelastungstoleranz bei
alternativen Arbeitsmarktsituationen und unterschiedlichen Risikoneigungen
hinsichtlich eines Arbeitsplatz- oder Einkommensverlustes. In der unteren
Hilfte ist eine Belastungsfunktion abgetragen. Bei Arbeits- und sonstigen
Lebensbedingungen in Hohe von A4B; empfindet der einzelne bei einer
individuellen Belastungsfunktion GB, die ihrerseits von demographischen und
schichtenspezifischen GroBen abhéngig ist, Belastungen in Héhe von B,. Bei
gegebenem Risikoverhalten R, fiihrt jede Situation, in der der Arbeitsplatz
sicherer ist als A4S, (z. B. AS,), zu einer Belastungstoleranz, die kleiner ist als die
Gesundheitsbelastung B;. Dies fiihrt zu einer Arbeitsunfahigkeitsmeldung, da
PGB+TGB+GBT>0. Schitzt das Individuum den Arbeitsplatz jedoch sehr
unsicher ein (z.B. A4S3), so entscheidet sich das Individuum bei gegebenem
Risikoverhalten R, fiir keine Arbeitsunfahigkeitsmeldung, da die tatsdchliche
Belastung B, kleiner ist als die tolerierte Belastung (B;).

LieBe sich eine Gesundheitsbelastung B, definieren, ab der eine Arbeitsunfi-
higkeit aus medizinischen Griinden geboten ist, so ldge bei B;< B, und einer
Arbeitsunfahigkeitsmeldung ein Mifbrauch der Arbeitsunfahigkeit vor, da die
Gesundheitsbelastungen geringer sind als jene Belastung, ab der zur Aufrechter-
haltung der Arbeitskraft eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung erforderlich ware.
Bei B;> B, und der Entscheidung, keine Arbeitsunfihigkeit anzustreben, lige

3 Vgl. Dennerlein/Schneider 1986.
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ein verdeckter Krankenstand vor. Die Gesundheitsbelastungen wiirden zwar eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung rechtfertigen bzw. erforderlich machen. Die Bela-
stungstoleranz 148t dies jedoch nicht zu. In diesem Fall kdnnte man von einer
Krankheitsverschleppung sprechen, die zu einer Arbeitsunfahigkeit erst dann
fiihrt, wenn die Gesundheitsbelastungen entsprechend angestiegen sind oder die
Belastungstoleranz gesunken ist. Dies resultiert aus der wenig umstrittenen
These, daB3 die Produktivitdt medizinischer Leistungen mit fortschreitendem
Alter, aber auch mit fortgeschrittener Krankheit abnimmt.

Abb.1 Schematische Darstellung der Belastungstoleranz
und der Gesundheitsbelastungen von der Arbeits-
platzsicherheit bzw. den Arbeits- und Lebensbe-
dingungen
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In der Realitét diirfte die Gesundheitsbelastung B, nicht als Schwellenwert zu
verstehen sein. Vielmehr diirfte es sich um einen Schwellenbereich bzw.
Indifferenzbereich handeln, innerhalb dessen eine Gesundheitsbelastung je nach
Einschatzung des attestierenden Arztes mit der gleichen Berechtigung sowohl zu
einer Arbeitsunfihigkeitsmeldung bzw. deren Ablehnung fiihren kann. Je
groBer dieser Schwellenbereich, desto unsicherer sind Aussagen iiber MiB-
brauch und verdeckten Krankenstand. Je nach interessenbezogener Festlegung
des Schwellenbereiches zwischen B, und B, kommt es daher zur Betonung des
MiBbrauches bzw. des verdeckten Krankenstandes.

3. Makro-Modell der Krankenstandsentwicklung

Das in Abb. 1 schematisch dargestellte Modell 18t auf der Ebene des
einzelnen Arbeitnehmers nur dann eine Krankenstandsdnderung zu, wenn sich
Belastungstoleranz und/oder Gesundheitsbelastungen verdndern, ohne sich zu
kompensieren. Fiir eine Erklarung des aggregierten Krankenstandes ist dariiber
hinaus die Moglichkeit einzubeziehen, daB sich die Zusammensetzung der
Pflichtmitglieder dndert, so daB sich sowohl die durchschnittliche Belastungs-
toleranz als auch die durchschnittliche Gesundheitsbelastung verdndern kann,
ohne daB sich der Gesundheitszustand oder die Belastungstoleranz einzelner
Beschaftigter zu verdndern braucht. Schwankungen des aggregierten Kranken-
standes konnen namlich dadurch entstehen, daB sich die Struktur der Beschaf-
tigten mit unterschiedlicher Risikoneigung R verdndert. Nimmt z. B. der Anteil
der Beschiftigten mit relativ geringer Risikoneigung zu (z. B. R,), so wiirden bei
gleichem Beschiftigungsrisiko (4S;) und gleicher Arbeitsbelastung (4B) im
Durchschnitt wesentlich schlechtere Arbeits- und Lebensumstidnde in Kauf
genommen (A4B,), bevor eine Arbeitsunfihigkeitsmeldung angestrebt wird (ab
B,).

Im Rahmen eines aggregierten Modells sind daher solche GroBen zu
beriicksichtigen, die den aggregierten Krankenstand beeinflussen kénnen, ohne
daB sich der Krankenstand eines einzigen Beschéftigten zu verdndern braucht.
In der vorliegenden Untersuchung wird insbesondere den Krankenstandseffek-
ten der Frithverrentung und der Ausgliederung von kranken Arbeitnehmern in
die Arbeitslosigkeit nachgegangen.

Das Modell zur Erklarung der Schwankungen des aggregierten Krankenstan-

des enthdlt folgende Kausalstruktur:

(7) Arbbed =f (Besrisk)

(8) Ausarb =f (Besrisk, Arbbed)

(9) Fruehv =f (Besrisk, Arbbed, Ausarb)
(10) Alter =f (Arbbed, Fruehv)
(11) Einkom =f (Besrisk, Ausarb)
(12) Besrisk =exogen
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(13) Angebot =exogen
(14) Auges =f (Besrisk, Arbbed, Ausarb, Fruehv, Alter, Einkom, Angebot)
mit Auges= Arbeitsunfahigkeitsgeschehen

Die Verdnderung des Beschéftigungsrisikos (Besrisk) hat neben dem direkten
Effekt auf Krankenstandsschwankungen (Gleichung 14), die als Effekte
verdnderter Belastungstoleranzen interpretiert werden, auch indirekte Kran-
kenstandseffekte. So fiihrt eine Zunahme des Beschaftigungsrisikos sowohl zu
geringeren physischen Anforderungen in Form sinkender Arbeitsbelastungen
als auch zu einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen (A4rbbed, Gleichung 7).
Beriihrt wird dadurch auch die Ausgliederung in die Arbeitslosigkeit (Ausarb),
da der Krankenstand der Ausgegliederten von dem der Beschaftigten abweichen
diirfte. Von einem zunehmendem Beschéftigungsrisiko wird auBBerdem ange-
nommen, daB die Einkommenssicherheit bzw. -sicherung (Einkom) entspre-
chend zuriickgeht.

4. Schiitzung und Daten

Das hier eingesetzte Modell erklart die Krankenstandsschwankungen der
maénnlichen Pflichtmitglieder mit Entgeltfortzahlungsanspruch in den AOKn,
BKKn und IKKn von 1974 bis 1983. Das Modell ist auf Landerebene angelegt
und stellt daher ein Zeitreihenmodell von Querschnitten dar. Da fiir die
benétigten Zeitreihen keine Individualdaten zur Verfiigung stehen, handelt es
sich zudem um ein aggregiertes Modell. Den im letzten Abschnitt gemachten
Anforderungen hinsichtlich der Beriicksichtigung von Verdnderungen des
Krankenstandes, die allein auf beschéftigungsstrukturelle Veranderungen zu-
riickzufiihren sind, wird daher Rechnung getragen (Ausarb, Fruehv). Da das
Modell zur Erklarung der Krankenstandsentwicklung ausgelegt ist, kommen
auBerdem erste Differenzen der Variablen zum Zuge.

Die Variablen des Modells sind nicht direkt beobachtbar (latent). Fiir die
empirische Uberpriifung des Modells kommt es daher darauf an, geeignete
Indikatoren fiir diese Variable zu finden und zu definieren. Die Akzeptanz der
Schitzergebnisse auf der Ebene der unbeobachtbaren GréBen hiangt auch von
der Auswahl der Indikatoren ab. Aus Platzgriinden kann auf die Griinde fiir ihre
Auswahl und ihre Definition hier nicht eingegangen werden. Dies wird an
anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben.

An anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben ist auch das PLS-(partial least
squares)-Schatzverfahren, das hier zur Anwendung kommt?. Dieses Verfahren
ermdglicht dhnlich wie das LISREL-Verfahren® die Behandlung der Variablen

4 Vgl. Busch 1984.
5 Vgl. Dennerlein /Schneider 1986.
6 Vgl. Joreskog/Wold 1982.
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als unbekannte SchitzgroBen. Im Gegensatz zu LISREL ist jedoch die
Annahme einer Normalverteilung der Residuen nicht erforderlich. Dies ist
gerade bei den hier verwendeten Querschnittsdaten von Vorteil. Fiir die
Anwendung des PLS auf das hier entwickelte Modell spricht auch die geringe
Anzahl von Beobachtungen (9 Jahre am 11 Querschnittseinheiten) mit der Folge
von verhéltnisméBig geringen Beobachtungen bei einer LISREL-Systemschit-
zung.

Die Daten zur Krankenstandsentwicklung stammen aus den KG2-
Geschiftsergebnissen der AOKn. Die Mitgliederzahlen sind den KM1-
Geschiftsergebnissen der AOKn entnommen. Weitere wichtige Informations-
quellen sind die Statistik der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten und die
Arbeitsstatistik der Bundesanstalt fiir Arbeit.

Die Prisentation der Ergebnisse erstreckt sich auf die sog. inneren Relatio-
nen, d.h. insbesondere die Gleichung (14). Die anderen Gleichungen und die
MeBmodelle, d.h. die Erkldrung der einzelnen EinfluBfaktoren durch die
verschiedenen Indikatoren werden hier aus Platzgriinden nicht weiter verfolgt.
Die Prisentation der Ergebnisse fiir die inneren Relationen stellt dabei eine
Aggregation von kassenspezifischen Schatzungen dar. Das bedeutet, daB3 die
kassenspezifischen Schitzkoeffizienten mit der jeweiligen Mitgliederzahl ge-
wichtet werden, um zu einem einzigen Koeffizienten und damit zu einer
iibersichtlicheren Ergebnisdarstellung zu gelangen. Die Signifikanz der aggre-
gierten Parameter kommt in einer einfachen MaBzahl zum Ausdruck. Bei
statistischer Signifikanz auf dem 95 vH-Niveau wird ein ,,Signifikanzpunkt*
vergeben; 2 Punkte werden bei 99 vH-Signifikanz vergeben. Bei drei kassenart-
spezifischen Schitzungen ergibt dies eine maximale Punktezahl von 6.

Die Prisentation legt auBerdem Schwerpunkte auf die standardisierten
Schitzkoeffizienten, d.h. die GroBen, zwischen denen die Einfliisse auftreten,
sind mittelwert- und streuungsbereinigt. Fiir die Interpretation der Ergebnisse
ist dies von zentraler Bedeutung. Ein negativer K oeffizient beispielsweise fiir den
EinfluB der Zunahme des Beschaftigungsrisikos auf die Zunahme des Kranken-
standes bedeutet, daB ein iiberdurchschnittlicher Riickgang des Beschaftigungs-
risikos einen iiberdurchschnittlichen Anstieg des Krankenstandes bewirkt. Die
Standardisierung findet ihre Berechtigung darin, daB die erkldrenden Variablen
sehr unterschiedliche Dimensionen aufweisen und die unbeobachtbaren GroBen
daher eigentlich Skalare ohne Benennung darstellen.

Das Modell erlaubt getrennte Erklarungen fiir verschiedene Komponenten
des Krankenstandsgeschehens, die untereinander z.T. in definitorischer Bezie-
hung stehen. Es wird unterschieden einerseits in

— Haufigkeit von AU-Fillen-
— Dauer je AU-Fall und
— AU-Tage je Pflichtmitglied (Krankenstand)

und andererseits in Kurzzeit-K rankenstand (Fille mit einer Dauer von weniger
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als 42 Tagen) und Krankengeldvolumen (Fille mit einer Dauer von mehr als 42
Tagen).

5. Empirische Ergebnisse

Veranderungen der 4 U-Hdufigkeit im Zeitablauf sind ganz eindeutig gepragt
von den EinfluBfaktoren Beschéftigungsrisiko und Einkommenssicherheit, die
vorwiegend iiber die Belastungstoleranz wirken. Eine Zunahme des Beschéfti-
gungsrisikos fiihrt zu einem Riickgang des Krankenstandes, wiahrend eine
Zunahme der Einkommenssicherheit genau das Gegenteil bewirkt. Die anderen
EinfluBfaktoren sind ohne Ausnahme ohne Signifikanz (vgl. Abb. 2). Schwan-
kungen der durchschnittlichen Dauer eines AU-Falles sind, allerdings auf einem
geringeren Signifikanzniveau, auch abhidngig von Verdnderungen der Arbeits-
bedingungen und der Ausgliederung in die Arbeitslosigkeit (vgl. Abb. 3). Keine
Rolle spielen hier die Verdnderungen der Einkommenssicherheit. Betrachtet
man den Krankenstand als multiplikative Verkniipfung aus Héufigkeit und
Dauer je Fall, so wird die dominierende Rolle des Beschiftigungsrisikos
offensichtlich (vgl. Abb. 4). Aber auch Arbeitsbedingungen, Einkommenssich-
erheit und auch die Ausgliederung in die Arbeitslosigkeit spielen eine maBgebli-
che Rolle. Ohne nachweisbaren Einflu auf die Krankenstandsentwicklung sind
dagegen Faktoren wie Frithverrentung, Altersstruktur, aber auch die Verdnde-
rung des medizinischen Leistungsangebots.

Die Dominanz der Faktoren, die der Belastungstoleranz zuzurechnen sind,
wird vor allem bedeutsam bei der sog. Kurzzeit-Arbeitsunfahigkeit, die weniger
als 43 Tage dauert (vgl. Abb. 5). Die Koeffizienten fiir Beschaftigungsrisiko und
Einkommenssicherheit sind hoch signifikant. Diese Faktoren beeinflussen das
Krankengeldgeschehen nur teilweise (Beschaftigungsrisiko, Abb. 6). Am besten
abgesichert ist hier der Einflu} der Arbeitsbedingungen. Aber auch Altersrisiko
und Friithverrentung wirken auf das Krankengeldgeschehen, wenn auch mit
einem niedrigeren Signifikanzgrad. Diese Einfliisse schlagen sich aber im
Krankenstand insgesamt nicht nieder, da das Krankengeldvolumen einen
vergleichsweise geringen Umfang hat.

Die These, seit 1980 hatten Sondereinfliisse den Riickgang des Krankenstan-
des hervorgerufen, wird durch die vorliegenden Schiatzungen nicht gestiitzt. Die
Koeffizienten fiir einen ,,Dummy-Faktor“, der ab 1981 den Wert Eins und sonst
den Wert Null hat, sind in keinem Fall statistisch abgesichert (vgl. Abb. 7). Der
Riickgang ist daher insbesondere auf die konjunkturelle Entwicklung zuriickzu-
fiihren.

Ein Ergebnis dieser Untersuchung, das statistisch auf der Grundlage des
entwickelten Modells am meisten abgesichert ist, ist die absolute Bedeutungslo-
sigkeit der Verdnderungen des Angebots an medizinischen Leistungen fiir
Veranderungen des Krankenstandes.
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ABBILDUNG 2
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ABBILDUNG 3
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ABBILDUNG 4

ERKLAERUNG DES KRANKENSTANDES
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ABBILDUNG 5
ERKLAERUNG DES KURZZEIT-KRANKENSTANDES
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Die Ergebnisse lassen den SchluB zu, dal Verdanderungen des Beschiftigungs-
risikos maBgeblich fiir Schwankungen im Krankenstandsgeschehen verant-
wortlich sind. Die ,,Angst vor dem Arbeitsplatzverlust* ist, auch wenn dieser
Ausdruck die tatsichlichen Bedingungen verkiirzend wiedergibt, sicherlich
maBgeblich. Arbeitnehmer neigen offensichtlich in Zeiten, in denen das Risiko
eines Arbeitsplatzverlustes relativ hoch (niedrig) eingeschétzt wird zu einer
Erhohung (Verringerung) der Belastungstoleranz (vgl. Abb. 8). Analog hierzu
ist eine Zunahme der Einkommenssicherheit ein Grund fiir einen zunehmenden
Krankenstand (vgl. Abb. 9).

Verschlechterungen des Beschaftigungsrisikos fiihren im Zuge nachlassender
Konjunktur insbesondere auch tiber Verbesserungen der Arbeitsbedingungen
zu Krankenstandsriickgdngen (indirekter Effekt). Dies bedeutet, daB die
gemessenen Verbesserungen in den Arbeitsbedingungen nur z. T. auf echte
HumanisierungsmaBnahmen zuriickzufiihren sind.

In der Vergangenheit haben unzweifelhaft Ausgliederungsprozesse von
Beschiftigten in die Arbeitslosigkeit (Eingliederungsprozesse von Arbeitslosen
in den Kreis der Beschiftigten) zu Krankenstandsschwankungen gefiihrt. Die
Ausgliederung ist insbesondere in Zeiten konjunkturellen Abschwungs bedeut-
sam, da dann auch ,,gesunde Arbeitnehmer entlassen werden. Diese Ausgliede-
rungsprozesse sind vor allem fiir Schwankungen des Kurzzeit-Arbeitsunfihig-
keitsgeschehens maBgeblich. Das Krankengeldgeschehen wird hierdurch kaum
beriihrt.

6. Zusammenfassung

Zur Erklirung von Schwankungen des Krankenstandes ist es nicht erforder-
lich, auf MiBbrauchstatbestande und den verdeckten Krankenstand zuriickzu-
greifen. Konjunkturell bedingte Schwankungen des Krankenstandes konnen
auftreten, ohne daB MiBbrauch seitens der Arbeitnehmer und Disziplinierungs-
druck seitens der Arbeitgeber ausgeiibt wird. Diese Schwankungen sind
insbesondere auf kurzfristige Verdnderungen in der Belastungstoleranz der
Arbeitnehmer und konjunkturell bedingten Verdnderungen der Arbeitsbedin-
gungen und der Ausgliederung in die Arbeitslosigkeit zuriickzufiihren. Vom
medizinischen Versorgungsangebot gehen keine Effekte auf den Krankenstand
aus. Altersrisiko und Frithverrentung machen sich lediglich im Krankengeldge-
schehen bemerkbar.

8 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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ABBILDUNG 6
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ABBILDUNG 7
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ABBILDUNG 8
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ABBILDUNG 9
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Evaluation of effects
of social and economic policy on health

Women workers and the health of children

Von Ph. Lardé*, Paris and Lille

This paper is part for estimation of sanitary effects of the economic and social
policy. (ESP)

It is focused on a few factors which may act on domestic accidents (DA)
among the youngsters: the mothers’ professional activity (MPA) and its
characteristics.

It used international comparisons between developed countries and especially
between the different members of the European Community (EC).

— There are 4 main reasons why we would be interested in DA among the young
children:

1) In developed countries, DA are the main cause for death between 1 and 5
years old (20% of death in France and FRG)

The evolution of child mortality for DA under 1 is very different:
e increasing in Italy, France and FRG
e decreasing in the other european countries (especially after 1968 and in UK).

2) The low absolute death rate for DA among children goes along with ill-
known morbidity but probably very important in terms of frequency, serious-
ness and costs:

Among the 2.5 years old children in France (1900000), 180000 DA are
diagnosticated per year:
e 1 DA per 5 causes an hospitalisation;
e 1 DA per 200 causes one death.

3) These youngsters are fully dependent upon their human environment.

4) Despite their diversity, DA of children are not an uncertain event: there
would exist risk’s families:?

e numerous families;

e disadvantaged families;

* Health Economist, Chargé de Recherches au Centre National de la Recherche
scientifique (C.N.R.S.), Paris.

! Bauhaufer, F., 1971; W.H.O., 1984.
2 Roy, C., 1982, Sibert, J. R., 1975.
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Table 1

Change of mortality rate by DA from 1950 to 1980:
international comparisons. (rate per 100 000)

<1 year lto4
1968—1958 1980—1968 1968—1958 1980—1968
Belgium +36.0 —-33.1 —43 — 1.8
F.R.G. +28.2 + 3.6 +4.2 - 87
Denmark ~ 124 ~172 +0.5 - 170
France +18.8 + 7.1 -22 — 42
U.K. - 37 —44.8 —-1.2 - 51
Italy - 22 + 9.8 -0.5 - 7.8
Norway +14.6 —35.6 -5.1 —115
Netherlands + 6.3 —-13.3 -5 - 1.8
Sweden -10.8 —-15.7 —4.5 - 33

e family where the mother works;
e families with only one parent.

The material environment of the child would only be a trigger: the human
environment would play the fundamental etiologic part3

— the 3 main reasons to be interested in MPA are:

1) MPA is sometimes mentioned as a risky factor: but it always is a statistical
result on a non representative sample among families.

2) It can contribute to increase the feeling of insecurity in the child.
— excessive tiredness of the mother which could alter her watchfulness and
receptiveness;
— physical and psychological loneliness of the child for his parents;
— every day life out of the family, generative physiological disorders
(tiredness, nervousness);

3) Significant more of professional activity of women in all developed countries,

— 2 reasons for using international comparisons:
1) In spite of the common factors indicated before, very contrasted situations
may be seen between the countries:

3 astudy evaluated at 78% the responsibility of these non material factors (IRBAT
Paris, 1980).
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— regarding DA, France is the most unfavourable place, quite close to FRG,
but for behind the Scandinavian countries, Denmark, Netherlands and United-
Kingdom who get the lowest DA death rate for children under 5.

— regarding MPA, France within the EC is the country where proportion of
working mothers with very young children is the highest and where part time job
is the less developed compared to UK and Netherlands.

RFA is in a middle position.

4

proportion of
children < 3

whose 2 parentf
are active.

(%)

60

x FRANCE

501
40 BELGIUM

<F.R,C,
30]
2] UK. x
10} x NETHERLANDS
) 10 20 3 40 50 60 70 &0

specific death rates
by DA per 10000000
children under 1.

Graphic 1: MPA and death rate for DA among children”

2) They constitute a necessary means for assessing a wide range of policy
measures, as it is difficult to implement legislation on a regional basis within a
country. The countries of EC, despite their similarities, are also different,
particularly as regards legislation and health affecting practices.

This paper is presented under 3 main headings:

I — the possible linkages between MPA and DA;

II — the relation MPA—DA: international comparisons;
III — the economic and social policy and MPA—DA relation.

4 LLN.S.E.E., Ménages et familles, LN.S.E.E., 1981, LN.S.E.E., 1983, EUROSTAT,
1981, O.P.C.S., 1983, W.H.O., 1984.
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I. The possible linkages between mother’s professional activity and
domestic accidents among the youngsters

We take for granted that MPA and its characteristics have a prevailing
etiological part.

Is this hypothesis plausible if we examine the risky situations revealed by the
epidemiological studies, and their logical articulations?

Economic and Social Policy

k

families with families numerous
only one parent where the lamilies
l mother works

quality of nursing sit duration -
¢ Watchfulness
and

receptiveness
of the mother

excessive relative
tiredness time the parent
nervousness give to their
of the mother children

perturbations on the child f child isolation as to his parents
(tiredness, excitement, unsteadiness) l

l
-

child’s vulnerability

We'll test the validity of 2 hypotheses:
— The third person’s looking after children increases the child’s vulnerability.
— When the child isn’t looking after, the MPA contributes to a greater
loneliness for the child.

1. Hypothesis 1: Though necessary, the child’s nursing by a third person during
the parents’ absence can increase the child’s vulnerability.

This depends on:

— the daily duration of the nursing;

— the quality of the nursing;

1.1: Nursing duration and child vulnerability:
The longer the nursing is:
— the more tired the child is (gets up early, goes to bed late);
— the less related he is to the risks of family life;
— the less related the parents are to their child’s needs.
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3 factors which increase the vulnerability of the child inside the family
atmosphere.

1.2: Quality of the nursing and vulnerability of the child:

The sit conditions (number of children to be sat for a person, formation of the
sitter) may be cause of perturbations on the child (tiredness, excitement,
unsteadiness) creating DA not only at the sitter’s but at the family home, too.

2. Hypothesis 2: Excluding the sit hours, the MPA contributes to a greater state
of isolation for the child:

— in reducing the relative time the parents give to their children;

— in altering the parents’ watching.’

2.1: The MPA reduces the relative time the parents give to their children:

Take an active or inactive mother, the time the father gives to his child remains
very little. So, we have to study the mother’s time-table.

According to the inquiries on French people’s time-table, we notice that:
— the quota of time devoted to the child in domestic time? is less important with
the active ones than the inactive ones.®
— this reduced time due to the MPA is still more reduced in the family with an
agricultural worker or an unskilled manual worker, whereas when the father is
inactive or senior executive the reduction is less important.

— this reduction caused by MPA is more present in case of large families.”

The MPA induces a new organization of mother’s time thus diminishing the
time devoted to child.

2.2: The MPA pertubes the parents’ watch:

The study on interacting state of health, time organization and time constraint
realized by the CREDOC inquiry points to this reality:8
— general tiredness, nervousness and depressious increase with the increasing
time constraints (table 2);
— these troubles increase when getting up from bed is earlier (table 3), when
place of job is more distant (table 4), and when you have to add duty households
to job hours. (table 5);
— active women from 25 to 39 — among the population — gather most of hour
constraints. For them, the most significative affect:

e the constraints resulting from working hours;

e the constraints resulting from nursery hours and school hours.
Active women, more than men, are more particularly touched by these.

5 time excluding: work + drive to work.
¢ Huet, M. T., Lemel, Y., Roy, C., 1982.
7 Roy, C., 1982.

8 IN.S.E.E., 1983
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— among the active female population, female workers are the most unsatisfied
ones as far as their health is concerned and this, even though they’re alltogether
younger. They really belong to a particularly disfavoured population as to their
conditions of life and work with a low professional qualification (skilled,
unskilled workers), these women are the most subjected to strict work cadence
and working hour observance working time presence is their main concern
(never forget that 39% working women get up at 6 a. m. whereas only 14% active
women do so).

II. The relation MPA —DA: international comparisons

To prove our working hypothesis, we have to quantify the relation
MPA - DA, which is very difficult because of various and numerous interac-
tions.

We would have to compare situations as contrasted as possible as far as the
studied relation is concerned and as similar as possible when they come into
interactions.

The international comparisons between countries with a similar economic
development reveal a large amount of situations which differ on the accidental
pathology on one hand, and on the characteristics of MPA, on the other.

1. Child mortality under the age of S: international comparisons

The only existing data concern mortality.

1.1 The DA relative importance in the mortality of children under 5 years of
age

The tables 6 and 7 give the causes of mortality rate for the under 1 and the
from 1 to 4, for 15 developed countries.

From the DA we notice:
— heavy differences between countries, especially before 1;
— France and FRG being particularly affected.

In order to analyse the international differences and similarities on the causes
of death, we have made a ,factorial analysis of correspondances” (FAC) for
each group of age.

Graphics 2 and 3 give evidence of this and we can notice:
— for the children under 1:
e France specific position where mortality rate comparatively with other
countries, is marked with diseases of the circulatory system, ill-defined
conditions and DA.
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e FRG presents the same troubles,
e 2 completely different countries face to these troubles:
— Italy and Greece,
— Scandinavian Countries, the UK, Denmark and the Netherlands.
— with the children from [ to 4, we notice the same problems as with the children
under 1:
e France at the head of child mortality by DA, as well as FRG.
e Not so with Sweden, Denmark and UK.

Let’s say that so many differences in mortality caused by DA can’t certainly be
linked with international differences as to listing death by causes.

Table 2
General Tiredness, Nervousness, Depressious and Number of Hour Constraints. (%)
hour
constraints
0 1 2 3 total
troubles*
Yes 42 45 58 60 47
55 18 14 13 100
No 58 55 42 40 53
65 19 9 7 100
total 100 100 100 100 100
60 18 11 10 100
Table 3

General Tiredness, Nervousness, Depressious and get up time (%)

get up
time
<5 5—6 6—7 7-8 >8 variable | total
troubles*
Yes 53 51 46 45 43 40 47
8 26 45 15 4 2 100
No 47 49 54 55 57 60 53
6 22 47 16 5 3 100
100 100 100 100 100 100 100
total

7 24 46 15 4 3 100
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Table 4
General Tiredness, Nervousness, Depressious and the Duration of Transport to work. (%)
transport
towork 4y | 1120 | 21-30 | 31-60 | >lhour | total
mn mn mn mn
troubles*
Yes 41 49 51 61 59 48
33 31 15 17 3 100
No 59 51 49 39 41 52
44 30 14 10 2 100
total 100 100 100 100 100 100
39 30 14 13 3 100
Table 5
General Tiredness, Nervousness, Depressious and Hours to do the Household Work. (%)
household
workl 6 | 610 | 1115 | 16-20 | 21-30 | 31-40 | >40 | total
hours | hours | hours | hours | hours | hours | hours
troubles*
Yes 43 45 50 57 58 53 54 48
29 23 12 10 13 5 7 100
No 57 S5 50 43 42 47 46 52
37 26 11 7 9 4 6 100
total 100 100 100 100 100 100 100 100
33 25 11 9 11 5 6 100

Source of table 2—5: (9)

2. MPA and young children: international comparisons

2.1 Children with both father and mother working. considerable differences. . .

Except Denmark — we don’t have enough listed necessary informations —
France is the country with the biggest proportion of children under 3 whose
parents are both active: 56% in France, 39% in Belgium, 34% in FRG, 22% in
UK and 13% in Netherlands.
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But these figures have nothing to do with the activity cycle of mothers. They
are 3 big types of situations:

— when she marries, a women in the Netherlands gradually stop working;

— in the UK, mothers differ their activity to rear their children;

— in France, mothers try to cope with professional activity and care of a

child.

2.2 ... very reinforced with the characteristics of working hours

After calculating an approximative weekly length of work for each country,
from full-time job and part-time one and their respective length (of table 8), we
remark a considerable reinforcement of the differences we studied in 2.1: the
countries where length of work is longer are also those where the proportion of
children whose 2 parents are active is the biggest.

3. Child’s isolation as to his parents: an indicator to accidental risk

In I, we have justified how child’s isolation as to its parents can create DA.
From international comparisons, let’s clock that there is a link between child’s
isolation and mortality with DA.

3.1 Development of an indicator of isolation

We have calculated an indicator of isolation by multiplying the proportion of
children under 3 whose 2 parents are active, by the weekly length of mother
work.

We present here the value of this indicator for 5 countries in the EC.

We get the following rising scale: the Netherlands, the UK, FRG, Belgium
and France.

In France, ,,child’sisolation® is 1.5 times more important than in Belgium and
respectively, 2, 4 and 6 times greater than in FRG, the UK, and the Netherlands.

3.2 Child’s isolation and mortality with DA

If we calculate the coefficients of correlation between the 2 variables:
isolation /mortality rate by DA, we find a strong correlation for children under 1
(r=.86) and a feable one for children for 1 to 4 (r=.56).
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III. The ESP and MPA — DA relation

The ,,time-budgets* show that the fitting up of parents’ work and the time
they devote to their children is primarily a problem of fitting up the professional
activity.

We successively examine:

— the dispositions permitting a better harmonization of the professional
activity of the parents for the child’s needs;

— the economic and social repercussions for the different concerned agents;
— the conditions of amelioration.

1. The dispositions permitting a better harmonization of the professional
activity of the parents for their child

They are numerous and differ:
— according to their concrete realization: some of them are specific to parents of
very young children, others concern the workers as a whole, the former belong it
the maternal and infantile protection (health policy), the latter to the larger area
of economic and social policy.
— according to their modality of financial engagement: some of them must be
paid by the wage-earner, others by the employer organism and collectivity;
—"according to their juridical aspect: for the employer organism, some of them
are optional, others are rights to work.
— according to their range: some of them aim to softening of the working time
on a daily basis, others involve a longer length (a week, a month, a year).

Thus there is a whole series of dispositions the repercussions of which we have
to study.

2. Economic and social repercussions

All these dispositions have been summed up into 3 columns.

2.1 The reduction of working time of young children’s parents without any
reduced salary (motherhood’s leave, supplementary leaves for young mothers,
paternity leaves)

These dispositions affect mothers, more particularly. The main one is birth’s
leave. It withdraws 26 weeks’ work from MPA after child’s birth and 10 to 12
weeks for the 2 first children, normally.

France benefits of the largest system.

9 Source of tables 2-5: Lebart, L., 1980
10 T N.S.E.E., Ménages et familles, .N.S.E.E., 1981 I.N.S.E.E., 1983.



134 Ph. Lardé

Though we can postpone the pre-native leave of 2 weeks to 2 weeks after
child’s birth, we praise more the advantages of a biggest reduction of the pre-
native leave. (cf. Denmark)

The motherhood’s insurance pays the disposition, which is extremely
expensive: 5.8 billions of francs in 1983 (4.3 10° days).

2.2 The possibilities given to the wage-earners in order to reduce their
professional activity with a salary reduction: (prenatal leave for education,
part-time job, suspension of professional activity)

They are options with risks of not having the job again, not even the same job
— inspite of the priority clause of re-engagement.

They can be an obstacle to promotion and contributes to professional
instability, a reduction of health insurance rights and retirement rights.

Concerning part-time job, it concerns more often posts with repetitive and
less-paid work.

But remember that in UK, where this type of activity is very developed and
with the same low degree professional category, the part-time working women
are more satisfied with their professional activity than the full-time ones.

2.3 The possibilities of fitting up time table with a constant duration
(continuous day work, flexible hours, condensed week’s work, speading out
holidays)

The most advantageous dispositions for children affect the daily hour
softening. We’ll thus study the continuous working day and flexible hours.

These possibilities of fitting up time work can generate big advantages.
a) for the family:

As it gives the beginning and the end of the day a mobile aspect, these
possibilities give the parents a choice which reduces the sitting servitudes in fixed
hour structures (collective cribs, nursery schools) and these related to transport
hours.

The synchronisation of the 2 parents’ working hours, should lead to an
optimal utilization of the variable ,,time“ and to a reduced isolation of child
from home surrounding.

The softening hour structure should lessen the suspension constraint of a
professional activity producing a complete break with the work-market and
hardness of retrieving an activity.

The flexible hours should contribute to please the wage-earners with respect
to their working conditions.
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Long dated, such dispositions should permit a more equitable sharing of
family roles.

b) for the employer organism:

To give the parents the choice of their working hours organization according
to their needs, should act on absenteism and women’s work stability, thus
increasing productivity. '

c) for the Collectivity:

The fitting of working hours should give 3 positive aspects:
— sanitary ones:
e diminishing rate of accidental pathology with the young child;
e diminishing of certain pathologies linked to work (especially accidents on
the way to work)
— demographic ones:
e increasing expectation of life (consecutive to a decrease in accidental
mortality with young ones children and active ones);
e increasing natality (many experts!! consider that time fitting should
enforce natality).
— economic ones:
e reducing health expenses (medical costs and daily indemnities).
It’s proved that DA yearly recar to:
— 220000 ,,doctor’s visits* (under 2.5 years old);
— 40000 hospitalisations (under 5);
alltogether a medical cost of about 0.3 billions of Francs (1984, under 5);
e an increasing feminine employment thanks to a better exploitation of
human resources and creation of jobs in services used by parents who have
a professional activity.
e increasing production and consommation.

3. The conditions of amelioration

How to incite the employers’ organisms to bring to parents these various
possibilities of fitting up working hours and help them to use them?

3.1 The employer organism: the constraints

If it appears necessary to ask the employers to intensify their efforts so as to
better the working conditions, nevertheless they can’t possibly be asked — since
they have their own imperatives — to get involved inside their organisation with
servitudes linked with family life.

11 Haute Comité de la Population, 1980.
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It exists constraints linked to the structure and dimension of the plants, to the
nature of certain jobs:

— flexible hours are mainly developed in office work and the whole in all
services.

In France, it is not so: 12% of the staff in plants with more than 100 wage-
earners.
— part-time job is mainly developped in interchangeable services with little
responsability and repetitive task.

3.2 The parents: reluctance

Part-time activity and hour flexibility (with little cost) help to synchronize the
parents’ time, preserving at the same time the professional activity of the women
and giving more flexibility in the partaking of family roles. So being, we may
wonder why those formules prove to be uneffective for the french families?

If we proceed to a ,,factorial analysis of correspondances* on the answers of
European women to questions of the Communautory Enquiry as to female
work 2, we can bring out elements of answer and the most adapted formulas to
national situations and perceptions.

The graphic 4 points out 3 groups of countries:
— group 1: Greece, where comparatively with other countries, but especially
to those of group 3, women’s job is lived as being tiring and uninteresting.
— group 2: France, Italy, Belgium and FRG where, for women, comparatively
with those of countries in group 3:

o flexibility of hours is an important aspect of work;

e more responsability is longed for;

e women'’s job is held as being tiring and not interesting.
— group 3: Denmark, the Netherlands, the UK where women, comparatively to
other countries consider that:

e spare time is said as being satisfying

e the capacities are will utilized;

e people have a good living;

e part-time job is an important aspect of work.

The distribution of scores around the first axe should correspond to a scale of
countries according to women’s satisfaction towards their working conditions.

12 C.CEE., 1984a:

,»For each of the following statements, would you tell me if it applies or not to your
work? — the work is not interesting; I earn a good salary; I have a chance of promotion;
I'am worn out at the end of the day; people do not think highly of my job; I have a lot of
responsabilities in my work; my work leaves me enough spare time to enable me to do
other things; I would like to have more responsability in my job my ability are well
utilized; do you find it is important to:

have a part-time job; have a job with flexible hours.*
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If we enlarge the analysis on to the 3 first axes, France is the only country
which find it is more important to have flexibility of working hours than part-
time job.

Besides, French women are generally less paid than women in group 3. So,
may induce:

— that the French woman has, on the whole, a little on under-qualified job,

thus little gratifying, and that her pay is more an important component of the

income of the couple, than a second salary.

— that it isn’t possible to think that part-time-job (the same with parents’

discharge) — implying a loss in income — can be sufficient for a short time

and without any particular financial incitation, as a well adapted solution to

the French case? Anyway, its little success, in spite of new elastic dispositions,

tends to prove so.

— that, on the contrary, incitations for flexibility of hours should be

developed, well adapted on a daily basis, this kind of measure should cope —

with little cost — with the family needs.

3.3 Public authorities: a necessary coordinating role

The public authorities have to favour time exploitation, synchronize the
various economic agents and see to have better coherence of politic men who,
too often, tend to act without much concertation:

— problems of harmonisation between working days hours and public

services hours (cribs, schools, public transports);

— problems of harmonisation between work holidays and school holidays;

— problems of harmonisation of dates of parents’ holidays.

Such dispositions don’t give any solution to the problem of children out of
their home environment.

The Public Authorities, taking example on Sweden, and FRG, could instaure
a parents’ paid leave.

The remuneration should be calculated on the basis of the cost of the child’s
nursing for the collectivity, which has been estimated to 2700 F per month?!3.

If we take into account the cost of nursing for the family, the net gain for
family against the salary, should thus reach to 3500 F/a month.

Such a disposition should permit:
— to enlarge the possibilities of choice given to the families between alternation
of periods of full-time, part-time job and non-activity;
— to discover quickly places without any further expenses.

What are the sanitary effects of ESP?

13 from 730 to 790 F /month for the family (1981); C.C.E., 1984b; C.E.R.C., 1985.
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We can’t possibly answer this question thoroughly because the states of health
are proteiform and have multifactorial origins.

So, we had to limit the elements to a maximum and the more coherent way of
so doing is to proceed by pathological states.

We have taken the DA with young children:
— they raise a serious problem of public health in France and FRG;
— they are closely connected with the way of life, largely modulated by ESP.

We have taken for granted that the MPA and its characteristics have a
prevailing etiologic part because of its effects on time devoted by the parents to
their children.

This hypothesis became relevant if we examine the risky situations revealed by
the epidemiological studies and their logical articulations.

It becomes enhanced by international comparisons which make evident a
strong correlation between child isolation consecutive to MPA and accidental
mortality with the children under 1.

The ESP, as far as the handling with working time is concerned, plays an
important part for it conditions:

— the possibilities with part-time job,

— the possibilities with stopping a professional activity;

— the possibilities with flexible time.

A series of dispositions which permit a choice in career, a better handling with
time on a daily basis and a better share of family roles.

All these dispositions don’t refer directly to the total length of working time,
but rather to a supple handling giving parents possibilities of finding individual
solutions to their constraints.

They have a large range: they can do nothing but improve the quality of life
inside the family and working-place limits and give birth to important and
various advantages for the whole collectivity.

The Public Authorities must play a coordinating and incitating part. Looking
for a better organization of time in order to magnify the utilisation of time,
should lead to a better coherence of politics which tend to go on for their own
porpose, showing no intentions to others authorities.

At last, in order to proceed to economic precise calculations, let’s underline
the necessity to come to a better statistic knowledge of:

e the children’s and families’ needs: needs of sits, linked to the conditions of

work;

e the situations: work and absenteism conditions (hours especially) according

to families characteristics; condition of welcoming children outside home;

children morbidity.
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Gesundheitssysteme im internationalen Vergleich

Einkommens- und Preiselastizititen fiir Gesundheitsausgaben und die Nutzung
von Gesundheitsgiitern

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

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

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

1. Einleitung

1.1. Fragestellung

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

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

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

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

10 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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(3) Wie wirken sich Preis- und Einkommenseffekte auf die reale Nutzung von
Gesundheitsgiitern aus, die fiir das Niveau der Gesundheitsausgaben von
besonderer Bedeutung sind — wie die Nutzung von stationédren Leistungen,
die durchschnittliche Verweildauer in Krankenhdusern, die Zahl der Arztbe-
suche, der Konsum von pharmazeutischen Giitern? (Reale Nutzungsanaly-
se).

1.2. Zur Problematik von internationalen Vergleichen von
Gesundheitssystemen

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

In der Tat konnen die Gesundheitssysteme verschiedener Lander realtypisch
unterschieden werden

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

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

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

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

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

— In Landern mit bedeutender privater Finanzierung (einschlieBlich Selbstbe-
teiligungen) sind die Gesundheitsausgaben pro Kopf (oder als Anteil am
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BIP) keineswegs geringer als in Léndern mit vorwiegend offentlicher
Finanzierung.

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

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

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

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

1.3. Einkommens- und Preiselastizititen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.4. Spezifikation der Schitzungsfunktionen

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

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

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

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

3 Dieser Einzelgleichungs-Schitzansatz wird verwendet, weil zwischen der Transfer-
quote und den Gesundheitsausgaben keine simultane Interdependenz besteht. Im
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die lineare Funktion
1) A4;, j=Bo+B.Yi+Boti, jtuy;

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

i, j

oder deren linearisierte Form:

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

wobei:

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

Y; = Bruttoinlandsprodukt des Jahres i, pro Kopf,

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

u;; = Storvariable

Bo> B, B = Koeffizienten der linearen Regressionsfunktion,

a, B,y = Parameter der Potenzfunktion, wobei

B = Einkommenselastizitit und

y = Preiselastizitt.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Tabelle 1

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

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

pro Kopf (in $)

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

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

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

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

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

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

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

Tabelle 2
Gesundheitsausgaben pro Kopf als Potenzfunktion des BIP pro Kopf

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anhang: Zur Interpretation der verwendeten Elastizitéiten und zu ihrer
Beziehung

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

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

ist.

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

Definition: Einkommenselastizitdt der Gesundheitsausgaben

_SAY

Nay = YA

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

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

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

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

Definition: Transferquotenelastizitdt der Gesundheitsausgaben
0A4 t

T A

mit ¢= Transferquote.

M at

Analog zu A.1 gilt

_opqt _opt dqr_

Na St pq_étp Eq—”pt ”q!

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

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

Definition: Einkommenselastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben am

e (]

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

Definition: Transferquotenelastizitit des Anteils der Gesundheitsausgaben

4750 %
oA oY
% t_TY_(S_rAt_(SA t 0Yt
6td Y2 § ora ory 'an

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

A.5. Transferquotenelastizitiit der Ausgaben und Preiselastizitiit der Ausgaben

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

04 p,
ap,, A

Nap.

Es gilt folgende Beziehung zur Preiselastizitit der Ausgaben:

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

”A‘—EZ—EWZE_E;.W;W—”””.’7”‘”'
ot

Nt = _m

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

Von Robert E. Leu und Reto J. Doppmann*, Basel

1. Einleitung

In diesem Beitrag werden die Determinanten der Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen in der Schweiz empirisch untersucht. Ausgangspunkt ist das
Verhaltensmodell von Grossman (1972) und die darauf aufbauende theoretische
Literatur, insbesondere die Verallgemeinerung des Modells durch Muurinen
(1982). Drei Merkmale charakterisieren dieses Modell: 1) Die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen wird als abgeleitete Nachfrage interpretiert. Ange-
nommen wird also, daBl das, was die Konsumenten nachfragen, wenn sie
medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, Gesundheit ist und nicht
medizinische Leistungen per se. Gesundheit wird damit zu einer endogenen
Variablen. 2) Die Individuen maximieren eine intertemporale Nutzenfunktion,
die als Argumente ein zusammengesetztes Konsumgut und den aus dem
Gesundheitskapital flieBenden Leistungsstrom enthdlt. Die Verdnderung des
Gesundheitskapitalbestands hdngt von zwei Faktoren ab: von der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und von der Abschreibungsrate. Unterstellt
wird dabei, daB sich medizinische Leistungen durchwegs positiv auf das
Gesundheitskapital auswirken. Die Abschreibungsrate wird in Analogie zur
Investitionstheorie der Unternehmung explizit als Funktion des Alters des
Kapitalstocks und der Intensitét seiner Nutzung definiert. Damit lassen sich
erstmals Variablen wie Lebensgewohnheiten (Gesundheitsverhalten), Umwelt-
qualitdt (z. B. Luftverschmutzung) oder Bildungsniveau, die alle die Intensitét
der Nutzung beeinflussen, befriedigend in ein theoretisches Modell integrieren.
3) Eine Erhohung des Gesundheitskapitalbestands produziert gleichzeitig
konsumptive und investive Nutzen. Damit wird unter anderem eine simultane
Beziehung zum Erwerbseinkommen postuliert. Hoheres Erwerbseinkommen
fiihrt zu einem besseren Gesundheitszustand und bessere Gesundheit erlaubt die
Erzielung eines hoheren Erwerbseinkommens. Im Rahmen dieser Modelle
lassen sich die erwarteten Vorzeichen der meisten relevanten Variablen stringent
komparativ-statisch ableiten.

* Institut fiir Sozialwissenschaften der Universitdt Basel. Die Arbeit wurde vom
Schweiz. Nationalfonds finanziell unterstiitzt (Projekte Nr. 1.455.0.81 und 4.350.79.08).

11 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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2. Ein LISREL-Modell der Nachfrage nach Gesundheit und
medizinischen Leistungen

Das beschriebene theoretische Modell legt fiir die empirische Analyse die
Verwendung eines Strukturmodelles nahe, das im einfachsten Fall die folgende
Form aufweist:

H=H (Y, Y, X)) (1)
Y=Y (H X,) )
D=D (H! YI’ Y2a XS) (3)

Gleichung (1) beschreibt die Nachfrage nach Gesundheit A, die vom Erwerbs-
einkommen Y;, vom Vermogenseinkommen Y, sowie von einem Vektor von
relevanten exogenen Variablen X; (soziodkonomische Merkmale, Gesundheits-
verhalten etc.) abhdngt. Gleichung (2) ist die Verdienstfunktion der Humanka-
pitaltheorie (Mincer 1974). Danach hingt das Erwerbseinkommen ab vom
Gesundheitszustand H sowie von einem Vektor von relevanten exogenen
Variablen X,. Gleichung (3) schlieBlich zeigt die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen D als Funktion des Gesundheitsstands, des Erwerbs- und Vermo-
genseinkommens sowie eines Vektors von exogenen Variablen Xj.

Als néchstes stellt sich das Problem, wie Gesundheit (H) gemessen werden
soll. Wir gehen davon aus, daBl Gesundheit eine mehrdimensionale qualitative
Variable ist, die nicht direkt beobachtet oder gemessen werden kann. Was man
direkt beobachten kann, sind Ursachen eines guten oder schlechten Gesund-
heitszustands einerseits und Teilaspekte bzw. partielle Gesundheitsindikatoren
andererseits. Dies legt die Verwendung eines sog. LISREL-Modells nahe
(LISREL = Linear Structural Relationships). Es handelt sich dabei um ein
Strukturgleichungsmodell mit latenten (unbeobachtbaren) Variablen. Der
Gesundheitszustand ist ein hervorragendes Beispiel einer durch Ursachen und
Indikatoren (Auswirkungen) hinreichend umschreibbaren latenten GroBe. Im
Sinne eines permanenten Einkommens lassen sich gleichzeitig auch die endoge-
nen Einkommenskomponenten als latente Variablen modellieren.

2.1 Uberblick iiber das Modell

Abbildung 1 zeigt die Pfadanalyse des Modells. Die griechischen Buchstaben
stellen dabei die Storterme der jeweiligen Gleichungen dar. Das Modell enthilt
drei Gruppen von exogenen Variablen: 1. Sozio6konomische Variablen und das
Vermdgenseinkommen,; 2. Lebensstilvariablen, Umwelt- und personliche Bela-
stungen; 3. Preise, Krankenversicherungsmodalitdten und medizinisches Lei-
stungsangebot. Die beiden ersten Gruppen werden auch als pradisponierende,
die dritte als Zugangsvariablen bezeichnet. Die soziookonomischen Variablen
(Geschlecht, Bildung etc.) wirken in diesem Modell direkt und indirekt (via
Gesundheit, Erwerbs- und Transfereinkommen) auf die Inanspruchnahme.
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Abbildung 1: Pfadanalyse des Modells

Das Modell weist drei latente Variablen auf, die als Ovale gekennzeichnet sind:
Gesundheit, permanentes Erwerbseinkommen und permanentes Transferein-
kommen. Als Ursachen fiir den Gesundheitsstatus erscheinen die pradisponie-
renden Variablen sowie das Erwerbseinkommen, als Indikatoren dienen die im
MeBmodell spezifizierten partiellen Gesundheitsindikatoren. Als Ursachen fiir
die beiden latenten Einkommensvariablen werden neben Gesundheit die in der
Humankapitaltheorie gebrauchlichen sozio6konomischen Merkmale Bildung,
Berufserfahrung etc. verwendet, wahrend als Indikatoren die laufenden Ein-
kommen verschiedener Jahre dienen.

Das Modell enthélt zwei simultane Zusammenhdnge, ndmlich zwischen
Gesundheit und Erwerbseinkommen einerseits sowie zwischen Erwerbs- und
Transfereinkommen andererseits. Wie erwdhnt ergibt sich der simultane
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Erwerbseinkommen direkt aus dem
zugrundeliegenden theoretischen Nachfragemodell. Der simultane Zusammen-
hang zwischen Transfer- und Erwerbseinkommen begriindet sich wie folgt: Das
Erwerbseinkommen beeinfluB3t einerseits die Hohe des Transfereinkommens,
weil gewisse Transferzahlungen definitionsgemdB8 dann ausbezahlt werden,
wenn das Erwerbseinkommen niedrig ist. Umgekehrt gibt es in zunehmendem
MaB empirische Evidenz dafiir, daB3 Transfers sich negativ auf das Arbeitsange-
bot und damit unter gewissen Bedingungen auf das Erwerbseinkommen
auswirken.

11*
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2.2 Die Nachfrage nach Gesundheit
Die Nachfrage nach Gesundheit kann formal wie folgt geschrieben werden:
(1) H*=a+/EY*+y X +(,,

wobei H* die latente Variable GESUNDHEIT, EY* die latente Variable
ERWERBSEINKOMMEN, X, einen 14 x1 Vektor von pridisponierenden
Variablen (vgl. Tabelle 2), §; und y{ unbekannte Parameter (wobei y; =ein 14 x 1
Vektor), ¢, =eine Konstante und {; =einen Storterm darstellen.

Alle Variablen sind detailliert in Leu & Doppelmann (1986) beschrieben. Die
Variablen Erwerbseinkommen, Vermdgenseinkommen, Alter und Ausbildung
sind explizit in den Modellen von Grossman und Muurinen enthalten. Mit
Ausnahme von Geschlecht lassen sich alle andern aufgefiihrten Variablen im
Muurinen-Modell als Faktoren interpretieren, die die Nutzungsintensitét des
Gesundheitskapitals und damit die Abschreibungsrate beeinflussen. Entspre-
chend lassen sich fiir alle diese Variablen die erwarteten Vorzeichen komparativ-
statisch ableiten (vgl. Tabelle 1). Der Einbezug der sechs Lebensstil-Variablen
erfolgt in Anlehnung an groBangelegte epidemiologische Studien, in denen ein
Zusammenhang zwischen diesen Variablen und sowohl Morbiditit als auch
Mortalitdt nachgewiesen wird!.

2.3 Die Verdienstfunktion
Die Erwerbseinkommensgleichung hat formal das folgende Aussehen:
Q) EY*=q+[H*+[TY* +y X, +(,

wobei TY* die latente Variable TRANSFEREINKOMMEN, X, einen 10 x 1
Vektor von exogenen Variablen (vgl. Tabelle 3), f,, f; und y; unbekannte
Parameter (wobei y, =ein 11 X 1 Vektor), ¢, eine Konstante und {, einen
Storterm darstellen.

Kern der Erwerbseinkommensgleichung ist die Verdienstfunktion der Hu-
mankapitaltheorie. Danach wird das Erwerbseinkommen von den Variablen
Ausbildung und Berufserfahrung bestimmt, wobei das postulierte negative
Vorzeichen des quadratischen Terms (Berufserfahrung) die von unten gesehen
konkave Form des Verdiensteinkommens im Lebenszyklus sicherstellt (vgl.
Tabelle 1). Der Koeffizient der Variablen Ausbildung gibt die marginale private
Ertragsrate von Bildungsinvestitionen vor Beriicksichtigung allfalliger indirek-
ter Effekte via Gesundheit wieder. Im Sinne einer ,,ekklektischen® Verdienst-
funktion? werden zusitzlich die Variablen Gesundheit, Geschlecht, Rentner,
Student, Nichterwerbstitig und Region eingefiihrt. Aus den erwdhnten Griin-
den (negativer Arbeitsanreiz) ebenfalls beriicksichtigt wird das Transfereinkom-
men. SchlieBlich wird noch fiir das Erwerbseinkommen des Partners kontrol-
liert, da die abhéngige Variable das Familienerwerbseinkommen ist.

1 Vgl. Belloc & Breslow 1972 sowie Breslow & Entstrom 1980
2 Blinder 1978
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2.4 Die Transfereinkommensgleichung

Die Transfereinkommensgleichung sieht formal dhnlich aus wie die Erwerbs-
einkommensgleichung:

B) TY*=cy+fH*+ B EY* + X5+,

wobei Xj; einen 7 x 1 Vektor von exogenen Variablen (vgl. Tabelle 3), 8,, fs und y;
unbekannte Parameter (wobei y; =ein 7 x 1 Vektor), ¢; eine Konstante und {3
einen Storterm darstellen.

Die Transfereinkommensgleichung kann sich nicht wie die Erwerbseinkom-
mensgleichung auf ein stringentes theoretisches Modell abstiitzen. Der Einbe-
zug der aufgefiihrten Variablen erfolgt mehr oder weniger ad hoc, wobei das
erwartete Vorzeichen in allen Féllen offensichtlich ist (vgl. Tabelle 1).

2.5 Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen

In Kurzschreibweise lassen sich die drei Gleichungen des Nachfragemodells
nach medizinischen Leistungen wie folgt darstellen:

(4) D;=cyit foiH* + B1EY* + B, TY* + 3, X, + {4,

wobei D;=nachgefragte KONSULTATIONEN, SPITAL- oder KURTAGE,
X,=ein 16 x 1 Vektor von exogenen Variablen (vgl. Tabelle 4), B, 7, Bs; und
y,; unbekannte Parameter (wobei y,; = ein 16 X 1 Vektor), c,; ein Konstanten-
vektor und {,; ein Stortermvektor darstellen.

Abgesehen davon, dafl Gesundheit sowie das Erwerbs- und Transfereinkom-
men im vorliegenden Modell endogen sind, handelt es sich um traditionelle
Nachfragegleichungen nach medizinischen Leistungen. Als Determinanten der
Nachfrage treten Gesundheit, Einkommen, Versicherungsmodalitdten, der
Zeitpreis, Alter, Geschlecht, Ausbildung, FamiliengroBe sowie die Arzte- und
Bettendichte auf. Weil man normalerweise ins Spital durch einen Arzt eingewie-
sen wird, ist in der Spitalgleichung auch die Zahl der Konsultationen beriick-
sichtigt. Dies bringt zum Ausdruck, da die Wahrscheinlichkeit eines Spitalau-
fenthaltes mit der Zahl der Konsultationen (mit zunehmendem Schweregrad der
Erkrankung) steigt. Aus dem gleichen Grund sind die Konsultationen und
Spitaltage auch in der Kurgleichung vertreten.

Zu beachten ist, daB fiir die Variablen Erwerbs- und Vermdgenseinkommen
sowie Alter, Geschlecht, Ausbildung und Familiengr6Be sowohl ein direkter als
auch ein indirekter Effekt auf die Nachfrage spezifiziert wird. Neben ihrem
direkten Effekt wirken alle diese Variablen auch indirekt via Gesundheit (oder
via Erwerbs- und Transfereinkommen) auf die Nachfrage. Die FamiliengroBe
wird in die Nachfragegleichungen aufgenommen, um das Einkommen fiir die
Zahl der Familienmitglieder zu standardisieren. Ein direkter Effekt zwischen
Bildung und Nachfrage wird postuliert, um die Hypothese der ,,anbieterindu-
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zierten“ Nachfrage zu testen®. Mit der Modellierung eines direkten Effekts von
Geschlecht und Alter wird untersucht, ob es unabhéngig vom Gesundheitszu-
stand und den iibrigen EinfluBfaktoren der Nachfrage alters- und geschlechts-
spezifische Unterschiede im Inanspruchnahmemuster gibt. Mit Ausnahme des
Geschlechts lassen sich die Vorzeichen aller Variablen stringent aus den
zugrundeliegenden theoretischen Modellen ableiten.

2.6 Die MeBmodelle

In allgemeiner Form kann das MefBmodell wie folgt dargestellt werden:
(5) 1= A+ &ms

wobei I, einen Indikator, 7, eine latente Variable, A, einen unbekannten
Parameter und ¢, einen Storterm darstellen.

Das MeBmodell fiir Gesundheit enthélt vier Indikatoren, die selbsteingestufte
Gesundheit, die physische Gesundheit, die psychische Gesundheit und die
soziale Gesundheit. Alle vier Indikatoren sind Faktoren, die mit Hilfe der
Hauptkomponentenmethode aus einer groBen Zahl von partiellen Gesundheits-
indikatoren gewonnen wurden. In den MeBmodellen fiir das Erwerbs- und
Transfereinkommen werden die entsprechenden laufenden Einkommen der
Jahre 1978 und 1980 als Indikatoren verwendet.

Die Schitzung des Modells erfolgt mit dem Computerprogramm LIS-
REL VI*. Beziiglich der stochastischen Spezifizierung werden folgende Annah-
men getroffen: E (7)=0, E(X)=0, E({)=0, E(¢)=0, E(en’)=0, E(eX)=0, E
(X0 =0, E({)=w, E(XX)=®, E (¢¢)= 0,. Die Stortermmatrizen des MeB-
und Strukturmodells werden diagonal geschdtzt. Im Strukturmodell sind
gewisse Parameter aus theoretischen Griinden a priori Null gesetzt. Ebenso sind
alle Konstanten im MeBmodell gleich Null gesetzt. SchlieBlich ist in jedem
MeBmodell ein Parameter a priori auf 1.0 festgelegt. Damit ist gleichzeitig auch
die Dimension jeder latenten Variablen bestimmt. Ein mathematischer Beweis
fiir die Identifikation des Modells liegt vor.

3. Die Daten

Die Daten stammen aus zwei Projekten des Schweizerischen Nationalfonds,
der ersten gesamtschweizerisch reprasentativen Gesundheitsbefragung SOMI-
POPS und der Schweizerischen Einkommens- und Vermogensstichprobe
(SEVS)S. Die Zahl der Beobachtungen betrdgt 3'155. Alle Befragten sind
Erwachsene iiber 19 Jahren.

3 Vgl. Hay & Leahy 1982
4 Joreskog & Sorbom 1981
5 Vgl. ausfiihrlich Leu & Doppmann 1986
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4. Ergebnisse

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die mit Hilfe der komparativ-statischen
Analyse aus den theoretischen Modellen gewonnenen erwarteten Vorzeichen
der wichtigsten Variablen beziiglich Nachfrage nach Gesundheit und Gesund-
heitsleistungen sowie die erwarteten Vorzeichen der Variablen in den Einkom-
mensgleichungen. Die Schitzergebnisse des Modells sind in den Tabellen 2 bis 5
dargestellt. Tabelle 6 enthilt eine Zusammenfassung der direkten und indirekten
Effekte ausgewahlter Variablen auf die Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen. Der Gesamtfit des Modells, gemessen tliber den ,,Adjusted Goodness of Fit
Index” (AGFI, wobei 0 < AGFI<1)ist 0.90. Der X2-Wert betrigt 2352 bei 307
Freiheitsgraden. Die Ergebnisse entsprechen mit wenigen Ausnahmen den
theoretischen Erwartungen.

4.1 Die Nachfrage der Gesundheit

Tabelle 2 zeigt die Schitzgleichung der Nachfrage nach Gesundheit. Mit
Ausnahme des Vermdgenseinkommens sind alle Variablen signifikant. Alle
Koeffizienten haben das erwartete Vorzeichen, wobei allerdings im Falle des
Vermégenseinkommens zwei Hypothesen postuliert wurden. Grossmans Inve-
stitionsmodell unterscheidet sich von seinem Konsummodell dadurch, daf
erwartet wird, der EinfluB des Vermdgenseinkommens auf die Gesundheit sei
Null. Diese Hypothese kann mit den vorliegenden Schétzergebnissen offensicht-
lich nicht verworfen werden. Das Erwerbseinkommen dagegen hat den in allen
Modellen postulierten positiven EinfluB. Gema8 Tabelle 2 sinkt der Gesund-
heitszustand mit steigendem Alter, mit dem Tabakkonsum, mit iibermédBigem
Alkoholkonsum (nichtlinearer Zusammenhang, also nach Uberschreiten der
,»optimalen“ Konsummenge), mit dem Ubergewicht sowie mit den Umwelt- und
den personlichen Belastungen in Form von negativen , life events“. Umgekehrt
ist der Gesundheitszustand umso besser, je besser die Ausbildung, je regelmaBi-
ger die Schlaf- und EBgewohnheiten und je ausgepragter die korperliche
Aktivitat ist.

4.2 Die Einkommensgleichungen

Die Schitzergebnisse der Einkommensgleichungen sind in Tabelle 3 darge-
stellt. Mit Ausnahme des Vermdgenseinkommens sind wiederum alle Variablen
signifikant oder hoch signifikant. Wir finden den postulierten simultanen
Zusammenhang zwischen Gesundheit und Erwerbseinkommen einerseits, Er-
werbs- und Transfereinkommen andererseits. Gesundheit wirkt sich positiv auf
das Erwerbs- und negativ auf das Transfereinkommen aus. Der Koeffizient der
Ausbildungsvariablen besagt, da die private Ertragsrate eines zusétzlichen
Schuljahres ohne Beriicksichtigung von indirekten Effekten via Gesundheit bei
rund 8% liegt.
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Tabelle 1

Komparativ-statische Ergebnisse der theoretischen Modelle (linke Hilfte) und
erwartete Vorzeichen der Einkommensdeterminanten (rechte Hiilfte)®

Gesundheit Inanspruch- Erwerbs- Transfer-
nahme einkommen einkommen

Gesundheit? - Gesundheit? +/— -
Erwerbs- Erwerbs-
einkommen®?® + +/— einkommen -
Vermogens- Transfer-
einkommen’? +/0 +/0 einkommen  —
Alter! - + Vermogens-
Ausbildung™® + - einkommen — -
Familien- Ausbildung’®  + -
grofe! + - Berufs-
Geschlecht  b) b) erfahrung’®  +
Zeitpreis®> - Berufs-
Geldpreis>® - erfahrung
Versicherung®’ + im Quadrat’® —
Arztedichte’-*° + Geschlecht  + -
Bettendichte’ + Rentner - +
ungesunde Student - +
Lebensweise! — + Nicht-
Umwelt- erwerbstitig — +
belastungen'! — + Region +
Personliche FamiliengroBe -
Belastungen' — + Alter +

a) Basierend auf: 1) Muurinen 1982; 2) Grossman 1972; 3) Acton 1976; 4) Phelps/New-
house 1973; 5) Zweifel 1982; 6) Hay/Leahy 1982; 7) Friedman 1978; 8) Evans 1974,
9) Sloan/Feldman 1978; 10) Mincer 1974.

b) keine Hypothese.

4.3 Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen

Tabelle 4 zeigt die Schitzergebnisse fiir die drei Nachfragegleichungen nach
Konsultationen, Spital- und Kurtagen. Die geschdtzten Koeffizienten bringen
den direkten EinfluB der aufgefiihrten Variablen auf die Nachfrage zum
Ausdruck. Daneben sind wie erwdhnt fiir eine Reihe von Variablen auch diverse
indirekte Effekte modelliert worden. Eine Auswertung von direkten, indirekten
und Gesamteffekten ausgewahlter Variablen findet sich in Tabelle 6. Mit
Ausnahme von Gesundheit lassen sich alle aufgefiihrten Koeffizienten in Tabelle
6 direkt als Elastizitdts- oder Prozentwerte interpretieren. Fiir den direkten
Effekt der latenten Variablen Gesundheit ist eine quantitative Aussage nicht
moglich, weil der Nullpunkt und die Skalierung arbitrdr wihlbar sind®.

° Vgl. ausfiihrlich Leu et al. 1986
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Tabelle 2
Nachfrage nach Gesundheit

Gesundheit?®
Erwerbseinkommen? (In) 0.015%*
Vermogenseinkommen® (x10~%) —0.000
Alter —0.012%*
Ausbildung 0.012%**
Geschlecht 0.185%**
FamiliengroBe 0.018
Tabakkonsum —0.003**
Alkoholkonsum 0.220%**
Alkoholkonsum? —0.028%**
Ubergewicht ~0.036*
EBgewohnheiten 0.178**
Schlafgewohnheiten 0.092%x*
Sport 0.060***
Umweltbelastungen (Faktor) —0.081%**
Personliche Belastungen (Faktor) — 0.059%**
Konstante —0.797%**
R? 0.22

a) Latente Variable; b) extern geschitzte permanente Einkommenskomponente;
***Gjgnifikanzstufe 99 %; ** Signifikanzstufe 97,5 %; * Signifikanzstufe 95 %.

Gemaf Tabelle 6 hat (gute) Gesundheit in allen Nachfragegleichungen den
erwarteten negativen Effekt. Damit haben alle Variablen, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen, indirekt via Gesundheit ebenfalls einen EinfluB3 auf die
Nachfrage. Auch Gesundheit wirkt nicht nur direkt, sondern zusétzlich indirekt
via Konsultationen und Spitaltage auf die Inanspruchnahme. Der in den letzten
drei Spalten ausgewiesene Gesamteffekt ergibt sich als Summe des direkten und
aller indirekten Effekte.

Von den drei Einkommenskomponenten hat nur gerade das Vermdgensein-
kommen einen direkten EinfluB auf die Zahl der Konsultationen und Spitaltage.
Ein indirekter Effekt zeigt sich fiir das Erwerbseinkommen (via Gesundheit).
Als Gesamteffekt ergibt sich, daB sich das Erwerbseinkommen negativ auf
Konsultationen und Spitaltage und positiv auf die Kurtage auswirkt, wiahrend
das VermoGgenseinkommen einen positiven EinfluB auf die Konsultationen und
Spitaltage ausiibt. Alle diese Effekte sind quantitativ aber vernachlédssigbar
klein. Die Einkommenselastizitdt der Nachfrage ist praktisch Null.

Die Versicherungsvariable hat den erwarteten positiven direkten Effekt auf
die Nachfrage nach Konsultationen und Kurtagen, ist aber in der Spitalgleichung
nicht signifikant. Zusditzliche indirekte Effekte ergeben sich via Konsultationen
und Spitaltage. Als Gesamteffekt ergibt sich, daBl Personen mit Krankenversi-
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Tabelle 3
Einkommensgleichungen”

Erwerbs- Transfer-

einkommen® einkommen®

(In) (In)
Gesundheit? 0.149%** —0.172%**
Erwerbseinkommen® (In) - —0.266%**
Transfereinkommen?® (In) —0.258%** —
Vermogenseinkommen® (x107%) —0.008 —0.028
Erwerbseinkommen Partner® (In) 0.304%** —
Transfereinkommen Partner® (In) - 0.379%xx
Ausbildung 0.082%*x* —0.036™**
Berufserfahrung 0.09 1 %** -
Berufserfahrung? (x107%) —0.915%x* -
Geschlecht 0.996*** — 0.239%**
Rentner — 2.474%x* 2.486%**
Student —2.535%%* -
Nichterwerbstitig — 0.377+x* -
Region 0.177** —
Familiengrof3e - — 0.142%**
Alter - 0.082%**
Konstante 6.324+* 1.309***
R? 0.73 0.77

1) Zeichenerkldrung s. Tabelle 2.

cherung rund 70% mehr Konsultationen, 7% mehr Spital- und 13% mehr
Kurtage aufweisen als Personen ohne Versicherung. Der Beschaffungszeitpreis
(Weg- und Wartezeit X Schattenpreis der Zeit) hat in der Konsultationsglei-
chung den erwarteten negativen EinfluB. Zusammen mit den indirekten
Effekten via Konsultationen und Spitaltage wirkt sich der Beschaffungszeitpreis
insgesamt negativ sowohl auf die Konsultationen als auch auf die Spitaltage aus,
wobei der Effekt auch hier quantitativ sehr gering ausféllt. Der Behandlungs-
zeitpreis wirkt sich umgekehrt positiv auf die Inanspruchnahme aus. Dies
impliziert, daB die Behandlungsdauer eher ein positiv bewertetes Charakteristi-
kum des Gutes Behandlung als einen Opportunititskostenindikator darstelit.

In bezug auf die vier soziookonomischen Merkmale Geschlecht, Alter,
Ausbildung und FamiliengroBe zeigt sich unter Beriicksichtigung der direkten
und aller indirekten Effekte folgendes Bild: Ménner haben ceteris paribus rund
33% weniger Konsultationen, 4% weniger Spital-, aber 3% mehr Kurtage als
Frauen. Pro zusitzliches Altersjahr reduziert sich die Zahl der Konsultationen
unter sonst gleichen Umstdnden um 0.1%, wahrend sich die Zahl der Spitaltage
um 0.2% und diejenige der Kurtage um 0.3% erhoht. Die Ausbildung hat den
erwarteten negativen EinfluB auf die Inanspruchnahme. Pro zusitzliches
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Tabelle 4
Nachfrage nach medizinischen Leistungen"

Konsul- Spital- Kur-

tationen tage tage

(In) (In) (In)
Gesundheit® —0.675%%  —0.140%F*  —(0.114%**
Erwerbseinkommen® (In) 0.002 0.006 —0.005
Transfereinkommen? (In) 0.007 0.012 —0.001
Vermégenseinkommen® (x107%) 0.022* 0.018* 0.002
Versicherung 0.525%** 0.014 0.119*
Beschaffungszeitpreis (x10~°) —0.006** - -
Behandlungszeitpreis (x107%) 0.034** — —
Distanz - 0.002 -
Schattenpreis der Zeit - —0.000 0.000
Geschlecht —0.221%*  —0.047* 0.056***
Alter —0.009**%*  —0.001 0.002*
Ausbildung 0.007 0.003 0.003
Familiengrofe —0.023* 0.004 —0.006
Arztedichte 0.183*%*  —(.048 —0.002
Bettendichte -0.10 0.011* —0.004
Konsultationen (In) - 0.163*** 0.017
Spitaltage (In) - - 0.105%**
Konstante 1.603*** 0.131 —0.110
R? 0.27 0.11 0.08

1) Zeichenerkldrung s. Tabelle 2.

Ausbildungsjahr reduziert sich die jahrliche Zahl der Konsultationen um 0.8%,
diejenige der Spitaltage um 0.1% und diejenige der Kurtage um ebenfalls 0.1%.
Auch die Familiengr6Be hat den erwarteten negativen EinfluB. Pro zusétzliches
Familienmitglied reduziert sich die jahrliche Zahl der Konsultationen um rund
4%, diejenige der Spitaltage um 0.3% und diejenige der Kurtage um 0.2%.

Gesundheitspolitisch momentan besonders relevant ist der Zusammenhang
zwischen medizinischem Angebot und Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen. Nach Tabelle 6 fiihrt eine Zunahme der Arztedichte um 1% ceteris paribus
zu einer Zunahme der Konsultationen um 0.13%, der Spitaltage um 0.02% und
der Kurtage um 0.002%. Eine Erhéhung der Bettendichte um 1% erhoht die
Spitaltage um 0.09% und die Kurtage um 0.009%. Es ist u. W. das erste Mal,
daB anhand von Mikrodaten sowohl ein EinfluB der Arzte- als auch der
Bettendichte nachgewiesen werden kann. Die geschitzten Elastizititswerte sind
allerdings im Vergleich zu Makrostudien relativ gering.

Die Schitzergebnisse des MeBmodells sind in Tabelle 5 wiedergegeben.
Danach sind alle Koeffizienten hoch signifikant und alle Indikatoren mit
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Tabelle 5
Die MeBmodelle”

Indikatoren Gesund- Erwerbs- Transfer MeB-
heit einkommen einkommen fehler

Selbsteingestufter

Gesundheitszustand (Faktor) 1.0 0.374%*

Physischer

Gesundheitszustand (Faktor) 0.915%** 0.48]1%*+*

Psychischer

Gesundheitszustand (Faktor) 0.665*** 0.724%*

Sozialer

Gesundheitszustand (Faktor) 0.352%4* 0.923%%*

Erwerbseinkommen 1980 (In) 1.0 0.113%*+*

Erwerbseinkommen 1978 (In) 0.903%** 0.277%**

Transfereinkommen 1980 (In) 1.0 0.127%**

Transfereinkommen 1978 (In) 0.984*x 0.155%**

1) Die Schitzung der Indikatorladungen beruht auf der Korrelationsmatrix.
Zeichenerklarung s. Tabelle 2

Ausnahme der sozialen Gesundheit hoch mit dem jeweiligen latenten Konzept
korreliert. Alternative Spezifikationen des MeBmodells, z. B. eine Variation der
Zahl der Gesundheitsindikatoren oder eine alternative Normierung der latenten
Variablen Gesundheit lassen die Ergebnisse weitgehend unverdndert.

5. Zusammenfassung

Ausgehend von theoretischen Verhaltensmodellen wird im vorliegenden
Beitrag ein LISREL-Modell der Nachfrage nach Gesundheit und medizinischen
Leistungen entwickelt. Gesundheit wird dabei — zusammen mit dem Erwerbs-
und dem Transfereinkommen — als latente endogene Variable behandelt und
die komplexen Zusammenhénge zwischen Gesundheit, Gesundheitsverhalten,
Einkommen und Nachfrage nach Gesundheitsleistungen werden explizit model-
liert. Die Ergebnisse entsprechen weitgehend den theoretischen Erwartungen.
So findet sich der erwartete EinfluB des Gesundheitsverhaltens auf die
Gesundheit sowie der postulierte simultane Zusammenhang zwischen Gesund-
heit und Erwerbseinkommen. Einen positiven EinfluB auf die Nachfrage nach
einzelnen oder allen Leistungskomponenten (Konsultationen, Spital- und
Kurtage) haben das Vermogenseinkommen, die Krankenversicherung, der
Behandlungszeitpreis sowie die Arzte- und Bettendichte. Umgekehrt ergibt sich
ein negativer Effekt auf die Nachfrage nach einzelnen oder allen Leistungskom-
ponenten fir die latente Variable Gesundheit, das Erwerbseinkommen, den
Beschaffungszeitpreis, die Bildung sowie die FamiliengroBe. Ein alternierendes
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Vorzeichen nach Leistungsart schlieBlich zeigt sich fiir die Merkmale Geschlecht
und Alter. Frauen haben mehr Konsultationen und Spitaltage, aber weniger
Kurtage als Manner. In bezug auf das Alter ergibt sich ein negativer Effekt bei
den Konsultationen und ein positiver EinfluB3 bei den Spital- und Kurtagen.
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Moral hazard als Folge der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall — Empirischer Befund und Vorschlige
zur Therapie

Von Alfred Boss, Kiel

A. Das Problem

Um Arbeitnehmer vor den finanziellen Folgen von Krankheit zu schiitzen,
sind in vielen Landern gesetzliche oder tarifvertragliche Vorkehrungen getroffen
worden. Wurde den Beschiftigten in Form der Krankenversicherung schon
relativ friih garantiert, daB sie bei Krankheit mit Medikamenten und &rztlichen
Leistungen ambulant oder stationdr versorgt werden, so traten Einkommenser-
satzleistungen bei Krankheit meistens erst spater hinzu. In der Regel wurde
zundchst ein Krankengeld der Krankenversicherung eingefiihrt; spater wurde
dann in vielen Léindern der jeweilige Arbeitgeber zur Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall verpflichtet.

In der Bundesrepublik Deutschland sind die Arbeitnehmer bei krankheitsbe-
dingter Arbeitsunfihigkeit vor EinkommenseinbuBen umfassend geschiitzt:
,»Nicht nur wiahrend des sechswochigen Entgeltfortzahlungszeitraums, sondern
groBtenteils weit dariiber hinaus — das Maximum liegt bei 78 Wochen —
erhalten die Arbeitnehmer Lohnersatzleistungen in Hohe des vorherigen
regelméaBigen Nettoarbeitsentgelts“!.

In diesem Beitrag sollen die Auswirkungen der Einkommensabsicherung bzw.
der Lohnfortzahlung auf die individuelle Arbeitsbereitschaft untersucht wer-
den; insbesondere soll liberpriift werden, ob die Einkommensabsicherung im
Krankheitsfall in der Bundesrepublik Deutschland zu moral hazard bei den
begiinstigten Arbeitnehmern gefiihrt hat. Im AnschluB daran soll aufgezeigt
werden, ob und wie man mit bestimmten Regelungen moral hazard begrenzen
und die gesamtwirtschaftliche Wohlfahrt steigern kann.

! Seffen, Achim, Einkommenssicherung bei Krankheit in westlichen Industrieldndern,
in: Institut der deutschen Wirtschaft, Hrsg., K6ln 1980, S. 13; vgl. auch Salowsky, Heinz,
Fehlzeiten — ein internationaler Vergleich, in: Institut der deutschen Wirtschaft, Hrsg.,
Koln 1983, S. 29. Ausnahmeregelungen bei der Lohnfortzahlung gelten vor allem fiir
Arbeiter mit einem kurzfristigen Arbeitsverhdltnis von hochstens vier Wochen und fiir
solche mit regelméBig geringfiigiger wochentlicher oder monatlicher Arbeitszeit (hch-
stens 10 Stunden bzw. 45 Stunden) sowie fiir Frauen mit Anspruch auf Mutterschaftsgeld.

12 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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B. Die Hypothese des moral hazard — postulierte 6konomische
Wirkungen der verschiedenen Regelungen

Anderungen relativer Preise beeinflussen individuelle wirtschaftliche Ent-
scheidungen. Wenn Einkommensersatzleistungen bei Krankheit eingefiihrt oder
aufgestockt werden, so dndert sich aus der Sicht des Anbieters von Arbeitslei-
stung der relative Preis fiir diese ArbeitSleistung.

Einkommensersatzzahlungen an Kranke (Barleistungen der Krankenversi-
cherung und Lohnfortzahlung durch Unternehmen) reduzieren die Opportuni-
titskosten des Nichtarbeitens. Nichtarbeiten wird finanziell attraktiv im
Vergleich zum Arbeiten. Jedenfalls gilt dies fiir die ersten Tage der Krankheit,
fiir die in den meisten Fillen eine kassenarztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung nicht erforderlich ist. Es gilt wohl auch fiir die Zeit danach, insbesondere
fiir die sechs Wochen der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, weil Krankheit
objektiv nur bedingt feststellbar ist, der Arzt also bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit auf die Angaben des Patienten angewiesen ist.

Die Lohnfortzahlungsregelungen bedeuten fiir den Arbeitnehmer eine hun-
dertprozentige Absicherung gegen das Risiko des Einkommensausfalls bei
Krankheit. In den ersten sechs Wochen der Krankheit ist der Arbeitnehmer
gewissermafBen mit einem Selbstbeteiligungssatz von Null versichert. Bei einer
solchen ,,Arbeitsbefreiung zum Nulltarif“? gibt es einen starken Anreiz, sich
krank schreiben zu lassen und im iibrigen MaBnahmen zur Krankheitsvorbeu-
gung zu unterlassen. Ein entsprechendes Verhalten der Versicherten (moral
hazard) ist zwar auch bei bestimmten EinkommenseinbuBen im Krankheitsfall
nicht ausgeschlossen, bei einer Selbstbeteiligungsquote von Null wird die
moralische Versuchung aber maximiert, zumal bei Abwesenheit vom Arbeits-
platz Ausgaben fiir die Fahrt vom und zum Arbeitsplatz und bestimmte weitere
berufsbedingte Kosten entfallen.

Immer wenn ein bestimmtes Risiko liber Versicherungen abgesichert ist und
der Risikofall nicht unabhéngig vom Verhalten des Versicherten eintritt, nimmt
die Haufigkeit des Auftretens des Risikofalles zu. Dies ist das Ergebnis
okonomisch rationalen Verhaltens. Die Menschen sehen eben, dal3 Einkom-
mensersatzleistungen im Krankheitsfall die Kosten des Nichtarbeitens verrin-
gern. Sie werden sich daher eher krank melden als sonst und im iibrigen mehr
medizinische Leistungen nachfragen. Hinzu kommt, daB die Aussicht auf
Unterstiitzungszahlungen im Krankheitsfall die Anstrengungen zur Eigenvor-
sorge mindert, weil sich eben diese Anstrengungen in Form von SchutzmafBnah-
men gegen Krankheiten weniger lohnen?.

2 Vaubel, Roland, Die soziale Sicherung aus 6konomischer Sicht, in: Siebert, Horst,
Hrsg., Perspektiven der deutschen Wirtschaftspolitik, Stuttgart 1983, S. 151-164, hier:
S. 159.

3 Zur grundsatzlichen Problematik des moral hazard vgl. Pauly, M. V., The Economics
of Moral Hazard: Comment, in: American Economic Review, Vol. 58, 1968, S. 531-537.
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Wenn diese Einschdtzung menschlichen Verhaltens richtig ist, dann mii3te der
Anteil der kranken Arbeitnehmer (Krankenstand) konjunkturell schwanken.
Bei guter Konjunktur miite er hoch sein, weil Krankfeiern kaum negative
Folgen hat; bei schlechter Konjunkturlage mii3te er niedrig sein, weil Entlas-
sung und Arbeitslosigkeit als Folge des Krankfeierns drohen*.

Dariiber hinaus besagt die Hypothese des moral hazard, daB verbesserte
Krankengeld- und Lohnfortzahlungsregelungen zu einem héheren Kranken-
stand fithren. Solche Leistungsverbesserungen gab es 1957, 1961 und 1970.
Wihrend Angestellten seit 1930 bei Krankheit das Gehalt sechs Wochen lang
weitergezahlt wird, erhielten Arbeiter bis zur Jahresmitte 1957 ab dem vierten
Tag nach Erkrankung ein Krankengeld in Héhe von 50 vH des Grundlohns. Ab
1. 7. 1957 hatten sie Anspruch auf ein familienstandsabhingiges Krankengeld
in Hohe von 65 bis 75 vH des Grundlohns sowie einen Arbeitgeberzuschuf, der
zusammen mit dem Krankengeld 90 vH des Nettolohns betrug; zudem fiel der
dritte Karenztag weg. Ab 1. 8. 1961 entfiel der zweite Karenztag, der Arbeitge-
berzuschuB3 wurde erhoht, so daB er zusammen mit dem Krankengeld 100 vH
des Nettolohns ausmachte. Mit Wirkung ab 1.1. 1970 wurde der einzige
verblicbene Karenztag abgeschafft.

Die Hypothese des moral hazard impliziert daher fiir die Bundesrepublik
Deutschland, daf3 der Anteil der kranken Arbeitnehmer an der Gesamtzahl der
Arbeitnehmer auf ein dauerhaft hoheres Niveau gestiegen ist

— im Juli 1957 (im Jahresdurchschnitt: 1957 und 1958) wegen des hoheren
Krankengeldes, wegen des Arbeitgeberzuschusses zum Krankengeld und
wegen des Wegfalls des dritten Karenztages,

— im August 1961 (im Jahresdurchschnitt: 1961 und 1962) wegen des hoheren
Zuschusses zum Krankengeld und wegen des Wegfalls des zweiten Karenz-
tages und

— im Jahre 1970 wegen des Wegfalls des seit 1961 einzigen Karenztages.

Gemail der moral hazard-Hypothese ist auch zu erwarten, dal der Kranken-
stand zu Wochenbeginn und zum Wochenende hoher als an den restlichen
Wochentagen ausféllt. Zudem 148t sich vermuten, daB die Abschaffung der
Verpflichtung der Arbeiter, bei kurzfristiger Arbeitsunfdhigkeit eine Bescheini-
gung vorlegen zu miissen, zu einem hoheren Krankenstand gefiihrt hat. Ein
Indiz fiir moral hazard wire auch, wenn der Krankenhausstand — anders als
der Krankenstand — trotz aller Leistungsverbesserungen unveriandert geblie-
ben wire; ein Mehr an Morbiditat als alternative Erkldrung miiB3te sich ndmlich
auch im Krankenhausstand niedergeschlagen haben.

4 Die Kiindigungsmoglichkeiten werden freilich durch zahlreiche Kiindigungsschutz-
bestimmungen begrenzt. Zu diesen Bestimmungen und ihren Wirkungen vgl. Soltwedel,
Riidiger, Riickwirkungen sozialpolitischer MaBnahmen der Tarifpartner und des Staates
zugunsten bestimmter Erwerbstitigengruppen auf den Arbeitsmarkt — Identifikation
und Vorschldge, Forschungsauftrag des Bundesministeriums fiir Wirtschaft, Kiel, Okto-
ber 1980.

12*



180 Alfred Boss
C. Uberpriifung der Hypothesen
a) Zur Aussagekraft der Daten iiber den Krankenstand®

Von den Entgeltfortzahlungsregelungen (und auch den Krankengeldzahlun-
gen) profitieren Arbeiter und Angestellte. Diese sind in der Regel in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Daher ist das Verhéltnis der
arbeitsunfahig Kranken zur Gesamtzahl der Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung grundsatzlich geeignet, den Krankenstand zu messen. Moral
hazard miiBte sich also in der Krankenstandsziffer niederschlagen.

Die Aussagekraft dieser Ziffer ist aber in mehrfacher Hinsicht eingeschrinkt.
Der Krankenstand der Pflichtmitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
wird an einem bestimmten Stichtag gemessen, ndmlich am ersten Tag eines
Monats. Die Ergebnisse konnen daher ein falsches Bild von der Entwicklung des
Krankenstandes im Durchschnitt der Tage eines Monats vermitteln.

Arbeitsunfahigkeit infolge Krankheit wird nicht erfaBt, wenn eine Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung nicht eingereicht wird. Einen — quantitativ kaum
abschdtzbaren — FEinfluB auf die Entwicklung des Erfassungsgrades der
Arbeitsunfahigkeit bei Arbeitern gibt es ab 1970 insofern, als in bestimmten
Wirtschaftsbereichen Arbeiter aufgrund tarifvertraglicher Regelungen oder
aufgrund betrieblicher Vereinbarungen eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung
(wie schon bis dahin Angestellte) erst nach dem dritten Tag vorlegen miissen.

Dariiber hinaus werden jene Fille bescheinigter Arbeitsunfahigkeit nicht
erfaBt, die dem Trdger der gesetzlichen Krankenversicherung am Tage der
Erhebung noch nicht bekannt sind, weil die Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung
auf dem Weg vom behandelnden Arzt zur Krankenkasse ist. Seit Anfang 1973
werden bis zum 8. Tag nach dem Stichtag eingehende Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigungen in die Statistik einbezogen, soweit sie Arbeitsunfdhigkeit am
Stichtag betreffen. Zuvor war zwischen dem 2. und 5. Tag ErfassungsschluB.
Von 1962 an werden in der Krankenstandsstatistik nicht mehr jene Félle von
Arbeitsunfahigkeit erfaBt, bei denen die Betroffenen an Heilverfahren der
Rentenversicherung teilnehmen, das Arbeitsentgelt aber fortzuzahlen ist; ab
1963 werden die entsprechenden Heilverfahren der Unfallversicherung nicht
mehr beriicksichtigt.

Weitere Anderungen in der statistischen Erfassung gab es 1957 und 1961. Im
Jahre 1957 wurde der dritte Karenztag fiir den Bezug von Krankengeld
gestrichen. Die Fille vorher nicht erfaBter Arbeitsunfahigkeit fiir exakt drei
Tage werden wegen des erweiterten Anspruchs auf Krankengeld ab 1957 wohl
umfassend erfaBt. 1961 wurde der zweite Karenztag abgeschafft; wieder nahm
der Erfassungsgrad zu.

5 Vgl. van Lith, Ulrich, Wirtschaftliche Folgen der Lohnfortzahlung, in: Institut der
deutschen Wirtschaft, Hrsg., Beitrage, Nr. 27, K6ln 1975, S. 21-23; Knoblich, Bernhard,
Diskussion versachlichen, in: Bundesarbeitsblatt, Jg. 24, 1982, S. 5-8.
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Die Statistik liber den Krankenstand wird von den Krankenkassen erstellt.
Sie stellen Arbeitsunfdhigkeit infolge Krankheit fest. ,,Bis 1969 geschah das
iiberwiegend anhand der Krankengeldzahlungen, fiir die eine Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung des Arztes vorzulegen war. Hieraus ergibt sich, da vor 1970
nur die Arbeitsunfihigkeit von Mitgliedern mit sofortigem Anspruch auf
Krankengeld genau festgestellt werden konnte und daB somit die statistische
Information auf den Krankenstand der Arbeiter beschrinkt war. Beim Kran-
kenstand der Angestellten lag bis 1970 eine deutliche Untererfassung vor.
Wegen der Gehaltsfortzahlung bis zu sechs Wochen konnten die Krankenkassen
— von Ausnahmen abgesehen — praktisch nur die Langzeitfille (iiber sechs
Wochen) und die Fille mit stationarer Behandlung fiir die Statistik auswerten“,

»von 1970 an ist fiir die ... Pflichtmitglieder eine vollstindigere Erfassung
des Krankenstandes gegeben, insofern nun fiir die Angestellten alle Arbeitsunfa-
higkeitsfalle mit Ausnahme der Kurzzeitfalle (bis zu drei Tagen) in die Statistik
einflieBen, wihrend der Genauigkeitsgrad, mit dem die Arbeitsunfdhigkeit der
Arbeiter erfa3t wird, praktisch unverdndert geblieben ist*”.

Angesichts der statistischen Schwachen der Krankenstandsziffer diirfte das
Niveau des Krankenstandes kaum korrekt wiedergegeben werden; die Entwick-
lung des Krankenstandes wird aber wohl doch in etwa zutreffend gekennzeich-
net, jedenfalls dann, wenn man die Krankenstandsziffer entsprechend den
Neubert’schen Vorschldgen bereinigt®.

b) Die Testergebnisse

Generell kann man eine recht ausgeprigte Konjunkturabhingigkeit des
Krankenstandes feststellen (Schaubild 1). Von der Hypothese des Konjunktur-
einflusses konnte man 1967/68, als sie verstdrkt diskutiert wurde, noch mit
Recht behaupten, sie sei ad hoc (aufgrund der vorliegenden Daten fiir 1967)
formuliert worden, sie bediirfe der Uberpriifung an unabhiingigen (zusitzli-
chen) Daten, um eine Falsifizierungschance zu haben, und sie sei erst bei Nicht-
Widerlegung bis auf weiteres zu akzeptieren. Inzwischen hat sich die Hypothese,
daB der Krankenstand bei guter Konjunkturlage hoch und bei schlechter
Konjunkturlage niedrig ist, aber immer wieder bewdhrt und kann daher béi
Erklarungen und Prognosen der Entwicklung des Krankenstandes verwendet
werden. Konjunkturschwankungen werden dabei am Auslastungsgrad des
Produktionspotentials gemessen. Erklarungsbediirftig bleibt, warum der Kran-
kenstand in der jiingsten Rezession bei dhnlich hoher Unterauslastung der
Sachkapazititen wie 1975 deutlich stirker abgenommen hat als damals.

6 Knoblich, a.a.0., S. 5.
7 Ebenda, S. 7.

8 Vgl. Neubert, Heinz, Der Krankenstand in den Jahren von 1955 bis 1964, in:
Bundesarbeitsblatt, Jg. 7, 1965, S. 267-270, hier: S. 267.
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Wabhrscheinlich hat die im Vergleich zu 1975 hohere Arbeitslosigkeit (7,5 vH
bzw. 9,1 vH in den Jahren 1982 und 1983 im Vergleich zu 4,7 vH im Jahre 1975)
zu dem kréftigen Riickgang des Krankenstandes beigetragen. Die verschiedenen
Versuche, diesen Riickgang durch Altersstruktureinfliisse, rentenrechtliche
Regelungen oder arbeitsmarktpolitische Manahmen zu erkldren, erscheinen
wenig iiberzeugend®.

Im Jahre 1957 ist die Krankenstandsziffer nachhaltig gestiegen. Diese
Aussage erscheint insofern zutreffend, als 1957 aufgrund der relativ schlechten
konjunkturellen Lage bei unverdnderten Einkommensersatzleistungen im
Krankheitsfall ein deutlicher Riickgang des Krankenstandes wahrscheinlich
gewesen ware. Der Abstand zwischen der tatsichlichen Krankenstandsziffer
und der ,konjunkturbereinigten* Ziffer ist so groB, da die Hypothese, die
gednderten Lohnfortzahlungsregelungen hatten nicht dazu beigetragen, daf3 der
Krankenstand ,strukturell“ angestiegen ist, verworfen werden muB. Bei
analoger Argumentation 148t sich die Hypothese, in den Jahren 1961 und 1962
sei der Krankenstand als Folge der ,,verbesserten* Lohnfortzahlungsregelung
nicht gestiegen, nicht aufrechterhalten.

Zu Beginn der siebziger Jahre, als die volle Lohnfortzahlung auch fiir Arbeiter
eingefithrt worden ist, zeigt sich kein Niveausprung in der Krankenstandsziffer.
Dies war zwar insofern nicht zu erwarten, als lediglich Ausgaben von den
Krankenkassen auf die Unternehmen verlagert wurden. Gleichzeitig wurde aber
der einzige noch bestehende Karenztag abgeschafft, so daB sich geméfB der
Hypothese des moral hazard-Verhaltens ein etwas hoheres Niveau des Kranken-
standes hitte ergeben miissen, zumal sich die Aufgabenstellung des vertrauens-
arztlichen Dienstes 1970 gedndert hat. Der vertrauensérztliche Dienst wurde
,von einer Kontrollinstitution zu einem Instrument sozialmedizinischer
Betreuung“! entwickelt. Uber die Arbeitsunfihigkeit entscheidet seither in
erster Linie der behandelnde Arzt!!. Vertrauensarztliche Nachuntersuchungen
sind ab 1970 allein der Initiative der Krankenkassen vorbehalten. Deren
Interesse an Uberpriifungen ist aber seit 1970 gering, weil sie wihrend der ersten
sechs Wochen der Krankheit nicht mehr zu Krankengeldzahlungen verpflichtet
sind!2. Demgegeniiber diirfte die Krankenstandsziffer dadurch ab 1970 geringer

° Einen Uberblick iiber die Diskussion gibt Lefelmann. Vgl. Lefelmann, Gerd,
Krankenstand, Lohnfortzahlung und konjunkturelle Entwicklung, in: Bundesverband
der Ortskrankenkassen, Hrsg., Die Ortskrankenkasse, 66. Jg., Nr. 22 vom 15. 11. 1984,
S. 863-872.

10 Vgl. Sonnenberg, Wilhelm, Entwicklung des Krankenstandes seit dem Inkrafttreten
des Lohnfortzahlungsgesetzes, in: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Hrsg., Arbeits- und sozialstatistische Mitteilungen, 24. Jg., 1972, S. 288-290, hier: S. 288.

11 Vgl. Salowsky, Heinz, Fehlzeiten, a.a.O., S. 26.

12 Der vertrauensérztliche Dienst wird seit 1970 erheblich weniger beansprucht. Vgl.
van Lith, a.a.0., S. 10. Die Zahl der Begutachtungen von Arbeitsunfahigkeitsféllen sank
von 1969 bis 1980 von 6,1 Millionen auf 1,5 Millionen. . . (vgl. Salowsky, a.a.0., S. 105-
106). 1980 fand dabei die Hilfte aller Erstbegutachtungen nach Ablauf der sechsten
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ausgefallen sein, da} in bestimmten Wirtschaftsbereichen auch Arbeiter auf-
grund tarifvertraglicher oder betrieblicher Vereinbarungen eine Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigung erst nach dem dritten Krankheitstag vorlegen miissen.
Quantifizieren 148t sich dieser Effekt aber nicht. Ein eindeutiges Urteil iiber den
EinfluB der Neuregelung der Lohnfortzahlung ab 1970 wird ohnehin dadurch
auBerordentlich erschwert, daB3 1970 die statistische Erfassung der Arbeitsunfa-
higkeit grundlegend gedndert worden ist.

Etwas Licht in das Dunkel bringen aber jene Ergebnisse der Krankenstands-
erhebung eines regionalen Arbeitgeberverbandes, in denen zwischen Arbeitern
(gewerblichen Arbeitnehmern) und Angestellten unterschieden wird, und zwar
in vergleichbarer Form fiir die Jahre vor und nach 1970'3. Danach ist der
Krankenstand bei den GroBbetrieben des betreffenden Arbeitgeberverbandes
1970 bei den gewerblichen Arbeitnehmern dauerhaft auf ein deutlich hoheres
Niveau gestiegen. Der Krankenstand der Angestellten, deren Lohnfortzah-
lungsregeln unverandert blieben, hat sich dagegen nicht nennenswert verdndert
(Tabelle 1); dies gilt umso mehr dann, wenn man den sehr hohen Kapazitatsaus-
lastungsgrad des Jahres 1970 beriicksichtigt. Weitere Indizien fiir einen Anstieg
des Krankenstandes der Arbeiter ab 1970 hat Clade zusammengestellt4.

Fiir die Hypothese des moral hazard spriache auch, wenn die Krankheitshau-
figkeit im Wochenverlauf so schwankte, daf3 die meisten Krankheitsfalle am
Montag oder am Freitag auftraten.

Die Uberpriifung dieser Hypothese ist mangels Daten der gesetzlichen
Krankenversicherung nur anhand betriebsinterner Daten liber Fehlzeiten fiir
1979 und 1981 mdglich?s. Unter Fehlzeiten werden dabei ,,die Zeiten verstan-
den, in denen der Arbeitnehmer wegen Krankheit, Unfall, Kur, Mutterschaft
oder aus personlichen Griinden seinen Verpflichtungen gegeniiber dem Betrieb
nicht nachkommt“!6. Die Daten iliber Fehlzeiten enthalten auch die Falle
krankheitsbedingter Arbeitsunféhigkeit, die nicht zu einem Arztbesuch fithren
und die nicht durch eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung belegt werden. Sie
betreffen zu etwa 80 vH Fehlzeiten infolge Krankheit!”.

Woche der Arbeitsunféhigkeit statt, obwohl nur 6 bis 7 vH der Erkrankungen ldnger als
sechs Wochen dauern (vgl. Salowsky, a.a.0., S. 106).

13 Vgl. Miiller, Eugen, Krankenstand — Wieso Ubererfassung? in: Der Arbeitgeber,
Jg. 26, 1974, Nr. 7, S. 264-267.

14 So ist etwa der Krankenstand der Beschiftigten der Ford-Werke AG von 1969 auf
1970 um reichlich zwei Prozentpunkte angestiegen. Vgl. Clade, Harald, Erfahrungen mit
dem Lohnfortzahlungsgesetz, in: Berichte des Deutschen Industrieinstituts zur Sozialpoli-
tik, Jg. 6, 1972, Nr. 12.

15 Vgl. Salowsky, Heinz, Individuelle Fehlzeiten in westlichen Industrieldndern, in:
Institut der deutschen Wirtschaft, Hrsg., Beitrdge zur Wirtschafts- und Sozialpolitik,
Nr. 83/84, Koln 1980; Salowsky, Fehlzeiten, a.a.0.

16 Vgl. Salowsky, 1980, a.a.O., S. 20.

17 Vgl. Salowsky, 1983, a.a.0., S. 18.
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Tabelle 1

Entwicklung des Krankenstandes” bei den GroBbetrieben
eines regionalen Arbeitgeberverbandes

Jahr Arbeiter Angestellte insgesamt
1965 8,8 48 7,6
1966 8,6 48 7,4
1967 7,6 44 6,6
1968 8,4 438 73
1969 9,0 5.4 7,9
1970 10,3 5,7 8,8
1971 10,1 5,4 8,6
1972 10,6 5,2 89
1973 10,9 5,1 9,1

a) Krankenstand (einschlieBlich der Fille, in denen Heilverfahren durchgefiihrt werden)
im Durchschnitt der Arbeitstage des Jahres.
Quelle: Miiller, Eugen, a.a. 0., S. 267.

GemaB diesen Daten (1981 fir 265 Unternehmen der Industrie [ohne
Bergbau] und des privaten Dienstleistungssektors mit etwa 3,6 Millionen
Beschaftigten) tiber die Fehlzeitenhdufigkeit an einzelnen Wochentagen fallen
die meisten Fehlzeiten auf den Freitag. Es folgt mit geringem Abstand der
Montag. Am wenigsten hdufig wird am Mittwoch ,,gefehlt. Dies widerlegt die
Hypothese, daBl Arbeitnehmer der moralischen Versuchung in Form der
Entgeltfortzahlungsregelung nicht erliegen.

Ein starkes Indiz fiir moral hazard ist auch die fiir einzelne Unternehmen
beobachtete Verteilung der Fille von Ein-Tages-Erkrankungen auf die einzelnen
Wochentage (Schaubild 2)?8.

Anders als Angestellte miissen Arbeiter nach dem Lohnfortzahlungsgesetz
auch bei einer Arbeitsunfihigkeit von bis zu drei Tagen eine arztliche
Bescheinigung vorlegen. In den Tarifvertragen wurde aber mehr und mehr eine
Gleichstellung vereinbart, und zwar so, daB auch Arbeiter bei einer Arbeitsunfi-
higkeit von bis zu 3 Tagen vom Nachweis befreit sind. Es ist nicht zu vermuten,
daB dies ohne EinfluB auf die Zahl der kurzfristigen ,,Erkrankungen® geblieben
ist. Ein signifikanter Einflul ergibt sich nach Salowsky tatsichlich bei der
Untersuchung vieler Unternehmen®®. Die Hoechst AG verzichtet seit dem
1. 1. 1978 auf ein Attest bei kurzfristiger Erkrankung der Arbeiter. Die Zahl der
Kurzerkrankungen stieg 1978 signifikant an (Schaubild 2). Konjunkturelle
Einfliisse konnen den Anstieg der Zahl der Kurzerkrankungen nicht erkldren.

18 Vgl. Hoechst, Sozialpolitik — Bericht aus dem Personal- und Sozialbereich des
Hoechst-Konzerns 1980, S. 46.

19 Vgl. Salowsky, 1983, a.a.0., S. 36.
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Kurzerkrankungen im Werk Hoechst
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Schaubild 2

Die Entwicklung des Krankenhausstandes kann dazu dienen, die Null-
Hypothese des Nicht-Einflusses der Einkommensabsicherung zu priifen. Die
Inanspruchnahme der Krankenhduser hitte steigen miissen, wenn die Morbidi-
tdtin den 50er und 60er Jahren zugenommen hétte, es sei denn, man behauptete,
nur die Morbiditét hinsichtlich ambulanter Behandlung habe zugenommen.
Tatsachlich ist der Krankenhausstand aber konstant geblieben. Dies widerlegt
die Null-Hypothese.
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D. Wirtschaftspolitische Schluifolgerungen

Insgesamt muB3 die Hypothese, es komme nicht zu moral hazard, verworfen
werden. Wenn dies so ist, so ist es aber falsch, pauschal von einer Belastung der
Unternehmen durch die Lohnfortzahlungsregelungen zu sprechen. Gébe es
diese Regelungen nicht, wire wahrscheinlich das Niveau des ,,normalen®
Lohnes hoher. Das Durchsetzen der Lohnfortzahlung hat doch — mindestens
auf mittlere Sicht — bei gegebenem Beschiftigungsgrad sonst mogliche
Lohnprozente gekostet. Richtig ist, dall Unternehmen unterschiedlich stark
getroffen werden.

Mit Blick darauf wird hiufig eine Versicherung der Unternehmen gegen das
Lohnfortzahlungsrisiko gefordert (versicherungsrechtliche Losung statt ar-
beitsrechtliche Losung). Eine solche Versicherung existiert (in Form eines Fonds
bei der Krankenversicherung) fiir Unternehmen mit regelmaBig nicht mehr als
20 Beschiftigten; sie kann nach dem Beschiftigungsforderungsgesetz ab
1. 1. 1986 groBere Unternehmen einbeziehen. Allerdings werden fortgezahlte
Gehalter iiberhaupt nicht, fortgezahlte Lohne (sowie die Arbeitgeberanteile zur
Sozialversicherung) nur bis zu 80 vH in diese umlagefinanzierte Versicherung
einbezogen. Das moral hazard-Verhalten als Folge der Tatsache, dal Krankheit
nichts oder nur wenig kostet, 146t sich so ebensowenig wie iiber eine umfassende
Versicherungsregelung verringern.

Dazu bedarf es einer weniger als 100prozentigen Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall und/oder der Einfithrung von Karenztagen. Bei dem dann
hoheren ,,normalen” Lohn, der sich bei gegebenem Beschiftigungsstand auf
mittlere Sicht durchsetzen wiirde, konnte jeder einzelne Arbeitnehmer selbst
Vorsorge fiir den bei Krankheit entstehenden Einkommensausfall treffen. Er
konnte sich auch gegen das Risiko des Einkommensausfalls versichern. Es
wiirde dann niemand gezwungen, sich den Lohnfortzahlungsregelungen zu
unterwerfen und sich durch andere Arbeitnehmer ausbeuten zu lassen; gegen-
wartig kann niemand auch nur in begrenztem Mafe auf eine Lohnfortzahlung
verzichten und dafiir einen hoéheren Bruttolohn erhalten.

Auch vieles, was hiufig im Rahmen der geltenden Regelungen zur Verringe-
rung des ,,MiBbrauchs“ der Lohnfortzahlungsregelungen vorgeschlagen wird
(Stiarkung des vertrauensérztlichen Dienstes, weniger Schematismus bei der
Festsetzung der Dauer der Arbeitsunféhigkeit), ist prinzipiell geeignet, moral
hazard zu verringern, fiihrte aber im Vergleich zu einer weniger als 100%igen
Absicherung zu einer Einschriankung individueller Freiheit und entsprechend
mehr Interventionismus.

Wirklich individualistische Losungen des Problems der Einkommensabsiche-
rung bei Krankheit bedeuten, daBl das Lohnfortzahlungsgesetz ebenso wie die
entsprechenden Regelungen fiir Angestellte (und Beamte) abgeschafft werden.
Jedes Individuum sichert sich dann iiber Eigenvorsorge oder iiber eine private
Versicherung ab. Dann gibt es ein Maximum an individueller Freiheit und
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iiberdies werden infolge des Wettbewerbs die Verluste an gesamtwirtschaftlicher
Effizienz verringert.

Zwischen individueller Vorsorge und Versicherung gegen den Einkommens-
ausfall konnte jeder Arbeitnehmer frei wahlen. Entscheidet er sich fiir eine
private Versicherung, so gibt es natiirlich prinzipiell auch Anreize zu moral
hazard-Verhalten; die Versicherungen, die zur Absicherung des betreffenden
Risikos bereit waren, wirden aber Methoden anwenden, um moral hazard-
Verhalten zu begrenzen. Sie wiirden etwa bei hdufiger Krankheit die erforderli-
che individuelle Versicherungspriamie heraufsetzen. Es wiirden Risikogruppen
mit unterschiedlichen Primiensdtzen gebildet, um so fiir den Versicherten
Anreize zum Selbstschutz vor dem Risiko zu erhalten oder zu schaffen. Auch
wiirden Versicherungstarife angeboten, die bei Schadenfreiheit Beitragsriicker-
stattungen vorsehen. SchlieBlich wiirden Versicherungstarife mit unterschied-
lich hoher Selbstbeteiligung des Versicherten angeboten. Den ‘individuellen
Risikopraferenzen wiirde voll, mindestens in hohem Mafe Rechnung getragen.
Der gegenwirtige Rechtszustand, die Arbeitsbefreiung zum Nulltarif, ist
optimal ,,nur dann, wenn alle Versicherungspflichtigen den Vorteil niedrigerer
Versicherungsbeitrage geringer schitzten als die Kosten einer auch nur etwas
erhohten Selbstbeteiligung“?.

Bei einer marktwirtschaftlichen Losung des ,,Problems der Entgeltfortzah-
lung* wire jeder frei in seiner Entscheidung, ob und gegebenenfalls wie er fiir
den Fall fehlenden Einkommens bei Krankheit versorgt. Ein moral hazard-
Problem kann dann natiirlich auftreten, wenn der Staat ein soziales Existenzmi-
nimum garantiert. Dieses Problem hat aber insofern nur begrenzte Bedeutung,
als es doch nur um den Einkommensausfall wiahrend der ersten sechs Wochen
der Krankheit geht; es 1Bt sich im ibrigen — auch fiir andere Risikofélle des
Lebens — dadurch effizient 16sen, daB eine Versicherungspflicht eingefiihrt
wird, nach der jeder fiir den Risikofall einen Anspruch auf ein Darlehen
absichern muf32!.

,»Die Forderung nach mehr und freiwillig gewahlter Selbstbeteiligung wiirde
auch dann gelten, wenn alle Patienten stets vorsichtig und arbeitswillig wéiren
und die Anweisungen ihres Arztes genauestens befolgen wiirden. Denn auch die
Arzte und Krankenhiuser haben ja ein Interesse daran, ihre Kapazititen
auszulasten und ihr Einkommen durch Leistungsausweitung zu erhohen?2.
Das bestehende System ist auch im Interesse der Leistungsanbieter, nicht nur der
Politiker und der kartellarisch organisierten Krankenversicherung.

20 Vaubel, a.a.0., S. 13.

21 Vgl. hierzu den Vorschlag von Vaubel, das Existenzminimum in Hohe des
Sozialhilfesatzes iiber eine Darlehensversicherung abzusichern. Vgl. Vaubel, a.a.O., S. 3-5.

22 Vaubel, a.a.0., S. 13.



Diagnosebezogene Verweildauerstandards und
Krankenhaus-Bedarfsplanung

Von Hans-Heinrich Riischmann, Kiel

Diagnosebezogene Verweildauerstandards konnen zu einer Verbesserung der
Krankenhausbedarfsplanung beitragen. Die mit einer solchen Zielsetzung
verbundene Konzeption wird im folgenden zusammenfassend dargelegt.

Analyse der gegenwirtigen Krankenhausbedarfsplanung

Die gegenwirtige Krankenhausbedarfsplanung stellt sich in Form einer
Methode dar, deren Ergebnisse einem wie auch immer definierten Bedarf —
insbesondere medizinisch begriindbaren Bedarf — nur bedingt und zufillig
entsprechen konnen. Unlogische Mechanismen und Fehler treten bereits im
Planungsansatz auf.

Dies liegt begriindet in der Anwendung der analytischen Bettenbedarfsfor-
mel, die zu widerspriichlichen und nicht verwendbaren Ergebnissen fiihrt.!
Insbesondere

— ist die mathematische Vorgehensweise innerhalb der analytischen Bettenbe-
darfsformel nicht zuléssig,

— treten zwischen den verwendeten Parametern zwangslaufig Interdependen-
zen auf, die widerspriichliche Ergebnisse herbeifithren und

— wird der Bedarf in Abhéngigkeit vorhandener Betten ausgewiesen
(Bettenbedarf= Konstanter Faktor A x Anzahl der Betten).

Diese theoretischen Uberlegungen konnten iiber die Krankenhausdiagnose-
statistik Schleswig-Holstein empirisch belegt werden. Die Verbindung der
beiden logischen Implikationen

! Vgl. Riischmann, H.-H.: Die Bedeutung der Krankenhaus-Diagnosestatistik bei der
Analyse zentraler Probleme im Gesundheitswesen. Schwachen der Krankenhausbedarfs-
planung und empirische Auswirkungen. Kiel 1982. S. 20ff.
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(A) Hypothese: Die Verweildauer ist ausschlieBlich durch medizinische Indikation
festgelegt.

l Daraus folgt:
(B) Die durchschnittlichen Verweildauern fiir einzelne Diagnosen miissen in den

verschiedenen Krankenhdusern (Voraussetzung: Vergleichbarkeit) eine &dhnliche
GroBenordnung aufweisen.

(A) — (B) <« > —|(B)—*—j(A)
»Aus (A) folgt (B)“ ist gleichbedeutend mit ,,Aus Nicht-(B) folgt Nicht-(A)“

bedeutet: Wenn die durchschnittlichen Verweildauern bei gleichen Diagnosen in
verschiedenen, jedoch vergleichbaren Krankenhéusern signifikante Unterschie-
de aufweisen, ist nachgewiesen, daB die Verweildauern nicht ausschlieBlich
durch medizinische Indikation bedingt sind.

Fiir den empirischen Nachweis wurde die Vergleichbarkeit u.a. iiber eine

Eingrenzung

— auf ,harte Diagnosen, die nur geringfiigige Verweildauerunterschiede
erwarten lassen,

— auf Diagnosen mit geringem Einflull unterschiedlicher medizinischer Stan-
dards,

— auf Diagnosen mit weitgehend abteilungsspezifischer Zuweisung,

— auf Primérdiagnosen ohne Nebenerkrankungen,

— auf gleichartige Alters- und Geschlechtsstruktur und

— aufkrankenhaus- und diagnosebezogen vergleichbare Fallzahlen (Kranken-
hausgroBenklassen)

hergestellt. Im Ergebnis zeigt die Analyse der Krankenhausdiagnosestatistik

erhebliche Unterschiede in den vergleichbaren durchschnittlichen Verweildau-

ern der Krankenhduser. Dies wird aus drei Kriterien abgeleitet:

(1) Das iibliche statistische Streuungsma@ ,,Standardabweichung® weist auBer-
ordentlich hohe Werte auf.

(2) Die tatsachlichen absoluten Abstinde zwischen den durchschnittlichen
Verweildauern weisen hohe Werte auf.

(3) Die Verteilung der durchschnittlichen Verweildauern weist im Gegensatz zu
einer erwarteten schlanken Normalverteilung eher Merkmale einer unifor-
men Verteilung auf.

Tabelle 1 illustriert die Situation fiir die Diagnose ,,Akute Blinddarmentziin-
dung”, die hinsichtlich der Verweildauerunterschiede noch eher im weniger
auffilligen Bereich liegt.

Obwohl die ausgewahlten Daten weitgehend um medizinische Einflufakto-
ren hinsichtlich ihrer Verschiedenheit bereinigt wurden, sind Schwankungen um
den Mittelwert durchaus noch medizinisch erkldrbar. Es wire von einer
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Normalverteilung der Verweildauern um den Mittelwert ,,durchschnittliche
Verweildauer” je Krankenhaus auszugehen, die krankenhausspezifisch eine
relativ geringe Streuung um den Mittelwert aufweist. Die in der Tabelle 1
enthaltenen Daten spiegeln in einem weiteren Schritt die Verteilung der
genannten Mittelwerte wider. Dies fithrt zu einem Mittelwert von Mittelwerten.
Hier konnen nunmehr hohe Standardabweichungen nicht mehr eingesehen
werden. Medizinische Kriterien spielen bestenfalls noch eine indirekte und
untergeordnete Rolle. Bei der Verteilung der Mittelwerte wire eine Normalver-
teilung mit auBerordentlich geringer Standardabweichung zu erwarten. Es

Tabelle 1

Unterschiede durchschnittlicher Verweildauer bei der Diagnose ,,ICD 540“
(akute Blinddarmentziindung)

(0] (V)] 3) @ (%)
Kranken- Kranken- Durchschnittliche Abweichung Durchschnittliche
hausklasse  hausnummer Verweildauer vom Mittelwert ~ Verweildauer in
in Tagen der durchschnitt- v. H. des niedrig-
lichen Verweil- sten Wertes je
dauern in v. H. Krankenhausklasse

des Mittelwertes
je Krankenhaus-

klasse

1 2 9,1 6,2 142,2
9 12,4 27,8 193,8
19 9,6 1,0 150,0
32 79 18,6 1234
33 71,5 227 117,2
36 14,1 45,4 220,3
37 1,7 20,6 120,3
40 89 82 139,1
43 11,1 144 173,4
48 12,1 24,7 189,1
51 6,4 34,0 100,0
52 10,1 4,1 157,8
53 10,5 8,2 164,1
59 10,2 5.2 159,4
60 9,1 6,2 1422
62 9,4 3,1 146,9
65 83 14,4 129,7
68 9,5 2,1 148,4

Mittelwert der durchschnittlichen Verweildauern fiir die Krankenhausklasse I: MI = 9,7
Standardabweichung (absolut/in v. H. des Mittelwertes): SI = 1,9/19,6

Die durchschnittliche Verweildauer bei der akuten Blinddarmentziindung liegt zwischen
6,4 und 14,1 Tagen. Der hochste Wert betrdagt 220,3 v. H. des niedrigsten Wertes.
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ergeben sich jedoch iiber das Beispiel hinaus grundsatzlich Verteilungen, die —
im Gegensatz zu einer schlanken Normalverteilung — eher das Bild einer
uniformen Verteilung wiedergeben, wie das Beispiel der Abbildung 1 verdeut-
licht.

Anzahl der
Krankenhduser

A

— uniforme Verteilung

Klassen durchschnitt-

e gy

|

Abbildung 1. Anndherung der Verteilung krankenhausbezogener durchschnittlicher
Verweildauern durch eine uniforme Verteilung am Beispiel der Diagnose ,,ICD 410¢
(akuter Herzinfarkt)

» licher Verweildauern

Die erheblichen Unterschiede in den durchschnittlichen Verweildauern sind
auch das Ergebnis der derzeitigen Krankenhausbedarfsplanung, die in Verbin-
dung mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz und der Bundespflegesatzver-
ordnung zu Uberkapazititen und zu einer Verlingerung der Verweildauer,
bedingt durch eine ,,wirtschaftliche” Ausnutzung der Kapazititen, fithrt. Eine
solche Planung verursacht, wie aufgrund methodischer Widerspriiche erwartet
und empirisch nachgewiesen, medizinisch nicht begriindete Pflegetage mit
jahrlichen Ausgaben der Finanzierungstriger von Krankenhausleistungen in
Milliardenhéhe.

Waihrend ein stetig wachsender Anteil der Gesundheitsausgaben fiir den
stationdren Sektor aufgewendet wird, weisen Analysen von Ausgabenstruktur
und deren Verursachung auf eine nicht effiziente Verwendung der Mittel fiir den
Krankenhausbereich hin. Einer der zentralen Bestimmungsgriinde fiir die
Ausgaben ist dabei nach dem gegenwirtigen Krankenhausfinanzierungssystem
die Verweildauer der Patienten. Diese ist wiederum abhéngig von medizini-
schen, sozial-humanitiren, 6konomischen und darunter insbesondere anbieter-
induzierten EinfluBfaktoren. Ineffizienzen und Probleme einer funktionsgerech-
ten Zuweisung in der stationdren Versorgung beruhen auf dem EinfluB sozial-
humanitirer Faktoren (Mangel an effektiven und kostengiinstigeren Versor-
gungsalternativen z. B. im Pflegebereich), 6konomischer Faktoren (systembe-
dingte Strukturbriiche), aber auch immer dann auf dem EinfluB medizinisch
begriindeter Faktoren, wenn diese vermeidbar sind.?

2 Beispiel: Verweildauerverldngerung aufgrund im Krankenhaus erworbener nosoko-
mialer Infektionen.
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Ausgangshypothese: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Krankenhausver-
weildauer und medizinischen, sozial-humanitiren sowie
okonomischen EinfluBfaktoren, die im Saldo ihrer Auswirkun-
gen
— dem Aufgabenspektrum zumindest von Akutkrankenhdu-
sern widersprechen,

— in erheblichem Umfang eine Fehlleitung knapper Ressour-
cen verursachen und

— im Zusammenspiel mit dem gegenwartigen Planungs- und
Versorgungssystem Ineffizienzen verstérken.

Einfluifaktoren auf die Krankenhausverweildauer

Die Operationalisierung und Zuordnung der o.a. EinfluBfaktoren auf die
Verweildauer fiihrt zu der analysespezifischen Differenzierung in die Faktoren-
biindel

Zeitbezogene Regionale Krankenhausbezogene Patientenbezogene
Faktoren Faktoren Faktoren Faktoren

In einer weiteren Pilotuntersuchung wurden die EinfluBfaktoren auf die
Verweildauer nach dieser Differenzierung aufbereitet und im Hinblick auf

WirkungsimensitﬁtJ ] Gewichtigkeitl | Operationalisierbarkeit I l Erhebungsefﬁzienz”

untersucht. Untersuchungsgang und -ergebnis werden in Abbildung 2 dargelegt.

Dem Untersuchungsergebnis der Abbildung 2 liegt in einem ersten Schritt die
moglichst umfassende Aufbereitung aller nicht-medizinischen bzw. medizinisch
begriindeten, jedoch vermeidbaren EinfluBfaktoren auf die Krankenhausver-
weildauer zugrunde. In einem zweiten Schritt wird die Wirkung je EinfluBfaktor
auf die Verweildauer analysiert. Dies geschieht auf dreierlei Weise:

— Plausibilititsiiberlegungen in Verbindung mit Expertenbefragungen
— Auswertung der Literatur
— Erarbeitung statistischer Pilotstudien.

Die EinfluBfaktoren werden in einem weiteren Schritt im Hinblick auf ihre
Wirkungsintensitdt, Gewichtigkeit, Operationalisierbarkeit und Erhebungseffi-
zienz untersucht. Selektiv wird auf diejenigen EinfluBBfaktoren abgestellt, die den
genannten Kriterien in ihrer Gesamtheit weitgehend entsprechen.

In der Tabelle 2 werden die Ergebnisse der Einzeluntersuchungen inhaltlich in
ihrer Beziehung zu den genannten Kriterien komprimiert dargelegt. Dabei
werden die Faktoren zeilenweise und die Untersuchungskriterien im Sinne von
AusschluBkriterien spaltenweise aufgefiihrt.

3 Wirkungsintensitit und Gewichtigkeit in Relation zum Erfassungsaufwand.

13 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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Faktorenbindel

Zeitbezogene Regionale Krankenhausbezogene Patientenbezogene
Faktoren Faktoren Faktoren

Faktoren

1

-

Aufsplitterung in Einzelfaktoren

Untersuchungskriterien

e———————

-—| -

Wirkungsintensitat
Gewichtigkeit

Operationalisier-
barkeit

Erhebungseffizienz

Untersuchungsverfahren

Statistische Analysen

Plausibilitats-
analysen

Literaturanalysen

'

'

f

'

Medizinischer und
medizinisch-tech-
nischer Fort-
schritt

Diskussion um Ko-

stendampfung im
Krankenhauswesen

Niedergelassene
Arzte im Kranken-
hauseinzugsgebiet
Pflegeeinrichtun-
gen im Krankenhaus-
einzugsgebiet
Angebot an Kranken-
hausbetten im Kran-
kenhauseinzugsge-
biet

Krankenhaus- und
Abteilungsgrofe
Krankenhaus- und
abteilungsbezogene
Fallzahlen
(Bettennutzungs-
grad)
Diagnosebezogene
Fallzahl

Zugangs und Ab-
gangsart

Aufnahme- und Ent-
lassungsverhalten

Nosokomiale Infek-
tionen

Sozialer Status

Wohnort

Inanspruchnahme von
Wahlleistungen

Abbildungen 2. MaBgebliche® EinfluBfaktoren auf die Krankenhausverweildauer
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Die verwendeten Symbole der Spalte ,,Erhebungseffizienz“ haben folgende
Bedeutung:
>1: = Die Erhebungseffizienz ist groBer als 1, d. h. die erwartete Wirkungs-
intensitdt und die ermittelte Gewichtigkeit des EinfluBfaktors recht-
fertigen den mit seiner spéteren Quantifizierung (Wirkungsausma@
auf die Verweildauer) verbundenen empirischen Aufwand.

KHU: = Der mit einer Quantifizierung des EinfluBfaktors verbundene Ar-
beitsaufwand umfaBt Primarerhebungen in reprasentativ auszuwah-
lenden Krankenhdusern.

KHD: = Der mit einer Quantifizierung des EinfluBfaktors verbundene Ar-

beitsaufwand umfaBt eine Auswertung der Krankenhaus-Diagnose-
statistik Schleswig-Holstein in Verbindung mit Sekundarstatistiken.

Zur Verdeutlichung des bisherigen analytischen Vorgehens wird im Anschlufl
an diesen Abschnitt in zwei Exkursen beispielhaft die Untersuchung der
EinfluBfaktoren ,Pflegeeinrichtungen im Krankenhauseinzugsgebiet” und
»Nosokomiale Infektionen“ skizziert (siche Tabelle 2, S. 196-199).

Durch die komprimiert dargestellten Ergebnisse der Voruntersuchungen ist
die nachfolgend aufgefiihrte Untersuchungshypothese hinreichend begriindet.

Untersuchungshypothese: Es besteht ein statistisch nachweisbarer und damit quantifi-
zierbarer sowie gleichzeitig in seinem AusmaB erheblicher
Zusammenhang zwischen Krankenhausverweildauer und den
in der Tabelle 2 dargelegten EinfluBfaktoren. Diese Faktoren
filhren im Sinne der Ausgangshypothese zu Ineffizienzen in der
Krankenhausversorgung.

Empirisch gestiitzte Analyse ausgewihlter Einfluifaktoren auf die
Krankenhausverweildauer

Eine Pilot-Auswertung der Krankenhaus-Diagnosestatistik Schleswig-Hol-
stein ergibt fiir den EinfluBfaktor , Pflegeeinrichtungen im Krankenhauseinzugs-
gebiet”, daB gegenwartig in Akutkrankenhdusern aufgrund mangelnder Alter-
nativversorgungsmoglichkeiten eine erhebliche Anzahl dlterer pflegebediirftiger
Menschen insbesondere pflegerisch versorgt wird. Daraus resultieren bundes-
weit mehr als 9 Mio. Pflegetage jahrlich, die nicht der Aufgabenstellung eines
Akutkrankenhauses entsprechen und zu auBerordentlichen Ineffizienzen in der
Krankenhausversorgung fiihren.

4 Als untergeordnete EinfluBfaktoren auf die Verweildauer im Sinne eines kriterienbe-
dingten AusschluBes lassen sich beispielsweise die wirtschaftliche Entwicklung (mangeln-
de Wirkungsintensitit), jahreszeitliche Schwankungen (mangelnde Gewichtigkeit), Quali-
tat der Leistungserbringung (mangelnde Operationalisierbarkeit) und die sozialpsycholo-
gische Situation der Patienten (mangelnde Erhebungseffizienz) aus der Untersuchung
ableiten.

13*
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In einer weiteren Testuntersuchung ,,Simulationsmodell Pflege éalterer
Menschen“* konnten diese Ineffizienzen quantifiziert werden. Die Abbildungen
3 und 4 zeigen die Entwicklung der ausschlieBlich pflegerisch versorgten dlteren
Menschen in Akutkrankenhédusern sowie die sich dndernde Ausgabensituation
im Falle eines planerischen Aufbaus alternativer Pflegeeinrichtungen® in den
jeweiligen Krankenhauseinzugsgebieten.

Anzahl

Al = 0hne Planung
in TSD :
LNy e mit Planung
50
1 1 I L e 4 &

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Planungsperioden

Abb. 3. Entwicklung der Patientenzahl im Krankenhaus

ohne Planung

........... mit Planung

100 [~

50

10 1 1 1 1 1 1 1 1 >
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Planungsperioden

Abb. 4. Entwicklung der Gesamtausgaben iiber alle Planungsperioden im Bereich ,, Pflege
dlterer Menschen®

5 Vgl. Riischmann, H.-H.: Grundlagen, Prinzipien und Konzeption einer Modellbil-
dung im Gesundheitswesen. Modellvariationen in einer beispielhaften Anwendung.
Vortragsmanuskript zum 13. Colloquium der Robert Bosch Stiftung, S. 40ff.

6 EinschlieBlich Investitionskosten.
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Ausgangspunkt des Simulationsmodells ist die funktionsgerechte Zuweisung
von Patienten als Voraussetzung einer bedarfsgerechten und kostengiinstigen
medizinischen Versorgung. Dabei wird im Falle der Pflegebediirftigkeit eine
Zuweisung zur jeweils tiefstmoglichen Hierarchiestufe der Versorgung (Kran-
kenhaus — Pflegeheim — Gemeindekrankenpflege — Hauspflege — Familie,
Freunde) in Abhangigkeit realistischer Zuweisungsmoglichkeiten simuliert.

Im Ergebnis ist festzustellen, daB nicht nur hinsichtlich der Ausgaben der
Finanzierungstrager pflegerischer Leistungen, sondern auch im Hinblick auf
sozial-humanitédre und ordnungspolitische Aspekte iiber eine deutliche Verweil-
dauverreduzierung im Krankenhaus bei gleichzeitigem Ausbau alternativer
Pflegeeinrichtungen erhebliche Ineffizienzen abgebaut werden konnen.

Eine weitere Pilot-Auswertung der Krankenhaus-Diagnosestatistik Schles-
wig-Holstein untersucht den Einflufaktor ,,Nosokomiale Infektionen® auf die
Krankenhausverweildauer. Dazu wurden 48 Diagnosen ausgewihlt, bei denen
Krankenhausinfektionen eine Beeinflussung der Verweildauer erwarten lassen.
Abbildung S zeigt fiir diese 48 Diagnosen eine deutlich flachere, in Richtung
uniform tendierende Verteilung der Verweildauern im Vergleich zu der Vertei-
lung der Verweildauern fiir die Gesamtheit aller Diagnosen. Dieses Ergebnis
wurde durch die Analyse von im Hinblick auf die Fragestellung zusétzlich
eingegrenzten Diagnosegruppen bestétigt. Sowohl die Wirkungsintensitit als
auch die Bedeutung nosokomialer Infektionen in bezug auf die Krankenhaus-

verweildauer sind damit empirisch belegt.

Anzahl Krankenhduser

Abweichungen der 16 Abweichungen der
durchschnittlichen ,’\\ 1% durchschnittlichen
Verweildauern bis / “ Verweildauern bis
zu ... v.H. vom / 12 zu ... v.H. vom
Mittelwert ,' 3 Mittelwert

!

]

[}

1}

]

/

L1 I W WS N N SN SHN S |

-60 -50 -40 -30-20 -10 10 20 30 40 50 60 70 80

Mittelwert

Gruppe der 48 Diagnosen ———— alle Diagnosen

Abb. 5. Verteilung der krankenhausbezogenen durchschnittlichen Verweildauern
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Ansiitze zur Ermittlung diagnosebezogener Verweildauerstandards

Zielsetzung der Untersuchung ist die nach Altersgruppen differenzierte
Ermittlung diagnosebezogener Verweildauerstandards. Solche Standardisierun-
gen sollen dabei nicht auf direktem Wege z.B. iiber eine medizinische
Expertenbefragung erreicht werden. Dies wiirde eine Bewertung unterschiedli-
cher medizinischer Auffassungen zu — diagnosebezogen — diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen und damit letztendlich die Einschrinkung der
Therapiefreiheit bedeuten. Vielmehr soll unter Wahrung unterschiedlicher
diagnostischer und therapeutischer Handlungsweisen das gegenwartige Verweil-
dauerspektrum um die Auswirkungen nicht medizinisch bedingter bzw. medizi-
nisch begriindeter, aber vermeidbarer Einflufifaktoren bereinigt werden. Mit
anderen Worten: EinfluBfaktoren auf die Verweildauer, die den Aufgaben eines
Krankenhauses entgegenwirken und/oder Ineffizienzen in der stationdren
Versorgung hervorrufen, sollen erkannt, operationalisiert und in ihrer Wir-
kungsweise auf die Verweildauer quantifiziert werden. Diagnosebezogene
Verweildauerstandards (einschlieBlich der Beriicksichtigung von Zweit- und
Drittdiagnosen und damit der Multimorbiditét) lassen sich so iiber Abspaltun-
gen und damit auf indirektem Wege als Residuum ermitteln.

Der Abspaltungsmechanismus erfolgt grundsétzlich durch Gegeniiberstel-
lung der Verweildauersituation in den einzelnen Krankenhdusern Schleswig-
Holsteins. Dazu werden in kommenden Arbeitsschritten die Daten der seit 14
Jahren gefiihrten Krankenhausdiagnosestatistik, die etwa 80 vH aller Akut-
krankenhduser umfaf3t und eine beliebige Verkniipfung der Kriterien aus
Abbildung 6 ermdglicht, wie auch die jeweiligen, im Sinne der Zielrichtung der
Untersuchung empirisch zu erhebenden Rahmendaten der Krankenhiduser
aufbereitet, operationalisiert und den iiblichen statistischen Verfahren wie z. B.
der multiplen Regressionsanalyse, clusteranalytischen Methoden, Faktoren-
analysen, Korrespondenzanalysen oder Aufsplittungstechniken je nach Pro-
blemstellung unterworfen.

Eine auf diese Weise diagnose- und altersbezogen gewonnene Verweildauer-
norm soll die Krankenhausplaner in die Lage versetzen, die unzuldssige und in
ihren Ergebnissen verfehlte Bedarfsplanung durch eine problemaddquate
Methode zu ersetzen. Die neu gewéhlte Form der Krankenhausbedarfsplanung
soll auf der Basis epidemiologischer Strukturdaten und ihrer kiinftigen Entwick-
lung in Verbindung mit der Bevdlkerungsstruktur und ihrer kiinftig zu
erwartenden Entwicklung sowie einer ausschlieBlich medizinisch begriindeten
und auch erforderlichen durchschnittlichen Verweildauer diagnosegruppenbe-
zogene Bedarfswerte fiir einzelne Regionen hervorbringen. Diese Vorgehenswei-
se wurde in einer weiteren Pilot-Untersuchung fiir die Diagnosegruppe ,,Kata-
rakta senilis“ aus dem Bereich der Augenheilkunde im Rahmen eines Simula-
tionsmodells getestet. In das Modell, dessen Simulationszeitraum auf 15 Jahre
festgelegt wurde und das kiinftig zu erwartende Werte im Sinne einer theoreti-
schen Wahrscheinlichkeitsverteilung beschreibt, gingen somit
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Abb. 6. Kriterienbaum der Diagnosestatistik Schleswig-Holstein zur Strukturierung von
Fallzahlen und Verweildauer
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— eine medizinisch begriindete Verweildauer und nicht die gemessene, zum Teil
durch ungewiinschte EinfluBfaktoren geprigte Verweildauer,

— die Morbiditétsstruktur und ihre Entwicklung und nicht die gemessene
Krankenhaushdufigkeit, die kein Indikator fiir eine Morbiditdt darstellt,

— die Bevolkerungsstruktur und ihre Entwicklung sowie

— Wahrscheinlichkeitsfunktionen fiir den Zeitpunkt des Eintretens eines
Bedarfs an stationdren Leistungen

ein. Die Modellergebnisse wurden unter dem Aspekt einer Validierung bundes-

weit in Expertengespriachen (Kassenvertreter, Chefédrzte, Verwaltungsleiter)

anerkannt, unterschieden sich jedoch erheblich von gegenwértig verwendeten

Planungsdaten. Im Falle fehlender Morbiditdtsdaten ist eine wesentliche

Verbesserung der Bedarfsplanung bereits dann gewéhrleistet, wenn die ermittel-

ten Verweildauerstandards anstelle der gemessenen Verweildauerwerte als

unabhdngige Variable in die Planung eingehen.

AbschlieBend sei die Bedeutung von diagnosebezogenen Verweildauerstan-
dards fiir die sich im WandlungsprozeB befindliche Krankenhausfinanzierung
erwahnt. Auf dem Wege von pauschalierten tagesgleichen Pflegesdtzen zumin-
dest in Richtung diagnosebezogener Preise fiir Krankenhausleistungen kénnen
sich diagnosebezogene Verweildauerstandards in Verbindung mit einer Bewer-
tung gesonderter Leistungen als maBgebende Kriterien fiir den dann einsetzen-
den Preisbildungsproze anbieten.
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Gesundheitsleistungen: Mirkte, Wahlen oder Biirokraten

Ein Beitrag zu einer positiven Gesundheitsékonomik

Von Roland Eisen und Klaus Schriifer*, Frankfurt/Main

I. Einfithrung

(1) International vergleichende Studien zeigen eine rapide Zunahme der
Gesundheitsausgaben?, die plastisch, aber unzutreffend mit ,, Kostenexplosion*
umschrieben wird. Diese einheitliche ,,Kostenexplosion* tritt auf, obwohl sich
die Gesundheitssysteme der verschiedenen Linder nicht unwesentlich dadurch
unterscheiden, in welchem Grade und Ausma@ unterschiedliche Entscheidungs-
mechanismen in einem komplizierten, hierarchisch gestuften Netzwerk zusam-
menspielen: Mdrkte mit verschiedenen Graden von Wettbewerb; Wahlen zu
politischen Entscheidungsgremien unter politischem Wettbewerb zwischen
Personen oder Parteien mit Versorgungsprogrammen; Kollektivverhandlungen
zwischen verschiedenen Verbinden (der Arzte, Krankenhiuser und Kranken-
kassen etc.); politische Planung der Mittelverwendung und Regelung von
Entscheidungskompetenzen sowie Mittelzuteilung durch Expertenurteil.

Dabei hingt die Mischung der genannten Entscheidungsmechanismen auf
den verschiedenen Ebenen ab von den herrschenden politischen und gesell-
schaftlichen Zielvorstellungen, von den aus sozialem System, natiirlicher
Umwelt und Bevolkerungssubstanz herrithrenden Gesundheitseinfliissen und
schlieBlich von den generellen Besonderheiten der Gesundheitsleistungen.?

Zur Dampfung der ,, Kostenexplosion“ haben sich neuerdings viele Gesund-
heitsékonomen in Deutschland, Europa und den USA der Aufgabe verschrie-
ben, ,,den Markt“ im Gesundheitswesen (wieder) aufzurichten. Anscheinend
besteht Einigkeit dariiber, daBl der Markt hier wie anderswo ,,arbeitet* und — so
wird weiter geschlossen — sozial wiinschbare (zumindest akzeptable) Ergebnis-
se produziert. Beflirwortet man deshalb, da das Gesundheitswesen nicht besser
dem Markt iiberlassen wird, dann mull man allerdings fragen, warum diese

* Fiir kritische Anmerkungen bedanken wir uns bei F. Schneider (Aarhus und Linz).

! R.J. Maxwell, Health and Wealth, An International Study of Health Care Spending,
Lexington (Mass.) and Toronto 1981, J. P. Newhouse, Medical Care Expenditure: A
Cross National Survey, J] Human Resources 12 (1977), S. 115-125.

2 Vgl. G. Gifgen, Die optimale Gesundheitsquote. Ein Problem der Verwendungs-
struktur des Sozialprodukts, Jb fiir Sozialwissenschaft 35 (1984), S. 282-297.
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»beste Losung® nicht realisiert wird. Hier sind mehrere Antworten moglich.
Einige Antworten beziechen sich auf die ,Besonderheiten der
Gesundbheitsleistungen*3. Die Mehrzahl hat jedoch mit den ,,vested interests*
der beteiligten Gruppen (Arzte, Krankenhiuser, Krankenkassen, pharmazeuti-
sche Industrie, Apotheken usw.) zu tun.

Diesen Fragen wollen wir uns im Rahmen einer positiven Analyse zuwenden:
Welches tatsdchliche Ergebnis hinsichtlich der Ausgaben fiir Gesundheitslei-
stungen stellt sich bei der gegebenen institutionellen Struktur des Gesundheits-
wesens ein? Insbesondere geht es um den mdglichen EinfluB der beteiligten
Gruppen auf dieses Ergebnis.

(2) Das Problem ,,Kostenexplosion wird erst dann virulent, wenn die
Einkommenszuwichse zuriickgehen. Solange die Einkommen relativ rasch
steigen, bleiben trotz steigender Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen die
Beitragssatze weitgehend stabil bzw. erhohen sich nur geringfiigig. Weil
jedermann eine Ausweitung wiinscht (oder hinnimmt), kénnen auch Politiker
~Renten“ an spezielle Gruppen zur Sicherung ihrer Wiederwahl verteilen. Die
Finanzierung iber ,soziale Versicherungen“ unterstiitzt diese Effekte: Die
tatsachliche Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen hat keine direkten
Auswirkungen auf den Beitrag.

Daraus ergibt sich eine erste Hypothese: Steigen die Einkommen, dann fiihren
die Eigentlimlichkeiten des Entscheidungsprozesses zu einer iiber die Einkom-
menswachstumsrate hinausgehenden Zuwachsrate der Gesundheitsausgaben.

Diese Situation dndert sich jedoch, wenn die Auswirkungen der ,,Kostenex-
plosion® wegen nur noch geringfiigig steigender Einkommen fithlbar werden.
Fiir die Politiker ergibt sich hier nun die Notwendigkeit, fiir Ausgabenbeschrian-
kungen oder gar -kiirzungen einzutreten: Die Beitrags- und Steuerzahler wiirden
von einer solchen Reduktion profitieren. Warum aber sind solche Ausgabenre-
duktionen, die im Interesse der Mehrzahl der Wahler (ob sie nun
Begiinstigte / Beitragszahler oder nur Steuerzahler sind) liegen, kaum (auBer bei
marginalen Gruppen) zu beobachten?

Unsere zentrale Hypothese lautet: Aufgrund der Eigentiimlichkeiten des
Entscheidungsprozesses kann die zu beobachtende Ausgabenentwicklung als
ein ,,KompromiB* der Interessen der Biirokratie und der Verbinde angesehen
werden, wiahrend die Interessen und Winsche der Wahler-Konsumenten nur
schwach zum Tragen kommen.

Unsere Folgerung hieraus ist, da} der Wettbewerb auf der ,,Meta-Ebene* der
Verbénde gefoérdert werden sollte.

3 Vgl. beispielsweise R. Eisen, Der Organisationstyp ,,Private Krankenversicherung*:
Merkmale der Finanzierungs-, Allokations-, Produktions- und Distributionsebene, in: G.
Neubauer (Hrsg.), Alternativen der Steuerung des Gesundheitswesens im Rahmen einer
Sozialen Marktwirtschaft, Beitrdge zur Gesundheitsokonomie, Bd. 13, Gerlingen 1984,
S. 101-160.
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(3) Fiir die folgende Analyse wird von einem schematisierten politisch-
6konomischen Entscheidungsproze3 ausgegangen, mit fiinf Polen oder Akteu-
ren, denen jeweils eine spezielle Funktion zukommt (Abbildung 1). Im Zentrum
der Analyse steht die Biirokratie — sowohl in ihrem Verhdltnis zu
Regierung/Parlament wie auch in ihrem Verhdltnis zu den Interessenverbin-
den.

Dabei sind von vornherein mehrere Vereinfachungen vorgenommen: Erstens
sind die abgegrenzten Akteure keineswegs so eindeutig ,personifizierbar,
liegen doch verschiedene ,,Verschrankungen® schon deshalb vor, weil die
Mitglieder von Parlament, Regierung und Biirokratie wie auch der Interessen-
verbdnde selbst Wahler-Konsumenten und damit Nachfrager sind. Insofern ist
diese Trennung rein funktional. Wir nehmen aber an, daB ihr Anteil an der
Wahlerschaft vernachldssigbar klein ist. Zweitens unterstellen wir fiir die
folgende Analyse, daB das Biiro durch einen ,,Chefbiirokraten® représentiert
wird. Drittens wird die Burokratie als ,,indirekter Anbieter* bezeichnet. Das
»eigene Angebot® der Biirokratie im Sinne von 6ffentlichen Gesundheitsleistun-
gen macht nur einen bescheidenen Anteil am gesamten Gesundheitsbudget aus
(im Gegensatz etwa zum NHS in GroBbritannien). Dies gilt auch fiir die RVO-
Kassen, die wir, weil sie zur Bundesverwaltung zédhlen, bei der Biirokratie
miterfassen*. Allerdings legen Regierung/Parlament/Biirokratie durch ihren
EinfluB auf die Finanzierungs- und Leistungsseite im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung einen GroBteil der Parameter und Variablen fest, die den
Entscheidungsspielraum der ,,eigentlichen Produzenten® beschranken. Insofern
erfaBBt unsere Analyse auch die Rolle von Regierung /Parlament / Biirokratie als
»Regulierungsinstanz der Markte“. Sehr wahrscheinlich beeinflussen sich diese
zwei Funktionen, die damit der Biirokratie zukommen, gegenseitig.

Aus Abbildung 1 ergibt sich auch der Aufbau der Analyse. Im néchsten
Abschnitt untersuchen wir den ,,Budget-ProzeB“ zwischen Regierung und
Biirokratie. In Abschnitt III wird die Frage diskutiert, wie sich der Einflu3 von
Interessenverbanden auf die sich ergebende LoOsung auswirkt. Im vierten
Abschnitt beriicksichtigen wir die Tatsache, daBl weder die Biirokratie noch die
Interessenverbdnde als ,,monolithische Blocks* auftreten. Eine kurze Zusam-
menfassung und die Frage nach der ,,optimalen Wettbewerbsintensitdt® im
Gesundheitswesen schlieBen die Untersuchung ab.

4 Dabei stiitzen wir uns auf ein Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 9. April 1975 (vgl.
BVerfGE, Bd. 39, S. 302-316). Nach dieser Formulierung sind die AOK ,,dem Staat
eingegliederte Korperschaften des offentlichen Rechts, die Aufgaben in mittelbarer
Staatsverwaltung wahrnehmen® (S. 313) und insofern ,,nur organisatorisch verselbstén-
digte Teile der Staatsgewalt* sind (S. 314).

14 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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II. Der ,,Budget-Prozef} zwischen Regierung und Biirokratie

(4) Will man die Biirokratie als eigenstédndigen Aktor im politisch-6konomi-
schen Entscheidungsfeld berticksichtigen, dann muf3 man Abschied nehmen von
einer Theorie der Biirokratie, die iblicherweise mit dem Namen von Max Weber
verbunden ist. Diese sieht die Biirokratie als Ausdruck einer rationalen und
effizienten Verwaltung. Die Biirokraten agieren als neutrale ,,Staatsdiener” und
fithren die Wiinsche ihrer Vorgesetzten mit groBtmoglicher Effizienz durch.
Auch wenn sie iiber Macht verfiigen, benutzen sie diese nicht. Dem steht eine
andere Ansicht gegeniiber, die Biirokraten als ineffizient, verschwendungssiich-
tig etc. betrachtet. Biirokraten beriicksichtigen die Wiinsche der Waihler-
Konsumenten bzw. der Politiker nur als Nebenbedingung ihres Verhaltens und
fithren nur jene Entscheidungen aus, die ihren eigenen Interessen dienen.
Hierfiir setzen Sie ihre technische Kompetenz und ihr — in gewissem Umfang
schon bei Weber betontes — Wissensmonopol ein sowohl auf der Ebene der
Gesetzesformulierungen wie auch auf der Ebene der Ausfiihrungen. Monopoli-
stische Spielrdume der Biirokratie ergeben sich daraus, daBl die zur Wahl
vorgelegten Budgetvorschldge (Gesetzesvorlagen, Verordnungen u.a.m.) von
der Biirokratie vorbereitet werden. Dabei hat die Biirokratie die Chance, durch
Ausgestaltung der verschiedenen Vorschlage die Entscheidung zu ihren Gunsten
zu beeinflussen (,agenda setting™). Um ein moglichst hohes Budget zu
verwirklichen, wird die Biirokratie ferner nicht nach marginaler, sondern nach
der totalen (Gesamt-)Zahlungsbereitschaft diskriminieren. Politiker (und Wéh-
ler) konnen dabei im Grunde nur als ,,Preisnehmer* auf diese vorfixierten
Vorschlige reagieren.® Ineffizienz ergibt sich dann daraus, daB sie sich als
vollkommen-diskriminierender Monopolist verhalt und dadurch ein hoheres
Budget von ihren Vorgesetzten ,,erzwingen“ kann.S.

Wird ein vollkommener Markt um die politische Fithrungsmacht unterstellt,
dann flieBen nahezu alle Renten aus der Offentlichen Bereitstellung (bzw.
Produktion) den Wahler-Konsumenten zu. Allerdings kann sehr wohl die
Ansicht begriindet werden, daB in einer reprdsentativen Demokratie der
Wettbewerb eher monopolistischer Natur ist.” In einer solchen Situation des
monopolistischen Wettbewerbs um die Regierungsmacht haben die Politiker
keinen Anreiz, die Renten vollstindig an die Wahler-K onsumenten weiterzuge-
ben. Bei der Verteilung der Renten zwischen Regierung/Parlament und
Biirokratie sind zwei weitere Besonderheiten des politisch-6konomischen
Prozesses zu beachten: Es liegt kein direkter Tausch vor; und weder

5 Vgl. hierzu vor allem A. Denzau und R. Mackay, Benefit and Tax Share
Discrimination by a Monopoly Bureau, Journal of Public Economics 13 (1980), 341-368.

6 W. A. Niskanen, Bureaucracy and Representative Government, Chicago 1971.

7 Zu einigen Argumenten vgl. B. Blankart, Zur 6konomischen Theorie der Biirokratie,
Public Finance XXX (1975), S. 166-185, hier S. 173f. und T. Romer und H. Rosenthal,
The Elusive Median Voter, Journal of Public Economics 12 (1979), S. 143-170.

14*
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Regierung/Parlament noch Biirokratie konnen (oder diirfen) sich diese Renten
in direkter oder Geldform aneignen.® Allerdings gibt es vielfaltige Moglichkei-
ten, einen nicht-monetéiren Tausch der Renten gegen andere, direkt aneignungs-
fahige Giiter und Leistungen durchzufiihren.®

Da die Politiker die verfassungsmaBigen Vorgesetzten der Biirokratie sind,
besitzen sie (zundchst formal) das Verfiigungsrecht iiber die in dem Bereitstel-
lungsprozef} erzeugten Renten; sie verfiigen iiber die Kompetenz der Zuordnung
der Kompetenzen.!® Die Politiker entscheiden also tiber den Aufgabenbereich
der Biirokratie. Dabei liegt jedoch ein gegenseitiges Abhédngigkeitsverhiltnis
vor: Die Politiker sind auf die Informationsinputs der Biirokratie fiir Parla-
mentsdebatten und Wahlkdmpfe angewiesen. Sie sind deshalb bereit, einen Teil
der den Wihler-Konsumenten vorenthaltenen Renten zur Sicherung der
Mitarbeit anzubieten, sei es in Form der groBziigigen Beurteilung bei Neuein-
stellungen, bei Gehaltserhohungen, bei Anschaffungsgesuchen oder gegebenen-
falls geringerer Kontrolle.

(5) Im Verhiltnis zwischen Regierung und Biirokratie sind vor allem zwei
EinfluBgroBen zu nennen, die dariiber entscheiden, inwieweit die Biirokratie bei
der sie mehr oder minder einschrankenden politischen Nebenbedingung ,,das
Sagen hat“: Kontroll- und Sanktionsmechanismen und Interessenverbédnde.

Verfligt die Regierung iiber ausreichende Kontroll- und gegebenenfalls
Sanktionsmechanismen, die die Biirokratie zur Aufdeckung der ,,produktions-
effizienten (betrieblich effizienten oder x-effizienten) Produktions- bzw. Ko-
stenfunktion der Leistungen veranlassen? Oder besitzt die Biirokratie gegeniiber
der politischen Instanz einen Informationsvorsprung, insbesondere hinsichtlich
der Kostenfunktionen, und ist der Geldgeber nicht willens oder in der Lage, sich
hier genauer zu informieren?!! Dabei kann man durchaus unterstellen, da3 die
Biirokratie unter Ausnutzung verschiedener Strategien!? dem Grundsatz
,»Wahrheit ohne Ehrlichkeit” folgen kann. Hier bedeutet dies etwa, daB die
Biirokratie auf der ,,richtigen” Kostenfunktion von der Regierung ein hoheres
Budget als das optimale beantragt, um — scheinbar — den Wahler-Konsumen-
ten eine hohere Menge (Qualitit) der Leistung zur Verfiigung stellen zu konnen.
Die Biirokratie verfiigt iiber diesen Spielraum, weil sie relativ besser liber die
Priferenzen der Wihler informiert ist als die Regierung iiber die Arbeitsweise
der Biirokratie?3.

8 Dies gilt auch fiir die der Biirokratie zugeordneten RVO-Kassen.

9 Vgl. hierzu A. Breton und R. Wintrobe, The Logic of Bureaucratic Conduct,
Cambridge 1982, S. 26ff.

10 ygl. K. E. Schenk, Okonomische Theorie der biirokratisch organisierten Produk-
tion, in: E. Helmstadter (Hrsg.), Neuere Entwicklungen in den Wirtschaftswissenschaften,
SVSP N.F. Bd. 98, Berlin 1978, S. 591 - 608.

11 Vgl. T. Ellwein, Kontrolle der Biirokratie oder Kontrolle durch die Biirokratie?
Politische Vierteljahresschrift 11 (1970), S. 170-179.

12 Vgl. etwa Breton/Wintrobe, op. cit., Kapitel 3.
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Begiinstigt wird die Position der Biirokratie insbesonders auch dadurch, dafl
die meisten 6ffentlichen Leistungen (insbesondere eben auch Gesundheitslei-
stungen) ,,Vertrauensgiiter (,,credence services*) sind, bei denen eben nur
eingeschriankt eine bestimmte Auswirkung auf die Nutzenposition festgestellt
werden kann.

Die zweite einschrankende Nebenbedingung, die Existenz von Interessenver-
bianden, und wie diese ihren EinfluB zur Realisierung ihrer eigenen Ziele geltend
machen, wird erst im nachsten Abschnitt aufgegriffen.

Die unterschiedlich méglichen Losungen, bezogen auf das zur Produktion der
offentlichen Gesundheitsleistungen bereitgestellte Budget, sind in der folgenden
Abbildung 2 dargestellt.

Dominiert die Regierung den Budgetprozel und funktioniert der Wahlme-
chanismus reibungs- und fehlerlos (ungestorte und unverfélschte Transforma-
tion der Wihlerpraferenzen), ergibt sich als Losung (B*, X*), eine allokationsef-
fiziente (pareto-optimale) Losung. Denn hier ist fiir den Medianwdhler die
marginale Nutzen- / Steuerrelation gleich Eins. Liegt dagegen monopolistischer
Wettbewerb um die Regierungsmacht vor, ist die Regierung in der Lage, sich die
gesamte Rente anzueignen. Die Regierung kennt die Kostenkurve und kann ihre
Vorstellungen durch einfache Anweisungen durchsetzen. Diese Informationen
sind jedoch nicht kostenlos.

Dominiert die Biirokratie in diesem Prozef3, besitzt sie also gegeniiber dem
politischen Auftraggeber eine Monopolstellung, dann wahlt sie das fiir sie
optimale Budget (B™>*, X®™*) wenn sie nur — wie im Niskanen-Modell — an
der Maximierung ihres Budgets interessiert ist. Sie wihlt (B°, X®°), wenn man
eine komplexere Nutzenfunktion fiir die Biirokratie unterstellt, etwa daneben
noch eine gewisse Freiheit bei der Verwendungsentscheidung der Mittel
(,,diskretiondres Budget“) beriicksichtigt.* Das Budget liegt iiber dem pareto-
optimalen Budget (das Verhéltnis zwischen Grenzkosten und marginaler
Zahlungsbereitschaft iibersteigt Eins) und weist zugleich einen hohen Grad an
X-Ineffizienz (in Hohe von B?°) auf.

13 W. P. Orzechowski, Economic Models of Bureaucracy: Survey, Extensions, and
Evidence, in: Th. Bocherding (Hrsg.) Budgets and Bureaucrats: The Sources of
Government Growth, Durham 1977. S. 229-259, hier S. 231 Fn. 5.

14 Vgl. neben W. A. Niskanen, op. cit., auch J. L. Mique und G. Belanger, Toward a
General Theory of Managerial Discretion, Public Choice 17 (1974), S. 27-43, sowie W. P.
Orzechowski, op. cit.
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Abb. 2. Das ,,optimale“ Budget (mit B(X) als Zahlungsbereitschaftskurve und C (X) als
Minimalkostenkurve)

III. Der EinfluBl von Interessenverbinden auf den ,,Budget-Prozef}*

(6) Wie verdandert sich diese Situation, wenn wir den EinfluB von Interessen-
verbanden berlicksichtigen? Diese Frage ist gerade fiir das Gesundheitswesen
wegen der Stellung der Verbénde (der Arzte, Krankenhéuser, Pharma-Industrie
usw.) bei der Bereitstellung (bzw. Produktion) von Gesundheitsleistungen von
zentraler Bedeutung.
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Wie Abbildung { verdeutlicht, haben Interessenverbande verschiedene Mog-
lichkeiten, ihren EinfluB auf unterschiedlichen Ebenen geltend zu machen.’
Insbesondere konnen Interessenverbande einwirken

— durch ihre Marktmacht bzw. die ihrer Mitglieder und Beeinflussung von
Wihler-K onsumenten, sind sie doch in vielen Fillen an der Produktion der
Gesundheitsleistungen beteiligt, sowie durch Drohung (,,Arbeitsplétze
gehen verloren‘)1s;

— durch ein Quasi-Monopol an Informationen, einerseits als Reprasentanten
von Waihler-Konsumenten, andererseits als Reprdsentanten von
,Anbieterinteressen“!’; und

— durch Delegation von Mitgliedern in Parlaments-Ausschiisse, Hearings oder
durch personelle Verflechtungen mit der Regierungsbiirokratie.

Die Interessenverbénde sind aufgrund ihres besseren Zugangs zu Informatio-
nen in der Lage, bestimmte — in ihrem Interessenbereich tdtige — Biirokratien
effektiv zu kontrollieren und damit potentielle Ineffizienzen (auf allokativer
oder betrieblicher Ebene) der Offentlichkeit und/oder der Regierung mitzutei-
len. Denn als ,,Betroffene* kennen die Verbénde die Alternativangebote und die
damit verbundenen Produktionskostenverldufe. Insofern konnen sie zu einer
,Kostendesillusionierung® der ,,Geldgeber* (Regierung, Parlament, aber auch
der Wihler) beitragen. Damit bricht sowohl die Informations- und Verhand-
lungsmacht der Biirokratie im Verhiltnis zur Regierung als auch der ,,Informa-
tionsvorsprung” der Regierung gegeniiber ,,politischen Konkurrenten* zusam-
men.

Die EinfluBnahme der Verbdnde ist jedoch nicht kostenlos. Es fallen
,» verbandskosten“ an fiir Organisation, Information und Propaganda sowie fiir
,»Gefalligkeitsgeschafte®, Wahlkampfspenden etc.

(7) Die Biirokratie muB folglich bei ihren Entscheidungen diese EinfluBmdog-
lichkeiten der Interessenverbande beriicksichtigen. Sie ist damit vom ,,Wohlver-
halten“ der Verbande abhidngig, wenn sie in ihrer Angebotsmenge von den
Regierungspraferenzen abweichen mochte. Allerdings miissen die Interessen-

15 Vgl. allgemein etwa K. von Beyme, Interessengruppen in der Demokratie, Miinchen,
5. Aufl. 1980; R. McCormick und R. Tollison, Politicians, Legislation, and the Economy:
An Inquiry into the Interest-Groups Theory of Government, Boston 1981; und speziell Ph.
Herder-Dorneich, Wachstum und Gleichgewicht im Gesundheitswesen, Opladen 1976,
S. 135ff.

16 Vgl. hierzu insbesondere P. Bernholz, On the Reason of the Influence of Interest
Groups on Political Decision Making, Zeitschrift fiir Wirtschafts- und Sozialwissenschaf-
ten 1/1974, S. 45-63, der die Frage untersucht, wie der EinfluB von Verbinden auf
zusdtzliche Wahler umgemiinzt werden kann in Macht iiber Politiker und Parteien.

17 So analysiert P. Bernholz, Die Machtkonkurrenz der Verbdande im Rahmen des
politischen Entscheidungssystems, in: H. K. Schneider und Ch. Watrin (Hrsg.), Macht
und 6konomisches Gesetz, SVSP N. F. Bd. 74, Berlin 1973, S. 859-881, einige politische
Konsequenzen der Marktmacht und des Quasi-Monopols fiir Informationen durch
Interessenverbande.
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verbinde eventuelle Gegenstrategien der Biirokratie bei ihren Uberlegungen
beachten.

Das Ergebnis des Budgetprozesses hangt mithin davon ab, ob und in welchem
Ausmal offentliche Verwaltung (Biirokratie) und Interessenverbidnde dieselben
Ziele verfolgen, also eine ,,Interessensymbiose* vorliegt. Beide sind gleicherma-
Ben an der Erhaltung und VergroBerung der jeweils eigenen Organisation
interessiert und konnen sich dabei gegenseitig unterstiitzen.'® Gleichzeitig
verfolgen beide Organisationen jedoch auch unterschiedliche Ziele — jede ist
daran interessiert, einen GroBteil der Renten des Produktionsprozesses der
offentlichen Gesundheitsleistungen sich anzueignen. Die Interaktion von Biiro-
kratie und Interessenverbanden fithrt dabei um so eher zu einer Dominanz der
beiden iiber die Regierung im LeistungserstellungsprozeB, je stiarker die
Interessensymbiose und je geringer die Zieldivergenzen sind. Der Regierung
kommt dann nur noch eine Legitimationsfunktion zu. In dem andauernden
InteraktionsprozeB zwischen Biirokratie und Interessenverbinden entstehen
personliche Beziehungen, die eine Interessensymbiose fordern.

(8) Zwei Akteure beschrinken folglich den Spielraum der Biirokratie:
Regierung und Interessenverbdnde.'® Dabei verhandelt die Biirokratie (als
monopolistischer Anbieter) einerseits mit der Regierung (als butgetbewilligen-
der Instanz) liber Leistungsmenge (X), deren Qualitdt und die Budgethéhe (B);
impliziter Gegenstand der Verhandlungen ist auch die diskretionire Entschei-
dungsmoglichkeit (bzw. die Bequemlichkeit, das Fortkommen usw.) der
Biirokratie. Andererseits versuchen die direkt oder merklich betroffenen
Interessenverbédnde die Biirokratie zu beeinflussen. Dabei stehen die Interessen-
verbande vor der Entscheidung, ob sie das zwischen Biirokratie und Regierung
ausgehandelte und (aus Sicht der Biirokratie) ,,optimale” Budget akzeptieren
sollen oder nicht. Akzeptieren die Interessenverbénde, ergibt sich die Lsung,
(B°, X%°), d.h. die Biirokratie dominiert die Regierung, sie behilt ihren
Informationsvorsprung. Lehnen die Interessenverbande dieses Budget jedoch
ab, dann konnen sie die Regierung iiber das ,Ineffiziente Verhalten“ der
Biirokratie aufkldren und damit sowohl Allokationseffizienz als auch Produk-
tionseffizienz durchsetzen.

Diese Entscheidung der Verbande ist von einem Nutzen-Kosten-Kalkiil
abhingig, in das neben der Nutzenfunktion?® bzw. den Nutzenniveaus in
alternativen Situationen auch die subjektive Wahrscheinlichkeit der Einschat-

18 Vgl. M. Olson, The Rise and Decline of Nations. Economic Growth, Stagflation,
and Social Rigidities, New Haven-London 1982, S. 70.

1% Am Rande muB erwihnt werden, daB ein dritter Akteur den Entscheidungsspiel-
raum der Biirokratie mehr und mehr einschrankt: die Verwaltungsgerichte.

20 So sind die Verbiande entweder direkt am Konsum der offentlichen Leistung
interessiert oder aber sie bieten Produktionsfaktoren fiir die (in der Biirokratie erstellten)
Leistungen an oder sie erstellen selbst — tiber ihre Mitgliedsfirmen — die Leistung, die von
der Biirokratie verwaltet und (evtl. bei kostenloser Abgabe auch) finanziert wird.
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zung etwaiger Reaktionen der Biirokratie im Falle eines Konfliktes eingeht.
Sind die Verbédnde beispielsweise an einer moglichst groBen Ausbringungsmen-
ge interessiert (weil lineare oder im relevanten Bereich sinkende Kostenverldufe
vorliegen), dann schadigen sie sich selbst durch Aufdeckung der biirokratischen
Ineffizienzen.

Nun wird aber auch die Biirokratie in ihrem Verhandlungsproze mit der
Regierung den méglichen Konflikt mit den Interessenverbianden beriicksichti-
gen. Dabei kann sie sicherlich davon ausgehen, daf die (von der Biirokratie aus
gesehene) subjektive Wahrscheinlichkeit eines Konfliktes mit steigendem Bud-
get und steigendem Output abnimmt, da sie ja die Interessen der Verbande
kennt. Der Verlauf dieser subjektiven Wahrscheinlichkeit (in Abhdngigkeit von
der GroBe des Budgets) weist eine ,,Sprungstelle” auf: Die Wahrscheinlichkeit,
daB die Verbdnde eine Budgetentscheidung unterhalb B* akzeptieren, ist ,,sehr
klein“, denn hier fallen fiir sie nur operative Kosten des Konflikts an
(Aufklidrungskampagnen usw.). Eine Intervention hat ja eine Ausdehnung auf
X* zur Folge. Danach steigt aber die ,,Akzeptanzwahrscheinlichkeit* sprung-
haft an, weil neben den ,,Konfliktkosten* zunehmend héhere Opportunititsko-
sten aufgrund der Mengenreduktion anfallen wiirden. Als wahrscheinlichstes
Ergebnis wird sich ein Output- bzw. Budgetniveau ergeben, das zwischen (B°,
X®°) und (B™*, XBmax) liegt. Der EinfluB der Interessenverbiinde bewirkt damit
eine weitere Ausdehnung der Gesundheitsausgaben iiber das allokationseffi-
ziente Niveau hinaus.

Aufeine weitere Entwicklung dieses ,,Bargaining-Modells* sei hier verzichtet.
Es 148t sich analog der Lohnverhandlungssituation zwischen einem Monopoli-
sten und einer Gewerkschaft entwickeln. 2! Zu beachten bleibt, daB in einem
solchen Modell gerade die wichtige Frage der Inanspruchnahme von Zeit
wihrend des Verhandlungsprozesses ebenso ausgeklammert ist wie die Frage,
ob sich der Verhandlungsgegenstand mittlerweile verdndert hat bzw. gar nicht
mehr existiert.

(9) Die Eigentiimlichkeiten des analysierten Budgetprozesses fithren dazu,
daB das tatsichliche Budget fiir Gesundheitsleistungen groBer ist als das
allokationseffiziente Budget. Unterstellen wir nun Einkommenswachstum und
damit einhergehend eine (reale) Steigerung der Nachfrage nach Gesundheitslei-
stungen, dann 148t sich zeigen: Der Abstand zwischen dem allokationseffizien-
ten Budget und dem tatsdchlichen Budget wichst im Zeitablauf.

Wachst die (reale) Nachfrage nach Gesundheitsleistungen mit der Rate g,
dann gilt fiir das allokationseffiziente Budget

B, =(1+g) Bf
Das tatsdchliche Budget B, iibersteigt das allokationseffiziente Bf um den

21 Vgl. hierzu den Ansatz von J. Johnston, A Model of Wage Determination Under
Bilateral Monopoly, Economic Journal 82 (1972), S. 837-852.
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Betrag D,. Notwendige Bedingung dafiir, daB B, , groBer ist als B,, ist dann
(1+g) B*>B¥+D, bzw. gB}>D,.
Damit folgt aus
Dy =

ng*_Dr)

der Zeitpfad des aktuellen Budgets.?? Lost man diese Differenzengleichung,
dann ergibt sich: (1) Das tatsichliche Budget B, und (2) der Abstand D,
zwischen dem allokationseffizienten Budget B} und dem tatsichlichen Budget
B, steigen mit der Zeit. (3) Der Abstand D, ist eine Funktion der Wachstumsra-
te. Je hoher folglich die Wachstumsrate, desto groBer ist die Hohe des maximal
méglichen UberschieBens des tatsichlichen Budgets iiber das allokationseffi-
ziente Budget. (4) Tritt zusdtzlich Preisinflation auf, dann wird dieser Effekt
noch verstarkt, insbesondere wenn der Preisindex fiir Gesundheitsleistungen
schneller steigt als der Preisindex der Lebenshaltung.

Daraus resultiert: Die ,,K ostenexplosion* bzw. die im Vergleich zum Einkom-
menswachstum iiberproportionale Entwicklung der Gesundheitsausgaben er-
gibt sich aus den Eigentiimlichkeiten des Budget-Entscheidungsprozesses.

IV. Wettbewerb zwischen mehreren Biiros und Interessengruppen

(10) Dieses Bild ist noch unvollstindig. Zum einen muB gesehen werden, daf3
die Burokratie kein ,,monolithischer Block“ ist, sondern in der Gesamtverwal-
tung mehrere Teilbiiros unterschieden werden miissen. Sichtbarste Zeichen
hierfiir sind das haufig zu beobachtende ,,Kompetenzgerangel“ gerade in
»sozialen Fragen“ zwischen Arbeits- und Sozial-, Familien-, Wirtschafts-,
Finanz- und Innenministerium und der zunehmende Wettbewerb zwischen den
RVO-Kassen und den Ersatzkassen wie auch innerhalb der einzelnen Kassenar-
ten. Damit wird aber die Aufteilung des ,,Gesamtbudgets* und die Verteilung
der Renten Gegenstand eines Verhandlungsprozesses, in dem jedes Biiro
versucht, seine Wiinsche ,,bestmoglich“ zu realisieren. Hinzu kommt, daB fiir
die Biirokratie ein GrofBteil des Budgets nur ,,durchlaufenden Charakter® hat,
der zur Finanzierung der von den ,,direkten Anbietern® erbrachten Leistungen
dient. Wachsen nun die Budgetansitze — und verlauft der BudgetprozeB ,,von
unten nach oben“ —, so ergeben sich hier keine groBeren ,,Verteilungskonflik-
te“, da ja jedes Biiro mehr erhilt, wobei die Zuteilung von Mitteln an das
einzelne Biiro aber von den angebotenen Leistungen des Biiros abhingig ist.

Wie wir jedoch zu Beginn angedeutet haben, dndert sich die Lage, wenn die
Zuwachsraten des Einkommens sinken bzw. das Einkommen sogar (real)
zuriickgeht. Dann haben die Politiker, denen es ja um ihre Wiederwahl geht, ein
Interesse an einer Beschrinkung des Budgets (,,Kostendimpfung®).

22 Vgl. M. R. Flowers, Agenda Control and Budget Size: An Extension of the Romer-
Rosenthal Model, Public Choice 37 (1981), S. 579-584.
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Unterstellen wir zundchst ein gegebenes Gesamt-Budget. Die optimale
Verteilung auf die einzelnen Biiros ergibt sich dann, wenn der politische
Auftraggeber seinen Nettovorteil, d.h. den Unterschied zwischen marginaler
Zahlungsbereitschaft fiir die offentliche Leistung und deren Grenzkosten
maximiert. Allerdings sind der budgetbewilligenden Instanz — so unsere
Unterstellung — die Grenzkosten nicht bekannt. Sie wird sich daher an
Durchschnittswerten zur Approximation orientieren, d.h. an dem Verhaltnis
[B(X)— C(X)]/C(X). Kennen die einzelnen Biiros nur die ,,Nachfragefunktion*
des Auftraggebers und ihre eigene K ostenfunktion, dann wird bei der herrschen-
den Unsicherheit iiber die Kostenfunktion der anderen Biiros ein budgetmaxi-
mierendes Biiro bestrebt sein, zu Minimalkosten zu produzieren. Es liefe ja sonst
Gefahr, vermeidbare Kiirzungen hinnehmen zu miissen. Denn es muB} ja — um
einen moglichst groBen Anteil des Gesamtbudgets zu erhalten — eine moglichst
hohe Kennziffer (B— C)/ C ausweisen. So weisen McQuire / Coiner / Spancake?
nach, daB in einem ,Mehr-Biiro-Fall“ bei untereinander substituierbaren
Leistungen der Wettbewerb unter den verschiedenen Biiros dazu fiihrt, daB die
Auftraggeber einen (privaten) UberschuB iiber die Kosten realisieren. Aller-
dings verbleibt die gesamte Konsumentenrente weiterhin bei den Biiros, wenn
die offentlichen Leistungen der unterschiedlichen Biiros komplementér oder
unabhingig voneinander sind.

Unterstellt man aber wieder eine ,,erweiterte Nutzenfunktion® der Biirokra-
tie, dann besteht fiir das Biiro die Moglichkeit, den budgetédren Spielraum durch
Reduktion der ,,Stiickkosten (bzw. der ,,durchlaufenden Posten*) auszuwei-
ten. Damit steigt das ,,diskretiondre Budget“. Unter sonst gleichen Bedingungen
kann folglich ein einzelnes Biiro seinen Anteil am Gesamtbudget und damit
seinen diskretiondren Entscheidungsraum erweitern, wenn es auf die volle
Abschdpfung der Konsumentenrente verzichtet: ,,Eine marginale Erhohung des
Gewinns fiir die politischen Auftraggeber kann einen MittelabfluB von den
anderen Biiros zum eigenen® auslosen.?* Das Biiro mufl dabei zwischen der
Reduktion des diskretiondren Budgets aufgrund erh6hter Leistungsproduktion
und einer Ausweitung des diskretiondren Budgets aufgrund der Erh6hung der
Mittelzuweisung entscheiden.

Das Gesamtergebnis — bei einer Budgetierung ,,von oben nach unten“ —
hingt aber davon ab, was die anderen Biiros tun. Im — fiir den politischen
Auftraggeber — giinstigsten Fall, werden die Teilbiiros immer neue Budgetvor-
schldge einreichen und sich damit — analog zum Konkurrenzmechanismus am
Markt — immer weiter unterbieten, bis sich letztlich alle Biiros auf ihrer
Minimalkostenkurve befinden. Diese Folgerung, daB die verschiedenen Biiros

23 Vgl. Th. McQuire, M. Coiner und L. Spancake, Budgetmaximizing Agencies and
Efficiency in Government, Public Choice 34 (1979), S. 333-357.

% So W. Laux, Erhohung staatlicher Effizienz durch budgetire Selbstbeschrankung?
Frankfurt am Main 1984, S. 86.
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die ,,Kostenddmpfungs-“Intensionen der Politiker unterstiitzen, wird noch
dadurch verstdrkt, daB3 die Biiros (zu denen ja die RVO-Kassen zihlen) die
Zahlungen an die ,,unmittelbaren Anbieter* als ,,Lasten betrachten, die sonst
fiir andere (eigene) Zwecke zur Verfiigung stehen wiirden. Insofern kann davon
ausgegangen werden, daB die Teile des Budgets, die Zahlungen an die
unmittelbaren Anbieter darstellen, tatsidchlich minimiert werden sollten. So
konnen die Biiros — weil der Zusammenhang zwischen Kosten und tatsdchlich
erreichter Menge/Qualitdt an Gesundheitsleistungen unscharf ist — darauf
hinweisen, daB Budgetreduktionen nicht zu Lasten ,der Qualitdt” gehen,
sondern eher eine ,,bessere Versorung“ darstellen, weil dadurch ,,Verschwen-
dung” auf der Anbieterseite beseitigt wird.?s

(10) Wie verédndert sich diese Situation, wenn wir nun den Einflu} einer
Mehrzahl von Interessenverbanden beriicksichtigen? Dabei ist das Bild, das sich
im Gesundheitswesen bietet, eine klassische Illustration: Neben den verschiede-
nen Arzteverbinden und den Verbinden der Krankenhiuser sind u.a. die
Verbidnde der Pharmazeutischen Industrie, der Apotheker und der privaten
Krankenkassen zu nennen. Bei Wachstum des Budgets (und damit des Outputs)
fiir Gesundheitsleistungen treten eventuelle Interessenkonflikte zwischen den
»unmittelbaren Anbietern iiber die Renten nicht offen zutage. Das gemeinsame
Ziel einer Ausweitung des Leistungsumfanges iiberwiegt. Versuchen aber
Regierung und Biirokratie eine Begrenzung des Leistungsumfanges durchzuset-
zen, dann wird das zentrale Interesse der Verbiande tangiert und die ,,Vertei-
lungskonflikte* treten in den Vordergrund.

Bei Konkurrenz der Verbdnde geht Becker?® von einem Null-Summen-Spiel
aus — unter Beriicksichtigung der schon angesprochenen ,,Verbandskosten*
liegt gar ein ,,Negativ-Summen-Spiel“ vor. Die Verteilung des Budgets hangt
dann von der Machtverteilung zwischen den Verbidnden ab. Dabei mufl wegen
unterschiedlicher Organisationsfahigkeiten von ungleich verteilten Durchset-
zungschancen der Verbinde ausgegangen und die These der ,,.Symmetrie der
Interessenreprasentation” abgelehnt werden.?” Wéhrend die Interessen der
Wahler-Konsumenten sehr diffus sind und ihr Einkommen auch nur marginal
beriihrt wird, trifft eine Reduktion des Leistungsumfanges das Einkommen
bzw. die Renten der direkten Anbieter in vollem AusmaB.

25 Vgl. auch M. V. Pauly, Paying the Piper and Calling the Tune: The Relationship
between Public Financing and Public Regulation of Health Care, in: M. Olson (Hrsg.), A
New Approach to the Economics of Health Care, Washington, D.C. und London 1981,
S. 67-86.

26 Vgl. G. S. Becker, A Theory of Competition Among Pressure Groups for Political
Influence, Quarterly Journal of Economics 98 (1983), S. 371-400.

27 Vgl. etwa M. Olson, Logik des kollektiven Handelns, Tiibingen 1968 und G.
Fleischmann, Ungleichheit unter den Wahlern. Zur 6konomischen Perspektive in der
Soziologie, Hamburger Jahrbuch fiir Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik 12 (1967),
S. 124-141.
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Die ,,groBere Macht* kann Umverteilungsgewinne realisieren. Damit verla-
gert sich die Konkurrenz zwischen den Biiros auf die Konkurrenz zwischen den
Interessenverbdnden. Man kann sogar soweit gehen und feststellen, daB die sich
in den relativen BudgetgroBen niederschlagenden Priorititen erst aus der
politischen Einschatzung des Widerstandes der Interessenverbande resultieren.
Starke Verbidnde, d.h. Verbinde, deren Einkommensinteresse durch bestimmte
MaBnahmen wesentlich beeinfluBt wird, wehren sich gegen diese durch Einsatz
ihres gesamten ,,Instrumentariums®.

Dabei kann es zu Koalitionen zwischen diesen Verbidnden und der Biirokratie
kommen: Steigende Renten fiir diese Verbidnde und die Biirokratie konnen
durchaus mit geringeren Ausgabenniveaus verbunden sein. Die ,, Verlierer sind
dann jene, die sich nur schwer organisieren konnen: Die Wahler-K onsumenten.

Als ein Beispiel denken wir hier an die von den meisten Verbanden und
neuerdings auch von einem Teil der Biirokratie favorisierten ,,Selbstbeteiligun-
gen® der Patienten. Ein anderes Beispiel sind die diskutierten Zulassungsbe-
schrankungen fiir Jungarzte.

Daraus folgt die Bestatigung unserer zentralen Hypothese: Die Entwicklung
des Gesundheitsbudgets ergibt sich als ein ,,KompromiB“ zwischen den
Interessen der Biirokratie und gewisser Verbidnde; die Interessen der Wahler-
Konsumenten sind dabei nur schwach vertreten.

V. Zusammenfassung und Schlufifolgerungen

(11) Wir haben eingangs die Frage gestellt, ob sich durch einen positiven
Ansatz die ,,Kostenexplosion* erkldren 1dBt. Die Antwort hierauf ist eindeutig:
Das Zusammenspiel von Parlament, Regierung, Biirokratie und Interessenver-
banden zeigt allokative und produktionsmaBige Ineffizienzen und bewirkt eine
iberproportionale Ausweitung der Gesundheitsausgaben. Die Wahler-Konsu-
menten sind aufgrund von Informationsunvollkommenheiten nicht in der Lage,
diesen ProzeB wirksam zu kontrollieren. Dariiber hinaus macht es die dezentra-
lisierte und fragmentarische Struktur des bundesrepublikanischen Systems fiir
die Wihler-Konsumenten schwer, hinreichende Krifte zu mobilisieren, um sich
iber die 6konomischen Interessen der ,,Anbieter* hinwegzusetzen. Wie aber die
Analyse von Bernholz?® zeigt, werden bei ,,Wettbewerb der Verbénde . .. die
aus der Marktmacht fiir ihre Mitglieder folgenden Vorteile beschrankt, aber
nicht aufgehoben. Die Interessen nichtorganisierter Wéhlergruppen finden
starkere Beriicksichtigung als ohne diesen Wettbewerb*.

Daraus folgt zweierlei: Zum einen ist die Frage zu priifen, ob durch ,,De-
Regulierung® und/oder Eingriffe in existierende und verfestigte Strukturen
(De-Konzentration und Anti-Trust-Politik) eine hohere Effizienz erreicht

28 Vgl. P. Bernholz, Die Marktmacht der Verbdnde. . ., op. cit., S. 880.
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werden kann. So konnte ein Aufbrechen von monopolistischen Interessengrup-
pen und die Abschaffung von Zwangsmitgliedschaften, wie sie beispielsweise fiir
die Kassenirztlichen Vereinigungen bestehen, den notwendigen Wettbewerb auf
der mittleren bzw. Meta-Ebene fordern. Zum anderen — und dies soll hier nur
angeregt werden — ist zu untersuchen, inwieweit Ansédtze der ,,workable
competition* — und hier der Ansatz der ,,optimalen Wettbewerbsintensitdt” —
einen Beitrag zu dem Wettbewerb zwischen Verbianden und Biirokratie auf der
Meta-Ebene leisten konnen.

Eine Losung dieser Frage ist von wesentlicher Bedeutung fiir die Ordnung des
Gesundheitswesens und die ,,Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen®.
Allerdings bewegt man sich dabei zwischen Scylla (monopolistischem Wettbe-
werb) und Charybdis (Kartellierung und falscher Wiedergabe von Préferenzen).



Wahlen als Steuerungs- und Kontrollinstrument der
gemeinsamen Selbstverwaltung!

Von Giinter Neubauer, Miinchen

1. Problemstellung

Es gibt wohl kaum einen zweiten sozio-Gkonomischen Bereich in der
Bundesrepublik Deutschland, in dem Wahlen eine so groBe Bedeutung zugemes-
sen wird wie dem der Gemeinsamen Selbstverwaltung (GSV) der ambulant-
arztlichen und zahnérztlichen Versorgung.? Der GSV, das heifit den Kassen-
arztlichen Vereinigungen (K Ven) und den Gesetzlichen Krankenkassen, ist vom
Gesetzgeber die Durchfithrung von Wahlen vorgeschrieben. Kassenédrzten wie
Versicherten wird so ein WillensbildungsprozeB vorgegeben, der unmittelbar
auf das Innenverhaltnis und mittelbar auf das gegenseitige Verhéltnis von GKV
und KVen einwirkt. In diesem Beitrag soll die spezifische Funktionsfahigkeit
von Wahlen in dem Bereich der GSV iiberpriift werden.

Dabei gehen wir von drei Funktionen aus, die Wahlen generell zu erfiillen
haben:
— eine Legitimationsfunktion,
— eine Koordinierungs- und Steuerungsfunktion,
— eine Kontrollfunktion.

Da zumindest die beiden letzten Aufgabenbereiche auch von alternativen
Steuerungssystemen wie marktlichem Wettbewerb, Biirokratie oder Kollektiv-
verhandlungen iibernommen werden kénnen, bleibt zu priifen, ob nicht eine
Funktionsverbesserung der GSV dadurch zu erreichen ist, da Wahlen zumin-
dest teilweise durch alternative Systeme erginzt werden. Zum Ziel stellen wir
uns, Schritte aufzuzeigen, die zu einer Verbesserung der Steuerungskapazitit der
GSV fithren und somit zu einer Entlastung unseres Sozialstaates dadurch
beitragen,® daB die Kompetenzen fiir das Leistungs- wie Ausgabengeschehen in
groBerem Umfang an die GSV delegiert werden.

1 Andieser Stelle mochte sich der Autor bei Prof. K. D. Henke fiir zahlreiche Hinweise
bedanken.

2 Im weiteren klammern wir von unseren Ausfithrungen den kassenzahndrztlichen
Bereich aus.

3 Vgl. dazu das 10-Punkte-Programm von Minister Blim, in dem eine Starkung der
Selbstverwaltung gefordert wird. (Bundesminister fiir Arbeit und Sozialordnung, 10
Grundsitze des BMAS fiir ein gesundheitspolitisches Gesamtkonzept, Manuskript vom
26. 3. 1985).
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2. Die Stellung von Wahlen in der Gemeinsamen Selbstverwaltung

Der Begriff ,Gemeinsame Selbstverwaltung® hat sich erst in jiingster Zeit
herausgebildet, wohingegen ,Soziale Selbstverwaltung’ als Organisationsform
bereits seit iiber 100 Jahren praktiziert wird.* Die Diskussion des Betriffsinhalts
von Selbstverwaltung wurde bislang vor allem von Juristen gepragt’, und erst in
jiingerer Zeit suchen Okonomen einen eigenen Erklirungsansatz fiir den
Gesundheitssektor.® Insbesondere Th. Thiemeyer hebt den eigenstindigen
okonomischen Aspekt der Selbstverwaltung hervor. Nach ihm iibernimmt die
Selbstverwaltung als eigenstidndiges ordnungspolitisches Organisationsprinzip
der Gesundheitsversorgung die Produktion und Verteilung von Giitern, welche
der Staat weder der Marktsteuerung tiberlassen noch selbst iibernehmen will.”
Freilich setzt eine so verstandene Selbstverwaltung das Zusammenwirken von
Leistungsanbietern und Leistungsnachfragern voraus. Es kommt zur Gemein-
samen Selbstverwaltung. In ihr koordinieren die Vertreter der Leistungsanbieter
und die Vertreter der Leistungsnachfrager ihre 6konomischen Interessen
selbstindig, soweit der Gesetzgeber ihnen Handlungspielraum zugesteht.®

Um nun diese Art der Koordination allgemein verbindlich werden zu lassen,
legte der Staat im Bereich der ambulantarztlichen Versorgung sowohl fiir die
Angebotsseite wie fiir die Nachfrageseite eine Organisationspflicht fest und gab
auferdem den verbandlichen Organisationen die Rechtsform der 6ffentlich-
rechtlichen Korperschaft vor. Als Gegengewicht zum Organisationszwang der
Leistungsanbieter und Sozialversicherten sind Wahlen als Instrument der
Willensbildung vorgeschrieben.?

Diese Wahlen!® sind fiir die Gruppe der RVO-Kassen!! durch eine paritti-
sche Aufteilung aller Wahlsitze auf Arbeitgeber und Arbeitnehmer gekennzeich-

+ Vgl. F. Tennstedt, Soziale Selbstverwaltung — Geschichte der Selbstverwaltung in
der Krankenversicherung Bd. 2, Bonn o.J. (1977), S.23ff. und D. Leopold, Die
Selbstverwaltung in der Sozialversicherung (Reihe Fortbildung und Praxis), 3. Aufl.,
Sankt Augustin 1980, S. 50ff.

5 Zu dieser Diskussion vgl. D. Leopold, a.a.O., S. 30ff. und die dort angegebene
Literatur.

¢ Als wegweisend konnen hierzu die verschiedenen Beitrage gelten, in: H. Winterstein
(Hrsg.), Selbstverwaltung als ordnungspolitisches Problem des Sozialstaates, Schriften
des Vereins fiir Socialpolitik, NF Bd. 133 /1 und II, Berlin 1983 und 1984.

7 Vgl. Th. Thiemeyer, Selbstverwaltung im Gesundheitsbereich, in: H. Winterstein,
a.a.0., Bd. II, Berlin 1984, S. 63 und derselbe, Soziale ,Selbstverwaltung’ und 6konomi-
scher Aspekt, in: Zeitschrift fiir Sozialreform, H. 9, 21. Jhrg. (Sept. 1975), S. 540f.

8 Dazu siehe G. Neubauer u. H. Rebscher, Gemeinsame Selbstverwaltung, Spardorf
1984, S. 6ff.

9 Dazu vgl. auch F. Tennstedt, Soziale Selbstverwaltung Bd.2 (Geschichte der
Selbstverwaltung in der Krankenversicherung), Bonn o.J. (1977), S. 39ff.

10 Zum Folgenden vgl. die Abbildungen 1 bis 3 im Anhang.
11 Zu den RVO-Kassen zdhlen die Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen.
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net. Des weiteren finden wir eine sechsgliedrige Wahlkette bis zum Vorstand des
Bundesverbandes vor,'? wobei auf Bundesebene das Gewicht der Landesver-
béande gleich grofB ist, unabhingig wieviel Versicherte vertreten werden.!3

Bei den Kassendrztlichen Vereinigungen verkiirzt sich die Wahlkette auf drei
Glieder. Bemerkenswert ist ferner, daB nur Arzte wihlbar sind und die Zahl der
Wahlberechtigten je KV sich in der Sitzverteilung auch im Bundesverband
niederschldgt.* SchlieBlich genieBen die auBerordentlichen Mitglieder einen
gewissen Minderheitenschutz.®

Eine Sonderstatus nehmen die Ersatzkassen ein. Bei ihnen werden die
Versichertenvertreter bundesweit gewahlt, besitzen die Arbeitgeber kein Wahl-
recht und die Spitzenvertretungen — der Verband der Angestelltenersatzkassen
und der Verband der Arbeiterersatzkassen'® — sind als eingetragene Vereine
organisiert. Es liegt eine zweigliedrige Wahlkette vor, da in die Mitgliederver-
sammlung des Verbandes alle stimmberechtigten Vorstandsmitglieder der
Mitgliedskassen delegiert sind. Allerdings besitzt jede Kasse nur eine Stimme.!?
Es ist jedoch kein Geheimnis, daB die mitgliedsstarken Ersatzkassen die
Verbandspolitik pragen.!®

12 Zum Begriff Wahlkette vgl. Ph. Herder-Dorneich, Systemvariation und Abwahlri-

siko, in: E. Boettcher, Ph. Herder-Dorneich, K. E. Schenk, Jahrbuch fiir Neue Politische
Okonomie, 2. Bd., Tiibingen 1983, S. 93f.
Zu den Einzelheiten der Wahlkette vgl. H. Tons, Der Bundesverband der Ortskrankenkas-
sen, Diisseldorf 1980, S. 45ff.; K. Friede, Die Betriebskrankenkassen in der Bundesrepu-
blik Deutschland, Koln 1974, S. 64ff. sowie die Satzungen der jeweiligen Landes- und
Bundesverbénde.

13 Vgl. Satzung des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen (Fassung vom
22. Mai 1974), § 7 und § 10.

14 Vgl. Reichsversicherungsordnung (RVO) § 3681.

15 Vgl. Stichwort Arztregister, in: R. Liebold, Handlexikon des Kassenarzt- und
Kassenzahnarztrechtes, St. Augustin 1977.

16 Im weiteren beziehen wir uns, wenn nicht zusdtzlich angemerkt, auf den Verband der
Angestelltenersatzkassen (VAAK).

17 Die groBte Mitgliedskasse, die Barmer-Ersatzkasse, weist einen Mitgliederbestand
von 4,4 Mio. auf, die kleinste, die Handelskrankenkasse, hat nur 75336 Mitglieder. Vgl.
Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V. (Hrsg.), Die Angestellten-Krankenkassen
1983, Siegburg o0.J., S. 12.

18 So wird der Vorsitzende des VdAK in der Regel von den groBen Ersatzkassen
gestellt.

15 Schriften d. Vereins f. Socialpolitik 159
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3. Wahlen als Legitimations-, Steuerungs- und Kontrollinstrument der
Gemeinsamen Selbstverwaltung

3.1 Wahlen als Legitimationsbasis

Es gilt nun zu priifen, ob den Wahlen auch tatsdchlich ihre im Rahmen der
Selbstverwaltung entscheidende Funktion der demokratischen Legitimierung
der Amtstrager zukommt.'® Als wichtige Beurteilungskriterien konnen hierzu
das Wahlsystem und die Wahlbeteiligung herangezogen werden.

Neben den allgemeinen demokratischen Anforderungen, da Wahlen allge-
mein, frei, geheim, unmittelbar und gleich durchgefiihrt werden,?® besitzt aus
Okonomischer Sicht die Offenheit des Wahlsystems besondere Bedeutung.
Offenheit des Wahlsystems bedeutet hier, daB alternative Gruppen um die
Mandate konkurrieren kénnen. Es bleibt zu priifen, inwieweit Abweichungen
von diesen Anforderungen sich fiir die GSV rechtfertigen lassen.

3.1.1 Wahlen als Legitimationsbasis der Gesetzlichen Krankenkassen

Wahlen konnen auf seiten der Krankenkassen allgemein, frei, geheim, gleich
und unmittelbar durchgefiihrt werden.?! Unmittelbar konnen allerdings nur die
Vertreterversammlungen der Versicherten gewdhlt werden. Mittelbar werden
dann alle weiteren Organe gewahlt. Dies hat insbesondere fiir die RVO-Kassen
Bedeutung, da hier noch die Organe der Landesverbande und des Bundesver-
bandes zu wihlen sind.

Halt man sich vor Augen, daB diese Verbdnde einen groBen Teil der
Kompetenzen einzelner Krankenkassen auf der Leistungs- wie Finanzierungs-
seite an sich gezogen haben bzw. vom Gesetzgeber iibertragen erhielten,? so
muB zumindest eine Schmalerung der Legitimationsbasis festgestellt werden.
Ins Wanken gerdt diese Basis, wenn man die tatsdchliche Ausfithrung der
Wabhlen betrachtet. Der Gesetzgeber 1dBt ndmlich Wahlen ohne Wahlhandlung,
sogenannte Friedenswahlen, zu.?* Diese ersetzen immer dann die Wahlhand-

19 Bericht der Bundesregierung zu Fragen der Selbstverwaltung in der Sozialversiche-
rung (Drucksache 7/4244) vom 3. 11. 1975, S. 13.

20 Vgl. Art. 28 Grundgesetz der Bundesrepublik.

21 Vgl. hierzu Sozialgesetzbuch, 4. Buch, in der Fassung vom 27. Juli 1984, § 45 und die
Wahlordnung fiir die Sozialversicherung — SVWO — (hrsg. von der Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestellte) in der Fassung vom 6. Febr. 1985, insbes. § 48.

22 Vgl. hierzu die Bestimmungen in der RVO § 414e u. f sowie R. Mayntz u. H.-U.
Derlien, Die Organisation der gesetzlichen Krankenversicherung (Reihe Gesundheitsfor-
schung Bd. 17, hrsg. vom BM fiir Arbeit und Sozialordnung), Bonn 1979, S. 49f., ferner
K. D. Henke, Dezentralisierung im Gesundheitswesen, in: Steuerung im Gesundheitswe-
sen (Beitrage zur Gesundheitsékonomie Bd. 4), Gerlingen 1983, S. 13-78.

23 Siehe Sozialgesetzbuch, 4. Buch, a.a.O., §46 Abs. 3 und SVWO, a.a.0., §24.
Anzumerken ist, daB Friedenswahlen eine lange Tradition haben. Vgl. C. GroBhans,
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lung, wenn entweder nur eine Vorschlagsliste zugelassen ist, oder ,,wenn zwar
mehrere Vorschlagslisten zugelassen werden, in ihnen aber insgesamt nicht mehr
Bewerber benannt sind, als Mitglieder zu wihlen sind“.?* Somit liegt es in der
Hand der vorschlagsberechtigten Gruppen, ob es zu einer Wahlhandlung
kommt oder nicht. Fiir die fiinf Sozialwahlen sei¢ 1958 haben wir die Ergebnisse
in Tabelle 1 im Anhang zusammengestellt.

Wie die Tabelle belegt, sind Wahlhandlungen eher als Ausnanme denn a1s
Regel einzustufen, wobei die Bilanz sich weiter verschlechtert, wenn man
beriicksichtigt, daB auf seiten der Arbeitgeber 1974 nur eine und 1980 iiberhaupt
keine Wahlhandlung stattfand.?® Bei den Angestelltenkrankenkassen hingegen
sind Wahlhandlungen seit 1958 iiblich.

Zusammenfassend konnen wir festhalten, dall das Wahlsystem mit der
Maoglichkeit von Friedenswahlen die Legitimationsbasis der Organe der Selbst-
verwaltung spiirbar einengt.?® Es gibt deutliche Hinweise, da3 bei der Durch-
fiilhrung von Urwahlen die Vertreterversammlungen sich anders zusammenset-
zen wiirden als bei Friedenswahlen.?’ Folgert man daraus, daB auch Entschei-
dungen anders gefallt wiirden als sie so getroffen werden, muB eine Verzerrung
der Wihlerpriferenzen vermutet werden.

Eine weitere Einengung der Legitimation der Selbstverwaltungsorgane liegt
darin, daB auf seiten der Versicherten auch Nichtmitglieder und auf seiten der
Arbeitgeber deren Vertreter passives Wahlrecht haben,?® also Personen, denen
kein aktives Wahlrecht zusteht.

Wie hoch liegt nun die Wahlbeteiligung, wenn es zu Wahlhandlungen kommt?
Hier zeigt sich eine erhebliche Schwankungsbreite. Im gewogenen Durchschnitt
liegt die Beteiligung bei Betriebskrankenkassen am hochsten. Doch erreichten
auch die groBen Ersatzkassen seit Einfilhrung der Briefwahl 1974 eine
bedeutend hohere Wahlbeteiligung,?® was belegt, daB biirokratische Hemmnis-
se, unabhingig von der Rechtslage, ein ganzes System in Frage stellen konnen.
Insgesamt 148t sich eine zu geringe Wahlbeteiligung schwerlich als Argument
gegen Wahlhandlungen anfiihren. 3

Sozialpolitische Analyse der Arbeitnehmervertretung in den Wahlen der Sozialversiche-
rung, Diss. K6ln 1977, S. 33ff.

% SYWO §24 Abs. 1.

25 Vgl. Bericht der Bundesregierung, a.a.O., S. 15 und SchluBbericht der Wahlbeauf-
tragten (1974), S. 79 und SchluBbericht der Wahlbeauftragten (1980), S. 12.

26 Es ist hier nicht der Raum, auf die Hintergriinde von Friedenswahlen néher
einzugehen. Vgl. dazu L. Feige, Sozialpolitische Analyse der Organisation von Interessen
in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Diss., Koln 1980, S. 196. Ferner siche Ph.
Herder-Dorneich, Systemvariation und Abwahlrisiko, a.a.O., S. 94ff.

27 Einen Hinweis hierzu mag die Tabelle 2 im Anhang geben.
28 Siehe Sozialgesetzbuch, IV. Buch, § 51, Abs. 4.
2 Vgl. dazu Tabelle 3 im Anhang.

30 Kritischer urteilen J. Miiller, J. Wasem, Funktionsdefizite in den Wahlen zu den
Sozialversicherungstrigern, Teil II, in: Die Sozialversicherung, Mai 1985, S. 114f.

15*
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3.1.2 Wahlen als Legitimationsbasis der Kassendrztlichen Vereinigungen

Das Kassenarztrecht schreibt eine unmittelbare und geheime Wahl vor.3!
Friedenswahlen sind, anders als bei den Krankenkassen, seit 1965 durch das
Bundessozialgericht verboten.3? Bis dahin kamen hin und wieder Wahlen ohne
Wahlhandlungen vor. Heute treten an deren Stelle Wahlen ohne Alternative,
d.h. ohne Gegenkandidaten, was freilich relativ selten geschieht.3? Tatsachlich
bemiihen sich oft freie Arzteverbinde bei den Wahlen darum, daB eigene
Kandidaten in die Vertreterversammlungen gewéhlt werden.3* Freilich kommt
es deswegen selten zu einem richtigen ,Wahlkampf*.3® Aufgrund der kleinen,
iiberschaubaren Wahlkreise diirften in der Regel die Kandidaten einem
groBen Teil ihrer Wihler personlich bekannt sein, so da3 mehr die personlichen
Eigenschaften als die Verbandszugehorigkeit des Kandidaten den Wahlerfolg
bestimmen diirften.

Die Hohe der Wahlbeteiligung wird ferner durch das hohe Gewicht der
jeweiligen KV fiir das wirtschaftliche Auskommen des Kassenarztes
bestimmt.3” Sein Einkommen wird viel nachhaltiger von Beschliissen der KV
beeinfluBt als etwa das Einkommen der Sozialversicherten oder selbst der
Arbeitgeber durch Beschliisse der Kassen.

Insgesamt konnen Wahlen nur teilweise die Selbstverwaltung legitimieren, fiir
ihre Wéhler, autonom von Staatseingriffen, tatig zu werden. Dabei 148t sich ein
deutliches ,Legitimationsgefalle’ von den KVen iiber die Ersatzkassen zu den
RVO-Kassen feststellen, was in umgekehrter Richtung die Selbstverwaltung fiir
Eingriffe durch den Staat empfindlich macht.

3.2 Wahlen als Koordinierungs- und Steuerungsinstrument

Wabhlen wirken vor allem dadurch als Steuerungsinstrument, daB durch den
Wahlakt fiir bestimmte Programme votiert wird. Okonomisch gesprochen
werden Priferenzen und Prioritaten der Biirger ausgedriickt.® Dabei bietet sich
im Rahmen der Selbstverwaltungswahlen eine fiir die Verhéltnisse der Bundes-

3t Siehe RVO § 3681 Abs. 4 und Abs. 5.

32 Wiahrend das Bundessozialgericht (6 RKA 21/63, Urteil vom 28. 5. 1965) fiir die
Kassendrztlichen Vereinigungen Friedenswahlen verbot, beurteilte es Friedenswahlen fiir
die Krankenkassen (3 RKA 57/72, Urteil vom 15. Nov. 1973) als rechtmaBig.

3 Laut Auskunft der Kassenirztlichen Vereinigung Bayerns vom 3. 7. 1985. Einen
allgemeinen Uberblick iiber das Wahlgeschehen gibt es nicht.

3 Nabheres vgl. G. Neubauer, H. Rebscher, a.a.O., S. 133ff.

35 Vgl. aber Rheinisches Zahndrzteblatt, Der freie Verband setzt sich in der Vertreter-
versammlung bei den Wahlen durch, 1/1985, S. 36ff.

36 Zu Einzelheiten vgl. Tabelle 4 im Anhang.
37 Vgl. Tabelle 4.

38 Vgl. auch P. Bernholz, F. Breyer, Grundlagen der Politischen Okonomie, 2. Aufl.,
Tiibingen 1984, S. 53ff.
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republik einmalige Chance, fiir ein gut abgrenzbares Gebiet ein Sachprogramm
zu entwickeln und dariiber die Wihler abstimmen zu lassen. Der Wahler muB3
also nicht tiber ein schwer tiberschaubares, komplexes Programmpaket abstim-
men, sondern kann sich, bei begrenzten Informationskosten, seine Meinung
bilden und entsprechend votieren. Der Nutzen der Stimmabgabe konnte dem
Wahler leichter verstidndlich gemacht werden, da einerseits konkrete Auswir-
kungen bestimmter Gesundheitsprogramme auf seine Person und Familie eher
abschatzbar sind, andererseits bei Uiberschaubarer Wihlerzahl die einzelne
Stimme schwerer wiegt.3°

Wabhlprogramme sind allerdings nur sinnvoll, wenn diese auch umgesetzt
werden konnen, das hei3t, wenn den Gewahlten geniigend Handlungspielrdume
bleiben.

3.2.1 Gibt es ein nutzbares Steuerungspotential?

Bereits vor zehn Jahren stellte die damalige Bundesregierung fest, da im
Bereich der sozialen Selbstverwaltung durch eine vermehrte Normierung durch
Gesetze, Rechtsverordnungen und Verwaltungsvorschriften ein Funktionswan-
del eingetreten ist.*° Die autonomen Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstver-
waltungen werden seit Jahrzehnten Zug um Zug eingeengt.*!

Neu hinzugewonnene Aufgaben im Bereich der Vertragsgestaltung und der
bedarfsgerechten Steuerung von Gesundheitsleistungen*? vermdgen nur be-
grenzt einen Ausgleich zu schaffen. Diese neu hinzugekommenen Aufgaben sind
ndmlich vor allem auf seiten der Kassen den Landes- und Bundesverbidnden
iibertragen worden.*® Dies trifft auch abgeschwacht fiir die KVen zu. Ein nicht
zu unterschitzender Faktor dieser Entwicklung war der Wille des Staates, sich
auf Bundesebene kompetente Geschéftspartner zu schaffen, um so der ,K osten-
explosion‘ Herr zu werden.

Am nachhaltigsten werden von dieser Kompetenzverlagerung die RVO-
Kassen betroffen.* Die einzelnen Krankenkassen sind in der Regel zu klein, um

% Zum Wihlerkalkiil vgl. A. Downs, Okonomische Theorie der Demokratie (dt.
Ubersetzung), Titbingen 1968, S. 75ff.; Ph. Herder-Dorneich, M. GroBer, Okonomische
Theorie des politischen Wettbewerbs Gottingen 1977, S. 153; C. GroBhaus, a.a.O.,
S. 130ff.

40 Bericht der Bundesregierung, a.a.O., S. 4.

41 Dazu vgl. H. Lampert, Soziale Selbstverwaltung als ordnungspolitisches Prinzip, in:
H. Winterstein (Hrsg.), a.a.0., Bd. 2, S. 38f. und F. Beske u. Th. Zalewski, Gesetzliche
Krankenversicherung, Kiel 1981, S. 60f. sowie K.-D. Henke, Dezentralisierung im
Gesundheitswesen, a.a.O., S. 36ff.

42 Hier ist etwa an den sogenannten Bayern-Vertrag zu denken. Niheres dazu bei H.
Winterstein, Der Bayernvertrag, in: H. Winterstein (Hrsg.), a.a.0O., Bd. 1, S. 9ff.

43 Hierauf weist vor allem auch v. Ferber, Soziale Selbstverwaltung — Fiktion oder
Chance, a.a.0.,, S. 151 ff. nachdriicklich hin.

4 Vgl. R. Mayntz, W. Klitzsch, E. Ubeldnder, Analyse von Planungs- und Steuerungs-
funktionen der gesetzlichen Krankenversicherung in Versorgungsschwerpunkten des
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ein Eigeninteresse bei den Selbstverwaltungsverbdnden durchzusetzen, und den
wichtigen Organisationen der Arbeitgeber und Arbeitnehmer erscheint es
leichter, die eigenen Zielvorstellungen auf Bundesebene direkt dem Parlament
vorzutragen, als sich vor Ort mit nachgeordneten Problemen auseinanderzuset-
zen.*> Damit hohlen diese Verbande gewollt oder ungewollt den Handlungs-
spielraum der Vertreterversammlungen aus.*® Wahlen verlieren an Steuerungs-
potential, die Gesundheitspolitik 16st sich vom Waihlerwillen zugunsten der
Spitzenverbénde.

3.2.2 Werden alternative Wahlprogramme angeboten?

Es versteht sich von selbst, da3 sich nur bei Wahlhandlungen fiir die Wéhler
eine EinfluBchance per Stimmabgabe bietet. Damit entféllt weitgehend eine
solche EinfluBnahme fiir die Versicherten der RVO-Kassen, der Arbeiterersatz-
kassen und die Gruppe der Arbeitgeber. Finden Wahlhandlungen statt, so
werben die groBen freien Verbdnde, insbesondere der DGB und die DAG,; iiber
die Kassengrenzen hinweg fiir ihre jeweiligen Kandidaten mit einem bundesein-
heitlichen Programm. Diese Werbung lduft vor allem iiber die verbandseigenen
Zeitschriften und richtet sich direkt an die Verbandsmitglieder. Dariiber hinaus
wird in Betrieben iiber Vertrauensmédnner um Stimmen geworben. Die Sachaus-
sagen konzentrieren sich auf die Erlduterung der Verbandsmeinung, ortsnahe,
kassenspezifische Argumente spielen eine nachgeordnete Rolle.#” Chancen einer
patientengerechten, innovativen — wenn auch nicht unbedingt kostengiinstige-
ren — Versorgung bleiben ungenutzt.

Bei den Kassenirzten wiederholt sich im wesentlichen das obige Bild. Auch
hier stellen die freien Verbande selten ein K V-spezifisches Wahlprogramm auf .48
Allerdings vermischen sich oft, aufgrund der hoheren Transparenz, personenbe-
zogene Argumente mit den Verbandsprogrammen.*

Einen Kontrapunkt hierzu setzen freie Wéhlergemeinschaften. Sie betonen
gerade ihr spezifisches Interesse an den Geschehnissen der jeweiligen Einzelkas-
se und driicken dies auch in ihrer Organisationsbezeichnung aus. Dadurch soll

Gesundheitswesens (Reihe Gesundheitsforschung Bd. 69, hrsg. vom BM fiir Arbeit und
Sozialordnung), Bonn 1982, S. 29ff.

4 Vgl. auch G. Neubauer, Konkurrenz der Steuerungsarten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung, in: Herder-Dorneich /Klages/Schlotter (Hrsg.), Uberwindung der
Sozialstaatskrise, Baden-Baden 1984, S. 149ff.

46 Vgl. auch B. Braun, H. Reimers, Langfristige Strategie fehlt, in: Der Gewerkschafter,
2/84, S. 10f.

47 In Anlehnung an A. Downs (a.a.0., S. 93ff.) kann von einer ideologiebezogenen
Informationspolitik gesprochen werden.

4 Vgl. hierzu G. Neubauer, H. Rebscher, a.a.O., S.133ff.; ferner vgl. H.D.
Goldammer, Die Beziehungen zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen, Diss. Koln 1964, S. 88 ff.

4 Vgl. Rheinisches Zahnirzteblatt, a.a.O., S. 36ff.
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eine gezielte und besonders sachkundige Interessenvertretung den Wéhlern
nahegelegt werden.*® DaB in manchen Faillen eine geschickte Namensgebung
das Sachprogramm ersetzt, mag zutreffen, gleichwohl spricht der wiederholte
Erfolg fiir die freien Wahlergemeinschaften. !

Insgesamt 148t sich feststellen, daB ideologiegepragte Programme mit speziel-
len Sachprogrammen und mit personenorientierten Programmen konkurrieren,
wobei die Wiahlergunst eher hin zu den letzteren Programmen tendiert.

3.2.3 Wabhlen als Instrument zur Bestimmung der externen
Interessenvertretung

Wahlen dienen nicht nur der internen Willensbildung, sondern auch der
Bestimmung der externen Interessenvertreter. Fir den Bereich der ambulant-
arztlichen Versorgung fallt den Interessenvertretern die wichtige Aufgabe zu,
mit der ,Marktgegenseite’ die 6konomischen Bedingungen der Versorgung
auszuhandeln. In einem solchen VerhandlungsprozeB spielt die Legitimation der
verhandelnden Personen, fiir die Betroffenen zu entscheiden, eine wichtige
Rolle.

Im Bereich der Krankenkassen kommt den Geschéftsfithrern eine iiberragen-
de Rolle zu. Die auf Lebenszeit von den Vertreterversammlungen gewéahlten
Geschaftsfithrer filhren hauptamtlich die laufenden Verwaltungsgeschifte und
gehdren dem Vorstand mit beratender Stimme an. 52 Diese Regelung sichert dem
Geschiftsfithrer gegeniiber den ehrenamtlich tdtigen Vorstandsmitgliedern
einen erheblichen Vorsprung zu.5* Zwar miissen Vertrage mit den Leistungser-
bringern stets vom Vorstand unterschrieben werden, doch liegen die entschei-
denden Vorfeldverhandlungen in den Héinden der Geschiftsfithrer der Landes-
verbidnde bzw. der Bundesverbande. Es hat sich so eine Administration
herausgebildet, die nur indirekten Kontakt zu den Versicherten und deren
Vertreterversammlungen hat. Die Gefahr der Verselbstdndigung der Interessen
der Administration ist erheblich.**

Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen hat der Gesetzgeber keine besondere
Geschiftsfithrung vorgesehen. Zwar haben heute alle KVen hauptamtliche

0 Dies stellte etwa fest: Institut fiir angewandte Sozialwissenschaft (Hrsg.), Sozialpoli-
tik und Sozialwahlen (Infas-Report), Bad Godesberg 1974, S. 76f. Vgl. ferner. Erginzen-
der Bericht der Bundesregierung zu Fragen der Selbstverwaltung in der Sozialversiche-
rung (Drucksache 9/1264) vom 13. 1. 82, S. 4f.

51 Vgl. hierzu auch Tabelle 2 im Anhang.

52 Geregelt im Sozialgesetzbuch, Buch IV, § 31 und § 536.

3 Vgl. dazu D.v. Schmadel, Die Fithrung im Interessenverband, Berlin 1968, S. 321r1.

% Mit diesem Problem setzt sich ausfiihrlich der Bericht der Bundesregierung zu
Fragen der Selbstverwaltung (a.a.O., S. 15f.) auseinander. Freilich wurde bislang keine
befriedigende Losung gefunden. Vgl. Ergénzender Bericht der Bundesregierung zu Fragen
der Selbstverwaltung in der Sozialversicherung (Drucksache 9/1264) vom 13. 1. 82, S. 3.
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Geschaftsfiihrer bestellt,> doch sind deren Befugnisse in der Regel deutlich
beschnitten. Die Vertretung nach auBen, insbesondere Vertragsverhandlungen
mit den Kassen, wird von den Vorsitzenden der Vorstidnde selbst wahrgenom-
men. Diese haben sich periodisch alle vier Jahre zur Wahl zu stellen und konnen
sich damit nicht so leicht von den Interessen der Vertretenen loslosen. Zwar
herrscht gerade im kassendrztlichen-Bereich oft groBer Unmut seitens der
Kassendrzte gegeniiber den Funktiondren, doch fiihrt dies in der Regel nicht zur
Abwahl, 3¢ sondern zur offenen Kritik.5” Der Kontakt der Funktionire zu ihren
Kassendrzten reiBt selten ab, zumal gewdhlte Vertreter ihre kassendrztliche
Praxis voll oder wenigstens teilweise weiterbetreiben und so die tédglichen
Probleme des Kassenarztes miterleben.

3.3 Kontrollfunktion von Wahlen*®

Sich periodisch wiederholende Wahlen erfiillen eine wichtige Kontrollfunk-
tion gegeniiber den Gewahlten, indem sie ein Urteil iiber die geleistete Arbeit der
Gewahlten darstellen. Allerdings erfolgt nur eine punktuelle Kontrolle, die
leicht von Tagesereignissen tiberlagert und verfilscht werden kann, eine Gefahr,
die mit der Lange der Wahlperiode zunimmt.*

Finden Friedenswahlen statt, so wird die Kontrolle bei den Arbeitnehmern
von freien Verbianden wahrgenommen. Es gibt nur eine mittelbare Kontrolle bei
der Nominierung der Kandidaten, von der duflerst unsicher ist, ob sie der
Meinung der Versicherten entspricht. Doch selbst wenn Wahlhandlungen
stattfinden, konnen die heute entscheidenden Organe der sozialen Selbstverwal-
tung nicht bzw. nur mittelbar kontrolliert werden. Wie wir gezeigt haben, stehen
Geschiftsfiihrer nur einmal, nimlich bei ihrer Anstellung, zur Wahl. Auch fiir
die gewihlten Vorstinde der Verbinde kann bestenfalls eine mittelbare
Kontrolle durch die Versicherten erfolgen.

Bei den Kassenirzten geschieht die Kontrolle insgesamt durch die Wéhler
wirkungsvoller, da diese starkeres Interesse zeigen® und die Wahlperioden
kiirzer sind. SchlieBlich stehen die Organe der KVen auch unter aufmerksamer
Beobachtung der freien Verbédnde, deren Kritik aufgrund des relativ hohen

5 Vgl. Liebold, a.a.O., S. 142.
56 Ein Grund fiir das lange Verharren vieler Arztefunktionire in ihren Amtern liegt
auch darin, daB sich zwar viele Kritiker, aber wenig Kandidaten finden.

57 Th. Thiemeyer (Selbstverwaltung im Gesundheitsbereich, a.a.O., S.<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>