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GESUNDHEITSPOLITIK

Ineffizienz im Gesundheitswesen:
Ursachen und Reformmaglichkeiten

Karl-Dieter Gruske, Werner Heinzmann, Nurnberg

Ein Erfolg der Kostendampfungspolitik im Gesundheitswesen ist nicht abzusehen. Zu gravierend sind die
Mangel im System selbst. Wie sehen sie im einzelnen aus? Wo hétten echte Reformen des Gesundheitswe-

sens anzusetzen?

Trotz intensiver Bemihungen um Kostendampfung
sind die Ausgaben im Gesundheitssektor wesentlich
starker gewachsen als die volkswirtschaftliche Lei-
stung. So stiegen die Gesamtausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung von 1970 bis 1984 um
330 %, das Volkseinkommen aber nur um 154 %". Der
Anteil aller Ausgaben fir Gesundheit am Bruttoinlands-
produkt erhéhte sich in der Bundesrepublik von 5,6 %
(1970) auf 8,2% (1983)%. Angesichts dieser Entwick-
lung ist die rege Diskussion um Ursachen und Refor-
men nur zu verstandlich. Die meisten wissenschaftli-
chen Beitrage beschaftigen sich dabei mit Detailproble-
men, die in den verschiedenen Subsystemen des Ge-
sundheitssektors auftreten®.

Als Ursachen fiir den Anstieg der Ausgaben werden
vielféltige Faktoren identifiziert: So wird etwa die verén-
derte demographische Struktur herangezogen, verbun-
den mit einem gewandelten Krankheitsspektrum mit
wachsendem Anteil kostenaufwendiger Krankheiten.
Manchmal wird auch der technische Fortschritt ge-
nannt®. Als einen wichtigen Faktor kann man aber 6ko-
nomische Fehlentwicklungen im System selbst analy-
sieren, die tendenziell eher das Wachstum der Ausga-
ben férdern als die Kosten dampfen.

Unser Ziel ist es deshalb, Uber viele Beitrage in der Li-
teratur hinausgehend, die systemimmanenten Ursa-

Dr. habil. Karl-Dieter Griiske, 40, ist Privatdozent
am Volkswirtschatftlichen Institut der Universitét
Erlangen-Nurnberg. Werner Heinzmann, 28, Di-
plom-Volkswirt, ist wissenschaftlicher Mitarbeiter
an diesem Institut.
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chen fir die Ausgabenexpansion in einer umfassenden
Sicht aufzudecken, um auf dieser Basis einige grund-
satzliche Ansatze fir Reformen vorzuschlagen. Wir kon-
zentrieren uns auf die wesentlichen Beziehungen und
analysieren die fur die Ineffizienz verantwortlichen Fak-
toren systematisch und theoretisch®, ohne diese im ein-
zelnen zu quantifizieren. Der analytische Rahmen wird
durch die dominierende gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) und ihre Hauptelemente abgesteckt®.

Theorie der 6ffentlichen Verschwendung

In einem ersten Schritt gehen wir auf generelle Ursa-
chen fur potentielle Ineffizienz ein, um dann die Fakto-

' vgl. Statistische Jahrbiicher der Bundesrepublik Deutschland,
versch. Jg.

2 Vgl. OECD: Measuring Health Care 1960-1983, OECD Social Policy
Studies, No. 2, Paris 1985, S. 12 (ohne Transferzahlungen). Zur ge-
nauen Abgrenzung der Ausgaben siehe ebenda, S. 19f.

3 Einen guten Uberblick Uber angelsachsische Studien findet manin M.
F. Drummond: Studiesin Economic Appraisal in Health Care, New
York 1981.

¢ Zu exogenen EinfluBfaktoren siche B. Camphausen: Auswir-
kungen demographischer Prozesse auf die Berufe und die Kosten im
Gesundheitswesen, Berlin-Heidelberg-NewYork-Tokyo 1983; F A,
Bauhofer: Ursachen fir die Strukturveranderungen des Bedarfs,
der Nachfrage und des Angebots an medizinischen Leistungen, in: Arzt
und Krankenhaus, Heft 5, 1976, S. 10-16; oder F. E. Minnich: Ko-
sten und Allokationswirkungen des technischen Fortschritts im Gesund-
heitswesen, in: Robert Bosch Stiftung GmbH (Hrsg.): Beitrage zur Ge-
sundheitsdkonomie, Bd. 6, Gerlingen 1984, S. 13-56 und die dort ange-
gebene Literatur.

5 Zum analytischen Aufbau, zur theoretischen Grundlegung und zu em-
pirischen Ergebnissen siehe differenziet W. Heinzmann: Die
Ausgabenexplosion im Gesundheitswesen - Eine theoretische und em-
pirische Analyse fiir die Bundesrepublik (erscheint demnéchst).

8 Zuden Merkmalen des éffentlichen Gesundheitswesens siehe im ein-
zelnenP. Herder-Dorneich: Gesundheitsékonomik — System-
steuerung und Ordnungspolitik im Gesundheitswesen, Stuttgart 1980;
R. K. Schicke: Soziale Sicherung und Gesundheitswesen, Stutt-
gart-Berlin-KéIn-Mainz 1978; oder Institut fir Gesundheitssystemfor-
schung (Hrsg.): Strukturanalyse des Gesundheitswesens in Schleswig-
Holstein, 8 Bande, Kiel 1978.
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ren zu analysieren, die fir Wohifahrtsverluste im Ge-
sundheitssektor sprechen.

Da systembezogene Kosten-Nutzen-Analysen an
der Bewertung von Gesundheit und Leben’ vorlaufig
scheitern, schlagen wir einen anderen Weg ein, um Un-
wirtschaftlichkeit nachzuweisen: Als methodisches Kon-
zept bietet sich die , Theorie der 6ffentlichen Verschwen-
dung* an, die in jlingster Zeit zunehmend das Interesse
der Finanzwissenschaft findet.

Dazu taucht zunachst eine Vorfrage auf: Ist eine sol-
che Theorie fir unsere Analyse Uberhaupt relevant? Zur
Beantwortung dieser Frage muB man den Offentlich-
keitscharakter des Gesundheitssystems prifen. Ob-
woh! das Kriterium der technischen Unteilbarkeit nicht
erfullt ist, betrachtet man die Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen als &ffentliche Aufgabe®. Der mogliche
AusschluB iber den Preis wird im Sinne Samuelsons
oder Musgraves in der Realitdt aufgehoben. Zudem
wird die Erflillung dieser Aufgaben von parafiskalischen
Organisationen wahrgenommen, die zu ihrer Finanzie-
rung auf das Mittel des Zwanges zurlickgreifen kénnen
(GKV, KV). Dazu kommt der &ffentlich-rechtliche Status
von Institutionen des Gesundheitswesens, das Be-
darfsdeckungsprinzip und die beamtenadhnliche Stel-
lung der GKV-Bediensteten. Das Gesundheitssystem,
wie wir es heute vorfinden, ist demnach dem ottentli-
chen Sektor zuzurechnen. DaB} die Produktion der Ge-
sundheitsleistungen in den meisten Teilsektoren privat-
wirtschaftlich erfolgt, steht dem nicht entgegen.

Die Elemente potentieller Unwirtschaftlichkeit im 6f-
fentlichen Sektor kdnnen mit Hilfe der sogenannten Q-
und R-Ineffizienz ganz allgemein analysiert werden.
Das Konzept steht eigenstandig neben der Theorie der
X-Ineffizienz, die Leibenstein fir das private Monopol
untersucht hat, und istvon H. C. Recktenwald entwickelt
worden®, Wir skizzieren nur die Grundzige.

Generelle Faktoren fur Unwirtschaftlichkeit bilden
zum einen das individuelle Eigeninteresse, das, im Ge-

7 Grundsétzliches zur Nutzen-Kosten-Analyse bei H. C. Reckten-
wald (Hrsg.): Nutzen-Kosten-Analyse und Programmbudget, Tibin-
gen 1970. Zur Nutzen-Kosten-Analyse im Gesundheitswesen siehe bei-
spielhaft M. Jones-Lee: The Value of Life — An Economic
Analysis, London 1976; J. B. Bunker, B. AL Barnes, F
Mosteller (Hrsg.): Costs, Risks and Benefits of Surgery, New York
1977;0derA.J. Culver, B. Horrisberger (Hrsg.): Economic
and Medical Evaluation of Health Care Technologies, Heidelberg 1983.

8 vgl.L. Hajen: Bestimmungsgriinde fiir die parafiskalische Organi-
sation fur Krankenversicherung, Frankfurt/M. 1979, S. 137 ff.

8 Siehe die ausfiihrlichen Erlauterungen, auch zum ékonomischen und
politischen Verbundprinzip, bei H. C. Recktenwald: The Public
Waste Syndrome: A Comprehensive Theory of Government Failures, in:
H. Hanusch (Hrsg.): Public Finance and the Quest for Efficiency,
Detroit 1984, S. 11-26.
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gensatz zum Markt, im Kollektiv zur verschwenderi-
schen Nachfrage und zu iiberhéhten Kostenim Angebot
fihrt. Zum anderen sorgt der fehlende Verbund zwi-
schen Anbietern, Nachfragern, Nutzern und Zahlern da-
fur, daB der Konkurrenzdruck vermindert wird sowie das
Informations- und Steuerungspotential von Knappheits-
preisen verlorengeht. Trittbrettfahrer-Verhalten, Fehlallo-
kation und Gberhohte Kosten sind die Folge.

Nachfragebedingte Q-Ineffizienz bezieht sich auf die
Menge eines offentlichen Gutes und entsteht dann,
wenn infolge eines vermeintlichen Null-Tarifs bis zur Sat-
tigungsgrenze nachgefragt wird. Sie liegt hoher als die
Nachfrage, die sich unter Marktbedingungen bilden
wirde. Weitere Wohlfahrtsverluste kann man nachwei-
sen, wenn die sogenannte ,politische Nachfrage* hin-
zukommt, die noch Gber der Sattigungsmenge liegen
kann.

Dagegen entsteht R-Ineffizienz aufgrund berhohter
Kosten. Als Ursachen kann man die Monopolstellung

Das Jahresregister 1986
der wirtschaftspolitischen
Monatsschrift
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des offentlichen Anbieters nennen, die den Kostendruck
mindert, unterstiitzt durch das Verhalten der Beteiligten,
deren Selbstinteresse auf Kostensteigerung zielt. Dazu
kommt die unwirtschaftliche Administration kollektiver
Mittel, die sich in Gberhohten Kosten der Erhebung und
Aufteilung ausdriickt. Schlie3lich fallen darunter auch
entsprechende Folgekosten 6ffentlicher MaBnahmen.

Welche theoretischen Erkenntnisse kann man nun
ableiten, wenn man dieses Konzept auf den Gesund-
heitssektor Ubertragt? Im folgenden werden die Teilsy-
steme unseres Gesundheitswesens unter diesem
Aspekt betrachtet.

Unwirtschaftlichkeit im ambulanten Sektor

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen kann
man in zwei Komponenten aufspalten, einerseits eine
autonome Nachfrage aufgrund selbsténdiger Entschei-
dung des Patienten, andererseits eine angebotsindu-
zierte Komponente; wobei die Nachfrageentscheidung
an den Anbieter, also den Arzt, delegiert wird™,

Zuné&chst zur autonomen Nachfrage: Da durch das
Versicherungsprinzip keine unmittelbare Bindung von
Leistung und Gegenleistung besteht, fragt der Nachfra-
ger bei vermeintlichem Null-Tarif bis zur Sattigungs-
menge nach (Q-Ineffizienz). Dieses Verhalten ist auch
unter dem versicherungstechnischen Begriff des ,,moral
hazard“ bekannt'', wobei die Bezeichnung insofern un-
glicklich ist, als das Individuum nicht einer ,,unmorali-
schen Versuchung“ unterliegt, sondern rational nach
dem Prinzip Grenznutzen = Grenzkosten vorgeht, wo-
bei letztere vordergriindig gegen Null gehen. Objektiv
systemschadliches Verhalten erh&lt damit einen subjek-
tiv rationalen Charakter.

0 Zu den Komponenten der Nachfrage siehe G. Neubauer: Die
Nachfrqge‘nach Gesundheitsleistungen — Versuch der sozialempiri-
schen Uberpriifung einiger zentraler Thesen, in: Robert Bosch Stiftung
GmbH (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsokonomie, Bd. 3, Gerlingen
1982, S. 155-266.

" vgl.etwa M. V. Pauly: The Economics of Moral Hazard, in: The
American Economic Review, Bd. 58, 1968, S. 531-537; J. M.
Marshall: Moral Hazard, in: The American Economic Review, Bd.
66, 1976, S. 880-890; 0derW. Ma hr: Das moralische Risikoin der In-
dividual- und Sozialversicherung — Das Prinzip und seine Tragweite, in:
Zeitschrift fir die gesamte Versicherungswissenschaft, Bd. 66, 1977, S.
205-240.

12 Beispielhaft hierzu H. Miiller-Groeling: Kollektivgutproble-
matik und Isolierungsparadoxon in der Krankenversicherung, in: B.
Kilp, W. Stitzel (Hrsg.): Beitrdge zu einer Theorie der Sozial-
versicherung, Festschrift fir Elisabeth Liefmann-Keil, Berlin 1973, S. 60-
70; oder K. Schaper: Kollektivgutprobleme einer bedarfsgerech-
ten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, Frankfurt/M. 1978, S.
100 ff.

'3 Empirische Berechnung sog. time-price elasticities finden sich z. B.in
C.E.Phelps, J.P. Newhouse: Coinsurance, the Price of Time
and the Demand for Medical Services, in: The Review of Economics and
Statistics, Bd. 56, 1974, S. 334-342.
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Bewertete
Nutzen,
Kosten

Ny

Grenzkosten
= Durch-
schnitts-
kosten

R-tneffizienz '

Kassenarztl
Leistungen

0 bl N Np N,

Q-Inettizienz

Da das monetére Risiko auf die Versicherung verla-
gertist, wird als zusatzlicher Effekt die Eigenverantwort-
lichkeit geschwécht, so dal man weitere nachfragebe-
dingte Q-Ineffizienz konstatieren kann.

Einen anderen Erklarungsansatz bietet das soge-
nannte ,Gefangenendilemma*“'?, das der Kollektivgut-
theorie entnommen ist. Der einzelne unterliegtihm inso-
fern, als erim Eigeninteresse versucht, das System aus-
zunutzen und damit gleichzeitig der Versicherungs-
gruppe insgesamt schadet. Das ist méglich, da nur grup-
penmaBige, aber keine individuelle Aquivalenz vorliegt.
Hinzu kommt, daB der Patient gar keine Informationen
Uber die von ihm verursachten Kosten besitzt, da der
Arzt ja mit der Kassenarztlichen Vereinigung abrechnet.
Erhohte Kosten flihren liber steigende Beitrage zu
neuen Anspriichen. Uber diese Verkettung kann es zu
einer anhaltenden Beitrags-Anspruchs-Ausgaben-Spi-
rale kommen.

Monetéare GroBen haben damit entweder keinen oder
einen eher expansiven EinfluB auf die autonome Nach-
frage. Bezieht man als nichtmonetéren Faktor etwa die
Angebotsdichte ein, so entstehtbei gréBerer Dichte eine
erhohte Nachfrage, da die Opportunitatskosten, etwa in
Form von Zeitaufwand', sinken. Das ist im brigen
auch ein Argument, das weitere Kostensteigerungenim
System erwarten 148t, wenn sich in Zukunft mehr Arzte
niederlassen.

Man kann diese Zusammenhange beispielhaft an-
hand der Abbildung zeigen: NN entspricht der Aus-
gangssituation, hier der individuellen Nachfragekurve
nach kassenarztlichen Leistungen unter Marktbedin-
gungen. Uber das Marktgleichgewicht OM hinaus wird
die Sattigungsmenge ON nachgefragt. Es entstehen
Mehrausgaben in Hohe von KMNL, in der Nettobetrach-

WIRTSCHAFTSDIENST 1987/11
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tung ein Wohlfahrtsverlust von KLN in Form von Q-Ineffi-
zienz. Eine systembedingte sinkende Eigenverantwor-
tung in Verbindung mit dem Gefangenendilemma driickt
sich in einer Verschiebung der Nachfragekurve auf N;N,
aus mit zuséatzlicher Q-Ineffizienz um LNN,L,. Eine stei-
gende Angebotsdichte verschiebt die Nachfragekurve
nochmals nach rechts und erhodht die Wohlfahrtsverlu-
ste um L{N;N,L,. Auf regionale Unterschiede gehen wir
hier nicht ein.

Zusammenfassend kann man konstatieren, daB das
System keine Anreize fur kostenminimierendes Verhal-
ten der Versicherten enthalt, sondern, im Gegenteil, ei-
nem totalen Steuerungsdefizit der Nachfrage unterliegt.

Angebotsinduzierte Nachfrage

Neben der autonomen Nachfrage geht die Gesund-
heitsékonomie jedoch zu einem groBen Teil von der an-
gebotsinduzierten Nachfrage aus, das heifit, von einer
Nachfrage, die im wesentlichen durch den Anbieter be-
stimmt wird. Ausgangspunkt ist die unterstellte man-
gelnde Konsumentensouveranitat', die aufgrund feh-
lender Information und irrationaler Entscheidungen vor-
liegt.

Obwohl diese These umstritten ist, kommen die mei-
sten Untersuchungen zu dem Ergebnis, daB die Anbie-
ter die Nachfrage entscheidend beeinflussen'™. Wesent-
lich fiir die Analyse dieses Einflusses sind demnach die
Nutzenfunktionen der Kassenérzte. Neben der Freizeit
gehen vor allem Berufsethos und Einkommensaspekte
in sie ein.

Subjektive Prinzipien veranlassen den Arzt, Unwag-
barkeiten in Diagnose und Therapie zu minimieren, um
so das ,,Beste” fur den Patienten zu tun. Es kommt zu ei-
ner Art ,Maximalmedizin®“, die auch nicht durch Effi-
zienziberlegungen des Patienten gebremst wird',

Der Arzt wird dabei nicht fir das Endprodukt ,,Ge-
sundheit” entlohnt, sondern fiir einzelne Gesundheits-
leistungen, also Zwischenprodukte. Die Gebihrenord-
nung ermoglicht mit Gberwiegend fixierten Gebihren
konstante Grenzerlése. Geht man von konstanten oder
gar sinkenden Grenzkosten aus, entsteht fiir den Arzt
als Gewinnmaximierer der Anreiz, die Einzelleistungen
pro Patient bis zur Kapazitdtsgrenze auszudehnen. Un-
terstiitzt wird dieses Verhalten durch die Zielharmonie
zwischen Berufsethos und Einkommensinteresse. Da-
mit wird von der Angebotsseite erstens die autonome

“ Vgl.M. Haarmann: Steuerungsprobleme in der medizinischen
Versorgung, Hain 1978, S. 51 ff.

' Kritisch und differenziert hierzu E Breyer: Die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen - Eine empirische Analyse von Daten aus der
Gesetzlichen Krankenversicherung, Berlin-Heidelberg-New York-Tokyo
1984.

' Ebenda.
WIRTSCHAFTSDIENST 1987/

Nachfrage voll befriedigt und zweitens eine zuséatzliche
angebotsbedingte Verschiebung der Nachfragekurve
nach rechts begriindet. Dadurch entsteht weitere Q-
Ineffizienz.

Aufgrund der absoluten Monopolstellung der Kassen-
arzte gegeniber Nachfragern (Kassenpatienten) ist zu-
dem mit iberhdhten Kosten, also R-Ineffizienz zu rech-
nen. Auf das AusmaB hoher &rztlicher Einkommen so-
wie auf Uberlegungen zur Qualitat und Effizienz arztli-
cher Leistungen weisen wir in diesem Zusammenhang
nur hin.

Zusammenfassend kann man feststellen, daB prak-
tisch alle Faktoren im ambulanten Sektor zu Kostenstei-
gerungen beitragen, ohne daB wirksame Gegenge-
wichte eingebaut sind".

Die kollektive Ebene

Entscheidend fur die Effekte sind die institutionellen
und gesetzlichen Regelungen. Zunéchst zur Organisa-
tion der Versicherten: Im Sinne Olsons handelt es sich
um grofBe ,latente Gruppen®, in denen es zum Konflikt
zwischen Gruppen- und Eigeninteresse kommt'®, Versi-
cherungs- oder Kassenzwang hindert den Versicherten,
durch Wechsel der Kasse seine Praferenzen zu &uB3ern.
Ein Wettbewerb findet bestenfalls um Angestellte oder
freiwillig Versicherte statt. Dieser wirkt aber eher in Rich-
tung eines Leistungswettbewerbs, der wiederum die
Ausgaben erhdht.

Ein weiterer Aspekt ist die fehlende Risikodquivalenz.
In die Tarife sind vielfaltige Elemente der Umverteilung
eingebaut, die die Beziehung zwischen Leistung und
Gegenleistung praktisch aufheben. Dadurch wird das
KostenbewuBtsein der Beteiligten noch mehr gemin-
dert. Das Versicherungsprinzip wird in ein Versorgungs-
prinzip transformiert. Zudem ist der EinfluB der Versi-
cherten in der Selbstverwaltung sehr gering'®. Uber das
Spektrum der Leistungen wird weitgehend politisch ent-
schieden. Hier wiirden die Uberlegungen zu einem
Uberhohten 6ffentlichen Angebot mit Q-Ineffizienz zum
Tragen kommen.

Die Kassenorgane agieren dhnlich einer Behdrde.
Uberhéhte Kosten, also die verschiedenen Komponen-
ten der R-Ineffizienz, sind die Folge. Das ist im {ibrigen
ein Punkt, den die Literatur fast véllig Gbersieht und wor-
Uber man im Grunde nicht viel weiB. Durch die Kassen-

7 Auf die mangelnde Wirksamkeit politischer Appelle oder Uberein-
kinfte im Rahmen der ,Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen* soll
nicht weiter eingegangen werden.

® DazumehrinM. Olson jr.:Die Logik des kollektiven Handelns, Tu-
bingen 1968, S. 49.

9 vgl. hierzu die BeitrageinH. Boos, C.v. Ferber u.a.:Soziale
Selbstverwaltung, Bonn 1979.
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arztliche Vereinigung wird das Verhaltnis zwischen An-
bietern und Nachfragern noch weiter getrennt. Die Kon-
trolle und Uberprifbarkeit arztlicher Leistungen und Ab-
rechnungen wird damit zuséatzlich vermindert, unabhan-
gig von der R-Ineffizienz einer weiteren zwischenge-
schalteten Organisation, deren Sanktionsmittel im {ibri-
gen unzureichend eingesetzt werden.

Uberhéhte Ausgaben fiir Arzneimittel

Die Uiberhthte autonome Nachfrage im ambulanten
Sektor Gbertragt sich auf die Arzneimittel. Untersuchun-
gen zeigen, daB Patientenwiinschen nach Arzneimitteln
nurin 2 % der Félle nicht entsprochen wird?°.

Da die Konsumentensouveranitat durch fehlende In-
formationen ebenfalls eingeschrankt ist, kommt es in-
folge von ,,Maximalmedizin® auch hier zu nachfragebe-
dingter Unwirtschaftlichkeit (Q-Ineffizienz). Der Arznei-
mittelndchstbetrag, dem die Arzte unterliegen, ist nur
eingeschrankt wirksam. Das gleiche gilt fir die Ausglie-
derung der Bagatellarzneimittel, die zu einer erhéhten
Verschreibung erstattungsfahiger Medikamente gefiihrt
haben durfte. Die gehorteten Arzneimittel, die nicht ver-
braucht und schlieBlich weggeworfen werden (jéhrlich
Medikamente fur ungefahr 2 Mrd. DM), sind ein weiteres
Indiz fur Verschwendung in diesem Bereich.

Auch die Regelungen im Arzneimittelhandel und der
Produktion lassen eher auf tiberhdhte Kosten schlie-
Ben. Verschwendung wird dadurch geférdert, daB der
Apotheker keine therapiegerechten Mengen, sondern
nur Gesamtpackungen abgeben darf, wobei die durch-
schnittliche PackungsgréBe im librigen seit Einfihrung
der 2-Mark-Pauschale zugenommen hat?'. Das kommt
auch der Pharmaindustrie entgegen, die ebenfalls kei-
nem Preiswettbewerb unterliegt, da die Nachfrage
kaum reagiert. Aufgrund der besonderen oligopolisti-
schen Marktsituation der Branche diirfte R-Ineffizienz
auftreten, auch wenn ein empirischer Nachweis bis
heute nicht gelungen ist. Indizien dafur kénnten unter
anderem in den Aktionsparametern der Einflisse auf
die Arzte liegen, die héchst kostspielig sind, sowie inder
Produktpolitik, die Transparenz erschwert.

Zusammenfassend kann man feststellen, daB im Arz-
neimittelsektor Q- und insbesondere auch R-Ineffizienz

20 NachJ. Maller: Arzneimittelverordnungen — Im Spannungsfeld
zwischen Pharma-Werbung und Patientenwinschen, in: Arbeit und So-
zialpolitik, Bd. 37, 1983, S. 388-393.

2 vgl. Bundesminister fir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg.): Preis- und
Mengenkomponente der Arzneimittelausgaben der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, Bonn 1980.

2 DazumehrinU. Reinhardt: The Theory of Physician-Induced
Demand and Its implication for Public Policy, in: Robert Bosch Stiftung
GmbH (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsbkonomie, Bd. 4, Gerlingen
1983, S. 149-185.
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auftreten, die sich in Uberhthten Ausgaben fur diesen
Teilbereich &uBern.

Unwirtschaftlichkeit im stationdren Sektor

Bezogen auf den Versicherten dirfte im stationéren
Sektor die Konsumentensouverénitdt am geringsten
ausgepragt sein®. Die Selbstbeteilung von 5 DM pro
Tag fur maximal zwei Wochen soll zwar die Verweildauer
senken helfen, wirkt aber nicht im entscheidenden
Langzeitbereich, erfordert relativ hohen administrativen
Aufwand und verhindert kaum den Anspruch auf mog-
lichst umfangreiche Leistungen.

Das Angebot wird nicht etwa durch tatsachliche Aus-
gaben pro Patient finanziert, sondern durch eine Tages-
pauschale (Pflegesatz), die alle Kosten decken soll. Da-
mit wird der Schwerkranke zum Defizit, der Pflegefall zu
einem Gewinn flir das Krankenhaus. Der Anreiz, die Ver-
weildauer méglichst hinauszuschieben, ist damit erheb-
lich. Es entsteht Q-Ineffizienz.

Auf die interne Organisationsstruktur der Kranken-
hauser kdnnen wir in diesem Zusammenhang nicht ein-

VDEW
Jahresstatistik 1985

DIN A 4,510 Seiten, DM 344,

In der Reihe der Jahrgangsfolgen der VDEW-Jahres-
statistik liegt der Band 1985 vor. Er bietet mit einer de-
taillierten Darstellung der Einzelangaben von 684
Elektrizitits- Versorgungsunternehmen einen umfas-
senden Uberblick Uber die offentliche Elektrizitatser-
zeugung und -versorgung in der Bundesrepublik ein-
schiieBlich Berlin (West).

Im tabellarischen Teil | Leistung und Arbeit ist der Fir-
menname des Unternehmens, der Sitz seiner Verwal-
tung und die Unternehmensform, die Gber die Kapital-
beteiligung Auskunft gibt, ausgewiesen.

Der Teil || Betriebsmittel enthélt die einzelnen Kraft-
werke der Unternehmen.

Die Gesamtergebnisse fassen die Einzelangaben
der Unternehmen in Gbersichtlichen Tabellen und
mehrfarbigen graphischen Darstellungen zusammen.

Zu beziehen durch den Buchhandel oder direkt bei

Verlags- und Wirtschaftsgesellschaft
der Elektrizitatswerke mbH — VWEW
Stresemannallee 23 - Tel. 069/6304-325
D-6000 Frankfurt/Main 70
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gehen. Fehlender Gewinnzwang?®®, Bedarfsdeckungs-
prinzip, behordendhnliche Administration und man-
gelnde Nutzen-Kosten-Analysen weisen jedenfalls auf
Uberhdhte Kosten hin (R-Ineffizienz). Dies wird zudem
durch fehlende Kooperation des stationdren mit dem
ambulanten Sektor unterstiitzt®,

Eine Reihe von Indikatoren deutet darauf hin, daB
durch die zentrale Bedarfsplanung Gberhdhte Kapazita-
ten mit entsprechenden Folgekosten entstanden sind.
So ist der Bettennutzungsgrad von 94 % im Jahre 1960
auf 84 % in 1980 gesunken?. Es handelt sich hier ten-
denziell um Q-Ineffizienz aufgrund eines politisch liber-
hoéhten Angebotes.

Insgesamt muB man feststellen, daB gerade im statio-
néren Sektor, wie in allen anderen Teilsystemen des Ge-
sundheitswesens, Mechanismen wirksam sind, die auf
Verschwendung schlieBen lassen und auf eine laufende
Erhéhung der Ausgaben hinwirken. Um so dringender
scheint es geboten, sich Gedanken (iber eine Eindam-
mung dieser ,,Ausgabenexplosion” zu machen. Wir wei-
sen nur auf einige grundlegende Ansétze hin, die sich
aus einer Unzahl von Reformvorschlagen ableiten las-
sen. Sie sollten insbesondere auf den hier analysierten
Ursachen aufbauen.

Ansétze fiir Reformen

Eine rein staatliche, das heif3t planwirtschaftliche L6-
sung wirde die Tendenz zur Ineffizienz bei gleichzeitig
qualitativ schlechterer Versorgung aus den bekannten
Griinden nur erhdhen. Auf der anderen Seite fallt es
schwer, eine rein marktwirtschaftliche L&sung fir das
Gesundheitswesen zu konstruieren. Das liegt zum ei-
nen an den spezifischen Eigenarten der Nachfrage
nach dem Gut Gesundheit, zum anderen an dem (politi-
schen) Konflikt mit Verteilungsproblemen. Man muf
deshalb nach Zwischenlésungen suchen, die Nutzer,
Zahler, Anbieter und Entscheider enger koppeln, also
das politische und 6konomische Verbundprinzip mog-
lichst weitgehend erfillen. Das bedeutet aber auch, daB3
marktwirtschaftliche Elemente, soweit moglich, einge-

2 Auch wenn neuerdings Gewinne zugelassen sind, fehit doch der
Druck des Wettbewerbs, solche tatséchlich zu erwirtschaften.

2 Vgl.E. Berger: DasSystem der ambulanten und stationiren Ver-
sorgung, in:W. Schénback (Hrsg.): Gesundheit im gesellschaftli-
chen Konflikt, Wien-Miinchen-Baltimore 1980, S. 217-244.

% Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e. V. (Hrsg.): Basis-
daten des Gesundheitswesens, Frankfurt/M. 1982, S. 93.

% Wegen des groBen Einflusses medizinischer Interessenverbande
(vgl. F Naschold: Kassenérzte und Krankenversicherungsreform
— Zu einer Theorie der Statuspolitik, Freiburg i. Br. 1967) wird man eine
solche Schwachung der kassenéarztlichen Position aber wohl kaum
durchsetzen kdnnen.

2" Siehe dazu H. H. Riischmann: Diagnosebezogene Verweil-
dauerstandards und Krankenhausbedarfsplanung, in: Jahrestagung
des Vereins fiir Socialpolitik, Saarbriicken 1985, erscheint demnachst.
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baut werden miissen, das Eigennutzenstreben also im
Sinne einer gréBeren Effizienz eingesetzt wird. In diese
Richtung sollten alle Reformansétze zielen.

Man kann hier zweiWege unterscheiden: erstens wer-
den Reformen vorgeschlagen, die sich jeweils auf einen
Teilsektor beziehen, zweitens handelt es sich um An-
satze, die generell ausgerichtet sind und die das ge-
samte System betreffen.

Sektorspezifische Vorschldage

Reformansétze, die sich auf einen Teilsektor be-
schranken, koénnen das skizzierte Effizienzproblem
zwar nur partiell 16sen, haben aber immerhin den Vorteil,
politisch leichter durchsetzbar zu sein. Hierzu gehért
z. B. der Vorschlag im ambulanten Sektor, direkte Ver-
trdge zwischen Kassendrzten und gesetzlichen Kran-
kenversicherungen auf dezentraler Ebene einzufiihren.
Man konnte so die nivellierende Wirkung von Gesamt-
vertrdgen vermeiden und verstérkt die Interessen der
Versicherten bericksichtigen. Verbinden kdnnte man
dies mit einer Neuordnung der Honorierung, die von der
ausgabensteigernden Abrechnung nach Einzelleistun-
gen abrickt und zumindest zum Teil eine pauschale
Komponente integriert. Als Nebeneffekt wiirde sich die
Kassenarztliche Vereinigung als Abrechnungsstelle
erlibrigen. Ob der Wettbewerb zwischen den Arzten da-
durch vergréBert wird, bleibt indes eine offene Frage?®.

Die Verbesserungen im Arzneimittelsektor zielen auf
eine marktwirtschaftliche Beziehung zwischen Patient
und Apotheke. Das erfordert zum einen zumindest eine
(prozentuale) Selbstbeteiligung, zum anderen muB die
Preisbindung aufgehoben werden, zusammen mit einer
partiellen Neuordnung der Vertriebswege. Unbedenkli-
che Fertigarzneien brauchten zum Beispiel nicht der
Apothekenpflicht zu unterliegen, so daB Mitbewerber
auf der Handelsstufe in den Markt eintreten kénnten. Zu-
dem sollte das Ausbildungspotential des Apothekers
besser genutzt werden. Durch den Wettbewerb kénnte
er angereizt werden, billigere Arzneien mit gleichem Wir-
kungsgrad in therapiegerechten Mengen abzugeben.
Eine bessere Kooperation von Arzt und Apotheker
wurde einen solchen Vorschlag unterstitzen. Ein funk-
tionierender Wettbewerb kdnnte auch auf die Produk-
tionsstufe durchschlagen, die bei erhéhter Transparenz
und KostenbewuBtsein von Nachfragern und Anbietern
zu preislicher Konkurrenz veranlaBt wird.

Die wichtigste Verbesserung im stationdren Sektor
betrifft zunéchst die Abrechnung der Pflegesatze. Sie
sollte vom Prinzip der Vollkostendeckung abgehen und
zwischen Pflege und Therapie trennen. Voraussetzung
sind ,diagnose- und therapiebezogene Standards“?’.
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Man kénnte zudem daran denken, die Krankenh&user
an der Finanzierung ihrer Investitionen selbst zu beteili-
gen. Dariliber hinaus bemiht sich die Betriebswirt-
schaftslehre schon seit geraumer Zeit um betriebsorga-
nisatorische Verbesserungen im Krankenhauswesen,
die zu weiteren Kosteneinsparungen fihren, wenn siein
die Praxis umgesetzt werden.

Das Problem jener sektorspezifischen Reformen liegt
in der mangelnden Integration aller Teilsysteme des Ge-
sundheitswesens. Deshalb versprechen Ansétze mehr,
die grundsatzlich auf das gesamte System effizienzstei-
gernd wirken. Einzelvorschlage kénnen dabei in geeig-
neter Weise eingebaut werden.

Grundsitzliche Reformen

Eine grundsatzliche Reform muB mit ordnungspoliti-
schen Anderungen im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen beginnen. Ein erster Schritt ist hier
die Liberalisierung des Versicherungsmarktes. Die
Zwangsversicherung sollte man abschaffen und durch
eine Pflichtversicherung mit freier Wah! der Kasse erset-
zen. Diese wettbewerbsférdernde MaBnahme ist mit ei-
nem differenzierten Leistungsangebot zu verbinden,
das auf einem medizinischen Mindestniveau aufbaut.
Die Zusatzleistungen kdnnen privat und vertraglich mit
gestaffelten Beitragssitzen geregelt werden®. Das
wiirde auch dem Subsidiaritatsprinzip entsprechen. Um
das Versicherungsprinzip zu stérken, soliten Umvertei-
lungselemente eliminiert und gesondert, beispielsweise
Uber eine negative Einkommensteuer, bericksichtigt
werden.

Aber selbst wenn man Wettbewerb zwischen den
Kassen einfiihrt, bleibt die Oberhéhte Nachfrage auf-
grund der.vermeintlichen Null-Tarife. Um dieses Freifah-
rer-Verhalten abzubauen, bietet sich eine wirksame
Selbstbeteiligung in den verschiedenen Sektoren an.
Sie ist vielfach diskutiert und gefordert worden. Auf das
Flr und Wider kdénnen wir an dieser Stelle nicht einge-
hen. Ein Vergleich der verschiedenen Formen spricht
wohl fur eine, méglicherweise einkommensbezogene,
prozentuale Selbstbeteiligung oder eine Bonus-Option,

28 vgl. etwa I. Metze: Gesundheitspolitik — ckonomische Instru-
mente zur Steuerung von Angebot und Nachfrage im Gesundheitswe-
sen, Stuttgart-Berlin-KéIn-Mainz 1982, S. 59.

2 gtudien, etwa fur die USA (wie M. S. Feldstein: The Welfare
Loss of Excess Health Insurance, in: The American Economic Review,
Bd. 63, 1973, S. 251-280; J. Newhouse: Some Interim Results
From A Controlled Triat of Cost Sharing in Health Insurance, in: Robert
Bosch Stiftung GmbH (Hrsg.): Beitrage zur Gesundheitsékonomie, Bd.
4, Gerlingen 1983, S. 123-148, der die Bundesrepublik (wie P. Zwei-
fel: Bonus-Optionen in der Krankenversicherung: Eine mikrokono-
mische Untersuchung, in: Jahrestagung des Vereins fiir Socialpolitik,
Saarbricken 1985, erscheint demnachst; E. Knap p e : Direktbeteili-
gung der Patienten: Auswirkungen eines absoluten Selbstbehalts, in:
ebenda) kommen zu teilweise hohen Effizienzgewinnen. Methoden und
Berechnungsweisen sind indes nicht unumstritten.
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bei der Beitrage bei Nichtinanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen riickerstattet werden?. Natiirlich
miBte man dann auch von dem Sachleistungs- auf das
Kostenerstattungsprinzip Gbergehen, um dem Patien-
ten Transparenz Uber die von ihm mitverursachten Ko-
sten zu verschaffen. Festzuhalten bleibt, daB man direkt
an den analysierten Ursachen fir Q- und zum Teil fur R-
Ineffizienz ansetzt, das Verbundprinzip stérkt und damit
das Eigeninteresse auf gesteigerte Effizienz lenkt.

Ein angebotsbezogenes Modell

Der nachfrageorientierten Selbstbeteiligung kann
man schlieBlich ein angebotsbezogenes Modell gegen-
Uberstellen, das insbesondere in den USA angewandt
wird. Das Konzept der ,Gesundheitskassen” (Health
Maintenance Organization, abgekiirzt HMO)* beruht
auf einem Prinzip, nach dem die Anbieter (HMOs) oder
auch die Produzenten nach der Erfullung ihrer eigentli-
chen Aufgabe, namlich der Wiederherstellung oder Er-
haltung der Gesundheit, entlohnt werden. Die Versicher-
ten entrichten einen festen Betrag an die HMO und er-
werben damit das Recht auf Erhaltung der Gesundheit.
Die Leistungserbringer kénnen Angestellte, freie Ver-
tragspartner, am Erfolg Beteiligte oder Eigentiimer®' der
HMO sein. Je effizienter die ,,Produktion“ von Gesund-
heit erfolgt, desto héher wird der Gewinn oder die Ent-
lohnung sein. Die Qualitat wird durch laufende Kontrol-
len und den Wettbewerb zwischen den dezentral organi-
sierten HMOs gewahrleistet. Ergebnisse von verglei-
chenden Studien kommen zu Einsparungen bis zu
40 %%, Im Gbrigen sind auch Krankenhauser und Apo-
theken in das Konzept integriert.

Ob sich eine solche Alternative in der Bundesrepublik
Deutschland durchsetzen 1aBt, bleibt eine offene Frage.
Wie die meisten fundamentalen Reformen stehen sie
dem Eigeninteresse der Beteiligten entgegen. Anderer-
seits flihren das zunehmende Angebot an Arzten und
eine erhdhte Alterslastquote in den kommenden Jahr-
zehnten zu einem gewissen Zugzwang. Es wird nichts
anderes Ubrig bleiben, als durch eine Starkung des
Wettbewerbs, durch ein richtig eingesetztes Eigeninter-
esse und damit die Verwirklichung des Verbundprinzips
zu mehr Effizienz in einem Sektor beizutragen, der in
seiner jetzigen Form kaum mehr zu finanzieren sein
wird.

30 Zu Konzept und Funktionsweise der HMOs siehe z. B.M. Schu-
lenburg: Health Maintenance Organizations — Eine interessante Al-
ternative zur traditionellen Krankenversicherung, in: Zeitschrift fir die
gesamte Versicherungswissenschaft, Bd. 71, 1982, S. 627-648.

3! Dieses Prinzip wurde bereits 1963 von K. J. Arrow : Uncertainty
and the Welfare Economics of Medical Care, in: The American Economic
Review, Bd. 53, 1963, S. 941-973, erkannt.

% Etwa M. Schulenburg:
zations. . ., a.a.0.

Health Maintenance Organi-
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