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I. Grundsdtzliches: Der politische Nutzen einer wissenschaftlichen
Teildisziplin.

. Fragt man nach der politischen Bedeutung einer bestimmten wissenschaftlichen
Aktivitdt, so meint man damit ihren Beitrag zur Verbesserung politischer MaB-
nahmen im Sinne von besserer Erreichung der angestrebten Ziele. Offensicht-
lich hdngt der aktuelle Beitrag sowohl vom Einfluf3 der wissenschaftlichen Ein-
richtungen auf das Handeln der Politiker ab als auch von ihrer potentiellen
Fruchtbarkeit bei der Entwicklung zieladdquater MaBnahmen. So mag es Vorschla-
ge von Seiten der Wissenschaft geben, welche durchaus fruchtbar im genannten
Sinne sind, die sich aber im Prozef der politischen Willensbildung nicht durch-
setzen. Es erscheint daher zweckmdBig, die Frage des Einflusses zundchst zuriick-
zustellen - waslgjcht bedeutet, sie endgiiltig auszuklammern, ist sie doch ihrer-
seits einer sozialwissenschaftlichen Analyse durchaus zuganglich. Sprechen wir
also zundchst nur von der potentiellen politischen Fruchtbarkeit der Gesund-
heitsokonomie als solcher; dabei kann dann auf den Entwicklungsstand der Dis-
ziplin in der Bundesrepublik und die Aktivitdten, die ihn beeinfluf3t haben,
Jjeweils hingewiesen werden. Die Frage, ob etwa erarbeitete Vorschldge zur
Krankenhausfinanzierung letztlich die anstehende Neuordnung dieses Bereichs

in der Bundesrepublik befruchtet haben (etwa beim Abgehen von der Ist-Kosten-
erstattung in der Pflegesatzbildung), mag eine politikwissenschaftliche Fall-
studie wert sein. Hier kommt es aber eher darauf an, daB die Etablierung

der GesundheitsOkonomie als wissenschaftliche Disziplin in der Bundesrepublik
nunmehr als abgeschlossen gelten kann. Zu fragen ist dann also, was sie ins-
gesamt in ihrem gegenwdrtigen Zustand und gestiitzt auf ihre bisherigen
Ergebnisse an Beitrdgen zur politischen Gestaltung beizutragen vermag,

ja vielleicht auch, was eine erweiterte Anwendung ihrer Konzepte




und Methoden noch an Beitrdgen erhoffen 1dBt. Letzteres 1&Bt sich nicht einfach
als Spekulation auf die Zukunft wegwischen, da viele Untersuchungen im Werden
sind und viele Ansdtze im Ausland bereits erprobt wurden und eine - natiirlich
relativierende - Anwendung auf die westdeutschen Verhdltnisse durchaus moglich
erscheint. Daher soll im folgenden immer zundchst von einem wewten Begr1ff
potentiellen politischen Nutzens der Gesundhe1tsokonom1e ausgegangen werden

Aussagen liber den politischen Nutzen der Gesundheitstkonomie 1mp]1zleren dabei
nicht, daB Wissenschaft nur instrumentalistisch definiert werden soll, also aus-
schlieBlich nach ihren Fahigkeiten, Abldufe unter bestimmten Bedingungen und
damit auch Wirkungen von MaPnahmen vorherzusagen. Fir die Ukonomie ist zwar

von Friedman die Auffassung vertreten worden, sie konne durchaus auch aus un-
realistischen Annahmen Aussagen ableiten, wenn. diese nur zu richtigen Vorher-
sagen fUhrenl. Noch weiter gehen konventionalistische Auffassungen, nach denen
man sogar nur partiell giiltige GesetzmdBigkeiten zulassen so]],.sofern man nur
die Liste dér Ausnahmen erschopfend und verlaBlich aufstellen kann.. Richtig
daran ist, daB bei der eingriffstechnischen Umsetzung vieler Erfahrungswissen-
schaften auf einen unvollkommenen Stand der Aussagen zuriickgegriffen werden muf.
Dies gilt mit Sicherheit auch fir die wirtSChaftswissenséhaft und wird fir sie
moglicherweise. 1mmer49e1ten Das heiBt aber.nicht, daB nicht - etwa durch Um-
stiirzen alter Paradigmen - ein vollkommenerer Stand der betreffenden Disziplin
anzustreben wdre, der dann seinerseits einen bre1teren,Bere1chAbed1ngter Vorher-
sagen oder Vorhersagen breiterer Geltung erlauben wiirde. Der gestalterische Nut-
‘zen einer Disziplin geht also auf lange Sicht Uber ihre direkte kurzfristige in-
strumentelle Bedeutung hinaus. Das ist auch der Grund dafiir, daB man eine Wissen-
schaft nicht einfach im Hinblick auf politische Ziele "fina]is{eren" kann, wie
das in der wissenschaftspolitischen Diskussion von Kritikern einer im herktmm-
lichen Sinne freien Wissenschaft vorgeschlagen wurdez. Denn man kann nicht im
voraus wissen, welche =zielrelevanten Zusammenhange wissenschaftliche Forschung
noch entdecken wird; ware das mbgiich, so hdtte man ja bereits die notige Infor-
mation Uber MaBnahmen und zu erwartende Wirkungen. Fir Auftrédge.der Gestaltungs-
praxis an die Wissenschaft, die durch die wissenschaftliche Entwicklung selbst
als redundant erwiesen werden, gibt es geniigend Belege. So z2eigte sich, daB |
unter Verhdltnissen der USA die Ermittlung der Belastung. der Krankenhduser durch
Aufgaben der Medizinerausbi1dun§ zwecks "richtiger" Kostenerstattung durch

Staat und Versicherungen kaum von Bedeutung war, weil 1) die relative Grofen-
ordnung der Belastung recht gering war, 2) die errechnete Mehrbelastung groBen-
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teils auf andere Faktoren (Fallimischung und -schwere) als auf die Ausbildungs-
aufgaben zuriickging, 3) die Belastungsfrage selbst keine Bedeutung fur die Ent-
lohnung der Krankenhausleistungen hat, wenn andere mehr ergebnis- statt kosten-
orientierte Entlohnungsformen Platz greifen3. Letzteres ist z.T. das Ergebnis

der wissenschaftlichen Untersuchungen uber Effizienzfolgen der nachtrdglichen
oder z.T. auch der prospektiven Kostenerstattung, womit sich zeigt, daB die
wissenschaftliche Entwicklung Fragestellungen der Praxis, die sich gern als Auf-
traggeber geriert, selbst wiedef—in Frage sté]]en kann. Aus diesem Grund kann
auch die Rolle der Wissenschaft nicht als bloBe Bereitstellung geeigneter Mittel
zur Erreichung fest vorgegebener Zwecke angesehen werden. Die Zwecke selbst haben
ja ihrerseits in anderem Zusammenhang Mittelcharakter, wenngleich in der Regel
in jeder Zielformulierung normative Aspekte enthalten sind.

Der partiell normative Charakter gilt aber auch fiir MaBnahmen, da es je nach
weltanschaulichem Standpunkt unterschiedliche Vorlieben fir bestimmte Instrumente
gibt, die ihrerseits wieder zum Teil auf belegte Erfahrungen mit diesen Instru-
menten in anderen Zusammehhéngen, also auf erfahrungswissenschaftliche Aussage-
moglichkeiten, zuriickgehen. In der Wirtschaftswissenschaft sind diese Aspekte
besonders ausgebrﬁgt. Es bietet sich daher an, als einen ersten Beitrag der
Gesundheitsokonomie zur'bo]itischen Gestaltung ihren Beitrag zur Abkl&rung von
Zielen der Gesundheitspolitik zu sehen (folgender Abschnitt II).

In der tiblichef "technokratischen" Ro]]enzuwe1sung an die Wissenschaft wiirde
~dieses "pragmatische" Wechselspiel zwischen.den Fiihrungsroilen von Politik und
Wissenschaft allenfalls in zweiter Linie rangieren, beruht es doch auf der fir

‘ wissenschaftliche Aussagen charakteristischen Mog]1chke1t bedingt prognost1sche
Aussagen in w1rkungsprognosen fiir MaBnahmen oder in E1gnungsaussagen uber Maf3-
nahmen in Bezug auf erwiinschte Wirkungen umzuformen. Diese Analyse von MaBnahme-
wirkungen setzt die Formulierung von Theorien und damit fruchtbaren Begriffen -
voraus, aus denen nomologische Hypothesen abgeleitet und mit deren

Hilfe oft erst Gestaltungsfragen aufgeworfen werden konnen. Gefade'in der Ukono-
mie mit ihrem komplexen logisch-begrifflichen Geriist besteht daher Politikhilfe
in logischer Formulierung und Bereitstellung empirisch iberprifter Zusammenhangs-
aussagen. Hinzu kommt die Ausbildung empirischer Verfahren (z.B. health
econometrics) in der Ukonomie, die auch anderen Hi]fswissenschaften der policy
analysis in der Gesundheitspolitik zugute kommt. Diese Beitrdge der "positiven

. Okonomie" im Unterschied zu der zuerst erwdhnten normativen Ukonomie sind also
besonders vielfdaltig und sollen daher im Zentrum der folgenden Ausfiihrungen

stehen (Abschn. III}).



Einen breiten Raum in der gesundheitspolitischen Diskussion nehmen die ordnungs-
politischen Fragen ein. Auch ihnen liegen Wertvorstellungen, aber auch Erfahrungs-
aussagen zugrunde. Es ist jedoch zweckmdBig, dwe Gestaltung von Ordnungen, also
“von groBen institutionellen Komplexen, welche s1ch selbst regelnde Systeme bilden,
gesondert zu behandélin. Auch hier verfugt die Ukonomie iiber ein breites ordnungs-
theoretisches Begriffs- und Aussagengeriist, dessen Anwendung zuf Analyse relevanter
Aspekte von Gesundheitssystemen sich anbietet (Abschn. IV).

Gegenstand der Ukonomie sind zwar Verhaltensweisen und damit zusammenhingende Pro-
zesse, jedoch bedient sie sich zu diesem Zweck vielfach der Vorstellung bzw. Grund-
hypothese'eines kalkulierenden Subjekts, welches seine Umwelt durch

ein Modell relevanter Zusammenhinge abbildet. Kehrt man diese Hilfsvorstellung um

in eine Kunstlehre, so erhdlt man eine Logik der Evaluierung und der Handlungs-
planung. Kein Wunder, daB Vertreter der britischen Gesundheitsdkonomie diese viel-
fach gleichsetzen mit einer Hilfsdisziplin zur Evaluierung,_Planung und Organisa-
tion im Rahmen des nationalen Gesundheitsdienstes, also eines staatlichen "GFOB-
.betriebes"4. Logisch entspricht dies dem Aussagencharakter einer entséheidungs-
orientierten Betriebswirtschaftslehre, deren Beitrag zur-Gestaltung von Gesundheits-
betrieben inzwischen auch schon weit entwickelt ist5 Das rechtfertigt eine geson-
derte Behandlung des. Bkonom1schen Be1trages zur Planung und Evaluierung (Abschn. V),
obwoh] methodisch hier nur eine Ausweitung des vorher (Abschn. III) schon ange-
sprochenen..Begriffsrahmens der Gkonomischen Wissenschaft vorliegt.

Bleibt schlieBlich die eingangs ausgeklammerte Frage der Durchsetzbarkeit gesund-
heitsokonomisch erarbeiteter Gestaltungsvorschldge in der praktischen Politik.
Obwohl es hier um die Rolle der Wissenschaft selbst im politischen ProzeB3 geht,
also ein Problem einer anderen Aussagenebene, kann es doch mit den Mitteln der
Erfahrungswisszenschaft angegangen werden, die ja auch das Verhalten im.politischen
Bereich mitanalysiert. Die Riickwirkungen von Vorgdngen im Gesundheijtswesen auf
den politischen ProzeB und die daraufhin getroffenen MaRnahmen éihd ja Teil des
in der obengenannten ordnungstheoretischen Analyse untersuchxén Ordnungsgefiges
(Abschn. IV), in das sich demnach auch die wissenschaftliche Beratung der Politik
miteinfiigt. Wegen der besonderen Bedeutung von Aussagen hieriiber fiir die Reali-
sierung von MaBnahmevorschldgen ist es jedoch zweckmidBig, Beétimmungsgrﬁnde der
gesundheitspolitischen Gestaltung - ob wissenschaftlich fdndiert oder nicht -
gesondert einer politischen Ukonomie der Gesundheitspolitik (Abschn. VI) zuzu-
weisen, auch wenn diese nur. einen Anwendungsfall sozialtkonomischer Verhaltens-
und Ablaufserkldrung darstellts. Damit rundet sich das Bild der verschiedenen
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Dimensionen des politischen oder besser Gestaltungsnutzens der Gesundheits-
Skonomie. Versuchen wir nun also, die bislang skizzierten Behauptungen iiber

diese flnf verschiedenartigen Politikbeitrdge der Gesundheitsdkonomie entweder im
Einzelnen zu belegen - was bisher Geleistetes betrifft, oder wenigstens plau-
sibel zu machen - was die erst in Ansdtzen erkennbaren Moglichkeiten der Politik-

hilfe angeht.

II. Die Begriindung und Kldrung gesundheitspolitischer Ziele:
Der Beitrag der normativen Ukonomie.

A. Formale Logik der Zieiformulierung.

Voraussetzung fiir die Ableitung geeigneter MaBnahmen und Programme ist die Postu-
lierung eindeutig und widerspruchsfrei formulierter _Ziele. Die gesundheitspoliti- -
sche Praxis verfiugt nur scheinbar iiber solche Zielvorstellungen, da Maximen wie
etwa "Gesundheit fir alle" (Programm der WHO) weder iiber die Dimension noch das
Niveau noch die interpersonelle Verteilung angestrebter GesundheitézUstEnde qenug
aussagen. Ukonomen sind von den wohlfahrtsdkonomischen Diskussionen her hingegén
vertraut mit vieldimensionalen, mehr oder minder abstufbaren und widerspfuchsfrei»'
formulierten Zielsystemen (Gesamtzielfunktionen, gesellschaftlichen Wohlfahrts-
funktionen, Performanzkriterien etc.). Zudem haben sie die Fragen der Ableitung
geeigneter MaBnahmen und der Erfolgskontrolle von MaBnahmen so weit durchdacht,
daB sie Anforderungen an die operationale Formulierung von Zielvariablen, die

als Erfolgskriterien dienen sollen, aufzustellen vermogen, z.B. Anforderungen

an soziale Indikatoren, auch an solche des Gesundheitsbereichs7, z.B . MeBbar-
keit, Sensitivitdt, Validitdt, Vollstdndigkeit usw. Wahrend Gesundheitspolitiker
oft von Erfolgen sprechen, _die nur einer unvollstdndigen und nicht problemgerech-
ten Zielformulierung und dariuber hinaus mehr der Gunst der Umstdnde als den getrof-.
fenen MaBnéhmen zu verdanken sind, weiB der wissenschaftliche Berater, daB ein-
getretene Wirkungen immer mehreren Veranderungen, und nicht nur getroffenen MaBnah-
men zuzurechnen sind. Wenn etwa die Diskussion um eine Kostenddmpfungsgesetzgebung
und die mangelnde Vertrautheit mit neuartigen Bestimmungen zu einer geringeren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihrt, so weiB der policy-Experte, daB
Ankiindigungs- und UngewiBheitseffekte noch nicﬁt die ‘endgiiltigen MaBnahmewirkungen
darstellen und daB Uberdies der EinfluB exogener Variabler bei der Erfolgszurech-

nung herausgerechnet werden muB.
Letzteres ist nur moglich, wenn man eine annghernde Vorstellung vor empirischen
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Zusammenhd@ngen besitzt, welche den Grad der Erreichung von Zielen beschrinken.
Nur dann kann auch angegeben werden, wie weit Gegensdtze zwischen der gleich-
zeitigen Erreichung zweier Ziele oder Zieldimensionen beétehen, also Zielkom-
promisse in Form gradueller trade-offs getroffen werden missen. Allein schén

die Beschrinktheit der verfiigbaren Ressourcen macht stets solche Zielkompromisse
erforderlich. Die dazu notigen Abwdgungen sind die gleichen, die auch der Zusam-
ﬁenfassung mehrerer Zieldimensionen zu einem Index der Zielerreichung zugrunde
liegen - und es gibt kaum eine Wissenschaft, die sich mit den formal-logischen
Problemen der Aggregation von Urteilsdimensionen so stark befaBt hat wie die
Ukonomie. Gesundheitszustandsindices haben daher nicht zufﬁ]]ig'éhn11che Eigen-
schaften wie wirtschaftliche Aggregaturteile, sei es, daB sie in Form
ordinaler Indifferenzloci konstruiert werden, wie der Index von Culyer, Lavers
und Williams, sei es, daB sie wie lineare Nutzenfunktionen behandelt werden,
welche die stationdr konvergierendén Ergebnisse stochastischer Zustandsdnderungen
wiedergebeng. Es sei ausdricklich betont, daB sich solche Zielfragen sowohl fir
einzelne Gesundheitsbetriebe und deren Teile stellen, also etwa auf der Ebene der
klinischen Erfolgskontrolle, wie fiir groBere Programmbereiche und die Geéamt-

'wirtschaft.

Man macht sich solche formalen Methoden der Zielformulierung am besten anhand

von einzelnen konkreten Zielbereichen klar. Damit gewinnt man zugleich eine Vor-
stellung von der gef&?derten Vollstédndigkeit der Zieldimensionen, die hier am
Beispiel des auf der folgenden Seite schematisch dargestellten typischen Ziel-
komplexes der Gesundheitspolitik illustriert werden soll. In diesem épiege]n

sich zugleich die Analogien zwischen den iiblichen Katalogen gesamtwirtschaftlicher.
allokativer, distributiver und stabilisierender Ziele und den in der Gesundheits-
politik iblichen Beurteilungskritérien wider. Zur Vermeidung.langer .Darlegungen
iiber die Entsprechungen zwischen praktikablen AnnEherungsiielen und theoretisch
streng gefaBten Zielen wurden die Unterschiede in den entsprechenden Spalten des
Schemas formuliert und zugleich Beispiele fur fehlerhafte und einengende Ziel-
auslegungen gegeben, wie sie sich in der praktischen Politik haufig - und liber-
dies aus leicht erkldrbaren Griinden (vgl. unten Abschn. VI). beobachten lassen.

B. Materiale Inhalte der Zielsetzung

1. Allokation

Sobald von solch konkreteren Zieldimensionen die Rede ist, geht .in manchen Fdllen
auch der formale Beitrag dkonomischer, d.h., nur: in der Ukonomie zuerst entwickel-



Zielformulierungen der Ookonomischen Analyse und der praktischen Gesundheitspolitik

Angesprochene
Zieldimension

Wohldefinierte Zielformulie-
rung der okonomischen Analyse

Entsprechende pragmatische
Zielformulierung

Fehlformulierung bei
praktischer Zielverfolgung

"Gute Gesundheit"”

"Gleichheit”

"Sicherheit"

"Freiheitlichkeit"

"Wirtschaftlichkeit"

"Fortschritt"

optimales Gesundheitsniveau
("grand efficiency") 3
optimale Angleichung individ.
Gesundheitszustande

gleiche Chance der Versorgung
im Krankheitsfalle

gerechtere Einkommensver-
teilung

optimaler Versicherungsgrad
bez. Krankheitsfolgerisiken

Weitgehende Selbstgestaltung
der Risikoabsicherung und

des Zugangs zu Leistungsange-
boten

Freier Zugang von Anbietern
zum Gesundheitswesen

Effizienz 1, Stufe: effizi-
ente Produktion von Gesund-
heit durch Lebensgestaltung
und Ressourceneinsatz

Effizienz 2. Stufe: effizi-
ente Produktion von Gesund-
heitsleistungen

Kosteneffektive und effiziente
medizinische Innovationen

verringerte Morbiditat
und Mortalitdt

Gesundheitsschutz in
Konsum und Arbeit

.~ ungehemmter Zugang

zum Gesundheitssystem

soziale Lastenverteilung
der Gesundheitskosten

Soziale Krankenversicherung
bei zumutbarer Selbsttragung
von Risiken

Wahlelemente in der Kranken-

versicherung bei moglichst
freier Arztwahl

Niederlasssungsfreiheit

Forderung der primaren und
sekunddren Pravention

Kostensenkung bef gegebenem
Leistungsspektrum

medizinisch-technischer Fort-
schritt bei Behandlung ver-

hohes Niveau an Gesundheits-
leistungen

Gesundheit fiir alle als Leer-
formel fiir beliebige Programme

Einheitsversorgung zwecks
Gleichheit

glejche relative Belastung
der Einkommen durch Beitrdge

Berufung auf e i n Gestal-

tungsprinzip (z.B. Solidari-
tatsprinzip)

Ablehnung von frei wahlbaren
Versicherungsformen mit Bin-
dung an eine Anbietergruppe

Berufsfreiheit fiir Unqualifi-
zierte : : ‘

Forderung von Friiherkennung
von Krankheiten ohne Beachtung
von Nutzen und Kosten im Ver-
gleich zu Spdtbehandlung

Kostendampfung ohne Riicksicht:
auf das Leistungsspektrum

rasche Verbreitung jeweils
neuester medizinischer Tech-

breiteter oder schwerwiegender niken

Krankheiten



ter, Methoden iiber in einen materialen Beitrag, eine Beflirwortung bestimmter
Ziele als beachtenswert. Einen ersten Ansatz hierzu bietet das Ziel der An-
steuerung eines "optimalen Gesundheitsniveaus", welches die Forderung ratibna]erv
Allokation der gesellschaftlichen Ressourcen impliziert - ein Grundsatz, welcher
als methodisches Prinzip oder als Eigenwert verstanden werden kann. Er setzt ein
Aggregaturteil iiber Volksgesundheit voraus und verlangt, daB statt maximaler
Volksgesundheit. ein Zustand anzustreben ist, welcher der Bedeutung auch anderer
Ziele der Gesellschaft gerecht wird und damit Effizienz auf der hdochsten Wertungs-
stufe (grand efficiency) realisiert. Zugleich verlangt er, daB beachtet wird, -
wie weit Gesundheit zur Erreichung dieser anderen Ziele beitrdgt und wie hoch

das Opfer an effizient eingesetzten Ressourcen ist, welches man bei anderen
Zielen zugunsten eines Mehr an Gesundheit zu bringen bereit ist. Demnach steht
ein optimales Gesundheitsniveau erst fest, wenn auch bei gegebener Ressourcen-
ausstattung den sozialen und technischen Mdglichkeiten einer Gesellschaft zur
Erreichung von Gesundheit und anderen sozialen Zielen Rechnung getragen wird.
Dann ist indirekt auch der "richtige" Anteil der Gesundheitsaufwendungen am
Sozialprodukt definiertg- eine nur regulativ zu verstehende und daher nicht un-
mittelbar anwendbare Idee, welche aber ihre praktische Entsprechung in der Dis-
kussion iiber die "zu starke" Expansion des Gesundheitssektors hat.

Ob die Aufwendungen f%r das Gesundheitswesen zu hoch sind, kann erst beurteilt
werden, wenn man weiB, wie weit das Gesundheitswesen selbst zur "Produktion

_des Gesamtgesundheitsniveaus" beitridgt und wie weit andere sozialdkonomische
Zustands- und Aktivitdtsmerkmale diesen Effekt beeinflussen. Nicht umsonst bilden
daher Erwdgungen iiber einschldgige Produktionsfunktionen die Grundlage gesund-
heitsGkonomischer Betrachtungen, selbst in einfachen Lehrbiichern, wie bei Feld-

steinlo. . o

Zu hohe Gesundheitsaufwendungen der Gesellschaft kSnnen aber auch durch mangelnde
Effizienz in der Verwendung und schlieBlich in der Produktion von Gesundheits-
leistungen hervorgerufen werden. Auf dieser Ebene werden zumeist die Effizienz-
UberTegungen festgemacht, da die neoklassische Ukonomie schon friih- Bedingungen
fiir die effiziente Produktion und Verwendung wirtschattlicher Giiter im Sinne der
Erreichung eines paretianischen Optimums aufgestellt hat. Wenn bei der Ableitung
dieser Bedingungen Marktunvollkommenheiten und Markfversagen.berUcksichtigt wer-
den, so 1dBt sich gar eine effizienzorientierte Gesundheitspolitik zundchst ohne
Beachtung anderer Zielsetzungen definieren. Sie verlangt z.B. die Einbeziehung
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aller externen Effekte in die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, also \
Beachtuﬁg von Infektionsrisiken und gesundheitlichem Wohlergehen von Mitmenschen,
sowie Einrichtungen, welche Marktunvollkommenheiten, wie den mangelnden Sachver-
stand der Patienten, kompensierenll. So treffend hiermit wichtige Aspekte betrieb-
licher und marktlich-allokativer Effizienz erfaBft werden konnen, scheint aber der
Anspruch einer so verstandenen Gesundheitsckonomie - welche also genau einer engeh
neoklassischen Wohlfahrtsdkonomie entspricht ~ trotzdem Uberzogen, miissen doch
Probleme sozialer Ungleichheit, unsicherer Versorgung, ganz zu schweigen von
Aspekten der Selbstbestimmung, entweder auBer acht gelassen oder unter recht
willkiirtichen Uminterpretationen als "Externalitdten" untergebracht werden. Blei- |
bén-als Kern fruchtbarer Zustdndigkeit-der wohlfahrts-theoretisch orientierten

Gesundheitsdkonomen engere Effizienzfragen wie

- Minimierung der Kosten pro Leistungseinheit iniGesundheitsbetrieben

- Optimierung der Anzahl def Betriebe im Markt und damit der Betriebs- o
grofen {
- Ausrichtung der Leistungen jedes Teils der Gesundheitsindustrie in Menge :

und Qualitdt an der Nachfrage, welche die wohlinstruierten und nicht ;
exzessiv versicherten Patienten ausuben (oder ausiiben wiirden). {

Arztliche Leistungen konnen z.B. zu geringeren Kosten produziert werden, wenn

in den Arztpraxeggeine optimale Arbeitsteilung unter Delegation von Teilauf-

gaben an andere Krifte stattﬁindet}% Die Gesundheitspolitik konnte demnach eine
Revision des Berufsrechts fur Arzte und andere mediginfsche Berufe zwecks )
Effizienzsteigerung vorsehen. Solche MaBnahmen sind aber wenig wirksam, solange ‘/
nicht die Preisbildungsformen so gestaltet sind, daB Anreize zur Herstellung
wenigstens von technischer innerbetrieblicher Effizienz (X- Eff1z1enz) geschaf-A

fen werden. Die dkonomischen Mode]]e des Krankenhausverhaltens. ze1gen ‘bei den
3

meisien Preisbildungsformen deutliche Tendenzen zur X-Ineffizienz”

Ob der vielfach praktizierten Krankenhausbedarfsplanung und dem dabei stets
unterstellten rdaumlichen System von Krankenhdusern eine fundierte Vorstellung

von optimalen BetriebsgroBen zugrunde liegt, kann man fiiglich bezweifeln, da

es vielfach an entéprechenden Untersuchungen iber langfristige Kostenverlaufe
(einschl. Zugangskosten fiir die Patienten) fehlt. Die Gkonomische Betrachtung
macht hier also auf Mdngel in den Informationsgrundlagen bei schwerwiegenden
Entscheidungen aufmerksam. SchlieBlich ist von vielen Versicherungs- und Vergl-
tungsformen bekannt, daB sie zur iibermdBigen Nutzung von Gesundheitsleistungen im
Sinne allokativer Ineffizienz fiihren - woraus sich entsprechende MaBnahmeempfehlun-
gen, z.B. Versicherungszahlungen in Form fallspezifisch fixer Indemnitdten, ablei-

ten lassen.
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Statische Effizienz kann bis zu einem gewissen Grade der Dynamik des. Fort-
schritts in Form der wirksameren oder kostengiinstigeren Erzeugung von Gesund-
heit geopfert werden. Nicht jede Neuerung ist aber auch kosteneffektiv, so daB
zur Gesundheitspolitik auch eine geeignete>Rahmenpolitik gehort, welche die
Erzeugung und breite Anwendung geeigneter medizinischer Neuerungen fordert - so-

weit sich'die Entwicklung von Neuerungen sinnvoll “finalisieren” 156t14.

2. Sicherung.

Hinsichtlich der-éicherung der Versorgung 1dBt sich ebenso zeigen, daB nicht
maximale Sicherheit im Sinne kostenloser Versorgung in jedem.Erkrankungsfall
sinnvoll ist (auch staatliche Vollversorgungssysteme bieten diese Sicherheit
nur scheinbar, da die Gesundheitsbetriebe in solchen Systemen die Gesundheits-
leistungeh'je nach Schwere und Heilungsaussichten rationieren missen). Nach '
nutzentheoretischen Erwdgungen ist.vielmehr besonders dringlich die Versicherung
gegen seltenere aber kostenmidRig katastrophale Erkrankungen, wihrend sich die
mit Verwaltungskosten “geladenen" Prdmien fir kieinere Risiken pei.Selbstbestim-
mung eines voll aufgekldrten Patienten nicht wiirden rechtfertigen lassen.

Auch verlangt optimale Sicherheit nicht eine redistributive Ausgestaltung von
Krankenversicherunyspeitrdgen, da der Zugang fir zahlungsschwache Bevdlkerungs-
teile auch anders, z.B. durch Gutscheine aus einem zu erhthenden allgemeinen
Steueraufkommen, gesichert werden kann. Sicherer Zugang bedeutet noch kein
sicheres Ergebnis der medizinischen Behandlung. Die dafiir erforderlichen
Qualitdtssicherungsmechanismen sind noch unterentwickelt; wirksamer als Kunst-
fehlerprozesse und drztliche Oberwachungsgremien waren z.B. periodische QOber-
priifungen der‘Niéderlassungsrechte der medizinischen Berufe in Abhdngigkeit _
von einer stdndigen Weiterqualifizierung. Die Regelung nur der Erstzulassung

zu diesen Berufen sichert allenfalls eine gute Qualifikation der jeweils neu
Ausgebildeten;:.das Qualitdtsargument ist also nur eine schwache Stitze fiir

die Lizenzierung solcher Berpfels. ‘

3. Distribution,

Verteilungspolitisch sind Gleichheitsideale fiir das Gesundheitswesen besonders
charakteristisch; auch hier sind kurzschliissige Zielvorstellungen stark ver-
breitet. Eine gerechtere Einkommensverteilung hat mit Gesundheitspolitik z.B.
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nur wenig zu tun, obwohl man natiirlich in jedem gesellschaftlichen Gestaltungs-
bereich die Frage nach den Distributionswirkungen aufwerfen kann. So wurde be-
reits gezeigt, daB eine einkommensmdBig erwiinschte Lastenverteilung der Gesund-
heitskosten nicht ein redistributives Beitragssystem in der Krankenversicherung
impliziert. Leistungsgerechte Entlohnungen fiir medizinisches Personal mogen Teil
einer Gerechtigkeitsvorstellung sein, zumal sie Anreize zur Motivierung hinrei-
chenden Nachwuchses darstellen. Das Schwergewicht der Gleichheitsvorstellungen
Tiegt jedoch im gleichen Zugang zum Gesundhéitssystem im Krankheitsfall, also

in gleicher - wenn auch nicht'vo]]kommener - Mindestabsicherung des Krankheits-
folgenrisikos. Die Opportunitatskosten, Wegekosten und psychischen Kosten einer
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sind ohnehin recht verschieden, ebensec
wie die Risikoprdferenzen. Soweit sich solche Barrieren bei bestimmten Bevolke-
rungsteilen kumulieren, kann daraus ein Argument allzu unterschiedlichen Zugangs
zum Gesundheitssystem abgeleitet werden. Zugang darf auch nicht mit effektiver
Inanspruchnahme gleichgesetzt werden, da unterschiedliche Krankheftsinzidenz

hier auch bei gleichem Zugang unterschiedliche Leistungsinzidenz zur Folge hat.
Das fiihrt uns zu dem gruﬁdlegenden Problem von Unterschieden im Gesundheitszustand
selbst, die auf Differenzen in der Lebens- und Arbeitsweise zuriickgehen und die
letztlich nur Uber diejenigen Faktoren beeinfluBt werden kidnnen, welche auf grund-
legenden sozialen Strukturen und ‘damit verbundenen sozialkulturellen Orientierungen
beruhénls. Hier g€ht Gesundheitspolitik in Gesellschaftspolitik liber, wenngleich
auch hier EinzelmaBnahmen der Wohnungshygiene, de§ Arbeitsschutzes etc. Wirkungen
zeitigen konnen - wiederum, falls der EinfluB so]chAeinzelner Faktoren sorgfdltig
genug analysiert wurde. Auch darf hier nicht auBer acht bleiben, da die Konsum-

" und Erwerbsaktivitdten der BevOlkerung sehr unterschiedliche Gesundheitsrisiken
mit sich bringen, die schlechthin nicht auf ein gleiches- AusmaB gebracht werden

konnen, zumal sie sich bekanntlich sogar in Einkommensdifferentialen niederschla-

gen17.

III. Die Analyse von MaBnahmewirkungen: Der Beitrag der
positiven Ukonomie -

A. Logische Analyse
1. Ukonomische Theoriebildung

Da Wirtschaftstheorie aus grundlegenden Annahmen lber das Verhalten von Individuen
und Wirtschaftseinheiten ableitet, welche Vorgédnge sich unter bestimmten Bedingun-
gen vollziehen, stellt sie auch Vermutungen dariiber auf, welche Wirkungen von
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Veranderungen der Umstidnde - hier als Folge von gesundheitspolitischen MaBnahmen -
ausgehen werden und wie diese sich letztlich tendenziell - z.B. in einem néuen
Gleichgewichtszustand, der zur annd@hernden Voraussage abgeleitet wird - auspra-
gen werden. Solche Vermutungen konnen zwar auch auf andere Weise gewonnen werden,
jedoch kann die Wirtschaftstheorie durch Anwendung von Optimierungsannahmen und
Gleichgewichtsanalyse relativ komplexen Umstanden und Bestrebungen Rechnung tra-
gen. Was den Inhalt menschlicher Bestrebungen und die Wahrnehmung von Moglichkei-
ten angeht, so muB sie sich zwar auf Ergebnisse anderer Sozialwissenschaften
hinsichtlich der Sozialisation oder kognitiver Vofgﬁnge stitzen, jedoch hat ihr
Paradigma der Wahl von Parameterwerten durch Handlungssubjekte unter Nebenbedin-
gungen den Vorzug, nicht unmittelbar von &uBeren Umstdnden auf Verhaltensdetermi-
nierung schlieBen zu miissen (homo sociologicus). So kann z.B. die Wirkung ver=
schiedener zusammenwirkender Situationsmerkmale auseinandergehalten werden, etwa®
die moglicherweise unterschiedlichen Wirkungen von Einkommenshohe und Bildungs-
grad auf die Nachfrage nach Gesundheits]eistungen18 unter Beachtung von Oppor-
tunitdtskosten der Inanspruchnahme medizinischer Behandlung, also von Einfliissen
entgangener zeitabhingiger Entlohnung. Das Gegenbeispiel ist die medizinsoziolo-
gische These von der Schichtenspezifitdt von Gesundheitszustanden, welche alle
diese Einflisse undifferenziert als gleichlaufende Klassenmerkmale auffaBt19

und damit kaum einzelne wirksame Ansatzpunkte zur spezifischen Beeinflussung

der Nachfrage nach Gesdndheit aus der theoretischen Erkldrung selbst abzuleiten
vermag. Die Beitrdge der Theorie sind zwar fiir sich allein genommen nicht hin-
reichend fiir die Entwicklung eines wirksamen gesundheitspolitischen Instrumen-
tariums, da Deduktionen auch aus relativ breit (1nd1rekt) bewshrten Theorien

der empirischen Oberpriifung bediirfen und vor allem,. weil die dkonomische Theorie
selten etwas lber die GroBenordnung von Effekten und eher nur etwas Uber ihre’

[. Wirkungsrichtung auszusagen vcrmag. Jedoch trdgt schon die bloBe logische Analyse
der Theorie dazu bei, zu erwartende Probleme zu erkennen. So wissen wir, daB bei .
Nachfragern Einkommens- und Substitutionseffekte von Preisdnderungen zu erwarten

1 sind. Wenn also etwa eiﬁe Person eine Krankenversicherung abgeschlossen hat und

\ sich dadurch die fir Gesundheitsleistungen zu zahlenden Preise fiir sie verbilli-

‘ gen, so ist im Krankheitsfalle verglichen mit einem Zustand ohne Versicherung

\ ihr Realeinkommen gestiegen und zwar umso mehr, je wirtschaftlich schwerwiegen-

\
i der die Krankheitsfolgen sind, und umso weniger, je htGher die zu zahlende Ver-

Jsicherungspramie ist. Entsprechend wird der bekannte Effekt des "moral hazard" auf
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in der GroBenordnung variierenzo. MaRnah-

"men zur Einddmmung versicherungsinduzierter Mehrnachfrage stiitzen sich jedoch oft

e
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einfach auf die Vorstellung, daB Menschen ijhre Versicherungsbeitridge wieder

hereinholen wollen und daB solcher "Immoralitdt" und "Anspruchsmentalitat"

entgegengewirkt werden misse - was angesichts von Einkommenseffekten und brem-

senden Opportunitdtskosten vielleicht bei manchen Versicherten gesundheitspoli-

tisch gar nicht richtig wdre. Moglicherweise 1dRt sich manchmal moral hazard

auf kognitive Dissonanz oder auf die aus der Steuerwirkungslehre bekannten

~ "Grolleffekte" (spite effects) zuriickfiihren, die Heranziehung solcher unsicheren
Erkldrungen ist jedoch fiir Zwecke der Wirkungsprognose zumeist entbehrlich.

2. Einige typiéche Beitrdge der Wirtschaftstheorie.

Besonders vielfdltige gesundheitspolitische Anwendungen bietet die bereits

erwdhnte Theorie der Nachfrage nach Gesundheit und Gesundhe1ts]e1stungen die
ja auch die Wirkungen von Versicherungsformen umfaft 21
kinftiger Nutzungen medizinischer Einrichtungen und eine gezielte Forderung

oéer Bremsung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch Bevdlkerungs-

gruppen. Dje Theorie unterscheidet diese Nachfrage von einem je nach Zielsetzung

normativ fixierten "Bedarf", welcher als Richtschnur fiir die Angebotsplanung,

|

. Sie ermdglichen Prognosen

aber eben auch wieder fiir die Steuerung der Nachfrage in Richtung auf eine erwiinsch

te Nutzung der gewollten Kapazitdten dient. Seit langem beriicksichtigt die Wirt-
schaftstheorie auch die Wahrnehmung von Belangen eines Wirtschaftssubjekts durch

einen Agenten, @2; dabei in mehr oder minder grofem Ausmafe auch seine éigenen
Ziele verfolgt. Bei der Artikulierung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.
ist der Arzt ein solcher Agent des Patienten, was es der Theorie ermdglicht,
Angebotsdnderungen bei medizinischen Leistungen als Bestimmungsgriinde fiir Nach-
fragednderungen anzusehen. Der bekannteste Anwendungsfall ist die Abhéngigkeit)
der Menge der pro Patient erbrachten Leistungen von der Arztdichtezz. Alte Vor-
stellungen wie die .vom Effekt der Verngbarke%t von Krankenhausbetten auf deren

Nutzung (Roemer-Effekt) werden dabei zunehmend verfeinert. Beispielsweise stelit

sich heraus, daB auch unter der Annahme perfekter Wahrnehmung von Winschen oder
gesundheitlichen Interessen der Patienten bestimmte Effekte auftreten oder gar
besser erkldrt werden kénne§§ Das ist von Bedeutung fir die Ansatzpunkte der
‘Nachfragesteuerung: Arzt oder Patient, Honorarzahlungsform oder .Selbstbeteili-
gung. Allzu oft wurden in diesem Bereich vorschnell akzeptierte Theorien zur
Rechtfertigung der Befirwortung oder Ablehnung gesundheitspolitischer MaBnahmen
herangezogen,,etwa die Arztbestimmtheit des Leistungsvolumens als Gegenargument
gegen eine Steuerung auf dem Weg iiber das Patientenverhalten. Auf die'Nachffage
nach Versicherung im Sinne der Abdeckung von verschiedenen Krankheitsrisiken

wurde bereits hingewiesen; die einschldgige Theorie ist vor allem von Bedeutung,

wenn der Bevdlkerung oder Teilen davon WahimSglichkeiten zwischen verschiedenen
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Formen und Graden der Risikoabsicherung angeboten.werden so]]en.‘So muB der
Versicherungsanbieter etwa mit adverser Selektion bei asymmetrischer Information
‘rechnen: je glinstiger seine Tarife, umso mehr tendieren schlechte , aber verhorgene
Risiken dazu, sich bei ihm zu konzentrieren. Auch auf die Folgen fiir die Inan-
spruchnahme von Versicherungsleistungen wurde oben schon hingewiesen. Werden
bestimmte Leistungen, z.B. solche der stationdren Versorgung, allein oder in
stdrkerem MaPe als andere versichert, so werden sie im Krankheitsfalle gegeniiber
substitutiven Leistungen vorgezogen: Gesundheitliche Verbesserungen werden nicht
mehr auf die effizienteste Weise erzeugt. Ebenso lassen sich Folgerungen flir das
Verhalten der Gesundheitsbetriebe als Anbieter unter gegebenen Bedingungen ziehen.
So wird in der Praxis oft ibersehen, daB es eine eindeutige Zurechnung von Kosten |
zu verschiedenen Leistungen bei verbundener. Produktion nicht geben kanﬁ4und daB
Anbieter daher die Deckungsbeitrige fir die Gemeinkosten dort herzuholen tendierem,
wo es ihnen am leichtesten fd@l1t. Ebenso wird bei Vorschldgen, die Hohe der Vergii-
tungen von Krankenhdusern nicht an den effektiv entstandenen Kosten zu orientieren,
Ubersehen, daB dadurch eventuell entstehende Gewinnspielrdume von nicht-gewinn-
orientierten Betrieben dazu benutzt werden, sich im Qualititswettbewerb einen Vor-
sprung zu verschaffen, und daB dadurch das Kostenniveau der stationdren Versorgung
hinaufgetrieben wird. Demnach verlangen solche MaBnahmen eine Erganzung in Bezug
auf die Regelung und Operwachung eines erwiinschten Qua]ifétsniveaus. Andernfalls.

entstehen sogar Verzerrungen bei der Schdtzung von Kostenfunktionen fiir solche

Betriebe?s.

B. Empirische Analyse
1. Oberpriifung und Schitzung theoretischer Effekte.

Erst die Anwendung empirischer Methoden ermtglicht eine - :naturgemiB immer vor-
ldufige - Bestdtigung theoretisch -abgeleiteter Wirkungen. Da dkonomische Theorien
Geltung nur unter einer ganzen Reihe von Einschrdnkungen hinsichtlich der Konstanz
ubriger Einfliisse beanspruchen, muB bei empirischer Oberpriifung auch immer auf
andere (besonders auf konterkarierende) Einfliisse hin kontrolliert werden. Dies
ermdglichen nur entsprechende statistische Verfahren des simultanen Umgangs mit
vielen Variablen, also etwa multiple Regressionen und andere multivariate Ver-
fahréh; Sie beinhalten oft auch, daB konkurrierende Erkldrungen mit untersucht
werden., Da die GroBenordnung von Effekten in der Theorie oft nicht angebbar ist,
dienen diese Verfahren auch der Schatzung von Koeffizienten, so besonders die
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einschldgigen Methoden der Ukonometrie. SchlieBlich gibt es empirische Unter-
suchungen von Problemen, fir die Uberhaupt noch keine addquaten Theorien exi-
stieren. Nicht, als ob es Testung und Schdatzung ohne Theorie gdbe, aber viel-
leicht existieren nur vor]éufige Vermutungen uber die Auswirkungen bestimmter
Konstellationen. Beggpielsweise war bis vor kurzem wenig bekannt iiber das Aus-
maB und die Dauerhaftigkeit der Wirkungen von staatlichen Werbefeldziigen zu-
.-gunsten eines Minderverbrauchs gesundheitsschddlicher Produkte wie Tabak und
Alkohol. Hier haben wir erst in jiingerer Zeit Hinweise auf eine wirksame
Praventionspolitik erhalten durch Arbeiten wie die von Leu26. Es kann m.E.
nicht genug betont werden, welche Verbesserung die Anwendung fortgeschrittener
empirischer Methoden gegeniber der Berufung auf bloBe "Erfahrungen" ohne Kon-

- trolle der vielen mdoglichen Einfliisse und Trends bedeutet. Auch sollte wohl.
darauf hingewiesen werden, daB die anderen gesundheitspolitisch relevanten
Sozialwissenschaften,z.B. die Sozialmedizin bei ihren epidemiologischen Unter-
suchungen, derartige Methoden immer stdrker Ubernehmen, so daB sich hier die
Unterschiede zwischen den Teildisziplinen verwischen. Solche Untersuchungen
pflegen deshalb auch zunehmend zur begleitenden Erfolgskontrolle gesundheits-
politischer MaBnahmen eingesetzt zu werden, vor allem, wenn diese den Charakter
von E{Perimentén zur Prifung neuer Regelungen (z.B. derjenigen des Bayern-
Vertrages) haben27. Was den Beitrag empirischer Methoden der Gesundheitstkonomie
angeht, so mogen diese Hinweise geniigen, da nicht auf die vielfdltigen hier
beniitzten Methoden der empirischen Wirtschafts- und Sozia1forschung'eingegqngen

werden kann,

2. Einige empirisch bestdtigte und ermittelte Effekte.

-Endgliltige und quantitativ unverdnderliche Ergebnisse wiird man auch von der
empirischen Forschung auf einem so komplexen und allen Einfliissen offenen

Gebiet nicht erwarten. Wichtig sind aber Ergebnisse, welche der Alltagsintuition
und damit dem politischen Vorurteil widersprechen, wie auch solche, iliber die.
man sich wegen der Vielfalt der Zusammenhdnge bisher noch kein rechtes Bild ma-
chen konnte, Fiir die letztgenannten sei nochmals auf das Beispiel.der Kampagnen.
gegen das Rauchen, hingewiesen. Flr kontra-intuitive Ergebnisse sei der cet.

par. negative Effekt der Einkommenshohe auf.die Gesundheit genannt, wie er sich
aus einigen Studien ergeben hat28. Urteile lber die Vorzugswirdigkeit bestimmter
Regelungen sind oft weltanschaulich geprdgt, so daB hier die Empirie Aufkl@rungs-
funktionen..wahrzunehmen hat. Ein bekanntes Beispiel sind die Wirkungen verschie-
dener Verglitungsformen, (insbesondere im Krankenhauswesen) und ihr ZusSammenwirken
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mit der Zutrittsregelung zum Markt fir Gesundheitsleistungen: Werden etwa die
Kapazitdten durch eine Krankenhausbedarfsplanung gesteuert und dann die Kosten

des laufenden Betriebes dadurch beeinfluft, daB vorgegebene fallspezifische
Pauschalen erstattet werden, so werden hier ganz unterschiedlich Effekte auftreten
hinsichtlich einer effizienten Ressourcenzuweisung auf die verschiedenen Kranken-
hduser, des Anstiegsder Ausgaben fiir stationdre Behandlung, .der innerbetrieblichen
Effizienz der Krankenhduser und die Wahl der effizientesten Behandlungsweise fiir
den jeweiligen Krankheitsfall. Mehrere Einfliisse und eine ganze Anzahl von Wirkungs-
dimensionen sind also zu beachtenzg. Empirie hat beij diesen Fragen-nicht nur ge-
kldrt, unter welchen Umstanden z.B. prospektive Vergiitungsformen auf bestimmte
Dimensionen von Effizienz giinstig einwirken, sondern sie war und ist auch erfor-
derlich, um die konkrete Hohe von Vergiitungssidtzen bei gegebener Vergiitungsform

zu ermitteln, etwa um Sollkostengrundlagen und klassifikatorische Abgrenzungen

fiir diagnosebezogene Fallgruppen zu schaffen und laufend zu.kontrollieren. Der
Praktiker denkt zumeist mehr an solche Auftrige an die Forschung und weniger

an die zuerst genannten Wirksamkeitsprifungen. Verdnderte Regelungen zur Erwerbs-
unfahigkeit und der entsprechenden Renten beruhen zumeist ebenfalls nicht auf
einer hinreichenden Untersuchung der vielen Interdependenzen zwischen faktischer
Erwerbsbehinderung (Krankheitszustand), Einkommenshthe und Invalidenrente, denn

es wird.nicht einfach die Erwerbstdtigkeit vom Gesundheitszustand. bestimmt, viel-
mehr wird der Invalidéhstatus auch in Abhdngigkeit von erzielbarem Einkommen und
RentenhOhe angestrebt, wobei die Selbstdefinition der Erwerbsbehinderung eine
endogene Variable sein kanh30. Solche und &hnliche Beispiele fiir die Aufdeckung
neuer und bisher nicht beriicksichtigter Zusammenhdnge durch die empirische Gesund-
heitsckonomie lassen sich selbst bei fliuchtiger Durchsicht neuerer Literatur leicht
auffinden. Sie erleichtern nicht gerade die Entscheidungsfindung des Gesundheits-
politikers, warnen aber vor allzu einfachen Wirkungsvorstellungen. o

IV. Die Analyse ordnungspolitischer Moglichkeiten:
Der Beitrag einer institutionalistischen Ukonomie.

A. Grundlegende Entscheidungssysteme.

Gegenstand einer positiven Ukonomie ist auch die Funktionsweise von Institutionen;
hier wird versucht, das Verhalten unter einer Reihe von auferlegten Verhaltens-
normen (institutionellen Beschrdnkungen) abzuleiten. Der Unterschied zur Ablei-
tung der Adswirkungen von EinzelmaBnahmen ist dabei eigentlich nur graduelier

Art, denn ob es um die Einfiihrung einer -.neuen Versicherungsform geht.oder um dié
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Anderung eines Beitragssatzes - die analytischen Methoden zur Wirkungsanalyse
sind die gleichen. Es hat sich dennoch eingebiirgert, nur dann von "Steuerung"”
zu sprechen, wenn Dauereinrichtungen geschaffen und mit deren Hilfe Wirkungen
in bestimmter Richtung erzielt werden sollen. (Dies, obwohl der Bégriff der

Steuerung eigentlich bedeutet, daB ein politisches Handlungssubjekt dauernd
i

seine Eingriffe so variiert, daB bestimmte Zielniveaus erreicht oder doch immer |

neu angestrebt werden). Die terminologischen Feh11eistungen,_gerade auch im
Bereich der Gesundheitsokonomie, gehen aber leider noch weiter, indem von Steue-
rung da die Rede ist, wo es eigentlich "Regelung” heiBen miBte, wo namlich sich”

selbst steuernde Einrichtungen gemeint sind, institutionelle Vorkehrungen, welche. !

eine Interaktion der Beteiligten derart bewirken, daf bestimmte durch den Gestal-
ter des Systems angestrebte Ziele erreicht werden. Bei Verfehlen dieses Zwecks
wird dann von Fehlsteuerung gesprochen, wo man genauer meint: nicht zweck-
addquate Gestaltung eines Regelungssystems. Die Gesta]tung solcher Regelungs-
systeme und ihrer Teile.ist gewdhnlich gemeint, wenn von Ordnungspolitik die Rede
ist, wihrend Ordnungstheorie die Analyse der verschiedenen Ordnungsmoglichkeiten
und ihrer Auswirkungen auf vorausgesetzte Ziele bedeutet. Hinzu kommt, daB sich
selbst regelnde komplexe Institutionen sich auf verschiedenen Ebenen des Wirt-
schaftsgeschehens finden, ndmlich etwa auf der einzelwirtschaftlichen Ebene

in Form von Betrieben und Haushalten; auf der mittleren Ebene in Form von Ein-
richtungen, wglche die Transaktionen zwischen den Betrieben vermitteln (z.B.":
Markte); und auf einer zentralen Ebene in Form von Riickkoppelungen zwischen Wirt-
schaftsablauf und politischer Eingriffsinstanz (die z.B. auch gesetzlich vor-
geschrieben sein konnen). Um.den Problembereich mﬁg1ichst knapp umreiBen zu kon-
'~ nen, wird im folgenden die gerade kritisierte libliche Terminologie mdglichst
beibehalten. Ferner wird die ordnungstheoretische Analyse dadurch vereinfacht,
daB grund]egende"reine Typeﬁ'von sich selbst steuernden Gkonomischen Entschei-
dungssystemen in einem {bersichtsschema auf der folgenden Seite zusammengestellt

werden. Die dabei verwendete Systemétik nimmt Anregungen der ordnungstheoretischen

Literatur auf, geht jedoch bewuBt dariber hinaus, um zu zeigen, daB man die Liste
ordnungspolitischer Alternativen leicht um neue Mechanismen erweitern kann.
Gerade im Gesundheitswesen wird z.B. von Mechanismen freiwilligen Ressourcen-
transfers hdufiger als sonst Gebrauch gemacht: Einrichtungen werden als Stiftun-
gen oder durch Spenden finanziert, unentgeltliche Hilfe wird in akuten Notfallen
als selbstverstandlich erwartet. In Grenzbereichen von "tragisch" knappen
Ressourcen (nicht ausreichenden lebensrettenden Mitteln) werden interpersonelle
Urteile von Entscheidungsinstanzen vermieden, indem man die zu behandelnden Fédlle
nach Zufall ausw§h1t31. In so gelagerten Fdllen wurden auch schon Quasimérkte

ey N Y
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Gesellschaftliche Entscheidungssysteme zur Bewerkstelligung von Transaktionen

Entscheidungs~ Typische : Informations- Motivations- Anwendungsbeispiel aus

System Transaktion Grundlage Grundlage dem Gesundheitswesen

1. Hierarchie angeordnete Befehl und . Furcht und Hoffnung  Krankenhausbedarfsplanung

(“Burokratie™) Zuweisung Kontrollmeldung gegenib,Sanktionen mit staatl. Finanzierung
Z. Partizipation Beitrag laut Abstirmung uber Vorteilskalkil Wahlen zur §e1b§tvgrwa1tung
{"Demokratie™) Abstimmung Programmversprechen v. Gesundheitseinrichrungen
{"voice"} -
3. ldentifikation freiwillige Aufruf und frei- verinnerlichte Spendenfinangierung einer
Spende willige Heldung Verpflichtung . Gesundheitseinrichtung
(z.B. Stiftung)

4. Mitmenschlich- freiwillige indi- indiv, Bitte und verinn. Verpfl. u. unentgeltliche drztl.Hilfe

keit ("Liebe") vid. Zuwendung indiv., Anerbieten personl.Sympathie oder personl. Organspende

5. Tradition ibtiches Geschenk Gewohnter AnlaB habituelles Hilfe bej traqitionellem

oder Geschenkaus- Verhalten - AnlaB (nicht in modernen
tausch Gesundheitssystemen)

6. Zufall Zuweisung des Signai des Zufalls~  (nur schematische Behandlung von Patienten nach
. “Spielgewinns” mechanismus Abwicklung) Wartelisten oder Losverfahren

7. ungeregelte Gewaltsame Androhung oder Vorteilskalkil je nur in Zeiten ohne wohidefi-

Gewalt Aneignung Anwendung von nach phys. Stdrke nierte gesellsch. Ordnung
("Anarchie") Gewalt

8. Reziprozitat, P

a) - hompetitive Austausch zu ~ Preis- und Abwande- beidseitiges unregulierter Arzneimittel-
{"Markt") Marktbedingungen rungssignale Vorteilskalkiil markt

(“exit")

b) - beidseitig Austausch zu Beding. Verhandlungsargu- beidseitiges Vor- Kollektivverhandlungen zwischen
kooperative d.Kollektivvertrages mente, z.B. legi- teilskalkil bei Arzt- und Versicherungsverban-
{"Kollektiv- time Drohung strateg. Unsicher- den

. verhandlung") heit

¢) - einseitig koope- Austausch zu einsei- fixierter Preis, beidseitiges Vor- Kollektive Honorardifferenzie-
rative {"Kollek- tig festgelegten signalisierte Abnah- teilskalkdl bei rung durch organisierten Krzte-
tivmonopol”) Bedingungen mebereitschaft asymmetr. Spiel- stand

raum

Anmerkungen: 1 - 7 Regelungen fur einseitige Transfers, davon 3 - 5 “schenkende®, die ibrigen “zwangswirtschaftliche"
Ba - 8c “tauschwirtschaftliche' Regelungen. Teilweise Verwendung der Typenbildungen und der Terminologien
}-—-—-—-von A. 0. Hirschmann, Abwanderung und Widerspruch, Tlbingen 1974, K. Boulding, Beyond Economics,
[~ Ann Arbor 1972, R. A. Dahl und Ch. L. Lindblom, Politics, Economics, and Welfare, New York 1953.
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vorgeschlagen, auf denen staatliche Berechtigungszertifikate erworben werden
konnen, etwa bei der Einfiihrung von Geburtenbeschrankungen - eine MaBnahme, die

ja der Sicherstellung eines ausreichenden Ernéhrungszustandes der BevGlkerung
dienen kann. In der Regel werden mehrere Entscheidungssysteme sich erganzen, z.B.
legitimierende Vertreterwahlen (Partizipation) zu hierarchisch Ubergeordneten

- Entscheidungsgremien oder zu Instanzen der Kollektivverhandlung, beides etwas
irrefihrend "Selbstverwaltung" genanht, weil - soweit subsididr moglich - auf
untergeordneter Ebene der Betroffenen selbst angesetzt wird32. Ferner ist zu be-
denken, daB erst die ndhere Ausgestaltung eines Entscheidungssystems Aussagen iber
die Auswirkungen auf angestrebte Ziele zuldBt: Partizipation mit Hilfe welcher
Abstimmungsverfahren kollektiver Willensbildung ? Hierarchische Steueruné‘unter
Bindung an welche Kriterien und unter Nutzung welcher Sanktionsmﬁg1ichkeiten ?
Mdrkte welcher Marktstruktur und mit welchem Kaufvertragsrecht ? Die so kombinier-
ten und detailliert ausgestalteten sich selbst regeinden Systeme werden dann

unter bestimmten duBeren Bedingungen, unter denen sie arbeiten, auch bestimmte
Auswirkungen haben, anhand deren sie zu beurteilen sind. Als Beurteilungskriterien
dienen die oben (Abschn. II) behandelten Ziele der Gesundheitspolitik. Vor allem f
in Bezug auf eine effiziente Verwendung der gese]]schaftlichen‘Ressourcen'werdeh
die Ehtscheidungssysteme sich unterschiedlich auswirken: Sie benttigen fiir ihr
Funktionieren einen‘d{rekten Ressourceneinsatz, sie verzerren die Entscheidungen
in bestimmte Richtdngen, ihre Ergebnisse sind vielleicht unsicher oder gar theo-
retisch kaum d€terminierbar oder wirken je nach Anderung der Umgebung systemzer-
storend. Solche “Transaktionskosten" von installierten Systemen sind zu vielfdltig,
um in einem Ausdruck zusammengefafBt zu.wefden; sie sollten vielleicht aufgezahlt
werden als: direkte und indirekte Entscheidungskosten, Grad der Determiniertheit,
Grad der Systemstabilitdt u.d.m. Auch sind die Folgen in anderen Zieldimensionen
zu beachten: Ungleichheit der Gesundheitsversorgung bei Nutzung des Markt;yétems,
geringe Selbstbestimmung bei hierarchischen Versorgungssystemen, Unsicﬁérhgiﬁ

des Versorgungsgrades bei Nutzung freiwilliger Transfers. Das alles még sehr
spekulativ klingen, beinhaltet aber konkrete Gestaltungsprobleme. Bei der Ggsta]-
tung des Blutspendewesens gibt es z.B. eine langwierige Diskussion um die Alter-
nativen: freiwillige Blutspenden oder Markt fiir menschliches B]dt.gegen Bezahlung.
Zugunsten der Freiwilligkeit wird vorgebracht: keine Verfiihrung von‘Armeq zu Uber-
mdBigen Blutspenden (eine Frage der Wirksamkeit komplement&rer Kontrollen); hohere
Qua]itﬁt.des gespendeten Blutes wegen der altruistischen Motivation der Spender,
die bei pekunidrer Motivation auch unerkannt.infektigses Blut spenden wiirden, und
vor allem: keine Zerstorung der integrativen Mitmenschlichkeit in der Gesellschaft,
die durch immer mehr Markt gefdhrdet wire>3, pie gkonomische Theorie des Schenkens

S
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lehrt uns allerdings, daB es neben wirkungsorientiertem auch aktorientiertes
(z.B. Anerkennung suchendes) Schenken gibt; und allein der kommerzielle Blut-
markt vermag angesichts stark steigender Nachfrage die bendtigten groBen Mengen

hervorzubringen.

Die gesundheitstkonomische Analyse und Beurteilung setzt eher an solch konkreten
Einzelfragen an und nicht an den komplexen Mischungen von Entscheidungsmechanis-
men, welche die nationalen Gesundheitssysteme darstellen. Es gibt zwar Versuche,
die gesundheitspolitische Performanz der nationalen Systeme zu vergleichen, jedoch
kommen hier nur Approximationskriterien in Betracht: Der Anteil der Gesundheits-
aufwendungen am Sozialprodukt oder die trendmdBige Steigerungsrate der nationalen
Gesundheitsaufwendungen oder ihr Niveau pro Kopf der Bevdikerung driicken die
"Kostenglinstigkeit" der Gesundheitsversorgung aus, nicht aber deren Effizienz.
Der erreichte Stand der Vo]ksgesundheit,a]sd die Effektivitdt des Systems,

188t sich kaum an einem einzigen Indikator ablesen (durchschnittliche Lebens-
erwartung); auch spiegelt ein solches MaB der Effektivitdt die Wirkungen der
Gesamtheit aller gesé1lschafflichen Bedingungen einschiieBlich des historisch

. erreichten Produktivitatsstgndes, also nicht nur Wirkungen des Gesundheitssystems
im engeren Sinne wider (hier miiBte wieder auf Verfahren einer Makrd-ProdUktiops-
funktion filir Gesundheitszusté@nde zuriickgegriffen werden). Welchen dominierenden
Zgen oder Teilmechanismen des Systems sollen auch die “Erfolge" zugerechnet

werden ? 2.

B. Einrichtungen der Selbststeuerung auf verschiedenen Ebenen.
1. Die Verfassung einzelner Gesundheitsbetriebe.

Schon stédrker in Angriff genommen ist die Untersuchung unterschiedlicher Regimes,
denen einzelne Betriebe unterworfen werden. Hier ist wohl vor allem an verschie-
dene Betriebstypen, etwa gemeinnitziger oder kommerzieller Art, zu denken, wie
sie etwa Thiemeyer als Ansatzpunkte steuernder Ordnungspolitik ahsieht34.
'In der Tat wird die Vorgabe von Untérnehmenszje]en ~-.oder die innere Bindung an
solche - das Verhalten der Betriebe prdgen. Umstritten ist nur, ob man ein Ver-
halten des Betriebes selbst, der sich mit diesen Zielen identifiziert, unterstel-
len darf, oder ob man am Verhalten von Menschen im Betrieb, die .ihre eigenen

Ziele verfolgen und die.Zielvorschrift nur als Restriktion ihres Handelns sehen,
ankniipfen sollte. Die neuere tkonomische Theorie (Theorie der Verfiigungsrechte
oder neue institutionelle Ukonomie) neigt zu .der letzten Art.der:Hypothesenbildung

und unterwirft diese Hypothesen der empirischen Testung. Bekannt sind etwa Unter-
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suchungen von Unterschieden in der betrieblichen Effizienz zwischen privaten
und gemeinniitzigen Agenturen (Carriers), welche in den USA die bekannten Pro-
gramme der Gesundheitsversorgung im Auftrage der Regierung abwicke1n35. Das
Merkmal der Gewinnorientierung bzw. des Eigentumsstatus hat sich dabei oft als nicht
so ausschlaggebend erwiesen wie das der Vertragsformen, unter denen solche Auftrédge
abgewickelt wurden. Gleiches gilt fiir die Wirtschaftlichkeit der‘Leistungserste]-.
lung (als Kriterium fiur die erwiinschten Steuerungswirkungen) bei Krankenhdusern
~ oder Pflegeheimen, wo etwa Vollkostenerstattung bei allen Betriebstypen nahezu

den gleichen ungiinstigen EinfluB auf die Kosten pro Leistungseinheit hat, wo aber
gewinnorientierte Unternehmungen unter anderen Erstattungsformen besser abschnei-
den. Dabei muB beachtet werden, daB ja die kostehgﬁnstigere Erzeugung durch.Rosinen-
picken, also durch Auswahl giinstigerer Fdile, durch Skaleneffekte, und schlieflich
* durch Qualitdtsverschlechterung zustande kommen konnte. Wie aber, wenn sich - nach
Anwendung der oben beschriebenen kontrollierenden empirischen Analysemethoden -
auch. dann noch groBere Effizienz der kommerziell orientierten Hduser zeigt36 ?
- Wie dem auch sei, Ordnungsfragen missen anhand solcher Analysen und nicht durch

a priofi gefaBte Meinungen iiber glinstige Wirkungen bestimmter Betriebstypen beant-

wortet werden.

2. "Se]bigyerwa]tung“ auf der mittleren Ebene
In der Bundesrepublik spielen Kollektivverhandlungen zwischen den Organisationen
von Leistungserbringern und von gesetzlichen Krankenversicherern eine besondere
Rolle, vor allem auf Landesebene. Die seit langem.eingefahrenen Verhandlungen
zwischen Arzten und Kassen sind nur schwer mit anderen Formen der Bestimmung
von Volumen, Struktur und Preis der zu erbringenden Leistungen zu vergleichen,.
da es zwar gewichtige histcrische Anderungen der Ordnungsformen und ihrer ganzen
sozialokonomischen Umgebung gegeben hat, wie von Herder-Dorneich beschrieben37,
aber kaum ein Nebeneinander verschiedener. Regelung unter sonst vergleichbaren
Umstdnden. Man muB daher auf nur theoretische Vergleiche mit der Institutionali-
sierung anderer Entscheidungssysteme zurickgreifen und auf das Funktionieren sol-
cher Systeme in anderen Wirtschaftsbereichen. So kdnnte man fragen, ob Vertrags-
arztbeziehungen;hervorgehend aus Einzelverhandlungen zwischen Krankenversicherungen;
und einzelnen Arzten, zu anderen Ergebnissen fiihren wiirden. Offensichtlich kdme !
dies aus allokativen und distributiven Grinden nur in Frage, wenn auch auf Seiten
der Versicherer Wettbewerb um Vertragsdrzte bestiinde.und sich die Arzte frei zu
kleineren Verhandlungsgruppen oder Gemeinschaftspraxen zusammenschlieBen konnten.

o T T e T
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Dann kdnnte man Erfahrungen mit éhn]ichen‘Formen in den Vereinigten Staaten heran-
ziehen. Im Gegensatz hierzu ist in der Bundesrepublik eine Ausdehnung des Kollek-
tivverhandlungsmechanismus auf die Beziehungen zwischen Krankenkassen und Kranken-
hdusern oder gar auf die Beziehungen zwischen Krankenkassen und pharmazeutischen
Unternehmdngen vorgeschlagen worden. Bei diesen Vorschldgen stellt sich die Frage
nach den Auswirkungen eines solchen Verhandlungssystems, das letztlich zu Kontak-
ten und Absprachen auch zwischen den verschiedenen Partnern der Krankenkassen
fihren wiirde. Die Ergebnisse solch multilateraler Verhandlungen sind verhaltens-
theoretisch weitgehend unbestimmt, da zwischen zwei Partnern jeweils nur verhan-
delt werden kann in Kenntnis der Ergebnisse, die bei Verhandlungen mit Dritten

zu erwarten sind. Daher funktionieren multilaterale Verhandlungssysteme nur,

wenn zusdtzlich weitere Regelungen iiber die Reihenfolge der Verhandlungsschritte,
die Einbringung von Verhandlungsergebnissen in Verhand]ungen mit einem weiteren
Partner und Ulber Festlegungen in einem iUbergeordneten Gremium getroffen werden
(man denke an die Verhandlungsrunden des GATT). Die Einrichtung der "Konzertierten
Aktion" im Gesundheitswesen wiirde z.B. wesentlich umgestaltet werden miissen, um
zur Spitze eines Verhand1ungssystem§ zu werden. Vermutlich miiBte sie hierarchische

. Kompetenzen erhalten. Eine "gemeinsame Selbstverwaltung" als ein allgemeines Prin-

———

e ——

T

zip der Steuerung eines groBen Teilbereichs der Wirtschaft ist also - wie das
Beispiel zeigt - in ihren Wirkungen bisher ebenso wenig liberschaubar wie etwa
die Gesamtordnung e1ng§ "stindischen Wirtschaft, die ja vorwiegend auf Selbstver-
waltung beruhen soll. Wegen der vielen Unbestimmtheitsbereiche des bilateralen
Feilschens ist bei dieser letzteren Form wohl auch mehr gedacht an die Selbstver-
waltung jeweils nur der Produzentenseite eines Marktes (im Schema Seite 18 Kol-
lektivmonopol genannt); das aber wiirde nichts anderes bedeuten als eine durch-
gehende Karte]]iekung weiter Bereiche. Insgesamt ist die theoretische Durchdrin-
gung dieser Ordnungsformen bisher von der GesundheitsGkonomie nicht geleistet _
worden, geschweige denn der empirische Nachweis ihrer glinstigen Auswirkungen '
auf die Ziele der Selbststeuerung. Auch in ihren Eigenschaften besser bekannte
Mechanismen wie Wettbewerbsmdrkte sind allerdings bei Anwendung in bestimmten
Bereichen in ihren Auswirkungen ebenfalls umstritten. Das gilt z.B. fir die Mog-
lichkeiten einer wettbewerblichen Ordnung des Gesamtbereichs der Krankenversi-
cherung. Hier ist die Frage, wie weit das Rothschild-Stiglitz-Theorem von der
Nichtexistenz eines Gleichgewichts in Versicherungsmarkten trdgt und ob es nicht

38, wie sie der in den

durch Ergdnzungsmafnahmen aufer Kraft gesetzt werden kann
USA vorgeschlagenen kompetitiven LOsung des Problems allgemeiner sozialer Ab-

sicherung der Krankheitsrisiken zugrunde 11egen39
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3. Regelungen auf der Ebene iibergeordneter Politik-

~ entscheidungen.
Das Gesamtsystem der Selbststeuerung umfaPBt auf der obersten Ebene die Gestal-
tung der MaBnahmen selbst, welche in Reaktion auf Zielabweichungen ("Fehl-
steuerungen") auf den anderen Ebenen erfolgt. Das Verhalten der hier anzutref-
fenden gesundheitspolitischen Instanzen unterliegt den Mechanismen, welche den
politischen Nil]ensbi]dungsprdzeB steuern und die durch Verfassung und Gesetz
institutionalisiert sind. MaBnahmen zur Neuordnung dieser Prozesse kdnnten, wenn
empirisch iberpriifte Theorien des Verhaltens in diesem Bereich vorliegen, eben-
falls auf ihre Wirkungen untersucht werden. So konnen neue Instanzen geschaffen
werden, welche bisherige Zustdndigkeiten iibernehmen, z.B. eigene Gremien der
Preisregulierung, oder welche zusdtziiche Auflagen fiir das Verhalten von Leistungs-
anbietern im Gesundheitswesen erlassen, wie etwa das Bundesgesundheitsamt
Die positive Ukonomie hat in letzter Zeit beispielsweise Theorien. liber das Ver-
halten von Reg1erungsagenturen mit eigenen Zustdndigkeiten entwickelt und gezeigt,
daB die Interessen der "regulierten" Anbieter bei solchen Instanzen recht gut
. aufgehoben sind, da’es den Eigeninteressen solcher Instanzen entgegenkommt,
sich von den partikuldren Interessen "einfangen" zu lassen oder doch ihnen in
gewissem Mafe entgegenzukommen400as wird umso eher moglich sein, je weniger
sich genaue Erfo]gskr1ter1en flir die Tdtigkeiten dieser Instanzen aufstellen
lassen. Daher s1nd vor allem die Mdglichkeiten einer Bindung soicher Instanzen
an Regeln und MaBstdbe zu untersuchen. Letztendlich erhebt sich die Frage, ob
der diskretiondre Spielraum der zentralen Politikinstanzen selbst nicht abge-
mildert werden soll, um der Produktion von Regelungen Einhalt zu gebieten, welche
die Effizienz des Gesundheitssystems zu verschlechtern tendieren. Damit aber
1dBt man sich letztlich in eine politische Philosophie der Verfassungsreform

ein, die nur teilweise dkonomisch begriindbar 1st41

V. Planung und Evaluierung im Gesundheitswesen: Der Beitrag
okonomischer Kalkiile.

A. Ukonomie als Kalklilwissenschaft.

Was in der positiven Ukonomie als Verhaltenshypothese fungiert, kann auch als
ein Prinzip sinnvollen und daher anzuratenden Handelns angesehen werden: Das

okonomische Prinzip weitet sich aus zu einer Entscheidungslogik, welche plan-
volles Handeln von gesundheitspolitischen Instanzen oder Gesundheitsbetrieben



- 24 -

erleichtert. Entscheidungstheoretische Kalkiile umfassen dabei alle Ebenen;

sie sind betriebswirtschaftiiche Hilfen fiur Praxen und Krankenhduser, finanz-
wirtschaftliche und sonstige Planungshilfen fir libergeordnete GesundheitsQ
behorden und Mittel der Entscheidungsvorbereitung fiir oberste Instanzen der
Gesundheitspolitik. Sie fassen Entscheidungsprob]eme als Optimierungsaufgaben
auf oder vereinfachen sie zur Suche nach Wegen zur Erreichung vorgegebener

fixer Ziele (oder auch Mindestzielniveaus). Zu. diesem Zweck stellen sie folgende

- Anforderungen an die Aufgabenstellung des Planungstrédgers:

1) Eine zielorientierte Aufgabenabgreniung, z.B. Gesundheitsverbesserung bei
bestimmten Bevolkerungsgruppen oder bestimmten Krankheiten, statt herkommliche
Zustdndigkeiten fur Mittelverwendungen, z.B. iibliche Titelabgrenzungen in &ffent-

Tichen Haushalten.

2) Eine konsistente Vorgabe von Bewertungskriterien, die es ermdglichen, Vor-
teile in Form besserer Zielerreichung und Nachteile in Form von (Opportunitdts-)
Kosten gegeneinander abzuwdgen. Solche Kriterien kinnen Betriebsziele eines
Auftraggehers sein, aber auch aus.den allokativen und distributiven Grundwert-

urteilen normativer Ukonomik abgeleitet werden.

3) Eine fir Planungskalkiile geeignete Abbildung der zugrundezulegenden Zusammen-
hdnge zwischen Handlangsmdglichkeiten und deren Zielfolgen (die wir vielleicht

“Situationsmodell" nennen kdnnen).

Mit dieser dritten Anforderung wird zugleich die Rolle positiver-bkonomie in
diesem ProzeB der Suche nach optimalen oder befriedfgenden Losungen betont,

da ohne Wissen iber Zusammenhdnge natlirlich auch die komplizierteste Form eines
Planungskalkiils nutzlos ist. Greifen wir auf ein mehrfach erwdhntes Beispiel
zuriick, so kann die Verteilung zusdatzlich verfiigbarer Ressourcen auf a]ternat1ve
Ggsuqdhe1tsprogramme nicht in optimaler Weise erfolgen, wenn der funktionelle
Zusammenhang zwischen Art des Mitte]einsatzes sowie geéundheit]ichem Ergebnis

und dessen interpersonellerVerteilung n1cht bekannt 1st42

Die Computerisierung vieler Entscheidungsbereiche trdgt zur Ausbreitung solcher
Kalkiulhilfen bei. Beispielsweise beobachten wir die Entwicklung zahlreicher

Hilfen fir drztliche Entscheidungen; bei der Behandlung von einzelnen Fdllen

188t sich etWa die richtige Abfolge von diagnostischen und therapeutischen Schrit-
ten mit Hilfe von sequentiellen an der Baysianischen wahrschein]ichkeitsrecﬁnung
orientierten Entscheidungsverfahren ermitteln, wenn bestimmte Risikohaltungen

und Bewertungen von He11ungseffo1gen (Wertsystem) sowie bestimmte Eigenschaften
von Testverfahren und Therapien (S1tuat1onsmode]1) vorausgesetzt werden43
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B. Evaluierungsverfahren.

Setzen wir eine zielorientierte Aufgabenabgrenzung voraus, beispielsweise die
Budgetierung von Ausgaben gruppiert nach Gesundheitsprogrammen und Instanzen,
die gerade fiir die Konzipierung und DUrcthhrung dieser Programme zustdndig
seien, etwa nach dem Muster Programmbudgetierung44. Eine grundlegende Bewer-
tungshilfe ist dann die Anwendung des Marginalprinzips, die flir Verdnderungen
von und Verschiebungen in Programmen die ErmittTung der Grenzkosten und ihren
Vergleich mit der Grenzwirksamkeit vorsieht. Im einfachsten Falle sind bei
gleichem Grenzerfolg diejenigen Methoden vermehrt anzuwenden, welche die
geringeren Grenzkosten mit sich bringen. Oder es sind nur Entscheidungen dariiber
erforderlich, ob die Grenzkostendifferentiale der gepriiften Programménderungen
die marginalen Ergebnisveranderungen rechtfertigen45. Sind die zu vergleichenden
MaBnahmefolgen heterogen, so ist an die vielfach tibliche Ermittlung von Ziel-
dimensionen und Zielgewichten durch Befragung von Politikern und Experten
(Scoring-Verfahren) und vereinfachte Zusammenfassungen der Wertungen (Summe
gewichteter ZielgrdBen) zu denken, die als Nutzwertanalyse bekannt und mit
ebenso bekannten Nachteilen behaftet ist46. Sind vorgegebene Mittel zu vertei-
len, so greift der Vergleich von Kosten und einem MaB zusammengefaBter erwiinsch-
ter Effekte (Eﬁ;ektivitﬁt) Platz. Fir die Kosten-Effektivitdtsprifung von MaR-
nahmen oder Programmen bzw. Programmteilen kann hier auf die bereits erwdhnten
Indices von Gesundheitsstatus-Anderungen verwiesen werden (oben Abschn. II).

Bei Programmen mit spezifischerer Zielsetzung, z.B. Erfolge nur bei der Bes-
serung bestimmter Krankheiten, definiert anhand einer wichtigen Symptomdnderung,
ist Effektivitdt entsprechend leichter und vielleicht ohne Aggregation ver-
schiedener Urteilsdimensionen definierbar. Fihren Programme erst in mehreren
ungewissen Schritten zu medizinischen Erfolgen, so sind entsprechend sequentielle.
Schritte und das Rechnen mit Erwartungswerten von Effektivitdten erforderlich,

Az.B. in der Forschungs- und Entwick]ungsp]anung47.

Wohlfahrtstheoretisch fundiert sind die Verfahren der Nutzen-Kosten-Analyse,

die auf der Aggregation von Zahlungsbereitschaften und damit auf dem sogenannten.
Kaldor-Hicks-Kriterium einer potentiellen paretianischen Wohlfahrtsverbesserung
beruhen (wonach es den Gewinnern einer MaPnahme mdglich sein muB, die Benachtei-
1igten zu entschiddigen, ohne die erzielten Vorteile ganz einzubiifen.)

Diese Kalkile setzen ferner die Ermittlung gesellschaftlicher Prdferenzen fur
spdter anfallende Erfolge (gese]]schaft]ithe Diskontrate) voraus. Die Gesund-
heitsokonomie hat diese Verfahren aus dem Bereich beliebiger offentlicher
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Investitionen auf sdmtliche Anderungen, die im Gesundheitswesen geplant

werden konnen, lbertragen. Sie hat dabei auch Fehlinterpretationen hinsichtlich
der Bewertung von Mortalitdtsrisiken, vor allem eine nicht zu rechtfertigende
Humankapitalbewertung von Menschenleben, aufgedeckt und wohlfahrtstheoretisch
addquatere Verfahren der Bewertung (Zahlungsbereitschaft fiir Risikominderungen)
entwicke1t*S. Die Schwdchen dieser Verfahren sind bekannt und schwer zu beheben;
sie liegen in den normativen Grundlagen und in der Operationalisierung von zu
messenden GroBen; zumindest beim letztgenannten Problem sind aber Verbesserungen
moglich und gefordert.

C. Modellierungen als Planungshilfen.
1. Modellrechnungen.

Soweit Wertungen auch instrumentelle Vorstellungen der Eignung von Mitteln fir
Zwecke enthalten, konnen sie kritisiert und das AusmaB der wertenden Festsetzun-
gen zurickgedrangt werden - sofern begriindete Vorstellungen iiber Sachzusammenhdnge
ins Feld gefiihrt werden konnen. Im Vergleich zur Entwicklung von Evaluierungsver-
fahren genieBt daher die von Entscheidungsmodellen auf erfahrungswis;enschaft]icher
Grundlage Vorrang. Eine Vorstufe hierzu bilden blofe Modellrechnungen, welche

nur die Implikdtionen alternativer Annahmen durchrechnen. Beispielsweise kann

man die Kosteneinsparungen bei verschiedenen Formen und Grdfenordnungen von
Selbstbeteiligung 1n der Krankenversicherung unter der Annahme verschiedener
Preiselastizitdaten der Leistungsnachfrage erm1tte1n49. Man kann GroBen von Ver-
haltenskoeffizienten annehmen, z.B. die Hdufigkeit von Krankenhauseinweisungen

und die Verweildauer, und dann rein logische Verknlipfungen vornehmen, im Beispiel
also die Bettentage pro Kopf und Jahr errechnen. Auch bloBe Trendextrapolationen
sind Annahmen solcher Art, obwohl sie sich empirisch auf Vergangenheitsdaten
stiitzen. Lassen sich alternative Annahmen noch zur Ermittlung der Sensitiyifﬁt

von Planungen in Bezug auf Datendnderungen rechtfertigen, so ist eine ginzige
Modellrechnung als Planungsgrundlage methodisch kaum zu rechtfertigen. Daher das
Versagen einer nur hierauf beruhenden Krankenhausbedarfsplanung. Als Entschei-
dungsmodelle kann man solche Rechnungen (etwa sogenannte Bettenbedarfsformeln)

keinesfalls ansehen.

Damit ist nicht gesagt, daB Bedarfsplanungen nicht auf andere Weise vorgenommen
werden kdnnen. Sie gehen ja.nur von einer vereinfachten Bewertungsform aus, die
als Ziel die Bekdmpfung von Krankheiten in gegebenem AusmaB und mit ganz bestimm-
ten Verfahren unterstellt. Sie kdnnen sich also durchaus eines Modells von Be-
ziehungen zwischen bendtigten Ressourcen und Morbiditdtshdaufigkeit bedienen,
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womit immer noch nicht die fir jede Krankheit effizientesten Behandlungsmethoden
eingesetzt wirden. Daher wurde auch fir diese Zwecke ein Modell entwickelt, das -
von Morbiditdtsziffern, Umweltzusténden, verfiigbaren Ressourcen und alternativen
medizin-technischen Moglichkeiten ausgeht und daraus alternative Programme ab-

leitet, also Elemente echter Entscheidungsmodelle enthaltso.

2. Modelle mit Losungsalgorithmen,

Bedarfsplanungen sind nur ein Beispiel fir Planungen mit Fixzielformulierung.
Ukonomen haben zu dieser Zielformulierung durch Kldrung der verschiedenen mog-
lichen Bedarfsbegriffe beigetragen, auch durch Ermittlung von Bedarfen, die

aus medizin-technischen Produktionsfunktionen abgeleitet werden. Fest vorgege-
bene Ziele ermoglichen oft einfache Losungen von Planungsaufgaben, da sie nur
verlangen, daB ein zur Zielerreichung geeigneter Plan errechnet wird. Diese Ab-
leitung verlangt die Ermittlung von Unbekannten (Aktionsparametern) aus einem
Gleichungssystem, in welchem exogene GroBen im voraus fixiert sind. In solchen
Gleichungssystemen schlagen sich die Modellvorstellungen nieder. Das Aufsuchen
von Ldsungen ist aber auch mdglich fir alle Optimierungsaufgaben (Extremierung
von positiv oder negativ formulierten Zielaggregaten oder einzelnen Zielkrite-
rien), fir welche ein Ldsungsaigorithmus besteht. Wie in anderen Okonomisch-
technischen Egreichen, sind daher auch im Gesundheitswesen zahlreiche Optimie-
rungsverfahren zur Anwendung gelangt, beispielsweise Verfahren der linearen
ProérammierunQSI. Einzelheiten kann man sich hier fiiglich ersparen, da es nur
um die Obertragung des gesamten Riistzeugs Gkonomischer Kalkiilverfahren auf das
Gesundheitswesen geht. Die Erfordernisse solcher und anderer Planungsverfahren.
erstrecken sich auch auf die organisatorischen Strukturen und den Informations-
fluB, so daB letztlich alle Fragen betrieblicher Gestaltung angesprochen sind.

3. Offene Modelle und Simulationen.

Fiir viele Probleme gibt es keine analytischen Losungen im Sinne der Ermittlung
von Optima oder zieladdquaten Handlungen. Das gilt namentlich fiur komplexe
Zusammenhdnge mit zahlreichen zeitlichen Verzdgerungen, wahrend eine Reihe
dynamischer Probleme durchaus mit Hilfe von kontrolltheoretischen Methoden
behandelt werden konnen. Es ist aber 'oft sinnvoll, einen Ausschnitt aus

den realen Zusammenhdngen anndhernd isomorph abzubilden und dann zu fragen,
welche Ablaufe unter Annahme bestimmter Ausgangsbedingungen (einschliefBlich
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der Setzung von MaBnahmen) sich ergeben wiirden. Gesundheitspolitisch handelt es
sich um instrumentelle Prognosen fiir eine begrenzte Anzahl alternativer Instru-
menteinsdtze (eine vollstdndige Prifung aller Alternativen ist unmég]ich)sz.

Es mag sich dabei um betriebliche oder gesamtwirtschaftliche komplexe Zusammen-
hénge handeln oder gar um die Entwicklung typischer Einzelfdlle (z.B. Versicher-
ten-Schicksale) im Zeitablauf (Mikrosimulation). Der wissenschaftstheoretische
Status solchen Vorgehens ist nicht leicht abzukldren: Die abgebildeten Funktions-
zusammenhdnge beruhen vielleicht teilweise auf bewdhrten Theorien, und ihre Ko-
effizienten sind Skonometrisch geschdtzt. Dann entsteht durch den Zusammenbau

" zu einem komplexen System'aber dennoch ein neues Auésagengerge, das seinerseits
wieder durch Anwendung auf Vergangenheitsdatéﬁ Testldufen unterzogen sein mag.

. Geschdtzte Koeffizienten sind aber in der Regel keine theoretisch begriindeten
“Naturkonstanten", so daB die prognostische Giultigkeit bekanntlich auch bei
Okonometrischen Prognosemodellen zweifelhaft ist. Manche Simulationsmodelle

(wie die der "system dyhamics“) enthalten gar nur als plausibel anéenommene
Funktionsverldufe und fiihren dann umso leichter zu recht extremen "Szenarien"
moglicher MaBnahmefolgen. Alle Systeme reagieren empfindlich auf das Weglassen
oder Hinzufligen einer Riickkoppelungsschleife; so bilden sie die Reaktionen von
Politikinstanzen auf extrem unerwiinschte Entwicklungen nicht ab, obwohl mit die-
sen ziemlich sicher zu rechnen ist. Ein Ausweg besteht darin, die Entscheidungs-
subjekte selbst zum M%de]]bestandtei].zu.machen und sie bei bestimmten Zwischen-
zustédnden des Modells zu fragen, welche MaBnahmen sie ergreifen wiirden, woraufhin
der Modellauf fortgesetzt wird. Auf diese Weise mdgen sich-aus den Simulationen
allmihlich Planvarianten fiir verschiedene Eventualititen ergeben. Da es keine
richtige Abbildung der Welt geben kann, ist diese sehr mangeﬁhafte Politikhilfe
vielleicht dennoch die einzige Mdglichkeit, Komplexitdt anders zu bewdltigen

als durch diejenigen Vereinfachungen, auf denen unsere Alltagspraxis und manche

sozialen Institutionen beruhen.

VI. Die Analyse politischer Prozesse: Der Beitrag der politischen
Ukonomie.

A. Die politische Rolle der GesundheitsSkonomik.

Die bisher geschilderten Beitrdge von Ergebnissen und Methoden der Gesundheits-
Okonomik zur Erhellung der Gestaltungsmdglichkeiten des Gesundheitswesens besagen
noch nichts dariiber, wie sich die erarbeiteten oder uberpriften Gestaltungsvor-
schldge in der Praxis durchsetzen bzw. ob die Kritik, die von Gesundheitsdkonomen
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an durchgefiihrten oder vorgeschlagenen MaBnahmen gelibt wird, von der politischen
Praxis beachtet wird. Sollten die Aussagen der Gesundheitstkonomen politische
Wirkungen zeitigen, so stellt sich die Frage nach der politischen Verantwortung
des Wissenschaftlers: Er darf nur solche MaBnahmen fdordern, die.er auch ethisch
verantworten kann. Ist hingegen damit zu rechnen, daf} seine Vorschldge unbeachtet
bleiben, so stellt sich die Frage nach einer politischen Strategie des Wissen-
schaftlers: Soll er zusidtzlich tdtig werden, um die Realisierungschancen seiner
Vorschldge zu verbessern ? Fir seine Programmbeurteilungen bedeutet das, daB er
sie eventuell abdndern muB oder die untersuchten Programme selbst abwandeln muB,
um sie fir die Inhabetr von Handlungsmacht und von EinfluB akzeptabel zu machen.
Dann entsprechen sie aber vielleicht nicht mehr seinen Erkenntnissen iber Wirk-
samkeit oder den von ihm fiir verantwortbar angesehenen Wertvorstellungen. Kann

er es umgekehrt aber verantworten, fir wichtig erachtete Erkenntnisse nur aus-
zusprechen, ohng zu ihrer Umsetzung in die Praxis beizutragen ? Nur wer den Stand-
punkt vertritt, daB Wissenschaft bereits ihrer sozialen Rolle geniigt, wenn sie
ihre Wahrheiten ausspricht, braucht sich liber die weiteren Wirkungen seiner Aus-
sagen keine Gedanken zu machen. Er muB.sich dann aber dariiber klar sein, daB er
bereits mit der Auswahl der von ihm bearbeiteten Probleme, der Vertretung bestimm-
‘ter Theorien und der Annéhme von Hypothesen als empirisch bewdahrt auch bestimmte
Standpunkte vertritt, die gesellschaftlich bedeutungsvoll sein konnen.

Die Vergewisseéﬁ%g uber die eigene soziale Rolle des Wissenschaftlers verlangt von
ihm aber mehr als nur Kenntnisse Uber seinen Gegenstand, namlich Einsichten in

den po]itischén ProzeB, in dem er selbst eine wissenschaftspolitische Rblle spielt.
Bekanntlich gibt es zu diesem Fragenkomplex unterschiedliche wissenschaftsphiloso-
phische Standpunkte, auf die hier nur hingewiesen sei. Gerade fiir den Ukonomen
aber stellt sich die meta-wissenschaftliche Frage nach der Anwendung seiner Aus-
sagen im politischen ProzeB deshalb besonders deutlich, weil er - im Gegensatz
etwa zum Naturwissenschaftler - iiber analytische Methoden verfiigt, die erfahrungs-
wissenschaftliche Aussagen lber politische Vorgdnge ermoglichen. Also kann er
grundsitzlich etwas zur Realisierbarkeit gesundheitspolitischer Vorschldge aus-
sagen, und zwar mit Hilfe jenes Zweiges der positiven Ukonomie, den wir als Neue
Politische Ukonomie oder okonomische Theorie der Politik bezeichnen53. Selbst

wenn wir also die Frage nach der politischen Verantwortung des gesundheitsokono-
mischen Experten offen lassen, missen wir als einen letzten Beitrag der Gesund-
heitsokonomie ihre Moglichkeiten zur Erkldrung der sich in der Gesundheitspolitik
faktisch vollziehenden Vorginge nennen.

e

— o e,
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B. Die dkonomische Analyse der Gesundheitspolitik.

| Die soeben angesprochene politische Ukonomie def Gesundheitspolitik beschdftigt

" sich mit der Frage, wie in verschiedenen politischen Systemen gesundheits-

H politische Entscheidungen zustande kommen. Beschrdnken wir uns auf die Verhdlt-
'nisse in parlamentarischen Demokratien, so sind es vor allem zwei Stufen von

. Entscheidungen, die hier von Bedeutung sind: die gesundheitspolitischer Gesetz-
.gebung und die Handhabung von Ermessensentscheidungen durch Behdrden im
' Rahmen gegebener Gesetze. Auch auf diesen Gebieten kdnnen ﬁur Beispiele heran-
.gezogen werden. Relativ griindlich untersucht ist z.B. die Rolle von Interessen-
lgruppen in der Gesetzgebung, fiir das amerikanische Gesundheitswesen zusammen-
gefaBt in einer Studie von Fe]dstein54. Auch systemtheoretische Konzepte fiihren

zur Einbeziehung der Steuerungsvorgidnge, welche liber die Verbandsebene und die

: Regierungsebene 1aufen55. Angesichts der Neigung von Regierungen bzw. Parlaments-
mehrheiten, MaBnahmen zugunsten eng begrenzter Gruppen zu treffen und die Kosten
nahezu unmerklich auf die Gesamtheit der Biirger zu verteilen, ergeben sich die
besten Realisierungschancen fiir MaBnahmen zugunsten von Leistungsanbietern (z.B. von
:Gesundheitsberufen) oder fiir solche MaBnahmen, die diesen Gruppen einige Opfer
abverlangen, um ihnen in anderen Bereichen umso mehr Vorteile zukommen zu
lassen. In der Tat gibt es viele MaBnahmen dieses Typs, ndmlich solche,

- die die Nachfrage nach den Leistungen der Gruppe erhdhen bzw. die Nach-
frage nach Substitutén beeintrdchtigen;

- die die Kostengiiter fiir die Herstellung der Leistungen der Gruppe
verbilligen, sei es direkt (Subventionen), sei es indirekt lber die
Beeinflussung der Faktormdrkte;

i

\- die die Preissetzungsmacht der Gruppe erhthen (durch Kartellierung,
glinstige Gebihrenordnung, Duldung von kollektiver Preisdiskriminierung)
und auf die Dauer sichern (durch Erschwerung des Zutritts fir neue -
Anbieter oder Substitute, z.B. durch Lizenzierung);

- die die Produktivitdt bei der Leistungserstellung erhdohen durch

Zulassung oder Fdrderung entsprechender Produktionstechniken.
DaB die Gruppeninteressen nicht so ganz einfach zu definieren sind, wie diese
Aufzéhlungen vermuten lassen, 1d@Bt sich etwa daran erkennen, daB eine bloBe
Anhebung der Produktivitdat cet.par. zur AngebotserhGhung und damit zu Wettbewerbs-
druck fiuhrt, also in der Regel mit anderen MaBnahmen kombiniert auftreten wird.
Gruppen politischer Gegenmacht werden sich dann bilden,wenn die Gesundheitsaus-
gaben zu bedeutsamen Kostenbestandteilen fiir Gewerkschaften (Lebenshaltung der
Arbeitnehmer) und Unternehmer (Beitragsanteile oder in den USA industrielle
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Gesundheitsplane) zu werden drohen, so daB Konkurrenz um GesetzeseinfluB ent- |\
steht.

Die Behdrden mit ErmessenseinfluB wurden bereits (in Abschn. IV) erwdhnt. Ein
Beispiel fir den EinfluB von Interessenten auf Regulierungsinstanzen mit un-
durchsichtigen Verfahren und unklaren Zielen stellt die ebenfalls schon heran-
gezogene Krankenhausbedarfsplanung dar. Ihr einzig klarer Auftrag ist die Kapazi-
tdtsbegrenzung, die sie vielfach auch - wenngleich mit enormen Fehlsch&@tzungen -
auf lange Sicht erreicht. Damit ist aber nicht zugleich die Investitionstdtig-
keit verringert, da die Krankenhguser ihr ganzes Investitionsverhalten &ndern

und stark auf qualitdtshebende Investitionen setzen - die ihnen die Behorde auch
zubilligt. So blieb das Investitionsvolumen unter der amerikanischen certificate-
of -need-Regulierung nahezu konstant und die Kosten pro Pflegetag stiegen an56.
Dies ergibt sich dafaus, daB derartige Behdrden eine eigene breite Auffassung

von offentlichem Interesse unter Verwendung teurer und verzerrter Informationen
verfolgen, und das mit dem Ziel der Wahrung ihrer eigenen Existenz, ihrer Macht

und ihres Ansehens.

Requlierungsaufgaben kann kein Gesetzgeber perfekt festlegen; der Ukonom kann

hier nur wenige Vorschldge zur einengenden Steuerung des Behdrdenverhaltens
vorbringen, aber eben auch solch blirokratische Steuerung mit anderen Steuerungs-
formen vergleighen und in ihrer Wirksamkeit abwdgen. Kommt er zu dem Ergebnis, -
daB Interessenteneinf]uB\nicht vermieden werden kann, so liegt es zundchst nahe,
die Verbandsinteressen durch Beteiligung an der Willensbildung in zentrale poli-
tische Entscheidungen mit einzubinden. Solche Tendenzen zu einem neuen “"Korpora-
tismus", in unserem Arbeitsfeld also zu einer kooperativen "konzertierten" Gesund-
heitspolitik, lassen sich in den wohlfahrtsstaatlichen Demokratien vielfach fest-
stellem/ Ob sie aber die Grundkrankheiten des Wohlfahrtsstaates und seiner Gesund-
heitspolitik, nd@mlich die Sklerotisierung der Interessen und die Schwdchung der
Produktionsgrundlagen, zu beseitigen vermdgen, ist fraglich, sind sie doch selbst
wieder ein Symptom fiir die vielbeschworene Krise des Wohlfahrtsstaates.
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