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Der enorme Anstieg der Gesund-
heitsausgaben nach dem 2. Weltkrieg
war wohl der eigentliche Anlaf} fir die
Anwendung 6konomischer Denkmo-
delle im Gesundheitswesen. Nicht
umsonst ist die international bedeut-
same Zeitschrift flir Gesundheitsoko-
nomik in Osterreich nur in einer Bi-
bliothek vorhanden: der Ministerialbi-
bliothek des Finanzministeriums.

Nach Robbins’ bertihmter Defini-
tion ist Okonomie ,,the science which
studies human behaviour as a relation-
ship between ends and scarce means
which have alternative uses“ (Robbins
1932, S. 16). Die Ressourcen der Volks-
wirtschaft sind begrenzt. Der Gesund-
heitsbkonom muf3 sich fragen, wie-
viele davon fiir medizinische Lei-
stungen verwendet werden und in
welchem Verhéiltnis diese medizini-
schen Leistungen zueinander einge-
setzt werden. Da der Konsum von
Gesundheitsleistungen positive exter-
ne Effekte fiir die Mitbtirger mit sich
bringt (etwa bei ansteckenden Krank-
heiten oder weil die Gesundheit ande-
rer auch das eigene Wohlbefinden er-
hoéht), ist das Gesundheitswesen auch
ein traditionelles Gebiet der Staatsin-
tervention.

Im folgenden werde ich mich nach
einigen Vorbemerkungen zur Ausga-
benexplosion im Gesundheitswesen
mit allgemeinen Problemen von Ver-
sicherungen und Krankenhdusern
auseinandersetzen.
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Wie kam es zu einem derart rasanten
Anstieg der Ausgaben fiir medizini-
sche Leistungen? Der Okonom erklart
Phénomene dieser Art gerne aus dem
Zusammenspiel von Angebot und
Nachfrage — in diesem Fall eben von
Gesundheitsleistungen. Die Ausga-
bensteigerung kénnte v.a. durch ei-
nen starken Anstieg der Nachfrage
verursacht sein. Doch wer bestimmt
die Nachfrage im medizinischen Be-
reich? Sind es die Kranken oder sind
es — in ihrem Auftrag oder nicht — die
uber das nétige Fachwissen verfiligen-
den Arzte? Oder gibt es einen preisun-
abhéngig vorgegebenen fixen Bedarf
an diesen Leistungen? Michael Gross-
mann entwickelte den richtungwei-
senden 6konomischen Ansatz zur Er-
klarung der Nachfrage nach Gesund-
heit (Grossman, 1972). Gesundheit ist
far ihn sowohl ein Konsumgut mit
direktem Nutzen (gesteigertes Wohl-
befinden) als auch ein Investitionsgut,
da Gesunde linger und besser arbei-
ten koénnen. Jeder Mensch hat einen
abnutzbaren Bestand an Gesundheit,
den er durch Gesundheitsausgaben
erneuern kann.

Wann wird nun diese Nachfrage
nach medizinischen Leistungen stei-
gen? Zunichst werden hier wohl de-
mographische Faktoren eine Rolle
spielen: Eine Uberalterung der Bevél-
kerung und ein Trend zu Kleinfami-
lien oder ,,Singles“ wird die Nachfrage
erhdhen, vermehrte Bildung wird sie
moglicherweise senken. Insbesondere
werden starke Lohn- und Einkom-
menserhohungen, wie sie nach dem
Krieg zu beobachten waren, die Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen
steigern. Einerseits ist Gesundheit si-
cher kein inferiores Gut, andererseits
wiére das durch Krankheit entgangene
Einkommen hoéher. (Freilich sind far
reichere Wirtschaftssubjekte wohl
auch die Zeitkosten einer Behandlung
hoéher.)

Die wichtigste Ursache fir die ge-
stiegene Nachfrage im Gesundheits-
sektor kann jedoch in der Tatsache
gesehen werden, dafl die Konsu-




menten medizinischer Leistungen in
der Regel nur einen Bruchteil des
Preises bezahlen, da der Rest von Ver-
sicherungen oder Staat tibernommen
wird. Auf diesen Aspekt wollen wir im

nachsten Abschnitt noch néher ein-

gehen.

Das Angebot an medizinischen Lei-
stungen dirfte kurzfristig relativ starr
sein. Arzte und Spitiler sind nicht
leicht ersetzbar und haben eine lange
Produktionsdauer. Wie wir freilich
schon gesehen haben, haben die An-
bieter wegen ihres Fachwissens im
Gesundheitswesen auch einen grof3en
Einfluf} auf die Nachfrage. So konnte
eine Vermehrung des Angebots (for-
cierte Arzteausbildung, Bau neuer

Krankenhéauser) sich gleichsam ,,seine
eigene Nachfrage schaffen“, also auch
die Nachfragekurve nach rechts ver-

schieben, sodaBl merkliche Preisre-
duktionen kaum beobachtbar wéren.

Wir werden im Rahmen der Kranken-
anstalten nochmals auf das Angebot
zu sprechen kommen. Nach dieser
einfachsten Analyse wiirde man die
steigenden Gesundheitsausgaben so-
mit auf eine Steigerung der Nachfrage
zurtckfithren.

Wenden wir uns nun zwei besonde-
ren Problemen der Gesundheitséko-
nomik zu: den Versicherungen und
den Krankenanstalten.

Probleme von Versicherungen

Wie bereits Arrow in seinem klas-
sischen Artikel (Arrow, 1963) betonte,
ist die Allgegenwart von Unsicherheit
ein besonderes Kennzeichen des Ge-
sundheitssektors. Unsicherheit gibt es
daruber, ob eine Krankheit tiberhaupt
auftreten wird und welche Kosten bei
ihrem Auftreten anfallen werden, ob
sich der gewilinschte Behandlungser-
folg einstellen wird etc.

Angesichts dieser Unsicherheit und
der weitverbreiteten Risikoaversion
der Bevoilkerung miifite die soziale
Wohlfahrt durch eine Versicherung
gegen Krankheitskosten erhéht wer-

den koénnen. Die Versicherungspra-
mie wird wohl tiber der aktuarisch
fairen Pramie liegen miissen: Einer-
seits konnen auch grofe Versicherun-
gen keine vollkommene Risikostreu-
ung erzielen und sind vielleicht risi-
koavers. Andererseits fallen Verwal-
tungs- und Transaktionskosten an.
Aus beiden Griinden erwartet man
Vorteile der Massenproduktion im
Versicherungswesen, die den freien
Wettbewerb in diesem Sektor behin-
dern kénnten und daher gelegentlich
als Begriundung fiir eine staatliche
Pflichtversicherung angesehen wer-
den. Bei zu hohen Pramien werden
sich nur die besonders risikoaversen
Wirtschaftssubjekte versichern, und

zwar vor allem gegen schwere Krank-
heitsfille, deren Auftreten nicht zu
unwahrscheinlich, aber auch nicht zu
wahrscheinlich sein darf. Selbstver-
standlich waren die Pramien der Ver-
sicherten nach ihren individuellen
Krankheitswahrscheinlichkeiten dif-
ferenziert.

Der Bereitstellung dieser Versiche-
rung durch den Markt stehen jedoch
weitere Hindernisse entgegen, die sich
aus der asymmetrischen Information
zwischen Versicherern und Versicher-
ten ergeben. Einerseits konnen die
Versicherungen moglicherweise zwi-
schen ,,guten“ und ,schlechten“ Ris-
ken nicht unterscheiden, sodafl das
Problem der ,,adverse selection“ (also
der negativen Auslese) auftritt. Die
Versicherungen werden in solchen Si-
tuationen versuchen, spezielle Lei-
stungspakete anzubieten, um damit
gute von schlechten Risken zu tren-
nen. Wie etwa Rothschild und Stiglitz
gezeigt haben, muf} in ,,adverse selec-
tion“ Situationen keineswegs ein
Gleichgewicht existieren (Rothschild
— Stiglitz, 1976). Auch die Lésung die-
ses Problems wird oft in einer staatli-
chen Zwangsversicherung gesehen.
(Andererseits kénnten bei Vorliegen
einer staatlichen Standardversiche-
rung die Privatversicherungen versu-
chen, die ,,besseren“ Risken mit giin-
stigeren Pramien an sich zu ziehen,
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und damit gleichsam den ,,Rahm ab-
zuschopfen”. Der Einheitsversiche-
rung blieben dann nur die ,,schlechte-
sten“ Kunden.)

Das fiir die Krankenversicherung
wohl wichtigste Problem ist jedoch
das des moral hazards (Arrow, 1963,
Pauly, 1968). Die Versicherten und ih-
re Arzte haben namlich in der Regel
einen von der Versicherung kaum
kontrollierbaren Einflufl auf die Hohe
der Krankheitsausgaben. Sie kénnen
durch vorbeugende Mafinahmen (wie
etwa Vorsicht, gestinder leben etc.) die
Wahrscheinlichkeit der Krankheit ver-

mindern. Vor allem aber bestimmen
sie in gewissem Malfle die Héhe der
Ausgaben, die im Krankheitsfall geta-
tigt werden. Wenn nun die Versiche-
rung einen Grofiteil der Krankheitsko-
sten tragt, vermindert sich fiir den
einzelnen der Anreiz, diese Ausgaben
moglichst klein zu halten.

Der Versicherte, der krank wird,
wird also haufiger Arzte aufsuchen,
mehr und teurere Medikamente kau-
fen, lingere und haufigere Kranken-
hausaufenthalte mit teuerer Behand-
lung in Kauf nehmen, mit umfang-
reicheren Labortests einverstanden
sein etc. Er wird medizinische Lei-
stungen nachfragen, solange er sich
dadurch einen wenn auch noch so
geringen Vorteil fiir seine Gesundheit
erwarten kann. Die anfallenden Ko-
sten erhilt er ja — wenigstens zum Teil
— durch die Versicherung ersetzt. Da-
bei mufl der Kranke diese Nachfrage-
entscheidung durchaus nicht selbst
treffen: Er kann sie etwa dem behan-
delnden Arzt oder dem Apotheker als
seinen fachkundigen und bevollmaéach-
tigten Vertretern tiberlassen. Auch sie
werden im Interesse ihres Patienten
aufwendige und kostspielige Behand-
lungsmethoden wihlen, da sie von
dritter Seite bezahlt werden. Im
schlimmsten Fall werden sie im eige-
nen Interesse noch teurere (wenn er-
tragbringendere) Verfahren wiahlen.

Eine Krankenversicherung kann so-
mit zu einem Uberkonsum von Ge-
sundheitsleistungen flahren. Wegen
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fehlender Preisanreize wollen die In-
dividuen mehr konsumieren, als sie
kollektiv als Pramien zu zahlen bereit
sind. Bei Vorliegen von moral hazard
besteht daher ein Spannungsverhalt-
nis zwischen Risikoverminderung
durch Versicherung und adaquaten
Anreizen. Ein optimaler Versiche-
rungsvertrag wird somit, wie etwa
Zeckhauser gezeigt hat (Zeckhauser,
1970), sowohl Anreiz- als auch Versi-
cherungsaspekte berticksichtigen
miissen, sodal die Versicherung in
der Regel nur einen Teil der anfallen-
den Krankheitskosten ersetzen wird.

Der freie Markt wird daher wohl

keine vollkommene Versicherung be-
reitstellen. Aus diesen und anderen
Griinden (wie etwa die schon erwihn-
te adverse selection, sowie das Pro-
blem zunehmender Skalenertrige im
Versicherungswesen) haben die west-
lichen Staaten nach dem 2. Weltkrieg
durch den starken Ausbau einer obli-
gatorischen Sozialversicherung bzw.
eines nationalen Gesundheitsdienstes
den Versicherungsschutz im Krank-
heitsfall auf Kosten der Anreizeffekte
stark ausgebaut. Da das moral-hazard-
Problem unvermindert auch bei die-
ser staatlich inspirierten Versicherung
auftritt, darf es nicht verwundern, daf3
es in den letzten Jahrzehnten zu
enormen Ausgabenerhéhungen im
Gesundheitssektor kam.

Der Sozialversicherung bleiben im
wesentlichen drei Wege, um dieser
Kostenexplosion Herr zu werden.

1. Kénnte man die Leistungsstruktur
der Krankenversicherung im Sinne
des oben erwiahnten ,optimalen
Versicherungsvertrages” anreizeffi-
zienter gestalten. So durften die
Wirtschaftssubjekte bei kleineren
Gesundheitsausgaben fast risiko-
neutral sein, sodall ein gewisser
Selbstbehalt fliir kleinere Krank-
heitsfille angebracht erschiene. Im
mittleren Bereich ware eine Kosten-
beteiligung des Versicherten denk-
bar, wihrend fiir sogenannte ,, Kata-
strophen® doch meist eine vollstén-




digere Risikoabdeckung

schlagen wird.

2. Konnte man zu strengeren Mengen-
und Qualitiatsrestriktionen greifen,
indem man etwa die Leistungspake-
te je Krankheit genau festlegt oder
die Patienten durch lange und unan-
genehme Wartezeiten (Zeitkosten!)
vom Konsum abschreckt. Wie be-
reits erwiahnt, ist Kontrolle auf die-
sem Gebiet jedoch nicht einfach.

3. SchlieBlich kénnte man an ein ethi-
sches StandesbewuBtsein der Arzte
appellieren, nur notwendige und
gunstige Behandlungsmethoden zu
wihlen und nicht volkswirtschaftli-
che Ressourcen zu verschwenden.
Freilich ist keineswegs sicher, daB

die Burokratie in einer quasistaatli-
chen Sozialversicherung ohne Wettbe-
werbsdruck tiberhaupt einen entspre-
chenden Anreiz hat, die Kosten zu
minimieren. Hier werden wohl zusatz-
liche Kontrollmechanismen noétig
sein. Dal} es dem Staat unter Umstén-
den aber moéglich ist, die Gesundheits-
kosten in den Griff zu bekommen,
zeigt der staatliche Gesundheitsdienst
in GroBbritannien.

Hochstwahrscheinlich wiirde eine
Krankenversicherung tibrigens auch
ohne moral hazard die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen erhéhen:
Durch die Versicherung wird Einkom-
men zu den Kranken umverteilt, die
sich eine entsprechende Behandlung
dadurch erst leisten kénnen.

Die starke Ausdehnung der Kran-
kenversicherung tiber Sozialversiche-
rung, wohlfahrtsstaatliche Einrichtun-
gen und eine steuerliche Forderung
der privaten Versicherung flihrte zu
einer allgemeinen Aushohlung wirt-
schaftlicher Effizienz-Anreize und ist
mithin sicher als eine Hauptursache
der Explosion der Gesundheitsausga-
ben anzusehen.

vorge-

Probleme von Krankenhausern

Die Ausgaben fiir Spitalsbehand-
lung stiegen in den letzten Jahren

besonders rasch und machen einen
sehr bedeutenden Anteil an den ge-
samten Gesundheitskosten aus. Es
darf daher nicht verwundern, daf sich
die Literatur eingehend mit dem Spi-
talsbereich beschiftigt hat.

Zunidchst wurden Modelle des
Krankenhausverhaltens entworfen.
Wie kommen die Angebotsentschei-
dungen in den Spitélern zustande und
welche Zielfunktion wird maximiert?
Angesichts des gemeinniitzigen Cha-
rakters der Krankenanstalten, der spe-
ziellen Position der Arzte und des feh-
lenden Marktwettbewerbs scheint die
ubliche Gewinnmaximierungshypo-
these der Firma hier wenig ange-
bracht. Nach einem héaufig verwende-
ten Ansatz maximieren Spitiler eine
Zielfunktion, die einerseits die Menge
und andererseits die Qualitat der Spi-
talsleistungen — entsprechend gewich-
tet — enthalt (Newhouse, 1970, Feld-
stein, 1981, etwa Ch. 3). Schon aus
ethischem SendungsbewuBtsein wol-
len die Administratoren und Arzte
moglichst viele Leistungen méglichst
hoher Qualitit erbringen. Uberdies er-
hoht sich damit das — fiir den Spitals-
erhalter vielleicht wichtige — Prestige
der Institution (nach dem Manager
vielleicht bei Fehlen des Gewinnmo-
tivs bewertet werden) und der profes-
sionelle Status und die technischen
Maoglichkeiten der Arzteschaft. Diese
Zielfunktion fihrt natarlich dazu, da3
die Spitéler eine teurere, weil ,,quali-
tiatsvollere® Behandlung wiéhlen:
mehr Arzte und Krankenschwestern
werden pro Bett verwendet, neueste
Maschinen werden gekauft, selbst
wenn sie in benachbarten Spitilern
ohnedies vorhanden sind etc. — All
dies hat natiirlich eine Erhéhung der
Kosten zur Folge.

Man kénnte in die Zielfunktion der
Manager auch noch ein angenehmes,
konfliktfreies Arbeitsklima einbauen.
Dies wirde eine ansprechende Ar-
beitsplatzgestaltung und relativ hohe
Lohne erklaren, was wiederum ko-
stensteigend wirkt. Bei freiem Markt-
zutritt gewinnmaximierender Kran-
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kenhiduser wire diese Art von Ziel-
funktion natiirlich nicht moéglich.

Pauly und Redisch (1973) sehen das
Krankenhaus als einen Zusam-
menschluf von Arzten zwecks Ein-
kommensmaximierung und weisen
damit auf den EinfluB der Arzte auf
Spitalsentscheidungen hin. Dieses
Modell kann den tbermafBigen und
kostensteigernden Einsatz von nicht-
arztlichem Personal und Kapital (mo-
dernste Ausstattung, auch weniger
notwendige Apparaturen, etc.) erkla-
ren, da dadurch die Produktivitat und
das Einkommen der Arzte gehoben
wird. Dies wird besonders dann der
Fall sein, wenn die Arzte die Spitals-
einrichtung gratis fiir die Behandlung
ihrer Privatpatienten verwenden
duarfen.

Alle diese Spitalsziele kénnen je-
doch nur unter der finanziellen Be-
schrankung angestrebt werden, daf3
die teureren Leistungen auch tatsach-
lich bezahlt und nachgefragt werden.
Damit sind wir aber wieder beim
schon diskutierten Versicherungspro-
blem angelangt.

Wenn die Sozialversicherung — also
ein Dritter — fiir die Kosten der Kran-
kenhéuser aufkommt bzw. wenn der
Wohlfahrtsstaat ihre Defizite abdeckt,
dann wird die Nachfrage der Konsu-
menten/Patienten durch die héheren
Kosten nicht gebremst werden und
die Spitiler kénnen ihre Qualitats-,
Mengen- und Einkommensziele bes-
ser erfiillen. Der Anreiz zum effiziente-
ren Wirtschaften verschwindet. Feld-
stein (1981, besonders Ch. 6) hat sogar
einen Aufschaukelungsmechanismus
zwischen privater Krankenversiche-
rung und steigenden Spitalspreisen
festgestellt. Steigende erwartete Be-
handlungskosten — wegen hoherer
Qualitat — fahren zu Hoherversiche-
rung; diese wiederum ermoglicht es
den Spitalern, noch héhere Qualitat zu
noch hdéheren Preisen anzubieten
usw. Diese Spirale geht naturlich zu
Lasten der nicht Héherversicherten,
die sich nun ebenfalls héheren Kosten
gegenlibersehen.
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Selbstverstiandlich gibt es auch
noch andere Erklarungen der Kosten-
explosion in den Spitidlern: Als ar-
beitsintensive Dienstleistungsbetrie-
be sind sie von Lohnsteigerungen be-
sonders betroffen und weisen relativ
geringe Produktivitatssteigerungen
auf. Neue medizinische Technologien
ermoglichen oft erst eine — wenn auch
komplizierte — Behandlung bestimm-
ter Krankheiten und fillen damit die
Krankenhiuser. SchliefSlich kommt es
auch aus demographischen Griinden
bei einem ,,Alterwerden* der Bevolke-
rung zu einer vermehrten Inanspruch-
nahme von Spitalsleistungen.

Wie kann die Kostenexplosion im
Spitalsbereich gebremst werden?
Nach den eben diskutierten Modellen
scheint eine partielle Kontrolle von
einzelnen Kostenelementen wenig
sinnvoll zu sein, da die Spitdler Quali-
tat und Menge dann eben unter Ver-
mehrung anderer Kosten erhoéhen
werden. Erfolgversprechender und
einfacher ware wohl ein generelles
und rigides Budgetlimit far jedes
Krankenhaus. Eine optimale Ressour-
cenverteilung zwischen den Spitdlern
ist derart freilich kaum maglich.

Wie schon im Zusammenhang mit
Versicherungen diskutiert, sollten vor
allem die Versicherungsvertriage auch
Bedacht auf die Anreize zur Kosten-
senkung nehmen. Natiirlich setzt dies
voraus, dal die Gebietskérperschaf-
ten nicht jedes eventuell auftretende
Defizit dann doch abdecken. Wie
konnten solche anreizeffizienteren
Versicherungszahlen aussehen? Zu-
néachst wire — wie Feldstein vorschlagt
— eine Kostenbeteiligung der Patien-
ten vorstellbar. Zweitens wird ein Ko-
stenersatz nach diagnostic related
groups (DRG) diskutiert. Die Versi-
cherung ersetzt hier fiir jeden Patien-
tentyp einen einheitlichen Pauschal-
betrag, sodall das Krankenhaus einen
Anreiz zur moglichst kostengtlinstigen
Behandlung jedes Kranken hat.

Privatversicherungen kénnten eige-
ne Kleinspitidler grinden, um ihre
Versicherten dort kostengilinstiger be-




handeln zu koénnen. In den USA
schligt man zur Belebung des Wettbe-
werbs Prepaid Health Plans oder
Health Maintainance Organisations
(HMO) vor. Gegen eine fixe Gebuhr
bieten hier einige im Wettbewerb ste-
hende Organisationen eine umfassen-
de Gesundheitsvorsorge an. Die Orga-
nisation wird in der Regel aus einem
ZusammenschluB von Arzten (und
eventuell Spitidlern) bestehen und hat
ebenfalls Interesse daran, jeden Pa-
tienten billig, aber zu seiner Zufrie-
denheit zu pflegen. Auch Vorbeuge-
maBnahmen werden hier grof3ere Be-
deutung haben. Die Erfolge dieser Or-
ganisationen sind jedoch umstritten.

Abschlie3end kann festgestellt wer-
den, daB es Aufgabe der Okonomen
ist, die Anreizeffekte, die sich aus je-
dem Bezahlungssystem ergeben, of-
fenzulegen und effizientere Anreiz-
strukturen vorzuschlagen. Angesichts
der Komplexitiat der Zusammenhénge
im Gesundheitswesen und der auf al-
len Ebenen auftretenden Unsicherheit
sollte man freilich keinen ,,Stein der
Weisen* erwarten.
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