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Theo Thiemeyer

Irrwege der Gesundheitsökonomik

Angesichts der Kostenentwicklung im Geundheitswesen wird allenthal-
ben die Forderung nach einer Intensivierung der sog. "Gesundheltsökono-
mlk" erhoben. Im Vergleich zum Ausland - gemeint ist der angelsächsische
Sprachraum, zumal die US-amerikanische Forschung - sei, so meint man,
die Gesundheitsökonomik in der deutschsprachigen Forschung unterentwik-
kelt. Da der Boom der Bildungökonomik angesichts der Misere im Bil-
dungswesen, die die Bildungsökonomik offenbar nicht verhindern konnte,
abklingt, ist nicht auszzuschließen, daß die bundesrepublikanischen For-
schungsinstitute sich nunmehr mit ähnlichem Instrumentarium im Groß-
einsatz auf die Gesundheitsökonomik stürzen. Es scheint daher zweckmäßig
zu sein, noch einmal meist längst bekannte, aber - da lästig - nicht beachte-
te Vorbehalte gegen bestimmte methodische "Ansätze" einer Gesundheits-
ökonomik in Erinnerung zu rufen.

1.
1. Der methodische Einstieg der herrschenden Ökonomik in die Analyse

des Gesundheitswesens ist weitgehend standardisiert und kanalisiert. Aus-
gangspunkt ist die in den letzen Jahren mit großer Intensität entwickelte
"Theorie der öffentlichen Güter". Sie beginnt meist mit der Analyse des
"Marktversagens": Da sich die Tatsache, daß der Markt nach Meinung der
politisch maßgeblichen Gruppen bei der Bereitstellung bestimmter Güter
versagt, nicht mehr leugnen läßt, sucht man einen Ausweg, um im Rahmen
eines formalen Erklärungsmodells den Nachweis erbringen zu können, daß
bei "rationalem" Handeln aller Beteiligten (d. h. bei Gewlnn-, Nutzenmaxi-
mierung und unter der Annahme, daß der politische Bereich nach dem Mu-
ster des profitwirtschaftlich orientierten Privatunternehmers nach dem Prin-
zip der Stimmenmaximierung handelt) trotz Marktversagens eine Orientie-
rung an den individuellen Präferenzen möglich, d. h. durch alle monopolisti-
schen Strukturen hindurch .Konsumentensouverdnitât" realisierbar ist. Auf
die Varianten der Diskussion, wie überhaupt die ganze Musgrave-Exegetik
muß an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Mit Recht spricht Hans Pe-
ter Wldmater von der "inzwischen unfruchtbar gewordenen Diskussion um
den wenig brauchbaren Begriff der öffentlichen Güter'". Siegfried Katterle
hat die Versuche, vermeintlich "rein wirtschaftliche", "rein rationale" und
"unpolitlsche" (a-historische) wohlfahrtsökonomische Prinzipien für die Be-
stimmung von Art und Umfang des Angebots an öffentlichen Gütern zu
entwickeln, einer eingehenden Kritik unterzogen'. Der fundamentale - aber
systemnotwendige - Irrtum der "Theorie der öffentlichen Güter" liegt darin,
daß man für die Abgrenzung der öffentlichen Güter bestimmte Eigenschaf-
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ten der Güter selbst oder bestimmte technische Umstände Ihrer Produktion,
nicht aber primär den gesellschaftlichen Entscheldungsprozeß als Erklärung
für die Tatsache heranziehen will, daß es sich um "öffentllche Güter" han-
delt, d. h. Güter, für deren Bereitstellung der Staat wegen Marktversagens
Vorsorge (durch eigene Produktion oder öffentliche Regulierung vtelfältlger
Art) zu treffen hat. Dabei kann eine eingehende Analyse zeigen, daß solche
In der Diskussion unermüdlich repetierten .Krtterten" für die Abgrenzung
öffentlicher Güter wie "Nlcht-Ausschlleßbarkelt" oder "Nlcht-Rlvalität" In
den meisten Fällen gar nicht, In vielen Fällen nur sehr gezwungen, anzu-
wenden sind'.

Zum Beispiel wird für den Fall, daß auch unbeteiligte Dritte In den Ge-
nuß von Gesundheitsleistungen kommen ohne für diesen Nutzen einen fi-
nanziellen Beitrag leisten zu müssen (Nicht-Ausschließbarkelt), meist auf die
Vermeidung von Ansteckungsgefahr verwiesen (wo es In der Tat zutrifft)
oder aber man nimmt Zuflucht zu der formalistischen Allerweltsrechtfertl-
gung, daß der "Nutzen" für Dritte darin bestehe, daß man andere nicht lei-
den sehen müsse. Auch für die Nicht-Rivalität lassen sich kaum plausible
Beispiele Im Gesundheitswesen I. e. S. finden. Die weitere Analyse erübrigt
sich: "Öffentllche" Güter entstehen durch gesellschaftspolttlsche Entschei-
dung. Diese Entscheidung mag durch bestimmte Gutseigenschaften (sicher-
lich kaum die genannten) motiviert sein, wird In der Regel aber völlig ande-
re Gründe haben. Nirgends "versagt" der Markt: Alle Gesundheitsgüter lie-
ßen sich über den Markt profItwirtschaftlIch anbieten. Die Fiktion, die die
Entscheidung über die Öffentlichkeit von Gütern ausschließlich von Eigen-
schaften der Güter selbst abhängig macht, Ist für die a-htstorlsche Modella-
nalytIk system notwendig: Es muß ein "unpolitlscher", "reln objektiver"
Grund gefunden werden einerseits, um die nicht zu leugnende Tatsache öf-
fentlichen Wlrtschaftens zu erklären, und andererseits, um eine "objektive"
Grenze staatlichen Wirtschaftens zu fixieren, die um der prlvatwtrtschaftlt-
chen ProfItwirtschaft willen nicht überschritten werden darf. Mit Recht Ist
darauf hingewiesen worden, daß die Theorien über "objektive" Grenzen
staatlichen Wlrtschaftens jeweils den Zustand zu sanktionieren scheinen,
der aus der Perspektive der politisch herrschenden Kräfte unumstritten als
Domäne staatlichen Wlrtschaftens gilt'. Die Theorie der objektiven Grenzen
staatlichen Wirtschaftens hinkt hinter der politischen Entwicklung her.
Dem Irrtum, den Bereich der "gemelnwlrtschaftllchen" Produktion von der
Privatwirtschaft durch ein Kriterium abgrenzen zu können, das In den Gü-
tern selbst liegt, Ist schon Adolph Wagner aufgesessen (was allerdings der
Fruchtbarkeit seiner Gemeinwirtschaftstheorie keinen Abbruch tut). Seine
Kontroverse mit Emil Sax und vor allem Gustav Cohn legt Zeugnis davon
ab'.

2. Eine besondere Faszination auf das herrschende natlonalökonorntsche
Denken übt offenbar das analog zur einzelwirtschaftlichen (sog. "dynaml-
sehen") Investtttonsrechnung entwickelte Investtttonskalkül (Investition in
"human capital") aus. Danach erweisen sich Investitionen Im Gesundheits-
wesen (Ausgaben für Gesundheitsgüter) dann und Insoweit als effizient, als
die Ausgaben durch die (auf einen Bewertungszeitpunkt abgezlnsten) Erträ-
ge gedeckt werden. Das Verfahren erlaubt Aussagen über die .Rattonalttät"
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des einzelnen InvestItIonsverfahrens als auch den Vergleich der Effizienz
verschiedener InvestItIonsalternatIven. Eine IdeologiekritIsche Auseinander-
setzung mit dem hier verwendeten ökonorntsttsch verengten Rationalitäts-
begriff liegt nahe, soll aber hier nicht geboten werden. Interessanter ist die
Analyse der irrealen Hypothesen, zu denen man seine Zuflucht nehmen
muß, um das vermeintlich "reln wirtschaftliche", "rein rationale" Wirt-
schaftltchkettskalkül im Gesundheitswesen plausibel erscheinen lassen zu
können. Dabei erweisen sich alle Annahmen einer solchen ."Kapltal"-Rech-
nung als dtskusstonswürdtg: der Ertrag (der Output) der Investition, aber
auch die Abgrenzung der medizinischen Güter und Leistungen als "Input"
und schließlich auch die impliziten Annahmen ilber den kausalen Zusam-
menhang zwischen Investition und InvestItIonsertrag. (Ausfilhrungen Ober
die Spekulation hinsichtlich des beim Abzlnsen zu verwendenden Zinssatzes
wollen wir uns an dieser Stelle ersparen.) In zahlreichen Modellen dieser Art
erscheint als "Ertrag" der Investitionen In das .Humankapttal" die verlän-
gerte Lebensdauer. Unter dem Gesichtspunkt einer ökonomlstisch vereng-
ten Rentterllchkett interessiert an der verlängerten Lebensdauer nur die ge-
wonnene Arbeitszeit. Diese läßt sich durch Multlpllkatlon mit einem durch-
schnittlichen oder branchenspezifischen Lohnsatz bewerten. Gemäß Model-
lannahme - so beispielsweise in einem von Grossman entwickelten Modell _
besteht zwischen Investition (Ausgaben für Gesundheitsgilter) und Lebens-
dauer ein technisch eindeutiger Zusammenhang: Die Individuen "wählen"
durch ihre Entscheidung ilber Art und Umfang der erworbenen Gesund-
heitsgilter Ihre Lebensdauer". Das Gesundheitsniveau ist keine exogene
Größe, sondern hängt - es heißt "teilweise", aber der andere, exogene Teil
erweckt offenbar kein Interesse - von der Höhe der verwendeten Ressour-
cen ab. Andere Modell-Autoren formulieren diesen Zusammenhang zwi-
schen Hurnanlvestttton und Ertrag nicht so rüde techntzlstlsch, aber Implizit
muß bet jedem in Anlehnung an die Industrielle InvestItIonsrechnung ent-
wickeltem Wtrtschaftltchkettskalkül eine solche Annahme gemacht wer-
den.

Die begriffliche Erfassung des "Input" bleibt ebenso umstritten. Gross-
man versteht darunter die Gesundheitsausgaben des Individuums und den
bewerteten Zeltaufwand, der mit der Inanspruchnahme der Gesundheltsgü-
ter verbunden Ist. Andere engen den Input auf die "ärztlich verschriebene
Leistung" oder die von versicherungsgesellschaftlieh anerkannten Letstun-
gen ein usw.'.

3. Derartige abstrus-reduktionistische Modelle faszinieren allerdings eher
die esoterischen Zirkel nationalökonomischer ModellanalytIk als die wirt-
schaftspolitische Praxis und die für sie tätigen Forschungsinstitute: Hier
liegt das Schwergewicht gesundheitsökonomischer Untersuchungen auf der
Cost-Benefit-Analyse (Nutzen-Kosten-Analyse, eBA). Auch die eBA ist
eine Invesnuonsrechnung, deren Struktur mit der oben skizzierten reduktIo-
nisttschen Variante völlig überelnsttmrnr". Nur sucht die eBA die Realitäts-
nähe insofern, als sie die Fülle der Erträge oder Erfolge der Verwendung
von Gesundhettsgütern zu erfassen sucht, vor allem auch nicht-monetäre,
unmittelbar nicht quantlflzlerbare, bei einigen Autoren auch immaterielle
Auswirkungen. Die konsequente eBA versucht, alle Wirkungen zu erfas-
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sen, sie monetär zu bewerten und die so ermittelten, In zukünftigen Peri-
oden (I. d. R. Jahren) anfallenden Erträge auf einen Bewertungszeitpunkt
(z. B. Zeitpunkt des InvestItIonsbeginns oder der Planung) zu diskontieren
und mit dem (evtl. ebenfalls diskontierten) Input zu vergleichen. Indes
bleibt der größere Teil der CBA-Konzeptionen bloßes Programm. Meist be-
schränken' sich die Aussagen von CBA-Analysen auf solche Größen wie
"ersparte Kosten, "Beitrag zum Sozialprodukt", "ersparte Krankheitsausga-
ben" , "ersparte Rentenlelstungen" usw. Außer In der von gesellschaftli-
chem Vorverständnis geprägten Selektion der" Wirkungen" erweist sich die
Monetisierung immer als ein Husarenstück: Der rechentechnische Apparat
und der Wust methodologischer Erörterungen suggerieren häufig eine wis-
senschaftliche Objektivität der Analyse, die faktisch nicht gegeben Ist. "Von
der eklatanten Uneinigkeit In der Theorie", schreiben Sarraztn/Spreer/Tlet-
zel, "hat die Praxis offenbar nur wenig Notiz genommen, denn ungeachtet
theoretischer Unsicherheit vollzog sich ein wahrer Siegeszug dieser Analyse-
technik auf den verschiedensten Gebteten'". Bel der CBA nimmt in vielen
Fällen die wissenschaftliche Seriosität mit zunehmender mathematischer
Perfektion ab. Es besteht auch dann kein Anlaß, diese Kritik an der Aussa-
gefähigkeit der CBA abzuschwächen, wenn der Gesetzgeber verschiedener
Länder, u. a. in der Bundesrepublik, die Anfertigung von Cost-Benefit-Ana-
lysen bel Großinvestitionen in seine haushaltswirtschaftlIchen Vorschriften
aufgenommen hat (§ 6 Abs. 2 HGrG, § 7 Abs. 2 BHO von 1969).

Wegen der breiten Unbestimmtheitsbereiche und Ermessensspielräume in
der CBA Ist sie zur Begründung und Rechtfertigung von Maßnahmen der
GesundheItspolitik nur mit kritischer Vorsicht verwendbar: Sie kann - und
das Ist nicht gering zu schätzen - ein wenig mehr an Information über kom-
plexe WIrkungszusammenhänge bieten, sie kann Vermutungen über mögli-
che Größenordnungen anregen. Aber sie kann die politische Entscheidung
nicht ersetzen. Wegen der breiten Unbestimmtheitsbereiche ist die CBA im-
mer in der besonderen Gefahr, bei bereits beschlossenen Maßnahmen als
pseudo-wissenschaftliche Rechtfertigung zu dienen. Mit Recht weisen Sarra-
ztn/Spreer/Tletzel darauf hin, daß die CBA .Jelcht zum monströsen Instru-
ment der Durchsetzung von Sonderinteressen degenerieren könnte'''". Aller-
dings sind das alles keine Einwände gegen die CBA, sondern gegen Ihre un-
kritischen Propagandisten und Anwender.

4. Vom Ansatz her weniger perfektionistisch ist die Kosten- Wirksamkeits-
analyse (Cost-Effectiveness-Analyse). Ihr geht es primär um das explizite
Ausweisen bestimmter Ziele, wobei das Bemühen um quantitative Indizes
zur Ermittlung des Zielerreichungsgrades im Vordergrund steht. Man kann
die so ermittelten Veränderungen mit den zur Erreichung des Ziels getätig-
ten Ausgaben (oder den entstandenen Kosten) vergleichen, um auf diese
Weise ein Urteil über die Effektivität der Maßnahme zu gewinnen. Im Ge-
gensatz zur CBA kann auf die Monetlsterung der Ziele bzw. ZIelerrei-
chungsgrade verzichtet werden und auch die waghalsigen Dtskontlerungs-
rechnungen entfallen. Der umfangreiche formale Apparat darf auch in die-
sem Falle das Problem der interessengeleiteten Selektion der Ziele und Kri-
terien, das Problem der Einschätzung der Validität der Indikatoren nicht
vergessen machen.
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5. Man kann die Kosten-Wirksamkeits-Analyse welter ausbauen zu Pro-
gramm-Budget-Systemen (Planning-Programmlng-Budgeting-System, PPBS),
die außer im militärischen Bereich mit Vorliebe gerade für den Gesund-
heitssektor entwickelt worden sind". Dabei gliederte man Globalziele (wie
"Gesundheitspolitik") über Programmkategorien mehrer Stufen (I. Krank-
heitsfrüherkennung, I I. Gesundenuntersuchungen, Ill. ärztliche Vorsor-
geuntersuchungen) bis hin zu bestimmten .Prograrnmelementen" (I I II.
Ärztliche Vorsorgeuntersuchungen von Schwangeren). Im Rahmen der
Haushaltsplanung wird das jeweilige Ausgaben-Soll für die einzelnen Pro-
grammelemente vorgegeben. Die für die einzelnen Programmelemente ge-
planten Ausgaben können zum Ausgabensoll des gesamten Bereichs aggre-
giert werden. Für die einzelnen Programmelemente werden nach dem Bei-
spiel der Kosten- Wirksamkeits-Analyse Erfolgsindikatoren bestimmt, die
den Zielerrelchungsgrad zu ermitteln erlauben. Der so ermittelte Erfolg wird
mit den Programmelement-Ausgaben verglichen und so die Effizienz des
Mitteieinsatzes bewertet.

Die Welle der Begeisterung für dieses PPBS-Verfahren, in dem man ein
Verfahren zur Ablösung der traditionellen ressortorientierten Haushaltspla-
nung sah, ist zwar Inzwischen verebbt. Die behutsame Anwendung des Ver-
fahrens in Teilbereichen des Gesundheitswesens kann hilfreich sein, wenn
man sich der Probleme bewußt Ist. Zunächst suggeriert das Verfahren der
Untergliederung von Globalzielen in Teilziele den Eindruck, als ob es sich
um die rein logische Explikation und Konkrettsterung des Oberziels handele.
Tatsächlich Implizlert das Bilden von Programmkategorien gesellschaftspoli-
tische Entscheidungen über die Ziele und gewünschten Strukturen der Ge-
sundheitspolitik. Hier fallen die Entscheidungen über die organisatorische
Struktur des Leistungsangebots (private Praxis, öffentlicher Gesundheits-
dienst). Hinzu tritt die oben angedeutete Ambivalenz der Erfolgsindikatoren.
Vor allem bleibt auch die methodisch häufig kaum reflektierte Isolierende
Betrachtung einzelner Programm-Element-Bereiche als isolierbares, finanz-
technisches Investitionsproblem problematisch.

Für alle bisher erörterten, in der Gesundheitsökonomik angewendeten
Verfahren von der reduktionistischen Investitionstheorie über die CBA, die
KNA und die PPBS-Technik gilt, daß in vielen Fällen wissenschaftlich an-
fechtbare Annahmen über den Zusammenhang zwischen medizinischen
Leistungen und Gesundheitsniveau unreflektiert unterstellt werden. Die
Warnung von Heidrun Kaupen-Haas vor dem .Kurzschluß von der Erhöhung
der Lebenserwartung auf die Wirksamkeit der Medizin':" zu schließen, gilt
auch für alle Investitions-theoretischen Varianten der Gesundheitsökono-
mik. (Selbstverständlich muß die gesundheitsökonomische Modell-Analytik
diesen Einwand nicht gelten lassen: der technizlstisch verstandene Zusam-
menhang zwischen Investitionsausgaben und Lebensdauer wird als Model-
lannahme unterstellt. Der a-historische Formalismus Ist gegen Historie im-
mun.) Auch die von Hagen Kühn überzeugend belegte These, daß "der
Quantlffzterung der tatsächlichen volkswirtschaftlichen Gesamtbelastung
durch Gesundheltsausgaben und Krankheitsfolgen ... durch den Gegen-
stand selbst enge Grenzen gesetzt" sind, wird manche der gemäß den hier
skizzierten Verfahren entwickelten Untersuchungen schon im Ansatz als
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zweifelhaft erscheinen lassen. Vor allem auch der häuflg verwendete Index
"quantitatlve Veränderung des Arbeltskräftepotentlals" erweist sich, wie
Kühn dartut, als nicht aussagefähtg".

6. Daß die Begeisterung für "Gesundheltsökonomlk" der überbordenden
"Sozialindikatoren-Bewegung" neuen Antrieb geben könnte, Ist sicher. Ob
die sowohl auf nationaler als auch auf supranationaler Ebene für Zwecke der
Indikatorenforschung aufgewendeten Mittel In Irgendeinem Verhältnis zum
wissenschaftlichen Ertrag stehen, kann hier nicht entschieden werden. Der
Verdacht, daß es sich um einen politischen RechtfertIgungszwecken dienen-
den Aktionismus Im Zusammenhang mit vagen Vorstellungen von "Um-
welt" und .Lebensquatttät" handelt, liegt zumindest nahe. Die Kritik von
Hans Peter Wtdrnaler, der der Sozialindikatorenbewegung Ihre "weitgehende
Theorieloslgkelt" vorwirft", mag In Ihrer verallgemeinernden Form unge-
recht sein, trifft aber auf zahlreiche Veröffentlichungen zu. Soziale Indikato-
ren t.Leoenstaze-Merkmate")" lassen sich für einzelne Personen, Gruppen,
Schichten, Klassen und ganze WIrtschaftsgesellschaften entwickeln. Die
Auswahl der Idlkatoren Ist politisch präformiert, was weder Einwand noch
gar Vorwurf Ist, sondern nur geklärt werden muß". Nirgendwo wird so
deutlich wie hier, daß Methoden und begriffliches Instrumentarium Ergeb-
nisse vorwegnehmen. Überraschend Ist, daß Indikatorenkataloge des Ge-
sundheitswesens, die sich als ErgebniS Intensiver Forschungsbemühungen
darbieten", kaum über die Kataloge hinausgehen, die schon In älteren Ver-
öffentlichungen erscheinen ". Zumindest ebenso dringlich wie die Entwick-
lung von Indikatoren ist die Beseitigung von politischen und verbandspolttl-
sehen Hemmnissen bei der Erfassung, Veröffentlichung und Aufbereitung
von gesundheitspolitIschem Pnmärmaterial.

7. Von vielen Autoren wird Gesundheitsökonomik ganz einfach auf ver-
besserte Kostenrechnung In Betrieben und Institutionen des Gesundheitswe-
sens reduziert. Durch Kostenrechnung - so meint man - lasse sich der ratio-
nale Einsatz der Produktionsmittel in allen Organisationen wie der Gesell-
schaftswirtschaft überhaupt, verbessern. Der Gedanke ist für die Praktiker,
die Öffentlichkeit und die Politiker unmittelbar eingängig. Kostenrechnung
scheint etwas mit kaufmännischer Nüchternheit und Objektivität zu tun zu
haben. Damit die folgenden Erwägungen nicht zu Schlußfolgerungen verlei-
ten auf die sie nicht abzielen, sei vorweg gesagt: Kostenrechnung (oder bes-
ser: betriebliche Rechnungslegung) Ist unentbehrlich und Ist eine wichtige
Informationsquelle. Indes muß vor Ihrer Überschätzung gewarnt werden.
Hinweise auf die begrenzte Verwendbarkeit von Kostenrechnungen zur
"Rationalisierung" des Gesundheitssektors stoßen aber selbst bei sonst kriti-
schen Teilnehmern der gesundheltspolltlschen Diskussion häuftg auf Ver-
ständntsschwterlgketten.

Daß "Kosten" (als Bezeichnung von betriebswirtschaftllchem Wertever-
zehr) häufig mit "Ausgaben" (flnanzwtrtschaftllchen Kosten) verwechselt
werden, sei nur erwähnt. In einer ersten Stufe Ist die vollständige Erfassung
der Ausgaben die wichtigere Aufgabe. Jede Kostenrechnung ist - im Gegen-
satz zur Ausgabenrechnung - als Versuch einer periodengerechten und Be-
reichsgerechten Verteilung des Aufwands schon dem Einwand der Unbe-
stimmtheit durch .Ermessenssptelräume" ausgesetzt (Ftxkostenproblem,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 17 ©



Irrwege der Gesundheitsökonomik 41

Gemeinkostenproblem). Überhaupt ist die Frage zu stellen, ob nicht die fi-
nanzwirtschaftliche Einnahmen-Ausgaben-Rechnung bei der Analyse der fi-
nanzwirtschaftlichen Lastenverteilung - und darauf kommt es in vielen Fäl-
len primär an! - wichtiger ist. Auch das Problem, daß es bei einer gesell-
schaftswirtschaftlichen Betrachtung nicht auf den in Einzelwirtschaften ge-
mäß Gesetz oder Tradition "zufällig" erfaßten Aufwand, sondern auf volks-
wirtschaftliche Größen (Social Costs, Social Benefits) ankommt, ist so breit
diskutiert, daß die Erinnerung hier genügt. Ganz grundsätzlich läßt sich
feststellen: Das Kosten-Zurechnungsproblem ist nicht gelöst und es läßt sich
theoretisch nicht lösen: Jeder Versuch der Ermittlung der "richtigen" Ko-
sten scheitert an der Tatsache, daß es hinsichtlich der Zurechnung notwen-
dig Ermessensspielräume gibt".

In der Krankenhauswirtschaft werden die "richtigen" Kosten zur Bestim-
mung des Pflegesatzes zwischen Krankenhäusern und Aufsichtsbehörden
"ausgehandelt". Schon die auf den ersten Blick simple Abgrenzung von
Vorhaltungskosten und laufenden Kosten, wie sie das Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz vorsieht, erweist sich in Grenzbereichen als problematisch: Er-
neuerungsaufwand (Vorhaltungsaufwand) läßt sich durch Erhaltungsauf-
wand substituieren und umgekehrt, d. h. verzögerter oder gekürzter Unter-
haltsaufwand macht vorzeitige Neuinvestition erforderlich. Kurz: Inhalt und
Form einer Betriebsrechnung einschließlich der sog. Kostenrechnung hän-
gen vom Ziel der Rechnung ab. Ist das Ziel die Gewinnung von Unterlagen
für die Begründung von Abgeltungs- oder Pf1egesatzforderungen, wird sich
der Inhalt der Rechnungen entsprechend gestalten. Dabei geht es nur in
Ausnahmen um bewußte Verfälschungen, sondern um die interessenge-
lenkte Ausgestaltung von Ermessensspielräumen. Die Forderung nach
"richtiger" Kostenrechnung mag gut gemeint sein: die "richtige" Erfassung
gesel/schaftswirtschaftlichen Werte verzehrs wird nicht erreicht. Die faktische
Funktion der Forderung nach "kaufmännischer" Kostenrechnung ist eine
andere. Hinter der Forderung nach "richtiger" kaufmännischer Kostenrech-
nung steht bewußt oder unbewußt das herrschende Vorurteil von der Vor-
bildlichkeit des profitorientierten Erwerbsunternehmens. Auch die gängige Kri-
tik am kameralistischen Rechnungswesen - oft von Unkenntnis geleitet -
zielt in diese Richtung. Die faktische und theoretische Unlösbarkeit des Zu-
rechnungsproblems I. S. einer eindeutig "richtigen" Zurechnung von Kosten
ist kaum bestritten. Aber auch solche Autoren, die auf diese Unlösbarkeit
ausdrücklich hinweisen, fordern häufig in der gleichen Veröffentlichung,
daß der "rationale Einsatz der Produkuonsfaktoren" durch "richtige Anla-
stung der Kosten" gesichert werden müsse.

Gegenwärtig sieht der Verordnungsgeber den entscheidenden Weg zur
Eindämmung der Kostenentwicklung in der Krankenhauswtrtschaft" in der
perfektionistischen Kostenrechnung. Dabei lehnt man sich in Aufbau und Ter-
minologie an das geltende Eigenbetriebsrecht (Vorschriften zur Rechnungs-
legung bei Eigenbetrieben der Gemeinden) an. Sachlich ist diese Anlehnung
an das Eigenbetriebsrecht hinsichtlich der Rechnungslegung insofern be-
rechtigt, als der Investitionsaufwand (der Vorhaltungsaufwand) der Kran-
kenhäuser aus öffentlichen Haushalten finanziert wird und somit in die
fünfjährtge Finanzplanung mit einbezogen werden muß. Indes ließe sich ein
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derartiger .Vermögensplan" (Investtttons-Ftnanzlerungs-Plan (auch ohne
perfekttontsnsche Kostenrechnungsrichtlinien entwickeln. Die Rigorosität,
mit der der Gesetzgeber nicht nur in den öffentlichen, sondern auch den
freigemeinnützigen Bereich mit dem Zwang zur Offenlegung der Rech-
nungslegung Interveniert, muß überraschen, da sich der Gesetzgeber In ei-
nem anderen Bereich, der zumindest ebenso dringlich - wenn nicht dringli-
cher - der Regulierung bedarf", offensichtlich mit drastischen, aber unerläß-
liehen kontrollierenden Eingriffen viel schwerer tut: Im Bereich der pharma-
zeutischen Industrie. Der formal-rechtliche Einwand, die Krankenhäuser
empfingen aus öffentlichen Haushalten Subventionen (also Steuergelder)
und müßten sich daher eine entsprechende Kontrolle gefallen lassen, wäh-
rend es bei der pharmazeutischen Industrie eine derartige Finanzierung aus
öffentlichen Haushalten nicht gebe, Ist nur rechtlich, nicht aber ökonomisch
oder distributIonstheoretIsch akzeptabel: Die Förderung oder rechtliche Dul-
dung monopololder Strukturen zwecks Erzielung von privaten Monopolge-
winnen hat den gleichen Konsumentzugs-Effekt wie die Besteuerung. Der
Unterschied besteht In der öffentlichen oder privaten Anelgnung.

Die Mobilisierung von Wirtschaftsprüfungsgesellschaften für die gesamte
Krankenhauswirtschaft löst die Probleme nicht. Zweckmäßiger Ist der vom
Gesetzgeber bet der Abgeltung der gemeinwirtschaftlichen Last Im Bereich
des öffentlichen Personennahverkehrs eingeschlagene Weg (ab Januar 1977
bet Sondertarifen für Auszubildende): Die Höhe der erstatteten Kosten
orientiert sich an den Kosten eines effizienten und sparsam wirtschaftenden
Betriebs. Wegen der verwaltungstechnischen Einfachheit Ist dieses Verfah-
ren trotz naheliegender methodischer Einwände unter allen Lösungen die
beste: Problematisch bleibt selbstverständlich die Entscheidung über das,
was medizinisch effizient Ist und was - im Verhältnis zum sozialen Erfolg -
"sparsam wirtschaften" heißt". Zumal in der Krankenhauswirtschaft könn-
ten Krankenhäuser mit relativ geringem Aufwand In die versteckte Minder-
leistung ausweichen. Aber man sollte dieses Problem auch nicht überschät-
zen: Man Ist In Wissenschaft und Praxis In welt größerem Umfang auf be-
gründete Vermutungen angewiesen als perfektionistischem Denken lieb sein
kann.

Wenn oben von der Unmöglichkeit der Kostenzurechnung gesprochen
wurde, so bedarf das eines ergänzenden Hinweises: man kann selbstver-
ständlich Regeln festsetzen, wie Aufwand (oder Kosten) zu verteilen sind.
Werden diese Regeln in allen vergleichbaren Betrieben einheitlich angewen-
det, wird zumindest ein Betriebsvergletch ermöglicht. Mit einer - eigentlich
gerneinten - "echten" Anlastung gesellschaftswirtschaftlicher Kosten gemäß
Veranlassung oder Verursachung hat das aber nichts zu tun.

II.
"Gesundheitsökonomik" könnte schließlich auch so verstanden werden,

als gehe es um die Isolierte Analyse "rein wirtschaftlicher" Phänomene i. S.
von Ptgous "wirtschaftlicher Wohlfahrt": Danach ist wirtschaftlich all das,
was dem "measuring rod of Money", dem Geldrnaßstab unterliegt. Plgou
war Im Gegensatz zu vielen seiner wohlfahrtsökonomischen Epigonen ein
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kritischer und selbstkritischer Mann, der sich der Problematik dieses Vorge-
hens durchaus bewußt war. Bei der Analyse des Gesundheitswesens wie in
allen anderen Bereichen verbietet sich für den Sozialökonomen die isolierte Be-
handlung monetärer Prozesse, Mit Recht schreibt Naschold: "" , die Redu-
zierung der gesamten Diskussion auf die monetäre Dimension eliminiert, , ,
wesentliche Strukturfragen des Gesundhettssvstems''>, Die nur ökonomi-
sche Analyse beispielsweise der Gesetzlichen Krankenversicherung, schreibt
Chrtstlan von Ferber, "verstelle den Blick für die sozio-kulturelle Struktur
dieses sozialpolitischen Handlungssystems" und führe zur "wissenschaftli-
chen Desorientierung", Mit Recht wendet er sich gegen den provozierenden
.Alletnvertretungsanspruch des wirtschaftlichen Denkens"", das ja über-
haupt dazu neigt, jede Sozialpolitik, die nicht "reine" Ökonomik ist, als un-
wissenschaftlich zu diffamieren, Konsequenterweise will Hâns-Ulrtch Deppe
Fragen der Finanzierung, der Organisation im Bereiche des Gesundheitswe-
sens wie überhaupt Fragen "des volkswirtschaftlichen und politischen Stel-
lenwertes im Rahmen der gesellschaftlichen Reproduktion" im Rahmen der
medizinischen Soziologie behandelt sehen", Dieses Vorgehen zwingt sich
dann auf, wenn man als Gegenstand der Gesundheitsökonomik nicht nur
das Problem der wirtschaftlichen Organisation zur Deckung einer "gegebe-
nen" Nachfrage nach Gesundheusgütern sieht, sondern diese Nachfrage zu-
mindest in breitem Umfang durch die gesellschaftswirtschaftlichen und be-
trieblichen Produktionsverhältnisse provoziert sieht. ProduktIonstechnisches
Wachstum, Zunahme an ökonomischer Effizienz werden zumindest teilwei-
se durch zunehmende Gesundheitsgefährdung und zunehmenden Gesund-
heltsverschletß, also über abgewälzte Kosten "finanziert", Der Zusammen-
hang mit Krankheit und Markt zwingt sich auf. Sowohl Mediziner als auch
Sozlalwtssenschaftler, schreibt Hans-Ulrich Deppe, könnten die Tatsache
nicht ignorieren, "daß der zu diagnostizierende und zu hellende Kranke von
seiner täglichen Arbeit, jener den Regeln des Marktes angepaßten Erwerb-
stätIgkelt, geprägt ist"'·, In der Tat wäre eine Soztalökonornlk, die sich bei-
spielsweise nur mit den Fragen der optimalen Organisation, der Effizienz
und der Finanzierung von RehabilItatIonsmaßnahmen beschäftigt, das Pro-
blem der "SOZialpsychogenen Frühtnvaltdttät als Verschlelßkrankhelt" (Kili-
an) aber eliminiert, von politisch bedenklicher Einseitigkeit.

Auch der Fach-Ökonom wird also, sofern er überhaupt die ressort-partiku-
laristische Einengung auf das "Rein-Ökonomische" als gesellschaftspolitIsches
Phänomen reflektiert, der Eingliederung einer Gesundheitsökonomik in eine
Medizinsoziologie, wie sie Deppe skizziert, für wissenschaftlich fruchtbar hal-
ten, Die so gewonnene Perspektive beugt Irrwegen der Gesundheitsökono-
mie vor. Andererseits darf aber die Medizinsoziologie auch im "Zeitalter der
vorherrschenden soziogenen Morbidität" (Kilian") nicht bei der theoreti-
schen und empirischen Analyse dieser Soziogenese und der klassenspezift-
sehen Morbiditätsverteilung stehenbleiben: Die Analyse muß im Rahmen
interdisziplinärer Kooperation bis in die Kritik kostenrechnerischer Details,
der betrieblichen Organisation und der Finanzwirtschaft der gesundheitspolt-
tlschen Institutionen vorstoßen, Es bedarf der produktlons- und dlstrtbu-
tIonspolitIschen Analyse konkreter Organlsattons- und Flnanzterungs-,
Prelsbtldungs- und Honorterungsverfahrerr".
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III.
Bei einer solchen Analyse, gerade auch aus der Perspektive einer kriti-

schen politischen Theorie, könnten manche Stereotypen, die In der gesund-
heitspolitischen Kontroverse schon kämpferischen Eigenwert gewonnen ha-
ben, als zweifelhaft erscheinen. Die Kritik am "zersplitterten" Kassensystem
sei als Beispiel herausgegriffen. Diese Kritik Ist fast schon zu sehr .Jierr-
sehende Meinung", als daß man sie urigeprüft hinnehmen könnte. Die
durch Vereinheitlichung einzusparenden Verwaltungskosten sind eine peri-
phere Größe. Wichtiger Ist die Zentraltslerung der Verhandlungsmacht, vor
allem gegenüber den Kassenärztllchen Vereinigungen, und die Aktualtsie-
rung der "Marktmacht" der GKV insgesamt gegenüber der Pharma-Indu-
strie. Aber keine Änderung der Kassenstruktur nützt etwas, ohne die käm-
pferische Aktlvlerung der Vertretung der Versicherten In den Selbstverwal-
tungsorganen. Ob diese Aktlvterung In einem dezentralen System nicht
wirksamer erfolgen kann als in einem zentralen, Ist eine Frage an die Medi-
ztnsozrologle. Der Hinweis auf den KassenwIldwuchs lenkt von dem eigent-
lichen Problem ab.

Der wesentliche Einwand gegen das gegebene System der Krankenversi-
cherung Ist nicht seine Zersplitterung, sondern die Tatsache, daß sich
Höchstverdienende dem gesellschaftlichen Solidarausgleich der Versichertenge-
meinschaft entziehen können. Ein weiterer wesentlicher Einwand Ist, daß die
Beitragsbemessungsgrenze wesentlich durch das Beitragsniveau des konkur-
rierenden prtvatwtrtschaftllchen Verstcherungssysterns, nicht aber in Hin-
sicht auf ihren (auch Im Zusammenhang mit der progressiven Einkom-
menssteuer zu sehenden) gewollten Belastungseffekt bestimmt wird.

Bedroht ist das System neuerdings - was kaum beachtet wird - durch das
Vordringen von ökonorntstlschen Auffassungen, die die Mitversicherung der
Familienangehörigen im Rahmen des einheitlichen Beitragssatzes als .be-
triebsfremde Last" zu deklarieren versuchen. Läßt man dieser Argumenta-
tion freien Lauf, so kann schließlich jede Abweichung der Beiträge und Lei-
stungen vom privatwirtschaftllehen versicherungstechnischen Äquivalenz-
prinzip als "betrlebsfremde Last" der sozialen Krankenversicherung erschei-
nen: Selbst sonst kritische Autoren sind sich nicht klar darüber, welch be-
deutsames antizipatives Element der Solidarausgleich im Sachleistungsbereich
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung darstellt. Indes genügt
auch ein noch so Idealer, im Sachletstungsberelch der Absicht nach aus-
schließlich am Bedarf orientierter (also bedarfswtrtschaftltcher) sozialer Um-
verteIlungsmechanismus wenig, wenn er durch "profltwlrtschaftllch ausge-
richtete Angebotsstrukturen':" (Naschold) dtstributtonspollttsch korrumpiert
wird. Ein SolIdarausgleich zur Finanzierung monopololder Profite Ist eine
Provokation. Eine notwendige Reform, schreibt Heldrun Kaupen-Haas,
.ztelt auf nicht weniger als auf die Überwindung des Prinzips der Profltma-
xlerung" zugunsten eines Gesundheltssystems, das "körperllches, seelisches
und soziales Wohlbefinden für die Mehrheit ermöglichen sollte'?", Eine sol-
che "ökologische Strategie" könne nur von den Betroffenen durchgesetzt
werden. Wir wollen ergänzen: Durch die Aktlvierung der Selbstverwal-
tung.
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