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Theo Thiemeyer
Irrwege der Gesundheitsokonomik

Angesichts der Kostenentwicklung im Geundheitswesen wird allenthal-
ben die Forderung nach einer Intensivierung der sog. ,,Gesundheitsdkono-
mik* erhoben. Im Vergleich zum Ausland — gemeint ist der angelsichsische
Sprachraum, zumal die US-amerikanische Forschung - sei, so meint man,
die Gesundheitsokonomik in der deutschsprachigen Forschung unterentwik-
kelt. Da der Boom der Bildungdkonomik angesichts der Misere im Bil-
dungswesen, die die Bildungsokonomik offenbar nicht verhindern konnte,
abklingt, ist nicht auszzuschlieBen, dal die bundesrepublikanischen For-
schungsinstitute sich nunmehr mit dhnlichem Instrumentarium im Grof3-
einsatz auf die Gesundheitsokonomik stiirzen. Es scheint daher zweckmiBig
zu sein, noch einmal meist ldngst bekannte, aber — da léstig — nicht beachte-
te Vorbehalte gegen bestimmte methodische ,,Ansitze einer Gesundheits-
Okonomik in Erinnerung zu rufen.

L

1. Der methodische Einstieg der herrschenden Okonomik in die Analyse
des Gesundheitswesens ist weitgehend standardisiert und kanalisiert. Aus-
gangspunkt ist die in den letzen Jahren mit groBer Intensitit entwickelte
,» Theorie der dffentlichen Giiter*’. Sie beginnt meist mit der Analyse des
,»Marktversagens*: Da sich die Tatsache, dal der Markt nach Meinung der
politisch maf3geblichen Gruppen bei der Bereitstellung bestimmter Giiter
versagt, nicht mehr leugnen 148t, sucht man einen Ausweg, um im Rahmen
eines formalen Erklarungsmodells den Nachweis erbringen zu konnen, daB
bei ,,rationalem* Handeln aller Beteiligten (d. h. bei Gewinn-, Nutzenmaxi-
mierung und unter der Annahme, dal3 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 Priferenzen mdglich, d. h. durch alle monopolisti-
schen Strukturen hindurch ,,Konsumentensouverdnitit‘* realisierbar ist. Auf
die Varianten der Diskussion, wie uiberhaupt die ganze Musgrave-Exegetik
muB an dieser Stelle nicht eingegangen werden. Mit Recht spricht Hans Pe-
ter Widmaier von der ,,inzwischen unfruchtbar gewordenen Diskussion um
den wenig brauchbaren Begriff der offentlichen Giiter*'. Siegfried Katterle
hat die Versuche, vermeintlich ,,rein wirtschaftliche*, ,,rein rationale* und
,»unpolitische (a-historische) wohlfahrtsékonomische Prinzipien fiir die Be-
stimmung von Art und Umfang des Angebots an offentlichen Giitern zu
entwickeln, einer eingehenden Kritik unterzogen?. Der fundamentale — aber
systemnotwendige — Irrtum der ,, Theorie der 6ffentlichen Giiter* liegt darin,
daB man fiir die Abgrenzung der &ffentlichen Giiter bestimmte Eigenschaf-
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ten der Giiter selbst oder bestimmte technische Umsténde ihrer Produktion,
nicht aber primir den gesellschaftlichen EntscheidungsprozeB als Erkldrung
fur die Tatsache heranziehen will, daB es sich um ,bffentliche Giiter* han-
delt, d. h. Giter, fiir deren Bereitstellung der Staat wegen Marktversagens
Vorsorge (durch eigene Produktion oder dffentliche Regulierung vielfaltiger
Art) zu treffen hat. Dabei kann eine eingehende Analyse zeigen, dal solche
in der Diskussion unermudlich repetierten ,,Kriterien* fiir die Abgrenzung
offentlicher Guter wie ,,Nicht-AusschlieBbarkeit* oder ,,Nicht-Rivalitat™ in
den meisten Fillen gar nicht, in vielen Fillen nur sehr gezwungen, anzu-
wenden sind®.

Zum Beispiel wird fiir den Fall, daB auch unbeteiligte Dritte in den Ge-
nuB von Gesundheitsleistungen kommen ohne fiir diesen Nutzen einen fi-
nanziellen Beitrag leisten zu miissen (Nicht-AusschlieBbarkeit), meist auf die
Vermeidung von Ansteckungsgefahr verwiesen (wo es in der Tat zutrifft)
oder aber man nimmt Zuflucht zu der formalistischen Allerweltsrechtferti-
gung, daB der ,,Nutzen* fiir Dritte darin bestehe, dal man andere nicht lei-
den sehen miisse. Auch fiir die Nicht-Rivalitdt lassen sich kaum plausible
Beispiele im Gesundheitswesen 1. e. S. finden. Die weitere Analyse eribrigt
sich: ,,Offentliche** Giiter entstehen durch gesellschaftspolitische Entschei-
dung. Diese Entscheidung mag durch bestimmte Gutseigenschaften (sicher-
lich kaum die genannten) motiviert sein, wird in der Regel aber vollig ande-
re Griinde haben. Nirgends ,,versagt* der Markt: Alle Gesundheitsgiiter lie-
Ben sich iiber den Markt profitwirtschaftlich anbieten. Die Fiktion, die die
Entscheidung tiber die Offentlichkeit von Giitern ausschlieBlich von Eigen-
schaften der Giiter selbst abhingig macht, ist fir die a-historische Modella-
nalytik systemnotwendig: Es muB ein ,,unpolitischer, ,rein objektiver‘
Grund gefunden werden einerseits, um die nicht zu leugnende Tatsache 6f-
fentlichen Wirtschaftens zu erkliren, und andererseits, um eine ,,objektive‘’
Grenze staatlichen Wirtschaftens zu fixieren, die um der privatwirtschaftli-
chen Profitwirtschaft willen nicht tberschritten werden darf. Mit Recht ist
darauf hingewiesen worden, daB3 die Theorien tber ,,0bjektive Grenzen
staatlichen Wirtschaftens jeweils den Zustand zu sanktionieren scheinen,
der aus der Perspektive der politisch herrschenden Krifte unumstritten als
Domiine staatlichen Wirtschaftens gilt*. Die Theorie der objektiven Grenzen
staatlichen Wirtschaftens hinkt hinter der politischen Entwicklung her.
Dem Irrtum, den Bereich der ,,gemeinwirtschaftlichen** Produktion von der
Privatwirtschaft durch ein Kriterium abgrenzen zu konnen, das in den Gii-
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 nationaldkonomische
Denken bt offenbar das analog zur einzelwirtschaftlichen (sog. ,,dynami-
schen*) Investitionsrechnung entwickelte Investitionskalkil (Investition in
,,human capital*’) aus. Danach erweisen sich Investitionen im Gesundheits-
wesen (Ausgaben fir Gesundheitsgiiter) dann und insoweit als effizient, als
die Ausgaben durch die (auf einen Bewertungszeitpunkt abgezinsten) Ertré-
ge gedeckt werden. Das Verfahren erlaubt Aussagen tiber die ,,Rationalitéat*
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des einzelnen Investitionsverfahrens als auch den Vergleich der Effizienz
verschiedener Investitionsalternativen. Eine ideologiekritische Auseinander-
setzung mit dem hier verwendeten 8konomistisch verengten Rationalitits-
begriff liegt nahe, soll aber hier nicht geboten werden. Interessanter ist die
Analyse der irrealen Hypothesen, zu denen man seine Zuflucht nehmen
mul, um das vermeintlich ,rein wirtschaftliche®, ,rein rationale* Wirt-
schaftlichkeitskalkiil im Gesundheitswesen plausibel erscheinen lassen zu
konnen. Dabei erweisen sich alle Annahmen einer solchen »»Kapital“~Rech-
nung als diskussionswiirdig: der Ertrag (der Output) der Investition, aber
auch die Abgrenzung der medizinischen Giiter und Leistungen als ,,Input*
und schlieB3lich auch die impliziten Annahmen tiber den kausalen Zusam-
menhang zwischen Investition und Investitionsertrag. (Ausfithrungen tiber
die Spekulation hinsichtlich des beim Abzinsen zu verwendenden Zinssatzes
wollen wir uns an dieser Stelle ersparen.) In zahlreichen Modellen dieser Art
erscheint als ,,Ertrag® der Investitionen in das -Humankapital*“ die verlin-
gerte Lebensdauer. Unter dem Gesichtspunkt einer dkonomistisch vereng-
ten Rentierlichkeit interessiert an der verliangerten Lebensdauer nur die ge-
wonnene Arbeitszeit. Diese 146t sich durch Multiplikation mit einem durch-
schnittlichen oder branchenspezifischen Lohnsatz bewerten. Gemi3 Model-
lannahme — so beispielsweise in einem von Grossman entwickelten Modell —
besteht zwischen Investition (Ausgaben fiir Gesundheitsgiiter) und Lebens-
dauer ein technisch eindeutiger Zusammenhang: Die Individuen ,.wihlen*
durch ihre Entscheidung iiber Art und Umfang der erworbenen Gesund-
heitsgitter ihre Lebensdauer’. Das Gesundheitsniveau ist keine exogene
GroBe, sondern hingt — es heilt | teilweise*, aber der andere, exogene Teil
erweckt offenbar kein Interesse — von der Hohe der verwendeten Ressour-
cen ab. Andere Modell-Autoren formulieren diesen Zusammenhang zwi-
schen Humanivestition und Ertrag nicht so riide technizistisch, aber implizit
mul bei jedem in Anlehnung an die industrielle Investitionsrechnung ent-
wickeltem Wirtschaftlichkeitskalkill 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 Zeitaufwand, der mit der Inanspruchnahme der Gesundheitsgii-
ter verbunden ist. Andere engen den Input auf die ,4rztlich verschriebene
Leistung* oder die von versicherungsgesellschaftlich anerkannten Leistun-
gen ein usw.’. :

3. Derartige abstrus-reduktionistische Modelle faszinieren allerdings eher
die esoterischen Zirkel nationalékonomischer Modellanalytik als die wirt-
schaftspolitische Praxis und die fir sie tatigen Forschungsinstitute: Hier
liegt das Schwergewicht gesundheitskonomischer Untersuchungen auf der
Cost-Benefit-Analyse (Nutzen-Kosten-Analyse, CBA). Auch die CBA ist
eine Investitionsrechnung, deren Struktur mit der oben skizzierten reduktio-
nistischen Variante vollig iibereinstimmt®. Nur sucht die CBA die Realitits-
nihe insofern, als sie die Fille der Ertrige oder Erfolge der Verwendung
von Gesundheitsgiitern zu erfassen sucht, vor allem auch nicht-monetire,
unmittelbar nicht quantifizierbare, bei einigen Autoren auch immaterielle
Auswirkungen. Die konsequente CBA versucht, alle Wirkungen zu erfas-
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sen, sie monetir zu bewerten und die so ermittelten, in zukiinftigen Peri-
oden (i. d. R. Jahren) anfallenden Ertrige 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 groBere Teil der CBA-Konzeptionen blof3es Programm. Meist be-
schrinken sich die Aussagen von CBA-Analysen auf solche GroBen wie
,ersparte Kosten, ,,Beitrag zum Sozialprodukt*, ,.ersparte Krankheitsausga-
ben*, ,ersparte Rentenleistungen usw. Auler in der von gesellschaftli-
chem Vorverstindnis geprigten Selektion der ,, Wirkungen** erweist sich die
Monetisierung immer als ein Husarenstiick: Der rechentechnische Apparat
und der Wust methodologischer Erorterungen suggerieren héufig eine wis-
senschaftliche Objektivitit der Analyse, die faktisch nicht gegeben ist. ,,Von
der eklatanten Uneinigkeit in der Theorie*, schreiben Sarrazin/Spreer/Tiet-
zel, ,,hat die Praxis offenbar nur wenig Notiz ggnommen, denn ungeachtet
theoretischer Unsicherheit vollzog sich ein wahrer Siegeszug dieser Analyse-
technik auf den verschiedensten Gebieten‘®. Bei der CBA nimmt in vielen
Fillen die wissenschaftliche Seriositdt mit zunehmender mathematischer
Perfektion ab. Es besteht auch dann kein AnlaB, diese Kritik an der Aussa-
gefihigkeit der CBA abzuschwichen, wenn der Gesetzgeber verschiedener
Lander, u. a. in der Bundesrepublik, die Anfertigung von Cost-Benefit-Ana-
lysen bei GroBinvestitionen in seine haushaltswirtschaftlichen Vorschriften
aufgenommen hat (§ 6 Abs.2 HGrG, § 7 Abs. 2 BHO von 1969).

Wegen der breiten Unbestimmtheitsbereiche und Ermessensspielrdume in
der CBA ist sie zur Begriindung und Rechtfertigung von Maflnahmen der
Gesundheitspolitik nur mit kritischer Vorsicht verwendbar: Sie kann — und
das ist nicht gering zu schitzen — ein wenig mehr an Information iiber kom-
plexe Wirkungszusammenhinge bieten, sie kann Vermutungen tber mogli-
che GroBenordnungen 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 Mafinahmen als
pseudo-wissenschaftliche Rechtfertigung zu dienen. Mit Recht weisen Sarra-
zin/Spreer/Tietzel darauf hin, daB die CBA ,leicht zum monstrésen Instru-
ment der Durchsetzung von Sonderinteressen degenerieren konnte*'. Aller-
dings sind das alles keine Einwinde 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). Thr geht es primar um das explizite
Ausweisen bestimmter Ziele, wobei das Bemithen um quantitative Indizes
zur Ermittlung des Zielerreichungsgrades im Vordergrund steht. Man kann
die so ermittelten Veranderungen mit den zur Erreichung des Ziels getitig-
ten Ausgaben (oder den entstandenen Kosten) vergleichen, um auf diese
Weise ein Urteil iiber die Effektivitat der MaBnahme zu gewinnen. Im Ge-
gensatz zur CBA kann auf die Monetisierung der Ziele bzw. Zielerrei-
chungsgrade verzichtet werden und auch die waghalsigen Diskontierungs-
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 Einschiatzung der Validitit der Indikatoren nicht
vergessen machen.
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5. Man kann die Kosten-Wirksamkeits-Analyse weiter ausbauen zu Pro-
gramm-Budget-Systemen (Planning-Programming-Budgeting-System, PPBS),
die auBler im militdrischen Bereich mit Vorliebe gerade fir den Gesund-
heitssektor entwickelt worden sind". Dabei gliederte man Globalziele (wie
,»Gesundheitspolitik*) iiber Programmkategorien mehrer Stufen (1. Krank-
heitsfritherkennung, 11. Gesundenuntersuchungen, 111. arztliche Vorsor-
geuntersuchungen) bis hin zu bestimmten ,Programmelementen* (1111.
Arztliche Vorsorgeuntersuchungen von Schwangeren). Im Rahmen der
Haushaltsplanung wird das jeweilige Ausgaben-Soll fiir die einzelnen Pro-
grammelemente vorgegeben. Die fiir die einzelnen Programmelemente ge-
planten Ausgaben kénnen zum Ausgabensoll des gesamten Bereichs aggre-
giert werden. Fiir die einzelnen Programmelemente werden nach dem Bei-
spiel der Kosten-Wirksamkeits-Analyse Erfolgsindikatoren bestimmt, die
den Zielerreichungsgrad zu ermitteln erlauben. Der so ermittelte Erfolg wird
mit den Programmelement-Ausgaben verglichen und so die Effizienz des
Mitteleinsatzes bewertet. :

Die Welle der Begeisterung fiirr dieses PPBS-Verfahren, in dem man ein
Verfahren zur Abldsung 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 bewuBt ist. Zun#chst suggeriert das Verfahren der
Untergliederung von Globalzielen in Teilziele den Eindruck, als ob es sich
um die rein logische Explikation und Konkretisierung des Oberziels handele.
Tatséchlich impliziert das Bilden von Programmkategorien gesellschaftspoli-
tische Entscheidungen tiber die Ziele und gewiinschten Strukturen der Ge-
sundheitspolitik. Hier fallen die Entscheidungen tiber die organisatorische
Struktur des Leistungsangebots (private Praxis, offentlicher Gesundheits-
dienst). Hinzu tritt die oben angedeutete Ambivalenz der Erfolgsindikatoren.
Vor allem bleibt auch die methodisch haufig kaum reflektierte isolierende
Betrachtung einzelner Programm-Element-Bereiche als isolierbares, finanz-
technisches Investitionsproblem problematisch.

Fur alle bisher erorterten, in der Gesundheits6konomik angewendeten
Verfahren von der reduktionistischen Investitionstheorie iiber die CBA, die
KNA und die PPBS-Technik gilt, daB in vielen Fillen wissenschaftlich an-
fechtbare Annahmen iiber den Zusammenhang zwischen medizinischen
Leistungen und Gesundheitsniveau unreflektiert unterstellt werden. Die
Warnung von Heidrun Kaupen-Haas vor dem ,,Kurzschiuf$ von der Erhohung
der Lebenserwartung auf die Wirksamkeit der Medizin*"* zu schliefen, gilt
auch fur alle investitions-theoretischen Varianten der Gesundheitsékono-
mik. (Selbstverstindlich muf3 die gesundheitsékonomische Modell-Analytik
diesen Einwand nicht gelten lassen: der technizistisch 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 Kiihn iiberzeugend belegte These, daB ,,der
Quantifizierung der tatsichlichen volkswirtschaftlichen Gesamtbelastung
durch Gesundheitsausgaben und Krankheitsfolgen ... durch den Gegen-
stand selbst enge Grenzen gesetzt* sind, wird manche der gemaB den hier
skizzierten Verfahren entwickelten Untersuchungen schon im Ansatz als
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zweifelhaft erscheinen lassen. Vor allem auch der hiufig verwendete Index
,.quantitative Veranderung des Arbeitskriftepotentials™ erweist sich, wie
Kithn dartut, als nicht aussagefihig'.

6. DaB die Begeisterung fiir ,,Gesundheitsokonomik* der uiberbordenden
,,Sozialindikatoren-Bewegung'* neuen Antrieb geben konnte, ist sicher. Ob
die sowohl auf nationaler als auch auf supranationaler Ebene fur Zwecke der
Indikatorenforschung aufgewendeten Mittel in irgendeinem Verhiltnis zum
wissenschaftlichen Ertrag stehen, kann hier nicht entschieden werden. Der
Verdacht, daB es sich um einen politischen Rechtfertigungszwecken dienen-
den Aktionismus im Zusammenhang mit vagen Vorstellungen von ,,Um-
welt* und ,.Lebensqualitat handelt, liegt zumindest nahe. Die Kritik von
Hans Peter Widmaier, der der Sozialindikatorenbewegung ihre ,,weitgehende
Theorielosigkeit vorwirft', mag in ihrer verallgemeinernden Form unge-
recht sein, trifft aber auf zahlreiche Verdffentlichungen zu. Soziale Indikato-
ren (,, Lebenslage-Merkmale*)'® lassen sich fiir einzelne Personen, Gruppen,
Schichten, Klassen und ganze Wirtschaftsgesellschaften entwickeln. Die
Auswahl der Idikatoren ist politisch praformiert, was weder Einwand noch
gar Vorwurf ist, sondern nur geklirt werden muf™. Nirgendwo wird so
deutlich wie hier, daB Methoden und begriffliches Instrumentarium Ergeb-
nisse vorwegnehmen. Uberraschend ist, daBl Indikatorenkataloge des Ge-
sundheitswesens, die sich als Ergebnis intensiver Forschungsbemithungen
darbieten'’, kaum tber die Kataloge hinausgehen, die schon in &lteren Ver-
offentlichungen erscheinen™. Zumindest ebenso dringlich wie die Entwick-
lung von Indikatoren ist die Beseitigung von politischen und verbandspoliti-
schen Hemmnissen bei der Erfassung, Veroffentlichurig und Aufbereitung
von gesundheitspolitischem Primarmaterial.

7. Von vielen Autoren wird Gesundheitsékonomik 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 berhaupt, verbessern. Der Gedanke ist fiir die Praktiker,
die Offentlichkeit und die Politiker unmittelbar eingéngig. Kostenrechnung
scheint etwas mit kaufmannischer Niichternheit und Objektivitét zu tun zu
haben. Damit die folgenden Erwigungen nicht zu SchluBfolgerungen verlei-
ten auf die sie nicht abzielen, sei vorweg gesagt: Kostenrechnung (oder bes-
ser: betriebliche Rechnungslegung) ist unentbehrlich und ist eine wichtige
Informationsquelle. Indes muf3 vor ihrer Uberschitzung gewarnt werden.
Hinweise auf die begrenzte Verwendbarkeit von Kostenrechnungen zur
,,Rationalisierung* des Gesundheitssektors stoBen aber selbst bei sonst kriti-
schen Teilnehmern der gesundheitspolitischen Diskussion hiufig auf Ver-
standnisschwierigkeiten.

DaB ,,Kosten* (als Bezeichnung von betriebswirtschaftlichem Wertever-
zehr) hiufig mit ,,dusgaben’’ (finanzwirtschaftlichen Kosten) verwechselt
werden, sei nur erwihnt. In einer ersten Stufe ist die vollstandige 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 ,,Ermessensspielriume’* ausgesetzt (Fixkostenproblem,
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Gemeinkostenproblem). Uberhaupt 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 Fil-
len primér an! — wichtiger ist. Auch das Problem, daB es bei einer gesell-
schaftswirtschaftlichen Betrachtung nicht auf den in Einzelwirtschaften ge-
mil Gesetz oder Tradition ,,zuféllig® erfaBten Aufwand, sondern auf volks-
wirtschaftliche GroBen (Social Costs, Social Benefits) ankommt, ist so breit
diskutiert, daB die Erinnerung hier geniigt. Ganz grundsitzlich 1468t sich
feststellen: Das Kosten-Zurechnungsproblem ist nicht gelost und es 148t sich
theoretisch nicht I16sen: Jeder Versuch der Ermittlung der , richtigen* Ko-
sten scheitert an der Tatsache, da3 es hinsichtlich der Zurechnung notwen-
dig Ermessensspielrdume gibt'®.

In der Krankenhauswirtschaft werden die ,,richtigen** Kosten zur Bestim-
mung des Pflegesatzes zwischen Krankenhiusern und Aufsichtsbehdrden
»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) 148t sich durch Erhaltungsauf-
wand substituieren und umgekehrt, d. h. verzogerter oder gekiirzter Unter-
haltsaufwand macht vorzeitige Neuinvestition erforderlich. Kurz: Inhalt und
Form einer Betriebsrechnung einschlieBlich der sog. Kostenrechnung hin-
gen vom Ziel der Rechnung ab. Ist das Ziel die Gewinnung von Unterlagen
fur die Begriindung von Abgeltungs- oder Pflegesatzforderungen, wird sich
der Inhalt der Rechnungen entsprechend gestalten. Dabei geht es nur in
Ausnahmen um bewuflte Verfilschungen, sondern um die interessenge-
lenkte Ausgestaltung von Ermessensspielriumen. Die Forderung nach
»richtiger* Kostenrechnung mag gut gemeint sein: die ,,richtige* Erfassung
gesellschaftswirtschaftlichen Werteverzehrs wird nicht erreicht. Die faktische
Funktion der Forderung nach ,,kaufménnischer Kostenrechnung ist eine
andere. Hinter der Forderung nach ,,richtiger* kaufménnischer Kostenrech-
nung steht bewullt oder unbewuBt das herrschende Vorurteil von der Vor-
bildlichkeit des profitorientierten Erwerbsunternehmens. Auch die gingige Kri-
tik am kameralistischen Rechnungswesen — oft von Unkenntnis geleitet —
zielt in diese Richtung. Die faktische und theoretische Unlosbarkeit des Zu-
rechnungsproblems i. S. einer eindeutig ,,richtigen* Zurechnung von Kosten
ist kaum bestritten. Aber auch solche Autoren, die auf diese Unlosbarkeit
ausdriicklich hinweisen, fordern hdufig in der gleichen Veroffentlichung,
dal3 der ,rationale Einsatz der Produktionsfaktoren* durch ,richtige Anla-
stung der Kosten* gesichert werden miisse.

Gegenwirtig sieht der Verordnungsgeber den entscheidenden Weg zur
Einddmmung der Kostenentwicklung in der Krankenhauswirtschaft® 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-
kenhduser aus offentlichen Haushalten finanziert wird und somit in die
funfjéhrige Finanzplanung mit einbezogen werden muB. Indes lieBe sich ein
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derartiger ,,Vermogensplan® (Investitions-Finanzierungs-Plan (auch ohne
perfektionistische Kostenrechnungsrichtlinien entwickeln. Die Rigorositit,
mit der der Gesetzgeber nicht nur in den 6ffentlichen, sondern auch den
freigemeinniitzigen Bereich mit dem Zwang zur Offenlegung der Rech-
nungslegung interveniert, muB Uberraschen, da sich der Gesetzgeber in ei-
nem anderen Bereich, der zumindest ebenso dringlich — wenn nicht dringli-
cher — der Regulierung bedarf?', offensichtlich mit drastischen, aber unerl4i3-
lichen kontrollierenden Eingriffen viel schwerer tut: im Bereich der pharma-
zeutischen Industrie. Der formal-rechtliche Einwand, die Krankenhiuser
empfingen aus offentlichen Haushalten Subventionen (also Steuergelder)
und miiBten sich daher eine entsprechende Kontrolle gefallen lassen, wih-
rend es bei der pharmazeutischen Industrie eine derartige Finanzierung aus
offentlichen Haushalten nicht gebe, ist nur rechtlich, nicht aber 6konomisch
oder distributionstheoretisch akzeptabel: Die Férderung oder rechtliche Dul-
dung monopoloider Strukturen zwecks Erzielung von privaten Monopolge-
winnen hat den gleichen Konsumentzugs-Effekt wie die Besteuerung. Der
Unterschied besteht in der dffentlichen oder privaten Aneignung.

Die Mobilisierung von Wirtschaftspriffungsgesellschaften fiir die gesamte
Krankenhauswirtschaft 16st die Probleme nicht. ZweckmaBiger ist der vom
Gesetzgeber bei der Abgeltung der gemeinwirtschaftlichen Last im Bereich
des dffentlichen Personennahverkehrs eingeschlagene Weg (ab Januar 1977
bei Sondertarifen fiir Auszubildende): Die Hohe 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 Einwinde unter allen Losungen die
beste: Problematisch bleibt selbstverstindlich die Entscheidung tiber das,
was medizinisch effizient ist und was — im Verhéltnis zum sozialen Erfolg —
,,sparsam wirtschaften** heit?2. Zumal in der Krankenhauswirtschaft kénn-
ten Krankenhiuser mit relativ geringem Aufwand in die versteckte Minder-
leistung ausweichen. Aber man sollte dieses Problem auch nicht tiberschét-
zen: Man ist in Wissenschaft und Praxis in weit groBerem Umfang auf be-
griindete Vermutungen angewiesen als perfektionistischem Denken lieb sein
kann.

Wenn oben von der Unméglichkeit der Kostenzurechnung gesprochen
wurde, so bedarf das eines erginzenden Hinweises: man kann selbstver-
stiandlich Regeln festsetzen, wie Aufwand (oder Kosten) zu verteilen sind.
Werden diese Regeln in allen vergleichbaren Betrieben einheitlich angewen-
det, wird zumindest ein Betriebsvergleich ermdoglicht. Mit einer — eigentlich
gemeinten — ,,echten* Anlastung gesellschaftswirtschaftlicher Kosten gemil
Veranlassung oder Verursachung hat das aber nichts zu tun.

1I.

,,Gesundheitsdkonomik‘* kénnte schlieBlich auch so verstanden werden,
als gehe es um die isolierte Analyse ,.rein wirtschaftlicher* Phinomene i. S.
von Pigous ,wirtschaftlicher Wohlfahrt*: Danach ist wirtschaftlich all das,
was dem ,,measuring rod of Money*, dem GeldmaBstab unterliegt. Pigou
war im Gegensatz zu vielen seiner wohlfahrtsdkonomischen Epigonen ein
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kritischer und selbstkritischer Mann, der sich der Problematik dieses Vorge-
hens durchaus bewul3t war. Bei der Analyse des Gesundheitswesens wie in
allen anderen Bereichen verbietet sich fiir den Sozialokonomen die isolierte Be-
handlung monetdrer Prozesse. Mit Recht schreibt Naschold: ,,... die Redu-
zierung der gesamten Diskussion auf die monetire Dimension eliminiert . . .
wesentliche Strukturfragen des Gesundheitssystems*?®. Die nur 6konomi-
sche Analyse beispielsweise der Gesetzlichen Krankenversicherung, schreibt
Christian von Ferber, ,,verstelle den Blick fiir die sozio-kulturelle Struktur
dieses sozialpolitischen Handlungssystems* und fithre zur ,,wissenschaftli-
chen Desorientierung*‘. Mit Recht wendet er sich gegen den provozierenden
»Alleinvertretungsanspruch des wirtschaftlichen Denkens‘‘*, das ja uber-
haupt dazu neigt, jede Sozialpolitik, die nicht ,,reine** Okonomik ist, als un-
wissenschaftlich zu diffamieren. Konsequenterweise will Hans-Ulrich Deppe
Fragen der Finanzierung, der Organisation im Bereiche des Gesundheitswe-
sens wie tiberhaupt 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 Gesundheits6konomik nicht nur
das Problem der wirtschaftlichen Organisation zur Deckung einer ,,gegebe-
nen‘‘ Nachfrage nach Gesundheitsgiitern sieht, sondern diese Nachfrage zu-
mindest in breitem Umfang durch die gesellschaftswirtschaftlichen und be-
trieblichen Produktionsverhiltnisse provoziert sieht. Produktionstechnisches
Wachstum, Zunahme an 6konomischer Effizienz werden zumindest teilwei-
se durch zunehmende Gesundheitsgefdhrdung und zunehmenden Gesund-
heitsverschlei3, also iber abgewilzte Kosten ,,finanziert*. Der Zusammen-
hang mit Krankheit und Markt zwingt sich auf. Sowohl Mediziner als auch
Sozialwissenschaftler, schreibt Hans-Ulrich Deppe, konnten die Tatsache
nicht ignorieren, ,,da} der zu diagnostizierende und zu heilende Kranke von
seiner téglichen Arbeit, jener den Regeln des Marktes angepalBBten Erwerb-
stitigkeit, gepragt ist**. In der Tat wire eine Sozialokonomik, die sich bei-
spielsweise nur mit den Fragen der optimalen Organisation, der Effizienz
und der Finanzierung von RehabilitationsmaBnahmen beschiftigt, das Pro-
blem der ,,sozialpsychogenen Frithinvaliditit als VerschleiBkrankheit* (Kili-
an) aber eliminiert, von politisch bedenklicher Einseitigkeit.

Auch der Fach-Okonom wird also, sofern er iiberhaupt die ressort-partiku-
laristische Einengung auf das ,,Rein-Okonomische** als gesellschaftspolitisches
Phianomen reflektiert, der Eingliederung einer Gesundheitsokonomik in eine
Medizinsoziologie, wie sie Deppe skizziert, fiir wissenschaftlich fruchtbar hal-
ten. Die so gewonnene Perspektive beugt Irrwegen der Gesundheitsdkono-
mie vor. Andererseits darf aber die Medizinsoziologie auch im ,,Zeitalter der
vorherrschenden soziogenen Morbiditit* (Kilian?’) nicht bei der theoreti-
schen und empirischen Analyse dieser Soziogenese und der klassenspezifi-
schen Morbidititsverteilung stehenbleiben: Die Analyse muB8 im Rahmen
interdisziplindrer Kooperation bis in die Kritik kostenrechnerischer Details,
der betrieblichen Organisation und der Finanzwirtschaft der gesundheitspoli-
tischen Institutionen vorstoBen. Es bedarf der produktions- und distribu-
tionspolitischen Analyse konkreter Organisations- und Finanzierungs-,
Preisbildungs- und Honorierungsverfahren?.
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Bei einer solchen Analyse, gerade auch aus der Perspektive einer kriti-
schen politischen Theorie, kdnnten manche Stereotypen, die in der gesund-
heitspolitischen Kontroverse schon kidmpferischen Eigenwert gewonnen ha-
ben, als zweifelhaft erscheinen. Die Kritik am ,,zersplitterten’‘ Kassensystem
sei als Beispiel herausgegriffen. Diese Kritik ist fast schon zu sehr ,herr-
schende Meinung®, als daB man sie ungepriift hinnehmen koénnte. Die
durch Vereinheitlichung einzusparenden Verwaltungskosten sind eine peri-
phere GroBe. Wichtiger ist die Zentralisierung der Verhandlungsmacht, vor
allem gegeniiber den Kassenirztlichen Vereinigungen, und die Aktualisie-
rung der ,Marktmacht“ der GKV insgesamt gegeniiber der Pharma-Indu-
strie. Aber keine Anderung der Kassenstruktur niitzt etwas, ohne die kidm-
pferische Aktivierung der Vertretung der Versicherten in den Selbstverwal-
tungsorganen. Ob diese Aktivierung in einem dezentralen System nicht
wirksamer erfolgen kann als in einem zentralen, ist eine Frage an die Medi-
zinsoziologie. 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, daB3 sich
Hichstverdienende dem gesellschaftlichen Solidarausgleich der Versichertenge-
meinschaft entziehen konnen. Ein weiterer wesentlicher Einwand ist, dal3 die
Beitragsbemessungsgrenze wesentlich durch das Beitragsniveau des konkur-
rierenden privatwirtschaftlichen Versicherungssystems, 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 dkonomistischen Auffassungen, die die Mitversicherung der
Familienangehérigen im Rahmen des einheitlichen Beitragssatzes als ,be-
triebsfremde Last“ zu deklarieren versuchen. L4Bt man dieser Argumenta-
tion freien Lauf, so kann schlieBlich jede Abweichung der Beitrige und Lei-
stungen vom privatwirtschaftlichen versicherungstechnischen Aquivalenz-
prinzip als ,,betriebsfremde Last* der sozialen Krankenversicherung erschei-
nen: Selbst sonst kritische Autoren sind sich nicht klar dariiber, welch be-
deutsames antizipatives Element der Solidarausgleich im Sachleistungsbereich
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung darstellt. Indes gentigt
auch ein noch so idealer, im Sachleistungsbereich der Absicht nach aus-
schlieBlich am Bedarf orientierter (also bedarfswirtschaftlicher) sozialer Um-
verteilungsmechanismus wenig, wenn er durch ,,profitwirtschaftlich ausge-
richtete Angebotsstrukturen“® (Naschold) distributionspolitisch korrumpiert
wird. Ein Solidarausgleich zur Finanzierung monopoloider Profite ist eine
Provokation. Eine notwendige Reform, schreibt Heidrun Kaupen-Haas,
,zielt auf nicht weniger als auf die Uberwindung des Prinzips der Profitma-
xierung‘‘ zugunsten eines Gesundheitssystems, das ,,korperliches, seelisches
und soziales Wohlbefinden fiirr die Mehrheit ermdglichen sollte“*. Eine sol-
che ,,0kologische Strategie kénne nur von den Betroffenen durchgesetzt
werden. Wir wollen erginzen: Durch die Aktivierung der Selbstverwal-
tung.
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