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Definition

Die Gesundheitsékonomie! als Teildis-
ziplin der Wirtschaftswissenschaften hat
sich in den angelsachsischen Landern
seit den 1960er-Jahren wohl etabliert. Im
deutschen Sprachraum ist der Beginn et-
wa zehn Jahre spdter anzusetzen, das heif3t
aber auch hier, dass nunmehr Erfahrun-
gen aus {iber drei Jahrzehnten vorliegen.
Die Gesundheitsokonomie vereint be-
reits in ihrem Namen die Medizin mit
der Wirtschaftswissenschaft. Sie ist da-
mit im wortlichen Sinne interdisziplindr
und beinhaltet die Anwendung 6kono-
mischer Analysekonzepte auf Fragestel-
lungen des Gesundheitswesens. Die Be-
achtung 6konomischer GesetzmafSigkei-
ten spielt in nahezu allen Bereichen des
Gesundheitswesens eine wichtige, wenn
nicht sogar heute die dominierende Rol-
le, teilweise zum Leidwesen der dort ta-
tigen Mediziner, wie der negativ belegte
Begriff von der Okonomisierung des Ge-
sundheitswesens zeigt.

Die Kritik an der Okonomie verkennt,
dass sie in vielen Fillen auch eine neue
Sachlichkeit in die Diskussionen einge-
bracht hat. Sofern die Okonomie dazu
beitragt, dass die knappen Mittel in die
beste Verwendung flielen, stellt sie kei-
nen Gegensatz zur medizinischen Sicht-
weise dar. Vielmehr hat sie in erster Linie
eine beratende beziehungsweise unter-

! Injiingster Zeit findet sich eine Differenzie-
rung zwischen Gesundheitsékonomie im Sin-
ne der Gesundheitswirtschaft und Gesund-
heitsékonomik, verstanden als wissenschaft-
liche Analyse der Gesundheitswirtschaft. Im
Folgenden wird darauf verzichtet.

V. Ulrich

Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre, insb. Finanzwissenschaft, Universitat Bayreuth, Bayreuth

Entwicklung der
Gesundheitsokonomie
in Deutschland

stiitzende Funktion, indem sie mit ihren
Analysen Wege zu mehr Effizienz auf-
zeigt und damit der Medizin auch Spiel-
raume eroffnet. Allerdings sollte man bei
dieser Sichtweise stets beachten, dass zwi-
schenmenschliche Aspekte nicht verloren
gehen. Diesem Anspruch muss auch die
Okonomie gerecht werden, wenn sie ge-
sellschaftliche Akzeptanz weiterhin erfah-
ren mochte.

Internationale Entwicklung

In den USA veroffentlichte Kenneth Ar-
row 1963 seinen Aufsatz ,,Uncertainty and
the Welfare Economics of Medical Care®,
in dem er die Vorteile eines Kranken-
versicherungssystems aufzeigte und auf
Anreizprobleme im Rahmen von Kran-
kenversicherungsvertridgen aufmerksam
machte, die mit einem vollstindigen Ver-
sicherungsschutz einhergehen. Mark Pau-
ly, ebenfalls einer der Pioniere der ame-
rikanischen Analyse der Marktstruktu-
ren und Verhaltensweisen im Gesund-
heitswesen, analysierte bereits 1968 in sei-
nem Beitrag ,Efficiency in Public Provi-
sion of Medical Care“ die optimale Ver-
sorgung von kranken Menschen, das Auf-
treten von Marktfehlern sowie die Rolle
des Staates. Im Jahr 1974 begann Joseph
Newhouse mit empirischen Forschun-
gen zum ,,Health Insurance Experiment®
und analysierte die Bedeutung von Selbst-
beteiligungsregelungen in der Kranken-
versicherung.

Weiterhin ist mit Blick auf Meilenstei-
ne der internationalen Entwicklung Uwe
Reinhardts theoretische und empirische
Untersuchung zur érztlichen Produk-
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tionsfunktion und Nachfrage nach éarzt-
lichen Leistungen zu nennen (Physician
Productivity and the Demand for Health
Manpower: an Economic Analysis 1975).
Aus der frithen Gruppe der amerikani-
schen und britischen Gesundheitsokono-
men sollten sicherlich auch noch Martin
Feldstein (Economic Analysis for Health
Service Efficiency: Econometric Studies
of the British National Health Service
1968), Robert Evans (Supplier Induced
Demand: Some Empirical Evidence and
Implications 1974), Viktor Fuchs (Who
Shall Live? Health, Economics, and Social
Choice 1974) und Michael Grossman (On
the Concept of Health Capital and the
Demand for Health 1972) hervorgehoben
werden, wobei diese Aufzihlung eher ex-
emplarisch zu verstehen ist und nicht voll-
standig sein kann [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

Im deutschsprachigen Raum wurden
diese Arbeiten spater von Friedrich Breyer
(Die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen 1984), Robert Leu und Reto Dopp-
mann (Die Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen 1986), Mat-
thias von der Schulenburg (Systeme der
Honorierung frei praktizierender Arz-
te und ihre Allokationswirkungen 1981),
Peter Zweifel (Ein dkonomisches Modell
des Arztverhaltens 1982) und Walter Kra-
mer (Eine 6konometrische Untersuchung
des Marktes fiir ambulante érztliche Leis-
tungen 1991) weiter analysiert und metho-
disch angereichert [9, 10, 11, 12, 13].

Seit diesen ersten Analysen wird mit
Blick auf die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen weiter untersucht, ob
Gesundheit ein sogenanntes superiores
Gut darstellt, das heifit mit steigendem
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Einkommen iiberproportional nachge-
fragt wird. Im eigentlichen mikrodko-
nomischen Kontext lasst sich eine Elas-
tizitat grofler als Eins im Allgemeinen
nicht zeigen, da einkommensstarke Per-
sonen iiberwiegend auch gesiinder sind
(Korrelation Einkommen und Bildung)
und zudem eine tiberproportionale Aus-
dehnung der Leistungen nur in Ausnah-
mefillen denkbar erscheint. Allerdings
zeigt sich ein tiberproportionaler An-
stieg in vielen Untersuchungen auf der
aggregierten Ebene im Landervergleich
(8 Abb. 1). Die meisten Datenpunkte
liegen fiir die betrachteten OECD-Lén-
der iiber der Winkelhalbierenden, das
heif$t zwischen den Jahren 2000 und
2009 wuchsen die Gesundheitsausga-
ben starker als die Wirtschaftsleistung.
Wagstaff und Culyer [14] rechnen neben
diesen Analysen tiber die Nachfrage
nach Gesundheit und Gesundheitsleis-
tungen folgende weitere Themengebie-
te zu den Feldern, auf denen internatio-
nal am stérksten geforscht und publiziert
wird: Wert des Lebens und der Gesund-
heit, Effizienz und Gerechtigkeit, Pub-
lic Health, Gesundheitswirtschaft, 6ko-
nometrische und statistische Analysen,
Krankenversicherung, Angebot an Ge-
sundheitsleistungen, Ressourcen des Ge-
sundheitswesens, Markte im Gesund-

heitswesen und gesundheitsékonomi-
sche Evaluationen.

Wurzeln in Deutschland

In Deutschland beginnt mit den Col-
loquien der Robert-Bosch-Stiftung im
Jahr 1978 (bis 1987) die wissenschaftli-
che Vernetzung unter den Gesundheits-
okonomen; zwei der Pioniere waren
Philipp Herder-Dorneich und Gérard
Gifgen sowie auch Hans-Jiirgen Firn-
korn, der damals zustédndige Referent der
Robert-Bosch-Stiftung. Philipp Herder-
Dorneich, Giinter Sieben und Theo Thie-
meyer waren die Herausgeber des ersten
Bandes der Beitrige zur Gesundheitsoko-
nomie mit dem Titel ,Wege zur Gesund-
heitsokonomie® [15]. Bis einschlie8lich
1990 wurden iiber 20 Bénde der Beitrdge
zur Gesundheitsokonomie veroffentlicht,
die die Diskussionen in den Colloquien
einer breiteren Offentlichkeit zugénglich
machten. Der von Konrad Selbmann und
Fritz Beske herausgegebene 30. Band der
Reihe mit dem Titel ,,Evaluation quali-
tatssichernder Mafinahmen in der Me-
dizin“ bildet 1995 den Schlusspunkt der
Schriftenreihe im Bleicher Verlag [16].
1988 erfolgte in Mannheim die Griin-
dung des Ausschusses fiir Gesundheits-
okonomie im Verein fiir Socialpolitik, in
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dem die Arbeiten der Bosch-Colloquien
fortgefithrt wurden. Die bisherigen Vor-
sitzenden waren Gérard Géfgen (1988 bis
1991), Peter Oberender (1992 bis 1995),
Eckhard Knappe (1996 bis 1999), Eber-
hard Wille (2000 bis 2001), Dieter Cassel
(2002 bis 2005), Friedrich Breyer (2006
bis 2009) und Stefan Felder (seit 2010).
Mit der von Heinz Konig ab Mitte der
1980er-Jahre vorangetriebenen Offnung
der Jahrestagung des Vereins fiir Social-
politik fiir junge Forscher in einem offe-
nen Programmteil entstand eine weitere
Plattform, von der insbesondere Nach-
wuchswissenschaftler, auch der Gesund-
heitsokonomie, Gebrauch machen. Seit
2008 gibt es mit der Deutschen Gesell-
schaft fir Gesundheitsékonomie (dggo:
Griindungsvorsitzender war Matthias
von der Schulenburg) eine interdiszipli-
ndre, institutionell verankerte Plattform,
die die Forderung der Wissenschaft, For-
schung und wissenschaftlichen Politikbe-
ratung auf dem Gebiet der Gesundheits-
okonomie bezweckt. Zu ihren Aufgaben
gehoren auch die Durchfithrung wissen-
schaftlicher Veranstaltungen und For-
schungsvorhaben sowie die Vergabe von
Preisen und Auszeichnungen. Insbeson-
dere findet jedes Frithjahr eine wissen-
schaftliche Jahrestagung statt. Nach nur
drei Jahren vereint die Gesellschaft in
ihren Reihen iiber 600 Personen mit ge-
sundheitswissenschaftlichem Bezug.

Im Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen ist eine hohe fachliche Kom-
petenz vertreten. Seine Empfehlungen
sind ein Ergebnis dessen, was die Mehr-
heit der Ratsmitglieder aus Medizinern
und Okonomen als wiinschenswert be-
ziehungsweise fachlich geboten ansieht.
Vom Sachverstidndigenrat wird natiirlich
der richtige Ratschlag fiir die Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens gefor-
dert, allerdings gibt es den einzigen rich-
tigen Ratschlag nicht oder doch nur eher
selten. Die Zweckmifligkeit von Mafinah-
men héingt immer davon ab, welche Zie-
le verfolgt werden, und diese variieren
je nach (ordnungs-)politischer Vorgabe.
Dennoch darf der Einfluss des Rates auf
die Gesundheitspolitik nicht kleingeredet
werden. Angefangen mit den beiden ers-
ten Gutachten tiber die medizinische und
6konomische Orientierung (1987, 1988)
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haben zahlreiche Vorschlage des Sachver-
standigenrats Eingang in die konkrete Ge-
sundheitspolitik gefunden. Zu erwiahnen
wiren hier beispielsweise die Sichtwei-
se des Gesundheitswesens nicht nur als
Kostenfaktor, sondern auch als Zukunfts-
branche (1996, 1998), die Ideen zur Stei-
gerung von Effizienz und Effektivitit der
Arzneimittelversorgung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Adden-
dum zum Gutachten 2000/2001 oder die
Ausarbeitungen zur Bedarfsgerechtigkeit
und Wirtschaftlichkeit (2002), insbeson-
dere mit den Auswertungen zur Uber-,
Unter- und Fehlversorgung im Gesund-
heitswesen [17].

Erwidhnenswert ist die multidisziplina-
re Verankerung der Gesundheitsokono-
mie in Deutschland, die die Bereiche Ge-
sundheitswissenschaften/Public Health,
Medizin, Betriebswirtschaftslehre, Volks-
wirtschaftslehre und Sozialrecht umfasst.
Daraus resultieren auch unmittelbar zen-
trale Arbeitsschwerpunkte, wie zum Bei-
spiel das Krankenhausmanagement und
Krankenhauscontrolling, die Analyse von
Wertschopfungsketten im Gesundheits-
wesen, die interdisziplindr durchzufiih-
renden Evaluationsstudien, etwa im Rah-
men von HTA (Health Technology As-
sessment), die Konzepte des Disease Ma-
nagements oder auch Modellanalysen fiir
eine stirker nachhaltige Finanzierung der
GKV2,

2 Da die gesundheitsékonomischen Zeitschrif-
ten im internationalen Vergleich relativ nied-
rige Impact-Faktoren aufweisen, werden ein-
zelne Forschungsleistungen in den jewei-
ligen,Mutterdisziplinen” nicht immer ent-
sprechend wahrgenommen beziehungswei-
se zitiert. Das Journal of Health Economics hat
einen Impact-Faktor von 2,234, Health Eco-
nomics von 1,946, das European Journal of
Health Economics von 1,755 (alle Werte fiir
das Jahr 2010). Im Unterschied dazu besitzt
beispielsweise das New England Journal of
Medicine einen Impact-Faktor von 53,484,
das Quarterly Journal of Economics von 5,940
und Science von 31,364. Die Aussagekraft
der Impact-Faktoren ist zwar umstritten. Zeit-
schriften mit vielen Kommentaren, Briefen
oder Konferenz-Berichten besitzen traditio-
nell hohe Impact-Faktoren. Zudem benach-
teiligt die Zeitspanne der Berechnung die Dif-
fusion von Themenfeldern. Nichtsdestotrotz
spielen die Journal-lmpact-Faktoren fiir das
Ansehen der Zeitschriften und der in ihnen
publizierenden Autoren eine erhebliche Rolle
in der wissenschaftlichen Community.

Ein weiteres Entwicklungsmerkmal
der Gesundheitsokonomie in Deutsch-
land stellen die einschlagigen Publika-
tionen dar. Ohne Anspruch auf Vollstin-
digkeit seien an dieser Stelle bei den Zeit-
schriften in alphabetischer Reihenfolge
erwihnt: das European Journal of Health
Economics (Herausgeber Matthias von
der Schulenburg, Wolfgang Greiner),
Gesundheitsokonomie und Qualitits-
management (Reinhard Rychlik et al.),
Gesundheitswesen (Manfred Wildner
et al.), Health Economics Review (Mat-
thias von der Schulenburg) und Pharma-
coeconomics German Research Artic-
les (Wolfgang Greiner). Bei den Lehrbii-
chern ist die Situation erfreulicherweise
deutlich uniibersichtlicher. Den Grundla-
gentext bildet die kommentierte dreiban-
dige Bibliographie ,,Basiswissen Gesund-
heitsokonomie“ von Hanfried Ander-
sen, Klaus Henke und Matthias von der
Schulenburg aus dem Jahr 1992. Daneben
existieren zahlreiche Lehrbiicher zur Ge-
sundheitsokonomie, zum Gesundheits-
management, zur Gesundheitspolitik,
zur Struktur des Gesundheitswesens, zu
Public-Health-Aspekten, zur Evidence-
based Medicine oder zur Evaluation von
Gesundheitsleistungen®. Das an Univer-
sitdten mit einem gesundheitsékonomi-
schen Studiengang sicherlich am hau-
figsten eingesetzte Buch, fiir das auch
eine internationale Ausgabe existiert, ist
das Lehrbuch Gesundheitsékonomik von
Friedrich Breyer, Peter Zweifel und Mat-
thias Kifmann (2005) [31].

Mit Blick auf die aktuelle Forschungs-
forderung im Bereich der Gesundheits-
okonomie beabsichtigt das Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung
(BMBE) die Versorgungsforschung ein-
schliellich der gesundheitsokonomi-
schen Forschung tiber einen lingeren
Zeitraum nachhaltig zu unterstiitzen
und auszubauen. Um eine breitere Ba-
sis fiir eine exzellente Versorgungsfor-
schung in Deutschland zu schaffen, wer-
den im Rahmenprogramm Gesundheits-
forschung mehrere Mafinahmen initiiert,
deren Beginn unmittelbar bevorsteht be-
ziehungsweise in Teilen bereits begonnen
hat:

3 Eine Auswahl findet sich unter [18, 19, 20, 21,
22,23,24,25,26,27,28,29,30].
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Zusammenfassung

Auch in Deutschland hat sich die Gesund-
heitsokonomie in den letzten Jahrzehnten
etabliert und beinhaltet die wissenschaftliche
Anwendung 6konomischer Analysekonzepte
auf Fragestellungen des Gesundheitswesens.
Nach einem Abriss (iber die internationale
Entwicklung und insbesondere die Entwick-
lung in Deutschland skizziert der Beitrag aus-
gewabhlte neuere Entwicklungen auf den Ge-
bieten der Evaluationsforschung, der Indus-
triedkonomie und des Bildungsbereichs.

Schliisselworter
Gesundheitsokonomie - Industriekonomie -
Gesundheit und Bildung

Fostering of health
economics in Germany

Abstract

Health economics is now well established

in Germany with the aim to apply econom-
ic tools to answer problems in health and
health care. After a short review of the inter-
national development of health econom-

ics and the development in Germany in par-
ticular, the article looks at selected recent
topics of health economic analysis in Germa-
ny (economic evaluation, industrial econom-
ics, health and education).

Keywords
Health economics - Health and industrial
organization - Health and education

== Studien in der Versorgungsforschung,

== Studienstrukturen fiir die Versor-
gungsforschung,

== Nachwuchsgruppen in der Versor-
gungsforschung,

== Zentren der gesundheitsékonomi-
schen Forschung.

Hinzu treten Beteiligungen deutscher Ge-
sundheitsékonomen an Forschungsnetz-
werken der Européischen Union. Mit der
Forderung sollen notwendige Strukturen
geschaffen beziehungsweise ausgebaut
werden, um eine nachhaltige Profilbil-
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Abb. 2 A Themenfelder der Gesundheitsékonomie (Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an [82])

dung im Bereich der Gesundheitsokono-
mie an einzelnen Standorten zu erreichen.

Internationale Forschungsergebnisse
lassen sich aufgrund der Komplexitit des
Versorgungsgeschehens und der starken
Abhingigkeit des Gesundheitssystems
von nationalen Gegebenheiten nur be-
grenzt iibertragen. Eine interessante Fra-
ge betrifft dennoch den Beitrag der deut-
schen Gesundheitsokonomie zur interna-
tionalen Literatur. Auf der iHEA-Konfe-
renz 2011 in Toronto stellte Adam Wag-
staff in einem Plenumsvortrag einen Bei-
trag vor mit dem Titel: ,,4 Jahrzehnte Ge-
sundheitsékonomie durch eine biblio-
metrische Linse“ [14]. Mit Peter Zweifel
(Universitat Ziirich) liegt ein Autor einer
deutschsprachigen Universitit unter den
Top-100-Gesundheitskonomen, gemes-
sen mithilfe des Hirsch-Indexes fiir den
Zeitraum von 1969 bis 2010. Unter den
Top-300-Zitierungen von wissenschaft-
lichen Artikeln befindet sich der Bei-
trag von Zweifel, Felder und Meier [32]
aus dem Jahr 1999: ,,Ageing of Popula-
tion and Health Care Expenditure: A Red
Herring?“, sowie der Beitrag von Pohl-
meier und Ulrich aus dem Jahr 1995: ,,An
Econometric Model of the Two-Part De-
cisionmaking Process in the Demand for
Health Care® Im Lindervergleich be-
legt Deutschland unter den Top-25-Lan-
dern den siebten Rang (erneut gemessen
anhand des Hirsch-Indexes). Insgesamt
deuten die Zahlen durchaus auf ein Stei-

gerungspotenzial der deutschsprachigen
Gesundheitsékonomen im internationa-
len Kontext hin, sie vernachléssigen aller-
dings die positiven Entwicklungen in jiin-
gerer Zeit, die sich in dem hier ausgewer-
teten Zeitraum der letzten vier Jahrzehnte
nicht erkennen lassen.

Wesentliche Themenfelder
der Gesundheitsokonomie

Die Themenfelder der Gesundheitsoko-
nomie bleiben heutzutage keineswegs auf
den engen kurativen Bereich des Gesund-
heitswesens beschrinkt. In Ubereinstim-
mung mit der WHO-Gesundheitsdefi-
nition, nach der Gesundheit ein ,State
of Complete Physical, Mental and Social
Well-Being and not Merely the Absence
of Disease or Infirmity“ [33] darstellt, wird
der Fokus auch auf andere wichtige Berei-
che gerichtet, die die Gesundheit entschei-
dend mitbestimmen (Pravention, Lebens-
stil, Umwelt, mentale Faktoren, sozio6ko-
nomische Faktoren). Einen Uberblick
iiber diesen erweiterten Gesundheitsbe-
reich enthélt @ Abb. 2.

Zwei Abgrenzungen sind hierbei er-
wihnenswert: Unter der Okonomie der
Gesundheit (Economics of Health) sub-
sumiert man beispielsweise die Gesund-
heitsmessung und die Gesundheitszie-
le, die Lebensqualititsforschung, Evalua-
tionsstudien oder allgemein das Abwégen
von ,,Leben beziehungsweise Lange und

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 5 - 2012 ‘ 607

Qualitdt des Lebens“ gegen ,,Geld“ oder
andere ,, Aufwandskennziffern”. Okono-
mie des Gesundheitswesens (Economics
of Health Care) analysiert dagegen die
konkreten Organisationsformen (Umset-
zung der Idee des solidarischen Wettbe-
werbs), die Wirkungen konkreter Hono-
rierungsregeln (Fallpauschalen, Einzel-
leistungsvergiitung) oder die Anreize zur
Steuerung im Gesundheitswesen (Bonus-
Malus-Regelungen, Selbstbeteiligungen,
Eigenverantwortung).

Okonomie des
Gesundheitswesens

Grundsitzlich lassen sich zwei Gruppen
von moglichen Ursachen fiir die Ausga-
ben- und Finanzierungsprobleme im Ge-
sundheitswesen unterscheiden. In die ers-
te Gruppe fallen die Ineffizienzen des heu-
tigen Organisationssystems, die sich in
einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung
niederschlagen und Auswirkungen auf
die Beitrage oder die Versorgungsquali-
tat besitzen. Im Mittelpunkt der Analysen
stehen insbesondere die Prozesse, nach
denen siamtliche Leistungen des deut-
schen Gesundheitswesens produziert und
an die Patienten verteilt werden. Die allge-
meine Ursache der Ineffizienz liegt in den
vorherrschenden institutionellen Grund-
bedingungen, von denen Verhaltensanrei-
ze fiir alle Akteure ausgehen. Die zweite
Gruppe moglicher Ursachen fiir Finanzie-
rungsprobleme wird von den langfristigen
strukturellen Veranderungen bei der Ent-
wicklung der Leistungsausgaben gebildet.
Hier sind insbesondere die demografische
Entwicklung und die Wechselwirkungen
mit dem medizinisch-technischen Fort-
schritt zu nennen [34, 35].

In diesem Kontext werden die Effi-
zienzdefizite des korporatistischen Han-
delns betont: Das gemeinsame Handeln
der Krankenkassen schrankt den indivi-
duellen Handlungsspielraum jeder einzel-
nen Kasse stark ein und impliziert zudem
fehlende Differenzierungsmoglichkeiten.
Die Krankenkassen treten nach wie vor
auf dem Versicherungsmarkt mit einem
weitgehend dhnlichen Angebot im Leis-
tungsumfang und in der Qualitét auf, so-
dass die Versicherten wenige Chancen be-
sitzen, sich fiir individuelle Angebote zu
entscheiden [36].
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Patienten/Versicherte

Krankenkassen Abb. 3 <« Solidarisches

Wettbewerbskonzept

fiir das Gesundheits-

Versicherungsmarkt:
Wettbewerb um Versicherte

wesen. (Quelle: Dar-
stellung in Anlehnung

O Abb. 3 zeigt die drei relevanten
Wettbewerbsfelder in der GKV: den Ver-
sicherungsmarkt (Kassenwettbewerb um
Versicherte), den Behandlungsmarkt
(Wettbewerb um Patienten) und den Leis-
tungsmarkt (Wettbewerb um Leistungs-
vertrage).

Steht es den Krankenkassen frei, auf
dem Leistungsmarkt individuell ausge-
handelte Vertrige mit Arzten und Kran-
kenhdusern zu schlielen, dann hat eine
Kasse die Moglichkeit, mit den entspre-
chend ausgehandelten Konditionen auf
dem Versicherungsmarkt individuelle
Versicherungsangebote zu machen. Der
Patient steuert damit durch die Wahl des
Versicherungsangebots einer Kasse indi-
rekt die Leistungsvertrége. Die Kranken-
kassen haben einen Anreiz, solche Kondi-
tionen zu erzielen, mit denen sie auf dem
Versicherungsmarkt Versicherte gewin-
nen kénnen, und die Leistungserbringer
haben einen Anreiz, dem Patienten auf
dem Behandlungsmarkt eine hochwer-
tige Versorgung zukommen zu lassen,
da sie dies im Wettbewerb um lukrative
Vertrage auf dem Leistungsmarkt fiir sich
nutzen konnen. Die zentrale Frage lautet
somit fiir die kiinftige Weiterentwicklung
des GKV-Systems: An welcher Stelle sind
korporatistische Steuerungsmechanismen
notwendig und wo sind Spielraume fiir
mehr Wettbewerb und kassenindividu-
elles Handeln [37]? Auch in der Privaten
Krankenversicherung bestehen vielfiltige
Wettbewerbshindernisse, etwa die man-
gelnde Wechselmoglichkeit durch keine

an [83])

oder nur eine unzureichende Mitgabe der
Alterungsriickstellungen (auch nach Ein-
fithrung des Basistarifs). Die zentrale He-
rausforderung fiir beide Systeme besteht
darin, auch kiinftig eine umfassende me-
dizinische Versorgung fiir die gesamte, 4l-
ter werdende Gesellschaft zu sichern. Es
sprechen durchaus Griinde fiir einen Sys-
temwettbewerb durch die Dualitit von
GKV/PKV im Sinne von ,,zwei Versiche-
rungssysteme, ein Versorgungssystem"
In jlingerer Zeit wird in der Wissenschaft
aber auch die Konvergenz der Versiche-
rungssysteme diskutiert. Die bislang vor-
liegenden Konzepte einer Biirgerversiche-
rung unterschitzen jedoch insbesondere
die Probleme der Verbeitragung weiterer
Einkommensbestandteile und geben da-
durch in Bezug auf die Frage nach der Bei-
tragsbemessung letztlich die falsche Ant-
wort. Kiinftig diirfte es aber stirker zu so-
genannten hybriden Finanzierungsstruk-
turen kommen, das heiflt zu sogenann-
ten Mehrsaulenmodellen [38]. Gemeint
ist damit eine stirkere Kombination aus
verpflichtend staatlichen und regulierten
privaten Absicherungsformen. Die 6ffent-
liche Absicherung der grofien Lebensrisi-
ken diirfte stirker ergdnzt werden durch
eine private Absicherung.

Zu erwihnen bleiben an dieser Stelle
zwei (Weiter-)Entwicklungen des deut-
schen Gesundheitssystems, die auch
international Beachtung gefunden haben:
Die Einfithrung des DRG-Systems im
Jahr 2003 (G-DRG) nach australischem
Vorbild mit all seinen Weiterentwicklun-
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gen und Anpassungen, die seitdem statt-
gefunden haben [39]. Die Schweiz iiber-
nimmt die wesentlichen Systemelemente
und fithrt das DRG-System in einer an-
gepassten Variante ab dem Jahr 2012 lan-
desweit ein. Die zweite Entwicklung be-
trifft den morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleich, der mit der Einfithrung
des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 voll-
zogen wurde?.

Der Risikostrukturausgleich (RSA)
dient in erster Linie der Realisierung eines
zielorientierten Wettbewerbs. Dabei be-
sitzt der RSA zwei Funktionen: Zum einen
soll er gleiche Startchancen der Kranken-
kassen im Wettbewerb um Versicherte
schaffen, zum anderen soll er ein dauer-
haftes Auftreten einer Risikoselektion
verhindern. Jede Krankenkasse soll un-
abhingig von ihren jeweiligen Versicher-
ten- beziehungsweise Risikostrukturen
eine faire Wettbewerbschance erhalten.
Die Einfithrung des RSA® durch das Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1993
verfolgt dementsprechend den Zweck,
die Ungleichverteilung der Beitragsein-
nahmen, Familienlasten und Morbidi-
tétsrisiken zwischen den Krankenkassen
aufzuheben. Dem RSA fiel somit die Auf-
gabe zu, jede Krankenkasse so zu stellen,
»als entsprache der Anteil, den sie zur Be-
wiltigung dieser Risiken aufbringt, genau
dem Durchschnitt aller Krankenkassen*
[41]. Zudem zielt der RSA darauf ab, einen
~Wettbewerb durch Risikoselektion weit
moglichst auszuschlieflen, das heifit, den
Krankenkassen keine Anreize zu bieten,

4 Der urspriingliche Risikostrukturausgleich,
noch ohne unmittelbare Morbiditatsorien-
tierung, wurde durch das das Gesundheits-
strukturgesetz von 1993 (GSG) eingefiihrt.
Obwohl das GSG schon fast 20 Jahre zuriick-
liegt, gilt der damals gefundene Kompromiss
von Lahnstein als politischer Meilenstein. Der
Name steht bis heute fiir einen seltenen Kon-
sens zwischen Regierung und Opposition in
der Gesundheitspolitik. Im Anschluss (1994)
formulierte die Arbeitsgemeinschaft der Spit-
zenverbande der Krankenkassen die soge-
nannte Ochsenblutschrift, Solidarische Wett-
bewerbsordnung als Grundlage fiir eine
zukunftsorientierte gesetzliche Krankenver-
sicherung’, die auch heute noch sehr lesens-
wert, da immer noch hoch aktuell ist [40].

5 Zu Beginn mit den Ausgleichsfaktoren Alter,
Geschlecht und Erwerbsminderungsgrad, die
nur eine indirekte Orientierung an der Morbi-
ditat ermdoglichen.



mithilfe einer Risikoselektion relevante
Wettbewerbsvorteile zu erlangen [42].

Der RSA bildet seiner Intention nach
keinen ex-post-orientierten Finanzaus-
gleich, der die Beitragssitze der Kran-
kenkassen so weit als moglich angleicht,
sondern ein Ex-ante-Transfersystem, das
weiterhin Differenzen in den Beitragssit-
zen zulésst. Diese sollen allerdings nicht
aus den unterschiedlichen Risikostruk-
turen der Krankenkassen oder erfolgrei-
cher Risikoselektion erwachsen, sondern
aus Wettbewerbsvorteilen im Vertragsge-
schift und im Versorgungsbereich [43].
Die Notwendigkeit beziehungsweise Be-
rechtigung zur Einfithrung eines RSA
besteht nur in einem wettbewerblichen
Krankenversicherungssystem, das einen
Kontrahierungszwang sowie eine ein-
kommensabhingige oder pauschale Bei-
tragsgestaltung aufweist. Der RSA eriib-
rigt sich auf einem Versicherungsmarkt
mit risikodquivalenten Pramien.

Unabhéngig von seiner konkreten
Ausgestaltung bildet ein RSA bei einer so-
zialpolitisch motivierten Regulierung der
Beitragsgestaltung, das heif3t bei nicht ri-
sikodquivalenten Entgelten fiir den Kran-
kenversicherungsschutz, eine unverzicht-
bare und dauerhafte Grundlage eines ziel-
orientierten Wettbewerbs der Kranken-
kassen [44, 45, 46]. Insofern geht es in der
GKYV nicht um das Ob, sondern nur um
das Wie eines zielorientierten RSA.

Mit dem Gesetz zur Starkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-WSG) von 2007 hat der
Gesetzgeber das Finanzierungssystem
der GKV umgestaltet. Der neu eingefiihr-
te Gesundheitsfonds bedingt unmittel-
bar auch eine Umgestaltung des RSA, da
die Beitragszahler die Beitrdge nunmehr
tiber die Krankenkassen an den Gesund-
heitsfonds entrichten. Die Notwendig-
keit eines einnahmenseitigen Ausgleichs
(dem bisherigen Finanzkraftausgleich)
entfillt damit, da die Krankenkassen mit
tiberdurchschnittlichen Einkommen ihrer
Versicherten daraus keinen unmittelbaren
Vorteil mehr ziehen kénnen. Der neue
morbiditéitsorientierte Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA) bezieht sich seit An-
fang 2009 nur noch auf die Ausgabensei-
te, indem die Zuweisungen, die eine Kran-
kenkasse erhalt, nach der Risikostruktur
der Versicherten differenziert werden.

Bei der unmittelbaren Orientierung an
der Morbiditt hat das fiir die Umsetzung
zustiandige Bundesversicherungsamt sich
grundsitzlich an einem im Jahr 2004 von
IGES, Lauterbach und Wasem vorgelegten
Gutachten orientiert [47]. Dabei wird die
Morbiditét anhand von Diagnosen sowie
verordneten Arzneimitteln fiir 80 chroni-
sche und ausgabenintensive Erkrankun-
gen erfasst. Zum verwendeten Zuschlags-
modell existieren zwar internationale Er-
fahrungen, allerdings fanden auch hier
zahlreiche Anpassungen und Weiterent-
wicklungen statt, die in die internationa-
le Literatur Eingang gefunden haben. Er-
wiahnenswert sind sicherlich auch Arbei-
ten, die die Gesundheitsokonomie inter-
national befruchtet haben [48, 49, 50, 51,
52,53, 54, 55, 56, 57].

Im internationalen Kontext werden
auch die Langsamkeit und der Zickzack-
kurs bei Reformmafimafinahmen kri-
tisch diskutiert [58]. Die Sorge der meis-
ten Staaten gilt der Vermeidung plotz-
licher Veridnderungen oder der Verhin-
derung unerwiinschter Ereignisse, etwa
der adversen Selektion. Seit dem 2. Welt-
krieg haben die meisten Lander mit Er-
folg versucht, wettbewerbliche Ansat-
ze aus dem Gesundheitswesen fern oder
moglichst klein zu halten, zumeist mit Er-
folg. Eine Umkehr scheint hier nur sehr
schwer moglich zu sein. Arthur Okun [59]
hat den Trade-off zwischen Effizienz und
Gerechtigkeit bei Reformmafinahmen
im Gesundheitswesen bereits vor einem
Vierteljahrhundert gesehen. Die richtige
Balance zu finden zwischen diesen bei-
den Zielen in Kombination mit der Fi-
nanzierung steigender Gesundheitsausga-
ben wird eine der zentralen kiinftigen He-
rausforderungen bei der Weiterentwick-
lung der Gesundheitssysteme.

Okonomie der Gesundheit
und gesundheitsoko-
nomische Evaluation

Ein zentrales Feld 6konomischer Analy-
sen iiber die Gesundheit ist die gesund-
heits6konomische Evaluation. Sie ist der
Uberbegriff fiir alle Studien im Gesund-
heitswesen, bei denen es darum geht,
medizinische MafSinahmen im weitesten
Sinn 6konomisch zu bewerten. Gesund-
heits6konomische Evaluationen konnen
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dabei prinzipiell einen vergleichenden
oder einen nicht-vergleichenden Charak-
ter haben. Nicht-vergleichend sind Kos-
ten-Studien oder Krankheitskosten-Stu-
dien, in denen nur ermittelt wird, wel-
che Kosten bei einer bestimmten medizi-
nischen Mafinahme anfallen beziehungs-
weise welche Kosten durch eine Krankheit
verursacht werden.

Eine Auswahl zwischen Alternativen
kann jedoch erst {iber einen Vergleich
mehrerer Alternativen getroffen werden
kann [60]. Als Synonyme fiir den Ober-
begriff ,,Gesundheitsokonomische Eva-
luation“ werden haufig auch die Begrif-
fe ,Wirtschaftlichkeitsuntersuchung im
Gesundheitswesen“ und ,,Kosten-Nut-
zen-Analyse“ oder die englischen Begrif-
fe verwendet.

Zwar gibt es auch eine wachsende Zahl
an Publikationen iiber die Evaluation von
Gesundheitssystemen, das am stérksten
wachsende Feld der Gesundheitsékono-
mie ist aber ohne Zweifel die mikrodko-
nomische Evaluation der medizinischen
Versorgung, insbesondere von Leistun-
gen. Dieses Gebiet, das allgemein auch als
HTA (Health Technology Assessment)
bezeichnet wird, ist in wesentlichen Tei-
len von der Arzneimittelindustrie mit-
entwickelt worden, da der Gesetzgeber in
den meisten européischen Landern Fra-
gen des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses bei
Arzneimittelinnovationen bei der Preis-
findung in den Mittelpunkt gestellt hat
[61]. Spricht man iibergreifend von HTA,
hat sich bei Medikamenten der Begriff der
Nutzenbewertung eingebiirgert. Wahrend
die Arzneimittelzulassung in den européi-
schen Landern iiber die européische Zu-
lassungsbehorde (European Medicines
Agency, EMA) weitgehend zentralisiert
und vereinheitlicht wurde, dominieren
bei der Erstattung und Preisfindung nach
wie vor nationale Vorgehensweisen. In al-
len Liandern dient der Bewertungspro-
zess der Entscheidung dartiber, ob die Fi-
nanzierung des bewerteten Arzneimit-
tels iiber das staatliche System voll, einge-
schrankt oder gar nicht erfolgen soll.

Im Laufe der letzten 20 Jahre haben
fast alle europaischen Lander Prozesse zur
Nutzen- beziehungsweise Kosten-Nut-
zen-Bewertung von Arzneimitteln eta-
bliert [62]. Das Ziel ist, in allen Landern
einen moglichst kosteneffektiven Einsatz



Leitthema

von Arzneimitteln fiir eine breite Bevol-
kerungsschicht zu erreichen. Die Umset-
zung unterscheidet sich aber teilweise er-
heblich, nicht zuletzt bedingt durch lan-
derspezifische Unterschiede in gesell-
schaftlichen Wertevorstellungen, in der
wirtschaftlichen Lage des Landes, im Ge-
sundheitssystem und den daraus beding-
ten spezifischen Herausforderungen des
Landes. Mit Einfithrung der sogenann-
ten frithen Nutzenbewertung im Jahr
2011 geht Deutschland diesen Weg nun
auch [63].

Typischerweise laufen die Arzneimit-
telbewertungsprozesse in zwei Stufen
ab: Zunichst werden die wissenschaft-
liche Bewertung des Nutzens und gege-
benenfalls die Bewertung der Kosten be-
ziehungsweise der Kosteneffektivitit des
Medikaments gegeniiber dem Therapie-
standard durchgefiihrt (Assessment). Im
zweiten Schritt erfolgen die Interpreta-
tion und Beurteilung der Evidenz (Ap-
praisal). Das Appraisal miindet in eine
Erstattungsentscheidung. So {ibernimmt
in Deutschland das Institut fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) nur das Assessment. Die
abschlieflende Entscheidung (Appraisal)
wird in Deutschland vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) vorgenommen,
dem obersten Beschlussgremium der ge-
meinsamen Selbstverwaltung.

Dabei ist zu betonen, dass der Bewer-
tungsfokus von Zulassungsbehérde und
G-BA unterschiedlich ist: Die Zulassungs-
behorde beurteilt die Qualitit, Wirksam-
keit und Unbedenklichkeit von neu-
en Arzneimitteln. Dies erfordert weder
den Nachweis der Uberlegenheit gegen-
tiber anderen Behandlungsmaoglichkeiten
noch eine 6konomische Betrachtung. Der
G-BA dagegen bewertet den gesundheitli-
chen Nutzen eines Medikaments im Ver-
gleich zu bereits verfiigbaren Therapie-
optionen unter Beriicksichtigung knapper
finanzieller Mittel. Dies wiederum erfor-
dert zwangslaufig den direkten Vergleich
der Wirksamkeit mit der eines geeigne-
ten Vergleichspraparates. Ein global ope-
rierendes forschendes Pharmaunterneh-
men, das fiir ein neues Arzneimittel den
Marktzugang in Europa anstrebt, steht
nun vor der Herausforderung, ein klini-
sches Entwicklungsprogramm aufzustel-
len, das den Anforderungen der EMA ge-

nauso wie den Anforderungen der 27 na-
tionalen HTA-Agenturen der Mitglieds-
staaten gerecht wird.

In Deutschland ist im Rahmen der
frithen Nutzenbewertung keine forma-
le Analyse der Kosteneffektivitat vorgese-
hen. Es sind im Dossier lediglich die di-
rekten Kosten des neuen Arzneimittels
und des Vergleichsarzneimittels fiir die
GKYV anzugeben. Die Kosten-Nutzen-Be-
wertung ist im Verfahren ganz nach hin-
ten geriickt, da sie nur eine Option nach
erfolgtem Schiedsspruch darstellt und auf
Forderung des Herstellers oder des G-BA
durchgefiithrt wird. Diese Verlagerung
der Kosten-Nutzen-Analyse an das Ende
des Prozesses ist aus gesundheitsékono-
mischer Sicht unbefriedigend, da die Er-
gebnisse der Kosten-Nutzen-Bewertung
eigentlich Grundlage fiir die Preisver-
handlungen sein sollten und nicht erst im
Anschluss an gescheiterte Preisverhand-
lungen erhoben werden sollten. Insgesamt
stellt sich damit die Frage, wie das von der
Kassenseite eingeforderte verlangte Kos-
tenddmpfungspostulat mit dem Kosten-
deckungspostulat der pharmazeutischen
Hersteller in Einklang gebracht werden
kann.

Wissenschaftliche Kontroversen

Zu einer Reihe wissenschaftlicher Kon-
troversen stammen von deutschen Auto-
ren wesentliche Beitrige beziehungsweise
Erkenntnisse. Diese Arbeiten haben einen
langer anhaltenden Streit oder eine Debat-
te zum Inhalt. Im Folgenden werden zwei
dieser Kontroversen exemplarisch darge-
stellt. Eine Kontroverse setzt sich mit dem
Einfluss des demografischen Wandels und
des medizinisch-technischen Fortschritts
auf die Gesundheitsausgaben auseinan-
der [64, 65, 66, 67]. In der Tendenz zei-
gen diese Arbeiten, trotz aller methodi-
schen Unterschiede, dass der reine de-
mografische Effekt auf die Gesundheits-
ausgaben iiberschatzt wird. Es sind insbe-
sondere der Restlebenszeiteffekt und da-
mit die Nahe zum Tod beziehungsweise
die Sterbekosten, die die Gesundheitsaus-
gaben im Alter in die Hohe treiben. Das
reine Kalenderalter besitzt dagegen nur
einen geringeren Einfluss auf die Ent-
wicklung der Gesundheitsausgaben. Ne-
ben den Sterbekosten sind es auch die
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Wechselwirkungen zwischen Demogra-
fie und Technologie, die einen Treibsatz
fir die Entwicklung der Gesundheitsaus-
gaben darstellen. Einige Arbeiten zeigen,
dass der medizinisch-technische Fort-
schritt mit Ausgabeneffekten einhergeht,
die bis zu einem Prozentpunkt pro Jahr
iiber der Wachstumsrate des Volksein-
kommens liegen.

Mit Blick auf Steuerungswirkungen
der Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen wurde insbesondere das Schweizer
Franchisensystem empirisch untersucht.
Die zentrale Frage lautete, ob die gestuften
Selbstbehalte im Schweizer Franchisen-
system eine erwiinschte Nachfrage steu-
ernde Wirkung besitzen oder im Wesent-
lichen lediglich auf unerwiinschten Selek-
tionseffekten beruhen. Die Selektionsef-
fekte treten auf, wenn junge und gesun-
de Versicherte die hoheren Wahlfranchi-
sestufen wéhlen, die zwar mit einem ho-
heren Selbstbehalt einhergehen, der bei
Jungen und Gesunden aber keine zentra-
le Rolle spielt. Dagegen profitieren diese
Gruppen von den auf den héheren Stu-
fen eingerdumten Pramienrabatten. Ste-
fan Felder und Andreas Werblow [68]
kommen in ihrer Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass Selbstbehalte grundsitz-
lich ein taugliches Instrument zur Ver-
haltenssteuerung sind. In ihrer Studie fin-
den sie zwar auch Selektionseffekte, den-
noch beeinflusst der Selbstbehalt auch die
Nachfrage des Patienten. Martin Schell-
horn kommt in seiner Untersuchung
zum gegenteiligen Ergebnis [69]. Er fin-
det einen dominanten Selektionseffekt,
wihrend Verhaltensianderungen durch
Selbstbeteiligung kaum feststellbar wa-
ren. Diese Unterschiede sind im Wesent-
lichen durch die verschiedenen Methoden
und Datensétze erkldrbar, die angewandt
wurden und zeigen, dass eine Trennung
von Selbstselektion und Steuerungswir-
kungen methodisch einwandfrei letztlich
nur in kontrollierten Experimenten mog-
lich erscheint.

In einer neueren Arbeit iiber das deut-
sche System untersucht Nikolas Ziebarth
[70] die Verdopplung der Zuzahlungen zu
Kuren, die das GKV-Beitragsentlastungs-
gesetz (1997) mit sich brachte. Er kann
zeigen, dass die Verdopplung der tégli-
chen Zuzahlungen von 13 auf 25 DM da-
zu fiihrte, dass die Inanspruchnahme von



Kurleistungen in den Folgejahren um et-
wa 20% sank. Die Ausgaben der gesetzli-
chen Kranken- und Rentenversicherung
fir Kuren sanken zwischen 1996 und 1997
um fast 25%. Die Verdopplung der Zu-
zahlungen erlaubte auch, die Preiselasti-
zitat der Nachfrage fiir Gesundheitsleis-
tungen in Deutschland zu schitzen, das
heif3t die Frage zu beantworten, wie stark
die Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen sinkt, wenn der dafiir zu entrichten-
de Preis steigt.

Die Studie von Ziebarth konnte zeigen,
dass die Nachfrage nach medizinischen
Rehabilitationsleistungen preisunelastisch
reagiert. Dies bedeutet, dass die Nachfra-
ge nicht im selben Umfang zuriickgeht
wie der Preis steigt. Die Schatzungen er-
gaben, dass die Nachfrage nach medizi-
nischen Rehabilitationsleistungen um 0,3
bis 0,5% sinkt, wenn sich der Preis dafiir
um 1% erhoht. Im Gegensatz dazu erwies
sich die Nachfrage nach praventiven Vor-
sorgeleistungen als elastisch, das heifit,
dass sie im Verhiltnis zur Preissteigerung
stérker sinkt. Allerdings muss man insbe-
sondere im Fall von praventiven medizi-
nischen Leistungen wie Vorsorgekuren
potenzielle gesundheitsférdernde Lang-
zeiteffekte gegen eine missbrauchliche In-
anspruchnahme dieser Kuren abwigen,
was extrem schwierig ist, da Langzeitef-
fekte praventiver Kuren nur sehr schwer
nachzuweisen sind.

Industrieokonomie und
Gesundheitsokonomie

Die moderne Industrie6konomie ge-
winnt fiir Fragestellungen im Gesund-
heitswesen zunehmend an Bedeutung
[71]. Im Wesentlichen wird dabei im Zu-
ge empirischer Untersuchungen versucht,
Zusammenhinge zu formulieren, die die
Setzung des Preis- und Qualitétsniveaus
auf Basis von Marktstrukturen, Markt-
verhalten und Marktergebnissen erfasst
und abbildet. Die Industriedkonomie ist
ein volkswirtschaftlicher Ansatz, der sich
mit den Mechanismen beschiftigt, die
auf durch Anbieterkonzentrationen und
Marktabgrenzungen gekennzeichneten
Mirkten wirken [72]. Da sich die moder-
ne Industrie6konomie immer mehr auch
mit den Handlungsmoglichkeiten einzel-
ner Unternehmen befasst, hat die Indus-

triedkonomie auch zunehmend Bedeu-
tung fiir die Betriebswirtschaftslehre, ins-
besondere fiir das strategische Manage-
ment bekommen. Dariiber hinaus steht
sie in enger Verwandtschaft zur Wettbe-
werbstheorie. Die Industrial-Organiza-
tion-Forschung fragt nach dem Einfluss,
den die Organisation auf den 6konomi-
schen Erfolg der Mitglieder der Branche
hat. Da die Industrieékonomie den wirt-
schaftlichen Erfolg von Unternehmungen
aus der Marktstruktur heraus erkldren
will, kommt der Herausarbeitung der rele-
vanten Parameter von Marktstruktur und
Marktform eine besondere Bedeutung zu.

Zur Erlduterung kann hier beispielhaft
der deutsche Krankenhaussektor genannt
werden. In den letzten beiden Jahrzehn-
ten fanden hier deutliche Verdnderun-
gen statt. Eine wichtige Forschungsfra-
ge betrifft den Zusammenhang zwischen
Eigentumsstruktur und Effizienz der
Krankenhiuser [73]. Verschiedene Stra-
tegien horizontaler und vertikaler Inte-
gration wurden verfolgt, um sich in einem
immer hérter umkampften und von Res-
sourcenknappheit gekennzeichneten Ge-
sundheitsmarkt behaupten zu koénnen.
Das alleinstehende Krankenhaus nimmt
hierbei zwangslaufig nur noch eine unter-
geordnete Rolle ein. Wichtiger wird das
Gesamtpaket der im englischen Sprach-
raum als ,,Hospital Systems® bezeichne-
ten, multidimensional integrierten Ge-
sundheitsunternehmen. Diese Verbiinde
sind entscheidend fiir Unternehmensstra-
tegie und Fragen wettbewerblicher Posi-
tionierung [74]. Dennoch erfassen gén-
gige Statistiken zum deutschen Kranken-
hausmarkt meist nur die Zahl der Kran-
kenhéuser und lassen die Tragerzugeho-
rigkeit unberticksichtigt. Erfolgt die Kon-
solidierung nun nicht durch die Schlie-
flung eines Krankenhauses, sondern
durch die Eingliederung in eine existie-
rende Tragergesellschaft, ist diese Verédn-
derung auf Ebene der in der Kranken-
hausstatistik ausgewiesenen Krankenhéau-
ser nicht sichtbar.

Ein Problem, das mit zunehmender
Konsolidierung einhergeht, ist die Ge-
fahr zu grofler Konzentration und dar-
aus resultierender Marktmacht aufseiten
der Leistungserbringer. Durch die Do-
minanz kollektivvertraglicher Regelun-
gen sind auf Kassenseite noch keine gra-
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vierenden Konsequenzen zu befiirchten.
Ein verstarkter Einstieg in selektivvertrag-
liche Ansitze zur Qualititssteuerung oder
die punktuelle Einfithrung von Preiswett-
bewerb wiirde dies fundamental dndern.
Patienten diirften hingegen bereits jetzt
in verschiedenen Regionen Deutsch-
lands die Erfahrung machen, dass sie
zwar — wollen sie keine zu grofie Entfer-
nung zuriicklegen — moglicherweise die
Wahl zwischen zwei Krankenhausstand-
orten, nicht aber zwischen verschiedenen
Krankenhaustragern haben. Sind sie mit
der Leistung eines Tréigers nicht zufrie-
den, haben sie nur eingeschriankte Mog-
lichkeiten, dies durch ein Ausweichen auf
alternative Anbieter zu sanktionieren. Die
angemessene Erfassung von Konzentra-
tion und Marktmacht im Krankenhaus-
sektor ist komplex, und in Deutschland
fangt eine breitere Auseinandersetzung
mit dieser Thematik erst an.

Gesundheit und Bildung

Der Zusammenhang zwischen Gesund-
heit und Bildung riickt zunehmend in den
Fokus der Betrachtungen, insbesonde-
re da der grundlegende Zusammenhang
zwischen Bildung, Gesundheit und Ge-
sundheitsverhalten in Deutschland noch
wenig untersucht ist [75]. Stark diskutiert
wird in der Literatur der Einfluss der Bil-
dung auf die Gesundheit [76]. Erste empi-
rische Untersuchungen fiir Deutschland
zeigen, dass Bildung das gesundheitsre-
levante Verhalten fordert. Zudem zeigt
sich, dass Erwerbstitigkeit und Einkom-
men wichtige Determinanten des gesun-
den Verhaltens sind.

Bislang weniger thematisiert und em-
pirisch auch schwieriger zu iiberpriifen
ist hingegen der Einfluss der Gesundheit
auf die Bildung [77]. Theoretisch impli-
zieren Investitionen in die Gesundheit,
beispielsweise von Kindern, langfristi-
ge positive Bildungseffekte. Da Bildung
einen treibenden Wachstumsmotor dar-
stellt, sind Investitionen in die Gesund-
heit zudem als Investitionen in die wirt-
schaftliche Zukunft Deutschlands aufzu-
fassen. Im Unterschied zum Einfluss der
Gesundheit auf das Wachstum ist der Ein-
fluss der Bildung aufgrund der theoretisch
unbegrenzten Verfligbarkeit von Wissen
zudem dauerhaft [78].



Leitthema

Einige neuere Arbeiten untersuchen
den Zusammenhang zwischen Bildungs-
stand und Einkommen sowie der Lebens-
erwartung beziehungsweise der Linge der
Rentenzahlung. Gaudecker und Scholz
[79] finden beispielsweise empirische Evi-
denz, dass zwischen dem erfassten nied-
rigsten und dem hochsten sozialen Status
eine Differenz bei der Lebenserwartung
von sechs Jahren liegt. Auch Hupfeld [80]
beleuchtet unerwiinschte regressive Um-
verteilungsergebnisse durch die konkre-
te Ausgestaltung der bestehenden Syste-
me der sozialen Sicherung.

Aus den genannten Griinden ist es aus
Sicht der Gesundheitsokonomie notwen-
dig, iiber die gegenwértig im Rahmen der
Pravention diskutierte Beeinflussung der
Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen hinauszugehen und die gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen stérker zu-
gunsten einer Bildungs- und Informa-
tionsgesellschaft, die breite Bevolkerungs-
gruppen betrifft, weiterzuentwickeln. Ins-
besondere betrifft dies die Ausschépfung
des Erwerbspersonenpotenzials aufgrund
einer gesteigerten Produktivitit sowie ge-
ringerer Fehlzeiten. Daraus konnen mit-
tel- bis langfristig Wachstumseffekte re-
sultieren, die sich von einer isolierten Auf-
rechnung positiver als auch negativer Pra-
ventionseffekte deutlich abheben.

Schlussbemerkungen

Das deutsche Gesundheitssystem sieht
sich mit schwierigen Herausforderun-
gen konfrontiert: Einerseits findet sich

in vielen Publikationen der Begriff von
der Krise des Gesundheitswesens, ande-
rerseits werden Einspar- und Rationali-
sierungsreserven in Milliardenhdhe er-
wahnt, die suggerieren, dass das System
noch viel Luft besitzt. Auf der Outcome-
Seite zeigen Statistiken, dass die Lebens-
erwartung weiter ansteigt, das gilt al-
lerdings fiir alle entwickelten Volkswirt-
schaften. Als zentrale Ursache fiir die In-
effizienzen werden sowohl Unzuldnglich-
keiten auf der Finanzierungsseite (Feh-
len einer solidarischen Wettbewerbsord-
nung) als auch Probleme einer nach wie
vor zu stark sektoral ausgerichteten Leis-
tungsseite genannt (insbesondere die
Vernachlassigung von Vernetzung und
Integration). Eine stérker effizienzorien-

tierte Modernisierung beziehungswei-
se Ausrichtung des Gesundheitswesens
bleibt somit eine Dauerbaustelle der Ge-
sundheitspolitik, um Qualitdt und Finan-
zierbarkeit von Gesundheitsleistungen
auch langfristig sicherzustellen. Hier-

zu werden auch die Instrumente der Ge-
sundheitsokonomie weiter dringend be-
natigt.
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