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Vorwort

Der vorliegende Sammelband enthilt insgesamt sieben Beitrage zu Informations-
und Planungsproblemen in den vier offentlichen Aufgabenbereichen Gesund-
heitswesen, neuere Infrastrukturen, Wohnungsmarktpolitik und Rundfunksy-
stem. Die hier ausgewihlten Gebiete beinhalten vor allem im Hinblick auf Infor-
mationsverarbeitung, Zielbildung und Outputmessung eine Vielzahl theoretisch
interessanter Fragen und konzeptionell noch weitgehend ungeloster Probleme.
Daneben stehen diese Aufgabenbereiche derzeit in starkem MaBe im Rampen-
licht der 6ffentlichen Diskussion und erfreuen sich insofern einer besonderen po-
litischen Aktualitéit. Teilweise befinden sie sich auch, ausgelost durch den tech-
nischen Fortschritt oder aufgrund gednderter wirtschaftspolitischer Konzeptio-
nen, bereits im Umbruch. Insofern zielt diese Publikation auch darauf ab, die
Entscheidungsgrundlagen der praktischen Allokationspolitik zu verbreitern bzw.
zu verbessern.

Innerhalb der einzelnen 6ffentlichen Aufgabenbereiche liegt das Schwergewicht
mit vier speziellen Beitrdgen auf Planungs- und Allokationsproblemen im Ge-
sundheitswesen. Nachdem Fragen der Gesundheit und des Lebens lange Zeit nur
vereinzelt Gegenstand 6konomischer Uberlegungen bildeten, rickte die kraftige
relative Expansion der Gesundheitsausgaben die allokativen Aspekte der Ge-
sundheitsversorgung mit in den Vordergrund des politischen und wissenschaft-
lichen Interesses. Angesichts des Anreizsystems, das derzeit im Gesundheitswe-
sen vorherrscht, bestehen aus ékonomischer Sicht berechtigte Zweifel, ob die
Nutzen zahlreicher Ausgaben, die heute in die medizinsiche Versorgung flieBen,
die entsprechenden Opportunititskosten noch rechtfertigen. Letztere fallen
durch die Ressourcenbindung als Nutzenentgang in alternativen Verwendungs-
moéglichkeiten an und erhalten bei abgeschwichtem Wachstum des Sozialproduk-
tes und bei eingeengten éffentlichen Finanzierungsspielrdumen ein besonderes
Gewicht.

Da die Konsumenten letztlich das "Gut Gesundheit” erhalten mochten, bildet die
Nachfrage nach medizinischen Giitern und Dienstleistungen lediglich eine abge-
leitete Nachfrage. Das gewiinschte Gut entzieht sich im Gesundheitswesen einer



direkten Beobachtung und Messung, so daf} sich nur seine Ursachen und Teil
aspekte analysieren und mit Hilfe partieller Indikatoren beschreiben lassen. Ent-
sprechend behandeln Leu und Doppmann in ihrem Beitrag, der auf den Modellen
von Grossman und Muurinen aufbaut, die Gesundheit als endogene Variable und
untersuchen u.a. die komplexen Beziehungen zwischen Gesundheit, Einkommen
und Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Die im Gesundheitswesen auftre-
tenden Allokationsprobleme legen aus normativer Sicht auch hier die Effizienz
und Effektivitat als Handlungskriterien nahe, wobei Wille seine Uberlegungen
am Beispiel des Krankenhaussektors veranschaulicht, der ein ausgepragt ineffi-
zientes Anreizsystem aufweist. Die Bestimmung von Effizienz und Effektivitat
setzt, ebenso wie die Ermittlung der (Arbeits-) Produktivitat und die Konstruk-
tion addquater Preisindizes, die Erfassung und Messung des Gesundheitsoutputs
voraus. Auf dieses zentrale gesundheitspolitische Allokationsproblem konzen-
trieren sich zwei Beitrdge dieses Bandes. Zweifel erortert dabei die Outputmes-
sung bei unvollkommener Information, um mit diesem Ansatz auch Prognose und
Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen enger zu verknipfen. Dagegen
stellt Ulrich bei seiner Analyse von Ansatzen zur Outputmessung schwergewich-
tig auf den mehrstufigen ProduktionsprozeB im Gesundheitswesen sowie die
Mengen- und Preisentwicklung der beteiligten (Produktions-) Faktoren ab.

Typische Planungsprobleme bei neuen Infrastrukturen diskutiert Mading am
Beispiel der Magnetschwebebahn aus einer primar politik- und verwaltungswis-
senschaftlichen Perspektive. In diesem Kontext stehen Fragen der Informations-
und Konfliktverarbeitung im politisch-administrativen System und dessen Inter-
aktionen mit seiner relevanten Umwelt im Zentrum der Betrachtung. Mit spezi-
ellem Bezug auf die besonderen Gutseigenschaften unterzieht Lickteig die gegen-
wartige staatliche Allokationspolitik am Wohnungsmarkt einer kritischen, nor:
mativen Analyse. Als Beurteilungskriterien dienen dabei, neben abgeleiteten Be-
dingungen fiir staatliche Interventionen, das Effizienz- und Effektivititspostulat
sowie distributive Aspekte. Die Medienlandschaft unterliegt zur Zeit besonders
tiefgreifenden strukturellen Wandlungen, die woh! auch neue Herausforderun-
gen an die Planung der o6ffentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten stellen. Um die
offentlich-rechtlichen Rundfunkanstalten zu befahigen, sich flexibel verdanderten
Umweltbedingungen anzupassen, mochte Gldser ihre operativen und taktischen
Planungsverfahren in eine mehrjahrige strategische Planung einbetten. Zu die-
sem Zwecke schlagt er eine Abstimmung der verschiedenen Ressourcenplanun-



gen, wie z.B. der jahrlichen Haushalts- und der mittelfristigen Finanzplanung,
mit einer outputorientierten Hérfunk- und Fernsehprogrammplanung vor.

Der Sammelband entstand im Rahmen der Forschungsarbeiten des Sonderfor-
schungsbereiches 5 "Staatliche Allokationspolitik im marktwirtschaftlichen Sy-
stem” der Universitiat Mannheim, dem neben dem Herausgeber auch die Autoren
Lickteig und Ulrich als Mitglieder bzw. Mitarbeiter angehéren. Dariber hinaus
‘referierten alle Autoren auf dem Blockseminar des SFB 5 "Konkrete Probleme 6f-
fentlicher Planung. Planungsprobleme auf der Ebene von Bundesldndern und in
speziellen Aufgabenbereichen”, welches der Herausgeber am 1. und 2. Juli 1985
in Mannheim veranstaltete. Dieses Seminar diente dazu, die bisherigen For-
schungsergebnisse des Teilprojektes "Allokationspolitik als éffentliches Pla-
nungsproblem” mit einschlidgigen Fachkollegen zu diskutieren und auch Anre-
gungen durch deren Referate zu gewinnen. Bei den Beitriagen dieses Sammelban-
des handelt es sich um die iberarbeiteten Manuskripte der betreffenden Referate.

Abschliefend méchte ich nicht versaumen, Frau Marion Borresen, Frau Erika
Dreyer und Frau Petra Rossler sehr herzlich fir die ebenso engagierte wie gedul-
dige Abfassung des reprofihigen Manuskriptes zu danken. Frau Borresen ge:
bihrt mein Dank dariber hinaus firr ihr wiederum erfolgreiches Bemiihen, die-
sem Band ein einheitliches Erscheinungsbild zu verleihen und ihn so optisch ein
wenig in die Richtung des "vornehmeren” Satzdruckes zu ricken.

Fir verbleibende Méngel liegt die Verantwortung gleichwohl bei mir.
Mannheim, im Marz 1986

Eberhard Wille






Gesundheitszustand und Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen

von

Robert E. Leu und Reto J. Doppmann*

I. Einleitung

Wie in den meisten westlichen Industriestaaten haben die Kosten des Gesund-
heitswesens auch in der Schweiz in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen,
ohne daB eine entsprechende Verbesserung im Gesundheitszustand der Bevélke-
rung ohne weiteres auszumachen wire. Es besteht der begriindete Verdacht, daf3
sich das Preis-Leistungsverhaltnis im Gesundheitswesen vor allem wegen der
ganz auf Expansion ausgerichteten Finanzierungs- und Anreizmechanismen zu-
nehmend verschlechtert. Diese Entwicklung hat nicht nur bei den Politikern und
in der Offentlichkeit zu einem zunehmenden Unbehagen gefiihrt, sondern tber
die steigende Nachfrage nach entscheidungsrelevanten Informationen auch die
okonomische Forschung in diesem Bereich spiirbar stimuliert.

Im vorliegenden Beitrag werden die Determinanten der Nachfrage nach medizi-
nischen Leistungen theoretisch und empirisch untersucht. Ausgangspunkt ist
das Verhaltensmodell von Grossman (1972) und die darauf aufbauende theoreti-
sche Literatur, insbesondere die Verallgemeinerung des Modells durch Muurinen

* Institut fur Sozialwissenschaften der Universitdt Basel. Die vorliegende Arbeit entstand im
Rahmen der beiden folgenden Forschungsprojekte des Schweizerischen Nationalfonds:
SOMIPOPS (Socio-Medical Indicators for the Population of Switzerland, Kredit Nr.
4.350.079.08; Projektleitung: Prof. Dr. med. Felix Gutzwiller, PD Dr. Robert E. Leu, Dr. Hans-
Rudolph Schulz und Dr. med Elizabeth Zemp); SEVS (Schweizerische Einkommens- und
Vermégensstichprobe 1978-1982, Kredit Nr. 1.455.0.81; Projektleitung: Prof. Dr. René L. Frey
und PD Dr. Robert E. Leu). In beiden Projekten wurden Daten speziell fir die hier verwendeten
Schitzmodelle gesammelt. Die Autoren danken Arthur Goldberger, Jacques van der Gaag,
Peter Kugler und Peter Zweifel fur nitzliche Hinweise und kritische Kommentare sowie Paul
Rohrer fir die Bewiltigung samtlicher groferer EDV-Probleme.
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(1982). In diesen theoretischen Modellen geht man explizit davon aus, daB3 die
Nachfrage nach medizinischen Leistungen eine abgeleitete Nachfrage ist. Ange-
nommen wird also, dafl das, was die Konsumenten nachfragen, wenn sie medizi-
nische Leistungen in Anspruch nehmen, Gesundheit ist und nicht medizinische
Leistungen per se. Im Rahmen dieser theoretischen Modelle lassen sich die er-
warteten Vorzeichen der relevanten Variablen zum groBten Teil stringent ablei-
ten. Fir die empirische Schatzung werden alternativ zwei Modelltypen einge-
setzt. Das sog. LISREL-Modell (LISREL = Linear Structural Relationships) ist
ein Strukturgleichungsmodell mit latenten (unbeobachtbaren) Variablen. Der
groBe Vorteil dieses Schatzmodells besteht darin, daBl Gesundheit addquat gemes-
sen und theoriekonform als endogene Variable behandelt werden kann und daB
sich die komplexen Zusammenhinge zwischen Gesundheit, Gesundheitsverhal-
ten, Einkommen, Krankenversicherung und Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen explizit modellieren lassen. Nur ungeniigend beriicksichtigt wird im
LISREL-Modell dagegen, da8 es sich bei den Inanspruchnahmevariablen um be-
schrinkt abhingige (zensurierte) Variablen handelt. Aus diesem Grund wird fiir
die empirische Schatzung alternativ das sog. "Two-Part” Modell, ein sequentiel-
les Entscheidungsmodell, verwendet.

Im folgenden Abschnitt IT werden die erwahnten theoretischen Verhaltensmodel-
le kurz vorgestellt. In Abschnitt IIT wird das LISREL-Modell, in Abschnitt IV das
"Two-Part” Modell im Detail ausformuliert. Die Daten, die speziell fir die Schat-
zung dieser Modelle gesammelt wurden, werden in Abschnitt V beschrieben. Ab-
schnitt VI enthilt die komparativ-statischen Ergebnisse der theoretischen Mo-
delle, Abschnitt VII gibt die Schétzresultate des LISREL-Modells und Abschnitt
VII diejenigen des "Two-Part” Modells wieder. Die Ergebnisse werden unter
Punkt IX unter anderem auch im Vergleich mit weiteren Nachfrageuntersuchun-
gen im In- und Ausland diskutiert. Abschnitt X schlieBlich enthalt eine Zusam-
menfassung der Ergebnisse sowie die SchluBfolgerungen.

[I. Dastheoretische Verhaltensmodell

Ausgangspunkt unserer Uberlegungen ist das bekannte theoretische Modell von
Grossman (1972) und die darauf aufbauende theoretische Literatur. Die entspre-
chenden Modelle konnen hier nur rudimentir skizziert weren. Zwei Aspekte der
Arbeiten von Grossman sind speziell hervorzuheben:



(1)

(2)

Gesundheitszustandsmessung 3

Grossman geht explizit davon aus, daf3 das, was die Konsumenten nachfra-
gen, wenn sie medizinische Leistungen in Anspruch nehmen, Gesundheit ist
und nicht medizinische Leistungen per se. Die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen, sofern man iberhaupt von Nachfrage sprechen kann (vgl. Stod-
dart & Barer 1981), ist daher eine abgeleitete Nachfrage. Entsprechend be-
faflt sich Grossman explizit sowohl mit der Nachfrage nach Gesundheit als
auch mit der Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Gesundheit wird da-
mit in seinen Modellen, im Gegensatz zur fritheren Literatur, zu einer endo-
genen Variablen.

Grossmann unterscheidet zwei Arten von Nutzen, die sich aus einer Verbes-
serung des Gesundheitszustandes ergeben: a) der konsumtive Nutzen, der di-
rekt in die Nutzenfunktion eingeht, und b) der investive Nutzen, der sich in
einem Zuwachs an "gesunder Zeit” manifestiert, die fiir Aktivitidten wie Kon-
sum, Erwerbstatigkeit oder Investitionen ins Gesundheitskapital zur Verfi-
gung steht. Er formuliert zwei alternative Modellversionen fiir diese beiden
Nutzenarten, ein Konsum- und ein Investitionsmodell. Grossman bevorzugt
das Investitionsmodell, weil es klarere Aussagen iiber den erwarteten Effekt
des Einkommens und der Ausbildung auf die Gesundheit und die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen erlaubt. Wie der Name sagt, wird
in diesem Modell vor allem der Investitionsaspekt der Gesundheit betont.
Beispielsweise erlaubt ein guter Gesundheitszustand die Erzielung eines hé-
heren Einkommens, weil mehr "gesunde Zeit” zur Verfiigung steht. Gesund-
heit wird dabei in Anlehnung an die neue Konsumtheorie (Becker 1965; Lan-
caster 1966) iiber eine Haushaltsproduktionsfunktion unter Einsatz der eige-
nen Zeit und medizinischer Leistungen produziert.

Der beschriebene Ansatz von Grossman erwies sich als duflerst fruchtbar und

wurde von einer Reihe von Autoren in verschiedener Hinsicht erweitert (eine

Ubersicht gibt Grossman 1982). Im vorliegenden Zusammenhang besonders

wichtig ist die von Muurinen (1982) entwickelte, verallgemeinerte und wesent-

lich weniger restriktive Version des Grossman-Modells. Grossman behandelt die

beiden Nutzenarten, den Investitions- und den Konsumnutzen und entsprechend

das Investitions- und das Konsummodell als rivalisierende Hypothesen. Dies ist

insofern unbefriedigend, als Gesundheit sowohl wegen ihres direkten Nutzens

(Elimination von Schmerz, Unwohlsein etc.) als auch wegen der damit einher-
gehenden erhéhten Funktionsfahigkeit nachgefragt wird. Im Modell von Muuri-
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nen sind diese beiden Nutzenaspekte komplementir. Eine Erhéhung des Gesund-
heitskapitals produziert gleichzeitig konsumtive und investive Nutzen.

Eine zweite wesentliche Erweiterung besteht darin, daB fiir die Formulierung des
Modells nicht mehr auf das Konzept einer Haushaltsproduktionsfunktion fiir Ge-
sundheit zuriickgegriffen werden muf}. Wie Grossman geht auch Muurinen davon
aus, daB jedes Individuum eine intertemporale Nutzenfunktion maximiert. Die
Argumente in der Nutzenfunktion sind bei Muurinen ein zusammengesetztes
Konsumgut und der aus dem Gesundheitskapital flieBende Leistungstrom. Je-
dem Individuum steht zu Beginn des Lebens ein bestimmtes Gesundheitskapital
zur Verfiigung, das uber die Zeit abgebaut wird. Die Veranderung des Gesund-
heitskapitals hiangt dabei von zwei Faktoren ab : a) von der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und b) von der Abschreibungsrate des Gesundheitska-
pitals. Unterstellt wird dabei, daB sich medizinische Leistungen durchwegs posi-
tiv auf das Gesundheitskapital auswirken. Die Abschreibungsrate wird in Analo-
gie zur Investitionstheorie der Unternehmung (Taubman & Wilkinson 1970) ex-
plizit als Funktion des Alters des Kapitalstockes und der Intensitat seiner Nut

zung definiert. Der Abbau des Kapitalstocks erfolgt also mehr oder weniger
rasch, je nach dem, wie intensiv die Nutzung ist. Diese wird durch einen Vektor
von exogenen Variablen wie Lebensgewohnheiten (Gesundheitsverhalten), Um-
weltqualitat (Luftverschmutzung etc.) oder Ausbildung beschrieben. Weitere re-
levante exogene Variablen lassen sich auf die gleiche Weise ins Modell integrie-
ren.

Eine dritte wesentliche Erweiterung besteht darin, da3 das Modell von Muurinen
im Gegensatz zu demjenigen von Grossman auch dann anwendbar ist, wenn keine

positive Inanspruchnahme medizinischer Leistungen vorliegt.

Muurinen wihlt fiir ihre intertemporale Nutzenfunktion die folgende Form:

M Ta®UEZ®,sOldt

a (t) stellt einen Diskontfaktor dar. Der Nutzen U ist eine Funktion des zusam-
mengesetzten Konsumgutes Z (t) und des aus dem Gesundheitskapitalbestand
flieBenden Leistungsstroms. Letzterer wird in Analogie zu Grossman als Reduk-
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tion von Krankheitszeit s (t) definiert. Die erste Ableitung des Nutzens nach Z (t)
wird als positiv, diejenige nach s(t) als negativ angenommen, d.h. Uz > 0 und U,
<0.

Krankeitszeit wird durch den Gesundheitskapitalbestand K h (t) wie folgt "pro-
duziert”:

(2) s(t) = Q[Kh(t)], @'<0,3">0

Danach wird die Reduktion der Krankheitszeit bei einer Erhéhung des Gesund-
heitskapitalbestandes immer kleiner, je groBer der Kapitalbestand bereits ist.
Der Todeszeitpunkt wird ebenfalls iiber den Gesundheitskapitalbestand defi-
niert:

(3) T = min {t: Kh(t) = Kh},

wobei Kh eine Konstante, den Gesundheitskapitalstock im Todeszeitpunkt dar-
stellt.

Der Gesundheitskapitalstock verandert sich im Zeitablauf dann, wenn Bruttoin-
vestition und Abschreibung nicht gleich groB sind:

(4) Kh(t) = £(t) M(t) - 8[t, X ()] Kh(t),

wobei f(t)M(t) der Gesundheitszuwachs ist, der sich aus dem Konsum medizini-
scher Leistungen M(t) ergibt. Dabei wird angenommen, daB fiir den Inputkoeffizi-
enten f(t) > 0 fur alle t gilt.

8 [-], die Abschreibungsrate des Gesundheitskapitalbestands, ist eine explizite
Funktion des Alters des Kapitalstocks t und eines Vektors X (t), der alle andern
relevanten EinfluBfaktoren enthilt. Uber diesen Vektor konnen erstmals Le-,
bensstil- und Umweltvariablen befriedigend in ein 6konomisches Verhaltensmo-
dell eingefiihrt werden.

Die zweite dynamische Restriktion des Modells beschreibt die Verianderung des
finanziellen Vermogensbestandes Kw(t):



6 Robert E. Leu und Reto J. Doppmann

(5) Kw(t) = rKw(t) + Y{s(t), M(t), R(t) |- [ PZ(t) Z (t) + PM(t) M(t)] .

Dabei stellen r den konstanten Diskontsatz und Y das aktuelle oder potentielle
Erwerbseinkommen dar. Y ist dabei eine Funktion der Krankheitszeit s (t), der In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen M (t) und eines Vektors aller anderen
relevanten Variablen R (t). PZ(t) und PM(t) sind die exogenen Preise von Z (t) und M
(t).

Im Rahmen der beschriebenen Modelle von Grossman und Muurinen lassen sich
die erwarteten Vorzeichen der meisten relevanten Variablen im Rahmen einer
komparativ-statischen Analyse stringent ableiten. Die Ergebnisse sind in Ab-
schnitt VI dargestellt.

[II. Ein LISREL-Modell der Nachfrage nach Gesundheit und Gesund-
heitsleistungen

Die Modelle von Grossman und Muurinen legen fir die empirische Analyse die
Verwendung eines Strukturmodelles nahe, in dem nicht nur die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen, sondern auch die Nachfrage nach Gesundheit explizit
modelliert wird. Die Grundstruktur dieses Modelles kann im einfachsten Fall wie
folgt dargestellt werden:

(6) H = H(Yy,Yq X))
(7 Y; = Y (H, X»)
(8) [ = I(H, Yy, Yo X3)

Gleichung (6) ist die Nachfragefunktion nach Gesundheit (H). Die Nachfrage
hingt ab vom Erwerbseinkommen Y,, vom Vermégenseinkommen Y, und von
einem Vektor von relevanten exogenen Variablen X;. Die beiden theoretischen
Modelle sind in Gleichung (6) insofern kombiniert, als im Modell von Muurinen
nur das Vermogenseinkommen berucksichtigt wird, wiahrend im Investitionsmo-
dell von Grossman der erwartete Effekt des Nichterwerbseinkommens Null ist. In
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Grossmans Investitionsmodell ist das Erwerbseinkommen insofern vom Gesund-
heitszustand abhéngig, als die Héhe des Gesundheitskapitals die verfiigbare "ge-
sunde Zeit” und damit bei gegebenem Lohnsatz ceteris paribus das Erwerbsein-
kommen bestimmt. Diese Hypothese wird durch Gleichung (7) ausgedrickt, in
der das Erwerbseinkommen Y, als Funktion des Gesundheitszustandes (H) und
eines Vektors von exogenen Variablen (X,) geschrieben ist. Wir verwenden dabei
die Verdienstfunktion der Humankapitaltheorie (Mincer 1974). Gleichung (8)
schlieBlich zeigt die Nachfrage/Inanspruchnahme (I) als Funktion des Gesund-
heitszustandes, der beiden Einkommenskomponenten und eines Vektors von exo-
genen Variablen X;. Im folgenden wird diese Grundstruktur im Rahmen eines
Strukturgleichungsmodelles mit latenten Variablen (LISREL-Modell) unter Bei-
zug der relevanten Theorieanséitze im Detail ausformuliert.

Wenn man im Rahmen der skizzierten Struktur die Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen schitzen will, stellt sich sofort das Problem, wie Ge-
sundheit gemessen werden soll. Wir gehen dabei von drei Annahmen aus (vgl.
Leu et al. 1986):

(1) Gesundheit ist ein mehrdimensionales Konzept. Die WHO unterscheidet be-
kanntlich zwischen physischer, psychischer und sozialer Gesundheit.

(2) Gesundheit ist eine qualitative Variable, die nicht direkt beobachtet oder ge-
messen werden kann (Lerner 1973). Was man direkt beobachten oder messen
kann, sind Teilaspekte bzw. Indikatoren des Gesundheitszustandes.

(3) Ein fiir alle Bediirfnisse und Problemstellungen adaquates Gesundheitsmaf
gibt es nicht. Welche Gesundheits- bzw. Morbidititsindikatoren verwendet
werden sollen, hiangt davon ab, fir welche Zwecke man den Gesundheitszu-
stand messen will (Ware et al. 1981).

In den letzten 10 bis 15 Jahren sind grofle Fortschritte in der Entwicklung 6kono-
metrischer Modelle mit latenten (unbeobachtbaren) Variablen gemacht worden
(Zellner 1970; Goldberger 1972; Joreskog & Goldberger 1975; Aigner & Goldber-
ger 1977; Aigner et al. 1983). Von besonderem Interesse ist hier das sogenannte
LISREL-Modell (Joreskog & Goldberger 1975), in dem die latente Variable durch
beobachtbare Ursachen und Indikatoren determiniert wird. Der Gesundheitszu-



8 Robert E. Leu und Reto J. Doppmann

stand ist ein hervorragendes Beispiel einer durch Ursachen und Indikatoren
(Auswirkungen) hinreichend umschreibbaren latenten Variablen; es liegt daher
nahe, Gesundheit im Rahmen eines LISREL-Modells zu modellieren (vgl. An-
hang 1). Der Ansatz findet sich erstmals bei Robinson & Ferrara (1977): "The ap-
proach we take seems to be new for we model health as unobservable link between
observable causes and observable effects” (S. 139). Seither sind eine Reihe von Ar-
beiten erschienen, in denen Gesundheit als latente Variable behandelt wird (Lee
1982; Wolfe & Van der Gaag 1981; Hooijmans & Van de Ven 1983; Leu 1984,
1985; Doppmann 1985; Leu et al. 1986).

Als nichstes stellt sich dann die unter Punkt drei angesprochene Frage der Wahl
der Indikatoren fir die latente Variable Gesundheit. Die klinisch-medizinische
Forschung orientiert sich an einem weitgehend physiologischen Gesundheits-
(Krankheits-)Begriff; Gesundheit wird als Absenz von Krankheit - in operationa-
lisierter Form als Absenz spezifischer Morbiditatsindikatoren - interpretiert. Fur
die Erkliarung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen geht man dagegen
von einem wesentlich weiter gefaBiten Gesundheitsbegriff aus, der psychische und
soziale Aspekte miteinschliet und vor allem auch die Eigeneinschitzung des Ge-
sundheitszustandes (der Bedeutung einer Krankheit) durch die betreffenden Per-
sonen bericksichtigt.

Fir die Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes der Bevélkerung ist
eine rein physiologische Gesundheitsdefinition schon allein deshalb zu eng, weil
lediglich rund 15 % der Bevolkerung chronische physische Gesundheitsbeschwer-
den und nur zwischen 10 % und 20 % substantielle psychische Probleme aufwei-
sen (Stewart et al. 1978; Ware et al. 1979; Gutzwiller et al. 1985). Ein Konzept,
das Gesundheit als Absenz von Krankheit definiert, sagt damit iiber die verblei-
benden 70 % bis 80 % der Bevolkerung nichts aus (Ware et al. 1981). Auch in be-
zug auf die Prognose der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen leisten physiolo-
gische Morbiditatsindikatoren wenig. Hier hat sich gezeigt, daf die Eigenein-
schatzung des Gesundheitszustandes wesentlich starker zur Erklarung und Prog-
nose der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen - zumindest der patienten-
iniziierten Inanspruchnahme - beitragen als diagrostische Kriterien (Manning et
al. 1981). Im folgenden werden daher weitgehend alle in den SOMIPOPS-Daten
enthaltenen Gesundheitsindikatoren im LISREL-Modell als Indikatoren fiir die
latente Variable Gesundheit verwendet.
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1. Uberblick aber das Modell

Schaubild 1 gibt eine schematische Darstellung des Modells. Die griechischen
Buchstaben ¢ und ¢ stellen dabei die Storterme der jeweiligen Gleichungen dar.
Das Modell enthilt drei Gruppen von exogenen Variablen, die im oberen Drittel
des Pfeildiagramms eingezeichnet sind: 1. Soziookonomische Merkmale und das
Vermogenseinkommen; 2. Lebensstilvariablen, Umwelt- und personliche Bela-
stungen und 3. Preise, Krankenversicherungsmodalitidten und medizinisches Lei-
stungsangebot. Die beiden ersten Gruppen von Variablen werden auch als pradis-
ponierende, die dritte Gruppe als Zugangsvariablen bezeichnet (Andersen 1968).

Zu den soziookonomischen Merkmalen gehoren die Variablen Alter, Ausbildung,
Geschlecht und FamiliengroBle. Unter Gesundheitsverhalten werden die Variab-
len Rauchen, Alkoholkonsum, Schlaf- und EBgewohnheiten, Ubergewicht und
korperliche Aktivitaten zusammengefaBt. Umweltbelastungen messen Expositio-
nen an Larm, Staub, Abgase etc., wihrend mit persénlichen Belastungen soge-
nannte "life events”, also der Tod oder die Trennung von einer nahestehenden
Person sowie berufliche Erschiitterungen angesprochen sind. Bei den Preis- und
Versicherungsvariablen geht es um die Zeit- und Geldpreise der Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen. Die Angebotsvariablen beschreiben die regionale
Arzte- und Bettendichte. Da wir mit individuellen Daten arbeiten, kann ange-
nommen werden, daB diese Angebotsvariablen unabhingig sind von der Nachfra-
ge der befragten Personen in unserer Stichprobe. Es ergeben sich somit keine
Identifikationsprobleme fiir die Nachfragegleichungen.

Das Modell weist drei latente Variablen auf, die als Ovale gekennzeichnet sind:
Gesundheit (Gesund), das permanente Erwerbseinkommen (Erwerb) und das per-
manente Transfereinkommen (Transfer). Genau wie Gesundheit ist auch das per-
manente Einkommen nicht direkt beobachtbar, 148t sich aber durch Ursachen
und Indikatoren hinreichend charakterisieren. Entsprechend sind die beiden en-
dogenen Einkommenskomponenten (Erwerb und Transfer) als latente Variablen
spezifiziert, wobei als Indikatoren die laufenden Einkommen in verschiedenen
Jahren verwendet werden. Das Vermogenseinkommen ist im Gegensatz zum
Transfer- und Erwerbseinkommen exogen. Dies aus zwei Griinden: Erstens wird
von der Theorie kein direkter Zusammenhang zwischen Gesundheit und Vermé-
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genseinkommen postuliert und zweitens erlauben die verfiigbaren Daten eine
empirische Schatzung einer Vermogenseinkommensgleichung ohnehin nicht.
Das Vermogenseinkommen kann daher nicht im Modell als latente Variable mo-
delliert werden. Als Behelfslésung wurde das permanente Vermogenseinkommen
(Vermégen) iber die laufenden Vermégenseinkommen zweier Jahre daher vor-
gingig auBlerhalb des LISREL-Modells geschatzt (vgl. FuBnote 2 in Anhang 2).
Insgesamt enthilt das Modell also 5 Gruppen von endogenen Variabeln: die drei
latenten Variablen Gesund, Erwerb und Transfer, die Inanspruchnahmevariab-
len sowie die 3 Gruppen von Indikatoren fiir die entsprechenden latenten Variab-
len.

Die Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse/-versicherung wird als exogen behan-
delt. Der Grund liegt darin, dafl in der Schweiz auf individueller Ebene eine beob-
achtbare Nachfrage nach Versicherungsdeckung gegen Krankheitskosten kaum
existiert (vgl. Zweifel 1983). Im ambulanten Bereich sind die Versicherungsbe-
dingungen durch Bundesgesetz praktisch vollstandig standardisiert. In bezug auf
die Spitalzusatzversicherungen haben in den letzten Jahren die sogenannten
"Kombi”-Versicherungen stark zugenommen, die im Prinzip samtliche Leistun-
gen in allen Spitilern decken. Eine beobachtbare Versicherungsnachfrage auf
dem individuellen Niveau existiert damit kaum mehr. Ebenfalls als exogen wer-
den die Lebensstilvariablen behandelt.

Jede latente Variable wird wie erwahnt durch Ursachen und Indikatoren be-
schrieben. Als Ursachen fiir den Gesundheitsstatus verwenden wir die pradispo-
nierenden Variablen sowie die latente Variable Erwerb. Als Indikatoren (effect
indicators) dienen drei Gruppen von Variablen: die im sog. MeBmodell spezifizier-
ten Gesundheitsindikatoren, die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
sowie die beiden endogenen Einkommenkomponenten. Dabei kénnen natiirlich
sowohl diese beiden Einkommensbestandteile als auch die Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen nur dann als Indikatoren fir eine gute oder schlechte Ge-
sundheit gelten, wenn alle andern potentiell relevanten Variablen fir die Erkla-
rung dieser Groflen im Modell ebenfalls enthalten sind. Entsprechend wird die In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen neben dem Gesundheitszustand auch
von den Zugangsvariablen beeinfluBit. Als Ursachen (Determinanten)der Variab-
len Erwerb und Transfer werden neben Gesundheit die in der Humankapitaltheo-
rie gebrauchlichen soziookonomischen Merkmale wie Bildung, Berufserfahrung
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usw. verwendet, wihrend als Indikatoren die laufenden Einkommen verschie-
dener Jahre dienen.

Das Pfeildiagramm in Schaubild 1 zeigt zwei simultane Zusammenhinge, nim-
lich zwischen Gesundheit und Erwerbseinkommen einerseits, Erwerbs- und
Transfereinkommen andererseits. Von zentralem Interesse in der Gesundheits-
o6konomie ist vor allem der simultane Zusammenhang zwischen Erwerbseinkom-
men und Gesundheit. Dieser ergibt sich direkt aus dem Investitionsmodell von
Grossman bzw. aus der erweiterten Modellversion von Muurinen. Postuliert wird
also einmal, da die Nachfrage nach Gesundheit mit steigendem Erwerbseinkom-
men steigt und daB umgekehrt ein guter Gesundheitszustand die Erzielung eines
héheren Erwerbseinkommens erlaubt. Der simultane Zusammenhang zwischen
Transfer- und Erwerbseinkommen begriindet sich wie folgt: Das Transfereinkom-
men ist endogen, weil gewisse Transferzahlungen (Invalidenrente, Unterstiit-
zungsleistungen, Ersatzeinkommen etc.) definitionsgemaB dann ausbezahlt wer-
den, wenn entweder der Gesundheitszustand schlecht oder das Erwerbseinkom-
men sonst niedrig ist. Entsprechend erwarten wir, da das Transfereinkommen
mit sinkendem Erwerbseinkommen steigt. Umgekehrt impliziert die wachsende
Literatur tber die negativen Anreize des Transfersystems, dafl das Erwerbsein-
kommen mit steigendem Transfereinkommen sinkt (Feldstein 1978).

2. Die Nachfrage nach Gesundheit

Die Nachfrage nach Gesundheit kann formal wie folgt geschrieben werden:

(9) H* = cy + BiEY* +y"1 Xy + ¢,
wobei
H* = latente Variable GESUNDHEIT
EY*= latente Variable ERWERBSEINKOMMEN
X, = ein 14 x 1 Vektor von pradisponierenden Variablen

(VERMOGENSEINKOMMEN, ALTER, AUSBILDUNG, GESCHLECHT,
FAMILIENGROSSE, TABAKKONSUM, ALKOHOLKONSUM, ALKO-
HOLKONSUM? (im Quadrat)) SCHLAFGEWOHNHEITEN, ESSGE-
WOHNHEITEN, UBERGEWICHT, BEWEGUNG, UMWELTBELASTUN-
GEN sowie PERSONLICHE BELASTUNGEN, vgl. Anhang 2),
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By = ein unbekannter Paramenter,

Y1 = ein 14 x 1 Vektor von unbekannten Parametern,
¢ = eine Konstante und

{ = ein Stérterm.

Alle im LISREL-Modell verwendeten Variablen sind in Anhang 2 beschrieben.
Der Einbezug der Variablen Erwerbseinkommen, Vermiogenseinkommen, Alter
und Ausbildung ergibt sich direkt aus den theoretischen Modellen von Muurinen
und Grossman. Mit Ausnahme von Geschlecht lassen sich alle andern aufgefiihr-
ten Variablen im Muurinen-Modell als Faktoren interpretieren, die die Nut-
zungsintensitiat (die Abschreibungsrate) des Gesundheitskapitals bestimmen.
Entsprechend lassen sich fiir alle diese Variablen die erwarteten Vorzeichen tiber
eine komparativ-statische Analyse stringent ableiten. Der Einbezug der 6 Le-
bensstilvariablen Rauchen, Alkoholkonsum, Schlaf- und Efgewohnheiten, Uber-
gewicht und kérperliche Aktivitat erfolgt in Anlehnung an Belloc & Breslow
(1972) und Breslow & Entstrom (1980). Die Autoren weisen im Rahmen einer
groBangelegten epidemiologischen Studie einen Zusammenhang zwischen diesen
Lebensgewohnheiten und sowohl Morbiditat als auch Mortalitat nach. Der Zu-
sammenhang zwischen Rauchen sowie ibermaBigem Alkoholkonsum und Ge-
sundheit ist seit langem bekannt und Gegenstand einer riesigen Spezialliteratur
(vgl. USDHEW 1978, 1979; Comité OMS 1975). Ebenfalls seit langem Gegen-
stand der epidemiologisch-medizinischen Forschung ist der Zusammenhang zwi-
schen beruflichen Expositionen und Gesundheit. In neuerer Zeit hat man sich
auch vermehrt mit dem Problem der Luftverschmutzung beschaftigt (Lave & Ses-
kin 1977; Cropper 1981; Ostro 1983). Ebenfalls bekannt ist, dafl einschneidende
Lebensereignisse nicht spurlos an der Gesundheit vorbei- gehen (Tennant 1983).

Fiir den Einbezug der Familiengrifle gibt es drei Grinde: Erstens kann die Fami-
liengroBe im Muurinen Modell wie das Gesundheitsverhalten als Faktor inter-
pretiert werden, der die Nutzungsintensitat des Gesundheitskapitals reduziert
(Schutz vor Vereinsamung etc.). Aus der Mortalititsstatistik ist bekannt, da Al-
leinstehende eine héhere Mortalitat haben als Nichtalleinstehende. Unklar ist
dabei jedoch, inwiefern es sich dabei um einen SelektionsprozeB handelt. Zwei-
tens postuliert GroBman, daB das Gesundheitskapital und Kinder komplementi-
re Giiter sind. Drittens argumentiert er, dal das addquate Einkommenskonzept
in Nachfragegleichungen das Prokopfeinkommen und nicht das Haushaltsein-
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kommen ist. Durch den Einbezug der FamiliengroB8e wird das Familieneinkom-
men fir die Zahl der Familienmitglieder standardisiert.

Die einzige Variable, die in keinem der beiden Modelle theoretisch addquat be-
handelt wird, ist Geschlecht; eine befriedigende 6konomische Theorie fiir die Zu-
sammenhange zwischen Geschlecht, Morbiditat und Mortalitiat gibt es unseres
Wissens bis heute nicht. Manner weisen bei den meisten Indikatoren eine gerin-
gere Morbiditat auf als Frauen, und auch die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen ist kleiner. Umgekehrt ist die Mortalitit der Manner wesentlich hé-
her als diejenige der Frauen (vgl. Waldron 1982; Verbrugge 1982). Grossman ver-
sucht diese Unterschiede ad hoc so zu erkliaren, dafl er annimmt, Méanner seien ef-
fizientere Produzenten von Gesundheit. Diese Hypothese ist jedoch in Anbetracht
der hohreren Mortalitit und der weniger gesundheitsfreundlichen Lebensweise
der Manner nicht akzeptabel.

Das Konsummodell von Grossman und das Modell von Muurinen lassen einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit erwarten. Gross-
man's Investitionsmodell dagegen postuliert, dal das Nichterwerbseinkommen
keinen Einflufl auf die Nachfrage nach Gesundheit hat, womit sich hier zwei riva-
lisierende Hypothesen ergeben. Mit Ausnahme der Variablen Geschlecht lassen
sich die erwarteten Vorzeichen aller in X{ zuammengefafiten Variablen im Muu-
rinen-Modell stringent ableiten. Ein negatives Vorzeichen wird danach fiir das
Alter, den Tabak- und Alkoholkonsum, Ubergewicht sowie Umwelt- und persén-
liche Belastungen erwartet. Umgekehrt wird ein positives Vorzeichen postuliert
fir Ausbildung, regelmaBige Schlaf- und Efgewohnheiten sowie ausreichende
korperliche Bewegung. In Anlehnung an die medizinisch-epidemiologische For-
schung wird schlieBlich beziiglich Geschlecht ein positives Vorzeichen erwartet.’
Es handelt sich dabei aber nicht um eine aus einem Verhaltensmodell gewonnene
Hypothese.

3. Die Verdienstfunktion

Die Erwerbseinkommensgleichung (Verdienstfunktion) hat formal das folgende
Aussehen:

(10) EY* = co + BoH* + B3TY* + y'92Xo + {2 ,
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wobei

H* = latente Variable GESUNDHEIT,

EY* = latente Variable ERWERBSEINKOMMEN,

TY* = latente Variable TRANSFEREINKOMMEN,

Xo = ein 9 x 1 Vektor von exogenen Variablen
ERWERBSEINKOMMEN DES PARTNERS, AUSBILDUNG,
BERUFSERFAHRUNG, BERUFSERFAHRUNG? (im Quadrat),
GESCHLECHT, RENTNER, STUDENT, NICHTERWERBSTATIG
und REGION; vgl. Anhang 2),

B2.B3 = unbekannte Paramenter,

Y'2 = ein9 x 1 Vektor von Parametern,

c2 = eine Konstante und

{2 = ein Storterm.

Kern der Erwerbseinkommensgleichung ist die Verdienstfunktion der Humanka-
pitaltheorie (Mincer 1974). Danach wird das Erwerbseinkommen von drei Vari-
ablen bestimmt, der Ausbildung, der Berufserfahrung und der Berufserfahrung
im Quadrat. Der quadratische Term stellt mit dem erwarteten negativen Vorzei-
chen die von unten gesehen konkave Form des Verdiensteinkommens im Lebens-
zyklus sicher. Der Koeffizient der Variablen Ausbildung gibt die marginale pri-
vate Ertragsrate von Bildungsinvestitionen ohne Beriicksichtigung allfalliger in-
direkter Effekte via Gesundheit wieder.

In gewissen Faillen ist die klassische Verdienstfunktion nicht addquat. Dies ist
beispielsweise dann der Fall, wenn die befragten Personen einen unterschied-
lichen Gesundheitszustand aufweisen und sich dies entsprechend dem Investi-
tionsmodell von Grossman auch in der Hohe des Erwerbseinkommens auswirkt.
Wir erweitern daher die Verdienstfunktion als erstes um die Variable Gesund-
heit. Auch nach dieser Erweiterung ist die Verdienstfunktion dann nicht ad-
aquat, wenn wie hier in der Stichprobe auch Studenten, Rentner, Nichterwerbs-
tatige oder Vertreter beiderlei Geschlechts enthalten sind. Im Sinne einer "eklek-
tischen” Verdienstfunktion (Blinder 1978) filhren wir daher zusitzlich die Merk-
male Geschlecht, Rentner, Student, nichterwerbstitig und Region ein. Aus den er-
wiahnten Grinden (negativer Arbeitsanreiz) ebenfalls beriicksichtigt wird das
Transfereinkommen. SchlieBlich wird noch fiir das Erwerbseinkommen des Part-
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ners kontrolliert, da die abhiangige Variable das Familieneinkommen und nicht
das Einkommen der befragten Person ist. Fir die Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen stellt das Familieneinkommen die relevante Variab-
le dar.

Die erwarteten Vorzeichen sind weitgehend durch die Theorie vorgegeben. Die
klassische Verdienstfunktion postuliert einen positiven Zusammenhang zwi-
schen Ausbildung sowie Berufserfahrung und Erwerbseinkommen und einen ne-
gativen Zusammenhang zwischen Berufserfahrung im Quadrat und Erwerbsein-
kommen. Bei den tubrigen Variablen wird ein positives Vorzeichen fiir Manner
und Deutschschweizer postuliert. Ein negatives Vorzeichen erwarten wir in be-
zug auf die Merkmale Rentner, Student und nichterwerbstéatig. Ebenfalls ein ne-
gatives Vorzeichen wird fiir das Transfereinkommen erwartet, weil die Existenz
des Transfersystems die Anreize zur Erwerbstitigkeit reduziert. Aufgrund des
Grossman-Modells wird schlieBlich ein positiver Zusammenhang zwischen Ge-
sundheit und Erwerbseinkommen erwartet. Bessere Gesundheit erméglicht die
Erzielung eines héheren Erwerbseinkommens.

4. Die Transfereinkommensgleichung

Die Transfereinkommensgleichung sieht formal sehr dhnlich aus wie die Er-
werbseinkommensgleichung:

(1 TY* = c3+ BgH* +B5EY* + y'3X3 + {3 ,
wobei
TY* = latente Variable permanentes TRANSFEREINKOMMEN,
X3 = ein7x 1 Vektor von exogenen Variablen

(VERMOGENSEINKOMMEN, TRANSFEREINKOMMEN DES
PARTNERS, AUSBILDUNG, GESCHLECHT, RENTNER, FAMI-
LIENGROSSE und ALTER; vgl. Anhang 2),

Ba, Bs = Paramenter,
Y's = ein7x 1 Parametervektor,
c3 = eine Konstante und

(3 = einStérterm.
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Die Transfereinkommensgleichung kann sich nicht wie die Erwerbseinkommens-
gleichung auf ein stringentes theoretisches Modell abstiitzen. Als Einflufakto-
ren werden das Vermogenseinkommen und das Transfereinkommen des Part-
ners, die Ausbildung, das Geschlecht, das Merkmal Rentner sowie FamiliengroBe
und Alter berticksichtigt. Die erwarteten Vorzeichen sind negativ fiir das Vermo-
genseinkommen, die Ausbildung, das Geschlecht und die FamiliengréBe und posi-
tiv fur das Transfereinkommen des Partners, das Merkmal Rentner sowie das Al-

“ter. Ein negativer Zusammenhang wird zwischen dem Erwerbseinkommen und
dem Transfereinkommen postuliert. Je hoher das Erwerbseinkommen, desto ge-
ringer ist die Wahrscheinlichkeit, daB jemand Transfereinkommen bezieht.
SchlieBlich wird auch ein negativer Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Transfereinkommen erwartet. Je schlechter der Gesundheitszustand, desto gros-
ser die Wahrscheinlichkeit, da8 jemand Transfereinkommen bezieht.

5. Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen

In Kurzschreibweise lassen sich die drei Gleichungen des Nachfragemodells nach
medizinischen Leistungen wie folgt darstellen:

(12) 1§ = c4i + BeiH* +P7i EY* +Bgi TY* + y'4iXq + Cai
wobei
I = Inanspruchnahme der medizinischen Leistung i
(KONSULTATIONEN, SPITALTAGE, KURTAGE),
X4 = ein 16 x 1 Vektor von Variablen

(VERMOGENSEINKOMMEN, VERSICHERUNG, SPITALZUSATZ-
VERSICHERUNG, BESCHAFFUNGSZEITPREIS, BEHAND-
LUNGSZEITPREIS, DISTANZ, SCHATTENPREIS DER ZEIT, GE-
SCHLECHT, ALTER, ALTER?2 (im Quadrat), AUSBILDUNG, FAMI-
LIENGROSSE, ARZTDICHTE, BETTENDICHTE, KONSULTATIO-
NEN und SPITALTAGE; vgl. Anhang 2),
Bei , B7i , Bsi = Parameter,

Y ai = ein 16 x 1 Vektor von Parametern, von denen in jeder Gleichung
einige aus theoretischen Grinden a priori gleich Null gesetzt sind,

c4i = ein Konstantenvektor und

Gai = ein Stértermvektor.
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Abgesehen davon, da8 Gesundheit sowie das Erwerbs- und Transfereinkommen
endogen sind, handelt es sich um traditionelle Nachfragegleichungen nach medi-
zinischen Leistungen. Als Determinanten der Nachfrage treten die verschiede-
nen Einkommenskomponenten, Versicherungsmodalitiaten, der Zeitpreis, Alter,
Geschlecht, Ausbildung, Familiengrofie sowie die Arzt- und Bettendichte auf.
Weil man normalerweise ins Spital durch einen Arzt eingewiesen wird, ist in der
Spitalgleichung auch die Zahl der Konsultationen beriicksichtigt; dies bringt zum
Ausdruck, daBl die Wahrscheinlichkeit eines Spitalaufenthaltes mit der Zahl der
Konsultationen (mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung) steigt. Aus
dem gleichen Grunde sind die Konsultationen und Spitaltage auch in der Kur-
gleichung vertreten.

Zu beachten ist, daB damit fur die Variablen Erwerbs- und Vermdigenseinkommen
sowie Alter, Geschlecht, Ausbildung und Familiengriofe sowohl ein direkter als
auch ein indirekter Effekt auf die Nachfrage spezifiziert wird. Neben dem in den
drei Nachfragegleichungen postulierten direkten Effekt wirken alle diese Vari-
ablen auch auf die latente Variable Gesundheit und damit indirekt via Gesund-
heit auf die Nachfrage/Inanspruchnahme. Die Familiengréfe wird in die Nachfra-
gegleichungen aufgenommen, um das Familieneinkommen fir die Zahl der Fa-
milienmitglieder zu standardisieren (Newhouse/Phelps 1974). Ein direkter Effekt
zwischen Bildung und Nachfrage wird postuliert, um die Hypothese der "anbie-
terinduzierten Nachfrage” zu testen. Nach dieser Hypothese nutzen die Anbieter
im Gesundheitswesen ihren Informationsvorsprung aus, um die Nachfrage der
Patienten zu manipulieren (Hay/Leahy 1982). Nimmt man an, medizinisches
Wissen sei mit der Zahl der Ausbildungsjahre korreliert, kann die Hypothese der
"anbieterinduzierten Nachfrage” getestet werden, indem man untersucht, ob zu-
sitzlich zum indirekten Effekt via Gesundheit auch ein direkter Zusammenhang
zwischen Bildung und Nachfrage besteht. Mit der Modellierung eines direkten
Effekts von Geschlecht und Alter auf die Inanspruchnahme wird untersucht, ob es
unabhingig vom Gesundheitszustand und den ubrigen EinfluBfaktoren der
Nachfrage alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede im Nachfrageverhal-
ten gibt.

Mit Ausnahme der Variablen Geschlecht lassen sich die Vorzeichen aller iibrigen
Variablen aus den verwendeten theoretischen Modellen (vgl. Abschnitt VI) strin-
gent ableiten. Je besser der Gesundheitszustand, desto geringer ist die erwartete
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Zahl der Konsultationen, Spital- oder Kurtage. In bezug auf alle Einkommens-
komponenten wird ein positives Vorzeichen erwartet. Die Versicherungsliteratur
impliziert einen positiven Zusammenhang zwischen Versicherung und Nachfrage
(moral hazard, Risikoselektion). Die "moral hazard”-Interpretation setzt aller-
dings voraus, dafl der Patient genigend Entscheidungsspielraum hat, um tber-
haupt die Nachfrage zu beeinflussen. Dies ist méglicherweise in bezug auf Spital-
tage nicht gegeben (Zweifel 1983). Seit Acton (1975, 1976) geht man davon aus,
daf der Zeitpreis der Inanspruchnahme eine Rolle spielt, insbesondere dann,
wenn der Geldpreis relativ zum Zeitpreis gering ist (vgl. auch Coffey 1983). In be-
zug auf den Eigenzeitpreis wird ein negatives Vorzeichen erwartet, d.h., je héher
der Zeitpreis ist, desto geringer ist die erwartete Nachfrage. Fir Ausbildung und
Familiengrofe wird ein negatives, fiir Alter ein positives Vorzeichen erwartet.
Ein positiver Zusammenhang wird in bezug auf die eingebauten Uberweisungs-
muster erwartet. Aus den erwahnten Griinden erlauben die 6konomischen Ver-
haltensmodelle dagegen keine Aussagen fiir die Nachfrage nach Geschlecht.

6. Die MeBmodelle
In allgemeiner Form kann das MeBmodell wie folgt dargestellt werden:

(13) Im = Aa*m + €m,
wobei

[ ein Indikator,

0*m = einelatente Variable,
Am - einParameter und
€m =  ein Stérterm.

Das MeBmodell fiir Gesundheit enthalt wie erwihnt vier Indikatoren: Selbstein-
gestufte Gesundheit, Physische Gesundheit, Psychische Gesundheit und Soziale
Gesundheit. Alle vier Variablen sind Faktoren, die mit Hilfe der Hauptkompo-
nentenmethode aus einer groen Zahl von uber 100 partiellen Gesundheitsindi-
katoren gewonnen wurden (vgl. ausfithrlich Doppmann 1985). Der Grund fiir die-
ses Vorgehen liegt darin, daB die Indikatoren das latente Konzept moglichst um-
fassend messen sollten. In den MeBmodellen fiir das Erwerbs- und Transferein-
kommen sind die entsprechenden laufenden Einkommen der Jahre 1978 und 1980
als Indikatoren verwendet worden.
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7. Dasvollstindige Modell

Das unter 1.) bis 6.) entwickelte Modell kann wie folgt zusammengefafit werden
(latente Variablen sind mit * gekennzeichnet; die Variablen sind in Anhang 2
beschrieben):

(14) GESUND* = ¢; + By ERWERB* + y; ;| VERMOGEN + y; 5 ALTER +
Y13 BILD + y; 4 GESCH + y; 5 FAM + y; ¢ TABAK +
vi7 ALK + y1 g ALK2+ y; g SCHLAF + y; 10 ESS +
Y1.11 UEGEWI + y; 12 BEWEG + y; 13 UMWELT +
Y114 BELAST + ¢

(15) ERWERB* = cg + B2 GESUND* + B3 TRANSFER* + y2; ERWEPART +
Y2,2 BILD + Y23 ERF + Y2.4 ERF2 + Y25 GESCH +
Y2,6 RENT + yo7 STUD+ v2.8 NERB+ v29 REG + {2

(16) TRANSFER* = c3 + B4 GESUND* + s ERWERB* + y3; VERMOGEN +
v32 TRANSPART + y3 3 BILD + y3 4 GESCH +
Y35 RENT + Y36 FAM + Y3,7 ALTER + (3

amn KONS = c4 + ¢ GESUND* + f; ERWERB* + B3 TRANSFER*
Y41 VERMOGEN + v42 VERS + y43SPITVERS +
v4,4 BESCHPREIS + y45 BEZPREIS + y46 GESCH +
va1 ALTER + ysg ALTER? + ya9 BILD +y410FAM +
Y411 ARZT +y412 BETT + 4

(18) SPITAL = c¢5 + fg GESUND* + $,0 ERWERB* + B;; TRANSFER*
v5.1 VERMOGEN + ys5 VERS + ys 3SPITVERS +
vs.4 DIST + ys 5 ZEITPREIS + ys s GESCH +
vs.1 ALTER + ysg ALTER? + ys g BILD +ys 10 FAM +
5,11 BETT +y512 KONS + y513 ARZT + (5

(19) KUR = c¢g + B12 GESUND* + B3 ERWERB* + B;4 TRANSFER* +
Y6.1 VERMOGEN + yg 2 VERS + y63SPITVERS +
Y6.4 ZEITPREIS + y¢5 GESCH + ygg ALTER+
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Y67 BILD + yg¢g FAM + Y6.9 KONS +
Y6.10 SPITAL +y6,11 ARZT + yg12BETT + (g

(20) SELBST = 1 -GESUND* + ¢
(21) éHYSGES = A2 GESUND?* + ¢
(22) PHYSGES = A3 GESUND* + ¢3
(23) SOZGES = MAgy GESUND* + ¢4
(24) ERWERB 80 = 1 -ERWERB* + g5
(25) ERWERB 78 = A¢ ERWERB* + ¢¢
(26) TRANSFER 80 = 1 ‘TRANSFER* + g7
(27) . TRANSFER 78 = Mg TRANSFER* + &g

Fiir die Schatzung wird angenommen, da8 alle Variablen den Erwartungswert
Null haben. Die Storgrofen und der systematische Teil werden als voneinander
unabhingig angenommen. Zugelassen wird dagegen, da8 die Stérterme der
MeBmodelle und diejenigen des Strukturmodells korreliert sind (symmetrische
Varianz-Kovarianzmatrizen). Die letzere Annahme wird zur Identifikation des
Modells nicht voll ausgeschopft. Die Identifikation des Modells wird iiber Restrik-
tionen auf die unbekannten Paramenter sichergestellt (zur Identifikation vgl.
Doppmann, 1985). So werden die Stértermmatrizen des MeR- und des Struktur-
modells diagonal geschatzt. Im Strukturmodell sind gewisse Parameter aus theo-
retischen Griinden a priori Null gesetzt. Ebenso sind alle Konstanten im MeB3mo-
dell gleich Null gesetzt. SchlieBlich ist in jedem Mefimodell ein Parameter a priori
auf 1.0 festgelegt. Damit ist auch gleichzeitig die Dimension jeder latenten Vari-
ablen bestimmt. Im Gesundheitsmodell ist dies der Parameter fiir die Selbsteinge-
stufte Gesundheit, im Erwerbseinkommensmodell das Erwerbseinkommen 1980
und im Transfereinkommensmodell das Transfereinkommen 1980. Die latenten
Variablen werden auf einer Intervallskala gemessen (Leu et al. 1986) und sind
damit bis auf eine lineare Transformation bestimmt. Die Schitzung des Modells
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erfolgt iber das Computerprogramm LISREL VI (Joreskog & Soerbom 1981).
Dieses erlaubt die Ermittlung von Maximum-Likelihood-Schitzungen der
strukturellen Parameter des LISREL-Modells.

IV. Ein”Two-Part” Modell der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Die Verwendung des LISREL-Strukturgleichungsmodells hat neben offensichtli-
chen Vorteilen auch gewisse Nachteile. Insbesondere wird der Tatsache nicht ad-
aquat Rechnung getragen, daB es sich bei den Inanspruchnahmevariablen um be-
schrankt abhingige Variabalen handelt. So weisen 20 % der Befragten keine
Konsultationen, 90 % keine Spitaltage und gar 96 % keine Kurtage in den letzten
12 Monaten auf. Die endogenen Variablen sind beschréinkt (zensuriert). Das sog.
"Two-Part” Modell (Manning et al. 1981) triagt diesen Problemen addquat Rech-
nung (vgl. auch Maddala 1983) und erlaubt unter anderem, zwischen patien- ten-
iniziierter Nachfrage und der weiteren Inanspruchnahme im Verlaufe der Thera-
pie zu unterscheiden. Umgekehrt hat das "Two-Part” Modell den Nachteil, daB es
sich um Gleichungen in reduzierter Form handelt. Damit kann weder Ge-sund-
heit explizit als endogen behandelt werden, noch 148t sich der simultane Zusam-
menhang zwischen Gesundheit und Einkommen beriicksichtigen. Entsprechend
kann auch nicht zwischen direkten und indirekten Effekten der relevanten Vari-
ablen aufdie Nachfrage unterschieden werden.

Das "Two-Part” Modell, ein sequentielles Entscheidungsmodell, geht auf die Ar-
beiten der RAND-Gruppe (Manning et al. 1981) zuriick und besteht aus zwei Glei-
chungen: einer Indexfunktion und einer bedingten Nachfragegleichung. In der
ersten Stufe wird ein unbeobachtbarer Index I*; als lineare Funktion eines Vek-
tors von exogenen Variablen Z; spezifiziert, wobei i das i-te Individuum bezeich-
net:

(28) I* = Zija+ v,

wobei
[*; = unbeobachtbarer Index,
Z; = Vektor exogener Variablen,

a Parametervektor und

]

vi Stoértermvektor mit vi ~ N (0,1).
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In Z; sind dabei alle Variablen enthalten, die aufgrund der theoretischen Verhal-
tensmodelle in der reduzierten Form (28) die Wahrscheinlichkeit beeinflussen,
daB iiberhaupt medizinische Leistungen nachgefragt werden. Je grosser der Wert
des Indexes I*; ist, desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, daB eine positive
Nachfrage vorliegt. Ob es zur Inanspruchnahme kommt, hangt von einem kriti-
schen Indexwert Ik; ab. Dieser kritische Wert ergibt ein explizites Kriterium fir
das Inanspruchnahmeverhalten: Wenn [1*; > Ik; ist, werden medizinische Leistun-
gen nachgefragt, sonst nicht.

Gleichung (28) kann entweder als Probit- oder als Logitmodell geschitzt werden
(Goldberger 1964; Maddala 1983). Das im folgenden verwendete Probitmodell
nimmt an, daB Ik; eine normalverteilte Zufallsvariable ist. Damit kann die Wahr-
scheinlichkeit, daB Ik; < I*; ist, iber eine Normalverteilungsfunktion berechnet
werden.

Bei der empirischen Schatzung stellt sich das Problem, daB 1*; nicht beobachtbar
ist. Was man beobachten kann, ist die folgende binéire Variable:

1 bei positiver Inanspruchnahme

0 sonst

Entsprechend wird D als abhéngige Variable in Gleichung (28) verwendet.

In der zweiten Stufe wird der bedingte EinfluBl der von der Theorie postulierten
Variablen auf die Inanspruchnahme untersucht, d.h. der EinfluB dieser Variab-
len unter der Voraussetzung, daBl iberhaupt eine positive Inanspruchnahme (D;
= 1) vorliegt:

(29 In(ID; = D=XB + y;

wobei

L = lnanspruéhnahme des Individuums i,
X; = Vektor exogener Variablen,

B = Parametervektor und

u; = Stértermvektor mit u; ~ N(0,02).
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Die beiden Gleichungen (28) und (29) sind iiber die Korrelation der Stoérterme v;
und y; miteinander verbunden. Um die Frage, ob diese Korrelation in der Likeli-
hoodfunktion beriicksichtigt werden sollte, ist in den letzten Jahren eine lebhafte
Diskussion entbrannt (Van de Ven & Van Praag 1981; Hay & Olsen 1984). Ob-
wohl die Argumentation der RAND-Gruppe (Duan et al. 1984) theoretisch nicht
zu liiberzeugen vermag, verzichten auch wir bewufit auf die in der Arbeitsmarktli-
teratur gangigen Korrekturverfahren (Heckmann 1976; Olsen 1982). Eine noch
im Gang befindliche Monte Carlo-Studie am Institut fiir Sozialwissenschaften der
Universitit Basel (Hay et al. 1985) deutet namlich darauf hin, daf die Voraussa-
gefahigkeit des "Two-Part” Modells besser ist als diejenige der "Sample-Selec-
tion” Modelle.

"Two-Part” Modelle der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen werden tiblicher-
weise in semi-reduzierter Form (Van de Ven & Van der Gaag 1982) geschitzt. Die
dem unter III. entwickelten LISREL-Modell entsprechenden "Two-Part” Modelle
fiir die drei Leistungskategorien Konsultationen, Spital- und Kurtage sehen da-
bei wie folgt aus:

KONSULTATIONEN

(30) Dxons

ki +a,; SELBST + a; s ERWERB - Y
a; 3 TRANSFER - Y + a; 4 VERMOGEN
ay 5 VERS + a; ¢ SPITVERS
a;7 BESCHPREIS + a; g BEZPREIS
a1 9 GESCH + a; 19 ALTER
ay 11 ALTER2 + a; 1 BILD
ay 13 FAM + a; 14 ARZT + v,

+ o+ + o+ o+ o+

31) In(KONSIDkons = 1) = Ky + ;| SELBST + B, , ERWERB - Y
+ B1.3 TRANSFER - Y + B, s VERMOGEN
+ Brs VERS + By ¢ SPITVERS
+ By7 BESCHPREIS + B, s BEZPREIS
+ B1.9 GESCH + By 1o ALTER
+ By.1y ALTER2 + By 15 BILD
+ Bras FAM+ By 14 ARZT + u;
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SPITALTAGE
(32) DspitaL
(33) In (SPITALIDgpiraL=1)

KURTAGE
(34) Dkur
(35) In(KURIDkygr = 1)

= k3 +a,,SELBST + ag2 ERWERB- Y
+ ap3 TRANSFER - Y + ag 4 VERMOGEN
+ ag5 VERS + ap 6 SPITVERS

+ a7 DIST + ap g ZEITPREIS

+ ag 9 GESCH + aj 19 ALTER

+ agy ALTER2+ ag 19 BILD

+ ag 13 FAM+ ag 14 BETT

+ ag,15 KONS + vo

= k4 + By SELBST + By ERWERB- Y

+ B3 TRANSFER - Y + B2 4 VERMOGEN
+ B25 VERS + By g SPITVERS

+ g7 DIST + Bag ZEITPREIS

+ B29 GESCH + B2,10 ALTER

+ Ba11 ALTER2+ (9 15BILD

+ B2,13 FAM+ B2 14 BETT

+ Bg.15 KONS+ ug

= ks + ag; SELBST + a3, ERWERB - Y

+ a3 3 TRANSFER - Y + a3 4 VERMOGEN
+ ag5 VERS + a3 ¢ SPITVERS

+ a37 ZEITPREIS + a3 GESCH

+ agg ALTER + ag 1 BILD

+ a3 FAM+ a3 ;2 KONS

+ a3 13SPITAL + vy

= ke + B3 SELBST + B3 2 ERWERB - Y

+ B33 TRANSFER- Y + B3 4 VERMOGEN
+ Bas VERS + B3 ¢ SPITVERS

+ B37 ZEITPREIS + B33 GESCH

25
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+ Bg‘g ALTER+ 33_10 BILD
+ B3,11 FAM+ 3,12 KONS
+ B3.13SPITAL + ug

DkONS, DspiTAaL und DKyR stellen dabei bindre Variablen dar, die ausdriicken,
ob in der betreffenden Kategorie Leistungen in Anspruch genommen wurden oder
nicht. Die drei latenten Variablen Gesundheit, Erwerbseinkommen und Transfer-
einkommen werden in den beschriebenen "Two-Part” Modellen durch die Variab-
len Selbst (Faktor fur selbsteingestufte Gesundheit), Erwerb - Y (geschatztes per-
manentes Familieneinkommen) und Transfer - Y (geschétztes permanentes Fa-
milientransfereinkommen) ersetzt (vgl. Funote 1 in Anhang 2).

Neben der Analyse der Nachfrage nach medizinischen Leistungen sind von der
SOMIPOPS-Gruppe auch "Two-Part” Modelle fiir die Bestimmung der Determi-
nanten des Gesundheitszustands verwendet worden. Anstelle der endogenen In-
anspruchnahmevariablen treten dort ausgewahlte Gesundheitsindices. Als
Rechthandvariablen werden all jene Faktoren berucksichtigt, die nach dem
Stand der medizinisch-epidemiologischen Forschung den Gesundheitszustand be-
einflussen. Die Ergebnisse sind an anderer Stelle (Gutzwiller et al. 1985) ausfiihr-
lich dargestellt.

V. DieDaten

Die Daten wurden wie erwihnt in zwei Forschungsprojekten des Schweizerischen
Nationalfonds zur Forderung der wissenschaftlichen Forschung (Projekte Nr.
4.350.079.08 (SOMIPOPS) und Nr. 1.455.0.81 (SEVY)) speziell fir die Schatzung
der hier verwendeten Nachfragemodelle gesammelt. Dabei stammen die Daten
zum Gesundheitszustand und zur Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
sowie die soziokonomischen Merkmale der Befragten aus der ersten gesamt-
schweizerisch reprisentativen Gesundheitsbefragung SOMIPOPS. Angaben tiber
die wirtschaftliche Lage der befragten Haushalte wurden der Schweizerischen
Einkommen- und Vermoégensstichprobe (SEVS) entnommen. SchlieBlich wurden
noch gewisse Variablen, z.B. das medizinische Leistungsangebot, separat erho-
ben. Die hier ausgewertete Zahl der Beobachtungen betragt rund 3'200. Die Da-
ten werden in ungewichteter Form verwendet und sind daher nicht repriasentativ
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(vgl. dazu Gutzwiller et al. 1985); dies muB insbesondere auch bei der Interpreta-
tion der in Anhang 2 wiedergegebenen deskriptiven Statistiken der verwendeten
Variablen beriicksichtigt werden.

VI. Komparativ-statische Ergebnisse der theoretischen Modelle

Tabelle 1 gibt einen zusammenfassenden Uberblick iiber die mit Hilfe der kompa-
rativ-statischen Analyse aus den theoretischen Modellen gewonnenen erwarteten
Vorzeichen der wichtigsten Variablen beziglich der Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen. Dabei ist jeweils auch angegeben, liber welches Mo-
dell die entsprechende Hypothese abgeleitet wurde. Mit Ausnahme der Variablen
Geschlecht lassen sich die Vorzeichen aller verwendeten Variablen stringent aus
den aufgefiihrten theoretischen Modellen ableiten. Gema8 Tabelle 1 erwarten wir
einen negativen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Nachfrage und einen
positiven Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit sowie Inan-
spruchnahme. Der erwartete Effekt des Alters auf Gesundheit ist negativ und auf
die Nachfrage positiv. Gerade umgekehrt verhalt es sich bei der Ausbildung und
der FamiliengroBe. Beide werden als Faktoren interpretiert, die sich giinstig auf
die Intensitiat der Nutzung des Gesundheitskapitals auswirken. Ein negativer
Zusammenhang wird zwischen Zeit- und Geldpreis sowie Inanspruchnahme er-
wartet. Der erwartete Effekt der Krankenversicherung auf die Inanspruchnahme
ist positiv. Erwartet wird weiter, daB die Inanspruchnahme mit steigehdem medi-
zinischen Leistungsangebot zunimmt. Arzte- und Bettendichte werden dabei auf
regionaler Ebene gemessen, so da8 kein Identifikationsproblem fiir die Nachfra-
gegleichungen entsteht. Ungesunde Lebensweise, Umwelt- und persénliche Bela-
stungen sind Faktoren, die die Intensitit der Nutzung des Gesundheitskapitals
beeinflussen. Hier wird in allen Fallen ein negativer Zusammenhang zur Ge-
sundheit und ein positiver Einflul aufdie Nachfrage erwartet.

VII. Uberblick aber die Schitzresultate des LISREL-Modells

Die Schatzergebnisse des Modells sind in den Tabellen 2-5 dargestellt. Der Ge-
samtfit des Modells, gemessen tiber den "adjusted goodness of fit index” (AGFI,
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TABELLE 1: Komparativ-statische Ergebnisse der theoretischen Modelle a)

GESUNDHEIT INANSPRUCHNAHME

GESUNDHEIT? -
ERWERBSEINKOMMEN?2,3 + +/-
VERMOGENSEINKOMMEN1,2 +/0 +/0
ALTER! - +
AUSBILDUNG!1.6 + R
FAMILIENGROSSE! + .
GESCHLECHT b) b)
ZEITPREIS2.3 .
GELDPREIS2,3 -
VERSICHERUNG#4.5 +
ARZTEDICHTE? +
BETTENDICHTE7 +
UNGESUNDE LEBENSWEISEL! - +
UMWELTBELASTUNGEN!1 - +
PERSONLICHE BELASTUNGEN1 - +

a) Basierend auf: 1) Muurinen 1982: 2) Grossman 1972: 3) Acton 1976; 4) Phelps/Newhouse
1972; 5) Zweifel 1982: 6) Hay/Leahy 1982: 7) Friedman 1978, Sloan/Feldman 1978.
b)  Keine Hypothese.
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wobei 0 < AGFI < 1) ist 0.90. Der y2-Wert betragt 2352 bei 307 Freiheitsgraden.
Die Ergebnisse entsprechen mit wenigen Ausnahmen den theoretischen Erwar-
tungen. Im folgenden wenden wir uns als erstes der Nachfragefunktion nach Ge-
sundheit zu. Wie erwihnt, kann diese Gleichung im Sinne von Grossman's Inve-
stitionsmodell auch als Produktionsfunktion fiir Gesundheit interpretiert wer-
den.

1. Die Nachfrage nach Gesundheit

Tabelle 2 zeigt die geschitzte Gleichung fiir die Nachfrage nach Gesundheit. Mit
Ausnahme des Vermégenseinkommens sind alle Variablen signifikant bzw.hoch
signifikant. Alle Koeffizienten haben das erwartete Vorzeichen, wobei allerdings
im Falle des Vermégenseinkommens zwei alternative Hypothesen postuliert wur.
den. Grossman's Investitionsmodell unterscheidet sich bekanntlich von seinem
Konsummodell sowie von Muurinen's Modell unter anderem dadurch, daB8 postu-
liert wird, der Einflul des Vermégenseinkommens auf die Gesundheit sei Null.
Diese Hypothese kann mit unseren Schiatzergebnissen ganz offensichtlich nicht
verworfen werden. Das Erwerbseinkommen dagegen hat den in allen Modellen
postulierten positiven EinfluB auf die Gesundheit. Mit Ausnahme der Variablen
Geschlecht kéonnen alle iibrigen Variablen als Determinanten der Abschreibungs.
rate des Gesundheitskapitalstocks interepretiert werden. Sie hahaben alle den
erwarteten Effekt. GemaB Tabelle 2 sinkt der Gesundheitszustand mit steigen.
dem Alter, mit dem Tabakkonsum, mit iberméaBigem Alkoholkonsum, mit dem
Ubergewicht, mit den Umweltbelastungen sowie mit den personlichen Belastun.
gen in Form von negativen "life events”. Umgekehrt ist der Gesundheitszustand
umso besser, je besser die Ausbildung, je regelmaBiger die Schlaf- und EBgewohn_
heiten und je ausgeprigter die korperliche Aktivitat ist. Fiir die meisten Variab.
len wurden auch nichtlineare Zusammenhinge getestet. Etwas unerwartet hat
sich ergeben, daB der Gesundheitsstatus mit dem Alter linear sinkt. In bezug auf
den Alkoholkonsum dagegen finden wir in Ubereinstimmung mit der internatio.
nalen epidemiologischen Literatur beziglich des Zusammenhangs zwischen Al.
koholkonsum und Mortalitiat sowie Morbiditat einen nichtlinearean Zusammen-
hang. Mit steigendem Alkoholkonsum nimmt der Gesundheitsstatus zuerst zu
und spéter ab. Es gibt also eine "optimale Konsummenge”.
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TABELLE 2: Nachfrage nach Gesundheit

GESUNDHEITa)
ERWERBSEINKOMMEN a) (In) 0.013**
VERMOGENSEINKOMMEN b) (x10-4) -0.000
ALTER -0.013***
AUSBILDUNG 0.012%**
GESCHLECHT 0.175%**
FAMILIENGROSSE 0.018*
TABAKKONSUM -0.003**
ALKOHOLKONSUM 0.222%**
ALKOHOLKONSUM?2 - 0.029%**
UBERGEWICHT -0.037*
ESSGEWOHNHEITEN 0.181**
SCHLAFGEWOHNHEITEN 0.092***
SPORT 0.061***
UMWELTBELASTUNGEN (Hauptkomponente) - 0.081+**
PERSONLICHE BELASTUNGEN
(Hauptkomponente) - 0.059***
KONSTANTE - 0.797+**
R2 0.22

a) Latente Variable; b) extern geschatzte permanente Einkommenskomponente: *** Signifi-
kanzstufe 99%: ** Signifikanzstufe 97 5%. * Signifikanzstufe 95%.
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Wir haben in dieser Nachfragegleichung nach Gesundheit sechs der sieben
"health practices” von Belloc und Breslow (1972) getestet. Alle sechs erweisen
sich als hoch signifikant und haben das richtige Vorzeichen. Dieses Ergebnis ist
bemerkenswert, weil ein groBer Teil der epidemiologischen Literatur sich auf den
Zusammmenhang zwischen Lebensgwohnheiten und Mortalitat beschrankt und
erst in jingerer Zeit auch vermehrt die Morbiditit miteinbezieht. Bei der Inter-
pretation ist zu beachten, daB bei dem hier verwendeten Gesundheitsma8 die sub-
jektiv empfundene Morbiditat bzw. die subjektiv eingeschatzte Gesundheit stark
im Vordergrund stehen. ’

2. Die Einkommensgleichungen

Die Schatzergebnisse fir die Einkommensgleichungen sind in Tabelle 3 darge-
stellt. Mit Ausnahme des Vermdigenseinkommens in der Transfereinkommens-
gleichung sind alle Variablen wiederum signifikant oder hoch signifikant. Ge-
sundheit hat den erwarteten positiven Effekt auf das Erwerbseinkommen und
den postulierten negativen Effekt auf das Transfereinkommen. Wir finden also
den erwarteten simultanen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Erwerbs-
einkommen. Auch die Hypothese eines simultanen Zusammenhanges zwischen
Erwerbs- und Transfereinkommen kann nicht verworfen werden. Je hoher das
Erwerbseinkommen, desto niedriger ist das Transfereinkommen und vice versa.
Neben Gesundheit sind vor allem die Variablen Ausbildung, Berufserfahrung
und Berufserfahrung im Quadrat von Interesse, weil sie das klassische Human-
kapitalmodell darstellen. Alle drei sind in der Erwerbseinkommensgleichung
hoch signifikant und haben das erwartete Vorzeichen. Der Koeffizient der Ausbil-
dungsvariablen besagt, daB die private Ertragsrate eines zusitzlichen Schuljah-
res ohne Beriicksichtigung von indirekten Effekten via Gesundheit bei rund 8 %

liegt.

Keine Uberraschungen ergeben sich bei den soziookonomischen Merkmalen.
Mainner haben ein hoheres Erwerbs-, aber ein geringeres Transfereinkommen als
Frauen. Rentner haben ein geringeres Erwerbs-, aber ein hoheres Transferein-
kommen als Nichtrentner. Die Merkmale Student und nichterwerbstatig sind mit
einem geringeren, das Merkmal Deutschschweizer mit einem hoheren Erwerbs-
einkommen verbunden. Die FamiliengroBe ist negativ korreliert mit dem Trans-
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TABELLE 3: Einkommensgleichungen )

ERWERBS- TRANSFER-
EINKOMMEN2)  EINKOMMENa)
(In) (In)

GESUNDHEITa) 0.169** - 0.177%**
ERWERBSEINKOMMENa@) (ln) - - 0.266%**
TRANSFEREINKOMMENza (In) - 0.258%** -
VERMOGENSEINKOMMEN - -0.029
ERWERBSEINKOMMEN
PARTNER (In) 0.304*** -
TRANSFEREINKOMMEN
PARTNER (In) - 0.379%**
AUSBILDUNG 0.081*** -0.036***
BERUFSERFAHRUNG 0.091*** -
BERUFSERFAHRUNG?2 (x10-3) - 0.916*** -
GESCHLECHT 0.994*** -0.238%**
RENTNER - 2.473%%* 2.484***
STUDENT - 2.536%** -
NICHTERWEREBSTATIG - 0.380%** -
REGION 0.172%* -
FAMILIENGROSSE - - 0.141+%*
ALTER - 0.081***
KONSTANTE 6.324+%* 1.309%**
R2 0.73 0.77

1) Zeichenerkldarungs. Tabelle 2.
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fereinkommen. Dies widerspiegelt die Tatsache, daf viele Beziger von Altersren-
ten alleinstehend sind. Allgemein steigt das Transfereinkommen mit zunehmen-
dem Alter.

3. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen

Die Schitzergebnisse des LISREL-Modells fir die Nachfrage nach (Inanspruch-

‘nahme von) medizinischen Leistungen sind in Tabelle 4 dargestellt. Es handelt
sich dabei um drei Gleichungen, eine fiir Konsultationen, eine fiir Spitaltage und
eine fir Kurtage. Tabelle 4 zeigt den direkten Effekt der aufgefiihrten Variablen
auf die Nachfrage. Wie mehrfach erwahnt sind im Modell fir eine ganze Reihe
von Variablen auch indirekte Effekte modelliert worden. Der Gesamteffekt einer
Variablen auf die Inanspruchnahme ergibt sich natiirlich als Summe aller direk-
ten und indirekten Effekte 1).

a) Gesundheit

Die latente (unbeobachtbare) Variable Gesundheit (Gesund) ist in allen drei Glei-
chungen hoch signifikant und hat das erwartete negative Vorzeichen. Je besser
der Gesundheitszustand (je hoher der Gesundheitskapitalbestand), umso niedri-
ger ist die Inanspruchnahme. Quantitativ kann der Zusammenhang zwischen
Gesund und Inanspruchnahme nicht sinnvoll ausgedriickt werden, weil die laten-
te Variable auf einer Intervallskala gemessen wird, also nur bis auf eine lineare
Transformation bestimmt ist (Leu et al. 1986). Nullpunkt und Skalierung sind
dabei arbitrar wahlbar.

1) Die Berechnung des Gesamteffektes einer Variablen X; als Summe von direkten und
indirekten Effekten kann an folgendem Beispiel schematisch dargestellt werden:
H* =¢; + B1X; + BoXo + & (1
[ = co + B3H* + BgX| + BsX3 + €2 (29
Substitution von (1Y) in (2") ergibt den Gesamteffekt B3 + 4. Dabei stellt §;f3 den
indirekten und B4 den direkten Effekt von X, auf I dar. Im fir die Nachfrageanalyse
verwendeten kompletten Modell sind weitere indirekte Effekte, z.B. iiber die verschiedenen
Einkommenskomponenten modelliert, die fiir die Berechnung des Gesamteffektes ebenfalls
bericksichtigt werden (vgl. Doppmann 1985).
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TABELLE 4: Nachfrage nach medizinischen Leistungen 1)

KONSULTA- SPITAL- KUR-
TIONEN TAGE TAGE
(In) (In) (In)

GESUNDHEIT2) -0.677*** -0.145%** - 0.114%*+
ERWERBSEINKOMMENa) (In) 0.004 0.016%** -0.005
TRANSFEREINKOMMEN?a) (In)  0.006 0.009 -0.001
VERMOGENSEIN-
KOMMEND) (x10-4) 0.022* 0.019* 0.002
VERSICHERUNG 0.528%** 0.043 0.114*
ZUSATZVERSICHERUNG 0.047 0.010 0.019
BESCHAFFUNGSZEIT-
PREIS (x10-3) -0.006** -
BEHANDLUNGSZEIT-
PREIS (x10-3) 0.033** -
DISTANZ - 0.002 ;
SCHATTENPREIS DER ZEIT - -0.000 0.000
GESCHLECHT - 0.225%** -0.054* 0.056***
ALTER -0.021%** -0.021#** 0.002*
ALTERZ (x10-3) 0.133* 0.227*** -
AUSBILDUNG 0.006 0.003 0.003
FAMILIENGROSSE -0.021* 0.009 -0.006
ARZTEDICHTE 0.182%** -0.051 -0.003
BETTENDICHTE -0.10 0.012** -0.004
KONSULTATIONEN (In) - 0.163*** -0.017
SPITALTAGE (In) 0.105%**
KONSTANTE 1.603*** 0.131 -0.110
R2 0.27 0.11 0.08

1) Zeichenerklarungs. Tabelle 2.
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Weil Gesund in allen Nachfragegleichungen signifikant ist, haben alle Variab-
len, die den Gesundheitszustand beeinflussen, indirekt via Gesund auch einen
Einfluf} auf die Nachfrage. Wir werden auf diese indirekten Effekte bei der Dis-
kussion der entsprechenden Variablen zurickkommen.

Auch die Gesundheit wirkt nicht nur direkt, sondern auch indirekt via Einkom-
men, Konsultationen und Spitaltage auf die Nachfrage. Dies ist in Tabelle 5 dar-
gestellt. Gesund beeinflufit direkt sowohl das Erwerbs- (Erwerb) als auch das
Transfereinkommen (Transfer). Erwerb beeinflult seinerseits die Nachfrage
nach Spitalpflege, womit sich ein indirekter Effekt von Gesund via Erwerb auf
Spital ergibt. Da das Transfereinkommen in keiner Nachfrageglei-chung signifi-
kant ist, ist auch der indirekte Effekt von Gesund via Transfer auf die Nachfrage
Null. Weitere indirekte Effekte ergeben sich dagegen via Konsultationen (Kons)
und Spitaltage (Spital). Je besser die Gesundheit ist, umso kleiner ist die Zahl der
Konsultationen. Je kleiner aber die Zahl der Konsultationen ist, desto kleiner ist
die Zahl der Spital- und Kurtage (Kur). Auf die gleiche Weise beeinfluBt Gesund
direkt die Zahl der Spitaltage und damit indirekt via Spital die Zahl der Kurtage.
Der Gesamteffekt ergibt sich als Summe des direkten und aller indirekten
Effekte.

b) Einkommen

Die drei Einkommenskomponenten Erwerb, Transfer und Vermdgen haben nach
Tabelle 4 keinen grofien direkten Einflul auf die Nachfrage. Das Transferein-
kommen ist nie signifikant, das Erwerbseinkommen nur in der Spitalgleichung
und das Vermogenseinkommen in der Konsultations- und Spitalgleichung. Auch
quantitativ sind die geschatzten Effekte hochst bescheiden. Die Elastizitat der
Spitaltage in bezug auf das Erwerbseinkommen ist 0.016, diejenige der Konsulta-
tionen und der Spitaltage auf das Vermogenseinkommen 0.006 und 0.005. Da-
nach wirden sich bei einer Erhohung des Erwerbseinkommens um 10 % die Spi-
taltage um lediglich 1,5 % erhohen. Indirekte Effekte auf die Inanspruchnahme
ergeben sich lediglich fur das Erwerbseinkommen. Der Grund liegt darin, daBl das
Transfereinkommen in der Gesundheitsgleichuhg nicht enthalten und in den In-
anspruchnahmegleichungen nicht signifikant ist, wahrend das Vermoégensein-
kommen exogen und in der Gesundheitsgleichung nicht signifikant ist.
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TABELLE. 5: Gesamteffekt der Gesundheit auf dieNachfrage
KONSULTA- SPITAL- KUR-
TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt -0.677 -0.145 -0.114
Indirekte Effekte
via Erwerbseinkommen 0.0D 0.004 0.0
via Transfereinkommen 0.0 0.0 0.0
via Konsultationen -0.016 -0.001
via Spitaltage -0.008
Gesamteffekt -0.677 -0.157 -0.123

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05)

TABELLE 6: Der Gesamteffekt des Erwerbseinkommens auf die
Nachfrage (Elastizitatswerte)
KONSULTA- SPITAL- KUR-
TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt -0.0D 0.016 0.0
Indirekte Effekte
via Erwerbseinkommen -0.008 -0.002 -0.001
via Transfereinkommen 0.0 0.0 0.0
via Konsultationen 0.0 0.0
via Spitaltage 0.001
Gesamteffekt -0.008 0.014 0.000

1) 0.0: nichtsignifikant (p = 0.05)
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Der Gesamteffekt des Erwerbseinkommens ist in Tabelle 6 dargestellt. Neben
dem bereits erwahnten direkten Effekt in der Spitalgleichung ergeben sich indi-
rekte Effekte uber die Gesundheit und die Spitaltage. Das Erwerbseinkommen
beeinfluBt nach Tabelle 2 den Gesundheitszustand positiv. Gesundheit ihrerseits
ist nach Tabelle 4 negativ mit der Inanspruchnahme korreliert, womit sich ein in-
direkter Effekt von Erwerb uber Gesund auf die Nachfrage ergibt. Der indirekte
Effekt via Gesund ist also gegenldufig zum direkten Einkommenseffekt, quanti-
tativ aber vernachlassigbar klein. Ebenfalls ein signifikanter indirekter Effekt
ergibt sich weiter in der Kurgleichung. Die Zahl der Spitaltage steigt mit steigen-
dem Erwerbseinkommen. Da gleichzeitig die Zahl der Kurtage mit steigender
Zahl der Spitaltage zunimmt, steigen die Kurtage ceteris paribus ebenfalls mit
dem Erwerbseinkommen. Auch dieser Effekt ist aber quantitativ vernachlassig-
bar klein. Insgesamt reduzieren sich nach Tabelle 6 die Konsultationen bei einer
Erhohung des Erwerbseinkommens von 10 % um 0.08 %, wahrend die Spitaltage
um 0.14 % zunehmen.

c) Versicherung

Die Basisversicherungsvariable hat nach Tabelle 4 wie erwartet einen direkten
positiven Effekt auf die Zahl der Konsultationen und Kurtage. Die Zahl der Spi-
taltage wird dagegen vom Vorliegen einer Versicherung nicht direkt beeinflufit.
Dies ist vermutlich darauf zurickzufihren, dal die Patienten bei Spitaleinwei-
sungen praktisch nur einen sehr geringen Entscheidungsspielraum haben (Zwei-
fel 1983). Personen mit Spitalzusatzversicherungen haben keine héhere Inan-
spruchnahme in allen untersuchten Gleichungen.

Die Basisversicherungsvariable hat dagegen neben den erwahnten direkten auch
indirekte Effekte, wie Tabelle 7 zeigt. Personen ohne Krankenversicherung ha-
ben ceteris paribus insgesamt 69 % weniger Konsultationen, 7 % weniger Spital-
und 13 % weniger Kurtage als versicherte Personen. Bei den Konsultationen han-
delt es sich dabei ausschlielich um einen indirekten Effekt (via Kons). In der Ku-
rengleichung schlieBlich ergibt sich ein direkter und ein indirekter (via Spital)
Effekt.

Es gibt zwei theoretische Hypothesen, die dieses Ergebnis erkliren kénnen: "mo-
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TABELLE. 7: Gesamteffekt der Krankenversicherung aufdie Nachfragel)

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt 0.685 0.02 0.118
Indirekte Effekte
via Konsultationen 0.069 0.0
via Spitaltage 0.008
Gesamteffekt 0.685 0.069 0.126
in % 68.5 6.9 12.6

1) Die Prozentwerte der biniren Variablen in den semilogarithmischen Gleichungen
wurden wie folgt berechnet: 100 - { exp(c) - 1},
wobei ¢ = Schétzkoeffizient (Halvorsen & Palmquist 1980);

2) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05)

TABELLE. 8: Gesamteffekt des Beschaffungszeitpreises ambulanter
Leistungen aufdie Nachfrage (Elastizitatswerte)

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt -0.047 0.0 0.0
Indirekte Effekte
via Konsultationen -0.007 0.0
via Spitaltage 0.0 0.000
Gesamteffekt -0.047 -0.007 0.000

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05)
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ral hazard” und Risikoselektion. Wir konnen empirisch nicht zwischen diesen bei-
den Hypothesen diskriminieren, d.h. wir kénnen nicht testen, ob die hohere Inan-
spruchnahme der Personen mit Versicherung auf Risikoselektion oder auf "moral
hazard” zurickzufiihren ist. Das Problem fiir die empirische Schiatzung besteht
darin, daB die Zugehérigkeit zu einer Krankenkasse/-versicherung nicht exogen
ist. Die gleiche Situation besteht in bezug auf die Spitalzusatzversicherung. Die
einzige Studie, in der dieses Problem nicht auftritt, ist die Rand-Studie in Kali-
fornien, weil dort die Versicherten zufallig auf verschiedene Versicherungsplidne
aufgeteilt wurden. Eine allfallige Risikoselektion durch die Studienanlage ist da-
mit weitgehend ausgeschlossen. Die Ergebnisse der Rand-Studie implizieren
(Newhouse et al 1981), daB die Ausgaben im Falle einer GrofBrisikoversicherung
(95 % Selbstbehalt auf allen Leistungen) rund 50 % kleiner sind bei voller Versi-
cherungsdeckung (keine Selbstbeteiligung).

d) Zeitpreis

Fir die Erklarung der Nachfrage nach ambulanten medizinischen Leistungen
werden zwei Zeitpreise spezifiziert. Der sog. Beschaffungszeitpreis ist das Pro-
dukt aus Weg- und Wartezeit pro Konsultation multipliziert mit dem Schatten-
preis der Zeit. Der Behandlungszeitpreis ist das Produkt aus Behandlungszeit pro
Konsultation multipliziert mit dem Schattenpreis der Zeit. Werden beide Preis-
komponenten zusammengefaBt, ist der Zeitpreis nicht signifikant. Werden sie je-
doch getrennt eingefiihrt, sind beide hoch signifikant, wobei der Behandlungs-
zeitpreis ein positives Vorzeichen aufweist. Die Behandlungszeit miBt also offen-
sichtlich eher eine Qualitiat des Gutes Behandlung als die damit verbundenen Op-
portunitatskosten. Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dafl die Be-
handlungszeit pro Konsultation in erster Linie den Schweregrad des Behand-
lungsfalles widerspiegelt (umgekehrte Kausalitat). Dabei ist aber zu beachten,
daB der Gesundheitszustand tiber die latente Variable Gesund bereits statistisch
kontrolliert ist. Eine dritte Interpretationsmoglichkeit ware daher die, daf} der
Zusammenhang zwischen Behandlungszeit pro Konsultation und Anzahl Konsul-
tationen pro Krankeitsperiode primar ein Reflex eines bestimmten Anbieterver-
haltens ist.

Ein Zeitpreis fiir Spital- und Kuraufenthalte ist schwieriger zu konstruieren. Ins-
besondere kann man nicht davon ausgehen, da3 die Befragten einen Erwartungs-
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wert des Zeitaufwandes haben, der fiir eine durchschnittliche kurative Behand-
lung anfallt. Als Hilfsvariable haben wir in der Spitalgleichung die Distanz zum
nichsten Spital als physischen Indikator und den Schattenpreis der Zeit als mo-
netiren Indikator eingefiihrt. Bei den Kurtagen ist nur der Schattenpreis der Zeit
berticksichtigt. Alle drei Koeffizienten sind nicht signifikant.

In bezug auf den Beschaffungszeitpreis von Konsultationen ergeben sich wieder-
um direkte und indirekte Effekte, die in Tabelle 8 dargestellt sind. Danach ist der
direkte Effekt des Beschaffungszeitpreises negativ. Die Elastizitiat der Konsulta-
tionen beziiglich Beschaffungszeitpreis ist mit rund -0.05 aber wiederum sehr
klein. Eine Reduktion des Zeitpreises um 1 % wirde danach die Zahl der Konsul-
tationen um 0.05 % erhéhen. Ein indirekter Effekt des Beschaffungszeitpreises
ambulanter Konsultationen ergibt sich in der Spitalgleichung. Eine Reduktion
des Zeitpeises um 1 % erhoht uber die Erhohung der Konsultationen die Zahl der
Spitaltage um 0.007 %. Der gleiche, quantitativ aber noch viel kleinere Effekt
ergibt sich via Konsultationen tuber die Spitaltage auf die Kurtage.

e) Geschlecht

Der in Tabelle 4 ausgewiesene direkte Effekt des Geschlechts auf die Nachfrage
zeigt, daB Ménner unter sonst gleichen Umstanden, also bei gleichem Gesund-
heitszustand, gleichem Alter, gleichen wirtschaftlichen Verhaltnissen etc. weni-
ger Konsultationen und Spitaltage, aber mehr Kurtage haben als Frauen. Neben
diesen direkten Effekten sind im Modell auch diverse indirekte Effekte geschatzt
worden. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse. Der direkte Effekt ist deutlich am groiten
und besagt, dafl Manner ceteris paribus rund 20 % weniger Konsultationen, rund
5 % weniger Spitaltage und knapp 6 % mehr Kurtage aufweisen als Frauen. Ein
wichtiger indirekter Effekt ergibt sich via Gesundheit. Manner weisen eine bes-
sere Gesundheit auf und haben aus diesem Grunde rund 12 % weniger Konsulta-
tionen, rund 1 % weniger Spital- und rund 2 % mehr Kurtage als Frauen. Diese
Ergebnisse implizieren somit, dafl rund ein Drittel der grofleren Konsultations-
haufigkeit und rund ein Fiinftel der grofleren Spitalbenutzung der Frauen auf ge-
sundheitliche Unterschiede zuriuckzufiihren sind. Fin weiterer statistisch signifi-
kanter indirekter Effekt des Geschlechts ergibt sich via Erwerbseinkommen.
Minner haben unter sonst gleichen Umsténden ein hoheres Erwerbseinkommen
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TABELLE 9: Gesamteffekt des Geschlechts auf aufdieNachfrage

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAG

Direkter Effekt -0.201 -0.053 0.058
Indirekte Effekte

via Gesundheit -0.118 -0.011 -0.021

via Erwerbseinkommen -0.015 0.022 -0.002

via Transfereinkommen 0.0 2 0.0 0.0

via Konsultationen -0.005 -0.000

via Spitaltage -0.003
Gesamteffekt -0.334 -0.047 0.031

in% -33.4 -4.7 3.1

1) Die Prozentwerte der bindren Variablen in den semilogarithmischen Gleichungen wurden
wie folgt berechnet: 100 - {exp (c) -1}, wobei ¢ = Schitzkoeffizient (Halvorsen & Palmquist
1980):

2) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05).

(vgl. Tabelle 3). Das Erwerbseinkommen seinerseits ist negativ korreliert mit den
Konsultationen und Kurtagen, hat aber einen positiven Effekt auf die Zahl der
Spitaltage. Entsprechend ergeben sich negative indirekte Effekte von Geschlecht
via Erwerb auf die Konsultationen in Héhe von - 1.5 % sowie auf die Kurtage von
0.2 % und ein positiver Effekt auf die Spitaltage in Hohe von 2.2 %. Quantitativ
sehr kleine indirekte Effekte des Geschlechts auf die Nachfrage ergeben sich wei-
ter via Konsultationen und Spitaltage. Das Merkmal Mann reduziert direkt die
Konsultationen und damit indirekt die Zahl der Spitaltage, da letztere positiv mit
Kons korreliert sind. Ein ahnlicher, quantitativ allerdings vollig vernachlassig-
barer Effekt ergibt sich via Kons auf Kur. SchlieBlich ergibt sich auch ein indirek-
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ter Effekt von Geschlecht via Spital auf Kur. Gesamthaft gesehen (Gesamteffekt)
weisen Frauen damit ceteris paribus 33 % mehr Arztkonsultationen, 5 % mehr
Spitaltage und 3 % weniger Kurtage auf als Méanner.

f) Alter

Nach Tabelle 4 zeigt die Zahl der Konsultationen und Spitaltage unter sonst glei-
chen Umsténden, also bei gleicher Gesundheit, gleicher wirtschaftlicher Lage etc.
einen U-formigen Zusammenhang mit dem Alter. Sie nimmt zuerst ab und spater
mit zunehmendem Alter wieder zu. Bei den Kurtagen dagegen ergibt sich ein li-
nearer direkter Zusammenhang: Die Zahl der Kurtage steigt mit dem Alter. Ne-
ben diesen direkten Effekten ergeben sich die in Tabelle 10 dargestellten indirek-
ten Effekte via Gesundheit, Erwerbs- und Transfereinkommen sowie via Konsul-
tationen und Spitaltage. Der direkte und der Gesamteffekt sind nur bei den Kur-
tagen eingetragen, weil der direkte Zusammenhang bei den Konsultationen und
Spitaltagen quadratisch ist und sich damit nicht in gleicher Weise quantitativ
darstellen und verrechnen l48t. Bei den indirekten Effekten interessiert vor al-
lem derjenige via die Gesundheit. Der Gesundheitszustand nimmt mit dem Alter
linear ab (Tabelle 2) und entsprechend nimmt die Inanspruchnahme mit dem Al-
ter zu. Nach Tabelle 10 steigt die Zahl der Konsultationen aus diesem Grunde pro
Jahr ceteris paribus um 0.9 %, die Zahl der Spitaltage um 0.2 % und die Zahl der
Kurtage um 0.1 %. Bei den Konsultationen und Spitaltagen hiangt der Gesamtef-
fekt vom Alter ab. Die Kurtage steigen mit zunehmendem Alter jahrlich um
0.3 %.

g) Famililengrofle

Die Variable Familiengréfe wurde in die Nachfragegleichungen eingefiihrt, um
das Einkommen fir die Zahl der Familienmitglieder zu standardisieren.
Unterstellt wird also, daB das Pro Kopf Einkommen die relevante Grofle ist. Wie
Tabelle 4 zeigt, ist der erwartete negative Zusammenhang allerdings nur in der
Konsultationsgleichung signifikant. Neben diesem direkten Effekt wurden auch
diverse indirekte Effekte geschatzt, die in Tabelle 11 zusammengestellt sind. Alle
indirekten Effekte sind entweder sehr klein oder nicht signifikant. Die Zahl der
Konsultationen (der befragten Personen) sinkt pro zusatzliches Familienmitglied
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TABELLE 10:  Der Effekt des Alters auf aufdie Nachfrage

KONSULTA- KUR- SPITAL-
TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt 0.002
Indirekte Effekte
via Gesundheit 0.009 0.002 0.001
via Erwerbseinkommen 0.000 -0.001 0.000
via Transfereinkommen 0.000 0.000 0.000
via Konsultationen -0.002 00D
via Spitaltage 0.000
Gesamteffekt 0.003
in % 0.3

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05).

TABELLE 11: Gesamteffekt der Familiengroe auf die Nachfrage

KONSULTA- SPITAL- KUR-
TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt -0.021 0.0 0.0
Indirekte Effekte
via Gesundheit -0.012 -0.003 -0.002
via Erwerbseinkommen 0.000 -0.000 -0.000
via Transfereinkommen 00D 0.0 0.0
via Konsultationen -0.000 -0.000
via Spitaltage 0.0
Gesamteffekt -0.033 -0.003 -0.002
in % -3.3 -0.3 -0.2

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05).
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um insgesamt 3.3 %. Rund ein Drittel davon (1.2 %) ist auf den indirekten Effekt
zuriickzufiihren, der sich daraus ergibt, daB die FamiliengroBe sich positiv auf
den Gesundsheitszustand auswirkt. Die restlichen 2.1 % ergeben sich aus dem be-
schriebenen direkten Effekt. Aufgrund der in Tabelle 11 ausgewiesenen indirek-
ten Effekte sinkt die Zahl der Spitaltage pro zusétzliches Haushaltsmitglied cete-
ris paribus um 0.3 % und die Zahl der Kurtage um 0.2 %.

TABELLE 12: Gesamteffekt der Bildung auf die Nachfrage

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt o0n 0.0 0.0
Indirekte Effekte
via Gesundheit -0.008 -0.002 -0.001
via Erwerbseinkommen 0.0 0.001 0.0
via Transfereinkommen 0.0 0.0 0.0
via Konsultationen 0.0 0.0
via Spitaltage 0.0
Gesamteffekt -0.008 -0.001 -0.001
in % -0.8 -0.1 -0.1

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05).

h) Bildung

Bildung wurde in die drei Nachfragegleichungen nach medizinischen Leistungen
aufgenommen, um die Hypothese der "anbieterinduzierten Nachfrage” zu testen.
Unter der Annahme, daf8 die Zahl der Ausbildungsjahre eng mit dem medizini-
schen Wissen der Befragten korreliert ist, kann diese Hypothese eindeutig ver-
worfen werden. Keiner der Koeffizienten ist signifikant und alle haben das fal-
sche Vorzeichen. Neben diesem direkten Effekt wurden auch diverse indirekte
Effekte zwischen Bildung und der Nachfrage nach medizinischen Leistungen ge-
schitzt, die in Tabelle 12 dargestellt sind. Neben dem bereits erwdhnten nichtsig-
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nifikanten direkten Zusammenhang interessiert vor allem der indirekte Zusam-
menhang via Gesundheit. Dieser ist in allen drei Gleichungen negativ. Hohere
Bildung beeinflult den Gesundheitszustand positiv. Gesundheit ist negativ mit
der Inanspruchnahme korreliert, womit sich ein negativer indirekter Effekt von
Bildung via Gesundheit auf alle drei Typen der Leistungsinanspruchnahme er-
gibt. Der quantitative Effekt ist allerdings wiederum gering: pro zusatzlichem
Ausbildungsjahr reduziert sich die Zahl der Konsultationen um 0.8 %, die Zahl
der Spitaltage um 0.2 % und diejenige der Kurtage um 0.1 %. Ein weiterer indi-
rekter Effekt ergibt sich in der Spitalgleichung. Hohere Bildung fithrt zu héhe-
rem Erwerbseinkommen und damit steigt nach Tabelle 4 die Zahl der Spitaltage.
Der Effekt ist mit 0.1 % pro zusitzlichem Ausbildungsjahr allerdings sehr klein.
Als Gesamteffekt von Bildung ergibt sich damit, da8 die Zahl der Konsultationen
pro zusétzlichem Ausbildungsjahr um 0.8 % und diejenige der Spital- und Kurta-
ge um je 0.1 % zurickgeht. Wir finden also den in den theoretischen Verhaltens-
modellen von Grossman und Muurinen abgeleiteten negativen Zusammenhang
zwischen Bildung und Inanspruchnahme. Das Ergebnis ist auch deswegen bemer-
kenswert, weil diese theoretisch an sich unbestrittene Hpothese von den meisten
empirischen Untersuchungen verworfen wird (vgl. Abschnitt IX).

i) Medizinisches Angebot

Nach Tabelle 4 steigt die Zahl der Konsultationen wie erwartet mit der Arzte-
dichte und die Zahl der Spitaltage mit der Bettendichte. Beide Angebotsvariablen
sind hoch signifikant. Dies ist bemerkenswert, hat es sich doch bislang als sehr
schwierig erwiesen, diesen Kapazitats- oder Verfiigbarkeitseffekt in Mikrostudi-
en mit personenbezogenen Daten empirisch nachzuweisen. Die Arztedichte hat
keinen direkten EinfluBl auf die Zahl der Spital- und Kurtage. Desgleichen hat
auch die Bettendichte keinen direkten EinfluB auf die Zahl der Konsultationen
und der Kurtage. Wie die Tabellen 13 und 14 zeigen, ergeben sich auch in bezug
auf die Angebotsvariablen zusitzlich zu den direkten verschiedene indirekte Ef-
fekte. Nach Tabelle 13 steigt die Zahl der Spitaltage mit steigender Arztedichte,
weil die Zahl der Konsultationen mit steigender Arztedichte zunimmt und gleich-
zeitig eine positive Korrelation zwischen der Zahl der Konsultationen und der
Zahl der Spitaltage besteht. Die mit der steigenden Arztedichte steigende Zahl
von Spitaltagen fiihrt schliellich auch zu einer Zunahme der Kurtage, weil Spi-
tal- und Kurtage positiv korreliert sind. Nach Tabelle 13 fiihrt eine Zunahme der
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Arztedichte um 1 % ceteris paribus zu einer Zunahme der Konsultationen um
0.13 %, der Spitaltage um 0.02 % und der Kurtage um 0.002 % (Gesamteffekt).

Die direkten und indirekten Effekte der Bettendichte auf die Inanspruchnahme
sind in Tabelle 14 dargestellt. Danach ergibt sich neben dem erwihnten direkten
Effekt der Bettendichte auf die Zahl der Spitaltage auch ein indirekter Effekt in
der Kurengleichung, indem die mit steigender Bettendichte steigende Zahl der
Spitaltage auch zu einer Zunahme der Kurtage fithrt. Nach Tabelle 14 fiihrt eine
Erhohung der Bettendichte um 1 % zu einer Zunahme der Spitaltage um 0.09 %
und der Kurtage um 0.009 %.

k) Uberweisungsmuster

SchlieBlich zeigen die Koeffizienten von Kons und Spital in den Nachfrageglei-
chungen gewisse Uberweisungsmuster. Eine Erhohung der Konsultationen um
1% erhoht die Spitaltage um 0.16 % und eine Erhéhung der Spitaltage um 1%
erhoht die Kurtage um 0.10 %.

TABELLE 13: Gesamteffekt der Arztedichte aufdie Nachfrage
(Elastizitatswerte)

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt 0.127 0.0D 0.0
Indirekte Effekte
via Konsultationen 0.020 0.0
via Spitaltage 0.002
Gesamteffekt 0.127 0.020 0.002

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05)



Gesundheitszustandsmessung a7

TABELLE 14: Der Gesamteffekt der Bettendichte auf die Nachfrage
(Elastizitatswerte)

KONSULTA- SPITAL- KUR-

TIONEN TAGE TAGE
Direkter Effekt oo0n 0.093 0.0
Indirekter Effekt
via Spitaltage 0.009
Gesamteffekt 0.093 0.009

1) 0.0: nicht signifikant (p = 0.05)

.4. Die MeBmodelle

Die Schitzergebebnisse der MeBmodelle fiir die drei latenten Variablen Gesund,
Erwerb und Transfer sind in Tabelle 15 dargestellt. Als Indikatoren fiir die laten-
ten Einkommensvariablen werden die laufenden Einkommen der Jahre 1978 und
1980 in logarithmierter Form verwendet. Bei den Indikatoren fiir die latente Va-
riable Gesundheit handelt es sich um vier Hauptkomponten, die mit Hilfe der
Hauptkomponentenanalyse aus einer groen Zahl von partiellen Gesundheitsin-
dikatoren zu jedem der vier aufgefiihrten Gesundheitsbereiche gewonnen wurden
(vgl. ausfihrlich Doppmann 1985). Die in der Tabelle aufgefithrten Indikatoren
der latenten Variablen gehen in standardisierter Form in die Schitzung ein,
sodafl ohne weiteres abgelesen werden kann, wie gut sie das latente Konstrukt
abbilden. Je niaher der geschitzte Koeffizient bei Eins liegt, umso besser ist der
Indikator.

Wie Tabelle 15 zeigt, sind alle geschétzten Koeffizienten hoch signifikant und mit
Ausnahme der Sozialen Gesundheit hoch mit dem jeweiligen latenten Konzept
korreliert. Zur Beurteilung der Validitat der Indikatoren miissen jedoch zusétz-
lich die geschatzten MefBfehler und deren Varianzen herangezogen werden. Die
MeSBfehlervarianz widerspiegelt den Anteil des MeBfehlers an der Varianz des In-
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dikators. Je kleiner die Mefifehlervarianz ist, umso besser bilden die beobachtba-
ren Indikatoren die latente Variable ab. Wie Tabelle 15 zeigt, sind die MeBfehler
ausnahmslos hoch signifikant.

Mit Ausnahme des Indikators Soziale Gesundheit schneiden alle Indikatoren ak-
zeptabel ab. Die latente Variable Gesundheit erklért nur gerade 7.7 % der Vari-
anz der Sozialen Gesundheit und der Anteil des Mefifehlers an der erklirten Vari-
anz betrigt 85 %. Dies deutet darauf hin, dal das Modell genau so gut auch ohne
diesen Indikator geschitzt werden kénnte. In der Tat zeigt sich, daB die Schitzre-
sultate weitgehend unabhingig von der Berucksichtigung dieses Indikators sind.

VIII. Die Ergebnisse des”Two-Part” Modells

Wie in Abschnitt IV ausfiihrlich dargestellt worden ist, besteht das "Two-Part”
Modell aus zwei.Gleichungen. In der ersten Gleichung wird untersucht, welche
Variablen die Wahrscheinlichkeit beeinflussen, daf} iberhaupt medizinische Lei-
stungen nachgefragt werden. In der zweiten Gleichung geht es um den Einfluf8
der relevanten Rechthandvariablen auf die Nachfrage unter der Voraussetzung,
daB diese positiv (grofier als Null) ist. Da es sich beim "Two-Part” Modell um Glei-
chungen in reduzierter oder semi-reduzierter Form handelt, lassen sich simulta-
ne Beziehungen und damit direkte und indirekte Effekte nicht explizit beriick-
sichtigen. Ebenfalls unberucksichtigt bleibt, daBl Gesundheit sowie die wichtig-
sten Einkommenskomponenten im theoretischen Modell endogen sind. Umge-
kehrt liefert das "Two-Part” Modell Anhaltspunkte fir die Robustheit der Schitz-
ergebnisse des LISREL-Modells sowie zusitzliche Informationen iiber das Nach-
frageverhalten, da explizit zwischen patienten-initiierten Erstkontakten und der
weiteren Inanspruchnahme im Verlaufe der Behandlung unterschieden wird.

Die Schéatzresultate der in Abschnitt IV dargestellten "Two-Part” Modelle sind in
Tabelle 16 widergegeben. Insgesamt wurden drei "Two-Part” Modelle geschitzt,
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TABELLE 15: Die Memodellel)
Gesund- Erwerbs- Transfer Mess Mess-
heit einkommen einkom- fehler fehler-
men varianz
Indikatoren in %
Selbsteingestufter
Gesundheitszustand
(Hauptkomponente) 1.0 0.374***  14.0
Physischer Gesund-
heitszustand
(Hauptkomponente) 0.910*** 0.481*** 231
Psychischer Gesund-
heitszustand
(Hauptkomponente) 0.664*** 0.724***  51.9
Sozialer Gesund-
heitszustand
(Hauptkomponente) 0.351%%* 0.923*** 852
Erwerbseinkommen
1980 (In) 1.0 0.113*** 0.9
Erwerbseinkommen
1978 (In) 0.903*** 0.277*** 8.4
Transfereinkommen
1980 (In) 1.0 0.127%** 1.4
Transfereinkommen
1978 (In) 0.984*** () 155%** 2.6

1) Die Schatzung der Indikatorladungen beruht auf der Korrelationsmatrix.

Zeichenerklarung s. Tabelle 2
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eines fiir Konsultationen, eines fiir Spital- und eines fiir Kurtage. Die latente
Variable Gesund wurde dabei durch die Hauptkomponente Selbst (selbstein-
gestufte Gesundheit, vgl. Anhang 2), die beiden latenten Einkommensvariablen
Erwerb und Transfer durch entsprechende extern geschitzte permanente Ein-
kommenskomponenten (vgl. Anhang 2) ersetzt.

Der selbsteingestufte Gesundheitszustand (Selbst) ist in allen sechs Gleichungen
mit dem erwarteten negativen Vorzeichen hoch signifikant. Er beeinfluft also so-
wohl die Wahrscheinlichkeit, dal iberhaupt Konsultationen, Spital- und Kurta-
ge nachgefragt werden als auch das Ausmafl dieser Inanspruchnahme im Be-
handlungsfall.

Auch die Ergebnisse der "Two-.Part” Modelle zeigen, daB die Nachfrage weit-
gehend unabhingig vom Einkommen ist. Nach Tabelle 16 beeinfluflit das Er-
werbseinkommen die Wahrscheinlichkeit eines Spitalaufenthalts positiv, wah-
rend das Vermégenseinkommen sich positiv auf die Zahl der Konsultationen aus-
wirkt, vorausgesetzt, dal iiberhaupt ambulante Behandlung nachgefragt wird.
Quantitativ sind beide Effekte vernachlassigbar klein. Im Gegensatz zum
LISREL-Modell hat das Vermégenseinkommen keinen Einflu} auf die Nachfrage
nach Spitalbehandlung.

Das Vorliegen einer Krankenversicherung erhoht sowohl die Zahl der patienten-
initiierten Erstkontakte als auch die durchschnittliche Zahl der Konsultationen
im Behandlungsfall. Die Nachfrage nach Spitalbehandlung wie auch - im Gegen-
satz zu den LISREL-Ergebnissen - diejenige nach Kurbehandlung ist dagegen un-
abhingig vom Vorliegen einer Versichung. Die Spitalzusatzversicherung hat
wiederum keinen Einflu8 auf die Nachfrage.

Auch im "Two-Part” Modell hat der Beschaffungszeitpreis einen signifikant ne-
gativen und der Behandlungszeitpreis einen signifikant positiven EinfluB auf die
Nachfrage nach ambulanter Behandlung, wobei beide Effekte quantitativ sehr
klein sind. Interessant ist, daB sich dieser Zusammenhang nur in der ersten Stufe
zeigt, d.h. Beschaffungs- und Behandlungszeitpreis wirken sich nur auf die pati-
enten-initiierte Erstinanspruchnahme, nicht aber auf die Zahl der Konsultatio-
nen im weitern Behandlungsverlauf aus. Bei den Spitaltagen zeigt sich ein nega-



TABELLE 18: Nachfrage nach medizinischen Leistungen: Ergebnisse der "Two-Part” Modellel)

KONSULTATIONEN SPITALTAGE KURTAGE
(In) (In) (In)
1 2 1 2 1 2
GESUNDHEIT (SELBST) -0.414*** .0.366*** -0.081%**  .0.136*** -0.157*** .0.160***
ERWERBSEINKOMMEND) (In) 0.138 -0.010 0.030*** 0.006 -0.007 -0.000
TRANSFEREINKOMMEND) (in) -0.014 0.005 0.021 0.020 0.003 0.009
VERMOGENSEINKOMMEND) (x10-4) 0.180 0.225* 0.031 -0.011 0.205 -0.072
VERSICHERUNG 0.342* 0.509*** 0.191 -0.491 0.769 -0.414
ZUSATZVERSICHERUNG 0.094 0.030 0.070 -0.147 0.115 - 0.071

BESCHAFFUNGSZEITPREIS (x10-3) -0.009* -0.003 - - - -
BEHANDLUNGSZEITPREIS (x10-3)  0.000* 0.000 - - - -

DISTANZ - - 0.004 0.017 - -
SCHATTENPREIS DER ZEIT - - -0.000 -0.001** 0.000 0.000
GESCHLECHT -0.448%**  .0.167*** -0.175%**  .0.267** 0.184* -0.184
ALTER -0.052***  -0.007 -0.033***  -0.040* 0.014*** -0.006
ALTER? (x10-3) 0.474%**  0.041 0.354%**  0.519%*+ - -
AUSBILDUNG 0.012 -0.005 0.004 -0.013 0.007 -0.007
FAMILIENGROSSE -0.022 -0.025* 0.025 -0.008 -0.040 -0.037
ARZTEDICHTE 0.109 0.177%%* -0.168* 0.081 -0.078 0.362*
BETTENDICHTE -0.001 -0.019** 0.035%**  -0.009 -0.011 -0.025
KONSULTATIONEN (In) - - 0.495%**  0.173*** 0.207*** .0.040
SPITALTAGE (In) - - - - 0.188***  0.131***
KONSTANTE 6.803%**  1.568*** 2.748***  2.907*** 1.228* 3.787%++
X2 3155 - ’ 3094 - 2318 -

R2 - 0.16 - 0.18 - 0.15
DF 3133 - 3132 - 3133

1) Zeichenerklirungs. Tabelle 2.
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tiver Zusammenhang zwischen Opportunititskosten und Aufenthaltsdauer im
Behandlungsfall. Je hoher die Opportunititskosten (der Schattenpreis der Zeit),
umso kiirzer ist die Aufenthaltsdauer und vice versa. Die Distanz zum néchsten
Spital ist dagegen wiederum nicht signifikant. SchlieBlich ist die Nachfrage nach
Kurbehandlung auch im "Two-Part” Modell unabhéngig von den Opportunitits-
kosten.

Mainner gehen von sich aus weniger zum Arzt, werden weniger ins Spital einge-
wiesen, aber mehr zur Kur geschickt als Frauen. Ebenfalls kleiner ist die Zahl
der Konsultationen und Spitaltage im Behandlungsfall, wiahrend sich in bezug
aufdie durchschnittliche Kurdauer kein Unterschied ergibt.

Auch im "Two-Part” Modell ergibt sich zwischen Alter und Nachfrage nach am-
bulanter und Spitalbehandlung ein U-formiger Zusammenhang. Die Nachfrage
nimmt mit zunehmendem Alter zunéchst ab und spater zu. Der Zusammenhang
zwischen Alter und Kurbehandlung ist dagegen wie beim LISREL-Modell linear.
Als zusitzliche Information ergibt sich, dal das Alter bei der ambulanten Be-
handlung offenbar nur fiir patienten-initiierte Erstkontakte eine Rolle spielt und
die durchschnittliche Zahl der Konsultationen im Behandlungsfall nicht beein-
fluBt. Auch in bezug auf Kuren steigt mit zunehmendem Alter lediglich die Hau-
figkeit von Kuraufenthalten, nicht aber die durchschnittliche Kurdauer.

Im Gegensatz zu den LISREL-Ergebnissen 148t sich der theoretisch erwartete ne-
gative Zusammenhang zwischen Bildung und Nachfrage nicht nachweisen. Der
Koeffizient der Bildungsvariablen ist in keiner der sechs Gleichungen signifi-
kant. Analog zu den Resultaten des LISREL-Modells hat die FamiliengréBe le-
diglich in bezug auf die ambulante Behandlung einen statistisch gesicherten ne-
gativen Einflul. Nach Tabelle 16 nimmt die Zahl der Konsultationen im Behand-
lungsfall mit zunehmender FamiliengroBe leicht ab.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen des LISREL-Modells zeigt sich, daB die
Arztedichte die Nachfrage nach ambulanter Behandlung und die Bettendichte
die Nachfrage nach Spitalbehandlung positiv beeinflussen. Die Arztedichte
scheint sich dabei allerdings nur auf die durchschnittliche Zahl der Konsultatio-
nen im Behandlungsfall, nicht aber auf die Erstinanspruchnahme, die Betten-
dichte umgekehrt nur auf die Einweisungsrate, nicht aber auf die durchschnittli-
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che Aufenthaltsdauer auszuwirken. Im Gegensatz zu den Ergebnissen des LIS-
REL-Modells deutet Tabelle 16 darauf hin, dal ambulante Behandlung und Spi-
talbehandlung in einem substitutiven, ambulante und Kurbehandlung dagegen
in einem komplementﬁrén Verhaltnis stehen.

Die Zahl der Konsultationen ist positiv sowohl mit der Einweisungswahrschein-
lichkeit ins Spital sowie der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer als auch mit
der Wahrscheinlichkeit eines Kuraufenthalts korreliert. Insgesamt wirkt sich da-
mit die Arztedichte auch im "Two-Part” Modell positiv auf die Nachfrage nach
Spital- und Kurbehandlung aus. Sowohl die Wahrscheinlichkeit eines Kuraufent-
haltes als auch die durchschnittliche Kurdauer sind positiv mit der Zahl der Spi-
taltage und damit indirekt mit der Bettendichte korreliert. Die Bettendichte er-
héht also auch im "Two-Part” Modell sowohl die Zahl der Spital- als auch die Zahl
der Kurtage.

IX. Diskussion der Ergebnisse

Die in den Abschnitten VII und VII dargestellten Ergebnisse der beiden verwen-
deten Schiatzmodelle stimmen weitgehend tberein. Auch verschiedene Sensitivi-
titstests der Schitzung im Rahmen des LISREL-Modells, z.B. die Variation der
Zahl der Indikatoren fir die latente Variable Gesundheit im MeBmodell, eine
"split sample” Analyse oder eine alternative Normierung der latenten Variablen
Gesundheit lieBen die Ergebnisse weitgehend unverindert. Diese konnen daher
als robust bezeichnet werden. Sie decken sich im grolen und ganzen auch mit den
Ergebnissen vergleichbarer Studien in der internationalen Literatur (eine Uber-
sicht gibt Newhouse 1981). Im folgenden werden einige ausgewahlte Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit im Licht vergleichbarer ausldndischer Studien disku-
tiert.

In den verschiedenen empirischen Nachfrageanalysen sind sehr unterschiedliche
Variablen als MeBziffern (Indikatoren) fiir die Gesundheit verwendet worden.
Viele dieser Einzelindikatoren sind fiir Nachfrageanalysen nur beschrankt geeig-
net, entweder weil sie nur einen Teilaspekt des Gesundheitszustands abbilden
(z.B. spezifische physische Funktionsbeeintriachtigungen) oder weil sie auch von
Variablen beeinflult werden, die mit Gesundheit per se nichts zu tun haben. Pro-
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minentestes Beispiel sind hier die Zahl der Absenzentage am Arbeitsplatz, die be-
kanntlich nicht nur mit der Gesundheit, sondern auch mit anderen Variablen,
vor allem mit dem Konjunkturzyklus korreliert sind (fir eine ausfiihrliche Dis-
kussion vgl. Leu et al. 1986, Kapitel 1). Trotz dieser Einschrinkungen hat man in
den meisten Untersuchungen den erwarteten inversen Zusammenhang zwischen
den verwendeten Gesundheitsindikatoren und der Nachfrage nach medizinischen
Leistungen gefunden (Acton 1976, Newhouse & Phelps 1976, Phelps 1975, An-
dersen & Benham 1979, Davis & Reynolds 1976, Hay & Leahy 1982, etc.).

Der in der hier vorgelegten Arbeit verwendete LISREL-Gesundheitsstatus-Index
stellt das bei weitem umfassendste GesundheitsmaB dar, das bis heute in Nach-
frageanalysen verwendet worden ist. LISREL-Modelle sind zwar auch schon fri-
her verwendet worden (vgl. Abschnitt 3). Dabei handelt es sich in den meisten
Fillen aber primar um eine Illustration der Methode (vgl. z.B. Van de Ven & Van
der Gaag 1982). Keine dieser Arbeiten kann auch nur annihernd auf ein gleich
reichhaltiges Datenmaterial zurickgreifen. Dies widerspiegelt nicht zuletzt auch
die Tatsache, daB die Daten im vorliegenden Fall u.a. speziell fir die Schitzung
des beschriebenen LISREL-Modells gesammelt wurden, wihrend Okonomen
sonst iiblicherweise mit Daten arbeiten, die sie nicht selbst erhoben haben und
die daher keine vollstindig befriedigende empirische Spezifizierung der theoreti-
schen Modelle zulassen.

Mit keinem der beschriebenen GesundheitsmaBle, auch nicht mit dem hier ver-
wendeten umfassenden LISREL-Gesundheitsstatus-Index, ist es bisher gelungen,
einen groBen Teil der Varianz der Nachfrage nach medizinischen Leistungen zu
erkliren. Ein Grund kénnte darin liegen, daBl der Ursache-Wirkungszusammen-
hang zwischen Gesundheit und Inanspruchnahme nicht eindeutig ist. So ist denk-
bar, daB Personen, die haufiger den Arzt aufsuchen, eine groflere Chance haben,
daB latente Krankheiten bei ihnen aufgedeckt werden. Entsprechend stufen sie
dann ihren Gesundheitszustand im Zeitpunkt der Befragung schlechter ein als
seltenere Arztbesucher (Newhouse 1981: 92). Ein weiterer moglicher Grund be-
steht darin, dafl das Verhalten der Anbieter medizinischer Leistungen in diesen
Nachfrageanalysen kaum berucksichtigt wird. Es besteht aber kein Zweifel dar-
iber, daB die Anbieter die Nachfrage ganz wesentlich beeinflussen, sobald der Pa-
tient einmal in eine Behandlung eingetreten ist. Als dritte Moglichkeit kénnte
angefiihrt werden, daf gerade auch die Grinde fir die patienteninitiierte Erstin-
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anspruchnahme sehr diffus sind und in vielen Fillen wenig oder nichts mit ge-
sundheitlichen Problemen zu tun haben (vgl. dazu Schaufelberger et al. 1984, zu-
sammengefafit in Sommer & Leu 1984). Die Beurteilung der Art und des Umfan-
ges sog. nicht-medizinischer Probleme hangt natiirlich stark von der Auffassung
des Arztes tiber die "Reichweite” der Medizin und dessen Medizinbegriff ab. Dem-
entsprechend schwankt nach der erwahnten Studie von Schaufelberger et al. der
Anteil nicht-medizinischer Probleme zwischen "weniger als zehn Prozent” und
"mehr als 50 Prozent” der Patienten.

Im LISREL-Modell ist Gesundheit theoriekonform als endogene Variable model-
liert. Dies erlaubt u.a., den EinfluB von Lebensstilvariablen auf die Gesundheit
und damit indirekt auf die Nachfrage nach medizinischen Leistungen zu untersu-
chen. Beriicksichtigt wurden sechs der sieben "health practices” von Belloc &
Breslow (1972), die alle die erwarteten Effekte zeigten. Rauchen, ibermaBiger
Alkoholkonsum und Ubergewicht gehen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand einher und erhohen entsprechend die Nachfrage. Umgekehrt sind regel-
maBige Schlaf- und E8gewohnheiten sowie regelméBige sportliche Aktivititen
positiv mit Gesundheit korreliert und reduzieren damit die Nachfrage. In Uber-
einstimmung mit der epidemiologischen Literatur zeigt sich ein nichtlinearer Zu-
sammenhang zwischen Alkoholkonsum und Gesundheit. Der Gesundheitszu-
stand steigt mit steigendem Konsum zuerst an und sinkt spéter ab.

Eine erfolgreiche Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens kann den Gesund-
heitszustand der Bevélkerung verbessern. Dies bedeutet aber nicht automatisch,
daB damit auch die Kosten des Gesundheitswesens giinstig beeinflufit werden.
Die epidemiologische Literatur zeigt, daf die erfalten Variablen zum Gesund-
heitsverhalten sich alle auch auf die Mortalitat auswirken. Eine giinstige Beein-
flussung dieser Verhaltensweisen reduziert iber eine Verbesserung der Gesund-
heit die jahrliche Inanspruchnahme, erhoht aber gleichzeitig die Lebenserwar-
tung. Damit wird es moglich, daB8 die Kosten der medizinischen Forschung tiber
den gesamten Lebenszyklus gesehen als Folge einer gesiinderen Lebensweise
steigen. Eine auf den SOMIPOS-Daten basierende Spezialauswertung (Leu 1986)
zeigt in der Tat, daB die Kosten der medizinischen Versorgung tber das gesamte
Leben fir Raucher kleiner sind als fiir Nichtraucher (vgl. auch Leu & Schaub
1983, 1985).



56 Robert E. Leu und Reto J. Doppmann

Das Einkommen ist fiir die Erklarung der Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen in den meisten Querschnittsuntersuchungen anhand von Mikrodaten
entweder nicht signifikant (Newhouse/Phelps 1976, Phelps 1975, Van de Ven &
Van der Gaag 1982) oder aber die geschatzten Einkommenselastizititen sind sehr
klein (Acton 1976, Grossman 1972, Rosett & Huang 1973). Diese Ergebnisse ste-
hen in volligem Widerspruch zu Querschnittsvergleichen tber verschiedene Lan-
der (Newhouse 1977; Leu 1978) und zu Zeitreihenuntersuchungen auf Makroebe-
ne in einzelnen Lindern (Herder-Dorneich 1966). In beiden Untersuchungsansit-
zen erweist sich das Einkommen stets als hoch signifikant und als die dominie-
rende Determinante der Gesundheitsausgaben. Sowohl Newhouse (1977) als auch
Leu (1978) finden Einkommenselastizitaten von grofler als Eins bei Querschnitts-
vergleichen entwickelter Lander. Auch bei Zeitreihenuntersuchungen in einzel-
nen Lindern iber die letzten zwei bis drei Jahrzehnte ist die Einkommenselasti-
zitdt typischerweise grofler als Eins. Dies widerspiegelt die Tatsache, daf3 die Ge-
sundheitsausgaben in diesem Zeitraum in vielen westlichen Industrielindern
starker zugenommen haben als das Sozialprodukt bzw. das Volkseinkommen.
Technisch gesprochen handelt es sich bei den medizinischen Leistungen also um
Luxusgiiter.

Nach Newhouse (1977) erklirt sich dieser Unterschied daraus, daB3 der Entschei-
dungstriger nur bei gesamtwirtschaftlicher Betrachtung mit den vollen volks-
wirtschaftlichen Kosten des Verbrauchs von Ressourcen im Gesundheitswesen
konfrontiert ist. In diesem Falle spielt das (Volks-)Einkommen eine zentrale Rol-
le. Auf mikrookonomischer Ebene ist diese Situation wegen der weitgehenden
Versicherungsdeckung der Behandlungskosten jedoch nicht gegeben. Entspre-
chend gering ist der Einflul des Einkommens auf die Nachfrage. Die Frage, ob
medizinische Leistungen ein normales oder ein Luxusgut darstellen, 148t sich
daher nur auf gesamtwirtschaftlicher (Makro-)Ebene beantworten.

Der Zeitpreis der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen ist spatestens seit
Grossman (1972) und Acton (1975, 1976) zu einem wesentlichen Bestandteil jeder
Nachfrageanalyse im Gesundheitswesen geworden. Die Ergebnisse der vorliegen-
den Arbeit deuten darauf hin, daf zwischen Beschaffungs- (Weg- und Wartezeit x
Schattenpreis der Zeit) und Behandlungszeitpreis (Behandlungszeit x Schatten-
preis der Zeit) unterschieden werden sollte. Wir finden fiir den Beschaffungszeit-
preis den erwarteten negativen, fir den Behandlungszeitpreis dagegen einen po-
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sitiven Effekt auf die Nachfrage. Eine mogliche Erklarung fiir den positiven Be-
handlungszeitpreiseffekt besteht darin, da die reine Behandlungszeit im Sinne
der neuen Konsumtheorie ein positiv bewertetes Merkmal des nachgefragten Gu-
tes "medizinische Behandlung” ist. Obwohl wir mit der latenten Variablen Ge-
sundheit den Gesundheitszustand statistisch kontrollieren, ist nicht véllig auszu-
schlieBen, daB die lingere Behandlungszeit einfach einen gréfieren Schweregrad
der Erkrankung ausdrickt. Dies ware dann moéglich, wenn die latente Variable
Gesundheit, die ja ein ganz allgemeines (unspezifisches) Gesundheitsmaf} dar-
stellt, Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung fiir spezifische Behand-
lungsfille nicht geniigend differenziert zum Ausdruck brachte. Gegen diese Ver-
mutung sprechen die Ergebnisse einer Studie von Leu et al. (1985), in der die De-
terminanten der Nachfrage nach medizinischen Leistungen zur Behandlung
einer spezifischen Krankheit, der Psoriasis, im Rahmen eines MIMIC-Modells
(MIMIC = Multiple Indicators Multiple Causes) untersucht wurden. Obwohl die
latente Variable Gesundheit (bzw. Behinderung durch die Krankheit) dort aus-
schlieBlich tber Indikatoren gemessen wurde, die ganz spezifisch den Schwere-
grad der Psoriasis beschreiben, ergaben sich die gleichen Ergebnisse wie in der
vorliegenden Studie. Der Beschaffungszeitpreis war negativ, der Behandlungs-
zeitpreis positiv mit der spezifischen Nachfrage nach medizinischen Leistungen
zur Behandlung der Psoriasis korreliert. Wie dem auch sei, fest steht in jedem
Fall, daB der Zeitpreis noch keineswegs uberzeugend und abschliefend in die
Theorie der Nachfrage nach medizinischen Leistungen eingebaut ist.

Seiner Beliebtheit in theoretischen Modellen zum Trotz erweist sich der Zeitpreis
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen in den bis heute vorliegenden
empirischen Untersuchungen als von geringer Bedeutung. In den meisten Nach-
frageanalysen ist der Zeitpreis entweder nicht signifikant (vgl. z.B. Newhouse &
Phelps 1976, Van de Ven & Van der Gaag 1982, Zweifel 1983) oder aber er ist nur
in bezug auf ambulante arztliche Leistungen signifikant und dabei quantitativ
von geringer Bedeutung (vgl. z.B. Phelps 1975 sowie die hier vorgelegten Ergeb-
nisse des LISREL-Modells). Die grofle Ausnahme ist die Studie von Acton (1976),
in welcher der Zeitpreis sowohl fir die Nachfrage nach ambulanter als auch nach
Spitalbehandlung signifikant und quantitativ mit Elastizitaten von -0.11 (ambu-
lant) und -0.24 (Spital) auch quantitativ nicht unbedeutend war. Bei der Interpre-
tation der Ergebnisse beziiglich Spitalbehandlung ist zu beachten, daf es sehr
schwierig ist, einen addquaten Zeitpreis zu spezifizieren. Einmal ist nicht klar,
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wie gut der Patient im allgemeinen iber die zu erwartende Lange eines spezifi-
schen Spitalaufenthaltes informiert ist und zum andern ist der Entscheidungs-
spielraum bei Spitalbehandlungen fiir den Patienten ohnehin sehr klein. Er dirf-
te sich vor allem darauf beschrianken, wie rasch der Patient am Ende einer Be-
handlungsperiode nach Hause entlassen wird. Es erstaunt daher nicht, da8 im
hier geschitzten "Two-Part” Modell der Zeitpreis in bezug auf ambulante Be-
handlung nur fiir die patienteninitiierte Erstinanspruchnahme eine Rolle spielt,
wihrend die Opportunitatskosten invers mit der durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer pro Behandlungsperiode korrelieren.

Nach den Schéitzergebnissen des LISREL-Modells haben in der Schweiz Personen
mit einer Krankenversicherung 70 % mehr Konsultationen, 7 % mehr Spital- und
13 % mehr Kurtage als Personen ohne Versicherung. Der Einflu8 der Versiche-
rung auf die Spitaltage kommt dabei ausschlieBlich indirekt tber die gréBere
Zahl von Konsultationen der versicherten Personen zustande, die im LISREL-
Modell ihrerseits positiv mit den Spitaltagen korreliert sind. Mit wenigen Aus-
nahmen (Acton 1976 beziiglich Spitalpflege sowie Hershey et al. 1975 beziiglich
ambulanter Behandlung) finden die meisten Untersuchungen in der internatio-
nalen Literatur einen positiven Zusammenhang zwischen Krankenversicherung
und Inanspruchnahme (Scitovsky & Snyder 1972, Phelps & Newhouse 1972,
Newhouse et al. 1981, Van de Ven & Van der Gaag 1982, Manning et al. 1983).
Von besonderem Interesse sind dabei natiirlich die Ergebnisse der RAND-Studie,
weil die Versicherten in diesem groBangelegten Experiment zufillig auf die ver-
schiedenen Versicherungsplane aufgeteilt wurden. Als Faustregel ergibt sich aus
den aufgezidhlten Studien, dafl eine vollstindige Versicherungsdeckung aller
Krankheitskosten ohne Kostenselbstbeteiligung der Versicherten die Ausgaben
im Vergleich zu einer Situation ohne Versicherungsdeckung um rund 50 % er-
hoht, wobei sich diese Differenz mit zunehmender Kostenselbstbeteiligung der
Versicherten kontinuierlich reduziert. In der RAND-Studie (Newhouse et al.
1981) hatten Personen mit vollstindiger Versicherungsdeckung 45 % héhere Ge-
sundheitsausgaben als Personen mit einer Kostenselbstbeteiligung von 95 % auf
allen medizinischen Leistungen (Grofirisikoversicherung). Letztere wiesen vor al-
lem eine weit geringere mengenmaflige Inanspruchnahme medizinischer Lei-
stungen auf; der Preis pro Leistung hingegen variierte kaum nach Versiche-
rungsplan. Ungefiahr 40 % der Kostendifferenz im RAND-Experiment lassen sich
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darauf zurickfiihren, daB Versicherte ohne Selbstbeteiligung im Durchschnitt
mehr Erstkontakte mit Arzten aufweisen (vgl. Sommer & Leu 1984). Die restli-
chen 60 % entfallen auf eine groBere Zahl arztlicher Leistungen im Falle einer In-
anspruchnahme. Die im LISREL-Modell geschitzten Zusammenhinge entspre-
chen in der GréBenordnung den Ergebnissen der aufgefiihrten Studien im Aus-
land.

Die Spitalzusatzversicherung hat nach unseren Schatzergebnissen keinen Ein-
fluB auf die Inanspruchnahme. Zu einem anderen Ergebnis kommt Zweifel
(1983), der mit Daten der Krankenkasse des Kantons Bern (KKB) "Two-Part”
Modelle fiir die ambulante und die Spitalbehandlung schitzt. In beiden Fillen ist
die Zusatzversicherung in der ersten Stufe (Wahrscheinlichkeit, da uberhaupt
Leistungen nachgefragt werden) signifikant. Das Problem besteht aber auch hier
darin, daB nicht zwischen "moral hazard” und Selbstselektion unterschieden wer-
den kann, d.h. wir wissen nicht, ob Personen mit einer Zusatzversicherung wegen
dieser Zusatzversicherung mehr Leistungen nachfragen oder ob sie aus andern
Griinden (subjektiv schlechtes Risiko, Risikoaversion) sowohl eine Zusatzver-
sicherung abschlie8en als auch mehr Leistungen in Anspruch nehmen. -

Nach unseren Ergebnissen haben Frauen in der Schweiz unter sonst gleichen
Umsténden 33 % mehr Arztkonsultationen, 5 % mehr Spitaltage und 3 % weniger
Kurtage als Méanner. Frauen nehmen dabei Gesundheitsdienste haufiger in pra-
ventiver Absicht in Anspruch, wobei ein betrachtlicher Teil der praventiven Kon-
sultationen der Frauen im Rahmen von frauenspezifischen Problemen erfolgt
(Gutzwiller et al. 1985: 337; Zemp et al. 1985). Die hohere Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen der Frauen in der Schweiz deckt sich mit den Ergebnissen
der meisten ausldndischen Nachfrageanalysen (Acton 1976; Newhouse & Phelps
1976; Van de Ven & Van der Gaag 1982; Davis & Reynolds 1978; Hay & Leahy
1982; Van der Gaag & Van de Ven 1978; Grossman 1972). Keinen signifikanten
EinfluB8 auf die Nachfrage nach arztlichen Leistungen finden dagegen Andersen
& Benham (1970) sowie Hershey et al. (1975). Bei Rosett & Huang (1973) ergeben
sich auch keine Unterschiede nach Geschlecht in bezug auf die Gesamtausgaben.
Quantitativ liegt der hier fiir die Schweiz gefundene Unterschied in der Inan-
spruchnahme nach Geschlecht im Vergleich mit den vorliegenden auslandischen
Untersuchungen im oberen Drittel.
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Das Alter hat im LISREL-Modell den erwarteten negativen Effekt auf die Ge-
sundheit und erhéht damit indirekt (via Gesundheit) die Nachfrage nach medizi-
nischen Leistungen. Bei den Kurtagen ist auch der direkte Effekt positiv, soda
der Gesamteffekt eindeutig positiv ist. Bei den Konsultationen und Spitaltagen
dagegen ergibt sich der direkte Effekt als Polynom zweiten Grades, wobei der po-
sitive quadratische Term sehr klein ist. Da auch der indirekte Effekt via Gesund-
heit nicht sehr groB ausfillt, ist der Gesamteffekt bis in die allerobersten Alters-
klassen negativ. Ein negativer Effekt des Alters auf die ambulante und die Spi-
talbehandlung zeigt sich auch im "Two-Part” Modell. Mit anderen Worten: Mit
zunehmendem Alter nimmt die Nachfrage in diesen beiden Leistungskategorien
unter sonst gleichen Umstéinden, insbesondere natiirlich bei gleicher Gesundheit,
ab. Alter per se ist eben kein Grund zur Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen. Das negative Vorzeichen deutet dabei auf unterschiedliche generationsspezi-
fische Inanspruchnahmemuster hin. Das gleiche Ergebnis findet auch Zweifel
(1983) in den Versicherungsdaten der KKB.

Im Gegensatz zu den meisten empirischen Untersuchungen findet sich im
LISREL-Modell der in den theoretischen Modellen von Grossman (1972) und
Muurinen (1982) postulierte negative Zusammenhang zwischen Bildung und
Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Hohere Bildung wirkt sich positiv auf
die Gesundheit aus und reduziert via Gesundheit die Nachfrage. Bei den Spitalta-
gen wird dieser Effekt teilweise dadurch kompensiert, da8 eine hohere Bildung
gleichzeitig auch das Erwerbseinkommen und damit die Nachfrage nach von Spi-
talbehandlung erhéht. Per Saldo reduziert sich die Zahl der Konsultationen pro
zusitzlichem Ausbildungsjahr um 0,8 % und die Zahl der Spital- und Kurtage um
je 0,1%.

Die Ergebnisse des LISREL-Modells machen deutlich, daB die auf der Humanka-

pitaltheorie basierende iibliche Schatzung von "earnings functions” mit Hilfe von

Einzelgleichungen die Ertragsrate von Bildungsinvestitionen unterschétzt. Der

Grund liegt darin, daB in einer Einzelgleichung nur der direkte Effekt, nicht aber

der indirekte Effekt der Ausbildung auf das Erwerbseinkommen via Gesundheit

beriicksichtigt wird. Quantitativ fallt diese Verzerrung nach unten allerdings
"nicht stark ins Gewicht.
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Unter dem Stichwort "anbieterinduzierte Nachfrage” ist in den letzten Jahren die
Hypothese stark diskutiert worden, daB die Anbieter medizinischer Leistungen
ihren Informationsvorsprung zur Manipulation der Nachfrage verwenden. Die
Hypothese impliziert, daB8 schlecht informierte Patienten eine grofere Inan-
spruchnahme aufweisen. In der vorliegenden Arbeit wurde als Indikator fiir "me-
dizinisches Wissen” in Anlehnung an Pauly (1968) die Zahl der Ausbildungsjahre
verwendet. Unter dieser Annahme ergibt sich keine Evidenz fiir das Vorliegen
einer so definierten "anbieterinduzierten Nachfrage”. Zu anderen Ergebnissen,
allerdings aufgrund von aggregierten Daten, kommen Borchert (1980), Kramer
(1981) sowie mit Einschrinkungen Breyer (1984) fiir die Bundesrepublik.

Ein positiver Einflu8 der Arztedichte auf die Nachfrage nach ambulanter medizi-
nischer Behandlung (Kapazitatseffekt) 1aBt sich anhand von Mikrodaten nur
schwer nachweisen. Nach den Ergebnissen des LISREL-Modells fiihrt eine Erhé-
hung der Arztedichte um 1 % zu einer Zunahme der ambulanten Konsultationen
um 0,13 %. Die Ergebnisse des "Two-Part” Modells deuten dabei darauf hin, da
sich der Effekt ausschlieBlich uber eine héhere Zahl von Behandlungen pro Be-
handlungsfall ergibt, ohne die Zahl der Behandlungsfille zu beeinflussen. Eben-
falls einen positiven EinfluB der Arztedichte auf die Zahl der Konsultationen fin-
den May (1975) sowie Hay & Leahy (1982). In der Mehrzahl der Nachfrageanaly-
sen auf Mikroebene erweist sich die Arztedichte dagegen als nicht signifikant (z.
B. Newhouse & Phelps 1976, Zweifel 1983). Auflerdem fallt der Effekt auch in den
wenigen Mikrostudien, in denen er sich als signifikant erweist, im Vergleich zu
den meisten Makrostudien sehr bescheiden aus. So finden Fuchs & Kramer
(1972) eine Elastizitat der Konsultationen in bezug auf die Arztedichte von 0.38,
Van der Gaag & Van de Ven (1978) von 0.36 und Rutten (1978) von 0.22. Gerade
bei der Beurteilung des Einflusses der Arztedichte auf die ambulante Behand-
lung muB aber beachtet werden, da8 die Ursache-Wirkungsrichtung keineswegs
eindeutig ist (vgl. Breyer 1984).

Ahnlich verhalt es sich mit der Elastizitat der Spitaltage in bezug auf die Betten-
dichte. Die vorliegende Arbeit ist u.W. die erste Mikrostudie, in der ein direkter
Effekt der Bettendichte auf die Zahl der Spitaltage nachgewiesen wird. Nach den
Ergebnissen des LISREL-Modells nehmen die Spitaltage bei einer Zunahme der
Bettendichte um 1 % um 0.09 % und die Kurtage (indirekt) um 0.009 % zu. Das
"Two-Part” Modell deutet dabei darauf hin, daB der Effekt bei den Spitaltagen
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ausschlieBllich iiber die Haufigkeit von Spitalaufenthalten bei gleicher durch-
schnittlicher Aufenthaltsdauer zustande kommt. Als wesentlich groBer erweist
sich der EinfluB8 der Bettendichte in einer ganzen Reihe von Makrostudien im
Ausland, in denen regelmaBig Elastizitatswerte von 0.60 bis 0.90 gefunden wur-
den (Van der Gaag et al. 1975; Rutten 1978; Van der Gaag 1978; Feldstein 1967,
1970, 1971 und 1977). Ein Grund fiir diese Unterschiede in der quantitativen Be-
deutung der Bettendichte fiir die Inanspruchnahme von Spitalleistungen liegt oh-
ne Zweifel darin, daB es bislang nicht méglich ist, fiir die ganze Schweiz befriedi-
gende Spitalregionen zu bilden.

Von zentralem gesundheitsokonomischem und -politischem Interesse ist schlieB-
lich auch die Frage, ob ambulante und Spitalbehandlung Substitutions- oder
Komplementargiiter sind. Es leuchtet ohne weiteres ein, daB diese Frage fiir die
Beurteilung der Kostenwirksamkeit der auf uns zukommenden ”Arzteschwem-
me” von eminenter Bedeutung ist. Nach den Ergebnissen des LISREL-Modells
hat die Arztedichte keinen direkten EinfluB auf die Spital- oder Kurtage und die
Bettendichte keinen direkten Einflul auf die Konsultationen oder die Kurtage.
Im "Two-Part” Modell dagegen zeigt sich ein negativer Zusammenhang zwischen
Arztedichte und Spitaleintritten, was impliziert, daB ambulante und Spitalbe-
handlung Substitutionsgiiter sind. Die Ergebnisse der auslandischen Nachfrage-
analysen zu diesem Punkt sind unterschiedlich. Ebenfalls ein substitutives Ver-
haltnis zwischen ambulanter und Spitalbehandlung finden Newhouse & Phelps
(1976). Eine Zunahme der Bettendichte um 1 % fiihrt bei ihnen zu einer Reduk-
tion der ambulanten Behandlung um 0,24 %. In den meisten Studien sind die
Kreuzkapazitatseffekte nicht signifikant (z.B. Davis & Reynolds 1975).

Zu erwiahnen bleiben damit noch die in beiden Schatzmodellen spezifizierten
Uberweisungsmuster, die bis zu einem gewissen Grad auch als Ausdruck &rztli-
chen Verhaltens (vgl. Zweifel 1982) interpretiert werden kénnen Nach den Er-
gebnissen des LISREL-Modells sind die Zahl der Spitaltage positiv mit der Kon-
sultationshaufigkeit und die Zahl der Kurtage positiv mit den Spitaltagen korre-
liert. Entsprechend ergeben sich dadurch auch die bereits frither beschriebenen
indirekten Effekte der Arztedichte auf die Spital- und damit auf die Kurtage so-
wie der Bettendichte auf die Kurtage. Nach dem "Two-Part” Modell beeinflufit
die Konsultationshaufigkeit sowohl die Wahrscheinlichkeit eines Spitaleintritts
als auch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer; sie wirkt sich auch positiv auf
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die Wahrscheinlichkeit eines Kuraufenthaltes aus, ohne aber die Zahl der Kurta-
ge pro Kur zu beeinflussen. Im Sinne von Zweifel (1982) kann dies so gedeutet
werden, daB die Zahl der Konsultationen ein Indikator fir den Schweregrad der
Erkrankung ist. Bei Uberschreiten eines kritischen Symptomniveaus (welches
positiv mit der Zahl der Konsultationen korreliert sein diirfte) wird der Patient
ins Spital iberwiesen. Nach den Ergebnissen des "Two-Part” Modells ist sowohl
die Wahrscheinlichkeit als auch die durchschnittliche Lange eines Kuraufenthal-
" tes positiv mit der Zahl der Spitaltage korreliert. Ahnliche Uberweisungsmuster
wie die hier beschriebenen finden vor allem Van de Ven & Van der Gaag (1982).

X. Zusammenfassung und Schlufifolgerungen

In der vorliegenden Arbeit wurden im Rahmen eines LISREL-Modells die Deter-
minanten der Nachfrage nach Gesundheit und Gesundheitsleistungen unter-
sucht. Die Robustheit der Ergebnisse wurde u.a. durch die alternative Verwen-
dung von "Two-Part” Modellen iiberpriift. Die wichtigsten Ergebnisse lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

(1) Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen ist umso héher, je schlech-
ter der Gesundheitszustand ist und vice versa. Alle Variablen, die den
Gesundheitszustand beeinflussen (Einkommen, Gesundheitsverhalten
etc.), wirken damit indirekt via Gesundheit auch auf die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen ein.

(2) Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen, gemessen als Zahl der
Konsultationen, Spital- und Kurtage, ist in der Schweiz praktisch unab-
héngig von der Einkommenssituation (der wirtschaftlichen Lage). Hohe-
res Erwerbseinkommen beeinflut zwar den Gesundheitszustand positiv
(und vice versa) und reduziert damit ceteris paribus die Nachfrage. Umge-
kehrt steigt die Zahl der Spitaltage mit steigendem Erwerbs- und Verms-
genseinkommen, diejenige der Konsultationen mit steigendem Vermé-
genseinkommen. Alle diese Effekte sind aber quantitativ sehr klein und
heben sich insgesamt weitgehend auf. Die gegenwirtige Selbstbeteili-
gungsregelung in der Schweiz hilt also offensichtlich Angehérige unterer



64

3)

4)

(5)

Robert E. Leu und Reto J. Doppmann

Einkommensschichten nicht vom Konsum medizinisch notwendiger Lei-
stungen ab.

Personen ohne Krankenkasse/-versicherung weisen im Durchschnitt 69 %
weniger Konsultationen, 7 % weniger Spitaltage und 13 % weniger Kurta-
ge auf als Personen mit Versicherung. Zwei Punkte sind hier zu beachten.
Erstens waren nur etwas mehr als 3 % der Befragten nicht gegen Krank-
heitskosten versichert. Zweitens kann mit den hier erhobenen Daten
nicht festgestellt werden, zu welchen Teilen die hohere N aéhfrage auf das
Vorliegen einer Versicherung (moral-hazard Effekt) oder auf Risikoselek-
tion zurickzufiihren ist. Ohne Zweifel spielen beide Effekte eine Rolle:
Das Vorliegen einer Versicherung verindert die finanziellen Anreize;
gleichzeitig haben vor allem subjektiv gute Risiken einen Anreiz, keine
Versicherung abzuschlieSen. Spitalzusatzversicherungen haben dagegen
nach den hier vorliegenden Ergebnissen keinen EinfluB auf die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen in der Schweiz.

Je hoher die Zeitkosten (Weg- und Wartezeit x Schattenpreis der Zeit) fir
die Beschaffung ambulanter medizinischer Behandlung sind, desto klei-
ner ist die Nachfrage. Reduzieren sich die Beschaffungszeitkosten um 1 %,
dann erhoéht sich die Zahl der Konsultationen um 0,05 % und die Zahl der
Spitaltage um 0,007 %. Dieser durchschnittliche EinfluB der Zeitkosten
auf die Nachfrage ist quantitativ eher bescheiden. Trotzdem zeigt sich
hier einer der Kaniile, iiber den eine Erhéhung der Arztedichte via Reduk-
tion der Beschaffungszeitkosten die Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen im ambulaten wie im stationaren Bereich erhéhen kann.

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen steigt mit steigender Arz-

‘tedichte. Eine Erhohung der Arztedichte (pro Bezirk und 1 000 Einwoh-

ner) um 1 % erhoht die Zahl der Konsultationen um 0,13 % und die Zahl
der Kurtage um 0,002 %. Es handelt sich dabei um einen reinen Verfiig-
barkeits- (Kapazitats-) effekt. Die Kostenwirksamkeit einer steigenden
Arztedichte hingt natiirlich nicht nur von der Zahl der Konsultationen-,
Spital- oder Kurtage, sondern auch von den dabei erbrachten Mengen
medizinischer Leistungen und deren Preisen ab. Wir sind im Moment da-



(6)

\))

(8)

9)

Gesundheitszustandsmessung 65

bei, unter Zuzug von Krankenkassendaten diese weiterfilhrenden Frage-
stellungen zu untersuchen.

Die Nachfrage nach stationaren medizinischen Leistungen steigt mit stei-
gender Bettendichte. Erhoht sich die Bettendichte um 1 %, dann steigt die
Zahl der Spitaltage umn 0,1 % und die Zahl der Kurtage um 0,01 %. Es ist
u.W. das erste Mal, daB ein solcher Effekt mit personenbezogenen Daten
auf Mikroebene iiberhaupt nachgewiesen werden kann. Die ausgewiese-
nen Elastizitatswerte sind verglichen mit ausldndischen Studien, die ag-
gregierte Daten verwenden (Makroebene), jedoch sehr klein. Zwei Griinde
sind dafiir verantwortlich. Einmal ist es vorlaufig nicht méglich, fir die
ganze Schweiz befriedigende Spitalregionen zu konstruieren, die das Ein-
zugsgebiet der einzelnen Spitaler abstecken. Zum andern lassen sich sol-
che Effekte naturgemaB in Mikrostudien sehr viel schwerer nachweisen
als in Makrostudien.

Frauen haben unter sonst gleichen Umsténden, d.h. bei gleicher Gesund-
heit, gleichem Alter, gleicher Bildung etc. 33 % mehr Konsultationen und
5 % mehr Spitaltage, aber 3 % weniger Kurtage als Manner. Die deutlich
héhere Zahl der Konsultationen bei Frauen erklart sich dabei zum Teil
iber frauenspezifische Gesundheitsprobleme (geburtshilflich-gynakologi-
scher Bereich), zum Teil iiber eine groBere Nachfrage aus praventiven
Grinden.

Die Zahl der Konsultationen und Spitaltage nimmt unter sonst gleichen
Umstinden mit zunehmendem Alter zuerst ab und spater zu. Die Zahl der
Kurtage steigt mit zunehmendem Alter linear an.

Die Nachfrage der untersuchten Personen sinkt mit steigender Familien-
groBe. Pro zusatzliches Familienmitglied reduziert sich die Zahl der Kon-
sultationen um 3,3 %, die Zahl der Spitaltage um 0,3 % und die Zahl der
Kurtage um 0,2 %. Bei den Spital- und Kurtagen ergibt sich dieser Effekt
ausschlieBlich daraus, daB mit steigender FamiliengroBe ein besserer Ge-
sundheitszustand einhergeht. Bei den Konsultationen ist aufierdem ein
direkter Effekt festzustellen. Dieser ist darauf zuriickzufiihren, daB sich
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die Budgetrestriktion bei gegebenem Einkommen mit steigender Haus-
haltsgroBe verandert.

Personen mit hoherer Bildung nehmen insgesamt weniger Gesundheits-
leistungen in Anspruch. Pro zusitzlichem Ausbildungsjahr reduziert sich
die Zahl der Konsultationen um 0,8 % und die Zahl der Spital- und Kurta-
ge um je 0,1 %. Dieser Effket ist darauf zuriickzufiihren, da8 die Gesund-
heit mit der Zahl der Ausbildungsjahre steigt und die Inanspruchnahme
entsprechend sinkt. Bei den Spitaltagen wird dieser Effekt teilweise da-
durch kompensiert, da8 eine hohere Bildung zu einem hoheren Erwerbs-
einkommen und damit einer groBeren Nachfrage nach Spitaltagen fiihrt.

Das Gesundheitsverhalten beeinfluBt die Gesundheit und damit die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen. Rauchen, iberméaBiger Alkohol-
konsum und Ubergewicht gehen mit einem schlechteren Gesundheitszu-
stand einher und erhéhen entsprechend die Nachfrage. Der Zusammen-
hang zwischen Alkoholkonsum, Gesundheit und Inanspruchnahme ist da-
bei in Ubereinstimmung mit der epidemiologischen Literatur nichtlinear.
Der Gesundheitszustand steigt mit zunehmendem Alkoholkonsum zuerst
an und nimmt bei hoherem Konsum wieder ab. Umgekehrt wirken sich
regelmiBige Schlaf- und ES8gewohnheiten sowie regelmaBlige sportliche
Aktivitaten positiv auf den Gesundheitszustand aus und reduzieren da-
mit die Nachfrage.

Eine erfolgreiche Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens kann damit
den Gesundheitszustand der Bevolkerung verbessern. Dies bedeutet aber
nicht automatisch, daB auch die Kosten der medizinischen Versorgung

ginstig beeinfluit werden.

Umwelt- und personliche Belastungen wirken sich negativ auf die Ge-
sundheit aus und erhohen damit die Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen.

Es besteht ein simultaner Zusammenhang zwischen Gesundheit und Er-
werbseinkommen. Bessere Gesundheit erlaubt die Erzielung eines hohe-
ren Erwerbseinkommens und hoheres Erwerbseinkommen erhoht die
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Nachfrage nach Gesundheit. Gute Gesundheit ist umgekehrt invers mit
der Hohe des Transfereinkommens korreliert. Alle Variablen, welche die
Gesundheit beeinflussen, wirken sich damit indirekt auch auf die Hohe
des Erwerbs- und Transfereinkommens aus.

Ebenfalls ein simultaner Zusammenhang besteht zwischen Erwerbs- und
Transfereinkommen. Hoheres Erwerbseinkommen geht mit einem nie-
drigeren Transfereinkommen einher und vice versa. Dieser vor allem von
der "Supply Side Economics” postulierte Zusammenhang 148t sich damit
erstmals auch fiir die Schweiz nachweisen.

Aus den dargestellten Ergebnissen ergeben sich die folgenden gesundheitspoliti-
schen SchluBfolgerungen:

(§Y)

Die LISREL-Ergebnisse zeigen, daB Rauchen, iibermaBiger Alkoholkon-
sum, unregelmaBige Schlaf- und EBgewohnheiten, Ubergewicht sowie Be-
wegungsmangel auch den Gesundheitszustand der Schweizer Wohnbevél-
kerung beeintriachtigen und die altersspezifische Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen pro Periode erhohen. Zahlreiche Studien im Aus-
land sowie verschiedene Untersuchungen in der Schweiz weisen nach, daf
gesundheitsschiadigende Verhaltensweisen sich durchaus beeinflussen
lassen und daB geeignete PriaventivmaBnahmen und -programme auch
gesamtwirtschaftlich effizient sein konnen in dem Sinne, da8 der gesamte
volkswirtschaftliche Nutzen die Kosten ubersteigt. Unter bestimmten ge-
sellschaftspolitischen Vorstellung kann daraus die Forderung nach einer
verstirkten Forderung der Pravention abgeleitet werden.

'Vor einem weitverbreiteten Irrtum muB dabei allerdings gewarnt wer-

den, wie eine Spezialauswertung der SOMIPOPS-Daten in bezug auf den
Tabakkonsum zeigt: Eine giinstige Beeinflussung gesundheitsschidigen-
der Verhaltensweisen reduziert nicht automatisch auch die Kosten der
medizinischen Versorgung, weil die Reduktion der jahrlichen altersspezi-
fischen Inanspruchnahme im Rahmen einer Lebenszyklusbetrachtung
teilweise, ganz oder mehr als kompensiert werden kann durch die Kosten
der infolge der Verhaltensinderung ermoéglichten zusitzlichen Lebens-
zeit. Dies ist fir sich genommen natiirlich kein Argument gegen die Pri-
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vention. Umgekehrt sollten die Bestrebungen fiir eine Verstarkung der
Priavention aber auch nicht schwergewichtig mit dem Argument mogli-
cher Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen vertreten werden.

Die LISREL-Ergebnisse zeigen, dafl die mengenmaifige Inanspruchnah-
me medizinischer Leistungen in der Schweiz, gemessen als Zahl der Kon-
sultationen, Spital- und Kurtage praktisch unabhingig ist von der Ein-
kommenssituation (der wirtschaftlichen Lage) der Bevilkerung. Offen-
sichtlich halt also die gegenwartige Selbstbeteiligungsregelung Angehé-
rige unterer Einkommensschichten nicht, wie immer wieder behauptet
wird, vom Konsum medizinisch notwendiger Leistungen ab. Einschran-
kend ist allerdings darauf hinzuweisen, daB sich die Probleme spezifischer
gesellschaftlicher Randgruppen angesichts der beschrankten Stichpro-
bengroBe in den Ergebnissen moglicherwiese nur ungeniigend nieder-
schlagen. Die Probleme solcher Randgruppen lassen sich aber ohnehin
nicht durch eine noch freiziigigere finanzielle Regelung der medizinischen
Versorgung fiir alle, sondern allenfalls durch eine gezielte Unterstiitzung
und Betreuung losen. Daneben ergeben sich aber auch Hinweise auf qua-
litative Unterschiede, indem Angehérige unterer Einkommensschichten
hiufiger von einem Allgemeinpraktiker und seltener von Spezialirzten
behandelt werden. Moglicherweise handelt es sich dabei allerdings ledig-
lich um einen Reflex der Angebotsstuktur - Spezialisten lassen sich eher
in wohlhabenden als in wirtschaftlich schwachen Quartieren oder Gegen-
den nieder.

Bildung beeinflut Gesundheit positiv und reduziert insgesamt die Inan-
spruchnahme. Im Gegensatz zur Gesamtinanspruchnahme steigt die
Nachfrage nach priaventivmedizinischen Leistungen mit zunehmender
Ausbildungsdauer. Der positive Effekt der Bildung auf die Gesundheit
wirft einmal mehr die Frage auf, ob der Grenzertrag eines zusitzlichen
Frankens im Bildungsbereich nicht wesentlich grofler ist als im Gesund-
heitsbereich. Da der letztere nicht bekannt ist, kann vorldufig keine ab-
schlieBende Aussage gemacht werden.

In Ubereinstimmung mit verschiedenen neueren Untersuchungen im
Ausland deuten auch die SOMIPOPS-Ergebnisse darauf hin, daB der Ko-
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steneffekt der Uberalterung weit geringer ist als vielfach angenommen
wird. Daraus ergibt sich, daB weitere Kostensteigerungen im Gesund-
heitsbereich nicht einfach als unausweichbare Folgen der zunehmenden
Uberalterung akzeptiert werden miissen.

Die LISREL-Ergebnisse zeigen, dal eine hohe Kostenselbstbeteiligung
die Inanspruchnahme in Ubereinstimmung mit der internationalen Lite-
ratur deutlich reduziert. Personen ohne Versicherung (Kostenselbstbetei-
ligung 100 %) weisen unter sonst gleichen Umsténden, d.h. bei gleichem
Gesundheitszustand, gleicher wirtschaftlicher Lage etc. rund 70 % weni-
ger Konsultationen, 7 % weniger Spital- und 13 % weniger Kurtage auf
als Personen mit Versicherung.

Diese quantitativen Ergebnisse konnen nicht ohne weiteres zur Abschat-
zung des Effektes einer allgemeinen Erhohung der Kostenselbstbeteili-
gung verwendet werden. Einmal kann nicht ausgeschlossen werden, daf3
es sich bei den Nichtversicherten um selektive Risiken handelt. Handelt
es sich um uberdurchschnittlich gute Risiken, sind die angegebenen Pro-
zentsitze zu hoch, handelt es sich um uberdurchschnittliche schlechte Ri-
siken, sind sie zu tief. Zum zweiten ist anzunehmen, daf8 bei einer allge-
meinen Erhohung der Kostenselbstbeteiligung viele versuchen wiirden,
die entstehende Deckungsliicke iiber die Privatassekuranz zu schliefen.
Der Allokationseffekt einer hoheren Selbstbeteiligung in der Kranken-
versicherung wiirde damit mindestens teilweise zunichte gemacht. Aus
diesem Grunde sind die geschitzten Prozentwerte zu hoch. Drittens
schlieBlich ergibt sich aus der internationalen Literatur, da hohere Ko-
stenselbstbeteiligung ohnehin nur dann greift, wenn die Selbstbeteili-
gung relativ hoch angesetzt ist.

Mit den LISREL-Ergebnissen 148t sich erstmals fir die ganze Schweiz
auch der EinfluB des medizinischen Angebots auf die Inanspruchnahme
nachweisen. Die Zahl der Konsultationen steigt mit steigender Arztedich-
te und erhoht dariiber hinaus auch die Zahl der Spital- und Kurtage. Die
Zahl der Spitaltage steigt mit steigendem Bettenangebot und fihrt dari-
ber hinaus zu einer Zunahme der Kurtage. Diese rein mengenmaBgigen
Verfiigbarkeits- (Kapazitits-)effekte werden bekanntlich durch immer
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kostenintensivere Behandlungsformen, die mindestens zum Teil ebenfalls
durch die steigende Angebotsdichte bestimmt sind, massiv verscharft.

Diese Ergebnisse belegen die haufig geduBerte Befiirchtung, die Gesund-
heitskosten wiirden ohne GegenmaBnahmen mit der rapide ansteigenden
Arztezahl weiter stark zunehmen. Unter den verschiedenen GegenmaB-
nahmen vermag aus 6konomischer Sicht nur eine voll zu uberzeugen:
Mehr Wettbewerb in der Krankenversicherung, insbesondere Zulassung
und Férderung alternativer Krankenversicherungssysteme (HMOs). Im
Spitalbereich dringt sich dariiber hinaus eine bewulite Kapazitatspolitik
auf. Dadurch kénnten, wie unsere Ergebnisse andeuten, sowohl die direk-
ten als auch die indirekten Krankheitskosten spiirbar beeinflult werden.
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Anhang 1: Modelle mit latenten Variablen
A. Das LISREL-Modell

Das LISREL-Modell besteht allgemein aus einem Strukturmodell sowie je einem
MeBmodell fiir die latenten endogenen und die latenten exogenen Variablen. Im
Strukturmodell werden die kausalen Beziehungen zwischen latenten endogenen
Variablen und ihren Determinanten spezifiziert, wihrend die MeBmodelle be-
schreiben, wie die latenten (unbeobachtbaren) endogenen und exogenen Vari-
ablen durch beobachtbare Indikatoren gemessen werden. Das LISREL-Modell
stellt also eine Kombination von konfirmatorischer Faktor- und Regressionsana-
lyse dar.

Das Stukturmodell kann in Matrixform wie folgt allgemein dargestellt werden:

(1) q:Bq+rf,+(,

wobei

n = ein mx 1 Vektor der latenten endogenen Variablen,
B = die zugehoérige m x m Koeffizientenmatrix,

£ =.einnx 1 Vektor der latenten exogenen Variablen,

r = die dazugehérige m x n Koeffizienzmatrix,

14 = ein mx 1 Vektor der Residuen,

m = Anzahl unbeobachtbarer endogener Variablen und
n = Anzahl unbeobachtbarer exogener Variablen.

Das MeBmodell fiir die latente endogene Variable n lautet:

(2) y=Ayn+e ,

wobei

y = ein px 1 Vektor der beobachtbaren Indikatoren,

Ay = die px m Regressionsmatrix von y aufp,

€ = ein px 1 Vektor des Meffehlers der y-Variablen und

p = Anzahl beobachtbarer Indikatoren y.
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Das MeBmodell fiir die latente exogene Variable kann analog wie folgt dargestellt
werden:

@)  x=Ag+0,

wobei

X = ein qx 1 Vektor der beobachtbaren exogenen Variablen,
Ag = die q xn Regressionsmatrix von x auf¢,

0 = ein qx 1 Vektor von Meffehlern der x-Variablen und

q = Anzahl beobachtbarer Indikatoren fir &,

Dasin der vorliegenden Untersuchung verwendete LISREL-Modell enthilt keine
latenten exogenen Variablen. Deshalb entfillt das entsprechende MeBmodell.

B. Schatzverfahren

Die Schiatzung der unbekannten Koeffizienten des LISREL- Modells erfolgt in der
Regel tiiber das Computerprogramm LISREL (Joreskog & Sérbom 1981).

Der Lésungsalgorithmus zur Schitzung der unbekannten Koeffizienten der
Gleichungen 1 - 3 beruht auf der aus den Daten gewonnen unbeschriankten
Kovarianzmatrix (S), die als Funktion der zu schitzenden Parameter dargestellt
wird. Ausgangspunkt ist die reduzierte Form des Strukturmodelles:

) n (I-B)-'rg + (I-B)1g ,

wobei

Einheitsmatrix.

Unter den Erwartungswertannahmen E(n) = 0, E(§) = 0, E(Q) = 0, E(e) = 0, E(o) = 0,
den Unabhingigkeitsannahmen E (en) = 0, E(e€) = 0, E (¢€) = 0, E(on) = 0, E(of) = 0,
E() = 0, E(ce") = 0, E(&) = 0 und den Annahmen beziglich der Varianzen und
Kovarianzen der Storterme E({{) = y, E(E€) = ¢, E(ee") = 6, E(00") = 6, erhdlt man
durch die Bildung der Erwartungswerte E(nn'), E(n£), E({n") und E(£€) und durch die
Einbeziehung der MeBmodelle in die algebraische Ableitung die Sigmamatrix,
welche folgendes Aussehen hat:
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Ay(I-B}LTI" + @) (I-B)-I'AYy + 6, A(I-B)ITHA',
T =
Axd T'(I-B) 1Ay Ard Ax + 6,
Dabei bedeuten:
£ = {(p+ qx(p+q)} Kovarianzmatrix fir die beobachteten Variablen (y', x',

= n x n Kovarianzmatrix fir die g,
y = mxm Kovarianzmatrix fiir die ¢,
8. = p x pKovarianzmatrix fir diee,
8, = qxq Kovarianzmatrix fiir die o.

Das LISREL-Schitzproblem besteht nun darin, die Schitzwerte fiir die Elemente
der z-Matrix, d.h. der Koeffizientenmatrizen A,, A, B, I und der Kovarianzma-
trizen ¢, y, 6z und 6, zu finden, und zwar derart, dafl die Werte der Sigmamatrix
moéglichst nahe an die Werte der Input-Matrix S herankommen. Die Maximum-
Likelihood-Lésung des Schitzproblems reduziert sich dabei darauf, die sogenann-
te "fitting-function” zu minimieren (Goldberger 1974):

5) F(Z) = log I1ZI - InISI + tr(SZ-1) - log ISI-(p + q)

Die ML-Schiatzung ist einerseits effizient und erlaubt andererseits tiber einen Li-
kelihood-Ratio- bzw. y2-Test eine Beurteilung des Gesamtmodells, weil die Grofe

(6) nF(Z), n=N-1

bei Gultigkeit der Modellannahmen naherungsweise y2-verteilt ist mit den Frei-
heitsgraden 1/2(p + q) (p + q + 1) - t bei unbeobachtbaren exogenen und 1/5p(p + 2q +
1) - t bei beobachtbaren exogenen Variablen im Modell. Dabei stellt t die totale
Anzahl der zu schatzenden Parameter in £ und N die Zahl der Beobachtungen dar
(Joreskog 1977).

Als MaBzahl fir die Gite der Anpassung des Modelles kann der y2-Wert aller-
dings nur unter den im folgenden aufgefiihrten Bedingungen verwendet werden
(Joreskog & Sorbom 1981, S.1.39):
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1. die beobachteten Variablen sind multivariat normalverteilt,
2. die Schiatzung basiert auf der Kovarianzmatrix,
3. die Stichprobe ist ziemlich grof.

Im Vergleich zu der Zahl der Freiheitsgrade zeigen dann grofle y2-Werte eine
schlechte, kleine eine gute Anpassung an. In der Praxis sind jedoch die ange-
filhrten Bedingungen selten alle erfiillt.

Fir die Gesamtbeurteilung der Anpassung des Modells eignet sich daher der
"Goodness-of-fit Index” (GFI) besser. Im Gegensatz zum y2-MaB ist dieser

unabhéngig von der Stichprobengréfie und relativ robust in bezug auf Abwei-
chung von der Normalitatsannahme:

@18 - n?

™ GFI=1- ———
tE7'S)

Korrigiert um die Zahl der Freiheitsgrade ergibt sich der "Adjusted GFI” (AGFI):
8) AGFI = 1 -{k(k + 1)/2d}(1- GFI),
wobei

d = Anzahl Freiheitsgrade,
k = Anzahl beobachtete Variablen.

Je ndher der GFI bzw. der AGFI bei 1 liegt, desto besser ist die Anpassung.



Anhang 2: Variablenbeschreibung

Abkiirzung Definition Mittelwert- Standard- Minimum Maximum
wert abweichung

GESUNDHEITSINDIKATOREN
SELBST Hauptkomponente fir

selbsteingestufte Gesundheit 0 1 -4.1 1.2
PHYSGES Hauptkomponente fur

physische Gesundheit 0 1 -9.9 0.8
PSYCHGES Hauﬁtkomponente fiar _

psychische Gesundheit 0 1 -5.5 1.7
SOZGES Hauptkomponente fir

soziale Gesundheit 0 1 -6.1 0.8
SOZIOOKONOMISCHE VARIABLEN
ALTER Alter in Jahren 47.2 16.5 20 96
BILD Formale Ausbildung in Jahren 11.0 2.8 7 20
ERF Berufserfahrung in Jahren 14.0 15.7 0 75
GESCH Geschlecht (Mann = 1; Frau = 0) 0.49 0.50 0 1
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkiirzung Definition Mittelwert- Standard- Minimum Maximum
wert abweichung

FAM FamiliengroBe (in Personen) 3.06 1.52 1 13
RENT Rentner (ja = 1; nein = 0) 0.14 0.35 0 1
STUD Student (ja = ; nein = 0) 0.03 0.17 0 1
NERB Nichterwerbstitig (ja = 1; nein = 0) 0.37 0.48 0 1
REG Region (deutsche Schweiz = 1;

sonst = 0) 0.65 0.47 0 1
EINKOMMENSVARIABLEN
ERWERB extern geschatztes permanentes Er-

werbseinkommen in 1'000 Franken 28.9 23.8 0 473.1
ERWERB 80 verfiigbares Familieneinkommen

1980 in 1'000 Franken 29.9 25.5 0 476.0
ERWERB 78 verfiigbares Familileneinkommen

1978 in 1'000 Franken 26.9 22.8 0 467.2
TRANSFER extern geschatztes permanentes

Transfereinkommen in 1'000 Frankenl) 3.9 8.3 0 63.3
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkirzung Definition Mittelwert- Standard- Minimum Maximum
wert abweichung

TRANSFER 80 verfiigbares Familientransferein-

kommen 1980 in 1'000 Franken 44 9.1 0 68.3
TRANSFER 78  verfiighares Familientransferein-

kommen 1978 in 1'000 Franken 34 7.8 0 59.9
VERMOGEN extern geschitztes permanentes

Vermogenseinkommen in

1'000 Franken!) 2.8 13.2 -60.3 56.9
VERMOGEN 80 verfiighares Familienvermogensein-

kommen 1980 in 1'000 Franken 2.9 13.1 -70.9 56.7
VERMOGEN 78 verfigbares Familienvermogens- _

einkommen in 1'000 Franken 2.8 154 -82.3 57.4
ERWEPART extern geschétztes permanentes Er-

werbseinkommen des Partners der

Stichprobenperson in 1'000 Frankenl) 12.6 23.9 0 559.4
ERWEPART 80 verfiigbares Erwerbseinkommen des

Partners der Stichprobenperson 1980

in 1'000 Franken 13.1 25.4 0 563.0

1)

Die auflerhalb des LISREL-Modells ermittelten permanenten Einkommenskomponenten wurden wie folgt berechnet: Ausgehend von der Uberle-
gung, dafl das permanente Einkommen (yp) durch die vergangenen Einkommen (In y, = B¢ In ygo + By In y7g) sowie von einem Vektor (x) indivi-
dueller Attribute (Iny, = ¢ + Bo x + v) bestimmt wird, wurde die Schatzgleichung In'ygp = a; + ag In'y7g + a3 x + u gebildet, wobei ygg, y7s die

5978, x ein Vektor exogener Variablen, v sowie u die Stérterme und ay = ¢/ g, a2 = By /Bo, a3 = B2/ Bo die SchitzkoefTizi-
enten sind. Unter der Restriktion By + By = 1 ergibt sich dann die jeweilige geschétzte permanente Einkommenskomponente Yp:lny, = Bo In ygo

Einkommen 1980 und

+ By In yqg (vgl. ausfithrlich Doppmann 1985: 112),
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkiirzung

Definition

Mittelwert

Standard-
abweichung

Minimum Maximum

E RWEPART 78

TRANSPART

TRANSPART 80

TRANSPART 78

verfiighares Erwerbseinkommen des
Partners der Stichprobenperson 1978
in 1'000 Franken

extern geschatztes permanentes
Transfereinkommen des Partners
der StichProbenperson in 1'000
Frankenl)

verfiigbares Transfereinkommen
des Partners der Stichprobenperson
1980in 1'000 Franken

verfigbares Transfereinkommen
des Partners der Stichprobenperson
1978in 1'000 Franken

BELASTUNGSFAKTOREN

UMWELT

Umweltbelastung; Hauptkompo-
nente fir Lirm-, Staub-, Abgas- und
andere Belastungen

11.9
0.83
0.89

0.71

22.9

3.1

3.3

2.8

-1.2

553.6

29.6

30.7

27.8

6.3
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkirzung

Definition

Mittelwert

Standard-
abweichung

Minimum Maximum

BELAST

Hauptkomponente fir personliche
Belastungen durch schwerwiegende
Lebensereignisse (Tod oder Trennung
von einer nahestehenden Person, be-
rufliche Erschiitterungen)

PREIS- UND VERSICHERUNGSVARIABLEN

VERS

SPITVERS

BESCHPREIS

BEZPREIS

Krankenversicherung (ja = 1;
nein = 0)

Spitalzusatzversicherung (ja = 1;
nein = 0)

Beschaffungszeitpreis in Franken pro
Stunde (Weg- und Wartezeit pro Kon-
ultation in Minuten x Schattenpreis

er Zeit pro Minute/60)

Behandlungszeitpreisin Franken
(Behandlungszeit pro Konsultation
in Minuten x Schattenpreis der Zeit
pro Minute)

0.98

0.31

21.6

7.8

0.15

..0.46

131.9

25.3

-0.46 5.8

0 6493.5

0 749.3
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkiirzung Definition Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

ZEITPREIS Schattenpreis der Zeit (erfragter

Wert einer Stunde Freizeit in

Franken) 34.4 96.6 1 999.0
DIST Distanz zum néachsten Spital in km 6.1 5.8 0.5 70.0
GESUNDHEITSVERHALTEN
TABAK Tabakkonsum in g Tabak pro Tag 5.2 10.1 0 90.0
ALK Haufigkeit des Alkoholkonsums

(1 = mehrmals taglich; 6 = nie) 4.1 1.3 1 6
SCHLAF Schlafgewohnheiten (1 = weniger

als 6 h pro Nacht; 5 = 9 h pro

Nacht) 3.4 0.92 1 5
ESS EfRgwohnheiten (1 = regelmaBig;

= unregelmafig) 0.9 0.16 0 1

UEGEW Ubergewicht{0 = Normalgewicht;

1 = leichtes Ubergewicht;

2= ausgepragtes Ubergewicht) 14 0.8 0 2

08
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Variablenbeschreibung (Fortsetzung)

Abkiirzung Definition Mittelwert Standard- Minimum Maximum
abweichung

BEWEG Haufigkeit kérperlicher Aktivita-

ten (1 = nie; 6 = taglich) 2.7 1.6 1 6
MEDIZINISCHES LEISTUNGSANGEBOT
ARZT Arztdichte (Anzah] Allgemein-,

Frauen-, Nerven-, Betriebs-, Augen-,

Hals-, Nasen- und Ohrenérzte pro

Bezirk und 1'000 Einwohner) 0.70 0.35 0 2.3
BETT Bettendichte (Anzahl Akutbetten

ohne Padiatrie, Geriatrie und

Gynikologie pro Kanton und

1'000 Einwohner) 7.8 2.3 3.0 13.0
INANSPRUCHNAHMEVARIABLEN
KONS Anzahl Konsultationen pro Jahr 6.7 10.5 0 152
SPITAL Anzahl Spitaltage pro Jahr 1.7 9.1 0 180
KUR Anzahl Kurtage pro Jahr 0.9 71 0 181
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Summary

This paper analyzes the demand for health and medical care in Switzerland.
Starting from the theoretical models of Grossman (1972) and Muurinen (1982),
we develop a structural equation (LISREL-) model (LISREL = Linear Structural
Relationships), treating health, along with earned and transfer income,, as a
latent variable which is characterized fully by its causes and indicators. The
complex relationships between health behavior, health, income, and demand for
medical care are dealt with explicitly in this model. The results correspond, with
the exception of the age effect on physician visits, entirely to the theoretical
expectations. Thus, we find the predicted effect of day-to-day health behaviors
(smoking, drinking, sleeping and eating habits, physical exercise) on health and
health care demand as well as the posited simultaneous relationships between
health and earned income and between earned and transfer income. A positive
effect on the demand for at least one of the three types of care analyzed (physician
visits, hospital days and cure days) is found for wealth income, health insurance,
the treatment time price, the bed/population ratio and the physician/population
ratio. A negative influence on at least one of the three types of care is found for the
latent variable good health, earned income, the travel-and-waiting time price,
education and family size. Finally, an effect that fluctuates by type of service is
found for the variables age and sex. Women have more physician visits and



90 : Robert E. Leu und Reto J. Doppmann

education and family size. Finally, an effect that fluctuates by type of service is
found for the variables age and sex. Women have more physician visits and
hospital days, but less cure days than men, other things being equal. Age has a
(tiny) negative effect on physician visits, but the predicted positive influence on
hospital and cure days.



Effizienz und Effektivitidt als Handlungskriterien
im Gesundheitswesen, insbesondere im
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1. Gesetzliche Grundlagen

Im Zusammenhang mit den Bemithungen bzw. Diskussionen um eine Kosten-
dampfung im Gesundheitswesen tauchten die Begriffe "Effizienz” und "Effektivi-
tit”, ebenso wie die Termini "Wirtschaftlichkeit” und "Sparsamkeit”, in den letz-
ten Jahren vergleichsweise haufig auf. Die meisten Stellungnahmen kritisieren
die Ineffizienz und Ineffektivitat des bestehenden Systems und fordern entspre-
chende Reformen. Da diese Begriffe aber dabei haufig abstrakt, d.h. ohne opera-
tionale Fassung, bleiben, driickt das Verlangen nach einer Erh6hung von Effizi-
enz und Effektivitat inhaltlich nicht mehr als den Wunsch nach einer Verbesse-
rung des Gesundheitswesens aus. So iberrascht es nicht, da8 diese Postulate, was
immer sie konkret besagen mégen, in ihrer allgemeinen Form auf prinzipielle Zu-
stimmung stoBen. Der Konsens schwindet jedoch schnell, wenn es darum geht,
diese Begriffe mit dem Ziele der Kostendampfung zu konkretisieren und in ge-
sundheitspolitische Manahmen umzusetzen. Wie die jingsten Sitzungen der
Konzertierten Aktion anschaulich demonstrieren, sehen alle Beteiligten allfalli-
ge Ineffizienzen und Ineffektvititen kaum in ihrem Bereich, sondern vermuten
sie offensichtlich jeweils in den anderen Sparten des Gesundheitswesensl).

Die oben angefiihrten Begriffe fanden als generelle Prinzipien, d.h. in unspezifi-
zierter Form, auch in mehreren Gesetzen und Ordnungen eine rechtliche Veran-

1) Siehe z.B. FAZ vom 19. 11. 1985, S. 1: "Eklat bei der 'Konzertierten Aktion' im
Gesundheitswesen”.
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kerung. So verpflichtet § 6 Abs. 1 des Haushaltsgrundsdtzegesetzes2) Bund und
Lander "bei Aufstellung und Ausfiihrung des Haushaltsplans ... die Grundsitze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu beachten”; § 7 Abs. 1 der Bundeshaus-
haltsordnung3) beinhaltet denselben Wortlaut. Diese Vorschrift bildet tibrigens
keine Errungenschaft der modernen Budgetpolitik, sondern findet sich in dhnli-
cher Formulierung auch in der Reichshaushaltsordnung von 1922 und zuvor be-
reits in der Instruktion fiir die PreuBische Oberrechnungskammer vom 18. 12.
1824. Nach § 10 dieser Instruktion muB "bei allen Ausgaben ... die grofite mit dem
Zweck der Bewilligung nur irgend vereinbare Sparsamkeit beobachtet, und jede
Unwirthschaftlichkeit bei Vermeidung eigener Vertretung vermieden werden”
(siehe Hertel 1884, S. 135).

Die Reichsversicherungsordnung (RVO)4 bietet diese Postulate im Zusammen-
hang mit der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen in § 405a Abs. 1 gleich
in konzentrierter Dosis:

"Die an der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung Beteiliiten
entwickeln mit dem Ziel einer den Stand der medizinischen Wissenschaft
berucksichtigenden bedarfsgerechten Versorgung und einer ausgewoge-
nen Verteilung der Belastungen gemeinsam

1. medizinische und wirtschaftliche Orientierungsdaten

2. Vorschlage zur Rationalisierung, Erhohung der Effektivitit und Effi-
zienz im Gesundheitswesen

und stimmen diese miteinander ab (Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen). Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen hat hierzu einmal
jahrlich bis zum 31. Marz Empfehlungen, insbesondere iiber die ange-
messene Verinderung der Gesamtvergiitungen und der Hochstbetrage
fir Arznei- und Heilmittel sowie zur Wirtschaftlichkeit der Versorgung
mit Heil- und Hilfsmitteln und mit zahntechnischen Leistungen abzuge-
ben” (hervorgehoben vom Verfasser).

Die gesetzliche Verankerung der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen im
Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz5) vom 27. 6. 1977 zielte darauf
ab, tber freiwillige Vereinbarungen der beteiligten Gruppen den Kosten- bzw.

2) Gesetz uber die Grundsatze des Haushaltsrechts des Bundes und der Liander
(Haushaltsgrundsitzegesetz - HGrG) vom 19. 8. 1969, in: BGBI. I, S. 1273.

3) Vgl. Bundeshaushaltsordnung (BHO) vom 19. 8. 1969, in: BGBI. I, S. 1284.

4) Reichsversicherungsordnung vom 19. 7. 1911 (RGBI., S. 509), in: Das Deutsche Bundesrecht,
Loseblattsammlung, Baden-Baden, 545. Lieferung, Oktober 1985.

5) Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz vom 27. 6. 1977, in: BGBI. I, S. 1069.



Effizienz und Effektivitit als Handlungskriterien im Gesundheitswesen 93

Ausgabenanstieg im Gesundheitswesen einzugrenzen. Daneben raumt z.B. §368e
RVO dem Versicherten nur einen Anspruch auf jene drztliche Versorgung ein,
"die zur Heilung oder Linderung nach den Regeln der arztlichen Kunst zweck-
maBig und ausreichend ist. Leistungen, die fir die Erzielung des Heilerfolges
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, kann der Versicherte nicht beanspru-
chen, der an der kassenarztlichen Versorgung teilnehmende Arzt darf sie nicht
bewirken oder verordnen; die Kasse darf sie nachtraglich nicht bewilligen” (her-
vorgehoben vom Verfasser). .

Mit dem Kostendampfungs-Erganzungsgesetz6) und dem Krankenhaus-Kosten-
dampfungsgesetz?), beide am 22. 12, 1981 in Kraft getreten, wurde auch der
Krankenhausbereich offiziell in die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
einbezogen. Letztere soll nun auch Empfehlungen "iber die Verdnderung der Ge-
samtausgaben der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Kranken-
hauspflege” (§ 405a Abs. 2 RVO) abgeben. Schliellich iibertriagt das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz8 in § 19 der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
den Spitzenverbinden der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung die Auf-
gabe, "unter Beachtung der medizinischen und technischen Entwicklung gemein-
sam Empfehlungen iiber Mafistabe und Grundsatze fiir die Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfihigkeit der Krankenhéuser” zu erarbeiten. Dariiber hinaus dient das
"sparsam wirtschaftende und leistungsfahige Krankenhaus” (jeweils hervorgeho-
ben vom Verfasser) in diesem Gesetz als Leitbild bzw. Referenzsystem bei den
Vorschriften fiir die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhiuser (§ 4) und bei
den Grundsitzen fiir die Pflegesatzregelung (§ 17).

2. Die Effizienz als Ziel-Mittel-Relation

Nach dieser Vielzahl von gesetzlichen Verpflichtungen, mit 6ffentlichen Mitteln
oder anvertrauten Geldern wirtschaftlich, sparsam, effizient und effektiv umzu-

6) Gesetz zur Erginzung und Verbesserung der Wirksamkeit kostendampfender Malnahmen in
der Krankenversicherung (Kostendampfungs-Erganzungsgesetz-KVEG) vom 22. 12. 1981, in:
BGBI. [, S. 1578.

7) Gesetz zur Anderung des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und
zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Krankenhaus-Kostendampfungsgesetz) vom 22.
12.1981, in: BGBI. L, S. 1568.

8) Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiduser und zur Regelung der Kranken-
hauspflegesitze (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) vom 29. 6. 1972, in: Das Deutsche
Bundesrecht, Loseblattsammlung, Baden-Baden, 543. Lieferung - Mirz 1985.
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gehen, wollen wir versuchen, diese Begriffe zu definieren, sie schrittweise zu kon-

kretisieren und dabei auch ihre Beziehungen zueinander zu klaren. Der Termi-

nus "Effizienz” beinhaltet eine Zweck-Mittel-Relation, die auf das sog. 6konomi-

sche Prinzip (= Wirtschaftlichkeitsprinzip) zurickgeht. Unter dem Aspekt einer

gewtinschten Zweck-Mittel-Relation 148t sich dieses Prinzip in zwei Versionen

formulieren:

a) Mit gegebenen Mitteln soll ein maximaler Zweck erreicht werden (= Maxi-
malprinzip).

b) Ein gegebener Zweck ist mit minimalem Mitteleinsatz zu verwirklichen (=
Minimal- oder Sparsamkeitsprinzip).

Beide Versionen des 6konomischen Prinzips stehen insofern gleichrangig neben-
einander (vgl. Géfgen 1974, S. 102 f. und Boerger 1978, S. 23), als eine Verbin-
dung beider Prinzipien mit dem Ziel, einen maximalen Zweck mit minimalen
Mitteln zu realisieren, nicht moglich ist. Da sich ein Extremwert nur in eine
Richtung bestimmen l48t, kann man bei verwirklichtem Maximalprinzip, d.h. ge-
gebenen Mitteln entspricht eine maximale Zweckerfiilllung, den Mitteleinsatz
nicht mehr verringern, ohne gleichzeitig die Zweckerreichung herabzusetzen9.
Ebenso schliet das realisierte Minimalprinzip eine Erhéhung der Zweckerfiil- .
lung ohne zusitzlichen Mitteleinsatz aus.

Das Effizienzdenken wurzelt somit im 6konomischen Prinzip, das wie das Ratio-
nal- bzw. Vernunftprinzip auf eine optimale Zweck-Mittel-Relation abzielt, wes-
halb zahlreiche Autoren diese Beurteilungskriterien synonym verwenden!10), In-
soweit hier eine begriffliche Differenzierung erfolgt, bildet das Rational- bzw.
Vernunftprinzip den allgemeineren bzw. iibergreifenden Grundsatz, der das 6ko-
nomische bzw. Wirtschaftlichkeitsprinzip als spezielle Variante fir den 6konomi-
schen Bereich einschliet11). Nach dieser Terminologie umfaft die Effizienz im
Sinne des Rational- bzw. Vernunftprinzips Zweck-Mittel-Relationen aller Art,
wihrend sich die Wirtschaftlichkeit als Ausflufl des 6konomischen Prinzips nur
auf 6konomische Zweck-Mittel-Verhaltnisse erstreckt. Eine solche Unterschei-
dung zwischen dem Rational- bzw. Vernunftprinzip als dem allgemeineren Postu-

9) Hierauf wiesen bereits u.a. Richter (1954, S. 89) und Lange (1963, S. 205 f. Anmerkung 21)
hin.

10) Siehe u.a. Gdfgen (1974, S. 102 f.), Boerger (1978, S. 23) und Reding (1981, S. 75 fT.).

11) Soz.B. Eichhorn (1974, S. 321), Biich (1976, S. 38 f.) und Eichhorn/Siedentopf(1976, S. 21 ff.).
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lat und dem é6konomischen bzw. Wirtschaftlichkeitsprinzip als dessen Spezialfall
setzt allerdings voraus, daB sich 6konomische und nicht-6konomische Mittel und
Zwecke eindeutig separieren und zuordnen lassen. Bei den meisten gesamtwirt-
schaftlichen Fragestellungen scheitert eine derartige Trennung an der Komplexi-
tat der Sachzusammenhainge, die enge und stark ineinander verflochtene Wech-
selwirkungen sowohl zwischen Mitteln und Zielen als auch zwischen "6konomi-
schen” und anderen Aspekten aufweisen. Gerade im Gesundheitsbereich zerflies-
‘sen, z.B. bei den Auswirkungen von Krankheit und Mortalitit, fir die meisten
Betroffenen die Grenzen zwischen einzelnen Kategorien von Lebensbereichen.

3. Das Effizienzpostulatim Lichte knapper Ressourcen

Die Begriffe "Effizienz” und "Wirtschaftlichkeit” beinhalten somit Beurteilungs-
kriterien, die dem 6konomischen und dem Rational- bzw. Vernunftprinzip ent-
springen. Im Rahmen dieses Beitrages verzichten wir aus den oben dargelegten
Grinden aufeine inhaltliche Differenzierung zwischen diesen beiden Handlungs-
anweisungen und verstehen auch das ékonomische Prinzip weniger als einen
Grundsatz, der fiir den wirtschaftlichen Sektor im Sinne eines abgrenzbaren Teil-
systems des gesamten Lebensbereiches gilt, sondern in erster Linie als 6konomi-
sches Denkschema und Anliegen (siehe auch Wille 1985b, S. 17). Da das Rational-
prinzip von Motiven und Zielsetzungen des Handelns abstrahiert, 1a8t es sich als
formales Prinzip grundsatzlich auf jede Art von Zweck-Mittel-Relationen bezie-
hen (vgl. ebenso Eckel 1970, S. 9 und Biich 1976, S. 39). "Die Entscheidungstheo-
rie nimmt von einem Zielsystem nur an, daB es in sich widerspruchsfrei ist, nicht
aber, dafl es einen bestimmten Inhalt hat” (Gdfgen 1974, S. 27). Bei seiner An-
wendung konnen die jeweiligen Handlungstriager sowohl Krankheiten heilen,
Schiiler ausbilden und sozial Schwache unterstiitzen als auch sich selbst ruinie-
ren, Gebiete zerstoren und Menschen vernichten. Das Rationalprinzip bildet aus
dieser Sicht eine bloBe Technik und erscheint zunachst wertindifferent, denn das
entsprechende Handeln nimmt hier die Qualitit jener Werte an, denen es dient
(vgl. ebenda, S. 89). ‘

Seine grundlegende Bedeutung fur die wirtschaftspolitische Praxis und wohl
auch eine gewisse ethische Untermauerung erhalt das 6konomische Prinzip vor
allem durch die Existenz von Allokationsproblemen. Das Alloktionsproblem re-
sultiert aus der Knappheit der verfiigbaren Ressourcen und besteht insofern in
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der Aufteilung knapper Ressourcen auf verschiedene Produktionsprozesse bzw.
(etwas vorverlagert) in der Zuordnung knapper Ressourcen auf verschiedene kon-
kurrierende Wirtschaftsplane. Die Ressourcenknappheit begrindet letztlich die
Notwendigkeit eines Allokationsmechanismus, der als selektives Ausschlufver-
fahren die vielfialtigen Anspriiche und Wiinsche mit den jeweils vorhandenen
Ressourcen koordiniert. Da ein Handeln nach dem 6konomischen Prinzip offen-
sichtlich der Verschwendung knapper Ressourcen entgegenwirken soll, triagt es
auf diese Weise zur Losung von Allokationsproblemen bei, denn es kann bei Be-
folgung dieses Prinzips mit den knappen Ressourcen ceteris paribus eine gréBere
Zahl von Anspriichen befriedigt und damit eine hochstmégliche gesellschaftliche
Wohlfahrt erreicht werden. Im Schlaraffenland, wo es keines Ausschlusses von
Ansprichen und Winschen durch eine selektive Koordination bedarf, verliert
auch das okonomische Prinzip, und mit ihm das Effizienzdenken, seine gesamt-
wirtschaftliche Relevanz. In einer Welt knapper Ressourcen und weithin unbe-
friedigter Existenzbedurfnisse gewinnt das 6konomische bzw. das Rationalprin-
zip, freilich auch per se, d.h. als Grundsatz ohne konkreten Inhalt, einen gewissen
normativen Anspruch.

Dieser Hinweis auf den - wenn auch nur mittelbaren - normativen Aspekt des Ef-
fizienzpostulates erscheint uns insofern von Bedeutung, als viele Mediziner im-
mer noch befiirchten, die Okonomen versuchten tber das Trojanische Pferd der
Effizienznorm medizinisch sachfremde Elemente in das Gesundheitswesen einzu-
schleusen. Sie sehen einen Zielkonflikt zwischen dem medizinisch Gebotenem ei-
nerseits und dem technokratisch und inhuman anmutenden Effizienzpostulat an-
dererseits. Nach ihrer Auffassung kollidiert das arztliche Bestreben, die Patien-
ten entsprechend dem neuesten medizinischen Stand bestméglich zu behandeln,
mit einer 6konomischen Bewirtschaftung der knappen Ressourcen. Diese Sicht-
weise mag in praxi in verstindlichen Anlassen und zuweilen auch in berechtigten
Vermutungen wurzeln, sie mideutet aber das grundlegende Prinzip des Effi-
zienzdenkens. Eine Erhohung der Effizienz fuhrt auch im Gesundheitswesen bei
gegebenem Output, d.h. im Prinzip ohne Einbuflen an medizinischer Qualitit, zu
Mitteleinsparungen (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft 1984, S. 107), die
nun ihrerseits zusatzlich ins Gesundheitswesen oder andere Bereiche flieen und
dort gesellschaftliche Wohlfahrtssteigerungen auslosen kénnen.
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Die Okonomen ihrerseits wandten sich, zumindest in der Bundesrepublik
Deutschland, vergleichsweise spat Problemen des Gesundheitswesens zu, denn
lange Zeit dominierte hier der normative Vorbehalt, da Fragen der Gesundheit
und des Lebens keinen Gegenstand 6konomischer Kalkiile bilden sollten (vgl.
auch Wiemeyer 1984, S. 9). Die starke relative Expansion der Gesundheitsausga-
ben lenkte den Blick dann, vor allem bei abgeschwiachtem Wachstum des Sozial-
produktes und bei eingeengten Finanzierungsspielraumen in den éffentlichen
-Haushalten, zunehmend auf die Opportunitatskosten von Gesundheitsleistungen
und verliehen der Gesundheitsokonomie dariber hinaus politische Aktualitat.
Unabhingig von dem hohen Stellenwert, den der Lebensbereich Gesundheit laut
Umfragenl2) nach wie vor besitzt, besteht aus 6konomischer Sicht der Verdacht,
daf bei zahlreichen Gesundheitsausgaben die erzielten gesellschaftlichen Nutzen
die entsprechenden Opportunitétskosten, d.h. den durch die Ressourcenbindung
in alternativen Verwendungsmoglichkeiten verursachten Nutzenentgang, unter-
schreiten bzw. nicht mehr rechtfertigen. Diese Vermutung bezieht sich auch - und
a priori vielleicht sogar besonders - auf den Krankenhausbereich, denn der Anteil
der Ausgaben fir stationare Behandlungen an den Gesamtausgaben der Gesetzli-
chen Krankenversicherung stieg von 23,9 vH im Jahre 1970 auf 30,8 vH im Jahre
1983 (vgl. Statistisches Bundesamt, 1985, S. 200).Im gleichen Zeitraum kletter-
ten die Ausgaben fir stationare Behandlung je stationir behandelter Kranker
von 1.505,- DM auf 4.478,- DM, je Pflegetag von 64,- DM auf 249,- DM und je
Krankenhausbett von 20.563,- DM auf 75.558,- DM (vgl. Miiller 1985, S. 777).
Unter 6konomischen Aspekten interessiert in diesem Kontext, ob die absolute
und relative Ausgabenexpansion im Krankenhausbereich entsprechende Steige-
rungen des Gesundheitsoutputs und damit der gesellschaftlichen Wohlfahrt
bewirkte oder primir als Folge eines ineffizienten Anreizsystems eintrat.

4. Grundlegende Ebenen der Effizienz

Die Vieldeutigkeit der Effizienznorm liegt haufig darin begriindet, da die
Zweckerfiillung undefiniert und damit die Outputdimension unklar bleibt. Um

12) Nach einer Befragung des Sonderforschungsbereiches 3 der Universitidten Frankfurt und
Mannheim iber die "Wichtigkeit von Lebensbereichen 1980 und 1984” steht die Gesundheit
an erster Stelle. Vgl. Statistisches Bundesamt als Hrsg. 1985, S. 365.
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dieser Gefahr vorzubeugen, unterscheiden wir bei den verschiedenen Effizienzbe-
griffen in erster Approximation drei Kategorien bzw. Ebenen (siehe hierzu aus-
fihrlicher Wille 1985b, S. 19ff.)

1. eine physische Produktionseffizienz bei der Giitererstellung,
2. eine finanzielle bzw. marktmaBige Effizienz im Unternehmensbereich und

3. eine allokative Effizienz unter dem Aspekt der gesellschaftlichen Wohl-
fahrt.

Alle drei Ebenen lassen sich sowohl ex ante unter Planungsaspekten als auch ex
post im Rahmen einer 6konomischen bzw. gesellschaftlichen Erfolgskontrolle
(Evaluation)analysieren.

Die physische Produktionseffizienz (= physische Prqduktivitét) setzt als Out- und
Inputs die Mengenertrige des Produktionsprozesses und die zu ihrer Herstellung
aufgewandten Faktoreinsatzmengen ins Verhaltnis. Sie miit die Out- und Inputs
in physischen Einheiten und schlieBt zunéchst die technische Effizienz ein,avelche
aufdie Anwendung der besten verfiigbaren Technologie abzielt. Daneben umfafit
die physische Produktionseffizienz auch die Leibensteinsche X-Effizienz, die
primar auf die Motivation derer abstellt, die den ProduktionsprozeB betreiben
(vgl. u.a. Leibenstein 1966, 1978 und 1984). Da die physische Produktionseffizienz
mit Hilfe von rein mengenmaBigen Indikatoren gemessen wird, verzichtet dieser
Ansatz zunichst noch auf eine Bewertung der Out- und Inputs durch Geld- oder
Nutzeinheiten.

Die finanzielle bzw. marktmdpige Effizienz konkretisiert die Zweck-Mittel-Rela-
tion mit Hilfe marktbewerteter Out- und Inputs, wobei je nach Informationsbe-
darf u.a. folgende monetire Kategorien interessierenl3): (a) Einzahlungen/ Aus-
zahlungen, (b) Einnahmen/Ausgaben, (c) Erlése/Kosten und (d) Ertrige/ Aufwen-
dungen. Sie miBt in erster Linie den erwerbswirtschaftlichen Erfolg einer Unter-
nehmung oder einer betrieblichen Einheit. Ein auf dieser Effizienzebene optima-
les Ergebnis impliziert eine Realisierung der physischen Produktionseffizienz,
denn die Verluste, die bei der Produktion auftreten, mindern spater auch die Ein-
nahmen bzw. Ertrige und damit den Grad der finanziellen Effizienz. Wahrend so-

13) Vgl. hierzu ausfiihrlicher Eichhorn (1974, S. 321 f.) und Eichhorn/Siedentopf (1976, S. 22 f.).
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mit die Verwirklichung der finanziellen Effizienz zwangslaufig ein Optimum im
Produktionsbereich bedingt, erlaubt die Ebene der physischen Produktionseffizi-
enz noch keine Schlisse iiber das marktmaBige Resultat. So kann z.B. auch ein
Unternehmen, das den Produktionsproze optimal gestaltet, infolge ungiinstiger
Preisrelationen, d.h. hoher Preise fiir die Produktionsfaktoren und niedriger Ver-
kaufspreise, oder mangelnder Nachfrage am Markt scheitern.

Im Gegensatz zur physischen Produktionseffizienz, die im Prinzip bei allen Pro-
duktionsprozessen als Effizienznorm dienen kann, spielt die finanzielle bzw.
marktmaBige Effizienz im o6ffentlichen Sektor nur eine untergeordnete Rolle. Zu-
nichst streben die o6ffentlichen Entscheidungseinheiten in ihren Budgets keine
Gewinn- oder UberschuBerzielung per se an, was einen positiven Finanzierungs-
saldo aus konjunkturpolitischen Griinden nicht ausschlieBt. Sodann existieren
fur die meisten offentlichen Giiter keine Marktpreise, denn der Staat bietet diese
ohne Entgelt an und finanziert sie iber allgemeine Steuern. :

Um das Marktverhalten staatlicher Entscheidungstrager gleichwohl unter Effi-
zienzaspekten analysieren zu konnen, bedarf es einer Anpassung des Begriffs der
finanziellen bzw. marktmaBigen Effizienz an die Eigenheiten und Probleme des
offentlichen Sektors. Wenn wir hier als Ausweg auf eine Relation zurickgreifen,
die physische Groflen als Outputs mit monetéiren als Inputs verbindet, dann gibt
diese modifizierte finanzielle Effizienz das Verhaltnis zwischen physischen Out-
puts und budgetiren Ausgaben an. Da der Staat die Faktoren, die er fiir seine
Produktion benétigt, zumeist nicht selbst erstellt, sondern am Markt erwirbt, in-
formiert die modifizierte finanzielle Effizienz als Beurteilungskriterium sowohl
iiber den éffentlichen Produktionsproze8 als auch uber die Nachfragepolitik der
offentlichen Entscheidungseinheiten am Faktormarkt.

Die allokative Effizienz visiert als Output-Input-Relation das Verhaltnis zwischen
gesamtwirtschaftlichen Nutzen und gesamtwirtschaftlichen Kosten an und steht
im Zentrum der 6konomischen Wohlfahrtstheorie. Dieser normative Ansatz be-
trachtet die Ressourcen und die mit ihnen produzierten Giiter als Mittel zur ge-
sellschaftlichen Wohlfahrtssteigerung. Eine bestimmte Produktion erhéht dann
die gesellschaftliche Wohlfahrt, wenn der Nutzen, den die erstellten Giiter stif-
ten, die sog. Opportunitatskosten ubersteigt, die als Nutzenentgang anfallen, da
die im ProduktionsprozeB verbrauchten Ressourcen nun in keine andere Verwen-



100 Eberhard Wille

dung mehr flieBen kénnen. Die Opportunitatskosten bestehen insofern aus dem
Nutzen der besten unterbliebenen Alternative. Die Verwirklichung der allokati-
ven Effizienz strebt z.B. die Nutzen-Kosten-Analysel4) an.

5. Zur Operationalisierung verschiedener Outputebenen

Bei einer weitergehenden Konkretisierung der verschiedenen Outputebenen von
Gesundheitsausgaben und -leistungen vermag die 6konomische Wohlfahrtstheo-
rie insofern keine Hilfestellung mehr zu leisten, als sie den Weg, der von den mo-
netdren Inputs bis zur "Verbesserung der gesellschaftlichen Wohlfahrt” fithrt, als
black-box betrachtet. Auch die Definition der Weltgesundheitsorganisation, die
Gesundheit zu einem ”state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity”15) semantisch uberhéht, tragt
eher zur Verwirrung als zur Losung des Problems bei. Abgesehen von den nahezu
unbegrenzten Anspriichen, die sich an ein derart ambitiéses Gesundheitskonzept
kniipfen lassen, ersetzt diese Definition den Begriff Gesundheit lediglich durch
drei andere nicht konkretisierbare Konstrukte. Da sich das "Gut Gesundheit”
einer direkten Beobachtung und Messung entzieht, kann man nur seine Ursa-
chen und Teilaspekte erforschen und mit Hilfe partieller Gesundheitsindikatoren
beschreiben (vgl. Leu/Doppmann 1985, S. 2). Die Nachfrage nach medizinischen
Giitern und Dienstleistungen bildet insofern eine abgeleitete Nachfrage (vgl.
Grossman 1972, S. 224).

Um konkretere Aussagen uber den Inhalt der Effizienznorm zu gewinnen, unter-
scheiden wir im Rahmen eines hierarchisch aufgebauten Ziel-Mittel-Schemas!6)
mehrere Output- bzw. Inputebenen, wobei der Zielcharakter einerseits und die
Operationalitat bzw. Prifbarkeit andererseits die entscheidenden Kriterien fiir
die Formulierung und Einstufung der jeweiligen Indikatoren bilden. Dieses Sche-
ma besitzt im Rahmen der folgenden Uberlegungen lediglich die Funktion, den
Zielcharakter der einzelnen Ausgaben und Leistungsstrome zu verdeutlichen, um

14) Zu Uberblicken iiber die Nutzen-Kosten-Analyse siehe u.a. Mishan (1975), Andel (1977), Hes-
se (1980) und Arnold (1980).

15) Weltgesundheits-Organisation (Constitution of the World Health Organization).

16) Siehe Schaubild 1 sowie zu dhnlichen Ziel-Mittel-Klassifikationen Henke (1977, S. 38 ff.), Lei-
pert (1978, S. 102 ff.), Wille (19804, S. 605 ff.), (1980b, S. 138 ff.) und (1985a, S. 31 ff.), Reding
(1981, S. 36 ff.) und (1985, S. 126 ff.) sowie Gantner (1983, S. 25 ff.) und (1984, S. 269 ff.).
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auf diese Weise den abstrakten Gesundheitsbegriff unter Wohlfahrtsaspekten zu
operationalisieren.

Die Gesundheitsausgaben, die als monetire Inputs in das Wohlfahrtssystem ein-
gehen, befinden sich auf der untersten Ebene der Ziel-Mittel-Hierarchie, und es
bleibt auf dieser Stufe im Detail noch véllig offen, welche sachlichen und perso-
nellen Kapazititen (z.B. Krankenhiuser, Verbandsstoffe, Rontgengerite, Arzte,
Krankenschwestern) die 6ffentlichen Plantragerl? mit Hilfe dieser budgetaren
Ausgaben am Markt erwerben werden. Zudem 148t sich den nominalen Ausga-
benplafonds nicht entnehmen, inwieweit sie zu einer Erhéhung der physischen
Produktionsmittel fiihren oder sich teilweise in steigenden Preisen verlieren.

Mit Hilfe der Ausgaben beschaffen sich die Krankenhauser am Markt sachliche
und personelle Kapazititen, um mit diesen physischen Produktionsmitteln ihr
Produkt bzw. Angebot zu erstellen. Zu diesen Kaufern am Markt konnen betriebs-
interne Produktionsprozesse hinzutreten, die zwar im produktionstechnischen
Sinne "Outputs” hervorbringen, aber noch kein konsumierbares offentliches Pro-
dukt erzeugen, sondern erst die dazu notwendigen Produktionsmittel. Zu diesen
quasi betriebsinternen Outputs!8) gehoren neben selbsterstellten Anlagen u.a.
Verwaltungsleistungen, die im Vorfeld des nachfolgenden Produktionsprozesses
liegen oder diesen begleiten, wie z.B. Registraturarbeiten, Anfertigung von Kran-
kenberichten und Uberweisungsauftragen. Diese Transformationsprozesse pro-
duzieren noch kein konsumierbares Angebot sondern erst physische Produktions-
mittel, die ebenso auf der Inputebene rangieren wie andere Faktorinputs bzw.
Ausstattungsindikatoren, so z.B. Zahl und Ausbildung der Arzte und des Pflege-
personals, Planbetten und andere sachliche Ausstattung, Qualitat des Services
usw. (vgl. Buchholz1983, S. 213). '

Das fertiggestellte Produkt bildet in unserer Ziel-Mittel-Hierarchie die unterste
Ebene, der unter Angebotsaspekten ein gewisser Outputcharakter zukommt. Die

17) Wir stellen hier auf die Gesundheitsausgaben offentlicher Plantrager bzw. Krankenhauser
ab, denn die Bestimmung der jeweiligen Outputebenen fiir den 6ffentlichen Sektor bildet kon-
zeptionell den allgemeineren Fall.

18) Da hier das Verhiltnis von physischem Output zu physischem Input interessiert, handelt es
sich um die Messung der physischen Produktionseffizienz auf Inputebene bzw. im internen
Bereich der Produktionsmittel. Vgl. Reding (1981, S.19f.).
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Schaubild 1: Zum Zielcharakter von In- und Outputs im Gesundheitswesen
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Existenz eines noch nicht konsumierten Angebots impliziert aber noch nicht
zwangslaufig seine Nutzung oder gar seine positive Wirkung auf die Gesundheit
und vermag insofern noch keine Wohlfahrtssteigerung zu garantierenl9). Der
Outputcharakter nimmt grundsitzlich zu, wenn die Wirtschaftssubjekte von dem
Angebot Gebrauch machen und durch diese Nutzung des Gutes die Ebene der
Ausbringungsziele ("output objectives”) erreicht wird. Erst auf dieser Ebene trifft
das Angebot auf die Nachfrage und damit auch auf die Priferenzen der Konsu-
menten bzw. die Bediirfnisse der Patienten. Bei den meisten Gutern, die der
Markt- und Preismechanismus im privaten Wirtschaftssektor koordiniert, kann
sich die Wohlfahrtsanalyse mit dieser Stufe begniigen, denn die Konsumenten
duBern mit ihrer Nachfrage am Markt ihre Praferenzen bzw. ihre Zahlungsbe-
reitschaft fiir die entsprechenden Giter. Dieses MeBkonzept, das auf die Ausbrin-
gung bzw. Nutzung abstellt, und die Wirkung des Outputs ausklammert, reicht
bei den meisten Gesundheitsleistungen aber nicht aus, da ihre Marktpreise kaum
iber die Zahlungsbereitschaft der betreffenden Konsumenten bzw. Patienten in-
formieren (vgl. auch Géfgen 1980, S. 184). Da die Konsumenten von Gesundheits-
giitern in der Regel kein spezielles Entgelt 20) fir die empfangenen Leistungen
entrichten - oder ihre entsprechenden Ausgaben von einer Krankenkasse erstat-
tet erhalten -, sehen sie sich nicht gezwungen, ihre Zahlungsbereitschaft zu offen-
baren.

Bei den meisten Gesundheits- und Krankenhausleistungen vermégen Ausbrin-
gungs- bzw. Nutzungsindikatoren nicht hinreichend iber die Zahlungsbereit-
schaft der Konsumenten und die erzielten Wohlfahrtseffekte zu informieren.
Wenn z.B. der Umfang der eingenommenen Medikamente, die Inanspruchnahme
medizinisch-technischer Leistungen und die Zahl der Patienten oder Belegtage in
den Krankenhiusern zunehmen, so sichert diese gestiegene Nutzung von Ge-
sundheitsleistungen noch nicht per se positive Wohlfahrtseffekte. Die betreffen-
den Mafilnahmen kénnen auch wirkungslos bleiben und im Extremfall den Ge-
sundheitsstatus der Behandelten sogar noch verschlechtern2l). Angesichts der
wohlfahrtspolitisch beschrankten Aussagefahigkeit von Ausbringungsindikato-

19) Wir abstrahieren hier zunichst noch von den Erreichbarkeitsindikatoren bzw. der Ebene der
"quasi-objectives”.

20) Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Rahmen von Krankenversiche-
rungssystemen liegt insofern keine individuelle, sondern nur eine gruppenmifige Aquiva-
lenz (im Hinblick auf den Kreis der Versicherten) vor.
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ren liegt der Versuch nahe, die Wohlfahrtseffekte von Gesundheitsleistungen auf
der Wirkungsebene zu bestimmen. Auf dieser Ebene sollen die Wirkungsziele
("impact objectives”, "target variables”, "final outputs”), die in operationaler und
prifbarer Form z.B. Miitter- und Sauglingssterblichkeiten bei der Geburt, Dauer
von Rekonvaleszenzen und Friherkennungen bei (therapierbaren) Krankheiten
abbilden, als "Resultatindikatoren auf individueller Ebene” (vgl. Leipert 1978, S.
104) die Wohlfahrtseffekte von Gesundheitsleistungen abbilden. Im Gegensatz zu
einigen anderen 6ffentlichen Aufgabenbereichen, wie z.B. innere Sicherheit, Ver-
kehr und Verteidigung, handelt es sich bei den Wirkungszielen im Gesundheits-
wesen mit geringen Einschrankungen um Giiter mit Endproduktcharakter, tiber
deren grundsitzliche Wohlfahrtsrelevanz auch allgemeiner gesellschaftlicher
Konsens herrscht.

Die Wirkungsziele rangieren in unserer Ziel-Mittel-Hierarchie zwischen den "in-
termedidren Outputebenen” (vgl. Henke 1977, S. 56), denen im Verhiltnis zu den
"impact objectives” nur Inputcharakter zukommt, und den beiden ganz oben po-
stierten Zielebenen der gesellschaftlichen Leitbilder und der wohlfahrtsrelevanten
Lebensbereiche ("goals”, "general values”). Die Wirkungsziele besitzen zwar im
Vergleich zu diesen beiden hoheren Outputebenen nur Mittelcharakter, aber sie
bilden in deduktiver Hinsicht die erste Ebene der Zielhierarchie, die operationale
Outputindikatoren aufweist und infolgedessen auch eine Priifbarkeit erlaubt. Im
Gegensatz dazu entziehen sich sowohl die "goals”, die lediglich in abstrakter
Form ("Verbesserung des Gesundheitszustandes”) wohlfahrtsrelevante Aufga-
benbereiche enumerieren, als auch die darunter plazierten sog. Leitbilder einer
Operationalisierung und Priifbarkeit. Da die Wirkungsindikatoren, induktiv be-
trachtet, jene konkretisierten und prifbaren Outputs darstellen, die den ausge-
pragtesten Zielcharakter aufweisen, stehen sie berechtigterweise im Mittelpunkt
der empirisch orientierten Wohlfahrtsforschung.

Die Erreichbarkeitsindikatoren, die als "quasi-objectives” zwischen dem noch
nicht konsumierten Angebot und den Wirkungszielen liegen, lassen sich a priori,
d.h. ohne spezielle Wiirdigung des jeweiligen Falles, nicht eindeutig einer be-
stimmten Outputebene zuordnen. Da das noch nicht konsumierte Angebot nor-

21) Vgl. Rosenberg (1983, S. 166) und Reding (1985, S. 143 sowie die dort angegebene Literatur).
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malerweise kein Ausbringungs- oder gar Wirkungsziel darstellt, erhoht es in der
Regel nicht die individuelle bzw. gesellschaftliche Wohlfahrt. Es kann aber Situa-
tionen geben, in denen die Wirtschaftssubjekte bereits in den verbesserten Zu-
gangsmoglichkeiten zu bestimmten Leistungen einen "option value” (so bereits
Weisbrod 1964, S. 472) erblicken. Sie konsumieren dann "das Wissen um die je-
derzeitige Nutzungsméglichkeit” (Leipert 1978, S. 103) wie ein Endprodukt, so
daf bereits die Option einer Nutzung - gleichsam als Optionsgut - wohlfahrtsstei-
gernd wirkt. So wertet die OECD die Nutzungs- bzw. Wahlméglichkeit, die auch
das noch nicht konsumierte Angebot bietet, als "an element of well-being in it-
self” und hilt die "accessibility to various services” sogar fiir “as important as ac-
tual use” (OECD 1976, S. 19). Ob die Verbesserung der Erreichbarkeit lediglich
den Outputcharakter eines noch nicht konsumierten Angebots besitzt oder tiber
den Optionskonsum die Ebene der Wirkungsziele22) erreicht, hangt im konkreten
Fall von der subjektiven Wahrnehmung der betreffenden Outputs und den jewei-
ligen Praferenzen ab (vgl. auch Gantner 1984, S. 283).

Obgleich das Erreichbarkeits-Konzept bei extensiver Interpretation die Gefahr in
sich birgt, als Alibi fiir ungenutztes Angebot und damit 6ffentliche Ineffektivitit
zu dienen (vgl. Wille 1980b, S. 143 u. S. 147 f) besitzt es auch in entwickelten
Volkswirtschaften23) gerade im Gesundheitswesen eine gewisse Berechtigung.
Neben der stindigen Verfiigharkeit von Krankenbetten auf Intensivstationen,
die wohl grundsitzlich eine Kapazititsreserve benétigen, bilden die Entfernung
bis zum néichsten Arzt bzw. Krankenhaus und die Schnelligkeit des Eingreifens
von Rettungsdienstenul typische Erreichbarkeitsindikatoren im Gesundheitswe-
sen. Dariber hinaus kann bereits das Wissen um die Existenz wirksamer Thera-
pien die Angst der Konsumenten vor der entsprechenden Krankheit verringern
und damit ihre Wohlfahrt erhéhen. In dhnlicher Weise stellt eine medizinisch-
diagnostische Leistung zunichst noch kein Wirkungsziel dar, welches die indivi-
duelle Wohlfahrt unmittelbar steigert, sondern ein Zwischenprodukt fiir die an-
schliefende Therapie. Andererseits vermag eine diagnostische Untersuchung

22) Die Erreichbarkeitsindikatoren kénnen allerdings nur die Ebene des Angebots bzw. Produk-
tes oder die der Wirkungsziele (und nicht diejenige der Ausbringungsziele) besetzen.

23) Die OECD (1976) stellt bei ihren Uberlegungen primar auf Entwicklungslander ab.

24) Zu Effizienzstudien aber den Rettungsdienst siehe u.a. Kohler (1981) und RiedigeriSiegener
(1983).
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auch per se, d.h. unabhéngig von einer Therapie, wohlfahrtssteigernd zu wirken,
wenn die behandelten Individuen sowie ihnen nahestehende Personen ein diag-
nostiziertes Ergebnis, z.B. das Nichtvorhandensein einer vermuteten Krankeit,
wie ein Endprodukt konsumieren.

6. Kennziffern zur Bestimmung von Effizienz und Effektivitat

Obgleich die Begriffe Effizienz und Effektivitit auch in der gesundheitsokonomi-
schen Literatur mit vielfaltigen und teilweise erheblich voneinander abweichen-
den Inhalten auftreten25), weisen die meisten Definitionen zwei grundlegende
Gemeinsamkeiten auf (vgl. auch Cochrane 1972, S. 26 ff.): die Effizienz beschreibt
immer irgendein Output-Input-Verhaltnis und schlidgt damit eine Briicke zu den
knappen Ressourcen, wihrend das Effektivitatskriterium stets Aussagen tber
die Realisierung der (Wirkungs-) Ziele beinhaltet. Die beiden zentralen Begriffs-
bildungen bzw. -richtungen26) unterscheiden sich vor allem darin, ob und inwie-
weit der Effektivitatsbegriff auch Inputelemente einbezieht oder die zur Zielreali-
sierung eingesetzten Mittel ausklammert.

Den Effizienzbegriff beziehen wir im folgenden auf den TransformationsprozeBs,
der bis zum offentlichen Produkt im Sinne eines noch nicht konsumierten Ange-
bots fiihrt. Die Effektivitat stellt dagegen als Beurteilungskriterium auf die bei-
den héherliegenden Ebenen der Ausbringungs- und Wirkungsziele ab. Die Effi-
zienz (Ez) mifit entsprechend das Verhaltnis zwischen erstelltem bzw. angebote-
nem Output (O,) und den zu seiner Produktion eingesetzten Mitteln, so daf} hier
in Bezug auf die Ausgaben bzw. monetaren Inputs (Iy) gilt:

(=]
>

(1) Ez =

2

Relation (1) spiegelt offensichtlich die (modifizierte) finanzielle bzw. marktmapige
Effizienz wider (siehe auch oben unter 4.). Um spezielle Ineffizienzen sowohl im

25) Zu einem Uberblick iiber “Effizienz- und Effektivitatsbegriffe im Spiegel der Literatur” sieche
Klausing (1981, S. 33. T.).

26) Zu diesen begrifflichen Konzepten siehe auch Wille (1985b, S. 29 fT.) und Ring (1985, S. 279
ff.).
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unmittelbaren Produktionsbereich als auch in der primar preislichen Sphére auf-
zudecken, spalten wir die finanzielle Effizienz in zwei Teilkomponenten auf und
setzen zunéchst das erstellte Angebot mit den physischen Inputs (I,), d.h. den auf-
gewandten Faktoreinsatzmengen, in Beziehung:

=
>

(2) EZP =

i

Diese physische Produktionseffizienz (Ezp) schlieBt auch betriebsinterne Produk-
tionsprozesse ein, welche vorgelagerte Produktionsmittel (Ipy) in jene physischen
Inputs (Ip) transformieren, die letztlich das Angebot erzeugen:

I

(2a) Ez,, = I_p— .
PV

Bei vorgegebenem Angebot hingt das Einsatzverhaltnis zwischen den einzelnen
physischen Inputs bzw. den vorgelagerten Produktionsmitteln von den jeweiligen
medizinischen Produktionsfunktionen und den relativen Preisen der entspre-
chenden Produktionsfaktoren ab. Liegen substitutive Beziehungen zwischen die-
sen physischen Inputs vor, so kénnen eine Veranderung der Produktionsfunktion
und eine Variation der relativen (Faktor-) Preise das Einsatzverhaltnis der Pro-
duktionsfaktoren verschieben.

Das Verhaltnis zwischen den physischen Produktionsmitteln27) und den moneta-
ren Inputs beschreibt dann die finanzielle Input-Effizienz (Ez)

(3)

2|5

EzI=

27) Es macht im Bereich der finanziellen Sphére keinen Unterschied, ob es sich bei der Nachfrage
am Faktormarkt um vorgelagerte Produktionsmittel (Ipy) oder um physische Inputs (Ip)
handelt, welche das Angebot unmittelbar produzieren
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die iber die Nachfrage am Faktormarkt informiert. Die finanzielle Input-
Effizienz und die physische Produktionseffizienz bilden zusammen offensichtlich
die (modifizierte) finanzielle Effizienz, denn:

(4) Ez = Ez, - Ez .

Wie bereits angedeutet setzt eine Optimierung der (modifizierten) finanziellen
Effizienz eine Integration der beiden Relationen (2) und (3) voraus. Angesichts
der hohen Komplexitat von Produktionsprozessen im Gesundheitswesen halten
wir es jedoch gleichwohl fiir hilfreich, zur Aufspiirung und groben Typologisie-
rung von allfalligen Ineffizienzen in erster Approximation einen unmittelbaren
bzw. "reinen” Produktionsbereich und eine primar preisliche Sphire zu unter-
scheiden. Einer Analyse der physischen Produktionseffizienz liegt dann implizit
die Annahme zugrunde, daf} die relativen Preise der eingesetzten Produktions-
faktoren unverdndert bleiben. Die analoge Pramisse, bei der Untersuchung der
preislichen Sphéare im Produktionsbereich ein gegebenes Faktoreinsatzverhiltnis
zu unterstellen, bedarf allerdings infolge relevanter Riickkoppelungen im Rah-
men von Optimierungskalkiilen spater einer Korrektur. [

Die Verwirklichung der physischen Produktionseffizienz steht im Krankenhaus-
bereich z.B. bei folgenden Aktivitaten bzw. Planungen im Vordergrund;

- Wie in privaten Unternehmen treten im Krankenhaus bei der Bestimmung
der optimalen Bestellmenge Probleme der Lagerhaltung auf (vgl. Duncan/
Norwich 1973). Da es sich bei Medikamenten um Lebensmittel handelt, die ab
einem bestimmten Datum verfallen, konnen sowohl der Erwerb zu kleiner
Mengen, die hohe Stiickkosten aufweisen, als auch die unreflektierte Anschaf-
fung zahlreicher GroBpackungen, zu vermeidbaren Ineffizienzen fithren (zu
anschaulichen Beispielen siehe Felis 1981). Ein augenfilliges Patientenrisiko
birgt die Vorhaltung von Blutkonserven, die krankenhausindividuell oder re-
gional zentralisiert erfolgen kann (vgl. u.a. Dumas/Rabinowitz 1977, Klaus-
mann/Martin 1979 und Page 1979).

- Sofern keine zeitkritische Nachfrage nach stationdren Leistungen vorliegt,
kann eine Patientenaufnahme- und Patientendurchlaufplanung dazu beitra-
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gen, die Effizienz im Krankenhaus zu erhohen (vgl. u.a. Schldiger 1979, Rous-
seau/Gibbs 1981 und Gierl 1982). Auf diese Weise lassen sich vor allem in Re-
habilitationskliniken und Kurstitten die vorhandenen Kapazititen besser
nutzen.

Obgleich sich Umfang und Struktur des Arbeitsanfalls im Krankenhaus einer
detaillierten Steuerung zumeist entziehen, vermag eine Personalplanung zu-
mindest in Teilbereichen, wie z.B. in der Pflege und in der Anisthesie, die Ef-
fizienz zu fordern (vgl. u.a.Reisman et al. 1977, Kim/Meyer 1979 und Griitz
1983).

Die interne Organisations- und Entscheidungsstruktur beeinflult maBgeblich
die Motivation der Mitarbeiter, der gerade im Krankenhaus eine besondere
Bedeutung zukommt. Die Motivation kann auch Fehlzeiten und Fluktuations-
raten, die im Krankenhaus wegen der spezifischen Personalstruktur und den
schwierigen Arbeitsbedingungen iiber dem Durchschnitt anderer Dienstlei-
stungsbetriebe liegen, vermindern helfen (vgl. Sieben 1984, S. 68 und Gerdel-
mann 1985, S. 183). Das bundesdeutsche (duale) Krankenhaussystem, das
dem externen Triger die strategischen Entscheidungen uberantwortet und
der internen Betriebsleitung lediglich die operativen Handlungen zubilligt28),
erschwert flexible Anpassungen an die Bediirfnisse der Nachfrager und wohl
auch eine Identifikation des Personals mit den Zielen des Krankenhauses (vgl.
dhnlich Adam 1972, S. 22 ff., Sauerzapf 1980, S. 154 ff. und Holler 1985, S. 163
f.). Eine geringere Eigenverantwortlichkeit und stark eingeschrinkte Mog-
lichkeiten externer Leistungskontrolle infolge fehlender MeBbarkeit zahlrei-
cher Outputs sprechen fiir einen iberdurchschnittlich hohen Grad an X-In-Ef-
fizienz im Krankenhausbereich (vgl. auch Wiemeyer 1984, S. 76).

In die primair preisliche Sphire, in der es vornehmlich um die Realisierung der fi-

nanziellen Input-Effizienz geht, fallen u.a. folgende Problembereiche:

Das Krankenhaus kann mehrere physische Produktionsmittel, die es zur Er-
stellung seiner Leistungen bzw. seines Angebotes benétigt, in eigener Regie

28) Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20.12.1984 (BGBI. I,S. 1716) sieht u.a. eine

stirkere Beteiligung von Krankenkassen und Krankenhiusern an der Krankenhausplanung
und den Investitionsentscheidungen der Lander vor. Siehe hierzu kritisch Braun (1985).
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erzeugen oder am Markt erwerben. Es bedarf z.B. bei Instandhaltungsrepara-
turen, Wischerei- und Verpflegungsleistungen sowie Arbeiten im Rahmen
des Rechnungswesens einer spezifischen Priifung, ob die Eigenproduktion
oder der AuBlenbezug Effizienzvorteile bietet (vgl. Dillon 1979, S. 24 f. und
Deppe 1983, S. 41).

Da der Pflegesatz uiber die gesamte Dauer des Krankenhausaufenthaltes kon-
stant bleibt, setzt das Vergiitungssystem einen starken Anreiz, die verfiigba-
ren Betten voll zu belegen und die Verweildauer der Patienten weitméglichst
auszudehen (vgl. Sauerzapf 1980, S. 78 ff. und Breyer 1985, S. 744). Neben
einer degressiven Ausgestaltung der Pflegesitze (vgl. Molitor 1975, S. 404)
steht hier als alternatives Vergitungssystem die sog. Fallpauschale (vgl.
Breyer 1985) zur Diskussion.

Zwischen dem Krankenhaussektor und anderen Anbietern medizinischer Lei-
stungen, wie z.B. dem ambulanten Bereich oder den Pflegeheimen, bestehen
im Hinblick auf die Versorgung der Patienten vielfaltige Verflechtungen. Lie-
gen komplementire Beziehungen vor, bedarf es zur Vermeidung von Ineffizien
zen sowohl beziiglich der vorstationiaren Anamnese als auch bei der ambulan-
ten Nachbehandlung einer Abstimmung bzw. Koordination zwischen den ver-
schiedenen Anbietern. Der Verband der niedergelassenen Arzte Deutschlands
wirft z.B. den Krankenhiusern vor, die vorstationare Diagnostik haufig zu ig-
norieren und noch vor der ersten Arztvisite routinemaflig apparative Maf3nah-
men anzuordnen. Die in Deutschland vergleichsweise starre Trennung zwi-
schen ambulanter und stationarer Behandlung diirfte,dariber hinaus auch
eine weitere Reduzierung der Verweildauer behindern.

Bieten der Krankenhaussektor und andere Produzenten in Konkurrenz sub-
stitutive Leistungen an, so diirften sowohl die niedergelassenen Arzte als auch
die Pflegeheime grundsitzlich preisliche Wettbewerbsvorteile besitzen. Die
Substitution von stationaren durch ambulante Leistungen und die Verlage-
rung der medizinischen Versorgung édlterer Menschen von Akutkrankenhiu-
sern auf spezialisierte Pflegeeinrichtungen konnte ohne Minderung des medi-
zinischen Outputs zu spiirbaren Ausgabeneinsparungen im Gesamtsystem
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fiihren29),

Im Unterschied zur Effizienz zeigt die Effektivitdt in der hier gewahlten Termino-
logie das Verhaltnis zwischen der Zielrealisierung und den hierzu eingesetzten
Mitteln an. In unmittelbarem AnschluB an die obigen Kennziffern zur Bestim-
mung der Effizienz bietet sich als Instrument der Zielrealisierung das konsumier-
bare Angebot bzw. Produkt ( 04) an, welches auf der Outputebene idealiter mit
den Wirkungszielen (Zy) in Beziehung tritt:

N
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Da die Ausbringungsziele (Z, ) zwischen den in der Output-Hierarchie héher po-
stierten Wirkungszielen und der Ebene des noch nicht konsumierten Angebots
liegen, 148t sich Relation (5) in die beiden folgenden Kennziffern zerlegen:

N
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Mégliche Ineffektivititen kéonnen somit im Sinne von Relation (7) zunéichst da-
rauf zurickgehen, daf die potentiellen Konsumenten ein bestimmtes medizini-
sches Angebot nicht nachfragen bzw. nutzen und schon deshalb ein Effekt auf die
Wirkungsziele ("impact objectives”) unterbleibt. So lag z.B. die Inanspruchnahme
der Krebsfriitherkennungsuntersuchungen im Jahre 1981 bei 31,2 vH (Frauen)
bzw. 14,8 vH (Médnnern)30),

29) Vgl. Wachtel (1984, S. 286) und Riischmann (1985, S. 10), der im Rahmen einer Pilot-Auswer-
tung der Krankenhaus-Diagnosestatistik Schleswig-Holstein bundesweit mehr als 9 Mio.
Pflegetage ermittelt bzw. schitzt, die "nicht der Aufgabenstellung eines Akutkrankenhauses
entsprechen”.

30) Sie ging damit seit 1978 (Frauen: 35,0 vH; Mannern: 17,3 vH) sogar deutlich zuriick. Vgl. Sta-
tistisches Bundesamt als Hrsg. (1985, S. 180).
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Wie Kennziffer (6) andeutet, garantiert die Nutzung medizinischen Angebots
noch keine Realisierung der Wirkungsziele, denn es besteht auch die Moglich-
keit, daf} die betreffenden Malnahmen keinen bzw. einen negativen Beitrag zur
Zielrealisierung leisten oder mit unerwiinschten Nebenwirkungen einhergehen.
Eine besondere medizinische und 6konomische Bedeutung besitzen in diesem
Kontext die im Krankenhaus erworbenen (nosokomialen) Infektionen31). Diese
Krankenhausinfektionen erzeugen nicht nur neue Krankheiten, sondern verlan-
gern ihrerseits die Verweildauer im Krankenhaus32), so daf§ Infektionsrate und
Verweildauer positiv korrelieren (vgl. Képcke/ van Eimeren 1979, S. 98).

Das oben skizzierte Effektivititskonzept erlaubt auch eine durchgehende Bertick-
sichtigung aller Mittelebenen33), denn wir kénnen grundsitzlich alle Ressourcen-
arten auf die Wirkungsziele beziehen. So stellen z.B. die beiden Kennziffern (1)
und (5) eine Verbindung zwischen den Wirkungszielen und den monetiren Inputs
her:

I
£

(8) Ef

Sofern sich auf der Outputebene keine Wirkungsziele formulieren oder infolge
unzureichender Datenbasis messen lassen, kommt zur Bestimmung der Effektivi-
tat als Ersatzlosung zunichst die Ebene der Ausbringungsziele ("output objecti-
ves”) infrage. Mangelt es auch hier an der Méglichkeit einer operationalen Ziel-
setzung, so scheidet eine Effektivitatsanalyse aus und es verbleibt "nur” eine Be-
urteilung der Effizienz.

Im Rahmen dieses Effizienz- und Effektivitatskonzepts erhoht eine effiziente Pro-
duktion im Sinne von Relation (1) ceteris paribus die Chancen fiir eine Verwirkli-
chung der Effektivitat gemaB Kennziffer (8). Mit einem effizienten Produktions-
prozefl konnen jedoch auch ineffektive Mainahmen einhergehen, wenn ein be-

31) Vgl. Képcke / van Eimeren (1979), Arbeitsgemeinschaft Infektionskontrolle im Krankenhaus
(1984) und Riischmann (1985,S.5u. S. 9).

32) Riischmann (1985, S. 9) verweist hier auf eine Pilotstudie "Krankenhaushygiene und Ver-
weildauer”.

33) Einen mittelbezogenen Effektivitatsbegriff benutzen u.a. auch Smithies (1969, S. 48 f.), See-
mann (1970, S. 49f), Rirup (1971, S. 65), Biich (1976, S. 134 f.) und Schmdh! (1983, S. 65).
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stimmtes Produkt zwar mit minimalen Inputs erstellt wurde, aber ungenutzt
bleibt oder trotz Inanspruchnahme wenig zur Realisierung der Wirkungsziele
beitrdgt. Um ein Optimum an Effektivitat zu erreichen, bildet die effiziente Pro-
duktion des medizinischen Angebots zwar eine notwendige, aber noch keine hin-
reichende Bedingung.

Ein spezielles Ma8 fiir den Zielerreichungsgrad beinhaltet das Verhiltnis zwi-

“schen tatsichlicher Zielerreichung und gestecktem Ziel bzw. angestrebtem Out-
putwert. Bei dieser Kennziffer sollen nach Moéglichkeit sowohl der Istwert als
auch die Zielvorgabe bzw. der Sollwert Wirkungsziele darstellen, d.h. Zahler und
Nenner dieser Relation gehoren der gleichen Outputebene an:

Is
©) 2y

Diese Kennziffer beriicksichtigt nicht explizit den Mitteleinsatz, der die tatsachli-
che Zielerreichung bewirkte und stellt die hierzu aufgewandten Inputs auch nicht
mehr zur Diskussion. Da der Istwert dieser Relation bereits unter Aufwendung
bestimmter Ressourcen zustande kam, liegt die Mittelebene hier implizit fest und
scheidet insofern als Handlungskriterium aus. Wegen ihres fehlenden Ressour-
cenbezuges mochten wir bei Kennziffer (9), vor allem unter Allokationsaspekten,
nicht von Effektivitit34), sondern von "Erfolg” ("success”)35) sprechen.

7. Zur Erfolgskontrolle von Gesundheitsleistungen

Wahrend die juristisch orientierte Kontrolle priméar die OrdnungsmaBigkeit der
Ausgabengebarung tberprift und strafbare Zuwiderhandlungen rechtlich ahn-
det, zielt die 6konomische bzw. gesellschaftliche Erfolgskontrolle (Evaluation)36)

34) Zur Begriindung siehe ausfihrlicher Wille (1985b, S. 31 f.). Da zahlreiche Mediziner Kennzif-
fer (9) jedoch seit geraumer Zeit mit dem Begriff "Effektivitit” belegt haben, konnte ein Kom-
promiB darin bestehen, diese Relation zumindest auf den Terminus "medizinische Effektivi-
tat” einzuengen.

35) In dieser Weise bereits Flohr (1964, S. 10) sowie Levinson (1972, S. 285) und Biich (1976, S.
143f1).

36) Siehe zur Erfolgskontrolle u.a. Derlien (1976), Deniston et al. (1978) und Hellstern/Wollmann
(1984).
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im Rahmen einer dynamischen Planung vornehmlich darauf ab, die Informa-
tionsgrundlage fiir kiinftige Entscheidungen zu verbessern. Da ein solcher Lern-
prozefB im Sinne einer kybernetischen Regelung operationale und priifbare Out-
putindikatoren voraussetzt (vgl. Wille 1977, S. 460 ff. und 1980b, S. 148 f.), bein-
haltet die Evaluation zwei zentrale Problembereiche:

- Am Anfang steht die Formulierung operationaler und priifbarer Wirkungszie-
le, die Endproduktcharakter aufweisen und tuber deren Wohlfahrtsrelevanz
allgemeiner gesellschaftlicher Konsens herrscht. Zur Messung dieser gesund-
heitspolitischen Wirkungsziele bedarf es zudem einer entsprechenden Daten-
basis.

- Um spezielle Handlungsprogramme zu evaluieren und die Effekte alternati-
ver Strategien bzw. Projekte ex post abzuschétzen, erfordert die Erfolgskon-
trolle eine Kausalanalyse, welche die Zusammenhéange zwischen den diversen
Inputs, die die Wirkungsziele beeinflussen konnen, und den Qutputebenen
hinreichend erklart37). '

Mit Ausnahme der problembehafteten Erreichbarkeitsindikatoren besitzen die
meisten Wirkungsziele im Gesundheitswesen Endproduktcharakter und erfiillen
auch fir sich gesehen, vor allem im Vergleich zu anderen Aufgabenbereichen
(wie z.B. dem Verkehrswesen und dem Verteidigungssektor), nach allgemein vor-
herrschender Auffassung die Bedingung der Wohlfahrtsrelevanz. Dabei gilt unter
Wohlfahrtsaspekten allerdings die Einschrankung, da8 die Resultatindikatoren,
welche die Wirkungsziele operationalisieren, zwar konsumierbare Endprodukte
abbilden, aber keine unmittelbare Nachfrageorientierung und insofern auch kei-
nen direkten Bezug zu den Praferenzen der Konsumenten bzw. Patienten aufwei-
sen (siehe hierzu ausfihrlich Ring 1985, S. 241 ff.). Letztere wirken weder an der
Konstruktion der Resultatindikatoren mit, noch bilden sie beim eigentlichen
MeBvorgang die Bewertungsinstanz. Sofern kein passiver bzw. Zwangskonsum
vorliegt, offenbaren die vorgelagerten Nutzungsindikatoren, welche die Ausbrin-
gungsziele widerspiegeln, iber die aktive Inanspruchnahme zumindest die
grundsatzliche Wohlfahrtsrelevanz, die den betreffenden Leistungen entspre-
chend den Priferenzen ihrer Benutzer zukommt.

37) Vgl. Eichhorn/Siedentopf(1976, S. 25) und Henke/Adam (1983, S. 27).
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Einzelne Gesundheitsindikatoren garantieren, selbst wenn sie zweifelsfrei wohl-
fahrtsrelevante Tatbestinde abbilden, noch kein valides Indikatorensystem.
Nach dem Kriterium der Validitat soll der Veranderung eines. Indikators auch
eine gleichgerichtete und gleichgewichtige Variation des iibergeordneten Indi-
kandums, d.h. hier der gesellschaftlichen Wohlfahrt, entsprechen (vgl. OECD
1976, S. 25). Das Validitatskriterium ist somit verletzt, wenn trotz Verinderung
eines Gesundheitsindikators in die positive (negative) Richtung die tatsichliche

" Wohlfahrt konstant bleibt oder gar abnimmt (zunimmt) oder eine realiter stattge-
fundene Wohlfahrtsanderung nicht im Indikatorensystem zum Ausdruck kommt
(vgl. Wille 1980b, S. 137).

Obgleich mit einer Variation von, sachkundig konzipierten, Mortalitits- und
Morbiditatsraten sowie Indizes der Lebenserwartung in der Regel eine entspre-
chende Wohlfahrtsinderung einhergehen diirfte, erfassen diese Wirkungsziele
keineswegs das gesamte Outputspektrum medizinischer Versorgung (vgl. Leu
1978, S. 485). Die entsprechenden Resultatindikatoren, die aus Griinden der Da-
tenverfiligbarkeit und der Vergleichbarkeit hiufig als pars pro toto des gesund-
heitspolitisch relevanten Outputs dienen, gewéihren z.B. keine Auskunft dariiber,
wie sich die Lebensqualitat nach einer Operation andert, die zwar das Leben ver-
langert, aber wohlfahrtsrelevante Handikaps (wie z.B. den Verlust eines Beines
oder eine permanente Bettlagerigkeit) mit sich bringt. Bei einer unheilbaren
Krankheit kann der gesamte Output der Gesundheitsleistungen in der Linde-
rung von Schmerzen bestehen und sich damit auf eine Zielkategorie beschrinken,
welche die gingigen Gesundheitsindikatoren iiblicherweise nicht abdecken.

Unbeschadet dieser Einschrinkungen bilden die Wirkungsziele unter dem As-
pekt einer empirisch orientierten Wohlfahrtsanalyse die addquate Outputebene
fiur die Zielbildunig und Erfolgskontrolle im Gesundheitswesen. Sofern die ent-
sprechenden Daten und Gesundheitsindizes vorliegen, stehen einer sog. Zielerrei-
chungskontrolle, die die Abweichungen zwischen angestrebten und tatsichlich
erreichten Resultatindikatoren iberprift, keine konzeptionell unlésbaren Pro-
bleme im Wege. Die Zielerreichungskontrolle mifit als Beurteilungskriterium im
Sinne unserer Begriffsbildung den "Erfolg” (hier im Sinne von Kennziffer (9] )
und verzichtet auf eine Kausalanalyse jener Beziehungen, die zwischen In- und
Outputs bestehen. Insofern erfordert die Zielerreichungskontrolle lediglich eine
MeB- und Priifbarkeit der Resultatindikatoren und noch keine Kenntnis jener
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Faktoren, welche die Realisierung dieser operationalisierten Wirkungsziele ver-
ursachen.

Die 6konomische bzw. gesellschaftliche Wirksamkeitskontrolle geht tiber den An-
spruch der Zielerreichungskontrolle deutlich hinaus und strebt auch danach, die
Zusammenhinge zwischen den eingesetzten Mitteln und den gesundheitspoliti-
schen Wirkungszielen zu erfassen und zu quantifizieren. Sie méchte die Veriande-
rung der Resultatindikatoren ursachlich auf bestimmte Programme bzw. Inputs
zurickfithren (vgl. Bringger/Orga 1978, S. 374). Die luckenlose Verwirklichung
dieses Anliegens setzt die vollstindige Kenntnis aller strukturellen Beziehungen
zwischen samtlichen relevanten Variablen voraus. Die Wirkungen, die von den
jeweils betrachteten Gesundheitsleistungen und den zahlreichen vom Hand-
lungstrager nicht-steuerbaren Variablen auf die Resultatindikatoren ausgehen,
miissen sich im Sinne dieses Ansatzes kausal eindeutig zurechnen lassen. Fehlen
hinreichende Informationen uber das Beziehungsgeflecht aller relevanten exoge-
nen und endogenen Variablen, so besteht die Gefahr, daf bestimmte Ziel-Mittel-
Relationen zu voreiligen Schliissen uber die Effekte bestimmter Gesundheitslei-
stungen und -programme verleiten. Da einer derartigen Identifizierung des kau-
salen Prozesses, der zwischen Inputs und Resultatindikatoren ablauft, die hohe
Komplexitit gesundheitspolitischer Produktionsfunktionen entgegensteht, besit-
zen die oben aufgelisteten Relationen auch lediglich den Charakter von Kennzif-
fern, die keine streng funktionalen Beziehungen beinhalten.

In dem komplexen Ursache-Wirkungs-Verhaltnis, das von den diversen Inputs
bis zu den gesundheitspolitischen Wirkungszielen fiihrt, bestimmen nicht nur das
medizinische Angebot bzw. Produkt die Auspragung der Resultatindikatoren,
sondern auch das Verhalten der betreffenden Patienten. Letztere nehmen in die-
sem stark dienstleistungsbezogenen Proze8 sowohl die Rolle des Konsumenten
als auch diejenige eines Produktionsfaktors ein (vgl. dhnlich Gdfgen 1980, S.
177). Die Resultatindikatoren im Gesundheitswesen resultieren insofern als ein
"joint product” aus einer Kombination zwischen medizinischem Angebot und in-
dividueller Nutzung (vgl. Henke 1978, S. 604), die ihrerseits u.a. in Abhingigkeit
von dem jeweiligen Bildungsniveau, Einkommen und Gesundheitshewuflsein va-
riieren kann (vgl. Schicke 1977, S. 21). Das medizinische Angebot stellt daher
vielfach lediglich eine notwendige, aber noch keine hinreichende Bedingung fir
die Zielrealisierung dar, denn diese hangt auch von konformen Handlungen der
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Konsumenten bzw. Patienten ab. Selbst das qualifizierteste Angebot beeinfluft
die Gesundheitsindikatoren nur in bescheidenem Umfange, wenn es die Patien-
ten schlecht nutzen oder seine positiven Effekte durch eine gesundheitsschadi-
gende Lebensweise konterkarrieren.

Die Gesundheitsversorgung bildet schlieBlich selbst bei optimaler Inanspruch-
nahme seitens ihrer Konsumenten nur ein Faktorenbiindel jener EinfluBgréen,
die den Gesundheitsstatus determinieren. Neben dem bereits erwihnten indivi-
duellen Gesundheitsverhalten bzw. Lebensstil gehen auch von anderen Lebens-
bereichen, wie z.B. dem Umweltschutz (Wasserversorgung, Abfallbeseitigung,
Verbesserung der Luftqualitit, Larmreduktion), dem Verkehrssektor (priaventi-
ver Unfallschutz), den Arbeitsbedingungen sowie der allgemeinen Hygiene rele-
vante Effekte auf die gesundheitspolitischen Resultatindikatoren aus. Die Steue-
rung dieser Einflufaktoren, welche iberwiegend in den Aufgabenbereich der
priméren Privention38) fallen, liegt aber aulerhalb der Reichweite des Instru-
mentariums der Gesundheitspolitik. Diese kann insofern auch nicht fiir jede Ver-
anderung der Resultatindikatoren verantwortlich zeichnen, was einer Wirksam-
keitskontrolle von Gesundheitsprogrammen, vor allem auf Makroebene, zumeist
sehr engé Grenzen setzt.

Die Krankenhausleistungen entziehen sich in der Regel ebenfalls einer schliissi-
gen Wirksamkeitskontrolle, die den Behandlungseffekt an der Veranderung des
Gesundheitsstatus bzw. von ausgewihlten Resultatindikatoren miBt. Selbst
wenn es gelingen wiirde, einen aussagefahigen Gesamtindex fiir den Gesund-
heitsstandard zu konstruieren, so erlaubt seine Variation, die wihrend des Kran-
kenhausaufenthaltes von der Einweisung bis zur Entlassung eintritt, noch keine
gesicherten Schlusse iiber die zugrundeliegenden Ursachen. Die Veridnderung
dieses Indexes kann unmittelbar auf die Krankenhausbehandlung zurickgehen,
méglicherweise hatte sie sich aber auch ohne diese vollzogen. Ferner schlagen
sich nicht alle Wirkungen, die ein stationarer Aufenthalt verursacht, bereits zum
Zeitpunkt der Krankenhausentlassung in dem jeweiligen Gesundheitsindex nie-
der.

38) Die primire Priavention umfaflt alle MaBnahmen, die dazu dienen, das Auftreten von Krank-
heiten zu verhindern. Vgl. Pflanz (1971, S. 468).
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Aus den angefiihrten Grinden erscheinen beim derzeitigen Stand instrumenta-
len Wissens im Krankenhausbereich vergleichende Effizienzstudien tendenziell
aussichtsreicher als Effektivitatsanalysen. Da krankenhausindividuelle Sollwer-
te in der Regel kaum vorliegen, bietet sich eine Effizienzbeurteilung auf der
Grundlage eines zwischenbetrieblichen Vergleich§ an. Um funktionsbedingte
Verzerrungen auszuschlieflen, wahlt die Effizienzbetrachtung hier jeweils solche
Krankenhduser aus, die ein ahnliches Spektrum von Versorgungsaufgaben
wahrnehmen. Zeigen sich dann bei vergleichbaren Krankenhiusern z.B. erhebli-
che "und medizinisch nicht mehr interpretierbare Unterschiede in den durch-
schnittlichen Verweildauern” (Riischmann 1982, S. 4; siehe auch S. 33 ff.), so las-
sen solche Differenzen eine ineffiziente Allokation der knappen Ressourcen und
damit einen gesundheitspolitischen Handlungsbedarf vermuten.
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Summary

The author examines the role of efficiency and effectiveness in health care,
especially in the hospital sector. Efficiency and effectiveness generally describe
relations between outputs and inputs, but specification and measurement of
output indicators often remain fuzzy. By using a hierarchical means-ends
paradigm the production process in the health care sector is viewed as consisting
of several steps by which lower-level monetary inputs are linked to higher-level
welfare goals. Neither health expenditures nor employed persons in medical care
or pharmaceutical products can be considered as benefits but have to serve in a
system of means and ends in order to improve the health status of patients and to
reach the impact objectives. These can be described as specific, analysable and
clearly ends-oriented. Corresponding to this means-ends paradigm, which
includes besides monetary and physical inputs the supply, the accessibility, the
usage and the impact of medical services, serval specific efficiency and
effectiveness relations for the health care system are constructed. In this context
an attempt is made to draw a distinction between the effectiveness of a health
service in achieving its impact or output aims and the efficiency with which it is
carried out.



Outputmessung im Gesundheitswesen
bei unvollkommener Information

von

Peter Zweifel *

Unvollstindige Information als Merkmal des Dienstleistungsbereichs

Unschirfe, unvollstdndige Information ist nicht nur im Bereich der Gesundheit,
sondern bei den personlichen Dienstleistungen iiberhaupt die Regel. So wissen
Dozenten tiber das Konnen oder Wissen ihrer Absolventen nur sehr niherungs-
weise Bescheid. Ahnlich schwer fillt es oft, die Verschonerungseffekte eines Be-
suchs beim Friseur zu beurteilen. Die Ausschaltung des Risikos oder vielleicht
auch nur der Risikoaversion als Leistung einer Versicherung 148t sich ebenfalls
kaum messen. Diese Schwierigkeit hat zur Folge, da8 heute, wo das Humankapi-
tal einen ganz zentralen Bestandteil des Volksvermogens ausmacht, die Okono-
men offenbar nicht die Instrumente haben, um verschiedene Wege zur Offnung
dieses Humankapitals klar zu erfassen und z.B. in einer Kosten-Nutzen-Analyse
zu werten.

Das Ziel dieses Beitrages besteht letztlich darin, den ganzen Dienstleistungsbe-
reich trotz seiner Unschirfe wieder der Kosten-Nutzen-Analyse zuzufiihren. Da-
fiir gibt es zur Zeit zwei Alternativen. Die ¢ine ist die statistische Inferenz mit
den neuen Methoden der strukturellen Kovarianzanalyse (vgl. Jéreskog und Sér-
bom, 1981). Multiple Indikatoren latenter Variablen erscheinen im Systemzu-
sammenhang, und der Systemzusammenhang wie auch die relative Zuverlissig-
keit der Indikatoren l4Bt sich simultan schétzen. Der Beitrag von Leu und Dopp-

*) Der Autor mdchte E. Kofler (Zirich) fir seine kritische Durchsicht des Manuskripts herzlich
danken.
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mann in diesem Band stellt ein ausgezeichnetes Beispiel fiir dieses Vorgehen dar,
mit einer Studie iber "Gesundheitsproduktion” in der Schweiz als primitivem
Vorlaufer (Zweifel, 1978).

Fir die gesundheitspolitische Entscheidfindung geniigt dieses Vorgehen jedoch
in aller Regel nicht. Denn die Anwendung der Maximum-Likelihood-Schitzme-
thode bedingt, daB die Zufallselemente des Systemzusammenhangs der Normal-
verteilung oder wenigstens irgend einer wohldefinierten Verteilung folgen. Diese
Verteilung miifite dann in die Zukunft oder in einen Werteraum der Exogenen
extrapoliert werden - ein Schritt, den die Autoren dieser Studien nur ungern tun.
Denn oft glauben sie nicht wirklich an die Verteilungsannahme. Ohne sie ist es
aber nicht méglich, z.B. drei zukiinftige Zustéande zu unterscheiden und anzuge-
ben, mit welcher Wahrscheinlichkeit die Zustinde A, B und C eintreffen werden.
Die typische Aussage lautet vielmehr etwa: "Zustand A ist wahrscheinlicher als
Zustand B oder Zustand C”. Solche schwachen Angaben geniigen nicht, um einen
Erwartungsnutzen zu bilden, mit der Konsequenz, dafl dem Entscheidungstriger
keine klare Handlungsempfehlung gegeben werden kann (Kofler und Menges,
1976, Kap. 1).

Ausgehend von dieser Kritik soll im folgenden die zweite Alternative der sog. Li-
nearen Partiellen Information (LPI) vorgestellt werden. Sie stellt die Verbindung
zwischen Prognose und Entscheidfindung bzw. zwischen Resultaten der For-
schung und der Entscheidfindung her. Die Information wird iibernommen so wie
sie ist und verteilungsfrei verwendet. Das ist allerdings nur méglich um den Preis
einer wichtigen Annahme, des sog. "Spiels gegen die Natur”. Friihere Anwendun-
gen des LPI-Verfahrens beziehen sich auf die Wertung der unscharfen Gesund-
heitsrisiken des Leichtwasserreaktors im Vergleich zur Kohle (Kofler und Zwei-
fel, 1981) und die Wirtschaftspolitik des Prasidenten Carter im Wiederwahljahr
1980 sowie die Rolle, welche das Council of Economic Advisers mit seinen un-
scharfen, nicht eben treffsicheren Prognosen in diesem Zusammenhang gespielt
hat (Kofler und Zweifel, 1984). Eine andere Arbeit geht der Frage nach: "Wie
kann man als Burger aufgrund unscharfer Informationen, welche Politiker typi-
scherweise abgeben, herausfinden, ob Wahlversprechen leichtfertig gebrochen
werden?” (Zweifel, 1985). Eine vielversprechende LPI-Anwendung sind Portfolio-
Entscheidungen bei unvollstiandiger Information (Pearman, 1985, 1986).
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Der York-Index als Beispiel

Ab 1975 hat Wright (1978) den Gesundheitszustand von Altersheiminsassen in
Grofibritannien erhoben, und zwar in zwei Versionen. In beiden werden vier Di-
mensionen des Gesundheitszustandes unterschieden. Im ersten Rang ist ”selb-
standig Waschen”, gefolgt von "selbstiandig Kleider anziehen”, gefolgt von "selb-
stindig Essen”, und die vierte Dimension ist die Kontinenz, iiber die man nicht

- gerne spricht. Aufgrund dieser Rangierung konnte Wright Gesundheitszustinde
ordinal einstufen und beim Vergleich zweier Befragungen feststellen, ob es den
Personen besser, gleich gut oder schlechter ging. In einer zweiten, quasi-kardina-
len Version des Indexes wurde in jeder der vier Dimensionen der Grad der Behin-
derung mit 1 bis 4 Punkten gewichtet (Wright, 1978).

Tabelle 1: Verdnderungen des Gesundheitszustandes

nach MaBgabe des York-Indexes

Verianderung abs. %

(i) Ordinale Version

1. besser 54 18,6

2. schlechter 41 14,2

3. unverandert 158 54,9

4. verstorben 26 9,0

5. krank, umgezogen 10 3,5
289

(ii)  -Quasi-kardinale Version

1. besser 85 29,5

2. schlechter 99 344

3. unverandert 69 23,9

4. verstorben 26 9,0

5. krank, umgezogen 10 3,5
289

Quelle: Wright (1978, S. 62)
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Vergleicht man die beiden Versionen in der Tabelle 1, so stellt man fest, da8 das
Ergebnis "keine Veranderung” gemaf der ordinalen Version mit etwa 55 %
Wahrscheinlichkeit auftritt, gemaB der quasi-kadinalen mit ganzen 24 %. Es
macht also einen Unterschied, welche Variante man zur Messung von Anderun-
gen des Gesundheitszustandes verwendet. Diese Unschirfe soll jetzt abgebildet
werden unter der vereinfachenden Annahme, da8 die beiden Indexversionen ge-
nau das Gleiche messen. Es soll um "den” Gesundheitszustand gehen, so daB die
beiden Messungen als obere und untere Schranken einer zu bestimmenden Wahr-
scheinlichkeit interpretiert werden kénnen. Um nur drei Ergebnisklassen unter-
scheiden zu miissen, wird tberdies das Ergebnis "gestorben” mit "Verschlechte-
rung” aggregiert und die Klasse "weggezogen” aus der Stichprobe entfernt, vgl.
Tabelle 2. Diese Vereinfachungen werden im nachfolgenden Abschnitt eine gra-
phische Darstellung der LPI-Analyse erlauben. Die Kombination der beiden In-
dexversionen ergibt die drei in Tabelle 1 aufgefﬁh}tgn Restriktionen beziiglich
[Py, P2 P3].

Tabelle 2: Ableitung linearer partieller Information (LPI) aus den beiden
Versionen des York-Indexes

aj = Ergotherapie Ordinale  Quasi-kardinale Abgeleitete
Verinderung (vereinfacht)  Version Version LPI

Pi pi*
1. besser 0,25 0,35 0,25=P1<0,35
2. unverindert 0,60 0,10 0,10=P2<0,60

3. schlechter/ verstorben 0,15 0,55 0,15=P3=<0,55

ag = Status quo

Veranderung (vereinfacht) p; pi* LPI

1. besser : 0,19 0,30 0,19<p;<0,30
2. unverandert 0,57 0,25 0,25<p2<0,57
3. schlechter/ verstorben 0,24 0,45 0,24<p3=<0,45

Quelle: Fiktive Daten fiir die obere Halfte; Tabelle 1 fir die untere Halfte (n=279).
Bemerkung: Grofbuchstaben bezeichnen die Aktion (a;), Kleinbuchstaben den Status quo (as).
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Die obere Halfte der Tabelle 2 ist Fiktion: Sie enthilt angenommene partielle
Wabhrscheinlichkeitsaussagen fiir den Fall , da8 den Altersheiminsassen Ergothe-
rapie angeboten wiirde. Leider lassen sich in der Literatur nur schwer Beitrige
finden, wo tber die mit einer Intervention verbundene Unschirfe offen berichtet
wird, z.B. in Varianten je nach verwendetem Outcome-Indikator. Deshalb wird
hier kurzerhand angenommen, daB8 man auch nach einem Jahr die Messungen
wiederholte und feststellte, wie es den Probanden erging. Obschon fiktiv, brauch-
‘ten die LPI-Eintragungen bezuglich [Py, P2, P3] nicht unrealistisch zu sein.

Lineare partielle Information: Graphische Analyse

In diesem Abschnitt wird die Information, welche in den Restriktionen beziiglich
[Py, P2, P3] steckt, graphisch dargestellt. Die drei Wahrscheinlichkeiten sind ganz
normale Variablen, die zwischen 0 und 1 variieren, unter der Nebenbedingung al-
lerdings, da8 sie sich zu 1 summieren miissen. Wenn auf den drei Achsen des
Schaubildes 1 Py, P2 und P3 zwischen 0 und 1 abgetragen sind, so wird die Sum-
mationsrestriktion von jenen Punkten erfiillt, die auf der geneigten dreieckigen
Ebene ABC liegen. Jeder Punkt auf dieser Ebene ist eine mogliche Verteilung
[Py, P2, P3], welche die Summationsrestriktion P; = 1 erfiillt. Sie wird auf der
rechten Seite des Schaubildes 1 auf zwei Dimensionen umgeklappt.

Die erste Restriktion, 0,25 < P; < 0,35, kann in drei Dimensionen eingetragen
werden, indem vorab P3 auf 0 gesetzt wird. Dies ergibt zwei Geraden parallel zu
B0. Dann 148t man P3 zwischen Null und 0,65 variieren. Die resultierenden Ebe-
nen sind auf der linken Seite eingezeichnet und erscheinen als Parallelen in der
zweidimensionalen Darstellung rechts.

Die anderen Restriktionen lassen sich genau gleich einfiigen. Diejenige beziiglich
Pg,0,1 < Py < 0,6, ist sehr unscharf; deshalb schneidet diese Einschrankung ein
breites Band aus dem Dreieck ABC, vgl. Schaubild 2. Alle Restriktionen zusam-
men ergeben das konvexe Polyeder KLMN. Verglichen mit der Gesamtmenge zu-
lassiger Verteilungen ist das ein Ausschnitt, der deutlich kleiner, aber noch nicht
finit ist. Das Problem ist demnach nicht gelost, und um weiterzukommen, bedarf
es einer spieltheoretischen Annahme: Der Entscheidungstrdger befindet sich in
einem Spiel gegen die Natur, das vom Typ "konstante Summe” in den erwarteten
Auszahlungen ist.
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Schaubild 1: Menge der zulassigen Wahrscheinlichkeitsverteilungen mit LPI-
Restriktion: 0,25 < P; < 0,35

(a) Darstellung in 3 Dimensionen (b) Darstellung in 2 Dimensionen

[0,0,1]

[0,0,1]
C

[0,0,0]

Diese Annahme hat Tradition: Sie wurde von Wald (1950) eingefiihrt und von
Luce und Raiffa (1957) verwendet. Sie erscheint auch im Ubersichtsartikel von
Hirshleifer und Riley (1979). Der Entscheidungstréger sieht sich nicht einem per-
sonlichen Gegenspieler, sondern eher dem "Zufall” der Natur gegeniber. Der ko-
operative Spieltyp kommt nicht in Frage, denn mit dem "Zufall” kann man nicht
kooperieren. Es kommt also am ehesten ein Konstantsumme- bzw. Nullsummen-
spiel in Frage. Dabei wird aber die Natur definitionsgemaB immer tberleben;
dies bedeutet, daB sie nicht mit jeder einzelnen Aktion dem Entscheidungstrager
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moglichst groBen Schaden zufiigen muB. Es gentigt, daB sie die durchschnittliche
Auszahlung einer Verteilung fir sich maximiert. Sie wird, bildlich gesprochen,
verschiedene Urnen hinstellen und z.B. jene Urne wihlen, welche am meisten ro-
te Kugeln enthilt, falls sie an roten Kugeln interessiert ist. Mit dieser Sicht ist
eine sehr starke Abschwichung des Pessimismus verbunden, welcher das tradi-
tionelle maximin-Kriterium von Neumann und Morgenstern (1944) charakteri-
siert.

Die Annahme eines Konstantsummen-Spiels gegen die Natur erlaubt es, die be-
kannte Analogie zur linearen Optimierung auszuniitzen (Chiang, 1974). Man
weiB dann, da nur noch die sog. Nordwest-Grenze untersucht werden mu8, und
die Losung ist entweder ein Eckpunkt oder eine Linearkombination benachbarter
Eckpunkte. In Anlehnung an die Mikrookonomik kann man sich ein Préferenz-
feld der Natur vorstellen, wiedergegeben durch die Indifferenzgeraden des Schau-
bildes 2. Als Gegenspielerin des Entscheidungstréagers tendiert die Natur gegen
Punkt C mit Verteilung [0,0,1], d.h. Verschlechterung des Gesundheitszustandes
mit Wahrscheinlichkeit 1. Sie ist jedoch insofern eingeschrinkt, als sie nicht iber
L oder M hinweg in die Richtung von C vorstoBen kann.

Schon jetzt zeichnet sich ab, daB entweder Punkt L oder Punkt M als Optimum
der Natur in Frage kommen wird. Insofern dies dem Entscheidungstrager be-
kannt ist, kann er seinerseits darauf reagieren und daraus noch das fiir ihn Beste
machen, in Ubereinstimmung mit dem sog. MaxEmin-Kriterium (s.u.).

Um die Eckpunkte algebraisch zu bestimmen, beniitzt man den folgenden

Satz: Gegeben ein System von k linearen Ungleichungen in n Variablen, mitk =
n. Eine Basislésung (ein Eckpunkt) liegt genau dann vor, wenn von diesen
k Ungleichungen mindestens n als exakte Gleichungen erfiillt sind (Intrili-
gator, 1971, S. 490).

Dieser Satz soll auf die LPI: (0,25<P;<0,35, 0,10=P3<0,60, 0,15=<P3<0,55) an-
gewendet werden. In der nachstehenden Auflistung erscheint auch die Summen-
restriktion, die immer erfiillt sein muB. Die erste Extremalverteilung sei p,: Als
erste Bedingung ist p; = 0,25 als Gleichheit erfiillt, als zweite P2 < 0,6; diese



134 Peter Zweifel

Schaubild 2: Menge der Wahrscheinlichkeitsverteilungen, welchen die LPI der
Tabelle 2 (obere Hilfte) geniigen

P, =0,23 (0,0,1] LP2:O’10 I

P,=03, \ W A

beiden Extremalwerte ergeben zusammen 0,85. Damit wird zufillig gerade noch
die Restriktion P3 = 0,15 erfullt, so da mit der Summenbedingung vier statt
mindestenstens drei Restriktionen zu Gleichungen werden. Deshalb steht neben
p1 die dquivalente Verteilung p,". Sie entspricht im Schaubild 2 dem Eckpunkt K.

Tabelle 3: Menge der Extremalverteilungen bei Einfiihrung
von Ergotherapie (aj)

LPI-Restriktionen p1 p1' p2 p3 pa' p4’
Pi+Py+P3=1 X X X b'e X X
Py =0,25 X X X

P, <0,35 X X X
P2 = 0,10 X (x)
P < 0,60 x (%)

P3 = 0,15 (x) x X

P3 < 0,55 X (x) x
Als Gleichung erfullt 4 4 3 3 4 4

Bemerkung: x = Restriktion als Gleichung erfiillt
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Aus den Spalten der Tabelle 3 folgt unmittelbar die Matrtix der Ext.rémalvertei-
lungen fir den Fall "Ergotherapie”

(p1) (p2) (p3) (pa)
0,25 0,25 0,35 0,35
(1) M(LPD; = 0,60 0,20 0,50 0,10
0,15 0,55 0,15 0,55
(K) (L) (N) (M)

Tatsachlich gehen durch den Punkt K die Gerade mit Gleichung P; = 0,25, jene
mit Gleichung P2 = 0,6, und zusétzlich jene mit Gleichung P3 = 0,15; iiberdies
liegt Punkt K im Dreieck ABC. Die anderen Eckpunkte lassen sich analog herlei-
ten. Insgesamt gibt es vier solche Eckverteilungen, entsprechend dem Polyeder
KLMN.

Aufgrund in der unteren Halfte der Tabelle 2 aufgefiihrten LPI-Restriktionen
kann man die Matrix der Extremalverteilungen herleiten, die unter dem Status
quo (ag) zutreffen:

0,19 0,19 0,30 0,30
(2) M(LPD); = 0,57 0,36 0,46 0,25
0,24 0,45 0,24 0,45

Entscheidung unter dem MaxEmin-Kriterium

Im vorhergehenden Abschnitt wurden fir beide Handlungsalternativen die ent-
scheidungsrelevanten Extremalverteilungen hergeleitet. Diese Verteilungen
miissen noch mit den jeweiligen Auszahlungen in Verbindung gebracht werden.
Einfachheitshalber sei der Auszahlungsvektor wie folgt definiert:

3) u(besser)

u(unveriandert)

i |
- o -

u(schlechter)
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Selbstverstidndlich kénnte man sich iber diese Skalierung streiten, und sobald
ein alternatives Wertungssystem vorliegt, 148t sich die LPI-Analyse dazu ver-
wenden, vorhandene a priori-Informationen uber die jeweilige Richtigkeit dieser
Wertungen in die Entscheidung einzubeziehen.

Fir den Fall, daB8 Ergotherapie eingefiihrt wird (a;), betragt der Vektor der er-
warteten Auszahlungen

(4) E(a;) = uM(LPI),
(p1) (p2) (p3) (pa)
0,25 0,25 0,35 0,35
= [1,0,-1] . 0,60 0,20 0,50 0,10
0,15 0,55 0,15 0,55

(K) (L) ™) M)
= [0,10,-0,30,0,20,-0,20].

E(a;) = Vektor der erwarteten Auszahlungen, unter der Voraussetzung, daf
aj gilt (Ergotherapie).

Auch unter dem Status quo (ag) sind vier entscheidungsrelevante Extremalver-
teilungen zu unterscheiden. Sie filhren wiederum zu einem Vektor der erwarte-
ten Auszahlungen:

(5) E(ag) = u-M(LPDq

(p1) (p2) (pa)
0,19 0,19 0,30
= [1,0,-1) : 0,57 0,36 0,25
0,24 0,45 0,45

= [-0,05,-0,26,0,06,-0,15] .

E(ag) = Vektor der erwarteten Auszahlungen, unter der Voraussetzung, daf8
ag gilt (Status quo).
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Die Minima der erwarteten Auszahlungen sind jeweils unterstrichen. Wenn sich
der Entscheidungstriger tatsachlich in einem Spiel gegen die Natur befindet, so
muBf er ja damit rechnen, daB die Natur jene Verteilung anstrebt, die zu einer fiir
ihn méglichst ungiinstigen erwarteten Auszahlung fihrt. Entscheidet er sich fiir
die Einfithrung der Ergotherapie (a1), so muf3 er schlimmstenfalls mit einer mitt-
leren Auszahlung von - 0,30 rechnen, was einer deutlichen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Betroffenen gleichkommt. Der Umstand, da8 auch
eine fithlbare Verbesserung des Zustands denkbar ist (maximale erwartete Aus-
zahlung von 0,20 unter der Extremalverteilung (p3)) ist aus spieltheoretischer
Sicht irrelevant. Demgegeniiber hat ein Beharren auf den Status quo (ag) den
Vorteil, daB die Verschlechterung des Gesundheitszustandes auf - 0,26 begrenzt
bleibt. Die Tatsache, da8 im besten Falle unter dem Status quo nur eine erwarte-
te Auszahlung von 0,06 méglich ist hat wiederum keine Bedeutung.

Das MaxEmin-Kriterium weist den Entscheidungstriger an, in dieser Situation
jene Alternative zu wihlen, deren minimale erwartete Auszahlung maximal
wird. Bei Einfiihrung der Ergotherapie stellt sich die minimale erwartete Aus-
zahlung auf -0,30, unter dem Status quo hingegen auf - 0,26. Dieser Vergleich
fihrt demnach zur

Folgerung 1:Unter dem MaxEmin-Kriterium ist der Status quo der Einfiihrung
der Ergotherapie vorzuziehen, weil der Verlust unter dem Status
quo im Erwartungswert nicht groier als 0,26 ausfallen kann, wih-
rend er unter Ergotherapie den Wert - 0,30 annehmen kann.

Das MaxEmin-Kriterium ist eine Verallgemeinerung des klassischen Maximin-
Kriteriums auf der einen und des Bernoulli-Kriteriums auf der anderen Seite
(Kofler und Menges, 1976, S. 136-145). Es teilt den pessimistischen Grundzug des
Maximin-Kriteriums insofern, als nur die minimalen Erwartungswerte fiir die
Strategiewahl beriicksichtigt werden. Andererseits ist es doch deutlich weniger
pessimistisch als die Maximin-Entscheidungsregel, weil an die Stelle eines Ge-
genspielers, der dem Entscheidungstriager mit jedem Zug einen maximalen Scha-
den zufigen will, die Natur tritt, welche dies nur im Erwartungswert tut, indem
sie - bildlich gesprochen - dem Entscheidungstrager stets die fiir ihn ungiinstigste
Urne hinstellt.
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Die beiden Indexversionen als eigenstindige Indikatoren

Das Zusammenfiigen der beiden Indexversionen im vorhergehenden Abschnitt zu
einer einzigen Restriktion beziiglich P; war nicht zwingend. Vielmehr sollte man
sich entschlieen, entweder den ordinalen oder den quasi-kardinalen Punktein-
dex zu verwenden. Diese zusitzliche Entscheidung des Gesundheitspolitikers be-
dingt aber, daB} die Natur ihrerseits einen zusétzlichen Zug in diesem Spiel hat:
Sie kann "entscheiden”, daB der ordinale Index der wahre ist oder aber daf} die
Punkteversion die Verinderung des Gesundheitszustandes zutreffend wieder-
gibt, vgl. SchaubilcE 3.

Im Rahmen dieser verallgemeinerten Problemdefinition sind nun wieder LPI-Re-
striktionen herzuleiten. Dabei sollte der Umstand beriicksichtigt werden, da der
Punkteindex - auch nach der Einschatzung von Wright (1978) - Verdnderungen
des Gesundheitszustandes iiberzeichnen diirfte. Der Punkteindex fiihrte ja in der
Tabelle 2 fast nie zur Aussage "Gesundheitszustand unveriandert”. Insofern wire
auch darauf zu schlieflen, da8} die latente Grofle "Gesundheit” auch nicht so sehr
schwankt, sondern z.B. nur eine Variation von +/- 0,8 statt #/- 1,0 Punkten auf-
weist. Damit ergibt sich aber auch Unsicherheit beziiglich der Auszahlungen in
diesem Spiel gegen die Natur, wie am rechten Ende des Spielbaums im Schaubild
3 eingetragen.

Die untere Halfte des Schaubildes 3 enthélt die gleichen Entscheidungen wie zu-
vor fiir den Fall, dafl der Status quo beibehalten wird. Neu daran ist lediglich die
Unterscheidung zwischen ordinaler und quasi-kardinaler Version, eine Situati-
on, die ubrigens sehr an die Problematik von Expertensystemen erinnert: Exper-
te A macht Aussage a, Experte B dagegen Aussage b, wobei moglicherweise a und
b unvereinbar sind, und der Entscheidungstrager muB diese beiden Informations-
quellen irgendwie gegeneinander abwagen. In aller Regel wird er wieder nur
iber LPI verfiigen, etwa von der Art: "Experte A ist zuverlassiger als B”. Eine et-
was schirfere Restriktion ist im Schaubild 3 eingefihrt, LPI: q; = 2q2. Wenn also
q1 die Wahrscheinlichkeit ist, daB der ordinale Index zutrifft, dann dominiert q
die Gegenwahrscheinlichkeit q2 sehr eindeutig, d.h. diese erste Wahrscheinlich-
keit ist mindestens zweimal so groBl wie die Gegenwahrscheinlichkeit, daf die
quasi-kardinale Version (mit ihren eigenen LPI-Restriktionen) zutrifft.
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Version (§,)

L0.2m m [-0.24,-0.27]

Verwende
quasi-kardinale
Version (§,)

quasi-
kardinale
Version
wahr (q,)

Ordinale
Version
wahr (q,)

(0,-0.20,-0.20,0,-0.20]

quasi-kardinale
Version
wahr (q,)
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b(P,) 1
u(P,)

Schaubild 3: Der umfassende Entscheidungsbaum: Die Versionen des York-Indexes als
eigenstindige Informationsquellen
[0.20,0.11,0]}
Ordinale
Version 0
wahr (q,)
-1
(-0.17,0)
Verwende g . {0,-0.50,0] 1
ordinale quasi-kardinale
Version (8 Version 0
wahr (q,) 1
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ein(a,) {0.-0.40,0] 08
quasi-kardinale
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ordinale [0,-0.25,-0.25,0,-0.25) ( 1
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i— 0
s(P,*)

i
b(P.)

0,8
u(P,)

-0
s(P,)

i 08
b(P.*) 08
u(P,*)
s(P,*)

-0,8
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Wie diese Restriktionen je lauten konnten, geht aus der Tabelle 4 hervor. Sie lau-
fen auf eine Interpretation der in Tabelle 2 enthaltenen LPI hinaus, wo die Schat-
zungen fiir die ordinale Version unter dem Status quo (p;) mit (0,25; 0,60; 0,15)
eingetragen sind. Die Summe p1 + p2 - "Verbesserung oder keine Veranderung” -
ergibt 0,85, das ist mindestens fiinfmal so viel wie 0,15 ("Verschlechterung”).
Uberdies nominiert P2 ganz klar, so daB P2 = 2P; und P} + Py >Pj giiltige quali-
tative Aussagen darstellen diirften, auch wenn jeder Wert fiir sich genommen er-
hebliche Unscharfe aufweist.

Diese Uberfiihrung scheinbar exakter Angaben in LPI-Restriktionen ist in Tabel-
le 4 fiir alle vier Moglichkeiten (Ergotherapie/Status quo; ordinale/quasi-ordinale
Indexversion) eingetragen. Analog zur fritheren Analyse sind wiederum die rele-
vanten Extremalverteilungen herzuleiten. Der Einfachheit halber erscheinen im
Schaubild 3 nur noch die erwarteten Auszahlungen an den Knoten des Entschei-
dungsbaumes; Einzelheiten finden sich in Zweifel (1982). Bei der Fortschreibung
von einem Knoten zum anderen (Bellmanns rollback-Verfahren) geht nur das je-
weilige Minimum in die Rechnung ein, weil ja die Natur stets jene Urne hinstel-
len wird, deren erwartete Auszahlung fiir den Entscheidungstriger minimal ist.

Tabelle 4: LPI-Restriktionen zum umfassenden Entscheidungsbaum

Ergotherapie (aj) Status quo (ag)
Ordinale Quasi-ordinale Ordinale Quasi-ordinale
Version Version Version Version
wahr (q1) wahr (q2) wahr(q1) wahr (q2)
2Py < Py P*) = 2P*y 2p1 <p2 p*1=p*2
P; 2P3 P*; = P*3 p2 = 2p3 P'1=p'3
P3 =0,10 P*2 = 0,10 p3 = 0,10 p*2 = 0,25
P*3 > 0,10 p1=0 p*3 = 0,10
P +Py = 5P3 P1+p3 < p2 p'1+p'2=p'3

N.B.: Beziiglich der relevanten Glaubwiirdigkeit der beiden Indexversionen gilt die LPI: q; = 2qo
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Diese minimale erwartete Auszahlung stellt sich auf -0,17 fiir den Fall, da8 Ergo-
therapie eingefiihrt und mit dem ordinalen Index gemessen wird (Knoten N; im
Schaubild 3). Wiirde der Entscheidungstrager auf den Punkteindex abstellen, so
betrigt der erwartete Payoff -0,13. Am Knoten D; ist er am Zug, und verniinfti-
gerweise wiirde er wohl jenem MeSBverfahren den Vorzug geben, das ihm eher ein
zutreffendes Bild von der Veridnderung des Gesundheitszustandes vermittelt.
Diese Entscheidungsfindung entspricht dem MaxEmin-Kriterium (Kofler und
Menges, 1976, 5. Kap.): Sie garantiert, daB der Wert des Spiels im Erwartungs-
wert nicht unter -0,13 sinken kann, falls der Entscheid zugunsten der Ergothera-
pie ausfillt. Das gleiche LPI-roll-back-Verfahren ergibt fiir den Status quo eine
erwartete minimale Auszahlung von -0,27, vgl. den Knoten D2 im Schaubild 3. Im
Lichte des MaxEmin-Kriteriums resultiert die

Folgerung 2: Wird die ordinale und die quasi-kardinale Version des York-In-
dexes als je eigenstindige Informationsquelle behandelt und die
LPI-Restriktionen der Tabelle 2 entsprechend abgeschwicht, ist die
Einfiihrung von Ergotherapie angezeigt, unter Verwendung der
quasi-kardinalen Version.

Diese Folgerung stot den Befund der Folgerung 1 um und illustriert, wie Ent-
scheidung und Wertung der Informationsquelle Hand in Hand gehen, genau wie
in der betrieblichen und politischen Praxis.

Bayesianisches Lernen mit LPI

In diesem Abschnitt soll gezeigt werden, wie aus unscharfen Infomationen ge-
lernt werden kann im Sinne einer Verallgemeinerung des Bayesianischen Fort-
schreitens von der a priori zur a posteriori Information. Es soll nochmals eine Er-
hebung gegeten haben, und diesmal sollen die Ergebnisse sehr gut mit der quasi-
kardinalen Version des Indexes iibereinstimmen, obschon ja bislang die ordinale
Version als die zuverlassigere gegolten hatte. Dieser neue Sachverhalt wird in
Schaubild 4 mit den zusétzlichen Zufallsknoten Ng und Ny' berticksichtigt. Die
Natur kann sozusagen zwei Urnen hinstellen, aus welchen der Entscheidungstra-
ger seine Beobachtungen hitte ziehen konnen. In der einen Urne gilt die bisher
verwendete LPI: q; = 2q2, d.h. die Wahrscheinlichkeit, da8 die ordinale Version
zutrifft, dominiert ziemlich stark die andere Méglichkeit. Der Inhalt der zweiten
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Urne ist nicht festgelegt. Einfachheitshalber soll sie tiberhaupt keine LPI enthal-
ten, so daB q; und qg frei zwischen 0 und 1 variieren durfen. Es stellt sich jetzt die
Frage nach der a priori geschatzten Wahrscheinlichkeit z1, daB die Urne mit LPI:
q1 = 2qg tatsichlich dastand. Da von einer anderen Urne zuvor nicht die Rede ge-
wesen war, konnte man fiir z) = 1 pladieren. Doch wie Gleichung (8) zeigen wird,
ist dann bayesianisches Lernen nicht mehr moglich; Beobachtungen kénnen das
mit Sicherheit fiir wahr Gehaltene nicht erschiittern. Deshalb soll gelten:

(6) LPIN:095s2zs1
z1: a priori Wahrscheinlichkeit, daB die Urne mit LPI q1 = 2q2 zutrifft.

Ein nachster Punkt, der sich nur mit groem Aufwand erhellen 148t, betrifft die
sog. Likelihoods: Vorausgesetzt, daf die erste Urne (LPI: q1 > 2q2) dastand, mit
welcher Wahrscheinlichkeit beobachtet man das Befragungsergebnis, das so sehr
fir die quasi-kardinale Indexversion spricht? Fragen dieser Art werden in der Li-
teratur kaum je aufgeworfen, geschweige denn geklért. Deshalb wird zur Illustra-
tion kurzerhand angenommen, die Likelihood r; beziiglich der ersten Urne betra-
ge zwischen 1/6 und 1/3. Die Likelihood rg beziiglich der zweiten Urne (Null-Infor-
mation) braucht nicht die Gegenwahrscheinlichkeit zu sein, doch soll einfach-
heitshalber 2/3 < rg < 5/6 gelten.

Die neue LPI: 0,95 < z; < 1 stellt eine zusédtzliche Weiche beim Zwischenknoten
Ny in Schaubild 4, den es im Schaubild 3 noch nicht gab. Gesucht ist die a poste-
riori LPI(z), welche zu einer Gewichtung der beiden Urnen in der Entscheidung
fihren wird. Ausgangspunkt bildet das Theorem von Bayes:

M 2 = — 1
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Schaubild 4: Entscheidungsbaum mit zwei Urnen (oberer Ast des Schaubildes 3)
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z1: a priori Wahrscheinlichkeit, daB die LPI: q; = 2qg zutrifft.

ri: bedingte Wahrscheinlichkeit, das neue Befragungsergebnis zu beobachten,
falls es aus der Urne mit LPI: q; = 2q2 stammt (1/6 < r; s 1/3)

r2: bedingte Wahrscheinlichkeit, das neue Befragungsergebnis zu beobachten,
falls es aus der Urne ohne Information stammt (2/3 < rg < 5/6)

z1: a posteriori Wahrscheinlichkeit, daB die LPI: q1 = 2q2 zutrifft.

Das zweite Gleichheitszeichen in (7) folgt aus der Division durch z;r; und Substi-
tution von z1 durch (1 - z2). Um das dritte Gleichheitszeichen zu erhalten, wird im
Nenner nochmals durch z3 dividiert. Diese Umformungen machen es leicht, das
Minimum der a posteriori-Wahrscheinlichkeit z; zu errechnen unter der Voraus-
setzung, da die erst® Urne am Platz war:

T, l -1
®) min(z) = ll + max(Z. —l
L 1/max (22) -1

‘ 5/6 1
= |1

-1
b —_— —— | =0,792.
1/6 1/0,05)- 1

Wiirde z; = 1 zutreffen (vgl. den Text vor Gleichung (6), so wiare max(zg) = 0, und
das Minimum der a posteriori Wahrscheinlichkeit z konnte nicht unter Eins
sinken. Analog 148t sich max(z;) bstimmen:

. r, 1 -1
© max(z) = Il + mi.n(—2 - — '
r, 1/min (Zz) -1

[ 2/3 1 ]—'
=1+ —. ——| =1.
13 0,0001— 1

Hier muBl min(z2) = 0 durch einen sehr kleinen positiven Werrt ersetzt werden.
Die a posteriori LPI am Knoten N des Schaubildes 4 lautet somit

(100 LPIN,:0,792 <2 <1, 0z <0208

Bei der Entscheidfindung ergibt sich neu das Problem, daB z.B. am Knoten Ny die
Natur zwei Entscheidungen hintereinander, ohne Beobachtungsméglichkeit da-
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zwischen, treffen kann. So kann die Natur bei Ny festlegen, daB8 die Beobachtun-
gen aus einer Urne mit LPI: q; = 2q2 stammen, dann aber doch die quasi-kardi-
nale Indexversion im Knoten Ny wahr werden lassen. Grundsitzlich wiaren dem-
nach am Knoten Ng jeweils zwei LPI miteinander zu kombinieren:

(11 LPIN: 0,792 = z3 < 1
0 < zg < 0,208

mit

N

LPIN, :q1 = 2q2 (No~Ny) LPIN':0 s qp s 1
(No-Np")
0sq sl

Diese Kombination lauft auf eine Linearkombination der beiden Urnen hinaus,
einmal mit den Gewichten [0,792, 0,208], das andere Mal, [1, 0]. Das resultieren-
de Minimum des a posteriori q stellt sich bei Verwendung der ersten Gewichtung
auf q1 = [0,792, 0,208] (0,667, 0] ' = 0,528, bei der zweiten aber auf [1, 0]
{0,667, 0] "' = 0,667. Unter dem MaxEmin-Kriterium interessiert nur das Mini-
mum der Minima, so dal am Knoten Ny a posteriori gilt

12) min(q;) = 0,528, max(qy) = 1.

Die obere Schranke in (12) 148t sich aufgrund der ersten Gewichtung bestimmen:
(0,792, 0,208] -(1, 1]' = 1.

Da die Minima von q2 in beiden Urnen 0 sind, spielt die verwendete Gewichtung
der Urnen keine Rolle, und min(q2) = 0. Was das Maximum von q2 betrifft, so er-
hilt man bei Verwendung der ersten Gewichtung [0,792, 0,208] -(0,33, 1]"' =
0,542 und bei Verwendung der zweiten, [1, 0]-[0,33, 1]' = 0,33. Dies ergibt ins-
gesamt

(13)  min(qy) = 0, max (q) = 0,542.
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Damit sind die Voraussetzungen fir eine neuerliche Anwendung des LPI roll-
back Verfahrens gegeben. Die erwarteten Auszahlungen am Knoten Nj bei-
spielsweise lauten

0,667 1
(14) E(N;) = [0,-0.50] = [-0,167, 0].
0,333 0

Am Knoten N'; dagegen, wo die Urne keine Information enthalt, gilt

01
(15) E(N')) = [0,-0,50] [ jl = [-0,50, Ol
10

Die Minima von (14) und (15) gehen jetzt in die Evaluation am Knoten Ny ein:

0,528 1 0,458
(16) E(N') = (-0,167,-0,50]
0,472 0 0,542

= [-0,372, -0,167, -0,347].

‘Die Extremalpunktematrix enthilt die LPI-Restriktionen (12) und (13) beziiglich
q1 und q2.

Am Knoten N'g dagegen betragen die erwarteten Auszahlungen

0,528 1 0,458
amn E(N'D = [-0,13,-0,40]
0,472 0 0,542

= [-0,257, -0,13, -0,276].

Am Knoten Dj wird der Entscheidungstrager auf den Knoten N'g hinsteuern, al-
so neu der quasi-kardinalen Version den Vorzug geben. Fir den Fall, daB Ergo-
therapie eingefithrt wird, stellt sich der Spielwert damit auf -0,276 gegeniiber -
0,13 vor der neuen Befragungen, welche die ordinale Indexversion diskreditiert.
Beim Knoten Dy wird der Entscheidungstriger denn auch dem quasi-kardinalen



Outputmessung im Gesundheitswesen 147

Index den Vorzug geben, um einen garantierten mittleren Spielwert von -0,276 zu
haben.

In der (nicht gezeigten) unteren Halfte des Entscheidungsbaums gelten zwar an-
dere Auszahlungen, doch das Vorgehen blgibt sich gleich. Der Spielwert des obe-
ren Astes (analog zu Ng) betragt im Minimum -0,33, derjenige des unteren Astes
(analog zu N9), -0,270. Der Spielwert fir den Status quo betragt demnach -0,270.

“Er liegt ein weniges iiber dem Spielwert bei Ergotherapie (-0,276), was Anla8 gibt
zur

Folgerung 3: Bayesianisches Lernen aus zusitzlichen, unscharfen Informationen
fihrt im analysierten Beispiel dazu, daB die Einfihrung der Ergo-
therapie nicht empfohlen werden kann.

Diese Folgerung widerspricht der Folgerung 2 und bedeutet eine Riickkehr zu
Folgerung 1. Sie zeigt drastisch den EinfluB, welche die Aufweichung von Infor-
mation haben kann, die vordem als zuverlassig eingestuft wurde. Dabei spielen
zugegebenermaBen subjektive Momente (a priori Wahrscheinlichkeiten, Likeli-
hoods) eine wichtige Rolle. Allerdings konnen diese subjektiven Momente im
Rahmen der LPI-Analyse Schritt um Schritt nachvollzogen werden.

SchluBbemerkung

Die Analyse Linearer Partieller Information (LPI) schafft offenbar drei Dinge.
Erstens erlaubt sie, aus unscharfer Information uber zukiinftige Zustinde, aber
auch Wertungen, eindeutige Entscheidungsempfehlungen herzuleiten. Dies ist
allerdings nur méglich um den Preis der Annahme, daB ein Spiel gegen die Natur
vorliegt. Zweitens kénnen verschiedene konkurrierende Informationsquellen in
die Analyse eingebracht werden, auch wenn sie ihrerseits nur mit schwachen
Glaubwirdigkeitsaussagen ausgestattet sind. Und schliefllich lassen sich in
einem verallgemeinerten LPI-Bayesianischen Verfahren auch mit unscharfen Li-
kelihoods neue ex post LPI herleiten. Alles in allem gibt die LPI-Analyse Anla8
zur Hoffnung, daB in Zukunft der Bereich der Gesundheit im besonderen und der
Bereich der Dienstleistungen im allgemeinen nicht mehr aus der Kosten-Nutzen-
Analyse des Okonomen ausgespart zu werden brauchen.
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Summary

Measurement of output is inherently fuzzy when personal characteristics are

involved, as in health and in much of the service sector. A new methodology called

Linear Partial Information (LPI) analysis is introduced in this paper that enables
the policymaker to systématically exploit the partial, fuzzy information contained
in a statement such as, "Chances of improvement of health lie between 0.25 and
0.35 given intervention, while they do not exceed 0.30 under the status quo”.
Since LPI analysis can also deal with competing sources of (partial) information

as well as transform a priori into a posteriori partial information, it offers the

promise of enlarging the domain of cost-benefit analysis to new, hitherto

unaccessible fields of study.
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I.  Zur Bedeutung von Allokationsprozessen im Gesundheitswesen

Die Analyse der Bedeutung allokativer Vorginge im Gesundheitswesen knipft
an den Ressourcen an, die in dieser Verwendung gebunden sind. Wir verzichten
an dieser Stelle auf eine Beschreibung der monetéaren Inputs, die in der Bundesre-
publik in diesen Sektor flieBen. Seitdem die Ausgaben fiir Gesundheit einen zwei-
stelligen Anteil am Bruttosozialprodukt erreicht haben und das statistische Bun-
desamt jahrlich uber die Entwicklung bei den Ausgabenarten, den Leistungsar-
ten und den Ausgabentrigern informiert, wird ihnen in der Offentlichkeit hinrei-
chend Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Statistisches Bundesamt, verschiedene
Jahrginge, Fachserie 12, Reihe S. 2 und S. 3).

Untersucht man den Leistungserstellungsprozefl im Gesundheitswesen, so stellt
sich dieser ProzeB als mehrstufig dar (vgl. Wille, E. 1985, S. 13, Eichhorn, S. 1984,
S. 163 und Abschnitt I1.2). Letztendlich wird als Primaroutput die Heilung von
Krankheiten bzw. die Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit angestrebt.
Dazu dienen als Primérinput bzw. Sekundaroutput eine Vielzahl von medizini-
schen und technischen Leistungen im Rahmen der Pravention, der Diagnostik,
der Therapie und der Rehabilitation. Diese medizinischen Leistungen im engeren
Sinne werden selbst wiederum mit Hilfe von monetiren und nichtmonetiren In-
puts erstellt und angeboten.

Wir verbleiben zunichst bei den Primarinputs und geben einen Uberblick iiber
die Zahl der Erwerbstitigen im Gesundheitswesen und schildern die Mengen-
und Preisentwicklung einiger gesundheitlicher Produktionsfaktoren (I.1).
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Neben diese deskriptive Analyse tritt der normative Aspekt der optimalen Allo-
kation. Die Ursache fiir die Existenz von Allokationsproblemen liegt darin be-
grindet, dafl den Bediirfnissen der Menschen Ressourcen zu ihrer Befriedigung
zur Verfiigung stehen, die durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet sind: Sie
sind knapp, so dafl zwischen verschiedenen Verwendungen selektiert werden
muBl. Weiterhin kénnen einige der Ressourcen in ihrer Form und/oder Zusam-
mensetzung sowie in ihrer raumlichen und zeitlichen Verfiugbarkeit nicht unmit-
telbar genutzt werden, was die Bedeutung von Produktionsprozessen unter-
streicht (vgl. Scheper, W. 1981, S. 256, Wille, E. 1985, S. 4). Von Interesse ist da-
bei in diesem Zusammenhang, ob die traditionellen Produktionsvorstellungen
auf das Gesundheitswesen iibertragbar sind, was sicherlich maBgeblich vom Cha-
rakter der Giter und Leistungen in diesem Sektor abhingt (1.2).

In einem zweiten Schritt wird unter Hervorhebung der Mehrstufigkeit der Pro-
duktionsprozeB im Gesundheitswesen analysiert. Das Hauptaugenmerk gilt da-
bei Ansiitzen zur Outputmessung bei der Inanspruchnahme medizinischer Giiter
und Leistungen sowie der Erfassung von Gesundheitszustandsianderungen, d.h.
der Messung der Resultate und Wirkungen als Outputs des Gesundheitssystems.
Die verwendete Taxonomie erlaubt die Abgrenzung verschiedener Produktivi-
tats-, Effizienz- und EffektivitidtsmaBe, die zur Charakterisierung der Leistungs-
fahigkeit einzelner Produktionsphasen dienen (IL.1, II.2).

AbschlieBend finden sich einige Anmerkungen zur Erfassung der Qualitit und
zur Bedeutung des technischen Fortschritts als Produktionsfaktoren, die in der
bisherigen Analyse ausgeklammert wurden.

1. Mengen- und Preisentwicklung einiger gesundheitlicher Produk-
tionsfaktoren

Tabellen 1 bis 9 beschreiben die Mengen- und Preisentwicklung einiger Produk-
tionsfaktoren im Gesundheitswesen. Tabellen 1 bis 3 enthalten einen Uberblick
iber die Entwicklung der Erwerbstatigen im Gesundheitswesen, die Tabellen 4
bis 9 schildern die Preis- und Mengénentwicklung von Arzneimitteln sowie von
ambulanten und stationiren Leistungen.

Die Produktionsmoéglichkeiten im Gesundheitswesen werden neben hier zu-



‘Tabelle I1: Entwicklung der Erwerbstatigen im Gesundheitswesen
Verwaltungs- u.
Summe der Berufstitige Berufstatige Apotheker u. Masseure- u. Kranken- u. Kranken- u. Wirtschaftspersonal Medizinisch- | Sonstige im Ge-
Erwerbstitigen Arzte Zahnirzte pharmazeuti- med. Wochenpflege: | Wochenpflege- technisch dhei
sches Personal Bademeister personal schiller in Krank Assistenten tatige Personen
Jahr stalten in Arztpraxen
Wachs- Wachs Wachs- Wachs. Wachs- Wachs- Wachs- Wachs- Wachs-
Absolut | *2m, | Absolut | "™ | Absolut| 'S | Absolut| '8 | Absolut| ‘i | Absolut| ‘rne” | Absolut | trbe fay oy Wachs: | bsolut| achs'| Absolut tums: | Absolut | tums-
rate rate
1970| 802144 - 99440 31262 29258 13862 195973 52047 - 213220 - 99700 - 18047 - 49335 -
1971 840188| 5,0 | 103470 4.1 | 31405 05 | 31536| 7.8 | 14319| 3,3 | 209750| 7,0 | 56076| 7,7 | 222958 4,6 | 99800| 0,1 | 18998| 35 | 51876| 52
1972| 871243 3.7 | 106704 3,1 | 31149| .08 | 32373 2,7 | 14737 29 | 223866 6,7 | 57289( 2,2 | 228739| 2,6 | 102000| 2,2 | 20238| 6,5 | 54148 44
1973| 904313 3,8 | 110045 3,1 | 31182 o1 | 32517| 0.4 | 15333 4,0 |236048| 54 | 61319 7,0 | 234978 2,7 | 103500(- 1,6 | 21397| 5,7 | 57994 7,1
1974] 952786| 5.4 | 114624| 4,2 | 31538| 1,1 | 34696| 6,7 | 16073| 4.8 | 254352| 7.8 | 68992| 12,5 | 242994| 3.4 | 105800 2.2 | 22862| 6.8 | 60855| 4.9
1975 980072f 29 [ 118007 3,0 | 31774| 07 | 36922| 6,4 | 16658{ 3,6 | 265455 4,4 | 73438 6,4 | 244071| 04 | 106600} 08 | 23410 2,4 | 63737 47
1976| 988769 09 | 121500 3,0 | 31858( 0,3 | 38765 5.0 16998 2,0 | 266203( 0,23 | 72543| -1.2 | 236971 -2,9 | 109900{ 3,1 | 26214| 12,0 | 67817] 64
1977|1002000{ 1,3 | 124805 2,7 | 32121| 0,8 | 40621 45 | 17803] 4,7 | 270215 1,5 | 68942 -50 |235395| .07 | 112300| 2,2 | 27127 3,5 | 72771| 173
19781022198 2,0 | 129790| 4,0 | 32482 1,1 | 41877 33 18374 3,2 | 279511 3,4 | 67734} -1,8 | 235927 0,2 | 115100 2,6 | 26934] 0,7 | 74469) 23
1979/1053705| 3,1 | 135586 4,5 | 32958] 14 | 43118 30 | 19385 55 | 287875 3,0 | 68583] 1,3 |239226/ 1.4 | 117800 2,3 | 28839| 7,1 | 80335 7.9
1980|1084053| 2,9 | 139452] 2,9 | 33240 09 | 44744] 38 | 20610 6,3 |298398] 3,7 | 70879| 3,3 |241834| 1,1 }119600| 1,5 | 30049) 42 | 85247 6,1
1981]1107313| 2,1 | 144224| 3.4 | 33501) 08 | 46450 3,8 | 21013 2,0 | 305710] 2,5 | 74120] 4,6 | 239976/ -08 | 121300] 1.4 | 32850{ 9,3 | 88169| 3.4
1982)1118542 10 | 148720 3,10 | 33738| 0,7 | 47827 3,0 | 22033 4,9 | 309234 1,2 | 75225 1,5 | 234438 -2,3 | 124800] 29 | 30819 -6,2 | 91708 4,0
n Definiert als Anderungsrate gegenuber dem Vorjuhr
Quelle: Kussendrztliche Bundesvereinigung: Grunddaten zur kassendirztlichen Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland 1984,
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nichst ausgeklammerten medizinisch-technischen Entwicklungen auch vom Lei-
stungsniveau der im Gesundheitsbereich Erwerbstitigen beeinflufit. Damit ist
die Beschiftigtenzahl, die Qualifikationsstruktur und die Qualitit der jeweiligen
Ausbildung angesprochen.Insgesamt gab es in der Bundesrepublik 1982 ca. 2,20
Millionen Erwerbstitige, die direkt oder indirekt an der Erstellung von Gesund-
heitsgitern und -leistungen beteiligt waren. Tabelle 1 weist die direkt an der Er-
stellung Beteiligten aus (ca. 1,12 Millionen) und umfafit den stationiren Bereich,
den ambulanten Bereich, den Pflegebereich sowie die Verwaltung und For-
schung. Der offentliche Gesundheitsdienst, die betriebsarztliche Versorgung so-
wie der vertrauensarztliche Dienst sind zusammengefaft unter "Sonstige im Ge-
sundheitswesen tiatige Personen”.Nichtausgewiesen sind Beschiftigte der phar-
mazeutischen Industrie, der Verbandstoffindustrie, des pharmazeutischen Grof-
handels sowie die Zahntechniker, die an der Erstellung von Vorleistungen parti-
zipieren und die Beschiftigten der Renten- und Krankenversicherungen, die Ge-
sundheitsleistungen vermitteln und verwalten.

Insgesamt weisen die Erwerbstatigen im Zeitraum 1970 bis 1982 eine Wachs-
tumsrate von 39,4 vH aus. Uberproportional zugenommen haben die Zahlen fiir
die”Sonstige im Gesundheitswesen téitige Personen” (85,9 vH), die medizinisch-
technischen Assistenten (70,8 vH), die Apotheker (63,5 vH), die Masseure und
medizinischen Bademeister (58,9 vH), das Kranken-Pflegepersonal (57,8 vH), die
Arzte (49,5 vH) sowie die Kranken- und Wochenpflegeschiiler (44,5 vH; vgl. Ta-
belle 2).

Von diesen Niveaugréflen kénnen aber nicht ohne weiteres Schliisse auf eine
Uber- oder Unterversorgung in den jeweiligen Kategorien gezogen werden, was
am Beispiel der Arzte verdeutlicht werden soll (zu den Zahlenangaben vgl. Bun-
desverband der Pharmazeutischen Industrie 1984, S. 57 ff., Kassenarztliche Bun-
desvereinigung 1984, Tabellen H 3 und H 4, Statistisches Bundesamt, verschiede-
ne Jahrginge, Fachserie 12, Reihe S.2 und S.3 sowie Wirzbach, H. 1985, S. 37 ff.).

Die 148 720 berufstatigen Arzte in 1982 (vgl. Tabelle 1 und Schaubild 1) bedeute-
ten einen Versorgungsgrad von 23,9 Arzten je 10 000 Einwohner. Regional erga-
ben sich jedoch bereits auf der aggregierten Ebene der Liander betrachtliche Un-
terschiede. In Berlin betrug die Arztedichte 44,2, in Niedersachsen nur 19,9. Un-
terschiede existieren aber auch zwischen den Flachenstaaten, wie das Beispiel
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Tabelle 2: Wachstumsraten (1970-1982) der Erwerbstétigen im

Gesundheitswesen
Kran| Kran- Verwaltungs- | Med.-
- Be- personal Tech-
Erwerbsta- Be- rufs- | Apo- ken- | ken- ni-
tige im | Insge-| rufs- |, . PO | Mas- pfle- | pfle- ”Son-
... |tatige| the- sche .
Gesund- | samt |tdtige seure | ge- ge- . . |stige
. . Zahn-| ker . . in | Assi-
heitswesen Arzte | per- |schi-| im
arzte Pra- | sten-
sonal | ler KH
xen ten
Wachstums
rate1970- | 39,4 [ 496 | 7,9 | 63,5 | 589 | 57,8 | 44,5 | 10,0 | 25,2 | 70,8 | 85,9
1982

Quelle: Berechnungen gemif Tabelle 1.

Baden-Wiirttemberg mit 24,7 Arzten je 10 000 Einwohner zeigt. Solche Versor-
gungsunterschiede treten auf den unteren Planungsebenen deutlicher und de-
taillierter hervor (vgl. Wirzbach, H. 1985, S. 46).

Wihrend 1960 noch 62 vH aller berufstitigen Arzte in freier Praxis tatig waren,
sank dieser Anteil auf 44 vH in 1982. Dagegen waren 1982 47 vH aller Arzte im
Krankenhaus angestellt. Ihr Anteil lag 1960 noch bei 28,6 vH. Die Krankenhéiu-
ser scheinen damit ihren Bedarf an Arzten gedeckt zu haben, was auch von den
niedrigen Wachstumsraten seit 1982 unterstrichen wird. Diese Vermutung einer
erschopften Aufnahmekapazitit wird durch den Zuwachs von 2,9 vH in 1984
nicht gestiitzt (vgl. Kassenartliche Bundesvereinigung 1985, S. 121).Eine Verla-
gerung fand auch im Verhaltnis der Praktischen- bzw. Allgemeinarzte zu den
Arzten mit Gebietsbezeichnung bzw. Facharzten statt. Die frithere 60:40 Relation
ist in ihr Gegenteil umgeschlagen. Am stirksten nahmen dabei die Arztezahlen
in der Anisthesie, der Neurochirurgie, der Urologie, der Orthopédie, bei den
Frauenirzten und in der Laboratoriumsmedizin zu.

Konzentriert man sich auf die Arzte, die an der kassenarztlichen Versorgung teil-
nehmen (vgl. Tabelle 3), so deutet der Versorgungsgrad, gemessen an den Soll-
zahlen der Bedarfsplanung, auf eine stindig wachsende Arztedichte hin (die Soll-
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Schaubild 1: Struktur der Arztestatistik (zum 31.12.1982)

GESAMTZAHL DER ARZTE
17841
Ohne drztliche
Tatigkeit
29.4
[ ]

In freier Praxis In Kranken- In anderen Be-
niedergelassen anstalten reichen titig
62.4 73.4 12.9
Privatpraxis
3.9

/An der kassendrztlichen Versorgung teilnehmend (68.3') mit:/

| ‘ ] {

Zulassung Beteiligung Ermachtigung
58.5 4,1 5.7
Kassen-/ Beteiligter/ Nur Ermichtigter

Vertragsarzt Erméchtigter Arzt Arzt

Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung: Grunddaten zur kassenérztlichen Versorgung in
der Bundesrepublik Deutschland, Kéln 1983; Stand 31.12.1982, Zahlen in Tausend.

zahlen werden gebildet als Quotient aus Einwohnerzahl und, nach Fachgruppen
differenzierten, niedergelassenen Arztezahlen). Eine Entlastung konnte sich aus
der Altersstruktur der Arzte ergeben. Dazu miifite die Zahl der Abginge an Arz-
ten hinreichend gro8 sein, um den Nettozugang gering halten zu konnen. Die
heutige Altersstruktur mit einem hohen Anteil an den 60-65 jahrigen Arzten
fithrt zwar momentan zu hohen Abgingen, wird aber in Zukunft keine entschei-
dende, entlastende Wirkung besitzen (vgl. Kassenarztliche Bundesvereinigung
1984, Tabelle A12). Diese Entwicklung fithrte auf der Frithjahrssitzung 1985 der
Konzertierten Aktion zu einem Empfehlungsentwurf der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung und der Spitzenverbinde der Gesetzlichen Krankenversi-
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cherung. Er beinhaltete ein Zulassungsmodell und eine Honorarempfehlung
(Grundlohnorientierung der kassenirztlichen Gesamtvergitung fiir den Zeit-
raum vom 1. Juli 1985 bis 30. Juni 1986). Der Gesetzgeber lehnte zum damaligen
Zeitpunkt aber noch weitere Qualifikationshiirden ab. In der Zwischenzeit ist die
Honorarempfehlung in den neuen Ersatz- und RVO-Kassen-Vertrigen eingear-
beitet und die Neukonzeption der Bedarfsplanung im Entstehen. Diese wird stir-
ker als bisher die Steuerung der sogenannten Arzteschwemme und die Sicherung
der Qualitiat und Wirtschaftlichkeit der arztlichen Versorgung zum Inhalt haben
(regional und zeitlich begrenzte Zulassungsbeschrankungen auch bei Uberver-
sorgung, regionale und fachgebietsspezifische Honorardifferenzierungen).

Die Preis- und Mengenentwicklung auf dem Arzneimittelmarkt wird kontrovers
diskutiert, insbesondere hinsichtlich des zugrunde liegenden Mengengeriists und
der methodischen Vorgehensweise bei der Indexkonstruktion. Der Kern der Aus-
einandersetzung 14t sich zurickfithren auf unterschiedliche Interpretationen,
welche Umsatzbestandteile als Menge und welche als Preis aufzufassen sind. Da
eine Preissenkung, bspw. pro Tablette, sich bei den Kassen nicht ausgabenmin-
dernd niederschlagt, falls gleichzeitig der Preis pro Verordnung steigt (einzelne
Artikel auf einem Rezept), besitzen die Kassen ein Interesse daran, vom traditio-
nellen Mengengerist Abstand zu nehmen und ihrer Indexkonstruktion als Men-
ge, die Zahl der Verordnungen zugrunde zu legen. Eine zweite Modifikation be-
trifft den Ausweis der sogenannten Strukturkomponente als dritte, den Umsatz
bestimmende Grofle (vgl. Reichelt, H. 1984, S. 809). Sie erfaflt jene Umsatzéinde-
rung, die sich selbst bei konstanten Preisen und Verordnungszahlen durch Ande-
rung der Verordnungsstruktur ergibt, bedingt durch veranderte Packungsgro-
Ben, Darreichungsformen und Dosierungen sowie durch die Substitution von bil-
ligeren durch neue, teurere Medikamente. Die Strukturkomponente ist von ihrer
Konstruktion her unter die Menge zu subsumieren. Befiirworter ihres Ausweises
argumentieren, in ihr schlige sich ein Teil des als zu niedrig empfundenen Preis-
anstiegs nieder.

Wir wollen im folgenden untersuchen ob die Besonderheiten dieses Marktes eine
alternative Vorgehensweise nahelegen, wodurch ein Vergleich mit der Preis- und
Mengenentwicklung auf anderen Mérkten erheblich an Aussagekraft verliert.
Als strukturelle Besonderheiten des Apothekenmarktes werden in der Literatur
die permanente Verianderung des Warenkorbes durch Marktzuginge und Markt-
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abginge genannt, die Anderungen in der Anzahl und der Struktur der Verord-
nungen, der intensive Produktwettbewerb sowie die unterschiedlichen Wettbe-
werbsverhaltnisse auf der Angebots- und der Nachfrageseite. Wahrend auf der
Angebotsseite der Markt eine Rolle spielt, zumindest in Form oligopolistischer
Teilstrukturen, herrscht auf der Nachfrageseite ein “third-party-payment
scheme” vor (Kassen als Ausgabentrager, die Arzte als Sachwalter und die Pa-
tienten als Nachfrager). Es ist daher zu fragen ob diese Charakteristika, im Ver-
gleich zu anderen, ahnlich dynamischen Markten mit Qualitatsgitern, ein ab-
weichendes Vorgehen bei der Bestimmung von Preis- und Mengeneffekten recht-
fertigen.

Tabelle 3: Versorgungsgrad in vH in Abhéngigkeit von der Bedarfsplanungs-
MeBzahl (Stand: 30.6.1985)

Lt KASSENXRZTLICHE Allgem./| Augen- | Chirur-| Frauen-| HNO- Haut- | Inter~ |Kinder [Nerven- |Ortho- |Radio- |[Uro-
o VEREINIGUNG Prakt. ¥rzte gen ¥rzte Arzte drzte |nisten |l¥rzte ¥rzte piden logen logen
Arzte

0 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12
1] Schleswig-Holstein 115,2 125,5 147,0 1455 114,7 1254 136,8 122,3 172,0 142,8 105,5 128,6
2 | Hamburg 116,4 197,9 174,1 210,7 180,8 191,1 213,1 172,4 295,1 25,5 215,9 241,9
3| Bremen 87,6 177,3 119,3 191,5 172,8 181,7 213,7 155,1 280,6 196,8 221,6 253,5
4 | Niedersachsen 106,6 101,7 113,4 122,1 93,5 83,7 129,8 100,2 124,2 114,8 7,8 119,3
5 | Westfalen-Lippe 86,7 109,0 94,1 127,8 98,6 89,1 153,0 115,0 113,8 125,8 85,1 138,4
6 | Nordrhein .| 83,6 131,3 130,2 163,7 188,5 127,4 193,9 148,1 167,5 166,7 147,8 167,7
7 | Hessen - 110,5 126,8 123,8 151,5 101,9 123,8 153,1 119,9 154,5 154,3 125,1 154,2
8| Koblenz 114,0 93,8 101,5 113,1 17,3 78,5 121,6 97,6 95,8 125,4 79,6 155,6
9 | Rheinhessen 118,2 146,7 110,1 142,1 110,1 150,4 181,6 178,6 231,8 157,2 150,6 140,2
10 | Pfalz 119,8 127,6 169,9 144,3 105,0 98,8 147,7 138,0 140,0 149,6 112,0 164,2
11 ] Trier 105,8 93,4 140,9 101,7 89,0 69,5 133,5 121,8 127,1 94,1 127,1 139,8
12 | Nordbaden 113,9 126,7 122,8 156,8 110,1 136,8 187,2 146,0 212,8 180,5 122,6 145,9
13 | Siidbaden 138,0 149,4 78,8 143,8 105,9 131,6 187,8 152,5 246,1 168,2 128,4 123,6
14 | Nord-Wlrttesberg 104,6 116,1 134,5 131,3 102,3 107,8 156,7 141,6 140,2 134,8 98,9 129,7
15 | Slidwilrttemberg 123,1 122,8 94,0 139,3 91,0 124,4 145,8 145,1 158,3 153,8 87,1 117,5
16 | Bayerns 124,9 120,4 90,5 144,0 11,3 119,2 157,4 124,2 152,2 164,9 107,8 140,2
17 | Berlin 96,0 202,1 148,6 188,1 187,8 170,2 283,1 151,0 269,6 247,4 239,4 224,2
18 | Saarland 91,6 116,4 99,3 107,9 131,1 93,5 155.8 111,6 209,0 147,6 85,5 106,5
19 | Bundesgebiet 106,2 124,7 115,3 144,6 112,3 115,8 164,3 128,8 160,7 154,3 118,1 147,6
2_0- MeBzah) 1t.Richt). 2 400 | 24 500 | 47 500 | 16 000 | 30 000 | 41 000 | 10 000 | 25 000 | S0 000 37 000 | 60 000 | 66 000

Quelle: Kassenirztliche Bundesvereinigung: Tatigkeitsbericht 1985 fiir die Zeit von November
1984 bis Oktober 1985, Koln 1985.
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Eine Analyse der Apothekenverkaufspreise 148t aber nicht ohne weiteres Schliis-
se auf die Herstellerabgabepreise und damit auf die Preisbildungsmechanismen
der Produzentenebene zu. Die Apothekenverkaufspreise bilden sich zwar iiberre-
gional einheitlich durch Aufschlag der Deutschen Arzneitaxe auf die Hersteller-
abgabepreise. Einer Riickrechnung stehen jedoch vielfaltige, vom Hersteller ge-
wihrte Naturalrabatte entgegen. Die Apothekenverkaufspreise diirften daher
insbesondere fiir die Ausgabenbelastung der Kassen von Interesse sein, eine Ana-
lyse des Pharmamarktes hatte eher auf der Produzentenebene anzusetzen (vgl.
Ronning, G. 1985, S. 3).

Die traditionelle Analyse liefert das Statistische Bundesamt mit Preisindizes fiir
pharmazeutische Spezialititen auf der Erzeuger-, GroBhandels- und Einzelhan-
delsstufe. Haupteinwinde richten sich gegen die zu alte (konstantes Wagungs-
schema ) und zu schmale Basis (erfait wird nur ein Bruchteil des Gesamtsorti-
ments). Die verwendeten Mengengewichte erfassen demnach nicht die Dynamik
der Marktzuginge und -abginge. Da auBerdem der Durchschnittspreis der auf
dem Markt befindlichen Arzneimittel sinkt, iiberrascht es nicht, da diese Index-
konstruktion den niedrigsten Preisanstieg von allen im Gesundheitswesen aus-
weist, der sogar geringer ausfillt als der Anstieg des Sozialprodukts (vgl. Tabelle
4). Allerdings sprechen eine Reihe von 6konomischen Griinden fiir einen ver-
gleichsweise geringen Preisanstieg in diesem Sektor (Produktwettbewerb, Rolle
des Marktes, das im Vergleich zum ambulanten und stationiren Sektor gréBere
Innovationspotential, zunehmende Bedeutung von Generika).

Ein alternativer Weg zur Erfassung der Komponenten der Ausgabenentwicklung
findet sich seit 1980 in den Arbeiten des Wissenschaftlichen Instituts der Orts-
krankenkassen (WIdO) tuber die Ausgabendynamik fir Fertigarzneimittel (vgl.
Reichelt, H. 1984, S. 809, Berg, H./Paffrath, D./Reichelt, H. 1985, S. 291).Zur
Gliederung werden die einzelnen Artikel dabei einem Hauptanwendungsgebiet
(Indikationsgruppe, bspw. Psychopharmaka oder Koronarmittel) zugeordnet, er-
géinzt durch eine Kennzeichnung, die Artikel gleichen Handelsnamens in phar-
makologisch sinnvolle Aggregate zusammenfafit (sogenannte Standardaggrega-
te, die iberwiegend unterschiedliche Packungsgrofien, Dosierungen und Darrei-
chungsformen umfassen).Umsatzveranderungen auf dem Apothekenmarkt kén-
nen nun von drei unterschiedlichen Quellen ausgehen:
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(1)

(2)

3)

Volker Ulrich

Tabelle 4: Wachstumsraten der Mengen und Preise von Arzneien,
Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken 1970 - 1983

Arzneien, Heil- u.
Mengen- und - P Apotheken-
Preisentwicklung HAI ;zlz;::{f: : ll‘)ls preise2)
Wachstumsrate
1970-1983 in vH 102,7 69,4

Quelle:

1) Ausgaben der GKV fiir Arzneien, Heil- und Hilfsmittel aus Apotheken dividiert
durch den Index der Apothekenpreise, Statistisches Bundesamt: Fachserie 12,
Reihe S. 2, Stuttgart und Mainz 1980,1981 und 1985.

2) Index der Einzelhandelspreise: Einzelhandel mit pharmazeutischen, kosmetischen
u.d. Erzeugnissen in Apotheken, Statistisches Bundesamt : Fachserie 17, Preise,
Reihe 7,verschiedene Jahrginge, Stuttgart und Mainz.

Preisinderungen. Hierunter fallen zunachst die Preisverinderungen bei
den Einzelprodukten. Von Interesse konnen aber auch Preishewegungen in-
nerhalb und zwischen Standardaggregaten einer Indikationsgruppe sowie
zwischen den Indikationsgruppen selbst sein. Diese Strukturverlagerungen
bedingen Preiseffekte, da die einzelnen Preisindizes aus den (mengenge-
wichteten) Durchschnittspreisen eines Standardaggregats bzw. einer Indi-
kationsgruppe gebildet werden.

Mengeninderungen, durch eine Verinderung der Zahl der vom Arzt ver-
schriebenen Verordnungen (unter Verordnung wird das Einzelprodukt auf
dem Rezeptblatt verstanden).

Umsatzanderungen bei konstanten Preisen und Verordnungen durch veran-
derte Packungsgrofien, Dosierungen und Darreichungsformen innerhalb ei-
nes Standardaggregates sowie durch Substitutionsprozesse zwischen Stan-
dardaggregaten und Indikationsgruppen.

Mit der letztgenannten Ursache fiir Umsatzianderungen ist die sogenannte Struk-
turkomponente angesprochen.
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Formal lassen sich diese Beziehungen wie folgt ableiten (Die Terminologie ent-
spricht derjenigen bei Berg, H./Paffrath, D./Reichelt, H. 1985, S. 292 ff.). Die Um-
satzentwicklung laBt sich durch einen Wertindex (I,) beschreiben, der das Pro-
dukt eines Laspeyres-Preisindexes (IL;). und eines Paasche-Mengenindexes (IP,)
ist. Fir den Arzneimittelmarkt erhilt man (wobei als Mengeneinheit die Verord-
nung vo dient):

(1) _ (L. (P
ly= lp lq
z (pl| voll) z (pil vo?) u!
2 .. = = .
@ v E(p?vo?) u’ E(p: vo?)

Da keine Verwechslungen auftreten konnen, verzichten wir auf die Angabe der
Summationsgrenzen (i = 1,..,n) fir die einzelnen Verordnungen. Der Ausdruck
Z(pivo;) beschreibt den ausgabenwirksamen Umsatz der Basis- und Berichtsperio-
de (Exponent 0 und 1) bzw. einen fiktiven Umsatz (E(p!; vo’)). Der Paasche-Men-
genindex (IPq = lvo - Ist) 148t sich weiter aufspalten in einen Index der Verord.
nungszahl (I,,) und einen Index der Verordnungsstruktur (Is):

ul

I =
q .‘.‘(pi1 vo?)

3)

@) Lo

vo
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[
u! )] (pi "0\') . vo
1 1 Zp; 1
(5) Zvo; Zvo; Zvo;
sty (p: vo?) z (pil vo?) . vo?
“
Lp.
Evo? Evoio ' Evo?

Insgesamt ergibt sich:

(6) [o=0- 11

b) (pil vo?) Zvo!

I, = . .
™ Vo (p? voio) Evo? vo.

Zp

! Evo?

Der Preisindex I ist groler als Eins, wenn die mengengewichteten Preise der
Arzneimittel gestiegen sind. Der Index der Verordnungszahl I, ist groBer als
Eins, wenn die Zahl der Verordnungen des Berichtsjahres gegeniiber dem Basis-
jahr gestiegen ist. Der Strukturindex I stellt sich als preisgewichteter Index der
Verordnungszahlanteile der einzelnen Produkte dar. Er ist grofler als Eins, wenn
die Verordnungszahlanteile der Produkte mit relativ hohen Preisen steigen (zur
Interpretation vgl. Berg, H./Paffrath, D./Reichelt, H. 1985, S. 296 f., Reichelt, H.
1984, S. 810ff.).Die Aufsplittung laBt sich fir verschiedene Aggregationsebenen
durchfiihren (Gesamtmarkt, Indikationsgruppen, Standardaggregate) und er-
laubt die Einbeziehung von Marktzugangen und -abgangen. Neu auf dem Markt
erscheinende Produkte besitzen einen Struktureffekt groBer eins, wenn sie rela-
tiv teuer angeboten werden und gleichzeitig billigere Produkte verdriangen.

Die Werte fiir den GKV-Arzneimittelindex (soweit seit 1980 verfiigbar) enthalt
Tabelle 5. Man erkennt, dal die Umsatzzuwachse iiberwiegend auf Preissteige-
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rungen und strukturellen Anderungen im Verordnungsspektrum beruhen, bei ei-
ner rickldufigen Entwicklung-der Verordnungshaufigkeit. Es wurden zwar weni-
ger, dafir aber teurere Arzneimittel verordnet (vgl. Reichelt, H. 1984, S. 809).
Kontrovers diskutiert wird die Frage ob sich in der Verordnung teurerer Arznei-
en eine indirekte Preiserhohung verbirgt, oder ob sie ein verandertes Nachfrage-
und Verschreibungsverhalten darstellt und somit einen Mengen- bzw. Qualitéts-
effekt.

Tabelle 5: Umsatzeffekte auf dem Apothekenmarkt seit 1980 in vH

Umsatzeffekt 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984
Umsatz - - 3,4 54 7,6
Verordnungshaufigkeit - - -42| -104| -1,6
Preisindex 52 5,0 2,3 5,8 2,8
Strukturkomponente - - 5,6 11,6 57

Quelle: Wissenschaftliches Institut der Orstskrankenkassen: GKV-Arzneimittelindex, Arznei-
verordnungen 1983 aus Daten des GKV-Arzneimittelindex, Bonn 1984, S. 20, Reichelt,
H.: Die Strukturkomponente auf dem Arzneimittelmarkt, in: Die Ortskrankenkasse,
1984, S. 809. Die Werte fiir 1980/1981 basieren auf einer fernmiindlichen Auskunft des
WIdO.

Nur wenn der GKV-Arzneimittelindex eine exakte Zurechnung dieser Effekte ge-
stattet, kann er den selbstgestellten Anforderungen gerecht werden. Wir werden
im folgenden sehen, daBl der GKV-Index zwar eine Vielzahl von Einzelentwick-
lungen zu erfassen vermag, daf} er aber keine erhohte Trennschiarfe zwischen
Mengen- und Preiseffekten besitzt. Die Diskussion, welcher Teil der Struktur-
komponente Menge und welcher Preis darstelit, bleibt somit offen (was iibrigens
auch vom Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen so gesehen wird.
Vgl. Reichelt, H. 1984, S. 816). Um das zu erkennen, gehen wir noch einmal dar-
auf ein, was die Strukturkomponente mi8t. In ihr schlagen sich alle Anderungen
nieder, die durch die Verordnung anderer Arzneimittel verursacht werden (an-
dere Medikamente, Packungsgrofen, Dosierungen, Darreichungsformen): Ein-
mal handelt es sich um Nachfrageeffekte, bspw. in Form einer verbesserten Arz-
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Tabelle 6: Preisentwicklung aufdem Apothekenmarkt seit 1980

Preissteigerung in vH 1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984

Preisindex des Einzelhandels
mit pharmazeutischen, kosme-
tischen -u.i. Erzeugnissen in| 5,1 5,0 2,6 6,2 2,5
Apotheken!)

GKV-Arzneimittelpreisindex2) | 5,2 5,0 2,3 5,8 2,8

1) vgl. Tabelle 4 als Quellenangabe, Werte nicht direkt abzulesen.
2)  vgl. Tabelle 5 und fernmiindliche Auskunft des WIdO.

neimitteltherapie, um Auswirkungen der Negativliste oder von Zulassungsbe-
schrankungen. Zum anderen enthalt die Strukturkomponente indirekte Preisef-
fekte der Hersteller, die Anderungen der PackungsgroBe oder Darreichungsform
unter Umstanden zu Preiserhohungen nutzen. Eine fir die Interpretation not-
wendige Trennung dieser Effekte gestattet der GKV-Index nicht.

AbschlieBend sollen die Preiszeitreihen des Statistischen Bundesamtes und des
Wissenschaftlichen Instituts der Ortskrankenkassen (ohne Strukturkomponente)
ab 1980 einander gegeniibergestellt werden (Tabelle 6). Der direkte Vergleich
zeigt trotz aller methodischer Vorbehalte eine gleichgerichtete Entwicklung.

Im ambulanten Sektor haben die Mengen und Preise seit 1970 eine kontinuierli-
che Ausdehnung erfahren. Im folgenden werden die Determinanten dieser Ent-
wicklung analysiert und die Validitat der verwendeten Indikatoren hinterfragt
(vgl. Tabelle 7).Der ambulante Bereich ist durch eine Entkoppelung der Lei-
stungserbringung und der monetaren Vergitung gekennzeichnet (vgl. Zohlnhé-
fer, W./Schmidt, P.-G. 1985, S. 113). Obliegt die Leistungserstellung dem Hand-
lungsspielraum des einzelnen Arztes (Einzelleistungen), so erfolgt die Preisbil-
dung im Rahmen von Gruppenverhandlungen zwischen den Verbanden der Arzte
und der Kassen. Konnen Anderungen der Gebiihrenordnungen nur bei Verhand-



‘I'abelle 7:

Mengen- und Preisentwicklung der Produktionsfaktoren ambulante arztliche Leistungen und Krankenhausleistungen

Ambulante arztliche Leistungen Krankenhausleistungen

Behand- Gesamtver- | Leistungs- Gesamtvergu- | Stationar Durchschnitt-

lungs- gutung je bedarf tungs- behandelte Pflege- liche Ver- Ausgaben je

falle D Behand- (Verrichtun- |quotient4’ Kranke 5) tage 6) weildauer 7 Tag 8
Jahr lungsfall 2 | gen/Fall) 3)

in Wachs- Wachs- Wachs (2):3)] Wachs-| Wachs-{. ar.o | Wachs- Wachs- Wachs

Mio | tums- DM | tums- | DM | tums- x 100 | tums- | in 1000 | tums- Tagen tums- |Tage | tums- | DM | tums-

rate rate rate rate rate rate rate rate

1970 |135,4 - 28,34 - 25,88 109,5 | - 9337,7 - 220,8 24,9 - 64
1971 |142,8 5,5 |33,58( 18,5 ]28,69( 10,9 |1170 | 6,8 9649,6 3,3 2229 10| 243] -24 77 20,3
1972 |146,3 2,5 136,12 7,6 129,31 2,2 1123,2 | 5,3 9829,5 1,8 | 224,2 0,6 239| -1,6 | 89 15,6
1973 |154,5 5,6 |38,74 7,3 129,93 2,1 |129,4 | 5,0 10007,1 1,8 | 2235 -03]| 23,4 -2,1 |108 | 21,3
1974 |158,9 2,9 [43,42] 12,1 [31,16 4,1 11393 | 1,7 10300,8) 2,9 | 224,1 03| 22,71 -3,0 [127 | 17,6
1975 1167,8 5,6 |46,44 7,0 132,58 4,6 1425 | 2,3 10426,8 1,2 | 221,8 -1,0 22,2 -2,2 |143 | 126
1976 |168,2 0,2 [47,12 1,5 |33,26 2,1 |147,7 | 3,6 10657,9| 2,2 | 219,6 -1,0] 21,5 -3,2 |154 7,7
19771168,0] -0,1 |49,64 53 | - - - - 10931,3 2,6 | 218,8 0,41 209{( -3,3 }163 5,8
1978 |172,56 2,7 151,51 3,8 - - 11233,2 2,8 | 219,3 02| 20,4 -24 |175 7.4
1979 |174,4 1,1 153,97 48 | - - - - 11351,7 1,1 | 219,7 0,21 20,1f -1,0 |183 4,6
1980 |177,2 1,6 57,01 5,6 - - - 11595,6( 2,1 | 219,9 0,1} 19,7 -2,0 }203 | 10,9
1981 [178,2 0,6 160,49 6,1 - 11577,1f -0,2 | 216,1 -1,71 194 -15 |221 8,9
1982 |176,4 -1,0 |62,31 3,0 - - 11571,9( -0,1 210,7 -2,5] 189 -2,6 |243 9,5
1983 |175,4| -0,6 ]65,01 4,3 - - - 11564,2| -0,1 | 207,0 -1,8| 18,6] -1,6 |.249 2,9

1) RVO-Kassen; Kassendrztliche Bundesvereinigung: Daten zur Entwicklung der kassenarztlichen Versorung, Koln 1984; Metze, 1.: Gesundheitspolitik, Stuttgart
Versorgung, Hain 1978. 2)RVO-Kassen; Kassenarztliche Bundesvereinigung: Daten cur
Entwicklung der kassenérztlichen Versorgung, a.a.0., Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie: Basisdaten des Gesundheitswesens 1984/1985
‘Taunus. 3) Index des Leistungshedarfs je Behandlungsfall in DM; RVO-Kassen; Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie’ Basi
1984/1985, u.a.0. 4) Gesamtvergitungsquotient = Gesamtvergutung je Behandlungsfall/Leistun
Industrie: Basisdaten des Gesundheitswesens 1984/1985, a.a.0. 5) Statistisches Bundesamt: Fac
gart und Mainz und dasselbe: Wirtschaft und Statistik tleft 6/1985, Stuttgart und Mainz. 6) Statistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6, Krankenhauser, ver-
schicdene Jahrgange, a.a.0. und dasselbe: Wirtschaft und Statistik, Heft 6/1985, a.a.0. 7) Durchschnittliche Verweildauer = Pflegetage x 2/(Zugang+ Abga

tistisches Bundesamt: Fachserie 12, Reihe 6, Krankenhauser, verschiedene Jahrgange, a.a.0. und dasselbe: Wirtschalt und Statistik, Heft 6/1985, a.u.g. 8) Akut-

und Mainz 1982; Haarmann, M.. Steuerungsprobl

in der medizinis

h
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§

daten des Ges

, Hofheim am
heit

sbedarf je Behandlungsfall, Bundesverband der Pharmazeutischen
serie 12, Reihe 6, Krankenhiuser, verschicdene Jahrginge, Stutt-

ng), Sta-

uasams}aypunsan un unssawinding Inz azjesuy

S91



166 Volker Ulrich

lungen der Bundesverbinde erfolgen, so finden Preisniveauanpassungen bereits
auf Landesebene statt (lineare Veranderungen des Punktwertes oder des Vergi-
tungsquotienten; vgl. HauBler, S./Liebold, R./Narr, H. 1984, S. 293, Zohlnhéfer,
W./Schmidt, P.-G. 1985, S. 114).Aus dieser Struktur resultieren Mengen- und
Preiseffekte. Zum einen begiinstigen starre Gebithrenordnungen die Erbringung
bestimmter Leistungen (vor allem Sach- und technische Leistungen) bzw. be-
nachteiligen unterbewertete Leistungen. Zum anderen erfolgen, aufgrund ihrer
relativ guten Durchsetzbarkeit, Preiserh6hungen in Form von linearen Verinde-
rungen des Punktwertes. Anderungen der Gebithrenordnung selbst finden nur in
groBeren Zeitabstanden statt (vgl. HauBler, S./Liebold, R./Narr, H. 1984, S. 281,
Zohlnhofer, W./ Schmidt, P.-G. 1985, S. 117, Haarmann, M. 1978, S. 33 ff.).

Die Mengenausdehnung im ambulanten Bereich spiegelt sich in der Entwicklung
der Behandlungsfalle (Wachstumsrate zwischen 1970 und 1983 von 29,5 vH) so-
wie des Leistungsbedarfs (Verrichtungen/Fall; Anstieg zwischen 1970 und 1976
von 28,5 vH) wider.

Verwendet man den Gesamtvergutungsquotienten (Gesamtvergiitung je Behand-
lungsfall/Leistungsbedarf je Behandlungsfall; vgl. Tabelle 7) als Preisindex, so
erhohten sich die Preise zwischen 1970 und 1976 um 34,9 vH. Damit sind aller-
dings nur die linearen Gebihrenerhohungen erfa3t und nicht der Struktureffekt,
der sich Ende 1970 aus dem Ubergang von der GOA (Amtliche Gebithrenordnung
fiir Arzte) zum BMA (Bewertungsmafstab fir arztliche Leistungen) ergab. Dieser
Effekt wird in der Literatur auf 8 vH der ambulanten Ausgaben geschatzt (vgl.
Wekel, W. 1971, S. 183, Haarmann, M. 1978, S. 38).

Zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der ambulanten Preis- und Mengenent-
wicklung kommen auch Zohlnhoéfer/Schmidt (vgl. Tabelle 8).

Bei der Uberpriifung der Validitat der verwendeten Preis- und Mengenvariablen
gehen wir von der Gesamtvergitung fur ambulante drztliche Leistungen aus. Sie
setzt sich fir ein Jahr t zusammen aus dem Preisvektor P, und den erbrachten
Leistungen Q, (Gleichung 8). Der Preis fiir die i-te Leistung pit kann in den Ein-
fachsatz s ;, der Gebihrenordnung fiir diese Leistung und in den Niveaufaktor h
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Tabelle 8: Wachstumsrate der Mengen und Preise fiir ambulante
arztliche Leistungen

Meéigen- vgl. Tabelle 7 Zohlnhofer/Schmidt
un

Preislent— G

wicklung im ; : esamt- B .
ambulanten Leézal;r;gs vergutungs- Mengen P reis
Bereich quotient index index
Wachs-

tumsrate

1970-1976 28,5 34,9 19,7 44,6
invH

Quelle: Berechnungen gemaf Tabelle 7; Zohlnhéfer, W./Schmidt, P.-G. 1985, S. 119
u. 123.

(Gesamtvergutungsquotient) aufgespalten werden, so daB gilt (Gleichung 9; vgl.
Gesellschaft fiir sozialen Fortschritt 1974, S. 24, Haarmann, M. 1978, S. 93 ff.):

B) G.=P.Q¢
(9) pi=h,s; bzw. fir die Gesamtausgaben
(10) G,=P, Q¢ =hS0.Q:

S o bedeutet, daB es sich um die Gebiihrenordnung einer Basisperiode handelt.
Das ProduktS,.Q. stellt die Mengenkomponente der Gesamtvergiitung dar und
wird als Leistungsbedarf bezeichnet, die Preiskomponente ist h , (vgl. auch Tabel-
le 7). Nach 1976 hat sich die Leistungsbedarfsrechnung grundsatzlich geandert
und erfolgt im wesentlichen uber Einzelleistungsvergitung. Aus diesem Grunde
fehlt auch eine Angabe fir den Gesamtvergitungsquotienten.

Neuere Zahlen iber den Leistungsbedarf je Fall sind somit mit den Daten fri-
herer Jahre nicht vergleichbar. Hinsichtlich der Preisentwicklung ist man aufdie
Zahlen iiber die linearen Gebithrenerhohungen sowie auf die Preisniveaueffekte
von Gebiihrenordnungsanderungen angewiesen.
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Die Entwicklung der Mengen und Preise von Krankenhausleistungen 148t sich
ebenfalls nicht verstehen ohne Bezugnahme auf die Kostenarten und Erlésbasen
dieses Sektors. In der Bundesrepublik ist der Pflegetag durch das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz und die Bundespflegesatzverordnung als alleinige Erlésbasis
verankert. Die Kosten aller medizinisch zweckmafligen und ausreichenden Kran-
kenhausleistungen (laufende Betriebskosten), die Kosten der Instandhaltung so-
wie die Kosten fiir Anlagegiiter mit Nutzungsdauer unter drei Jahren werden
iiber den Pflegesatz abgedeckt. Dieses pauschale Preissystem ist zwar durch das
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz vom 20.12.1984 etwas aufgelockert (prospekti-
ve Festlegung des Pflegesatzes zwischen dem Einzelkrankenhaus und den Kas-
sen, unter Vorbehalt der Genehmigung durch das Land; vgl. Deutscher Bundes-
tag 1985, S. 23), nicht aber wesentlich verandert worden.

Der Pflegesatz kann unter Berucksichtigung der im Krankenhaus entstehenden
fixen und variablen Kosten wie folgt dargestellt werden (vgl. Adam, D. 1985, S.
29 ff.):

(11) GK = K ¢x +kvp'P+kvpf ‘P -VD

bzw. als Preiskalkulationsbasis durch Umlegung auf die Pflegetage

Kotk - P
i k= Tpvp hwe
mit:
GK Gesamtkosten eines Krankenhauses
K fix Fixkosten (Lohne, Abschreibungen, Finanzierungskosten...)
kvp Variable Kosten je Patient (Diagnose, Therapie, Medikamente...)
P Anzahl der Patienten
K vpf Variable Kosten je Pflegetag (Grund- u. Intensivversorgungetc...)
VD Verweildauer
K pf Durchschnittskosten je Pflegetag

Obwohl rund 80 vH der im Krankenhaus anfallenden Kosten Gemeinkosten sind
und nur 8 vH pflegetagabhangig, ist das Preissystem zu 100 vH auf den Pflegetag
ausgerichtet (vgl. Adam, D. 1985, S. 29 ff.). Ein Krankenhaus kann demnach nur
dann seine Kosten decken, wenn es eine ganz bestimmte Anzahl von Pflegetagen



Ansiétze zur Outputmessung im Gesundheitswesen 169

produziert. Da die Pflegetage das Produkt aus Patientenzahl und Verweildauer
darstellen, konnte das Krankenhaus anstreben, etwaige Kostenunterdeckungen
durch Ausdehnung der Verweildauer zu verhindern, d.h. man versucht durch
eine Kostendegression bei den Gemeinkosten zur Kostendeckung zu gelangen
(vgl. Wachtel, H.-W. 1984, S. 185, Adam D. 1985, S. 22). Damit fehlt dem
Krankenhaus gleichzeitig jeglicher Anreiz zur effizienten Produktion, da Fakto-
ren verschwendet werden, nur um Deckungsbeitrige zu erwirtschaften, nicht
aber um den Output des Krankenhauses zu erhéhen. Auf alternative Vorschlige
der Vergiitung kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden, so daB ein Hin-
weis auf die Literatur geniigen muB} (vgl. Breyer, F./ Wodopia, F.-J. 1985, S. 6,
Adam, D. 1985, S. 28, Holler, A. 1985, S. 163).

Die Wachstumsraten der Mengen und Preise im Krankenhaus fir den Zeitraum
1970 - 1983 enthalt Tabelle 9:

Tabelle 9: Wachstumsrate der Mengen und Preise fur stationare Leistungen

Mengen- ung S Dk\;rch-
Preisentwick-| Stationar schnitt-

lung im behandelte P{laegee- liche Aqes%zben
stationdren Kranke g Verweil- J g
Bereich dauer

Wachs-

tumsrate

1970 - 1983 23,8 -6,3 -25,3 289,1
invH

Quelle: Berechnungen gemafl Tabelle 7.

Die enorme Steigerung der Ausgaben je Tag (insb. bis 1975) trotz des beachtli-
chen Rickganges der Verweildauer, der auch auf die Zahl der produzierten Pfle-
getage durchschlégt, geht aufden hohen Technisierungsgrad der Krankenhéiuser
mit entsprechenden Folgekosten beim Krankenhauspersonal zurick. Selbst
wenn man dem Krankenhaus eine zentrale Rolle im Gesundheitsversorgungssy-
stem beimifit, verdeutlichen diese Zahlen den Mangel an Anreizstrukturen zur
wirtschaftlichen Leistungserstellung.
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2. "Gesundheit als 6ffentliches Gut”

Uberlegungen zum privaten oder 6ffentlichen Charakter der Giter im Gesund-
heitswesen erfolgen anhand von Schaubild 2.

Nicht behandelt wird die Gesundheit als solche, da sie kein 6konomisches Gut
darstellt, d.h. Gesundheit kann weder gekauft noch verkauft werden und stellt
keine Grundlage fir Transaktionen zwischen 6konomischen Einheiten dar (vgl.
Rittig, G. 1984, S. 18, Hill, T.P. 1975, S. 9 ff.).

Die Einteilung sollte nicht als Versuch verstanden werden, den bereits vorhande-
nen Systematisierungen offentlicher Guter eine Weitere hinzuzufigen (vgl.
Schmidt, K. 1970, S. 3 ff., Hanusch, H. 1972, S. 120, Olson, M. 1973 S. 355 ff.,
Krause-Junk, G. 1977, S. 694 ff. und Rittig, G. 1984 S. 17 ff.). Sie soll vielmehr ei-
ne differenzierte Betrachtung ermoglichen, da eine globale Zuordnung der inter-
essierenden Giiter im Gesundheitswesen nicht sinnvoll zu sein scheint.

Bei privaten Giitern (vgl. (1) in Schaubild 2) erfolgt der Ausschlul anhand des
Preismechanismusses und es liegt Rivalitat im Konsum vor. Da keine externen
Effekte vorliegen, bzw. ihnen keine Pareto-Relevanz beigemessen wird (vgl. Cul-
ger, A.J./Simpson, H. 1980, S. 222 f.), leistet der Markt eine effiziente Allokation.
Der Preis ist Ausdruck des Marktwertes bestehender Verwendungen. Giiter im
Gesundheitswesen, die in diese Kategorie fallen, stellen ambulante und stationa-
re Behandlungsleistungen oder der Verbrauch von Medikamenten sowie der Kon-
sum von Diitkost dar. Die zweite Giiterkategorie (vgl. (2) in Schaubild 2) umfaft
private Giiter, die sich durch einen internalisierenden und einen externalisieren-
den Teil auszeichnen. Fur sie findet man in der Literatur auch die Bezeichnung
"Individualgiiter mit externen Effekten” (Rittig, G. 1984, S. 16) bzw. "Mischgii-
ter” (Musgrave, R.A./Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1984, S. 89 f.). Darin kommt
zum Ausdruck, daB es sich zunichst um individuell konsumierte Giiter und Lei-
stungen handelt. Sie rivalisieren im Konsum bzw. Nutzen, sind aber mit Effekten
»..iber die private Sphire des Einzelnen hinaus, also in gewissem Sinn in die Of-
fentlichkeit hinein” (Rittig, G. 1984, S. 30), verbunden. Die Produktion und Kon-
sumtion eines Gutes durch ein Individuum erhalt Eingang in die Nutzenfunktio-
nen zusitzlicher Individuen. Dennoch kann man nicht von einem gemeinsamen
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Schaubild 2: "Gesundheit als 6ffentliches Gut”

Lei-
. . stungser- . .
Giitereigenschaften stellung Giiterkategorien Meri- Op-
tori- tions-
Preisaus sche guter
" |Rivalitat/ | 6ffentlich/ - . . .
sghluB/ Nichtri- |privat foent- M“lsch— pri- Giter
Nichtaus- valitat liche giiter vate
schlufl Giter Giter
Preis- Rivali-
aus- tat privat 1
schluf
mogliche
unvoll- Rivali- offent- meritorische
kommener |tat lich/pri- 2 Gi
ter/
Ausschlufl vat uter
mogliche
Preisaus- Nicht- offent- . .

. Opt t
schluf riva- lich/ ptionsguter
moglich litat pri- 3

vat
Preisaus- Nicht- offent-
schlufl n. rivali- lich 4
sinnvoll tat
Preisaus- Nicht- offent- :
schluf rivali- lich 5
un- tat
méglich

Konsum sprechen, da die Verursacher/NutznieBler externer Effekte nicht als "Ri-
valen” in Erscheinung treten.

Bei positiven, nicht kompensierten externen Effekten zahlen die NutznieBer
nichts fir den Konsum des entsprechenden Gutes, so da8 die Nachfrage im Ver-
gleich zum reinen privaten Gut zu gering ist. Umgekehrt verhilt sich es bei Scha-
densbeziehungen, bei denen die Betroffenen negativer externer Effekte keine
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Ausgleichszahlungen von den Verursachern erhalten (vgl. Musgrave, R.A./Mus-
grave, P.B./Kullmer, L. 1984, S. 90 ff.).Die Ausschluflfunktion des Markt- und
Preismechanismusses funktioniert nur unvollkommen, eine pareto-optimale Al-
lokation ist nur im Falle der vollstandigen Internalisierung dieser Effekte zu er-
warten. Im Gesundheitswesen handelt es sich um solche Giter bei Impfungen,
Behandlungsleistungen im Krankenhaus und in Arztpraxen gegen tibertragbare
Krankheiten oder bei Mafinahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Seu-
chen und Epidemien.

Die Tatsache, daf} diese Guter sowohl offentlich als auch privat angeboten wer-
den, 148t den SchluB zu, daB nicht jeder externe Effekt den Staat zum Handeln auf
den Plan ruft. Zur Legitimierung eines 6ffentlichen Angebotes im Gesundheits-
wesen wird haufig auf die Unmoéglichkeit des einzelnen abgestellt, sich wirksam
gegen negative externe Effekte auf sein Gesundheitskapital schiitzen zu kénnen,
etwa bei Seuchen und Epidemien. Stellte man nur auf die Unsicherheit ab, die
mit dem Eintritt und der Schwere einer Erkrankung einhergeht, so kann sich der
potentielle Patient gegen dieses Risiko, wie gegen viele andere UngewiBheitsgii-
ter, versichern.

Der Ausgabenanstieg in der Gesetzlichen Krankenversicherung scheint durch ei-
ne Uberforderung der GKV als Versicherung in zweifacher Weise verursacht zu
sein. Einmal wurden durch politische Entscheidungen bisher 6ffentlich angebote-
ne Giiter zu Versicherungsgiitern, was den Leistungsumfang der GKV stark aus-
dehnte (Pflegefille, Vorsorgeleistungen, Schwangerschaftsabbriiche, Suchter-
krankungen; vgl. Metze, I. 1980, S. 182). Zum anderen beruht die Leistungsver-
pflichtung der GKV aus einem vorgingig unvollstandig spezifizierten Vertrag.
"Fest ist der zu zahlende finanzielle Beitrag, die Gegenleistung des Risikotragers
hingegen ist bei AbschluBB des Vertrages nur sehr allgemein umschrieben und
wird erst spater im Vollzug inhaltlich ausgefillt” (Hauser, H. 1982, S. 229).

Die Pareto-Relevanz externer Effekte im Gesundheitswesen war bis Ende der
60er Jahre umstritten. Stellvertretend fir viele sei eine Passage von Lees zitiert,
in der er diese Einstellung untermauert:"But the important point here is that
there is nothing special about health services ... Apart from philantropy, the com-
munity approach to this problem has typically been public subsidies to those in
need. Externalities of this kind do not establish even a prime facie case for the
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abolition of markets and the substitution of collective arrangements” (Lees, D.S.
1967, S. 182).

Die Bedeutung von Transfers und Rationierungen betonten auch die Ansitze, die
externe Effekte an individuell unterschiedliche Konsumniveaus bzw.-raten medi-
zinischer Giiter und Leistungen koppelten.

Da diese Modelle einen Markt fur medizinische Guter unterstellen, bei dem An-
gebot und Nachfrage von den jeweiligen Preisen abhingen, besitzen sie keinen
Erklarungsgehalt fir die Ausgestaltung bestehender Vollversicherungssysteme.
Eine modellendogene Kritik ergibt sich aus der verkiirzten Sicht der gesundheit-
lichen Produktions- und Konsumtionsbeziehungen. Betrachtet man unterschied-
liche Gesundheitszustiande als Ursache externer Effekte und nicht einen unter-
schiedlichen Konsum an medizinischen Leistungen, so erscheint ein éffentliches
Angebot eher erklarbar zu sein, da die Auswirkungen von Transfers und Ratio-
nierungen auf den Gesundheitszustand unsicher sind (vgl. Culyer, A.J./Simpson,
H. 1980, S. 227).

Bei den Giiterkategorien (3) bis (5) in Schaubild 2 handelt es sich um Giiter, die
parallel in mehrere Nutzenfunktionen eingehen und gemeinsam konsumiert wer-
den. Aber auch sie kénnen, falls ein Preisausschlufl méglich ist, privat angeboten
werden. Eine o6ffentliche Produktion erfolgt immer dann, wenn die Ausschlief3-
barkeit nicht angewendet werden kann (Fall (5) des reinen o6ffentlichen Gutes),
aus 6konomischen Grinden nicht angewendet werden soll (Fall (4)), bzw. wenn
der Staat als Anbieter dieser Leistung am Markt auftritt (Fall (3) bei 6ffentlicher
Leistungserstellung).Der Fall des reinen offentlichen Gutes spielt im Gesund-
heitswesen fast keine Rolle. Als Beispiel konnte man é6ffentliche MaBnahmen zur
Gesundheitsaufklarung auffilhren oder Mafinahmen zum Umweltschutz, die in
das Gesundheitssystem hineinwirken. Zu den Gutern gemeinsamen Konsums
mit méglichem PreisausschluB zahlen z.B. Mutterschaftsvorbereitungskurse, fiir
deren Teilnahme ein Preis gefordert werden kann, und Teile der Weiterbildungs-
einrichtungen des Gesundheitswesens. In der Literatur findet man Krankenhau-
ser auch als kollektivgutartige Einrichtungen mit teilweiser Nichtrivalitit, aber
dem Preisausschlufl unterliegend, klassifiziert. Weiterhin werden Impfungen als
Kollektivguter ohne Preisausschlufl bezeichnet, da der individuelle Nutzen umso
grofler ist, je grofer die Zahl der Nutzer. Ein PreisausschluB ist unter Wohlfahrts-
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aspekten somit unerwiinscht (vgl. Rittig, G. 1984, S. 19 f., Metze, I. 1980, S. 183,
Musgrave, R.A./Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1984, S. 64).

Urséchlich fir die abweichende Klassifizierung im Vergleich zu der Unsrigen, ist
die unterschiedliche Behandlung dieser Giiter und Leistungen einmal als Lei-
stungen der Zwischenstufe und zum anderen als solche der Endstufe. Betrachten
wir sie als intermediare Leistungen, so stellen sie individuell konsumierbare Lei-
stungen dar, denn Behandlungen und Impfungen sind zunichst eine private An-
gelegenheit. Stellen wir dagegen auf das Endprodukt ab, also auf den Schutz vor
ansteckenden Krankheiten, Epidemien oder Seuchen, so sind diese Leistungen si-
cherlich gemeinsam konsumierbar.

Schaubild 2 enthéilt in den letzten Spalten als weitere Klassifikationsmerkmale
die meritorischen Giiter und die Optionsgiiter. Erstere werden durch staatlichen
Eingriff, der sich sowohl auf private als auch auf 6ffentlich angebotene Giiter er-
streckt, in anderer Menge produziert und konsumiert als bei einer Allokation ge-
maR den individuellen Praferenzen. Die Meritorisierung ist nicht direkt auf den
Fall der reinen 6ffentlichen Guter iibertragbar, da die AusschlieBbarkeit bereits
aus technischen Grinden nicht moglich ist und somit eine Zurechnung auf meri-
torische Beweggriinde verhindert wird. (Der UmkehrschluB kann daraus nicht
gefolgert werden. Dem Angebot an o6ffentlichen Giitern kann ein meritorischer
Ansatz zugrunde liegen. Vgl. Rittig, G. 1984, S. 25).Meritorische Beweggriinde
fithren auch nicht zwangslaufig zu einem 6ffentlichen Angebot, da ein gewtinsch-
ter Mehr-/Minderkonsum auch mit Hilfe von Steuern und Transfers erreicht wer-
den kann (vgl. Musgrave, R.A./Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1984, S. 100). Kontro-
vers diskutiert wird die Frage, ob meritorische Giter mit einem Eingriffin die in-
dividuellen Priferenzen verbunden sind (vgl. die umfangreiche Diskussion im Fi-
nanzarchiv, wie sie von Musgrave, R.A./Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1984, S. 100
wiedergegeben wird). Obwohl in einem Theoriengebiude, welches sich individu-
ellen Praferenzen verpflichtet fithlt, meritorische Eingriffe schwer zu begiinden
sind, verwirft man heute weitgehend die These ihrer Verletzung. Durch politi-
sche Entscheidungen werden die Bereitstellung und der Konsum bestimmter Gii-
ter beginstigt oder benachteiligt, diese aber weiterhin gemafB den individuellen
Praferenzen nachgefragt. Eher scheint eine Einschrankung der Konsumenten-
souverénitat vorzuliegen, so diffus dieser Begriff auch sein mag.Eine Relativie-
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rung dieser Problematik nehmen K. Schmidt und N. Andel vor, indem sie auf die
Unvollkommenheit und Ineffizienz des politischen Entscheidungsprozesses ver-
weisen, der auch bei offentlichen Giitern, unabhangig von jeglichen meritori-
schen Aspekten, zu einer Einschrankung der Konsumentensouverinitat fihrt.
Auch hier wird héchstens zufillig die Menge 6ffentlicher Giiter konsumiert, die
den individuellen Préferenzen entspricht (vgl. Schmidt, K. 1970, S. 17 ff., Andel,
N. 1969, S. 221 ff.),

Fir das Gesundheitswesen spielt eine Kategorie von Optionsgiitern eine Rolle,
unter die Gantner Leistungen subsumiert, bei denen der Konsument/Patient froh
ist, wenn er sie nicht in Anspruch nehmen muf} (vgl. Gantner, M. 1984, S. 255.
Auch die OECD arbeitet mit Maflen zur Erreichbarkeit. OECD 1976, S. 144 ff.,
Wille, E. 1985, S. 17 ff.). Dies trifft sicherlich auf die meisten stationdren und am-
bulanten Behandlungsmafinahmen bzw. auf den Einsatz von Rettungsfahrzeugen
zu. Dennoch besteht ein starkes Interesse an ihrem Angebot, da die Nachfrage
nach diesen Leistungen relativ unelastisch ist. Bestimmte Krankheiten miissen
nach ihrem Eintreten therapiert werden.

II. Der Produktionsprozefl im Gesundheitswesen
1. Die Mehrstufigkeit der Leistungserstellung

Aus den Uberlegungen des letzten Abschnitts geht hervor, daB der Produktions-
prozeB im Gesundheitswesen in der Erstellung personenbezogener Dienstleistun-
gen besteht, erbracht am Konsumenten dieser Leistung, dem Patienten. Der rela-
tiv niedrige Stand der Outputmessung ist somit nicht auf jene Schwierigkeiten
zurickzufihren, die bei der Produktion im 6ffentlichen Sektor vorherrschen und
durch die spezifischen Eigenschaften o6ffentlicher Giiter bedingt sind. Es sollte
deshalb méglich sein, zu Mengen- und Qualititsvorstellung fir diesen Sektor zu
gelangen.

In Analogie zur Produktion privater Dienstleistungen geschieht dies durch eine
Relativierung des Outputbegriffs im Rahmen einer Zerlegung des gesundheitli-
chen Produktionsprozesses, d.h. durch QOutputmessungen auf verschiedenen Ebe-
nen (Ross, J.P./Burkhead, J. 1974, S. 33 ff.). Diese Trennung gestattet zudem die
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Abgrenzung verschiedener Effizienz- und EffektivitatsmaBe. Schaubild 3 enthilt
die allgemeine Darstellung eines 4-stufigen Produktionsprozesses. Die Outputs
einer Stufe sind dabei als Inputs der nachsthoheren aufzufassen (zu verschiede-
nen Phasenmodellen der offentlichen und privaten Leistungserstellung (vgl.
Wille, E. 1985, S. 13, Gantner, M. 1984, S. 269 ff., Seyfarth, L. 1981, S. 17, Berczi,
A.1978,S.74).

Die vier Stufen umfassen jeweils eine Input- und Outputebene, wiahrend zwei
Stufen intermediare Outputebenen darstellen. Zur Inputebene zahlen die Ausga-
ben (Iv) und die physischen Produktionsmittel (I), die mit Hilfe der monetéren
Inputs gekauft und/oder erstellt werden. Unter die physischen Produktionsmittel
subsumiert man die sachlichen und personellen Kapazitaten sowie bei 6ffentli-
cher Leistungserstellung die intrastaatliche Produktion. Zu den intermedidren
Outputebenen ist zunichst das Angebot in Form des fertiggestellten Produktes zu
rechnen. Das Angebot an medizinischen Gitern und Leistungen 148t aber keine
hinreichenden Schliisse auf die Inanspruchnahme dieser Leistungen und die da-
mit einhergehenden Wirkungen zu. Etwas anders verhalt es sich bei den eben-
falls auf dieser Ebene einzuordnenden Optionsgutern. Hinsichtlich des grofiten
Teils dieser Leistungen besteht im Gesundheitswesen ein Interesse an ihrer
Nichtnutzung. Dennoch wird ein Angebot dieser Leistungen begrifit, da die
Nachfrage nach ihnen bei Krankheitseintritt relativ unelastisch ist. In diesen
Fillen stiftet das Angebot bereits einen Nutzen, so daB Optionsgiiter einen
"wechselnden Ziel-Mittel-Charakter” (Wille, E. 1985, S. 13) aufweisen. Neben
den bereitgestellten Kapazitiaten und den Optionen zahlt die Inanspruchnahme
als intermedidrer Output. Erfolgte die Nutzung gemafl den Regeln des Marktes
durch Auflerung der Zahlungsbereitschaft, so konnte die Analyse auf dieser Ebe-
ne abbrechen. Der Inanspruchnahme kénnte direkt Wohlfahrtsrelevanz unter-
stellt werden.

Im Gesundheitswesen werden nun aber neben privaten Leistungen und solchen
mit Externalitaten auch Giiter gemeinsamen Konsums erstellt, so dal von der
Nutzung nicht ohne weiteres auf die Wohlfahrtsrelevanz geschlossen werden
kann. Schwierigkeiten tauchen immer dann auf, wenn Giter passiv konsumiert
werden. Aber selbst bei rein privaten Leistungen fithren die Finanzierungsme-
chanismen im Gesundheitswesen dazu, dafl der vom Patient zu tragende Preis
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nicht Ausdruck seiner Wertschatzung fir die betreffende Leistung ist. Angesichts
dieser Probleme konnte man geneigt sein, die Qutputmessung auf den intermedi-
aren Ebenen zu vernachlissigen. Erstens verzichtete man auf eine Messung ana-
log derjenigen, die der Markt leistet. Zum zweiten spielen insbesondere Kapazi-
tats- und Erreichbarkeitsindikatoren bei der Outputmessung von Optionsgiitern
eine Rolle, da hier die Indikatoren der Inanspruchnahnme den potentiellen Qut-
put unterschitzen. Die Outputebene der Schaubild 3 umfafit die Resultate und
Wirkungen eines Programms, die sich individuell oder aggregiert erfassen lassen
(vgl. die Auffassungen bei Wille, E. 1985, S. 16, Ring, U. 1985, S. 151 und Gan-
tner, M. 1984, S. 280 f.). Inhaltlich handelt es sich bei der Aggregation um ge-
wichtete individuelle Ergebnisse i.S. einer Makrobetrachtung. Eine getrennte
Analyse der Resultate von medizinischen Programmen auf individueller und ge-
sellschaftlicher Ebene erscheint aus dieser Perspektive nicht notwendig, da ag-
gregierte Mafle vom Individuum als Erwartungswert interpretiert werden kén-
nen (vgl. Gantner, M. 1984, S. 280, der Resultate auf gesellschaftlicher Ebene als
G-Outputs bezeichnet und sie von den C-Outputs auf individueller Ebene unter-
scheidet).

Davon zu unterscheiden ist die Frage, auf welcher Ebene die individuellen Prafe-
renzen ihren starksten Niederschlag finden. Dies geschieht sicherlich bei der In-
anspruchnahme, da hier die Notwendigkeit zur Partizipation des Patienten be-
steht, nicht unbedingt auf der Ebene der Ergebnisse, bedenkt man die haufig an-
zutreffende meritorische Begrindung staatlicher Eingriffe zur Erzielung ge-
wiinschter Resultate. Die Konsumentensouverinitat besteht aber im Gesund-
heitswesen auch auf der Nutzungsebene nur in der Entscheidung iiber den Erst-
kontakt. Alle FolgemaBinahmen sind weitgehend arztdeterminiert, dem aufgrund
seines Informationsvorsprungs die Rolle eines Agenten des Patienten zukommt
(Die Existenz einer anbieterinduzierten Nachfrage ist heute kaum noch umstrit-
ten, am ehesten noch ihr geschatztes AusmaB. Vgl. Adam, H. 1983, S. 108 ff. und
S. 160 ff.).

Dieses Produktionsschema gestattet die Abgrenzung von insgesamt zehn Effi-
zienz- und Effektivitiatskonzepten (die inhaltliche Abgrenzung dieser Begriffe
deckt sich weitgehend mit derjenigen bei Wille, E. 1985, S. 18 ff. Zur Abgrenzung
dieser Begriffe in der Literatur vgl. Klausing, M. 1981, S. 33 ff. und Cochrane,
A.L. 1972, S. 26 ff.). Beide Mafle sind als Zweck-Mittel-Relationen aufzufassen,
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wobei sich die Effizienz nach unserem Schema als Quotient von Output und Input
bis zur Ebene des Angebots erstreckt, wihrend bei der Effektivitiat die anvisier-
ten Ziele im Mittelpunkt stehen. Unter das Effizienzkonzept fallt auch die klassi-
sche Produktivitatsanalyse (in unserer Terminologie Ezp), die die produzierten
Giiter und Leistungen zu einzelnen bzw. allen Inputs in Beziehung setzt (Einzel-
faktorproduktivitat, totale Faktorproduktivitat). Bei der Effektivitat ist umstrit-
ten, ob sie sich lediglich auf einen Vergleich von Angebot, Nutzung und Ergebnis

“bezieht, oder ob sie auch die Inputebene mit den Outputs verkniipft. Die Einbezie-
hung monetirer Ressourcen in die Effektivitatsanalyse entspringt 6konomischen
Denkkategorien, wahrend man aus medizinischer Sicht eher an einem Soll-Ist-
Vergleich der Zielrealisierung, unter Ausklammerung der eingesetzten Mittel,
interessiert ist (vgl. Wille, E. 1985, S. 21). An dieser Stelle soll nicht auf Definitio-
nen und Aussagefahigkeit der in Schaubild 3 abgegrenzten Indikatoren einge-
gangen werden. Die mehrstufigen Mafle konnen auch durch Mafle niedrigerer
Stufe reproduziert werden. Leicht einzusehen ist ebenfalls, daB Ineffizienzen und
Ineffektivitidten auf einzelnen Ebenen zur Nichterreichung dieser Kriterien auf
der nachsthéheren Stufe fithren. Aus 6konomischer Sicht hervorzuheben sind si-
cherlich die Indikatoren der Produktivitit (Ez, Ezp), die entweder physische Ein-
heiten oder monetire Aggregate miteinander vergleichen, und die mit den Ziffern
funf bis sieben versehenen EffektivititsmafBe. Ef6 und Ef7 konnen als Indikato-
ren der mit den eingesetzten monetiren und physischen Ressourcen erzielten Er-
gebnisse am ehesten mit dem Pareto-Kriterium verglichen werden, erstrecken sie
sich doch uber alle Produktionsstufen und sprechen damit auch gesamtwirt-
schaftliche Aspekte an. Aber auch der Indikator der Nutzungskosten des Angebo-
tes (Ef5) besitzt, im Hinblick auf die Bedeutung der individuellen Priferenzen fuir
die Ebene der Inanspruchnahme, grofiere Relevanz.

Die meisten dieser theoretisch abgegrenzten Indikatoren verlieren leider ihren
Stellenwert, klopft man sie auf die Moglichkeit einer Messung ab. Die empiri-
schen Korrelate dieser Kennziffern scheitern iiberwiegend an der Nichtverfig-
barkeit addquaten Datenmaterials.

2.2 Die Leistungserstellung im Gesundheitswesen

Aufbauend auf diesem 4-stufigen ProduktionsprozeB 148t sich der Leistungser-
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Schaubild 4: Die Leistungserstellung im Gesundheitswesen

Ebene der Resultate und Wirkungen (impact objectives)

- Produktion von Resultaten und Wirkungen, die sich individuell
auffassen lassen (gesunde eigene Kinder, Zuwachs an
Gesundheitskapital) bzw. aggregiert betrachtet werden kénnen
(geringere Sterblichkeiten, erhohte Friherkennung, schnellere
Rekonvaleszenzen).

- Resultate und Wirkungen kéonnen ohne Beachtung der individuellen
Priferenzen erzielt werden (Zwangskonsum).

Ebene der Inanspruchnahme (output objectives)

- Direkter Output in Form der Inanspruchnahme (Impfungen,
Behandlungsleistungen, diagnostische Untersuchungen).

- Direkter Output der gesundheitsrelevanten Haushaltsproduktion
(Pflege, Betreuung).

Ebene des Angebotes an medizinischen Leistungen

- Angebot an stationaren Leistungen (Angebot an Betten,
Behandlungen, Pflegetagen).

- Angebot an ambulanten Leistungen.

- Angebot an Optionsgitern (Entfernung zum Arzt oder Krankenhaus,
Zugriffsmoglichkeiten zu Rettungshubschraubern).

Ebene der Inputs monetarer und nichtmonetarer Art

- Ausgaben zum Erwerb und zur Erstellung von personellen und
sachlichen Inputs.

- Ausgaben fiir Vorleistungen der Pharmaindustrie, Forschung und
sonstigen Industrie.

- Ausbildung von Arzten, Pflegepersonal und weiteren Hilfskraften.

- Erstellung von Krankenhéausern, Arztpraxen, Diagnosezentren.
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stellungsprozeB im Gesundheitswesen wie folgt beschreiben (vgl. Schaubild 4).
Die zur Linderung und Heilung von Krankheiten bzw. zur Erhaltung und Verbes-
serung der Gesundheit eingesetzten Malnahmen umfassen sehr heterogene Ver-
richtungen auf mehreren Produktionsstufen in den unterschiedlichsten Einrich-
tungen (vgl. Giafgen, G. 1980, S. 175 f.). Auf der untersten Mittelebene werden
Ausgaben zum Erwerb von Vorleistungen, zur Erstellung von Krankenhausern,
Arztpraxen, Diagnosezentren, medizinischen Anlagen und zur Ausbildung von
Arzten, Pflegern und weiterem Personal verwendet. Mit ihrer Hilfe wird ein An-
gebot im Sinne eines fertiggestellten aber noch nicht genutzten Produktes er-
stellt. Als Outputmafle kommen Indikatoren in Frage, die sich auf das Angebot
dieser Leistungen, ihre zeitliche Erstreckung und ihre Erreichbarkeit (bei Op-
tionsgutern) beziehen. Im stationdren Sektor etwa das Angebot an Pflegetagen,
an Betten oder an bestimmten Behandlungsleistungen. Die Erreichbarkeit kann
mit Indikatoren der Entfernung und des Einzugsgebietes abgebildet werden. Die-
ses Angebot an gesundheitsrelevanten Giitern und Leistungen ist nicht nur auf
Einrichtungen des praventiven und kurativen Systems beschrankt. Hinzu tritt
der einzelne Haushalt als Produzent von Gesundheitsgiitern (vgl. auch die neuere
Konsumtheorie nach Lancaster, K. 1966, S. 133). Man denke etwa an das Ange-
bot an Pflege- und Betreuungsleistungen oder an Maflnahmen der Selbstmedika-
tion. Neben die Mehrstufigkeit und den Mehrproduktcharakter tritt als weiteres
Kennzeichen der Leistungserstellung im Gesundheitswesen die gemeinsame Pro-
duktion zwischen Dienstleistungsbetrieben und einzelnen Haushalten.

Diese Produktionsablaufe vollziehen sich zudem unter Unsicherheit (vgl. Arrow,
K.J. 1963, S. 941 ff., Gafgen, G. 1980, S. 179). Auf der Nachfrageseite herrscht
Unsicherheit iber das Eintreten und die Schwere einer Erkrankung. Aufder An-
gebotsseite bestehen Risiken bei der Diagnose und der Therapie.

Mit der Inanspruchnahme der angebotenen Leistungen gelangen wir zur Ebene
des direkten Outputs, als Ausdruck der Benutzung dieser Leistung (vgl. Brad-
ford, O.F./Malt, R.A./Oates, W.E. 1969, S. 186 ff.). Beispiele fiir das Gesundheits-
wesen wiren ambulante und stationire Behandlungsleistungen, Impfungen und
bei der gesundheitsrelevanten Haushaltsproduktion die Inanspruchnahme von
Pflege- und Betreuungsleistungen.Als Outputindikatoren im stationaren Sektor
bieten sich Angaben iiber die Bettennutzung (Pflegetage x 100/planméfBiige Bet-
ten x 365), die Verweildauer (Pflegetage x 2/ (Zugang + Abgang), die Pflegetage
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(Krankenhausfille x Verweildauer) oder die Morbiditatsziffer (Krankenhausein-
weisungen x 1 000/ mittlere Einwohnerzahl) und die Krankenhaushaufigkeit an
(gleiche Definition wie bei der Morbiditatsziffer, nur bezogen auf die Kranken-
héuser eines bestimmten Gebietes und nicht auf die Wohnbevolkerung eines be-
stimmtes Gebietes). Im ambulanten Sektor werden die Anzahl drztlicher Behand-
lungen oder die vorgenommenen Hausbesuche verwendet. Allgemein dienen die
Zahl der Fille und die Zahl der Verrichtungen fir beide Sektoren als Outputs
(vgl. Hill, T.P. 1975, S. 32 ff., Gafgen, G. 1980, S. 183). Auf der Nutzungsebene be-
steht die Notwendigkeit der Partizipation des Patienten bei der Produktion einer
Gesundheitsleistung. Er bringt sich als externer Produktionsfaktor in den Lei-
stungserstellungsproze des Anbieters ein. Die aktive oder passive Partizipation
des Konsumenten der medizinischen Leistung bleibt bei der Qutputermittlung je-
doch aufler Ansatz. Der Output des Arztes hangt nicht vom Erfolg seiner Leistun-
gen im Hinblick auf den Gesundheitszustand des Patienten ab.

Von dieser Nutzungsebene zu trennen ist die Ebene der Wirkungen und Resulta-
te ("impacts”), die durch Resultatindikatoren erfa3t werden sollen (vgl. Wille, E.
1985, S. 16 und Bradford, D.F./Malt, R.A./Oates, W.E. 1969, S. 186 ff., die von C-
Outputs sprechen). Der Output kann individuell ausgedriickt werden, z.B. im In-
teresse an gesunden eigenen Kindern oder als Zuwachs an Gesundheitskapital.
Haufiger sind jedoch aggregierte Morbiditats- und Mortalitatsstatistiken anzu-
treffen, die vom Einzelnen als Erwartungswert interpretiert werden. Diese Pro-
duktionsabldufe unterliegen neben der erwahnten Unsicherheit weiteren Impul-
sen aus der Umwelt des Gesundheitssystems. Die erzielten Ergebnisse kénnen
daher nicht unmittelbar bestimmten Manahmen zugeordnet werden, da Einflis-
se von auflerhalb als Stérgrofien einer Kausalitat entgegentreten.

AbschlieBend seien einige Bemerkungen zur Qualitatssicherung und zur Bedeu-
tung des technischen Fortschritts aufgegriffen, die bisher ausgeklammert blie-
ben. Obwohl keine Qualitatsdefinition vorliegt, die auf alle gesundheitsrelevan-
ten Bereiche ubertragbar wire, kann man zumindest zwei Qualitatsbegriffe un-
terscheiden (vgl. Deneke, J.F.V. 1984, S. 16). Qualitit wird einmal objektiv auf
die Beschaffenheit eines Gutes bzw. auf seine meflbaren Eigenschaften angewen-
det. Zum anderen verbindet man damit ein subjektives Verstidndnis iiber die Eig-
nung von medizinischen Leistungen zur Verbesserung des Gesundheitszustan-
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des. In Anlehnung an die grundlegende Arbeit von Donebedian (vgl. Donebedian,
A. 1966, S. 166 ff. ) hat sich die Beurteilung der Qualitit zumindest hinsichtlich
dreier Dimensionen eingebiirgert: Der Struktur, dem Proze8 und dem Ergebnis.

Am verbreitetsten (vgl. Selbmann, H.-K. 1984, S. 163) sind Strukturstandards,
z.B. iiber die Praxisausstattung. Strukturstandards leisten aber keine Aussagen
iiber Wirkungen und Resultate von medizinischen Leistungen. Ahnlich verhilt
es sich bei den ProzeBstandards, die man sich als Handlungsanweisungen vorstel-
len kann, die vom Standpunkt in einem Entscheidungsbaum abhingen. Als Bei-
spiel denke man an Mutterschaftsrichtlinien oder die Vorgehensweise bei der Be-
stimmung der Blutgruppe. Als zusiatzliches Problem tritt hierbei der variierende
Verbindlichkeitsgrad solcher ProzeBstandards hinzu (vgl. Selbmann, H.-K. 1984,
S.163).

Wie wir bei der Analyse des Leistungserstellungsérozesses im Gesundheitswesen
hervorgehoben haben, kommt den Outputindikatoren eine besondere Bedeutung
zu. Analoges gilt fiir die Outcomestandards, die einen Soll-Ist-Vergleich ermogli-
chen. Threr Ermittlung stehen jedoch vielfiltige Definitions-, Mef3- und Kausali-
tatsprobleme gegentiber. Man kénnte bei vorsichtiger Interpretation aus den dar-
gestellten OutputmafBlen Anhaltspunkte gewinnen, inwieweit eine adiquate
Grundversorgung erreicht wurde. Auf der Ebene des Angebots kénnten aus der
Entwicklung der raumlichen Verteilung von Krankenhdusern und Arztpraxen
Hinweise auf Qualitatsinderungen gewonnen werden. Analoges gilt fiir die Er-
reichbarkeit (vgl. Gantner, M. 1984, S. 286). Bei der Inanspruchnahme kénnte
man auf Wartezeiten, Auslastungsgrade oder Anderungen im Zeitaufwand zu-
rickgreifen, um zu qualitativen Aussagen zu gelangen. Hinsichtlich der Ergeb-
nisse wire an einen Vergleich der Vorteilhaftigkeit zu denken, mit der verschie-
dene Programme zu Resultaten fiithren.

Die Bedeutung des technischen Fortschritts als Produktionsfaktor im Gesund-
heitswesen ist unumstritten. Obwohl es keine einheitliche Definition des techni-
schen Fortschritts in der Medizin gibt (vgl. Munnich, F.E. 1984, S. 24), geht man
davon aus, daf} technischer Fortschritt das Ergebnis von Forschung und Innova-
tion ist und sich in einem Zyklus von vier Phasen abspielt (vgl. Gafgen, G. 1984,
S. 152):
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Forschung —— Innovation = Diffusion ™ Ergebnis

|

Technischer Fortschritt bezieht sich dabei sowohl auf die Produktion von medizi-

nischen Giitern und Leistungen als auch auf den ProzeB der Leistungserstellung.
Damit sind effektivere Verfahren bzw. kostengiinstigere Verfahren angespro-
chen.

In einem Input-Output-Schema kann technischer Fortschritt wie folgt dargestellt
werden:

Schaubild 5: Input-Output-Effekte des technischen Fortschritts

(0] I; Anmerkungen

bei mindestens einer
+ 0 Outputkategorie j und
unverdnderten j' mitj' = j

bei mindestens einer
0 - Inputkategorie i und
unveranderteni'miti' # i

0 0 aber kiirzere
Behandlungsdauer
0 0 aber komplexere Fillen
+/- 0 aber erhohte
Wahrscheinlichkeit der
Ergebnisse
O;  Output der Kategorie i=1,..k
[, [Inputder Kategoriei i=1,.,1
Zunahme 0 unverandert

.+

Abnahme
Quelle: Zusammengestellt nach Minnich, F.E. 1984, S. 22, Géfgen, G. 1984, S. 157,
Walter, H. 1977, S. 567 fT.
Insgesamt sind im Gesundheitswesen grole Produktivitdtssteigerungen erzielt
worden, die sich aber nicht in einer Kostenreduktion niederschlugen. Diese Ko-
stenwirksamkeit unterscheidet den technischen Fortschritt im Gesundheitswe-
sen von den tbrigen Sektoren. In der Literatur findet man eine Reihe von Erkla-
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rungsansitzen fir diese Entwicklung, deren wichtigste hier skizziert werden sol-
len (vgl. Zweifel, P. 1984a, S. 177 ff. und 1984b, S. 62 ff., Minnich, F.E. 1984, S. 27
ff., Thomas, L. 1977, S. 37, Rosenthal, G. 1979, S. 77 ff.):

(1

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

(7

(8)

(9)

Die Senkung der Grenz- und Durchschnittskosten wird durch eine Mengen-
ausdehnung iberkompensiert.

Im Gesundheitswesen stellt sich der technische Fortschritt iberwiegend in
Form der kostenwirksamen Produktinnovation dar. Kostensparende Pro-
zeBinnovationen wurden von den Finanzierungstragern nicht honoriert.

Die Behinderung des technischen Fortschritts im ambulanten Bereich er-
schwert Substitutionsprozesse vom teureren stationédren in den kostengiin-
stigeren ambulanten Bereich.

Der Markt- und Preismechanismus spielt im Gesundheitswesen nur eine
untergeordnete Rolle.

Es wurden Giiter und Leistungen erstellt mit noch nie dagewesenen Kombi-
nationen von Eigenschaften. Es sind dann die Schattenpreise dieser Eigen-
schaften, die sinken, wahrend die Preise der Giiter und Leistungen durch-
aus ansteigen konnen.

Die Uberbewertung von Sachleistungen, technischen Leistungen und La-
borleistungen fiihrt zu einem unangemessen hohen Technisierungsgrad mit
Folgelasten insbesondere beim Personal.

Mit hohem technischen Aufwand sind heute Krankheiten therapierbar, die
sich friher einer Behandlung entzogen. Es werden permanent neue Felder
fir die Medizin erschlossen.

Das verdnderte Morbiditatsspektrum mit einem Bias bei den chronischen
Erkrankungen fihrt zwar zu einer ansteigenden Lebenserwartung, gleich-
zeitig aber auch zur Multimorbiditat.

Die Finanzierungsmechanismen begunstigen ein moral hazard-Verhalten
der Anspruchsberechtigten, da die meisten Leistungen des Gesundheitssys-
tems zum Nulltarif erhéltlich sind.
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Da kein Ende dieser Entwicklungen in Sicht ist, sollte man keine allzu grofien Er-
wartungen in einen kostensparenden Effekt des technischen Fortschritts setzen.

III. Zusammenfassung

In einem ersten Schritt wurde versucht, einen Uberblick tiber die Bedeutung allo-
kativer Vorgiange im Gesundheitswesen zu vermitteln, die aus der Notwendigkeit
der Selektion knapper Ressourcen auf konkurrierende Verwendungen resultiert.

Unter Ausklammerung der Ebene der Ausgaben fiir Gesundheit beinhaltete das
erste Kapitel die Analyse der Entwicklung der Zahl der Erwerbstéitigen in diesem
Sektor und der Mengen und Preise in Apotheken, Krankenhiusern und Arztpra-
xen. Insgesamt weisen die Erwerbstatigen im Zeitraum 1970 bis 1983 eine
Wachstumsrate von 39,4 vH aus mit tberproportionalen Steigerungen u.a. bei
den Arzten, den Apothekern und den medizinisch-technischen Assistenten. Ohne
Kenntnis von Strukturdaten und Angaben zur Bedarfsentwicklung kann von die-
sen NiveaugroBen nicht auf eine etwaige Uber- oder Unterversorgung geschlos-
sen werden.

Die Analyse der Preis- und Mengenkomponente einiger ausgewahlter gesund-
heitlicher Produktionsfaktoren verwendete als VolumenmafBe Gréflen, die nach
der in Kapitel zwei eingefiihrten Terminologie als Nutzungsindikatoren zu be-
zeichnen sind (Behandlungsfille, Verrichtungen je Fall, stationidr behandelte
Kranke, Verweildauer). Der Gesamtvergiitungsquotient und die Pflegesitze
dienten als Preisindizes. Fiir den Apothekenmarkt wurde neben den Preisen und
Mengen die sogenannte Strukturkomponente erlautert, die den Besonderheiten
des Pharmamarktes als dritter Umsatzbestandteil Rechnung tragen soll.

Insgesamt erfuhren die Mengen und Preise im Apothekenbereich, im ambulanten
und im stationaren Sektor im betrachteten Zeitraum 1970-1983 eine beachtliche
Ausdehnung. Die Vergleichbarkeit der einzelnen Zeitreihen ist aber iiberwiegend
nicht gegeben, da die Bestimmungsfaktoren der Preis- und Mengenentwicklung
stark differieren und von Besonderheiten des jeweiligen Sektors geprigt sind. Bei
der Einordnung in ein Schema der Giterkategorien konnte festgehalten werden,
dafB es sich iiberwiegend um personenbezogene, private Dienstleistungen handelt,
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erbracht am Konsumenten dieser Leistung, dem Patienten. Sie besitzen haufig
neben einem internalisierenden noch einen externalisierenden Teil, der tber den
Patienten hinaus in die "Offentlichkeit” wirkt. Wahrend der Fall des reinen of-
fentlichen Gutes quasi keine Rolle spielt, lassen sich fiir Giiter gemeinsamen
Konsums einige Beispiele finden. Als tibergreifende Kriterien stellen sich die Op-
tions- und meritorischen Giiter dar.

Das zweite Kapitel leitete von einer allgemeinen Darstellung eines 4-stufigen
Produktionsmodells, unter Abgrenzung der relevanten Effizienz- und Effektivi-
tatsziffern, zur Beschreibung des gesundheitlichen Leistungserstellungsprozes-
ses iber. Mit Hilfe einer Relativierung der Vorstellungen iiber Menge, Qualitit
und Preis konnten Outputindikatoren fir die einzelnen Ebenen bestimmt
werden. Diese Outputmafie bilden je nach Erkenntnisinteresse das Angebot an
Leistungen, ihre Erreichbarkeit, die Inanspruchnahme und die Ergebnisse ab.

Insgesamt vollzieht sich der Leistungserstellungsproze8 auf mehreren Stufen in
unterschiedlichen Produktionsbetrieben (Haushalten, Krankenhiuser, Arztpra-
xen) und umfaft sehr heterogene Verrichtungen. Bei den Produktionsfaktoren
kommt dem technischen Fortschritt eine herausragende Funktion zu, seine mo-
dellmiBige Erfassung steckt hingegen noch in den Anfingen. Diese komplexen
Ablaufe vollziehen sich zudem unter Unsicherheit.
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Summary

Looking at the production process in the health care sector, this process is viewed
as having several stages, according to Lancaster's consumer theory and human
capital theory.

In the first chapter we analyse the development of selected inputs that are used to
reach the primary aim of improving the health state of patients. Therefore, the
number of employed persons in medical care, price/volume measures for pharma-
ceutical products, ambulatory and stationary medical services are examined. In
general, prices and volumes grew in all engaged sectors with rates partly far
above that of GNP. The comparability of the single time series is discussed be-
cause the determinants of the development for price and volume measures are
mainly influenced by the particular characteristics of the investigated sector. The
following part of this chapter discusses the appropriateness of transferring tradi-
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tional production theory on health which depends on the character of the goods
and services under consideration.

In the second part a four-stage production model and corresponding efficiency and
effectiveness relations for the health care sector is developed. With such a taxono-
my it is possible to construct output indicators. They apply at the level of inter-
mediate output to the supply, the accessibility, and the usage of medical services.
" At the final output level we have to look for impact objectives. In the end, we give
a short overview of the importance of quality assessment and technological
progress as production inputs which are left out in the preceeding analysis.






Planungsprobleme bei neuen Infrastrukturen
am Beispiel der Magnetschwebebahn

von

Heinrich Mading

I. Infrastrukturplanung und technischer Fortschritt

In der Geschichte der 6ffentlichen Planung in der Bundesrepublik Deutschland
befinden wir uns seit Mitte der 70er Jahre in einer "Phase der kritischen Distanz”
(Mading, H. 1986), in der tendenziell die Schwierigkeiten und Restriktionen der
Planung stirker akzentuiert werden als ihre Moglichkeiten und Erfolge (vgl.
Ronge, V./Schmieg, G. 1973; Scharpf, F. 1972). Dies gilt fir die Wissenschaft
ebenso wie fir die Praxis. Auch der folgende Beitrag wird Schwierigkeiten her-
ausarbeiten. Doch soll diese Identifizierung von Planungsproblemen letztlich der
Verbesserung der Planung dienen und nicht dazu, Wasser auf die Miihlen derje-
nigen zu leiten, dieglauben , mit dem abschatzigen Etikett "Planungseuphorie”,
vor allem fir die Jahre 1970-1974, eine Rechtfertigung fir ihre Bevorzugung des
status-quo als Zustand oder des "muddling-through” als Problemlésungsverfah-
ren gefunden zu haben.

Im Spektrum der Planungen zihlen die Infrastrukturplanungen zu denen, die
eine lange Tradition haben und bei denen die Notwendigkeit der 6ffentlichen Pla-
nung kaum umstritten ist. Dabei wird hier unter "Infrastruktur” die Gesamtheit
von Einrichtungen verstanden, die politisch bestimmte Leistungen fir alle oder
einige Gesellschaftsmitglieder anbieten (Mading, H. 1978, S. 27). Die langfristige
soziookonomische Relevanz der Infrastruktursysteme, die Zustandigkeit 6ffentli-
cher Trager fur ihre zielbezogene Gestaltung und die finanzielle Bedeutung der
Infrastrukturausgaben sind drei wichtige, wiederkehrende Argumente zur Pla-
nungsbegrindung. Um diese Infrastrukturen und deren Planung kimmern sich
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etablierte Verwaltungen auf Bundes-, Landes- und Gemeindeebene in sektoral
unterschiedlichen Kompetenzkonstellationen und Organisationsformen der Pla-
nung. Sie produzieren kontinuierlich ihre Plane (Bundesverkehrswegepline,
Krankenhausbedarfspliane, Schulentwicklungspldne etc.). Gegenstandsbereich,
Aufbau und Methodik der Plane sowie Inhalt und Geltungsmodus der Aussagen
variieren dabei im interregionalen und intertemporalen Vergleich oft nur gering.
Etablierte Planung wird zur Routine, teilt deren Entlastungsfunktion und Ge-
fahr.

Die folgenden Uberlegungen befassen sich mit Planungsproblemen bei "neuen
Infrastrukturen”, ein Terminus, der drei Bedeutungen - wenn auch mit unschar-
fer Grenzlinie - zulafit:

- Erstens kann er sich auf neue, d.h. zusitzliche Infrastruktureinrichtungen be-
ziehen, auf Erweiterungsinvestitionen bei konstanter Technologie.

- Doch technischer Fortschritt fithrt laufend zur Umgestaltung der gesellschaft-
lichen Produktions- und Konsumtionsmoglichkeiten. Er beeinflufit auch die
Moglichkeit der 6ffentlichen Hand, Infrastrukturleistungen anzubieten. Tech-
nische Neuerungen werden mehr oder weniger kontinuierlich in allen Infra-
struktursektoren durch Installation neuer Anlagen eingefiihrt: neue medizi-
nische Gerite im Krankenhaus, Computer in der Schule, neue Radaranlagen
in der Flugsicherung. Im AusmaBf der Verwendung "neuer” Technologie kénn-
ten mehr oder weniger neue Infrastruktureinrichtungen in einem gegebenen
Infrastruktursektor unterschieden werden, konnte evtl. eine Rangreihe der
Sektoren nach dem Grad ihrer Modernitat entwickelt werden.

- Im Vergleich zu solcher Neuerung sehr selten ist die Errichtung gesamter
neuer Infrastruktursysteme, die nicht eine alte Leistung mit neuer Technolo-
gie, sondern eine neue Leistung anbieten.

Auf ein Beispiel fir diese dritte Kategorie "neuer Infrastruktur” sind die folgen-
den Uberlegungen bezogen.
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[I. Die Magnetschwebebahn als neue Infrastruktur!

Im Mittelpunkt der folgenden Uberlegungen steht die neue Infrastruktur Mag-
netschwebebahn (MSB), ein modernes spurgefiihrtes Schnellverkehrssystem, das
bisher nirgendwo als Fernverkehrssystem in Betrieb ist. In der Bundesrepublik
Deutschland wird dieses System seit 1983 auf einer Teststrecke, der Transrapid
Versuchsanlage Emsland (TVE), technisch gepruft (vgl. Eitlhuber, E. 1982). Sei-
ne technischen Hauptcharakteristika sind (vgl. Zurek, R. 1982; Raschbichler, H.-
G. 1982):

- hohe Geschwindigkeit (bis 400 km/h), daher u.a.: besondere Eignung als Fern-
verkehrssystem mit groen Haltepunktabstdnden (100-150 km), d.h. geringer
Netzbildungsfahigkeit;

- groBle Verkehrssicherheit, da das Fahrzeug den Fahrweg umfaft;

- Beruhrungsfreiheit zwischen Fahrzeug und Fahrweg, daher geringer Ver-
schleifl und kein Rollgerdausch (allerdings aerodynamische Gerausche, die bei
hohen Geschwindigkeiten erheblich sind);

- im Prinzip aufgestinderte Bauweise des Fahrwegs, daher relativ geringe
Trennwirkung und relativ geringer Landschaftsverbrauch;

- Antrieb durch elektrische Energie, daher keine direkte Luftverunreinigung
und Unabhingigkeit vom Importgut Ol;

- relativ gunstige Trassierungsparameter (z.B. Kurvenradius 4250 m, max.
Steigung 50 %o), die allerdings nur fir reinen Personenverkehr gelten;

- hoher Automatisierungsgrad.

Diese giinstigen technischen Eigenschaften waren die Hauptursache fir die bis-
herige Forderung der industriellen Technologieentwicklung durch das Bundes-
ministerium fir Forschung und Technologie (BMFT).

Die Technologie der Magnetschwebebahn beruht auf einer Erfindung, die vom 11.

1) Die folgende Darstellung verdankt - bezogen auf Fakten und Argumente - viel der Konstanzer
Diplomarbeit von K. Griabener (1984) und der anschliefenden Zusammenarbeit mit ihm.
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August 1934 ab in Deutschland patentiert ist (Suddeutsche Zeitung vom 29. 7.
1971), aber weder im privaten noch im 6ffentlichen Bereich zur Anwendung kam.
In den 60er Jahren wurde diese Erfindung in der industriellen Forschung und
Entwicklung wieder aufgegriffen und bald wurden auch politisch die Weichen zu-
gunsten einer staatlichen Forderung dieser Technologie gestellt.

Am 1. 8. 1969 gab der Bundesverkehrsminister der Groflen Koalition, Leber
(SPD), den Auftrag zu einer Studie uber eine Hochleistungsschnellbahn (HSB).
Die HSB-Studiengesellschaft, bestehend aus den Unternehmen Bolkow-Blohm
GmbH (heute: Messerschmitt-Bélkow-Blohm), Strabag Bau AG und Deutsche
Bundesbahn, legte 1972 ihre Abschluflstudie vor, in der der Bedarf fiir ein neues
Schnellverkehrssystem bejaht wurde und drei Technologien als prinzipiell geeig-
net angesehen wurden: Rad/Schiene-Technik, Magnetisches Schweben und Luft-
kissentechnik (HSB-Studiengesellschaft 1972, S. 27). Mit der Zustimmung zum
verkehrswirtschaftlichen Bedarf und mit der Offenhaltung der technologischen
Optionen war die hinreichende Begriindung fiir weitere Forschung und Entwick-
lung zu Schnellverkehrssystemen gegeben.

Etwa gleichzeitig hat 1969 der fiir Forschung zustidndige Minister? mit der For-
derung von Forschung und Entwicklung spurgefiihrter Fernverkehrssysteme be-
gonnen und spater in einer Sequenz von Entscheidungen aus den konkurrieren-
den Schwebetechnologien 1970 die permanentmagnetische Schwebetechnik, 1973
die pneumatische Schwebetechnik und 1977 die elektrodynamische Schwebetech-
nik (EDS) aus der Férderung ausgeschlossen, so da8 vom sog. "Systementscheid”
1977 an nur noch die elektromagnetische Schwebetechnik (EMS) gefordert wur-
de. Daneben wurde ab 1971 auch die Rad/Schiene-Technik gefordert (Grabener,
K. 1984, S. 35).

AnlaBlich der Internationalen Verkehrsausstellung 1979 in Hamburg wurde fir
einige Wochen eine kurze Demonstrationsanlage betrieben, die vom allgemeinen
Publikum benutzt werden konnte. Ab 1980 wurde die Transrapid Versuchsanlage
im Emsland (TVE) errichtet, die mit heute 20 km, demnéachst 30 km Lange, Dau-
erbetrieb und Hochstgeschwindigkeiten ermoglichen soll. Die nachste Stufe im

2) Bis 1969: Bundesminister fiir wissenschaftliche Forschung - BMwF, 1969-1972: Bundesmini-
ster fiur Bildung und Wissenschaft - BMBW, ab 1972: Bundesminister fir Forschung und
Technologie - BMFT.
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Innovationsprozefl wire nach dem erfolgreichen Abschlufl dieser Tests die Errich-
tung einer Anwendungsstrecke. Erst damit ware die Schwelle von der Invention
zur Innovation tberschritten und die neue Infrastruktur aus der Entwicklungs-
phase herausgetreten.

III. Eingrenzung der Fragestellung und des Vorgehens

Von den moglichen Gegenstinden einer Theorie der Infrastrukturpolitik soll hier
aus dem Bereich der Entstehungszusamrnenhange die Planung der Infrastruktur
bzw. Infrastrukturpolitik untersucht werden. Wirkungszusammenhinge werden
nur insoweit berucksichtigt, als wegen des antizipativen und intentionalen Cha-
rakters der Planung die Berucksichtigung der Entscheidungs- und Handlungsfol-
gen nicht nur zu den wichtigsten Bedingungen rationaler Planung zihlt, sondern
auch eine ErklarungsgroBe fur die Analyse faktischer Planungen darstellt.

Von den moglichen Fragestellungen der Planungsforschung sollen hier Darstel-
lung und Erklarung der Planungsablaufe dominieren, auf Bewertung soll weitge-
hend, auf konzeptionelle Vorschlage aber ganz verzichtet werden. Damit ist auch
die disziplinidre Grundausrichtung vorgezeichnet.

Aus wirtschaftswissenschaftlicher Perspektive bedarf eine rationale Entschei-
dung uber Investitionen in alte und neue Infrastrukturen eines bestimmten "Sat-
zes” von Informationen. Fur Nutzen-Kosten-Untersuchungen, wie sie gerade
auch fir den Verkehrssektor vorgeschlagen werden, benotigt man fir die formale
Ableitung eines Ergebnisses Informationen (vgl. Schaubild 1):

(=

. uber die Technologie des Infrastrukturprojektes,

2. uber die Gesamtheit relevanter Randbedingungen, von denen die Nachfrage
nach den Projektleistungen eine der wichtigsten ist,

3. uber die Gesamtheit der internen und externen Projektwirkungen ("Kosten”,
”"Nutzen”),

4. iber normative Vorgaben wie die "Zielfunktion”, mit der ungleichartige Wir-

kungen zusammengefat und aus der Perspektive eines Entscheidungstriagers

bewertet werden konnen, und eine "Entscheidungsregel”, die mit dieser Ziel-

funktion eng zusammenhangt.
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Als Entscheidungstrager fungiert bei einzelwirtschaftlichen Analysen der Pro-
jekttrager und bei gesamtwirtschaftlichen Analysen der als Einheit gedachte
Staat bzw. die als Einheit gedachte Gesamtwirtschaft. Planung als Projektpri-
fung durch den Entscheidungstriger fithrt zu einer ja-nein-Entscheidung iiber
das Projekt, das - bei positiver Entscheidung - anschlieSend realisiert wird. Aus
wirtschaftswissenschaftlicher Perspektive gelten die wissenschaftlichen Bemii-
hungen in der Planungsforschung zumeist der Verbesserung der Nachfrageprog-
nosen iber Modelle der Verkehrserzeugung, -umlegung und -verteilung (Infor-
mationsfeld 2), der Ermittlung der Verkehrskonsequenzen (Informationsfeld 3)
oder der Verbesserung evaluativer Methoden der Strategie- und Projektauswahl
(Informationsfeld 4).

Hier sollen stattdessen aus einer eher politik- und verwaltungswissenschaftli-
chen Perspektive die Prozesse der Infrastrukturplanung analysiert werden. Da-
bei stehen Informations- und Konfliktverarbeitung im politisch-administrativen
System und dessen Interaktion mit seiner Umwelt im Mittelpunkt der Betrach-
tung. Fir eine solche Analyse sind die normativen Modelle wirtschaftswissen-
schaftlicher Planungsforschung nicht irrelevant. Sie dienen erstens als Hilfsmit-
tel zur Sammlung und Sichtung von Informationen iiber den faktischen Pla-
nungsprozefl und seine Probleme. Zweitens konnen Abweichungen vom "rationa-
len” PlanungsprozeB der okonomisch bestimmten Entscheidungslehre identifi-
ziert und als Konsequenzen des Verhaltens von Akteuren in bestimmten Ent-
scheidungssituationen erklart werden. Fir solche Abweichungen kénnen einer-
seits bestimmte Knappheiten verantwortlich sein (Mangel an Zeit, Geld, Perso-
nal, EDV, Informationen, Methoden), andererseits bestimmte Zielsetzungen poli-
tischer Akteure, die im 6konomischen Kalkiil nicht miterfaflt sind (z.B. die Be-
rucksichtigung der "Durchsetzbarkeit” eines Projektes im politisch-administra-
tiven System oder der "Akzeptanz” eines Projektes in der Bevolkerung). Da im
praktischen politischen Handeln mit seiner Orientierung am zurechenbaren Er-
folg, an Machterwerb und -erhalt (Stimmenmaximierung) und wechselseitiger
Unterstitzung stets viele solche Nebenbedingungen mitberiicksichtigt werden
(mussen), weicht politische Rationalitit von 6konomischer Rationalitat ab.

Zur Planungsanalyse greifen wir eine Unterscheidung in Aspekte der Informa-
tionsverarbeitung und der Konfliktverarbeitung auf, die vor allem von Scharpf
entwickelt wurde (Scharpf, F. 1971; Scharpf, F./Reissert, B./Schnabel, F. 1976)
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und sich schon in einer friheren Untersuchung zur Infrastrukturplanung be-
wihrt hat (Mading, H. 1978). Wahrend beide Aspekte in der Realitat vielfaltig
verkniipft und aufeinander bezogen sind (vgl. Kap. V1), ist es fir eine Analyse
niitzlich, sie zunachst auseinanderzuhalten.

-~ Unter dem Gesichtspunkt der Informationsverarbeitung wird dabei vor allem
untersucht, wie ein einheitlich gedachtes politisch-administratives System
sich die notwendigen deskriptiven und praskriptiven Informationen beschafft,
diese verarbeitet und zu einer Sachentscheidung verbindet.

- Unter dem Gesichtspunkt der Konfliktverarbeitung wird einerseits die inter-
ne Differenzierung des politisch-administrativen Systems thematisiert und
gefragt, inwiefern diese gesellschaftliche Konfliktlinien widerspiegelt und
durch Eigeninteresse der Instanzen, Prozesse der Interessendurchsetzung und
die Nutzung von Machtressourcen gekennzeichnet ist. Andererseits wird ana-
lysiert, ob und wie es dem politisch-administrativen System gelingt, fir die in-
tern gefundene Entscheidung Unterstiitzung oder wenigstens Akzeptanz in
der Gesellschaft zu finden als Voraussetzung fiir eine mehr oder weniger rei-
bungslose Entscheidungsverwirklichung. Dieser zweite Aspekt der Konflikt-
verarbeitung tritt in der folgenden Analyse zuriick (vgl. aber Mading, H. 1982,
1983a).

IV. Informationsverarbeitung bei neuen Infrastrukturen
1. Die Bedeutung der Einfiihrungsentscheidung

Eine Besonderheit der neuen Infrastrukturen im Vergleich zu alten Infrastruktu-
ren besteht darin, dafl der Planungsgegenstand ein anderes Gewicht besitzt. Bei
alten Infrastrukturen (Eisenbahn, Strafle) handelt es sich bei den betrachteten
Projekten um Netzerganzungen und -veranderungen, die, bezogen auf das Ge-
samtnetz, typischerweise marginal sind, wahrend bei der neuen Infrastruktur
MSB kein Netz existiert, vielmehr zunachst uberhaupt erst einmal die Vorstel-
lung von Einsatzfeldern (Deutsche Forschungs- und Versuchsanstalt... 1978) und
dann von alternativen Netzkonfigurationen entwickelt werden mu8}, wie dies et-
wa mit dem "groflen C” der HSB-Studie (HSB-Studiengesellschaft 1972) oder dem
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Minimal- und Maximalnetz der sog. Globalstudie (Gesellschaft... 1983) geschehen
ist. Die Unterscheidung A. Etzionis (1968) zwischen "contextuating decisions”

und "bit decisions” ist auf diesen Sachverhalt gut tbertragbar. Die Entscheidung

iber das Ob der neuen Infrastruktur erfordert Vorstellungen tber das Wie,

wihrend es bei alten Infrastrukturen nur noch um das Wie geht.

Eine solche Rahmenentscheidung iiber ein neues Fernverkehrssystem ist durch

die folgenden Charakteristika gekennzeichnet:

Sie ist langfristig: die Infrastruktur bleibt lange weitgehend irreversibel er-
halten. Fir eine Teststrecke wie die TVE kann die Verpflichtung zum Riick-
bau nach 10 Jahren iibernommen werden (so eine Auflage aus dem Raumord-
nungsverfahren), fir ein betriebenes groiraumiges Magnetbahnnetz ist dies
weitgehend ausgeschlossen.

Das neue Verkehrssystem kann seine komparativen Vorteile, vor allem
Schnelligkeit, nur zeigen, wenn es grofraumig eingesetzt wird. Es zeichnet
sich folglich durch ein hohes MaB an "Unteilbarkeit” aus. Die als Begriindung
fiir seine Forderung oft genannte Geschwindigkeitsliicke zwischen Eisenbahn,
PKW und Flugzeug (Gesellschaft... 1983, S. 7; Voigt, F./Dick, W. 1982, S. 75)
kann es national nur begrenzt, besser schon im internationalen, europaischen
Verkehr unter Beweis stellen.

Damit ist zugleich die finanzielle Dimension der Entscheidung vorgezeichnet.
Schitzungen der Fahrweginvestitionen pro km Doppelspur, die ca. 80-90 Pro-
zent der gesamten Investitionskosten ausmachen, liegen - je nach Pramissen -
zwischen 12,3 Mio DM (Zurek, R. 1982, S. 228) und 16,8 Mio DM (Zachcial, M.
1982, S. 340). "Ubertragt man die ermittelten Kosten in Hohe von 13,3 Mio
DM/Dkm auf das sog. C-Netz (Hamburg-Rhein/Ruhr-Frankfurt-Stuttgart-
Miinchen), dann ergibt sich bei einer Streckenlange von 1.029 km ein Investi-
tionsbedarf in Héhe von 13,7 Mrd. DM” (Zachcial, M. 1982, S. 340), d.h. mehr
als das Vierfache der gesamten investiven Ausgaben des Bundes fiir die Deut-
sche Bundesbahn (DB) im Jahre 1985 (vgl. Finanzbericht 1985, S. 53). Auch
bei einer Verteilung dieser Summe uber z.B. finf Jahre, mifiten ceteris pari-
bus - d.h. bei gegebenem Gesamtvolumen an Verkehrsinvestitionen - die iibri-
gen Verkehrstrager bisher ungewoéhnliche Einschrankungen ihrer Etats hin-
nehmen.
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Irreversibilitiat, Unteilbarkeit und bedeutendes Finanzvolumen charakterisieren
also die Entscheidung tiber die MSB.

2. Die Unsicherheit der Informationen

Die Verkehrswegeplanung hat sich - ausgehend vom 1. Ausbauplan fiir die Bun-
desfernstraien (1957) - schrittweise ein erprobtes und weitgehend akzeptiertes
Geriist von Kosten-Nutzen-Untersuchungen erarbeitet, dessen gegenwirtiger
Stand durch den Bundesverkehrswegeplan (BVWP) 80 (Bundesminister fiir Ver-
kehr 1979) und die zugehorigen gesamtwirtschaftlichen Bewertungsvorschriften
(Bundesminister fiir Verkehr 1980) reprasentiert wird, die einerseits einheitlich
genug sind, um einen subsektoral-ubergreifenden Vergleich zwischen den Ver-
kehrstragern zu ermoéglichen, die andererseits Spielraum fir verkehrstragerspe-
zifische Differenzierungen lassen. Fiir die MSB sind die von diesem Planungsan-
satz geforderten notwendigen Sachinformationen weit schwieriger zu beschaffen
als fir die alten Infrastrukturen (vgl. nochmals Schaubild 1):

(1) Die Technologie als erste Hauptdeterminante in einer gesamtwirtschaftlichen
Planungsentscheidung war zunachst weitgehend unbekannt, jedenfalls noch
nicht bis zur Einsatzreife entwickelt und mufite in einem langfristig angelegten
SelektionsprozeB erst noch ausgewiahlt werden (vgl. IL.). Sie war bis zur Aufnah-
me des Testbetriebes auf der TVE nur fir einzelne, zudem voneinander abwei-
chende Prototypen auf kurzen Strecken (meist auf Firmengelande), fir kurze Zei-
ten (kein Dauerbetrieb) erprobt worden. Eine gewisse Ausnahme stellt nur die
Anlage auf der Internationalen Verkehrsausstellung 1979 in Hamburg dar. In-
formationen iber dauerhafte Betriebsleistungen, Storanfalligkeit und realisti-
sche Verbrauchsfunktionen, z.B. fir Energie, fehlten, wahrend sie fur alte Syste-
me bekannt waren. Hier zeigte sich die Notwendigkeit von aufwendigen techni-
schen Tests, die zugleich Basis fur realistische Fahrplane, Wagenumlaufplane
und betriebswirtschaftliche (Kosten-)Berechnungen sind. Auch die technologi-
schen externen Effekte auf Natur und Menschen sind nur durch solche Tests
prognostizierbar. Dies gilt vor allem fiir den Larm. Informationsbeschaffung er-
zwingt also den Versuch, d.h. einen separaten Forschungs- und Entwicklungspro-
zef mit eigenen Kosten und eigenem Zeitbedarf. Der PlanungsprozeB erzwingt
einen Investitionsprozel} in verkleinertem Mafstab und fiihrt zu einer Entwick-
lungsphase vor der Anwendungsphase.
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(2) Die auf das neue Verkehrssystem gerichtete Nachfrage, die zweite Hauptde-
terminante einer gesamtwirtschaftlichen Planungsentscheidung, 14t sich aber
iiberhaupt nicht durch solche Tests, sondern nur indirekt, nur bedingt und nur
mit sehr groBen Unsicherheiten prognostizieren (vgl. u.a. Zachcial, M. 1980). Sie
ist von drei groflen Faktorengruppen abhingig: 6konomischen Entwicklungen
(z.B. Wirtschaftswachstum, regionale Verteilung der Produktions- und Wohn-
stitten), gesellschaftlichen Entwicklungen (z.B: Einstellung zur Mobilitat, zur
Geschwindigkeit, Freizeit und Freizeitverhalten), Entwicklungen im Verkehrs-
system, die ihrerseits vielfaltige wechselseitige Beziehungen zeigen.

Die Nachfrage nach den Leistungen der neuen Infrastruktur ist zunachst selbst
abhingig von der MSB-Technologie und deren Leistungskomponenten (z.B. Ge-
schwindigkeit, Bequemlichkeit). Sie ist auBerdem abhéingig von den investitions-
politischen und betriebspolitischen Entscheidungen fiir die MSB, die innerhalb
dieses Rahmens getroffen werden; zu ersteren zidhlen das Netz, seine Haltepunkte
und seine Einbindung in das bestehende Verkehrsnetz, zu letzteren die tatséachli-
che Reisegeschwindigkeit und der Takt. Sie ist schlieBlich abhéangig von den Tari-
fen nach Niveau und Struktur als Hauptelement eines aktiven Marketing. Die
investitions-, betriebs- und tarifpolitischen Entscheidungen fiir die MSB bestim-
men jedoch das MaB der Verkehrsschaffung und -umlenkung, die Substitutions-
wirkung gegenuber den schon existierenden Verkehrstragern (Auto, Eisenbahn,
Flugzeug), nur unter Beriicksichtigung von deren faktischem Kosten- und Lei-
stungsbild. Nachfrage entsteht erst iiber den Vergleich unter alternativen Ver-
kehrsmitteln. Damit wird aber - vergleicht man die MSB mit der Eisenbahn - die
Nachfrage nach MSB-Leistungen auch abhingig vom realisierten technischen
Fortschritt bei der DB, deren investitions-, betriebs- und tarifpolitischen Ent-
scheidungen. Zieht man Auto und Flugzeug mit in Betracht, werden von der De-
regulierungspolitik im Luftverkehr uber die Steuerpolitik bei Mineralolproduk-
ten bis zur Umweltpolitik (Katalysator) Hunderte weiterer Faktoren relevant.

Die Komplexitat, die durch diese Interdependenz der Faktoren entsteht, miifite
theoretisch bei allen Investitionsentscheidungen im Verkehrssystem (z.B. uber
eine Neubaustrecke oder Streckenstillegung bei der DB) mitverarbeitet werden.
Praktisch hilft man sich dort relativ erfolgreich mit einer Strategie des
Inkrementalismus und der EngpaBbeseitigung. Bei der Entscheidung tiber eine
MSB miissen hieriiber jedoch explizit Entscheidungsunterlagen erstellt werden.
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Dabei helfen Befragungen iiber Winsche, Absichten und voraussichtliche zu-
kiinftige Entscheidungen, wie sie z.B. H. Witte (1980, S. 222) vorschlagt, kaum
weiter, da sie bei neuen, noch nicht realisierten Infrastrukturen u.a. die Vorstel-
lungskraft der Beteiligten hinsichtlich des neuen Systems und nicht nur hinsicht-
lich zukunftiger eigener Lagen und Einstellungen deutlich uberfordern. Fir
Nachfrageabschitzungen gibt es zwar die Moglichkeit der Computersimulation
von Verkehrsnachfragemodellen, bei der aber zentrale Parameter, wie z.B. Nach-
frageelastizititen oder technische Fortschritte bei konkurrierenden Verkehrs-
mitteln, nur auf Annahmen, nicht auf Wissen basieren kénnen. Ahnliche Ein-
schrankungen gelten fiir die Szenariotechnik, die auf die "logische Darstellung
hypothetisch moglicher Entwicklungen” zielt (Gesellschaft ... 1983, S. 2).

(3)Aus der Technologie, der Nachfrage und den Tarifen lassen sich die Kompo-
nenten einer gesamtwirtschaftlichen Nutzen-Kosten-Untersuchung abschitzen.
In diese gehen - von den Betroffenen aus systematisiert - ein:

- das Wirtschaftsergebnis des Tragers der neuen Infrastruktur, wobei je
nach Tragerschaft und Finanzierungsmodus iber die 6ffentlichen Haus-
halte alle Steuerzahler mitbetroffen werden,

- die Verianderungen imWirtschaftsergebnis aller konkurrierenden und
komplementiren Verkehrstrager und aller vor- und nachgelagerten Un-
ternehmen,

- die Vorteile der Nutzer (Unternehmen, Haushalte) und deren regionale
und soziale Verteilung,

- die Nachteile der Anwohner (z.B. Larm) und deren vor allem regionale
Verteilung und

- die sonstigen Effekte auf die Gesamtwirtschaft, die natiirlichen Ressour-
cen (z.B. Kies) und die natiirliche Umwelt.

Wihrend wir aber bei alten Infrastrukturen fir eine solche Analyse wissen, was
wir wissen méchten und kénnen, oder doch zumindest durch ad hoc-Tests und
Studien uns entsprechendes Wissen im Prinzip verschaffen kénnen®, sind wir bei
neuen, noch nicht realisierten Infrastrukturen oft auf Annahmen, Analogie-
schlisse, Hochrechnungen und Plausibilitiatsiberlegungen angewiesen (vgl. ABT
1980; Eberlein, S. 1980; Zimmermann, R. 1980, S. 75).



Planungsprobleme bei neuen Infrastrukturen 207

(4) Aus der Fragwiirdigkeit der verwendeten Daten ergibt sich daher eine beson-
dere Problematik elaborierter Verfahren im Prozefl der Entscheidungsvorberei-
tung fiir neue Infrastrukturen. Der Informationsmangel bestimmt daher gleich-
zeitig das Anspruchsniveau der verwendeten Modelle. So zeichnen sich die Stu-
dien zur MSB tendenziell durch eine Bevorzugung einfacher Modelle aus. So wur-
de z.B. der fiir die Entwicklung bedeutsame "Systementscheid” (1977) auf der Ba-
sis einer methodisch problematischen Kostenvergleichsrechnung durchgefiihrt
unter der Annahme, dafl die Wirkungen (Nutzen) beider Systeme weitgehend
identisch seien (vgl. Rogg, D./Schulz, H. 1978; ABT 1980, S. 44, 95 f.). Umfassen-
de, die Einzelaspekte integrierende Kosten-Nutzen-Untersuchungen fehlen, so
daB die gesamtwirtschaftliche Vorteilhaftigkeit des Systems - verglichen mit dem
Ausbau der Rad/Schiene-Technik - bis heute nicht nachgewiesen ist.

Die Probleme der Informationsverarbeitung werden durch zwei Aspekte weiter
kompliziert, die sich auf den Zeitpunkt beziehen, zu dem Entscheidungen gefallt
werden oder gefillt werden sollten, und auf die Akteure, die die entscheidungsre-
levanten Informationen produzieren.

3. Zeitaspekte der Informationsgewinnung und Systemeinfiihrung

Die Informationsverarbeitung wird dadurch erschwert, daf3 bei neuen Infrastruk-
turen es die Rationalitat gebietet, in der Entwicklungsphase das technische Kon-
zept der Infrastruktur laufend fortzuentwickeln. Dies gilt zwar auch fur alte In-
frastrukturen in der Betriebsphase, aber bei neuen werden die Systeméanderun-
gen mit dem Fortschritt des Wissensprozesses in der Regel haufiger und tiefgrei-
fender sein. Daraus folgt, da3 laufend neue, iberraschende Kenntnisse auftreten
oder erwartet werden missen. Die Entscheidungssituation und die Entschei-
dungsalternativen kénnen nicht in gleichem Mafle als bekannt und gegeben an-
genommen werden, und die Vorentscheidungen selbst haben eher den Charakter
des Vorlaufigen. Es besteht daher fiir die Promotoren eine (rationale) Tendenz,
definitive Planungen zu vertagen, bis neue “endgultigere” und ginstigere Infor-

3) DaB auch dies nicht einfach ist, 1483t sich beispielhaft belegen: Auf der Kostenseite durch die
regelmaBige Unterschitzung der Projektkosten (vgl. z.B. zur Neubaustrecke Mannheim-
Stuttgart die Angabe von Hagstotz, W. 1981, S. 20, daf3 1970 mit 0,9 Mrd DM, 1980 mit 3,4
Mrd DM gerechnet wurde), auf der Wirkungsseite u.a. durch die wissenschaftliche Kontro-
verse um die regionalwirtschaftlichen Auswirkungen des Fernstralenbaus (vgl. Informa-
tionen zur Raumentwicklung 3/4, 1981).
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mationen gewonnen sind, bzw. fiir Opponenten eine (ebenso rationale) Tendenz,
vorhandene Informationsbestinde von auflen anzuzweifeln, weil alles noch im
FluB sei. Die Komplexitit des betrachteten Systems und die Vorlaufigkeit der
Wissensbestinde begiinstigen die Vertagung von Entscheidungen.

Diese Tendenz zur Vertagung gefihrdet aber die positive Entscheidung fiir die
neue Infrastruktur, denn die "historischeKomponente”, die im Rahmen der Theo-
rie der Regionalpolitik vor allem von Miksch (1951) betont worden ist, spielt auch
in der Infrastrukturpolitik eine zentrale Rolle. In einer konkreten Entschei-
dungssituation, z.B. des Jahres 1985, ist es offen und ungewiB, ob es volkswirt-
schaftlich rational wire, 1. die Magnetbahnversuche einzustellen und damit auf
diese Entwicklungslinie der Verkehrstechnologie endgiiltig zu verzichten oder 2.
sie fortzufithren oder 3. den Bau von Strecken der MSB konkret in Plinen
(BVWP) vorzusehen, an Stelle einiger anderer Strecken oder zusétzlich zu diesen.
In dieser Lage sind die Extremstrategien 1 und 3 in frihen Entwicklungsstadien
sehr riskant und scheiden aus diesem Grund bei Risikoaversion aus. Im Nachhin-
ein wird aber nur eine von diesen beiden die "richtige” sein kénnen: Stellt sich die
MSB als insgesamt unwirtschaftlich oder politisch-gesellschaftlich nicht durch-
setzbar heraus, dann ist jeder weitere Versuch Verschwendung, je frither man die
Entwicklungsarbeit abbricht, um so besser. Gilt das Gegenteil, dann ist jede ver-
spatete Entscheidung zugunsten der MSB Verschwendung, denn die Verzogerung
fihrt zu Investitionen in andere Infrastruktursysteme, die ex post in ihrer Nut-
zen-Kosten-Relation unterlegen waren (z.B. Neubaustrecken der DB). Das vor-
handene Netz und die zusatzlich getatigten Investitionen stellen dann z.B. 1990
den Bezugsrahmen fiir eine neue Entscheidungssituation dar. Und es ist sehr gut
denkbar, dal gerade die zwischen 1985 und 1990 begonnenen Investitionen der
anderen Verkehrstrager (DB) nun den Ausschlag dafir geben, dafl die MSB in-
zwischen in Gesamtbetrachtung unterlegen sein wird,weil ihr die relative Ent-
wertung der Netze der DB als gesamtwirtschaftliche Kosten anzurechnen ist (so
auch Voigt, F. 1982, S. 386, 390). Konkret: Sowohl der Ostkorridor Hamburg-
Miinchen als der C-Korridor Hamburg-Ruhrgebiet-Frankfurt-Stuttgart-Miin-
chen zeigten 1970 Uberlastungserscheinungen. Eine MSB stand nicht als einsatz-
bereite Technologie zur Verfiigung. Es fiel im BVWP 1973 u.a. die Entscheidung
fiir die Neubaustrecken Hannover-Wiirzburg (im Ostkorridor) und Mannheim-
Stuttgart (im C-Korridor). Diese begonnenen Investitionen konkurrieren heute
mit potentiellen Investitionen der MSB in beiden Korridoren. Der MSB reicht da-
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mit 1985 der Nachweis der volkswirtschaftlichen Uberlegenheit ihres Transport-
angebotes (etwa im reinen Personenverkehr) fir 1970 nicht mehr. Sie muf3 nun
zusatzlich nachweisen, daf sie auch nach getitigten Investitionen der DB auf die-
sen Relationen noch tberlegen ist und sich die Errichtung von Strecken lohnt.
Ohne Zweifel ist dies bei den hohen Kosten von ca. 35 Mio DM pro km Neubau-
strecke (Kracke in Lehmann 1982, S. 405) und der langen Lebensdauer der Bahn-
investitionen der schwierigere Nachweis.

Eine ahnliche Situation ergibt sich auch im grenziberschreitenden Verkehr auf
europaischer Ebene, wo die schon existierenden Linien des franzésischen T.G.V.
(Train 4 Grande Vitesse) Fakten geschaffen haben, die zugunsten des Ausbaues
dieser Technologie und zu Lasten internationaler MSB-Strecken sprechen. Damit
erweist sich der "kleine” technische Fortschritt auch wegen seiner Kompatibilitit
mit dem bestehenden Eisenbahnnetz als ungleich durchsetzungswahrscheinli-
cher.

4. Die Objektivitat der Informationen

Das politisch-administrative System ist schlieBlich personell gar nicht in der La-
ge, die notwendige Informationsbeschaffung und -verarbeitung allein durchzu-
fithren. Es ist auf externe Beratung angewiesen. Diese kann bei der Entwicklung
und Einschatzung neuer (Verkehrs-)Technologien oft nur durch die entsprechen-
den Industrieunternehmen oder wenigstens im Verbund mit ihnen erfolgen.

Schon bei der HSB-Studie hatte der Bundesminister fiir Verkehr (BMV) - neben
der DB - auf zwei Privatunternehmen zuriuckgegriffen (zuriuckgreifen missen?),
die ein deutliches Eigeninteresse an einem bestimmten Ergebnis der Studie ge-
habt haben. Auch die heutigen Forschung und Entwicklung der MSB kann nur
mit den Firmen durchgefiihrt werden, die die Technologie bisher - mit staatlicher
Forderung - entwickelt haben (zum Konsortium Magnetbahn Transrapid vgl.
Eitlhuber, E. 1982, S. 131). Diese haben jeweils ein ckonomisches Interesse kurz-
fristig an der Fortsetzung der staatlichen Forderung der Entwicklung, an der
Ausweitung der Tests etc., langfristig an der Installation des neuen Infrastruk-
tursystems. Sie wollen Mirkte fir ihre Produkte schaffen. Dies kann nur gelin-
gen, wenn der Staat als Investor gewonnen wird, und die Firmen betonen die
Wichtigkeit, den eigenen Staat, die Bundesrepublik Deutschland, zu gewinnen,
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weil dies eine notwendige Bedingung fiir Erfolge auf den Exportmarkten sei. Das
entscheidende Ministerium befindet sich damit nicht nur in einer informationel-
len Abhéangigkeit von sein’an Zuwendungsempfingern, sondern die Neutralitit
der Tests und der wissenschaftlichen Beratung ist durch deren Interessenlage
permanent gefahrdet (vgl. ABT 1980, S. 189).

Diese Abhingigkeit wird durch die Situation internationaler Konkurrenz ver-
stiarkt. Technisch neue Infrastrukturen missen von den Entwicklungsfirmen mit
einem gewissen "Mantel der Geheimhaltung” umgeben werden um Informations-
vorteile gegenuber (auslandischen) Konkurrenten zu wahren, die vor allem beim
Wettbewerb um Weltmarkte eine Rolle spielen. Dieser "Mantel der Geheimhal-
tung” umfangt teilweise aus Grinden des Sachzusammenhanges auch nicht-er-
forderliche Bereiche (beispielsweise Lirmmessung), teilweise wird er bereitwillig
auch uber solchen ausgebreitet. Damit wird die Erzeugung von konkurrierenden
und kontrollierenden Informationen notwendigerweise erschwert. Dieser Mangel
wird vor allem ein Mangel hinsichtlich der negativen Konsequenzen sein, da die
positiven Effekte von den Entwicklungsfirmen schon aus Eigeninteresse mog-
lichst vollzdhlig und prachtig geschildert werden. Insofern besteht einé Tendenz,
daf jede neue Infrastruktur am Ende des Entwicklungsprozesses eher positiver
eingeschatzt wird als mitten im Anwendungsprozefl, wenn die Konsequenzen
durch neutralere Kontrollinstanzen ermittelt werden kénnen.

Das politisch-administrative System kann versuchen, sich gegen Fehlinforma-
tion zusatzlich abzusichern:

- im konkreten Fall hat der Bund (BMFT) ein Unternehmen (Dornier System
GmbH) mit der "Projektbegleitung” fir die Schwebetechnologien beauftragt.
Dessen Erfahrung im Bereich von Planungs- und Entwicklungsprozessen
und im Bereich der Verkehrstechnologie soll einerseits dem Entwicklungs-
verbund beratend zugutekommen, andererseits die administrative und fach-
liche Kontrollkapazitat des zustdndigen Ministeriums (BMFT) bei Projekt-
antragen, der Abwicklung und abschlieBenden Evaluation verstirken.

- Er hat in einer spateren Entscheidungsphase (nach dem Systementscheid
von 1977) Bundesunternehmen, die zukiinftige potentielle Anwender sind
(DB, Lufthansa) bzw. in GroBprojekten erfahren sind (IABG -Industrieanla-
gen-Betriebsgesellschaft), 1981 eine Gesellschaft griinden lassen, (MVP-Ver-
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suchs- und Planungsgesellschaft fiir Magnetbahnsysteme, Miinchen), deren
Aufgabe die Durchfiihrung der Tests auf der TVE und die Vorlage von sog.
Anwendbarkeitsstudien ist.

- Schliellich arbeiten an den Anwendbarkeitsstudien wissenschaftliche For-
schungsinstitute und kommerzielle Beratungsfirmen mit.

Doch auch der so entstandene institutionelle Verbund schafft keine befriedigende
.organisatorische Lésung zur dauerhaften Gewinnung "objektiver” Informatio-
nen.

-~ Die Projektbegleitung ist iiber ihre unternehmerische Verflechtung mit der
Unternehmensgruppe Dornier selbst eingebettet in geschaftliche Beziehun-
gen zu den Entwicklungsfirmen.

- Sie und die MVP miissen ebenfalls ein Eigeninteresse an der Fortsetzung der
Forderung bzw. der Installation des neuen Systems entwickeln. Von daher
gibt es bei den Hauptinformationslieferanten einen aus dem Anreizsystem
herrihrenden Druck zugunsten positiver Informationsinhalte.

Im Bereich der angewandten Forschung in der Entwicklungsphase fiir eine neue
Verkehrsinfrastruktur scheint folglich das politisch-administrative System
kaum in der Lage zu sein, die Selektivitit der Informationslieferanten zugunsten
der Infrastruktur zu uberwinden.

V. Konfliktverarbeitung bei neuen Infrastrukturen
1. Akteure im politisch-administrativen System

Jeder InnovationsprozeB ist auch durch einen bestimmten "Konfliktgehalt” ge-
kennzeichnet (vgl. Voigt, F./Dick, W. 1982, S. 63), da er dem einen Chancen er-
offnet, dem anderen verstellt, da er erwartete und faktische, interne und externe
Nutzen und Kosten bei Akteuren verandert. Wegen der internen Differenzierung
des politisch-administrativen Systems in teilautonome Entscheidungseinheiten
mit ihren jeweiligen Eigeninteressen mufl mitinnovationsinduzierten Konflikten
nicht nur auflerhalb, sondern auch innerhalb des politisch-administrativen Sy-
stems gerechnet werden. Diese Differenzierung kann in vier Perspektiven analy-
siert werden:
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Vertikale Differenzierung: Von Anfang an ist es unstrittig gewesen, daB die
MSB in die Doméane der Bundeszustandigkeit fallt; Kompetenzen der Lander
fehlen und damit direkte vertikale Konflikte.

Horizontale Differenzierung: Damit treten auch Konflikte zwischen unterge-
ordneten Korperschaften zurick. Nur eine (positive oder negative) Konkur-
renz der Lander um den Standort fir die Teststrecke ist denkbar bzw. spater
eine (positive) Konkurrenz der Lander um Berucksichtigung bei der Trassen-
fihrung und der Stadte um Beriicksichtigung als Haltepunkte.

Sektorale Differenzierung: Diese wird fir den Konfliktverlauf bei der MSB
bestimmend. Die Zustdndigkeit von Forschungs- und Verkehrsminister ist
direkt tangiert und damit deren evtl. unterschiedliche Interessenlage.

Funktionale Differenzierung: Hier stellt sich vor allem die Frage nach dem
relativen EinfluBl von Regierung und Parlament, ein Aspekt, der wegen der
minimalen Rolle des Parlaments im Untersuchungsfeld (vgl. Grabener, K.
1984, S. 72 ff.) hier nicht weiter verfolgt wird.

Solche an Institutionen gekoppelte Konfliktlinien kénnen in unserer von Partei-

en dominierten Demokratie stets uberlagert werden von parteipolitischen Kon-

fliktlinien. Bezogen auf die Magnetbahn haben diese aber bisher keine nennens-
werte Rolle gespielt:

da die Entscheidungsprozesse weitgehend administrationsintern mit gerin-
ger Beteiligung der Ausschiisse des Bundestages, geschweige denn einer
grofleren Parteioffentlichkeit, verlaufen sind,

da die politischen Parteien sich aus verschiedenen Griinden im Bereich der
Verkehrspolitik nur wenig unterscheiden (vgl. Mading, H. 1978, S.271f.),

da diese politische Nihe besonders fiir die amtierenden Regierungen gilt, so
daB auch mit der sog. "Wende” in Bonn keine Wende zwischen dem sozialde-
mokratischen Konzept "Modernisierung der Volkswirtschaft” (Hauff, V./
Scharpf, F. 1975) und der heutigen wachstumsorientierten Modernisierungs-
politik festzustellen ist.

Im Rahmen der Bundesregierung sind vor allem zwei Ressorts vom Projekt einer
MSB direkt betroffen: das Forschungsministerium und das Verkehrsministe-
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rium. Indirekt sind iiber die Wirkungen der Errichtung einer Bahn weitere Res-

sorts tangiert, vor allem

- das Finanzministerium wegen einer zu erwartenden Beteiligung der 6ffentli-
chen Hand an der Finanzierung zumindest der Investitionskosten und wegen
der Rickwirkungen aufdas Defizit der DB;

- das Wirtschaftsministerium wegen (positiver und negativer) Rickwirkungen
auf Arbeitsmarkt, Energiebilanz, internationale Wettbewerbsfahigkeit;

— dasInnenministerium als Umweltministerium;

- das Bauministerium als Raumordnungsministerium.

Im tatsachlichen Entscheidungsablauf haben bisher nur die zwei zuerst genann-
ten Ministerien bzw. ihre Minister verlaufsbestimmende Impulse gegeben, der
BMFT als Entwicklungsressort, der BMV als das potentielle Anwendungsressort.

Neben den Ministerien muBl die DB als Sondervermégen des Bundes beriick-
sichtigt werden, die zugleich in der einfluireichen Eisenbahnabteilung des BMV
Sachverwalter besitzt. Dabei ist die DB in ambivalenter Form durch eine MSB
herausgefordert: Einerseits stellt die Magnetbahn fiir das Eisenbahnunterneh-
men DB eine Konkurrenz dar (kurzfristig um Entwicklungsgelder, da ja auch die
Rad/Schiene-Technik gefordert wird, mittelfristig um Investitionsmittel bei einer
Aufnahme der MSB in den Bundesverkehrswegeplan, langfristig um Verkehrs-
nachfrage), andererseits ist die DB selbst ein naheliegender Trager fiir Bau und
Betrieb einer MSB.

2. Kompetenzentwicklung

Bis in die frithen 70er Jahre waren die optimistisch-expansiven Zukunftserwar-
tungen des BMV ein getreues Spiegelbild gesellschaftlicher und politischer
Grundeinstellungen: Ein erheblicher Anstieg der Verkehrsnachfrage galt als si-
cher. Die Errichtung einer auf Schnellverkehr spezialisierten Infrastruktur - ne-
ben den existierenden vier Verkehrssystemen - schien weder aus Nachfrage- noch
aus Finanzgrinden gefahrdet. Auch umweltpolitisch motivierter Biirgerprotest
stellte noch keine relevante gesellschaftliche Kraft dar. Fiir den BMV war es da-
mals unstrittig, daB8 die Hochleistungsschnellbahn, deren Errichtung die HSB-
Studie empfohlen hatte, nach dem Allgemeinen Eisenbahngesetz in seiner Kom-
petenz lag. Es erschien gleichfalls als selbstverstandlich, da8 er auch die Zustén-
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digkeit fiir eine ab 1970 intern vorgesehene Versuchsanlage ibernahm, fir die
sogar ein eigenes Gesetz vom Bundestag verabschiedet wurde (Gesetz iber den
Bau und Betrieb von Versuchsanlagen zur Erprobung von Techniken fiir den
spurgefiihrten Verkehr vom 29.01.1976, BGBI. I, S. 241). Dem BMFT wurden
hochstens Servicefunktionen in der Finanzierung technischer Entwicklungen zu-
gestanden, die zugleich den Vorteil hatten, den BMV-Haushalt partiell zu entla-
sten und das BMV-Personal aus den zu erwartenden Konkurrenzkampfen zwi-
schen den konkurrierenden technologischen Entwicklungslinien partiell heraus-
zuhalten.

Etwa 1970 entwickelte das BMFT im Rahmen des Programms "Neue Technolo-
gien” sein Programm fiir den bodengebundenen Transport und Verkehr, das eine
mehr als nur marginale Diversifizierung des Forderungsspektrums beim BMFT
darstellte. Neben Budgetausdehnung, gesellschaftlicher Relevanz der Forschung
und Forschungserfolgen muf diese Diversifizierung als ein zentrales Ziel der For-
schungsadministration, besonders jener Jahre, angesehen werden®. Dabei ent-
sprach es der professionellen Ausrichtung des Personals und der institutionellen
Aufgabe des Ressorts, der Magnetschwebebahntechnik mehr Gewicht einzurau-
men als der Rad/Schiene-Technik, die ab 1971 erst auf Drangen von BMV und DB
ebenfalls gefordert wurde (Grabener, K. 1984, S. 95). Hinter den zunéchst offen-
kundig harmonierenden Sachzielen von BMV und BMFT (modernes, leistungsfa-
higes Verkehrssystem) wurden erst spater konfligierende Organisationsziele
sichtbar, wobei der auf Kompetenzausweitung stirker angewiesene BMFT das
Gesetz des Handelns an sich zu ziehen suchte.

Ab 1974 anderte sich die Lage fiir den BMV:

- Was die inhaltlich-methodische Kritik des wissenschaftlichen Beirats beim
BMV (1972, 1973) an der HSB-Studie und ihren Bedarfsberechnungen nicht
vermochte, erreichte die (erste) Olkrise 1973/74: sie dampfte die diffusen
Expansionserwartungen im Verkehrssektor.

4) G. Diehl (1970, S. 59) urteilt in einem dhnlichen Zusammenhang: ”..., daf3 neue Ministerien
sich bemiihen, in freien oder schwach geschiitzten Raum einzudringen, um sich eine wichti-
ge Kompetenz zu verschaffen. Dieser Vorgang ist legitim und hat nicht nur negative Folgen.
Vernachlissigtes wird aktiviert, Uberholtes weggeridumt, fruchtbares Neuland betreten.
Aber die machtpolitischen Motive, die jedem derartigen ProzeB innewohnen, fithren doch ge-
legentlich zu Exzessen, denen die Spitze der Regierung steuern mu8,...”.
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- Der 6konomische Abschwung 1974/75 mit der Niveauverschiebung der Ar-
beitslosigkeit verstiarkte diese Tendenz. Der Staat mufte seine Einnahmeer-
wartungen drastisch nach unten anpassen. Einsetzende Sparpolitik traf nach
der Strategie “flexibilitdtsorientierten Sparens” (Mading, H. 1983b, S. 24 f.)
vor allem die Verkehrsinvestitionen.

- Das DB-Defizit hatte schon zu Zeiten guter wirtschaftlicher Entwicklung lau-
fend zugenommen. Seine Hohe von ca. 5 Mrd DM machte es zu einer zentralen
Belastung des Bundeshaushalts, die DB-"Sanierung” wurde zu einem dauer-
haften prioritaren Thema fir den BMV und den Bundesfinanzminister.

Vor diesem Hintergrund muBlte das langfristige, durch die HSB-Studie nur grob
strukturierte Thema “"neue Infrastruktur” zur Ausnutzung von Geschwindig-
keitsvorteilen fiir den BMV zuricktreten hinter das kurzfristig driickende, kon-
krete Thema "DB-Sanierung”, zu der z.B. die Aufnahme der Neubaustrecken in
den Bundesverkehrswegeplan (1973) und die unternehmenspolitischen Zielset-
zungen fir die DB (1974) beitragen sollten. Die damalige Grundstimmung im
BMYV wird vielleicht am treffendsten durch das folgende Zitat gekennzeichnet:
”Angesichts der Finanzlage der Deutschen Bundesbahn ist es 6konomisch un-
denkbar, daB das vorhandene Schienennetz der Deutschen Bundesbahn durch ein
neues Netz einer neu zu entwickelnden Verkehrstechnologie verdoppelt oder er-
setzt wird. Technische Fortschritte konnen daher nur in der Verbesserung der
Rad/Schiene-Technik der Deutschen Bundesbahn gesucht werden” (Neusiiss, W.
1980, S. 175). Bei den Beratungen zum Haushalt des BMV 1977 wurde ein Titel
"Versuchsanlage” nicht mehr aufgenommen, wobei auch der heftige, offenbar
iiberraschende Birgerwiderstand gegen die zunichst geplante Versuchsanlage
im Donauried einen schwer einschitzbaren Beitrag geleistet haben mag.

Der BMFT hatte in dieser Zeit seine Interessen in der strittigen Randzone der
Kompetenzverteilung zum BMV durch hohe Steigerungsraten der Haushaltstitel
fir die MSB dokumentiert (1973: 34 %, 1974: 20 %, 1975: 22 %) und damit einen
wichtigen Beitrag zur international fithrenden Rolle der deutschen Magnetbahn-
industrie geleistet. Seither traten "Exportinteressen” und "internationaler Wett-
bewerbsvorsprung” als Forderungsbegrindung nach vorn, sicher auch, um sich
mit einer solchen Argumentation konkrete neue Koalitionspartner zu sichern
und aus dominanten Themen (Arbeitslosigkeit) diffuse Unterstitzung zu ziehen.
Dem BMFT gelang es auBlerdem, nach dem Riickzug des BMV aus der Zustéindig-
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keit fur eine Versuchsanlage diese Zustiandigkeit zu ibernehmen und zugleich,
mit Hinweis auf die begrenzten Finanzen, die Versuchsanlage auf die Magnet-
schwebetechnik zu begrenzen und den Systementscheid zwischen den damals
noch konkurrierenden Systemen EDS und EMS alleine auf der Basis einer Ko-
stenvergleichsrechnung, also duBlerst sparsam, ohne langwierige empirische
Tests, durchzufiihren. Zwar sollte ab 1978 bei Rheine-Freren auch eine Versuchs-
anlage fiir die Rad/Schiene-Technik errichtet werden, doch dieser Plan wurde bei
den Haushaltsberatungen 1981 wieder aufgegeben (vgl. Grabener, K. 1984, S.
107).

1978 war damit insofern eine neue Konstellation entstanden, als der BMFT mit
der Versuchsanlage eine originare und umfassende Zustiandigkeit im Bereich der
Systementwicklung der MSB besafl. Der Steuerungsvorteil fir den BMV, die po-
tentiell konkurrierenden Systeme unter einem Dach zu haben, ging verloren, und
die Magnetbahn erhielt ein Ressort, das sich mit ihrer Forderung und der Absicht
ihres Einsatzes sehr weitgehend identifizierte. Die Starke der Eisenbahn im Ent-
scheidungsprozel des BMV forderte also gerade eine nun zunichst fiir den BMV
und die DB weitgehend "unkontrollierbare” Magnetbahnentwicklung. Der BMV
mubBte fiirchten, daB ihm friher oder spater ein neues Verkehrssystem als vorteil-
haft prasentiert wiirde, an dessen Einsatz ein Nachbarressort Eigeninteresse hit-
te. Der BMV mufite daher eine eigene Beurteilungskapazitat aufbauen, was u.a.
durch die ABT-Studie "Auswertung verkehrswissenschaftlicher Untersuchungen
zur Magnetbahnforschung” (1980) geschah, in der 20 zumeist vom BMFT finan-
zierte Studien einer uberwiegend kritischen Bewertung unterzogen wurden. Ein
solches Verfahren durfte das Klima zwischen den Ressorts nicht verbessert ha-
ben. Fiir die DB war es wichtig, schon die Tests und Anwendungsstudien fiir den
Eisenbahnkonkurrenten MSB mitgestalten und mitkontrollieren zu kénnen. Die
Beteiligung an der 1981 gegriindeten MVP und die laufende Mitwirkung an den
MVP-Aktivitaten schuf solche EinfluBmoéglichkeiten. Fir den BMFT war diese
Beteiligung nicht ohne Risiken,; fur sie sprach sein Interesse an der Verbesserung
der Tests und Studien durch den Wissens- und Erfahrungsfundus der DB, an der
Minimierung von Widerstanden im politisch-administrativen System und an der
organisatorischen Erleichterung einer zukinftigen Implementierung der MSB;
gegen sie die Gefahr, daB die DB dieses EinfluBpotential selektiv frihzeitig zu-
gunsten der Rad/Schiene-Technologie nutzen konnte. Mit der Verlagerung der
Zustandigkeit fir die Versuchsanlage auf den BMFT deckte sich die Ressortdiffe-
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renzierung stirker mit der Differenzierung 6konomischer Interessengruppen in
eine Eisenbahn-Koalition und eine MSB-Koalition. Damit wuchs m.E. zugleich
die Durchsetzungschance der Entwicklungsfirmen gegenuber dem politisch-ad-
ministrativen System insgesamt, da nun das BMFT nicht mehr so gut wie frither
auf die "gate-keeper”-Rolle des BMV verweisen konnte. Mit der Schwichung des
Entscheidungsverbundes zwischen BMV und BMFT stieg die Verantwortungs-
klarheit im politisch-administrativen System und damit sank der forderungsre-
duzierende Effekt unklarer oder doppelter Zustandigkeit (vgl. Scharpf, F. 1976, S.
18).

3. Interessenkonstellation

Esist eine Illusion anzunehmen, dafl der BMV, die DB und der BMFT den laufen-
den Studien zur MSB und deren Ergebnissen neutral gegeniiberstehen kénnten.

(1) Der BMV ist zwar als Institution offiziell verpflichtet, fiir die Bundesrepublik
Deutschland die beste realisierbare Verkehrsinfrastruktur zu erméglichen. Meh-
rere Argumente sprechen aber fiir eine tendenzielle Bevorzugung der alten ge-
geniiber der neuen Infrastruktur. Eine positive Entscheidung zugunsten der
MSB-Einfihrung

— ist wegen ihrer Bedeutung bei den notwendigerweise unsicheren Informatio-
nen mit einem Risiko verbunden, das schon fiir sich wegen seiner GroBenord-
nung in einem etablierten Ressort mit ausbalancierten internen EinfluBstruk-
turen und verfestigten externen Klientelbindungen kaum Anhénger finden
kann;

~ untergrabt generell die aus geltenden Planen herrihrende partielle Erwar-
tungssicherheit innerhalb und auflerhalb des Ressorts und wirde eine Lawi-
ne von Planungsanpassungen erforderlich machen;

-- entwertet einige frithere Investitionen in andere Verkehrsinfrastrukturen
(vor allem bei der Eisenbahn), deren Kosten inzwischen so hoch sind, daf} sie
zugleich die Investition in neue Infrastrukturen okonomisch erleichtern und
politisch erschweren;

- kann sich frihestens nach Nutzungszeitraumen gesamtwirtschaftlich rentie-
ren, die unvergleichlich langer sind als die Zeitraume in politischen Kalkiilen
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(z.B. Legislaturperiode), was deshalb besonders wichtig wird, weil die Nach-
teile fir andere Infrastruktursektoren rasch absehbar und wirksam werden;

— begrenzt den zukunftigen Investitionsspielraum und das zukiinftige Einsatz-
spektrum aller vorhandenen Infrastrukturen (vor allem der Eisenbahn). Sie
schadet damit den im BMV heute organisatorisch gebiindelten "vested in-
terests” unabhingig von einem hier einmal unterstellten Netto-Nutzen fir
”das Verkehrssystem” und "die Volkswirtschaft” insgesamt.

Diese Bedingungen begiinstigen eine Strategie des BMV, solange zu warten, bis
die Einsatzvorteile der neuen Infrastruktur so eindeutig sind, dal man sich ihr
politisch nicht mehr widersetzen kann und dafl man aus den Vorteilen der MSB-
Investition evtl. Nachteile fiir andere Verkehrstrager kompensieren kann. Damit
wird der BMV - bezogen auf den Modernisierungsprozef3 - tendenziell zu einem
"institutionellen Bremser”. Mit dieser Interessenlage harmonieren einige empiri-
sche Befunde: Es gelang dem BMV 1980 (und voraussichtlich auch 1985), die
MSB aus dem Bundesverkehrswegeplan herauszuhalten und auf zuriickhaltende
Formulierungen in den Bundesforschungsberichten hinzuwirken (Grabener, K.
198;1, S. 110 f.). Das zogernde Verhalten des BMV bestitigt die Relevanz von Pla-
nen, ja selbst Berichten. Sobald man in ihnen Aussichten und Absichten doku-
mentiert hat, wird man vom Suchenden zum Festgelegten. Kussau/Oertel (1974)
schilderten diesen Mechanismus und seine Konsequenzen schon am Beispiel des
"Verkehrspolitischen Programms” (sog. Leber-Plan) von 1967. Politische Reputa-
tion vertragt keine Irrtimer und neuen Einschatzungen. Dies gilt schon inner-
halb des politisch-administrativen Systems und verstarkt gegeniiber der Offent-
lichkeit.

(2) Fiir die DB als Eisenbahn-Unternehmen gelten diese Uberlegungen in ver-
stiarkter Form: Jede denkbare rentable MSB-Investition mufl wegen der Unteil-
barkeiten und der Netzdichte des heutigen Eisenbahnnetzes in der Bundesrepu-
blik Deutschland, eine Parallelinvestition zu vorhandenen oder méglichen Eisen-
bahninvestitionen darstellen. Sie filhrt damit entweder zu Entwertungen bei vor-
handenen Strecken oder zur Verhinderung weiterer Eisenbahn-Neubaustrecken.
Sie beeintrachtigt die Chancen, das Wirtschaftsergebnis der Eisenbahn zu ver-
bessern. Oben ist dargestellt worden, daf die "historische Komponente” in den be-
stehenden Infrastrukturen die Chancen der neuen Infrastruktur mit jedem Jahr
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schmalert. Fur Eisenbahnakteure folgt daraus, daf schon jede Verzogerung und
jede inzwischen bei ihnen investierte DM die spateren Chancen der MSB auf
Netzerrichtung reduziert. Die Mitwirkung in der MVP, bei der Aufgabenformu-
lierung und der Durchfithrung der laufenden Anwendbarkeitsstudie (1984/ 85)
gab ihr dazu EinfluBmaéglichkeiten auf verschiedenen Ebenen. Die tatsichliche
Ausrichtung der Anwendbarkeitstudie (Auswahl der untersuchten Relationen,
Fehlen einer Nachfrageprognose, keine komparative Nutzen-Kosten-Analyse,
mehr Methodengewinnung als konkrete Entscheidungsvorbereitung) ist mit
einem Verzogerungsinteresse kompatibel. Dem konnte entgegengehalten wer-
den, daB die DB als potentieller Triager einer MSB neutral eingestellt sei, ja daf
sie an einem neuen, auch per Saldo rentablen Betriebszweig Interesse besitzen
miisse. Dem widersprechen m.E. allgemeine organisationstheoretische Befunde
zum Machtvorteil alter gegeniiber neuen, grofler gegeniber kleinen Abteilungen,
schlieflich Ergebnisse der betriebswirtschaftlichen Innovationsforschung.

(3) Der BMFT andererseits muf} als "professioneller Neuerer” der neuen Techno-
logie eine Startchance zu verschaffen versuchen. Je langwieriger aber die Ent-
wicklungsprozesse sind, je mehr Fordermittel ausgegeben worden sind, um so
schwerer fallt es ihm, die weitere Férderung einer technologischen Entwicklung
als nicht aussichtsreich zu beenden. Je mehr Vermerke und Haushaltsbegriin-
dungen geschrieben worden sind, in denen die Erfolgsaussichten der neuen Tech-
nologie in rosigen Farben geschildert werden miissen, um Beachtung und Be-
ricksichtigung zu finden, um so mehr werden die Promotoren zu Gefangenen ih-
res rollenspezifischen Optimismus. Aus psychologischen Griinden, um "kognitive
Dissonanz” zu vermeiden, und aus institutionellen Griinden, um Reputation zu
bewahren, missen nun alle Chancen genutzt werden, das Neue als das Uberlege-
ne unter Beweis zu stellen. Hat schon der Forscher es schwer, eine eigene alte
These zu verwerfen, die er frither vertrat (weil seine Reputation abnimmt, evtl.
auch seine Arbeitsmoglichkeiten), um wieviel schwerer haben es dann die
Mitarbeiter eines Forschungsministeriums, dessen Spitze zusitzlich fir eine
effektive Mittelverteilung politisch verantwortlich ist, Die ausgegebenen
Forderungs-Millionen werden zur Triebfeder fiir ein Beharren auf anfianglichen
Positionen.

Das fordernde oder retardierende Verhalten der einzelnen 6ffentlichen Akteure
ist mit dem Riickgriff auf eine wirtschaftspsychologische Typenlehre (so Voigt, F./
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Dick, W. 1982) nur unzureichend zu erklaren. Was dort als individuelle, eher zu-
fiallige "mangelnde Innovations- und Investitionsbereitschaft” des "konservati-
ven Typus” erscheint, der die Gesinnung eines Schumpeter’schen Unternehmers
lobend und empfehlend gegeniibergestellt wird, ist in einer politik- und verwal-
tungswissenschaftlichen Perspektive selbst erklarbar durch die Funktionsdiffe-
renzierung und Anreizsysteme in komplexen politisch-administrativen Syste-
men. Diese bestimmen auch weitgehend iiber die Grundeinstellung, die BMV, DB
und BMFT zu den Studien zur MSB und deren Ergebnissen zeigen.

4. Externe Unterstitzungen und Widerstinde

Die neue Infrastruktur unterscheidet sich von der alten auch durch das Auditori-
um, an das politische Outputs der Akteure adressiert werden kénnen, seien es
"symbolische Informationen” (Absichtserklarungen, Pliane, Appelle), seien es real
wirkende Handlungen (z.B. Investitionen), und durch den Riickhalt, den diese ex-
terne Klientel den jeweiligen Akteuren im politisch-administrativen System ge-
ben kann. Durch solche Wechselbeziehungen bilden sich einerseits 6konomische
Konflikte zwischen Unternehmensgruppen und ihren iber Input-Output-Bezie-
hungen mit ihnen verflochtenen Satelliten und andererseits 6konomische und
auBerdkonomische Konflikte zwischen gesellschaftlichen Gruppen (potentielle
Nutzer - potentielle Anwohner, potentielle Nutzer - Steuerzahler) im politisch-ad-
ministrativen System ab. So ist beispielsweise die Diskrepanz zwischen der Grup-
pe der Nutzer und der der Anwohner bei der MSB ahnlich hoch wie - innerhalb
des Verkehrssektors - sonst nur in der Flughafenplanung. Dies hat wichtige Ein-
fliisse auf die Stiarke der Konflikte und Widersténde.

Die neue Infrastruktur mu8} sich mit der Spaltung des Modernisierungsprozesses
in Entwicklung und Anwendung herumplagen. In der Entwicklungsphase haben
einen direkten (monetiren) Nutzen aus der Forderung nur die Entwicklungsun-
ternehmen und indirekt die in ihnen beschiftigten Arbeitnehmer; die Gesell-
schaft, d.h. "Wahler” und "Steuerzahler”, haben nur den Nutzen einer Option,
dafl die Entwicklungsbemiithungen evtl. auch fir sie zukiinftige Vorteile (Schnel-
ligkeit, Bequemlichkeit, Ressourcenersparnis, weniger Umweltbelastung etc.)
mit sich bringen konnen. Solange sich der Modernisierungsproze noch in der
Entwicklungsphase befindet, ist damit die mobilisierungsfahige Klientel eng um-
grenzt, auf wenige Firmen beschrankt. Bezogen auf die Rechnungseinheiten der
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Politik (Aufmerksamkeit, zurechenbarer Erfolg, Wahlerstimmen) kénnen sie re-
lativ wenig bieten.

Anders dagegen die Akteure im Feld alter Infrastrukturen: ihre Pline (vgl. Aus-
bauplanung fiir Bundesfernstraflen) interessieren alle, sind daher auch fiir die
zwischengeschalteten Medien mit ihrem Verstirkereffekt von gréferem Auf-
merksamkeitswert. Ihre real wirkenden Handlungen schaffen immer auch direk-
te Vorteile bei Infrastrukturnutzern. Zur Klientel der direkt (monetéir) begiin-
stigten Infrastrukturproduzenten, die zudem unvergleichlich groBer ist als bei
der neuen Infrastruktur (man denke allein an ca. 300.000 Bundesbahnbedienste-
te), tritt damit auch der Kreis der (potentiellen) Nutzer als Unterstiitzungsbasis
hinzu. Ihnen bietet der fir alte Infrastrukturen Verantwortliche gleichsam mehr
als nur Versprechungen. Ohne Zweifel wird durch diesen externen Riickhalt die
interne Durchsetzungsfahigkeit gestiarkt. Dies begiinstigt eine Selektivitit des
politisch-administrativen Systems zu Lasten des Neuen.

Der Konfliktverarbeitung wurde oben (vgl. ITI.) auch die Frage zugeordnet, ob es
dem politisch-administrativen System gelingt, Akzeptanz und Unterstiitzung in
der Gesellschaft fiir seine Entscheidungen zu finden. Seit den 70er Jahren treffen
alle Arten von Infrastrukturprojekten auf eine wachsende kritische Aufmerk-
samkeit der Biirger, insbesondere der Anwohner, deren zentrales Anliegen zu-
meist die Verhinderung oder Verlagerung der geplanten Infrastruktur ist. Ge-
genwirtig kann jedes geplante Infrastrukturprojekt leicht zu einem MiBerfolg fiir
seinen Promotor werden, wenn es lokale, regionale oder sogar nationale Wider-
stande auf sich zieht und er dann entweder das Projekt gar nicht mehr realisieren
kann oder nur mit erheblichen kostensteigernden Verzogerungen und Auflagen,
weil politische Mehrheiten "kalte File” bekommen oder Gerichtsverfahren dies
erzwingen. Von daher ist es fir ihn politisch rational, Projekte ceteris paribus an
Orten durchzufiihren, an denen mit (relativ) wenig Widerstand zu rechnen ist,
oder, wenn moglich, diesen Widerstand z.B. durch Partizipationsprozesse und '
Projektanpassungen vorab zu verringern.”’ Wissen tiber gesamtgesellschaftliche
Einstellungen und deren projektspezifische und raumspezifische Auspriagungen
wird daher neuerdings zu einer relevanten Informationskategorie in der Infra-

5)  Genau auf dieses Problemfeld bezieht sich die Teilstudie "Partizipation und Widerstinde”,
mit der der Verfasser an der laufenden Anwendbarkeitsstudie der MVP beteiligt ist.
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strukturplanung. Es zu erwerben, ist gerade bei neuen Instrastrukturen beson-
ders schwierig.

Auch in der Magnetbahnplanung haben Widerstande und Widerstandserwartun-
gen eine Rolle gespielt. Nachdem die Planung fiir die urspriingliche Grofver-
suchsanlage im Donauried auch wegen der dort erheblichen Widerstande fallen-
gelassen worden war, hat man fiir die Teststrecke des EMS-Systems nach dem Sy-
stementscheid zwei Standorte gepriift (Manching in Bayern, Emsland in Nieder-
sachsen) und fiir beide Raumordnungsverfahren nach den jeweiligen Landespla-
nungsgesetzen durchgefiihrt. Da im Emsland die Auflagen im Raumordnungs-
verfahren geringer waren und dort der erforderliche Grund und Boden in erhebli-
chem Umfang in Staatsbesitz war, entschied man sich fiir diesen Standort. Gerin-
gere erwartete Widerstinde und bessere Planungsdurchsetzbarkeit waren also
ein wichtiges Kriterium fiir die Standortwahl der TVE (Grébener, K. 1984, S. 69).
Dieses ist in jedem Fall eine verniinftige, rationale Vorgehensweise fiir einen
Test, da der gewihlte Standort den Erfolg des Tests kaum tangieren diirfte.

Anders sieht es dagegen aus, falls auch die Auswahl einer (ersten) Anwendungs-
strecke der Magnetbahn unter Gesichtspunkten der Widerstande gewahlt werden
sollte, weil "die Durchsetzbarkeit einer Strecke genauso wichtig ist wie die Wirt-
schaftlichkeit” (Rahn in Lehmann, H. 1982, S. 405). In diesem Fall ist der be-
triebs- und volkswirtschaftliche Erfolg natirlich direkt abhiangig von dem ge-
wihlten Streckenverlauf. Eine Uberformung der gesamtwirtschaftlichen Ratio-
nalitat durch eine an Widerstandsminimierung orientierte politische Rationali-
tit kann hier leicht den 6konomischen Miferfolg vorprogrammieren und damit
anders begrindete Widerstinde, die eine Fehlinvestition befiirchten, nachtrag-
lich ins Recht setzen. Die Tatsache, da8 in der laufenden Anwendbarkeitsstudie
zwar die Widerstiande, nicht aber die Nachfrage, ermittelt werden, kann als ein
Indiz, wenn auch nicht als Beweis fir das Vorliegen dieser Gefahr gewertet
werden.

VI. Zum Zusammenhang von Informations- und Konfliktverarbeitung

Zu den Informationsproblemen bei der Planung neuer Infrastrukturen treten
folglich die Konsensprobleme innerhalb des politisch-administrativen Systems,
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konkret: innerhalb der Bundesregierung. Das Planungsproblem, das in einer am

Rationalprinzip orientierten 6konomischen Entscheidungslehre als Optimie-
rungsproblem bei gegebenen Informationen ausgedriickt zu werden pflegt, muf}
in seiner politisch-gesellschaftlichen Dimension gesehen werden. Dann wird
einerseits die Bedeutung der Bedingungen der Informationsproduktion deutlich,
die ohne die Konsensprobleme nicht verstanden werden kénnen, und andererseits

die Bedeutung des nicht-zufalligen Einflufigefilles zwischen einer etablierten Be-

wahrer-Koalition und einer relativ ohnmachtigen Neuerer-Koalition. In deren
Ringen - politisch: um Erfolg, Zustimmung und Macht, 6konomisch: um Marktan-
teile - spielen die Informationen, ihre Relevanz und Verl4fllichkeit, eine wichtige

Rolle.

Abkuirzungen

BMFT Bundesminister(ium) fiir Forschung und Technologie

BMV Bundesminister(ium) fiir Verkehr

BVWP Bundesverkehrswegeplan

DB Deutsche Bundesbahn

EDS elektrodynamische Schwebetechnik

EMS elektromagnetische Schwebetechnik

HSB Hochleistungs-Schnellbahn

MSB Magnetschwebebahn

MVP Versuchs- und Planungsgesellschaft fiir Magnetbahnsysteme mbH.,
Miinchen :

TVE Transrapid Versuchsanlage Emsland
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Summary

Public planning of "new” - in contrast to "old” - infrastructure systems raises
specific problems, which are discussed in the context of the research and
development process for the electromagnetic suspension technology in ground
transport systems in the Federal Republic of Germany (I). The problems of
information gathering and processing for the political-administrative system as
the decision-maker are seen in the necessarily weaker data base, in the
depreciation of information know "to late” by the continuing investment process
into old infrastructure systems, and in the difficulties to get "objective” infor-
mation (IV). The problems of conflict management result from the competition
between concerned ministries with their particular self-interest, from the
external links to their clientele, from the unequal distribution of power resources
between a developing and an investing ministry, and from the changing social
acceptance of political programs (V).






Staatliche Allokationspolitik und
Wohnungsmarkt

von

Franz-Josef Lickteig

Bei der Darstellung staatlicher Allokationspolitik im Bereich des Wohnungs-
marktes ist es zunéichst angezeigt, auf die Frage einzugehen, welches das relevan-
te Gut ist und welcher der interventionsbediirftige Markt. In Verbindung mit den
besonderen Gutseigenschaften lassen sich aus den Marktgegebenheiten mogli-
cherweise Bedingungen ableiten, die erfiillt sein miissen, um staatliche Alloka-
tionspolitk - unter Zuhilfenahme wohlfahrtstheoretischer Kriterien als normati-
ves Konzept - rechtfertigen zu konnen.

Im Anschlufl daran gilt es, die staatlichen Aktivitaten am Wohnungsmarkt der
Nachkriegsjahrzehnte kurz darzustellen und im Hinblick auf die erarbeiteten In-
terventionskriterien zu beurteilen. Von besonderem Interesses diirfte hier das
Spannungsverhaltnis zwischen sich permanent dndernden Marktverhaltnissen
und ihrem interventionistischem Pendant sein.

Hauptgegenstand dieser Ausfithrungen ist die kritische Betrachtung der gegen-
wirtigen staatlichen Allokationspolitik am Wohnungsmarkt vor dem Hinter-
grund der aktuellen Marktgegebenheiten und der von ihr anvisierten Ziele. Als
Beurteilungskriterien werden neben den abgeleiteten Bedingungen fiir staatli-
che Interventionen in diesem Aufgabenbereich auch Effizienz- und Effektivitits-
kriterien sowie distributive Aspekte Eingang in die Erorterungen finden. Mit
dem Blick auf die aktuelle Lage am Wohnungsmarkt stellt sich namlich die Fra-
ge, ob die gegenwirtige Wohnungspolitik noch notwendig oder eher redundant
geworden ist und ob sie daruber hinaus gar ein potentiell hoheres Wohlfahrtsni-
veau verhindert. Dies auch im Hinblick auf den nicht unerheblichen Giiterver-
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zehr, den die Bereitstellung des Gutes "Wohnungspolitk”!’ im staatlichen wie im
privaten Bereich verursacht.?

I. Normative Aussagen zur staatlichen Allokationspolitik am Woh-
nungsmarkt

Staatliche Allokationspolitik in einem speziellen Aufgabenbereich, der als ein
auf die Versorgung der Bevolkerung mit einem bestimmten Gut gerichteter Ak-
tionsrahmen interpretiert werden kann, setzt einen entsprechenden staatlichen
Handlungsbedarf voraus, der einer normativen Begrundung bedarf. Angesichts
der massiven staatlichen Interventionen in den Markt- und Preismechanismus
fiir das Gut Wohnraumnutzung® stellt sich die primére Frage, welcher normative
Ansatz diesen zugrunde gelegt werden kann und welche Ziele damit verbunden
sind. Zugleich lassen sich mit diesem Ansatz und den durch ihn verfolgten Zielen
Kriterien fiir die Beurteilung des Instrumenteneinsatzes aufstellen und die staat-
liche Allokationspolitik auf ihre Zielkonformitit hin beurteilen. Zum normativen
Bezugspunkt und damit Beurteilungsmafistab der folgenden Ausfithrungen wird
die wohlfahrtsékonomische Konzeption der Pareto-Optimalitat gewahlt, die bei
gegebener Faktorverteilung eine effiziente Guter- und Faktorallokation garan-
tiert und zum Ausdruck des erreichbaren gesellschaftlichen Wohlfahrtsniveaus
wird.

Da das Wohnbedirfnis der Individuen uber das ausschlielliche Bediirfnis nach
Wohnraumnutzung hinausreicht und auch das Bediirfnis nach Giitern zur Wohn-
raumausstattung wie nach einem sozio-kulturellen Wohnumfeld beinhaltet, sind
fiir dessen Befriedigung auch die Verhaltnisse auf diesen Markten sowie staatli-
che Aktivitaten im Bereich des Wohnumfeldes relevant (vgl. Leidner, R.M. 1981,
S. 292 ff.). Staatliche Allokationspolitik zur Befriedigung des Wohnbediirfnisses

1) Zuden Kollektivguteigenschaften wirtschaftspol. Aktivitdten vgl. Streit, M. E. 1982, S. 110 f.

2) Man denke hierbei insbesondere an den immensen Faktorverzehr, der auf der Ebene der Un-
ternehmen und Haushalte durch die Fiille an wohnungswirtschaftlich relevanten Steuerge-
setzen ausgelést wird, da es von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Rentabilitdt einer
Wohnimmobilie ist, die steuerlich optimale Erwerbs- und Nutzungsform zu wihlen.

3) Wohnraumnutzung oder der in der Literatur synonym verwendete Begriff Wohnen ist das
hier zur Diskussion stehende relevante Gut, auf das die Wohnbediirfnisse der Individuen wie
die staatliche Allokationspolitik u.a. gerichtet sind (vgl. Leidner, R.M. 1981, S. 288).
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wire demnach zum einen auf die Verwirklichung eines effizienten Wohnungs-
marktes gerichtet und zum anderen auf die Befriedigung von Bediirfnissen im
Zusammenhang mit dem Wohnumfeld, die uber reine InfrastrukturmafSnahmen
hinausragen und denen der Charakter von "social wants” zukommt. Auf die Dar-
stellung und Beurteilung letzterer soll mit Ricksicht auf den Umfang der Arbeit
verzichtet werden, ohne dabei zu verkennen, daB sie in Zukunft einen immer gré-
Beren Raum im Kontext der Wohnungspolitk einnehmen werden,* unter Um-
stinden auch nur, um fir den Rickgang an traditionellen Aufgaben der Woh-
nungspolitik einen Ersatz zu schaffen.

Ein Ansatzpunkt zur Begriundung staatlicher Aktivitat bei dem hier in Rede ste-
henden Gut Wohnraumnutzung sind dessen Gutseigenschaften. Da in techni-
scher Hinsicht sowohl das AusschluBprinzip anwendbar ist als auch Rivalitit im
Konsum besteht, kann man von einem privaten Gut ausgehen, bei dem der
Marktmechanismus als Koordinationsinstrument prinzipiell in der Lage ist, eine
effiziente Allokation herbeizufiihren (vgl. Mackscheidt, K./Deichmann, W. 1982,
S.9 und Hecht,M. 1978, S. 17). Damit reduziert sich der Rahmen einer moglichen
Begrindung staatlicher Allokationspolitik auf spezielle Arten von Funktions-
maéngeln der marktmaBigen Koordination, die zu Abweichungen vom potentiel-
len Pareto-Optimum fithren kéonnen und eine Ergebnisbeeinflussung mittels ord-
nungs- oder prozeBpolitischer Eingriffe indiziert erscheinen lassen. Eine hohere
Allokationseffizienz gegeniiber der interventionsfreien Welt wird zur notwendi-
gen Bedingung staatlicher Eingriffe in die Marktallokation. Ohne die an dieser
Stelle (vgl. Nachtkamp, H.H. 1984, S. 221 - 257) wie in der Literatur (vgl. Wiss.
Beirat beim BMWi 1982, S. 1095-1157 und Mackscheidt, K./Deichmann, W. 1982,
S. 9 ff.) schon ausfiihrlich gefihrte Diskussion tber die Eigenschaften des Gutes
Wohnraumnutzung bzw. der mit ihm in Verbindung stehenden méglichen Koor-
dinationsmingel der Marktallokation im Detail nachvollziehen zu wollen, sollen
sich die weiteren Ausfilhrungen auf deren wesentliche Aspekte beschrianken.

1. Externe Effekte

Ein haufig bemihtes Argument zur Begrindung staatlicher Interventionen

4) Vgl hierzu die programmatischen Aussagen von O. Schneider, der in diesem Zusammenhang
auf ein Stadtokologiekonzept abhebt (vgl. Schneider, O. 1984b, S. 998 und 1985, S. 335 f.).
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basiert auf der Annahme, dafl von einer ungeniigenden Wohnraumnutzung sei-
tens der einzelnen Haushalte negative externe Effekte ausgehen, welche zu einer
Abweichung zwischen privaten und sozialen Kosten bzw. Ertrigen fiihren. Da
diese nicht iiber den Preismechanismus kompensiert werden, kommt es - so die
gangige Argumentation - in der Folge zu einem im Vergleich zur gesamtwirt-
schaftlichen Bewertung zu geringen Konsum dieses Gutes. Als mogliche negative
Externalititen einer unzureichenden Wohnraumnutzung werden haufig Gesund-
heitsgefahrdungen, die Gefahr steigender Kriminalitdt, Beintrachtigungen der
Arbeitsproduktivitat wie potentielle Brandkatastrophen genannt (vgl. Hecht, M.
1978, S. 18).

Will man zu normativen Aussagen beziiglich des staatlichen Handlungsbedarfs
beim Gut Wohnraumnutzung gelangen, so wird an dieser Stelle eine Analyse der
die externen Effekte begrindenden 6konomischen Zusammenhénge notwendig.
Diese zielt einmal auf eine Unterscheidung zwischen dem Gut Wohnen (gleich
Wohnraumnutzung) und dem Gut Wohnung ab und erlaubt damit eine spezifi-
sche Zuordnung der externen Effekte auf die Produktion und den Konsum der
Wohnraumnutzung. Zum zweiten soll sie die externen Effekte aus dem Konsum
der Wohnraumnutzung auf mégliche Ansitze fur staatliche Interventionen hin
untersuchen. Dariiber hinaus wird eine 6konomisch systematische Einordnung
der Vielzahl der in der Literatur angefiihrten Interventionsargumente méglich.

Die Wohnung ist aus 6konomischer Perspektive als Produktionsanlage (Investi-
tionsgut) zur Erstellung der Wohnraumnutzung anzusehen, womit sich die vorab
aufgezihlten externen Effekte auf die Produktion des Gutes Wohnraumnutzung
zuriickfiihren lassen. Die Produktion der Wohnraumnutzung in Form einer be-
sonders intensiven Bauweise oder mittels geringwertiger Baumaterialien kann
Gesundheitsgefahrdungen oder Brandkatastrophen heraufbeschworen; eine ex-
treme Ballung kann steigende Kriminalitat bzw. Beeintrachtigungen der Ar-
beitsproduktivitat verursachen. In allen diesen Fillen ist es durchaus moglich
mit staatlichen Reglements wie Bauleitplanung, Bauvorschriften und Raumord-
nungsplanung Rahmenbedingungen zu setzen, um die aus den negativen exter-
nen Effekten resultierenden gesellschaftlichen Kosten weitestgehend zu interna-
lisieren (vgl. Wiss. Beirat beim BMWi 1982, S. 1123 f. und Mackscheidt, K./
Deichmann, W. 1982, S. 10). Dem stehen jedoch diejenigen gesamtwirtschaftli-
chen Kosten gegeniiber, welche aus einer entsprechend groBziigigen und sicheren
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Bauweise resultieren. Die Bestimmung des sozialokonomischen Optimums hin-
sichtlich des Umfangs der staatlichen Regulierung diirfte entsprechend schwierig
sein und ist - wenn man die Diskussion um die Vielzahl von Bauvorschriften in
den letzten Jahren verfolgt - noch immer offen.

Was bleibt sind die am Konsum der Wohnraumnutzung orientierten Fragen, ob
allein durch die Tatsache, da8 jemand wohnt, positive externe Effekte auf das Ge-
meinwesen ausgehen und wie diese zu kompensieren sind sowie die Frage nach
moglichen negativen Externalitidten aus einem zu geringen Wohnkonsum und
dem damit verbundenen allokativen Handlungsbedarf. Nachtkamp kommt bei
der Erorterung der Frage nach den positiven externen Effekten des Wohnens zu
dem Ergebnis, daB allokationstheoretisch begriindet Ausgleichszahlungen fiir die
individuelle Wohnraumnutzung in keinem Falle haltbar sind, da die mit der Be-
friedigung des Grundbediirfnisses nach Wohnen einhergehende staatstragende
Wirkung von jedem wohnenden Individuum erzeugt und im Verband wiederum
genutzt wird. Eine gegenseitige Kompensation der externen benefits unter den
Wohnenden wire ebenso absurd, wie eventuelle Nichtwohnende zu Ausgleichs-
zahlungen an Wohnende heranzuziehen (vgl. Nachtkamp, H.H. 1984, S. 230 f.).
Demgegeniiber werden die negativen externen Effekte aus dem als unzureichend
empfundenen Konsum der Wohnraumnutzung seitens der Individuen und Haus-
halte permanent zum Gegenstand staatlicher Allokationspolitik gemacht und be-
diirfen von daher einer eingehenden Betrachtung.

2. Meritorischer Charakter der Wohnraumnutzung

Ein mit den externen Effekten aus dem Konsum eines Gutes verbundener Be-
grindungsversuch staatlicher Allokationspolitik findet sich im Konzept der me-
ritorischen Giiter (vgl. Timm, H. 1981, S. 152 und S. 178 f.), auf das im Bereich
des Gutes Wohnraumnutzung immer wieder zurickgegriffen wird und diesem ei-
nen angeblich meritorischen Charakter unterstellt. Indem man Nutzeninterde-
pendenzen aus dem Konsum eines Gutes zwischen verschiedenen Individuen vor-
aussetzt (vgl. Musgrave, R.A./Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1975 S. 76) wird ein
staatlicher Eingriff dann gerechtfertigt, wenn dadurch eine (individuelle) Ande-
rung im Konsum des entsprechenden Gutes herbeigefiihrt wird, welche ihrerseits
die gesamtwirtschaftliche Wohlfahrt erhoht. Da der gesellschaftliche den indivi-
duellen Nutzen ibersteigt, ist ein Mehrkonsum bei meritorischen Gitern iber
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die Menge hinaus erwiinscht, welche sich ohne Intervention ergeben wiirde. Es
lassen sich drei mégliche Fille aufzeigen, bei denen staatlich veranlafter Mehr-
konsum die gesellschaftliche Wohlfahrt erhoht - wobei eine eindeutige Zuord-
nung in der Realitat nicht immer moglich ist - und die auf ihre Relevanz in Bezug
auf das Gut Wohnraumnutzung zu iberprifen sind:

(1) Die Versorgung mit einem Gut zur Befriedigung sogenannter "basic needs”
ist unzureichend, was sich nach Head primar als ein Verteilungsproblem
darstellt (vgl. Head, J. 1966, S. 7 f.).

(2) Der Konsum eines Gutes tragt wesentliche Elemente der Befriedigung spe-
zifisch 6ffentlicher Bediirfnisse, so daf3 positive externe Effekte aus dem
indivuduellen Mehrkonsum resultieren (vgl. Musgrave, R.A. 1966, S.15f.).

(3) Durch verzerrte Priferenzen der Individuen, die auf Informationsmangel
oder irrationalem Verhalten beruhen (vgl. Head, J. 1966, S. 3), wird der
Nutzen des Gutes unterschitzt und folglich zu wenig davon konsumiert.
Dieser Punkt ist der dominante und wird als meritorische Produktion im en-
geren Sinne angesehen, weil sie das Postulat von der Konsumentensouveri-
nitiat durchbricht (vgl. Musgrave, R.A./ Musgrave, P.B./Kullmer, L. 1975, S.
76 ff.; Nachtkamp, H.H. 1984, S. 153 ff.).

ad (1): Ist die Versorgung der Individuen mit einem Gut, das wie das Gut Wohn-
raumnutzung als lebensnotwendig angesehen wird (vgl. Heuer, J.H.B. et al. 1979,
S. 18 f,; Blumenroth, U. 1975, S. 23; Hecht, M. 1978, S. 10) dermaflen unzurei-
chend, daf hiervon eine Existenszgefahrdung ausgeht, so ist eine staatlich ver-
ordnete Allokation als Alternative zur Marktallokation wohlfahrtstheoretisch
geboten. Rationierung und Preisfixierung werden zur Notwendigkeit, um den ge-
wiinschten Mindeskonsum bei allen sicherzustellen. Das bedeutet, daf3 die Markt-
allokation nur unter der Restriktion einer Mindestversorgung aller als Koordina-
tionsmechanismus zum Zuge kommen darf. Dies trifft auf die Situation des Woh-
nungsmarktes nach dem zweiten Weltkrieg zu, in der eine den Nachfrageverhalt-
nissen entsprechende, schnelle Angebotsausweitung nicht méglich war und die
Wohnungzwangswirtschaft, in Verbindung mit angebotsfordernden staatlichen
MafBnahmen im Wege der Objektforderung (d.h. Belegungs- und Mietpreisbin-
dung), als wirksame Mittel zur Verbesserung der Versorgungslage gelten durf-



Staatliche Allokationspolitik und Wohnungsmarkt 235

ten. In Zeiten eines ausgeglichenen Wohnungsmarktes verliert eine derartige
Versorgunspolitik jedoch ihre Legitimation. Eng mit dem Versorgungsargument
verbunden und implizit schon angesprochen sind erhebliche Disparitaten in der
Faktorausstattung der Individuen, die ihnen bei deren marktméafiger Verwer-
tung nicht den Ertrag zum Erwerb der Mindeéversorgung - wo immer man diese
ansetzen mag - erbringen. Uber die Phasen einer extremen Mangellage hinausist
dies ein generelles Problem der Einkommensverteilung, das von daher nicht allo-
kativen, sondern distributiven Handlungsbedarf indiziert, der nicht beim Kon-
sum eines einzelnen Gutes ansetzen sollte, sondern eher iiber monetéire Transfers
zu losen ware.

ad (2): Das zweite Argument, das auf die mogliche Existenz von Elementen 6f-
fentlicher Giiter in Verbindung mit positiven externen Effekten abzielt und von
daher staatlich gewtinschten Mehrkonsum rechtfertigen wiirde, mu8 fir das Gut
Wohnraumnutzung, im Hinblick auf die bereits zu den externen Effekten getrof-
fenen Aussagen, als nicht zutreffend bezeichnet werden.

ad (3): Fir eine Meritorisierung der Wohnraumnutzung koénnte schlieflich die
Annahme verzerrter Priferenzen auf Seiten der Individuen sprechen, womit Ein-
griffe in die Konsumentensouveranitit zu rechtfertigen versucht werden. Ohne
auf die Frage eingehen zu wollen, ob derartige Eingriffe gerechtfertigt sind (vgl.
Timm, H. 1981, S. 155 f.), lassen sich keine schlissigen Argumente dafiir finden,
daB die Biirger unterentwickelte Priaferenzen in Bezug auf das Gut Wohnraum-
nutzung haben (vgl. Mackscheidt, K./Deichmann, W. 1982, S. 11). So hat sich der
Flachenanspruch der Haushalte nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
permanent erhoht und lag 1982 bei durchschnittlich 82 m? je Wohneinheit (vgl.
Stat. Bundesamt Juli 1984, S. 13). Selbst wenn sich diese Steigerung als relativ
gering im Vergleich zur Konsumsteigerung anderer Giter erweisen sollte, bliebe
noch immer die Frage offen, ob es dann nicht ebenso begriundbar wire, die Volks-
gesundheit durch vorgeschriebene Ernahrungsplane oder Bekleidungsvorschrif-
ten zu steigern. Ebenso unsicher ist die Behauptung, da Eltern generell dazu
neigen, den Nutzen ausreichenden Wohnraums fiir die Entwicklung und Sozaili-
sation ihrer Kinder zu unterschétzen und deshalb zu wenig von diesem Gut nach-
fragen. Selbst wenn man eine derartige Beeintrachtigung fiir das langfristige
Wohlergehen der Kinder als indiziert ansieht, mufl man doch auch anerkennen,
dafB andere Faktoren von ebenso grofler Bedeutung sein kénnen und eine alterna-
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tive Verausgabung vorhandener Mittel die geringere Wohnraumnutzung iber-
kompensieren kann. Es kann jedenfalls nicht angehen zu behaupten, dafl Eltern
grundsatzlich den Wohnraum fiir Kinder zu knapp bemessen und dadurch Schi-
den fiir diese provozieren, obwohl dies vereinzelt durchaus der Fall sein kann.
Diesbezigliche Einzelfdlle konnen jedoch nicht Ursache einer breit angelegten
staatlichen Allokationspolitik sein. Lehnt man folglich den meritorischen Cha-
rakter der Wohnraumnutzung aufgrund verzerrter Priaferenzen ab, so schliefen
sich damit auch staatlich fixierte Versorgungsstandards in Form von Planungs-
zielen, iiber die Schaffung einer existenziellen Versorgungsméglichkeit hinaus,
aus.” Ohne die aus dem Grundbediirfnis nach Wohnen resultierende Firsorge-
pflicht des Staates im Wohnbereich negieren zu wollen, ”... ist iber AusmaB und
Intensitit der existenznotwendigen Befriedigung dieses Bediirfnisses noch nichts
ausgesagt” (Heuer, J.H.B. 1983, S. 22 f.). Die Festlegung einer kulturspezifischen
Mindestversorgung, die fiir alle Haushalte erreichbar sein mu8}, bedarf der politi-
schen Entscheidung (vgl. Blumenroth, U. 1975, S. 25), bei der soziale Indikatoren
zur Zielfindung und Zielbildung durchaus hilfreich sein kénnen (vgl. Wille, F.
1980, S. 134 ff.), die jedoch mit steigendem Versorgungsstandard immer mehr die
Annahme verzerrter Priferenzen zu ihrer Legitimation braucht. Die permanente
Anhebung derartiger Standards - und dies gilt nicht nur fir die Wohnraumnut-
zung -, verbunden mit Steuererhohungen zu deren Finanzierung, unterminiert
die Konsumentensouveranitit und lauft auf eine de facto-Entmindigung der In-
dividuen durch eine "wohlinformierte und gutmeinende” Planungsbiirokratie
hinaus. Gerade aus dieser Perspektive ist dem meritorischen Ansatz, der sich auf
verzerrte Priferenzen beruft, mit besonderer Vorsicht zu begegnen.

3. Besonderheiten des Gutes Wohnraumnutzung

Ist man an diesem Punkt angelangt, so steht die Frage im Raume, welcher nor-
mativen Rechtfertigung sich staatliche Allokationspolitik im Bereich des Gutes
Wohnraumnutzung noch bedienen kann, wenn eine extreme Mangellage mit gra-
vierender Unterversorgung nicht mehr gegeben ist.

Es kann sich hierbei nur noch um Arten von partiellem Marktversagen handeln,

5) Im Gegensatz dazu geht Glatzer von wohnungspolitischen Leistungszielen aus, die auf der Ba-
sis von Expertenstandards fiir die Wohnversorgung gebildet werden (vgl. Glatzer, W. 1980, S.
33ff).
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das von den meisten Autoren in Verbindung mit den Besonderheiten des Gutes
gebracht wird.®” Zu diesen Besonderheiten gehéren die mangelnde Substituier-
barkeit innerhalb der Bediirfnisstruktur der Haushalte, die Standortgebunden-
heit und die Dauerhaftigkeit des Angebots, die lange Produktionsdauer von Woh-
nungen wie deren hohe Produktionskosten und die heterogene Leistungsabgabe,
welche Substitutionshemmnisse seitens der Mieter impliziert (vgl. Heuer, J.H.B.
et al. 1979, S. 65 ff.). Hier werden in der Literatur abermals Besonderheiten von
Produktion und Konsumtion der Wohnraumnutzung mit denen der Produktion
von Wohnungen vermengt.

Standortgebundenheit und Heterogenitat der Wohnungen lassen den Wohnungs-
markt in regionale und sachliche Teilmarkte zerfallen, so daB, da das Produkt der
Wohnung, die Wohnraumnutzung, weder zeitlich noch raumlich transformierbar
ist, globale Zahlen uber Haushalte und Wohnungen die tatsachlichen Wohnungs-
marktverhiltnisse nur beschrankt charakterisieren kénnen (vgl. Schneider, H.
K./Kornemann, R. 1977, S. 89). Als Indikatoren fiir einen funktionsfihigen
Marktmechanismus werden die Leerwohnungsreserve” oder der Wohnversor-
gungsgrad® verwendet. In Verbindung mit der mangelnden Substituierbarkeit
kénnte man von daher staatliche Interventionen zur Angebotssteigerung bis zum
Erreichen einer die Funktionsfahigkeit des Marktmechanismus garantierenden
Leerwohnungsreserve postulieren. Doch wo diese fiir den jeweiligen Teilmarkt
liegt, diirfte kaum zu bestimmen sein und kann schon gar nicht Gegenstand na-
tionaler Wohnungspolitik sein. So bleibt nur der Riickzug auf hoher aggregierte
raumliche Teilmarkte oder gar nationale Wohnungsmarktdaten, bei denen die
schon beschriebene Mindestversorgung Hauptziel staatlicher Allokationspolitk
ist. Zudem resultieren aus dem Recht auf Wohnortwechsel immer wieder klein-
raumige Disparititen in der Wohnversorgung, die - nahme man diese zum Anlafl
staatlicher Allokationspolitik - Interventionen auf dem Wohnungsmarkt perpe-
tuieren wirden. Daruber hinaus gehende Versorgungsziele, die die Funktionsfa-
higkeit des Wohnungsmarktes garantieren sollen, sind allokativ durchaus be-

6) Vgl Blumenroth, U. 1975, S. 113 fT.; Hecht, M. 1978, S. 11 ff.; Mackscheidt, K./Deichmann, W.
1982,S. 11 ff.; Wiss. Beirat beim BMWi 1982, S. 1116 fT.

7) Vgl. Heuer, J.H.B. et al. 1979, S. 121 f. und S. 364, die eine Leerwohnreserve von 3% der
gesamten Wohnungen fiir aligemein ausreichend halten.

8) Vgl Miiller-Heine, K. 1984, S. 68; zur Definition des Versorgungsgrades siehe Teil 2 dieser
Ausfithrungen
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grindbar, bediirfen aber der politischen Entscheidung und bergen die Gefahr der
tendenziellen Uberversorgung und damit der Fehlallokation von Ressourcen in
sich.

Die lange Produktionsdauer von Wohnungen, deren hohe Produktionskosten wie
die Dauerhaftigkeit des Angebots sind fiir den Investor mit besonderen Risiken
verbunden und fithren dariber hinaus zu einer verminderten Reaktionsge-
schwindigkeit des Angebots auf Anderungen in der Nachfrage (vgl. Wiss. Beirat
beim BMWi 1982, S. 1116 f.), weshalb es zu partiellen Versorungsméngeln kom-
men kann. Doch zum einen kann man dieses Phianomen nicht nur fir Wohnim-
mobilien in Anspruch nehmen (vgl. Nachtkamp, H.H. 1984, S. 235), noch erlaubt
es den SchluB, daf3 staatliche Planung derartige Versorgungsengpasse eher zu an-
tizipieren und zu beheben in der Lage ware (vgl. Wiss. Beirat beim BMWi 1982, S.
1118).

Da die Investitionsentscheidung eines Investors immer einen raumlich und sach-
lich abgegrenzten Teilmarkt tangiert, lassen sich jedoch Fille aufzeigen, in denen
es bei einer reinen Marktlésung zu permanenter Unterversorgung ob eines zu ge-
ringen Angebots kommen wiirde. Grund dafiir ist ein besonderes Risiko, welches
mit der Investition in einen Teilmarkt verbunden ist, der z.B. auf die speziellen
Bediirfnisse bestimmter Bevolkerungsgruppen zugeschnitten ist. Das von poten-
tiell hoheren Leerstandszeiten ausgehende Mietausfallrisiko fiihrt zu einem ent-
sprechenden Risikozuschlag zur Miete, so daf} die gangige Marktmiete tibertrof-
fen wird und - falls der Vermieter in der Person des Mieters zusatzliche Mietrisi-
ken sieht - zum Teil erheblich daruber liegen kann (vgl. Wiss. Beirat beim BMWi
1982, S. 1117). Als Beispiel fir solche zusatzlichen Risiken wiren von anderen
Mietern als negativ empfundene soziale Verhaltensweisen eines Mieters anzu-
filhren, welche erstere zum Auszug aus dem Wohngebiude veranlassen konnten.
Die Leerstandszeiten wirden erhoht und ein Wertverfall des Gebiaudes wiirde
wahrscheinlich werden, zumindest jedoch einen erhohten Erhaltungsaufwand er-
fordern.?” Unsichere Einkommensverhiltnisse spielen eine ebenso grofie Rolle,

9) Die GEWOS e.V.-Kommission 1983/84 spricht im Zusammenhang mit Haushaltsgruppen, bei
denen erhohte Risiken bei der Vertragserfiilllung vorliegen, von "Risikomietern”, deren
Wohnversorgung noch gréflere Schwierigkeiten bereitet, als diejenige der typischen Problem-
gruppen, welche als voll vertragsfdhige Mieter angesehen werden kénnen (vgl. GEWOS e.V .-
Kommission 1983/84, S. 120 f.).



Staatliche Allokationspolitik und Wohnungsmarkt 239

weil bei Zahlungsausfall ein Ausschlufl von der Nutzung aufgrund der Mietge-
setzgebung nicht ohne weiteres und sofort vollzogen werden kann, so daf§ auch
hier aus der Perspektive des Vermieters das Mietausfallwagnis besonderes Ge-
wicht hat. Das Angebot wird bei gegebener Nachfrage soweit zuriickgehen, bis
ein als addquat empfundener Mietpreis erzielt werden kann, der einen Keil zwi-
schen private und soziale Diskontrate treibt und, wie Mackscheidt und Deich-
mann formulieren ... ein ineffizientes Gleichgewicht bei Unterversorgung und
héheren Preisen als fiir risikofreien Wohnraum entstehen 1at” (Mackscheidt, K./
Deichmann, W. 1982, S. 15). Haushalte, die sich einer entsprechenden Situation
auf dem Wohnungsmarkt gegeniibersehen, werden unter dem Begriff "Problem-
gruppen”!? subsumiert, bei denen erst tiber staatliche Transfers - zur Abdeckung
des Risikozuschlags - eine ausreichende Versorgung gewahrleistet ist. Die Ausge-
staltung dieser Transfers ist als Objektsubvention mit Belegungs- und Mietpreis-
bindungen oder als Subjektsubvention in Form von monetiren staatlichen Zu-
schiissen fiir die einzelnen Haushalte moglich. Ist das Versorgungsdefizit der Pro-
blemgruppen nicht allein in mangelnder Zahlungsfihigkeit begriindet, sondern
auch in gesellschaftlichen Vorurteilen, die zur Diskrimierung am Wohnungs-
markt fiithren, so ist eine allgemeine Subjektforderung wie z.B. das Wohngeld zu
wenig spezifisch und selbst eine besondere Subjektforderung in ihrer Wirkung
.ungewif, so daB sich in diesem speziellen Fall die Objektforderung als der geeig-
netste Weg erweist (vgl. Schneider, H.K. 1984, S. 109 f. und Leidner, R.M. 1981,
S. 261).

4. Zusammenfassung

Negiert man eine durch die Besonderheit des Wohnungsmarktes hervorgerufene
generelle Funktionsuntiichtigkeit marktmaBiger Koordination, fiir eine effizien-
te Allokation des Gutes Wohnraumnutzung zu sorgen (vgl. Hecht, M. 1978, S.
200), so 148t sich - auch im Hinblick auf die externen Effekte und den vermeint-
lich meritorischen Charakter des Gutes - folgene Aussage treffen:

Bei Vorgabe geeigneter Rahmenbedingungen, die negative externe Effekte aus

10) Zu den Problemgruppen zihlen, je nach Abgrenzung, kinderreiche Familien, Behinderte,
unvollstindige Familien, auslidndische Arbeitnehmer, Obdachlose und alte Menschen. Vgl.
Biedenkopf, K./Miegel, M. 1978, S. 43; Schneider, H.K./Kornemann, R. 1977, S. 26; § 26 II.
WoBauG.
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der Produktion der Wohnraumnutzung zu vermeiden trachten, ist der Marktme-
chanismus als Ordnungsprinzip fir das Gut Wohnraumnutzung, bis auf die dar-
gestellten Falle einer temporiren oder partiellen Unterversorgung ' in der La-
ge, eine pareto-effiziente Allokation zu erzeugen (vgl. Blumenroth, U. 1975, S.
407f£.). Die urspriingliche Fragestellung nach den unter dem normativen Konzept
der Wohlfahrtsokonomik ableitbaren Bedingungen fir staatliche Allokationspo-
litik im Wohnungsbau findet hier ihre Antwort. Eine erzwungene Unterversor-
gung, die auf ein unzureichendes Angebot zuruckzufihren ist, - sei sie zeitlich be-
fristet, wie im Nachkriegsdeutschland, oder auf Teilgruppen beschriankt - erfor-
dert wegen der limitierten Substituierbarkeit des Wohnens allokative Interven-
tionen, um die mit ihr einhergehenden Ineffizienzen des Wohnungsmarktes zu
beseitigen. Uber diesen relativ starren Mindestbedarf hinaus reagiert ein Haus-
halt in seiner Nachfrage nach Wohnraumnutzung preiselastisch, so daf der
Marktmechanismus die an den Priferenzen der Individuen orientierte Allokation
des Gutes Wohnraumnutzung erfiillen kann. Eine permanente wie undifferen-
zierte staatliche Intervention entbehrt von daher jeder Grundlage und ist, wie die
Entwicklung wahrend des letzten Jahrzehnts gezeigt hat, mit erheblichen Fehlal-
lokationen verbunden (z.B. verzerrte Preisrelationen, die zu Wohnraumhortung
und Kapitalfehllenkungen fiihrten) und hat dariiber hinaus negative Distribu-
tionseffekte (z.B. die oft beklagte Fehlbelegung im sozialen Wohnungsbau). Um
diese zu vermeiden, ist eine andauernde Uberpriifung der Marktgegebenheiten
des Gesamtmarktes wie der Wohnungsteilmarkte, auf einen noch vorhandenen
Interventionsbedarf hin, geboten. Wird die Intensitat wohnungspolitischer In-
strumente bei zunehmender Funktionsfahigkeit des Marktmechanismus nicht
entsprechend reduziert, drohen die staatlich beeinfluiten Preissignale das Emp-
finden der Biirger fir die relative Knappheit dieses Gutes zu verfilschen. Die Fol-
ge sind Wohlfahrtsverluste aus einem iiber die relative Wertschdtzung hinausge-
henden Mehrkonsum der Individuen, die bei voller Kostentransparenz und freier
Entscheidung uber die Verwendung der knappen Ressourcen ein geringeres Ver-
sorgungsniveau des subventionierten Gutes anstreben wiirden. Sie werden in ih-
rer Mehrheit aufein niedrigeres Indifferenzkurvenniveau gedriickt.

11) Albers bezeichnet diese Fille als Versorgungsliicken des Wohnungsmarktes (vgl. Albers, W.
1982, S. 524), Blumenroth spricht von struktur- oder zeitbedingt zu lésenden Aufgaben des
Staates (vgl. Blumenroth, U. 1975, S. 339).
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5. AusmaB und zeitlicher Umfang der Interventionen

Hier zeigt sich nun ein besonderes Problem, das mit staatlicher Allokationspoli-
tik im Bereich der Wohnraumnutzung verbunden ist. Ausmaf und zeitlicher Um-
fang des Interventionsbedarfs hangen direkt von der Funktionsfahigkeit des
Marktmechanismus ab, zu deren Bestimmung es geeigneter Indikatoren bedarf,
die einen adaquaten Instrumenteneinsatz ermoglichen. Globale Zahlen uber die

 Leerwohnungsreserve oder den Versorgungsgrad kénnen, wegen der vielfiltigen
regionalen und sachlichen Teilmarkte, nur begrenzte Indikatorfunktionen aus-
iiben. Dies und der Umstand, daf} es keine gesicherte Korrelation zwischen Indi-
kator und Grad der Funktionsfidhigkeit gibt, legen die Vermutung nahe, daf in
diesem Bereich Marktversagen weitaus schneller attestiert wird als Planungs-
versagen'?' und die einmal aberkannte Funktionsfiahigkeit des Marktes nur sehr
langsam wieder zuerkannt wird. Die Betrachtung der Wohnungspolitik zeigt je-
denfalls eine auffillige Kontinuitat in Art und Umfang wohnungsmarktspe-
zifischer Interventionen - trotz sehr unterschiedlicher Marktsituationen (vgl. Bie-
denkopf, K./Miegel, M. 1979, S. 30). In Verbindung mit dem schleichenden Vor-
dringen distributiver Ziele in der Wohnungspolitik kénnte man eine Perpe-
tuierung des staatlichen Handlungsbedarfs durch eine permanente Ziel- und Auf-
gabenausdehnung vermuten, die u.a. auch auf die Erhaltung der mit der Inter-
vention verbundenen behordlichen Strukturen gerichtet ist. Damit ist implizit
das Konzept einer "6konomischen Theorie der Biirokratie” (Wille, E. 1983, S. 8 ff.)
angesprochen, deren Aussagen moglicherweise Erklarungs- und Handlungs-
ansitze geben konnten, auf die hier nicht weiter eingegangen werden kann. Von
nicht minderer Bedeutung fiir den nach wie vor grolen Umfang staatlicher Inter-
vention dirften die mit ihr verbundenen Subventionen sein, die gerade in der
Wohnungspolitik besonderes Gewicht haben. In Verbindung mit dem politischen
Kalkil der Parteien entwickeln sie eine gewisse Resistenz gegen Abbaube-
strebungen jeder Art, so daB sie auch bei grundsatzlich anderen Marktverhaltnis-
sen bestehen bleiben (vgl. Albers, W. 1982, S. 531).

Auf ein weiteres Problem staatlicher Intervention mufl in diesem Zusammen-
hang hingewiesen werden. Eine eindeutige Abgrenzung staatlicher Aktivititen
auf ausschlieBlich allokative Ziele, ohne dadurch erwiinschte oder unerwiinschte

12) Vgl zu dem Begriff "Planungsversagen” Wille, E. 1983, S. 6 ff.
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distributive Wirkungen im weitesten Sinne auszulésen, ist in der Wohnungspo-
litik ebensowenig moglich wie in anderen Bereichen (vgl. Timm, H. 1981, S. 136
und S. 151). Dies hatte beim Gut Wohnraumnutzung die fatale Konsequenz, daf§
eine mehr oder minder eindeutige Zuordnung der Instrumente zu allokativen
oder distributiven Zielen immer schwieriger wurde und die allokativen Ziele
sukzessive in den Hintergrund traten. Der Zielcharakter dnderte sich ungeachtet
der Tatsache, daB die Instrumente fiir diesen Zweck nicht originar konzipiert
waren und in distributiver Hinsicht nur suboptimale Ergebnisse liefern konnten
(z.B. Objektforderung im sozialen Wohnungsbau, Wohngeldzahlungen).

II. Historischer Abrifl staatlicher Allokationspolitik am Wohnungs-
markt der Bundesrepublik Deutschland

Die historische Entwicklung der staatlichen Allokationspolitik am Wohnungs-
markt 1aBt sich fir die vergangenen vier Dekaden in fiinf Phasen aufteilen, deren
Abgrenzungskriterium die jeweils verfolgten wohnungspolitischen Ziele sind
(vgl. Miller-Heine, K. 1984, S. 1 ff. und Peters, K.H. 1984, S. 162 ff.). Diese korre-
lieren eng mit den Wohnungsmarktverhaltnissen, weshalb sich wechselnde Prio-
ritaten in der Wohnungspolitik nur auf dem Hintergrund der unterschiedlichen
Wohnungsmarktsituationen darstellen und beurteilen lassen. Ein, wenn auch be-
schrankt aussagefiahiger, Indikator der Wohnungsmarktsituation ist der Wohn-
versorgungsgrad, als die Relation zwischen der Zahl der Wohnungen und der
Zahl der Wohnparteien - ausgedriickt in v.H. der Zahl der Wohnparteien - auf den
im folgenden Bezug genommen werden soll, (vgl. Miller-Heine, K. 1984, S. 68).

1. Rationierung und Preisfixierung

Zu Beginn der ersten Phase eigenstidndiger Wohnungspolitik in der Bundesrepu-
blik Deutschland standen sich Anfang der funfziger Jahre fast 14 Mio Wohnpar-
teien und ca. 9,5 Mio Wohnungen gegeniiber, was einen Versorgungsgrad von
68,4% der Haushalte entsprach. Die Urachen lagen in einem tibernommenen Vor-
kriegsfehlbestand, in Kriegszerstéorungen und in einem massiven Zustrom von
Vertriebenen und Fluchtlingen. Aufgabe staatlicher Interventionen angesichts
einer solch extremen Mangellage war es, iber Rationierung und Preisfixierung
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einen Ersatz fir die gewif} subeffiziente Marktallokation zu schaffen und zugleich
iber angebotsfordernde Mafnahmen die Grundlage fiir einen funktionsfihigen
Wohnungsmarkt zu legen. Folglich wurde einerseits die bis dahin uneinge-
schriankt giltige Wohnungszwangswirtschaft fiir den Bereich der Altbau- und So-
zialwohnungen fortgefiihrt, zugleich aber andererseits mit dem ersten Woh-
nungsbaugesetz von 1950 die gesetzlichen Fordermafinahmen zur Angebotsstei-
gerung geschaffen, die bis heute Elemente staatlicher Wohnungspolitk geblieben
-sind. Primares Ziel des Gesetzes war die Errichtung solcher Wohnungen, "... die
nach Grofle, Ausstattung und Miete oder Belastung fiir die breiten Schichten des
Volkes bestimmt und geeignet sind (sozialer Wohnungsbau)” (vgl. § 1 I. WoBauG
vom 24.4.1950, BGBI 1950 I, S. 83). Langfristig war hingegen die Schaffung von
Verhiltnissen intendiert, die eine Uberfiihrung von Angebot und Nachfrage beim
Wohnen in eine marktwirtschaftliche Koordination ermoglichen sollten (vgl.
Krummacher, M. 1978, S. 124 ff.). Mit dem ersten Wohnungsbaugesetz wurde zu-
gleich die Aufteilung des Wohnungsneubaus in den sozialen, den steuerbegiin-
stigten und den freifinanzierten Wohnungsbau eingefiihrt, mit der eine Abstu-
fung der Forderintensitat und der marktméBigen Dispositionsméglichkeiten der
Eigentimer verbunden war'®. Eine bestimmte Eigentumsform des Wohnungs-
baus wurde noch nicht praferiert, wohl aber die Grundlage fir die spater einsetz-
ende Forderung des privaten Wohneigentums in entsprechenden Gesetzen gelegt.

2. Breite Streuung von Wohneigentum

Mit dem zweiten Wohnungsbaugesetz von 1956 fand die Wohneigentumsforde-
rung stiarkeren Eingang in die Wohnungspolitik, indem man die Bildung von
breitgestreutem Einzeleigentum in Form von Familienheimen zum wohnungspo-
litischen Ziel postulierte und ihr fundamentalen Charakter fir eine freiheitlich
demokratische Ordnung beimaf (vgl. Blumenroth, U. 1975, S. 341). Dariiber hin-
aus wollte man eine Konzentration des Wohnungsbaus auf den unternehmeri-
schen Mietwohnungsbau vermeiden (vgl. Degner, J. 1982, S. 505). Das Gros der
Férderung kam jedoch weiterhin dem sozialen Mietwohnungsbau zugute, dessen
beachtliches Fertigstellungsvolumen in den Jahren von 1949 bis 1969 die
Zielprojektionen bei weitem tbertraf!4.

13) Zur inhaltlichen Abgrenzung dieser Aufteilung vgl. Degner, J. 1982, S. 504.
14) Der Wohnversorgungsgrad lag 1960 bei 93,9% und stieg auch in den folgenden Jahren
weiter an (vgl. Miiller-Heine, K. 1984, S. 80/81).
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3. Ubergang zu mehr Marktallokation

Der zunehmende Ausgleich auf dem Wohnungsmarkt hatte zur Folge, da8 zu Be-
ginn der sechziger Jahre die sukzessive Integration des Wohnunsmarktes in eine
marktwirtschaftliche Ordnung moglich erschien. Im Rahmen des sog. "Liicke-
Plans” wurde die Abschaffung der Zwangswirtschaft in Gebieten mit einem rech-
nerischen Wohnungsfehlbestand von weniger als 3% (bezogen aufdie Gesamtzahl
der Haushalte) anvisiert, indem man die Mieten der entsprechenden Regionen im
”Abbaugesetz” vom 23.6.1960 (vgl. BGBI 1960 I, S. 389) freigab wie deren bis da-
hin giiltige Mieterschutzbestimmungen aufhob (vgl. Peters, K.H. 1984, S. 189 ff.).
Zur indiviudellen Absicherung der Mieter gegenuber den sich abzeichnenden
Preisanpassungsprozessen wurde das Wohngeld eingefiihrt (vgl. Albers, W. 1982,
S. 529) und die Preis- und Belegungsbindungen fiir Sozialwohnungen aufrechter-
halten. Der Abbau der Wohnungszwangswirtschaft auf regionaler Ebene war ei-
ne Teilannullierung staatlicher Allokationspolitik, die wegen der verbesserten
Funktionsfiahigkeit des Marktes gegenstandslos geworden war, und zugleich ein
Schritt in Richtung auf eine soziale Wohnungsmarktwirtschaft. Blumenroth
meint: "Durch diese wohnungsbestandspolitischen Mafinahmen wurden im libe-
ralisierten Wohnungsbestand in hohem Mafle Grundsatze verwirklicht, die in
einer Synthese von wirtschaftlicher Freiheit und sozialer Sicherheit zu sehen
sind” (vgl. Blumenroth, U. 1975, S. 338). Diese positive Beurteilung wird aller-
dings relativiert, wenn man sich vor Augen halt, dafl gerade die Fortfuhrung der
Preis- und Belegungsbindungen im sozialen Wohnungsbau in der Folge zu einer
Marktspaltung fiihrte, die mit negativen Mobilitats- und Distributionseffekten
verbunden war (vgl. Albers, W. 1982, S.517).

4. Rickkehr zum Dirigismus

Ausgelést durch zum Teil erhebliche Mietpreissteigerungen und die Diskussion
um eine "neue Wohnungsnot”!% stand die vierte Phase staatlicher Wohnungspoli-
tik ganz im Zeichen einer Rickkehr zum Dirigismus. Das Wohnraumkiindi-
gungsschutzgesetz von 1971 (vgl. BGBI 1971 [, S. 1745) markierte die gednderte
Richtung, indem es - urspringlich nur als vorubergehende Maflnahme gedacht - -

15) Der Wohnversorgungsgrad war auf 91,4% im Jahre 1969 gefallen (vgl. Miiller-Heine, K.
1984, S. 80/81).
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1975 Eingang in den permanenten Ordnungsrahmen des Wohnungsmarktes
fand. Und dies, obwohl sich der Wiss. Beirat beim Bundeswirtschaftsministerium
in seinem Gutachten vom 12. Dez. 1970 gegen eine Rickkehr zur Preisbildung
und gegen eine Ausdehhung des Kiindigungsschutzes ausgesprochen hat. Eine
besondere Steigerung der Mieten im Vergleich zu anderen Bereichen der privaten
Lebenshaltung sah er generell als nicht indiziert an, und den gefallenen Versor-
gungsgrad fiihrte er primar auf realeinkommensbedingte Nachfragesteigerun-
gen, verbunden mit Fehlbelegungen im sozialen Wohnungsbau, zurick (vgl.
Wiss. Beirat beim BMWi 1970, S. 583 - 592). Der dennoch eingefiihrte Mieter-
schutz ist als Eingriff in die Preiskomponente des Gutes Wohnraumnutzung zu
werten und fithrte in der Folgezeit zu erheblichen Mengendefiziten im Angebot
an Wohnraum. Verscharft wurde diese Situation durch ein relativ starkes Anstei-
gen der Haushaltszahl, verbunden mit einer ebenfalls starken Zunahme der
nachgefragten Pro-Kopf-Menge an Wohnraum. Die Last des stagnierenden
Wohnversorgungsgrades, der mit regionalen Abweichungen seit 1976 zwischen
100 und 102 Prozent lag, hatten letztlich die sozial Schwicheren zu tragen, die in
ihrem Bemiihen um preisgunstigen Wohnraum einem kunstlich verknappten
Angebot gegeniiberstanden (vgl Wiss. Beirat beim BMWi 1982, S. 1109). Mit der
Mieterschutzgesetzgebung wurde ihnen eine zusitzliche Last auferlegt, die den
Nutzen aus dem erweiterten Schutz iberkompensieren konnte. Dies umso mehr,
als die Férderungszahlen im sozialen Wohnungsbau stagnierten oder riucklaufig
waren und staatlich geforderte Mainahmen zur Modernisierung und Energieein-
sparung die Filtering-Prozesse '¢) zu Lasten des Angebots an preisginsitgen
Wohnungen, abbremsten.

5. Abbau staatlicher Interventionen

Um zumindest dem Problem der Fehlbelegung im sozialen Wohnungsbau beizu-
kommen, begann man in einer erneuten Kurskorrektur in der Wohnungspolitik
die Mietspreis- und Belegungsbindungen fir Sozialwohnungen zu lockern. Das
Wohnungsbauinderungsgesetz vom 20. Feb. 1980 (vgl. BGBI1 19801, S. 159) stellt

16) Der Ausdruck "Filtering-Proze” bezeichnet den Umstand, da8 Wohnungen mit einem an-
fangs hohen relativen Standard langfristig am Wohnungsmarkt verbleiben und uber den Al-
terungsprozell der Wert der von ihnen ausgehenden Nutzenstrome allmahlich sinkt, wo-
durch sie zunehmend einkommensschwicheren Haushalten nachgefragt werden kénnen
(vgl Heuer, J.H.B. et al. 1979, S. 336 f. ).
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- mit Einschrankungen - den Ubergang zu einer wieder mehr marktwirtschaftlich
orientierten Ordnung auf dem Wohnungsmarkt dar, das den Eigentiimern den
Anreiz zur zeitlich vorgezogenen Riickzahlung der o6ffentlichen Baudarlehen und
damit zur Uberfithrung der Sozialwohnungen in den freien Wohnungsmarkt ge-
ben sollte. Seine Ergidnzung fand dieses Gesetz in dem Ende 1981 erlassenen Ge-
setz zum Abbau der Fehlsubventionierung (vgl. BGB1 19811, S. 1542), das die so-
genannte Fehlbelegungsabgabe kreierte. Demnach haben Mieter, deren Einkom-
men die zulassigen Einkommensgrenzen um mehr als 20 % tbersteigt, eine an
der Einkommensiiberschreitung und der Wohnungsgrofie orientierte Ausgleichs-
abgabe zu leisten. Ziel der Fehlbelegungsabgabe war es, die Beschaffung von neu-
en Mitteln fiir den sozialen Wohnungsbau und eine Umschichtung in der Struk-
tur seiner Mieter zu erreichen (vgl. Miiller-Heine, K. 1984, S. 59 f.) Die Spaltung
des Wohnungsmarktes in freien und gebundenen Wohnraum wurde dadurch je-
doch nicht beseitigt.

Mit dem Gesetz zur Erhohung des Angebots an Mietwohungen vom 20. Dez. 1982
(vgl. BGBI 1982 I, S. 1912) wurde die marktwirtschaftliche Ausrichtung in der
Wohnungspolitik weiter gestitzt, indem die Kundigungs- und Mieterhohungs-
rechte der Vermieter von gewissen Beschriankungen befreit wurden. Ohne eine
Kausalitat zu einzelnen gesetzlichen Details herzustellen zu wollen, 148t sich ein
eindeutig positiver Angebotseffekt des Gesetzes erkennen. Leerstehende Woh-
nungen konnten durch die Legalisierung von zeitlich befristeten Mietverhaltnis-
sen wieder fur den Wohnungsmarkt aktiviert und die Ertragserwartungen der
Vermieter tber Staffelmietvertrage stabilisert werden. In Verbindung mit dem
Ende 1982 aus primar arbeitsmarktpolitischen Griinden aufgelegten Sofortpro-
gramm zur Schaffung neuer Wohnungen und einem boomartigen Anstieg freifi-
nanzierter Neubauwohnungen durch sog. Bauherrenmodelle!” | stiegen die Bau-
genehmigungen binnen Jahresfrist 1982/83 um 25 % auf fast 420 000 Wohnein-
heiten (vgl. Stat. Bundesamt Jan. 1985 S. 8). Der Wohnversorgungsgrad erreichte
1982 102,9 % und 14t eine steigende Tendenz erwarten, wenn man den um wei-
tere 340 000 Einheiten gestiegenen Bestand des Jahres 1983 beruck sichtigt (vgl.
Stat. Bundesamt Sept. 1984, S. 5). Meldungen aus der jingsten Zeit deuten sogar
auf massive regionale Uberangebote hin, so daB ein GroBteil der Wohnungs-

17) Auslésendes Moment war die zum 31.12.1984 auslaufende Maoglichkeit die Mehrwert-
steueroption wahrzunehmen, die eine tragende Saule im Liquiditits-und Rentabilitatskon-
zept dieser Modelle war.
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teilmarkte als ausgeglichen gelten kann und dabei ist, die Gestalt eines Mieter-
marktes anzunehmen!8),

Zusammenfassend 148t sich sagen, dafl wechselnde Ziel- und Mittelkonstellatio-
nen die Wohnungspolitik der letzten vier Jahrzehnte gepragt haben, die ihrer-
seits in den jeweiligen Marktgegebenheiten und gesellschaftspolitischen Zielvor-
stellungen ihren Ausganspunkten genommen haben. Damit einhergehend wurde
das urspriingliche Ziel, den Wohnungsmarkt in die soziale Marktwirtschaft zu
uberfiihren, des 6fteren aus den Augen verloren, ja mitunter sogar konterkariert.
Mit der fortschreitenden Einbindung distributiver Ziele in die Wohnungspolitik
gingen immer haufiger Diskrepanzen zwischen der tatsichlichen und einer an
normativen Bedingungen orientierten Allokationspolitik auf dem Wohnungs-
markt einher. Immer mehr traten allokative Zielvorstellungen in den Hinter-
grund und kristallisierte sich ein Subentionssystem im Wohnungsbau heraus,
das weder in allokativer noch in distributiver Hinsicht voll befriedigen konnte
und dessen Elemente - Finanzhilfen wie Steuerverginstigungen - keine geradli-
nige Forderpolitik erkennen lassen.i9 Ziercke will zu Recht diesen heutigen
Stand der Wohnungspolitik nicht Theoriedefiziten angelastet wissen, sondern in-
terpretiert ihn als Ergebnis einer mangelhaften Konkretisierung wohnungspoli-
tischer Ziele und ihrer Indikatoren (vgl. Ziercke, M. 1985, S. 323). Mit dazu
bei.trug die Zdhlebigkeit einmal getroffener Mafinahmen, die zudem noch all-
zuoft mit konjunkturellen und verteilungspolitischen Intentionen befrachtet
sind. Eine Anpassung der wohnungspolitischen Instrumente an die geinderten
Marktbedingungen vollzog sich von daher meist nur sehr schleppend oder gar
nicht.

Ob die Trendwende in der juingeren Wohnungspolitik - in ihrer Ausrichtung auf
die soziale Wohnungsmarktwirtschaft - den normativen Bedingungen an eine
staatliche Allokationspolitik im Bereich der Wohnraumnutzung gerecht wird
und zu einem Abbau der aufgestauten Widersprichlichkeiten fahig ist, wird u.a.
Gegenstand der weiteren Ausfithrungen sein.

18) Vgl. Gesamtverband der gemeinniitzighen Wohnungsunternehmen 1983, S. 15 ff.; Frank-
furter Allgemeine Zeitung vom 29.8.84, S. 14; BM Bau, 1985, S. 407.

19) Mackscheidt spricht von einem Konglomerat von rechtlichen, steuer- und transferpoliti-
schen Instrumenten, die bei immer differenzierterer Zielstruktur die Effektivitatsbestim-
mung multilateraler MaBnahmen erschweren (vgl. Mackscheidt, K. 1983, S. 270 und 273).
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[II. Zur aktuellen Wohnungspolitik

Die von politischer Seite in den letzten Jahren erfolgten AuBerungen zur Woh-
nungsmarktsituation und zur Wohnungspolitik lassen vier tibergeordnete Ziele
erkennen: die Verwirklichung der sozialen Wohnungsmarktwirtschaft, die Erho-
hung der Wohneigentumsquote um 10 %, die Beseitigung steuerlicher Verzerrun-
gen und die Verbesserung des Wohnwertes durch Manahmen im Wohnumfeld20:.,
Die weiteren Ausfilhrungen werden sich auf die ersten beiden Zielkategorien be-
schrinken, die mit der Beseitigung steuerlicher Verzerrungen eng verbunden
sind, so daB dieses Ziel implizit Berucksichtigung findet. Die Darstellung und Be-
urteilung staatlicher Allokationspolitik zur Befriedigung von Wohnbediirfnissen,
die auf das Wohnumfeld abzielen, wird mit Rucksicht auf den Umfang dieser
Arbeit ausgeklammert.

1. Die Verwirklichung der sozialen Wohnungsmarktwirtschaft

Akzeptiert man den Markt als einen effizienten Allokationsmechanismus und
attestiert man, als Ergebnis der vorausgegangenen normativen Betrachtungen,
dem Gut Wohnraumnutzung eine weitestgehende Marktfahigkeit, so erscheint
das Ziel der sozialen Wohnungsmarktwirtschaft - in Ermangelung eines besseren
Allokationsverfahrens - hinreichend begrindet. Zugleich hat man damit die Ent-
scheidung getroffen, daf} die soziale Wohnungsmarktwirtschaft bei temporarem
oder partiellem Marktversagen staatliche Interventionen notwendig macht. Der
Blick auf die Wohnungsmarktverhaltnisse schlieBlich 148t dieses Ziel gegenwir-
tig als situationsaddquat erscheinen, d.h. dem Stand der Wohnversorgung und ih-
ren Problemen angemessen.

So begriindet eine soziale Wohnungsmarktwirtschaft als Allokationsmechanis-
mus der Wohnraumnutzung sein mag, so erklarungsbedurftig ist sie. Rein dufler-
lich gliedert sich der Terminus "soziale Wohnungsmarktwirtschaft” in die Begrif-
fe ”sozial” und "Marktwirtschaft”, denen ihrerseits Attribute zugeordnet werden,
welche letztendlich die Allokation des betroffenen Gutes "Wohnen” bestimmen.
Sie sind zugleich die Zielindikatoren, auf die hin die aktuelle Wohnungspolitik zu
iberpriifen ist.

20) Vgl. die Regierungserklirung des Bundeskanzlers vor dem Deutschen Bundestag am
4.5.1983 (vgl. Kohl, H. 1983, S. 400) und Schneider, O. 1983a, S. 107; ders. 1984 a, S. 569 f.
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a) Zum Begriff der sozialen Wohnungsmarktwirtschaft

Die Wohnungsmarktwirtschaft beschreibt O. Schneider als einen marktwirt-
schaftlichen Ausgleich von Angebot und Nachfrage iiber einen marktmaBigen
Preisbildungsmechanismus, der von staatlichen Interventionen und Subventio-
nen zu befreien ist und so rendite- bzw. nutzungsorientierte Investitionsentschei-
dungen unter Einsatz von Eigenkapital ermoglichen soll (vgl. Schneider, O.
1983b, S. 334 und ders. 19844, S. 570). Konkret ist damit eine marktwirtschaftli-
che Wettbewerbsordnung anvisiert, bei der die Abstimmung von Angebot und
Nachfrage uber den Mietpreis erfolgt und staatlich unbeeinfluite, einzelwirt-
schaftliche Rentabilititsiiberlegungen und Konsumentscheidungen Angebot und
Nachfrage begriinden. Staatliche Interventionen haben, falls sie nicht dazu die-
nen, bei partiellem Marktversagen den Preismechanismus zu unterstitzen, zu ei-
ner Wettbewerbsordnung prinzipiell ein konfliktares Verhaltnis, ... da sie den
Informationsgehalt der Preise iiber die relative Knappheit der Giiter verfialschen”
(vgl. Mackscheidt, K./Deichmann, F. 1982, S. 21).

Weitaus schwieriger gestaltet sich die wohnungsmarktspezifische Bestimmung
des Begriffs "sozial”. Als Alternative zu einer Definition bietet sich auch hier eine
Charakterisierung durch Attribute an, welche den normativen Anspruch um-
schreiben. Die Integration sozialer Aspekte - also Vorstellungen tber die Vertei-
lung des Gutes Wohnraumnutzung, die sich bei ausschliellich marktmaBiger Ko-
ordination nicht ergeben, die aber gesellschaftspolitisch erwiinscht sind2t)- ist auf
allokativer wie auf distributiver Ebene moglich, wobei sich je nach Instrumen-
teneinsatz Uberschneidungen ergeben.

Betrachtet man das Marktergebnis unter wohlfahrtstheoretischen Aspekten, so
bieten sich zunachst auf allokativer Ebene diejenigen Interventionen an, die im
ersten Teil als normativ begrundet dargestellt wurden und die auf eine pareto-op-
timale Allokation abzielen. Letztere ist der Garant fir eine den individuellen
Priferenzen entsprechende Zuteilungsgerechtigkeit des knappen Gutes, die tiber-
dies durch effiziente Produktion eine maximal mogliche Verteilungsmenge be-

21) Schneider/Kornemann sprechen von "durch den gesellschaftspolitischen Auftrag an die
Wohnungspolitik gesetzten Versorgungsziele” (Schneider, H.K./Kornemann, R. 1977, S.
100).
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reitstellt und so eine sozial iiberaus erwinschte Komponente in sich trigt. Da-
riilber hinaus schafft sie die Grundlage fir eine horizontale Gerechtigkeit in der
Verteilung der Wohraumnutzung (vgl. Wiss. Beirat beim BMWi 1982, S. 1146).
Eine Reihe der allokativ motivierten Interventionen beinhaltet zudem einen ein-
deutig sozialen Impetus und wird von daher oft distributiven Zielen zugeordnet,
wie dies bei der Wohnungszwangswirtschaft und der Objektférderung fir die
breiten Schichten des Volkes nach 1950 der Fall war, oder aber in der aktuellen
Objektforderung fir die Problemgruppen des Wohnungsmarktes noch immer der
Fall ist.

Erst im Anschlufl daran stellt sich die Frage, ob bei einem funktionsfihigen Woh-
nungsmarkt eine Korrektur des bei gegebener Einkommensverteilung sich ein-
stellenden Allokationsergebnisses gesellschaftspolitisch erwiinscht ist, weil eine
als unzureichend empfundene Wohnungsversorgung unterer Einkommensschich-
ten anzunehmen wire. Damit werden auf der distributiven Ebene soziale Anfor-
derungen an den Wohnungsmarkt gestellt, denen die aus der Nachkriegsphase
iibernommenen primar allokativ orientierten Forderinstrumente, wie die breite
Objektforderung im sozialen Wohnungsbau, nicht gentigen konnen (vgl. Albers,
W. 1982, S. 527). Eine allgemein unzureichende Kaufkraft kann namlich nicht
als Marktversagen auf einem Giitermarkt interpretiert werden und folglich auch
keine pauschale Objektforderung begrinden (vgl. Mackscheidt, K./Deichmann,
W. 1982, S. 18). Ohne die daran angelehnte Diskussion um die Subjekt- bzw. Ob-
jektforderung auf dem Wohnungsmarkt nachzeichnen zu wollen, kann die Sub-
jektforderung als in allokativer und distributiver Hinsicht uberlegen bezeichnet
werden.22 So garantiert die auf das einzelne Individuum abgestellte Subvention
eine bessere Lenkungsfunktion der Preise und eine effiziente Allokation
innerhalb des Gutes Wohnraumnutzung. Im Verhaltnis zu anderen Giitern der
Volkswirtschaft wird nur im Falle ungebundener Transfers die Konsumentschei-
dung der Individuen nicht einseitig beeinfluft, die Wettbewerbskomponente der

22) Vgl. die ausfiihrlichen Analysen bei Mackscheidt, K./Deichmann, W. 1982, S. 19-20 und
Schneider, H. K. 1984, S. 108 ff., der jedoch ausschlieBlich auf das Verhiltnis von sozialem
Wohnungsbau zum Wohnge