
Wirtschaftswissenschaften abseits
des» marktwirtschaftlichen Mainstreams«
Neue Lösungsansätze für das Gesundheitswesen?

Bernhard J. Güntert

Abstract

Kosten- und Nachfragesteigerung sowie die medizinisch-technologische Entwicklung
im weitesten Sinne, mit dem damit verbundenen Investitionsbedarf einerseits und die
eingeschränkten finanziellen Mittel des Staates, verbunden mit der lange Jahre eher
stagnierenden Wirtschaft andererseits, haben zu einer Zunahme der Bedeutung der
ökonomischen Rationalität geführt.

Entsprechend dem seit Jahren in anderen Bereichen anhaltenden Trend folgen die
ökonomischen Lösungsansätze auch im Gesundheitswesen dem neo-klassischen bzw.
neo-liberalen Muster. So finden wir in vielen Ländern zunehmend vermehrt Markt-
mechanismen, einen freieren Zugang zu den Märkten für die Leistungsanbieter und
mehr Wahlmöglichkeiten. Obwohl inzwischen auch einige Studien daraufhinweisen,
dass Märkte im Gesundheitswesen nicht zu einer Kostenreduktion führen, wird das
Marktkonzept nicht weiter hinterfragt.

Die hier geäußerte Kritik an der Marktökonomik im Gesundheitswesen geht da-
von aus, dass sie einerseits wichtige Aspekte des menschlichen Lebens in Zusammen-
hang mit Gesundheit ausblendet, andererseits aber auch der konkreten Situation der
Marktpartner nicht gerecht wird.
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Die wachsende Bedeutung der ökonomischen Rationalität
im Gesundheits- und Sozialwesen

Die Bedeutung der Ökonomikl und der Managementlehre im Gesundheits- und
Sozialwesen hat in den letzten Jahren stark zugenommen. Die Gründe dafür sind
vielHiltig. Die wesentlichsten sind jedoch einerseits die fast unendliche Nachfrage
nach Gesundheits- und Sozialleistungen sowie andererseits die bereits über mehrere
Jahre eher stagnierende Wirtschaft und damit verbunden, die knapp gewordenen
Mittel des Staates als wichtigster Träger von Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens.

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen beispielsweise hat trotz vielHiltiger
Versuche der Nachfragesteuerung ständig zugenommen. Ursachen dafür waren;
- Ein ständiges, wenn auch nur noch leichtes Bevölkerungswachstum von rund 5,5%

in den vergangenen 15 Jahren, d.h. von 7,754 Mio. (1991) auf 8,233 Mio. (2004)
(http;//www.statistik.at/fachbereich_03/bevoelkerunR- tab l.shtml).

- Die laufende demografische Entwicklung hin zu einer immer älter werdenden Be-
völkerung führt erwiesener Maßen auch zu einer Mehrnachfrage nach Gesundheits-
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und Sozialleistungen. Da die Bevölkerung heute nachweislich gesünder alt wird
(vgl. u. a. Busse etal. 2002), verschiebt sich die zunehmende Leistungsnachfrage im
Zeitablauf, da jedoch in Zukunft noch mehr Menschen älter werden, führt die Al-
terung insgesamt doch auch zu einer Mehrnachfrage nach Gesundheitsleistungen.

- Das gestiegene Anspruchsniveau der Bevölkerung. Nicht nur an den Komfort bei
der Leistungserbringung, sondern auch an die Qualität der Leistungen werden
heute höhere Ansprüche gestellt. Dieser Trend wird durch die verbesserten In-
formationsmöglichkeiten (Qualitätsberichte, Benchmark, Gesundheitsportale im
Internet usw.) noch verstärkt.

- Der verbesserte Zugang zu Gesundheitsleistungen. Die gestiegene Ärztedichte
(1980: 1,6 Ärzte pro 1000 Bevölkerung; 2004: 3,5; vgl. Hofmarcher/Rack 2006,
S.159), der weitgehende Verzicht auf Zugangsbeschränkungen (kaum Zuzah-
lungen, keine Gatekeeper-Funktion usw.) und die weitgehend freien Wahlmäg-
lichkeiten der Patientlnnen führen ebenfalls zu einer Mehrnachfrage.

- Verbesserte diagnostische und therapeutische Möglichkeiten durch Spezialisierung
und medizin-technologischen Fortschritt. Diagnostische Verfahren sind heute we-
niger invasiv und sicherer und werden daher vermehrt angewendet. Krankheiten
können so früher diagnostiziert und 1herapien früher - damit auch mit besseren
Erfolgsaussichten - eingeleitet werden.

- Die - teilweise altersbedingte - zunehmende Vereinzelung der Gesellschaft, das
Auseinanderbrechen traditioneller familiärer Strukturen und die zunehmende In-
dividualisierung erfordern heute häufig professionelle Hilfe und Betreuung. Damit
aber werden die Folgen gesellschaftlicher Entwicklungen auf den Gesundheits-
und Sozialbereich überwälzt.

Alle diese Entwicklungen führten in den vergangenen Jahren zu einer Zunahme der
erbrachten medizinischen, pflegerischen und sozialen Leistungen und damit auch
der Kosten. Weitere Gründe für die Kostensteigerungen liegen allerdings auch im
System selbst, wie etwa:
- Die dynamische medizin-technologische Entwicklung sowie die Spezialisierungen

innerhalb der Medizin, zunehmend aber auch der anderen Gesundheitsberufe.
- Die medizinisch-technischen, pflegerischen und therapeutischen Fortschritte.

Diese erfordern nicht nur laufend Investitionen in neue Technologien und bau-
liche Voraussetzungen, sondern auch kostspielige Anpassungen der Ausbildungs-
systeme und permanente Weiterbildungen der Health Professionals.

- Notwendige Veränderungsprozesse in den Organisationen der verschiedenen Leis-
tungsanbieter und der Versorgungsstrukturen insgesamt. Solche sind notwendig,
um der zunehmenden Komplexität der neuen Versorgungsprozesse gerecht zu
werden. Gefordert werden vor allem bessere Vernetzungen und Kooperationen
zwischen verschiedenen Leistungsanbietern. Der Ruf nach integrierten Versor-
gungssystemen, Informationsaustausch, Prozessorientierung an der Patientenkar-
riere statt an einzelnen Patientenepisoden usw. wird immer lauter, die praktische
Umsetzung hingegen lässt noch zu wünschen übrig.

- Fehlende Integration im Versorgungssystem aufgrund der aktuellen Finanzie-
rungsmechanismen (LKF-System im Krankenhausbereich, bzw. DRG in Deutsch-
land), welche falsche Rahmenbedingungen setzen und - zumindest im Moment
noch - die Sektorisierung der Leistungsangebote fördern und damit veraltete
Systemstrukturen zementieren.
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Aufgrund der prekären Finanzlage bei Staat und Krankenkassen können die aus Sicht
der Health Professionals notwendigen Investitionen nur teilweise getätigt werden. In
Deutschland beispielsweise schätzt der Marburgerbund einen Investitionsrückstau
von 25-40 Milliarden € im Gesundheitswesen (hUp://www.solidaritaet.com/neue-
sol/2003122/coI2.htm). In Österreich werden aber auch schon die reinen Betriebskos-
ten der Krankenhäuser mit den Krankenkassentarifen immer weniger gedeckt und
die Abgangszahlungen durch die Länder im Krankenhausbereich wachsen tenden-
ziell an. Die finanziellen Perspektiven auf die nächsten Jahre sind insgesamt wenig
erfreulich. Trotz steigenden Krankenkassenbeiträgen wird für die nahe Zukunft wie-
der mit größeren Defiziten in den Sozialversicherungen gerechnet. Dadurch wächst
der Druck auf weitere Kosten reduktionen und die ökonom ische Rationalität gewinnt
an Bedeutung.

THEROETISCHE GRUNDLAGEN DER ÖKONOMIK

Gegenstand der Wirtschaftswissenschaften

Die Wirtschaftswissenschaften gehören zur Gruppe der Sozialwissenschaften, wie
etwa auch die Rechtswissenschaft, Soziologie, Psychologie oder Pädagogik. Alle So-
zialwissenschaften beschäftigen sich mit Phänomenen des Zusammenlebens von
Menschen, allerdings aus unterschiedlichen Perspektiven. Im Fokus der Wirtschafts-
wissenschaften liegt der Einfluss ökonomischer Rahmenbedingungen und Anreize
auf das menschliche Zusammenleben. Dabei werden zwei unterschiedliche Ausprä-
gungen der Wirtschaftswissenschaften unterschieden, die Volkswirtschaftslehre oder
Ökonomik einerseits sowie die Betriebswirtschafts- oder Managementlehre anderer-
seits.

Unter Ökonomik kann man sehr abstrakt und wertneutral die »Lehre über die
Wirtschaft« (vgl. u. a. Hoppe 2002) bzw. die »Lehre vom Umgang mit knappen Gü-
tern« (Dubs 1998) verstehen. Andere Definitionen gehen weiter und beschreiben
Ökonomik etwa als »Methode zur Untersuchung von marginalen Verhaltensände-
rungen bei veränderten Rahmenbedingungen mittels Vorgehen nach dem »metho-
dologischen Individualismus« unter Annahme von »ökonomisch rationalem Ver-
halten« (Geigant etal. 1994). Wieder andere Definitionen beinhalten Wertungen. So
versteht etwa Dubs (1998) unter »Wirtschaften im volkswirtschaftlichen Sinne, dass
vorhandene Ressourcen so einzusetzen sind, dass sie möglichst vielen Menschen zur
Bedürfnisbefriedigung dienen und möglichst wenigen Menschen schaden«.

Die Ökonomik muss sich dabei mit zwei Phänomenen des gesellschaftlichen
Lebens auseinandersetzen, mit der Individualisierung einerseits und der Institutio-
nalisierung andererseits (Suchanek 2001). Wahrend in früheren Gesellschaften der
einzelne Mensch durch vielfaltige normative soziale Kontexte wie Familie, Stand,
Klasse, Kirche usw. fest in der Gesellschaft integriert und seine Handlungsfreiheit
eingeschränkt war, sind Menschen heute aus diesen tradierten Wertbindungen weit-
gehend herausgelöst und können ihre Eigen interessen verfolgen. Dies bedeutet aller-
dings nicht, dass Menschen heute ohne soziale Bindungen wären. Vielmehr bestehen
auch in der heutigen modernen Gesellschaft vielfaltigste Bindungsmöglichkeiten,
die jedoch im Gegensatz zu früheren Zeiten in viel stärkerem Maße Wahlmöglich-
keiten darstellen und auch leicht wieder gelöst werden können. Menschen haben
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somit einen viel größeren individuellen Handlungsspielraum und werden ihre ein-
gegangenen Bindungen nach Eigeninteressen zu optimieren suchen. Die (oft religiös
fundierte) Wertintegration der traditionellen Gesellschaft ist in der Moderne einem
Pluralismus von Meinungen und Auffassungen gewichen. Dies schafft jedoch Ab-
stimmungsprobleme zwischen den Individuen und diese führen zum zweiten gesell-
schaftlichen Phänomen, zur Institutionalisierung.

Die Integration der Individuen erfolgt in der modernen Gesellschaft somit weni-
ger durch Werte, als vielmehr durch Regeln in verschiedensten Institutionen. Diese
funktionale Institutionalisierung begrenzt die Individualisierung und ermöglicht erst
ein gesellschaftliches Zusammenleben. In den Institutionen werden im Hinblick auf
die Erreichung gesellschaftlicher bzw. gruppenbezogener Ziele immer Spielregeln
sowie - mehr oder weniger ausgeprägt - Sanktionsmöglichkeiten definiert, welche
die Mitglieder der Institutionen zu einem gewissen Verhalten verpflichten, oder aber
das Verlassen der Institution nahe legen. Anstelle traditioneller, wertbasierter Insti-
tutionen wie z. B. Kirche oder Familie, treten heute andere Organisationen (wie z. B.
Unternehmen, Vereine, Clubs), deren Zugehörigkeit von Individuen gewählt oder
verweigert werden kann (Suchanek 2001). Eine wichtige Bedeutung kommt dabei
Unternehmungen zu, einerseits über die Zugehörigkeit am Arbeitsplatz, andererseits
aber auch durch Zugehörigkeit über Kundenbeziehungen. In beiden Fällen können
die Individuen als TeilnehmerInnen der Marktökonomie unter Abwägung von Kos-
ten und Nutzen über die Zugehörigkeit entscheiden. Dabei sind sie allerdings nicht
völlig frei, sondern müssen zu ihrem Unterhalt ein bestimmtes Minimum an Regeln
bzw. Institutionen akzeptieren.

Mikro-, Meso- und Makroökonomik

Typisch für die Ökonomik ist, dass sie das Ineinandergreifen der Einzelwirtschaften
(Betriebe, Unternehmen und Haushalte) aus einer überbetrieblichen Perspektive be-
trachtet (Dubs 1998). Es geht dabei darum, Allokationsansätze zu finden, um Res-
sourcen so zu verteilen, dass sie den größten Nutzen stiften, wie und aus welcher
Perspektive dieser auch immer definiert wird.

Im Gegensatz zur Betriebswirtschafts- und Managementlehre, welche sich nicht
nur mit dem Marktverhalten einzelner Unternehmen, sondern auch mit den internen
Strukturen und Regeln sowie den Kooperationsbeziehungen beschäftigen, fokussiert
die Ökonomik die Probleme der Gesamtwirtschaft, wobei zwischen mehreren Sys-
tem- bzw. Aggregationsebenen unterschieden wird (Biesecker/ Kesting 2003, S.18ff,
Dubs 1998, S.28):
- Bei der Makroökonomik geht es um die Gesamtwirtschaft, d. h. es werden aggre-

gierte Größen wie Konsum, Investitionen, Volkseinkommen usw. betrachtet und
damit Fragen der (wirtschaftlichen) Stabilität von Volkswirtschaften, des Wachs-
tums, der Einkommens- und Kapitalverteilung, der Geldmengen und Geldwert-
entwicklungen sowie außenwirtschaftlicher Beziehungen usw. bearbeitet.

- Die Mikroökonomik hingegen befasst sich mit ökonomisch handelnden Einzel-
wirtschaften (Unternehmen, Haushalten, Individuen) im Markt. Im Fokus stehen
Handlungsmotive, -ziele und -möglichkeiten einzelner Marktpartner, andererseits
aber auch das individuelle Handeln auf Veränderungen von Preisen, Produktions~
mengen und Marktstrukturen.
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Die Trennung zwischen Makro- und Mikroökonomik hat sich arbeitstechnisch
durchaus bewährt und entspricht auch dem Spannungsfeld von Institutionalisierung
und Individualisierung. Sie ist jedoch wissenschaftlich mehr und mehr umstritten.
Zwischen diese beiden Ebenen schiebt sich in jüngerer Zeit eine weitere, wie im Fol-
genden noch gezeigt wird, wichtige Ebene:
- Die Mesoökonomik geht davon aus, dass Menschen nicht völlig autonom sind,

sondern immer als Teil von sozialen Gemeinschaften (z. B. Familien, Unterneh-
mungen, Märkte usw.) handeln. Damit sind sie durch Normen und Regeln geprägt,
in vielfache institutionalisierte Handlungszusammenhänge eingebunden und kön-
nen somit nicht autonom als Individuen und nach ökonomischer Rationalität ent-
scheiden (Biesecker I Kesting 2003; Richter I Furubotn 2003).

Die Bedeutung der Mesoökonomik hat zugenommen, da gerade die Frage, weshalb
Individuen bestimmte Institutionen akzeptieren bzw. bewusst wählen und sich da-
mit - zumindest teilweise freiwillig - entsprechenden Regeln unterwerfen, von groß-
em Interesse ist. Klassische Erklärungsansätze der Mikro- und der Makroökonomik
können diese Phänomene nur unzureichend erklären. Die Antwort darauf wird u. a.
in der Institutionenökonomik bzw. der Neuen Institutionenökonomik gesucht (vgl.
u.a. Richter/Furubotn 2003).

Obwohl die Einführung der Mesoökonomik einen Erkenntnisgewinn gebracht
hat, ist diese Gliederung auf die drei Ebenen auch schon wieder umstritten. In der
Realität verschwimmen die Grenzen der drei Ebenen zunehmend, wie etwa die
Zusammenhänge zwischen Preisbildung und Inflation oder zwischen den Auswir-
kungen der Europäischen Union bzw. der Globalisierung und dem verhalten von
Unternehmungen und Individuen zeigen (Stiglitz 2004; Bieseckerl Kesting 2003).

Marktökonomik und Märkte im Gesundheitswesen

Bei der Erklärung von Phänomenen gehen die Wirtschaftswissenschaften von ökono-
mischen Rationalitäten aus. Die entsprechenden Modellvorstellungen bzw. die Gegen-
standsbereiche ökonomischer Modelle haben sich im Laufe der Zeit stark verändert.

Adam Smith, von vielen als Begründer der Ökonomik als einzelwissenschaftlicher
Theorie gesehen, ging davon aus, dass sich Menschen in vernünftiger Weise von ihren
Eigeninteressen leiten lassen (Suchanek 2001; Fischermann 2000). Dieses Eigeninter-
esse sah er durchaus auch im Dienste der gesellschaftlichen Zusammenarbeit und er
unterstellte, dass eine Allokation der Güter über die unsichtbare Hand der Märkte
die beste Koordination der verschiedenen Beteiligten sei und den Wohlstand aller
am ehesten fördern könne. Der Gegenstandsbereich umfasste bei Smith jedoch nicht
nur die Marktökonomie, sondern immer auch die Gesellschaft. Allerdings trennte
Smith die Marktökonomie von der Nicht-Ökonomie, namentlich von Familie und
Staat. Damit spaltete er den Marktbereich von den reproduktiven, lebenserhaltenden
Tätigkeiten ab und vernachlässigte auch die Natur weitestgehend (Biesecker/ Kes-
ting 2003). Diese Abspaltung radikalisierte sich in der späteren Theorieentwicklung.
Heute dominieren in der die wirtschaftswissenschaftliche Diskussion weitgehend
prägenden neoklassischen Ökonomik Vorstellungen des methodologischen Indivi-
dualismus (Neumann 2002), d. h. Modelle mit recht eingeschränktem Gegenstands-
bereich (vgl. u. a. Dopfer 2002). Ökonomik ist heute weitgehend (neoklassische bzw.
neoliberale) Marktökonomik (Starbatty 2002; von Werlhof2007).
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Abbildung 1: Gegenstandsbereiche der neoklassischen Marktökonomik
(nach Bicsccker/ Kesting 2003, S. 12)

---------------
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Im Zentrum dieser Marktökonomik stehen Marktmechanismen. Dabei geht man
davon aus, dass die Märkte nach den Regeln des Preis- oder Marktmechanismus
funktionieren. Kern sind die ökonomischen Prinzipien der Konkurrenz, der Hand-
lungskoordination über Preise sowie eine eher kurzfristige Sichtweise der Beteiligten
(Biesekerl Kesting 2003). Unterstellt wird somit ein ökonomisch rationales Verhalten
der Menschen (und der von ihnen geschaffenen Organisationen). D. h., dass sie auf
Anreizbedingungen in unterschiedlichen Situationen reagieren, indem sie den Eigen-
nutzen maximieren (homo oeconomicus, vgl. u. a. Suchanek 2001; Fehr 2002).

Diese Eingrenzung des Gegenstandsbereiches auf die Marktökonomie und die
Fokussierung des menschlichen HandeIns auf die ökonomische Rationalität bringen
eine starke Vereinfachung des Modells mit sich. In der Praxis zeigte sich, dass dieses
Modell nur eine eingeschränkte Erklärungskraft hat. Viele andere Merkmale der
Menschen und des menschlichen Zusammenlebens werden ausgeblendet und nur
jene Aspekte hervorgehoben, die aus der (markt- )ökonomischen Perspektive und
den ökonomischen Problemstellungen direkt relevant sind (Suchanek 2001, 145)2.
Ausgeblendet werden die soziale und die natürliche Lebenswelt. Die Bedeutung der
sozialen Lebenswelt wird darin gesehen, dass sich die Marktökonomie von dort Ar-
beitskräfte holt bzw. Güter und Dienstleistungen dorthin absetzt. Die natürliche Mit-
welt gilt vorwiegend als Senke für Abfalle bzw. als Quelle für Ressourcen (vgl. Abb.l).
Vernachlässigt werden hingegen Fragen der Reproduktion der Arbeitskraft und der
Natur, der Versorgungs ökonomie und der (regulierenden und moderierenden) Poli-
tik (vgl. u. a. Bieseckerl Kesting 2003, 104f).

Die Frage stellt sich nun, ob die so definierte ökonomische Theorie geeignet ist, auch
die Probleme des Gesundheits- und Sozial wesens sinnvoll abzubilden. Immer wieder
wird nämlich kritisiert, dass PatientInnen keine Marktpartner im Sinne des idealen,
neoklassischen Marktes sein können. Die mikroökonomische Analyse des Gesund-
heitswesens zeigt denn auch, dass von einem Markt im üblichen Sinne kaum gespro-
chen werden kann. Einerseits verfügen die PatientInnen nur in wenigen Fällen über
die notwendigen Informationen, um selbständig entscheiden zu können. Ausnah-
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men sind etwa Patientlnnen mit ausgewählten chronischen Erkrankungen oder bei
einem hohem Organisationsgrad der Betroffenen (z. B. Aids). Da die Patientlnnen
in ihrer Entscheidung stark von den behandelnden Health Professionals abhängig
sind, spricht man von Informationsasymmetrie im Gesundheitswesen (vgl. u. a. Rice
2004; Hajen/ Paetow/ Schumacher 2004) und von einer angebotsinduzierten Nach-
frage. Andererseits sind Patientlnnen oft gar nicht in der Lage, auf den Konsum von
Gesundheitsleistungen zu verzichten, da sie in vitalen Lebensfunktionen bedroht
oder diese eingeschränkt sind. Die Nachfrage wird jedoch auch sonst kaum vom Preis
beeinflusst, da der Leistungskonsum oft äußerst unangenehm ist (Wer unterzieht
sich freiwillig etwa chirurgischen Eingriffen? Ausnahme etwa; Schönheitschirurgie).
Ein Mehrkonsum von Gesundheitsleistungen ist wohl häufig mit einer (temporären)
Verbesserung, insgesamt jedoch meist mit einem schlechten Gesundheitszustand
korreliert. Auf der anderen Seite bestehen vielf<iltige Marktzutrittsbarrieren für die
Anbieter. Von einer (idealen) Marktsituation kann demnach nicht gesprochen werden.
Hinzu kommt, dass die Marktbeziehung zwischen Anbieter und Nachfrager (Leis-
tungsmarkt) um die Leistungsfinanzierer (Krankenversicherer, Staat) erweitert
werden muss (vgI. u. a. Rice 2004, Hajen/ Paetow/ Schumacher 2004; Abb. 2). Diese
Dreiecksbeziehung führt zu zwei neuen möglichen Märkten, dem Krankenversiche-
rungsmarkt zwischen Bevölkerung/ Patientlnnen und den Krankenkassen und dem
Expertenmarkt zwischen Finanzierer und Leistungsanbieter.

Abbildung 2: Märkte und Akteure im Gesundheitswesen

Krankenver-
s;:J'ngsmarkt

Leilltungsanbieter ee:~~~1J
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Trotz dieser Kritik lösen seit einigen Jahren zunehmend neoklassische Modellvorstel-
lungen auf den verschiedenen Ebenen des Gesundheits- und Sozialsystems mehr und
mehr die nicht immer sehr effizienten und effektiven bisherigen politischen Ressour-
censteuerungs- und Finanzierungssysteme ab. In verschiedenen angelsächsischen
Ländern oder auch in der Schweiz und teilweise in Deutschland und Österreich
wurden im Rahmen allgemeiner Verwaltungsreformen (New Public Management)
marktähnliche Steuerungsmechanismen eingeführt. In einer ersten Phase wurden
für verschiedene staatliche Einrichtungen neue Rechtsformen gesucht, welche es er-
laubten, neben der Sachverantwortung auch die Finanzverantwortung zu delegieren
und damit die Bedeutung der ökonomischen Rationalität in den Einrichtungen zu
stärken (vgI. Oberender 2005). Heute wird die ökonomische Rationalität noch stärker
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in den Vordergrund gerückt, da im Gesundheitswesen vermehrt eine Privatisierung
oder Teilprivatisierung (z. B. Public Private Partnership ) bisherig öffentlicher Einrich-
tungen angestrebt wird (vgl. Reich 2002). Damit werden nicht nur die traditionelle
staatliche Ressourcensteuerung, sondern auch die Systemsteuerung durch Verbände
(Selbstverwaltung) durch Marktmechanismen mit einem Leistungs- und Preiswett-
bewerb verdrängt. Derartige Entwicklungen sind heute in breiten Kreisen erwünscht
und man erhofft sich durch mehr Wettbewerb und (ökonomische) Privatinitiative
nicht nur eine höhere Effizienz und Effektivität.

Voraussetzung dafür ist, dass einerseits die Leistungen quantitativ und qualitativ
definiert und die Leistungserstellungsprozesse transparent sind, andererseits, dass
die Akteure auf dem Markt für Gesundheits- und Sozialleistungen Wahlmöglich-
keiten haben und diese auch wahrnehmen können.

Die erste Voraussetzung, definierte Leistungen und transparente Prozesse, wurde
mit der Einführung des Leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierungssys-
tems (LKF-System) in Österreich bzw. des Diagnosis-Related-Groups Systems (DRG)
in Deutschland und den daran anschließenden Festlegungen von Behandlungsstan-
dards zumindest im stationären Bereich sichergestellt. Durch die prospektive Preis-
festsetzung und die periodische Nachkalkulation und Preisanpassungen sind die
Leistungsanbieter gezwungen, ihre Leistungserstellungsprozesse zu optimieren, d. h.
erst Teilleistungen und Prozesse zu definieren und zu dokumentieren, Prozessma-
nagement zu machen und - wo immer möglich - Rationalisierungspotentiale auszu-
schöpfen. Damit diese Optimierungsprozesse nicht zu Lasten der Leistungsqualität
und damit der PatientInnen gehen, definieren die Health Professionals selbst Behand-
lungs- und Betreuungsstandards (z. B. »good medical practice«) und der Gesetzgeber
verlangt systematische Leistungsdokumentation und Qualitätsmanagement.

Auch wird in einem wettbewerblich organisierten Gesundheitssystem, um ne-
gative Folgen für PatientInnen und Gesellschaft zu vermeiden, eine neue Organi-
sationsethik und Unternehmenskultur gefordert (Konrad Adenauer-Stiftung 2006,
22). D. h. die bisherige Medizinethik soll zu einer Organisationsethik erweitert wer-
den. Allerdings dürfte eine neue Organisationsethik alleine nicht ausreichen, um in
Marktsituationen zumindest den Grundbedarf der Bevölkerung im gesellschaftlich
erwünschten Ausmaß sicherzustellen. Dazu bedarf es wohl vielmehr einer Auswei-
tung der Vorstellungen der Marktökonomik, um sinnvolle Rahmenbedingungen für
die Leistungsanbieter zu erhalten.

Alternative Ökonomik als Gestaltungsgrundlage für Gesundheitssysteme
von morgen

Über Markt- und Marktversagen wird in der Gesundheitsökonomik viel diskutiert.
Selbst neo-klassische bzw. neo-liberale Gesundheitsökonominnen stellen fest, dass
die Marktsituation im Gesundheitswesen von den Vorstellungen idealer Märkte weit
weg ist (vgl. u.a. Oberender 2005; Schöffski/von Schulenburg 2007). Als Einschrän-
kungen der Marktsituation werden dabei, neben der bereits erwähnten Informati-
onsasymmetrie, vor allem die Sicherung des Grundbedarfes an medizinischen und
pflegerischen Leistungen, das Dreiecksverhältnis zwischen PatientIn, Leistungser-
bringer und Krankenversicherung sowie das große gesellschaftliche Interesse und die
politischen Konsequenzen genannt.
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Die neo-klassische Ökonomik bietet selbst auch Modellerweiterungen an, um den
erwähnten Einschränkungen der Theorie entgegenwirken zu können. Zu nennen
sind hier insbesondere das Prinzipal-Agent-Modell, die Spieltheorie und die Neue
Institutionenökonomie.

Im Prinzipal-Agent-Modell wird der Informationsasymmetrie dadurch begegnet,
dass dem/der PatientIn (Prinzipal) ein(e) Gesundheits(wesen)spezialistin zur Un-
terstützung beigeordnet wäre (Agent). Zwischen den beiden besteht ein Vertrags-
verhältnis, dessen Inhalt darin besteht, dass der Agent im Interesse des Prinzipals
tätig sein und entscheiden soll (Biesecker/ Kesting 2003, 294; Langer 2002, 17).
Gegenwärtig ist im Gesundheitswesen jedoch unklar, wer die Agentenrolle für die
Patientinnen übernehmen soll. Traditionellerweise war es der Hausarzt. Die Tat-
sache aber, dass er gleichzeitig Nachfrager und Leistungsanbieter ist, lässt ihn
in dieser Rolle immer mehr in die Kritik rücken. Versuche, diese Rolle der Pfle-
ge zu übertragen (z. B. nurse prescribers, vgl. u. a. Courtenay/ Maynard 2006),
dürften aus demselben Grund scheitern. In jüngster Zeit sind auch im deutsch-
sprachigen Raum neue Berufe wie Care oder Case ManagerIn entstanden. Da
sie häufig von Krankenkassen eingesetzt werden ist ihre Rolle jedoch auch um-
stritten. Unabhängige Care oder Case ManagerInnen konnten sich erst in weni-
gen Spezialgebieten etablieren und dürften sonst auch kaum zu finanzieren sein.
Auch die Spieltheorie geht von der individuellen Nutzenmaximierung der Markt-
teilnehmerInnen aus, stellt diese jedoch in einen sozialen Zusammenhang. Der Er-
folg des Handelns des einen Marktpartners hängt dabei vom Handeln des anderen
Marktpartners ab, d. h. neben das rationale Verhalten tritt Unsicherheit und erfordert
somit auch ein vorsichtiges Abwägen möglicher Handlungsweisen des Marktpartners
und ein entsprechendes strategisches Handeln (Biesecker/ Kesting 2003,133). In der
Arzt-Patientinnen-Beziehung ist dieses Modell jedoch wenig aussagekräftig. Patien-
tInnen müssen davon ausgehen, dass ihnen die Health Professionals helfen, können
aufgrund der Informationsasymmetrie die Handlungsalternativen der Health Profes-
sionals jedoch kaum einschätzen. Die Zunahme professioneller Standards (Leitlinien,
Disease Management Programme usw.) schränken die Handlungsmöglichkeiten der
Health Professionals jedoch zunehmend ein. Damit werden sie zumindest für die
Leistungsfinanzierer auf dem Expertenmarkt leichter abschätzbar.

Ähnliches gilt aber auch aus der Perspektive der Health Professionals. Die Hand-
lungsalternativen der Krankenversicherer und Finanzierer werden über Tarifsysteme
eingeschränkt und abschätzbar. Unsicherheit besteht vor allem bei Neuerungen. Die
Forderung nach sozioökonomischer Evaluation und HTA bringen wohl rationale
Entscheidungsgrundlagen, denen bei der Festlegung der Leistungskataloge und
-finanzierung jedoch erfahrungsgemäß nicht immer gefolgt wird. Schwieriger ein-
zuschätzen sind aus Sicht der Health Professionals die Patientinnen. Deren Rolle
im Behandlungs- und Heilungsprozess wird heute neu interpretiert. Sie sind nicht
mehr reine Leistungsempfanger, abhängig von Health Professionals, sondern tra-
gen als "Co-Produzentlnnen« der Gesundheit (vgl. u. a. Badura 2002) entscheidend
zum Erfolg der Behandlung bei. Die Leistungserbringung erfolgt i. d. R. in einem
gemeinsamen Prozess und erfordert das Mitwirken beider Marktpartner. Von Health
Professionals ist es jedoch schwierig einzuschätzen, ob sie von den Patientinnen die
notwendigen Informationen erhalten und ob sie im notwendigen Maße am Behand-
lungsprozess mitwirken (Compliance). Damit wird deutlich, dass die Unsicherheit
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über Handlungsweisen auf dem Leistungsmarkt ungleich höher ist als auf dem Ex-
perten- oder Versicherungsmarkt (vgl. Abb.l), es aber auf diesem Markt gleichzeitig
viel schwieriger ist Regeln aufzustellen, um das Marktverhalten von Health Professi-
onal und Patienten Zu beeinflussen.

Das Finden und Erklären von dauerhaften Handlungsregeln, die trotz individu-
eller Informations- und sozialer Kooperationsdefizite zu individueller Nutzenma-
ximierung und gesellschaftlicher Wohlfahrtsoptimierung führt, ist Ziel der Neuen
Institutionenökonomie (Biesecker/Kesting 2003,139; Richter/Furubotn 2003). Die
Regeln sollen die handelnden Individuen darin unterstützen, den individuellen und
gesellschaftlichen Vorteil durch Kooperation Zu vermehren. Diese Regeln werden
»Institutionen« genannt und stabilisieren das Handeln aller MarktteilnehmerInnen.
In den vergangenen Jahren konnte eine deutliche Zunahme solcher Regeln beobach-
tet werden. Verschiedene dieser Regeln sehen vor, die Position der Patientlnnen als
Marktpartner zu stärken, beispielsweise indem Health Professionals zu Aufklärung
und Aufzeigen von Behandlungsalternativen verpflichtet werden. Oder Krankenver-
sicherer versuchen über »Second Opinion-Programme« die Informationslage der
PatientInnen zu verbessern und damit deren Handlungsspielraum als Marktpartner
zu stärken.

Die philosophischen Grundannahmen dieser Erweiterungen der neoklassischen
Ökonomik bleiben jedoch der Utilitarismus und der methodische Individualismus.
Aus dem »homo oeconomicus« der traditionellen Neoklassik wird in der Spieltheorie
der »homo oeconomicus neumannensis« bzw. der »homo oeconomicus institutio-
nalis« in der neuen Institutionenökonomik (Biesecker/ Kesting 2003, 14l). Damit
kommt man jedoch wieder zu den Grundproblemen theoretischer Modellbildung,
nämlich dass Modelle vereinfachen. Damit können durchaus einige Aspekte erklärt
werden, andere jedoch - weil sie nicht ins Modell passen - werden ignoriert (vgl. u. a.
Suchanek 2001, 145ff; Biesecker / Kesting 2003, 141ff; Hoppe 2002, 55ff).

In der Ökonomik werden seit einigen Jahren verschiedene Modellerweiterungen
diskutiert, so. u. a. Ansätze der» Human istic Economics« mit unterschiedlichen
Bedürfnisklassen (»dual self«, vgl. LutzlLux 1988), der »Sozio-Ökonomik« (vgl.
Etzioni 1988, 1994) oder etwa dem »vorsorgenden Wirtschaftens« (Biesecker / Ma-
thes/Schön/ Scurell 2000; Thiele 2004). Letzterer Ansatz b;1siert auf der Vorstellung,
dass Versorgungsökonomie, der »weibliche ZwiJIing« der Marktökonomie ist, im
neo-klassischen Ansatz jedoch ausgespart bleibt (vgl. Abb.2). Die Versorgungsöko-
nomie bildet jedoch die eigentliche Grundlage für die Marktökonomie, die sowohl
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen wie auch das Angebot entscheidend be-
einflusst. So müssen heute beispielsweise immer wieder aufgrund der zunehmenden
Vereinzelung in der Gesellschaft (weniger Ressourcen in der Versorgungsökonomie
und in der sozialen Lebenswelt, vgl. Abb.3) häufig Patientlnnen hospitalisiert wer-
den, obwohl dies medizinisch nicht notwendig wäre.

Im Zentrum des »Vorsorgenden Wirtschaftens« steht das »Sorgen« für andere,
für künftige Generationen, für die Umwelt und für sich selbst. Ausgangspunkt für
das (wirtschaftliche) Handeln sind die Bedürfnisse der anderen in einem konkreten
Zusammenhang. Damit verschwindet der rational handelnde »homo oeconomicus«
aus der ökonomischen Theorie bzw. er wird relativiert, da der ökonomisch rationale
Handlungstyp durch die Sorge/Vorsorge ergänzt wird. Dies ist gerade im Gesund-
heitswesen von größter Bedeutung, da die Bereitstellung von Leistungen für kranke
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und pflegebedürftige Menschen eine klassische Sorgesituation darstellt und sehr oft
unabhängig von der Marktökonomie geschieht (z. B. häusliche Pflege und Betreu-
ung in der Familie). Zudem bestehen häufig existentielle Abhängigkeiten, da Pati-
entInnen und Pflegeabhängige in ihren Handlungsfahigkeiten und Entscheidungen
eingeschränkt und die Informationen zwischen sorgender und umsorgter Person
asymmetrisch verteilt sind (Jochimsen 2003, 40; Thiele 2004, 222).

Noch einen Schritt weiter geht das Modell der Mikroökonomik aus sozial-ökolo-
gischer Perspektive (MiSÖP, Biesecker/ Kesting 2003, 175ft} »Vorsorgendes Handeln«
behält in diesem Modell die Grundorientierung des Sorgens, wird jedoch auf den
Raum der ganzen Ökonomie ausgedehnt. Dazu ist es notwendig, das klassische Mo-
dell der Marktökonomie (vgI. Abb. 1) zu erweitern. Die Markt- oder Erwerbsökono-
mie muss dabei als ein Teil der Gesellschaft gesehen werden, eingebettet in eine na-
türliche Umwelt und gldchberechtigt mit der sozialen Lebenswelt der Menschen, der
Versorgungsökonomie und der Politik (vgI. Abb. 3). Das gemeinsame (ökonomische)
Handeln von Menschen basiert dann nicht mehr auf der »strategischen Kooperation«
der Spieltheorie mit der Handlungskoordination, dem Preis oder über Verträge bzw.
der »verständigen Kooperation« mit der Handlungskoordination über Diskursregeln
(vgI. Biesecker/ Kesting 2003, 18Of), sondern auf einer »vorsorgend-verantwortlichen
Kooperation«. Unterstellt wird dabei, dass es Unterschiede zwischen den handeln-
den und den abhängigen bzw. den sprachfahigen und den sprachlosen Menschen
gibt. Die Koordination basiert allerdings nicht auf Verträgen und Sprache, sondern
auch auf Sorge und Verantwortung, basierend auf den eigenen Bedürfnissen und den
Bedürfnissen der anderen, wobei die anderen auch nicht-sprachfahige Menschen,
künftige Generationen oder die Natur sein können.

Abbildung 3: Die eingebettete Ökonomie
(nach Biesecker / Kesting 2003, S.12)

Soziale Lebenswelt

Gerade im Gesundheitswesen ist die forderung nach einer derartigen Auswei-
tung des ökonomischen Bezugrahmens von größter Bedeutung. Die Vorstellung
von MiSÖP, dass Unternehmen wie Individuen oder Haushalte keine isolierten
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Akteure am Markt sind und dass große Unterschiede zwischen Health Professio-
nals bzw. Betreuenden und PatientInnen bestehen, sind klar und wurden bereits
oben diskutiert. Die Handlungsweisen der Beteiligten lassen sich jedoch nur teil-
weise ökonomisch begründen. Gerade im wenig erforschten Bereich der privaten
und häuslichen Pflege reicht die Marktökonomik und ihre Erweiterungen nicht
zur Erklärung (Weshalb pflegt jemand die Eltern, auch ohne finanzielle Anreize
oder unter Einschränkung der eigenen Erwerbstätigkeit?). Hier kann nur die
Versorgungs- und die Non-Profit-Ökonomik befriedigende Erklärungen liefern.
Ähnliches gilt auf einer höheren Aggregationsstufe für Unternehmens-Netzwerke
und Unternehmens-Kooperationen. Nach der neo-klassischen Logik wäre eine inte-
grierte Versorgung kaum möglich. Akteure auf einem freien Markt haben die Ten-
denz sich zu »kannibalisieren«, d.h. es besteht ein Verdrängungswettbewerb. Auch
»Strategische Kooperationen« (Neo-Klassik, Spieltheorie) dienen häufig nur dazu,
Marktanteile zu vergrößern, den Zugang zu neuen Märkten zu verbessern oder auch
nationale Vorschriften zu überwinden und damit die eigene Marktmacht zu stär-
ken. Ähnliches kann man der »verständigen Kooperation« (Institutionenökonomie,
kommunikatives Handeln) unterstellen. Durch Kommunikation mit verschiedenen
Gruppen (z. B. Kunden-Foren), soll etwa die Leistungsqualität oder die Beziehung zu
Anspruchgruppen (z. B. Umwelt-Dialog, Risiko- Dialog) verbessert werden, aber auch
mit dem Ziel einer stärkeren Marktposition. Gerade bei dem im Gesundheitswesen
beobachteten Informationsgefalle und den eingeschränkten Handlungsmöglichkeiten
der PatientInnen kann dies jedoch leicht zu negativen Folgen führen. Die Bedarfe und
Bedürfnisse der (schwachen) Marktpartner PatientInnen müssen in dieser Situation
keine Berücksichtigung finden. Eine stärkere Position hätten die Akteure auf dem
Expertenmarkt. Allerdings verfolgen die Finanzierer auch ihre eigenen Interessen,
die nicht mit jenen der PatientInnen übereinstimmen müssen.

Die vorsorgend-verantwortliche Kooperation sucht hingegen nach ökologischen
und sozialen Verbesserungen der Leistungen entlang der Produktlinien und nach
Kooperationen in einzelnen Bedürfnisfeldern oder Unternehmenszusammenschlüs-
sen im Rahmen von Regionen, um die gesellschaftliche Belastung zu minimieren
und den Nutzen zu vergrößern. Derartige Vorstellungen decken sich nicht nur mit
der Informationsasymmetrie und den verschiedenen Abhängigkeiten im Gesund-
heitswesen, sondern auch mit der Forderung, die Patientenkarriere als Ganzes ins
Zentrum des Handeins zu rücken und nicht bloß einzelne, ambulante oder stationäre
Patientenepisoden.
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Anmerkungen

Unter Ökonomik wird im Folgenden die Lehre der Wirtschaft verstanden, unter Ökonomie
die Wirtschaft selbst. (Vgl. auch Hoppe 2002; Biesecker/ Kesting 2003)

2 Suchanek (2001) vergleicht dies mit reduzierten Erklärungsmodellen in anderen Bereichen,
wie etwa in der Medizin. Das Modell des Blutkreislaufes vernachlässigt viele Aspekte, ist
aber dennoch für die Diagnostik und die Therapieentwicklung bei Kreislaufproblemen
geeignet (pragmatische Reduktion).
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