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Vorwort

Der vorliegende Sammelband enthilt ausgewihlte Beitrige des vierten
Duisburg-Ilmenau-Bayreuther Oberseminars zur Gesundheitskonomie und
Sozialpolitik (DIBOGS). Dieser Workshop fand am 6. und 7. November 2008
in Bayreuth statt.

Die DIBOGS-Veranstaltungsreihe, die im Herbst 2005 mit einem ersten
Workshop in Bayreuth begann, richtet sich insbesondere an Doktoranden,
Habilitanden und Juniorprofessoren. Intention ist es, ein breites Spektrum an
gesundheitsbkonomischen und gesundheitspolitischen Themen zu diskutieren
und Raum fiir einen intensiven fachlichen Austausch von Gesundheits-
6konomen zu ermoglichen.

Mit dem vorliegenden dritten Band der Reihe ,,DIBOGS-Beitrige zur
Gesundheits6konomie und Sozialpolitik werden nun wieder ausgewihlte
Beitrige einer breiteren Offentlichkeit vorgestellt. Die Publikation soll eine
Informationsquelle fiir die (fach-)politische Offentlichkeit sein — aus diesem
Grund fallen die abgedruckten Referate und Koreferate relativ knapp aus,
enthalten aber aus Sicht der Herausgeber dennoch alle wesentlichen
entscheidungsrelevanten Informationen. Insbesondere werden Fragestellung,
Ergebnisse und wirtschaftspolitische Implikationen hervorgehoben. Die
Beitrdge sollen damit tiefer gehenden fachwissenschaftlichen Veréffentli-
chungen an anderer Stelle nicht ersetzen, sondern vielmehr auf diese ,,Appetit
machen” und inhaltlich Hilfestellung fir weitere, umsetzungsbezogene
Aufgaben geben.

Der Schwerpunkt des dritten Bandes liegt auf den theoretischen
Ergebnissen der aktuellen Gesundheitsforschung. Die modelltheoretischen
Uberlegungen analysieren zentral den bestehenden Ordnungsrahmen in
Deutschland und beleuchten neue Trends und Entwicklungen in Deutschland
sowie in Gesundheitssystemen weltweit. Im ersten Beitrag von Marc Bataille

und Michael Coenen wird die angestrebte Neuordnung der Krankenhaus-



finanzierung von der Dualistik zur Monistik ordnungsékonomisch beurteilt.
Die Autoren stiitzen sich hierbei auf den Vorschlag des Kabinetts zu einem
Gesetzesentwurf aus dem Jahre 2008. Im zweiten Referat von Bjérn A.
Kuchinke, Jirgen Zerth und Nadine Wiese wird die Wirkungsweise von
standardisierten Leistungen im rdumlichen Wettbewerb von Leistungs-
anbietern untersucht. Die Autoren leisten hiermit einen Beitrag zur Frage,
inwieweit vorgegebene Standards gesundheitspolitisch tragfihig sind und
welche Implikationen diesen zu Grunde liegen. Ebenfalls aktuellen Bezug hat
der darauf folgende Beitrag von Ingmar Kumpmann. Der Autor beschiftigt
sich mit der Wirkung von Wettbewerb zwischen Krankenkassen. Ein solcher
Wettbewerb wird von politischer Seite immer wieder postuliert und ist durch
die letzten beiden Reformen in verstirktem Malle mdglich. Der vierte Beitrag
von Thomas Mayrhofer greift die Frage der absoluten und relativen
Einkommenshypothese auf. Es wird somit makroSkonomisch untersucht,
welche Effekte beispielsweise eine ungleiche Verteilung von Einkommen auf
das Gesundheitsrisiko hat. Der letzte Beitrag von Leonie Sundmacher und
Stephen Morris widmet sich der Frage nach dem Zusammenhang zwischen
krankhafter Fettleibigkeit (adipositas) und den Berufschancen. Im Beitrag
werden ein Datensatz aus GroB3britannien verwendet.

Die Herausgeber méchten es an dieser Stelle nicht versdumen, sich bei
Frau cand. Dipl-Bw. Saskia Stiudtner und Frau Andrea Bohm fir die
redaktionelle und lektoratsmiBige Betreuung des Werks zu bedanken. Die
Autoren danken auBlerdem Herrn Dr. Johannes Wilken von der Universitits-
bibliothek der Technischen Universitit Ilmenau fir die Zusammenarbeit bei

der Umsetzung des Bandes.

Ilmenau, Duisburg, Bayreuth im Oktober 2009 Bjorn A. Kuchinke
Torsten Sundmacher
Jirgen Zerth
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Abstract

Das Bundeskabinett hat im September 2008 einen Gesetzentwurf zur
Reform der Krankenhausfinanzierung verabschiedet. Ziel ist es, die
Investitionsférderung der Linder zuriickzuschrauben und einer monistischen
Finanzierung den Weg zu ebnen. Der Beitrag stellt dem Gesetzentwurf zwei
jungere Vorschlige zur Reform der Krankenhausfinanzierung gegeniiber. Der
Vorschlag der Monopolkommission setzt dabei funktionsfihiges selektives
Kontrahieren der Krankenkassen mit den Krankenhdusern voraus. Der
Vorschlag von Rirup und IGES entwickelt das bestehende System der DRG-

Fallpauschalen fort.

1. Problemstellung

Das Bundeskabinett hat am 24. September 2008 einen Gesetzentwurf
verabschiedet, mit dem die dualistische Finanzierung reformiert und einer
monistischen Krankenhausfinanzierung der Weg geebnet werden soll. Kern
der Vereinbarungen sind Investitionspauschalen, die die Betriebskosten-
Fallpauschalen erginzen und das bisherige System der Einzelférderung
ersetzen sollen.! Aus ordnungspolitischer Sicht geht es bei dem Ubergang zur
Monistik um die Schaffung geeigneter Strukturen im Krankenhaussektor fir
Innovation und Fortschritt. Der vorliegende Beitrag untersucht, ob dies dem

Gesetzentwurf gelingt.

! Der Deutsche Bundestag hat am 18. Dezember 2008 das neue Krankenhausfinanzie-
erungsgesetz verabschiedet. Das Gesetz bedarf noch der Zustimmung durch den Bundesrat.
Vel. Krankenhansfinanzierungsreformgesetz (KHRG). Im bisherigen System wird als Einzelfor-
derung die explizite Investitionsfinanzierung einzelner Projekte bezeichnet. Neben dieser
Einzelférderung existiert verbreitet auch eine Pauschalférderung der Bundeslidnder, tber die
den Krankenhdusern Investitionsmittel ohne spezifischen Verwendungszweck im Sinne
einer globalen Budgetierung zuflieBen. Diese kénnen die Krankenhiduser dann frei fir
kleinere bauliche MaBnahmen oder fiir Wiederbeschaffungsinvestitionen verwenden.
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2. Wettbewerbsverzerrung durch Investitionsforderung der Linder

Der Krankenhausmarkt unterscheidet sich von normalen Wettbewerbs-
mirkten zum einen dadurch, dass keine freie Preisbildung existiert und dass
die Kosten einer Krankenhausbehandlung in der Regel nicht von den
Patienten selbst getragen werden. Stattdessen werden sie durch das umfangrei-
che Krankenversicherungssystem auf die Versichertengemeinschaft sozialisiert.
Zum anderen erfolgt die Finanzierung des Krankenhaussektors in Abgrenzung
zur ambulanten Versorgung bislang nicht allein durch die Krankenver-
sicherungen, sondern auch durch die Investitionskostenfinanzierung der
Linder. Diese Aufspaltung in zwei Finanzierungsquellen erweist sich unter
verschiedenen Gesichtspunkten als 6konomisch problematisch:

Die  Investitionsfordernng - schwdcht den  Leistungswettbewerb  der  Krankenbduser
untereinander. Die Ubernahme des Kostenrisikos von Investitionen durch einen
staatlichen Planer fihrt dazu, dass Wettbewerbsprozesse bei der
Investitionsplanung unberiicksichtigt bleiben. Durch die Loslésung der
Investitionsfinanzierung von der Patientennachfrage wird zudem verpasst, die
Steuerungsfunktion des Wettbewerbs um Patienten so zu nutzen, dass
qualititssteigernde und betriebskostensenkende Innovationen in einem
volkswirtschaftlich rationalen Verhiltnis zueinander ausgefiihrt werden.

Die Investitionsforderung verzerrt die Entscheidung iiber den Einsatz von Arbeit und
Kapital. Kapital und Arbeit sind in der Regel substituierbar, werden im Rahmen
der dualistischen Krankenhausfinanzierung jedoch einer getrennten Betrach-
tung unterworfen. In einem betriebswirtschaftlichen Optimierungsprozess
sollte hingegen simultan Gber den Einsatz von Arbeit und Kapital entschieden
werden.

Die Investitionsfordernng fiibrt zu Wetthewerbsverzerrungen wischen dem stationdren
und dem ambulanten Sektor. Zur Subventionierung der Krankenhauser durch die
Investitionsférderung gibt es im ambulanten Sektor keine Entsprechung. Es
bestehen daher fiir die Krankenkassen und Versicherungen Anreize, zumindest

Teile der Nachfrage nach ambulanter Versorgung in Krankenhiuser zu lenken.
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Die Investitionsausstattung der Krankenhdanser wird durch einen fooperatistischen
Planungsprozess determiniert. Staatliche Stellen jedoch sind kaum in der Lage, die
Nachfrage nach stationiren Krankenhausleistungen tber Investitionszyklen
von bis zu 25 Jahren zutreffend einzuschitzen.?

Durchy die Investitionsfinanziernng aus den Linderhanshalten unterliegt die Kranken-
bausfinanzierung standiger politischer Einflussnabme. Die Investitionsférderung der
Bundeslinder ist in den letzten 15 Jahren stetig zuriickgegangen. Insgesamt
betrug sie zuletzt noch etwa 2,7 Mrd. Euro jihtlich. Der durch fehlende Mittel
tber die Jahre verursachte Investitionsstau deutscher Plankrankenhiuser wird

mit bis zu 50 Mrd. Euro angegeben. 3

3. Wie sollte die monistische Krankenhausfinanzierung gestaltet
werden?

Eine Reform  der Krankenhausfinanzierung hin zu  einem
eindimensionalen, monistischen Finanzierungssystem muss das Ziel verfolgen,
diesen 6konomischen Fehlentwicklungen entgegenzutreten. Eine Gruppe von
Vorschldgen setzt funktionsfidhiges selektives Kontrahieren zwischen den
Krankenhidusern und den Krankenkassen voraus. Die zweite Gruppe von
Vorschligen basiert auf dem bestehenden Krankenhausfinanzierungssystem
mit administrierten, einheitlichen Fallpauschalen. Ansatzpunkt fir diese
Vorschlige ist eine Angleichung der Finanzierungssystematik bei Investitions-
mitteln und Mitteln zur Deckung von Krankenhausbetriebskosten.

Wir setzen uns im Folgenden zunichst mit zwei Vorschligen aus jingerer
Zeit zur Einfihrung eines monistischen Krankenhausfinanzierungssystems
auseinander, die jeweils beispielhaft fiir ein Losungskonzept stehen. Wiahrend

die Monopolkommission* ihre Forderung nach einer Riickkehr zur Monistik

2 Vgl. Monopolkommission (2008b), insb. Tz. 56 und Tz. 62-67.
3 Vgl. Augnrzky et al. (2008), S. 47 ff.
* Val. Mongpolkommission (2008), Tz. 855-871.

12



mit einem Krankenhausfinanzierungssystem kombiniert, das selektives
Kontrahieren der Krankenkassen mit den Krankenhdusern vorsieht, erweitern
Rirup und IGES® das bestehende Finanzierungsmodell mit einheitlichen
Fallpauschalen zur Monistik. Die Ergebnisse der Diskussion erlauben uns eine
Beurteilung des Kabinettsbeschlusses zur Reform der Klinikfinanzierung vom
24. September 2008.6

4. Der Vorschlag der Monopolkommission

In dem Modell der Monopolkommission sollen die Krankenkassen um
Versicherte mit einem Optionstarif konkurrieren, der die Versicherten in ihrer
freien Krankenhauswahl beschrinkt und den Krankenkassen als Kostentridgern
daher Steuerungsméglichkeiten iber die Wahlentscheidungen der Patienten
eroffnet sowie Anreize bietet, selektiv mit Krankenhdusern iber Preis und
Qualitit der zu erbringenden Leistungen zu verhandeln. Das Leistungs-
spektrum jedoch, auf das ein Versicherter im Optionstarif Anspruch hat, soll
gegeniiber dem bisherigen gesetzlichen Standardtarif nicht eingeschrinkt sein.
Hierdurch wird einer méglichen Ausdiinnung des Versicherungsschutzes im
Wettbewerb der Krankenkassen vorgebeugt. Ebenso soll die freie
Krankenhauswahl zur Notfallversorgung, bei der die Einlieferungszeit ins
Krankenhaus entscheidend fur den spiteren Heilungserfolg ist, nicht
eingeschrinkt werden dirfen. Mithin beschrinkt sich das selektive
Kontrahieren der Krankenkassen mit den Krankenhdusern auf den Bereich der
elektiven Krankenhausleistungen.”

Bei den Verhandlungen der Krankenkassen mit den Krankenhdusern kann
das bestechende DRG-Fallpauschalen-System als eine Referenz fir die

Abschlisse dienen. Grundsitzlich soll es den Vertragspartnern jedoch

5 Vgl. Rirup, IGES (2008).
¢ Vgl. Kre bausfinanziernngsreformgeserz KHRG).
7 Vgl. Mongpolkommission (2008).
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freigestellt bleiben, auch andere Vergiitungsformen zu vereinbaren. Im Ideal
kommt es daher zu freien, wettbewerblichen Preisverhandlungen der
Krankenkassen mit den Krankenhdusern. Die sich einstellenden Vergiitungen
sollten dann den langfristigen Grenzkosten der Leistungsbereitstellung
entsprechen und neben den Kosten des Betriebs und des Unterhalts von
Krankenhauseinrichtungen auch eine Primie fir die Beanspruchung von
Anlagegttern enthalten. Wie hoch diese Primie im Einzelfall ausfillt, hingt
davon ab, wie kapitalintensiv die jeweils in Anspruch genommenen Anlagen
sind. Es ist keineswegs zu unterstellen, dass Primien in absolut gleicher Hohe
auf die unterschiedlichen Betriebskosten-Fallpauschalen aufgeschlagen werden
oder sich zu deren Hoéhe proportional verhalten. Hingegen wird die
Primienlast abhingig von der in dem Krankenhaus verwendeten Technologie
sein und insbesondere davon, in welcher Weise der einzelne Fall Arbeit und
Kapital beansprucht.

Der Vorteil selektiver Vertrdge ist insbesondere in der marktendogenen
Bestimmung der verwendeten Technologien und ihrer Ausrichtung an den
durchaus heterogenen Priferenzen unterschiedlicher Versichertengemein-
schaften zu sehen. Der Wettbewerb von Krankenkassen und Krankenhdusern
dient hierbei als Triebfeder eines kontinuietlichen, niemals endenden
Anpassungs- und Optimierungsprozesses. Die unter idealen Voraussetzungen
folglich auf dem Krankenhausmarkt vorherrschende Anbieter- und
Leistungsstruktur kommt dem effizienten Versorgungsniveau nahe. Mogliche
innovative Anpassungen konnen dann auch in marktstrukturellen Ver-
inderungen gesehen werden, etwa in einer stirkeren Integration der
ambulanten Versorgung in den Krankenhausbetrieb. Auch die sich einstellende
Verteilung von Angeboten im Raum ist aus ordnungspolitischer Sicht zunichst
nicht zu beanstanden. Entsprechend soll die bisher auf die Gewihtleistung
einer allumfassenden Krankenhausversorgung gerichtete Krankenhausplanung
cines Bundeslandes zukinftig auf die Bereitstellung einer unbedingt

erforderlichen Mindestversorgung reduziert werden.
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Die flichendeckende Versorgung mit Krankenhausleistungen wird durch
den Vorschlag nicht gefdhrdet. Bei dieser geht es in der Regel nicht um die
Korrektur eines 6konomisch fundierten Marktversagens, sondern um die
Bereitstellung eines politisch gewollten Gutes. Dieses politische Streben ist in
einer Demokratie legitim, muss sich jedoch an Effizienzzielen orientieren. Ein
gangbarer Weg besteht in der wettbewerbskonformen, wiederkehrenden
Auktion von Managementkontrakten, in deren Folge die politisch geforderte
Versorgungsqualitit zu fur die 6ffentliche Hand geringstméglichen Kosten
bereitgestellt wird. Im Ergebnis entstinde wieder eine Form dualistischer
Finanzierung, die diesmal jedoch nicht zwischen der Finanzierung von
Investitionen auf der einen und der Finanzierung von Betriebskosten auf der

anderen Seite unterscheiden wiirde.

5. Der Vorschlag von Riirup und IGES

Die Expertise von Rirup und IGES entwickelt das bestehende, fir alle
Krankenhiuser einheitliche Fallpauschalensystem fort und erweitert es um
Investitionszuschlige. In einem monistischen Finanzierungsmodell ohne
Vertragswettbewerb und mit einheitlichen Fallpauschalen fiir alle Kranken-
hduser sind das Investitionsvolumen und die Struktur der Investitionszu-
schlige exogene GroBen. Rurup und IGES stellen fest, dass sich ein
angemessenes, richtiges oder zweckmifBliges Investitionsniveau wissen-
schaftlich nicht herleiten lasst. Eine Reihe von internationalen, intersektoralen
und intertemporalen Vergleichen fihrt die Studie dann zu dem analytisch nicht
weiter zu fundierenden Schluss, dass fiir den deutschen Krankenhaussektor
kurzfristig ein Investitionsvolumen von 5 Mrd. Euro anzustreben ist. Dieses
wiirde einer Investitionsquote von etwa 8,6 % der auf stationire Leistungen
entfallenden Krankenhauskosten entsprechen.

Unter der Primisse, dass die Finanzierungslast der Krankenhausin-

vestitionen weiterhin alleine durch die Bundeslinder getragen werden soll, ist
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die Umstellung auf die Monistik dann so zu organisieren, dass méglichst nicht
in den komplexen horizontalen Finanzausgleich der Bundeslinder eingegriffen
wird. Die Mittel zur Finanzierung der Investitionen sollen kiinftig nicht mehr
aus den Linderhaushalten abflieBen, sondern im Rahmen eines Vorwegabzugs
vom Umsatzsteueraufkommen, das den Lindern zusteht, abgezogen und in
den seit Beginn des Jahres 2009 bestehenden Gesundheitsfonds geleitet
werden. Eine solche Vorgehensweise wiirde den Anteil der Bundeslinder an
der Finanzierung der Krankenhausinvestitionen nach ihrer Einwohnerzahl
bemessen.

Damit die Bundeslinder ihrer Sicherstellungsverantwortung auch in
strukturschwachen Regionen nachkommen kénnen, soll die Investitions-
finanzierung Uber Fallpauschalen durch einen Infrastrukturfonds flankiert
werden. In ihn soll ein Teil der Investitionsfordermittel geleitet werden; fiir
den Anfang werden 10 % der Gesamtsumme vorgeschlagen. Die Ausstattung
des Fonds ist eine normative Entscheidung und eine origindr politische
Aufgabe. Seine Mittel sind dann von den Bundeslindern ausschlieBlich in
strukturschwachen Regionen zu verwenden. Fir ihre Zuteilung sollen
bundeseinheitliche Verfahrensgrundsitze geschaffen werden.

Im Ergebnis sicht der Vorschlag von Rirup und IGES ein Finan-
zierungssystem fur den Krankenhaussektor mit wenigen staatlichen Planungs-
elementen zur Ressourcenallokation vor. Distributive Finanzierungsbe-
standteile sollen getrennt von allokativen Finanzierungsbestandteilen
organisiert werden. Da allerdings keine tber Marktpreise koordinierte
Verbindung zwischen den Patienten als Nachfragern und den Krankenhdusern
als Anbietern von Krankenhausleistungen existiert, bleibt der absolute Umfang
zu titigender Investitionen eine mehr oder weniger willkiirlich gewihlte
exogene GroBe und ist nicht unmittelbar an die tatsdchlichen Priferenzen der
Patienten gebunden. Ein weiterer Schwachpunkt liegt in der persistenten
Benachteiligung des ambulanten Sektors durch die gesonderte staatliche

Subventionierung der Krankenhausversorgung. Solange sich der Kranken-
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haussektor aus zwei Quellen finanziert, also zu einem Teil aus Steuet-
einnahmen und zum anderen Teil aus den Mitteln der Krankenkassen, besitzt
er auf dem Markt fiir ambulante Behandlungen einen Wettbewerbsvorteil
gegeniiber dem ambulanten Sektor, der sich alleine aus den Mitteln der
Krankenkassen trigt. Ohne eine diesen Punkt bertcksichtigende Regulierung
werden die Krankenkassen ihre zunehmenden Einflussmoglichkeiten auf die
Wahlentscheidungen ihrer Versicherten nutzen und Patienten zur ambulanten
Versorgung zunehmend in Krankenhduser lenken. Ob ein solches Vorgehen
aber auch tatsichlich im Sinne einer effizienten Versorgung ist, kann aufgrund
der durch die Subventionen im Krankenhaussektor verzerrten Preise nicht ad
hoc beantwortet werden. Dies ist offenbar politischen und soziokulturellen
Zielsetzungen geschuldet, deren allokativen Nachteilen in der Politik allerdings

nur wenig Beachtung geschenkt wird.

6. Der Gesetzentwurf der Bundesregierung

Mit dem Gesetzentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur
Reform der Krankenhausfinanzierung soll die Finanzierung im Krankenhaus
auf eine neue Grundlage gestellt werden. § 10 KHG-E bestimmt, dass ab dem
Jahr 2012 eine pauschale und nach Fallgruppen unterschiedene Investitions-
férderung fur Plankrankenhduser méglich wird.® Gemal3 § 10 Abs. 2 KHG-E
sollen die Verbinde der Vertragsparteien Bewertungsrelationen zur
Differenzierung der Investitionskostenintensitit von Diagnosegruppen
entwickeln und kalkulieren. Ab dem Jahr 2012 kénnen sich dann die von den
Krankenhdusern fiir erbrachte Leistungen abgerechneten DRG-Fallwerte aus
zwel Bestandteilen zusammensetzen: Zu dem bereits seit 2003 bestehenden

Fallwert fiir die Abrechnung der Betriebs- und Pflegekosten tritt ein neuer

8 Anders als bei der Betriebskostenfinanzierung sollen im Bereich der Investitionsmittel auch
fur den psychiatrischen Bereich Fallpauschalen kalkuliert werden. Die Umstellung auf
Pauschalbetrige soll hier jedoch erst ab 2014 erfolgen.
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fallspezifischer Investitionsaufschlag hinzu. Die Hoéhe der Investitions-
pauschalen ist wie das Investitionsniveau insgesamt nicht geregelt. Den
Lindern wird der Auftrag erteilt, Grundsitze und Kriterien fir den
Investitionsfallwert zu entwickeln.

Eine Abkehr vom System der Investitionsplanung durch die Bundeslinder
ist damit jedoch noch nicht geschafft. Denn zum einen bleibt die eigentliche
Neuerung des neuen Finanzierungskonzeptes, die Investitionspauschale,
explizit gemdl3 § 10 Abs. 1 Satz 5 KHG-E nur eine Option, die die Linder
nach eigenem Ermessen wahrnehmen kénnen. Der Einstieg in die monistische
Finanzierung der Krankenhduser steht damit unter dem Vorbehalt einer
Umsetzung durch die jeweiligen Landesregierungen. Zum anderen verpasste es
der Gesetzentwurf auch ein  wesentliches Wettbewerbshindernis der
bestehenden Fallpauschalen anzugehen. Denn der Entwurf nimmt keine
grundsitzliche Anderung an der komplizierten Erlsplanung der Pflegesitze
und den Mehr- und Mindererlésausgleichsregelungen des § 4 Abs. 9
Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)® vor. Uber das Plan-Soll hinausgehende
Behandlungen werden im Bereich der Betriebskosten daher weiterhin nur
anteilig  vergltet.! Die  Krankenhduser, die in Zukunft fur
Versorgungsleistungen zwei Pauschalen erhalten, bleiben demzufolge durch
die vorab festgelegten Fallzahlen im Betriebskostenbereich weiterhin daran
gehindert, aus eigener Initiative einen wettbewerblichen Vorstof3 zu wagen und
mittels eigener Investitionen ihre Patientenzahlen gegeniiber der Planung
auszubauen. Auch nach einer monistischen Finanzierungsreform bleibt daher
eine gewichtige Hirde im Wettbewerb der Krankenhduser um Patienten

bestehen.

0 GemilB Art. 2 des Krankenhansfinanzierungsreformgesetzes wird der alte § 4 Abs. 9 KHEntgG in
§ 4 Abs. 3 KHEntgG-E in seinen grundsitzlichen Wirkungen weitgehend unverindert
ubernommen.

10Bei gleichzeitigen Zuschligen fiir die Unterschreitung des Plan-Solls.
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7. Was kurzfristig méglich gewesen wire

Im Rahmen einer monistischen Krankenhausfinanzierung sollten fiir
Investitionszuschlige auf die Betriebskosten-Fallpauschalen fallspezifische
Bewertungsrelationen ermittelt werden. Unter idealen Bedingungen sollen die
Unterschiede in den Investitionszuschligen die Unterschiede in der
tatsichlichen Beanspruchung der verschiedenen Anlagegiiter widerspiegeln.
Durch die Kopplung der Mittelzuflisse an die Fallzahlen werden besonders
die Voraussetzungen fiir den Wettbewerb um Patienten gestirkt. Bleibt den
Krankenhiusern eine Wahlmdoglichkeit zwischen verschiedenen Behandlungs-
methoden, lassen sich durch die Wahlfreiheit Gber arbeits- oder kapitalinten-
sivere Behandlungsformen auch Vorteile hinsichtlich einer optimalen Faktor-
allokation umsetzen.

Das System fallspezifischer Investitionszuschlige birgt jedoch auch eigene
Risiken, die innerhalb eines leistungsfihigen Versorgungskonzeptes zu
berticksichtigen sind: Investitionsfallpauschalen sind immer an eine Ex-post-
Betrachtung der Fallkosten gekntpft. Die Anlehnung an Daten der
Vergangenheit  erschwert  qualititssteigernde  Innovationen in  der
Krankenhausversorgung, da ihre Realisierung dann auf planerische Vorgaben
vertrauen muss. Grof3er Vorteil von Fallpauschalen ist, dass von ihnen fir die
Krankenhiuser systematische Kostensenkungsanreize ausgehen. Sofern sich
die erzielten Effizienzgewinne lingerfristig auch in niedrigeren Fallpauschalen
niederschlagen und sie nicht Giber das kooperatistische Verfahren in Ginze an
die Krankenhiuser und ihre FEigentiimer weitergegeben werden, dienen
Fallpauschalen daher der politischen Zielsetzung stabiler Krankenkassen-
beitrige. Sie sind insbesondere nicht feindlich gegentiber jeder Form von
Prozessinnovation. Der gesundheitspolitischen Zielsetzung einer hohen
Versorgungsqualitit allerdings kénnen sie entgegenstehen, da sich Kosten-
einsparungen aus Sicht der Krankenhduser nicht alleine durch Effizienzver-
besserungen, sondern naheliegender durch Qualititsreduktionen erzielen

lassen. Qualititsverbessernde Produktinnovationen werden dann erschwert,
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wenn sie nicht zugleich auch die Kosten gegeniiber der Standardtherapie
absenken. Durch die Ausweitung des Fallpauschalensystems auf die
Investitionsfinanzierung dehnen sich die beschriebenen Effekte auch auf
Anlagegiiter aus und betreffen somit das gesamte Spektrum krankenhaus-
medizinischer Leistungen. Die Investitionsmittel miissen daher in einer Weise
in die Krankenhausfinanzierung geleitet werden, die Qualititsanreize in

bestmoglicher Weise beriicksichtigt.

8. Was langfristig zu tun bleibt

Zu den Modellen der Krankenhausfinanzierung ldsst sich bemerken, dass
wesentliche Probleme stets mit den starken und fir den Gesundheitssektor
typischen Einflissen externer Planung verbunden sind. Die Finanzierung von
Krankenhausinvestitionen tber Investitionspauschalen in einem monistischen
Finanzierungsrahmen bildet einen wesentlichen Beitrag zur Uberwindung von
politischer Einflussnahme und 6konomischen Fehlanreizen im gegenwirtigen
System. In diese Richtung gehen der Ansatz von Rirup und IGES und der
bislang als lediglich eine Option vorgezeichnete Weg der Bundesregierung.
Beide Ansdtze setzen systematische Anteize, produktionstechnische
Effizienzen in der Versorgung stirker auszuschépfen. Die Einbindung der
Investitionsférderung in das Fallpauschalensystem ist wettbewerbsékonomisch
zu begrifien, da Krankenhausunternehmen anschlieBend anstatt um Plan-
férdermittel zunehmend um Patienten konkurrieren. Mithin wird eine
wesentliche Schwiche der bestehenden Dualistik konsequent angegangen.

Von den Zielsetzungen einer monistischen Finanzierung ist die
gemeinwirtschaftliche Verantwortung der 6ffentlichen Hand abzugrenzen, die
sich auf die Sicherstellung einer flichendeckenden Mindestversorgung mit
Krankenhausleistungen beschrinken sollte. Da in diesem Fall nicht alleine
Effizienzerwigungen eine Rolle spielen kénnen, muss eine Férderung zu allein

diesem Zweck aus dem monistischen System herausgelost und durch ein
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regelgebundenes Flichenférderungssystem der Linder erginzt werden. Eine
Trennung von allokativen und distributiven Finanzierungselementen ist
unbedingt anzuraten, um eine Vermischung von sozialen mit betriebs-
wirtschaftlichen Erwigungen auszuschlieBen.

Durch die Einfiihrung von Investitionspauschalen sollen Planungs-
elemente durch Wettbewerbselemente ersetzt werden. Eine weitere Stirkung
kénnte der Qualititswettbewerb dadurch erfahren, dass das Leistungs-
geschehen in den Krankenhdusern fiir Patienten transparenter gestaltet wird.
Unter Beriicksichtigung empirischer Ergebnisse ldsst sich empfehlen, die
begonnene Entwicklung zu einem Abbau der asymmetrischen Informations-
verteilung zwischen Arzt und Patient durch weitergehende Transparenz-
auflagen fortzusetzen.!! Zur Qualititssicherung auf dem durch eine lokale
Nachfrageorientierung und 6konomische GréBenvorteile geprigten Kranken-
hausmarkt kann zudem ein flankierendes institutionelles Performance-
Management notwendig sein, das dort Anreize zu einem hohen Qualitits-
niveau setzt, wo andernfalls Qualititsverschlechterungen aufgrund von Markt-
versagen drohen.

Sowohl der Ansatz von Rirup und IGES als auch der Gesetzentwurf der
Bundesregierung  versprechen durch die geplante Einfihrung von
Investitionsfallpauschalen einen ersten Schritt in die richtige Richtung.
Langfristic bleibt Uber diesen hinaus empfehlenswert, zur besseren
Innovationssteuerung in der Krankenhausversorgung ein Vergiitungssystem
einzufithren, das den Patienten als Nachfrager mit seiner Zahlungsbereitschaft
Einfluss auf das Leistungsgeschehen nehmen ldsst. Der Vorschlag der
Monopolkommission hat einen mdglichen Weg zum Einstieg in ein solches
Finanzierungssystem iber selektive Vertrdge aufgezeigt: Innerhalb von
Systemen mit fir alle Krankenhiduser einheitlichen Fallpauschalen werden

qualititsverbessernde Innovationen typischerweise unzureichend honoriert.

Wel. Hibbart, Stockard, Tusler (2005); Propper, Burgess, Gossage (2008).
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Eine medizintechnische Innovation, die in einer bestehenden Fallpauschalen-
struktur betriebswirtschaftlich unrentabel ist, jedoch eine qualitativ bessere
Therapie versprechen wurde, kann nur eingefithrt werden, wenn der DRG-
Planer entweder fir diese eine neue Fallpauschale entwickelt und dafir die
Pauschalférderung  in  anderen Bereichen reduziert, oder indem das
Investitionsniveau im Krankenhaussektor insgesamt ausgeweitet wird. Beide
Mboglichkeiten lassen sich in dem Ansatz von Rirup und IGES und in dem
Gesetzentwurf der Bundesregierung jeweils nur durch einen expliziten
planerischen Eingriff in die Fallvergiitung bzw. in die Investitionsquote
realisieren. Im Ergebnis wird durch Anpassungen stets lediglich eine mehr
oder minder effiziente Bewirtschaftung der zur Verfigung stehenden
Investitionsmittel erreicht, der aggregierte Investitionsaufwand von Kranken-
hiusern aber bleibt starr und kontinuierlich Planungs- und Politikprozessen

unterworfen.
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1. Problemstellung

Seit ihrer Einfihrung steht die duale Krankenhausfinanzierung mit ihrer
Trennung von Investitions- und Betriebskosten wiederholt in der Kritik. Wie
die Autoren zeigen, lassen sich neben dem vielzitierten Reformstau
verschiedene andere Okonomische Probleme identifizieren, die durch die
staatliche Trdgerschaft der Investitionskosten verursacht werden: Der
Leistungswettbewerb ~ der  Krankenhduser  wird  geschwicht,  die
Entscheidungen tber den Einsatz von Arbeit und Kapital sowie iber
ambulante oder stationire Leistungserbringung werden verzerrt, der
korporatistische Planungsprozess ist ineffizient und unterliegt stdndiger
politischer Einflussnahme.

Ausgehend von dieser Problemstellung stellen die Autoren verschiedene
Ansitze vor, die mit unterschiedlicher Konsequenz versuchen, die Dualistik zu
durchbrechen und ein monistisches Finanzierungssystem zu etablieren. Die
Bewertung der Varianten erfolgt anhand des Grades, zu welchem sie die
beschriebenen Probleme verringern koénnen. Drei Vorschlige stehen im
Fokus: Der Vorschlag der Monopolkommission, der Vorschlag von Rirup
und IGES sowie der Kabinettsbeschluss zur Reform der Klinikfinanzierung
vom 24. September 2008.!

2. Synopse der Reformvarianten und ihre Bewertung

Als am weitreichendsten kann sicherlich der Vorschlag der Monopol-
kommission bezeichnet werden. Er zielt darauf ab, durch selektives
Kontrahieren bilateral zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
Investitionszuschlige zu den reguliren DRG zu verhandeln. Im Optimalfall
reflektieren die Differenzen in den Zuschligen die entsprechende

unterschiedliche Beanspruchung der Anlagegtiter. Realisierbar ist diese Form

U Vel.  Mongpolkommission (2008); Riirup, IGES (2008); Krankenhansfinanzierungsreformgeset3;
(KHRG).
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selektiven Kontrahierens jedoch nur im Kontext eines die Krankenhauswahl
des Patienten einschrinkenden Wahltarifs fir elektive Leistungen. In diesem
Bereich koénnen dann die meisten Probleme der dualen Finanzierung
umgangen werden. Die Investitionsvergiitung wiirde sich an den Priferenzen
der Versicherten orientieren, Verzerrungen bzgl. der Investitionsentscheidung
oder der Sektorenwahl wiirden vermieden, die Politik bliebe weitestgehend
auBlen vor. Auch qualititsverbessernde Innovationen koénnten so infolge der
marktendogenen Bestimmung der Investitionstitigkeit leichter Eingang in die
Versorgung finden, als dies bei retrospektiven, am Status quo orientierten
Fallpauschalensystemen der Fall ist.

Positiv wird ferner hervorgehoben, dass die Rolle des Staates beziiglich
Finanzierungsaufgaben auf die ihm originire Aufgabe der Gewihitleistung
einer politisch normativ definierten flichendeckenden Versorgung beschrinkt
wird. Die wiederkehrende Auktion von Managementkontrakten wird hierbei
als eine Option genannt, wie auch dies konform mit Effizienziiberlegungen
erfolgen kann.?

Auch der Vorschlag von Rirup und IGES priferiert zur Verglitung der
Investitionen einen Zuschlag zu den DRG. Allerdings wird dieser Zuschlag
nicht aus Beitragsmitteln getragen, sondern nach wie vor aus Steuergeldern
finanziert. Somit bleibt weiterhin eine Dualitit der Finanzierung erhalten,
weshalb die Priferenzen der Patienten bei der Allokation der Investitionsmittel
nach wie vor nur eine nachrangige Rolle spielen — es fehlt weiterhin ein
Preismechanismus — und weshalb der ambulante Sektor weiterhin systematisch
benachteiligt wird.

Positiv bewerten die Autoren die relativ schlanke Umsetzung und die
durch Ausweisung eines separaten Infrastrukturfonds erfolgte Trennung von

allokativen und distributiven Zielen. Ob dies die weiterhin bestehenden

2 Fur einen weiteren Ansatz zur Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung siche
beispielsweise Zerth (2005).
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Probleme kompensieren kann, ist ad hoc nicht zu beantworten und findet aus
Sicht der Autoren in der politischen Diskussion zu wenig Beachtung,.

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung erginzt den Status quo lediglich
um eine Option fiir die Bundeslinder. Diese kénnen alternativ zur fallweisen
Investitionsférderung an die DRG gekoppelte, fallspezifische Investitions-
zuschlige gewihren. Die Bestimmung der Hoéhe bleibt den Lindern
uberlassen.

Neben dem rein optionalen Charakter monieren die Autoren insbesondere,
dass, solange die Minder- und Mehrerlésausgleichsregeln des DRG-Systems
nicht gedndert werden, ein Krankenhaus nach wie vor nicht in der Lage ist,
wettbewerbliche VorstoBe vorzunehmen, indem es versucht, durch hoéhere
Fallzahlen hohere Investitionen zu finanzieren.

Auf allgemeiner Ebene wird ferner festgehalten, dass auf Ex-post-
Betrachtungen basierende Fallpauschalen nicht nur die Einfihrung
qualititssteigernder Innovationen erschweren, sondern durchaus auch Anreize
bieten, nicht nur iber Effizienzsteigerungen Gewinnpotentiale zu realisieren,
sondern dies auch tber Qualititsreduktionen anzustreben. Flankierend miissen
deshalb Transparenz steigernde MaBnahmen ergriffen und zugleich die

Investitionsmittel an Qualititsanreize gekoppelt werden.

3. Offene Fragen und Anmerkungen

Die Autoren priferieren aufgrund der oben genannten Uberlegungen klar
die von der Monopolkommission vorgeschlagene Variante. Einige Fragen sind
hierbei jedoch noch nicht abschlieBend geklirt und bedirfen weiterer Unter-
suchung.

So erscheint fiir eine konkrete Umsetzung die Annahme des Modells
problematisch, dass sich auch die regulir, also nicht in Wahltarifen
Versicherten in einem optimal ausgestalteten System befinden. In diesem

missten die Investitionszuschlige durch einen administrativen Prozess
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festgelegt werden. Wie dies geschehen soll, ohne wiederum zu Verzerrungen
zu fithren, lassen die Autoren an dieser Stelle noch offen.

Ferner wird durch den Verweis auf das Gutachten der Monopol-
kommission (2008) zwar durchaus deutlich, dass die Autoren um die
Schwierigkeiten einer den Wettbewerb zwischen Krankenhdusern erhaltenden
Wettbewerbsaufsicht und Fusionskontrolle wissen; eine funktionierende
Rahmenordnung ist jedoch fiir jeden Reformansatz, der auf selektives
Kontrahieren und wettbewerbliches Verhalten abstellt, elementar. Aufgrund
ihrer groBen Bedeutung sollten daher diese Rahmenbedingungen einer
weitergehenden kritischen Analyse unterzogen werden.

Zum Vorschlag von Rirup und IGES bleibt zu bemerken, dass die Héhe
der Investitionsentscheidung nach wie vor eine normative, politische
Entscheidung bleibt. Der optimale Umfang ist in ecinem derartigen
administrativen System — wie im Papier selbst auch explizit bestitigt — nicht
objektiv zu bestimmen. Dies stellt sicherlich zusammen mit den bereits oben
angefiihrten Problemen wund der damit einhergehenden erschwerten
Einfithrung von innovativen, qualititssteigernden Technologien einen Nachteil
gegeniiber dem Entwurf der Monopolkommission dar.

Beim Gesetzentwurf der Bundesregierung bleibt abzuwarten, ob Uberhaupt
Bundeslinder bereit sind, diese Option in Anspruch zu nehmen. Die wie bei
jedem Systemwechsel zu erwartenden politischen Widerstinde durften eine
durchaus abschreckende Wirkung haben. Dabei bleiben die bereits beim
Vorschlag von Rirup und IGES angesprochenen Probleme bestehen.

4. Fazit

Ausgehend von einer klaren Problembeschreibung stellen die Autoren
anschaulich die Reichweite der unterschiedlichen Reformansitze dar. Hierbei
wird deutlich, dass eine Einfithrung von Investitionszuschligen zu den DRG,

solange — wie in den Vorschligen von Rirup und IGES sowie der
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Bundesregierung — die Finanzierung nach wie vor aus Steuermitteln erfolgt,
nur einen Teil der Probleme 16st.

Mithin scheint in der Tat nur der Entwurf der Monopolkommission den
Weg in eine ,,echte Monistik zu skizzieren. Wie die Autoren selbst feststellen,
ist dies jedoch als langfristiger Prozess zu schen; die beiden anderen
Vorschlige kénnten hierzu bei entsprechender Ausgestaltung durchaus einen
ersten Schritt darstellen. Begleitend sind jedoch die weiterhin offenen Fragen,
insbesondere die Ausgestaltung des Regeltarifs und einer tragfihigen
Rahmenordnung, zu kliren. Letzteres gilt umso mehr, als bereits heute
deutlich wird, dass — bei einer Fortschreibung des Status quo mit
korporatistischen Verhandlungen und Elementen selektiven Kontrahierens —
eine zu starke Konzentration von Markt- bzw. Verhandlungsmacht entsteht,
welche zu ineffizienten Ergebnissen fihrt. Es liegt nahe, dass eine
zukunftsfihige Rahmenordnung deshalb sowohl auf Seiten der Leistungs-
erbringer, als auch auf Seiten der Krankenkassen eine rigide wettbewerbs-

rechtliche Kontrolle gewihrleisten muss.
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Abstract

Der internationale Wettbewerb zwischen medizinischen Leistungser-
bringern hat in den vergangenen Jahren infolge von Managed-Care-
Uberlegungen an Bedeutung gewonnen und ist in Folge dessen in der
Literatur analysiert worden. Einige Aspekte eines Qualititswettbewerbs
zwischen Leistungserbringern bei gegebenen Preisen sind aber bislang
unklar bzw. bleiben in der Theorie ausgeblendet. Vor diesem Hintergrund
soll im vorliegenden Papier anhand eines weiterentwickelten Hotelling-
Modells ein duopolistischer Wettbewerb zweier Leistungserbringer
beziiglich der Qualitit der Leistung und der Breite des medizinischen
Angebots bzw. des Standortes beschrieben werden. In Abhdngigkeit vom
medizinischen Qualititsparameter wird das Sortiment gré3ere oder kleinere
Unterschiede zwischen beiden Wettbewerbern etrlauben. Fihrt ein
exogener, etwa durch den Regulierer vorgegebener Standard jedoch zu
einer Qualititsfihrerschaft oder zu einer Referenzqualitit eines Anbieters
an der sich Wettbewerber zu orientieren haben, konvergieren beide
Leistungserbringer in ihrer Standortwahl bzw. der ,Breite des medizini-

schen Angebots.

1. Problemstellung und Vorgehensweise

In der internationalen Literatur zum Wettbewerb zwischen
medizinischen Leistungserbringern liegt der Fokus vornehmlich auf der
Analyse des Wettbewerbs zwischen Leistungsanbietern auf einer Stufe, z. B.
dem Wettbewerb zwischen Krankenhiusern.! In den letzten Jahren wurde
das Interesse durch die Einfithrung von Managed-Care-Systemen jedoch
auf die Auswirkungen unterschiedlicher Vertragsarrangements zwischen

Kostentrigern und Leistungserbringern gelenkt. Dabei bleiben einige

! Einen instruktiven Uberblick geben Dranove, Satterthwaite (2000) oder Newhonse (1996).
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Aspekte des unmittelbaren Wettbewerbsgeschehens zwischen Leistungs-
erbringern im regionalen Kontext oftmals theoretisch ausgeblendet.

In einem Beitrag diskutieren Calem und Rizzo (1995) anhand eines
Hotelling-Modells die Frage, wie die Aspekte der rdumlichen Standortwahl
in einem regionalen Gesundheitsmarkt und die damit korrespondierende
Qualitit der medizinischen Durchfiihrung zusammenhingen.? Die Autoren
legen besonderen Wert auf die Effekte unterschiedliche Preis- und
Honorierungswirkungen auf die qualitativen Auswirkungen im regionalen
Versorgungskontext. Dabei bleibt jedoch die Fragestellung ausgeblendet,
wie im Kontext eines regulierten Gesundheitssystems, d. h. mit kurz- und
mittelfristig regulierten und somit fiir die Leistungserbringer fixen Preisen,
ein  Qualitits- und Sortimentswettbewerb im regionalen Kontext
ausgestaltet ist. Dartber hinaus ist von zusitzlichem Interesse, wie die
Einfuhrung eines exogenen Qualititsstandards, der beispielsweise von dem
oder den Kostentrigern fir die Versorgungsregion festgelegt wird, die
Wettbewerbsaktivititen regionaler Gesundheitsversorger beeintrichtigen
kann. Vor diesem Hintergrund soll anhand eines erweiterten Hotelling-
Modells, das sich in seiner Konzeption an die Vorgabe von Brekke et al.
(2000) orientiert,> ein duopolistischer Wettbewerb zweier Leistungser-
bringer beziiglich der Qualitit von Leistungen und der Breite des
medizinischen Angebots beschrieben werden.

Im  nachfolgenden  Kapitel werden die  Grundzige des
nichtstandardisierten Modells dargelegt und insbesondere anhand einer
komparativen Statik grundlegende Anreizwirkungen beschrieben. Im
dritten Kapitel fihrt ein exogener Kostentriger einen verbindlichen

(Qualitits-)Standard ein, der sich nach dem kosteneffizienten Anbieter

2 Vgl. Calem, Rizzo (1995).
3 Vgl. dazu Brekke et. al. 2006. Auch Brekke ef. al. diskutieren jedoch unterschiedliche

Preisvariationen auf die Qualititswahl und dhneln in dieser Hinsicht dem Papier von
Rizzo, Calenr (1995).
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(Qualititsfihrer) orientiert. Abhingig von dieser Entwicklung kénnen die
verdnderten Anreizeffekte beschrieben werden. Das vierte Kapitel skizziert
unmittelbare Implikationen fir den Leistungswettbewerb und die

Gesundheitspolitik.

2. Der Nichtstandardisierungsfall

Ein einfaches rdumliches Modell fiir den Wettbewerb von Leistungser-
bringern steht in der Tradition von Glazer and McGuire und kann nach
Brekke et. al. wie folgt beschrieben werden:

Ausgehend von der Hotelling-Variation eines ,,Straendorfs® (linear
city) fragt ein rational agierender, marginaler Konsument elektive
medizinische Leistungen nach. Es stehen ihm lediglich zwei
Gesundheitsanbieter zur Verfiigung, die auf einem Intervall [0,1] jeweils in
der ,linken® oder der ,,rechten” Hilfte angesiedelt sind und per Annahme
nicht iiber den Mittelpunkt dieser Linie hinausgehen.*

Fir den marginalen Konsumenten gilt daher:

1 (a1+az) _

M h= (g2 —q.)- + =)

2t(a1—ay) 2

Der erste Term kennzeichnet die Qualititsdifferenz der beiden
Anbieter. Der zweite Term beschreibt den Unterschied in der horizontalen
Qualitit im Sinne des Hotelling-Modells, was als Proxy fir die
SortimentsgréBe oder der horizontalen Differenzierung gelten kann.’

Fir beide Anbieter gilt eine typische Gewinnmaximierungsbedingung:¢

4 Zur niheren Verdeutlichung der formalen Aspekte, insbesondere auch der
grundlegenden Konzeption des Patientennutzens, vgl. Kuchinke, Zerth, Wiese (2009).

5 q steht hierbei fiir die Qualitit, a fiir den Standort bzw. die Sortimentsbreite und t fiir
die  Opportunititskosten ~ (Raumiiberwindungskosten, ~Abweichungskosten = vom
gewiinschten Sortiment usw.), die der Patient zu tragen hat.

¢ In der nachfolgenden Gleichung steht ¢ fiir die Kosten der Qualititsvariation, y fiir die
nachgefragte Menge und c fiir die Kosten der Erstellung der Leistung.
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2
qi,2

@) Iy, = (ﬁ - C1,2) Y1~ (901,2 ' T) - ClF

Ausgehend von einem zweistufigen Spiel, nach dem zunichst der
Parameter a; , (Standort und Sortimentsentscheidung) festgelegt wird und
dann die medizinische Behandlungsqualitit q 5, ldsst sich beziiglich der

Entscheidung der Konkurrenten festhalten:

e Beide Anbieter werden die optimale Behandlungsqualitit
vergroBern, je ,,ndher sie sich in ihrem medizinischen Sortiment

kommen.

e Tir ein gegebenes Sortiment a, , sinkt dieser Anreiz jedoch wieder,

wenn die Opportunititskosten der Patienten (t) ansteigen.

e Eine exogene Erhéhung des Preises ist c¢. p. mit einem hoheren

Anreiz verbunden, die medizinische Qualitit zu erhéhen.

e In Konsequenz cines gegebenen Preises sinkt der Qualitdtsanreiz,
wenn durch eine Erhéhung der Grenzkosten, der Nettoertrag oder

Deckungsbeitrag der Vergiitung reduziert wird.

o Hohere Grenzkosten fliir die Produktion der medizinischen

Qualitit reduzieren ebenfalls den Anreiz zur Qualititsausweitung.

Durch den symmetrischen Aufbau des Modells gelten die Ergebnisse
analog fur beide Gesundheitsanbieter. Eine strategische Interaktion iber
den Parameter q; findet nicht statt. Diese Interaktion wird erst bei der Wahl
des Standortes (Ausprigung der horizontalen Differenzierung) deutlich. Da
die separaten Nettoeffekte durch gegenldufigen Verlauf der Teileffekte
nicht immer eindeutig sind, kénnen nur Aussagen hinsichtlich der

Wirkungsrichtung getroffen werden:
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e Verindert cin Anbieter c. p. das Angebot an medizinischen
Leistungen unter dem Wissen des Qualititswettbewerbs, so wird
sein Konkurrent bei dhnlicher Kostensituation versuchen, den

Abstand der horizontalen Differenzierung aufrecht zu erhalten.

e Ein Anstieg der Grenzkosten wird zu einer Angleichung des
medizinischen Sortiments fuhren. Es sei denn die Unterschiede in

der medizinischen Qualitit wiren sehr groQ3.

e Bei einem Anstieg der Qualititskosten ¢ kann es eine erfolgsver-
sprechende Strategie sein, den Kostennachteil durch eine groBere

Differenzierung auszugleichen.

e Eher cindeutig gerit ecin Anstieg der patientenbezogenen
Opportunititskosten t.  Infolge eines derartigen Anstiegs

konvergieren die Gesundheitsanbieter in der Tendenz.

Als Zwischenergebnis ldsst sich festhalten, dass die Beantwortung der
Frage nach der Qualititswahl und der Sortimentsbreite abhingig ist 1) von
der Méglichkeit, diese Parameter fiir elektive Fille variieren zu kénnen und
2) von der Qualititsdifferenz Aq; sowie 3) von den Kostenunterschieden.

Diese Aussagen gelten ohne eine exogen verordnete Standardisierung.

3. Der Standardisierungsfall

Im Fall der Standardisierung legt beispielsweise der Regulierer oder ein
Kostentriger exogen einen Qualititsstandard qp fest. Dieser richtet sich
danach, welcher Anbieter geringe Qualititskosten aufweist, d. h. dessen
Qualititskosten @y geringer sind. Gesetz den Fall, dass gilt ¢, < ¢, und

damit Anbieter 1 der Qualititsfithrer ist, so muss Anbieter 2 die medizi-
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nische Behandlungsqualitit g, ibernchmen.” Da der Wettbewerb somit nur
iber den Aktionsparameter Sortimentsbreite bzw. horizontale Differen-
zierung stattfinden kann, sind die Effekte fiir den Qualitdtsfithrer und den

Qualititsfolger (Anbieter 2) unterschiedlich. Fur den Qualitdtsfihrer gilt:

e Der Standardfithrer wird auf einen Versuch des Standardfolgers, die
horizontale Differenzierung zu erhShen, mit einer analogen

Reaktion antworten.

e Im Gegensatz zum nicht-standardisierten Fall kann der Standard-
fihrer bei héheren Kosten und einer geringen Vergiitungsmarge
(p — ¢;) versuchen, den Kostennachteil durch eine verstirkte

Differenzierung auszugleichen.

e Korrespondierend zu diesem Substitutionsinteresse wird der
Standardfiihrer bei héheren Qualititskosten seinen komparativen
Kostenvorteil nutzen und den Abstand in der horizontalen

Differenzierung reduzieren.

e Entsprechend dem Nicht-Standard-Fall reduzieren hdhere patien-
tenseitige Opportunititskosten den Anteiz zur hortizontalen

Differenzierung.

Der Standardfolger weicht in der gegebenen Situation per Annahme
von seiner optimalen Qualititswahl ab, denn er ist nun gezwungen, die
Qualitit von Anbieter 1 herzustellen. Diese Second-Best-Wahl hat er auch

bei der Sortimentsentscheidung zu berticksichtigen. Im Einzelnen gilt:

7 Liefert Anbieter 2 nicht die Qualitit wie Anbieter 1, so wird Anbieter 2 tiber weniger
Patienten oder sogar vom Regulierer sanktioniert und im Extremfall vom Markt
verdringt.
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e Hohere Grenzkosten werden zu stirkerer horizontaler Differen-
zierung fithren, solange die Opportunititskosten des Patienten nicht

zu stark anwachsen.

e Ein Anstieg der fur den Standardfolger exogenen Qualititskosten
fuhrt ebenfalls zu einem erhohten Anteiz zur Produktdifferen-

zierung.

e Nur im Fall héherer Opportunititskosten fir den Patienten bleibt
dem Standardfolger nur die rationale Wahl, den Produktabstand

zum Standardfithrer zu verringern.

4. Schlussfolgerungen und Implikationen

Im vorliegenden Aufsatz sind die Implikationen eines rdumlichen
Wettbewerbes zwischen zwei medizinischen Leistungsanbietern diskutiert
worden. Hierbei sind zwei Szenarien vorgestellt worden: Erstens ein
Szenario ohne Vorgabe eines zu erreichenden Qualititsniveaus (Nicht-
Standardisierungsfall) und zweitens ein Szenario bei dem der Regulierer
Vorgaben hinsichtlich der zu erbringenden Qualitit macht (Standardisie-
rungsfall). Es lassen sich Implikationen ableiten, die fiir die weitere
Diskussion von Wettbewerbswirkungen regionaler Gesundheitsmirkte von
Bedeutung sind.

Sowohl der Standardisierungs- als auch der Nicht-Standardisierungsfall
haben den Zusammenhang zwischen einem Honoraranstieg und einem
groBeren Anreiz zur Qualititsproduktion angezeigt. Es ldsst sich aber
festhalten, dass die Sortimentswahl und die Qualitdtsproduktion als partielle
Substitute angesehen werden kénnen und somit ein Wechsel der Aktions-
parameter im Nicht-Standard-Fall zu erwarten ist. Im Standardisierungsfall
bleibt fir den Standardfolger lediglich die Option durch eine Kostensen-
kungsstrategie oder durch eine partielle VergroBerung der Angebotsdiffe-
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renzierung, was auch fir eine Spezialisierung stehen kann, die dominante
Rolle des Standardfolgers auszugleichen.

Insgesamt ist fur das Modell zu erkennen, dass die Resultate durch
relativ strenge Annahmen getrieben werden. Hier bildet sich noch weiterer
Forschungsbedarf aus. Es bleibt jedoch festzuhalten, dass die Frage,
welcher Leistungserbringer im Kontext regionaler, selektiver Versorgungs-
vertrige als erster Versorgungs- und Betreuungsstandards implementieren

kann, von entscheidender Bedeutung ist.
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1. Hintergrund

Die Autoren Bjérn Kuchinke, Jirgen Zerth und Nadine Wiese
konstruieren in ihrem Beitrag ein theoretisches 6konomisches Modell, das das
Zusammenspiel zwischen rdumlichem Wettbewerb, Qualititswettbewerb und
dem Setzen von Qualitdtsstandards untersuchen soll.

Die Abkehr von der klassischen sektorenspezifischen Versorgung der
Patienten in den letzten Jahren, bedingt durch die Einfithrung alternativer
Versorgungsformen wie Managed Care, Disease Management Programmen o.
4., rickte den sektoriibergreifenden Wettbewerb in den Fokus gesundheitséko-
nomischer Betrachtungen. In diesem Bereich gibt es noch wenig theoretische
Fundierung. Die existierenden Modelle lassen sich nur eingeschrinkt auf die
Realitit im deutschen Gesundheitswesen ubertragen.! Ziel der Autoren ist es
deshalb, ein formales Skonomisches Modell zu entwickeln, um spezifische
Vorhersagen tber die Auswirkungen auf das deutsche Gesundheitswesen

treffen zu konnen.

2. Aufbau des Modells

Kuchinke, Zerth und Wiese bauen in diesem Zusammenhang auf bereits
existierende Modelle auf.2 Diese Modelle basieren in ihrer Grundstruktur auf
dem Hotelling-Modell zur Untersuchung des Wettbewerbs auf einer
horizontalen StraBe zwischen den Punkten 0 und 1. Zwischen diesen Punkten
lassen sich zwei Anbieter medizinischer Leistungen nieder. Der Standort auf
dieser Gerade kann ,straight-forward” als rdumliche Differenzierung der
Anbieter interpretiert werden. Gleichzeitig ist eine Interpretation als Abstand
zum vom Konsumenten gewlnschten Sortiment in Bezug auf die
Sortimentstiefe (z. B. sektortibergreifende Versorgung) méglich. Zusitzlich zu

dieser aus dem einfachen Hotelling-Modell stammenden Komponente wihlt

U Vgl. Kuchinke, B. A., Zerth, ]., Wiese, N. (2009), S. 32 ff.
2 Als Beispiele hierfiir sind Calemn, Rizzo (1995) und Brekke et al. (2006) zu nennen.
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der Anbieter ein bestimmtes vertikales Niveau, das als Qualititsniveau
interpretiert werden kann. Neben den Anbietern medizinischer Leistungen
befinden sich - gleichverteilt zwischen den Endpunkten der horizontalen
Strale - Konsumenten, die Nicht-Notfall-Leistungen bei den beiden Anbietern
medizinischer Leistungen nachfragen. Die Entfernung zwischen den
Anbietern und den Nachfragern impliziert fiir die Konsumenten ,,Wegkosten®,
die in Abhingigkeit von der Entfernung zum Anbieter entstehen. Diese flieBen
negativ in die Nutzenfunktion ein. Je hoher die gewidhlte Qualitit ist, desto
positiver wirkt sich dies auf den Nutzen der Patienten aus. Durch die
Identifikation des marginalen Konsumenten lassen sich analog zum einfachen
Hotelling-Modell die Nachfragefunktionen fiir die beiden Anbieter medizini-
scher Leistungen ableiten. Innerhalb der Definition des marginalen Konsu-
menten lassen sich zwei Einflussfaktoren unterscheiden, dies sind: (1.) Die
Differenz der angebotenen Qualititen (aus der vertikalen Differenzierung)
sowie (2.) der horizontale Abstand der beiden Anbieter.

Das Ziel der Anbieter ist es, ihren Gewinn zu maximieren. Die
Gewinnfunktion besteht dabei aus drei Einheiten: (1.) die Gewinnkompo-
nente, abhingig von Vergiitung, indirekten Grenzkosten und nachgefragter
Menge, (2.) Qualititskosten, die quadratisch in die Funktion eingehen und (3.)
Fixkosten, die negativ in den Gewinn eingehen.

Die Entscheidungen der Anbieter der medizinischen Leistungen lassen sich
als zweistufiges Spiel interpretieren, bei dem die Anbieter zunichst ihren
horizontalen Standort wihlen und darauf aufbauend in Szenario 1 eine Ent-
scheidung iber die Behandlungsqualitit treffen. In Szenario 2 gibt es einen
Anbieter (derjenige mit den niedrigeren Qualititskosten), der die Entscheidung
trifft und damit einen fiir beide Anbieter geltenden Qualitdtsstandard definiert.

Eine Wahl entfallt hier fur den Anbieter mit den hoheren Kosten.
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3. Ergebnisse und Interpretation des ersten Szenarios

In diesem Szenario haben die Leistungsanbieter die Moglichkeit, simtliche
Parameter selbststindig festzulegen. Die Wettbewerbssituationen in der
horizontalen und vertikalen Differenzierung sind in gewisser Weise
strategische Substitute: Die Nihe der beiden Anbieter zueinander — und damit
héherer Wettbewerbsdruck — kann gef. durch eine Erhohung der Qualitit
ausgeglichen werden. Ubertrigt man dies auf die reale Situation, erscheint dies
intuitiv: Ein geringfiigic weiter entferntes Krankenhaus (bzw. in der
erweiterten Interpretation ein Leistungsspektrum, das nicht 100 %ig den
Erwartungen des Patienten entspricht) wird dann fiir den Patienten attraktiver,
wenn es hohere Qualitit als ein Mitbewerber bietet. Gleichzeitig fiihren
steigende Wegkosten — analog zum Hotelling-Grundmodell — zu einer
Anniherung der beiden Anbieter, um die eigene Einflusssphire und damit den
potenziellen Kundenkreis mdglichst grof3 werden zu lassen. Sofern die
Verglitung steigt, liefert dies einen Anreiz fiir die Anbieter, das Qualititsniveau
zu ethéhen. Sucht man hierfir eine Entsprechung in der Realitit, knnte man
sich etwa eine Erhohung des Basisfallwertes fiir ein Krankenhaus vorstellen.
Ob dies tatsichlich der Fall ist, wire eine Aufgabe fiir die empirische
Forschung.

Gleichzeit fithren steigende Wegkosten der Patienten nach einer bereits
getitigten ,,Niederlassungsentscheidung™ in der horizontalen Differenzierung
wiederum zu steigender Marktmacht und liefern den Anreiz, das
Qualititsniveau zu senken, um den Gewinn durch eingesparte Qualititskosten
zu erhéhen. Dies zeigt, dass die Ergebnisse oft abhingig von der konkreten
Ausgestaltung der Parameter (z. B. dem tatsdchlichen Niveau der Kosten- und
Qualititsunterschiede) sind sowie den existierenden Voraussetzungen wie z. B.

bereits getitigter Standortwahl.
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4. Ergebnisse und Interpretation des zweiten Szenarios

In dieser Situation wihlt ein Anbieter das Qualititsniveau (also den
vertikalen Differenzierungsgrad) nicht mehr selbst. Dieses ist fixiert und
entspricht dem Optimum desjenigen Anbieters, der geringere Qualititskosten
aufweist. Ubertrigt man dies in die reale deutsche Situation, so kénnte man z.
B. annehmen, die (gesetzlichen) Vorgaben in Bezug auf Qualititsmanagement
entsprechen einer Klinik, die ein besonders hohes Niveau an Qualitits-
sicherung betreibt. Dies impliziert (hnlich dem Stackelberg-Oligopol-Modell)
eine Unterscheidung zwischen einem Qualititsfithrer und einem Qualitits-
folger und fithrt zu einer neuen, asymmetrischen Wettbewerbssituation.
Entscheidungsparameter der Anbieter ist nun nicht mehr das Qualititsniveau,
sondern nur noch die ,,Niederlassungsentscheidung®.

Zunichst wird der Standardfithrer betrachtet: Fir ihn ist das Qualitits-
niveau optimal. Dadurch hat er einen komparativen Vorteil gegeniiber seinem
Mitbewerber. Der Standardfihrer versucht deshalb prinzipiell den
Wettbewerbsdruck zu erhéhen. Dies ist u. a. der Fall bei steigenden Qualitits-
kosten, steigenden Patienten-Wegekosten, bei sinkender Vergitungsmarge
(Vergiitung abziglich Grenzkosten) sowie einem Versuch des Wettbewerbers,
den Wettbewerbsdruck zu erhéhen. Bei weiteren Parameterinderungen ist das
Ergebnis nicht zwangsliufig ecindeutig. Prinzipiell erscheint dies intuitiv:
Medizinische Finrichtungen, die giinstig ein hohes Mall an Qualitit
produzieren kénnen — und so Qualititsstandards setzen — werden Wettbewerb
offensiv suchen und ihm nicht aus dem Weg gehen.

Der Standardfolger hingegen wird in eine fir ihn suboptimale Situation ge-
zwungen. Prinzipiell hat er immer den Anreiz, sich von seinem Wettbewerber
zu entfernen und danach dem Wettbewerb aus dem Weg zu gehen, in dem er
sich in eine Nische zuriickzieht. Nur bei einem Anstieg der Patienten-

Wegekosten wird der Abstand verringert werden.
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5. Zusammenfassung und Anregungen fiir weitere Forschung

Das Hotelling-Modell als klassisches Modell der Wettbewerbstheorie bildet
einen sehr guten Rahmen, um den Wettbewerb auch im Bereich von Gesund-
heitsanbietern zu modellieren. Dieses Modell wurde erginzend sinnvoll er-
weitert, um Qualitdtsaspekte einbezichen zu kénnen. Vergleicht man die Er-
gebnisse mit dem Standard-Hotelling-Modell, so ergeben sich durch die
zusitzliche Qualititskomponente erhebliche Unterschiede zwischen den
Ergebnissen.

Das Modell leistet somit einen wichtigen Beitrag zu einer Fragestellung, die
bisher nicht untersucht wurde. Insbesondere die Situation einer exogenen
Implementierung eines bestimmten Qualititsniveaus stellt im Vergleich zu
dhnlich gestalteten Vorgingermodellen’, die sich mit Wettbewerb im
Gesundheitskontext beschiftigen, eine Neuerung in der 6konomischen
Modellierung dar. Dadurch ist das Modell in der Lage, den deutschen Kontext
besser als seine Vorginger abzubilden. Im deutschen Gesundheitswesen wird
im Rahmen verschiedener MaBnahmen (z. B. Qualititszertifizierung aber auch
MafBnahmen wie Mindestmengenregelungen o. 4.) durch die Entscheidungs-
triger exogen ein Qualititsstandard implementiert.

Im Papier wird durch die Autoren auf den Einfluss langfristiger Ent-
wicklungen wie z. B. das Senken der Qualititskosten eines Anbieters hingewie-
sen. Daraus lassen sich interessante Implikationen ableiten: Denkbar wire
langfristic auch ein strategisches Verhalten der Akteure in Bezug auf die
Qualititswahl, insbesondere im Szenario der Qualititsstandardisierung. Eine
zusitzliche mehrperiodische Modellierung impliziert zwar einen erheblichen
Aufwand sowie eine sehr komplexe Modellstruktur, diirfte jedoch auch Modell

zu weiteren interessanten Schlissen fithren.

3 Vgl. u. a. Brekke et al. (2000).
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Eine mdgliche interessante Erweiterung innerhalb des bestehenden
Modells konnte es sein, ein weiteres Szenario einzufithren, in dem nicht ein
Standardfiihrer das Qualititsniveau definiert, sondern extern ein Niveau
gewihlt wird, das fir keinen der Wettbewerber optimal ist.

Auch ecine Erweiterung des Modells in Bezug auf Restriktionen in
Zusammenhang mit horizontaler Differenzierung wire denkbar und kénnte
interessante erginzende Ergebnisse liefern. Auch hier gibt es im deutschen
Gesundheitswesen bestimmte Beschrinkungen — sowohl rdumlicher Art, wie
z. B. ecingeschrinkte Niederlassungsfreiheit von Kassenirzten — als auch
Beschrinkungen in Bezug auf sektoriibergreifende Leistungen.

Wie die Autoren in ihrem Papier erwihnen, ist ein eindeutiger Schluss der
Ergebnisse der komparativen Statik auf Grund der komplexen Struktur des
Modells und vieler Abhingigkeiten nicht immer moglich. Hier bestinde
weiterer Forschungsbedarf fir die empirische Forschung: Thre Aufgabe wire
es, Parameter des Modells zu schitzen. Mit Hilfe dieser Schitzungen kénnte
die Realititsndhe der Annahmen uberprift (z. B. quadratisch eingehende
Qualititskosten in der Gewinnfunktion der Leistungsanbieter) und ggf.
verbessert werden. Gleichzeitig kénnte dies zu eindeutigeren Ergebnissen
fuhren.

Das vorliegende Modell ist ein vielversprechender Ansatz, um in einem
aktuellen Bereich der politischen Diskussion — wie der Festlegung von
Qualititsstandards und Entscheidungen in Bezug auf den Wettbewerb im
Gesundheitswesen — den Entscheidungstrigern an Hand eines theoretisch

fundierten Modells Entscheidungshilfe liefern zu kénnen.
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Abstract

In dieser Studie wird argumentiert, dass Wettbewerb zwischen Kranken-
versicherungen hohere Kosten im Gesundheitswesen bewirken kann. Arztliche
Leistungen sind inhomogene Giiter, deshalb ldsst sich der Wettbewerb
zwischen Arzten als monopolistische Konkurrenz nach Chamberlin
modellieren. Die Arzte haben somit eine starke Verhandlungsposition, die voll
zur Geltung kommt, wenn ihnen mehrere konkurrierende Krankenver-
sicherungen als Einkidufer von Gesundheitsleistungen gegeniiberstehen. Wird
die starke Stellung der Arzte jedoch durch eine monopolistische
Krankenversicherung ausgeglichen, kénnen die Kosten niedriger ausfallen.
Zwei Fallbeispiele zeigen die Anwendbarkeit des Arguments. FEine Regres-
sionsanalyse kann den Zusammenhang zwischen (staatlichem) Versicherungs-

monopol und niedrigeren Kosten des Gesundheitswesens nicht ablehnen.

1. Einleitung

Verstirkter Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen wird vielfach als
Mittel zur Steigerung der Effizienz des Gesundheitswesens empfohlen.! Damit
ist nicht nur, aber auch das Ziel der Kostendimpfung verbunden. Dem steht
die Beobachtung gegeniiber, dass zwei Linder mit besonders langer Tradition
des Wettbewerbs zwischen Krankenversicherungen, die USA und die Schweiz,
die beiden Linder mit den héchsten Gesundheitsausgaben sind. Umgekehrt
sind gerade in einigen Lindern mit staatlichem Gesundheitswesen die Gesund-
heitsausgaben recht gering.

In diesem Text soll ein Argument dafiir prisentiert werden, dass der
Wettbewerb zwischen den Krankenversicherungen selbst dazu beitrdgt, dass
die Kosten im Gesundheitswesen steigen. Dieser Schluss beruht darauf, dass

die Leistungserbringer, insbesondere die Arzte, als Anbieter inhomogener

U Vel. z. B. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2005), Ziff.
59-61; Wissenschaftlicher Beirat beint Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie (2006).
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Giiter eine starke Stellung am Markt haben. Die starke Stellung der Arzte wird
mit dem Modell monopolistischer Konkurrenz nach Chamberlin abgebildet.
Den somit verhandlungsstarken Arzten stehen die Krankenversicherungen als
Einkiufer von Gesundheitsleistungen gegentiber. Befinden sich die Kranken-
versicherungen untereinander im Wettbewerb, dann ist ihre Verhandlungs-
position eher schwach, wodurch die Arzte vergleichsweise hohe Preise
durchsetzen kénnen. Ist die Versicherungsfunktion dagegen monopolisiert,
zum Beispiel in Hinden des Staates oder einer staatlich eingesetzten
Korperschaft, dann steht den Arzten die Marktmacht der Versicherung als
Monopson gegeniiber und die Arztevergiitungen fallen geringer aus.

Das Modell monopolistischer Konkurrenz wird bereits gelegentlich zur
Darstellung  des  Arztewettbewerbs verwendet2 Die Méglichkeit des
Monopsons einer Krankenversicherung gegentiber Leistungserbringern wird
von Hussey/Anderson und Pauly diskutiert.> Colombo/Tapay etkliren hohe
Gesundheitsausgaben bei konkurrierenden Privatversicherungen u. a. mit
deren schwacher Verhandlungsposition gegentiber den Leistungserbringern.*

In den Kapiteln 1 und 2 wird das Argument theoretisch prisentiert. Im
Kapitel 3 wird die Anwendbarkeit an Hand von zwei Fallbeispielen illustriert.
Im Kapitel 4 findet mit Hilfe einer Regressionsanalyse fir 27 OECD-Linder
eine zusitzliche empirische Uberpriifung statt. Im Kapitel 5 folgt eine

Zusammenfassung der Ergebnisse.

2. Monopolistische Konkurrenz zwischen Leistungserbringern
Die drztliche Gesundheitsversorgung ist kein homogenes Gut. So haben
auch Arzte derselben Fachrichtung teilweise unterschiedliche Schwerpunkte.

Vor allem haben viele Patienten zu ihren Arzten ein persénliches

2 Vel. McGuire (2000).
3 Vgl. Hussey, Andersen (2003), S. 219 £.; Panly (1998).
+ Vgl. Colombo, Tapay (2004), S. 35 £.
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Vertrauensverhiltnis. Aufgrund dessen bestehen oft Bindungen von Patienten
an ihre Arzte, so dass die Versorgung durch einen anderen Arzt keinen
perfekten Ersatz darstellen wiirde.

Der Wettbewerb zwischen Arzten lisst sich aufgrund dieser Heterogenitit
der angebotenen Leistungen mit dem Modell der monopolistischen
Konkurrenz nach Chamberlin abbilden.> Die spezielle Bindung der Patienten
an die jeweiligen Arzte ihres Vertrauens wird hier dadurch erfasst, dass auch
bei einer ErhShung des zu zahlenden Preises Giber das marktiibliche Niveau
hinaus viele Patienten ihrem Arzt treu bleiben. Eine Preiserhohung fithrt bei
ihm nicht zum Verlust aller Patienten, sondern nur zu einem graduellen
Nachfrageriickgang. Grafisch wird dies veranschaulicht, indem fir den
einzelnen Arzt die Nachfragekurve einen fallenden Verlauf hat (vgl. Abbildung
1). Erhoht der Arzt seinen Preis, dann verliert er Patienten, hat aber pro
Patient hohere Einnahmen. Deshalb verlduft wie in der Theorie des Monopols
die Grenzerloskurve steiler als die Nachfragekurve (vgl. Abbildung 1).

Um zu erkennen, bei welchem Preis ein Arzt seinen Gewinn maximiert,
muss eine Annahme iber seine Kosten getroffen werden. Angenommen wird
ein U-férmiger Verlauf der Grenzkosten (GK) und infolgedessen auch der
Durchschnittskosten (DK). Bei kleiner Leistungsmenge ist eine Mengen-
ausweitung mit sinkenden Grenz- und Durchschnittskosten verbunden. Bei
groflerer Menge kommen der Arzt und seine Praxis an die Kapazititsgrenze,
die Grenz- und Durchschnittskosten steigen wieder. Rentabel ist der
Praxisbetriecb nur, wenn der Preis mindestens so hoch wie die
Durchschnittskosten ist. Das Gewinnmaximum erzielt der Arzt bei der
abgesetzten Leistungsmenge, bei welcher der Grenzerlds gleich den
Grenzkosten ist, also bei der Menge X1 — der gewinnmaximierende Arzt wihlt

den Preis P1 und somit Punkt A auf der Nachfragekurve.

5> Vgl. Chamberlin (1962), S. 74 ff.
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Es ist in der Abbildung 1 etkennbar, dass damit der Arzt nicht im
Kostenminimum arbeitet, welches bei der groBeren Menge X2 erreicht wiirde.
Der Preis (P1) liegt hoher als er bei vollstindiger Konkurrenz wire (P2) sowie
deutlich Giber den Durchschnittskosten. Der Atzt erzielt daher einen Giber seine

Kosten hinaus gehenden Extra-Gewinn.

Preis, GE,
DK, GK

Grenzerlds (GE)

Durchschnitts-
kosten (DK)

Grenzkosten (GK) ,/
o’

Pl

P2
: MNachfrage

X1 X2 Menge X

Abbildung 1: Durchschnittskosten, Nachfrage und Preisbildung eines einzelnen Arztes bei
monopolistischer Konkurrenz nach Chamberlin

Ist der Marktzutritt nicht beschrinkt, wirkt dieser Extra-Gewinn anziehend auf
zusitzliche Arzte. Dies bedeutet fiir den Finzelnen, dass er sich die begrenzte
Gesamtnachfrage mit immer mehr Konkurrenten teilen muss. Die
Nachfragekurve (und mit ihr die Grenzerloskurve) beim einzelnen Arzt
verschiebt sich nach links. Dieser Prozess hilt so lange an, bis alle Extra-
Gewinne wegkonkurriert sind. Dies ist der Fall, sobald die Nachfragekurve
beim einzelnen Arzt die Durchschnittskostenkurve genau berithrt, was in
Abbildung 2 mit dem Punkt B grafisch veranschaulicht wird (,,Chamberlinsche
Tangentenlsung®). Im Ergebnis ist die Zahl der praktizierenden Arzte gréBer.
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Der Preis (P3) ist zwar niedriger als im ersten Fall, aber immer noch héher als
im Falle vollkommener Konkurrenz (P2).

Die monopolistische Konkurrenz zwischen den Arzten fithrt also dazu, dass
die Preise iber dem Kostenminimum liegen, das bei vollkommener
Konkurrenz erreicht wiirde. Bei beschrinktem Marktzutritt erzielen die Arzte
Extra-Gewinne.Ist der Marktzugang frei, werden diese Extra-Gewinne durch
zusitzliche Arzte wegkonkurriert. Die héheren Preise flieBen somit entweder

in die Extra-Gewinne der Arzte oder finanzieren eine groflere Zahl von

Arzten.
R F Y
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Abbildung 2: Durchschnittskosten, Nachfrage und Preisbildung eines einzelnen Arztes bei
monopolistischer Konkurrenz und offenem Markt nach Chamberlin

Eine Aussage Uber die Wohlfahrt ldsst sich daraus jedoch nicht herleiten,
da die Patienten mit der groBeren Zahl an Arzten eine verbesserte Auswahl
haben und die Wahrscheinlichkeit steigt, fur die eigenen individuellen

Bedurfnisse einen passenden Arzt zu finden.
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3. Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen und Versicherungs-
monopol

Das bisherige theoretische Argument geht implizit davon aus, dass die
Patienten die Leistungen der Arzte direkt selbst bezahlen miissen. Tatsichlich
sind jedoch zum groflen Teil Krankenversicherungen dazwischengeschaltet,
die die Kosten tragen.
Da es in diesem Text nicht um das Problem mdglicher Risikoselektion der
Krankenversicherungen geht, wird vereinfachend angenommen, dass alle
Versicherten ein identisches Krankheitsrisiko haben. Jede Versicherung
kalkuliert annahmegemal ihren Beitrag als Kopfpauschale, die die Kosten je
Versicherten widerspiegelt.6

Zwei Fille werden hier unterschieden: Wettbewerb zwischen mehreren

Krankenversicherungen und eine Monopol-Krankenversicherung.

a) Krankenversicherungen im Wettbewerb

Im ersten Fall gibt es mehrere Krankenversicherungen, die miteinander im
Wettbewerb stehen. Dabei wird Vertragsfreiheit angenommen, so dass die
Krankenversicherungen mit Arzten selektiv kontrahieren und dabei die Preise
frei aushandeln konnen. Sind die Arztevergiitungen die einzigen Ausgaben der
Krankenversicherungen, dann miissen die Versicherungsbeitrdge so kalkuliert
werden, dass aus den Einnahmen die Honorare der Vertragsirzte gedeckt
werden. Der  Versicherungsbeitrag  driickt dann den  gewichteten
durchschnittlichen Preis aus, den die Versicherung je Versicherten an die Arzte
zu zahlen hat.

Dadurch tbertrdgt sich die monopolistische Konkutrenz zwischen den
Arzten auf die Versicherungen. Ein Versicherter mit einer hohen Priferenz fiir

einen  bestimmten  Hausarzt wird bereit sein, einen  hoheren

¢ Die Einbezichung unterschiedlicher Krankheitsrisiken und risiko- oder
einkommensabhingiger Beitrige wiirde die Analyse untbersichtlicher machen ohne zu
einem prinzipiell anderen Ergebnis zu fithren.
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Versicherungsbeitrag zu bezahlen, wenn er dafiir den gewunschten Arzt
aufsuchen kann. Genau in dem Malle, in dem ein Versicherter eine Priferenz
fiir einen bestimmten Arzt hat, hat er nun eine Priferenz fur die Versicherung,
die diesen Arzt unter Vertrag hat.

Dies heifit, dass eine Krankenversicherung die Zahl ihrer Versicherten
maximieren kann, wenn sie mit allen Arzten Versorgungsvertrige schlieBt. Fiir
die Krankenversicherung ist es — angesichts der personlichen Priferenzen, die
die Versicherten jeweils fir den Arzt ihres Vertrauens haben — nicht rational,
von der Moglichkeit selektiven Kontrahierens Gebrauch zu machen. Im
Ergebnis haben alle Krankenversicherungen alle Arzte unter Vertrag. Die
Arzte konnen gegeniiber den Versicherungen einen hdoheren Preis
durchsetzen, denn die Versicherung muss einerseits befiirchten, dass die
Verweigerung des Vertragsabschlusses mit einem Arzt zum Verlust von
Versicherten fithrt, und weil3 andererseits, dass die Versicherten angesichts der
besonderen Priferenz fiir diesen Arzt auch zur Zahlung eines héheren Beitrags
bereit sind. Die Patienten sind an ihre Arzte stirker gebunden als an ihre
Krankenversicherung. Dies begriindet die starke Verhandlungsposition der
Arzte gegeniiber den Krankenversicherungen.

Diese Uberlegungen setzen implizit zwei Annahmen voraus. Zum einen
wird angenommen, dass die Priferenzen der Patienten iiber alle Arzte gleich
verteilt sind, so dass jeder Arzt sich einer gleichen Nachfragekurve
gegentibersieht. Dadurch ist der Preis fiir jeden Arzt derselbe. Zum anderen
wird angenommen, dass die Patienten zwar Priferenzen hinsichtlich des Arztes
haben, sich aber nicht in der Zahlungsbereitschaft fir die Gesundheitsver-
sorgung insgesamt unterscheiden.

Werden diese Annahmen aufgehoben, ergibt sich eine Modifikation der
Ergebnisse. So ist die Nachfrage bei manchen Arzten groBer, die deshalb
héhere Preise erzielen kénnen als weniger beliebte Arzte. Krankenver-
sicherungen, die nur preisglinstige Arzte unter Vertrag nehmen, kénnen

niedrigere Beitrige erheben und alle Versicherten, die eine Priferenz fur diese
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Arzte haben von den teureren Versicherungen abwerben. Es entsteht also ein
Anreiz zum selektiven Kontrahieren. Im Ergebnis segmentiert sich der
Versicherungsmarkt in Versicherungen fiir beliebte teure Arzte und
Versicherungen fiir weniger beliebte preisgiinstige Arzte.

AuBerdem dirfte die Zahlungsbereitschaft fir Gesundheitsversorgung
unter den Versicherten unterschiedlich sein. Bezieher hoherer Einkommen
werden eine hoéhere Zahlungsbereitschaft haben. In die Wahl der
Krankenversicherung flieBt somit neben der Priferenz fiir einen bestimmten
Arzt auch die Zahlungsbereitschaft ein.

Bei einem so nach Preisklassen segmentierten Versicherungsmarkt wird
jede Versicherung versuchen, mdglichst mit allen Arzten der gleichen
Preisklasse Vertrdge abzuschlieBen. Auch hier wirkt der Mechanismus
monopolistischer Konkurrenz innerhalb des jeweiligen Marktsegments und die

Kosten sind entsprechend héher.

b) Monopol-Krankenversicherung

Anders ist die Kostenentwicklung, wenn die Versicherung monopolisiert
ist, z. B. in den Hinden einer staatlichen Behérde, einer staatlich eingesetzten
Monopol-Krankenversicherung oder  wenn die Krankenversiche-
rungen als Einkaufskartell die Honorarverhandlungen mit den Arzten
gemeinsam fithren. Dann tritt an die Stelle konkurrierender Einkidufer von
Gesundheitsleistungen ein Monopson.

Ist der Marktzutritt fiir neue Arzte versperrt, kann die Versicherung den
Preis der drztlichen ILeistungen driicken bis die Extra-Gewinne der Arzte
vollstindig verschwunden sind. In Abbildung 1 liegt der Preis dann auf der
Durchschnittskostenkurve des Arztes bei derselben Menge an abgesetzten
Leistungen.

Wenn der Markt offen ist, legt die Monopson-Krankenversicherung mit
dem Preis indirekt auch die Zahl der praktizierenden Arzte fest. Wihlt der

Monopsonist den Preis P2, dann sind die Durchschnittskosten minimal und
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die Zahl der Arzte ist relativ klein. Bei einem héheren Preis steigt die Zahl der
Arzte, die ihre Leistungen nun zu héheren Durchschnittskosten erbringen.
Das Wohlfahrtsmaximum ist in der Praxis nicht zu bestimmen, da der
zusitzliche Nutzen durch eine gréBere Auswahl an Arzten gegen die
zusitzlichen Kosten abgewogen werden missten, der Nutzen der gréBeren
Auswahl aber kaum messbar ist.

In welcher Hohe die Monopol-Krankenversicherung die Preise und damit
indirekt die Zahl der Arzte festlegt, hingt davon ab, welche Ziele sie verfolgt.
Kostentiberlegungen diirften eine wichtige Rolle spielen. So ist die Héhe der
Gesundheitsausgaben ein Politikum, insbesondere wenn die Arbeitgeber
beteiligt sind und somit Krankenversicherungsbeitrige als Lohnnebenkosten
die Beschiftigung von Arbeitskriften verteuern. Da die Monopol-
Krankenversicherung normalerweise staatlich oder staatlich kontrolliert ist,
dirfte sie dem politischen Druck zur Kostendimpfung ausgesetzt sein.
AuBerdem hat die Krankenversicherung (anders als die Patienten) nur einen
indirekten Zugang zur medizinischen Qualitdt, so dass die Vorteile einer
groBeren Auswahl an Arzten nur indirekt in ihre Uberlegungen einflieft,
wihrend Kostenaspekte direkt ihr Kerngeschift betreffen. Beides spricht
daftir, dass cine staatlich gesteuerte Monopol-Krankenversicherung ein
niedrigeres Preisniveau fiir die Arzte wihlt und eine geringere Auswahl an
Arzten in Kauf nimmt als dies Krankenversicherungen im Wettbewerb tun.

Insgesamt fihrt das Monopson der Krankenversicherung dazu, dass die
Extra-Gewinne der Arzte abgebaut werden oder die Zahl der Arzte abnimmt.

Zusammengefasst stitkt die enge Bindung der Versicherten an den
jeweiligen Arzt des Vertrauens die Verhandlungsposition der Arzte gegeniiber
den Krankenversicherungen. Stehen diese miteinander im Wettbewerb, fihrt
dies zu hohen Kosten des Gesundheitssystems. Gibt es dagegen auf Seite der
Versicherung ein Monopson — sei es als staatliche Behérde, als staatlich

eingesetzte Monopolversicherung oder als Kartell aller Krankenversicherungen
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— dann konnen die starke Stellung der Arzte ausgeglichen und niedrigere

Kosten durchgesetzt werden.

4. Fallbeispiele
Im Lichte der vorgestellten theoretischen Uberlegungen werden nun zwei

Beispiele fiir Krankenversicherungssysteme kurz betrachtet.

Niederlande

In den Niederlanden wurde seit Anfang der 1990er Jahre der Wettbewerb
zwischen Krankenversicherungen verstirkt. Fir die Versicherten wurde die
freie Wahl der Krankenversicherung eingefithrt. Die Versicherungen kénnen
mit Hausédrzten und seit 2006 auch mit Krankenhdusern selektiv Vertrige
schlieBen. Fiir die Arztevergiitung gibt es jedoch eine Obergrenze, auch die
Preise der Krankenhausleistungen blieben staatlich reguliert.

Allerdings machen die Krankenversicherungen in den Niederlanden von
der Méglichkeit selektiven Kontrahierens praktisch keinen Gebrauch.” Gref3 et
al. nennen als mogliche Ursache, dass die Bindungen der Versicherten an ihre
Hausirzte enger sind als an die Versicherungen. Deshalb befiirchten
Krankenversicherungen, mit dem Ausschluss eines Arztes zugleich dessen
Patienten als Versicherte zu verlieren.®

Die staatlich gesetzten Obergrenzen fiir die Arztevergiitung verhindern die
Segmentierung des Versicherungsmarktes in teure und billige Versicherungen.
Zugleich koénnte diese Regulierung einen Beitrag zur Kostendimpfung
geleistet haben. Faktisch greift hier der Staat in die Verhandlungen zwischen
Versicherungen und Arzten auf Seiten der Versicherungen preisbegrenzend

ein.

UsA

7 Vgl. Grefs, Okma, Hessel (2001), S. 16; Donven et al. (2007), S. 9.
8 Vgl. Grefi, Okma, Hessel (2001), S. 20.
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In den USA dominieren private Krankenversicherungen, die miteinander
im Wettbewerb stehen. Traditionell fungierten diese als Kostenerstatter und
schriankten die freie Arztwahl der Versicherten nicht ein. Die schwache
Verhandlungsposition der zersplitterten Krankenversicherungen gegeniiber
den Leistungserbringern leistet einen Erkldrungsbeitrag fur die hohen
Gesundheitsausgaben der USA.?

Allerdings dominieren auf dem US-amerikanischen Markt Gruppenver-
sicherungen, die vom Arbeitgeber fiir die Belegschaft des Unternehmens
abgeschlossen werden. Die Arbeitnehmer haben nur eine Wahl unter den
Krankenversicherungen, mit denen ihre Arbeitgeber Gruppenpolicen
abgeschlossen haben. Da die Arbeitgeber finanziell beteiligt sind, haben sie ein
starkes Interesse an geringen Kosten.

Die in den USA stark von den Arbeitgebern motivierte Kosten-
dimpfungsstrategie bestand darin, verstirkt auf Managed Care zu setzen.
Damit werden Modelle bezeichnet, bei denen die Krankenversicherung und
die Leistungserbringer enger verbunden sind, die Versicherung verstirkt die
Leistungserbringung koordiniert und kontrolliert, z. B. durch die Auswahl der
Arzte oder Behandlungsleitlinien. Die Krankenversicherungen kénnen
dadurch kostengiinstige Lésungen durchsetzen. Fur die Patienten geht dies mit
einer Einschrinkung der Arztwahl einher. Viel weniger als in den
Niederlanden miissen in den USA Krankenversicherungen, die die Arztwahl
einschrinken, mit einem Verlust an Versicherten rechnen, da diese durch ihren
Arbeitgeber auf eine beschrinkte Auswahl an Versicherungen festgelegt sind.
Vergleichsweise risikolos koénnen Krankenversicherungen einzelne (teure)
Arzte ausschlieBen, da deren Patienten nur begrenzt zu einer anderen
Versicherung abwandern kénnen.

In den 1990er Jahren gelang es, durch vermehrten Einsatz von

Instrumenten des Managed Care den Kostenanstieg im US-amerikanischen

O Vel. Andersen et al. (2003), S. 102.
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Gesundheitswesen zu bremsen. Als Gegenreaktion wuchs die Unzufriedenheit
der Versicherten mit der Einschrinkung der Arztwahl und kamen Debatten
iber Patientenrechte auf. Im Zuge des sogenannten ,,Managed Care Backlash*
gewannen seit Ende der 1990er Jahre Versicherungsmodelle mit mehr
Freiheiten der Patienten bei der Arztwahl wieder an Bedeutung. Seither stiegen
die Gesundheitsausgaben wieder stirker an.!

Aufgrund der Versicherung tiber den Arbeitgeber sind die Versicherten in
den USA oft an ihre Krankenversicherung enger gebunden als an ihren Arzt.
Deshalb muss hier eine Krankenversicherung, die einzelne Arzte ausschlieft,
weniger mit dem Verlust an Versicherten rechnen als z. B. in den Nieder-
landen, wo individuelle Versicherungsabschlisse vorherrschen. Umgekehrt
muss ein Arzt damit rechnen, die Mitglieder einer Versicherung als Patienten
zu verlieren, wenn mit der Versicherung kein Vertrag zu Stande kommt. Dies
stirkt die Verhandlungsposition der Krankenversicherungen gegentiber den
Arzten, was zu niedrigeren Kosten fiihrt. In dem MaBe, in dem die
Versicherten (auch durch politischen Druck) ihre freie Arztwahl durchsetzen
konnen, wichst die Verhandlungsmacht der Arzte gegeniiber den

Versicherungen und steigen damit die Kosten im Gesundheitswesen.

5. Empirische Analyse zu o6ffentlichen Gesundheitsausgaben und
Kosten im Gesundheitswesen

Um empirisch zu testen, ob eine monopolisierte Krankenversicherung
tatsichlich tendenziell kostenddmpfend wirkt, werden zusitzlich Regressions-

analysen zu den Gesundheitsausgaben mit Daten fir 27 OECD-Linder

WNgl. Docteur, Suppanz, Woo (2003); Hsiao (2002).
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durchgefihrt.!!  Als  abhingige Variable werden die Gesundheits-
ausgaben eines Landes verwendet. Diese werden zum einen in Prozent des
Bruttoinlandsprodukts, zum anderen in US-Dollar zu Kaufkraftparititen pro
Kopf der Bevolkerung gemessen.

Als Maf3 fir die Bedeutung monopolistischer Versicherungsstrukturen
werden die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben, gemessen mit dem Anteil des
Staates einschlieBlich der Sozialversicherung an den Gesamtgesundheits-
ausgaben, verwendet. Damit wird unterstellt, dass im Bereich der 6ffentlichen
Krankenversicherung gegeniiber den Arzten ein Monopson herrscht, wihrend
im Bereich privater Finanzierung die Einkdufer von Gesundheitsleistungen im
Wettbewetb stehen.

Dies ist nur eine Anniherung, da beispielsweise in Deutschland oder den
Niederlanden auch innerhalb der Sozialversicherung Wettbewerb zwischen
Krankenkassen herrscht. Allerdings ist dieser aufgrund staatlicher Vorgaben
und kollektiver Vertridge schwach ausgeprigt. Auch hier hat der Staat eine
zentrale Rolle bei der Preis- und Mengenfestlegung als Akteur auf der
Marktseite der Krankenversicherungen.

Umgekehrt steht der Anteil privater Gesundheitsausgaben fiir einen
Bereich, in dem nicht vollstindig Wettbewerb herrscht. So gibt es staatliche
Vorschriften auch fir private Krankenversicherungen. Allerdings sind private
Krankenversicherungen weit weniger staatlich reguliert. AuBerdem umfassen
die privaten Gesundheitsausgaben auch die von den Patienten selbst zu
tragenden Leistungen, ein Marktsegment, in dem die Nachfrager keinetlei

monopsonistische Marktmacht besitzen.

' Einbezogene Linder: Australien, Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Irland,
Island, Italien, Japan, Kanada, Luxemburg, Mexiko, Neuseeland, Norwegen, Osterreich,
Polen, Portugal, Schweden, Schweiz, Slowakei, Spanien, Stid-Korea, Tschechien, Turkei,
Ungarn, Vereinigtes Konigreich und Vereinigte Staaten. Es werden alle Linder einbezogen,
fur die Daten verfiigbar sind.
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Insgesamt erscheint der Anteil des Staates ecinschlieBlich der
Sozialversicherung an den Gesamtgesundheitsausgaben eine sinnvolle
Anndherung zu sein fir das Ausmal, in dem die Krankenversicherung
monopolisiert ist und dadurch monopsonistische Strukturen auf dem
Leistungsmarkt herrschen.

Zwei Kontrollvariablen werden erginzend einbezogen: Der Bevolkerungs-
anteil von Menschen tiber 65 Jahren in Prozent und das Bruttoinlandsprodukt
pro Kopf in US-Dollar zu Kaufkraftparititen. Damit soll gemessen werden,
inwieweit die Gesundheitsausgaben vom Bedarf bzw. vom Wohlstand der
Gesellschaft abhingen.

Tabelle 1 enthilt die Ergebnisse der Regressionen. Die theoretische
Vermutung wird dabei bestitigt: Je hoher der Anteil des Staates einschlieflich
der Sozialversicherung an den Gesundheitsausgaben ist, desto niedriger fallen
die Gesundheitsausgaben insgesamt aus. Dieser Zusammenhang erweist sich
als hochsignifikant.!?

Was die Kontrollvariablen betrifft, weisen die Koeffizienten hier die
erwarteten Vorzeichen auf. Allerdings ist — dhnlich wie in bisherigen Studien!3
— der Zusammenhang mit dem Bevolkerungsanteil alter Menschen nicht

robust signifikant.

2Dieses Ergebnis ist auch bei verinderter Linderauswahl (z. B. bei Weglassen der USA)
robust.

B3Vel. Doctenr, Oxley (2003), S. 74.
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Tabelle 1:

verschiedenen Faktoren.

Abhingigkeit der Gesundheitsausgaben von

Koeffizient (in Klammern: t-Statistik)

Gesundheitsausgaben in

Gesundheitsausgaben pro

Abhingige Variable: % des BIP Kopf in US-$ zu KKP
Konstante 9,04¥*  (5,13) 1200,48*  (1,91)
Anteil der

offentlichen
Ausgaben 0,09+ (-3,47) -35,56%**  (-3,80)
(Staat einschl.

Sozialversicherung)

Bevolkerungsanteil

der Menschen tiber 0,24*% (2,93) 50,03 (1,69)

65 Jahre
Bruttoinlandsprodukt
pro Kopf in US-§ zu 0,0001***  (3,66) 0,12+ (11,58)
Kaufkraftparititen
R? 0,57 0,87
N 27 27

OLS-Regressionen fiir 27 OECD-Linder. Alle Daten fiir 2005.

* /[ ok ) ok = signifikant auf dem 10%/ 5%/ 1%-Niveau.

Quelle: OECD Gesundheitsdaten (2008).

Das empirische Ergebnis steht im Finklang mit den vorgestellten

theoretischen Uberlegungen. FEs muss jedoch nicht allein durch den

beschriebenen Mechanismus monopolistischer Konkurrenz erklirt werden.

Die groBlere Verhandlungsmacht einer staatlich-monopolistischen Kranken-

versicherung hat auch kostendimpfenden Einfluss, wenn auf der Marktseite

der Leistungserbringer Kartelle (2. B. in Form von Arzteverbinden) oder

andere Strukturen bestehen.
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6. Fazit

Arzte besitzen auf dem Markt fiir Gesundheitsdienstleistungen eine starke
Stellung, da ihre Leistungen ein heterogenes Gut darstellen, was u. a. auf den
persénlichen Bindungen der Patienten an ihre Arzte beruht. Mit Hilfe von
Chamberlins Modell monopolistischer Konkurrenz ldsst sich zeigen, dass
dadurch die Preise fir medizinische Leistungen hoéher sind und je nach
Offenheit des Marktes die Zahl der Arzte gréBer sein kann als sie unter
vollkommener Konkurrenz wiren. Stehen den Arzten mehrere miteinander
konkurrierende Krankenversicherungen gegeniiber, dann kommt die starke
Stellung der Arzte zur Geltung und die Kosten des Gesundheitswesens fallen
hoch aus. Gibt es nur eine Krankenversicherung, etwa eine staatliche
Institution, kann die starke Stellung der Arzte durch die gréBere
Verhandlungsmacht der Krankenversicherung als Monopsonist ausgeglichen
werden. Dann sind die Kosten niedriger und es gibt weniger Arzte.
Wohlfahrtsaussagen sind damit allerdings nicht verkniipft, da eine gréBere
Zahl an Arzten fiir die Patienten eine groBere Auswahl schafft. Das Resultat
von Regressionsanalysen fiir die Faktoren, die die Hoéhe der
Gesundheitsausgaben beeinflussen, steht mit diesen theoretischen Ergebnissen
im Einklang. Dies deutet darauf hin, dass eine Verstirkung des Wettbewerbs
zwischen  Krankenversicherungen cher kostenerhéhend — wirkt.  Eine
wobhlfahrtsmaximale Lésung erscheint in der Praxis schwer zu finden, da stets
die Vorteile einer groBeren Auswahl unter vielen Arzten gegen die Kosten

abzuwigen sind.
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1. Die ,,Kosten* des Wettbewerbs im Gesundheitswesen

Ingmar Kumpmann geht in seinem Beitrag der Frage nach, wie sich mehr
Wettbewerb auf die Ausgaben im Gesundheitswesen auswirkt. Der Autor stellt
die Hypothese auf, dass der Wettbewerb selbst im Gesundheitswesen die
Ausgaben relativ zu einem nicht wettbewerblich organisierten Gesundheits-
system ansteigen lasse. Kumpmann begrindet seine Hypothese mit Hilfe des
Modells der monopolistischen Konkurrenz nach Chamberlin und belegt seine
theoretischen Ubetlegungen an Hand von internationalen Fallbeispielen sowie
einer 6konometrischen Analyse.

Kumpmann argumentiert, dass der Wettbewerb zwischen Krankenver-
sicherungen zu Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen fithre, weil
Leistungserbringer aufgrund inhomogener Leistungen Marktmacht bedfen
und die im Wettbewerb stehenden Krankenversicherungen im Markt fir
Gesundbheitsleistungen dieser Marktmacht unterlegen seien.! Er fithrt weiterhin
aus, dass eine (staatliche) Monopolkrankenversicherung dieser Marktmacht
entgegentreten koénne und deshalb die Ausgaben im Gesundheitswesen
sinken.?

Kumpmanns kontrovers erscheinende Hypothese kann und sollte auch
von den Befirwortern des Wettbewerbs im Gesundheitswesen nicht pauschal
zuriickgewiesen werden,® und die Annahme monopolistischer Konkurrenz im
Markt fir Gesundheitsleistungen ist einleuchtend. Beim Lesen des Beitrags
entsteht allerdings der (unberechtigte) Eindruck, dass nur die Alternative einer
Monopolkrankenversicherung verbleibt, wenn es das Ziel politischen

Handelns ist, die Ausgaben im Gesundheitswesen zu dimpfen.* Kumpmann

U Vel. Kumpmann (2009), S. 56.
2 Vgl. Kumpmann (2009), S. 57 f.

3 Bereits Hayek hat in seinem Beitrag ,,Der Wettbewerb als Entdeckungsverfahren® darauf
hingewiesen, dass ,,[d]ie Kosten des Entdeckungsverfahrens, das wir gebrauchen, [.]
betrichtlich [sind].“ Hayek (1968), S. 11.

4 Vgl. hierzu Kumpmann (2009), S. 55.
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weist zwar selbst mehrfach darauf hin, dass bei dem von ihm vorgenommenen
Vergleich normative Aussagen nicht getroffen werden (kénnen), da die zusitz-
lichen Ausgaben stets gegen zusitzliche Wahlmoglichkeiten der Patienten
abgewogen werden miissen.> Bei der Wahl einer Alternative sollten jedoch
gerade die Wohlfahrtseffekte eines Krankenversicherungssystems eine zentrale
Rolle spielen.

Deshalb soll Kumpmanns Beitrag im folgenden Kapitel um einige Anmer-
kungen zu den Wohlfahrtseffekten im Modell monopolistischer Konkurrenz
und um die Beantwortung der Frage nach der Legitimitit staatlicher Eingriffe
erginzt werden. Ergebnis dieser Uberlegungen ist, dass staatliche Eingriffe in
einen Markt monopolistischer Konkurrenz grundsitzlich nicht legitimiert
werden kénnen. Warum und wie der Staat bei monopolistischer Konkurrenz
im Markt fir Gesundheitsleistungen dennoch eingreifen sollte, wird im

Anschluss diskutiert.

2. Unternehmenszahl, Produktdifferenzierung und Gesamtwohlfahrt
im Modell monopolistischer Konkurrenz: Sollte der Staat eingreifen?

Das Marktergebnis bei monopolistischer Konkurrenz erscheint im Gegen-
satz zum vollkommenen Wettbewerbsmarkt ineffizient. Konsumentenrente
und Produzentenrente befinden sich nicht auf dem maximalen Niveau, es
entsteht ein sog. Deadweight-Loss und die Unternehmen produzieren nicht im
Minimum ihrer durchschnittlichen Kosten. Der gleichgewichtige Preis
ubersteigt die Grenzkosten der Produktion, da die einzelnen Produzenten im
Gegensatz  zum  vollkommenen  Wettbewerbsmarkt einer fallenden
Nachfragekurve gegeniiberstehen. Die fallende Nachfragekurve sorgt auch fiir

ein suboptimales Produktionsniveau jedes Unternehmens. Damit gibt es nach

> Vel. Kumpmann (2009), S. 55, 58, 65.
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Pindyck/Rubinfeld insgesamt zu viele Unternehmen im Markt, denn weniger
Unternehmen wiirden zu geringeren Durchschnittskosten produzieren.®

Von Tirole wird bezweifelt, dass bei monopolistischer Konkurrenz zu viele
Unternehmen im Markt bestehen. SchlieBlich produzieren die Unternechmen
im monopolistischen Wettbewerb einerseits zwar gleichartige, austauschbare
Giter. Andererseits seien deren Figenschaften jedoch fur die Konsumenten
unterscheidbar, so dass kein Unternehmen die Produktion des exakt gleichen
Gutes eines anderen Unternehmens tibernehmen konne. Wire dies der Fall, so
befinde sich der Markt im vollkommenen Wettbewerb, und die Unternehmen
stinden keiner fallenden Nachfragekurve gegentiber.” Die Frage, ob der
monopolistische Wettbewerb cine Produktion durch zu viele Unternehmen
hervorbringt, ist also mit Hilfe dieser Argumentation abzulehnen. Knieps ist
auBerdem der Ansicht, dass die Unternechmen in einem Markt monopolisti-
scher Konkurrenz keine Marktmacht besitzen, da die Unternehmen in der
langen Frist mit Preisen oberhalb der Grenzkosten lediglich ihre Fixkosten
decken und somit keine Gewinne machen.?

Hieraus ldsst sich folgern, dass es keine hinreichenden Argumente fiir
einen staatlichen Eingriff wie etwa die Bestimmung von Preisen im Minimum
der Durchschnittskosten gibt, und ein solcher staatlicher Eingriff ,aus
ordnungspolitischen Griinden als nicht marktkonform abzulehnen [ist]“.

Unklar ist, ob es im monopolistischen Wettbewerb aus wohlfahrts-
theoretischer Perspektive zu dem richtigen Mal3 an Produktdifferenzierung
kommt. Dies hingt nicht nur davon ab, wie stark die Produzentenrente durch
den Eintritt weiterer Unternehmen ex-post geschmailert worden ist, sondern
auch davon, wie sehr die Konsumentenrente aufgrund der durch den Eintritt

weiterer Unternehmen erhéhten Produktvielfalt ex-post zugenommen hat.

6 Ngl. Pindyck, Rubinfeld (2008), S. 573-574.
7 Vgl. Tiroke (1999), S. 635-636.

8 Vgl. Knieps (2008), S. 186.

9 Knigps (2008), S. 189.
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Festzustellen ist, dass der monopolistische Wettbewerb sowohl zu einer
ibermiBigen als auch zu einer zu geringen Produktdifferenzierung beitragen
kann.10

An dieser Stelle sollen zwei Aspekte hervorgehoben werden, die zu be-
rucksichtigen sind, falls die scheinbar negativen Auswirkungen monopo-
listischer Konkurrenz mit Hilfe einer staatlichen Bestimmung von Preisen im
Minimum der Durchschnittskosten reduziert werden sollen. Etstens wird die
in Mirkten monopolistischer Konkurrenz bestehende Produktvielfalt von
Konsumenten wertgeschitzt (Stichwort: Konsumentensouveranitit). Zweitens
ist zu bezweifeln, dass der Staat im Gegensatz zu seinen Staatsbiirgern in der
Lage sein konnte, das aus wohlfahrtstheoretischer Perspektive erstrebenswerte
Mal3 an Produktvielfalt zu bestimmen, zumal sich dieses Mal3 in einer von
dynamischen Prozessen durchzogenen realen Welt bestindig dndert.!! Dem
Wettbewerb als Entdeckungsverfahren sollten die Tiren im Krankenver-

sicherungsmarkt deshalb nicht verschlossen werden.

3. Zur Notwendigkeit eines staatlichen Eingriffs bei monopolistischer
Konkurrenz und heterogenen Priferenzen auf dem Markt fiir
Gesundheitsleistungen

Die bisherigen Uberlegungen rechtfertigen also keine Monopolkranken-
versicherung zur Bestimmung von Preisen im Minimum der Durchschnitts-
kosten bei monopolistischer Konkurrenz im Markt fiir Gesundheitsleistungen,
da dann die Wahlmoglichkeiten der Patienten reduziert werden. Kumpmann

gibt implizit jedoch einen wichtigen Hinweis darauf, warum ein anderer

OVol. Lipegynski, Wilson, Goddard (2006), S. 420-422.

WVel. Pindyck, Rubinfeld (2008), S. 575; Knieps (2008), S. 203. Bereits Chamberlin ist der Ansicht,
dass der marktliche Anpassungsprozess bei monopolistischer Konkurrenz ,,a sort of ideal”
darstellt und die Elastizitit der Nachfragekurve auch als ,a rough index of buyers”
preferences for the “product” of one seller over that of another” gedeutet werden kann.
Hierzu schreibt er weiter: ,,With fewer establishments, larger scales of production, and lower
prices it would always be true that buyers would be willing to pay more than it would cost to
give them a greater diversity of product®. Chamberlin (1962), S. 93-94.
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staatlicher Eingriff im Gesundheitswesen moglicherweise dennoch begriindbar
ist. Er schreibt, dass sich unter Aufhebung der Annahme homogener
Priferenzen der Krankenversicherungsmarkt segmentiere und dann innerhalb
des segmentierten Versicherungsmarktes der Mechanismus monopolistischer
Konkurrenz weiter wirke.!? In Kapitel 2 wurde gezeigt, dass dieser Mechanis-
mus innerhalb der einzelnen Segmente des Versicherungsmarktes grundsitz-
lich kein Problem darstellt. Sobald allerdings aus Effizienz- und Gerechtig-
keitserwdgungen eine Versicherungspflicht und ein finanzieller Ausgleichs-
mechanismus tiber den gesamten segmentierten Versicherungsmarkt hinweg
eingefithrt wird,!? der die standardisierten Kosten pro Versichertem ausgleicht,
tragen Versicherte in ,,Versicherungen fir weniger beliebte preisgiinstige
Arzte“14 die Kosten der Versicherten in ,» Versicherungen fiir beliebte teure
Arzte“!5 teilweise mit. Diese externalisierten Kosten kénnten dann vermieden
werden, wenn der staatlich bestimmte Ausgleichsmechanismus maximal
diejenigen Kosten ausgleichen wiirde, die im Minimum der Durchschnitts-

kosten entstiinden.

2Vel. Kumpmann (2009), S. 57.

13Vel. zu den Effizienz- und Gerechtigkeitserwigungen beispielsweise Oberender, Zerth (2007).
Theoretisch bedarf es in einem Krankenversicherungsmarkt mit risikodquivalenten Primien
keines finanziellen Ausgleichs, da die Primien den erwarteten Kosten entsprechen. Ist es
jedoch gesellschaftlicher Konsens, Einkommensschwache beziglich ihrer Gesundheits-
ausgaben nicht zu tberlasten, muss auch in einem solchen System ein finanzieller Aus-
gleichsmechanismus installiert werden, der tber das Steuer-Transfer-System funktioniert.
Vgl. hierzu auch Zweifel, Breuer (2002), S. 43-44.

1 Kumpmann (2009), S. 62.

5 Kumpmann (2009), S. 57.
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Abstract

Ziel dieser Arbeit ist es, die absolute Einkommenshypothese (AEH) und
die relative Einkommenshypothese (REH) unter aggregierten Daten zu testen.
Wihrend es weitgehenden Konsens dartiber gibt, dass eine hd&here
Einkommensungleichheit zu einer niedrigeren Lebenserwartung fithrt, ist die
Frage, ob dieses auf einen Aggregationseffekt (AEH) oder auf die Méglichkeit,
dass Einkommensungleichheit an sich ein Gesundheitsrisiko birgt (REH),
zuriickzufiihren ist, weiterhin Diskussionsgegenstand. Studien, die sich mit
dieser Frage beschiftigen, beruhen vor allem auf individuellen oder multilevel
Daten. Eine Studie, die allein auf aggregierten Daten beruht und damit auch
Linder mit eingeschrinkter Datenlage miteinbezieht fehlt jedoch bisher. In
dieser Arbeit zeigen wir eine neue Methode, den Aggregationseffekt auf
Grundlage von aggregierten Daten zu berechnen. AnschlieBend testen wir
unter Verwendung der Daten von 124 Lindern aus dem Human Development
Report 2006 beide Hypothesen. Es zeigt sich, dass sich der Zusammenhang
zwischen Einkommensungleichheit und Lebenserwartung vollstindig tiber den
Aggregationseffekt erklidren ldsst, so dass die Hypothese, dass Einkommens-
ungleichheit an sich ein gesundheitliches Risiko birgt, nicht bestitigt werden

kann.

1. Einleitung

Der Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit ist trotz
jahrzehntelanger Forschung weiterhin nicht eindeutig geklirt. Insbesondere die
Beziehung zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit ist dabei nach
wie vor ein Streitthema, wobei sich in den letzten Jahren vor allem zwei
miteinander konkurrierende, wenn auch sich nicht ausschlieBende Hypothesen

etabliert haben.
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Die absolute Einkommenshypothese (AEH)! besagt, dass das Einkommen
einen positiven Effekt auf die Lebenserwartung ausiibt und somit Individuen
mit hoherem Einkommen eine lingere Lebenserwartung besitzen als
Individuen mit einem geringeren Einkommen. Der Effekt ist jedoch nicht
linear, sondern mit steigendem Einkommen abnehmend.

Die relative Einkommenshypothese (REH) (Wilkinson, 1996) basiert auf
der Vermutung, dass das individuelle Einkommen nicht den ganzen
Zusammenhang wiedergibt und dass, vor allem in den entwickelten Lindern,
Einkommensungleichheit den groBten Einfluss auf die Lebenserwartung
ausiibt.

Unter aggregierten Daten ist es schwierig, zwischen beiden Hypothesen zu
unterscheiden. Wihrend die REH besagt, dass Einkommensungleichheit ein
cigenstindiges Gesundheitsrisiko  darstellt, bt Einkommensungleichheit
aufgrund des konkaven Zusammenhangs unter aggregierten Daten auch bei
der AEH einen negativen Einfluss auf die durchschnittliche Lebenserwartung
aus. Gravelle (1998) spricht in diesem Zusammenhang von einem statistischen
Artefakt als Folge der Durchschnittsbildung der Lebenserwartung iber die
Einkommensverteilung.

Studien, die sich mit der Richtigkeit der beiden Hypothesen beschiftigen,
beruhen vor allem auf individuellen oder multilevel Daten. Bisher fehlt aber
eine Studie, die allein auf der Grundlage aggregierter Daten fiir den erwihnten
statistischen Artefakt kontrolliert und damit auch Linder mit eingeschrinkter
Datenlage mit einbezieht. Dies wird in der vorliegenden Arbeit geleistet.

Im nichsten Abschnitt werden wir die theoretische Methode darstellen,
mit der sich das statistische Artefakt ausrechnen lisst. In Abschnitt drei
werden wir diese Methode empirisch anwenden und die Daten auf beide
Hypothesen testen. Abschnitt vier beinhaltet eine Diskussion der Ergebnisse,

bevor wir in Abschnitt funf die Resultate dieser Arbeit zusammenfassen.

' Vgl. Preston (1975); Rodgers (1979).
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2. Jensens Ungleichung, der Gini-Index und die Lognormal-Verteilung

In diesem Abschnitt stellen wir eine Methode vor, welche die
durchschnittliche Lebenserwartung um das statistische Artefakt korrigiert.
Dafiir nehmen wir an, dass die absolute Einkommenshypothese richtig sei.
Wenn  nach  der Korrektur —um  das statistische ~ Artefakt
Einkommensungleichheit weiterhin einen Einfluss auf die Lebenserwartung
ausiiben sollte, kénnen wir davon ausgehen, dass die AEH unzureichend ist
und dass der REH stirkeres Gewicht beigemessen werden sollte.

Ausgangspunkt unserer I:Tberlegungen ist Jensens Ungleichheit:
() ATE=TE«-TB & ATE=g [T () |- () F()d,
wobei f(y) die Dichtefunktion des Einkommens y und g( y) den kon-

kaven Zusammenhang zwischen dem Einkommen und der Lebenserwartung
LE wiedergibt (g'(y) >0 und g"(j) <0). LE.; ist die durchschnittliche

Lebenserwartung, wenn jeder das gleiche (durchschnittliche) Einkommen ()

verdienen wiirde. D. h. LE.; ist die durchschnittliche Lebenserwartung in
einem Land ohne Einkommensungleichheit. Demgegeniiber ist LEs die
durchschnittliche Lebenserwartung unter Bertcksichtigung der Einkommens-
verteilung eines Landes. Bei einer linearen Beziehung zwischen Einkommen
und Lebenserwartung wirden sich LE. und LE;p gleichen.

Aufgrund des konkaven Zusammenhangs zwischen Einkommen und
Lebenserwartung wird jedoch LE. immer hoher ausfallen als LEs (auBer
alle Individuen eines Landes besitzen das gleiche Einkommen). ALE zeigt
den Gewinn an Lebenserwartung, wenn ein Land die Einkommens-
ungleichheit auf Null verringert, ohne dabei das durchschnittliche Einkommen
(7) zu verindern.

Wihrend man LEs5 in offiziellen Statistiken findet, bendtigen wir bei einer
Untersuchung auf Linderebene LE. , also die Lebenserwartung, die um die

Einkommensungleichheit innerhalb eines Landes und damit das statistische
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Artefakt korrigiert ist. Im Folgenden nehmen wir an, dass der konkave
Funktionsverlauf = zwischen FEinkommen und Lebenserwartung einer
Logarithmus-Funktion folgt und dass das Einkommen innerhalb eines Landes
lognormal verteilt ist?>. Die Jensens Ungleichheit ldsst sich dann wie folgt

schreiben:

©

2
- y (log(1)-)
ALE = alog jl) ﬂ\/ﬂ exp| — Y dy

LE 4

N alog(y) (log(y)=n)

——=exp| ———5—— |4
O ye27 P 257 Y

LEsp

wobei m und s der Mittelwert und die Standardabweichung des natiitlichen
Logarithmus® des Einkommens und a der Steigungsparameter der
Logarithmusfunktion sind®. Nach Integration und Transformation ldsst sich
die obere Gleichung zu folgendem Ausdruck vereinfachen:

1
m+7:2

3) AE:alog e 2 —zzm:%sz.

Der Gewinn an Lebenserwartung bei einer Verringerung der
Einkommensungleichheit —auf Null wird demnach  durch  den
Steigungsparameter @ und die Varianz des Log-Einkommens 52 bestimmt. In

offiziellen Statistiken wird jedoch selten 52 angegeben sein. Vielmehr wird

Einkommensungleichheit vor allem tber den Gini-Index G =1~ 2'[“1 L(s)ds

mit 0 <G <1, wobei L (X) die Lorenzkurve angibt, gemessen.

2 Fir eine Diskussion tiber das Einkommen und die Lognormal-Verteilung siche _Aitchison,
Brown (1981).

3 Siehe auch Abschnitt 3, in welchem wir eine Regression zwischen der Lebenserwartung und
dem Log-Einkommen durchfihren und a als Regressionskoeffizient vor dem Log-
Einkommen interpretiert werden kann.
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Unter der zuvor eingefiihrten Annahme einer Lognormalverteilung des

Einkommens ldsst sich der Gini-Index zu folgendem Term umwandeln*:

“ G:ZQ[ﬁ)—l,

S

V2

darstellt. Wenn CI)(L] = 62_1

V2

und Gleichung (4) kann wie folgt transformiert werden:

6) x:x/ﬁq)‘l(cglj.

wobei Q)( j die Standardnormalverteilungsfunktion bis zum Punkt (Lj

V2

41
, dann gilt fiir die Inverse @' (GT-’-\J =

N

Unter Verwendung von Gleichung (3) und (5) kann der Gewinn an
Lebenserwartung bei einer Reduzierung der Einkommensungleichheit auf Null
innerhalb eines Landes durch folgende Gleichung berechnet werden:

2
©) Aﬁzf(ﬁqﬂ (ﬂD .
2 2

Liegen uns Daten tber die durchschnittliche Lebenserwartung, das
durchschnittliche Einkommen und die Héhe der Einkommensungleichheit in
Form des Gini-Indexes flir die einzelnen Linder vor, koénnen wir den
konkaven Funktionsverlauf zwischen Einkommen und Lebenserwartung
schitzen und anschlieBend um das statistische Artefakt korrigieren, in dem wir
ALE der offiziellen Lebenserwartung LEs hinzufiigen. Allerdings basiert die
angefithrte Methode grundlegend auf der Annahme, dass ein konkaver
Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung existiert und
somit die AEH richtig sei® (andernfalls wiirde es auch keinen statistischen

Artefakt geben und wir wirden keine Methode benétigen, die diesen

* Vgl. Chotikapanich et al. (1997); Aitchison, Brown (1981).

5> Die empirische Schitzung im nichsten Abschnitt wird zeigen, dass es auf Linderebene in
der Tat cinen konkaven Zusammenhang zwischen dem Einkommen wund der
Lebenserwartung gibt
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kontrolliert). Wie im ersten Abschnitt erwihnt, erklirt die AEH den
Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung wohlméglich
nicht vollstindig, so dass das relative Einkommen, wie in der REH
angenommen, auch einen Einfluss auf die Lebenserwartung ausiibt. Im
nichsten Abschnitt werden wir daher testen, ob das relative Einkommen,
gemessen anhand der Einkommensungleichheit ber den Gini-Index, nach
Kontrolle fir den statistischen Artefakt weiterhin einen signifikanten Einfluss

auf die Lebenserwartung austibt.

3. Daten und empirische Umsetzung

Fir die empirische Untersuchung greifen wir auf Daten des Human
Development Reports der Vereinten Nationen aus dem Jahre 2006 zurtick.
Dieser beinhaltet sowohl das durchschnittliche Einkommen als auch die
durchschnittliche ~ Lebenserwartung und den  Gini-Index  fir  die

Einkommensungleichheit von 124 Lindern®, wie in Tabelle 1 verdeutlicht.

® Wir beziehen uns nur auf Linder, fir die alle drei zuvor genannten Parameter vollstindig
vorlagen.
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Tabelle 1: Mittleres Einkommen, Lebenserwartung und der Gini-

Index
Variable Obs.  Mittelwert  Std.-Abw. Min Max
BIP pro Kopf
) 124 10.148,41 10.799,41 561,00  39.676,00
(in PPP-Dollar)
Lebenserwartung 124 66,07 12,54 35,20 82,20
Gini 124 40,04 10,26 19,00 74,30

Quelle: Eijgene Darstellung.

Der Gini-Koeffizient ist in Prozentpunkten gemessen, so dass 0 perfekte
Einkommensgleichheit und 100 perfekte Einkommensungleichheit anzeigt.
Die Einkommensdifferenz zwischen den einzelnen Lindern ist hoch und
erstreckt sich von 561 PPP-Dollar bis zu 39.676 PPP-Dollar. Das Gleiche gilt
fur die Lebenserwartung mit einem Minimum von 35,2 Jahren und einem
Maximum von 82,2 Jahren sowie die Einkommensungleichheit mit 19,0 bis
74,3 Prozentpunkten.

Im ndchsten Schritt fithren wir zwei einfache (OLS) Regressionen durch,
die die Lebenserwartung als abhingige und den Logarithmus des Pro-Kopf-
BIP (und in der zweiten Regression zusitzlich den Gini-Index) als

unabhingige Variable beinhalten. Die Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Lebenserwartung, Einkommen und
Einkommensungleichheit: eine erste Schitzung

Regression
Erste Zweite

Variable Koef.  (Std.-Fehler) Koef.  (Std.-Fehler)
Konstante -9,92%%  (4,56) 2,60 (5,83)
Log-Einkommen* 8,83F**  (0,52) 8,31*%F (0,53)

Gini -0,20%  (0,06)
Observationen 124 124

R-Quadrat 0,70 0,72

*%99 % Signifikanz, ** 95 % Signifikanz; * 90 % Signifikanz
# Das Ergebnis bestitigt sich auch, wenn wir das Einkommen und das quadrierte Einkommen
anstatt des Log-Einkommens wihlen.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Lebenserwartung und das Einkommen weisen einen konkaven
Funktionsverlauf auf.” Dies bedeutet, dass die AEH, zumindest auf
Linderebene, als richtig einzustufen ist. Des Weiteren besitzt Einkommens-
ungleichheit einen signifikant negativen Effekt auf die Lebenserwartung. Eine
Erhohung des Gini-Koeffizienten von 30 auf 40 Prozentpunkte fithrt zu einer
Verringerung der Lebenserwartung um circa 2 Jahre.

Dennoch verbleibt die Frage, ob dieser Effekt auf das Aggregations-
problem der AEH oder auf die Annahme, dass Einkommensungleichheit ein
eigenstindiges gesundheitliches Risiko darstellt (REH), zuriickzufiihren ist.

Da die AEH durch unsere erste Schitzung bestitigt wird, werden wir die
im letzten Abschnitt eingefithrte Methode anwenden, um fiir das statistische
Artefakt zu kontrollieren. Dafiir regressieren wir die Lebenserwartung auf das

logarithmierte Einkommen, wobei der Regressionskoeffizient des Log-

7 Vgl. auch Abbildung 1.
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Einkommens der Steigerungsparameter der Logarithmusfunktion darstellt und
somit den Koeffizienten z aus den Gleichungen (3) und (6) wiedergibt. Im
nichsten Schritt nehmen wir an, dass der geschitzte (konkave)
Funktionsverlauf zwischen Einkommen und Lebenserwartung auch innerhalb
der Linder gilt. Unter Zuhilfenahme von Gleichung (6) kénnen wir dann die
durchschnittlichen Lebenserwartungen der einzelnen Léinder, korrigiert um
den Aggregationseffekt, neu berechnen. Da die erste Regression auf
Originaldaten beruht, in denen der Aggregationseffekt noch nicht heraus
gerechnet wurde, miissen « und daher auch der Regressionskoeffizient mit den
neu ermittelten durchschnittlichen Lebenserwartungen nochmals geschitzt
werden. Diesen Schritt wiederholen wir solange, bis der Regressionskoeffizient
zu einem stabilen Wert konvergiert und die durchschnittliche Lebenserwartung

unverandert bleibt.

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen Einkommen und
Lebenserwartung
20
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Quelle: Human Development Report of the United Nations (2000).
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In Abbildung 1 ist der Zusammenhang zwischen Einkommen und
Lebenserwartung unter Originaldaten und nach der Simulation, die fir das
statistische Artefakt korrigiert, dargestellt.

Die schwarzen Punkte in Abbildung 1 reprisentieren die Originaldaten des
Human Development Reports der Vereinten Nationen 2006. Die
durchgezogene Linie ist die dazu korrespondierende Regressionsfunktion,
ohne Berticksichtigung des statistischen Artefakts. Die weillen Punkte stellen
die durchschnittlichen Lebenserwartungen der Linder nach Korrektur des
Aggregationseffekts dar. Die gestrichelte Linie ist die dazugehérige neu
geschitzte Regressionsgleichung. Da jedes ILand mehr oder weniger
Einkommensungleichheit aufweist, liegen sowohl die simulierten Datenpunkte
als auch die korrigierte Regressionslinie oberhalb der Originaldatenpunkte.

Wenn nach der Korrektur um das statistische Artefakt weiterhin ein
signifikanter ~Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und
Lebenserwartung besteht, kénnen wir davon ausgehen, dass auch die REH
bestitigt ist. Stellt sich nach der Korrektur jedoch kein signifikanter
Zusammenhang heraus, wiirde sich der bisherige, statistisch signifikante Effekt
der Einkommensungleichheit vollstindig tber das Aggregationsproblem und
damit das statistische Artefakt der AEH erkliren lassen. Tabelle 3 zeigt die

Ergebnisse der Simulationen.
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Tabelle 3: Ergebnisse der statistischen Artefakt-Simulationen

Simulationen mit Korrektur des statistischen Artefakts

Simulation 1 Simulation 2 Simulation 3
Variable Koef. (Std.- Koef. (Std.- Koef. (Std.-
Fehler) Fehler) Fehler)

Konstante -4,41 (4,32)  -1,45 (5,76)  -1,40 (5,706)
Log- 8,48F+  (0,50)  8306**  (0,52)  836**F (0,52)
Einkommen

Gini -0,05 0,06) -0,05 (0,06)
Observationen 124 124 124

R-Quadrat 0,70 0,71 0,71

Simulation 1: Gini ist nicht als erklirende Variable integriert

Simulation 2: Gini ist nur in der letzten Regression als erklirende Variable integriert
Simulation 3: Gini ist in der ganzen Simulation als erklirende Variable integriert

£ 99 % Signifikanz, ** 95 % Signifikanz; * 90 % Signifikanz

Quelle: Eigene Darstellung.

Die erste Simulation korrigiert um das statistische Artefakt ohne den Gini-
Koeffizienten als erklirende Variable. Die gestrichelte Linie in Abbildung 1
stellt diesen Fall dar. Wenig Gberraschend ist das logarithmierte Einkommen
signifikant.

Die zweite Simulation dhnelt der ersten, jedoch wurde in der letzen
Regression  der  Gini-Koeffizient als  erklirende Variable in die
Regressionsgleichung integriert. Das bedeutet, dass die Berechnung des
statistischen ~ Artefakts unter der Annahme durchgefihrt wird, dass
Einkommensungleichheit kein eigenstindiges Gesundheitsrisiko birgt. Nach
Korrektur der Lebenserwartungen um das statistische Artefakt haben wir eine
weitere Regression durchgefihrt, die sowohl die neu berechneten Werte als

auch den Gini-Koeffizienten beinhaltet. Weitaus interessanter als die
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Ergebnisse der ersten Simulation zeigt sich, dass, im Gegensatz zur Regression
ohne Korrektur8, der Gini-Koeffizient zwar negativ, jedoch nicht signifikant
ist. Eine Erklirung dafir kénnte allerdings auch darin bestehen, dass wir
aufgrund des Weglassens des Gini-Koeffizienten innerhalb der Simulationen
den Aggregationseffekt iiberschitzt haben.

Aus diesem Grund haben wir in der dritten Simulation den Gini-
Koeffizienten in der ganzen Simulation als erklirende Variable integriert. Die
letzte Spalte in Tabelle 3 zeigt, dass sich die Konstante nur wenig verandert.
Der Gini-Koeffizient ist weitethin nicht signifikant, so dass es keinen
Einkommensungleichheitseffekt tiber das Aggregationsproblem hinausgehend

gibt. Wir kénnen somit keine Evidenz fiir die REH finden.

4. Diskussion

Im Gegensatz zu Wolfson et al. (1999), die in ihrer Arbeit einen Multilevel-
Ansatz  verwendeten und eine eindeutige Korrelation  zwischen
Einkommensungleichheit und Mortalitdt herausfanden, die jedoch nicht auf
das statistische Artefakt zuriickzufiihren sei, finden wir keinen signifikanten
Beweise fiir die Behauptung, dass Einkommensungleichheit ein selbststindiges
Gesundheitsrisiko darstellt. Vielmehr ldsst sich der Zusammenhang zwischen
Einkommensungleichheit und Lebenserwartung vollstindig durch das
statistische Artefakt erkliren.

Unsere Studie ist jedoch an bestimmte Annahmen gebunden. So nehmen
wir an, dass das Einkommen innerhalb der Linder lognormalverteilt ist und
die funktionale Form zwischen dem Einkommen und der Lebenserwartung
einer Logarithmusfunktion folgt. Des Weiteren ist dieser Funktionsverlauf der
gleiche in und tber alle Linder. Wihrend die erste Annahme durchaus
realistisch erscheint, sind die beiden letztgenannten Annahmen kritisch zu

sechen. Aus unseren Daten geht nicht hervor, ob der funktionale Verlauf den

8 Vgl. auch Tabelle 2.
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wit tiber alle Linder schitzen auch der gleiche innerhalb der Linder ist. Es ist
demnach auch méglich, wenn auch nicht sehr wahrscheinlich, dass der
Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung innerhalb eines
Landes (also auf Individualebene) linear verlduft und, durch einen uns nicht
bekannten Einfluss, sich auf aggregiertem Level zu einem konkaven
Funktionsverlauf dndert. Dann wiirde jedoch auch die AEH nur bedingt
stimmen (und zwar ausschlieBlich der Sachverhalt, dass mehr Einkommen
auch eine lingere Lebenserwartung bedeutet) und die Signifikanz der
Einkommensungleichheit wiirde, aufgrund des Fehlens des statistischen
Artefakts, fur die REH sprechen.

Dariiber hinaus verwenden wir einzig Einkommen und Einkommens-
ungleichheit als erklirende Variablen fir die Lebenserwartung. Es gibt neben
den beiden genannten jedoch noch eine Vielzahl anderer Variablen, wie z. B.
Bildung, Geschlecht oder Ernihrung, die die Lebenserwartung beeinflussen
und womoglich mit dem Einkommen oder der Einkommensungleichheit
korreliert sind. Es ist daher moglich, dass unsere Regressionskoeffizienten
unter- oder Uberschitzt sind und damit auch die funktionale Form, welche
zudem als Grundlage fiir die Berechnung des statistischen Artefakts und somit
der neu geschitzten Lebenserwartungen dient.

Des Weiteren nutzen wir fur unsere Untersuchung Querschnittsdaten aus
einem einzigen Jahr, was die Analyse in mehrerer Hinsicht einschrinkt.

Als erstes koénnte es einen Lag-Effekt zwischen Einkommen,
Einkommensungleichheit und der Lebenserwartung geben.® Als zweites
kénnen wir keinerlei Tests durchfihren, ob und wie sich der Zusammenhang
zwischen Einkommen, Einkommensungleichheit und der Lebenserwartung
Uber die Zeit verindert hat. Und drittens konnen wir ohne Panal-Daten keine
Tests auf kausale Zusammenhinge durchfithren, welches die Frage aufwirft,

ob die in unseren Ergebnissen zu sehende Korrelation, auch wenn vielleicht

O Vgl. Blakely et al. (2000).
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nur zu einem geringen Teil, womdglich auf umgekehrte Kausalitit zurtick-
zufihren ist.10

Wir glauben jedoch, dass eine eingehendere Untersuchung der zuvor
genannten Punkte den Rahmen dieser Arbeit sprengen wiirde. Das Ziel
unserer Studie bestand darin, eine Methode aufzuzeigen, die den
Aggregationseffekt der absoluten FEinkommenshypothese auf Basis von
aggregierten Daten berechnet und anhand der neu gewonnenen Daten die

AEH und REH auf ihre Plausibilitat hin zu testen.

5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit haben wir die absolute Einkommenshypothese
(AEH) und die relative Einkommenshypothese (REH) unter aggregierten
Daten getestet. Wihrend es als weitgehend gesichert gilt, dass eine Erhéhung
der Einkommensungleichheit zu einer Verringerung der durchschnittlichen
Lebenserwartung fuhrt, wird die Frage, ob dieses auf einen Aggregationseffekt
zuriickzufiihren ist (AEH) oder aufgrund der Annahme, dass Einkommens-
ungleichheit ein eigenstindiges Gesundheitsrisiko birgt (REH) weiterhin stark
diskutiert. Verschiedene Studien haben versucht diese Frage zu beantworten,
kamen jedoch unter rein aggregierten Daten zu keiner Lésung. Dabei sind es
vor allem aggregierte Daten, die fiir alle Lander zur Verfigung stehen und
somit eine umfassende Untersuchung der Hypothesen unter Einbezichung der
Entwicklungslinder erst ermdglichen. Bei der Verwendung aggregierter Daten
muss jedoch fiir das statistische Artefakt, also den Aggregationseffekt, welcher
sich bei der AEH aufgrund des konkaven Funktionsverlaufs zwischen
individuellem Einkommen und der Lebenserwartung ergibt, kontrolliert

werden.

0Vel. Smith (1999).
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Im ersten Teil dieser Arbeit haben wir daher eine neue Methode vorge-
stellt, die den Aggregationseffekt unter rein aggregierten Daten berechnet.
Dafiir trafen wir die Annahmen, dass das Einkommen innerhalb der Linder
lognormalverteilt ist und dass der funktionale Zusammenhang zwischen
Einkommen und Lebenserwartung tber eine Logarithmusfunktion abgebildet
werden kann. Im zweiten Teil der Arbeit haben wir diese Methode genutzt und
neue (durchschnittliche) Lebenserwartungen der einzelnen Linder simuliert. In
einem weiteren Schritt haben wir anschlieBend untersucht, ob weiterhin ein
signifikanter ~ Zusammenhang zwischen Einkommensungleichheit und
Lebenserwartung besteht.

Wihrend unsere Untersuchung einen konkaven Zusammenhang zwischen
Einkommen und Lebenserwartung zeigt (AEH), kénnen wir keinen Beweis fiir
die Richtigkeit der REH finden. Dies spiegelt auch das Ergebnis der meisten
anderen Studien zu diesem Thema wider (siche Wagstaff und van Doorslaer
(2000) sowie Lynch et al. (2004)), welche jedoch entweder auf multilevel Daten
als Grundlage fir ihre Berechnungen zurtickgreifen, oder, bei Berechnungen
auf Grundlage aggregierter Daten, nicht fiir den statistischen Artefakt der
AEH kontrollieren.
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1. Thematik, Idee und Fragestellung

Der Zusammenhang von Einkommen und Gesundheit ist seit vielen
Jahren ein wichtiger Forschungsschwerpunkt innerhalb der Gesundheits-
okonomie und der Gesundheitswissenschaften. Die Zahl der Publikationen
sowohl im In- als auch im Ausland ist in den letzten Jahren durch eine Vielzahl
neuer empirischer Untersuchungen angestiegen.! Der bessere Zugang zu
individuellen Daten und der verstirkte Finsatz von 6konometrischen An-
sitzen haben dazu gefiihrt, dass es eine Reihe von hochwertigen Studien zu
dieser Thematik auch fiir Deutschland gibt.?

Neben empirischen Untersuchungen mit Individualdaten haben auch
Untersuchungen auf Basis von aggregierten Daten ihre gesundheitspolitische
Relevanz. Ein Beispiel hierfiir ist der Human Development Report (HDR) des
United Nations Development Program (UNDP), der seit 1990 jihrlich
verdffentlicht wird.  Vielfiltige soziookonomische Daten werden hier
gesammelt, um einen so genannten Human Development Index (HDI) zu
erstellen, der einen Index fiir den Entwicklungsgrad von Lindern darstellt.
Dieser Index wird u. a. aus Daten wie der (absoluten) Einkommenshéhe, der
(relativen) Einkommensverteilung sowie der Lebenserwartung fir eine
beachtliche Zahl von Lindern gebildet. Das FEinkommen und die
Einkommensverteilung stehen fiir den wirtschaftlichen Lebensstandard der
Linder sowie den Zugang zu angemessenen Gesundheitsgiitern. Der Faktor
Lebenserwartung  gilt innethalb eines primir entwicklungs6konomischen
Kontextes vor allem als Indikator fiir Gesundheitsfiirsorge, Ernidhrung und
Hygiene.

Ausgehend von dieser Themenstellung untersucht der Autor innerhalb
seines Beitrags ,,Die Absolute und Relative Einkommenshypothese unter

aggregierten Daten” den Effekt von Einkommen und Einkommens-

! Siehe beispielsweise Muller (2002).
2 Siehe u.a. Schneider et al. (2007).
3 Vgl. Kiingebiel (1992), S. 10 £.
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ungleichheit auf die (durchschnittliche) Lebenserwartung in jedem Land.
Hierzu nutzt der Autor aggregierte Daten und fihrt eine Querschnittsanalyse
auf Basis des Human Development Reports aus dem Jahr 2004 durch.

Ausgehend von der Diskussion aus der Literatur, ob der Zusammenhang
von hoéherer Einkommensungleichheit und niedrigerer Lebenserwartung
gegeben ist, untersucht der Autor mit einem eigenen Ansatz fiir aggregierte
Daten, ob die Einkommensungleichheit als eigener exogener Faktor fir eine
niedrigere Lebenserwartung in den Lindern des HDR zu schen ist. Hierzu
testet der Autor mehrere bikausale Regressionsgleichungen, die er anhand der
aggregierter Daten von 124 Lindern empirisch untersucht. Ein mdglicher
Zusammenhang auf der individuellen Ebene kénnte dazu fithren, dass auf der
aggregierten Ebene, d. h. beim Vergleich zwischen Regionen, ein Zusammen-
hang von Einkommensungleichheit und Gesundheit gefunden wird. Der
Focus der Untersuchung liegt somit auf der methodischen Herausforderung,
den Aggregationseffekt bei den (absoluten) Einkommensdaten der Linder zu
isolieren bzw. zu kontrollieren.

Die Fragestellung der Untersuchung kann daher wie folgt zusammen-
gefasst werden: Ist der Zusammenhang zwischen Einkommen und Gesundheit
zwischen Lindern derart signifikant, dass er bereits den Zusammenhang
zwischen Einkommensungleichheit und Gesundheit erklirt oder gibt es

zusitzlich einen eigenstindigen Effekt der Einkommensungleichheit?

2. Kritische Anmerkungen zur theoretischen Fundierung und
empirischen Modellierung

Die theoretische Modellierung des Autors zeugt aus Sicht des Lesers von
hoher Plausibilitit und innerer Logik. Die empirische Schitzung des theo-
retischen Modells ist jedoch in vielen Punkten noch verbesserungsbediitftig,
auch wenn der erste Ansatz der Modellspezifikation viel versprechend ist. Die
kritischen Anmerkungen setzen daher in erster Linie an der empirischen

Umsetzung an:
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Der Autor wihlt einen Regressionsansatz auf Basis der Kleinste-
Quadrate-Schitzung, was als geeignet und sinnvoll erscheint. Jedoch geht
der Autor weder auf die empirische Methodik noch auf die nihere
Problematik seines Ansatzes niher ein, vor allem bei linksschiefen
Verteilungen.*

Um das theoretische Modell unter aggregierten Daten unverzerrt zu
schitzen und den Effekt der so genannten absoluten Einkommens-
hypothese (AEH) von der relativen Einkommenshypothese (REH) zu
unterscheiden, bedarf es einer wesentlichen Annahme. Sie lautet, dass ein
nicht-zufilliger, konkaver Zusammenhang zwischen FEinkommen als
exogene Variable und der Lebenserwartung als endogene Variable
besteht. Aus wirtschaftstheoretischen Uberlegungen besteht diese
Kausalitit und wird innerhalb der Regressionsschitzung durch eine
Lognormalverteilung des Einkommens abgebildet. Wie vom Leser
erwartet erweist sich das Einkommen in den weiteren Regressions-
analysen immer wieder als signifikant. Noch ndher zu untersuchen ist
jedoch in diesem Zusammenhang die Frage, warum sich ein linearer und
quadrierter Zusammenhang zwischen den Variablen Einkommen und
Lebenserwartung  als  signifikant erweist, obwohl die 6konomische
Uberlegung in erster Linie eine Logarithmierung nahe legt.5

Fir die Abbildung des Effektes der Einkommensungleichheit greift der
Autor auf den GINI-Koeffizienten zuriick, der ein etabliertes statistisches
Maf fir Verteilungsgleichheit ist und Werte zwischen 0 und 1 (bzw. 0
und 100 Prozent) annehmen kann' Dieser verliert durch die
Modellspezifikation des Autors im Verlauf der Schitzungen an

Signifikanz, was auf den fehlenden Einfluss der Einkommensungleich-
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heit auf die Gesundheit hindeutet und die These des Autors stiitzt, dass
lediglich unter aggregierten Daten nur die absolute Einkommensver-
teilung einen messbaren Einfluss auf die Lebenserwartung hat.
Wesentliches Ergebnis des Autors ist, dass bei einer Schitzung mit
aggregierten Daten die durchschnittliche Lebenserwartung nicht von der
Einkommensungleichheit als eigenstindiges Gesundheitsrisiko —abhingt,
sondern alleine von der absoluten Einkommenshohe in den Lindern erklart
werden kann. Nach seiner Ansicht besteht ein konkaver Zusammenhang von
durchschnittlichem Einkommen und Lebenserwartung der Menschen, der
monokausal die Lebenserwartung erkliren kann. Seine Ergebnisse lassen sich
demnach derart interpretieren, dass die Lebenserwartung - unabhingig von der
Einkommensverteilung in den Lindern - in Industrielindern tendenziell héher

und die in Entwicklungs- und Schwellenlindern niedriger ausfallen.

3. Wiirdigung der Ergebnisse

Der Focus des Autors liegt in seiner Untersuchung nicht auf einer
vollstindigen Erklirung der exogenen Faktoren fiir die Lebenserwartungshéhe
in den Lindern.” Die Herausforderung, die er sieht, ist eher eine methodische:
Er méchte durch die wirtschaftstheoretische Modellierung den Aggregations-
effekt bei Makro-Daten am Beispiel des Einkommens kontrollieren.

Nachdem die Regressionsfunktion geschitzt wurde, ist auch immer deren
Giite zu Uberpriifen, d. h. es ist zu kliren, wie gut die Funktion als Modell die
Realitit abbilden kann und geeignet ist. Dies ist vor allem hier absolut
notwendig, weil der Autor einen aggregierten Datensatz verwendet und einen
hohen mathematischen Aufwand bei der Modellspezifikation betreibt. Alleine
die Ausweisung des R? als globales Giitemal bei der Prifung der

Regressionsfunktion und die Durchfithrung des t-Tests bei den Regressions-

7 Siche beispielsweise Felder (2005).
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koeffizienten erscheint nicht ausreichend. Insbesondere die Problematik der
Multikollinearitit, d. h. die Korrelation zwischen unabhingigen Variablen der
Regressionsschitzung, musste stitker betrachtet und gef. durch ecine
Korrelationskoeffizientenanalyse erweitert werden.® Auch verzichtet der Autor
auf jegliche Subgruppen- oder Kontrollgruppen-Analysen (Hohe versus
niedrige Einkommensgruppen an Lindern), um den FEinfluss der

Einkommensungleichheit gegentiber dem Einkommen zu untersuchen.
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Abstract

Bereits existierende Studien legen nahe, dass adipoese Arbeitnehmer,
insbesondere adipoese Frauen im Durchschnitt niedrigere Lohne erhalten als
nicht-adipoese Arbeitnehmer. Griinde dafiir kénnen die Beschiftigung
adipoeser Arbeitnehmer in Sektoren mit einem niedrigeren Lohnniveau,
geringere Lohne innerhalb eines Beschiftigungsfeldes oder auch beides sein.
In dieser Studie nehmen wir den ersten Zusammenhang ins Blickfeld. Ziel ist
es, das Verhiltnis zwischen Fettleibigkeit, Verdienst und Berufswahl in
England kausal zu analysieren. Die Daten fiir die Analyse stammen von der
»,2003 Health Survey for England (HSE) und der ,,Annual Survey of Hours
and Earnings” (ASHE). Die Analyse zeigt, dass adipoese Frauen im Schnitt
weniger verdienen als Normalgewichtige, weil sie in Arbeitsfeldern mit
niedrigeren Durchschnittsldhnen beschiftigt sind. Adipoese Minner sind
hingegen nicht durch ihr hohes Gewicht benachteiligt: Sie arbeiten in Berufen
mit héheren Durchschnittsgehiltern als Méanner mit niedrigerem Body Mass
Index (BMI).

1. Einleitung

Die Hiufigkeit von Ubergewicht und Fettleibigkeit hat sich in England in
den letzten 20 Jahren nahezu verdreifacht. 2005 betrug der Anteil an Minnern
mit Ubergewicht und Fettleibigkeit 42,6 % bzw. 22,1 %, bei Frauen waren es
32,1 % beziechungsweise 24,2 %, mit steigender Tendenz.!

Dies ist eine beunruhigende Entwicklung, steht doch der Zuwachs
natiirlichen Kérperfettes bei Adipositas in Zusammenhang mit Gefahren fir
die Gesundheit. Medizinische Studien bringen Adipositas in Zusammenhang

mit Herzkranzgefisserkrankung, insulinunabhingigem Diabetes Mellitus,

! Vgl. OECD Health Data (2007).
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Osteoarthritis, Bluthochdruck, Schlaganfall”> (und bestimmten Krebsarten?).
2001 schitzte man, dass tber 34.000 Todesfille, oder etwa sieben Prozent aller
Todesfille in England, mit Fettleibigkeit assoziiert werden konnten.*

Einher mit den physischen Gefahren der Fettleibigkeit gehen immense
Okonomische Kosten, die gesteigerte Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems und erhebliche psychische und soziale Belastungen fiir die
Individuen. 2001 verursachte Fettleibigkeit geschitzte 15 Millionen
Krankheitstage oder umgerechnet /£ 1.322 Millionen an Einnahmeverlusten fir
die englische Wirtschaft.> 2002 betrugen die direkten Kosten der Fettleibigkeit
fir den NHS £ 0,5 Milliarden, wihrend die von Arbeitnehmern durch
Krankheit und frihzeitigen Tod verursachten indirekten Kosten fir die
britische Wirtschaft auf mindestens /£ 2 Milliarden geschitzt wurden. Dartber
hinaus fanden sich zahlreiche Belege fiir Diskriminierung und Stigmatisierung
mit negativen Folgen fir die psychische Gesundheit adipoeser Menschen.
Beispielsweise fand man heraus, dass ubergewichtigen Angestellten negative
Stereotype zugeschriecben werden (Faulheit, Schlamperei, Mangel an
Kompetenz und Selbstdisziplin). ¢

Ziel dieser Studie ist, den Einfluss von Fettleibigkeit auf die Berufswahl/
-chancen in England zu untersuchen. Die Daten fiir die Analyse stammen von
der ,,2003 Health Survey for England” (HSE) und dem ,,Annual Survey of
Hours and Earnings® (ASHE). Fettleibigkeit wird mit Hilfe des international
standardisierten Body Mass Index (BMI) gemessen.

2 Vgl. NHLBI (1998).

3 Vgl. Wellman (2002).

4 Vgl. House of Commons Health Committee (2004).
> Vgl. House of Commons Health Committee, op cit.
¢ Vgl. Roehling (1999).
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2. Empirische Studien zu Adipositas und Lohn

Es existieren verschiedene Studien, die die Bezichung zwischen BMI und
Lohn oder Einkommen untersucht haben.” Die Mehrheit dieser Studien fand
signifikante Lohn- und Einkommensnachteile bei adipoesen Frauen, jedoch
keine Lohn- oder Einkommensunterschiede zwischen normalgewichtigen und
adipoesen Minnern. Der folgende Abschnitt bespricht die beiden Studien, die
den kausalen Zusammenhang zwischen Ubergewicht oder Fettleibigkeit und
Beschiftigung analysiert haben.®

Hamermesh und Bidle (1994) verwenden US-Daten um zum einen das
Verhiltnis zwischen BMI und Einkommen zu ermitteln und zum anderen die
Berufswahl adipoeser Individuen zu untersuchen. Sie argumentieren, dass
nutzenmaximierende Individuen lukrative Beschiftigungen ceteris paribus
vorziehen, so dass Einkommensnachteile fir fettleibige Individuen nur zwei
Ursachen haben kénnen: Arbeitgeber lehnen fettleibige Individuen ungeachtet
ihrer Produktivitit ab (generelle Diskriminierung von Seiten des Arbeitgebers)
und/oder Adipositas senkt die Produktivitit der Atbeitnehmer. Sie
identifizieren drei Moglichkeiten, wie sich Adipositas in spezifischen
Beschiftigungen auf die Produktivitit auswirken kann: (1) Nicht-adipoese
Arbeitnehmer besitzen grofleres Humankapital und sind demzufolge in
bestimmten Arbeitsbereichen produktiver als ihre adipoesen Kollegen. (2)
Kunden bevorzugen den Umgang mit nicht-adipoesen Angestellten
(Diskriminierung von seiten des Kunden). (3) In bestimmten Beschiftigungs-
bereichen fithlen sich Mitarbeiter von schlanken Kollegen stirker motiviert.
Im Falle eciner Diskriminierung durch den Atbeitgeber sollten adipoese

Arbeitnehmer in allen Berufsfeldern niedrigere Lohne erhalten, wihrend

7 Vgl. Loh (1993); Hamermesh und Biddle (1994); Sargent und Blanchflower (1994); Pagan
Davila (1997); Sarlio-Latheenkorva und Lahelma (1999); Harper (2000); Cawley (2004);
Mortis (2005).

8 Vgl. Hamermesh und Biddle (1994); Harper (2000).
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Produktivititsunterschiede berufsspezifische Lohnunterschiede verursachen
konnten.

Harper (2000) nutzt die ,,National Child Development Study* (NCDS), um
zu untersuchen, wie sich Fettleibigkeit bei 23-jahrigen auf die Entwicklung des
durchschnittlichen Stundenlohns bis zum 33. Lebensjahr auswirkt. Die
Verwendung von Panel Daten reduziert das Risiko, die Richtung der Kausalitit
fehlerhaft zu messen, da der Zusammenhang zwischen BMI und Lohn
eindeutig modelliert werden kann. Im Finklang mit existierenden Studien zeigt
Harper, dass Fettleibigkeit die Lohne weiblicher Arbeitnehmer statistisch
signifikant reduziert, wihrend adipoese Minner ceteris paribus keine
Lohneinbusse zu verzeichnen haben. In einem zweiten Schritt testet er, ob
reduzierte Einkommen fettleibiger Frauen die Folge von Diskriminierung von
Seiten der Arbeitnehmer oder durchschnittlich niedrigerer Produktivitit ist,
indem er Interaktionsterme zwischen Fettleibigkeit und Berufsfeldern in die
Regression einfiihrt. Da keiner der Interaktionsterme statistisch signifikant ist,
folgert er, dass unterschiedliche Produktivitit nicht der Grund fir
unterschiedliche Lohnentwicklungen ist.

Wir kniipfen an die existierende Literatur an und untersuchen den Einfluss
von Fettleibigkeit auf die Berufswahl mit Daten der ,,2003 Health Survey for
England®. Wie ausgeftihrt, kénnen Fettleibigkeit und Berufswahl auf drei
Wegen assozilert sein: (1) Fettleibigkeit beeinflusst die Berufswahl/-chancen
durch  Diskriminierung von  Seiten der Arbeitgeber oder durch
beschiftigungsspezifische Diskriminierung. (2) Die Beschiftigung beglnstigt
Fettleibigkeit: So kann zum Beispiel der BMI in Zusammenhang mit Stress
oder Bewegungsmangel in bestimmten Titigkeiten gebracht werden. (3) Nicht
berticksichtigte andere Faktoren beeinflussen sowohl Fettleibigkeit als auch
Berufswahl. In unserer Analyse wollen wir den ersten Zusammenhang
modellieren - jedoch kénnen auch die anderen beiden Moglichkeiten Einfluss
auf die Schitzer haben. Mit Hilfe instrumenteller Variablen minimieren wir das

Risiko, dass endogene Variablen die Schitzer in unserer Regression verzerren.
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3. Daten und Variablen

Die empirische Analyse nutzt Daten der ,,Health Survey of England
(HSE)*“ und der ,,Annual Survey of Hours and Earnings (ASHE)*“. Die HSE
ist eine reprisentative Survey tiber Bewohner englischer Haushalte mit einem
Mindestalter von zwei Jahren, die jihrlich neu erstellt wird. Etwa 13.000
private Haushalte liefern Daten zu Demografie, Bildung, Gesundheit, Wohn-
und  Arbeitsverhiltnissen. Der Befragung folgt eine physiologische
Untersuchung durch eine Krankenschwester, einschliesslich der Vermessung
von Kérpergrole und -gewicht.

Der ASHE beinhaltet Informationen zu den Durchschnittslhnen aller
Berufsfelder, die vom Nationalen Amt fiir Statistik in England klassifiziert
werden. Fir die Studie wird ein Prozent der in einem Beschiftigungsverhiltnis
stehenden britischen Bevolkerung befragt. Die Ergebnisse der Befragung
werden als durchschnittliche Bruttolohne vor Steuern, Sozial- und anderen
Abgaben aufgefiihrt.

Da der HSE keine Angaben zu individuellen Lohnen beinhaltet, folgen wir
Morris (2005) und verwenden Zahlen aus dem ASHE, um die durchschnitt-
lichen Arbeitsléhne zu ermitteln. Jedem Individuum der HSE-Ausgabe ordnen
wir den geschlechtsspezifischen durchschnittlichen Monatslohn —seiner
jeweiligen Beschiftigung zu.

Beschéiftignngs-Kategorien

Um die abhingige Variable Berufswahl zu definieren, verwenden wir die
erstmals 1990 durch das ,,Office for National Statistics* eingeftihrte Standard-
Berufsklassifizierung SOC. Das ONS definiert Beruf als die zur Bewiltigung
der Anforderungen des Jobs benétigte Art und Dauer der Qualifikation und
Arbeitserfahrung  einer Person zur Zeit der Bewerbung. Die letzte
Untersuchung zur Berufsqualifikation im Jahre 2000 resultierte im SOC2000,
mit 9 Hauptberufsgruppen, 22 Unterhauptgruppen und 371 Untergruppen.
Wir verwenden die 9 Hauptgruppen als die abhingige Variable in unserer

Analyse. Tabelle 1 beschreibt die Gruppen und liefert einige Beispiele.
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Tabelle 1:

Beschreibung der 9 Hauptberufskategorien des
SOC2000

Berufsgruppe

Erforderte
Qualifikation

Beispiele

Manager und Beamte im
Hoheren Dienst

Umfassendes Wissen
und berufliche
Erfahrung, um die
Anforderungen der
Position zu erfiillen

Hoherer Beamte in der
Landesregierung, Direktor
der Finanzen

Akademischer
Akademiker Abschluss oder Chemiker, Ingenieur,
gleichwertige Architekt
Berufserfahrung

Unterstutzende technische
Berufe und unterstitzende

Intensive fachliche

Technischer Zeichner,

Berufe im akademischen Ausbildung Laborassistent
Bereich
Berufe in der Verwaltung Qrundleg@de Postbeamter, Angestellter in
. . Ausbildung mit hohem
und im Sekretariat der Verwaltung
Standard -
Grundlegende

Gelernte Titigkeit (im

Ausbildung iiber einen

Bauer, KFZ Mechaniker

Handel/Vertrieb) lingeren Zeitraum
. . Grundlegende Friseur, Zahnarzthelfer,
Dienstleistungsberufe Ausbildung Croupier
Grundlegende
Ausbildung oder
Verkaufs- und Berufserfahrung Versicherungkaufmann,

Kundendienst

kombiniert mit
Vermittlung von
Wissen

Assistent im Verkauf

Verarbeitendes Gewerbe

Minimum-Standard an
Kompetenz ist
erforderlich (zum
Beispiel Fithrerschein)

LKW-Fahrer

Einfache Berufe

Minimum an
Ausbildung ist
erfordetlich

Hafenarbeiter,
Krankenhausportier

Quelle: Eigene Darstellung.

Zudem verwenden wir noch eine zweite abhingige Variable, die in vier

Stufen die Anforderungen der neun Berufsfelder ordinal zusammenfasst. Die
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erste Anforderungsstufe verlangt eine grundlegende Schulausbildung fir die
Austbung des Berufs. Beispiele sind Rezeptionisten und Catering Assistenten.
Die zweite Stufe deckt alle Berufe ab, die sowohl eine grundlegende
Ausbildung als auch lingere Lernphasen erfordern (z. B. Sekretir oder
Taxifahrer). Die dritte Stufe gilt fiir Berufe, die sowohl umfangreiches Wissen
als auch eine Ausbildung aber keinen Universititsabschluss verlangen. Die
vierte Stufe erfordert entweder einen Universititsabschluss oder umfangreiche

Berufserfahrung, die fiir eine Position im héheren Management qualifiziert.

Messung von Fettleibigkeit

Zur Messung der Fettleibigkeit wird der Body Mass Index (BMI)
verwendet. Dieser wird berechnet, indem das Gewicht eines Individuums (in
Kilogramm) durch dessen KorpergroBe (in Metern) zum Quadrat geteilt wird.
Laut der WHO (1998) gilt ein Individuum als gesund, wenn sein BMI
zwischen 18.5 und 24.99 liegt. Betrigt der BMI einer Person mehr als 24,99, so
wird diese als iibergewichtig klassifiziert, ein BMI grof3er als 30 kennzeichnet
Fettleibigkeit. Wir berechnen den BMI fir jeden Befragten anhand der
Angaben zu Grée und Gewicht, die bei den Schwesternvisiten des HSE
notiert wurden. Ein Vorteil des HSE ist, dass die Werte zu GroBe und
Gewicht von Krankenschwestern gemessen wurden und somit eine mogliche
Tendenz zur Beschonigung vermieden wird. In den anschlieBenden
Regressionen verwenden wir alternativ den BMI, den logarithmisierten BMI
und einen Dummy fir Fettleibigkeit, um die Kérpermale der Individuen zu

beschreiben.

Kovariate

Wir nehmen relevante Kovariate in die Regressionsgleichung auf: Alter als
kontinuierliche Variable, quadriertes Alter, soziale Beziechungen, ethnische
Zugehorigkeit, Ausbildung, Berufserfahrung, quadrierte Berufserfahrung,
Anzahl der Kinder im Haushalt, Eigentumsverhiltnisse und Wohnort. Das
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Referenzindividuum ist ledig, weil3, verheiratet, Hauseigentiimer, Akademiker
und lebt mit einem Kind in London.

Da vorhergehende Forschungen zeigen, dass der Einfluss von Fett-
leibigkeit auf die Resultate am Arbeitsmarkt fir Minner und Frauen

unterschiedlich ist?, stratifizieren wir in unserer Analyse nach dem Geschlecht.

4. Okonometrische Spezifizierung
Die statistische Analyse erfolgt in drei Schritten. Zunichst untersuchen wir
die Beziehung zwischen Fettleibigkeit und Durchschnittslohn mit Hilfe eines

linearen Regressions-Models:

’

M W = @B + Xj i+ py,
wobei W, den durchschnittlichen Lohn eines Individuums 7 innerhalb eines

Berufsfelds, X den Vektor der Kovariate, Bi das BMI MaB und g die

Storgrofe reprasentiert. gund u sind jeweils Koeffizienten.

Im zweiten Schritt nutzen wir ein Multinomiales Logit-Model, um die
Wahrscheinlichkeit zu messen, dass ein rationales, nutzenmaximierendes
Individuum 7 ein Berufsfeld ; abhingig von den Kovariaten und der
Korpermasse wihlt. Formal hat jedes Berufsfeld / einen bestimmten Nutzen,

der wie folgt definiert ist:
Uberufifeld)) = a,B; + X, f, + e}
@

Ul(berufsfeld ;) = a yB; + X; By +e;]

> Vgl. Sargent und Blanchflower (1994); Pagan Davila (1997); Sarlio-Latheenkorva und
Lahelma (1999); Harper (2000); Cawley (2004); Morris (2005).
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o und S sind Koeffizienten. Die StérgréBe e ist unabhingig und identisch
logit verteilt.! Wenn wir das Ergebnis y fuer die Wahl ; beobachten (wenn
U(berufsfeld) > U(berufsfeld,), wobei ; # £,), folgt von den
Verteilungsannahmen, dass die Wahrscheinlichkeit der Wahl von den

Kovariaten und der Kérpermasse abhingt:

exp(a B. +X B )
. i i
@ Py == ! —
1 J 2
1+Xexp(a B, +X B)
PR

wobei j der Index fiir Berufswahl und 7/ der Index fir das Individuum ist.

Um das Modell zu identifizieren, setzen wir zuletzt &, :Bo =1 als

Referenzkategorie:

@  Po =0 =— ,
J

In cinem dritten Schritt schitzen wir ein Ordered-Probit-Model mit der
hierarchisch geordneten Variable ,,Anforderungen in den neun Berufsfeldern®
als abhingige Variable. Auch in diesem Modell verwenden wir die
beschriebenen Variablen fiir Kérpermasse und die beschriebenen Kovariate.

Die Schitzung der Modelle setzt voraus, dass die StérgréBen unabhingig
und identisch verteilt sind. Dies bedeutet, dass die StorgroBen nicht mit dem
BMI korrelieren und unabhingig vom Vektor X sein missen. Wie ausgefiihrt

konnte Fettleibigkeit allerdings endogen sein. Um diese mogliche Verzerrung

"Diese Bedingung nennt man ,,Independence of Irrelevant Alternatives” (IIA)-Bedingung.
Da keine verlisslichen Tests fiir die IIA-Bedingung existieren, empfiehlt McFadden (1973),
multinomiale Modelle nur in Situationen zu nutzen, in denen der Entscheidungstriger die
Outcome Kategorien unabhingig voneinander bewerten kann.
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zu untersuchen, modellieren wir die Korpermassevatiablen mit geeigneten

Instrumentenvariablen Z und formulieren zudem folgendes Modell:
© B =X.0+06,Z +v,,
wobei @ ein Set von Koeffizienten ist und V; nicht korreliert mit £4; sein

darf. Das Ziel der ersten IV-Regression ist es, den exogenen Einfluss der

Variation im Maf fiir die KérpermaBe zu isolieren, so dass wir mit Hilfe des

BMI-Schitzer B, aus (5) anstelle von B, konsistente Schitzer fiir & und Baus

(3) und (4 erhalten koénnen. Als Instrumenten wihlen wir die
durchschnittliche Fettleibigkeitsrate in der Region des Individuums i (Mortis,
2005). Um zu vermeiden, dass die durchschnittliche Rate des BMI mit nicht-
beobachteten  regionalen  Einflissen korreliert, die wiederum die
Berufschancen beeinflussen, nehmen wir noch Variablen fir das soziale
Umfeld, den Anteil der Arbeitslosen, den Anteil der Schulabginger ohne
Abschluss sowie das durchschnittliche Haushaltseinkommen in den Regionen
in die IV-Regression auf. Der anschlieBende Hausman-Test zeigt allerdings fiir
alle Modelle, dass die Residuen der Hilfsregressionen nicht signifikant sind.
Dies impliziert, dass der BMI in allen Modellen exogen ist (vorausgesetzt die
Instrumente sind korrekt). Wir nutzen daher eine Modellierung ohne
Instrumentenvariablen-Ansatz in den entscheidenden Regressionen.

Sampling issues

Die Analyse nutzt die 2003 Health Survey for England. Die gesamte
Anzahl der Beobachtungen in der HSE betrigt 20.993. Wir beziehen nur
Individuen tber 15 Jahre, die voll beschiftigt sind, in die Regression mit ein.
Schwangere Frauen werden ebenfalls aus der Analyse ausgeschlossen, da ihr
BMI nicht den Kategorien des Standard-BMI zugeordnet werden kann. Somit
reduziert sich die Anzahl der Beobachtungen auf 10.019. Von diesen
Individuen haben 8.958 ein valides BMI-Maf3, 3.699 sind weiblich und 5.259

mannlich.
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Da es moglich ist, dass Beobachtungen innerhalb der Regionen nicht
unabhingig sind, kontrollieren wir fiir Cluster in Kreisen. Dies impliziert, dass
die Standardfehler der Regression nun die Korrelation innerhalb von Regionen
einbezichen. Zudem fligen wir noch Dummy-Variablen fiir alle fehlenden
Werte der Kovariate ein. Wenn die Dummys nicht signifikant sind, bedeutet

dies, dass fehlende Werte die Analyse nicht systematisch beeinflussen.

5. Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Linearen Regression mit
Durchschnittslohn in neun Berufsfeldern als abhingige Variable. Die
Regression wurde mit der Methode der kleinsten Quadrate geschitzt. Die
Tabelle zeigt, dass Fettleibigkeit einen negativen Einfluss auf den Verdienst
von Frauen hat. Dies impliziert, dass adipoese Frauen im Durchschnitt in
Berufsfeldern mit niedrigeren Lohnen arbeiten als normal-  oder
schwergewichtige Frauen. Die kontinuierliche BMI-Variable und der
logarithmierte BMI bestitigen diese Tendenz, erreichen aber ein geringeres
statistisches Signifikanzniveau. Demgegeniiber haben alle BMI-Koeffizienten
der Minner einen positiven Einfluss auf den Durchschnittslohn. Der Einfluss
von Fettleibigkeit auf Lohn ist zwar nicht signifikant, doch ein hoher BMI ist

kausal assoziiert mit hoheren LL.ohnen.

Tabelle 2: Durchschnittslohn innerhalb der Berufsfelder als
abhingige Variable, Lineares Modell
Minner Frauen
Koeff. (Std. Fehler) Koeff. (Std. Fehler)
Adipoes 0/1 549.42 (516.92) -744.86 (244.98)**
log BMI 3067.52 (1376.96)** -2281.24 (599.29)*
BMI 97.76 (50.58)*** -77.09 (19.96)*

*rsignifikant bei .1, ** signifikant bei .05, * signifikant bei .001

Quelle: Eigene Darstellung.

112



Das Multinomiale Modell zur Berufswahl in nachfolgender Tabelle 3 zeigt,
dass adipoese Minner signifikant hiufiger in hochbezahlten Managerposi-
tionen, in der Verwaltung, im Handel und Vertrieb und im verarbeitenden

Gewerbe titig sind als in akademischen Berufsfeldern.

Tabelle 3: Der Einfluss von Adipositas auf die Berufswahl:
Ergebnisse fiir Manner, MN-Model
0/1
Fettleibigkeit | 8 BMI BMI
Koeft. (Std. Koeff. (Std. Koeft. (Std.
Fehler) Fehler) Fehler)
Manager und Beamte ok
im Hoheren Dienst 33 (.13) .23 (.30) .009 (.012)
Unterstiitzende
technische Berufe
und unterstiitzende
Berufe im 18 (.15) -.40 (.40) -.003 (.015)
akademischen
Bereich
Berufe in der
Verwaltung und im 36 ((18)FF* .18 (.53) .025 (.015)
Sekretariat
Gelernte Titigkeit stk o
(im Handel/Vertrich) .25 ((13) 17 (.38) 057 (.024)
Dienstleistungsberufe .36 (.28) 31 (.73) .042 (016)**
Verkaufs- und ok
Kundendienst -.01 (.25) -1.26 (.63) .025 (.017)
Verarbeitendes ok
Gewerbe .39 (.15) .28 (43) .026 (.019)
Einfache Berufe .16 (.16) -1.08 (46)** .037 (.017)**

Akademiker sind die Referenzkategorie
*signifikant bei .1, ** signifikant bei .05, * signifikant bei .001

Quelle: Eigene Darstellung.

Interessant ist, dass Adipositas die Wahrscheinlichkeit erhoht, eine

gehobene Position im Management oder im héheren Dienst einzunehmen.

113



Der BMI hat signifikante, positive Effekte auf ecine Anstellung in

Dienstleistungsberufen, im Handel und Vertrieb und in einfachen Berufen.

Der Log-BMI hat einen positiven signifikanten Einfluss auf Verkaufs-und

Kundendienst und die Wahl einfacher Berufe.

Im Einklang mit bereits existierenden Studien ist der Einfluss von Gewicht

auf Erfolg am Arbeitsmarkt unterschiedlich fiir Frauen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Der Einfluss von Adipositas auf die Berufswahl:
Ergebnisse fiir Frauen, MN-Model
0/1
Fettleibigkeit | 08 BMI BMI
Koeff. (Std. Koeff. (Std. Koeff. (Std.
Fehler) Fehler) Fehler)
Manager und Beamte
im Hoheren Dienst 18 (.2) 37 (43) .011 (.015)
Unterstiitzende
technische Berufe
und unterstiitzende 29 (21 06 (43 003 (015
Berufe im 22 (21) 06 (43) ’ (015)
akademischen
Bereich
Berufe in der
Verwaltung und im .38 (:2)rk* T3 (44)rrE .025 (.015)
Sekretariat
Gelernte Titigkeit o ok ok
(im Handel/Vertrich) .84 (.3) 1.54 (73 057 (.024
Dienstleistungsberufe .61 (22)** 1.2 (47)** .042 (.016)**
Verkaufs- und
Kundendienst 22 (23) 72 (49) .025 (.017)
Verarbeitendes ook
Gewerbe 46 (.25) .78 (.50) .026 (.019)
Einfache Berufe .6 (22)%* 1.03 (.48)** .037 (.017)

Akademikerinnen sind die Referenzkategorie

*rEsionifikant bei .1, ** signifikant bei .05, * signifikant bei .001

Quelle: Eigene Darstellung.
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Fettleibigkeit steigert eindeutig die Wahrscheinlichkeit in der Verwaltung
und im verarbeitenden Gewerbe angestellt zu sein. Es steigert hingegen nicht
die Wahrscheinlichkeit, eine Position im Management und im Héheren Dienst
einzunehmen. Der Einfluss von Log-BMI und BMI auf die Berufswahl ist

vergleichbar mit den Ergebnissen fiir Manner.

Tabelle 5 zeigt den Einfluss von Fettleibigkeit, logarithmisiertem BMI und
BMI auf die zweite abhingige Variable, Anforderungen im Beruf. Fir adipoese
Frauen ist es signifikant wahrscheinlicher, dass sie in Berufen mit geringen
Anforderungen arbeiten. Far Minner zeigen Log-BMI und BMI genau den
umgekehrten Effekt: Schwere Minner sind mit groB3erer Wahrscheinlichkeit in

Berufen mit hohen beruflichen Anforderungen titig.

Tabelle 5: Der Einfluss von Adipositas auf die Anforderungen im
Beruf , Ordered-Probit-Model
0/1 Fettleibigkeit Log-BMI BMI
Koeff. Koeff. Koeff.
(Std. Fehler) (Std. Fehler) (Std. Fehler)
Minner .033 (.0403) =241 (114)+* -.007 (.004)***
Frauen 109 ((049)** 216 (104)** .007 (003)**

*rsignifikant bei .1, ** signifikant bei .05, * signifikant bei .001

Quelle: Eigene Darstellung.

6. Schlussfolgerungen

In dieser Studie verwendeten wir die Daten des ,,Health Sutrvey for
England”“ und des ,,ASHE®“, um den Einfluss von Fettleibigkeit auf die
Berufswahl/-chancen in England zu ermitteln. Wit untersuchten die
Bezichung zwischen Durchschnittsldhnen und BMI und haben festgestellt,
dass Fettleibigkeit bei Frauen einen negativen und signifikanten und bei
Minnern einen positiven, aber nicht signifikanten Einfluss auf den Arbeitslohn
darstellt. AnschlieBend haben wir den Einfluss von Fettleibigkeit auf die

Berufswahl/-chancen mit Hilfe eines Multinomialen Logit-Modells untersucht
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und dabei festgestellt, dass bei adipoesen Minnern eine hohe Wahrscheinlich-
keit fiir hoch- und niedrig-entlohnte Berufe, bei adipoesen Frauen aber ecine
hohe Wahrscheinlichkeit ausschlieSlich fir niedrig-entlohnte Berufe besteht.
Dariiber hinaus ist es fur adipoese Frauen deutlich wahrscheinlicher, in
Bereichen beschiftigt zu sein, die geringe Fihigkeiten erfordern, wihrend
Minner mit hohem BMI am Arbeitsplatz mit groBBerer Wahrscheinlichkeit ein

hohes Maf3 an Fahigkeiten vorweisen.
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1. Grundsitzliches

Die beiden Autoren untersuchen in ihrem Beitrag den Zusammenhang
zwischen Fettleibigkeit, Verdienst und Berufswahl in FEngland unter
Zuhilfenahme von Daten der ,,2003 Health Survey for England®“ (HSE) und
der ,,Annual Survey of Hours and FEarnings® (ASHE). Sie zeigen, dass
,»adipoese Frauen im Schnitt weniger verdienen als Normalgewichtige, weil sie
in Arbeitsfeldern mit niedrigeren Durchschnittsldhnen beschiftigt sind*.!
Dieser Befund ist nicht wirklich erstaunlich, dem Leser fallen umgehend
mehrere  Erklirungen fiir diesen beobachteten Zusammenhang ein.
Entsprechend den Ergebnissen von Sundmacher und Morris (2009) kénnte
man das bekannte Sprichwort ,,viel Essen, viel Krankheit bei Frauen um die
Termini ,kaum Berufschancen und weniger Einkommen® erweitern. Der
zweite Befund des Beitrages, wonach adipoese Minner durch ihr hohes
Gewicht nicht benachteiligt sind und in Berufen mit hdheren
Durchschnittsgehiltern als Minner mit niedrigerem Body Mass Index (BMI)
arbeiten, Gberrascht allerdings sehr. So zeigen die empirischen Ergebnisse, dass
,Fettleibigkeit die Lohne weiblicher Arbeitnehmer statistisch signifikant
reduziert, wihrend adipoese Minner ceteris paribus keine Lohneinbusse zu
verzeichnen haben®.?

Da die FErgebnisse unter Zuhilfenahme gebriuchlicher statistischer
Methoden sehr sorgfiltig abgeleitet und methodisch —einwandfrei
herausgearbeitet wurden, riickt umso mehr die Frage nach der Erklirung vor
allem des letztgenannten Zusammenhangs ins Blickfeld. Sicherlich ist eine
Gewichtszunahme unter Minnern noch nie ein Grund gewesen, sich
gegenseitig ins Bierglas zu weinen, dennoch tiberrascht dieser Befund und der

unruhige Geist begibt sich auf die Suche nach Erklirungen. Warum hat der

v Sundmacher, Morris (2009).
2 Sundmacher, Morris (2009).
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BMI bei Frauen einen negativen Einfluss auf Einkommen und Berufschancen,

bei Minnern hingegen nicht?

2. Diskussion

Bei der Suche nach Erklirungen fir diesen Unterschied zwischen Minnern
und Frauen lassen die Autoren den Leser etwas allein. Wenn man iiberhaupt
etwas an dem Beitrag von Sundmacher und Morris bemingeln kann, dann
dies. Da mir die Antwort auf die Frage nach den Griinden fir den
beobachteten Unterschied zwischen Minnern und Frauen keine Ruhe lisst,
habe ich selbst einige MutmaB3ungen angestellt. So kénnte man argumentieren,
dass hohe und gut bezahlte Positionen nicht nur durch individuelle
Fiahigkeiten und Fertigkeiten, sondern auch durch den Einsatz von Zeit erlangt
werden. D. h. um hohe Positionen zu erlangen, substituieren Karrierewillige
Freizeit durch Arbeitszeit. Weniger Freizeit bedeutet allerdings oft auch
weniger Zeit fir sportliche Aktivititen, so dass Minner, die gut dotierte
Positionen durch lange Atrbeitszeiten erreicht haben, tendenziell dicker sind.
Dicken wird zudem oft ein hohes Mall an Geselligkeit und sozialer
Kompetenz zugesprochen. Da fiir das Erreichen gut dotierter Positionen
soziale Netzwerke und gute persénliche Beziehungen eine nicht zu
vernachlissigende Rolle spielen, kénnte ein weiterer Grund fiir den signifikant
hohen Anteil von fettleibigen Minnern in gehobenen Positionen deren hohe
soziale Kompetenz sein.

Moglicherweise kénnen die eben angefithrten Griinde erkliren, weshalb
adip6se Minner tendenziell hohere Einkommen haben, sie erkliren allerdings
den beobachteten Unterschied zwischen Minnern und Frauen leider auch
nicht. Eine Lingsschnittanalyse des BMI und des Einkommens bei Minnern
und Frauen von Beginn bis Ende des Erwerbszeitalters kénnte hier eventuell
interessante Einsichten liefern. Fur die weitere Entwicklung dieses Beitrags ist
aus meiner Sicht zu empfehlen, dass die Autoren dem Leser eigene

Hypothesen zur Erklirung der beobachteten Zusammenhinge anbieten, auch
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wenn die Autoren diese unter Umstinden nicht testen bzw. verifizieren
kénnen. Naturlich ist es ein intellektueller Ansporn fiir den Leser selbst nach
Erklirungsmustern zu suchen, allerdings wire es aus meiner Sicht sinnvoll,
dem hilflos umherirrenden und nach Erklarungen suchenden Rezipienten eine
kleine Orientierung und Handreichung zu geben. Eine klitzekleine MutmaBung
oder ein klitzekleines Werturteil in einer an durchweg sehr positiven Analyse

ist sicherlich kein Fehler.
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