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Gesundheitsversorgung im Rahmen des Heckscher-Ohlin
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Technische Universitiit Dresden Technische Universitit Dresden
Faculty of Business and Economics Faculty of Business and Economics
01069 Dresden 01069 Dresden

daniel lukas@tu-dresden.de andreas . werblow@tu-dresden.de

Abstract:

Die Theorie der Auenwirtschaft postuliert eine Effizienzsteigerung durch Spezialisierung, wenn freier Handel zwischen
ehemals autarken Lindern moglich wird. Dieses Papier wendet das Heckscher-Ohlin Modell auf dieses Problemfeld an
und analysiert die Fahigkeit der Spezialisierung im Gesundheitswesen. Die beteiligten Lénder stellen sich durch einen
Ausbau der Versorgungsmoglichkeiten besser. Allerdings werden diese Handelsgewinne durch Transportkosten,
eingeschridnkte Mobilitdten sowie unflexiblen Preisen reduziert. Die Folge ist eine eingeschrinkte Verlagerungs- und
Spezialisierungsfiahigkeit von Gesundheitsleistungen was die Notwendigkeit einer verstdrkt autarken Versorgung
erzeugt. Um Effizienzgewinne in einem hoheren MalBle realisieren zu konnen, ist eine Reduzierung von
Handelshemnissen erforderlich, wobei das tatsichliche Potential in Frage steht.

JEL-Classification: 119, F11,R23
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1. Einleitung

Die grenziiberschreitende medizinische Versorgung gewinnt in der politischen Debatte
zunehmend an Gewicht. Im Rahmen des 1995 von der WTO beschlossenen General
Agreement on Trade in Services (GATS) stellt die grenziiberschreitende Nachfragewanderung
einen zentralen Modus des Dienstleistungshandels dar.' Im Ausland bereitgestellte, stationire
Gesundheitsdienstleistungen (GDL) finden dabei eine explizite Erwidhnung. Die
Inanspruchnahme erfordert eine tempordre Migration der Patienten, deren Motivation in
Kostenersparnissen einerseits und Qualitdtsverbesserungen anderseits unterschieden werden
kann. Wir wollen uns auf Preisunterschiede medizinischer Leistungen konzentrieren und von
Qualitdtsunterschieden der Leistungen zwischen Léndern abstrahieren. Die Motivation eines
grenziiberschreitenden Konsums auf Preisbasis setzt unterschiedliche Kosten dies- und
jenseits der Landesgrenze bei Homogenitét der Dienstleistung voraus (Kater (1995), S. 79).
Untersuchungen zu grenziiberschreitenden Preisdifferenzen auf Mikroebene bestimmter
medizinischer Behandlungen sind noch {iiberschaubar. Mattoo/Rathindran (2005) stellen
Preisunterschiede zwischen den USA und Léndern Siidostasiens fiir qualitativ vergleichbare
Einzelleistungen um den Faktor Zehn fest. Busse et al. (2008) kommen auf der Ebene der
Europdischen Union ebenso zu dem Ergebnis einer starken Kostenstreuung fiir eine Auswahl
medizinischer Leistungen, wobei u. a. divergierende Faktorentlohnungen als Ursache
identifiziert werden. Fujitsama und Lafortune (2008) kénnen zudem eine starke Streuung von
Gehiltern der Arzte zwischen OECD-Lindern feststellen.

Im Rahmen 6konomischer Analysen nimmt das Thema der grenziiberschreitenden Erbringung
von Gesundheitsleistungen eine allenfalls randstindige Position ein. Obgleich
auBenwirtschaftliche Theorien arbeitsteilige Prozesse auch im Bereich von handelbaren
Dienstleistungen analysieren, wurde eine spezielle Anwendung auf den Gesundheitssektor
bisher kaum vorgenommen. Grundsitzlich postulieren auBlenwirtschaftliche Theorien einen
globalen Effizienzgewinn durch Arbeitsteilung und die Ausnutzung komparativer Vorteile
durch Preisgradienten oder Marktunvollkommenheiten.

Dieser Aufsatz beruht auf einer Analyse von Lukas und Werblow (2009), welche das
Heckscher-Ohlin Modell (HO) auf den Handel von Gesundheitsleistungen anwenden. Sie
postulieren entsprechende Effizienzgewinne, verbunden mit einer globalen Ausweitung der
medizinischen Versorgung. Allerdings sind Dienstleistungen, speziell GDL, durch
Eigenschaften charakterisiert, die die Anwendung des HO-Modells nicht uneingeschréinkt

zulassen, was von den Autoren zwar einschrinkend zugestanden, allerdings nicht ndher

! Vegl. fiir einen Uberblick des GATS im Rahmen von GDL u. a. Adlung/Carzaniga (2001) und Chanda (2002).



diskutiert wird. Daher soll sich dieser Aufsatz, aufbauend auf der Diskussion von Lukas und
Werblow, der Implementierung jener Charakteristika widmen und entsprechende
Auswirkungen auf die postulierten Ergebnisse analysieren.

Es kann gezeigt werden, dass die Anpassung einzelner Annahmen an die
Rahmenbedingungen des Handels von  Gesundheitsdienstleistungen, namentlich
Transportkosten, Mobilitdt sowie Preisregulierungen, reduzierend auf Handelsgewinne
wirken. Sektorspezifische Produktionsfaktoren haben zudem Einfluss auf die Entwicklung der
Faktorentlohnungen. FEin Abbau dieser Reibungspunkte erhoht die Féhigkeit

grenziiberschreitender Versorgung und fordert verstirkt Effizienzgewinne.

Kapitel zwei widmet sich der Theorie der AuBenwirtschaft und deren allgemeinen
Anwendung auf GDL. Kapitel drei diskutiert die Erweiterung des HO-Grundmodells um
spezifische Charakteristika des Handels von GDL. AbschlieBend werden wir resiimieren und

einen Ausblick liefern.

2. Die  Theorie der realen  Auffenwirtschaft  und  der  Handel  von

Gesundheitsdienstleistungen

Der Handel von Dienstleistungen unterscheidet sich vom Handel mit physischen Giitern in
wesentlichen Eigenschaften. Als zentral gilt dabei das sogenannte uno-actu-Prinzip, was eine
zeitliche und rdumliche Synchronisation von Nachfrage (Konsum) und Angebot erfordert
(Graf (2005), S.67). GDL im Speziellen gelten zudem im erhohten Malle als Vertrauensgiiter,
da zum einen Nachfrage und Konsum unmittelbar zusammenfallen und zum anderen
Informationen {iber die Qualitdt der erbrachten Leistung hdufig schlechter verfiigbar und
somit eine Einschitzung der Qualitdt in einem geringeren MaBle moglich ist als bei
herkémmlichen Giitern (Breyer et al. (2008), S.181.f). Lukas (2009) definiert
Gesundheitsgiiter als lokale Vertrauensgiiter. Insgesamt entstehen durch die Nachfrage nach
Dienstleistungen Kosten, die einen prohibitiven Wert annehmen kénnen, was fiir physische
Giiter nur eingeschrankt zutrifft. Letztlich bedarf es der Installation von Transaktionskosten,

welche zu erhohten Konsumpreisen fiihren (vgl. Kapitel 3.1).

Im Allgemeinen wird die Auffassung vertreten, dass die bereits existenten Modellrahmen der

AuBenwirtschaftstheorie auch auf Dienstleistungen anwendbar sind.> Die Neoklassische

2 Diese Erkenntnis wird aus der bestehenden Literatur zum Thema GDL und Internationalisierung abgeleitet, in welcher zumeist

auBlenwirtschaftlichen Theorien iiberblicksméBig auf Vor- und Nachteile bzgl. der Anwendung auf grenziiberschreitende
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AuBenwirtschaftstheorie versucht Handel durch komparative Vorteile der am Handel
beteiligten Landern zu erkliren.’ Im Rahmen dieses Aufsatzes greifen wir die grundlegende
Diskussion von Lukas und Werblow (2009) auf und modifizieren einzelne Annahmen, um

den Spezifika von Dienstleistungen gerechter zu werden.

Das Heckscher-Ohlin Modell und der Handel von Gesundheitsdienstleistungen

Nach dem (HO) Modell wird Handel auf Ausstattungsunterschiede in den
Produktionsfaktoren zwischen Landern zuriickgefiihrt. Dabei spezialisiert sich ein Land auf
den Sektor, welcher den relativ reichlich vorhandenen Produktionsfaktor relativ intensiv
einsetzt. Unter Bedingungen des Freihandels gleichen sich die relativen Gliter- sowie
Faktorpreise an, kombiniert mit einem grenziiberschreitenden  Ausgleich der
Faktorintensititen in den jeweiligen Sektoren X und Y. Die Aufnahme von Handel fiihrt
schlieBlich zu einem Wohlfahrtsgewinn durch eine effizientere Outputaufteilung und damit
verbunden einer global gesteigerten Produktion in beiden Sektoren. Das gesellschaftliche
Nutzenniveau erfahrt dadurch einen Anstieg. Zusammenfassende Ursache dafiir sind
komparative Vorteile in den Opportunititen der Giiterproduktion, verursacht durch

unterschiedliche Faktorausstattungen.

Zunichst soll die grundlegende Modellstruktur von Lukas und Werblow (2009) komprimiert
repliziert werden. Es existieren zwei Lidnder A und B. Jedes Land produziert zwei
Gesundheitsgiiter: Hochleistungsmedizin (/) und Pflegeleistungen (P). Beide Giiter
benotigen zur Herstellung jeweils zwei homogene Produktionsfaktoren Arbeit (L) und Kapital
(K), wobei diese intersektoral vollig mobil sind. Die Produktionstechnologien erlauben eine
Substitution der Produktionsfaktoren und verfiigen iiber konstante Skalenertrdge. H sei das
kapitalintensive und P das arbeitsintensive Gut.* D. h., dass bei einem intersektoral
identischen relativen Preisverhiltnis der Faktoren K und L in Sektor H mehr Kapital relativ zu
Arbeit eingesetzt wird als in Sektor P. Zudem verwenden beide Lénder in Sektor H bzw. P

dieselben Technologien. Beide Lénder unterscheiden sich einzig in ihrer Faktorausstattung.

Leistungserbringung hin untersucht werden, wobei die Meinung vertreten wird, dass es keiner spezifisch neuen Theorie fiir
GDL bedarf. Vgl. hierzu beispielhaft Kater (1995), Lindl (2005), Zimmermann (2008).

Eine Auswahl an Literatur zu Theorien der Aulenwirtschaft sowie der in diesem Aufsatz verwendeten Modelltheorie bieten
z.B. Zweifel/Heller (1997), Krugmann/Obstfeld (2003), Siebert/Lorz (2006).

Dienstleistungen und besonders GDL gelten allgemein als arbeitsintensiv. Doch kann eine Differenzierung im Grad des
relativen Arbeitseinsatzes vorgenommen werden. Im Sektor /7 werden typischerweise spezifischere Technologien Anwendung
finden, welche einen relativ zum Sektor P wichtigeren Beitrag zur Erbringung der Leistung liefern.



Land A ist relativ reichlich mit Kapital, Land B relativ reichlich mit Arbeit ausgestattet:
(K/L)4 > (K/L)g. Das Modell unterstellt zudem vollkommene Faktormobilitit. Dies bedingt
eine intersektorale Identitdt der Faktorentlohnungen. Eine weitere Annehme ist die Existenz
eines vollkommenen Wettbewerbs auf dem Giitermarkt, was einen Nullgewinn der Anbieter
impliziert. Dabei gilt, dass der Preis des Gutes den Grenzkosten der Produktion entsprechen
muss. Ubertragen auf das Gesundheitswesen bedeutet dies, dass das Leistungsangebot
kostendeckend und ohne Gewinnerzielungsabsicht erfolgt. Betrachten wir bspw. ein DRG-
System (Diagnosis Related Group), so werden dort Leistungen pauschal honoriert. Die
Anbieter sind gezwungen die Herstellung der GDL kosteneffizient vorzunehmen. Abstrahiert
liegt somit eine Analogie zwischen vollkommener Konkurrenz und regulierten
Gesundheitssystemen in der Art vor, dass der erzielbare Preis den Kosten der Produktion
einer zusitzlich erbrachten Leistung entspricht.

Die Nachfrageseite wird wie folgt abgebildet. Die Priaferenzen der Konsumenten seien in
beiden Lindern identisch, was reale Tatbestinde durchaus gut abbildet, da bei @hnlichen
Morbiditétsstrukturen, dhnliche Leistungsnachfragen als addquat angesehen werden konnen.
Zudem soll die Préferenzstruktur komplementdr sein. D. h. die beiden Giiter H und P werden
in einem fixen Verhiltnis zueinander konsumiert. Es ist eher schwer vorstellbar, dass
Leistungen aus dem Sektor H durch Leistungen aus P ersetzt werden konnen et v. v. Im
Gesundheitswesen sind derartige Komplementérbeziehungen hiufig anzutreffen. Der Konsum
von Hochleistungsmedizin erfordert hdufig Leistungen aus der Pflege. Wird die Nachfrage
nach H ausgedehnt, stiftet dies nur bei erhohter Verfiigbarkeit von P einen steigenden Nutzen.
AbschlieBend ist auf die Budgetrestriktion der Nachfrage einzugehen. In dem hier
vorgestellten Gleichgewichtsmodell muss der Wert der Produktion gleich dem Wert des
Konsums entsprechen, unabhiangig davon, ob unter Autarkie oder Freihandel produziert wird.
Ein Land kann also im Wert nicht mehr konsumieren als es dem Wert nach produziert und
abgesetzt hat. Daraus entsteht eine gesamtwirtschaftliche Budgetrestriktion. Da einzig das
Gesundheitswesen in der betrachteten Okonomie existiert, wird auch nur durch dieses ein
Einkommen generiert und jenes auch nur auf die darin erstellten Giiter aufgeteilt. Es bedarf
daher keiner unabhéngigen Budgetrestriktion, bspw. in Form einer Deckelung der Ausgaben
im Gesundheitswesen oder einer Sozialversicherung. Die Budgetrestriktion wird durch das
Einkommen der Okonomie insgesamt abgebildet.

Abb. 1 beschreibt die Losung des HO-Modells unter den gegebenen Annahmen. Wéhrend die
linke Grafik den Fall unter Autarkie angibt, kennzeichnet die rechte Grafik die Losung unter

Freihandel. Unter Autarkie miissen die Produktionspunkte O, und O den Konsumpunkten Cy



und Cp im Schnittpunkt der Transformationskurven 7K, und 7Kz mit der Geraden C
entsprechen, die das konstante Verhiltnis H/P angibt, das den komplementédren Préferenzen
der Konsumenten entspricht. Unter Freihandel liegen diese Punkte nicht mehr aufeinander.
Der komparative Kostenvorteil durch die unterschiedlichen Faktorausstattungen erhoht die
Produktion von H und senkt sie fiir P in Land 4 (Q",), wohingegen die Prouktion von H in
Land B gesenkt und von P erhéht wird (Q'g). Das Gleichgewicht stellt eine Konstellation dar,
in der die Terms of Trade - p"4/ p”4 und p”s/ p"s - einander entsprechen. Die erzeugte
Differenz zwischen heimischer Produktion und heimischem Konsum wird durch einen

entsprechenden Import bzw. Export ausgeglichen.

Abb.1: Gleichgewicht unter Autarkie und Handel
Quelle: Lukas und Werblow (2009)
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Ausgehend von den hier dargelegten Grundspezifikationen des HO-Modells koénnen
schlieBlich die folgenden Ergebnisse im Rahmen grenziiberschreitender Nachfrage nach GDL

abgeleitet werden:

1. Teilweise Spezialisierung des kapitalreichen Landes auf das kapitalintensive Gut
Hochleistungsmedizin (und somit Riickbau der Kapazititen fiir den Pflegesektor).

2. Teilweise Spezialisierung des arbeitsreichen Landes auf das arbeitsintensive Gut
Pflege (und somit Riickbau der Kapazititen fiir den Sektor Hochleistungsmedizin).

3. Anstieg des Preises flir H relativ zu P in Land A sowie fiir P relativ zu H in Land B bis
zum internationalen Ausgleich des Relativpreises.

4. Durch die Angleichung des relativen Giiterpreises erfolgt die internationale
Angleichung der relativen Faktorpreise. Demzufolge ergibt sich eine grenziiberschreitende

Anpassung der Faktorintensititen in dem jeweiligen Sektor H bzw. P in beiden Léndern.



5. Das gesellschaftliche Nutzenniveau wird in beiden Léndern durch eine Verbesserung

der Gesamtversorgung mit Leistungen aus A und P erhdht.

Die Frage nach Spezialisierung im Gesundheitswesen ist auch im Angesicht des Abbaus
bestimmter Kapazititen zugunsten zentralisierter Angebote von Leistungen von Interesse. Es
handelt sich dabei primdr um GDL, welche keinen zwingend wohnortnahen Charakter
aufweisen miissen. Somit kann eine grundsitzliche Spezialisierungsfihigkeit unterstellt
werden. Kombiniert mit einem  Selektionsmechanismus in der Form, dass
Sozialversicherungstriger eine eigenstindige Kontrahierung mit Leistungserbringern
vornehmen konnen, ergibt sich die Frage, ob die Kontraktpartner zwingend Inldnder sein
miissen. Das HO-Modell postuliert Vorteile durch Spezialisierung auf Basis von
Faktorverfiigbarkeiten. Dieser Fakt konnte entsprechend Eingang in Auswahlentscheidungen

der Finanzierungsseite einflieen.

3. Diskussion der Annahmen des Modells und ihrer Relevanz

Die dargestellten Resultate entsprechen dem klassischen Ergebnis des HO-Modells und
prognostizieren eine allgemeine Verbesserung der Wohlfahrt durch Erhoéhung des
Gesamtkonsums an GDL fiir Land A und B.’ Allerdings ist im Rahmen des HO-Modells
leicht zu argumentieren, dass fiir die ermittelten Ergebnisse Annahmen zugrunde liegen, die
einem Vergleich mit einem real existierenden Gesundheitswesen bzw. einer
grenziiberschreitenden Versorgung, nicht vollstindig standhalten. Bspw. ist danach zu fragen,
inwiefern der Im- und Export von Leistungen reibungslos moglich ist, setzen diese doch eine
uneingeschrinkte Mobilitdt der Patienten voraus. Des Weiteren wurden sdmtliche Arten von
Transaktionskosten  unberiicksichtigt  gelassen. Zudem wurde die vollstindige
Transferierbarkeit der Faktoren Kapital und Arbeit zwischen den Sektoren H und P
unterstellt, was nicht uneingeschrankt haltbar ist, da zumindest eine teilweise Sektorspezifitit
der Faktoren vorliegt. Nicht zuletzt steht auch die Preisflexibilitit auf dem Priifstand, ist doch
jene meist stark reguliert. Auf die benannten Annahmen soll in den folgenden Unterkapiteln

nédher eingegangen werden.

Es ist zundchst irrelevant, dass die Entlohnung der Produktionsfaktoren Kapital (Arbeit) durch Handel in Land A besser
(schlechter) und in Land B schlechter (besser) ausfillt. Die Ausdehnung der Konsummdglichkeiten fiir das Gesamtsystem ist
aus wohlfahrtstheoretischer Sichtweise vorteilhaft. Inwiefern die Einkommensverteilung und somit die Verteilung von
Konsumméglichkeiten innerhalb der Okonomie verindert wird, ist eine andere Frage. Abb. 2 zeigt auf, dass ausgehend vom
Konsumpunkt unter Autarkie von beiden Giitern mehr konsumiert werden kann. Ein Mehrkonsum von beiden Giitern ist dann
potentiell fiir jedes Individuum moglich (vgl. Krugmann/Obstfeld (2006), S.911t.).



Das HO-Modell bestimmt als wesentlichen Unterschied zwischen den Léndern die
Faktorausstattungen. Von grenziiberschreitenden intrasektoralen Differenzen in den
Produktionsfunktionen und einer resultierenden Heterogenitit der Pflege- bzw.
Hochleistungsmedizin wurde abstrahiert. Handel wiirde dann durch unterschiedliche

Produktivitits- bzw. Technologieniveaus erklart werden. (Siebert/Lorz (2006), S. 46f.)

3.1 Transaktionskosten und Mobilitét

Die Beziehung zwischen Angebot und Nachfrage wird neben dem Giiterpreis durch
Transaktionskosten (7) zur Abwicklung eines Kaufvertrags charakterisiert. Insbesondere fiir
grenziiberschreitende Dienstleistungen kann der relative Anteil 7 an den Gesamtkosten einen
hohen Wert annehmen und hiufig einen prohibitiven Charakter aufweisen. Handel kdime dann
nicht zustande. Folgende Kosten sind fiir eine grenziiberschreitende Patientenwanderung von
besonderer Relevanz: a) Reisekosten — der Konsum einer ausldndischen GDL erfordert einen
monetdren Aufwand zur Distanziiberwindung, b) nicht monetire Kosten —
Organisationsaufwand, bspw. durch neu entstehende Schnittstellen zwischen Sektoren entlang
des Patientenpfades; psychischer und physischer Stress; Sprachprobleme etc., c¢)
Unsicherheit® — das Niveau der auslindischen Behandlungsqualitit verursacht Such- und
Informationskosten, um einen geeigneten Anbieter zu finden. Wird die Unsicherheit dadurch
nicht beseitigt, verursacht das bestehende Restrisiko eine Reduktion der Nachfrage im

Ausland.”

Transportkosten

Wir wollen den oben diskutierten Freihandel zundchst durch monetdre Transaktionskosten,
i.e.S. Transportkosten 7, ergéinzen, welche per Annahme nur vom Patienten zu tragen sind
(Zweifel/Heller (1997), S. 160ff.). Demnach existieren zwei Preise: 1. Preise der Anbieter im
Ausland (p", p©'p), deren Verhiltnis p™p/ p*y die Terms of Trade ohne T ausdriickt (77TF), 2.
Preis fiir den Patienten im importierenden Land inkl. T (p"%y, p"*p). Die Differenz dieser

Preise bezeichnet 7. Abb. 2 beschreibt die verdnderte Situation unter Freihandel.

Unsicherheit gegeniiber der ausldndischen Qualitdt bei Annahme homogener Giiter kann durch das subjektive Empfinden der
Patienten und einem natiirlich gegebenen Vertrauensvorschuss gegeniiber einer inldndischen Behandlung motiviert werden
(vgl. Crivelli (1998), S. 289). Nach Lukas (2009) bewirkt ein Vertrauensdefizit eine Verzerrung der Nachfrage durch eine
Erhéhung der effektiven Grenzkosten.

7 Vgl. u.a. McGuirk/Porell (1984), Luft (1990), Luft/Phibbs (1995), France (1997), Crivelli (1998), Lukas (2009).



Abb. 2: Transportkosten und Freihandel
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Ohne Transportkosten bestehen die gleichgewichtigen 77F aus Abb. 1. Nach Einfiihrung von
T ergibt sich folgende Situation: Land A stellt weiterhin Hochleistungsmedizin zum
gleichgewichtigen Preis p“;; und Land B Pflege zum Preis p*p bereit. Land A kann nun das
Gut Pflege nur zum Preis p™p > p"p bzw. Land B Hochleistungsmedizin zu p'™*; > p'y
importieren. Demzufolge steigt 77 auf das neue Tauschverhiltnis TT'%, bzw. TT'%3 an. Die
Erlése aus dem Export von H bzw. P miissen nun auf den jeweiligen Preis und die
Transportkosten aufgeteilt werden. Die Konsumpunkte verschieben sich somit auf C'*, und
C'™5. Die Importmengen von H und P gehen zuriick. Bedingt der komplementiren
Priaferenzen miissen auch die Nachfragen nach H in Land A bzw. P in Land B sinken. Die
Nutzenniveaus gehen folglich ebenso zuriick. Als Ergebnis sinken also im Vergleich zum
volligen Freihandel sowohl die Nachfrage nach Hochleistungsmedizin als auch Pflege in
beiden Lindern. Bei gegebenen Produktionspunkten Q"4 und Q5 iibersteigt als Folge der
Export von H und P deren Importnachfrage. Um eine Gleichgewichtssituation ausgeglichener
Handelsmengen herzustellen, muss eine Anpassung des Relativpreises 77 (ohne T) erfolgen,
was eine Reaktion der Produktions- und Konsumpunkte bewirkt.® Die Konsequenz aber bleibt
eine  globale Absenkung des Handelsvolumens und eine Anpassung des
Spezialisierungsprozesses durch verdnderte Preisverhéltnisse. Allerdings kann fiir beide
Léander unter Bedingungen von Transportkosten Handel weiterhin optimal sein.

T kann auch GréBenordnungen annehmen, die zu einem volligen Erliegen des Handels fiihren
(vgl. TT™ ;" in Abb. 2). In einer solchen Situation liegt der Konsumpunkt bei Handel
unterhalb des Autarkiepunktes. Land A verzichtet aufgrund des ungiinstigen

Tauschverhiltnisses auf Handelsbeziehungen und zieht Autarkie vor. Durch 7 miisste eine

8 Auf eine detaillierte Diskussion der Anpassungsprozesse wird an dieser Stelle aus Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet.

Neben den Wirkungen auf Handelsgewinne sind auch Effekte auf die Faktorpreise beschreibbar.



groflere Menge an Hochleistungsmedizin bereitgestellt werden als unter Autarkie aufgegeben
werden miisste. Land B wére weiterhin bereit Handel zu betreiben. Eine mogliche Losung fiir
einen Einstieg in den Handel wire ein Anstieg von p’, eine andere die Absenkung von p’p.
Beide Fille setzen aber voraus, dass Handel fiir Land B weiterhin attraktiv bleibt, auch wenn

es sich durch die Preisanpassung schlechter stellt.

Mobilitdt

Grenziiberschreitende GDL setzen die Mobilitdt des Patienten {iber Landesgrenzen hinweg
voraus. Die Annahme vollstindiger Mobilitdt der Nachfrage ist aber im speziellen Fall der
GDL nicht umfassend gegeben. Ankniipfend an die diskutierte Problematik monetérer
Transportkosten konnen diese durch nicht-monetire Kosten sowie Unsicherheit ergénzt und
in ihrer Gesamtsumme als Transaktionskosten bezeichnet werden. Die empirisch
beobachtbaren grenziiberschreitenden Nachfrageaktivitéten sind bisher verschwindend gering.
Eine mogliche Ursache liegt in den teilweise prohibitiv hohen nicht-monetdren Kosten,
welche selbst monetér bestehende Kostenvorteile aufwiegen konnen. Zur Vereinfachung kann
fiir diesen Fall angenommen werden, dass die Transaktionskosten unendlich hoch sind. Die
Gerade TT™®,” in Abb. 2 wiirde dann eine Senkrechte bilden und der Handel kiime selbst nach
einer Reaktion der monetiren Preise p*; und p*» zum Erliegen.

Der Mobilitdtsgrad ist typischerweise abhédngig von der Gesamtheit der Transaktionskosten.
Unsicherheit ist dabei als besonders kritisch anzusehen. GDL werden in einer vertrauten
Versorgungsumgebung konsumiert, was bei einer Auslandsalternative zu einer natiirlichen
Skepsis, verbunden mit Angsten und psychischen Belastungen, fiihrt. Bestimmte
Krankheitsbilder sind durch physische Eigenschaften gekennzeichnet, die die Uberwindung
einer groferen Distanz und die Bewiltigung zugehoriger organisationaler Probleme
erschweren. Derartige Transaktionskosten beeinflussen die Entscheidung des Konsums im
Ausland. Es ist unmittelbar klar, dass dabei insofern eine Vereinfachung vorgenommen wird,
dass im Modell von heterogenen Mobilitétsstrukturen innerhalb eines Landes abstrahiert wird.
Zwischenstaatlich kann die Mobilitdt allerdings differieren (vgl. Abb. 2). Bspw. kann die
Nachfrage nach Hochleistungsmedizin mit besonders hohen physischen und psychischen
Belastungen verbunden sein. Derartige Leistungen sind zudem mit hoéheren
Qualitdtsanspriichen und Vertrauensdefiziten gegeniiber dem Ausland verbunden. Die
Nachfrage nach Pflege kann dann vollig andere Schwerpunkte der Transaktionskosten

aufweisen.



Als zentrale Erkenntnis im Rahmen der Transaktionskosten ist die Verhinderung von Handel
bzw. Einschrinkung der Handelsgewinne festzuhalten. Bei einer Belastung der inldndischen
Patienten durch Zusatzkosten, wird die internationale Nachfrage eingeschrinkt und die
globale Gesamtversorgung reduziert. Im Extremfall kommt es zu einer volligen Unterlassung
des Handels. Bei Existenz hoher Transaktionskosten muss demnach eine ausgewogene
(praferenzgerechte) inldndische Versorgung sowohl mit Hochleistungsmedizin als auch
Pflege erfolgen.” Eine Verlagerung von Leistungen ist nur noch eingeschrinkt moglich. Je
nach Ausprigung der Transaktionskosten kann eine Verbesserung zur Autarkiesituation
eintreten, allerdings nicht in vollem Umfang. In diesem Zusammenhang ist darauf
hinzuweisen, dass wir bewusst auf eine konkrete Einschrankung der spezialisierungsfahigen
Leistungen verzichtet haben. Daher kénnen die Transaktionskosten auch derart allgemein
gefasst werden, dass sie Leistungen, wie die Akutversorgung, durch prohibitiv hohe
Zusatzkosten abbilden.'” Eine Separierung der GDL wiirde letztlich zum Ausschluss
bestimmter Leistungen vom Handel per se fithren. Eine damit verbundene Frage ist die, wie

Sektoren, die sich in ihrer Handelbarkeit unterscheiden, zueinander in Beziehung stehen.

3.2 Preisregulierung

Fiir die Aufnahme von Handel im Rahmen des HO-Modells ist Preisflexibilitit der GDL eine
notwendige Voraussetzung. In der Praxis von Gesundheitssystemen sehen wir uns allerdings
hiufig Regulierungen gegeniiber, die entweder den Preis festsetzen oder Konsummengen
durch Budgets fixieren bzw. Preise durch gegebene Budgets und Konsummengen
determinieren. Im hier abgebildeten Modell wurde vereinfachend angenommen, dass sich die
gesamte Okonomie nur aus den Gesundheitssektoren zusammensetzt, womit das Einkommen
der Volkswirtschaft nur in diesem produziert sowie konsumiert wird.'' Diese Vereinfachung
erlaubt es, den Grundgedanken einer Budgetrestriktion im Gesundheitswesen aufzugreifen.
Eine solche Restriktion limitiert die Ausgaben fiir GDL an den Gesamtausgaben einer
Volkswirtschaft, die hier einhundert Prozent abbilden. Im HO-Modell erlaubt Handel eine
effizientere Nutzung der globalen Ressourcen und eine Erhdhung des Realeinkommens,
verbunden mit einer Ausdehnung der Produktion und des Konsums. Eine Spezialisierung

ermdglicht dann eine Erhohung der Konsummdglichkeiten innerhalb eines Budgetrahmens.

Vgl. hierzu auch Hirsch (1989) und Kater (1995), S.65ff. Im Rahmen der ,,poor-tradability-hypothesis* tritt bei zu hohen
Transaktionskosten die Notwendigkeit einer dezentralen Erbringung von Dienstleistungen in den Vordergrund.

So untersuchen bspw. Busse et al. (2008) im Rahmen des Kostenvergleichs spezifischer Behandlungen zwischen EU-Staaten
auch den Schlaganfall oder akuten Myokardinfarkt. Beide Leistungen wiren Beispiele, in denen sich die
grenziiberschreitenden Kosten zwar unterscheiden allerdings nicht fiir eine Behandlung im Ausland in Frage kdmen. Die damit
verbundenen Transaktionskosten wéren durch ihren Akutcharakter unendlich hoch.

Eine Interaktion mit einem dritten Sektor, in welchem andere Konsumgiiter produziert und konsumiert werden, wurde
vernachldssigt, um die Kernaussagen préziser formulieren zu kénnen.
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Eine Produktionsverlagerung fiihrt zu einer Verdnderung der Faktorpreise, je nach dem, wie
intensiv sie durch Handel nachgefragt werden. Die Faktorverfiigbarkeit innerhalb real
existierender Gesundheitssysteme ist eine Determinante fiir die Entlohnung der Faktoren.
Langfristige Verdnderungen der Faktormengen oder Anpassungen des Faktorbedarfs in den
Einzelsektoren hitten entsprechende Auswirkungen auf deren Preise. Als Folge ist eine
Anpassung der Kosten bzw. Preise, bspw. in Form von DRG-Pauschalen, erforderlich. In
Land A wiirde dann Hochleistungsmedizin relativ zur Pflege teurer werden. Gegeben
pauschaler Entgelte, wire jeder Anbieter gezwungen seine Kosten auf den jeweiligen
Preisniveaus der Sektoren zu halten, was im Modell durch vollkommene Konkurrenz
abgebildet wurde. Ein funktionierender Handel wiirde diese Relativpreisinderung allerdings
durch Ausnutzung der komparativen Vorteile und dem Einkommensgewinn durch Exporte
tiberkompensieren. Vollig starre Preise wéren dann unvereinbar mit einer Spezialisierung im
HO-Modell und wiirden Effizienzgewinne, gegeben der Mobilitit der Konsumenten und

geringer Transaktionskosten, vermindern bzw. nicht ermoglichen.

3.3 Sektorgebundene Produktionsfaktoren

Bisher wurde der Handel von GDL unter der Voraussetzung volliger Faktormobilitét
zwischen den Sektoren Pflege und Hochleistungsmedizin diskutiert. Im Allgemeinen kann
aber davon ausgegangen werden, dass kurz- bis mittelfristig eine Wanderung zwischen den
Sektoren nur eingeschrinkt oder iiberhaupt nicht moglich ist (Siebert/Lorz (2006), S.63ff.).
Bspw. ist das eingesetzte Kapital im Sektor H als sehr anwendungsspezifisch einzuschitzen.
Eine unmittelbare Deinstallation in / und Ubertragung nach P ist als unrealistisch anzusehen.
Dies gilt auch fiir den Faktor Arbeit. Das eingesetzte Humankapital im Sektor H unterscheidet
sich von jenem im Sektor P. In ersterem sind mehrheitlich spezialisierte Arzte beschéftigt und
weniger examinierte Pflegekréfte. Dies gilt umgekehrt fiir den Sektor P. Eine intersektorale
Wanderung ist somit nur in geringem Mal3e moglich.

Gehen wir davon aus, dass Kapital sektorgebunden ist. Demzufolge existieren nun drei
Faktoren: Kapital in Sektor H, Kapital in Sektor P, homogene Arbeit in beiden Sektoren. Wir
wollen die Auswirkungen nur knapp darlegen und auf eine intensivere Auseinandersetzung
des Mobilitdtsmechanismus der Faktoren verzichten. Das HO-Modell besagt exemplarisch fiir
Land A: Eine Verteuerung des kapitalintensiven Guts durch Handel erhdht in beiden Sektoren
die Realverzinsung des Kapitals bei gleichzeitigem Absinken des Reallohns in beiden
Sektoren. Dies setzt allerdings die freie Beweglichkeit von K und L. Da nun K spezifisch ist,

kann nur L in den Sektor der Hochleistungsmedizin wandern, was dessen Verfiigbarkeit im
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Pflegesektor bei identischer Menge von K reduziert. Als Folge steigt die Produktivitdt von K
in Sektor A an, wohingegen sie in P sinkt. Umgekehrt gilt dies fiir L, dessen Produktivitét in
H sinkt und in P steigt. Entsprechend verhalten sich die Faktorpreise. Wihrend K in H in
seiner Verzinsung ansteigt, sinkt jene im Sektor P. Der homogene Faktor L hingegen wird
nun in Sektor H niedriger entlohnt als in P. Eine eindeutige Entwicklung der
Faktorentlohnungen ist somit nicht mehr nachvollziehbar. Es kommt dann auch nicht mehr zu
einem internationalen Faktorpreisausgleich.'?

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Handel von GDL bei sektorspezifischem Kapital und
mobiler Arbeit die Entlohnung des spezifischen Kapitals der kapitalintensiven Leistung bzw.
des expandierenden Sektors im kapitalreichen Land besser stellt, wohingegen das spezifische
Kapital des arbeitsintensiven bzw. des schrumpfenden Sektors schlechter gestellt wird. Die
Auswirkung auf den mobilen Faktor Arbeit ist nicht eindeutig. Andererseits stellt Handel von
GDL die Entlohnung des spezifischen Kapitals der kapitalintensiven Leistung bzw. des
schrumpfenden Sektors im arbeitsreichen Land schlechter, wohingegen das spezifische
Kapital des arbeitsintensiven bzw. des expandierenden Sektors besser gestellt wird. Die

Auswirkung auf den mobilen Faktor Arbeit ist auch hier nicht eindeutig.

4. Zusammenfassung

Dieser Aufsatz hat es sich zur Aufgabe gemacht, einen Teilaspekt der neoklassischen
AuBenwirtschaftstheorie mit dem Handel von Gesundheitsdienstleistungen in Verbindung zu
bringen. Lt. dem zugrunde liegenden Modell von Heckscher-Ohlin fiihrt Handel zu einer
tendenziellen Spezialisierung der Gesundheitssysteme auf jenes Gut, in welchem sie einen
komparativen Kostenvorteil aufweisen. Fiir das kapitalreiche Land bedeutet dies die
Produktionsspezialisierung auf das kapitalintensive Gut Hochleistungsmedizin, wahrend das
arbeitsreiche Land das arbeitsintensive Gut Pflege verstirkt produziert. Durch einen
gemeinsamen Markt fiir GDL miissen sich als Folge die Relativpreise beider Lander
angleichen. Der entstehende Austausch von H und P fiihrt zu Im- und Exporten, welche einen
Anstieg des globalen Gesamtproduktionsniveaus gegeniiber Autarkie ermoglichen und die
Gesamtversorgungsmoglichkeiten in beiden Landern erhdhen. Das Resultat im Rahmen des
HO-Modells ist globaler Effizienzgewinn. Neben diesem Effekt ergibt sich eine
grenziiberschreitende Anpassung der relativen Faktorpreise fiir Kapital und Arbeit sowie der

Faktorintensititen in dem jeweiligen Sektor H bzw. P.

12 . . . . .
Hierzu soll nur kurz auf das sogenannte Stoiber-Samuelson-Theorem verwiesen werden. Jenes besagt, dass die Realverzinsung

bei Spezialisierung auf das kapitalintensive Gut in beiden Sektoren ansteigt und die Realldhne sinken.
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Diese Ergebnisse unterliegen Annahmen, die im Rahmen von GDL nicht vollstindig aufrecht
erhalten werden konnen. Aus diesem Grund wurden Auswirkungen von Transportkosten,
eingeschriankten Mobilititen der Patienten, Preisregulierung und sektorspezifische Faktoren
diskutiert. Die Folge ist eine Einschrinkung der Ergebnisse bzgl. der
Spezialisierungsfahigkeit und des Faktorpreisausgleichs. Die Summe aller Transaktionskosten
kann zu einer Einschrinkung des Handels und somit einer Verminderung der
Versorgungsmoglichkeiten fithren. Bei prohibitiv hohen Transportkosten oder nicht-
monetiren Kosten kann es schlieBlich zur Einstellung von Handel kommen. Die hohe
Bedeutung von Transportkosten und Mobilitdtsparametern sowie deren Spezifitit im Bereich
der Gesundheitsversorgung, liefert eine zentrale Erkldarungsgrundlage dafiir, dass die
Versorgung mit GDL im Vergleich zu anderen Giitern und Dienstleistungen einer nur
eingeschrinkten Verlagerungsfiahigkeit und somit Spezialisierung unterliegt. Das HO-Modell
prognostiziert demnach unter Einbezug weiterer Charakteristika die Notwendigkeit,
Kapazititen in unterschiedlichen GDL-Typen in allen beteiligten Léndern vorzuhalten, was
letztlich die Anndherung an den Autarkiefall bedeutet. Andererseits bedeutet eine
Abschwichung der monetiren und nicht-monetiren Transaktionskosten und somit die
Forderung der Mobilitdit eine Erhohung des Effizienzgewinns aus Handel im
Gesundheitswesen. Es gilt hier in weiteren Arbeiten zu priifen, welche Absenkungspotentiale,
insbesondere prohibitiv wirkender Kosten, in der Praxis tatsdchlich bestehen. In diesem
Zusammenhang ist auch darauf hin zu weisen, dass Mobilitit ebenso durch politische
Vorgaben eingeschrinkt wird. So ist bspw. die freie Wahl der arztlichen Versorgung
innerhalb der Grenzen der EU limitiert, verbunden mit einer begrenzten Portabilitit des
Versicherungsschutzes.

Das HO-Modell verlangt Flexibilitit der Preise. Angesichts der existierenden
Preisregulierungen im Gesundheitswesen, stellte sich die Frage, inwiefern das Modell noch
sinnvoll anwendbar ist. Unter dem gegebenen Wirkmechanismus des Modells und der
Funktionsweise von Handel, konnen Konsumlimitierungen auf Basis existierender
Budgetbeschriankungen verringert werden.

Die hierfiir notwendige Spezialisierung und Verschiebung der Faktornachfrage verlangt
zwingend eine Verdnderung der Faktorpreise und somit auch der Preise fiir die GDL. Eine
Einschriankung dieser Flexibilitdt verhindert im Rahmen des Modells die Moglichkeit einer
aggregierten Wohlfahrtssteigerung bzw. einer realen Budgeterhdhung.

AbschlieBend wurde die Sektorspezifitidt der Produktionsfaktoren untersucht. Bei Annahme

sektorspezifischen Kapitals und homogener Arbeit, liefert das Modell die Erkenntnis einer
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Erhohung der Faktorentlohnung des spezifischen Kapitals in dem Sektor, auf welchen sich
spezialisiert wird und einer Absenkung im reduzierten Sektor. Die Auswirkungen auf den
mobilen Faktor Arbeit sind uneindeutig, da eine Absenkung im Sektor der Spezialisierung
und eine Reduktion im schrumpfenden Sektor erfolgt.

Die grundsétzliche Spezialisierungsfahigkeit konkreter GDL und der Kontrahierungsfahigkeit
zwischen Leistungs- und Finanzierungsseite, riickt die Option der Integration auslédndischer
Leistungserbringer in den ,,Produktionsprozess® in ein interessantes Licht. Abgesehen von
rechtlichen Problemen der Installation, sind Vertreter der Institutionen aufgerufen ihren

Optionsraum zu erweitern.

Lukas und Werblow (2009) weisen bereits darauf hin, dass das HO-Modell nur einen
Ausschnitt moglicher Erklarungsgriinde fiir Handel im Bereich der GDL erfasst. So spielen
Produktivitits- und Qualitdtsunterschiede, die Ausgestaltung des Gesundheitssystems und
deren institutionellen Besonderheiten, wie bspw. die Hohe der versicherungsbedingten
Zuzahlungen sowie die Wechselwirkungen mit anderen volkswirtschaftlichen Sektoren hier
keine Rolle, sind aber von Bedeutung, wenn es um Spezialisierung und die
Konsumentscheidung zwischen Alternativen geht. Skalenertrdge durch Spezialisierung im
Gesundheitswesen haben dariiber hinaus Auswirkungen auf die Vollkommenheit der Méarkte
und kénnen ebenso als Handelsursache dienen."” Letztlich muss sich insbesondere den
Theorien der neuen AuBenwirtschaftstheorie sowie der Wirtschaftsgeographie bedient

werden, um detailliertere Analysen der oben benannten Punkte vornehmen zu konnen.'*
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