Beziehungen zwischen Wirtschaft, GesundheitswesdrGesundheit

Anmerkungen zu einem gesundheits6konomischesbiflungsmodul
der Weltgesundheitsorganisation

Prof. Dr. Detlef Schwefel
MEDIS Institut fir medizinische Informatik und Sgstforschung der GSF, Ingolstadter Landstr 1, D4280
Neuherberg

Veroffentlicht in : Alfred Keck, Varinia Mros (Ed.)
Beitrage aus dem Pilotseminar zur Aus- und Weildubig in Gesundheitsdkonomie — Erfahrungen
und weitere Entwicklung, Teil 1. Berlin (Akademiar fArztliche Fortbildung der DDR) 1989, pp 58-75

Die wechselseitigen Zusammenhdnge zwischen GesaltsdVirtschaft, Gesundheitswesen und Gesundheit s

mancherorts zu lange Zeit zu wenig beachtet worDénEntwicklung und Erprobung von gesundheitsékoisohen

Ausbildungsmodulen ist deswegen eine besondersievestdolle Tatigkeit des Européaischen Regionalbides

Weltgesundheitsorganisation (WHO) (World Health &rigation 1987). Meine Anmerkungen zum ersten Madul

WHO - die Beziehungen zwischen Gesundheit und \Bhet (Engleman 1987) - griinden auf meinen Erfagpean

- als Berater der WHO bei der Entwicklung diesesBildungsmodule,

- als Leiter des WHO-Kollaborationszentrums flrs@edheitsplanung und Gesundheitsékonomie (van Eimer
1988),

- als Veranstalter eines vergleichbaren Pilotsarsitiber Ausbildung und Fortbildung in Gesundh&idsdmie
1986 in Miinchen (Schwefel 1987a),

- vor allem aber als Person und Sozialwissendehatfiit eigenen Zielen, Erfahrungen und Urteilen.

Vor diesem Hintergrund méchte ich (1) die sechsamdiehen Grundfragen skizzieren, (2) Beispieleifiiie Relevanz

in der Ersten, Zweiten und Dritten Welt geben, whlis3lich (3) zu den auf diesem Pilotseminar fier Beutsche

Demokratische Republik vorgeschlagenen Lehreinh&tellung zu nehmen.

1. Grundfragen

Die Beziehungen zwischen Wirtschaft und Gesundhweésen) enthalten sechs Grundfragen.

Wirtschaft und Gesundheit: Es gibt nicht nur gesedté Einflisse und Einflisse der naturlichen Umwelt die
Gesundheit, sondern auch (indirekte) Einflusse 8tmuktur und Entwicklung der Wirtschaft und somitch der
Wirtschafts- und Sozialpolitik. Diesen Einflissemchzugehen ist eine Aufgabe einer breit verstand&azial- und
Wirtschaftsatiologie.

Gesundheit und Wirtschaft: Gesundheit ist ein vight Produktionsfaktor. Leistungen fur die Gesurtdsied nicht
bloR Konsumption, sie sind auch Investition. Sika$fen die notwendige Voraussetzung fir den WidftsprozeR3.
Im Kulturkreis westlicher Theorien versucht das Kept des Humankapitals, diese Beziehungen zu véicken.

Wirtschaft und Gesundheitswesen: Die Wirtschaft.kh. dVirtschaftsstand, -entwicklung, -struktur urublitik -
beeinfluBt das Gesundheitswesen in erheblichem Maftmntitativ durch das fir Gesundheit verfiigbare
Ausgabenvolumen, qualitativ durch die Art der aig Gesundheit und auf andere Wirtschafts- und &mktoren
gerichteten Politiken, die das Gesundheitswesemthegsen.

Gesundheitswesen und Wirtschaft: Das Gesundheiéswes kein unbedeutender Zweig der Wirtschaft,n&ei
unwesentliche Branche. Sein Beitrag zur nationslemtschopfung ist in allen entwickelten Landernthood steigt
weiter an. Seine ausgepragte Personalintensitédrbattsmarktpolitische Auswirkungen; seine Votigigsintensitéat
beeinflusst unter anderem die pharmazeutische tneuslie in manchen exportorientierten Wirtschafteine
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bedeutsame Stellung hat. Gesundheitspolitiken hidiverRickwirkungen auf die Wirtschaft. Sie wurdeslang viel
zu wenig beachtet.

Gesundheitswesen und Gesundheit: Wenn WirtschdfWintschaftspolitik Einflu auf die Gesundheit nem, dann
ist das Gesundheitswesen nur einer neben andekéor&mder Pravention, Heilung und Rehabilitatiaricherlich ein
wichtiger. Andererseits gibt es auch Gefahren, mBogener Art. Drittens kdnnte im Sinne der Oppoitatskosten
ein anderes Gesundheitswesen mdoglicherweise parsitiNettoeffekte haben. Auch diese Beziehungen rgahé
intensiver untersucht.

Gesundheit und Gesundheitswesen: Die Frage, obesiciGesundheitswesen durch mehr Pravention Ulssidii
macht, ist natirlich eine Scheinfrage. Sie verwalstr auf Einflisse des Gesundheitsstandes derlkgeuig als
Nachfragefaktor auf das notige Angebot an Gesumslbiitungen, z.B. Pflegeleistungen bei einer éiterdenden
Bevolkerung. Auf einer Meta-Ebene stellt sich dieage, ob Gesundheit und ihre Erhaltung wirklich
Orientierungspunkt des Gesundheitswesens sind atbereher klinische und medizinische Traditionen das
Gesundheitswesen bestimmen.

Ruckblick: Diese sechs Grundfragen stellen sichlwohllen Gesundheitssystemen. Alle sechs sinddumental. Auf
sie (wieder) aufmerksam gemacht zu haben, ist dasdi®hst des gesundheitskonomischen Gespurs ikVéD
Europa. Alle sechs Grundfragen haben angesichtsTdgesgeschaftes der Patientenbetreuung in viefgrdrn
bislang ungeniigende Aufmerksamkeit in WissenseahaftPraxis gefunden.

2. Beispiele

Als "Welt"gesundheitsorganisation sollte die WHQ-ald vorbereitet sein, diese Grundfragen so zuestaind in
Ausbildungseinheiten so zu beantworten, dal3

(a) die gesellschaftliche, argumentative und paite Kultur verschiedener Landergruppen mit iheesgezifischen
Fragestellungen und méglichen Antworten in den Mexlsich wiederfindet, daR aber

(b) gleichzeitig gewahrleistet ist, dafl ein inteéio@ales Verstandnis durch zunehmendes interndéen&issen tber
die Probleme anderer Situationen, Lander und Systgfordert wird.

Aus diesem Grunde sollten Lehreinheiten eigene tindmde" Fragestellungen deutlich machen. Wichtige
Einzelfragen uber die Beziehungen zwischen Wirtalad Gesundheit(swesen) mdgen sich in der Ergemjten
und Dritten Welt - eine vielleicht problematischaterscheidung zwischen Marktwirtschaften, Planwitédten und
Entwicklungslandern - unterscheiden und sich wandeie Grundfragen bleiben jedoch die gleichen.

Wirtschaft und Gesundheit

() Ein Schlisselthema der wiederentdeckten Somiatt Wirtschaftsatiologie in den westeuropaischéandern war
die empirische Erforschung der wechselseitigen @rmgen zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundhsigibt viele
Evidenzen unterschiedlicher disziplinarer und medischer Herkunft, die solche Beziehungen offenbd&ahwefel
1987b).

(I In der Zweiten Welt bestehen diese Problemenkawohl aber sind direkte Gesundheitsauswirkurdggrpelter
Arbeitsbelastung feststellbar (Csaszi 1987) undréite Probleme der Vollbeschaftigung auf Produtdivund
Volksgesundheit (Doktor 1987). Auch "verdeckte" gitblosigkeit kann gesundheitliche Konsequenzerihab

(11 Am deutlichsten sind die Beziehungen zwischWirtschaft und Gesundheit in der Dritten Welt (Efeld 1982)
und in historischer Betrachtung (McKeown 1976); e Armut war immer schon und ist immer noch die
hauptsachliche Krankheits- und Todesursache inMast, die in den ersten beiden Welten fast schagerottet ist.

Gesundheit und Wirtschaft

() In westeuropéischen und nordamerikanischen WBebaften werden verstarkt die indirekten Kosteonv
Krankheiten thematisiert, gegenwartig vor allem Beispiel der Immunschwéchekrankheit AIDS - die iakien
Kosten ergeben sich vor allem durch den Ausfalleptiéller gesellschaftlicher Produktivitat durchrzeitige
Arbeitsunfahigkeit und verfriihten Tod (Schwefel 8R8Aber auch die indirekten Kosten von Alkoholisnu
beispielsweise waren ein Thema von besondererrBrisacht nur in der Ersten Welt, sondern aucheénfiveiten.



(1) Arbeitsunfahigkeit ist auch in der Zweiten Weécht hoch; sie liegt in der Deutschen Demokechtsn Republik
bei etwa 6%, die direkten Kosten sind hoch, digrékden deutlich héher, die Tendenz ist steigenelcg1988).

(1 Im Vergleich mit den Arbeitsunfahigkeiten ider reichen Welt sind die in der Dritten Welt auwfgd der
Interaktion von Fehlerndhrung und Infektion detitlicGher; in der Subsistenzwirtschaft macht sich loleisder
Produktivitat bemerkbar; durch sehr hohe Arbeitshogioten sind die gesamtwirtschaftlichen - niche di
gesamtgesellschaftlichen - Auswirkungen jedoch nger{Schwefel 1987c). Individuell kann gerade in der
Subsistenzwirtschaft gesundheitsorientiertes Véghakin erster Ansatzpunkt zur (Human-)Kapitalhilgusein
(Schwefel 1987d). Bei der gesundheitsbkonomischesbidung und Fortbildung muf3 "Wirtschaft" auch lb in
einem umfassenden Sinne verstanden werden.

Wirtschaft und Gesundheitswesen

() In hochentwickelten kapitalistischen Landermseght die Wirtschaft, z.B. die Pharmaindustriswailen direkten
EinfluR zu nehmen auf das Gesundheitswesen, undeBeuesten Praparate auf den Markt zu bringee;wichtige
und zugleich heftig umstrittene Frage in diesemaduwenhang ware die nach der Durchsetzbarkeit dedepnWHO
empfohlenen wesentlichen Medikamente und die naeh Kontrollierbarkeit des Verschreibungsverhaltens
niedergelassener Arzte (Lehreinheit 8 der WHO). Ri@tschaftsstruktur selbst hat hier nicht unbetlieinen
pragenden Einflul3; im System der sozialen Marksehaft der Bundesrepublik Deutschland konnten katistische
Formen des Gesundheitswesens Uberleben (Gafgei 1988

(1) In manchen L&ndern der Zweiten Welt ist dassB®lheitswesen demgegeniiber fundamental gepragtieon
Wirtschafts- und Gesellschaftspolitik; ein intem#®s Beispiel des dialektischen Zusammenhangesclzen
Wirtschaft und Gesundheitswesen ist die aktuellsk@dsion Uber Ausgaben- und Budgetsysteme und ihre
Anreizfunktionen.

(I In der Dritten Welt hat die miserable Wirtstftslage meist konsequente Auswirkungen auf das
Gesundheitswesen; der ghanaische Gesundheitsmis&ige mir einmal: "Wir kénnen uns Arzte nichtsten. Sie
verschreiben Medikamente. Die kosten Devisen. Revtsrauchen wir fir die Einfuhr von Energie. Sdasft hier
nichts. (Schwefel 1987¢)"

Gesundheitswesen und Wirtschaft

(I) Als besonders personalintensiver sozialer Sekiag das Gesundheitswesen in der Ersten Weltadierdings
nicht sehr starker) Puffer gegen verstarkte Arlosigkeit sein; andererseits erhéhen die steigenden
Gesundheitsausgaben die Lohnnebenkosten und hessiefl damit die Wettbewerbsfahigkeit der Wirtsghadts von
dieser Seite aus zu Versuchen der Kostendampfur@easundheitswesen fiihrt (Schwefel 1985). Besondarkant
kénnen solche Auswirkungen sein, wenn beispielswveiis Krankenhaus geschlossen wird; die lokalenragibnalen
Effekte sind bisweilen gravierend; die Lehreinfreder WHO verdeutlicht das mittels eines Planspiels

() Viele Probleme sind systemubergreifend; di¢eApflege in Akutkrankenh&ausern entzieht dem Gdseitglvesen
und damit der Gesamtwirtschaft Produktivitat - @pportunitatskosten sind hoch. Hohe Opportunitétsko aber
sind unethisch, da mit dem gesparten Geld Sinmedlbatte getan werden kbnnen (Maynard 1984). iafigalle
Welten.

(1l In den Entwicklungslandern wird dem Gesundieesen meist nur eine marginale Rolle bei der
Entwicklungsplanung zugesprochen. In dem Male, am s ihm gelingt, beispielsweise Nahrungsmitteld u
Erndhrungspolitiken zu beeinflussen, in dem MalRedegeine Bedeutung steigen und sein Nutzen fiGdmundheit
(Solimano 1978). Solche Politiken sollten deshatlea einer kulturspezifischen Lehreinheit in dettBm Welt sein.

Gesundheitswesen und Gesundheit

(I,11) Wenn es richtig ist, daf3 Hospitalinfektionan Westen - und wohl auch im Osten - fast eberisle Wpfer wie
Verkehrsunfélle fordern (van Eimeren 1976), und mvelas Gesundheitswesen in vielen Landern sich eher
Krankheiten als um Gesundheit kimmert, dann kaerRdille des Gesundheitswesens fir die Gesundtobit miehr
nur hypothetisch als selbstverstandlich angesehendem, dann gilt es vielmehr, empirische Evidenzerfinden.
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Andererseits kdnnen aber auch hypothetisch gemtédtsehiedlicher Risikobereitschaft die Kosten unatz¢n von
SchutzmaRnhahmen gegen eine HIV Infektion der Bdsgtén im Gesundheitswesen diskutiert werden. $®lc
hypothetischen und empirischen Prifungen sind noehzu sehr vernachlassigt, da die Eingangsannatdas
Gesundheitswesen fordert die Gesundheit" viel znigvkinterfragt wird. Das empirisch Uberprifen Zinken, sollte
ein Lehrziel gesundheitsbkonomischer Ausbildundpéiden entwickelten Welten sein. Ausbildung in Methodik
empirischen Forschens gemaR verschiedener wissdtimtter Paradigmen - nicht nur der Epidemiologiendern
auch der Okonomie und Soziologie und Politologié Historiographie - ist wesentlich.

(1) Angesichts der Deutlichkeit des Einflussesr detirlichen, sozialen und wirtschaftlichen Umwaltf die
Gesundheit in der armen Welt wird die Rolle desuBdbeitswesens vor allem dann mif3achtet, wenn &= ptiv
nicht erfolgreich ist. Praventiv- und gemeindematdschen Fragen gebihrt deswegen besondere Aufarekiest bei
der Entwicklung von Lehreinheiten in der Dritten NVén allen Welten ist es entscheidend, den Infationsbedarf
fur die empirische Uberprifung einer Gesundheitdpktionsfunktion zu sattigen; auch dieser Gesiahikp sollte
bei Ausbildung und Fortbildung in Gesundheitsékoiomnicht zu kurz kommen.

Gesundheit und Gesundheitswesen

() Eine géngige These in der Diskussion Uber Rréor in westeuropaischen Landern lautet, daR adadksium eine
Kosteneinsparung im Gesundheitswesen erreicht Biotthe Thesen zu diskutieren und kritisch zu (fidep ware
eine wichtige Aufgabe im Rahmen einer Ausbildungl &ortbildung in Gesundheitsékonomie in der Erdféeit.
Eine andere Lehreinheit kbnnte sich beziehen afdage, ob denn wirklich Gesundheit der Orientigapunkt des
Gesundheitswesens ist, wenn nicht einmal klamiag unter Gesundheit - nicht nur die Abwesenhait Kmankheiten
- zu verstehen ist und wie sie zu messen sei (E61B82); diese Problematik fehlt im Lehrangebot.

(1N In beiden hochentwickelten Welten ist das Gatheitswesen erst langsam dabei, sich auf veranbitotbiditats-

und Mortalitatsstrukturen einzustellen; eine bestaiéntierte Gesundheitsplanung gegeniiber einemr ehe
nachfrageorientierten Gesundheitswesen konnteeigbll besonders deutlich gemacht werden am Proldem
Altenbetreuung (Merschbrock 1985).

(111 Die unterschiedlichen Morbiditatsstrukturen Btadt und Land der Entwicklungslander fihren daiafl} es
unterschiedliche Versorgungsangebote gibt, die asodiskriminierend wirken. Solche Verwicklungen zu
thematisieren, konnte Aufgabe einer auf Problemedditten Welt ausgerichteten Lehreinheit sein.

Schluf3folgerungen

Die genannten Themen sind wirklich nur als Beispigu verstehen. Je nach personlichen Erfahrungeh un
professionellem Hintergrund dirften andere Wissealler andere Schwerpunkte fiir die Aus- und Fttiig in
Gesundheitsékonomie setzen. Die vom EuropaischeyioRalbiro der WHO angebotenen Lehreinheiten selmein
einen angelsachsischen Drall zu haben; das spidigeBesetzung der Beratungskreise, die im Westeh Siiden
aktuell vorherrschende gesundheitsékonomische Kultd die Energie wieder, mit der Angelsachsen iviten.
Eine vom WHO-Kollaborationszentrum fur Gesundhé#ispng und Gesundheitskonomie in Minchen veraaggal
Tagung zur Diskussion der gesundheitskonomischetmrnhodule im deutschsprachigen Mitteleuropa zeidéd}
Fragen der Steuerungssysteme und der Finanziemwg sler Methodik, Didaktik und des Praxisbezugeshm
Gewicht beigelegt werden sollte (Schwefel 1987a3s nternationale Pilotseminar der Deutschen Deatisichen
Republik setzt naturgemald etwas andere Prioritd&ademie 1988). Das ist richtig. Wesentlich istr,ndal3 die
essentiellen Grundfragen mit relevanten und aldneBeispielen behandelt werden und dafRR bei der Alisw
o6konomisch gehandelt wird: rationale Wahl bei Kamtder Alternativen. Deswegen ist ein Aufblattaiternativer
Lehreinheiten grundlegend; es mag zugleich dasnat®nale Verstandnis fordern.

3. Kommentare

Die in der Deutschen Demokratischen Republik variglegienen Lehreinheiten zum Ausbildungsmodul "\t
und Gesundheit" sind klug gewahlt und spiegeln ruatedlerem die wichtige und die richtige Traditioautscher
Sozialhygiene wieder, die mancherorts verloren gi@p die eine oder andere Lehreinheit einem anderen
Ausbildungsmodul zugeordnet werden sollte, ist weder notwendigen Uberschneidungen der Lehrinhaittat
prioritédr - eine cura posterior, die dann diskutieerden sollte, wenn alle einzelnen Lehreinheigdier Module
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feststehen. Dann wird sich auch zeigen, welche dirheiten noch fehlen; sie sollten allen sechs Gfragen
gewidmet sein!

Es eriibrigen sich nur wenige einzelne Kommentare.

(1) Die erste Lehreinheit geht den historischeni®amgen zwischen Wirtschaft und Gesundheit nachbatont die
reflexive Ebene der Gesundheitsékonomie mehr adsemnpirische Ebene der Sozial- und Wirtschaftsigiel
Vielleicht kénnte historischen Entwicklungen undéodbreiten internationalen Vergleichen ein gewisBéatz
eingerdaumt werden; vielleicht ware es auch gut, @Wllmodul* Gber Grundlagen und Grundfragen der
Gesundheitstkonomie zu entwickeln.

(2) Die zweite Lehreinheit bezieht sich auf diededernisse, Wege und Grenzen des Wirkens 6konosrisgbsetze.
Gut ware es, hier besonders auch empirischen Bffgitsprifungen Raum zu geben, die z.B. die
Bedurfnisbefriedigung und damit auch die Gesundhéitkte in der Bevolkerung operationalisieren, seesund
interpretieren wirden.

(3) Die dritte Lehreinheit betont einen bei vorgiéleg WHO-Modulen eher vernachlassigten BereichStigdlung des
Gesundheitswesens im gesellschaftlichen ReprocggimzeR. Wenn diese Lehreinheit erst einmal vatlviekelt
ist, werden auch andere Lander in anderen Systelaranis besonderen Nutzen ziehen kénnen.

(4) Die vierte Lehreinheit betont die intersekterédedingtheit des Gesundheitswesens und beintddtett einen
gro3flachigen Systemansatz, der in den bisherigedulén der WHO eher zu kurz kommt. Gleichzeitigtrerbab auf
die pragmatische Ebene von Planung und Politik. Badeispielgebend. Gut wéare auch hier, wenn dsugbie
Politikanalysen - Durchfiihrungs- und Ergebnisprigfem - Element der Lehreinheit wéaren.

(5) Die funfte Lehreinheit sollte im Umkreis desriergehenden Systemansatzes ein Leitthema im Thanieais
von Reproduktion der Gesundheit und ReproduktianAdbeitskraft noch festlegen; vielleicht ist sigrzipiell auch
schon in der vorhergehenden Lehreinheit enthalten.

(6) Die sechste Lehreinheit ist besonders aktueih -Osten, Westen und Suden dieser Welt. Sie betiadie
Beziehungen zwischen Staatshaushalt und Soziathersing auf der einen Seite und die medizinischeigtiingen
und Ergebnisse auf der anderen Seite. Das ist inTd¢ ein Schllsselthema einer pragmatisch versteam
Gesundheitstkonomie, die auch hier nicht nur themte oder hypothetisch vorgehen sollte, sonderfildahinaus
empirisch.

Welche Lehreinheiten auch immer gewahlt werden,e iWahl sollte drei Prinzipien folgen, wenn die
Weltgesundheitsorganisation als Mentor gilt:

(1) Grundfragen beachten !

(2) Madogliche Alternativen kennen !

(3) Internationales Verstandnis férdern !
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