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1 Dieser Beitrag ist eine
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Version von [1].

2 Der Begriff wurde von
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gepragt, vgl. [3].
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Vor 50 Jahren untersuchte der Okonom William J. Baumol eine Beobachtung, die

er theoretisch unterlegte: Dienstleistungen verteuern sich rascher als materielle
Guter. Dieser Beitrag zeigt, dass die nach ihm benannte «Baumolsche Kostenkrank-

heit» noch immer eine hohe theoretische und eine grosse praktische Relevanz

aufweist. Dies betrifft auch die Frage, wie mit Kostensteigerungen bei Gesundheits-

dienstleistungen in Zukunft umgegangen werden sollte.

Im Jahr 1967 erschien in der American Economic Review
ein Aufsatz des Princeton-Okonomen William J. Baumol
mit dem Titel «The Macroeconomics of Unbalanced
Growth: The Anatomy of Urban Crisis» [2]. Dieser Aufsatz
fiihrte ein Konzept in die Literatur ein, das unter
dem Namen «Baumolsche Kostenkrankheit» be-
kannt geworden ist?. Es hilft zu verstehen, warum
Dienstleistungen im Gesundheits- und Sozialwe-
sen, in der Bildung, im Handel, in Kunst und Kultur
und in vielen anderen Bereichen im Vergleich zu
materiellen Giitern immer teurer werden.

Unter der Annahme, dass sich die Lohne (fiir gleich
qualifizierte Arbeit) in allen Sektoren langfristig an-
gleichen, sagte Baumol voraus, dass die Lohnstiickkos-
ten und damit die Preise der meisten Dienstleistungen
schneller wachsen als die von Industrieprodukten.
Damit wiirden sich bestimmte Dienstleistungen im
Laufe der Zeit im Verhaltnis zu Industriegiitern so sehr
verteuern, dass diese «unbezahlbar» wiirden.

Die Kostenkrankheit von Dienstleistungen

Gemeinsam mit seinem Kollegen William G. Bowen
wies Baumol schon 1965 auf die weitreichenden Konse-
quenzen hin, die sich aus der Tatsache ergeben, dass es
im Bereich der Kunst systematisch keinen Produktivi-
tatsfortschritt gibt [4]). Der «Output pro Beschéftigten-
stunde» eines Violinisten, der ein Schubert-Quartett
auffihrt, kann ohne dramatischen Qualitatsverlust
nicht erhoht werden. Das Gleiche gilt fiir eine Thea-
terauffithrung, da sich die Produktivitdt von Shake-
speares Heinrich IV. nicht einfach steigern lasst, indem
man die Zahl der Schauspieler verringert. Musiker,

Schauspieler und andere Kiinstler, so stellten Baumol
und Bowen in den 1960er Jahren fest, seien nicht pro-
duktiver als in den 1860er Jahren — und dennoch ver-
dienten sie deutlich mehr als ihre Kollegen 100 Jahre

Der «Output» von Violinisten hat sich in den
letzten 100 Jahren nicht erh6ht — ihre L6hne
schon. Darum werden kulturelle Dienstleistun-
gen relativ teurer.

zuvor. Dies verdankten die Kiinstler der steigenden
Arbeitsproduktivitdt in anderen Wirtschaftssektoren,
vor allen Dingen im produzierenden Gewerbe. Da hier
auf Grundlage eines kontinuierlichen Produktivitéts-
wachstums auch die Lohne anstiegen, mussten auch
die Orchester und Theater die Lohne ihrer Beschaftig-
ten erhohen, wenn sie nicht riskieren wollten, dass
ihre Mitarbeiter langfristig in andere Sektoren abwan-
derten. Da der Anstieg der Arbeitskosten in diesen
Bereichen nicht durch Produktivitdtssteigerungen
ausgeglichen werden kann und daher die Lohnstiick-
kosten tendenziell steigen, bleibt als unmittelbare
Konsequenz nur eine laufende Anhebung der Ticket-
preise. Kunst und Kultur leiden unter einer chroni-
schen Kostenkrankheit.

In seinem Artikel von 1967 verallgemeinerte Baumol
seine Uberlegungen und Ubertrug diese Beobachtun-
gen von den Kiinsten auf alle Wirtschaftszweige, in
denen keine oder allenfalls sporadische Produktivitats-
steigerungen auftreten. Er formalisierte darin seine
Ideen mit Hilfe eines einfachen neoklassischen Wachs-
tumsmodells, in dem in progressive und stagnierende
Sektoren unterschieden wird. Zu letzteren zdhlen
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insbesondere das Bildungs- und Erziehungswesen, das
Gesundheitswesen, 6ffentliche Sicherheit und Verwal-
tung, Kunst und Kultur, Hotels und Gaststitten, das
Handwerk und das Wohnungswesen. In den stagnie-
renden Sektoren finden sich demnach vor allem perso-
nenbezogene Dienstleistungen. Diese zeichnen sichim
Allgemeinen dadurch aus, dass sie kaum automatisier-

Auch im Gesundheitswesen sind dauerhaft hohe
Produktivititssteigerungen nicht moglich:
Kostensteigerungen sind damit unvermeidbar.

bar sind. Dies ist der wesentliche Grund dafiir, dass der
Produktivitdtsfortschritt im Dienstleistungssektor
im Vergleich zum Industriesektor deutlich geringer
ausfallt, was fiir viele fortgeschrittene Volkswirt-
schaften ein empirisch gut belegtes Faktum darstellt
(vgl. [5], S. 99-101).

Abbildung 1 zeigt anhand der Preisentwicklung
von ausgewdhlten Giitern und Dienstleistungen in
Deutschland relativ zum allgemeinen Verbraucher-
preisindex, dass Baumols Voraussagen tuber die
hochst unterschiedlichen Kosten- und Preisent-
wicklungen von industriell hergestellten Giitern
bzw. Dienstleistungen im Wesentlichen zutref-
fen. Die Preise fiir Bildungsdienstleistungen sind
von 1990 bis 2016 um rund 50% schneller gestie-
gen als die Verbraucherpreise insgesamt. Die
Preise fiir Friseurleistungen — das Lehrbuchbeispiel
fir eine Dienstleitung ohne nennenswertes Produk-
tivitatssteigerungspotenzial — sind um mehr als 20%
schneller gestiegen als der Durchschnitt. Bei Gesund-
heitsdienstleistungen lag die Preissteigerungsrate
um rund 15% iiber dem Durchschnitt aller Preise.
Ahnliches gilt fiir die Ausgaben fiir Restaurantbe-
suche (+11%). Die Preise fiir Nahrungsmittel, Neufahr-
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zeuge und Bekleidung sind dagegen hinter dem allge-
meinen Preisanstieg zurilickgeblieben. Besonders
aufféllig ist der starke relative Preisriickgang bei
den modernen Unterhaltungs- und Kommunika-
tionsgeraten (Fernsehgeréte, Mobiltelefone usw.). Die
Baumolsche Kostenkrankheit beschreibt also ein
reales Phdnomen.

Miisste nicht die gesteigerte Qualitéat
beriicksichtigt werden?

Haufig wird auf die grossen Schwierigkeiten hinge-
wiesen, die trotz aller Fortschritte der amtlichen
Statistik auf diesem Feld nach wie vor bei der Mes-
sung der Dienstleistungsproduktivitat existieren. So
wird beispielsweise gefordert, die Qualitit von
Dienstleistungen starker in die Messung einzubezie-
hen. Wiirden Qualititsverbesserungen als Output-
steigerungen verbucht, wie es in anderen Bereichen
der Statistik geschieht, so wiirden bei Dienstleistun-
gen hohere Produktivititswachstumsraten zustande
kommen.

Teurer gewordene Dienstleistungen bleiben
grundsatzlich erschwinglich, da die Einkom-
men steigen und die Preise fiir Industriegiiter
relativ sinken.

So richtig der Hinweis der mangelnden Berticksichti-
gung von Qualitdtsaspekten fir die korrekte Messung
der Dienstleistungsproduktivitat an sich ist, so wenig
eignet er sich als Einwand gegen die Baumolsche Kos-
tenkrankheit. Zweifelsohne bieten Qualitatsverbesse-
rungen dem Empfinger einer Dienstleistung einen
grosseren Nutzen. Dies dndert jedoch nichts an der
Tatsache, dass die Kosten auch von qualitativ verbes-
serten Dienstleistungen permanent zunehmen und
die Konsumenten immer mehr fiir ihre (hoherwerti-
gen) Dienstleistungen bezahlen missen.

Nehmen wir eine neue Form der medizinischen
Behandlung fiir eine lebensbedrohliche Krankheit, die
doppelt so teuer ist, wie die bis dahin tbliche (vgl. [6],
S. 82-87). Wird die Produktivitdt als Quotient von
Behandlungszeit pro Patient gemessen, so mag die
konventionell gemessene Dienstleistungsproduktivi-
tat moglicherweise konstant bleiben. Wenn dadurch
die Uberlebenschancen eines Patienten signifikant
erhoht werden, steigert dies natiirlich den Nutzen
dieser medizinischen Dienstleistung erheblich, und
sie ist dadurch sicherlich auch ihren hoheren Preis

Preisentwicklung von ausgewahlten Giitern und Dienstleistungen relativ zum gesamten

Verbraucherpreisindex.

wert. Berlicksichtigt man dies als Qualitdtssteigerung
in der Produktivitdtskennziffer, so schligt sich dies in
einer hoheren Dienstleistungsproduktivitidt nieder.
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Allerdings miissen die hoheren Kosten in irgendeiner
Form finanziert werden. Das von Baumol erkannte
Kostenproblem verschwindet also auch durch die Be-
riicksichtigung von Qualitdtsaspekten nicht.

Die Einkommen steigen auch -
sind aber ungleich verteilt

Die Preissteigerungen, die bei produktivititsschwa-
chen Dienstleistungen aufgrund der Kostenkrank-
heit auftreten, miissen nicht zwangslaufig dazu fih-
ren, dass diese Dienstleistungen irgendwann

Ist ein Niedriglohnsektor die Losung?

Eine ganz andere «Losung» fiir Baumols Kostenkrank-
heit bestiinde darin, die «stagnierenden» Dienstleis-
tungsbranchen in einen Niedriglohnsektor zu verwan-
deln, in dem die Léhne nur mit der geringeren Rate
der Arbeitsproduktivitit dieser Sektoren zunehmen.
Dadurch wiirden die Lohnstiickkosten in den stagnie-
renden Sektoren nicht langer den Lohnstiickkosten in
den produktivitdtsstarken Sektoren davoneilen, und
die Kostenkrankheit wiirde gar nicht erst auftreten.

nicht mehr nachgefragt werden. Der Anstieg der  Versuche der Kostenkontrolle im Gesundheits-
Einkommen in der Gesamtwirtschaft aufgrund wesen waren bislang erniichternd - und zeigen,

des gesamtwirtschaftlichen Produktivitatszuwach-

ses kann den Effekt der Kostenkrankheit kompen-

sieren. Die Konsumenten konnen sich die teurer

gewordenen Dienstleistungen also grundsatzlich leis-
ten, da ihr Einkommen steigt und die Preise, die sie
fiir Industriegiiter bezahlen miissen, relativ sinken

(vl [7)).

Allerdings ergeben sich hierdurch zwei neue zentrale

Probleme, die auf der Verteilungsebene liegen:

— Die Einkommenszuwaichse, die der Produktivitats-
fortschritt ermdglicht, miissen sich einigermassen
gleichmassig auf alle Gesellschaftsmitglieder ver-
teilen. Gelingt dies nicht, werden sich die von der
allgemeinen Einkommensentwicklung abgekoppel-
ten Gesellschaftsgruppen viele Dienstleistungen
nicht mehr leisten kénnen.

- Zahlreiche Dienstleistungen, die den stagnierenden
Sektoren zuzurechnen sind (Gesundheit, Soziales,
Bildung), werden durch die 6ffentliche Hand bereit-
gestellt. Eine kontinuierliche Verteuerung solcher
Dienstleistungen macht es notwendig, immer gros-
sere Anteile des staatlichen Budgets dafiir bereitzu-
stellen bzw. Steuern und Sozialbeitriage zu erh6hen.
Dass dies erhebliche Verteilungskonflikte auslosen
wird, liegt auf der Hand.

Wenn die unteren Einkommensklassen kaum
von den Einkommenszuwichsen profitieren,
werden sie viele Dienstleistungen nicht mehr
bezahlen kénnen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass allgemeine
Einkommenszuwéachse einen Weg zum Umgang
mit der Baumolschen Kostenkrankheit weisen kon-
nen. Ohne ergidnzende Massnahmen heilen Einkom-
menszuwidchse die Kostenkrankheit jedoch nicht.
Das Kostenproblem bleibt daher in seinem Kern be-
stehen.

dass man den wahren Grund des Kostenan-
stiegs noch nicht realisiert hat.

Das wiirde jedoch bedeuten, dass auch Beschiftigte
mit gleicher Qualifikation je nach Sektor unterschied-
lich entlohnt wiirden. Um zu verhindern, dass die zu-
nehmend schlechter entlohnten Beschiftigten aus
dem stagnierenden Sektor abwandern, miissten dann
allerdings staatliche und berufsstandische Vorschrif-
ten und Lenkungsmassnahmen eingefiithrt werden.
Dies wire gleichbedeutend mit dem Ende von freien
Arbeitsmarkten, der freien Berufswahl und des Prin-
zips des freien Wettbewerbs.

Wirtschafts- und gesellschaftspolitische
Schlussfolgerungen

Das Konzept der Kostenkrankheit hat aus unserer Sicht
bis heute nichts von seiner Uberzeugungskraft einge-
biisst. Dies ist wichtig, weil die Baumolsche Kosten-
krankheit viele Dienstleistungsbranchen betrifft, die
entscheidend fir eine gute Lebensqualitat sind. Eine
dieser Branchen, fiir die zu erwarten ist, dass die Lohn-
stiickkosten weiter ansteigen werden, ist das Gesund-
heitswesen. Typische Abwehrmassnahmen gegen die
Kostenkrankheit, wie der Versuch einer Kostenkon-
trolle im Gesundheitswesen, haben in vielen Lindern
nicht den erwiinschten Erfolg gebracht. Dies zeigt, dass
die Politik den wahren Grund fiir die Kostensteigerun-
gen von personlichen und 6ffentlichen Dienstleistun-
gen bislang nicht realisiert hat.

Baumolsche Kostenkrankheit
in der Schweiz

In der Schweiz ist die «Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen» eines der meistdiskutierten politischen
Themen und Gegenstand zahlreicher parlamentarischer
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Vorstdsse. Der Bundesrat versucht beispielsweise, iiber
eine Senkung der Medikamentenpreise die Kosten in
den Griff zu bekommen. Das Phanomen der Baumol-
schen Kostenkrankheit scheint dabei weitgehend un-
bekannt zu sein. Dies ist bedauerlich, denn Baumol
lehrt, dass selbst ohne die Alterung der Bevolkerung,
ohne neue und teure Medikamente, ohne den techni-
schen Fortschritt in der Medizinaltechnik und ohne all
die anderen mutmasslichen «Kostentreiber» sich der
Anstieg der Gesundheitsausgaben am Bruttoinland-
produkt fortsetzten wird. Verantwortlich dafiir sind
fundamentale produktionstechnische Ursachen, de-

Auch ohne alternde Bevilkerung und ohne den
medizinischen Fortschritt wird der Anteil der
Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandprodukt
steigen.

nen mit anderen als den bislang diskutierten Mass-
nahmen begegnet werden muss. Bereits in [8] wurde
auf diesen Umstand hingewiesen?® und vermutet, dass
es dem Machbarkeitswahn von Politikern und dem
Unwissen mancher Journalisten geschuldet ist, dass
der Baumol-Effekt im Schweizer Gesundheitswesen in
der 6ffentlichen Debatte ignoriert wird.*

3 Vgl.auch [9] und [10],

publiziert als [11] und [12].
In der Schweizer Wissen-
schaftslandschaft ist der
Baumol-Effekt hingegen

'S

fest etabliert. So fungiert
erals eine der Ausgaben-
determinanten sowohlim
kurzfristigen Prognose-
modell der Gesundheits-
ausgaben der Konjunktur-
forschungsstelle der ETH
Ziirich (vgl. [13]) als auch
im langfristigen Progno-
semodell der Eidgenossi-
schen Finanzverwaltung
(vgl. [14]). Colombier [15]
hat jiingst auf Unverein-
barkeiten zwischen der
Baumolschen Kosten-
krankheit und staatlichen
Haushaltsregeln, wie der
schweizerischen «Schul-
denbremse» hingewiesen.

Angemessene politische Reaktionen
erforderlich

Baumols Vermichtnis besteht in der Warnung vor fal-
schen politischen Weichenstellungen. Insbesondere
bei 6ffentlichen Dienstleistungen bestanden die Reak-
tionen auf die Kostenkrankheit bislang vor allem aus
Qualitdtseinschrankungen und aus dem Versuch, Kos-
tendeckelungen durchzusetzen. Dies fiihrt in die fal-
sche Richtung. Nicht die Bekimpfung von steigenden
Kosten im Gesundheits- und Bildungswesen oder bei
anderen personenbezogenen Dienstleistungen ist die
richtige Antwort auf die Kostenkrankheit, sondern ers-
tens deren Akzeptanz und zweitens ein angemessener
Umgang mit den unvermeidlichen Preiserh6hungen
in den stagnierenden Sektoren. Wir kénnen uns prinzi-
piell auch immer teurer werdende Dienstleistungen
leisten, erinnert uns Baumol in seinem letzten Buch
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(vgl. [6], S. 180-182). Aber wir miissen die sich ergeben-
den Verteilungsprobleme angehen.

Baumol weist darauf hin, dass die Kostenkrankheit
von Dienstleistungen vor allem die weniger Wohl-
habenden betriftt (vgl. ebda., S. 59-60 und S. 180-182).
Zwar ist es grundsitzlich richtig, davon auszugehen,
dass wir uns als Gesellschaft langfristig auch immer
kostspieligere Dienstleistungen werden leisten kon-

nen, solange die gesamtwirtschaftliche Produktivitat
und damit die Einkommen wachsen. Es darf allerdings
nicht tibersehen werden, dass dies nur im Durch-
schnitt zutrifft. Wenn die unteren Einkommensklas-
sen weiterhin kaum von allgemeinen Einkommenszu-
wichsen profitieren, werden sich die Armeren viele
Dienstleistungen zukiinftig nicht mehrleisten kénnen.
Die soziale Dimension der Baumol‘schen Kostenkrank-
heit liegt zudem in der Tatsache, dass insbesondere die
weniger Wohlhabenden auf viele der durch den Staat
bereitgestellten Dienstleistungen (vor allem im Ge-
sundheits-, Sozial- und Bildungswesen) angewiesen
sind. Die sich aufgrund der Kostenkrankheit in die-
sen Bereichen kiinftig zuspitzenden Finanzierungs-
probleme dirften weitere, nicht zu unterschitzende
Verteilungskonflikte auslésen. Die Baumolsche Kos-
tenkrankheit stellt sich daher auch als ein gravieren-
des Verteilungsproblem dar, das mit zunehmender
Dauer immer weniger ignoriert werden kann.
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