CHILDREN AND ADOLESCENTS
CIVIL JUSTICE

EDUCATION

ENERGY AND ENVIRONMENT
HEALTH AND HEALTH CARE
INTERNATIONAL AFFAIRS
POPULATION AND AGING
PUBLIC SAFETY

SCIENCE AND TECHNOLOGY
SUBSTANCE ABUSE

TERRORISM AND
HOMELAND SECURITY

TRANSPORTATION AND
INFRASTRUCTURE

U.S. NATIONAL SECURITY

EUROPE

This PDF document was made available from www.rand.org as a public
service of the RAND Corporation.

Jump down to document w

The RAND Corporation is a nonprofit research
organization providing objective analysis and effective
solutions that address the challenges facing the public
and private sectors around the world.

Support RAND

Browse Books & Publications

Make a charitable contribution

For More Information
Visit RAND at www.rand.org
Explore RAND Europe

View document details

Limited Electronic Distribution Rights

This document and trademark(s) contained herein are protected by law as indicated in a notice
appearing later in this work. This electronic representation of RAND intellectual property is provided
for non-commercial use only. Permission is required from RAND to reproduce, or reuse in another
form, any of our research documents for commercial use.



http://www.rand.org/pdfrd/
http://www.rand.org/pdfrd/
http://www.rand.org/pdfrd/randeurope/
http://www.rand.org/pdfrd/publications/TR/TR105.1/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/children/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/civil_justice/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/education/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/energy_environment/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/health/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/international_affairs/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/population/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/public_safety/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/science_technology/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/substance_abuse/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/terrorism/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/terrorism/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/infrastructure/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/infrastructure/
http://www.rand.org/pdfrd/research_areas/national_security/
http://www.rand.org/pdfrd/randeurope/
http://www.rand.org/pdfrd/publications/electronic/
http://www.rand.org/pdfrd/giving/contribute.html

This product is part of the RAND Corporation technical report series. Reports may
include research findings on a specific topic that is limited in scope; present discus-
sions of the methodology employed in research; provide literature reviews, survey
instruments, modeling exercises, guidelines for practitioners and research profes-
sionals, and supporting documentation; or deliver preliminary findings. All RAND
reports undergo rigorous peer review to ensure that they meet high standards for re-

search quality and objectivity.



Méglihkeit oder Utopie?
(Possibility or Utopia?)

Walfreiheit im Gesundheitswesen
Eine Literturibersicht (Consumer
Choice in Health Care: A Literature
Review)

INEKE VAN BEUSEKOM, SILKE TONSHOFF, HAN
DE VRIES, CONNOR SPRENG, EMMETT B. KEELER

TR-105/1-BF
March 2004

Prepared for the Bertelsmann Foundation

NAVNIY EUROPE



The research described in this report was prepared for the Bertelsmann Foundation.

The RAND Corporation is a nonprofit research organization providing objective analysis
and effective solutions that address the challenges facing the public and private sectors
around the world. RAND’s publications do not necessarily reflect the opinions of its research
clients and sponsors.

RAND® is a registered trademark.

© Copyright 2004 RAND Corporation

All rights reserved. No part of this book may be reproduced in any form by any electronic or
mechanical means (including photocopying, recording, or information storage and retrieval)
without permission in writing from RAND.

Published 2004 by the RAND Corporation
1700 Main Street, PO. Box 2138, Santa Monica, CA 90407-2138
1200 South Hayes Street, Arlington, VA 22202-5050
201 North Craig Street, Suite 202, Pittsburgh, PA 15213-1516
RAND URL: http://www.rand.org/
To order RAND documents or to obtain additional information, contact
Distribution Services: Telephone: (310) 451-7002;
Fax: (310) 451-6915; Email: order@rand.org



Inhalt

L. BN UNIUNG (o e 10
2. Theoretischer RahmMen . ..o e e e e e 13
3. MO e e 20
4. Das deutsche GesunNdheitSWeESEN ... ..vii i e e 28
5. Ergebnisse der UDEIrSiCRt. .. .uu.ieeiitieiiiiie it ie et e e e e s e et e e e e e e eneeanes 50
5.1 EinfUhrung: Wahlfreiheit im Gesundheitswesen..........c.ccocviiiiiiiiiiiiiiiienne, 50
5.2 Personliche Faktoren bei der Wahl einer Versicherungspolice .................... 53
5.2.1 Praferenzen des Verbrauchers ........ccooiiiiiiiiciic e 53
5.2.2 Andere Einflussfaktoren der Wahlentscheidung............ccooeviiiiinnnnn. 56

5.3 Institutionelle Faktoren bei der Wahl einer Versicherung .............cccoovenne. 57
5.3.1 Kalkulation von Einheitspramien ........ccoooiiiiiiiiiiii e 58
5.3.2 Wettbewerb unter den Versicherern ........c.coviiiiiiiiii i 60
5.3.3 Adverse Selektion und Risikoausgleich..........ccoooiiiiiiiii 62
5.3.4 Wettbewerb unter den Leistungserbringern..........coooiiiiiiiiiiieinanns 64
5.3.5 Association Health Plans und HealthMarts .......ccocoviiiiiiii i, 65
5.3.6 Betriebliche Krankenversicherung .........ccoviiiiiiiiiiie e 66

5.4 TN OrmMaAtioN cuiei i e 69
5.4.1 BN UNrUNG oo 70
5.4.2 2= o Lo o o =] o £ 71

5.5 Instrumente zur Ausgabenreduktion auf der Verbraucherseite................... 80
5.5.1 LY/ 01 s1=18 e 18 ] o [« H TP 81
5.5.2 ZUZANIUNGEN Lt 84
5.5.3 Selbstbehalte ... 89
5.5.4 RUCKErstattUng/BONUS ...viiiiii i e e e e 90
5.5.5 Andere Initiativen der Kostenbegrenzung.........ccooveviiiiiiiiiiiiinennnne. 92
5.5.6 Umfang des Versicherungsschutzes..........ccoviiiiiiiiiiiiiciiciieen 92
5.5.7 Aspekte der Gerechtigkeit bei der Kostenbeteiligung ....................... 92

5.6 Auswirkungen der Versorgungsorganisation auf die Kosten....................... 93
5.6.1 Gatekeeper-System . i 94
5.6.2 Managed Care: PPO/HMO/IPA ..o e e e 97
5.6.3 Einzelleistungsvergltung (FFS)....cciiiiiiiiiii e e 99

5.7 ReformmoOglichKeitan .. ...coiuiiii e 100
6. Ergebnis Und DiSKUSSION ...uuiiriiiiiiii i s s s e e e seresnnannaneans 105
F N a1 =1 o [ P 111
F AN a1 =1 [ P 114
F AN a1 o =1 o [ G P 154
RefErENZIi S . et e 163



Vorwort

Diese flir die Bertelsmann Stiftung erarbeitete und von dieser finanzierte
Literaturibersicht ist Teil des umfassenderen Projektes ,Eigenverantwortung im
deutschen Gesundheitswesen", welches das RAND-Institut Europe gemeinsam mit
dem Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) in Abstimmung mit der
Bertelsmann Stiftung durchfihrt. Das Projekt zielt darauf ab, politisch machbare und
bezahlbare Reformen des deutschen Gesundheitswesens zu untersuchen,

insbesondere unter den Aspekten dergroBeren Eigenverantwortung und Wahlfreiheit.

Als Spiegel der wissenschaftlichen Literatur zur Wahlfreiheit im Gesundheitswesen
steckt diese Literaturlibersicht den Rahmen ab, in dem sich das Problem stellt. Sie
konzentriert sich dabei auf die sowohl in Deutschland als auch im Ausland
gewonnenen Erkentnisse und Erfahrungen zu dieser Thematik. Zweck dieser
Literaturibersicht ist es, Modelle der Wahlfreiheit und ihre Auswirkungen mit Blick
auf weitere Vertiefungsmoglichkeiten im Rahmen dieses Projektes zu untersuchen.
Es wurde der Versuch unternommen, Belege flir die Auswirkungen der verschiedenen
Modelle der Wahlfreiheit auf eine Reihe von Ergebnisvariablen, wie
Inanspruchnahme, Gesundheitsstatus, Zufriedenheit, Gerechtigkeit und den
gesamtwirtschaftlichen Effekt zusammenzutragen, um eine Ausgangsbasis flr eine
Reformdiskussion des deutschen Gesundheitswesens zu erarbeiten. Die Auswahl der
Ergebnisvariablen erfolgte zum Einen im Hinblick auf die gréBer werdende
Finanzierungsliicke im deutschen Gesundheitswesen, zum Anderen berlcksichtigte
sie die aktuellen Debatte in Deutschland, die Uber MaBnahmen zur

Kostenbegrenzung hinausgeht.

Da unter Umstéanden nicht alle Leser mit den Gegebenheiten des deutschen
Gesundheitswesens vertraut sind, umfasst der Bericht im Anschluss an den Abriss
der theoretischen Grundlagen des Begriffes ,Wahlfreiheit" und der Beschreibung der
Suchstrategie auch eine Darstellung der grundlegenden Merkmale des deutschen
Gesundheitswesens, unter besonderer Bericksichtigung bereits vorhandener

Wahlimdglichkeitender Konsumenten.

Es folgen Definition und Beschreibung des Begriffes der Wahlfreiheit sowie eine
Zusammenstellung von Fakten zu Modellen der Wabhlfreiheit und Erfahrungen in

anderen Industriestaaten. Das Schlusskapitel enthalt eine Zusammenfassung der



Ergebnisse und eine Diskussion der Bedeutung, die diese flir das deutsche

Gesundheitssystem haben kdnnten.

Das Kapitel tiber das deutsche Gesundheitswesen ist anhand einer Literaturrecherche
in der aktuellen deutschsprachigen Fachliteratur zur Gesundheitsékonomie und
Gesundheitspolitik zu den allgemeinen Merkmalen der Wabhlfreiheit, zur
Kosteneinddmmung und zu Reformansatzen im deutschen Gesundheitssystem

zusammengestellt worden.

Die folgenden Kapitel zum Begriff der Wahlfreiheit, zu seiner Definition sowie zu den
Modellen der Wahlfreiheit und deren Auswirkungen erforderten aufgrund des von uns
erhobenen Anspruches, eine umfassendeUbersicht (iber diese Thematik zu bieten, ,
komplexe, mehrstufige Recherchen in einer Reihe spezifischer Fachzeitschriften und
Datenbanken sowie manuelle Sichtungen der Fachliteratur und eine Selektion

deselben durch Experten (peer-review) .

Da zugegebenermaBen hinsichtlich der Anwendbarkeit der verschiedenen

Instrumente und ihrer Eingliederung in das deutsche System weiterer

Forschungsbedarf besteht, stellt die Literaturiibersicht das erste Modul des Projektes

dar. Weitere Teile des Projektes sind

e Modul II: Simulation von Reformszenarien im Modell auf der Grundlage der
aktuellen Gegebenheiten des deutschen Gesundheitswesens, der Ergebnisse der
Literaturibersicht sowie der allgemein bekannten Effekte bestimmter
Politikinstrumente.

e Modul III: Szenarienworkshops,bei denen Reformpakete mit Blick auf mehr
Wabhlfreiheit vor Vertretern der Hauptakteure des deutschen Gesundheitswesens
vorgestellt werden .

e Modul 1IV: Prasentation und Diskussion stringenter und koharenter

Reformoptionenvor Vertretern der Entscheidungstrager.

Die Literaturiibersicht wendet sich an deutsche und internationale Gesundheits- und
Sozialpolitiker, an die Akteure im deutschen Gesundheitswesen, an Forscher, die sich
mit der Thematik der Wabhlfreiheit in Gesundheitssystemen beschaftigen, sowie an

das interessierte Publikum, das die Debatte in Deutschland verfolgen méchte.



Der Qualitatssicherungsprozess der RAND Corporation

Die Peer Review stellt einen integrierten Bestandteil aller von RAND durchgefiihrten
Forschungsprojekte dar. Dementsprechend wurde auch diese Literaturreview, wie
alle Dokumente der Technical Report Serie von RAND, einer Qualitatsiberprifung
unterzogen, um zu gewahrleisten, dass die Forschungsarbeit eine Reihe von
Standards erfullt. Zu diesen zdhlen unter anderem: Die Problemstellung ist gut
formuliert; ein gut strukturierter wissenschaftlicher Ansatz wurde gewahlt;
Datenmaterial und Annahmen sind fundiert; die Erkenntnisse sind brauchbar und
leisten einen wertvollen Beitrag zur Weiterentwicklung des derzeitigen
Wissensstandes; die Implikationen und Empfehlungen folgen in logischer Weise den
Erkenntnissen und sind schlissig erklart; der Bericht zeichnet sich durch Prazision,
Verstandlichkeit, Stichhaltigkeit sowie klare sprachliche Formulierung aus; die
Forschungsarbeit beweist die Beriicksichtigung bereits durchgeflihrter Studien; die
Forschungsarbeit zeichnet sich durch Relevanz, Objektivitat, Unabhangigkeit und
Ausgewogenheit aus. Die Peer Review wird von Wissenschaftlern durchgefihrt, die

nicht an dem Projekt mitgewirkt haben.

RAND ist um eine stetige Verbesserung des Qualitatssicherungsprozesses bemuiht
und unterzieht die Qualitat seiner Ergebnisse regelmaBig sowohl externen als auch
internen Uberpriifungen. Weitere Informationen zur Qualitatssicherung von RAND

finden Sie unter http://www.rand.org/standards/.
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Liste hdufig verwendeter Ausdriicke

Deutsch
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Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK)

General regional sickness fund

Ambulanter Patient

Outpatient

Anstaltspatient/Krankenhauspatient

Inpatient

Ausgaben

Expenditures

Bagatellerkrankung

Minor disease

Befreiung von Eigenbeteiligung

Exemption from co-payment
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Contributory income

Beitragsriickerstattung/-bonus

No-claim
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Merit pricing system
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Versicherungswesen

Federal Supervisory Office for the

Insurance Sector
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Federal Committee for Physicians

and Sickness Funds

Bundesversicherungsamt

Federal Insurance Office
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Authorization of hospital doctors
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Substitute fund

Fallpauschale

Case-based lump sum

Freie Kassenwahl

Open enrollment

Freiwillig Versicherter

Voluntary insured

Gerechtigkeit

Fairness/equity (WHO)

Gesamtwirtschaftlicher Effekt

Macro-economic effects

Gesundheit

Health/health status

Gesundheitsstrukturgesetz

Health Care Structure Act

GKV-Gesundheitsreform

Reform of Statutory Health

Insurance




GKV-Neuordnungsgesetz

SHI-Reorganisation Act

Hartefallregelung

Hardship provision

Hausarztmodell

General practitioner as gatekeeper

Heil- und Hilfsmittel

Physiotherapy, wheelchair, devices

Inanspruchname

Utilisation

Innungskrankenkassen

Guilds’ Health Funds

Instrumente zur Verhaltensmodifikation

Prevention; changing behavior

Integrierte Versorgung

Integrated care as an
organizational model (for example

case management)

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Federal Association of SHI-

Physicians

Kassenzulassung

Accredited to the statutory health

insurance

Konsultationsgebihr

Basic consultation fee / visit fee

Kostenerstattung

Reimbursement

Krankenkassen

Sickness funds

Krankenversicherungsbeitragsentlastungsgesetz

Health Insurance Contribution

Exoneration Act

Krankenversicherungskostendampfungsgesetz

Health Insurance Cost

Containment Act

Kuren

In-patient rehabilitation services

Leistung

Benefit

Leistungserbringung

Provision of benefits

Leistungspaket

Benefit package

Medizinische Notwendigkeit

Medical necessity

Nutzen

Benefit

Pflichtversicherter

Mandatory insured

Praventionstarif

Bonus for health behaviour

Private Krankenkasse

Private Health Insurance

Prozentuale Zuzahlung

Co-insurance

Risikostrukturausgleich

Risk structure compensation

scheme

Sachleistungsprinzip

Benefit in kind




Satzungsleistungen

Optional benefits

Selbstbehalt
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Solidaritatsstarkungsgesetz, GKV SolG

SHI Solidarity Empowerment Act
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Per diem charge

Verband der privaten Krankenversicherung

Association of Private Health

Insurance
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Wirksamkeit Effectiveness
Wirtschaftlichkeit Efficiency
Zahnersatz Dental replacement

Zufriedenheit

Satisfaction

Zuzahlungen

Co-payment / Out of pocket

payments
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1. Einfiihrung

Wie die Gesellschaft, so ist auch die Nachfrage nach und das Angebot von
Gesundheitsversorgung stdandigen Verdanderungen unterworfen. Derzeit erwagen
zahlreiche Regierungen eine Reform des Gesundheitswesens ihrer Lander, um bei
unverandertem oder hoéherem Zugang eine qualitativ bessere und effizientere

Versorgung gewahrleisten zu kénnen.

Das deutsche Gesundheitswesen sieht den allgemeinen Zugang zu einer
umfassenden Krankenversicherung (einschlieBlich einer Pflegeversicherung) sowie
die freie Wahl von Leistungserbringern und Krankenkasse vor (Jost 1998). Anders als
in anderen Landern, in denen eine Reformdebatte stattfindet, hat das deutsche
Gesundheitswesen in der Vergangenheit die Erwartungen der Bevdlkerung

weitgehend erfllt.

Qualitédt, Zugang, Zuverldssigkeit sowie die Versicherung praktisch aller
Gesundheitsrisiken haben - wenn auch mit einigen Debatten (ber bestimmte
Missstande - zu einem hohen MaB an Zufriedenheit gefiihrt. Mit Blick auf diese
Vorgeschichte scheint das aus Umfragen herauszuhdrende aktuelle Gefiihl von
Unsicherheit und Pessimismus in der Bevdlkerung ungewdhnlich und auffallig
(Donges; J. Eekhoff; W. Franz; W. Moeschel; M.J.M. Neumann, und O. Sievert
2002).

In neueren Umfragen beurteilen Patienten ihre Situation negativ, und eine Mehrheit
der Bevoélkerung in Deutschland rechnet damit, dass die Beitragssadtze fir die
gesetzliche Krankenversicherung in naher Zukunft steigen werden (Nolting und
Wasem  2002). Frihere Reforminitiativen, bei denen MaBnahmen zur
Kostenbegrenzung auf gesamtwirtschaftlicher Ebene (wie etwa die Budgetierung
ganzer Sektoren oder einzelner Leistungserbringer) die MaBnahmen zur
Kostenbegrenzung auf der Ebene der Nachfrage (wie Zuzahlungen oder
Selbstbehalte) ersetzen sollten, haben den Anstieg der Beitragssatze nicht
eindammen kénnen. Vielmehr haben Finanzierungsliicken im
Krankenversicherungssystem den Druck fir Reformen erhéht. Die Debatte in den
Medien sowie das Tempo der politischen Entscheidungen in diesem Bereich gewinnen

zunehmend an Fahrt.
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Die Diskussion zur Wabhlfreiheit ist bisher ohne empirischen Nachweis fiir die
Auswirkungen der verschiedenen Reformoptionen bzw. Instrumente im deutschen
Kontext gefihrt worden. Die Politiker haben ein breites Spektrum politischer
Optionen diskutiert, die sich von auf in erster Linie kosteneinddammende MaBnahmen
bis hin zu Strukturreformen der vertraglichen Rahmenbedingungen zwischen den
Leistungserbringern und den Krankenversicherungen erstreckten.

In dieser Ubersicht geht es um die Wahlfreiheit der Versicherten.

In Deutschland ist das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
vorherrschend, 90 % der Bevdlkerung sind in diesem System versichert. Dieses
System gewahrt seinen Mitgliedern nur eingeschrankte Wahlmadglichkeiten: Fr
Pflichtversicherte wie freiwillig Versicherte bestehen zwei grundlegende
Wahlimdglichkeiten, namlich die freie Arztwahl und die freie Wahl der einzelnen
Krankenversicherung. Der Versicherte erhdlt wenig Anreize, die Ausgaben fir die
Gesundheit zu reduzieren und zudem wenig Informationen Uber die flr ihn
erbrachten Gesundheitsleistungen. Die Einfilhrung von Versicherungsstrukturen, die
zu mehr Eigenverantwortung, Information und Wettbewerb innerhalb der GKV

filhren kénnten, scheint ein gangbarer Weg fiir Reformen zu sein.!

Die zentrale Frage dieser Studie lautet:
Welche Méglichkeiten der Wahlfreiheit gibt es und welche Auswirkungen haben sie?
Dem zugrunde liegt die Frage:
Welche Instrumente stehen den Versicherern dafiir zur Verfliigung, und welche

Auswirkungen haben diese Instrumente, auch auf die Kosten im Gesundheitswesen?

Zur Beantwortung dieser Fragen untersuchten wir die Erfahrungen, die andere
Industriestaaten, insbesondere die USA, mit Modellen der Wabhlfreiheit gemacht

haben: Anreize wie Zuzahlungen, Rickerstattungs-/Bonusmodelle sowie

' Die Janssen-Cilag-Umfrage (Nolting und Wasem 2002) unter den Patienten und Versicherungsnehmern
in Deutschland ergab keine Mehrheit fiir eine Gesundheitspolitik, die allein die Kostenbegrenzung im Blick
hat: Jede Reform muss also mehr Ergebnisvariablen als nur die Ausgaben anpeilen. Die Bertelsmann
Stiftung hat in ihrem Gesundheitsmonitor 2002 ermittelt, dass 53 % der Befragten das bestehende System
erhalten mochten, 33 % wiirden es gern um die Einfithrung optionaler Leistungen und Vorteile ergdnzen,

und nur eine Minderheit von 13 % wiinscht die Privatisierung der Versicherung. (Boecken et al 2002).
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Selbstbehalte und strukturelle Elemente wie Gatekeeper-Systeme und selektive
Vertrage mit Leistungserbringern. Bei unserer Untersuchung naturlicher
Experimente? und empirischer Erfahrungen anderer Lander haben wir den Blick nicht
allein auf die Kostenbegrenzung gerichtet. Auch die Auswirkungen auf
Gesundheitsstatus, Zufriedenheit, Gerechtigkeit und die gesamtwirtschaftliche
Situation wurden einbezogen, soweit die untersuchte Literatur dariber Aufschluss
gab.

Verstandlicherweise konnten nicht alle Modelle derart eingehend untersucht werden,
dass feste Aussagen zu ihrer Wirksamkeit oder Anwendbarkeit auf Deutschland
getroffen werden kénnten. Auch handelt es sich bei dieser Arbeit nicht um einen
internationalen Vergleich. Vielmehr legen wir mit dieser Arbeit eine Beschreibung der
vorliegenden Erkenntnisse und Erfahrungen zu Modellen der Wahlfreiheit und deren

Auswirkungen vor.

Kapitel 2 enthalt eine Beschreibung gesundheitsékonomischer Kernbegriffe, die das
theoretische Fundament des Begriffes ,,Wahlfreiheit" bilden. In Kapitel 3 wird die zur
Erstellung der Literaturiibersicht angewandten Methodik vorgestellt. Kapitel 4 enthalt
eine Darstellung des deutschen Gesundheitswesens, der aktuellen Ausgestaltung der
Wabhlfreiheit in Deutschland, sowie der in der Vergangenheit ergriffenen MaBnahmen
zur Kostenbegrenzung. Den Hauptteil dieser Ubersicht bildet Kapitel 5 mit einer
Beschreibung von Untersuchungen zur Wabhlfreiheit bei Versicherern und
Leistungserbringern. Da sich  Versicherte unter Umstanden fir einen
kostenglinstigeren Versicherungsschutz entscheiden méchten, wird auch die Literatur
zu Instrumenten der Kostensteuerung ausgewertet. Analysiert und diskutiert wurde
die ab 1999 verodffentlichte Literatur zur Wahlfreiheit sowie zahlreiche davor
veréffentlichte Studien. In Kapitel 6 werden die Ergebnisse zusammengefasst und die

Relevanz der Erkenntnisse fir Deutschland diskutiert.

? Ein natiirliches Experiment ist ein von selbst eintretendes Ereignis oder eine von selbst eintretende
Situation, das/die einem Forscher Hinweise bietet, anhand derer eine Antwort auf eine Forschungsfrage
gegeben werden kann. Bei diesen Typen von Experimenten handelt es sich um Quasi-Experimente, bei

denen der Experimentator wenig oder gar keine Kontrolle {iber die beobachtete Situation hat.
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2. Theoretischer Rahmen

In diesem Kapitel beschreiben wir eine Reihe von gesundheitsékonomischen
Kernbegriffe, die das theoretische Fundament des Begriffes ,Wahlfreiheit" bilden.
Des Weiteren gehen wir auf in der Literatur haufig erwdahnte Begriffe der
Organisation der Versorgung und andere Begriffe ein. Soweit nicht anders
angemerkt, basieren die Informationen dieses Kapitels auf dem Handbook of health

economics, volume 1A (Culyer und Newhouse, 2000).

Da der Bedarf an Gesundheitsversorgung wenig vorhersehbar ist und eine
medizinische Behandlung mit hohen Kosten verbunden sein kann, sind die meisten
Individuen bestrebt, eine Krankenversicherung abzuschlieBen, die die eigene
finanzielle Belastung angesichts des Risikos einer potenziell teuren Erkrankung
begrenzt. Im Ergebnis wirkt sich Wahlfreiheit in zwei miteinander verknlpften
Markten aus, namlich erstens bei der Wahl des Krankenversicherungsschutzes,
welche auf den Erwartungen flr die eigene zukinftige Gesundheit basiert, und
zweitens bei einem  Spektrum von  Wahlimdglichkeiten bezlglich der
Leistungserbringung, bei der die Bedingungen des Versicherungsschutzes
beriicksichtig werden miissen. Aus Griinden, die im Folgenden beschrieben werden,
kdnnen Individuen, die die Ausgaben flir ihre eigene Gesundheit verringern
mochten,® dies am besten tun, indem sie sich fiir einen Versicherungsschutz
entscheiden, der auf eine Begrenzung der Kosten angelegt ist. Zugespitzt formuliert,
kann mehr Wabhlfreiheit bei der Gestaltung des Versicherungsprodukts gerade
dadurch eine Reduktion der Kosten bewirken, dass die Individuen
Versicherungspakete erwerben, die ihre Wahimdglichkeiten im Falle einer Erkrankung

einschranken.

In den meisten westlichen Demokratien dient die Krankenversicherung zwei
Zwecken: Erstens kann sie, wie jede Art von Versicherung, innerhalb des
Versichertenkollektivs einen Ausgleich zwischen Gesunden und Kranken herstellen.

Zweitens starkt sie die Solidaritat, da sie fir die Versorgungskosten aufkommt,

? Je nach ihren Priferenzen werden Individuen auch hdhere Gesundheitskosten in Kauf nehmen, wenn

damit eine qualitativ bessere Versorgung bereitgestellt wird.
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indem sie finanzielle Ressourcen von den Zahlungskréftigeren (Gesunde, Junge und
Reiche) hin zu den Zahlungsschwacheren (Kranke, Alte und Arme) transferiert.

Jeder Markt wird von vom dem Wechselspiel zwischen Nachfrage und Angebot
bestimmt. Auf dem Markt flir Krankenversicherung kann die Nachfrage von
Arbeitgebern, Einzelpersonen oder von staatlicher Seite kommen. Mégliche Anbieter
sind der Staat, Versicherungsunternehmen oder Managed-Care-Organisationen. Auf
dem Markt fir Gesundheitsleistungen wird die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen durch den Patienten oder seinen Arzt getatigt. Das Angebot

wird von Leistungserbringern des Gesundheitswesens bereitgestellt.

Eine Person muss Entscheidungen bezlglich ihrer Gesundheitsversorgung fir die Zeit
vor dem Erkranken sowie fiir die Zeit danach treffen: Vor dem Erkranken kann sie
sich zur Vermeidung von Gesundheitskosten fiir eine gesunde Lebensweise
entscheiden und auswahlen, welchen Krankenversicherungsschutz sie winscht und
welche moglicherweise anfallenden Gesundheitsausgaben abgedeckt werden sollen.
Nach dem Erkranken kann sie wahlen, welche Leistungserbringer sie aufsuchen wird,
und, wenn eine Behandlung erforderlich ist, welche Behandlungsoption sie in
Anspruch nehmen wird. Die Individuen treffen ihre Entscheidungen unter
Bericksichtigung zahlreicher Faktoren: Die wichtigsten sind Gesundheitszustand,
Einkommen und erwartete Kosten (Preis) sowie die Neigung der einzelnen
Individuen, Risiken hinsichtlich der Quantitat und Qualitat der

Gesundheitsversorgung selbst zu tragen.

Eine Mdglichkeit, Versicherte zur Verringerung der Ausgaben zu veranlassen, ist die
EinfiUhrung von Anreizen zur Verbesserung der eigenen Gesundheit: Die Verlagerung
des Schwerpunktes auf Pravention oder sogar die Zahlung eines Bonus flir gesundes
Verhalten, entweder ex ante Uber eine Senkung der Versicherungspramie (etwa fir
Nichtraucher) oder ex post durch eine Riickerstattung derselben. Uberwiegend wird
in der Literatur allerdings auf eine andere Methode =zur Senkung der
Gesundheitsausgaben verwiesen: auf  Versicherungsstrukturen mit mit
kostensenkendem Potenzial, die wir im Folgenden besprechen mdchten. All diese
Strukturen reduzieren den Umfang der angebotenen Versicherungsleistungen oder
die Moglichkeiten der Inanspruchnahme von Leistungen fir die Versicherten. Wenn

die Leistungen, auf die verzichtet wird, nur von geringem Nutzen sind und die
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Versicherungsbeitrage in der Folge sinken, kdnnen Versicherungsnehmer einen

reduzierten Leistungskatalog durchaus attraktiv finden.

Eine kostenlose Gesundheitsversorgung mit voller Erstattung aller
Gesundheitsausgaben ware hinsichtlich der Zugangsgerechtigkeit zur medizinischen
Versorgung optimal, bedeutete aber ein Mehr an Kosten. Wie die meisten Glter
werden auch Gesundheitsleistungen ab einem bestimmten Niveau weniger niitzlich,
und es gibt zahlreiche Gesundheitsleistungen, die dem Patienten zwar ein wenig
nitzen, den Kostenaufwand aber nicht rechtfertigen. Ist alles und jedes versichert,
kénnen Versicherte und Leistungserbringer, die nach Einzelleistungen abrechnen,
jede Behandlung mit positiver Auswirkung auf die Gesundheit in Anspruch nehmen
und damit Ressourcen fiir geringwertige Leistungen verschwenden. Eine solche
Verhaltensanderung, die durch die niedrige direkte Belastung des eigenen
Portemonnaies bewirkt wird, wird mit dem Begriff des Moral Hazard erfasst.?
Ubernimmt die Versicherung einfach alle Rechnungen, haben auch die
Leistungserbringer keinen Anlass, Kosten zu reduzieren. Um dem Erbringen von
Leistungen mit geringem Nutzen vorzubeugen, muss jemand fir die Kosten des
Gesundheitswesens verantwortlich sein und Anreize flir das ausschlieBliche Erbringen

von Leistungen mit hohem Nutzen an der Hand haben.

Anreize zur Kostenreduktion auf der Seite der Nachfrage zielen dadurch auf eine
Begrenzung der Ausgaben, dass den Versicherten Wahlmaéglichkeiten zwischen einer
zuzahlungsfreien Grundversorgung und alternativen Behandlungmdglichkeiten mit
héher Zuzahlung angeboten werden (diese Methode wird auch Eigenbeteiligung
der Versicherten genannt). Eigenbeteiligung oder prozentuale Zuzahlung

bedeutet, dass der einzelne Versicherte die Behandlungskosten teilweise oder ganz

* Es werden drei Typen der Moral Hazard unterschieden. Um eine ex ante Moral Hazard handelt es sich,
wenn eine Einzelperson sich nach dem Abschluss einer Krankenversicherung nicht mehr ausreichend um
ihre Gesundheit kiimmert, so dass Behandlungsbedarf entsteht. Eine viel groflere Bedeutung hat die ex post
Moral Hazard, wie in Kapitel 5 gezeigt wird. Eine statische ex post Moral Hazard bezeichnet das Risiko,
dass die Nachfrage nach medizinischer Versorgung mit der verfiigbaren Medizintechnologie steigt, sofern
diese groBziigig vergiitet wird. Dynamisch ex post ist die Moral Hazard - tendenziell in Gesellschaften mit
hohem Versicherungsgrad -, wenn neue Technologien schnellerentwickelt werden, weil die Entwickler
wissen, dass die direkte Eigenbelastung der Versicherungsnehmer gering sein wird und sie deshalb mit

einer Nachfrage nach den neuen, teuren Technologien rechnen kdnnen.
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selbst tragt. Dabei kann es sich um einen prozentualen Anteil an den Kosten handeln
- haufig in Kombination mit einem Hdchstbetrag - oder um einen festen Betrag pro
Arztbesuch oder Rezept. Auf diese Weise hoffen Regierungen oder
Versicherungsunternehmen, die Versicherten zu einem verantwortlichem Abwagen
der Notwendigkeit ihrer Ausgaben zu bewegen, bevor sie Leistungen nachfragen.
Eine andere Art der Kostenbeteiligung sind Selbstbehalte. Bei Selbstbehalten
miussen die Versicherten die innerhalb eines Jahres anfallenden Behandlungskosten
bis zu einem im Voraus festgelegten Betrag selbst tragen, erhalten aber die Kosten,

die diesen Betrag Ubersteigen, erstattet.

Die Versicherer kénnen auch versuchen, die Leistungserbringer an einem Teil der
Gesundheitsausgaben zu beteiligen. Dies wird in der Literatur auch als Cost-Sharing
durch die Leistungserbringer bezeichnet. Zahlen Versicherungsunternehmen
Leistungserbringern jahrliche Pauschalbetrdge pro Person (Kopfpauschalen) oder
eine Kombination aus Kopfpauschalen und Teilerstattung der Kosten erbrachter
Leistungen, haben die Leistungserbringer einen starken finanziellen Anreiz, die
Ausgaben zu begrenzen. Durch Managed Care kdonnen Leistungserbringer dieses Ziel
zu erreichen suchen. Unter dem Begriff Managed Care sind verschiedene
Instrumente zur Kostensteuerung zusammengefasst, die abhangig von den
jeweiligen Winschen der Leistungserbringer und der Patienten in einem Managed-
Care-Plan (oder auch einer Managed-Care-Organisation) zusammengestellt und
kombiniert werden.

Um der unvernlinftigen Inanspruchnahme unnétiger Leistungen vorzubeugen,
kdnnen solche Plane beispielsweise ein Gatekeeper-System vorsehen. Bei einem
Gatekeeper handelt es sich um einen Allgemeinmediziner oder Hausarzt, der uber
den Zugang zur teuren Versorgung durch Spezialisten oder zu speziellen Verfahren
wacht; die Versicherten kénnen sich also nicht selbst an einen Spezialisten wenden,
sondern benétigen eine Uberweisung ihres Allgemeinmediziners oder Hausarztes.
Andere Instrumente zur Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens und zur
besseren Strukturierung der Versorgung durch Managed-Care-Organisationen stellen
beispielsweise Preferred Provider Organizations (PPO), Independent Practice
Associations  (IPA), Health Maintenance Organizations (HMO) odereine
Genehmigungspflicht vor dem Kauf teurer Medikamente dar. All diese Akronyme
werden in den USA weithin verwendet, leider aber nicht immer mit durchgdngig

identischer Bedeutung. Nachstehend werden sie kurz diskutiert.
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Im Rahmen von Managed Care kann der Versicherungsschutz mehr oder weniger
stark in die medizinischen Versorgung integriert sein. Bei vollstédndiger Integration
von Versicherungsschutz und Leistungserbringung wird von integrierter Versorgung
oder, wie in den USA, von einer Staff/Group-Model Health Maintenance
Organization (HMO) gesprochen. SchlieBt der Versicherer Vertrdage mit einem
Zusammenschluss unabhangiger Leistungserbringer ab, wird ein solches Netzwerk
als IPA (Independant Practice Association), gelegentlich auch als IPA HMO
bezeichnet. Die Selbstbeteiligung an den Versorgungskosten fiir die innerhalb dieser
Organisationen Versicherten ist gewdhnlich niedrig, haufig aber sind Leistungen, die
auBerhalb der HMO erbracht werden, mit Ausnahme von Notfallen Uberhaupt nicht
versichert. Erstattet der Krankenversicherer auBerhalb der HMO erbrachte

Leistungen zum Teil, wird von einem Point-of-Service-Plan (POS) gesprochen.

Im Falle einer Preferred Provider Organization kénnen die Versicherten ihren
Leistungserbringer zwar frei wahlen, doch schafft der Versicherer starke finanzielle
Anreize , denjenigen Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen, der zum Netzwerk
des Versicherers gehdrt. Bei Kooperation mit einem Leistungserbringer-Netzwerk
kénnen Versicherer ihre Marktmacht, die sich aus der GroBe ihres
Versichertenbestandes ergibt, dazu nutzen, in Verhandlungen mit
Leistungserbringern auf niedrige Kosten hinzuwirken. Leistungserbringer, die dem
Netzwerk angehdéren mdchten, miissen also niedrigeren Honoraren oder einem
wirtschaftlicheren Versorgungsansatz zustimmen.

Niedrige Versorgungskosten kénnen prospektiv angestrebt werden, indem vor der
Genehmigung bestimmter Leistungen oder Uberweisungen die Einholung von
Zweitmeinungen vorgeschrieben wird, oder retrospektiv, indem im Nachhinein das
Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten beurteilt wird, Arzte-Rankings
vorgenommen werden oder bestimmte Leistungerbringer herausgehoben werden.
Leistungserbringer, die darin nicht einwilligen, werden nicht in das Netzwerk
aufgenommen und von den betreffenden Versicherten entsprechend weniger
aufgesucht. In dhnlicher Weise kénnen 6ffentliche oder private Apotheken die Macht
der Nachfrage nutzen, um mit den Pharmafirmen bessere Bedingungen
auszuhandeln. Auch hier kdnnen Versicherungsnehmer bereit sein, Einschrankungen

hinzunehmen, wenn dies zu niedrigeren Versicherungspramien fiuhrt.
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All diese Instrumente zur Eindammung einer geringwertigen Versorgung kdnnen in
eingeschrankten Systemen Wirkungen entfalten, in denen entweder ein Arbeitgeber
oder der Staat nur eine Option anbietet. Gewdhnlich aber werden sie im
Wettbewerb der Managed Care-Organisationen angeboten, wobei die
Versicherten aus einer Reihe von Versicherungsprodukten (health plans) auswahlen
kdnnen, bei denen die Versicherungspramie mit einem definierten Katalog
versicherter Leistungen und mit Vorgaben hinsichtlich einer Beteiligung an den
Kosten oder hinsichtlich der Inanspruchnahme bestimmter Leistungserbringer
kombiniert wird. Aufgrund einer Reihe von Problemen, die nachstehend diskutiert
werden, ist der Wettbewerb im Rahmen von Managed Care auf eine Reihe von
Einschrankungen bei Wahlfreiheit und Zuzahlungen angewiesen, um Gerechtigkeit

und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung zu gewahrleisten.

Versicherer, die eine fixe Pramie pro Person erhalten, sind bestrebt, Personen zu
versichern, die einen Versicherungsschutz am wenigsten bendtigen, Personen mit
schlechterem Gesundheitsstatusziehen dagegen im Allgemeinen einen groBzligigeren
Versicherungsschutzvor. Wenn nun kranke Personen einen groBzligigeren
Versicherungsschutz erwerben, kénnte dies zu einem Anstieg der auf bestimmten
Erfahrungen basierenden Versicherungspramien fihren und damit geslindere
Versicherte, die ein preiswerteres Versicherungsprodukt erhalten kdénnen, dazu
veranlassen, einen weniger groBzligigen Versicherungsschutz oder im Extremfall gar
keinen Versicherungsschutz nachzufragen. Dieser Mechanismus heiBt Adverse
Selektion. Versucht der Versicherer, nur gesunde Personen in seinen
Versichertenbestand aufzunehmen, wird dies auch als Cream-Skimming (Rahm
abschépfen) bezeichnet. Adverse Selektion kann verschiedene Probleme nach sich
ziehen: Eine Aufspaltung der Versicherten in Gruppen mit hohem bzw. geringem
Risiko mit entsprechend hohen bzw. niedrigen Pramien ist nicht unwirtschaftlich, wird
aber haufig fiur ungerecht gehalten, weil Kranke hier mit sehr hohen
Versicherungspramien belastet werden. Des Weiteren kann die adverse Selektion
dazu fuhren, dass ein groBzlgiger Versicherungsschutz wegen einer flir die meisten
Personen unattraktiven Pramie nicht mehr angeboten wird. Regierungen oder
Arbeitgeber haben nun die Mdglichkeit, einem solchen Marktversagen durch einen so
genannten Risikostrukurausgleich entgegenzuwirken. Dies bedeutet, dass eine
Versicherungsgesellschaft mehr Geld fiir das Versichern von Personen erhdlt, fir die

sie wahrscheinlich mehr Ausgaben tatigen muss. Die Ausgleichszahlungen kdénnen
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auf der Grundlage demographischer Variablen (z.B. mehr Geld flir das Versichern
zahlreicherer alterer Menschen), Vorerkrankungen, Indikatoren zum
Gesundheitszustand der Personen (z.B. im Rahmen der Versorgung verzeichnete
Diagnosen) oder friherer bzw. aktueller jahrlicher Leistungsausgaben festgelegt

werden.

Es gibt Staaten mit obligatorischer Krankenversicherung und solche, in denen sich
die Bevdlkerung freiwillig versichern kann. Im Falle der Pflichtversicherung sind
die Versicherungsgesellschaften gewoéhnlich verpflichtet, jeden Antragsteller
aufzunehmen. Auf diese Weise bleibt weniger Raum fiir Cream-Skimming. Im Falle
einer freiwilligen Versicherung bleibt es dem Einzelnen Uberlassen, ob er sich
versichern méchte oder nicht, es besteht aber das Risiko, dass die Armsten gerade
bei der Krankenversicherung sparen - was ein soziales Gefdlle hinsichtlich des
Gesundheitsstatus nach sich zieht. In Deutschland gibt es fir die
Krankenversicherung der Bevélkerung eine Mischung von Pflichtversicherung und
freiwilliger Versicherung. Bei Erreichen einer bestimmten Einkommensgrenze haben
Arbeitnehmer die Mdglichkeit, in eine private Krankenversicherung zu wechseln. Sie
kénnen aber auch in der gesetzlichen Krankenversicherung verbleiben. Dagegen
kdnnen privat Versicherte nur unter sehr restriktiv gefassten und eng definierten

Bedingungen in die gesetzliche Krankenversicherung zurickkehren.
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3. Methodik

Allgemeiner Ansatz

Zur Beantwortung unserer Forschungsfrage — Welche Mdéglichkeiten der Wabhlfreiheit
gibt es und welche Auswirkungen haben sie? - haben wir eine umfassende
Untersuchung der wissenschaftlichen Literatur durchgeflihrt. Diese Untersuchung

setzt sich aus zwei Teilen zusammen:

1. Definition und Beschreibung des Begriffes der Wahlfreiheit im
Gesundheitswesen, wie er aktuell in der von Experten revidierten Literatur
diskutiert wird.

2. Zusammenstellung von Belegen fir die Auswirkungen der verschiedenen
Modelle der Wahlfreiheit im Gesundheitswesen anhand der Literatur sowie

anhand der in den verschiedenen Landern gemachten Erfahrungen.

Teil 1 bietet eine gute begriffliche Grundlage flir die Beschreibung friherer und
aktueller theoretischer Uberlegungen zur Wahlfreiheit: Welche Bedeutung hat es fir
den Einzelnen, in bezug auf die Gesundheitsversorgung oder in bezug auf die
Krankenversicherung frei wahlen zu kénnen? In welcher Beziehungen steht dies zu
anderen wirtschaftlichen Kraften oder Zusammenhangen? In Teil 2 wird die Praxis
der Wabhlfreiheit beschrieben. Welche MaBnahmen haben Krankenversicherer und
Regierungen ergriffen, um den Konsumenten im Gesundheitswesen mehr
Wabhlfreiheit zu gewahren? Welche Hinweise fir die Auswirkungen von Wabhlfreiheit

auf die tatsachliche Situation gibt es?

Um die Zielsetzung dieser Ubersichtsarbeit zu verdeutlichen, soll noch einmal an ihre
Rolle im Gesamtprojekt erinnert werden: Das Projekt zielt darauf ab, politisch
machbare und bezahlbare Reformen des deutschen Gesundheitswesens zu
untersuchen, insbesondere unter den Aspekten der gréBeren Eigenverantwortung
und Wahlfreiheit. Offensichtlich kann ein Uberblick dariiber, ,was in der
Vergangenheit in anderen Systemen erprobt wurde" - also die Praxis - zahlreiche
Hinweise dariber vermitteln, welche MaBnahmen auch in Deutschland in Frage
kommen kénnten. Um die Aussichten flr eine erfolgreiche Anpassung der Reformen

an die Situation in Deutschland zu verbessern, erganzen wir diese empirischen
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Fakten um eine grindliche Erldauterung des begrifflichen Grundgeristes - die

theoretischen Konzepte.

Literaturrecherche zum Thema Wahlfreiheit im Gesundheitswesen
Wir hoffen, dass die kurze theoretische Diskussion des Begriffes der Wahlfreiheit in
Kapitel 2 den Lesern bei der detaillierten Ubersicht (iber die Literatur zur Wahlfreiheit

in Kapitel 5 eine gute ,Navigationshilfe" ist.

Abbildung 1: Literaturrecherche zum Thema Wahlfreiheit

Orientierende
Recherche
Breite Recherche in
spezifischen

Fachzeitschriften
1999-2002

v

Suche von Hand in
Bibliographien

v
Verfeinerte

elektronische
Recherche in
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Abbildung 1 zeigt das Schema der Literaturrecherche zum Thema Wabhlfreiheit im
Gesundheitswesen. Eine erste, orientierende Recherche ergab eine sehr groBe Anzahl
von Artikeln zur Wahlfreiheit, und es wurde deutlich, dass eine Recherche mit dem
Begriff ,,Wahlfreiheit® (consumer choice) und ahnlicher Suchbegriffe zu zahlreichen
irrelevanten Artikeln flihren wirde. Nur eine stark verfeinerte Suchstrategie hatte die
Anzahl der Treffer klein halten kénnen, wobei die Gefahr bestanden hatte, dass

zahlreiche relevante Artikel ibergangen worden waren. Deshalb entschieden wir uns,
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mit einer breiter angelegten Recherche in einer Reihe spezifisch
gesundheitspolitischer und/oder gesundheitsbkonomischer Fachzeitschriften der
Jahre 1999-2002 zu beginnen. AnschlieBend an diese erste Suche wollten wir dann
die Literaturhinweise der betreffenden Artikeln sichten und so mehr Tiefe gewinnen.
Eine detaillierte Beschreibung der von uns verwendeten Suchstrategie finden Sie in

Anhang 1. Damit folgt die Literaturrecherche einem Baummodell.

Berlicksichtigt wurden die nachstehenden Fachzeitschriften:
e Journal of health economics
e Health affairs
e Inquiry
e Health and social service journal
e Health economics
e Health care financing review
e Health policy
e Health services research
e Journal of health and human behavior
e Journal of health politics policy and law
e Medical care review
e Medical care research and review
¢ New England Journal of Medicine
e Social science and medicine
e JAMA

Da alle diese Fachzeitschriften in der National Library of Medicine vorgehalten

werden, ist ausschlieBlich mit PubMed gearbeitet worden.

Zwei erfahrene Forscher haben unabhangig voneinander die Titel und Abstracts
durchgesehen. Bei Uneinigkeit wurde in einer Diskussion versucht, die bestehende
Differenz aufzuldésen. Bei fortbestehender Uneinigkeit oderbei Zweifeln entschieden

wir uns immer fiir den Abruf des Artikels.
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Far alle Titel und Abstracts galten die nachstehenden Einschlusskriterien:
o Verdffentlichung 1999 - 2002
¢ Humanes Gesundheitswesen

e Relevanz fiir das Thema Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

Eindeutig einzuschlieBende Artikel und Artikel mit nicht aussagekraftigem Abstract
wurden zur eingehenderen Beurteilung abgerufen. Daraus wurden dann wiederum

diejenigen Artikel ausgewahlt, die den Einschlusskriterien gentigten.

Im nachsten Schritt haben wir die Bibliographien dieser Artikel von Hand auf weitere
Arbeiten hin durchsucht. Berlicksichtigt wurden dabei auch vor 1999 veroéffentlichte
Arbeiten, Artikel mit einem Publikationsdatum vor 1990 schlossen wir allerdings

generell aus.

Daraufhin erfolgte wiederum eine verfeinerte elektronische Recherche in MedLine, da
alle oben aufgefiihrten Fachzeitschriften in dieser elektronischen Datenbank
enthalten sind. Anhang 1 enthalt eine detaillierte Darstellung der Suchstrategie. Bei
der Datenbankrecherche verwendeten wir auch die Namen einiger Autoren, wenn wir
diese als Schlisselpersonen auf dem Gebiet der Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

erachteten.

Die Suchdurchlaufe erbrachten eine hohe Anzahl von Treffern. So ergab die erste
Suche in MedLine mit den genannten Suchbegriffen, aber ohne die Namen der
Fachzeitschriften, 4095 Treffer. Die Forscher erhielten einen Auszug dieser Treffer
zur Begutachtung der Ergebnisse, sowie als Hilfestellung zur Verfeinerung der

Suchbegriffe. Daraufhin wurden die Suchdurchlaufe 2, 3 und 4 durchgefihrt.

Der zweite Suchdurchlauf mit dem Schwerpunkt auf Pilotstudien und auf
Demonstrationsstudien erbrachte 126 Treffer. Beim dritten Suchdurchlauf wurden
erstmals auch die Namen der Fachzeitschriften eingegeben. Dieser schloss auch
Finanzierungssysteme des Gesundheitswesens und Versicherungsschutz ein. So
wurde die Anzahl der Treffer auf 519 reduziert. Der vierte Suchdurchlauf entsprach
weitgehend dem dritten, jedoch ohne die Erweiterung auf Finanzierungssysteme des
Gesundheitswesens und Versicherungsschutz. Dieser Suchdurchlauf ergab 282
Treffer.
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Zwei Forscher des RAND-Institutes Europe beurteilten die Ergebnisse des zweiten,
dritten und vierten Suchdurchlaufs anhand der vorstehend aufgefihrten
Auswahlkriterien und wahlten 70 Titel zur weiteren Auswertung aus. Da in vielen
Fallen keine Abstracts verfiigbar waren, war die Auswahlphase kurz und die meisten
Artikel wurden direkt bestellt. Nach Priifung der Artikel erwiesen sich acht aus einem
oder mehreren der nachstehenden Griinde als nicht relevant flir diese Untersuchung
(nur der Hauptausschlussgrund wurde gezahlt):

e Wabhlfreiheit war nicht Schwerpunkt des Artikels.

e Wahlfreiheit war generell nicht Inhalt (23) - Zahlreiche dieser Artikel
konzentrierten sich auf Reformpolitik ohne Diskussion der Position des
Konsumenten.

e Reine Qualitatsbeurteilungen ohne Bezugnahme auf Parameter der
Wahlfreiheit (6).

e Reine Verhaltensdarstellung ohne Bezugnahme auf  getroffenen
Wahlentscheidungen (9).

e Wabhlfreiheit des Arbeitgebers und nicht des einzelnen Konsumenten (4).

e Artikel konnte nicht abgerufen werden (62, davon 55 Artikel Uber die
Situation in einzelnen Landern)

e Thema war nicht die Wahlfreiheit im Gesundheitswesen (1).

e Schwerpunkt war die Methodik und nicht das Resultat (9).

Alle anderen Artikel wurden als relevant erachtet und in die Ubersicht aufgenommen.
Die Bibliographien dieser Artikel haben wir mit Blick auf wichtige Literaturhinweise
durchgearbeitet; dabei sind wir auf eine Reihe weiterer Artikel gestoBen, die wir
abgerufen haben. Des Weiteren ist eine separate Recherche zu Gesundheitsreformen
in den OECD-Staaten durchgefiihrt worden, da die Mehrzahl der bis zu diesem
Zeitpunkt gefundenen Artikel schwerpunktmaBig die Situation in den USA

behandelte. Insgesamt sind in diese Ubersicht 124 Artikel aufgenommen worden.
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Literaturrecherche zu Modellen der Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

Abbildung 2: Literaturrecherche zu Modellen der Wabhlfreiheit
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Wie im Abschnitt zu unserem allgemeinen Ansatz bereits dargelegt, beschaftigt sich

der zweite Teil der Untersuchung mit den Belegen fir Erfahrungen, die im ,wirklichen

Leben” mit den verschiedenen Modellen von Wahlfreiheit gemacht wurden. Innerhalb

des groBeren Rahmens des Gesamtprojektes zur Eigenverantwortung im deutschen

Gesundheitswesen interessierte uns vor allem, welche Effekte diese Modelle im

Einzelnen auf verschiedene Ergebnisvariablen haben. Dabei handelt es sich um:

Gesundheitsstatus
Zufriedenheit

Gerechtigkeit

ua A W N R

Auf der Grundlage (a)

Inanspruchnahme/Ausgaben

Gesamtwirtschaftlicher Effekt

unseres

in

Kapitel

2 beschriebenen

theoretischen

Fundamentes, (b) der Ergebnisse der Literaturrecherche zum Thema Wabhlfreiheit im
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Gesundheitswesen sowie (c) der aktuellen Debatte in Deutschland haben wir
bestimmte Instrumente der Ausgabenbegrenzung untersucht, deren Einsatz in Frage
kommen kdnnte, wenn die Konsumenten einen kostenglinstigeren
Versicherungsschutz wiinschen. Die Definition des nachstehend zusammengestellten
Instrumentariums erfolgte in Zusammenarbeit mit dem IGES:
1. Instrumente zur Reduzierung der Inanspruchnahme
a. Zuzahlungen
b. Selbstbehalte
c. Beitragsriickerstattung/-bonus
2. Zusatzversicherung, Diversifikation von Leistungspaketen
a. Grundsicherungspaket
b. Vollversicherung
c. Ausschluss oder Einschluss von Versorgung bei unbedeutender
Erkrankung / Bagatellerkrankung
d. Ausschluss oder Einschluss bestimmter Arzneimittel oder selektiver
Zuzahlungen (z. B. abgestufte Zuzahlungen, , multi-tiered pricing")
3. Instrumente zur Verhaltensanderung
a. Bonus flir gesunde Lebensweise
4. Verschiedene Schemata der Versorgungsstruktur
a. Gatekeeper-Modell
b. Preferred Provider Organisationen
c. Health Maintenance Organisationen
d

Freie Arztwahl

Die Kombination jedes der Instrumente/Modelle mit jeder Ergebnisvariablen ergibt
eine Matrix aus 12 Reihen (Instrumente/Modelle) wund 5 Spalten
(Ergebnisse/Auswirkungen). Diese Matrix ist als Anhang beigefligt und markiert die

Eckpunkte flr Teil 3 dieser Literaturauswertung.

Fir den zweiten Teil der Literaturiibersicht gelangte eine andere Suchstrategie zur
Anwendung: Instrument fir Instrument (,Reihen” in der Matrix) suchten wir die
Datenbanken PubMed sowie EconLit ab und nahmen dabei keine Eingrenzung auf
bestimmte Fachzeitschriften oder einen bestimmten Verdffentlichungszeitraum vor.
Daneben zogen wir flir Fakten das Handbook of Health Economics (Phelps 2002) zu

Rate. Trafen wir auf eine Ubersichtsarbeit (Review Article) mit Aussagekraft bis zu
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einem bestimmten Jahr, fihrten wir weitere Recherchen in PubMed und EconlLit fir
die Jahre nach dem Berichtszeitraum der Ubersichtsarbeit durch. Weiterhin fiihrten
wir unter Kombination der Begriffe jeder Reihe und jeder Spalte der Matrix (12 x 5=)
60 Recherchen in beiden Datenbanken durch. Die Details der Suchstrategie sind dem

Nachstehenden zu entnehmen.

Literaturrecherche zum Gesundheitswesen in Deutschland

Da diese Studie als Grundlage flir ein Projekt zu Reformansatzen in Deutschland
erarbeitet wurde, haben wir neben den oben beschriebenen Schritten zundchst nach
Literatur gesucht, die das deutsche Gesundheitswesen beschreibt. Diese Literatur
sollte es insbesondere denjenigen Lesern ermdglichen, sich einen allgemeinen
Uberblick (ber das deutsche Gesundheitswesen zu verschaffen, die mit den
Gegebenheiten in Deutschland oder dem deutschen Gesundheitswesen weniger
vertraut sind.

Dabei handelte es sich um eine direkte Recherche in der deutschen Literatur zum
deutschen Gesundheitswesen im Allgemeinen, zu Reformen, zur Kostenbegrenzung
sowie zu den (sehr eingeschrankten) Mdoglichkeiten der Wahlfreiheit. Obwohl eine
einzelne Quelle uns ausreichend Material fir eine umfassende Ubersicht (ber das
deutsche Gesundheitswesen geboten hatte, zogen wir es vor, auf mehrere sowohl
deutsche als auch internationale Quellen zurlckzugreifen. Wir danken den
Wissenschaftlern des IGES fiir die Uberpriifung unserer aus der Literatur
gewonnenen Ergebnisse, die sie fir uns nach den Regeln eines kurzen Peer-Review
durchgefihrt haben. Diese anfangliche Suche nach Darstellungen des deutschen
Gesundheitswesens wurde von einem deutschen Muttersprachler ausgefiihrt, die

Ergebnisse sind in Kapitel 4 zusammengefasst.

27



4. Das deutsche Gesundheitswesen

In diesem Kapitel werden die wesentlichen Charakteristika des aktuellen
Gesundheitswesens in Deutschland sowie der Status quo der Wahlfreiheit im

deutschen Gesundheitswesen erortert.

Das deutsche Gesundheitswesen hat in der Historie die Erwartungen an ein gut
funktionierendes System weitgehend erfillt, in Umfrageergebnissen war der Grad
der Zufriedenheit in der Bevdlkerung hoch, der allgemeine Zugang zu
Gesundheitsleistungen garantiert, und praktisch jeder Einwohner erhielt
umfassenden Krankenversicherungsschutz.®> Mit Gesundheitsausgaben von insgesamt
10,6 % des BIP im Jahre 2000 gehért das deutsche Gesundheitswesen jedoch zu den

weltweit teuersten Systemen.

Tabelle 1: Entwicklung der Gesundheitsausgaben je Einwohner (in Euro)

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

2030 2070 2210 2380 2480 2490 2540 2610 2660

Quelle: (Bundesministerium fiir Gesundheit 2002)

Die Lebenserwartung bei Geburt spiegelt dies beim Vergleich mit anderen
Industriestaaten nicht wider.® Da der Zusammenhang zwischen
Gesundheitsausgaben und Gesundheitsindikatoren in Industriestaaten schwach ist
und die Griinde fiur Unterschiede bei den Ausgaben vielschichtig sind, kann dies nicht
Uberraschen. Die verschiedenen Ausgabenniveaus kdnnen aus so unterschiedlichen
Faktoren wie Morbiditat, subjektiver Empfindung von Gesundheit und Erkrankung
sowie Konsumgewohnheiten, historischen Strukturen, gesellschaftlichen Praferenzen

und politischen Entscheidungen entstehen (Kern und Kupsch 2002).

> 1999 waren nur 0,2 % der Bevolkerung nicht versichert (Bundesministerium fiir Gesundheit 2002).
% Das Gleiche gilt fiir andere Indikatoren (Sachverstindigenrat zur Begutachtung der

gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000).
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Tabelle 2: Ausgewdhlte Indikatoren fiir das Gesundheitswesen im

internationalen Vergleich

Staat Gesamtausgaben | Gesamtausgaben fir Lebenserwartung in
fir Gesundheit in | Gesundheit pro Kopf guter Gesundheit
% des BIP im im Jahr 2000 in US- (HALE)der

Jahr 2000 Dollar Gesamtbevolkerung

(durchschnittlicher in Jahren bei Geburt
Wechselkurs) 2001
USA 13 4499 67,6
Schweiz 10,7 3573 72,8
Deutschland 10,6 2422 70,2
Frankreich 9,5 2057 71,3
Kanada 9,1 2058 69,9
Belgien 8,7 1936 69,7
Schweden 8,4 2179 71,8
Danemark 8,3 2512 70,1
Griechenland 8,3 884 70,4
Australien 8,3 1698 71,6
Portugal 8,2 862 66,8
Niederlande 8,1 1900 69,9
Italien 8,1 1498 71,0
Neuseeland 8 1062 70,3
Osterreich 8 1872 71,0
Japan 7,8 2908 73,6
Norwegen 7,8 2832 70,8
Spanien 7,7 1073 70,9
Vereinigtes 7,3 1747 69,6

Kénigreich

Finnland 6,6 1559 70,1

Quelle: (WHO 2002)

Das deutsche Gesundheitswesen geht auf das so genannte “Bismarck-System”
zurlick, ein Prinzip der Sozialversicherungspflicht mit Finanzierung durch
einkommensabhdngige Beitrage bei Uberwiegend privat organisierten
Leistungsanbietern.’

Das System wird von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu gleichen Teilen finanziert.
Der durchschnittliche allgemeine Beitragssatz der verschiedenen Krankenkassen
betragt 14 % (am 1. Januar 2002), d.h. das Mitglied zahlt 7 % des
Bruttoarbeitsentgeltes (bis zur Grenze von 3.375 Euro pro Monat) und der
Arbeitgeber entrichtet zusatzlich zum Arbeitsentgelt 7 % des Bruttoarbeitsentgeltes

bis zur 0.g. Grenze.

29




Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist damit von
der Lage auf dem Arbeitsmarkt und von den demographischen Gegebenheiten
abhangig, hohe Arbeitslosenquoten flihren zu Beitragsriickgangen, somit hat die
gegenwartig problematische Arbeitsmarktsituation in Deutschland negative
Auswirkungen auf die Beitrdge der GKV. Etwa 90 Prozent der Bevélkerung in
Deutschland sind in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Trotzdem tragt
die gesetzliche Krankenversicherung lediglich circa 60 % der Gesundheitsausgaben.
Weitere  Finanzierungsquellen sind  Steuern®, Zuzahlungen und private

Krankenversicherungen.

Mitglieder in der GKV kénnen pflichtversichert oder freiwillig versichert sein:
Mitgliedschaft als Pflichtversicherter im Falle von Arbeitnehmern, deren
Arbeitseinkommen eine bestimmte Versicherungspflichtgrenze nicht Ubersteigt (seit
dem 1. Januar 2002 liegt diese bei 3.375 Euro pro Monat oder 40.500 Euro jahrlich).
Ehegatten und Kinder mit einem monatlichen Bruttoarbeitseinkommen unter einem
bestimmten Betrag (335 Euro monatlich) missen keine Beitrage entrichten.

Eines der Hauptcharakteristika der GKV ist es, dass Familienmitglieder ohne
zusatzliche Beitrage mitversichert sind, d. h. die Krankenkassenbeitrage stellen keine
individuellen Pramien dar. Die Beitrage basieren auf dem Arbeitseinkommen und
nicht auf dem Risiko oder der Morbiditdt. Sie werden somit nicht

versicherungsmathematisch berechnet.

Bei Arbeitslosengeld-Beziehern tragt die Arbeitslosenversicherung den vollen Beitrag.
Rentner und Rententrager teilen sich den Beitrag halftig. Studenten zahlen - soweit
sie nicht familien- oder anderweitig pflichtversichert sind - einen einheitlichen
Beitragssatz. Eine freiwillige Versicherung ist moglich, wenn die versicherte Person
zuvor Mitglied einer Krankenkasse war. Generell kdénnen Versicherte ohne
Einschrédnkung alle 18 Monate die gesetzliche Krankenkasse wechseln. Uberschreitet

das Arbeitseinkommen eine definierte Einkommensgrenze

7 Im Wesentlichen entstand die Krankenversicherung mit Beginn einer regelmiBigen Lohnzahlung.
¥ Steuern sind eine Finanzierungsquelle fiir eine Vielzahl von Aufgaben, darunter die Erstattung von Teilen
der Krankheitskosten von Beamten, Beitragszahlungen fiir Sozialhilfeempfanger, Kapitalinvestitionskosten

fiir Krankenhéuser. (European Observatory on Health Care Systems 2000)
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(Versicherungspflichtgrenze), kann ein Versicherter zu jedem Zeitpunkt aus der GKV

austreten und gegebenenfalls in die private Krankenversicherung eintreten.

In der privaten Krankenversicherung wird der Versicherungsschutz durch private
Unternehmen angeboten.® Die Beitrdge fiir die private Krankenversicherung werden
risikoaquivalent abhangig von den individuellen Risikofaktoren Eintrittsalter,
Geschlecht und Vorerkrankungen erhoben. Es gibt keine beitragsfreie
Familienversicherung wie in der GKV. Nur “gute Risiken” (gesunde Alleinstehende mit
hohem Einkommen) werden daher in der Regel in die private Krankenversicherung
wechseln. Angeboten werden in der privaten Krankenversicherung Paletten
unterschiedlicher Versicherungsprodukte, aus denen die Versicherungsnachfrager
auswahlen kénnen. Eine Rickkehr in die GKV ist generell nur unter sehr restriktiven

Bedingungen méglich.°

Traditionell hatten die meisten Nachfrager keine Wahlfreiheit hinsichtlich der
Krankenkasse, sondern wurden nach spezifischen regionalen oder mit dem
Arbeitsplatz verbundenen Kriterien einer Kasse zugewiesen. Daher entstanden fir die
verschiedenen Krankenkassen auBerst unterschiedliche Risikostrukturen. Seit 1996
haben praktisch alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung das Recht, in
eine Krankenkasse ihrer Wahl aufgenommen zu werden. Die Wahl besteht zwischen
Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen, offenen
Betriebskrankenkassen oder der Krankenkasse des Ehegatten. Allgemeine
Ortskrankenkassen und Ersatzkassen sind fir jedermann gedffnet worden und

mussen jeden interessierten Nachfrager unabhangig von seinem Gesundheitszustand

? Die Krankenkassen sind Korperschaften des 6ffentlichen Rechts.

' Fillt das zu Grunde zu legende Einkommen pro Jahr in einem Jahr unter die Versicherungspflichtgrenze
von 40.500 Euro (Stand vom 1. Januar 2002), erklart der Arbeitgeber automatisch die Pflichtmitgliedschaft
des Arbeitnehmers in der GKV. Die private Krankenversicherung muss sofort beendet werden, wenn der
Arbeitnehmer nicht Einspruch einlegt und um endgiiltige Befreiung von der Pflichtversicherung nachsucht.
§ 9 (1) SGB bestimmt die Bedingungen fiir eine freiwillige Mitgliedschaft in der GKV.

Bei Arbeitslosigkeit kommt es automatisch zur Pflichtversicherung. Seit Juli 2000 ist eine Riickkehr in die
GKYV von Personen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung auf Mitgliedschaft élter als 55 Jahre sind, selbst
dann ausgeschlossen, wenn ihr jéhrliches Einkommen unter den Grenzbetrag fallt. Sie bleiben privat

krankenversichert.
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und seiner Einkommenssituation aufnehmen.!! Dieser Kontrahierungszwang ist fiir
die Krankenkassen eingefiihrt worden, um die Krankenkassen an einer aktiven
Risikoselektion zu hindern. Riemer-Hommel sieht darin die Etablierung der ..
Wabhlfreiheit als EinbahnstraBe ...” (Riemer-Hommel 2002).

Tabelle 3: Mitglieder und Mitversicherte in der GKV (Gesetzliche
Krankenversicherung) am 1. Juli 2001 in 1000

Status Westdeutsche Lander Ostdeutsche Lander
Pflichtversicherte 23.188 5.632
Mitglieder (ohne Rentner)

Rentner 11.853 3.464
Freiwillig versicherte 6.086 587
Mitglieder

Mitversicherte 17.711 2.419
Familienangehorige

Total 58.838 12.082

Quelle: (Bundesministerium fir Gesundheit 2002)

Organisation

Das System der gesetzlichen Krankenversicherung kombiniert staatliche Regulierung
auf Bundesebene und regionaler Ebene mit o6ffentlichen Korperschaften auf der
Ebene der Leistungserbringer und Kassen.

Auf der Seite der Leistungserbringer sind das die Kassenarztliche und
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung auf Bundesebene und ihre
Mitgliedsorganisationen, die Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen der Lander. Die
gesetzlichen Krankenkassen sind in Landesverbanden und Bundesverbanden (sog.
Spitzenverbande der Krankenkassen) organisiert.

Das ,korporatistische System" beinhaltet neben der expliziten Delegation von
Rechten an die Selbstverwaltungsorgane auch die Pflichtmitgliedschaft bei den
Koérperschaften und somit das Recht der Generierung eigener Finanzmittel (European

Observatory on Health Care Systems 2000).

' Betriebskrankenkassen und Innungskrankenkassen erhielten die Moglichkeit, geschlossen zu bleiben und

weiterhin nur ihre angestammten Nachfrager aufzunehmen.
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Abbildung 3: Beziehungen zwischen den Hauptakteuren des deutschen

Gesundheitswesens
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Quelle: (European Observatory on Health Care Systems 2000)

Alle Einzelheiten der Sozialversicherung werden vom Sozialgesetzbuch V (SGB V)
geregelt, fallen aber in die Zustandigkeit verschiedener Ministerien. Das
Bundesgesundheitsministerium lasst die Kassenarztliche Bundesvereinigung und die
bundesweit agierenden Krankenkassen durch das Bundesversicherungsamt und die

fir Gesundheit zustandigen Landesministerien kontrollieren (Abbildung 3). Die
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Landesministerien lberwachen die regionalen Kassen. Alle Kassen haben den Status
der Gemeinnitzigkeit und arbeiten nach dem Prinzip der Selbstverwaltung. Die
Kassen haben einen Vorstand zur Fihrung des taglichen Geschafts sowie einen
Verwaltungsrat (European Observatory on Health Care Systems 2000).2
Krankenkassen koénnen ihre Beitragssatze bestimmen, jedoch dirfen die
Veranderungen einen bestimmten Rahmen pro Jahr nicht Gberschreiten (§71 SGB V).
Die Verbande der Krankenkassen und Leistungserbringer handeln (entweder auf
Landes- oder auf Bundesebene) Leistungen, Preise, Mengen und
QualitatsmaBnahmen aus, im Gegensatz dazu wird das Krankenhausbudget direkt
mit dem einzelnen Krankenhaus vereinbart.

Bisher waren die Krankenkassen verpflichtet, Vertrdage als Kollektivvertrage
auszuhandeln.'® * Die Verhandlungen sind durch bilaterale Kartelle charakterisiert,
die die Bedingungen flir ihre jeweiligen Mitglieder aushandeln (Riemer-Hommel
2002).

Die Krankenkassen entrichten an die jeweilige kassenarztliche Vereinigung (KV) eine
Gesamtvergltung fir die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder in der
betreffenden Region. Nach einem HonorarverteilungsmaBstab wird diese auf die
einzelnen Vertragsarzte verteilt. Die Gesamtverglitung, die eine einzelne Kasse
entrichtet, wird ublicherweise Uber einheitliche, auf die Mitglieder bezogene
Kopfpauschalen berechnet. Die Kopfpauschale variiert je nach Typ der Krankenkasse
und Bundesland. (European Observatory on Health Care Systems 2000).

Die Aufteilung dieser Gesamtvergiitung auf die Arzte einer KV erfolgt anhand einer
einheitlichen Bewertungsskala (EBM, Einheitlicher BewertungsmaBstab) sowie der
Regelungen der betreffenden KV. Erstattungsfahige Leistungen sind im EBM
aufgelistet; die allgemeine Zulassung eines Behandlungsverfahrens erfolgt durch den

Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen.

"2 Die Zusammensetzung dieser Verwaltungsrite variiert abhingig vom Typ der Krankenkasse. Sieche
weitere Einzelheiten in (European Observatory on Health Care Systems 2000).

1 Siehe zu Ausnahmen und Reformen in diesem Bereich weiter unten Tabelle 6

' (Jost 1998) sieht einen Grund fiir das Fehlen direkter Abschliisse zwischen Versicherern und Arzten in
den gesetzlichen Barrieren. Des Weiteren diirfen die Krankenkassen nur sehr spezifische Daten der
einzelnen versicherten Person gewinnen und keine Daten zur Krankengeschichte eines Patienten erfassen

(§ 284 SGB). So kénnen Krankenkassen nicht als Care Manager aktiv werden (Jost 1998).
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Die mogliche Honorierung eines einzelnen Vertragsarztes hdangt von mehreren

Faktoren ab:

1)

2)

3)

Ein Faktor ist die Menge der von dem einzelnen Arzt erbrachten Leistungen.
Jeder Leistungserbringer erhalt fiir eine bestimmte medizinische Leistung eine
bestimmte Anzahl von Punkten, die dann jeweils pro Quartal eines Jahres
zusammengezahlt werden.

Determinierend ist auBerdem die Summe der mit den Krankenkassen
ausgehandelten Gesamtverglitungen, die nach dem
HonorarverteilungsmaBstab auf alle von den Vertragsarzten einer KV
erbrachten Leistungen verteilt wird.

Der Geldwert eines einzelnen Leistungspunktes ergibt sich aus dem
Quotienten der Summe der Gesamtvergltungen, die die KV von den Kassen
erhalten hat, zu der Gesamtsumme der Punkte aller Leistungserbringer der
KV .

Mittlerweile sind die Voraussetzungen flr individuelle Kontrakte einzelner Kassen mit

einzelnen Leistungserbringern unter sehr spezifischen Bedingungen geschaffen

worden. Mdéglichkeiten dazu bestehen im Rahmen von Modellvorhaben (§ 63ff SGB

V) und Strukturvertrédgen (§ 73a SGB V).!> Weitere Reformelemente fiir alternative,

sektoriibergreifende Versorgungsstrukturen stellen integrierte Versorgungsformen (§
140aff. SGB V) sowie Disease Management-Programme (§ 137 SGB V) dar.

Gesundheitsausgaben und -einnahmen

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2002) stellt in seinem aktuellen
Jahresbericht fest, dass das deutsche Gesundheitswesen ein Ausgaben- und
ein Einnahmenproblem hat:Das Ausgabenproblem als Konsequenz falscher
Anreize sowie Ineffizienzen bei den individuellen Beziehungen zwischen
Patient und Arzt sowie den institutionellen Beziehungen zwischen den
Vertretungen der Krankenkassen, ambulanten Leistungserbringern,

Krankenhausern und Arzneimittelherstellern.

15 Siehe dazu weiter unten Tabelle 6.
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e Das Einnahmenproblem in Form der geschwachten Finanzierungsbasis der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund von Arbeitslosigkeit, niedrigeren
Renten und Mitgliederverlust an die private Krankenversicherung sowie immer

zahlreicheren Verrentungen.

Die Aufspaltung in Krankenkassen und Leistungserbringer mit der daraus
resultierenden automatischen Trennung von Leistungstragern und
Leistungserbringern sowie die Unterteilung in stationdare Versorgung und ambulante
Versorgung durch Spezialisten fiihren zu héheren Gesundheitskosten (Busse und
Howorth 1999). Verhandlungen zwischen Leistungstragern (Krankenkasse) und
Leistungserbringer kdénnen dabei verglichen mit einem Einheitssystem zu einem
erweiterten Leistungskatalog fiihren und hdhere Investitionen in Medizintechnologie
sowohl flr die stationdre Versorgung als auch fiir die ambulante Versorgung in den
Facharztpraxen nach sich ziehen. Des Weiteren erfolgen Untersuchungen haufig
doppelt, wenn Patienten von der ambulanten in die stationdre Versorgung

Uberwiesen werden.(Busse und Howorth 1999).

Bei den Krankenhausern erfolgt die Finanzierung zweigleisig: Die Investitionskosten
werden von den Landern getragen, fir die laufenden Kosten kommen die
Krankenkassen auf. Das System der Krankenhausfinanzierung ist mit dem Ziel der
Kostenbegrenzung seit der Mitte der 80-er Jahre des letzten Jahrhunderts mehrfach

verandert worden (European Observatory on Health Care Systems 2000).

Den drittgréssten Posten bei den Gesundheitsausgaben bilden die Arzneimittel. Beim
Verkauf von Arzneimitteln haben die Apotheken gegenwartig eine monopoldhnliche
Position. Dies gilt sowohl fur verschreibungspflichtige wie nicht
verschreibungspflichtige Arzneimittel.

Fir verschreibungspflichtige Arzneimittel erhalten die Apotheker den Preis der
betreffenden Arzneimittel abzlglich der Zuzahlung der Patienten. Flr einzelne
Arzneimittel und auch Hilfsmittel sind Festbetrage festgelegt. Hier tragen die
gesetzlichen Krankenkassen die Kosten bis zur H6he des Festbetrags (abzliglich der
von den Versicherten zu leistenden Zuzahlungen). Uberschreitet ein Arzneimittelpreis
diesen Festbetrag, missen die Versicherten die Differenz ibernehmen. Nach §130

SGB V erhalten die Krankenkassen einen Zwangsabschlag von 5 % auf den Preis
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verschreibungspflichtiger Arzneimittel (European Observatory on Health Care
Systems 2000).

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung
sieht besonders in diesem Bereich aufgrund der monopolistischen Struktur des

Arzneimittelverkaufs einen Mangel an Wettbewerb.

Tabelle 4: Gesundheitsausgaben in der GKV

Gesundheitsausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Kategorien in

Prozent (vor 1995 nur westdeutsche Lander)

Jahr 1970 1980 1990 2000
Ambulante
versorgung 22,9 17,9 18,2 17,7
durch
Allgemeinarzte
Ambulante
Versorgung 7.2 6,4 6,1 6,1
durch
Zahnarzte
Stationare 25,2 29,6 33,2 35,0
Versorgung
Arzneimittel 17,7 14,3 16,3 14,9
Heil- und
Hilfsmittel 2,8 >/ 6,5 6.3
Zahnersatz 3,5 8,6 3,6 2,8

Quelle: (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen,
Gutachten 2000/2001), (Donges et al. 2002).

Dariiber hinaus erhéht die Uberalterung der Bevdlkerung und die medizin-technische
Innovation die Finanzierungslast.

Die GKV-Leistungsausgaben ausgedriickt als Anteil pro Kopf am BIP sind von 1975
bis 1998 relativ stabil geblieben, wahrend die GKV Leistungsausgaben als Anteil der
beitragspflichtigen Einnahmen um zwei Prozentpunkte auf 14 % gestiegen sind. Die
Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen war deutlich niedriger als das Wachstum
des BIP (Wille 2001).
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Abbildung 4: Verhdltnis von GKV-Leistungsausgaben zu BIP und
beitragspflichtigen Einnahmen von 1970 bis 1999 (westdeutsche

Bundeslander)
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Quelle: (Wille 2001)

Kostenbegrenzung und Beitragssatzstabilisierung

Kostenbegrenzung ist mit dem Beitragssatzstabilitdtsgesetz im Jahre 1977 ein
Thema geworden. Sie wird weniger als Reduzierung der gesamten
Gesundheitskosten als vielmehr mit Blick auf einen Anstieg der Beitragssatze
diskutiert. Die Beitragssatze sind seit 1975 von 10,4 % des beitragspflichtigen
Einkommens auf 14 % (am 01.01.02) gestiegen (European Observatory on Health
Care Systems 2000;Bundesministerium fiir Gesundheit 2002)

Die Stabilitat der Beitragssatze ist seither ein primdres politisches Ziel der
Gesundheitspolitik, und die Entwicklung der Beitragssatze dient als wichtiger

Indikator.1®

Der Grund fiir die Vordringlichkeit der Beitragssatzstabilitat als politisches Ziel ist

einerseits die Beflirchtung steigender Arbeitskosten und andererseits die Hoffnung,

' Der Beitragssatz ist definiert als Prozentsatz des Arbeitseinkommens eines Arbeitnehmers, das fiir die
Bemessung seiner Beitragsverpflichtung in die Sozialkassen zu Grunde gelegt wird (Busse und Howorth
1999).
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dass eine Stabilitdt der Beitragssatze unter Umstanden zur Beseitigung von
Ineffizienzen beitragen kann (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000).

Am Ziel der Kostenbegrenzung ist seit 1977 festgehalten worden, allerdings
weitgehend ohne Erfolg.

Das Grundprinzip der Kostenbegrenzung “auf deutsche Art” war somit eine an den
Einnahmen orientierte Ausgabenpolitik. Sie konzentrierte sich primar auf die
Begrenzung der Gesamthéhen von Ausgaben und Leistungen, weniger auf
individuelle oder nachfragerorientierte MaBnahmen der Kostenbeteiligung, weniger

auf eine Begrenzung der Leistungen fiir den einzelnen Patienten.

Die jahrlichen Veranderungsraten der GKV-Leistungsausgaben und der
beitragspflichtigen Einnahmen (westdeutsche Bundeslénder) sind der nachstehenden
Abbildung zu entnehmen und zeigen, dass MaBnahmen der Kostenbegrenzung oder
Reformen kurzfristig die Wachstumsrate der GKV-Leistungsausgaben unter die
Wachstumsrate der beitragspflichtigen Einnahmen stabilisieren konnten (Wille 2001).
Eine mittelfristige Begrenzung der Kostensteigerung konnte durch die bisherigen

ReformmaBnahmen nicht erreicht werden.
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Abbildung 5: Jahrliche Veranderungsraten der GKV-Leistungsausgaben und

der beitragspflichtigen Einnahmen (westdeutsche Bundesldander)
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Quelle: (Wille 2001)
In den Jahren 1977, 1981, 1988, 1992 und 1996/1997 sind zur Stabilisierung der
Beitragssatze Reformgesetze beschlossen worden. Dies flihrte, wie die Abbildung

verdeutlicht, zu einem kurzfristigen Riickgang bei den Leistungsausgaben.

(Busse und Howorth 1999) fihren die wesentlichen MaBnahmen der
Kostenbegrenzung wie folgt auf:
- Budgets fiir einzelne Leistungsbereiche oder einzelne Leistungserbringer
(nicht aber fir das Gesamtsystem).
- Begrenzung bei der Zulassung kostenintensiver medizintechnischer
Ausstattungen.
- Begrenzung bei der Zulassung niedergelassener Arzte.
- Erhéhung bestehender Zuzahlungen und Einfihrung von Zuzahlungen in

weiteren Leistungsbereichen.

AuBerdem wurden die Zahnersatzleistungen fir die Jungen gestrichen. Diese

Leistungskirzung wurde jedoch 1999 wieder aufgehoben.
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Budgetierungen oder Kostenkontrollen waren substantielle Elemente von Versuchen

der Kostenbegrenzung (Jost 1998).

Tabelle 5: Kostenbegrenzung durch Budgetierungen und Deckelungen 1989-

1999
Ambulante Stationare Arzneimittel
medizinische Versorgung
Versorgung®’
1989 Ausgehandelte Ausgehandelte Kein Budget oder Ausgabendeckel
bis regionale Zielbudgets auf
1992 Festbudgets Krankenhausebene
1993 Gesetzlich Gesetzlich Gesetzlich vorgegebener
vorgegebene vorgegebene nationaler Ausgabendeckel
1994 regionale Festbudgets auf Ausgehandelte regionale
1995 Festbudgets Krankenhausebene |Ausgabendeckel
1996 Ausgehandelte
1997 regionale Ausgehandelte
Festbudgets Zielbudgets auf
1998 Zielvolumina fur Krankenhausebene Ausgehandelte Zielvolumina fir
Einzelpraxen Einzelpraxen
1999 Ausgehandelte Ausgehandelte Gesetzlich vorgegebene
regionale Zielbudgets auf regionale Ausgabendeckel
2000 Festbudgets mit Krankenhausebene |Ausgehandelte regionale

gesetzlich

festgelegter Grenze

mit gesetzlich

festgelegter Grenze

Ausgabendeckel

Hinweis: Je gréBer die Schrift des Eintrags, desto starker reguliert ist der betreffende

Bereich.

Quelle: (European Observatory on Health Care Systems 2000)

"7 Fiir zahnirztliche Leistungen gab es solche Deckelungen nicht.
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Wahlfreiheit, Kostenbeteiligung, neuere Reformen und Wettbewerb

Ein Patient hat es in Deutschland im Wesentlichen mit drei Institutionen des
Gesundheitswesens zu tun: (1) der Krankenkasse, (2) dem niedergelassenen Arzt
und (3) dem Krankenhaus (Busse und Howorth 1999). Die gesetzlich Versicherten
kdnnen zunachst ihren ambulant versorgenden Arzt frei wahlenoder ein Krankenhaus
ihrer Wahl wenden.!® Der Versicherte soll den an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzt allerdings innerhalb eines Quartals nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln § 76 Abs 3 SGB V.

Die Folge ist eine auBerst hohe Kontaktquote (Kontakte zwischen Versichertem und
Arzt pro Versichertem in einer Periode), die durchschnittlich 12 Kontakte pro Jahr
betrdagt (Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung 2000).%°

Versicherte der GKV kdnnen, wie bereits mehrfach erwahnt, ihre Krankenkasse frei
wahlen, und flir die Krankenkassen gilt Kontrahierungszwang. Allerdings kénnen die
Versicherten im Gegensatz zu den Versicherten bei privaten Krankenversicherungen

nicht zwischen verschiedenen Versicherungsprodukten auswahlen.

Der Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002), kam
in seinem neuesten Bericht Uber die Zweckdienlichkeit und Wirtschaftlichkeit des
deutschen Gesundheitswesens zu dem Schluss, dass die Leistungsnachfrager des
deutschen Gesundheitswesens eine zentrale, jedoch weitgehend unbekannte
Determinante fur die Prozesse im Gesundheitswesen und ihre Resultate darstellen.
Der Sachverstandigenrat sieht in der Information der Leistungsnachfrager und der
Erhéhung der Transparenz im Gesundheitssystem ein wichtiges Ziel der
Gesundheitspolitik. Der erforderliche Umfang und die notwendige Qualitat der
Information sowie der Zugang dazu sollten in einer allgemeineren Debatte ausgelotet

werden.

'8 Folgende Einschrinkung ist gegeben: “Wird ohne zwingenden Grund ein anderer als einer der nichst-
erreichbaren an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte oder drztlich geleiteten
Einrichtungen in Anspruch genommen, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.“ (§ 76 Abs 2 SGB
V).

' Im Vergleich zu den USA, Frankreich und Grofbritannien weist diese Quote in Deutschland doppelt so
viele Arztkontakte aus, gegeniiber Skandinavien viermal so viele. (Sachverstdndigenrat zur Begutachtung

der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000).
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Die Forderung nach mehr Information und Transparenz im deutschen
Gesundheitswesen geht auch aus der Janssen-Cilag Bevdlkerungsbefragung 2002
hervor (Nolting und Wasem 2002). 37 % der Teilnehmer erklarten, Gber die Qualitat
der Leistungserbringer nicht ausreichend informiert zu sein; 13 % waren sicher
bereit, flir bessere Information zu zahlen, 44 % wiirden dies unter Umstanden tun.

Wie aus dem neuesten Gesundheitsmonitor 2002 (Bécken; Braun, und Schnee 2002)
der Bertelsmann Stiftung, einer regelmaBigen Umfrage in einer Gruppe von
Versicherten und Leistungserbringern, hervorgeht, ist das Vertrauen in das
Gesundheitswesen - die Stiftung unterschied zwischen verschiedenen Bereichen und

Akteuren des Systems - relativ schwach.

Die gleichmdBige Verfligbarkeit von Leistungen, paritdtisch von Arbeitgebern und
Arbeitnehmern getragene Beitrage, Finanzierung ausschlieBlich aus
Arbeitseinkommen und nicht nach Risiko oder Leistungsnachfrage sowie die
Erbringung der Leistungen als Sachleistungen galten lange Zeit als Saulen des
Solidaritatssystems der GKV.

Allerdings haben steigende Beitragssatze in Deutschland den Druck fir mehr
Wettbewerbselemente in der GKV erhdht.

Bisher bildete im Wesentlichen die Freiheit der Nachfrager bezliglich der Wahl der
Krankenkasse den Mittelpunkt des Wettbewerbs. Andere diskutierte
Wettbewerbsfelder sind der Wettbewerb unter den Leistungserbringern sowie eine

Differenzierung der von den Krankenkassen angebotenen Leistungspakete.

Zur Herstellung gleicher Bedingungen fir alle Krankenkassen beim Wettbewerb um
die Versicherten ist 1994 ein Risikostrukturausgleich eingefiihrt worden. Damit
sollten die zwischen den verschiedenen Krankenkassen historisch gewachsenen
Strukturunterschiede bei den Ausgaben, der Morbiditdt der Versicherten und den
Beitragssatzen verringert werden.

Der Risikostrukturausgleich ist vor Einfihrung der freien Kassenwahl geschaffen
worden, um das Entstehen eines funktionierenden Marktes konkurrierender
Krankenkassen ohne Verzicht auf Grundsatze der Solidaritdt zu beglnstigen. Der
Ausgleichsbetrag fiir eine Krankenkasse wird aus dem Vergleich ihrer Finanzkraft mit
ihrem Beitragsbedarf errechnet. Der Beitragsbedarf basiert nicht auf den
tatsachlichen Ausgaben, sondern auf den durchschnittlich von Versicherten mit

gleichem Risikoprofil verursachten Ausgaben (standardisierte Leistungsausgaben).
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Krankenkassen erhalten eine nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und
Erwerbsminderungs-Rentner: (ja/nein) berechnete Pramie.

Fir die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs ist das Bundesversicherungsamt
zustandig. Die freie Kassenwahl hat zu einer Reihe von Veranderungen im
Versicherungsmarkt und bei der Struktur der Mitglieder der Krankenkassen geflihrt:
Die Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen ist von 1.152 im Jahre 1994 auf 355 in
2002 zurlickgegangen. Die Anzahl der ihre Krankenkasse wechselnden Mitglieder hat
zugenommen, und die Unterschiede der Beitragssdtze zwischen den Krankenkassen
sind geringer geworden, allerdings bewirken Morbiditdtsunterschiede in den
Versichertenbestdnden auch weiterhin  unterschiedliche Beitragssatze. Die

Krankenkassen erhalten dadurch Anreize zum Cream Skimming.

Seit dem 1. Januar 2002 ist ein neues Gesetz Uber eine Reform des
Risikostrukturausgleichs in Kraft. Vor  diesem Gesetz blieben die
Morbiditatsunterschiede der Versicherten beim Risikoausgleich zwischen den
Krankenkassen unberlicksichtigt. Die Folge waren Verzerrungen des Marktes. Aus
diesem Grunde wurde beschlossen, das Kriterium der Einschreibung in ein
akkreditiertes Disease Management Programm fiir bestimmte chronische Krankheiten
als zusatzliches Merkmal fir den RSA aufzunehmen. Fir Kassenpatienten mit
chronischer Erkrankung (Diabetes mellitus-Typ, Brustkrebs, koronare
Herzerkrankungen, chronische obstruktive pulmonale Erkrankung (COPD)/Asthma),
die an Disease Management Programmen teilnehmen, erhalten die Kassen héhere
Ausgleichszahlungen und damit einen Anreiz, ihren chronisch kranken Mitgliedern
diese Programme anzubieten. Das Bundesversicherungsamt muss die betreffenden
Programme genehmigen und (berwachen.?® Die Teilnahme der gesetzlich
Versicherten an solchen Programmen ist freiwillig.

Daruber hinaus wurde ein Risikopool zum Ausgleich tUberdurchschnittlicher Kosten fir

einzelne Versicherte geschaffen.?!

Beginnend mit dem 1. Januar 2007 wird die
indirekte Rechnungslegung fir Erkrankungsunterschiede durch eine direkte

Rechnungslegung ersetzt. Es wird fir die Krankenkassen dann nicht mehr maéglich

% Disease Management Programme, die im Risikostrukturausgleich Beriicksichtigung finden, sind bisher
erst fiir die beiden erstgenannten Erkrankungen per Rechtsverordnung definiert.

*! Ubersteigen die Kosten fiir eine versicherte Person in einem Jahr einen Grenzbetrag von 20.450 Euro,
erhilt die Krankenkasse aus dem Risikopool 60 % des Betrages iiber dem Grenzbetrag. Die verbleibenden

Kosten sind von der Krankenkasse zu tragen.
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sein, sich Wettbewerbsvorteile durch das selektive Anwerben gesunder Personen zu
verschaffen. Der Risikopool wird in einen Hochrisikopool Gbergefiihrt, wobei nur weit

Uberdurchschnittliche Kosten ausgeglichen werden.

Bisher wurden Reformen in Deutschland immer Schritt flir Schritt sequentiell
durchgefihrt und zielten auf Veranderungen der finanziellen Anreize flr
Leistungserbringer und Patienten, etwa im Rahmen von Strukturvertréaggen und
Modellvorhaben, die mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz eingefiihrt wurden
(Riemer-Hommel 2002).
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Tabelle 6: Eigenschaften von Modellvorhaben und Strukturvertriagen

Modellvorhaben Strukturvertrage
Definition § 63-65 SGB V § 73aSGBV
Zielsetzung Verbesserung sowohl der Schaffung von Netzwerken von

Qualitat als auch der
Effizienz der
Gesundheitsversorgung
(Abschnitt 63)

Leistungserbringern als
alternative organisatorische
Form

Verhandlungspartner

Krankenkassen und ihre
Verbande unter Zustimmung
der Vereinigungen der GKV-
Leistungserbringer (§ 63 (1)
und (2), § 64)

Vereinigungen der GKV-
Leistungserbringer und
regionale Verbande der
gesetzlichen Krankenkassen

Inhalt

Vorhaben zur Verbesserung
des Prozesses der
Gesundheitsversorgung,
ihrer Organisation,
Finanzierung und
Honorierung (8§63 (1)) oder
zur Vorbeugung,
Friherkennung und
Behandlung von
Erkrankungen, die von den
regularen Vertragen nicht
abgedeckt sind (Abschnitt
63(2))

Erbringer von
Primarversorgung und
Netzwerke von Spezialisten
und Erbringern von
Primarversorgung

Teilnahme

Freiwillig fir Patienten und
Leistungserbringer,
mindestens 50 % der in
Frage kommenden
Leistungserbringer miissen
ihre Teilnahme erklaren,
damit das Projekt initiiert
werden kann

Freiwillig fir Patienten und
Leistungserbringer

Dauer der
Modellvorhaben/Stru
kturvertrage

Maximale Laufzeit von

8 Jahren, Abweichungen
vom Rahmenvertrag kénnen
ausgehandelt werden

Keine zeitlichen Begrenzungen,
Abweichungen vom
Rahmenvertrag kénnen
ausgehandelt werden

Quelle: (Riemer-Hommel 2002)

46




(Riemer-Hommel 2002) bezweifelt, dass diese Initiativen zu starkerer
Wirtschaftlichkeit fihren werden, da die Leistungserbringer freiwillig teilnehmen; die
Méglichkeit, einen Leistungserbringer auszuschlieBen besteht nicht und den
versicherten Patienten kdénnen bei Inanspruchnahme von Leistungserbringern

auBerhalb des Netzwerks keine Zuzahlungen auferlegt werden.

Auch Modelle der integrierten Versorgung (§ 140a ff SGB V) - als Nachfolgeregelung
fir die Modell- und Strukturvertrage mit der GKV-Gesundheitsreform 2000
eingefihrt - sollten durch eine verschiedene Leistungssektoren (bergreifende
Versorgung der Versicherten Qualitatsverbesserungen und Kosteneinsparungen

ermdglichen.

Uber eine Differenzierung der Leistungspakete ist in Deutschland viel diskutiert
worden. Gegenwartig pragen weiterhin weitgehend identische Leistungspakete die

Situation.

Mit den GKV-Neuordnungsgesetzen sind 1997 Elemente der privaten
Krankenversicherung in die GKV eingeflihrt worden, etwa Beitragsriickerstattungen,
Selbstbehalte und erweiterte Zuzahlungen. Gegen diese MaBnhahmen ist vorgebracht
worden, sie schrankten das Prinzip der Solidaritat ein. Mit dem
Solidaritatsstarkungsgesetz (GKV SolG) wurden die betreffenden Elemente im Jahre

1998 wieder gestrichen.

Zuzahlungen gibt es bei einer Reihe von Leistungen, etwa Dbei
Krankenhausaufenthalten, stationaren praventiven Kuren, Heil- und Hilfsmitteln,
Arzneimittelverordnungen, Reisekosten, nicht allgemein zahnarztlichen
parodontologischen Leistungen, Kronen und Zahnersatzbehandlungen sowie bei
stationarer Rehabilitationsbehandlung. Die Kostenbegrenzung in der GKV war bei der
zahnarztlichen Versorgung — mit Zuzahlungen von bis zu 50 % - erfolgreicher als bei
der ambulanten medizinischen Versorgung. Zwischen 1975 und 1990 beispielsweise
sind die Ausgaben der Krankenkassen flir zahnarztliche Leistungen ausgedriickt als
Anteil des BIP pro Kopf kontinuierlich gefallen, stiegen aber nach dem Auslaufen der
gesetzlichen Budgetierungen sofort an. Flir nach 1978 geborene Versicherte sind
1997 Kronen und Zahnersatzbehandlungen aus dem  Leistungskatalog

herausgenommen worden. Sie wurden 1999 wieder aufgenommen.
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Die direkte Honorierung prothetischer Behandlungen durch die Krankenkassen wurde
dahingehend verandert, dass die Patienten direkt Rechnungen von den Zahnarzten
erhielten, die dann von den Krankenkassen erstattet wurden. 1998 wurde diese
Regelung aufgegeben und die alte prozentuale Zuzahlung wieder eingefiihrt. Bei der
vom Patienten zu leistenden Zuzahlung zu den Ausgaben fiir Kronen und Zahnersatz
wird abhdngig von der RegelmaBigkeit der jahrlich von den Patienten
wahrgenommenen Kontrolluntersuchungen zwischen Zuzahlung von 35 % und 50 %

unterschieden.

Ein anderer Bereich, in dem die Beteiligung an den Ausgaben in der GKV wirksam
eingesetzt wurde, waren die Arzneimittel. Ein Instrument zur Kostendampfung in
diesem Bereich sind die 1989 eingefiihrten Festbetréage. Mit den Festbetragen sollte
eine Obergrenze fir die durch die Krankenkassen erstattungsfahigen Kosten
eingerichtet werden.?> Der Versicherte kann mit dem Festbetragssystem ein
medizinisch notwendiges Medikament zum Festbetrag erhalten. Eine eventuell sich
ergebende Differenz zum Festbetrag durch den Kauf eines teureren Arzneimittels
muss der Versicherte selber zahlen. Um einen Preiswettbewerb auszulésen, wurden
die Festbetrage auf der Grundlage glinstiger Verordnungsmdéglichkeiten festgelegt.
Mit einer neuen Festbetrags-Anpassungsverordnung (Anwendung seit dem 1. Januar
2002) wurden die Grenzbetrage festgelegt, bis zu denen die Krankenkassen die
Kosten fiir die entsprechenden Arzneimittel erstatten. Die Festbetrdge wurden fir
Standard-Packungen um héchstens 27,5 Prozent abgesenkt. Zum 1. Juli 2002 gab es
Festbetrage flur Gber 23.350 Arzneimittelpackungen (verschiedene Fertigarzneimittel
unter Berlicksichtigung von Wirkstarken, Packungsgroen und Darreichungsformen).
Seit Februar 2002 bestimmt ein neues Gesetz, das Arzneimittelausgaben-
Begrenzungsgesetz (AABG), dass Arzte mit der Verordnung nur die das Arzneimittel
charakterisierende Wirksubstanz bestimmen.?® SchlieBt ein Arzt dies nicht
ausdricklich aus, kann der Apotheker seitdem das verordnete Arzneimittel oder “ein
gleich wirkendes” (in der deutschen Gesetzgebung mit “aut idem” bezeichnet)

abgeben. Er soll ein Arzneimittel im unteren Drittel der Preisspanne auswahlen.

** Siehe dazu (European Observatory on Health Care Systems 2000).
 Diese “verbindliche generische Substitution” ist in den USA verbreitet. Weil aber praktisch alle teuren
Arzneimittel unter Patentschutz stehen und deshalb keine billigeren Generika vorhanden sind, kann sie

keine groe Wirkung zeigen.
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Ein wichtiger Faktor fir die 6konomische Wirksamkeit von Zuzahlungen ist die
Regelung der Ausnahmen. Abhangig von der Einkommenssituation besteht die
Mdoglichkeit, teilweise oder vollstandig von Zuzahlungen befreit zu werden; fir Kinder
brauchen keine Zuzahlungen geleistet zu werden. Der Prozentanteil der vollstandig
von Zuzahlungen Dbefreiten Mitglieder der Krankenversicherungen betrug
beispielsweise im Jahre 1994 schatzungsweise etwa 8,7 % der Versicherten (ohne
Kinder oder Minderjahrige, fir die generell keine Zuzahlungen zu leisten sind) in den

westdeutschen Landern und 16,1 % in den ostdeutschen Landern.
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5. Ergebnisse der Ubersicht

5.1 Einfilhrung: Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

Die Versicherungsnehmer missen hinsichtlich ihrer Gesundheitsversorgung
zahlreiche Entscheidungen treffen: Von der anfanglichen Entscheidung fiir oder
gegen eine Versicherung bis hin zu einer Reihe von Entscheidungen im Falle einer
Erkrankung. Leider sind sie, wie von Kenneth Arrow (Arrow 1963) beschrieben, lber
zahlreiche Aspekte dessen, was sie erwerben kénnten, nur schlecht informiert - im
Gegensatz zu ihrem Informationsstand beim Erwerb privater Giter. Erstens ist der
Verbraucher medizinischer Leistungen schlecht liber medizinische Vorgehensweisen
oder die Qualitat des Leistungsberingers, in dessen Hdnde er sich begeben will,
informiert. Arzte verfligen zum Einen aufgrund ihrer Ausbildung (ber einen
Informationsvorteil, zum Anderen, weil sie taglich praktizieren. Versicherungsnehmer
verfligen im Regelfall nicht tber solches Erfahrungswissen. Arrow beschrieb, dass ein
gut informierter Patient/Nachfrager ebenso informiert Uber den Nutzen einer
Leistung sein musste wie der Leistungserbringer selbst (Arrow 1963).

Noch schwieriger kann die Wahl der Krankenversicherung sein. Selbst bei
umfassender Information im Krankheitsfall bleibt die Wahl einer Versicherung flir den
Verbraucher schwierig, weil diese Wahl der medizinischen Behandlung vorausgeht.
So lasst sich die Inanspruchnahme einer Versicherung nicht planen, sie unterliegt
vielmehr den Regeln der Wahrscheinlichkeit (Sloan 2001). Der Verbraucher muss
sich fragen, was er wollen wiirde, wenn ein bestimmtes Ereignis eintrate.

Ein fortbestehendes Problem des Gesundheitswesens in westlichen Staaten sind die
Kosten der Versorgung - bei technologischem Fortschritt und sinkenden Nutzen kann
es dazu kommen, dass zahlreiche teure Leistungen mit geringem Nutzen erbracht
werden. Es gibt eine Reihe von Mechanismen zur Rationierung derartiger Leistungen
unter Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen, notwendigen Versorgung, die
aber alle auch Probleme mit sich bringen. In diesem Kapitel werden wir
Forschungsergebnisse zu diesen Mechanismen zusammenfassen, und uns dabei auf
diejenigen Ergebnisse konzentrieren, bei denen die Wahlfreiheit gut informierter

Verbraucher eine Rolle spielt.
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Mossialos et al. (Mossialos 2002) haben in der nachstehenden Tabelle einige der

Probleme mit diesen Mechanismen sowie Losungsmdglichkeiten dargestellt:

Marktversagen Folgen Mdglichkeiten zur Empirische
Korrektur des Ergebnisse
Marktversagens
Adverse Wenig Risiko- Menschen flr das Unwirksam
Selektion Pooling, kein AbschlieBen von
Versicherungsmarkt, | Versicherungen
nur ein Teil der schulen
Bevolkerung Steuervergunstigun- | Unwirksam
versichert sich gen
Uberhaupt Umfassender Wirksam
Pflichtversicherungs-
schutz
Lebenslange Wirksam

Mitgliedschaft

Risikoselektion

Keine Versicherung
fir Behinderte,

Kranke, Arme und

Freie Kassenwahl
Einheitspramien

Versichertenindivi-

Moderat wirksam
Moderat wirksam

Technisch nicht

Altere duell adaptierte durchfiihrbar
Risikopramien
Monopol oder Uberhdhter Gewinn, | Kartellrecht Wirksam

Versicherungs-
kartell

schlechte
Produktqualitat und
mangelnde
Produktivitat

Moral Hazard

Uberinanspruch-
nahme von
Serviceleistungen

durch die Patienten

Selbstbehalte oder
Zuzahlungen

Gatekeeper

Wartelisten

Moderat wirksam

Unzufriedenheit
der Patienten
Unzufriedenheit

der Patienten

Quelle: (Mossialos 2002)
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Im Folgenden werden diese Themen detaillierter erdrtert. Wir beginnen mit der
Beschreibung, nach welchen Kriterien Verbraucher ihre Versicherung wahlen,
angefangen bei persdnlichen Faktoren, und betrachten dann Institutionen, die diese
Wahl beeinflussen koénnen. Bietet ein Arbeitgeber etwa nur eine Art von
Krankenversicherungsschutz an, geht die Wahl des Versicherers vom Verbraucher
auf seinen Arbeitgeber Uber. AnschlieBend erdértern wir in Kapitel 5.3, wie sich
Initiativen zur Patienteninformation, etwa Report Cards und Internetseiten, auf die

Wahl des Krankenversicherungsschutzes und des Leistungserbringers auswirken.

Eine Schllisseldeterminante bei der Versicherungswahl ist die Versicherungspramie,
die den erwarteten Umfang und die Ausgaben flr die Versorgung der
Versichertengemeinschaft im kommenden Jahr reflektiert. In Kapitel 5.4 erértern wir
Instrumente der Kostenkontrolle, die auf eine Verhaltenssteuerung der Verbraucher
abzielen, z. B. durch Hilfestellung zur Krankheitsvermeidung oder durch Reduktion
der Nachfrage durch eine Beteiligung an den Kosten. Instrumente wie Zuzahlungen
und Selbstbehalte machen den Verbraucher von Gesundheitsleistungen auf die
Versorgungskosten aufmerksam und sorgen fiir eine hdhere Kostensensibilitat. Wir
beschreiben in diesem Abschnitt Erkenntnisse Uber die Wirkung solcher Zuzahlungen
auf die Ausgaben, auf den Gesundheitszustand und auf die Gerechtigkeit. Der andere
Hauptansatz zur Kostenkontrolle wird in Kapitel 5.5 erdrtert. Tragen
Versicherungsanbieter oder Leistungserbringer die finanzielle Verantwortung fir die
Kosten der Gesundheitsversorgung, stellt dies fir sie ein Anreiz zu sparsamem
Wirtschaften dar. Wir beschreiben Wege, wie Krankenversicherungen die Erbringung
von Gesundheitsleistungen organisieren kénnen und welche Effekte sich dabei
erreichen lassen. Der abschlieBende Abschnitt ist der Beschreibung der
internationalen Erfahrungen mit Reformen des Gesundheitssektors gewidmet. Die
Vielzahl von Ergebnissen und Untersuchungen in all diesen Bereichen kann fir die

Reform des deutschen Gesundheitswesens Einsichten vermitteln.
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5.2 Personliche Faktoren bei der Wahl einer

Versicherungspolice

5.2.1 Praferenzen des Verbrauchers

Entscheidungen einzelner Wirtschaftssubjekte (ber Krankenversicherungen und
Gesundheitsleistungen basieren auf den Preisen fir diese Gesundheitsglter, fir die
anderer Glter, dem Einkommen und den Praferenzen des Wirtschaftssubjektes.
Deshalb ist die Wertigkeit bestimmter Praferenzen von entscheidender Bedeutung.
Weiterhin wichtig ist, welche unterschiedlichen Praferenzen unterschiedliche
Verbrauchergruppen aufweisen und wie diese sich im Lauf der Zeit verandern.

In ihrer Literaturibersicht Gber Verbraucherpraferenzen beschreibt McLaughlin die
Grinde, die Arbeithnehmer bei der Entscheidung fir eine bestimmte
Krankenversicherung anflihren (McLaughlin 1999). Zunachst beurteilen die
Arbeitnehmer Angebot, Qualitdt und versicherte Leistungen. Legen einige
Verbraucher mehr Wert auf die freie Arztwahl, so achten andere starker auf die
Kosten der Versicherung. Daher entscheiden sich die einzelnen Verbraucher fir
unterschiedliche Arten des Krankenversicherungsschutzes, die deshalb nicht ohne
weiteres zu vergleichen sind (Mechanic 1990). Auch die Leistungsempfanger
reagieren hochsensibel auf die Kosten des Krankenversicherungsschutzes: Aus
einigen Studien geht hervor, dass Arbeitnehmer auf Veranderungen bei den
Zuzahlungen reagieren. Verhaltensdnderungen werden auch durch Anderungen beim
medizinischen Bedarf des Arbeitnehmers bzw. seiner Familie induziert, etwa wenn
eine Schwangerschaft erwogen wird. Fir Report Cards und andere Informationen zur
Qualitat des Krankenversicherungsschutz ist kein Einfluss auf die Auswahl des
Krankenversicherungsschutzes festgestellt worden. Warum aber
Qualitatsinformationen unwichtig zu sein scheinen, ist umstritten: Entweder nutzen
die Versicherten die Informationen nicht, oder sie halten sie flir verwirrend oder nicht
neutral. Familienmitglieder und Freunde werden als vertrauenswiirdigere Ratgeber
angesehen. Auf der anderen Seite kdnnen auch die Kosten die Verbraucher dazu
bewegen, die Qualitadt ihres Krankenversicherungsschutzes in einem anderen Licht zu
sehen. So wird berichtet, dass Versicherungsnehmer, die mehr zahlen missen, wenn
sie einen Arzt auBerhalb ihres bestimmten Krankenversicherungsschutzes aufsuchen,
(McLaughlin 1999), zu einem groBen Teil (47 Prozent) mit dem Arzt innerhalb des
eigenen Krankenversicherungsschutzes zufrieden sind, und nur 16 Prozent sind

unzufrieden oder sehr unzufrieden.
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Weitere Studien haben zusatzliche Faktoren aufgedeckt, die bei der Wahl eines
Leistungserbringers oder Krankenversicherers wichtig sind. In einer Untersuchung
der Gesundheitsreformen in GroBbritannien ermittelte Fotaki, dass 62 Prozent der
Befragten als wichtigstes Kriterium bei der Entscheidung flir oder gegen ein
Krankenhaus die Entfernung zum Wohnort angaben, fir 14 Prozent war dies eine
klrzere Wartezeit, und 18 Prozent nannten die Qualitat des Krankenhauses, wie sie
durch ihren Hausarzt oder durch Freunde und Verwandte bewertet wurde (Fotaki
1999). Es sind zahlreiche derartiger sogenannter “stated preference studies”
(Auswertungen formulierter Praferenzen) durchgefihrt worden, und allebelegten die
Wichtigkeit dieser Faktoren. Allerdings sind diesen Faktoren in den Studien

unterschiedliche relative Gewichte beigemessen worden.

Auch in Deutschland wird die Nachfrage im Gesundheitswesen eher durch individuelle
Praferenzen gesteuert. Andersen und Schwarze untersuchen diese Veranderungen
seit der teilweisen Liberalisierung durch die Offnung der Krankenkassen. Da
Versicherte ihre Krankenkasse frei wdhlen koénnen, haben die Praferenzen der

Krankenkassenmitglieder an Bedeutung gewonnen (Andersen und Schwarze 2000).

Bei dlteren Menschen handelt es sich um eine Verbrauchergruppe, die hdaufig anders
behandelt wird als jlingere Menschen. Wahrend jlingere Menschen mit
Behinderungen bei der Reintegration in die Gesellschaft Unterstitzung erfahren,
werden die Alteren eher aus der Gesellschaft ausgegrenzt. Dies geschehe zu
Unrecht, argumentieren Kane und Kane (Kane und Kane 2001). Sie vertreten die
Auffassung, Altere sollten mehr Wahlmdglichkeiten erhalten und in die Lage versetzt
werden, ihren Praferenzen Ausdruck zu verleihen. Zu ihrer Unterstlitzung sollten

mehr und bessere Informationsmaoglichkeiten fir Verbraucher bereitgestellt werden.

Des Weiteren haben altere Menschen haufig ein anderes Preisbewusstsein als
jingere Menschen. Buchmueller fand in einer Studie heraus, dass Rentner bei
Beitragsanpassungen wesentlich seltener die Krankenversicherungwechseln als
jungere, noch aktive Arbeitnehmer. Die Studie verweist darauf, dass dies die
Entscheidungen von Politikern bezlglich der Einfilhrung von preislichen

Wettbewerbselementen im Gesundheitswesen beinflussen konnte. Auch bei
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verschiedenen ethnischen Gruppen sind unterschiedliche Entscheidungen hinsichtlich

der Gesundheitsversorgung beobachtet worden (Buchmueller 2000).

Aber nicht nur Menschen, die bereits langer im Besitz eines bestimmten
Krankenversicherungsschutzes sind, wechseln diesen seltener, auch bei alteren und
weniger gesunden Mitgliedern ist die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels geringer
ausgepragt als bei jlingeren und geslinderen Mitgliedern. Strombom et al.
untersuchten die Preissensitivitdt der Versicherten und fanden heraus, dass diese an
Elastizitat verliert, je starker die Versichertenan einmal getroffenen Entscheidungen
festhalten. Die nichtpekunidren Kosten eines Wechsels des Leistungserbringers fielen
bei dlteren und weniger gesunden Menschen starker ins Gewicht (Strombom;
Buchmueller, und Feldstein 2002).

Royalty und Solomon untersuchen, ob bestimmte Personen mit gréBerer
Wahrscheinlichkeit ihren Krankenversicherungsschutz wechseln als andere (Royalty
1999). Ihr Befund ist, dass die monetdaren und nichtmonetdren Kosten eines
derartigen Wechsels fiir dltere und weniger gesunde Personen sowie flir Personen,
die bereits seit langerem einem bestimmten Krankenversicherungsschutz angehéren,
héher ausfallen. Die Autoren geben zu bedenken, dass solche Reaktionsgefalle zu
adverser Selektion fihren kdnnen. Schatzungen der Preiselastizitat bei der Nachfrage

nach Krankenversicherungsschutz variieren stark, von -1,8 bis -0,1 (Ringel 2002).

Angesichts einer Vielfalt unterschiedlicher Selbstbehalte kénnen Versicherte den
gewunschten Risikograd fir sich frei wahlen, wobei Selbstbehalte im Allgemeinen zur
Kostenbegrenzung beitragen. Bei niedrigerem Selbstbehalt ist eine héhere
Versicherungspramie zu zahlen und umgekehrt. Gesunde Menschen kénnten sich fir
einen hohen Selbstbehalt entscheiden, weil seine Kosten den Vorteil einer
niedrigeren Versicherungspramie nicht (bersteigen. Eine Schweizer Studie Uber
Selbstbehalte ermittelte, dass sich die nachstehenden Faktoren auf die Wahl des
Selbstbehaltes auswirken (Schellhorn 2001):

e Alter: Altere Menschen scheinen weniger risikofreudig zu sein und wéhlen
zumeist niedrigere Selbstbehalte.
e Gewicht: Ubergewicht begiinstigt die Entscheidung der betreffenden

Menschen flir einen niedrigeren Selbstbehalt.
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e Schwangerschaft: Schwangere kdénnen einen hdheren Selbstbehalt wahlen,
weil alle im Zusammenhang mit der Schwangerschaft anfallenden Kosten frei
von Selbstbehalten und Zuzahlungen sind. AuBerdem sind Schwangere
allgemein in einem guten Gesundheitszustand.

e Lebensweise: Raucher entscheiden sich allgemein flir niedrigere Selbstbehalte
als Nichtraucher.

e FEinkommen: Wohlhabende Menschen kénnen offensichtlich etwas
risikofreudiger sein; sie wahlen hdhere Selbstbehalte. Dies kann auch darauf
zurlickzufiihren sein, dass Menschen mit hoherem Einkommen auch gesiinder
sind.

e Regionale Preisdifferenzen: Einwohner von Kantonen mit hoher

Versicherungspramie wahlen héhere Selbstbehalte.

Dies kdonnte auch erklaren, dass Versicherte mit einem hdheren Selbstbehalt deutlich
seltener ihren Hausarzt aufsuchen als Versicherte mit einem niedrigen Selbstbehalt.
Es scheint, dass die Selbstselektion der Versicherten zum Zeitpunkt der Wahl des
Selbstbehaltes stattfindet. Wird die Entscheidung Uber die Hohe des Selbstbehaltes
also dem Versicherten Uberlassen, dann kann es nicht der Selbstbehalt an sich sein,
der das Inanspruchnahmeverhalten - oder auch Moral Hazard - beeinflusst. Vielmehr
scheint das hier beschriebene System einen selbstregulierenden Risikoausgleich zu

ermadglichen (Schellhorn 2001).

5.2.2 Andere Einflussfaktoren der Wahlentscheidung

Fir den einzelnen Verbraucher ist nicht nur der Typ des Leistungserbringers wichtig,
es zahlt auch die geografische Entfernung zu diesem Leistungserbringer. In einer
Untersuchung dber selektive Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern haben
Fortney et al. herausgefunden, dass die Einschrdankungen eines bestimmten
Krankenversicherungsschutzes hinsichtlich der Wahl des Leistungserbringers in
landlichen Gegenden mit geringerer Arztdichte als in stadtischen Gegenden groBe
Auswirkungen haben kann (Fortney; Thill; Zhang; Duan, und Rost 2001). Sind nur
wenige Landérzte von der Krankenversicherung abgedeckt, bleibt den Versicherten in
landlichen Gegenden nur noch auBerst geringer Spielraum. Dementsprechend
zeigten Adams et al., dass in landlichen Gegenden ansassige Medicare-Berechtigte
sich tendenziell fir Krankenhduser mit einem groBeren Leistungsspektrum

entschieden als flir solche mit einem kleineren Leistungsspektrum (Adams et al.
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1991). Landkrankenhduser werden Uberwiegend bevorzugt, weil Entfernungen
insbesondere flir altere Menschen eine groBe Rolle spielen (Adams et al. 1991),
(Burgess 1994).

Eine Reihe von Arbeiten mit additiven logarithmischen Modellen (Conjoint-Analysen)
und Techniken fir formulierte Praferenzen (Stated Preferences), wie in Ryan et al.
beschrieben, ermittelten die Relevanz der nachstehenden Wahlparameter fir die
Patienten (Ryan 1995):

o Wartezeit

e Kosten

e Entfernung und Fahrzeit
e Bequemlichkeit

e Art des Krankenhauses bzw.Arztes

Werden Versicherten eine Reihe von alternativen Wahlmdglichkeiten angeboten,
bestimmen ihre Praferenzen die relative Bedeutung, die den Eigenschaften der
betreffenden Alternativen zugemessen wird und damit letztlich die Auswahl selbst.
Klarheit dariber, wie sich die persénlichen Praferenzen insgesamt darstellen, ist von
entscheidender Bedeutung dafir, wie sich Wahlfreiheit sich auf das
Inanspruchnahmeverhalten auswirkt. Die untersuchte Literatur bestatigt, dass
aggregierte Praferenzen sich innerhalb und zwischen Gruppen mit der Zeit andern.
Diese Erkenntnis behdlt ihre Bedeutung, wenn wir weiter unten die Tragweite

verschiedener Alternativen, z. B. hinsichtlich der Gerechtigkeit, betrachten.

Nach der Betrachtung der persdnlichen Préferenzen der Verbraucher wenden wir uns

dem institutionellen Kontext zu, innerhalb dessen eine Wahl getroffen wird.

5.3 Institutionelle Faktoren bei der Wahl einer Versicherung

Bei der Auswahl der Versicherung zahlen nicht allein die Praferenzen des
individuellen Versicherungsnehmers, sondern auch der Kontext, innerhalb dessen die
Wahlentscheidung getroffen werden. In diesem Abschnitt betrachten wir die
Literatur, die sich mit den unterschiedlichen institutionellen Rahmenbedingungen und
Veranderungen dieser Rahmenbedingungen befasst. Wie sich die einzelnen

Verbraucher verhalten und auf welche Weise die Wahlfreiheit davon betroffen ist,
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hangt teilweise von den institutionellen Faktoren ab. Zunachst betrachten wir, wie
sich die Festsetzung der Versicherungspramien bei der Kalkulation von
Einheitspramien auswirkt, um uns dann den Auswirkungen des Wettbewerbs unter
den Versicherern zuzuwenden. Da der Wettbewerb unter den Versicherern eine
adverse Selektion verursachen kann, erdrtern wir anschlieBend eine Reihe von
Studien zur Risikoanpassung als einer bestimmten institutionellen Reaktion auf das
Problem. AnschlieBend stellen wir die Literatur zum Wettbewerb unter den
Leistungserbringern vor, bevor wir auf zwei spezifischere Faktoren eingehen, die
Association Health Plans und HealthMarts®* sowie schlieBlich auf die vom Arbeitgeber

angebotene Versicherung.

5.3.1 Kalkulation von Einheitspramien

Die Kalkulation von Einheitspramien ist eine Mdglichkeit, eine Versicherungspramie
festzusetzen. Anders als bei Pramien, die sich auf Erfahrungen mit individiduellen
Versicherten stlitzt, griinden die Versicherer bei der Kalkulation von Einheitspramien
ihre Preispolitik auf die Gesamtanspriiche aller Versicherten und gestalten die
Pramien nicht fir jede Gruppe separat (Buchanan und Marquis 1999). Auf diese
Weise wird das Risiko auf alle Gruppen von Versicherten verteilt, und nicht auf
Gruppen von Personen mit niedrigem Risiko und niedriger Pramie und Gruppen von
Personen mit hohem Risiko und hoher Préamie. Bei der Kalkulation von
Einheitspramien misste die Pramie flr Personen mit niedrigem Risiko leicht héher
ausfallen, allerdings hatten Personen mit héherem Risiko leichteren Zugang zur

Krankenversicherung.

Um diese Aussage zu uberprifen, haben Buchanan und Marquis eine vierjahrige
Studie zur Darstellung der Quoten fir beide Formen der Pramienkalkulation, die
Einheitspramie (Berlicksichtigung des gesamten Versichertenkollektivs) und die
erfahrungsbasierte Pramie (Berlcksichtigung einzelner Versichertenkollektive),
durchgefihrt (Buchanan und Marquis 1999). Sie zeigten, dass zwar weniger
Arbeitgeber ihren Arbeitnehmern Versicherungen mit Einheitspramien (Uber einen
Vierjahreszeitraum durchschnittlich 55,8 Prozent) anbieten als mit

erfahrungsbasierten Pramien (durchschnittlich 61,4 Prozent), die Angebote aber

** Bei Association Health Plans und Health Marts handelt es sich um Formen genossenschaftlicher

Versicherungen fiir kleine Firmen in einer bestimmten Region.
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stabiler waren. Das heiBt, die Wahrscheinlichkeit der jahrlichen Veranderung beim
Versicherungsschutz oder der Versicherungspramien war bei Einheitspramien
geringer als bei erfahrungsbasierten Pramien. Unter den Familien, denen man einen
Versicherungsschutz angeboten hatte, war der Prozentsatz derjenigen, die ihn dann
tatsachlich auch erwarben, bei Einheitspramien leicht héher (58,3 Prozent) als bei
erfahrungsbasierten Pramien (52,8 Prozent), wo die Pramien 40 Prozent hd&her
waren. Wie erwartet, hatten die Unternehmen unter Einheitspramien, die keine
Krankenversicherung anboten, Personal mit einem niedrigeren Gesundheitsrisiko als
diejenigen, die eine Krankenversicherung anboten. Bei den Unternehmen, die eine
Krankenversicherung anboten, war die Wahrscheinlichkeit, dass gesliindere Familien
einen Versicherungsschutz mit Einheitspramien erwarben, geringer (die
Einheitspramie flhrt dazu, dass gesunde Populationen niedrigere Pramien zahlen).
Die Autoren stellen fest, dass eine Gesellschaft unter Umstanden ein System, in dem
mehr kranke Menschen versichert sind, einem System vorziehen kann, das gesunde

Menschen zu einer niedrigeren Pramie versichert (Buchanan und Marquis 1999)

Eine andere Studie ergab, dass Einheitspramien in New York und Pennsylvania nicht
zu einer Spirale adverser Selektion fihrten (Buchmueller 1999).Das Ergebnis der
Studie war, dass zahlreiche Menschen von der Erstattungsversicherung zu einer HMO
wechselten, sobald die Einheitspramie eingefiihrt wurde. Allerdings haben Goldman
et al. (Goldman 1997) herausgefunden, dass es in Kalifornien, wo verschiedene
Regionen auBerst unterschiedliche Risikopools haben, zu adverser Selektion kam. Sie
beobachteten, dass die Einfihrung einer Einheitspramie Wohlstand von den armeren,
landlichen Gemeinden zu den reicheren, stadtischen Gemeinden (die gewdhnlich
aufgrund von Einkommenseffekten mehr ausgeben) transferiert hat. Die Autoren
schlagen vor, die Versicherungspramien entsprechend der regionalen Kosten der
medizinischen Versorgung zu variieren oder Familien mit niedrigen Einkommen
Zuschiisse zur Krankenversicherung zu gewdhren. Auf diese Weise kdnnten die

adversen Effekte gemildert werden.

Ein weiteres Ziel der Einheitspramie sind Anreize flr Versicherer und
Leistungserbringer, in einen Qualitatswettbewerb einzutreten und die Versorgung
effizient zu organisieren, da die Pramien fir alle Patienten gleich sind. Ohne eine
Verpflichtung zur Einheitspramie wird der Wettbewerb derartige Bemihungen aber

zunichte machen, da Versicherungsunternehmen, die mit Einheitspramien arbeiten,
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diejenigen Versicherten, die die geringsten Kosten verursachen, fir sich gewinnen
kdnnen, indem sie diesen eine niedrigere Pramie anbieten, wodurch den anderen

Versicherern nur die sehr teuren Mitglieder bleiben.

5.3.2 Wettbewerb unter den Versicherern

Die Einfihrung der freien Kassenwahl in Deutschland war der Startschuss fir mehr
Wettbewerb in der deutschen GKV. Anhand von Daten des sozio-6konomischen
Panels fir die Bundesrepublik Deutschland analysierten Schwarze und Andersen in
einer Studie die Grinde der Arbeitnehmer flr einen Krankenkassenwechsel
(Schwarze und Andersen 2001).

Gegenliber einer friheren Analyse (Andersen und Schwarze 1999) ist der
Prozentsatz der Versicherten, die die Krankenkasse wechseln, leicht gestiegen. Als
wichtigsten Grund fir einen Wechsel geben die Autoren die H6he des Beitragssatzes
an. Eine Verdanderung des Beitragssatzes um einen Prozentpunkt erhdht die
Wechselwahrscheinlichkeit um vier Prozent. Die Wechselwahrscheinlichkeit ist bei
Einkommen bis zur Hohe der Beitragsbemessungsgrenze gréBer und nimmt mit
zunehmendem Alter der Versicherten ab. Des Weiteren geht aus der Analyse hervor,
dass das AusmalB der Inanspruchnahme stationarer medizinischer Versorgung die
Wahrscheinlichkeit des Kassenwechsels verringert, genau umgekehrt ist es bei der

Inanspruchnahme ambulanter Leistungen.

In einer Studie zu Medicare untersuchten Rice et al. das Wechselverhalten derjenigen
Berechtigten, die zusatzlich in einer Medigap- oder Medicare-HMO versichert waren
(Rice; Snyder; Kominski, und Pourat 2002). Da Medigap mit seinem breiten
Versicherungsschutz zunehmend teurer wird, untersuchten die Autoren die Anzahl
derjenigen Personen, die in eine Medicare-HMO wechseln. Sie sehen darin das
potenzielle Risiko, dass krankere Menschen in Medigap verbleiben und dadurch die
Pramien ansteigen kénnten. Allerdings stellten die Autoren fest, dass die von ihnen
untersuchten Medigap-Berechtigten selbst bei héheren Versicherungspramien nicht
haufiger wechselten. Hierin unterscheiden sie sich von den Ergebnissen anderer
Studien. Zum Beispiel haben unterschiedlich hohe Zuzahlungen viele Menschen
veranlasst, sich fir einen glinstigeren Versicherungsschutz zu entscheiden und damit
bei den Arbeitgebern Einsparungen von 3,8 Millionen US-Dollar bewirkt. Im Jahre

1993 machten diese Einsparungen 5,9 Prozent der tatsachlichen
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Versicherungspramien fir die betreffenden Versicherten aus (Feldman 1993).
Buchmueller und Feldstein ermittelten, dass die einzelnen Versicherten selbst bei
geringen  Préamienerhéhungen (unter 10 Prozent) mit fuanffach  héherer
Wahrscheinlichkeit den Krankenversicherungsschutz wechselten als bei konstanter
Pramie (Buchmueller 1997; Buchmueller 1996a). Mit zunehmendem Pramienanstieg
stieg auch die Wechselbereitschaft weiter an, jedoch nicht mit derselben Rate. Eine
der Hirden fir den Wechsel, namlich die Notwendigkeit, bei einem Wechsel des
Krankenversicherungsschutzes auch den Leistungserbringer zu wechseln, fehlte in
diesem Fall, da =zahlreiche Versicherte zwar ihren Krankenversicherungsschutz
wechselten, den Leistungserbringer jedoch beibehalten konnten. Marquis und Holmer
haben anhand von Daten des RAND Health Insurance Experiments gezeigt, dass
fallende Preise flr Versicherungen die Nachfrage nach umfassendem
Versicherungsschutz erhdéhen (Marquis 1996). Ein entsprechender Anstieg des
Preises flr Versicherungen flhrt aber zu einem geringeren Riickgang der Nachfrage
nach umfassendem Versicherungsschutz. Eine Zunahme der angebotenen
Versicherungsprodukte flihrt deshalb nicht zwingend zu mehr Wettbewerb, weil die

einzelnen Versicherten tendenziell dem Status quo eine hohe Wertigkeit beimessen.

In einem Wettbewerbsmarkt sollten die Verbraucher die Mdglichkeit haben, das
Versicherungsprodukt ohne Verlust der erworbenen Riicklagen/Rechte wechseln zu
kdnnen. Aus Sicht der Versicherungsunternehmen ist es wichtig, ein ausgewogenes
Verhaltnis von Versicherungsnehmern mit geringen und hohen Gesundheitsrisiken
(oder geeigneten Risikoausgleich) zu aufrecht zu erhalten, wenn sie ihre Ausgaben
begrenzen und eine wettbewerbsfdhige Pramie anbieten mdchten. Wechseln alle
Versicherungsnehmer mit geringem Risiko zu einem Wettbewerber, kdénnen die
Ausgaben flr die verbleibenden Mitglieder mit hohem Gesundheitsrisiko nicht mehr
ausgeglichen werden und die Pramien missen steigen, was wiederum die
Versicherungsnehmer mit mittlerem Risiko zur Kindigung bewegen kénnte usw.
(Akerlof 1970), (Donges et al. 2002). Breyer sieht darin den Grund daflir, dass es in
zahlreichen Landern eine Pflichtversicherung gibt: die Pflichtversicherung von
Menschen mit geringem Gesundheitsrisiko gestattet die Umverteilung von Mitteln
zugunsten von Menschen mit hohem Gesundheitsrisiko (Breyer 2000). Je groBer das
finanzielle Risiko flr ein Versicherungsunternehmen ist, desto gréBer sind auch die

Anreize fir eine Risikoselektion (Gress 2002).
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In einer vergleichenden Studie zur Kataraktchirurgie in London und Stockholm
untersuchte Fotaki Quasi-Marktreformen in Form erweiterter Wahiméglichkeiten und
verbesserter Informationsversorgung der Patienten (Fotaki 1999). In den meisten
Fallen waren die Patienten weder besser informiert, noch haben sie ihre gréBere
Wabhlfreiheit als solche wahrgenommen. Eine mdégliche Erklarung dafiir kdnnte sein,
dass zahlreiche Abteilungen bei derart hochtechnologischen Eingriffen wie der
Behandlung des Grauen Stars eine abteilungsinterne Vorgehensweise verfolgen, die
zwar zu hoherer Sicherheit und Effizienz flhrt, nicht aber zu tatsachlicher
Wahlfreiheit. Die meisten Patienten gaben an, dass sie mit den Entscheidungen, die

hinsichtlich ihrer Behandlung getroffen wurden, zufrieden waren.

Eine andere Erhéhung der Wahlmdglichkeiten im Rahmen der schwedischen und
britischen Gesundheitsreformen war die freie Wahl des Hausarztes, im Gegensatz
zur bisherigen Regel, nach der jeder Patient einem Arzt zugewiesen wurde. Die
Verbraucher haben diese Mdéglichkeit begriaBt. 35 Prozent beurteilten diese
Moglichkeit als positivsten Aspekt der Reform, und 20 Prozent wechselten tatsachlich
von dem ihnen zugewiesenen Allgemeinarzt zu einem Arzt ihrer Wahl. Die Studie
weist darauf hin, dass aufgrund der Tatsache, dass der Hausarzt bestimmt, an
welchen Spezialisten ein Patient liberweisen wird; die Anreize fir Spezialisten, auf

Praferenzen der Patienten einzugehen, sehr gering sind (Fotaki 1999).

Da teure Versicherte dem Versicherungsschutz und den Versicherungskosten eine
andere Wertigkeit beimessen kdnnen als gesunde Versicherte, geht das Abrlcken
von einer staatlichen Pflichtversicherung mit dem Risiko der adversen Selektion beim
jeweils angebotenen Krankenversicherungsschutz einher. Eine Madglichkeit, die

unerwinschten Konsequenzen dieses Phanomens zu mildern, ist der Risikoausgleich.

5.3.3 Adverse Selektion und Risikoausgleich

Cutler und Reber befassten sich mit verschiedenen Mdglichkeiten, einen
Risikoausgleich einzufiihren, um adverser Selektion entgegenzuwirken (Cutler 1998).
Sie haben auch die Einfihrung von Gesundheitsgutscheinen untersucht. Obwohl das
aus einem Gutscheinsystem resultierende Mehr an Wettbewerb zu fir den
Arbeitgeber zu einer Senkung der Versicherungspramie von flunf bis acht Prozent
fihrte, war ein Wohlfahrtsverlust von zwei bis vier Prozent mit einem signifikanten

Anstieg der adversen Selektion zu beobachten. In der Folge konnte selbst der
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umfassendste Versicherungsschutz unter der Bedingung der Beitragsstabilitat nicht
aufrechterhalten werden. Die Autoren erdrtern sowohl den prospektiven als auch den
retrospektiven Risikoausgleich als mdgliche Ldésung fir diese Situation. Beim
prospektiven Risikoausgleich wiirden Krankenversicherungen mit weniger gesunden
Versicherungsnehmern, basierend auf der demographischen Zusammensetzung der
Versicherungsnehmer und ihrem gesundheitlichen Zustand in der Vergangenheit,
Uberdurchschnittliche  Ausgleichszahlungen und  Kankenversicherungen  mit
gestinderen Versicherungsnehmern unterdurchschnittliche Ausgleichszahlungen
erhalten. So koénnte beispielsweise der Arbeitgeber den Versicherungen mit
schlechterer Risikostruktur zusatzliche Mittel zukommen lassen, die er von
Versicherungen mit besserer Risikostruktur erhalt. Dieses System hat den Nachteil,
dassder Versicherungsschutz selbst wenig Anreize bietet, die Inanspruchnahme zu
reduzieren: Das Versicherungsunternehmen erhalt die Ausgleichszahlungen namlich
in jedem Fall. AuBerdem verursacht diese Art des Risikoausgleichs hohe
Verwaltungskosten, und bei mangelhafter Durchflihrung besteht ein Anreiz fir

Cream-Skimming (Mossialos 2002).

In der Schweiz scheint der selbstregulierende Risikoausgleich eine positive
Nebenwirkung der Einfihrung von Selbstbehalten zu sein. Hier kdnnen Versicherte
frei entscheiden, ob sie eine niedrige Krankenversicherungspramie mit einem hohen
Selbstbehalt oder eine héhere Pramie mit einem niedrigeren Selbstbehalt wiinschen.
Die Versicherten wahlten selbst den fir ihr Risikoprofil am besten geeigneten
Krankenversicherungsschutz, und es hat sich herausgestellt, dass Versicherte mit
einem hohen Selbstbehalt ihren Hausarzt deutlich seltener aufsuchen als Versicherte
mit einem niedrigen Selbstbehalt. Wahrscheinlich lag dies nicht am Selbstbehalt
selbst, sondern daran, dass gesiindere Menschen bei der Entscheidung fir einen
hohen Selbstbehalt von vornherein von einer geringen Anzahl von Arztbesuchen
ausgehen (Schellhorn 2001).

Ein andere Mdglichkeit, den negativen Auswirkungen marktwirtschaftlicher Reformen
im Gesundheitswesen zu begegnen, ist die Einfihrung von “Managed Competition’
(gelenktem Wettbewerb). Dieses Modell wird in Belgien und den Niederlanden
vorsichtig erprobt, sowohl durch die Einfihrung eines Risikoausgleichs als auch durch
das Auferlegen umfassender Regulierungen (Schut und van Doorslaer 1999). Die

niederlandische Regierung ist im Begriff, den Markt langsam durch eine
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Deregulierung zu 6ffnen. Mit Blick auf die bevorstehende Zunahme der Krafte des
Marktes haben niederléndische Krankenhduser und Krankenversicherer ihre
Aktivitdten im Rahmen von Zusammenschlissen konzentriert. Fir neu auf dem
Markt auftretende Versicherungsunternehmen oder Krankenhduser ist es schwer,
den Wettbewerb mit derart groBen Konsortien aufzunehmen. In Belgien geht der
Konzentrationsprozess nicht ganz so weit, doch ist die Anzahl der Wettbewerber zu
gering, um einen wirksamen Wettbewerb sicherzustellen (Schut und van Doorslaer
1999).

Neben dem Wettbewerb der verschiedenen Versicherungsunternehmen und -
produkte und der vorstehend diskutierten Probleme gibt es auch den Wettbewerb
der Leistungserbringer, durch den sich ebenfalls sowohl mehr Wahlfreiheit flr die

Verbraucher als auch potentielle Effizienzgewinne erzielen lassen kénnten.

5.3.4 Wettbewerb unter den Leistungserbringern

Der Wechsel von einem Festhonorarsystem zu einem deregulierten Honorarsystem in
der zahnérztlichen Versorgung hat in Norwegen zu einer Uberraschung gefiihrt:
Nichts hat sich verandert. Die Zahnarzte schienen weder ihr Monopol zu
missbrauchen, noch traten sie in einen Qualitatswettbewerb ein. Grytten und
Sgrensen flihren die Stabilitdt der Honorare auf standesrechtliche Normen zurtck,
die es den Zahnarzten untersagen, Uberhdhte Honorare zu fordern (Grytten und
Sorensen 2000). (Wettbewerb kann Honorarsteigerungen auch begrenzen, namlich
dann, wenn die Patienten einen Teil der Rechnungen selbst begleichen missen). In
Israel flihrten Reformen der Verglitung zu einem Qualitdtswettbewerb. Bei einer
Umfrage unter Versicherten des israelischen National Health Service bekundeten die
Befragten eine gréBere Zufriedenheit mit der Professionalitét und dem Verhalten von
Allgemeinarzten, Spezialisten und Pflegepersonal, der Vielfalt verfagbarer
Arzneimittel, den Laborleistungen sowie mit der Sauberkeit und dem Zustand der
Einrichtungen. Allerdings klafften weiterhin betrachtliche Licken bei der
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. So nahmen deutlich weniger Araber und
Menschen mit einem niedrigeren Einkommen das Gesundheitswesen in Anspruch als

gutsituierte Juden (Gross; Rosen, und Shirom 2001).

In der Hoffnung, Allgemeinédrzte zu einem Qualitéatswettbewerb zu bewegen, wurde

im britischen National Health Service mit der Einfihrung einer Kopfpauschale fir
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jeden von einem Allgemeinmediziner behandelten Patienten ein ahnlicher Versuch
unternommen . Die Mdglichkeit, zu einem Hausartz zu wechseln, der den Patienten
besser betreut, sollte die Qualitadt der hausarztlichen Versorung und die Gesundheit
der Patienten verbessern. Im Ergebnis hat diese Honorarreform jedoch keinen Anreiz
fir eine bessere Information der Patienten geschaffen. So kann etwa eine
unzureichende Information den Patienten dazu veranlassen, zu einer Praxis zu
wechseln, in der er schlechter betreut wird. Des Weiteren entstehen dem Patienten
bei einem Arztwechsel Kosten. Fehlentscheidungen und Kosten des Arztwechsels
wirken sich auf die Wohlfahrt aus, doch unternahmen die Allgemeinmediziner nichts,
um ihre Patienten besser zu informieren oder die Kosten des Arztwechsels

einzudammen (Gravelle 2000).

In der Tschechischen Republik wdre an sich ein groBer Wettbewerb zu erwarten, da
es dort ein Uberangebot an Arzten gibt. Insbesondere die Privatmediziner haben auf
diese Situation mit einer Erhdhung der Patientenkontakte reagiert- 10
Konsultationen pro Patient und Jahr eines Privatmediziners stehen 6 Konsultationen
pro Patient und Jahr eines staatlich angestellten Arztes gegeniber (Massaro; Nemec,
und Kalman 1994).

Die Einfihrung von Prokopfpauschalen fir Dialysepatienten hat in den USA zu
interessanten Ergebnissen geflihrt. Die Leistungserbringer wurden zum Wettbewerb
gezwungen und nahmen ihn auf verschiedene Weise auf: Private
Versorgungseinrichtungen boten mehr Zusatzleistungen, aber weniger Qualitat,
wahrend gemeinnitzige Versorgungseinrichtungen qualitativ  hochwertigere
Versorgung bei verringerten Zusatzleistungen anboten. Die Prokopfpauschalen haben
den Zugang zu einer Reihe neuer, hdherwertiger Technologien nicht verhindert, und
die verschiedenen Versorgungseinrichtungen wogen individuell ab, wie sie mit den

Festpreisen umgehen wollten (Hirth; Chernew, und Orzol 2000).

5.3.5 Association Health Plans und HealthMarts

Weitere Innovationen, mit der weniger gesunde und @rmere Menschen zum Erwerb
eines Krankenversicherungsschutzes ermutigt werden sollen, sind Association Health
Plans und HealthMarts. Bei beidem handelt es sich um eine Form der
genossenschaftlichen Versicherung flir kleine Firmen in einer bestimmten Region,

wobei Association Health Plans privat geférdert werden und HealthMarts
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gemeinnutzige Organisationen sind. Wie bei der Einheitspréamie kénnen diese Formen
des Krankenversicherungsschutz das Risiko auf Unternehmen mit unterschiedlich
hohem Risiko verteilen und so Zugang und Umfang des Versicherungsschutzes
verbreitern. Uberdies verringern sie durch GréBenvorteile einige Verwaltungskosten
und kdnnen aufgrund ihrer starken Position mit den Leistungserbringern verhandeln.
Baumgardner und Hagen haben am Modell die Wirkung untersucht, die diese neuen
Einrichtungen auf den Versicherungsschutz und die Versicherungspramien im im
Marktsegment der kleinen Krankenversicherer haben und welche Unterschiede sich
zu ‘traditionellen’ Arten des Krankenversicherungsschutzes ergeben kdnnten
(Baumgardner und Hagen 2001-2002). Auch die Auswirkung auf die Rate der
angebotenen und erworbenen Versicherungsprodukte ist untersucht worden. An
dieser Stelle mdéchten wir uns auf den Erwerb von Versicherungsschutz durch die
Arbeitnehmer konzentrieren. Die Autoren haben errechnet, dass der Prozentanteil
versicherter Personen um lediglich 1,3 Prozent ansteigen wiirde. Das heiB3t, 330.000
bisher im traditionellen Markt nicht versicherte Personen wirden sich unter einem
der beiden Formen des Krankenversicherungsschutzes versichern. Bei allen anderen
Krankenkassenmitgliedern wirde es sich um Personen handeln, die von einer
herkdmmlichen Krankenversicherung wechseln. Die Autoren vermuten, dass die
Anzahl der krankenversicherten Beschaftigten kleinerer Firmen nicht steigen wirde,
solange die Pramien gleich blieben, da kleinere Firmen tendenziell einen gréBeren
Anteil von Mitarbeitern mit niedrigem Einkommen aufweisen, die auf
Preisunterschiede empfindlicher reagieren (Baumgardner und Hagen 2001-2002),
(Bundorf 2002). Bundorf vermutet, dass Geringverdiener, die einen hohen Wert auf
eine Krankenversicherung legen, Uber den Mechanismus der Selbstselektion zu
gréBeren Unternehmen wechseln, die einen derartigen Versicherungsschutz anbieten
(Baumgardner und Hagen 2001-2002).

5.3.6 Betriebliche Krankenversicherung

Die betriebliche Krankenversicherung ist in zahlreichen Landern durchaus iblich. Sie
bietet eine stabile Basis fir diejenigen, die einen Arbeitgeber haben, ldsst aber alle
anderen auBen vor. In vielen Fallen bietet der Arbeitgeber seinen Beschéaftigten
kaum eine Wahl zwischen verschiedenen Formen des Versicherungssschutzes, und
der Arbeitnehmer hat nur wenig Mdglichkeit, sich fiir einen Versicherungsschutz zu
entscheiden, der den eigenen Prdferenzen entspricht. Hat ein Arbeitnehmer einen

passenden Krankenversicherungsschutz, kann dies einen mdglichen Wechsel des
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Arbeitsplatzes behindern und so eine regelrechte “Mobilitatssperre” darstellen. Dieses

Phanomen betrifft Frauen haufiger als Manner (Buchmueller 1996b).

Monheit et al. haben herausgefunden, dass Haushalte bezliglich der Entscheidung
iber den Erwerb eines doppelten Krankenversicherungsschutzes auBerst
preisempfindlich auf die vom Haushalt selbst zu tragenden Pramien reagieren
(Monheit; Schone, und Taylor 1999). Sie untersuchten Haushalte, in denen beide
Ehegatten arbeiten und demnach beide die Mdglichkeit haben, einer betrieblichen
Krankenversicherung beizutreten. Beinhaltet ein derartiger
Krankenversicherungsschutz keinerlei Zuzahlungen, oderist der Gesundheitszustand
eines Ehegatten schlecht, kann es durchaus attraktiv sein, einen doppelten
Versicherungsschutz zu erwerben. Offensichtlich liegt darin ein Potential fir Moral
Hazard. Arbeitnehmer mit niedrigem Einkommen und Arbeithehmer in kleinen

Unternehmungen optieren seltener fiir einen doppelten Versicherungsschutz.

Dickey schlagt eine Reform der betrieblichen Krankenversicherung vor, um
Arbeitnehmern mehr Wabhlfreiheit zu bieten (Dickey und McMenamin 1999). Er stellt
fest, dass in den USA 47 Prozent der Arbeitnehmer in GroBunternehmen und
80 Prozent der Arbeitnehmer in kleineren Unternehmen nur eine Art des
Krankenversicherungsschutzes angeboten wird. Sein Vorschlag ware, die Wahl des
Krankenversicherungsschutzes den Arbeitnehmern zu ({berlassen. Um die
Wabhlfreiheit zu vergréBern, missten die Arbeitgeber ihre Angebote mit fest
definierten Gesundheitsleistungen auf Angebote mit fest definierten Beitragen
umstellen oder ihre Mitarbeiter dabei unterstiitzen, eine geeignete
Krankenversicherung auBerhalb des Unternehmens zu finden. Auf diese Weise lieBe
sich die Wahlfreiheit fir die Arbeitnehmer vergréBern, ohne die Arbeitgeber mit
weiterem Verwaltungsaufwand Zu belasten. Derartige Formen des
Krankenversicherungsschutzes koénnten durch frei wahlbare Genossenschaften
angeboten werden, in denen sich sowohl Menschen mit als auch ohne Arbeitgeber bei
groBerer Wabhlfreiheit zu einer geringeren individuellen Pramie versichern kénnen -
ahnlich wie bei der Einheitspréamie. Dariber hinaus schlagt er vor, einen
Steuervorteil in Form einer einkommensabhdangigen, zurlckzahlbaren
Steuergutschrift zu gewahren, welche den Arbeithehmern die Konsequenzen der
Versicherungswahl bewusster macht, gleichzeitig aber einen Teil der

Krankenversicherungskosten finanzieren wiirde.
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Die EinfUhrung eines festen Dollarbetrages fiir die Angestellten der Universitat von
Kalifornien  fllhrte zu groBen Einsparungen flir die Universitat. Die
Gesundheitsausgaben pro Arbeitnehmer fielen im ersten Jahr um 9,3 Prozent und im
folgenden Jahr nochmals um einen vergleichbaren Prozentsatz. Im ersten Jahr
konnten ungefédhr 40 Prozent des Rickganges auf niedrigere Pramien zurickgefihrt
werden und 60 Prozent auf den Wechsel in eine billigere Krankenversicherung. Die
Studie ergab allerdings auch, dass die teure Krankenversicherung mit dem
umfassendsten Versicherungsschutz adverser Selektion zum Opfer fiel. Ihr Risikopool
verschlechterte sich, weil die Angestellten mit geringerem Gesundheitsrisikodie
Pramie flir zu hoch erachteten, wenngleich sie sich einen umfassenderen
Versicherungsschutz gewlinscht hatten (Mitchell 2002). Ohne geeigheten
Risiokoausgleich oder Quersubventionen beglinstigen Festbeitrage gesunde

Arbeitnehmer auf Kosten der kranken.

Wie in Kapitel 3, Abschnitt 1 beschrieben, hat die betriebliche Krankenversicherung
den Vorteil, dass effizienter Uber die verschiedenen Versicherungsprodukte informiert
wird, sodass die Arbeithnehmer weniger Zeit auf diese Aktivitat verwenden muissen.
Wird andererseits nur eine begrenzte Anzahl von Versicherungsprodukten
angeboten, was bei kleineren Firmen haufig der Fall ist, schrankt dies die
Wabhlfreiheit des Arbeitnehmers ein. Bundorf schreibt: “"Die beschaftigungsabhangige
Gruppenversicherung fasst potentiell Individuen mit heterogenen Praferenzen
bezlglich ihrer Krankenversicherung in eine einzige Verbrauchergruppe zusammen”.
Allerdings ist der Erwerb unterschiedlicher Versicherungsprodukte fir den
Arbeitgeber teuer, da er sich selbst und seine Arbeitnehmer Uber jedes einzelne
Versicherungsprodukt informieren muss und die Verwaltungskosten flr jedes dieser
Versicherungsprodukte zu tragen hat. AuBerdem kann es innerhalb des
Unternehmens zu adverser Selektion kommen, namlich dann, wenn der Arbeitgeber
die verschiedenen Formen des Krankenversicherungsschutzes nicht

quersubventionieren kann (Bundorf 2002).

Bundorf untersuchte, inwieweit Arbeitgeber ihre Entscheidungen fiir oder gegen
einen bestimmten Krankenversicherungsschutz an den Praferenzen ihrer
Arbeitnehmer ausrichten, und auf welche Weise dies ihre eigenen Entscheidungen

beeinflussen  kdénnte. Er zeigte, dass die Anzahl der angebotenen
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Versicherungsprodukte positiv mit der Heterogenitat der Arbeitnehmer korreliert.
Auch wurden mehr Versicherungsprodukte angeboten, wenn ein gréBerer Anteil des
Personals hohe Einkommen erzielte und das Unternehmen mehr Beschéftigte hatte.
Unterschiedliche Gesundheitsrisiken der Arbeitnehmer flihren zu einem gréBeren
Angebot von verschiedenen Versicherungsprodukten und haufigeren Entscheidungen
fir umfassenderen Versicherungsschutz. Kleinere Firmen kdnnten durch diese
Faktoren am Erwerb eines Krankenversicherungsschutzes fiir ihre Arbeithehmer
gehindert werden, da sie sich mehrere Formen dieses Krankenversicherungsschutzes
nicht leisten kénnen (Bundorf 2002). Davor hat McLaughlin ermittelt, dass zahlreiche
Arbeitgeber erst gar keine Krankenversicherung anbieten, da ihre Arbeitnehmer
stattdessen lieber mehr verdienen moéchten (McLaughlin 1999). Wird ihnen ein
Krankenversicherungsschutz offeriert, entscheiden sich die Arbeitnehmer haufig
gegen eine Teilnahme am arbeitgebergeférderten Krankenversicherungsschutz, weil
ihnen die Kosten zu hoch erscheinen oder sie anderswo ein besseres Angebot in

Anspruch nehmen kdénnen.

Die Auswahl erfolgt dabei nicht allein nach Kostenwirksamkeit oder Qualitat eines
Versicherungsproduktes. Aus mehreren Studien geht hervor, dass Versicherte dem
Vertrauen in ihren Versicherer und Leistungserbringer eine herausragende
Bedeutung beimessen und deshalb einem Wechsel desVersicherungsproduktes eher
abgeneigt sind, selbst wenn sie dabei Geld sparen kénnten. Goold und Klipp haben
dies fir die Mitglieder einer Managed-Care-Krankenversicherung festgestellt (Goold
und Klipp 2002), wahrend eine andere unter den Patienten eines Darmkrebs-
Vorsorgeprogramms durchgefihrte Studie zu dem gleichen Ergebnis kam. Die
Patienten zeigten gegeniber einem neuen Programm eine signifikante Praferenz fir

die bestehende Vorsorgeuntersuchung (Salkeld; Ryan, und Short 2000).

Nach dieser Betrachtung der institutionellen Faktoren wenden wir uns jetzt der Frage

zu, wie sich eine Verbesserung der Informationssituation der Verbraucher auswirkt.

5.4 Information

Wie zu Beginn des Kapitels erwahnt, machen Informationsprobleme den Kern der
Schwierigkeiten bei der Gesundheitsversorgung aus. In diesem Abschnitt behandeln
wir die Literatur zu den Auswirkungen einer Verbesserung der Informationssituation

Uber die Gesundheitsversorgung. Hierbei verfolgen wir den Grundgedanken, dass
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eine konzertierte Anstrengung zur Verbesserung der Informationslage die
Verbraucher befahigen kdénnte, eine aktivere Rolle einzunehmen und mehr
informierte (d. h. bessere) Entscheidungen zu treffen. In diesem Abschnitt erdrtern
wir die Verbesserung der Informationssituation im Allgemeinen und anschlieBend im

Besonderen mit Blick auf die Verwendung von Report Cards.

5.4.1 Einfihrung

Seit dem Artikel von Arrow hat sich vieles gedndert. Es hat mehrere Initiativen zur
Verbesserung der Information der Verbraucher gegeben, sowohl im Hinblick auf ihre
Rolle als Versicherungsnehmer als auch hinsichtlich ihrer spateren Entscheidung fir
oder gegen eine Behandlung. Sloan (2001) hat hierzu eine Zusammenfassung
erarbeitet. Zunachst hat der Grundsatz von Aufklarung und Einverstandniserklarung
(Informed Consent) die Asymmetrie des Informationsstatus zwischen Arzt und
Patient reduziert; er spiegelt eine graduelle Verlagerung der Entscheidung fiir oder
gegen eine bestimmte Behandlung vom Arzt auf den Patienten wider. Insbesondere
in den USA stehen Arzte unter dem Druck, eine solche Einverstindniserkldrung
einzuholen, da die Anzahl der Klagen wegen medizinischer Kunstfehler steigt. Es wird
sogar behauptet, dass die Zunahme derartiger Klagen zu einem gesteigerten
Verbrauch medizinischer Gulter gefihrt haben kénnte - namlich dann, wenn
Arzte,defensive Medizin" praktizieren und mehr diagnostische Instrumente einsetzen
als notig, um sich vor mdglichen Schadenersatzklagen abzusichern. AuBerdem
kdénnen sich Patienten Informationen leichter beschaffen, seit praktisch jeder Zugang
zum Internet hat. Die Leistungserbringer haben den Patienten als mdglichen
Entscheidungstrager erkannt. Eine direkt an den Patienten gerichtete Werbung hat
sich entwickelt. Trotzdem sind selbst informierte Verbraucher unter Umstanden nicht
in der Lage, alles richtig zu verstehen (Brown 1999). Daneben treten in den USA
unter Managed Care die Krankenversicherungen selbst als Vermittler der
Verbraucher auf: Die Krankenversicherung bestimmt alle Leistungserbringer und die
angebotene Versorgung, und der Verbraucher wahlt den
Krankenversicherungssschutz, den er fir sich selbst am geeignetsten halt.Der
Verbraucher kann auf diese Weise die Informationsbeschaffung delegieren. Nach der
Wahl eines Krankenversicherungsschutzes missen jedoch trotzdem alle
Entscheidungen  fiir  Versorgungsleistungen, die von dem  betreffenden

Versicherungsschutz nicht abgedeckt sind, jzusatzlich bezahlt werden.
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Die Janssen-Cilag Bevdlkerungsbefragung 2002 untersuchte Entscheidungsverhalten
und Eigenverantwortung der Patienten nach Verbesserung der Informationssituation
in Deutschland (Nolting und Wasem 2002). Mitglieder der GKV wurden bezlglich
ihrer Préaferenzen hinsichtlich Information, Transparenz, Beteiligung und Wahlfreiheit
bei der Versicherungspramie befragt. Die reprasentative Befragung wurde unter
1000 Personen der beiden Altersgruppen der 25- bis 40]ahrigen und der 60- bis 69-
Jahrigen durchgefihrt. Eine Mehrheit der Befragten forderte mehr Information in
verschiedenster Form, mehr Transparenz bezliglich der arztlichen Leistungen sowie

externe Qualitatsprifungen und Rankings fir Arzte.

Die Verbraucher sind durchaus in der Lage, Qualitatsunterschiede zwischen
verschiedenen Gesundheitssystemen wahrzunehmen und ihre Entscheidungen auf
der Grundlage eines derartigen Qualitdtswissens zu treffen (Harris; Schultz, und
Feldman 2002). McCormack et al. versorgten Medicare-Berechtigte mit
unterschiedlichen Informationsmodulen und befragten anschlieBend 2107
Probanden, um deren Informationsgewinn zu messen (McCormack; Garfinkel;
Hibbard; Keller; Kilpatrick, und Kosiak 2002). Dabei stellte sich heraus, dass die
Materialien einen moderat positiven Effekt auf den Informationsstand der Befragten
hatten, und dass der Informationszuwachs groBer war als bei herkémmlichen, durch

Medicare bereitgestellte Informationsquellen.

Gesundheitsreformen, die zum Ziel haben, mehr Wahlfreiheit herbeizufihren, werden
nur dann eine Wirkung entfalten, wenn die Verbraucher ausreichend informiert und
in der Lage sind, kompetente Entscheidungen zu treffen. Segal kommt zu dem
Schluss, dass Mechanismen zur Férderung einer aktiven Beteiligung der Verbraucher
an Gesundheitsentscheidungen - auch ‘Patientenmitbestimmung’ genannt - flir den

Erfolg von Gesundheitsreformen kritische Bedeutung haben (Segal 1998).

5.4.2 Report Cards
Das zunehmende Interesse an der Qualitdt des Gesundheitswesens hat zur
Entwicklung von “Report Cards” flir die Bewertung und den Vergleich von Prozess-
und Ergebnisqualitdt der Versorgung in drei Bereichen gefiihrt (Krumholz; Rathore;
Chen; Wang, und Radford 2002):

1. Krankenhauser

2. Arzte
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3. Krankenversicherungsschutz unter Managed Care

Bisher haben sich die meisten Report Cards auf die Versorgungsqualitat innerhalb
verschiedener Krankenversicherungen konzentriert und nicht auf die Strukturen der
Krankenversorgung, innerhalb derer die Leistungen erbracht werden (Braun; Kind;

Fowles, und Suarez 2002).

Verwendung von Report Cards

Report Cards sind flr verschiedene Anwender ein interessantes Instrument. Auf der
Seite der Nachfrage konnen dies offentliche oder private Einkdufer, Arbeitgeber,
Patienten oder Regulierungsbehérden wie staatliche Versicherungen oder
Gesundheitsministerien sein (Scanlon; Darby; Rolph, und Doty 2001). In einem
wettbewerbsorientierten Markt flr Krankenversicherungen, in dem verschiedene
Versicherungsprodukte aus Sicht des Verbrauchers hinsichtlich Preis und Qualitdt
konkurrieren, erfassen und verbreiten Arbeitgeber und andere Organisationen
zunehmend Informationen Uber Aspekte der Leistung der Krankenversicherung, von
denen angenommen wird, dass sie mit der Qualitdt der Krankenversicherung
zusammenhangen (Scanlon 2002). Auf der Seite der Anbieter kénnen Managed-
Care-Organisationen die Messungen zur Steigerung der Qualitdt der angebotenen
klinischen Versorgung und Betreuung niitzlich finden (Thompson. J. 1999). Allerdings
ist diese letztgenannte Anwendergruppe relativ neu. Scanlon et al. erwagen die
Méglichkeit von Leistungsmessungen und Verbraucherinformationen fir Preferred
Provider Organizations (PPOs) (Scanlon 2001).

Wicks und Meyer formulieren sechs Voraussetzungen flr die Effektivitdt von Report
Cards (Wicks und Meyer 1999):

1. Die Verbraucher missen willens sein, Report Cards zu verwenden.

2. Die Verbraucher missen in der Lage sein, die mit Hilfe von Report Cards
ermittelten Leistungsvergleiche korrekt zu interpretieren.

3. Leistungsberichte missen diejenigen Kriterien des
Krankenversicherungsschutzes und der Leistungserbringer messen, welche
die potenziellen Einkaufer beeinflussen mdchten.

4. Die Qualitatsindikatoren der Report Cards missen die Leistung genau

messen.
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5. Die gemessenen Kriterien missen Ergebnisse widerspiegeln, die sich durch
die Ausgestaltung des Krankenversicherungsschutzes signifikant beeinflussen
lassen.

6. Die Krankenversicherungen miissen dazu gebracht werden, dass gute

Leistung belohnt und schlechte Leistung bestraft wird.

Verbesserung von Wissen und Information der Verbraucher

Verschiedene Autoren haben darauf hingewiesen, dass eine allgemeine Bewertung
von Report Cards oder Patienteninformationen schwierig ist, wenn deren Gestaltung
sowie die vermittelten Informationen selbst alles andere als optimal sind. Zur
Verbesserung von Report Cards tragen die Autoren eine Reihe von

Lésungsvorschlagen vor.

In einer neueren Studie untersuchten McCormack et al., was Medicare-Berechtigte
Uber Krankenversicherungen wissen (McCormack et a.l. 2002). Mit Blick auf friihere
Forschungsarbeiten  stellten sie fest, dass der Kenntnisstand Uber
Krankenversicherungen von folgenden Faktoren abhangt:

1. Hoherer Bildungsgrad

2. Héheres Einkommen

3. Jingeres Alter

4. Mannliches Geschlecht
Ihre Studienergebnisse legen nahe, dass sich der Wissensstand der Versicherten
durch SchulungsmaBnahmen erhéhen lasst. Eine Untersuchung von Jewett ergab,
dass Verbraucher mit unterschiedlichem Zugang zum und unterschiedlichen
Erfahrung mit dem Gesundheitswesen unterschiedlich hohe Kenntnisstande
aufweisen (Hibbard 1996).

Scanlon und Chernew haben ermittelt, dass Arbeitnehmer, die durch Report Cards
informiert wurden, auf die so vermittelten Rankings nicht reagierten (Scanlon und
Chernew 1999). Die Autoren vermuten, dass Versicherte sich moglicherweise starker
auf ihre eigenen Erfahrungen oder die Erfahrungen von Familienmitgliedern,
Freunden und Kollegen verlassen. Zahlreiche Arbeitnehmer haben die Report Cards

weder angesehen noch verwendet.
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Mehrere Studien (Epstien 1998), (Lubalin und Harris-Kojetin 1999; Epstien 1998;
Lubalin und Harris-Kojetin 1999) sagen, dass daraus nicht vorschnell auf die
Nutzlosigkeit von Report Cards zu schlieBen sei, wenn die Gestaltung zahlreicher
Report Cards de facto unmittelbar gegen grundlegende Prinzipen der Kognition
verstdéBt (Vaiana und McGlynn 2002). Bei der Beurteilung der Prdsentation von
Informationen zahlreicher Internetseiten mit Gesundheitsinhalten zieht sie die
wissensorientierte Konstruktion einer informationsvermittelnden Perspektive vor. Das
heiBt, die Besucher der Website sollten die Moglichkeit erhalten, die Informationen
auszuwahlen, die sie selbst wiinschen und nicht die Informationen, die die Verfasser
der Websites verbreiten mochten. Des Weiteren empfiehlt Vaiana, alle
Formatierungen entsprechend der vorhandenen Erkenntnissen dartber
vorzunehmen, wie Menschen Informationen aufnehmen, verarbeiten und verstehen,
und die Mdglichkeiten des Internets speziell dafiir zu nutzen, Informationen in

brauchbarer und flexibler Weise darzustellen.

Hibbard et al. haben mit ihrer Studie gezeigt, dass das Versehen der Bedeutung der
Entscheidung lber den Krankenversicherungsschutz mit einer Risikowarnung einen
durchgangig und deutlich positiven Effekt darauf hat, wie Verbraucher
Leistungsvergleiche aufnehmen, bewerten und gewichten (Hibbard; Harris-Kojetin;
Mullin; Lubalin, und Garfinkel 2000). Frihere Erkenntnisse von Hibbard sprechen
dafir, dass Verbraucher Qualitatsinformationen haufig nicht verstehen, weil sie
deren aktuellen Bezug zum Gesundheitswesen nicht kennen, und Indikatoren, deren
Bedeutung nicht verstanden wird, wird flr unnidtz gehalten (Hibbard 1997).
Demzufolge ist also die Bedeutung eines Indikators allein nicht ausreichend fir die

Entscheidung, welche Indikatoren in Report Cards aufgenommen werden sollen.

Aus einer neueren Arbeit von Farley et al. geht hervor, dass Mitglieder von
staatlichen Krankenversicherungen ihren Versicherungsschutz nach anderen Kriterien
auswahlen als Mitglieder von privaten Krankenversicherungen und
Gruppensponsoren und die Entwickler von Informationsinitiativen wie der CAHPS
unterschiedliche Ansatze fir Medicare, Medicaid und private Versicherungen
entwickeln und testen missen (Farley 2000). Zum selben Ergebnis kommt die
Fokusgruppenuntersuchung von Gibbs et al., die Unterschiede zwischen Medicare,

Medicaid und privat Versicherten nachweist (Gibbs 1996). Alle Befragten legten
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groBen Wert auf eine dauerhafte Beziehung zu den bereits gewohnten

Leistungserbringern.

Verhéltnis zwischen Krankenversicherungs-Report Cards und Versicherungsbeitritt

Es liegen zahlreiche Studien vor, die das Verhaltnis zwischen Krankenversicherungs-
Report Cards und dem Versicherungsbeitritt untersuchen. Scanlon et al. schlieBen
aus einem natlrlichen Experiment bei General Motors, dass ‘Arbeitnehmer einem
Krankenversicherungsschutz, der mit relativ hohen Zuzahlungen verbunden ist, eher
nicht beitreten’ und dass ‘Verbraucher einen Krankenversicherungsschutz mit
zahlreichen unterdurchschnittlichen Bewertungen meiden’ (Scanlon; Chernew;
Mclaughlin, und Solon 2002).

Eine Untersuchung des Effektes der HEDIS-Kriterien zum Beitritt in Managed-Care-
Organisationen, die 1996 in einem groBen Unternehmen durchgefiihrt wurde, zeigte,
dass diese Bewertungen sich nicht stark auf die Beitrittswilligkeit auswirkten
(Scanlon und Chernew 1999). Allerdings merken die Autoren auch an, dass zur
Beurteilung des tatsachlichen Effektes einer Veroéffentlichung von Leistungsrankings
verschiedener Krankenversicherungen Daten aus Langsschnittstudien erforderlich
waren, und dass die Studie keinesfalls als Argument flir die Nutzlosigkeit von

Leistungsvergleichen oder Report Cards herangezogen werden darf.

CAHPS
Ein exemplarisches Beispiel flir Report Cards sind die CAHPS Report Cards. Bei der
Consumer Assessment of Health Plans Study (CAHPS) handelt es sich um eine von
der Agency for Healthcare Research and Quality finanzierte finfjahrige
Forschungsinitiative. Ziel ist dabei, zur Unterstlitzung der Verbraucher bei der
Auswahl eines geeigneten Krankenversicherungsschutzes vergleichende
Informationen Uber die Leistung einzelner Krankenversicherungen zu gewinnen. Eine
neuere Untersuchung der Auswirkungen dieser Berichte (Hibbard; Berkman;
McCormack, und Jael 2002) ergab Folgendes:
1. Eine Lektlire der Berichte korreliert mit einem hdherem Informationsstand
beziiglich der Leistungen der verschiedenen Krankenversicherungen nach den
Kriterien der CAHPS-Berichte.
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2. Personen, die den Bericht gelesen haben, messen den Berichtskategorien
bezliglich der Auswahl des geeigneten Krankenversicherungsschutzes eine
héhere Wichtigkeit bei als Personen, die den Bericht nicht gelesen haben.

3. Personen, die den Bericht gelesen haben, lassen sich von Informationen ihres
Arbeitgebers starker beeinflusssen als Personen, die den Bericht nicht gelesen

haben.

Die Frage ist, inwieweit sich die CAHPS-Kriterien eignen, um zwischen verschiedenen
Krankenversicherungen zu differenzieren. Eine Studie von Zaslavsky et al. ergab,
dass anhand der CAHPS-Rankings und der Berichtselemente Unterschiede zwischen
Krankenversicherungen sowohl auf nationaler Ebene als auch innerhalb einzelner
Markte feststellbar sind (Landon; Zaslavsky; Beaulieu; Shaul, und Cleary 2001). Ihre
Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass sich die CAHPS-Kriterien flir mehrere
potentielle Anwendungsbereiche eignen:

1. Auf der Ebene der Krankenversicherungen: Interne Qualitdtsverbesserung
durch Aufdecken von Problembereichen.

2. Auf der Marktebene: Identifizierung von regionalen oder marktinternen
Qualitatsunterschieden konkurrierender Krankenversicherer durch
Versicherungsnehmer oder GroBeinkaufer.

Des Weiteren sind sie zu den nachstehenden Schlissen gekommen:

1. Die mittleren Antworten sind im Verhdaltnis zur Breite der
Antwortmadglichkeiten im Allgemeinen hoch. So geben Mitglieder ihren
Krankenversicherungen und Leistungserbringern gewdhnlich gute Noten.

2. Stéarkere Diskriminationskraft haben:

a. Die Bewertung der Gesamtqualitat (anhand von Einzelelementen).

b. Eine Zusammenstellung von Qualitatsberichten zum Kundendienst.

c. Bemangelung des Krankenversicherungsschutzes (Einzelelement).
3. Schwaéchere Diskriminationskraft haben:

a. Gesamtbewertungen von Arzten und Versorgungsleistungen.

b. Berichte der Versorgungserbringung in der Arztpraxis.

Marshall et al. fihrten eine umfassende Untersuchung der Auswirkungen einer
Offenlegung von Leistungsdaten durch. Daraus geht hervor, dass ‘offensichtlich
weder einzelne Verbraucher noch Gruppeneinkdufer die gegenwartig verfliigbaren

Informationen in nennenswertem AusmaB sichten, verstehen oder verwenden’.
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Allerdings verweisen sie auf die Tatsache, dass Report Cards einen Einfluss auf das
Verhalten der Leistungserbringer haben kénnen, da diese durchaus auf ihr Bild in der
Offentlichkeit achten. In diesem Sinne liegt der gréBte Wert einer Offenlegung von
Leistungsdaten wahrscheinlich in der Stimulatierung und Férderung interner

Mechanismen zur Qualitatssicherung.

HEDIS

HEDIS ist die Abkirzung flir Health Plan Employer Data and Information Set. Die
HEDIS-Leistungsmessungen sind vom National Committee for Quality Assurance
(NCQA) in Zusammenarbeit mit Krankenversicherungen und groBen Arbeitgebern in

den USA entwickelt worden.

Das Verhéltnis zwischen den Bewertungen durch Report Cards und der 'tatséchlichen’
Qualitat

Eine wichtige Frage im Zusammenhang mit Report Cards ist, inwieweit diese bei
Krankenhausleistungen zwischen Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung
unterscheiden kénnen. Eine neuere Studie stellt diese Eigenschaft deshalb in Frage,
weil die Krankenhausbewertungen eines bekannten Internet-Bewertungssystems nur
sehr schlecht zwischen der Krankenversorgung und der Mortalitatsrate zweier

beliebiger Krankenhduser unterscheiden konnte (Krumholz et al. 2002).

Da zahlreiche Elemente von Report Cards auf die Patientenzufriedenheit abzielen,
sind die Ergebnisse einer Studie zu den Faktoren, die die Zufriedenheit stationarer
Patienten bestimmen, bedeutsam (Thi; Briancon; Empereur, und Guillemin 2002).
Die Autoren gelangen zu dem Schluss, dass die beiden starksten Pradiktoren flr die
Zufriedenheit in allen Bereichen ein hdheres Lebensalter und eine glnstigere
Einschatzung des eigenen Gesundheitszustandes zum Zeitpunkt der Aufnahme
waren. Obwohl nur stationdre Patienten befragt wurden, die wegen Erkrankungen
des  Herz-Kreislaufsstems, der Atemwege, der Harnwege oder des
Bewegungsapparates medizinisch betreut wurden, sind die Ergebnisse dieser Studie
interessant. Der wichtigste Punkt ist, dass reine Zufriedenheitswerte beim Vergleich
von Krankenhdusern oder Leistungen bedeutungslos sind.Aussagekraftig werden
diese Vergleiche nur dann, wenn die wesentlichen assoziierten Faktoren wie Alter

und Gesundheitszustand der Patienten einer Gewichtung unterzogen werden.

77



Qualitdtsinformation und Verbraucherverhalten

Verschiedene Verbraucher kdnnen auf ein und dieselbe Information unterschiedlich
reagieren. Phibbs et al. konzentrierten sich zur Untersuchung dieses Phdnomens auf
schwangere Frauen (Phibbs 1993). Anders als die meisten anderen Verbraucher von
Gesundheitsleistungen wissen schwangere Frauen bereits Monate im Voraus um
ihren Versorgungsbedarf und sollten ausreichend Zeit fir die Beschaffung von
Qualitatsinformationen haben. Die Autoren fanden heraus, dass Frauen mit hohem
Geburtsrisiko Qualitatsinformationen einen héheren Wert beimaBen als Frauen mit
unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die
zusammenfassende Betrachtung aller Patienten insofern irrefiihrend sein kann, als

sich der Risikostatus der Patienten auf ihre Entscheidung auswirkt.

So wechselten Angestellte der Harvard University den Krankenversicherungsschutz,
nachdem sie Informationen zur Qualitat ihrer Krankenversicherungen erhalten
hatten. Beaulieu ermittelte, dass eine signifikante Anzahl von Personen aus
Krankenversicherungen, deren Qualitdt niedrig bewertet worden war, austraten,
wahrend Mitglieder einer héher bewerteten Krankenversicherung seltener zu einem

Wechsel der Krankenversicherung neigten (Beaulieu 2002).

Auf der Grundlage einer Befragung von mehr als 82.000 Medicare-Berechtigten
ermittelten Landon et al., dass nach Ansicht der Berechtigten gewinnorientierte
Krankenversicherungen und staatliche Krankenversicherungen weniger gut
abschnitten als gemeinnitzige und lokale oder regionale Krankenversicherungen
(Landon et al. 2001). So wurden gewinnorientierte Krankenversicherungen mit Blick
auf den Kundenservice und Versorgungszugang deutlich schlechter bewertet, die
Qualitat der Arzte war vergleichbar. Man kénnte sagen, dass bei gewinnorientierten
Versicherern der Zugang zur Krankenversorgung zwar schwieriger ist; wird
Versorgung aber einmal gewahrt, ist ihre Qualitdt genau so gut wie bei anderen
Krankenversicherungen. Dies gilt nicht fir staatliche Krankenversicherungen, seien
sie gewinnorientiert oder gemeinniitzig, da sie Dbei Kundenservice,
Krankenversorgung, facharztlicher Betreuung und dem Versicherungsschutz

insgesamt schlechtere Noten erhalten.

Die Austrittsraten waren bei staatlichen gewinnorientierten Krankenversicherungen

deutlich hoéher (14,7 Prozent) als bei staatlichen gemeinnutzigen
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Krankenversicherungen (7,7 Prozent). Gleiches gilt fir lokale gewinnorientierte
Krankenversicherungen, die eine Austrittsrate von 16,3 Prozent aufwiesen, wahrend
die Ausstrittsrate bei lokalen gemeinntlitzigen Krankenversicherungen 11,7 Prozent

betrug. Statistisch war diese Differenz nicht signifikant (Landon et al. 2001).

Mehr Information fihrt zu anderen Entscheidungen, sagt eine Untersuchung zur
Bereitstellung zusatzlicher Informationen Uber die erwartete Hohe von Zuzahlungen
bei verschiedenen Krankenversicherungen. In einem Labormodell entschieden sich
die Verbraucher fir einen deutlich geringeren (und dadurch teureren)
Versicherungsschutz, sobald sie Klarheit Uber die zu erwartenden Zuzahlungen
gewonnen hatten. Wenig Uberraschend libernahmen gesiindere Verbraucher mehr
Risiken als krankere, was zu adverser Selektion flihrte. Die Autoren fanden keine
Anzeichen daflir, dass die Nachfrage nach Krankenversicherungen mit hoher Pramie
und groBem Leistungsumfang abnahm, wenn Versicherungspreis und
Qualitatsbewertung nicht Gbereinstimmten. Die Autoren weisen darauf hin, dass die
Ergebnisse auBerhalb des Realitdtsmodells weniger signifikant sein kdénnten. Sie
merken an, dass Verbraucher, die bereits Mitglied einer Krankenversicherung sind,
mit geringerer Wahrscheinlichkeit einen neuen Krankenversicherungsschutz wahlen

als Neumitglieder (Schoenbaum; Spranca; Elliott; Bhattacharya, und Short 2001).

Booske et al. versorgten 201 Angestellte des Staates Wisconsin, die an einem
Experiment zur Wahl einer Krankenversicherung teilnahmen, mit Informationen Utber
Kosten, Qualitdt und Umfang verschiedener Krankenversicherungen. Die
Bereitstellung dieser Informationen veranderte die Praferenzen der einzelnen
Angestellten. Den gréBten Wert legten die Befragten auf Informationen zu Kosten
und Umfang des Versicherungsschutzes, und bei vielen @nderte sich die Praferenz flr
eine Krankenversicherung auf der Grundlage dieser Information; jedoch waren auch
Informationen zu Qualitét und Funktionsweise der Krankenversicherung von
Interesse (Booske; Sainfort, und Hundt 1999).

Zahlreiche Wahlmadglichkeiten sind nicht immer erwlinscht. McLaughlin (McLaughlin
1999) und Hibbard (Hibbard 1997) haben unabhangig voneinander herausgefunden,
dass viele Verbraucher weniger Krankenversicherungen und weniger komplexe
Information bevorzugen, da die Vielzahl der Krankenversicherungen Vergleiche zu

teuer und kompliziert macht.
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Wie zu Beginn dieses Abschnittes erwahnt, sind es im Wesentlichen
Informationsprobleme, die zu den groBten Herausforderungen im Gesundheitswesen
zahlen. Wie aus den vorerwdhnten Studien hervorgeht, ist ein verbessertes
Informationsangebot kein Allheilmittel flr dieses Problem. Im Gesundheitswesen ist
die Bereitstellung von Information per se ein schwieriges Unterfangen. Erfolgt sie
optimal, kann sie im Allgemeinen sehr hilfreich sein, niemals aber wird sie die

Informationsasymmetrie komplett eliminieren kénnen.

Die Fahigkeit des Verbrauchers zu verbessern, informierte Entscheidungen zu
treffen, wirkt sich auch in dem Bereich aus, in dem es um die Ausgaben geht, dem

Uiberragenden Thema der nachsten zwei Abschnitte.

5.5 Instrumente zur Ausgabenreduktion auf der

Verbraucherseite
Die zentrale Problematik des deutschen Gesundheitswesens sind die hohen und
weiter steigenden Ausgaben. Die Begrenzung oder gar Reduzierung der
Gesundheitsausgaben ist daher eines der Hauptziele einer Gesundheitsreform.
Wahrend allgemein Modelle der Wahlfreiheit und ihre Auswirkungen auf die eingangs
benannten ErgebnisgroBen anfanglicher Schwerpunkt dieser Literaturlibersicht
waren, ist die Ausgabenbegrenzung aufgrund ihrer groBen Bedeutung fir
Deutschland insgesamt zweifellos einer der Griinde fiir Uberlegungen zur
Wahlfreiheit deutscher Verbraucher. In diesem Abschnitt betrachten wir die
verbraucherseitigen Instrumente, die Versicherungsunternehmen zur Senkung der
Ausgaben einsetzen kénnen, wahrend wir im nachsten Abschnitt die Auswirkungen

unterschiedlicher Organisationsformen der Leistungserbringer betrachten.

Zunachst betrachten wir die Bedeutung der Pravention und ihrer Funktion als
kostensenkendem Mechanismus, bevor wir uns der Frage der Kostenbeteiligung
durch die Verbraucher - sowohl in der Form von Zuzahlungen und Selbstbehalten als
auch ihrem Gegenstiick, dem Bonus - zuwenden. AnschlieBend gehen wir auf weitere
kostensenkende MaBnahmen ein, wie z.B. bestimmte Erweiterungen oder
Einschrankungen des Versicherungsschutzes. AbschlieBend untersuchen wir in einem

separaten Unterabschnitt die Bedeutung dieser Instrumente flir die Gerechtigkeit des
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Gesundheitssystems. Explizit soll hier erwahnt werden: Wahrend die in den
folgenden beiden Abschnitten vorgestellten Studien sich schwerpunktmaBig mit der
Eignung kostensenkender MaBnahmen beschéftigen, arbeiten wir auch, soweit
verfligbar, deren Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus der Verbraucher und die
Gerechtigkeit des Gesundheitssystems aus. Weitere Informationen und eine
detailliertere Auflistung der Literatur entnehmen Sie bitte der Aufstellung des

beigefligten Anhangs, wo die Literatur in strukturierter Form zusammengestellt ist.

5.5.1 Vorbeugung

Das Verhalten der Versicherungsnehmer wirkt sich stark auf die Inanspruchnahme
von und die Ausgaben fir medizinische Leistungen aus. Ernahrung, kérperliche
Bewegung und ein stressfreies Umfeld konnen die Wahrscheinlichkeit einer
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen substantiell reduzieren. Das
Vorbeugung durch den Patienten und die Befolgung arztlichen Rates sind

gleichermaBen wichtig.

Pronk et al. behaupten, dass vorbeugende Aktivitdten die Gesundheitskosten deutlich
senken koénnen: Sie ermittelten, dass Menschen, die gesund leben (Nichtraucher
ohne Ubergewicht, die sich regelm&Bigbewegen) bis zu 49 Prozent weniger
Gesundheitskosten verursachen, als Ubergewichtige Raucher, die sich nicht
regelmaBig bewegen (Pronk; Goodman; O'Connor, und Martinson 1999). Der
wichtigste Vorteil einer gesunden Lebensweise ist fiir die Verbraucher immer noch
eine bessere Gesundheit — geringere Zuzahlungen oder Pramien sind ein sekundarer

Vorteil.

Die Krankenversicherung selbst kénnte auch dazu genutzt werden, den
Versicherungsnehmer zu einer gesunden Lebensweise anzuhalten. Es hat einige
Versuche gegeben, den Versicherungsschutz zur besseren Nutzung wirksamer
Vorsorgeuntersuchungen gegeben. So kdénnten beispielsweise Screening-
Untersuchungen in einem kostenwirksamen Zeitraum komplett von der Versicherung
Ubernommen werden, wie beim Beispiel Medicare, die die Kosten fiir eine
halbjahrliche Mammographie erstattet. Andere praventive MaBnahmen, wie etwa
jahrliche koérperliche Check-ups, werden nicht komplett abgedeckt, da eine frihe
Studie von Kaiser Permanente flir derartige Untersuchungen nur einen geringen

Vorteil belegen konnte.
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Zwar auBern Politiker sich haufig dahingehend, dass sich durch Pravention Uber eine
Reduktion von Folgekosten Geld sparen lieBe, doch gelingt dies nur bei wenigen
Programmen. Russell gibt dafiir eine Erklarung (Russell 1986). So zielen zum Beispiel
die meisten PraventionsmaBnahmen gegenwartig auf die wichtigsten chronischen
Erkrankungen (Herzkrankheiten, Krebs, usw.) ab und nicht darauf, das Verbluten
eines Unfallopfers zu verhindern. PraventionsmaBnahmen wie die regelmaBige
Kontrolle des Blutdrucks sind nicht hinreichend zielgerichtet und nur moderat
wirksam - in vielen Féllen erkranken die Menschen Uberhaupt nicht, andere trotzdem
ein oder zwei Jahre spater. Obwohl die Kosten flir die Pravention sofort anfallen,
treten die positiven Wirkungen - wenn Uberhaupt- erst viel spater ein, so dass alle
mit Pravention zusammenhdngende medizinische Einsparungen stark diskontiert
werden miussen. Die Zielgerichtetheit einer MaBnahme hat in der Tat groBe
Bedeutung, wie sich am Beispiel der sekunddren Pravention von Herzkrankheiten
durch Statine oder Blutdruckmittel zeigt, die in der Regel weitaus kostenwirksamer
ist als die primare Pravention von Herzkrankheiten. Dichtere Krebsvorsorge durch die
Arzte steigert die Gesundheitsausgaben, da die Kosten fiir diese
Vorsorgeuntersuchungen auf alle Menschen zukommen, aber die Anzahl der
Friherkennungen gering ist. Tengs et al. listen zahlreiche Studien verschiedener
Vorsorgeuntersuchungen sowie primare und sekundare PraventionsmaBnahmen auf.
(Tengs et. al. 1995). Praktisch alle Studien untersuchten die 'Kostenwirksamkeit' der
jeweiligen MaBnahme. Das heil3t, sie geben die Ausgaben flr das Jahr an, in dem
sich der Gesundheitszustand des Patienten aufgrund der Intervention verbessert hat.
Wirden sie die Nettokosten reduzieren, ware dieses Verhaltnis bedeutungslos. Damit
soll Pravention nicht generell in Frage gestellt werden, doch gewdhnlich bewirkt sie

eben eine Verbesserung des Gesundheitzustandesund keine Einsparung.

Ohne diese allgemeine Regel beziiglich der Wirkung von Pravention zu verneinen,
gibt es doch einige Beispiele, wo sich durch vorbeugende MaBnahmen Kosten
einsparen lassen. So senkt es z. B. die Gesundheitsausgaben, wenn Mditter, die
Gefahr laufen, eine Frihgeburt zu erleiden, mit Steroiden behandelt werden. Geld
kann auch gespart werden, wenn die Impfraten bei Kindern von Null auf einen
deutlich héheren Wert gesteigert werden. Die Impfrate von 90Prozent auf 95
Prozent zu steigern, fihrt zu keiner weiteren Einsparung, da eine 90-prozentige

Durchimpfung ausreichend ist, um Krankheiten wie Ro6teln, Kinderlahmung und

82



Mumps im Wesentlichen einzudammen. Das wichtigste Instrument flr das Erreichen
einer breiten Durchimpfung in den USA waren Schulvorschriften: Kinder dirfen nur
bei umfassendem Impfschutz eine Schule besuchen. Diese Vorschriften wurden
dahingehend erganzt, dass Kinder aus einkommensschwachen Familien in staatlichen

Krankenhausern kostenlos geimpft werden kénnen.

In den USA, wahrscheinlich auch in Europa, gibt es neben unterschiedlich hohen
Versicherungspramien auch noch andere Instrumente, die sich direkt auf das
Gesundheitsverhalten auswirken. So werden beispielsweise neben Tabaksteuern
Werbespots gegen das Rauchen eingesetzt, die mit Geldern finanziert wurden, die
Tabakkonzerne nach verlorenen Prozessen zahlen mussten. Keeler et al. folgten den
Vorgaben des Schweizer Wirtschaftswissenschaftlers Robert Leu in der Betrachtung
der lebenslangen externen Kosten des Rauchens (Manning; Keeler, und Newhouse
1991). Die Autoren berechneten das Rauchverhalten und verschiedene Kostenarten
eines Raucherlebens anhand unterschiedlicher Datenquellen, einschlieBlich
epidemiologischer Daten zu Mortalitat und Morbiditdt, sowie Daten zu den
medizinischen Kosten aus dem RAND Health Insurance Experiment und von
Medicare. Dahinter stand der Gedanke, dass die Menschen zwar ein Recht darauf
haben, ihr Leben im Austausch fiir die Freude am Rauchen zu verkirzen, wenn aber
der Tabakkonsum der Gesellschaft insgesamt Kosten auferlegt, miissen
Tabaksteuern diese Kosten ausgleichen. Wie sich herausstellte, entsprechen die US-
amerikanischen Tabaksteuern anndhernd den externen Kosten des Rauchens. Die
Studie schatzte die externen Kosten einer Packung Zigaretten auf ca. 15 Cents; die
medizinischen Kosten beliefen sich dabei auf 26 Cents pro Packung, die
Arbeitnehmersteuern reduzierten diese um 9 Cents pro Packung, diese Kosten
wurden jedoch weitgehend durch verkiirzte Rentenzahlungen von 24 Cents pro
Packung neutralisiert. Dieser letzte Punkt greift besonders, da Sozialleistungen
billiger sind, wenn Menschen jung sterben. In Europa sind die Tabaksteuern
allgemein deutlich héher und es scheint nicht fair zu sein, die Raucher in der
Krankenversicherung nochmals zur Kasse zu bitten. Es ist viel darlber publiziert
worden, warum Menschen das Rauchen aufgeben, doch - so scheint es - spricht
nichts daflir, dass Pramienunterschiede bei der Krankenversicherung sie dazu
veranlassen. Man koénnte Untersuchungen der Preiselastizitdt des Rauchens
heranziehen und annehmen, dass die Pramien einen vergleichbaren Effekt zeitigen.

So wirde der jahrliche Pramienunterschied durch die durchschnittliche Anzahl
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gerauchter Packungen dividiert und als zusatzliche Tabaksteuer behandelt. Dann
kdnnte die Preiselastizitat der Wahrscheinlichkeit des Rauchens zur Schatzung der
Auswirkungen herangezogen werden. In der vorerwdahnten Studie haben Keeler et al.
auch Alkoholkonsum und Bewegungsmangel untersucht. Die Studie ergab, dass in
den USA der Alkoholkonsum aufgrund der hohen Zahl von Verkehrstoten im
Zusammenhang mit Trunkenheit am Steuer deutlich hoéhere externe Kosten
verursacht als das Rauchen. Das Passivrauchen dagegen fallt als
Gesundheitsproblem deutlich weniger ins Gewicht, insbesondere auch durch die
jungsten Gesetzesdnderungen und aufgrund der Tatsache, dass am Arbeitsplatz, in

Restaurants usw., Raucher von Nichtrauchern getrennt werden.

Bei Lebensversicherungen werden Rauchverhalten, Gewicht und andere flir das
Gesundheitsverhalten relevante Indikatoren zusammen mit dem Alter zur
Berechnung der Pramie herangezogen. Die Hohe der Tabak- oder Alkoholsteuern
dagegen richtet sich starker an der Dosis und den mdoglichen Gefahren fir die

Gesundheit ausals an einem Indikator dafiir, ob jemand raucht oder nicht.

Die verfligharen Erkenntnisse legen dann den Schluss nahe, dass Anreize zur
Pravention, sowie die Pravention selbst im besten Falle nur marginal zu einer
Senkung der Ausgaben beitragen. Wenden wir uns nun den privaten Anreizen fur die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und den wichtigsten Instrumenten zur
Verhinderung einer Inanspruchnahme UbermaBiger oder unnotiger
Versorgungsleistungen zu. Die wichtigsten Instrumente verlagern dabei Teile dieser
Kosten auf den Verbraucher, sodass es also fur den einzelnen Verbraucher eine
gewisse Schwelle gibt, unterhalb derer er sich gegen die Inanspruchnahme einer
Leistung entscheiden wird. Wir betrachten, wie sich Zuzahlungen auf die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistung (und damit auf Ausgaben/Kosten), auf
den Gesundheitsstatus der Nachfrager und auf die Gerechtigkeit unter den

Nachfragergruppen auswirken.

5.5.2 Zuzahlungen

Zuzahlungen sind, wie Selbstbehalte, eine Form, den Verbraucher an den
entstehenden Kosten zu beteiligen. Gewodhnlich werden sie in Form eines
Festbetrages fallig (zum Beispiel als Zuzahlung von 10 Dollar zu jedem Arztbesuch)

oder in Form eines Prozentsatzes (zum Beispiel eine Beteiligung des
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Versicherungsnehmers an 25 Prozent der anfallenden Gesundheitskosten, wobei es
dann meistens eine Obergrenze gibt; der vom Verbraucher zu zahlende Prozentsatz
wird auch als Eigenbeteiligung bezeichnet). Die Versicherung tUbernimmt einen Teil

der Kosten mit Beginn der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

Die Literatur zum Themenbereich Zuzahlungen und Selbstbehalte ist umfassend. In
ihrer breit angelegten Ubersichtsarbeit zu empirischen Nachweisen kommen Zweifel
und Manning zu dem Schluss, dass die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei
steigender Selbstbeteiligung in der Form von Zuzahlungen oder Selbstbehalten fallt
(Zweifel und Manning 2000). Mit anderen Worten, je umfassender der
Versicherungsschutz (niedriger Selbstbehalt, niedrige Selbstbeteiligung, hohes
Krankengeld), desto mehr medizinische Leistungen werden nachgefragt. Dieses
Verhaltnis ist nachweislich schwankungsunempfindlich und gilt fir eine Vielzahl von
Populationen und institutionellen Rahmenbedingungen. Die Stdarke der geschatzten

Reaktion variiert allerdings stark.

Die Auswertung der Literatur zeigt, dass hdhere Zuzahlungen die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen  unabhdngig davon  verringern, ob diese durch
Versicherungspramien, durch Arbeitnehmerbeitrdage oder durch Steuern finanziert
werden. Hinsichtlich des Effektes auf den Gesundheitszustanderwahnen Zweifel und
Manning mehrere Studien, die Auswirkungen einer eingeschrankten Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen auf den Gesundheitszustand gefunden haben (Zweifel und
Manning 2000). Im Gegensatz dazu legt das das Health Insurance Experiment nahe,

dass keine derartigen negativen Effekte zu erwarten sind.

Das RAND Health Insurance Experiment begegnete dem Problem der Biased
Selection  (Nicht-Reprasentativitat der Ergebnisse), indem Menschen mit
verschiedenen Formen desKrankenversicherungsschutzes randomisiert wurden
(Newhouse 1993). Wahrend der finfjahrigen Studie wurden die Haufigkeit der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch die Teilnehmer, der
Gesundheitszustand und die Zufriedenheit mit den betreffenden
Krankenversicherungen gemessen und ausgewertet. Die Forscher ermittelten, dass
sich die Kostenbeteiligung auf die verschiedenen Gruppen folgendermafBen auswirkt:

e Auswirkungen auf die Inanspruchnahme: Eine Beteiligung an den Kosten hat

die Inanspruchnahme aller Gesundheitsleistungen bei allen Verbrauchern
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deutlich gesenkt. Die mittleren vorhergesagten Ausgaben im kostenfreien
Krankenversicherungsschutz liegen 23 Prozent Uber einem
Krankenversicherungsschutzmit 25 Prozent Beteiligung, bei kleineren, aber
signifikanten Ausgabenreduktionen bei den Krankenversicherungen mit 50
Prozent und 95Prozent Beteiligung. Am starksten wirken sich Zuzahlungen bei
der Anzahl der Behandlungsepisoden aus (d. h. die Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme einer medizinischen Leistung im Krankheitsfall nimmt unter
dem Zuzahlungsmodell stark ab).

e Auswirkungen auf den Gesundheitszustand: Trotz hdherer abgedeckter
Leistungen beim Krankenversicherungsschutz ohne Zuzahlungen waren keine
messbaren Effekte auf die allgemeine Gesundheit feststellbar
(Signifikanzbereich finf Prozent).

e Auswirkungen auf die Patientenzufriedenheit: Bei den Befragten, die nach
Einzelleistungsabrechnung versichert warengab es keine Unterschiede

hinsichtlich der Zufriedenheit mit den Krankenversicherungen.

Eine Beteiligung der Verbraucher an den Kosten senkt die Nachfrage nach
Uberflissigen Leistungen und wirkt der Inanspruchnahme falscher Leistungen
entgegen, steht aber im Widerspruch zum allgemeinen Ziel einer gerechten
Gesellschaft. Einige Studien ermittelten, dass Kostenbeteiligung sich negativ auf die
Gesundheit Obdachloser und Arbeitsloser auswirkt (Mossialos 2002). In Landern, in
denen Gerechtigkeit und Versorgungszugang einen hohen Stellenwert haben, sind
Zuzahlungen haufig Gegenstand heftiger offentlicher und politischer Debatte. In
Neuseeland sind Zuzahlungen deutlich erhéht worden, aber nicht in dem von der
Regierung gewilinschten AusmaB. Offentliche Proteste haben die politischen
Entscheidungstrager zur Abschwachung der Reformen gezwungen. Trotzdem haben
die bestehenden Zuzahlungen die Zufriedenheit der Patienten mit dem
neuseelandischen Gesundheitswesen verringert und den Zugang Zu
Gesundheitsversorgung fir die Armen verschlechtert. Vergleichbare Erfahrungen sind
in Kanada gemacht worden (Donelan; Blendon; Schoen; Davis, und Binns 1999). In
Australien konnte die Unzufriedenheit auch der Tatsache zugeordnet werden, dass
Zuzahlungen nicht nur hoch, sondern auch unvorhersehbar sind. Private
Versicherungen erstatten nur Standardhonorare, die tatsachlich berechneten
Honorare kdnnen aber durchaus hdoher ausfallen, sodass der Patient mehr zuzahlen

muss (Hall 1999). In Australien werden Krankenhauser 6ffentlich finanziert und Hall
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stellt fest, dass die Regierung deshalb die Krankenhausausgaben deckeln konnte.
Dies tragt zur Kostenkontrolle bei. Der Autor stellt keine Verbindung zwischen der
Verringerung der Ausgaben (von 32,8 Prozent im Jahre 1985 auf 28,9 Prozent im
Jahre 1996) und der empfundenen oder tatsachlichen Versorgungsqualitat, der

Gerechtigkeit oder dem Zugang her.

In Italien haben sich Zuzahlungen in zweierlei Richtungen ausgewirkt: Die
Inanspruchnahme hat stark abgenommen, doch stieg die Anzahl der von den

Zuzahlungen befreiten Patienten *°

, wahrend der Anteil der Verordnungen fir diese
befreiten Patienten noch weitaus starker zugenommen hat, namlich von 45 Prozent
auf 75 Prozent in den Jahren 1988 und 1989. Ferrera analysierte die Daten und
vermutet, dass diese Ergebnisse eine Folge von Betrug und der parasitdren
Verwendungen von Befreitenkarten durch nicht befreite Benutzer sind (Ferrera
1995). Im Gegensatz dazu hat die Einflilhrung der Kostenbeteiligung in Schweden
keinerlei Auswirkung auf die Kostenbegrenzung oder die Gerechtigkeit gezeigt

(Andersen 2001).

In allen Staaten der Europaischen Union gibt es Formen der Kostenbeteiligung,
zumeist bei der Konsultation von Allgemeinmedizinern und Facharzten, aber auch bei

Arzneimitteln und Hilfsmitteln (Mossialos 2002).

Hsu et al. kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten umso eher zur Selbsthilfe greifen,
je hoéher die Zuzahlungen steigen (Hsu; Go, und Selby 2001). Selby et al.
untersuchten, inwieweit Zuzahlungen zu unerwiinschten Ereignissen fihren kdnnen,
und ermittelten keinen Zusammenhang (Selby; Fireman, und Swain 1996). Wurde
eine geringe Zuzahlung fir die Nutzung der Notfallabteilung fallig, traten keine
unerwlinschten Ereignisse. wie eine Erhédhung der Mortalitdat oder eine Erhdhung der
Anzahl vermeidbarer Krankenhausaufnahmen auf. Die Inanspruchnahme der
Notfallabteilung hat um ca. 15 Prozent abgenommen, Uberwiegend bei Patienten,

deren Erkrankung fir einen Notfall nicht ausreichend ernst waren.

Hillman et al. kombinierten in einer Studie Parameter zur Senkung von Nachfrage

und Angebot und ermittelten, dass Zuzahlungen alleine nicht notwendigerweise zu

% Patienten, die von Zuzahlungen befreit waren.
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einer Veranderung des Inanspruchnahmeverhaltens fiithren (Hillman; Pauly; Escarce;
Ripley; Gaynor; Clouse, und Ross 1999). Ihre Studienpopulation umfasste 134.937
Erwachsene, von denen die Halfte von Allgemeinarzten unter einem Independent
Practice Association (IPA)-Modell betreut wurden, bei denen die Allgemeinarzte nicht
am Risiko fir Arzneimittelausgaben beteiligt sind, und die andere Halfte in einem
HMO-Netzwerkmodell, bei dem die Allgemeinarzte am finanziellen Risiko fir alle
Verordnungen beteiligt waren. AnschlieBend untersuchten die Autoren, ob hdhere
Zuzahlungen der Patienten die Anzahl der Arztbesuche und den

Arzneimittelverbrauch beinflussen.

Die Studie kam zu folgenden Ergebnissen:

e FEine hohere Zuzahlung zu Arzneimitteln flhrte im IPA-Modell zu einer
Senkung des Arzneimittelverbrauchs.

e Eine hdhere Zuzahlung zu Arzneimitteln fuhrte im Netzwerk-Modell nicht zu
einer Senkung des Arzneimittelverbrauchs.

e FEine Zuzahlung zu Arztbesuchen war in beiden Modellen mit einem
signifikanten Rickgang bei den Arzneimittelausgaben verknilpft. Personen,
die ihren Arzt nicht aufsuchten, erhielten auch keine Verordnung.

e Die Gesamtausgaben fir Arzneimittel waren im IPA-Modell héher als im
Netzwerk-Modell, sanken aber schneller, wenn Arzneimittelzuzahlungen
eingeftihrt wurden, im geringerem MaBe auch dann, wenn Zuzahlungen zum
Arztbesuch eingefihrt wurden.

e Auf allen Ebenen der Zuzahlung zum  Arztbesuch sind die

Arzneimittelausgaben im IPA-Modell héher als im Netzwerk-Modell.

Aus diesen Ergebnissen kann geschlossen werden, dass finanzielle Anreize flr die
Arzte zu einer Senkung der Ausgaben fiir Arzneimittel fiihren. Die Autoren vermuten,
dass die Arzte zur Verschreibung ausschlieBlich wichtiger Arzneimittel angehalten
werden. Dies kdénnte auch erkldaren, warum eine Zuzahlung dann keinen Einfluss
mehr auf den Verbrauch von Arzneimitteln hat: Wahlarzneimittel sind bereits
ausgeschlossen, und die Patienten splren die Notwendigkeit flr wichtige
Arzneimittel. Die Studie befasste sich nicht mit der Frage, wie sich diese Anreize auf
die Gesundheit auswirken, und auch nicht damit, ob die ausgeschlossenen
Arzneimittel tatsachlich fir die Gesundheit des Patienten weniger wichtig waren
(Hillman et al. 1999).

88



Sturm et al. haben ermittelt, dass die Art der Zahlungsweise, sei es die Verglitung
von Einzelleistung oder eine im Voraus bezahlte Pauschale, Patienten mit
psychischen Problemen die Entscheidung zwischen einem entsprechenden
Spezialisten oder einem allgemeinmedizinischen Leistungserbringer nicht beeinflusste
(Sturm 1995).

Die Preisempfindlichkeit kann nicht nur bei den Verbrauchern variieren, sondern auch
je nach Art der angebotenen Versorgungsleistung. PraventionsmaBnahmen sind zum
Beispiel weitaus preisempfindlicher als die Akutversorgung, da Pravention nicht als
notwendig erachtet wird und PraventionsmaBnahmen haufig leicht ersetzbar sind.
Desweiteren werden Prdventivprogramme sowie rezeptpflichtige Arzneimittel

gewdhnlich nicht gut von der Krankenversicherung abgedeckt (Ringel 2002).

Lundin untersuchte den Moral Hazard im Zusammenhang mit Zuzahlungen beim
Arzneimittelkauf (Lundin 2000). Dabei fand er heraus, dass Patienten sich bei
steigenden Zuzahlungen eher fiir Generika entschieden als fiir Markenprodukte.
Waren allerdings die Zuzahlungen niedrig, folgten die Patienten dem Argument, dass
der hoéhere Preis eines Markenmedikamentes aufgrund der Forschungs- und

Entwicklungskosten fiir die Entwicklung neuer Medikamente gerechtfertig sei.

Der Literatur Gber Zuzahlungen ist relativ deutlich zu entnehmen, dass diese zu einer
verringerten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen flihren und damit zu einer
Verringerung der gesamten Gesundheitskosten. Wahrend der Nachweis flr den
Effekt auf die Gesundheit nicht eindeutig ist, liefert das Health Insurance Experiment
wichtige Hinweise daflir, dass die Gesundheit bei reduzierter Inanspruchnahme
keineswegs leiden muss. Was die Gerechtigkeit angeht, so scheinen Zuzahlungen

Einkommensschwachere allerdings starker zu belasten als Wohlhabendere.

5.5.3 Selbstbehalte
Selbstbehalte unterscheiden sich von Zuzahlungen darin, dass der Versicherte beim
Selbstbehalt einen Teil der Kosten bis zu einem bestimmten Betrag pro vereinbartem

Zeitraum (z.B. fir ein Kalenderjahr) selbst Gbernimmt.
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Eine Studie aus der Schweiz hat die Auswirkungen von Selbstbehalten auf das
Verhalten der Versicherten in der schweizerischen GKV untersucht (Werblow und
Felder 2002). Sie basierte auf den Daten von 75.000 zwischen 1997 und 1999 von
einer schweizerischen Krankenversicherung versicherten Einwohnern des Kantons
Zirichs. Die Gesetzgebung bot die Mdéglichkeit, unter finf verschieden hohen
Selbstbehalten auszuwdhlen. In jedem Fall war eine anteilige Zuzahlung zu den
jahrlichen Kosten von 10 Prozent und 230 Schweizer Franken zu leisten. (Werblow
und Felder 2002) stellten fest, dass Selbstbehalte die Inanspruchnahme negativ
beeinflussten. So wirkte sich ein hoéherer Selbstbehalt negativer auf die
Wahrscheinlichkeit einer Inanspruchnahme aus und senkte die Nachfrage nach

medizinischen Leistungen stérker als ein minimaler Selbstbehalt.?®

Im randomisierten Health Insurance Experiment zeigte sich, dass (zusatzlich
auferlegte) moderate Selbstbehalte bei Krankenversicherungen mit
Kostenbeteiligung gegeniliber einem ahnlichen Krankenversicherungsschutz mit
Kostenbeteiligung, aber ohne Selbstbehalt, die Gesamtausgaben pro Kopf 14 bis 22
Prozent reduzierte. AuBerdem stiegen die Ausgaben fir ambulante und zahnarztliche
Leistungen nach Uberschreiten der Eigenbeteiligungsgrenze, also in dem Zeitraum, in
dem alle Leistungen von der Versicherung abgedeckt werden, bei einer
Krankenversicherung mit Kostenbeteiligung weniger schnell als bei einer

Krankenversicherung ohne Kostenbeteiligung (Newhouse 1993).

5.5.4 Rickerstattung/Bonus

Ein Bonus ist im Wesentlichen das Gegenstiick zum Selbstbehalt, wobei dem
Versicherten Versicherungspramien rickerstattet werden, wenn der
Versicherungsschutz wahrend des vergangenen Monats oder den vergangenen

Monaten nicht in Anspruch genommen wurde.

In einer Untersuchung einer von einem deutschen Privatversicherer angebotenen
Versicherung analysierte Zweifel die Auswirkungen eines Bonus flr verniinftiges
Verhalten auf die Inanspruchnahme (Zweifel 1987). Er kommt zu dem Ergebnis, dass

Rabatte einen ahnlichen Effekt auf die Inanspruchnahme der ambulanten

%% Wegen einer umfassenden Beurteilung der Schweizer Erfahrung siche (Baur; Hunger; Kampf, und Stock

1997) und (Schellhorn 2001).
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medizinischen Versorgung haben wie Selbstbehalte (negative Sanktionen). Darlber
hinaus wird davon ausgegangen, dass ein auf Erfahrungen basierender Bonus die
Nachfrage auf Dauer starker senkt als ein in etwa vergleichbares Rabattangebot. Die
Untersuchung konnte hinsichtlich der Ausgaben kein Verhaltensmuster feststellen,
das darauf schlieBen lieB, dass Patienten Ausgaben zum Nachteil ihrer eigenen
Gesundheit hintanstellten. Dies legt also nahe, dass sich Boni nicht negativ auf die
Gesundheit auswirken. Die Studie argumentiert auf einer theoretischen Ebene, dass
aus der Sicht der Versicherten ein Bonus- oder Rabattsystem
Versicherungsprodukten mit Selbstbehalten und Zuzahlungen durchaus vorzuziehen
sei. Aufgrund mangelnder Daten zur tatsdchlichen Patientenzufriedenheit konnte
dieses Argument nicht empirisch untermauert werden. Das untersuchte System
kdénnte unter Umstanden auch gerechter sein als vergleichbare Eigenbeteiligungs-
und Selbstbehaltsysteme, da Rabatte und Boni im Verhdltnis zu einer
Versicherungspramie definiert werden. In dem MaBe, in dem
einkommensschwachere Bevodlkerungsgruppen weniger  Versicherungsschutz
erwerben, verringern sich auch die finanziellen Anreize flir die Nichtinanspruchnahme

medizinischer Leistungen ; dies gilt nicht fiir Selbstbehalte und Eigenbeteiligungen.

In den Niederlanden und in Osterreich erhalten einige Patientengruppen,
Uberwiegend chronisch Kranke, eine Bargeldzahlung fir ihre medizinische
Versorgung und kdénnen so selbst Einfluss auf ihre Behandlung nehmen. Die
betreffenden Patienten kénnen diese Geldzahlung flir die von ihnen praferierte
Leistung ausgeben. So soll die Unabhangigkeit und Eigenverantwortlichkeit der
einzelnen Patienten erhdht werden. In Osterreich beméngeln Kritiker, dass die
Summe als Zuschuss fur alle Gesundheitsbedirfnisse von chronisch Kranken zu
gering ist und somit voéllige Unabhdngigkeit nicht gewahrleistet ist. Erste Erfahrungen
mit der Gewahrung einer derartigen Geldzahlung an junge Behinderte zeigen
allerdings, dass diese die Mittel dafir verwenden, um aus dem Pflegeheim
auszuziehen. (Keigher 1997). Der gleiche Ansatz ist in den USA mit den “Medical
Saving Accounts” umgesetzt worden. Diese Konten bieten Versicherten, die bereit
sind, in eine Krankenversicherung mit enorm hohem Selbstbehalt zu wechseln (und
dadurch die Kosten fir ihre Versicherung zu reduzieren unddie finanzielle
Verantwortung flr ihre medizinische Versorgung selbst zu tragen), hohe steuerfreie
Geldbetrage. Das Geld wird auf ein Medical Savings Account gebucht und darf

ausschlieBlich fir gesundheitliche Zwecke ausgegeben werden. Wegen einer Analyse
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der Krankenversicherung siehe (Pauly 1994). (Keeler et al. 1996) schatzen, dass die
Mitte der 90-er Jahre in den USA angebotenen Konten sich nur gering auf die
Gesamtausgaben auswirkten, die Versicherungsmarkte aber nicht verzerrt haben.

Tatsachlich haben nur wenige altere Menschen dieses Angebot angenommen.

Nachdem wir die die verschiedenen durch die Versicherten zu leistenden
Zuzahlungen untersucht haben, wenden wir uns jetzt zwei anderen Faktoren zu, die
bei der Kostenbegrenzung seitens der Verbraucher eine Rolle spielen: den
abgestuften Zuzahlungen und dem Umfang des Versicherungsschutzes. Leider gibt

es zu diesen Themen nur wenige Studien.

5.5.5 Andere Initiativen der Kostenbegrenzung

Zur Verringerung der Arzneimittelausgaben haben zahlreiche Versicherer versucht,
mit abgestuften Zuzahlungen zu arbeiten, d. h. die Zuzahlung zu solchen
Arzneimitteln zu fordern, die nicht auf der Arzneimittelliste standen, oder zu
Markenarzneimitteln, wenn entsprechende Generika zur Verfligung standen. Neuere
Artikel von (Goldman; Joyce, und Malkin 2002) und (Joyce; Escarce; Solomon, und
Goldman 2002) konnten eindeutige Effekte flir abgestufte Zuzahlungen auf

Arzneimittelverbrauch und -ausgaben belegen.

5.5.6 Umfang des Versicherungsschutzes

Eine umstrittene Schweizer Studie konnte keinen Effekt, einer kostenlosen
Zusatzversicherung flir komplementarer Medizin auf die Gesamtgesundheitskosten
ermitteln (Sommer; Burgi, und Theiss 1999). Andererseits zeigten multiple
Regressionen, dass die Inanspruchnahme komplementarer Medizin sich starker auf
die Behandlungskosten auswirkte als das Geschlecht, das Alter oder die

Sprachregion.

5.5.7 Aspekte der Gerechtigkeit bei der Kostenbeteiligung
Obwohl die Auswirkungen der Kostenbeteiligung auf die Systemgerechtigkeit weiter
oben im Zusammenhang mit Zuzahlungen bereits diskutiert wurden, méchten wir die

Thematik an dieser Stelle nochmals aufnehmen.

Die wichtigste MaBnahmer zur Herstellung von Gerechtigkeit im Gesundheitswesen

ist die Einkommensverteilung durch Steuern und durch progressive
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Versicherungsbeitrage. In  Finnland wirkt sich die Finanzierung des
Gesundheitswesens nur marginal auf die Umverteilung aus, werden unbare Transfers
aber mitbericksichtigt, steigt dieser Effekt substantiell an. So profitieren sozial
Schwachere, die das Gesundheitswesen starker in Anspruch nehmen als
Besserverdienende, starker vom Gesundheitswesen, auch wenn sie die gleichen
Beitrage zahlen wie erstere (Klavus und Hakkinen 1996), (Rodriguez 2000). Dabei
missen beide sozialen Gruppen gleich hohe Zuzahlungen leisten (Klavus und
Hakkinen 1996).

Mit Ausnahme von Spanien versichern sich inallen Staaten der Europdischen Union
versichern sich immer weniger Menschen freiwillig. Dies bedeutet, dass die freiwillige
Krankenversicherung gerechter war, insofern, als wohlhabendere Versicherte hohere
Beitrage zahlten, dass sich dies aber offensichtlich zu &ndern scheint. Steuerliche
Anreize sind als weitere Subventionen flir diejenigen kritisiert worden, die ohnehin
besser gestellt sind, weil Besserverdienende sich eher freiwillig versichern. Freiwillige
Krankenversicherung tragt noch zusatzlich zur Systemungerechtigkeit bei, wenn sie

schnelleren Zugang zur Versorgung gewahrleistet (Mossialos 2002).

Deregulierung, urspringlich als Mittel zur Senkung von Verwaltungskosten gedacht,
erhéht den Wettbewerb und fiahrt in der Theorie zu gréoBerer Effizienz und besserer
Information der Birger. In der Praxis aber kann Deregulierung Informationsmangel
noch verscharfen und damit Wettbewerb und Gerechtigkeit behindern. Gleichzeitig
verfligen Aufsichtseinrichtungen nicht mehr Uber die notwendige Autoritat, um die

Patienten zu schitzen (Mossialos 2002).

5.6 Auswirkungen der Versorgungsorganisation auf die

Kosten
Ein fundamental anderer Ansatz zur Kostenreduktion im Gesundheitswesen ist, den
Verbraucher nicht in seiner Inanspruchnahme von Gesundheitsleistung
einzuschranken, sondern  stattdessen die  Zugangsschwelle zu teuren
Gesundheitsleistungen am Ort der Leistungserbringung heraufzusetzen. Mit anderen
Worten: die Leistungserbringer kénnten sich derart organisieren, dass die

Wabhlfreiheit des Verbrauchers mindestens implizit eingeschrankt wird. Eine
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Einschrankung der Wabhlfreiheit reduziert auch die Kosten und fihrt so zu einer

Senkung der Versicherungspramie.

Wir gestalten die Literaturibersicht in diesem Bereich wie folgt: Zundchst betrachten
wir das Gatekeeper-System, Dabei handelt es sich um ein allgemeines Modell, das
Teil von Managed Care sein kann, aber auch innerhalb eines nationalen
Gesundheitssystems, wie etwa in GroBbritannien, implementierbar ist. AnschlieBend
betrachten wir die Arbeiten zum Thema ,Managed Care", einem weiten Bereich, der
stark erforscht ist. Wir beenden den Abschnitt mit einer kurzen Beschreibung der

Einzelleistungsabrechnung.

5.6.1 Gatekeeper-System
Der Allgemeinmediziner fungiert in einigen Landern, wie z. B. den Niederlanden, als
Gatekeeper zur facharztlichen Gesundheitsversorgung, in anderen Staaten ist eine
solche Rolle umstritten. In GroBbritannien erhebt das NHS den Anspruch, auBerhalb
der normalen Sprechzeiten als Gatekeeperder Gesundheitsversorgung aufzutreten
(Lewis 2001). Tabenkin und Gross untersuchten die belegten Argumente fir und
gegen den Allgemeinmediziner oder den primarversorgenden Arzt (Primary Care
Practicioner — PCP) als Gatekeeper (Tabenkin und Gross 2000). Als Vorteile wurden
angefihrt:

¢ Niedrige Zugangsschwelle

¢ Vereinfachte Koordinierung

¢ Kompetenz flr die Kostenabwagung
Dabei waren die am haufigsten genannten Nachteile eines Gatekeeper-Systems:

¢ Mangel an PCPs mit geeigneter Schulung

o Wettbewerb zwischen Krankenkassen durch Zusicherung von direktem

Zugang zu Spezialisten
e Ausdriickliche Anti-Gatekeeper Politik seitens der Krankenkassen

¢ mangelndes Vertrauen der Bevdlkerung in den PCP

Eine andere Studie verglich die Ausgaben flir die medizinische Versorgung in einem
herkdmmlichen Gatekeeper-System mit denen einer Point-of-Service-
Krankenversicherung. Die Autoren ermittelten keine Unterschiede bei den
medizinischen Ausgaben. Sie vermuteten, dass die Verwaltungskosten fir die der

PCPs Uberwachung und die Autorisierungsprozesse derart hoch sind, dass dies die
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durch die Einschrédnkungen des Zugangs zur spezialarztlichen Versorgung erzielten

Einsparungen neutralisieren (Escarce; Kapur; Joyce, und Van Vorst 2001).

Entsprechend zeigten Reschovsky, Kemper und Tu, dass die Kosten des Gatekeeper-
Systems in dem MalBe steigen, wie die Kosten fiir die facharztliche Versorgung fallen
und umgekehrt (Reschovsky; Kemper, und Tu 2000). Sie untersuchten die
abgerechneten Leistungen von Erstattungsversicherungen, PreferredProvider-

Organisationen, offenen HMOs und geschlossenen HMOs.

Martin et al. fanden in ihrer randomisierten Untersuchung neuer Mitglieder einer
Independent-Practice-Association positivere Effekte (Martin 1989). Das Gatekeeper-
Modell verursachte hier 6 Prozent niedrigere Gesamtkosten pro Mitglied als ein
Modell ohne Gatekeeper. Krankenhausinanspruchnahme und Krankenhauskosten
blieben unverandert, aber die ambulanten Kosten waren im Gatekeeper-Modell
signifikant (21 US-Dollar) geringer. Diese Kostendifferenz war im Wesentlichen auf

einen Rickgang der Konsultationen ambulanter Facharzte zurickzufihren.

Das Gatekeeper-Modell funktioniert nur, wenn sich alle Beteiligten entsprechend
verhalten. Dies war in den Niederlanden bisher immer der Fall, wo jeder Patient fir
eine Uberweisung an einen Facharzt zuerst seinen Hausarzt aufsuchen musste.
Heute gilt diese Einschrankung weiterhin flir alle Personen, die in offentlichen
Krankenkassen versichert sind, privat Versicherte haben aber direkten Zugang zu
Spezialisten. Dies wird auf den Wettbewerb unter den Privatversicherern

zurtickgefiihrt, die eine solche Uberweisung nicht verlangen (Mossialos 2002).

Fotaki stellte fest, das das Gatekeeper-Modell in Schweden die Wabhlfreiheit fir die
Patienten eingeschrankt hat, da die Hausarzte entschieden, an welchen Spezialisten
die Patienten Uberwiesen wurden (Fotaki 1999). So bestimmte die Wahl des
Hausarztes die Wahl des Spezialisten. Die gleiche Situation lag in GroBbritannien vor.
Dies kann die Bereitschaft von Spezialisten, auf die Winsche ihrer Patienten
einzugehen und ihnen Wahlmdglichkeiten zwischen Behandlungsoptionen
anzubieten, verringern. Verstarkt wird diese Wirkung noch, wenn mit Budgetierung
gearbeitet wird. Hierbei verfligt ein Hausarzt Uber ein bestimmtes Budget, aus dem
er ausgewahlte Leistungen fiir eine bestimmte Gruppe von Patienten erwirbt. Der

Hausarzt verpflichtet eine Reihe von Leistungserbringern - also Krankenhauser - fir
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die Versorgung seiner Patienten bis zu einer festgesetzten Obergrenze. Dies schrankt
die Wahlfreiheit des Patienten ganz besonders ein, wenn Hausarzte zur
Effizienzsteigerung Einkaufskonsortien bilden (Wilton 1998). In dieser Studie
konnten keine  Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt oder die
Patientenzufriedenheit aufgedeckt werden, aufgrund der gesunkenen Anzahl von

Verordnungen sind die Kosten zurtickgegangen.

In Finnland wurde das Gatekeeper-Modell eingefiihrt, wobei den Patienten ein
bestimmter Hausarzt zugewiesen wurde. Eines der groBen Probleme im finnischen
Gesundheitswesen war es, dass Arzte zugleich staatlich und privat praktizieren
konnten. Dies verleitete Arzte dazu, den Zugang zur staatlichen Versorgung zu
verzégern, um die Patienten dahingehend zu beeinflussen, sich flr eine
privatarztliche Versorgung zu entscheiden. Der zugewiesene Gatekeeper musste
jeden Patienten innerhalb von drei Tagen behandeln. Dieses System brachte die 2 bis
3-woéchige Wartefrist flir Hausarzttermine zum Verschwinden. Die Inanspruchnahme
von Leistungen nach 18 Uhr (Uberwiegend privat) ging zuriick. 90 Prozent der
Patienten hielten dieses Hausarztmodell fiir winschenswert, die verbleibenden
10 Prozent hatten sich einen anderen als den ihnen zugewiesenen Hausarzt
gewulnscht. Das Gatekeeper-System war noch nicht landesweit eingefiihrt, so dass
die Ergebnisse verglichen werden konnten. In einem Zeitraum von drei Jahren
stiegen die Kosten im Gatekeeper-System um 10,9 Prozent, in den anderen

Landesteilen dagegen um 12,8 Prozent (Hermanson; Aro, und Bennett 1994).

In Deutschland sind die Praferenzen fiir ein zukiinftiges Gatekeeper-Modell im
Rahmen einer Bevdlkerungsbefragung untersucht worden (Himmel; Dieterich, und
Kochen 2000). Die Befragung ergab, dass eine groBe Mehrheit der deutschen
Bevélkerung ihren Hausarzt als erste Anlaufstelle und Koordinator aller weiteren
Gesundheitsleistungen akzeptieren wdlrde. Da unter anderem die
Patientenzufriedenheit die Praferenzen flir Gatekeeper-Modelle stark beeinflusst hat,

kdnnen Hausarzte Leistungen der medizinischen Grundversorgung selbst erbringen.

In einer vergleichenden Studie von 18 OECD-Staaten sind die Auswirkungen des
Gatekeeper-Modells auf die Ausgaben im Gesundheitswesen untersucht worden
(Delnoij; Van Merode; Paulus, und Groenewegen 2000). Interessiert hat dabei die

Fragestellung, ob in Gesundheitssystemen, bei denen der Hausarzt als Gatekeeper
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zur facharztlichen Versorgung auftritt, die Ausgaben niedriger sind als in Systemen,
die freien Zugang zu Spezialisten gewahren, und ob die Gesundheitsausgaben in
Staaten ohne Uberweisungspflicht schneller steigen als in Systemen mit
Hausarztmodell. Anhand einer multiplen Regressionsanalyse der gesamten und der
ambulanten Gesundheitsausgaben in den 18 Staaten schloss die Studie, dass
Gatekeeper-Systeme zur Begrenzung der Ausgaben in der ambulanten Versorgung

besser geeignet scheinen.

5.6.2 Managed Care: PPO/HMO/IPA
PPOs, HMOs und IPAs (Independent Practice Associations) werden haufig unter dem
Begriff ‘Managed Care’ zusammengefasst. Die Literatur zu diesem Thema ist sehr
umfassend, deshalb beschranken wir uns im Wesentlichen auf Literaturiibersichten.
Die umfassendsten und neuesten Informationen sind in Kapitel 13 des Handbook of
Health Economics zusammengestellt, das eine ausgezeichnete Ubersicht (ber die
Thematik bietet und auf den Arbeiten von Miller und Luft basiert. Das Problem dabei
ist, dass der Begriff Managed Care eine groBe Bandbreite verschiedener
Organisationsformen bezeichnet, bei denen Instrumente wie Zuzahlungen und
Selbstbehalte haufig auf véllig verschiedene Arten eingesetzt werden. Infolgedessen
ist es schwierig, den relativen Effekt von Managed Care, PPOs, HMOs und IPAs
individuell zu bewerten. Bei Betrachtung der Literatur zu all diesen Formen von
Managed Care zeichnen sich die nachstehenden Hauptschlussfolgerungen ab:

¢ Managed Care reduziert die Anzahl stationarer Aufnahmen

e Die Auswirkungen auf die Dauer stationdrer Aufenthalte sind unterschiedlich

e Managed Care reduziert die stationaren Gesamtkosten

e HMOs reduzieren die Inanspruchnahme von Krankenhdusern primar durch

Verkirzungen der Verweildauer und eine Senkung der Aufnahmen
¢ HMOs steigern tendenziell die Inanspruchnahme ambulanter Versorgung
e Die Gesamtausgaben sind in HMOs 10bis 15 Prozent niedriger als in
konventionellen Krankenversicherungen

Die Arbeiten von Miller und Luft sowie die Ergebnisse aus dem Health Insurance
Experiment legen nahe, dass es wenige durchgangige Unterschiede zwischen der
Versorgungsqualitat unter Managed Care und herkdmmlicher
Versicherungsarrangements gibt. Allerdings bestehen Unterschiede bei Gruppen mit
schwerwiegenden Gesundheitsproblemen, insbesonderedann, wenn es sich bei

diesen um sozial Schwache handelt. Diese Populationen sind in der herkémmlichen
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Versicherung tendenziell besser versorgt. Auch mit Blick auf den eingeschrankten
Zugang zur spezialarztlichen Versorgung unter Managed Care scheint die

Mitgliederzufriedenheit in herkdmmlichen Krankenversicherungen héher zu sein.

Managed Care schrankt die freie Wahl des Leistungserbringers und Optionen der
medizinischen Versorgung ein (Swartz 1999). Ein gutes Modell erméglicht es den
Patienten, sich von vornherein gegen eine qualitativ minderwertige zu entscheiden,
ohne sich dabei einem finanziellen Risiko auszusetzen. Darlber hinaus besteht bei
HMOs zwar kurzfristig der Anreiz, an der Versorgung zu sparen, auf der anderen
Seite profitieren sie aber finanziell z. B. davon, dass sie chronische Krankheiten
besser kontrollieren und dadurch teure Krankenhausaufenthalte vermeiden. Fir FFS-
Arzte bestehen derartige Anreize nicht, und in den USA sind zahlreiche der besten
Disease-Management-Programme in HMOs entwickelt worden. (Wagner; Austin;
Davis, und et al. 2001).

Die Ergebnisse des Health Insurance Experiments legen nahe, dass der Umfang der
angenommenen Ausgabenreduktion bei HMOs demjenigen eines “extrem hohen”
Familienselbstbehalts (1000 US-Dollar im Jahre 1980; nach heutigem Wert etwa
2500 US-Dollar) bei Abrechnung nach Einzelleistungen entspricht (Newhouse 1993).
Der Prozentsatz der Mitglieder, die eine medizinische Leistung in Anspruch nahmen,
entsprach dem Prozentsatz der Mitglieder einer freien Krankenversicherung oder lag
sogar hoéher. In der HMO lagen die Pro-Kopf-Ausgaben aufgrund der geringeren
Anzahl von stationaren Aufenthalten niedriger. Indessen lag die Anzahl der
Vorsorgeuntersuchungen in den HMO-Gruppen deutlich héher als in der Gruppe der
frei versicherten Patienten. Der Anteil der Mitglieder, die um psychologische
Betreuung nachsuchten, war in allen Systemen etwa gleich hoch, doch erhielten die
HMO-Patienten pro Kopf weitaus seltener Einzeltherapie sowie weitaus haufiger
Gruppentherapie und verursachten somit geringere Pro-Kopf-Ausgaben. Es ist kein
differentieller Effekt hinsichtlich der Versorgungsqualitat oder dem
Gesundheitszustand aufgedeckt worden: In zahlreichen Vergleichen der
physiologischen Outcome-Parameter von durchschnittlichen Mitgliedern einer HMO
bzw. einer freien Krankenversicherung mit Einzelleistungsvergitung fanden sich
keine starken Hinweise auf auf etwaige Vorteile des einen bzw. des anderen
Systems. Wenngleich  die  Mitglieder von Krankenversicherungen mit

Einzelleistungsabrechnung insgesamt zufriedener waren als diejenigen mit HMO-
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Status (eine Gruppe, die urspringlich flir eine herkdmmliche Krankenversicherung
optiert hatte), gab es bei der Zufriedenheit zwischen Mitgliedern von
Krankenversicherungen mit Einzelleistungsabrechnung und denjenigen, die sich flr
die HMO entschieden hatten (eine weitere Kontrollgruppe neben der anderen HMO-

Kontrollgruppe) keinen messbaren Unterschied.

In mehreren Staaten haben Regierungen und Versicherungsunternehmen versucht,
die Gesundheitsausgaben stdrker (ber die Arzte als (ber deren Patienten zu
begrenzen, zum Beispiel durch Boni fir Arzte, welche die kostengiinstigste
verfligbare Behandlung anbieten. Diese Methode der Kostenbegrenzung hat heftige
Diskussionen ausgeldst, weil behauptet wird, sie schaffe Interessenkonflikte zum
Nachteil des Patienten. Eine Befragung von 1050 Patienten zeigt, dass Patienten Boni
flr eine Senkung der Ausgaben im Allgemeinen skeptisch gegentliberstehen, positiver
werden dagegen Boni aufgenommen, die eine Senkung der Ausgaben mit einer
Verbesserung der Versorungsqualitat kombinieren. In jedem Fall winschen die
Patienten eine vollstandige Offenlegung derartiger Bonussysteme sowie der
Argumente, die ihr Arzt fir oder gegen eine Behandlung anfiuhrt (Gallagher; St
Peter; Chesney, und Lo 2001).

5.6.3 Einzelleistungsverglitung (FFS)

In Belgien hat die Vergltung von Laboruntersuchungen auf der Basis der erbrachten
Leistungen eine der Schwachen dieses Systems deutlich gemacht. Da die Vergitung
gleich blieb, fanden die Laboratorien Wege zur Steigerung von Effizienz und
Produktivitat, doch wurden mehr Tests angefordert. Dies reduzierte die Kosten pro
Test bei gleichbleibender Verglitung. Die Krankenhduser begannen, Labortests als
Mittel zur Generierung zusatzlicher Einnahmen zu verwenden (Nonneman und van
Doorslaer 1994). Gleiches geschah in Neuseeland bei den Ausgaben fir
Allgemeinarzte und Apothekenleistungen (Howden-Chapman 1993). In Japan wird
diesen Problemen entgegengewirkt, indem jeder Preis flir Gesundheitsleistungen alle
zwei Jahre neu bewertet wird. Weist ein Preis eine unangemessene Steigerung auf,
wird er gesenkt (Ikegami 1999). In Kanada wird die Einzelleistungsverglitung als
eine der Ursachen standig steigender Kosten betrachtet, wo Anstrengungen, die
Arzte in Angestelltenverhdltnisse zu Uberfiilhren oder die Einfiihrung von
Prokopfpauschalen, bisher nur wenig Erfolg gezeitigt haben (Rathwell 1994). In der

Tschechischen Republik ist die Abrechnung nach Einzelleistungen immer noch weit
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verbreitet (Massaro et al. 1994), wahrend in Griechenland
Einzelleistungsverglitungen ausschlieBlich in der privatarztlichen Praxis Anwendung
finden (Tountas 2002).

5.7 Reformmaoglichkeiten

Ein bekanntes Experiment zur Kostenbegrenzung ist der Oregon Health Plan, der auf
drei Hauptaspekten griindet:

1) Einer Prioritatenliste zur Begrenzung der Ausgaben auf das
Wesentliche. Erkrankungen und Behandlungen werden paarweise nach
medizinischer Notwendigkeit aufgelistet. Der Versicherungsschutz
erstreckt sich die die Liste abwarts, bis das vorgesehene Budget
aufgebraucht ist. Alle nicht auf der Liste verzeichneten Behandlungen
- als ‘below the line’ bezeichnet - werden nicht abgedeckt.

2) Die durch 1) eingesparten Mittel werden zur Erweiterung des
Berechtigtenkreises fiir Medicaid auf alle nicht versicherten Einwohner
von Oregon eingesetzt, die unterhalb der staatlich festgesetzten
Armutsgrenze leben.

3) Aufnahme aller nicht behinderten Berechtigten des Oregon Health

Plans in Managed-Care-Versicherungen mit Pro-Kopf-Pauschale.

Mitchell et al. untersuchten, welche Auswirkungen diese ReformmaBnahmen fir
Familien mit geringem Einkommen auf den Zugang zu Gesundheitsversorgung haben
(Mitchell 2002). Sie zeigen, dass die Reform als Folge der Ausdehnung des
Krankenversicherungsschutzes auf alle Einwohner mit niedrigem Einkommen zu
einem groBen Anstieg der Inanspruchnahme zahlreicher Gesundheitsleistungen
fihrte. Sie fanden keine Hinweise dafir, dass der Zugang zur spezialarztlichen
Versorgung erschwert wurde. Der Zugang zur zahnarztlichen Versorgung nahm zu,
nachdem diese in die Prioritatenliste aufgenommen worden war. Der Zugang zu
rezeptpflichtigen Medikamenten nahm allerdings stark ab, da einige Medikamente
sich nicht auf der Liste befanden. Der erweiterte Zugang zu Gesundheitsversorgung
ist daher weitgehend auf die Erweiterung des Berechtigtenkreises unter Einwohnern
mit geringem Einkommen zurlckzufihren, gleichzeitig ist der starke Rlckgang bei
den teuren Verordnungen durch die Pflicht zur Managed-Care-Versicherungsowie die

Verwendung der Prioritatenliste bedingt.
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Saltman verglich Gesundheitsreformen in GroBbritannien, der Schweiz, Deutschland
und den USA (Saltman 1997). Aus der Studie geht hervor, dass mit zunehmender
Bedeutung des offentlichen Sektors die Ausgaben deutlich sinken (6,9 Prozent in
GroBbritannien und 7,4 Prozent in Schweden gegeniber 9,5 Prozent in Deutschland
und 14,1 Prozent in den USA), Zugang und Gerechtigkeit gréBer sind und
wirksamere Praventionsprogramme greifen. Dem stehen in diesen Staaten ldngere
Wartezeiten, weniger Innovation und weniger unternehmerisches Verhalten bei
Leistungskonzeption und Leistungserbringung gegenliber. Zu dhnlichen Ergebnissen
kommen Schoen et al. in einem Vergleich zwischen Australien, GroBbritannien,
Kanada, Neuseeland und den USA (Schoen 2000). Sie befragten Verbraucher nach
ihrem selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und dem Zugang zur
Gesundheitsversorgung. Die Notfallversorgung war in allen Staaten flir jedermann
zuganglich, bei alle anderen Formen der Krankenversorgung waren sozial Schwache
benachteiligt. Fir die USA haben die Autoren bei Messungen des
Versorgungszugangs, Ausgabenbelastung und Versorgungsqualitdt deutliche
Unterschiede zwischen besser verdienenden und sozial schwachen Erwachsenen
festgestellt. Diese Differenz war in den anderen untersuchten Landern schwacher
ausgepragt. In Neuseeland und Australien waren Zugang und Ausgabenbelastung fur
armere Menschen schlechter, die Einschatzung von Versorgungsqualitat,
Wahrscheinlichkeit des Arztbesuchs und dauerhafte Verbundenheit mit einem
Leistungserbringer unterschieden sich aber nicht nach dem Einkommen. In
GroBbritannien und Kanada hat das Einkommen nach Einschatzung durch die
Verbraucher keinen Einfluss auf Zugang, Kosten und Qualitat der Versorgung.
Menschen mit niedrigerem Einkommen nahmen das Gesundheitswesen haufiger in
Anspruch als Menschen mit héherem Einkommen (Schoen 2000). Demgegeniiber
stellt Rathwell fest, dass die in Kanada vorgenommene Kiirzung der Liste erstatteter
Arzneimittel zur Kostenbegrenzung die Armen und die Alten als HauptnutznieBer der

Arzneimittelprogramme der Provinzen am starksten getroffen habe (Rathwell 1994).

Quasi-Marktreformen in Neuseeland flihrten zu einer scharfen Trennung zwischen
Leistungserwerbern und Leistungserbringern im offentlichen Sektor, allerdings mit
gesetzlich verbindlichen Vertragen. Der Erwerb von Leistungen erfolgt durch

Offentliche Agenturen und nicht durch die Patienten selbst. Cumming und Mays
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untersuchten die Auswirkungen der Reformen, deren wichtigste positive und

negative Auswirkungen wir hier zusammenfassen (Cumming 2002).

Positive Auswirkungen der Reformen in Neuseeland:
e Bessere Information Uber die erbrachte Leistungen und die fir ihre
Erbringung verbrauchten Ressourcen
e Ein starker wettbewerblich ausgerichtetes Ausschreibungsverfahren hat im
Krankenhaussektor zu Einsparungen geflihrt, der Preiswettbewerb nach den
Regeln des Benchmarkings soll die Effizienz verbessert haben
e Begrenzt erweiterte Wahlfreiheit durch zusatzliche private Leistungserbringer
als Folge des Ausschreibungsverfahrens
e Der verstarkte Einsatz von Prokopfpauschalen und Budgetierung bei
Organisationen der Grundversorgung hat zu Einsparungen gefiihrt
Negative Auswirkungen der Reformen in Neuseeland:
e MaBnahmen zur Verbesserung der Zugangsgerechtigkeit durch die Regierung
schwachten die Anreize zur Kostenbegrenzung
e Zunahme der Transaktionskosten durch lange Vertragsverhandlungen und die

groBe Anzahl von Vertragen

In einem Artikel Uber die Plane der australischen Regierung zur Ausgabenbegrenzung
hat Podger die bisher getroffenen MaBnahmen zusammengefasst. Neben der
Deckelung der Krankenhausausgaben hat sich die Regierung auf weitere
angebotsorientierte MaBnahmen konzentriert. Sie fihrte Preis-/Mengen-Deckelungen
in Pathologie und Radiologie ein, sowie Auflistung, Preisfestlegung und Controlling fir
Arzneimittel und die Belohnung bester Praxis bei den Leistungserbringern als Ersatz

flr die alte Einzelleistungsvergitung (Podger 1999).

Butler und Kendall argumentieren, dass eine zurlickzahlbare Steuergutschrift flr
Nichtversicherte eine gute Erganzung zum aktuellen arbeitgeberabhangigen System
ware (Butler und Kendall 1999). Breyer und Haufler diskutieren die Mdéglichkeit, die
Krankenversicherung von der Einkommensumverteilung abzukoppeln (Breyer 2000).
Nach ihrer Auffassung “wirde ein von seiner Einkommen umverteilenden Rolle

losgeléstes  Gesundheitssystem die  Annahme  starker  anreizkompatibler

102



Versicherungsvertrage beglnstigen und auf diese Weise Effizienzgewinne auf der

Ausgabenseite bewirken”(Breyer 2000, p. 6).

Marquis und Buchanan untersuchten die Auswirkungen der Reduzierung der
Steuerbefreiungen fir arbeitgebergetragene Pramien auf die Gesundheitsausgaben
(Marquis 1994). Eine Deckelung der steuerlichen Abzugsfahigkeit fihrt bei 33
Prozent der Verbraucher zur Auswahl des am wenigsten umfassenden
Versicherungspaketes, bei volliger Steuerbefreiung betrdagt diese Kennzahl dagegen
20 Prozent. Bei diesem Szenario fallen die Gesamtgesundheitsausgaben um
2 Prozent. Wulirde die Steuerfreiheit komplett eliminiert, kdnnten zahlreiche
Menschen (berhaupt keinen arbeitgeberabhdngigen Krankenversicherungsschutz
erhalten, und der Prozentsatz der Familien, die sich fir das am wenigsten
umfassende Paket entscheiden wirden, stiege auf 40 Prozent. Die Gesamtausgaben
wlrden um 36 Milliarden Dollar zuriickgehen. In jedem Fall wiirde eine Verringerung
der SteuerermaBigung fir den Arbeitgeber die Kosten fir die Familien erhdhen-
entweder in Form steigender Beitrage oder in der Form, dass die Versicherten héhere
Selbstbehalte oder Zuzahlungen aufbringen miuissten. Am starksten waren Familien
mit geringem Einkommen von den Veranderungen betroffen. Die Autoren schlagen

vor, dass das gesparte Geld dann diesen Familien zugute kommen sollte.

Eine andere Reform mit steuerlichem Bezug wird in der Arbeit von Cardon Uber
Flexible Spending Accounts (FSA) behandelt (Cardon und Showalter 2001). Ein FSA
ist ein von einem Arbeitnehmer (ber das ganze Jahr gefiihrtes Konto. Es stellt einen
zwischen Arbeitgeber und Arbeithehmer ausgehandelten Teil der Arbeitsverglitung
dar, der ausschlieBlich Gesundheitsausgaben vorbehalten ist. Ausgaben, die nach
den Regeln des FSA von diesem Konto beglichen werden diirfen, unterliegen keinerlei
Einkommens- oder Lohnbesteuerung durch Staat oder Bund. Der Vorteil sowohl flr
den Arbeitnehmer als auch fir den Arbeitgeber liegt darin, dass sie Steuern sparen.
Der Arbeitnehmer lauft Gefahr, Geld zu verlieren, wenn er sein Guthaben nicht
aufbraucht. Dadurch entstehen Anreize, soviel Versorgung in Anspruch zu nehmen,
wie das Konto gestattet, selbst wenn dies bedeuten wiirde, medizinische Ausgaben
mit relativ geringem positivem Wert zu tatigen. Der Arbeitnehmer hat auch die
Mdglichkeit, mehr auszugeben - sein Konto zu Uberziehen - was ihm de facto einen
zinslosen Kredit bis zum Jahresende verschafft. Die Teilnahme an einem FSA-

Programm steigt mit dem Einkommen, und es liegen Hinweise dafiir vor, dass in den
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meisten Fallen der FSA-Wahlbetrag aufgrund bekannter zukinftiger Ausgaben

bestimmt wird.

In Griechenland hat privatarztliches Praktizieren die Gerechtigkeit des Systems eher
erhdht als verringert. Griechische Arzte und Patienten sind an Schmiergelder als
Mittel fir schnelleren Zugang zu Gesundheitsversorgung gewohnt. Jetzt gestattet es
die Regierung den Arzten, nachmittags und abends privat zu praktizieren. So kénnen
sie ihr Einkommen verbessern und unter Umstanden die Patienten davon
Uberzeugen, flr eine privatdarztlicheBehandlung zu zahlen, anstatt mit
Schmiergeldern zu operieren (Tountas 2002). Liaropoulos und Tragakes stellen fest,
dass Zuzahlungen eine aduBerst regressive und damit nicht gerechte Form der
Finanzierung sind und solche Zuzahlungen in den spaten 80-er und frithen 90-er
Jahren zugenommen haben (Liaropoulos 1998). Auch wird die Zunahme privater

Finanzierung als Ungerechtigkeit empfunden.

Die Weltbank hat Staaten der dritten Welt dazu aufgefordert, zur
“Einnahmenverbreiterung” des Offentlichen Sektors Gebihren in &ffentlichen
Einrichtungen zu erheben und die Notwendigkeit von Schmiergeldern zur
Rationierung der Versorgung einzuddmmen. In einigen Staaten mit zweigleisig
offentlichen und privaten Systemen wie vorstehend beschrieben, ist der 6ffentliche
Sektor zuzahlungsfrei, doch verweisen die Arzte alle zahlungskréftigen Patienten auf
die privaten Sektoren, anstatt sie vormittags zu behandeln (Gertler und Hammer ]
Strategies for pricing publicly provided services WB/PR #1762, World Bank, 1997).

Zahlreiche Staaten haben versucht, zur Ausgabenbegrenzung den Leistungskatalog
strenger zu definieren und zu reformieren. In Spanien hatte dies keinen Effekt, weil
nur eine geringe Anzahl von Leistungen ausgeschlossen wurde. So wurden die

Ausgaben nicht gesenkt (Rodriguez 2000)
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6. Ergebnis und Diskussion

In diesem Kapitel fassen wir zunachst die Ergebnisse unserer Literaturiibersicht nach
dem in Kapitel 3 beschriebenen dreistufigen Ansatz zusammen. AnschlieBend
diskutieren wir die modgliche Bedeutung dieser Ergebnisse flir das deutsche

Gesundheitswesen und die aktuelle Debatte in Deutschland.

Ergebnisse zur Struktur des deutschen Gesundheitswesens

Das deutsche Gesundheitswesen gehoért zu den teuersten weltweit und wird von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) dominiert, in der 90 Prozent der
Bevélkerung versichert sind. Es ist daher nicht Uberraschend, dass seit 1977
zahlreiche Versuche zur Begrenzung der Ausgaben in der GKV unternommen
wurden. Diese Initiativen zur Kostenbegrenzung und die Struktur der GKV legen die
grundlegendsten Charakteristika des deutschen Gesundheitswesens offen: Die
Ausrichtung auf das Gesamtvolumen sowie universelle Gesamtansdtze ohne
Wahiméglichkeiten fiir die Versicherten oder Patienten.

Ein gutes Beispiel fir diese Ausrichtung ist die 1998 aus Grinden der Solidaritat
erfolgte Zuriicknahme neuer Instrumente, die auf die Reduktion der individuellen
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zielten. Ein weiteres Beispiel ist das Fehlen
jedweder Wahlmdglichkeit bei der Art des Krankenversicherungsschutzes, den
Leistungskatalogen oder der Organisation der Leistungserbringung flr die groBe
Mehrheit der Bevélkerung in Deutschland (fir die aber freie Kassenwahl gilt). So
bietet das aktuelle deutsche Gesundheitswesen nur begrenzte Wahlméglichkeiten fir
Verbraucher von Gesundheitsleistungen und die Einflihrung von Wahlméglichkeiten,
die die Ausgaben (= Einnahmen der Leistungserbringer) oder die Versorgung

reduzieren, wird politisch schwierig sein.

Ergebnisse zum Begriff der Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

Unsere Ubersicht (ber den Begriff der Wahlfreiheit ging von dem breiteren
Paradigma der Gesundheitsbkonomie aus, das auf die Unsicherheit des Verbrauchers
verweist. Die Unsicherheit Uber zuklnftige Erkrankungen macht den Wert der
Versicherung aus. Die Versicherung wird in vielen Féallen durch den Staat
bereitgestellt oder reguliert, was wiederum zur Notwendigkeit der Kostenbegrenzung

fuhrt. Die Verbraucher missen Entscheidungen (ber alternative Behandlungen, die
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Leistungserbringer und die Art des Krankenversicherungsschutzes treffen, sind aber
diesbeziiglich nur schlecht informiert.

Mit Blick auf die engeren Ziele des Projektes konzentrierten wir uns mit unserer
Literaturibersicht auf die Wahlmoéglichkeiten bei Leistungserbringern und

Versicherungsunternehmen.

Okonomische Méarkte funktionieren am besten, wenn die Verbraucher wissen, was sie
kaufen und dadurch genau das Produkt mit der Kombination aus Qualitdten und
Kosten finden kénnen, das flir sie am besten geeignet ist. Im Gesundheitswesen
fehlt es den Verbrauchern an Information darliber, was ihnen fehlt, ob Behandlungen
allgemein oder in ihrem besonderen Fall wirken, sowie Uiber die Qualitat ihres Arztes
oder Krankenhauses. Zur Verringerung solcher Defizite und um die individuellen und
marktmaBigen Ergebnisse zu verbessern, sind insbesondere in den USA einige
Versuche unternommen worden, die Verbraucher besser zu informieren. Allerdings
ist der aktuellen Literatur nicht eindeutig zu entnehmen, inwieweit ein Mehr an
Information die Entscheidungen der Nachfrager tatsachlich beeinflusst. Wir kommen
zu dem Schluss, dass obwoh! in der Theorie Informationen fiir Verbraucher
Marktergebnisse verbessern kénnen, gegenwdértig wenig empirische Belege dafiir

vorliegen, auf welche Weise sich solche Informationen in der Praxis auswirken.

Die von den Verbrauchern getroffenen Entscheidungen werden durch ihre
Wahlmodglichkeiten gesteuert. Kapitel 5.2 zeigt, dass die Gesamtpraferenzen von
Gruppe zu Gruppe unterschiedlich sind und sich innerhalb von Gruppen mit der Zeit
verandern. Die Interaktion von Praferenzen, Information und der institutionelle
Kontext, in dem die Entscheidungen stattfinden, sind ausschlaggebend fiir das
Ergebnis. Ein groBer Teil der Literatur beschreibt, dass hauptsachlich finanzielle
Anreize die Entscheidungen der Verbraucher beeinflussen. Auch die meisten
Politikansatze in Richtung Wabhlfreiheit konzentrieren sich auf diese finanziellen
Anreize (wir diskutieren diese Anreize und Instrumente im Folgenden). Allerdings
verweist eine Reihe von Studien darauf, dass es ein breites Spektrum weiterer
Aspekte gibt, bei denen die Verbraucher mehr Wabhlfreiheit wiinschen, zum Beispiel
bei Qualitdt, Umfang des Versicherungsschutzes, Wartezeit oder der geographischen
Entfernung zum Leistungserbringer. Wir gelangen zu dem Schluss, dass Wahlfreiheit
im Gesundheitswesen mehr umfassen kann als nur finanzielle Anreize und im Prinzip

zur Herstellung gréBerer Kongruenz in zahlreichen Bereichen der Versorgung fihrt.
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Die Verbraucher kénnen nur dann bedeutsame Entscheidungen hinsichtlich ihrer
Versicherung treffen, wenn die Versicherer deutlich verschiedene und von den
Versicherungsnehmer wahlfrei zu erwerbende Produkte anbieten. Die umfangreiche
Literatur zur Struktur der Krankenversicherung zeigt groBe Unterschiede von Land zu
Land. Es liegen kaum wissenschaftliche Belege dazu vor, welches einzelne System
am besten funktioniert. Allerdings lasst sich nachweisen, dass die meisten Systeme
einen historischen Hintergrund haben und es nicht leicht ist, solche Traditionen zu
verandern. Die Reformkréfte sind mit der Abneigung der Offentlichkeit gegeniiber
Veranderungen einer Tradition ganz allgemein konfrontiert, sowie auch mit der
Reaktion der verschiedenen betroffene Akteure (sowohl auf Seiten des Angebots als
auch der Nachfrage) oder dem Versuch, mdgliche Reformen zu blockieren. In
Abschnitt 5.3 geben wir verschiedene Beispiele flir Reformansatze, die aufgrund von
Reaktionen auf die neue Politik fehlschlugen. Deshalb ist unser Ergebnis in diesem
Zusammenhang, dass mehr Wahlfreiheit zu Verdnderungen im Markt fihrt, die sich
auf die Akteure auswirken und denen von anderen Akteuren Widerstand

entgegengebracht werden kann.

Ergebnisse zu Modellen der Wahlfreiheit im Gesundheitswesen

Wie in Kapitel 3 beschrieben, suchten wir nach Belegen fiir die Auswirkungen von
Instrumenten und Modellen der Wahlfreiheit auf finf Ergebnisvariablen. Zu den
meisten Instrumenten war die Literatur zwar umfassend, lieB aber einige der
Ergebnisvariablen  unberilicksichtigt, insbesondere die gesamtwirtschaftliche
Auswirkung und die Gerechtigkeit. Selbst fiir ein derart fundamentales Instrument
wie die Kostenbeteiligung ist nur wenig Uber die Auswirkungen bekannt, die sie
auBerhalb des Gesundheitswesens entfaltet, etwa auf Beschaftigung, Wohlfahrt oder
Wirtschaftswachstum. Fir Modelle der Wahlfreiheit und Instrumente der
Kostenreduktion sind zahlreiche Belege fiir die Auswirkungen innerhalb des
Gesundheitswesens zu finden, aber nur wenige zu den breiteren Auswirkungen auf

die Wirtschaft oder die Gesellschaft insgesamt.

Zweitens ermittelten wir, dass Instrumente nach der Art ihrer Integration in das
organisatorische Umfeld zu differenzieren sind. Die Literatur zu Instrumenten (wie
Selbstbehalten, Zuzahlungen, Boni) beschreibt es einhellig - sie reduzieren die

Inanspruchnahme, die Literatur fir die Organisation der Erbringung erbringt
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diesbeziiglich keine eindeutigen Erkenntnisse. Die Art der praktischen Umsetzung
dieser Instrumente kann sehr stark variieren und dadurch kénnen ihre Auswirkungen
in der Praxis stark beeinflusst werden. Insbesondere im Gesundheitswesen der USA
gibt es zahlreiche Formen der Erbringung von Gesundheitsleistungen (zumeist unter
dem Begriff ‘Managed Care’ zusammengefasst), jede mit ihrer eigenen Art der
Kombination verschiedener Instrumente und mit unterschiedlichen
Wahlmadglichkeiten fir die Nachfrager. Wir kommen deshalb zu dem Schluss, dass
bei der Debatte liber die Entscheidung fiir oder gegen Modelle gréBerer Wahlfreiheit
beides zur Sprache kommen muss, die Instrumente (als 'Bausteine’) und die Art

ihrer Integration in ein Gesundheitssystem.

Inwieweit kénnen diese Befunde fiir das deutsche Gesundheitswesen
relevant sein?

Diese Arbeit zielte nicht darauf, eine Literaturtibersicht (ber Deutschland
zusammenzustellen oder die Anwendbarkeit bestimmter Instrumente in Deutschland
zu analysieren. Vielmehr galt es herauszufinden, welche MaBnahmen in anderen
Staaten ergriffen wurden und so eine Diskussionsgrundlage fir eine Reform
vorzustellen. Die Anwendbarkeit der verschiedenen Instrumente wund ihre
Eingliederung in das deutsche Gesundheitswesen miissen genauer erforscht werden.
Die weiteren Projektmodule (Modellierung, Szenarienworkshops, Diskussion
stringenter und zusammenwirkender Kombinationen von Reformoptionen) sollten
weitere Nachweise fir Wdinschbarkeit und Durchfihrbarkeit verschiedener
Reformoptionen erbringen.

Trotzdem kdénnen einige der vorstehenden Ergebnisse die deutsche Debatte um
Fakten bereichern, soweit sie auf die Situation in Deutschland und den
gegenwartigen institutionellen Rahmen bezogen werden kdnnen:

Das korporatistisch gepragte deutsche Gesundheitswesen mit seiner Vielzahl von
Akteuren, Entscheidungsebenen und Beteiligten hat sich aus dem historischen
“Bismarck-System” entwickelt. Die wichtigen Elemente des Systems wie einheitliche
Verfigbarkeit der Leistungen, zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern halftig
geteilte Beitrdge sowie die einkommensabhdngige Finanzierung beeinflussen die
Debatte und die Priferenzen der Offentlichkeit weitgehend.

Mit Blick auf verschiedene Studien, die das Fehlschlagen einer bestimmten
Reformpolitik durch verandertes Verhalten einiger Akteure im Markt nachweisen,

kann erwartet werden, dass eine Veranderung beim Umfang der Wabhlfreiheit sich auf
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eine Reihe weiterer Akteure auswirkt und deren wahrscheinliche Reaktionen

einzubeziehen sind.

Frihere Veranderungen im deutschen Gesundheitswesen haben sich auf
inkrementale Reformen mit finanziellen Anreizen fir alle Leistungserbringer und
Patienten gerichtet. Das Grundprinzip hinter diesen MaBnahmen war eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik mit Schwerpunkt auf den Gesamtvolumina und
nicht auf der Perspektive der einzelnen Verbraucher. Diese friiheren verordneten
Veranderungen kontrastieren mit den Ergebnissen zahlreicher Studien, die flr eine
Reihe von Aspekten nachweisen, dass die Verbraucher mehr Wahlmdéglichkeiten

wlnschen.

Dass kaum empirische Nachweise zum gesamtwirtschaftlichen Effekt bestimmter
Instrumente vorliegen, hat besonders fiir Deutschland Bedeutung, wo circa vier
Millionen Menschen im Gesundheitswesen beschdftigt sind. Das Gesundheitswesen
gilt als Wachstumsmarkt mit einem gréBerem Einfluss auf das BIP und die Situation

auf dem Arbeitsmarkt als andere Wirtschaftsbereiche.

Weiter oben haben wir beschrieben, dass die aktuellen Gegebenheiten in der
gesetzlichen Krankenversicherung und dem Gesundheitswesen den Nachfragern in
Deutschland nicht viel Information bieten. Es hat sich herausgestellt, dass
Information eine wichtige Voraussetzung fir Wabhlfreiheit ist. Auch aus
reprasentativen Umfragen in Deutschland geht die Bedeutung dieses Aspekts hervor.
Die Nachfrager fordern nicht nur mehr Information und Transparenz beziglich der
erbrachten Leistungen sondern auch mehr Mitwirkung.

Wahrend eine Verbesserung der Informationssituation oder verbesserte
Informationsverbreitung wahrscheinlich wiinschenswert ist, haben unsere Ergebnisse

gezeigt, dass diese sich nicht unbedingt stark auswirken.

Erhalten die Verbraucher die Mdglichkeit, aus einer Vielzahl von
Versicherungsprodukten zu wahlen, gestattet dies ein besseres Zusammenfiihren
von Praferenzen und Versicherungsschutz. Den Verbrauchern die Mdglichkeit zu
geben, sich fur mehr Kostenkontrolle zu entscheiden und sie daflir mit niedrigeren
Pramien zu belohnen, kann weniger belastend sein als das Erzwingen von

MaBnahmen zur Kostenkontrolle, wie 1997 geschehen.
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Allerdings ist jedes Instrument der Kostenkontrolle, das Verbraucher wdéhlen
kénnten, mit einem der Pfeiler der in Deutschland gewachsenen Strukturen
unvereinbar. Kostenbeteiligung wirkt sich starker auf kranke und arme Menschen aus
als auf gesunde und reiche, und verletzt so die Prinzipien der Solidaritat. Das
Aushandeln niedrigerer Entgelte mit einzelnen Leistungserbringern im Austausch fir
deren Aufnahme in ein Netzwerk zur Versorgung einer bestimmten Gruppe von
Patienten ist unvereinbar mit der Tradition heiliger korporatistischer
Anbieterkartelle.Das gleiche gilt flir Managed-Care-Organisationen, die einer
Population nach dem Prokopfprinzip eine Rundumversorgung anbieten.?” In der
nachsten Phase des Projektes wird untersucht, welche dieser MaBnahmen
gegebenenfalls in Deutschland politisch umgesetzt werden kénnen.

Entscheiden sich einige Menschen fir Produkte mit wirksamen Mechnismen zur
Ausgabenbegrenzung, die es ihnen ermdglichen, niedrigere Pramien ohne deutliche
Auswirkungen auf ihre Gesundheit zu zahlen, fallen die Gesundheitskosten, und
diejenigen, die sich flir das entsprechende Produkt entschieden haben, sind im
Vorteil. Allerdings zeigt die Literatur, dass derartige Wahlmdglichkeiten ohne einen
gut konzipierten Rahmen zur Steuerung des Wettbewerbs zu adverser Selektion und
moglichen  Ungerechtigkeiten flihren kénnen. Haben alle den gleichen
Krankenversicherungsschutz, gibt es diese Probleme nichtin Deutschland werden sie
also neu und madglicherweise schmerzhaft sein. Andere Lander, wie etwa die
Niederlande, konnten bei der Losung dieser neuen Probleme durch Quersubventionen
und Risikoausgleich Erfahrungen sammeln, doch ist es im Gesundheitswesen so,
dass Wettbewerb und Wahlfreiheit Planung und Regelung erfordern, um die

Entstehung neuer Probleme von vornherein zu vermeiden.

Der Schwerpunkt der aktuellen Debatte in Deutschland schwankt zwischen
kurzfristiger Kostenbegrenzung und veranschlagten Langzeiteffekten auf die anderen
der vorstehend betrachteten Ergebnisvariablen. Empirische Belege zu den
Auswirkungen der verschiedenen diskutierten Modelle und Instrumente mit

Ausnahme des Inanspruchnahmeverhaltens liegen kaum vor.

" Dies umfasst nicht die Zeit bis zum zweiten Jahrzehnt des letzten J ahrhunderts, als Krankenkassen in
Deutschland dhnlich wie moderne HMOs Vertréige mit Arzten abschlossen. AuBerdem sind die neuen
Bundesliander auszunehmen, wo Polikliniken und Ambulanzen ambulante Gesundheitsleistungen

erbrachten. {Jost 1998 #3780}
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Search strategy

SEARCH #1: (Performed 7/16/02)

DATABASE SEARCHED & DATES COVERED:
Medline via National Library of Medicine’s PubMed - 1997-2002
OTHER LIMITERS:
Human
SEARCH STRATEGY:
consumer* AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR satisfaction OR incentive*)
OR
(consumer* OR patient* ) AND (decision making OR decisionmaking)
AND
insurance benefitsfmajr] OR insurance, health[majr] OR health benefit plans OR insurance selection bias
OR insurance coverage[majr] OR delivery of health care[majr] OR report card* OR health plan OR health
plans OR managed care programs[majr] OR physician incentive plans OR health services

accessibility[majr]

SEARCH #2: (Performed 7/16/02)

DATABASE SEARCHED & DATES COVERED:

Medline via National Library of Medicine’s PubMed - 1997-2002
OTHER LIMITERS:

Human
SEARCH STRATEGY:
[ consumer* AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR satisfaction OR incentive* OR
decision making OR decisionmaking)
OR
(patient OR patients) AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR incentive* OR decision
making OR decisionmaking) ]
AND
insurance benefits[majr] OR insurance, health[majr] OR health benefit plans OR insurance selection bias
OR insurance coverage[majr] OR delivery of health care[majr] OR report card* OR health plan OR health
plans OR managed care programs[majr] OR physician incentive plans OR health services
accessibility[majr]
AND

pilot OR demonstration
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SEARCH #3: (Performed 7/17/02)

DATABASE SEARCHED & DATES COVERED:
Medline via National Library of Medicine’s PubMed - 1997-2002
OTHER LIMITERS:
Human
SEARCH STRATEGY:
[ consumer* AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR satisfaction OR incentive*)
OR
(consumer* OR patient OR patients ) AND (decision making OR decisionmaking)
OR
(patient OR patients) AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR incentive*) ]
AND
insurance benefits[majr] OR insurance, health[majr] OR health benefit plans OR insurance selection bias
OR insurance coverage[majr] OR delivery of health care[majr] OR report card* OR health plan OR health
plans OR managed care programs[majr] OR physician incentive plans OR health services
accessibility[majr]
AND THE FOLLOWING JOURALS:
journal of health economics OR health affairs OR inquiry OR health and social service journal OR health
economics OR health care financing review OR health policy OR health services research OR journal of
health and human behavior OR journal of health politics policy and law OR medical care review OR medical

care research and review OR new england journal of medicine OR social science and medicine OR jama

SEARCH #4: (Performed 7/17/02)

DATABASE SEARCHED & DATES COVERED:
Medline via National Library of Medicine’s PubMed - 1997-2002
OTHER LIMITERS:
Human
SEARCH STRATEGY:
[ consumer* AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR satisfaction OR incentive*)
OR
(consumer* OR patient OR patients ) AND (decision making OR decisionmaking)
OR
(patient OR patients) AND (choice* OR choose* OR choosing OR participat* OR incentive*) ]
AND THE FOLLOWING JOURALS:
journal of health economics OR health affairs OR inquiry OR health and social service journal OR health
economics OR health care financing review OR health policy OR health services research OR journal of
health and human behavior OR journal of health politics policy and law OR medical care review OR medical

care research and review OR new england journal of medicine OR social science and medicine OR jama
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Autor(en)

Thema

Land

Inanspruchnahme

und Ausgaben

Gesundheit

Zufrieden-

heit

Gerechtig-
keit

Gesamtwirtschaft-

licher Effekt

Zuzahlungen

P. Zweifel und W.G.
Manning (2000)

Moral

Hazard  und

Nachfrageranreize.

USA

1. Drei Quellen mit
empirischen
Nachweisen zu Moral
Hazard statisch ex post:
natiirliche Experimente,
beobachtende
Vergleiche von
Individuen sowie das
Health Insurance
Experiment.

2. Ergebnis (auf
Grundlage der
Wirtschaftstheorie): Je
umfassender der
Versicherungsschutz
(niedriger  Selbstbehalt
und niedriger Satz der
prozentualen
Selbstbeteiligung an den
Gesundheitsleistungen,
hohes Krankengeld),
desto hoher die
Nachfrage nach
medizinischer
Versorgung, solange die
Belastung des Budgets
durch  Primien und
Zuzahlungen gering ist.
3. Ergebnis (auf
Grundlage der
Wirtschaftstheorie): Je
hoher Selbstbehalt, Satz
der prozentualen
Selbstbeteiligung  oder
Gesamtkosten der
Versorgung, desto
niedriger die
Inanspruchnahme  von
Gesundheitsversorgung.

1. Nachfrageranreize
spielen eine Rolle
unabhingig davon, ob die
Gesundheitsversorgung
durch
Versicherungspriamien,
Beitrige nach  dem
Einkommen oder Steuern
finanziert wird.

2. Der Gesamteffekt der
Nachfrageranreize ist
abhingig von der
arztbestimmten
Nachfrage.

und  Riedel
(1970), Phelps und
Newhouse (1974);
zitiert in: P. Zweifel und

Heaney

‘Connecticut

Study’

(Nattirliches

Experiment):

der

Effekte
prozentualen

USA

Das  Verdndern  der
prozentualen Selbst-
beteiligung von 31 %
auf 0% fiihrt bei den
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W.G. Manning (2000) Selbstbeteiligung gegen- Krankenhausaufhahmen
iber der Vollerstattung zu +12 % und bei der
bei Krankenhausauf- durchschnittlichen
nahmen. Linge des Aufenthalts
zu +12 %
Scitovsky und Snyder | ‘Stanford University | USA Das  Verdndern  der
(1972), Scitovsky und | Studies’ (Natiirliches prozentualen Selbstbe-
McCall (1977), Phelps | Experiment):  Effekte teiligung von 0% auf
und Newhouse (1972); | der prozentualen 25% fihrt zu einem
zitiert in: P. Zweifel und | Selbstbeteiligung  auf Riickgang von 25%
W.G. Manning (2000) Arztbesuche und Ausga- (altersjustiert) beim
ben. Arztbesuch und von
24 % bei den Ausgaben
fiir die arztliche Versor-
gung. Grof3e
Verdnderung  erfolgte
bei der Quantitdt der
Versorgung, nicht bei
ihrer Zusammensetzung.
Preis-Bogenelastizitit
von -0,14.
Beck (1974); zitiert in: | ‘Saskatchewan’ Kanada Die Einfilhrung von Die Einfithrung
P. Zweifel und W.G. | (Natiirliches CAD 1,50 fur von CAD 1,50
Manning (2000) Experiment):  Effekte Arztbesuche und CAD 2 fiir Arztbesuche
der prozentualen fiir Hausbesuche (1968) und CAD 2 fiir
Selbstbeteiligung auf die fithrt zu einem Hausbesuche
Inanspruchnahme  drzt- Riickgang von 6-7 % bei (1968) fiihrt zu
licher Leistungen. allen arztlichen einem
Leistungen und um Riickgang von
18% bei der armen 6-7 % bei allen
Bevolkerung. Die arztlichen
groften Riickginge Leistungen und
waren bei den um 18 % bei
allgemeinérztlichen der armen
Leistungen zu Bevolkerung.
verzeichnen. Die grofiten
Riickginge
waren bei den
allgemein-
arztlichen
Leistungen zu
verzeichnen.
Scheffler (1984); zitiert | ‘United Mine Workers’ | USA Die Einfilhrung einer

in: P. Zweifel und W.G.
Manning (2000)

(Natiirliches
Experiment): Effekte
der prozentualen

prozentualen  Selbstbe-
teiligung von 40 % und
einem Selbstbehalt von
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Selbstbeteiligung  und
des Selbstbehaltes auf
ambulante Arztbesuche,
Ausgaben und  die
Wahrscheinlichkeit
einer Krankenhausauf-
nahme.

$250 bei stationdrem
Aufenthalt mit einem
Hochstbetrag pro
Familie von $ 500 fiihrt
zu einem Riickgang der
ambulanten Arztbesuche
um 28 %, zu einem
Riickgang der Ausgaben
um 38 % und zu 33 %
geringerer Wahrschein-
lichkeit der Kranken-
hausaufnahme.

Roemer et al. (1975),
Helms, Newhouse und
Phelps (1978); zitiert in:
P. Zweifel und W.G.
Manning (2000)

‘MediCal
(Natiirliches
Experiment): Effekt
einer Zuzahlung bei

Studies’

USA

Die Zuzahlung von $ 1
fir jeden der ersten
beiden Arztbesuche und
von $0,50 fiir jede der
ersten beiden
Verordnungen fiihrt bei
Medicaid-Versicherten
zu einem Riickgang von
8% bei den Arztbesu-
chen und von 17 % bei
den  Krankenhausauf-
nahmen.

Lurie et al. (1984,
1986); zitiert in: P.
Zweifel und W.G.
Manning (2000)

Arztbesuchen und
Krankenhausaufnahme.
‘MediCal Studies’
(Natiirliches
Experiment):

Auswirkung des Ver-
lustes von Krankenver-
sicherung auf eine
Gruppe von Einzelper-
sonen im Vergleich zum
Status vor Beendigung
oder zu einer Kontroll-

gruppe.

USA

Der Verlust der Kran-
kenversicherung mit der
Folge der Belastung mit
$20-$ 30 pro ambulan-
ten Arztbesuch oder
Besuch zur Notfallver-
sorgung fithrt in den

folgenden sechs
Monaten zu  einem
Riickgang  ambulanter

Arztbesuche um 45 %.

Absinken des all-
gemeinen Ge-
sundheitszustan-
des um 8 Punkte
von einem Aus-
gangswert von 47
auf einer 100
Punkteskala  in
den ersten sechs
Monaten und um
weitere 2,4
Punkte nach
zwolf  Monaten.
Der diastolische
Blutdruck  stieg
um 10 mmHg. Es
gab 7 Todesfille
unter den 186
beobachteten
Personen, in der
Kontrollgruppe
gab es 1
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Todesfall bei 109
beobachteten
Personen.
Cherkin et al. (1989, | ‘GHC Studies’ | USA Zuzahlung von $ 5 pro Anhand von
1990); zitiert in: P. | (Natiirliches ambulanten Arztbesuch Einkommens-
Zweifel und  W.G. | Experiment): Effekt der und von $ 25 pro Be- schitzungen auf
Manning (2000) Zuzahlung bei such zur Notfallversor- der Grundlage
Arztbesuchen. gung filhrt zu einem von Zéhlbe-
Riickgang der Besuche zitrken wurden
um 8,3 %, liberwiegend keine Unter-
aufgrund eines Riick- schiede  nach
ganges bei Besuchen zur Einkommens-
Primérversorgung  von gruppen
10,9 %. Der Effekt der gefunden.
Zuzahlung zeigte sich
nach ihrer
Implementierung unver-
ziiglich (16 % im ersten
Quartal) und nachhaltig
iber das Jahr (8 bis
10 % in den folgenden
Quartalen).
Selby et al. (1996); | ‘Kaiser Permanente’ | USA Zuzahlung von $25-
zitiert in: P. Zweifel und | (Natiirliches $35 bei Besuchen zur
W.G. Manning (2000) Experiment): Effekt der Notfallversorgung
Einfiihrung von (Emergency Room -
Zuzahlungen bei ER) fiihrt zu einem
Besuchen zur Riickgang der Besuche
Notfallversorgung. um 15 %.
Cheng und Chiang | ‘Taiwan’ (Natiirliches | Taiwan Die National Health

(1997); zitiert in: P.
Zweifel und W.G.
Manning (2000)

Experiment): Effekt
reduzierter Zuzahlungen
bei ambulanter
Versorgung und
reduzierter prozentualer
Selbstbeteiligungen auf
ambulante Besuche und
stationdre Aufenthalte.

Insurance reduzierte die
Zuzahlungen fir
ambulante  Versorgung
auf TWD 100-200 und
die prozentuale
Selbstbeteiligung  bei
stationdrem  Aufenthalt
auf 10 %. Daraufhin
erhohte sich die
Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme

sowohl ambulanter
Besuche als auch
stationdrer Aufenthalte
durch die zuvor nicht
Versicherten auf mehr
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als das Doppelte.

Rosett und  Huang | (Beobachtender USA Das Zahlen von 20 %

(1973); zitiert in: P. | Vergleich von des Marktpreises aus

Zweifel und  W.G. | Einzelpersonen) eigener Tasche fiihrt zu

Manning (2000) Preiselastizitdten bei einer geschidtzten Preis-

verschiedenen elastizitdt von -0,35. Im

Prozentsitzen der Falle von 80 % liegt der

Zuzahlung. entsprechende Wert bei
-1,5.

Freiberg und Scutchfield | (Beobachtender USA Bei Zugrundelegung

(1976); zitiert in: P. | Vergleich von eines durchschnittlichen

Zweifel und W.G. | Einzelpersonen) selbst getragenen

Manning (2000) Preiselastizitdten bei Betrages als Indikator

unterschiedlichen Raten fir die Kostenbeteili-

der Inanspruchnahme. gung ist eine Bogen-
elastizitat von -0,23 fiir
die stationdre Aufnah-
merate und von -0,07 fiir
die Dauer der Aufnahme
geschitzt worden.

Newhouse und Phelps | (Beobachtender USA Der Bereich der Schitz-

(1974); zitiert in: P. | Vergleich von werte fiir die marginalen

Zweifel und  W.G. | Einzelpersonen) Preiselastizitaten lag als

Manning (2000) Schitzwerte der Preis- absoluter Wert unter 0,2.

elastizititen  fir die Er betrug fir die Auf-
Leistungsnachfrager nahmedauer -0.1 und fiir
ohne Beriicksichtigung die Arztbesuche -0,06.
des Effektes des Preises

auf die Entscheidung der

Versorgungsinanspruch-

nahme.

Newhouse und Phelps | (Beobachtender USA Die eigene Preiselastizi-

(1976); zitiert in: P. | Vergleich von tdit jeder stationdren

Zweifel und  W.G. | Einzelpersonen) Eigene Aufnahme betrug -0,17,

Manning (2000) Preiselastizitit. bei der Linge des
Aufenthalts -0,06. Fir
jede ambulante Ver-
sorgung betrug die eige-
ne Preiselastizitit -0,11
und fiir die Anzahl der
Besuche lag sie bei -
0,08.

Phelps und Newhouse | (Beobachtender USA Bei prozentualer

(1974); zitiert in: P. | Vergleich von Selbstbeteiligung ~ von

Zweifel und W.G. | Einzelpersonen) 20-25 % betrigt die

Manning (2000) Zugrundeliegende geschitzte  Preiselasti-
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Preiselastizitdten der zitdt -0,08. Im Bereich
Patientennachfrage bei von 10-15 % betrigt die
verschiedenen  Sitzen Preiselastizitat -0,04.
der prozentualen
Selbstbeteiligung.
O’Brien (1989); zitiert | (Beobachtender Vereinigtes Konigreich Die Preiselastizitit von
in: P. Zweifel und W.G. | Vergleich von Arzneimitteln mit Zu-
Manning (2000) Einzelpersonen) Effekte zahlung betrug iiber den
von Zuzahlungen bei gesamten Zeitraum
Verordnungs- (1968-1986) -0,33,
arzneimitteln in verlief aber von -0,23 in
Grofbritannien  (1968- der ersten Hilfte des
1986). Zeitraums bis zu -0,64
in der zweiten Hilfte.
Positive Kreuzpreis-
elastizitat (+0,17)
zwischen frei verkduf-
lichen und verordnungs-
pflichtigen Arznei-
mitteln.
Hughes und McGuire | (Beobachtender Vereinigtes Konigreich Geschitzte eigene
(1995); zitiert in: P. | Vergleich von Preiselastizitdit von -
Zweifel und  W.G. | Einzelpersonen) Effekte 0,37, bei mit der Zeit
Manning (2000) von Zuzahlungen bei groBer werdender
Verordnungs- Elastizitét.
arzneimitteln in
Grofbritannien  (1969-
1992).
Zweifel (1992); zitiert | (Beobachtender Deutschland Im Ergebnis mehr oder
in: P. Zweifel und W.G. | Vergleich von weniger  entsprechend
Manning (2000) Einzelpersonen) Effekt dem HIE.
eines Selbstbehaltes in
Deutschland.
Greenwald (1987); | (Beobachtender USA Versicherte mit Zuzah-
zitiert in: P. Zweifel und | Vergleich von lung warteten nach dem
W.G. Manning (2000) Einzelpersonen) Effekt Verdacht der Erkran-
der Zuzahlung auf die kung mit der Aufnahme
Verschiebung der Behandlung 1,25
medizinischer  Versor- Monate lidnger, davon
gung. betrug der  Abstand
zwischen Diagnose und
Behandlung 0,8 Monate.
Magid et al. (1997); | (Beobachtender USA Geringe  Zuzah-
zitiert in: P. Zweifel und | Vergleich von lungen ($ 25-

W.G. Manning (2000)

Einzelpersonen) Effekt
einer Zuzahlung bei der

$100) fithren zu
keinen  signifi-

120




Autor(en) Thema Land Inanspruchnahme | Gesundheit | Zufrieden- Gerechtig- | Gesamtwirtschaft-
und Ausgaben heit keit licher Effekt
Notfallversorgung nach kanten Unter-
einem Myokardinfarkt. schieden bei der
Inanspruchnahme
von Versorgung
bei diesem ge-
nannten Gesund-
heitsereignis.
Wedig (1988); zitiert in: | (Beobachtender USA Gesamtpreis-
P. Zweifel und W.G. | Vergleich von elastizitdt von
Manning (2000) Einzelpersonen) -0,32.
Zusammenhang  zwi-
schen  Gesundheitszu-
stand und Preisempfind-
lichkeit der Nachfrage
nach medizinischer
Versorgung.
Stein et al. (2000) Effekt von Zuzahlungen | USA Unter Kontrolle
bei Drogen- und anderer Variablen
Alkoholbehandlung mit wahrscheinli-
nach stationdrer chem Einfluss auf
Entgiftung unter die Teilnahme an
Managed Care. der Behandlung

von Substanzab-
usus beeinflusste
die Hohe der
Zuzahlungen die
Beteiligung  an
der Behandlung
signifikant.  Die
Ergebnisse legen
nahe, dass das
Zuriickfithren der
Hohe der
Zuzahlungen ein
Mechanismus ist,
mit dem die
Wahrscheinlich-
keit, dass
Menschen mit
schweren
Alkohol- und
Drogenproblemen
anschlussbehan-
delt werden, er-
hoht werden
kann.
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Johnson RE, Goodman | Die Auswirkung der | USA Relative Exposition, | Der Gesundheits-
MJ, Hornbrook MC, | Erhéhung der Kosten- Anwendungstage  pro | zustand kann ne-
Eldredge MB (1997) beteiligung der Patien- Jahr und Kosten der | gativ beeinflusst
ten bei Verordnungsarz- Verordnungsarznei- worden sein.
neimitteln auf den Erhalt mittel fir Arzneimittel | Kleine
therapeutischer Medika- mit selbstbestimmter | Verdnderungen
mentenklassen und auf Anwendung und bei | bei den
den Gesundheitszustand progressiven chroni- | Zuzahlungen
lterer HMO-Mitglieder. schen Zustéinden wurden | schienen die
durch  Erh6éhung der | Ergebnisse nicht
Verordnungszuzahlung wesentlich zu
iber die Jahre nicht | beeinflussen.
einheitlich  beeinflusst. | GroBere
Der Gesundheitszustand | Verdnderungen
kann negativ beeinflusst | der Zuzahlungen
worden sein. GroBere | miissen noch
Erh6hungen der | genauer
Zuzahlungen schienen | untersucht
mehr Verdnderungen zu | werden.
bewirken. Kleine
Verdnderungen bei den
Zuzahlungen schienen
die Ergebnisse nicht
wesentlich zZu
beeinflussen.  GroBere
Verdnderungen der
Zuzahlungen  miissen
noch genauer untersucht
werden.
Grootendorst PV. | Der differentielle Effekt | Kanada Die Steigerungen Die
(1995) der Abschaffung von der Inanspruch- Steigerungen
Zuzahlungen bei Ver- nahme scheinen der Inanspruch-
ordnungsmedikamenten bei Menschen mit nahme scheinen
auf die Anwendung von schlechterem Ge- bei Menschen
Verordnungsmedika- sundheitszustand mit
menten durch dltere hoher zu sein. schlechterem
Erwachsene mit unter- Gesund-
schiedlichem  Gesund- heitszustand
heitszustand. hoher zu sein.
Freeman HE, Corey CR. | Das Verhiltnis zwischen | USA Die Zugangs-
(1993) Krankenversicherungs- unterschiede bei

status und Zugang zu
Versorgung bei bis zu
65-Jahrigen mit nied-
rigen Einkommen unter
Beriicksichtigung  ihrer

in Armut leben-
den  Personen
sind unabhén-
gig von ihrer
Anfilligkeit
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sozialdemographischen
Charakteristika und
ihres Bedarfs an Ge-
sundheitsversorgung.

oder ihrem Ri-
siko des Be-
darfes medizini-
scher  Versor-
gung markant
und im Allge-
meinen  statis-
tisch  signifi-
kant. Fiir wenig
oberhalb  der
Armutsgrenze
lebende  Per-
sonen  gelten
dieselben Be-
funde, wenn-
gleich die Un-
terschiede  et-
was  weniger
ausgepragt und
nicht ganz so
héufig  statis-
tisch signifikant
sind. Die
naheliegendste
Erkldrung dafiir
ist, dass in
Armut lebende
und weitgehend
auch beinahe in
Armut lebende
Menschen auf-
grund von Zu-
zahlungen und
Selbstbehalten,
die typische
Komponenten
privaten  Ver-
sicherungs-
schutzes  sind,
nur einge-
schrankten Zu-
gang haben.

Soumerai SB, Avorn J,

Ross-Degnan
Gortmaker S. (1987)

D,

Der Effekt der Be-
grenzung  auf  drei
erstattete  Verordnungen
pro Monat in einem

USA

Unter 10.734 Patienten
mit kontinuierlicher
Mitgliedschaft fithrte die
Begrenzung auf drei

Zur Bestimmung
der Effekte von
Strategien der
Kostenbegren-

Zur
Bestimmung
der Effekte von
Strategien  der
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Bundesstaat und deren erstattete Verordnungen | zung auf den Ge- Kostenbegren-
Ersatz ein Jahr spéter pro Monat zu einem | sundheitszustand zung auf den
durch eine Zuzahlung plotzlichen, anhaltenden | und die Inan- Gesundheits-
von § 1. Riickgang von 30 Pro- | spruchnahme zustand und die
zent bei der Anzahl | weiterer Leistun- Inanspruch-
ausgestellter Verord- | gen durch drmere nahme weiterer
nungen (von 1,10 auf | Populationen Leistungen
0,77 Verordnungen pro | miissen noch durch  drmere
Patient und Monat); im | weitere  Unter- Populationen

Vergleichsstaat war
keine Verdnderung zu
beobachten. Die 860
Empfinger multipler
Arzneimittel, die
iberwiegend  weiblich
und élter oder behindert
waren, ~ waren  am
starksten betroffen; die
Anzahl der Verord-
nungen pro Monat fiel
von 5,2 auf 2,8 (46
Prozent). Am groBten
war der Riickgang bei
"unwirksamen

Arzneimitteln" (58
Prozent), doch wurden
auch bei "essentiellen"
Medikamenten wie
Insulin (28 Prozent),
Thiaziden (28 Prozent)
und  Furosemid (30
Prozent) starke
Riickginge beobachtet.
Den Riickgidngen der
Medicaid Verordnungen
standen minimale
Steigerungen beim
Umfang der Verordnung
oder der Zuzahlungen
aus eigener Tasche
gegeniiber. Ersetzte eine
Zuzahlung von $ 1 das
Maximum von  drei
Verordnungen, stiegen
die Verordnungen fiir
die meisten

suchungen ausge-
flihrt werden.

miissen  noch
weitere  Unter-
suchungen
ausgefiihrt
werden.

124




Autor(en) Thema Land Inanspruchnahme | Gesundheit | Zufrieden- Gerechtig- | Gesamtwirtschaft-
und Ausgaben heit keit licher Effekt
Medikamente wieder bis
knapp unter die vor der
Begrenzung auf drei
Verordnungen gekann-
ten Mengen. Medicaid
sparte  bei beiden
Politiken etwa gleichviel
an Arzneimittelausgaben
504 bis $0,8
Millionen pro Jahr),
doch wirkte sich die
Zuzahlungspolitik
weniger stark auf die
Patienten mit multiplen
Arzneimitteln aus.
Ansell D, Schiff G, Dick | Priferenzen von | USA Bei Vorgabe meh-
S, Cwiak C, Wright K. | Patienten  offentlicher rerer  hypotheti-
(1998) Krankenhduser  unter scher Reform-
Managed Care und szenarien berich-
Gesundheitsreform. teten  Patienten
einen hohen Grad
an Loyalitdt zum
offentlichen Kran-
kenhaus.
Diejenigen  Pa-
tienten, die anga-
ben, sie wiirden
dem Krankenhaus
treu bleiben, stieg
(von 74,2% auf
85,5 %), wenn die
Versorgung woan-
ders Zuzahlungen
bei Arzneimitteln
und Arztbesuchen
erforderte.
Beck RG. (1974) Effekte von Zuzahlun- | Kanada Zuzahlungsvor-

gen auf die Inanspruch-
nahme é&rztlicher Leis-
tungen durch arme Fa-
milien.

schriften redu-
zierten die In-
anspruchnahme
arztlicher Leis-
tungen  durch
arme Menschen
um schitzungs-
weise 18 %, flr
die gesamte Be-
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volkerung  be-
trug der Riick-
gang 6-7 %.
Gebiihren  fiir
die Inanspruch-
nahme in Form
eines  Festbe-
trages von
$ 1,50 pro
Besuch fiithren
zu  reduzierter
Inanspruchnah
me durch arme
Menschen.

Newhouse und die
Insurance  Experiment
Group (1993)

Allgemeine
Untersuchung.

USA

Die mittleren
vorhergesagten
Ausgaben beim
kostenfreien
Krankenversicherungs-
schutz liegen 23 Prozent
iber demjenigen mit
25% Beteiligung, bei

kleineren, aber
signifikanten
Ausgabenreduktionen
bei den
Krankenversicherungen
mit 50% und 95%
Beteiligung (siche

Tabelle 3.3).

-- Einschitzung (bei
keiner Kappungsgrenze
fiir den maximalen
Zuzahlungsbetrag):
Diejenigen ohne Versi-
cherung (d.h. mit
prozentualer  Selbstbe-
teiligung von 100 %)
wiirden ungefihr halb
soviel ausgeben wie
Personen mit freier Ver-
sorgung, bei Personen
mit prozentualer Selbst-
beteiligung von 50 %
betriige der entspreende
Wert circa 63 Prozent

Wenngleich  der

Gesundheitszu-

stand starke

Vorhersagekraft

fiir die Hohe der
Ausgaben hatte,
war zwischen
gesunden und

krankelnden

Personen kein

differentieller

Respons auf

Krankenversiche-

rung zu beobach-

ten.

-- Fiir die Durch-

schnittsperson

gab es keine sub-
stantiellen ~ Vor-
teile der freien
Versorgung (sie-
he Tabelle 6.6).
Vorteilhafte Ef-
fekte der freien
Versorgung  gibt
es nur bei Blut-
druck- und Visus-
korrektur,  kon-
zentriert in der
Gruppe mit nied-
rigen Einkommen
und erhéhtem Ri-

Die Wabhr-
scheinlichkeit
einer Inan-
spruchnahme
medizinischer
Leistungen
steigt bei allen
fiinf
Krankenver-
sicherungen si-
gnifikant  mit
dem Einkom-
men, mit gro-
Beren Zu-
wachsen bei
den
Krankenver-
sicherungen mit
prozentualer
Selbstbeteili-
gung als beim
freien
Krankenver-
sicherungs-
schutz. Die
Ergebnisse zur
stationdren
Inanspruch-
nahme und den
Ausgaben sind
aufgrund  der
hohen  Wabhr-
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und  Personen  mit | siko. scheinlichkeit
prozentualer  Selbstbe- | -- Keine vorteil- des Uberschrei-
teiligung von 25 % | haften Effekte auf tens des
wiirden im betreffenden | die  symptoma- maximalen
Vergleich etwa 71 Pro- | tische Linderung Zuzahlungs-
zent ausgeben. (Schmerz, Angst) betrags  (siehe
-- Prozentuale Selbst- | durch die freie Tabelle 3.4)
beteiligung reduziert die | Versorgung. unterschiedlich.
Kosten pro Episode | -- Es wurden Die partiellen
leicht, den  groBten | keine Effekte des Einkommens-
Effekt hat sie aber auf | Krankenver- elastizititen
die Anzahl der | sicherungs- liegen je nach
Episoden. schutzes auf die Krankenver-

-- Siehe Tabelle 4.18 mit | Ge- sicherungs-
Preis-Bogenelastizititen | sundheitsprakti- schutz im
der medizinischen | ken aufgedeckt. Bereich von 0,2
Ausgaben. -- Es war kein bis 0,4.
messbarer Effekt -- Die Reaktion
auf die allgemei- auf den
nen Gesundheits- Krankenver-
mafnahmen auf- sicherungs-
zudecken schutz ist in
(signifikant  auf allen Einkom-
der 5-Prozentstu- mensgruppen
fe), auch nicht in gleich.
der Gruppe mit
niedrigen Ein-
kommen und
anfangs schlech-
ter  Gesundheit
(siche Tabelle
6.12).
Zahnérztliche USA Die Inanspruchnahme | Die Summe Hoéheres  Ein-
Leistungen. nimmt mit dem Umfang | verwahrloster, kommen fiihrt
des Versicherungs- | fehlender und zu stirkerer In-
schutzes signifikant zu. | plombierter anspruchnahme
Wie bei den medizi- | Zdhne war in zahnérztlicher

nischen Ausgaben er-
folgt die stirkste beob-
achtete Reaktion auf
Krankenversicherungen
zwischen dem freien
Krankenversicherungs-
schutz und dem mit
25 Prozent  Zuzahlung.
Die mittleren vorherge-

allen Krankenver-
sicherungen
gleich. Die
vorbeugende
Zahnpflege (ein-
schlieBlich  von
Zéhneputzen,
Verwenden von
Zahnseide  und

Leistungen. Bei
Besuchen st
die  Reaktion
auf Kostenbe-
teiligung  bei
der Gruppe mit
niedrigen Ein-
kommen ausge-
prigter als bei
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sagten Ausgaben im | bei Kindern der der Gruppe mit
freien Aufnahme kario- hohen Einkom-
Krankenversicherungs- gener Nahrungs- men. Die
schutz betragen 31 % | mittel) war im Reaktion  auf
mehr als beim | freien Ausgaben nach
Krankenversicherungs- Krankenver- Kranken-
schutz mit prozentualer | sicherungsschutz versicherung ist
Selbstbeteiligung  von | verbessert. Trotz allerdings  bei
25% (siche Tabelle | der Verédn- allen Einkom-
3.9). derungen  beim mensgruppen

Verhalten gab es gleich.
laut Index fiir
verwahrloste,
fehlende und
plombierte Zahne
keinen Nachweis
fiir einen vorbeu-
genden Effekt
abhingig vom
Versicherungs-
schutz.
Ambulante Leistungen | USA Wenngleich das Ge-

bei psychischen Erkran-
kungen (die Anzahl
stationdrer Patienten in
der Psychiatrie ist fiir
eine aussagekriftige
Auswertung zu gering).

samtausgabenniveau fiir
psychiatrische Leis-
tungen deutlich unter
demjenigen fiir medi-
zinische und zahnérzt-
liche Leistungen liegt,
wirkt sich der
Krankenversicherungs-
schutz auf die Ausgaben
fir ambulant erbrachte
psychiatrische
Leistungen aus, insbe-
sondere hinsichtlich der
Wahrscheinlichkeit der
Inanspruchnahme (siche
Tabelle 3.22).

--- Die Inanspruchnah-
me psychiatrischer Leis-
tungen ist etwas preis-
empfindlicher als medi-
zinische Ausgaben, je-
doch nicht derart emp-
findlich, wie die meisten
beobachtenden Untersu-
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chungen voraussagten.

Einschdtzung: Ohne
Versicherungsschutz
(prozentuale

Selbstbeteiligung  von
100 %) lage die Inan-
spruchnahme  psychia-
trischer Leistungen bei
circa 25 Prozent der
Inanspruchnahme  bei
freier Versorgung; bei
prozentualer
Selbstbeteiligung  von
50 % betriige dieser Satz
40 Prozent und bei
prozentualer Selbst-
beteiligung von 25 %
lage er bei 70 Prozent.
Die Preiselastizititen
sind fir psychiatrische
Ausgaben um circa
50 Prozent hoher als fiir
ambulante medizinische
Ausgaben insgesamt.

-~ Selbst bei freier
Versorgung nechmen nur
relativ.  wenige Men-
schen ambulante psychi-
atrische Versorgung in
Anspruch. Nur 4,3
Prozent nahmen in
einem Jahr Leistungen
eines formlichen
Leistungserbringers  in
Anspruch. Im freien
Krankenversicherungs-
schutz waren in fiinf
Jahren nur 14
Leistungsbezieher
festzustellen. [Diese
Zahlen konnten heute
hoher liegen. ]

Zusammenfassung HIE.

USA

Kostenbeteiligung senkt
die  Inanspruchnahme
aller Typen von
Leistungen bei allen

Der Anstieg der
Leistungen  im
freien
Krankenver-

Bei der Gruppe

mit
Einzelleistungs-
system  gab

€S

Die Riickginge
bei den Ausga-
ben (durch den
Krankenver-

129




Autor(en)

Thema

Land

Inanspruchnahme

und Ausgaben

Gesundheit

Zufrieden-

heit

Gerechtig-
keit

Gesamtwirtschaft-

licher Effekt

Typen von Nachfragern
markant.

sicherungsschutz
um 40 Prozent
hatte keinen oder
keinen messbaren
Effekt auf den
Gesundheits-

zustand des
durchschnitt-

lichen Er-
wachsenen.

keine Unter-
schiede hinsicht-
lich der
Gesamtzufrieden-
heit mit den
Krankenver-

sicherungen (siche
Tabelle 6.41).

sicherungs-
schutz) waren
bei armen und
nicht armen
Personen
gleich.

Goldman et al. 2002

Kosten des Medicare
Drug Benefit.

Elastizitit =--0,27 fiir
den  durchschnittlichen
Selbstbeteiligungssatz.
Auch PBM reduziert
den Preis um 15 %

Mastilica M, Bozikov J.
(1999)

Zuzahlungen fir die
Gesundheitsversorgung
in Kroatien:
Auswirkungen auf die
Gerechtigkeit.

Kroatien

Zuzahlungen
aus eigener
Tasche erfolgen
in Kroatien
regressiv,  mit
groBerer Belas-
tung von
Personen  mit
niedrigen
Einkommen.
Personen  aus
der Gruppe mit
niedrigen Ein-
kommen zahlen
einen circa
sechsmal
groferen Anteil
ihres Einkom-
mens als die
Gruppe mit
hohen Einkom-
men.

Zuzahlungen fir die
Gesundheitsversorgung
in Kroatien:
Auswirkungen auf die
Gerechtigkeit.

Kroatien

Zuzahlungen

aus eigener
Tasche erfolgen
in Kroatien
regressiv,  mit
groferer Belas-

tung von
Personen  mit
niedrigen
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Einkommen.

Personen  aus
der Gruppe mit
niedrigen Ein-
kommen zahlen
einen circa
sechsmal
groferen Anteil
ihres Einkom-
mens als die
Gruppe mit
hohen Einkom-
men.

131




Autor(en)

Thema

Land

Inanspruchnahme

und Ausgaben

Gesundheit

Zufrieden-

heit

Gerechtig-
keit

Gesamtwirtschaft-

licher Effekt

Selbstbehalte

Newhouse und die
Insurance Experiment
Group (1993)

Allgemeine Untersuchung.

USA

Die Ausgabenraten fiir
ambulante und zahnérzt-
liche Leistungen blieben
im Zeitraum nach Uber-
schreiten des maximalen
Zuzahlungsbetrags
(Selbstbehalt) bei den
Krankenversicherungen
mit Kostenbeteiligung
unter denjenigen ohne
Kostenbeteiligung. Die
Raten stiegen nach dem
Uberschreiten des
maximalen
Zuzahlungsbetrags
(MDE), doch kam es zu
keinem Nachfragehoch,
das die Einsparungen
vor der MDE-Uber-
schreitung neutralisiert

hitte.

Ambulante psychiatrische
Leistungen.

USA

Kleine oder moderate
Selbstbehalte haben
wenig oder  keinen
Effekt auf die Inan-

spruchnahme ambu-
lanter  psychiatrischer
Leistungen.

Anders als bei der
medizinischen Versor-
gung zeigten die Nach-
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frager nach psychia-
trischen Leistungen
durchaus Vorausberech-
nung des Uberschreitens
des MDE; im Zeitraum,
in dem der Restselbst-
behalt  gering  war,
wurde deutlich mehr
ausgegeben als  bei
groferem  Restselbst-
behalt (siche Tabelle
4.22).

Der Effekt initialer Selbst-
behalte auf die Ausgaben;
Typ 2, 3 und 4 von
Versicherungsschutz.

USA

Bei
Krankenversicherungen
mit 25 Prozent
Zuzahlung und einem
MDE von bis zu $ 500
fielen die Gesamtausga-
ben pro Kopf abhingig
von der Hohe des MDE
($ 100, $200, $300)
verglichen mit einem
Krankenversicherungs-
schutz ohne initialen
Selbstbehalt (d.h. die
prozentuale  Selbstbe-
teiligung begann mit
dem ersten ausgege-
benen Dollar) um 19 bis
22 Prozent. Fiir grofere
MDE betrug der Riick-
gang 14 bis 19 Prozent.
Daraus folgt, je geringer
der maximale Zuzah-
lungsbetrag, desto
groBer der Riickgang
jedes gegebenen
Selbstbehaltes in
Prozent.

Schellhorn M. (2001)

Der  Effekt  variabler
Selbstbehalte  bei  der
Krankenversicherung auf
die Nachfrage nach
Arztbesuchen.

Schweiz

Mit der Gesundheitsre-
form von 1996 ist in der
Schweiz die Wabhlfrei-
heit fiir Selbstbehalte bei
den Gesundbheitsleis-
tungen in der Pflicht-
krankenversicherung

133




Autor(en) Thema Land Inanspruchnahme | Gesundheit | Zufrieden- Gerechtig- | Gesamtwirtschaft-
und Ausgaben heit keit licher Effekt
eingefiihrt worden.

-- Aus dieser Arbeit geht

hervor, dass der grofite
Teil des beobachteten
Riickgangs der Anzahl
der Arztbesuche bei den
Versicherten mit einem
hoheren  ausgewdhlten
Selbstbehalt ein Ergeb-
nis der Selbstselektion
eines  entsprechenden
Versicherungsvertrages
durch die
Einzelpersonen darstellt
und nicht auf induzier-
ten Verdnderungen des
Verhaltens bei der Inan-
spruchnahme beruht.
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Beitragsriickerstattung/-bonus

Autor(en) Thema Inanspruchnahme und | Gesundheit Zufriedenheit Gerechtigkeit Gesamtwirtschaftlicher

Ausgaben Effekt

Schauffler HH, | Sind Gesundheitsforde- | USA Bei der Mehrzahl der | Bei der Mehrzahl

Chapman SA. (1998) rungsprogramme  kali- HMO werden Gesund- | der HMO werden
fornischer heitsforderungspro- Gesund-

Krankenversicherungen gramme  primdr als | heitsforderungs-
ein ernsthafter Versuch Instrumente des Marke- | programme
zur Verbesserung der tings angeboten. | primir als
Gesundheit oder ein Allerdings bietet eine | Instrumente des
Instrument des substantielle Minoritdt | Marketings
Marketings auf einem von HMO Gesundheits- | angeboten.
zunehmend wettbe- forderungsprogramme Allerdings bietet
werbsorientierten zum Erreichen anderer | eine substantielle
Markt? organisatorischer Ziele | Minoritét von
der Gesundheitsverbes- | HMO
serung und Kostenkon- | Gesundheits-
trolle an. forderungs-
programme zum
Erreichen anderer
organisatorischer
Ziele der
Gesundheitsver-
besserung und
Kostenkontrolle
an.

Zweifel, P. (1986) Verwendung von | Deutschland Als eine Alternative zu | Obwohl Daten- | Die Studie liefert | Rabatte und
Rabatten und Boni in Selbstbehalten (negative | mangel eine pro- | keine empirischen | Boni  werden
der deutschen Sanktionen) haben | funde Unter- | Ergebnisse, argu- | relativ zu einer
Privatversicherung. Rabatte einen dhnlichen | suchung verhin- | mentiert aber auf | Versicherungs-

Effekt auf die Inan- | dert, ist bei den | einer theoreti- | prdmie definiert
spruchnahme ambu- | Ausgaben  kein | schen Ebene, dass | und in dem
lanter medizinischer | auf nachfrager- | aus der Sicht eines | AusmaB, in
Versorgung. Des | seitige Neigung | Nachfragers ein | dem  Gruppen
Weiteren wird fir den | zur Verschiebung | Bonus oder Rabatt | mit niedrigerem
erfahrungstarifierten von Ausgaben | Kranken- Einkommen
Bonus vorhergesagt, | zum Nachteil der | versicherungen weniger

dass er die Nachfrage | Gesundheit mit Selbstbehalten | Versicherungs-
sogar stdrker als ein | verweisendes und Zuzahlungen | schutz

grob vergleichbares | Sdgezahnmuster durchaus erwerben,
Rabattangebot reduziert. | festgestellt vorzuziehen sein | erhalten die
-- Sorgfiltig wird darauf | worden. Dies legt | kann. Wegen der | finanziellen

geachtet, Effekte auf

nahe, dass es

Auszahlung  des

Anreize fiir das
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verbuchte Rechnungen | keine negativen | Selbstbehaltes. Abstandnehmen
auszuschlielen, die | Auswirkungen von
allein  aufgrund der | auf die medizinischer
Entscheidung der | Gesundheit gibt. Versorgung mit
Versicherten  beruhen, abnehmenden
eine Rechnung nicht Einkommen
einzureichen. Vielmehr eine niedrigere
reflektieren die Wertigkeit;

geschitzten Effekte auf
die Rechnungsverteilung
Verhaltensanderungen
wie im theoretischen
Modell untersucht.

Dies gilt nicht
fir
Selbstbehalte
und
Zuzahlungs-
tarife.
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Ausschluss oder Einschluss bestimmter Arzneimittel oder selektiver Zuzahlungen (z. B. gestaffelte Zuzahlungen)

Goldman et al. 2002 Kosten des Medicare | USA Elastizitit =--0,27 fiir
Drug Benefit den durchschnittlichen
Selbstbeteiligungssatz.
Auch PBM reduziert
den Preis um 15 %
Joyce et al., 2002 Employer Drug Benefit | USA 1 Stufe von $ 5 bis $ 10

Plans (Betriebliche
Medikamentenzusatz-
versicherung).

reduzierte die Kosten
um 22,3 %, das
Verdoppeln auf 2 Stufen
von 5,10 bis 10,20
reduzierte die Kosten
um 33 % und das
Hinzufigen einer 3.
Stufe von $ 30 fiir nicht
erwiinschte Marken
fiihrte zu einer weiteren
Senkung von 4 %; die
zwingende Substitution
durch Generika in einem
zweistufigen Plan
reduzierte die Ausgaben
um 8 %.
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Gatekeeper-Modell

Bohlert I, Adam 1,
Robra BP. (1997)

Voraussetzungen  der
erfolgreichen
Umsetzung des
Schweizer Modells von
Gatekeeper-Systemen
mit Managed Care in
Deutschland
(Originalbeitrag in
deutscher Sprache).

Schweiz

In der Schweiz wurden
zur  Steigerung  der
Kapazitit und  der
Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit
verschiedene
Gatekeeper-Systeme
erfolgreich ausprobiert
und getestet. Die
Systeme zeigen klare
Vorteile des
Gatekeeper-Systems bei
Kosten und Qualitdt der
Gesundheitsversorgung
im Vergleich zu den
herkémmlichen
Schweizer
Krankenversicherungen.
Die Einfilhrung des
Schweizer Gatekeeper-
Systems in Deutschland
bote eine
vielversprechende
Moglichkeit zum
Erreichen wirtschaf-
licher Effizienz und
hoher Qualitit in der
deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung.
Daher  ist  grofBere
Flexibilitdit bei den
gesetzlichen Vorgaben,
insbesondere den
Vertrags-, Anreiz- und
Informationssystemen
zwingend erforderlich.

Escarce JJ, Kapur K,
Joyce GF, Van Vorst
KA. (2001)

Ausgaben  fiir  die

medizinische
Versorgung bei
Systemen mit

Gatekeeper und Point-
of-Service.

USA

Der direkte Zugang zu
Spezialisten bei POS-
Krankenversicherungen
fiihrt nicht zwingend zu
hoheren Ausgaben fiir
die medizinische
Versorgung. Wenn
POS-Mitglieder
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Primérirzte auswihlen
miissen, koénnen
Kostenbeteiligung  der
Patienten, finanzielle
Anreize fiir die Arzte
und  Kontrolle  der
Inanspruchnahme  zur
Kontrolle der Ausgaben
beitragen ohne den
direkten Zugang der
Patienten zu den
Leistungserbringern
einzuschrénken.

Gross R, Tabenkin H,
Brammli-Greenberg S.
(2000)

Wer  benétigt  einen
Gatekeeper? Die Rolle
des primér versorgenden
Arztes aus der Sicht der
Patienten.

Israel

Diese Studie
untersuchte die
angegebenen
Praferenzen  und
das  tatsdchliche
Verhalten  einer
nationalen
Stichprobe von
Mitgliedern  der
vier israelischen
Krankenkassen
hinsichtlich  des
selbstverantwort-
lichen Aufsuchens
von Spezialisten
und deckte die
Eigenschaften der
Patienten auf, die
das  Gatekeeper-
Modell vorziehen.
Unabhingige
Variablen mit
Vorhersagekraft
fir die Priferenz
des  Gatekeeper-
Modells sind:
Leben am Rande,
Mitgliedschaft in
der Krankenkasse,
niedriger
Bildungsgrad,
ménnliches
Geschlecht,
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akzeptabler  oder
schlechter
Gesundheitszu-
stand, permanenter
Hausarzt fiir die
Familie und
Zufriedenheit mit
der
Professionalitét
des Hausarztes.
Schillinger D, Bibbins- | Effekte der Koordina- | USA Diese Studie beurteilte Diese Studie
Domingo K, Vranizan | tion der Priméirver- den Effekt der Koordi- beurteilte den
K, Bacchetti P, Luce | sorgung auf die nation der Primérver- Effekt der Koordi-
JM, Bindman AB. | Patienten o&ffentlicher sorgung auf die Raten nation der
(2000) Krankenh&user. der  Inanspruchnahme Primérversorgung
und die Zufriedenheit auf die Raten der
mit der Versorgung bei Inanspruchnahme
Patienten  Offentlicher und die

Krankenhduser anhand
einer prospektiven
randomisierten
Gatekeeper-Intervention
mit  Follow-up nach
einem Jahr. Das
Primérversorgungs-
modell der Gesundheits-
leistungserbringung  in
einem offentlichen
Krankenhaus mit
Gatekeeping-Strategie
reduzierte die Raten
ambulanter Spezia-
listenbesuche sowie
stationdrer Aufnahmen
und war fiir die Patien-
ten akzeptabel.

Zufriedenheit mit
der  Versorgung
bei Patienten
offentlicher
Krankenhduser
anhand einer
prospektiven
randomisierten
Gatekeeper-
Intervention  mit
Follow-up  nach
einem Jahr. Das

Primérversorgungs
modell der
Gesundheits-
leistungser-
bringung in einem
offentlichen
Krankenhaus mit
Gatekeeping-
Strategie
reduzierte die
Raten ambulanter
Spezialisten-
besuche sowie
stationdrer

Aufnahmen und
war fiir die Patien-
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ten akzeptabel.

Himmel W, Dieterich
A, Kochen MM.
(2000)

Werden deutsche
Patienten ihren Hausarzt
als Gatekeeper
akzeptieren?

Deutschland

Diese Studie erar-
beitete eine popu-
lationsbasierte
Ubersicht zur
Untersuchung der
Praferenzen  flir
zukiinftige
Gatekeeper-
Systeme in
Deutschland.

-- Die Befragung
ergab, dass eine
grofe  Mehrheit
der deutschen
Bevolkerung ihren
Hausarzt als erste
Anlaufstelle und
Koordinator aller
weiteren
Gesundheitsleis-
tungen akzeptieren
wiirde. Da die
Patientenzufrie-
denbheit, neben
anderen Griinden,
die  Priferenzen
fir  Gatekeeper-
Arrangements
stark  beeinflusst
hat, koénnen die
Hausérzte selbst in
der Lage sein,
Leistungen der
medizinischen
Grundversorgung
vorzuschlagen.

Delnoij D, Van
Merode G, Paulus A,
Groenewegen P.
(2000)

Bremst das Gatekeeping
durch  Allgemeinirzte
die Ausgaben filir die
Gesundheitsversorgung?

18 OECD-Staaten

Diese Studie
untersuchte unter
Anwendung  multipler
Regressionsanalysen

betreffend die gesamten
und die ambulanten
Gesundheitsausgaben in
18 Staaten der OECD,
ob Gesundheitssysteme
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mit Allgemeinérzten als
Gatekeepern zur
Spezialversorgung
niedrigere
Gesundheitsausgaben
aufweisen als solche mit
direkt zuginglicher
Facharztversorgung und
ob die
Gesundheitsausgaben in
Staaten ohne
Uberweisungssystem
schneller steigen als in
solchen mit dem
Allgemeinarzt als einem
Gatekeeper. Sie gelangt
zu dem Schluss, dass
Gatekeeper-Systeme die
Ausgaben fiir ambulante
Versorgung cher
begrenzen konnen.
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Preferred Provider Organisationen

Newsome B, Retchin
SM, Jurgensen M,
Rossiter L, Glasheen
W, Colley L. (1999)

Faktoren, die mit
Verdnderungen der
Zufriedenheit mit der
Versorgung verkniipft
sind.

USA

Verdnderungen
der Zufrieden-
heit mit der
Versorgung
scheinen mit
Verdnderungen
des Gesund-
heitszustandes
verknlipft — zu
sein. Allerdings
ist das
Verhéltnis
zwischen
diesen beiden
Attributen nicht
intuitiv
offensichtlich.

Der Typ des

Krankenver-
sicherungs-

schutzes stand in

keinem
Zusammenhang

mit beobachteten

Veridnderungen

der Zufriedenheit
i der

mit
medizinischen
Versorgung.

Reschovsky ID,
Hargraves JL, Smith
AF. (2002)

Anhand zusammenge-
fihrter Daten aus den
Umfragen Community
Tracking Study
Household und Insurance
Followback identifizieren
wir privat  versicherte
Personen, die sich richtig
und falsch hinsichtlich der
Art ihres
Krankenversicherungs-
schutzes duflern.

USA

Fast ein Viertel
identifizierte
den
zutreffenden
Typ des
Versicherungs-
schutzes falsch.
Die Ergebnisse
legen nahe,
dass  Forscher
und  Politiker
beim Arbeiten
mit Nachfrager-
umfragen  zur
Beurteilung der
relativen
Qualitét der
Versorgung bei
verschiedenen
Typen der
Krankenversich
erung vorsich-
tig  vorgehen
miissen.

Hellinger FJ. (1995)

Selektionsvoreingenom-

USA

Diese Ubersicht
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menheit bei HMO und gelangt zu dem
PPO: Eine Ubersicht iiber Schluss,  dass
die Nachweise. alle
Krankenver-
sicherungen mit
eingeschriankter
Wahl der
Leistungs-
erbringer durch
die Mitglieder —
d. h. Individual
Practice
Association
(IPA) HMO
und Exclusive
Provider
Organizations
(EPO) fir
Gruppen  oder
Mitarbeiter ——
bevorzugte
Selektion
sowohl  unter
den nicht
dlteren als auch
den dlteren
Populationen
geniefen.
Grembowski DE, | Messung der | USA Studienpatien-
Diehr P, Novak LC, | Strukturiertheit und des ten in stdrker
Roussel AE, Martin | Versicherungsumfangs strukturierten
DP, Patrick DL, | von Krankenver-
Williams B, Ulrich | Krankenversicherungen. sicherungen
CM. (2000) berichteten
etwas bessere
Gesundheit als
Patienten in
weniger
strukturierten
Krankenver-
sicherungen.
Schauffler HH, | Einschétzung der | USA Die Raten, mit
McMenamin S, | Prdvalenz, mit der denen die
Cubanski J, Hanley | Nachfrager unter Nachfrager

HS. (2001)

Managed Care spezifische
Probleme berichten und

Probleme mit der
Managed Care
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Beurteilung, ob die Raten berichten  sowie
in  Preferred  Provider die Art der
Organizations (PPO), berichteten
Independent Practice Probleme
Association unterscheiden sich
(IPA)/Netzwerk  Health zwischen den
Maintenance verschiedenen
Organizations (HMO), Typen von MCO
und Mitarbeiter-/Gruppen- signifikant.
HMO verschieden sind.
Zwanziger J, Kravitz | Beurteilung eines | USA Krankenversicherungen Krankenver-
RL, Hosek SD, Hart | Demonstrationsprojekts mit Managed Care fiir sicherungen = mit
K, Sloss EM, | der Managed Care in grofle  regierungssub- Managed Care fiir
Sullivan O, Kallich | CHAMPUS. ventionierte grofie
JD, Goldman DP. Versicherungspro- regierungssub-
(2000) gramme konnen die ventionierte
Inanspruchnahme Versicherungspro-
reduzieren und die gramme  konnen
Zufriedenheit sowie den die
Zugang der Patienten Inanspruchnahme
gewihrleisten. Derartige reduzieren und die
Krankenversicherungen Zufriedenheit
miissen allerdings sowie den Zugang
sorgféltig  strukturiert der Patienten
werden, wenn sie die gewdhrleisten.
Kosten senken sollen. Derartige
Kranken-
versicherungen
miissen allerdings
sorgfiltig
strukturiert
werden, wenn sie
die Kosten senken
sollen.
Rice T, Gabel J, de | Ergebnisse einer | USA Die  Ergebnisse

Lissovoy G. (1989)

nationalen Umfrage zu
den  Erfahrungen  der
Arbeitgeber mit Preferred
Provider =~ Organizations
(PPO).

zeigen, dass 1987,
dem Jahr der
Umfrage, PPO im
Vergleich zur
herkdmmlichen
Versicherung
geringe Kostener-
sparnisse  boten
und dass die
Arbeitgeber  mit
praktisch allen
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Aspekten von PPO
sehr zufrieden
waren,  wihrend
sie ihre HMO
tiberrraschend
kritisch sahen.

Allen HM Jr. (1984)

Untersuchung der
Antworten von
Nachfragern  auf  drei
Strategien der
Kostenbegrenzung fiir die
Erbringung von
Gesundheitsversorgung.

USA

Es wird
festgestellt, dass
die Antworten der
Stichproben
insgesamt negativ
gegeniiber  zwel
Strategien
ausfallen
(Labelled
Preferred Provider
und Health
Planning) und
positiv  gegeniiber
der dritten
(Labelled Self
Care).
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Health Maintenance Organisationen
Autor(en) Thema Inanspruchnahme und | Gesundheit Zufriedenheit Gerechtigkeit Gesamtwirtschaftlicher
Ausgaben Effekt
Newsome B, Retchin | Faktoren, die  mit | USA Veranderungen Der Typ des
SM,  Jurgensen M, | Verdnderungen der der Zufriedenheit | Krankenver-
Rossiter L, Glasheen W, | Zufriedenheit mit der mit der Ver- | sicherungs-
Colley L. (1999) Versorgung  verkniipft sorgung scheinen | schutzes stand in
sind. mit keinem
Verénderungen Zusammenhang
des Gesundheits- | mit beobachteten
zustandes Veranderungen
verkniipft zu sein. | der Zufriedenheit
Allerdings ist das | mit der
Verhiltnis medizinischen
zwischen diesen | Versorgung.
beiden Attributen
nicht intuitiv
offensichtlich.
Reschovsky JD, | Anhand zusammenge- | USA Fast ein Viertel | Fast ein Viertel
Hargraves JL, Smith | filhrter Daten aus den identifizierte den | identifizierte den
AF. (2002) Umfragen Community zutreffenden Typ | zutreffenden Typ
Tracking Study des des
Household und Versicherungs- Versicherungs-
Insurance  Followback schutzes falsch. | schutzes falsch.
identifizieren wir privat Die  Ergebnisse | Die  Ergebnisse
versicherte Personen, legen nahe, dass | legen nahe, dass
die sich richtig und Forscher und | Forscher und
falsch hinsichtlich der Politiker beim | Politiker beim
Art ihres Arbeiten mit | Arbeiten mit
Krankenversicherungs- Nachfrager- Nachfrager-
schutzes dufern. umfragen zur | umfragen zur
Beurteilung der | Beurteilung  der
relativen Qualitdt | relativen Qualitét
der Versorgung | der  Versorgung
bei verschiedenen | bei verschiedenen
Typen der | Typen der
Krankenversicher | Krankenversicher
ung  vorsichtig | ung vorsichtig
vorgehen miissen. | vorgehen miissen.
Schlesinger M, Druss B, | Untersuchung der | USA In HMO nach
Thomas T. (1999) Auswirkungen schwerer dem Gruppen-
und chronischer /Mitarbeitermo-
Gesundheitsprobleme dell und Point-of-
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auf die Geneigtheit der
Mitglieder,
Krankenversicherungen
zu wechseln, wenn sie
mit  ihren  aktuellen
Gegebenheiten
unzufrieden sind.

Service
Krankenver-
sicherungen
waren bei der
Umfrage nur 12-
17 Prozent der
chronisch kranken
Mitglieder derart
unzufrieden, dass
sie vorhatten zu
wechseln und
ihren Krankenver-
sicherungsschutz
tatsdchlich bei
néchster
Gelegenheit
verlieBen.  Dies
steht im Vergleich
zu 25-29 Prozent
der gesunden
Mitglieder in
diesen selben
Krankenver-
sicherungen, die
gleich starke
Unzufriedenheit
duferten und 58-
63 Prozent der
Mitglieder mit
Einzelleistungs-
system.

Hellinger FJ. (1995)

Selektionsvoreingenom-
menheit bei HMO und
PPO: Eine Ubersicht
iiber die Nachweise.

USA

Diese Ubersicht
gelangt zu dem
Schluss,  dass
alle
Krankenver-
sicherungen mit
eingeschréankter
Wahl der
Leistungs-
erbringer durch
die Mitglieder —
d. h. Individual
Practice
Association
(IPA)  HMO
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und Exclusive
Provider
Organizations
(EPO) fur
Gruppen  oder
Mitarbeiter  —
bevorzugte
Selektion
sowohl  unter
den nicht
alteren als auch
den dlteren
Populationen
genieBen.
Grembowski DE, Diehr | Messung der | USA Studienpatienten
P, Novak LC, Roussel | Strukturiertheit und des in starker
AE, Martin DP, Patrick | Versicherungsumfangs strukturierten
DL, Williams B, Ulrich | von Krankenver-
CM. (2000) Krankenversicherungen. sicherungen
berichteten etwas
bessere
Gesundheit  als
Patienten in
weniger
strukturierten
Krankenver-
sicherungen.
Schauffler HH, | Einschitzung der | USA Die Raten, mit
McMenamin S, | Prdvalenz, mit der denen die
Cubanski J, Hanley HS. | Nachfrager unter Nachfrager
(2001) Managed Care Probleme mit der
spezifische ~ Probleme Managed Care
berichten und berichten  sowie
Beurteilung, ob die die Art  der
Raten in  Preferred berichteten
Provider Organizations Probleme
(PPO), Independent unterscheiden sich
Practice Association zwischen den
(IPA)/Netzwerk Health verschiedenen
Maintenance Typen von MCO
Organizations (HMO), signifikant.
und Mitarbeiter-
/Gruppen-HMO
verschieden sind.
Zwanziger J, Kravitz | Beurteilung eines | USA Krankenversicherungen Krankenver-

RL, Hosek SD, Hart K,

Demonstrationsprojekts

mit Managed Care fiir

sicherungen  mit
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Sloss EM, Sullivan O, | der Managed Care in grole  regierungssub- Managed Care fiir
Kallich JD, Goldman | CHAMPUS. ventionierte grofie
DP. (2000) Versicherungspro- regierungssub-
gramme konnen die ventionierte
Inanspruchnahme Versicherungspro-
reduzieren und die gramme  konnen
Zufriedenheit sowie den die
Zugang der Patienten Inanspruchnahme
gewihrleisten. Derartige reduzieren und die
Krankenversicherungen Zufriedenheit
miissen allerdings sowie den Zugang
sorgféltig  strukturiert der Patienten
werden, wenn sie die gewdhrleisten.
Kosten senken sollen. Derartige
Die  Inanspruchnahme Krankenver-
durch die Mitglieder in sicherungen
der HMO Demonstra- miissen allerdings
tionsoption stieg sorgfaltig
allerdings dramatisch. strukturiert
werden, wenn sie
die Kosten senken
sollen. Mitglieder
in der HMO-
Option berichteten
grofere  Zuftrie-
denheit.
Burns LR, Wholey DR. | Diese Arbeit untersucht | USA HMO mit
(1991) Unterschiede zwischen Gruppen- oder
verschiedenen ~ Typen Mitarbeitermodell
von HMO (z. B. Mitar- schneiden
beitermodell, Gruppen- hinsichtlich  des
modell, IPA-Modell) Niveaus der
hinsichtlich ihrer erbrachten
Ergebnisse fiir Zugang Leistungen,  der
und Qualitat der vorbeugenden
Versorgung. Versorgung  und
verschiedener
Ergebnisse  der
Qualitit der

Versorgung besser
ab als  IPA-
Modelle. Die
Daten der
stichprobenartigen
Umfrage zeigen
ein besseres
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Abschneiden der
IPA-Modelle bei
Mafnahmen der
Patientenzufrie-
denheit und den
Zugangsergeb-
nissen.
Hiramatsu S. (1990) Zufriedenheit der | USA Die Mitglieder
Mitglieder einer Health waren deutlich
Maintenance zufriedener  mit
Organization nach dem ihrem
Mitarbeitermodell. Krankenver-
sicherungsschutz
insgesamt als die
Mitglieder ~ von
Preferred-
Provider
Organizations
oder von
Kankenver-
sicherungen  mit
Erstattung.
Holloway RL, Matson | Die Regressionsanalyse | USA Zwischen Patien-
CC, Zismer DK. (1989) einer Zufriedenheits- ten von Health-
skala mit siecben Maintenance-
Elementen ergab vier Organizations und
signifikante ~ Faktoren von
mit Einfluss auf die Einzelleistungs-
Varianz:  Verstandnis, systemen wurden
Piinktlichkeit bei den hinsichtlich dieser
Terminen, prompte Zufrie-
Nachsorge und denheitsaspekte
Erbringung personlicher keine aussagekraf-
medizinischer tigen Unter-
Versorgung. schiede ermittelt.
Rice T, Gabel J, de | Ergebnisse einer | USA Die  Ergebnisse

Lissovoy G. (1989)

nationalen Umfrage zu
den Erfahrungen der

Arbeitgeber mit
Preferred Provider
Organizations (PPO).

zeigen, dass 1987,
dem Jahr der
Umfrage, PPO im
Vergleich zur
herkdmmlichen

Versicherung

geringe Kostener-
sparnisse  boten
und dass die
Arbeitgeber  mit
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praktisch allen
Aspekten von
PPO sehr
zufrieden waren,
wahrend sie ihre
HMO
tiberrraschend
kritisch sahen.

Newhouse und die
Insurance  Experiment
Group (1993)

2 Gruppen von Patienten
mit HMO: Eine Gruppe
randomisiert der HMO
zugeordnet (im
Gegensatz zur anderen
experimentellen Gruppe
mit  Zuordnung  zu
Krankenversicherungen
mit
Einzelleistungssystem),
eine Gruppe mit bereits

vorgenommener
Auswahl der HMO
(d. h. eine
Kontrollgruppe).

USA

Die GroBe der
beigemessenen
Ausgabenreduktion bei
der HMO ist
vergleichbar der im
System mit
Leistungsabrechnung
bei prozentualer
Selbstbeteiligung  von
95 % erreichten
Reduktion.

-- Der Prozentsatz der
Mitglieder, die
Versorgung suchten,
war vergleichbar oder
sogar hoher als der
entsprechende
Prozentsatz im freien
Versorgungsplan.  Die
HMO reduzierte die
Ausgaben pro Patient
starker, weil es zu
weniger Krankenhaus-
aufnahmen kam (siche
Tabelle 8.4).

-- Die Anzahl vorbeu-
gender Konsultationen
lag in den HMO-
Gruppen deutlich hoher
als in der frei versorgten
Gruppe (siche Tabelle

8.5).

-~ Der Anteil der
Mitglieder, die
psychiatrische

Spezialisten aufsuchten,
war in allen Systemen
etwa gleich grof3, doch

In zahlreichen
Vergleichen von
physiologischen
Ergebnissen  fiir
das Durch-
schnittsmitglied
von HMO und
freiem
Krankenver-
sicherungsschutz
mit
Einzelleistungs-
system ist kein
starker Nachweis
zum Vorteil eines
Systems
gegeniiber  dem
anderen gefunden
worden.

Wenngleich  die
Mitglieder ~ von
Krankenver-
sicherungen  mit
Einzelleistungs-
systemen
insgesamt
zufriedener waren
als diejenigen mit
HMO-Status, gab
es keinen
messbaren
Unterschied  bei
der Zufriedenheit
zwischen
Mitgliedern in

Krankenver-
sicherungen  mit
Einzelleistungs-
system und

denjenigen,  die
sich fiir die HMO
entschieden hatten
(die Kontroll-
gruppe, die nicht
randomisiert  der
HMO zugeordnet
wurde) (siehe
Tabelle 9.14).
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erhielten die HMO-
Patienten pro  Kopf
weitaus weniger
Intensivversorgung
sowie weitaus mehr
Gruppentherapie ~ und
verursachten somit
weniger Ausgaben pro
Person (siche Tabelle
8.8).
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen ausgewahlter Staaten
Allgemein- Facharzt Stationdr Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
Land
Osterreich Keine Zahlung | Gleiche € 3,6-44 pro | €5,67 pro Tag. € 5,67-14,39 | €3,1 pro Prozentuale 10-20 % 18,3 % (1998)
fir 80% der | Regelung wie | Tag fiir bis zu pro Tag. Rezept. Selbstbetei- Zuzahlung,
Bevolkerung; fiir 28 Tage. ligung von | mindestens
der Rest zahlt | Leistungen der circa 20 % fur | €20,42.
circa 20 % der | Allgemein- den  grofiten
Kosten. mediziner. Teil der
Bevolkerung
mit Zahlungen
von bis zu
50 % fur
besondere
Leistungen wie
Kronenpri-
paration.
Belgien 8% der Ge- | Belastungen Belastungen Prozentuale Hohe 17 % (1994)
bithr (Personen | von von € 33,9 pro Selbstbetei- Zuzahlung
mit niedrigem | 8 % (fir Tag (Tage 1-8) ligungen von | oder volle
Einkommen Gruppen mit | bis zu € 12,1 0%, 25 %, | Fakturierung
oder  Behin- | niedrigen pro Tag bei 50 % und 60 % | fiir die meisten
derung, Rent- | Einkommen) Aufenthalten an den Kosten, | Gruppen.
ner, Witwen | biszu40 %. iiber 90 Tagen. abhingig vom | Begrenzte
und Waisen), Niedrigere therapeu- kostenlose
bis zu 30 % fiir Belastungen tischen =~ Wert | Leistungen fiir
alle anderen. fir  Gruppen des Kinder (unter
mit niedrigen Arzneimittels. 18
Einkommen. Es gelten | Jahren).
Preisober-

grenzen.




Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
Reduzierte
Raten fiir
Gruppen  mit
niedrigen
Einkommen.
Dianemark Keine fur die | Gleiche Keine Die Sitze der | Die Sidtze der 16,5 % (1999)
meisten Regelung wie prozentualen prozentualen
Menschen, fiir Leistungen Selbstbetei- Selbstbetei-
wenngleich von ligung ligung reichen
Ausgleichs- Allgemein- variieren von 35% bis
fakturierung medizinern. abhdngig von | 100 %. Die
fir etwa 2% der jahrlichen | Kostenbetei-
der Bevolke- Zuzahlung aus | ligung deckte
rung Anwen- eigener im Jahre 1994
dung findet, Tasche: 100 % | circa 75 % der
die sich fiir bis zu DKr 500 | Gesamtkosten
direkten pro Jahr, 50 % | ab.
Zugang zu bei Kr501-
Allgemein- 1200, 25 % bei
medizinern und DKr 1201-
Fachirzten ent- 2800 und 15 %
schieden  ha- bei mehr als
ben. DKr 2800. Fiir
chronisch
kranke
Patienten  mit
Ausgaben von
jéhrlich mehr
als  DKr 3600
fiir
Arzneimittel
betrigt der
Satz der
prozentualen
Selbstbetei-
ligung 0 %.
Finnland Die Gleiche Zuzahlung von Eine 10 % fiir 19,8 % (1998)
Kommunen Regelung wie | € 21,0 fur Festbetrags- zahnarztliche
bestimmen fiir Leistungen | kurze zuzahlung von | Untersu-
Preise fir | von Aufenthalte; € 84 pro | chungen und
Leistungen, die | Allgemein- bei ldngeren Rezept  plus | priventive
sie erbringen — | medizinern. Aufenthalten Zuzahlung von | Behandlung;
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
entweder  als sind die 50 % des | 40 % fiir
jahrliche Belastungen restlichen andere
Zahlung einer der Patienten Preises. Behandlungen.
von al6,8 oder an ihr Keine
von Kosten pro Einkommen Belastungen
Konsultation. gekoppelt. fir Kinder
Fiir Leistungen (unter 18
des nationalen Jahren).
Versiche-
rungsschemas
prozentuale
Selbstbetei-
ligung von bis
zu 40 % plus
Ausgleichs-
fakturierung.
Frankreich Prozentuale Prozentuale Prozentuale Prozentuale Prozentuale 10 % (1999)
Selbstbetei- Selbstbetei- Selbstbetei- Selbstbetei- Selbstbetei-
ligung von | ligung von | ligung von ligungen von | ligung von
30 % plus | 30% (25% in | 20% (bis zu 0%, 35% und | 30 % bei
etwas offentlichen 31 Tage in der 65 % abhingig | praventiver
Ausgleichs- Kranken- Akutversor- von der | Versorgung
fakturierung. héusern). gung) plus Kategorie der | und Behand-
Direkte geringe Arzneimittel. lungen.
Zahlungen Zuzahlung fiir Keine Prozentuale
machen circa Hotelausgaben. Erstattung  fiir | Selbstbetei-
23 % der Produkte, die | ligung von bis
gesamten nicht auf der | zu 80 % fur
Kosten der nationalen Zahnersatz und
ambulanten Liste  stehen. | Kieferortho-
Versorgung Direkte padie.
aus. Zahlungen
machen circa
20 % der
gesamten
Kosten fiir
Arzneimittel
aus.
Deutschland Keine Keine € 8,7 pro Tag Belastungen Grundver- 11,9 % (1997)
bis zu maximal von€4,1,€4,6 | sorgung und
14 Tagen pro und €5,1 | praventive
Jahr. abhdngig von | Versorgung
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
Zuschlige fiir der Packungs- | kostenlos.
Einzelzimmer. grofle plus | Prozentuale
Volle oder 100 % der | Selbstbetei-
teilweise Kosten  iber | ligung
Befreiungen dem Referenz- | zwischen 35 %
fur Kinder preis. Die | und 50 % fiir
(unter 18 Kostenbetei- operative
Jahren), ligung deckte | Behandlungen
Arbeitslose, 12% der | (wie
Sozialhilfe- gesamten Kronenpri-
empfinger und Kosten ab | paration und
Studenten mit (1996). Zahnersatz).
Ausbildungs- Befreiungen
forderung. fir Kinder
(unter 18
Jahren).
Griechenland Keine fir | Keine Keine Eine Keine fiir 40,4 % (1992)
Leistungen des | Zahlungen fiir allgemeine Kinder (unter
nationalen Praxis-drzte. prozentuale 18 Jahren).
Gesundheits- Zuzahlung von Selbstbetei- Prozentuale
systems, € 29 fir ligung von | Selbstbetei-
jedoch ambulante 25% ligung von
Ausgleichs- Besuche in zusammen mit | 25 % fiir Zahn-
fakturierung offentlichen niedrigeren prothesen.
bei privat | Kranken- Sétzen (10 %) | Ausgleichs-
praktizierenden | héusern. und  hoheren | fakturierung
Arzten. Sétzen (100 %) | haufig bei
fiir bestimmte | privat prakti-
Kategorien von | zierenden
Arzneimitteln. Zahnirzten, die
Die mehr als 95 %
Belastungen aller Zahnérzte
der Anwender | ausmachen.
machten circa
10 % der
gesamten
Arzneimittel-
ausgaben aus
(1994).
Irland Keine Keine Zuzahlung fur Keine fiir | Keine 12,3 % (1995)
Belastungen Belastungen Kategorie  2- Kategoriec  1- | Belastungen
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
fiir weniger | fiir beide | Patienten in Patienten. fir Kategorie
vermogende Kategorien bei | offentlichen Kategorie  2- | 1-Patienten
Menschen facharztlichen Stationen von Patienten und
(circa ein | Leistungen. €254 pro Tag leisten  einen | Schulkinder.
Drittel der | Zuzahlungen bis zu einem Selbstbehalt Andere Sozial-
Bevolkerung); von € 15,2 fiir | Maximum von von bis zu | versicherte
Zuzahlungen ambulante € 254 in jedem €114 pro | erhalten
von € 19,0- | Konsultationen | 12-Monatszeit- Quartal. zahnérztliche
25,4 fir | im raum. Befreiungen Untersu-
Personen mit | Krankenhaus. fir bestimmte | chungen und
einem Langzeiter- Diagnosen
Einkommen krankungen kostenfrei und
iiber einer und Behinde- | Behandlungen
definierten rungen. bezuschusst.
Schwelle Nicht  Sozial-
(Kategorie 2- versicherte
Patienten). zahlen die
vollen Kosten.
Private
Ausgaben
machen
geschitzte
zwei Drittel
der Gesamtaus-
gaben fiir
Zahnbehand-
lungen aus.
Italien Keine Selbstbehalt Keine Drei Die  meisten 23,5 % (1999)
von € 36,2 fur Kategorien von | Zahnbehand-
ambulante Arzneimitteln. lungen sind
Konsulta- Zuzahlung von | privat und
tionen. € 1,5 fir | missen  voll
Produkte  der | bezahlt
Klasse A. | werden.
Zuzahlung von | Gruppen mit
€ 1,5 plus 50 % | niedrigen
prozentuale Einkommen
Selbstbeteili- konnen
gung fiir | kostenlose
Klasse B. | Behandlung in
Volle Kosten | nationalen
fiir Klasse C. Gesundheits-
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
zentren
erhalten.
Luxemburg Prozentuale Prozentuale Zuzahlung von Drei Zahnirztliche 7,4 % (1997)
Selbstbetei- Selbstbetei- €5,3 pro Tag Kategorien von | Leistungen, die
ligung von | ligung von | bei Unterbrin- Arzneimitteln von der
35 %. 35 %. gung  zweiter mit 0%, 20 % | Krankenver-
Klasse. und 60 % | sicherung
Zusitzliche prozentualer getragen
Belastungen Selbstbetei- werden,
fir Unterbrin- ligung. unterliegen
gung erster einem
Klasse und Selbstbehalt
zusitzliche von € 29,7 plus
Arzthonorare prozentualer
bei Betten in Selbstbetei-
der ersten ligung von
Klasse. 20 %. Fiir
andere
zahnérztliche
Leistungen
gelten andere
Kostenbetei-
ligungen.
Niederlande Keine fir | Keine fir | Zuzahlung von Referenz- Keine 5,9 % (1998)
Personen in der | Personen in der | € 3,6 pro Tag. preisgebung Belastungen
gesetzlichen gesetzlichen und fir Kinder
Krankenver- Krankenver- Zuzahlungen unter 17 oder
sicherung, weil | sicherung, weil bei einigen | fiir préventive
ihr Einkommen | ihr Einkommen Arzneimitteln. | und
unter der | unter der facharztliche
definierten definierten Zahnversor-
Schwelle liegt. | Schwelle liegt. gung. Jegliche
andere
Versorgung
muss voll
bezahlt
werden.
Portugal Zuzahlung von | Zuzahlung von | Keine Drei Uberwiegend 44,6 % (1995)

€1,5. Gebiihr
fiir Hausbe-
suche.

€2,0 fur
Fachdrzte  in
Bezirks-

Kategorien ent-
sprechend dem
therapeu-

privat mit voll
zu  zahlenden
Kosten.
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
kranken- tischen Wert:
hdusern  und 0% fiir
von €3,0 fir Kategorie A,
Fachdrzte in 30 %  fur
tertidren Kategorie B
Kranken- und 60 % fiir
hausern. Kategorie C.
Die  Kosten-
beteiligung
machte 33 %
der
Arzneimittel-
rechnung aus
(1995).
Spanien Keine Keine Keine Prozentuale Freie Kontroll- 16,9 % (1998)
Selbstbetei- untersu-
ligungen von | chungen  fiir
40 % mit | Kinder (unter
einem 18 Jahren).
reduzierten Kostenloses
Satz (10 %) fir | Zahnziehen im
chronisch offentlichen
Kranke. Sektor.  Alle
anderen
Leistungen
sind voll zu
zahlen.
Schweden Zuzahlungen Zuzahlungen Zuzahlung von Selbstbehalt Vorbeugende 16,9 % (1993)
von  SKr60- | von SKr120 - | SKr 80 pro von SKr900 | Versorgung
140. Die | 260 fiir | Tag. und kostenlos  fiir
Betrige ambulante anschliefend jalle unter 20
werden  von | Besuche  bei geringer Jahren.
den Fachdrzten im werdende Prozentuale
Kommunen Krankenhaus. prozentuale Selbstbetei-
festgelegt. Selbstbetei- ligung fiir die
ligung von | ibrige
50 % Bevolkerung.
(SKr 900- Die
1700),  25% | Belastungen
(SKr 1700- der Leistungs-
3300) und | nehmer
10 % machten circa
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Allgemein- Facharzt Stationér Rehabilitation Kuren Arzneimittel Zahnver- Therapeu- Zuzahlungen
mediziner sorgung tische aus eigener
Hilfsmittel Tasche in
Prozent der
gesamten
Ausgaben fiir
Gesundheit
(SKr 3300- 50 % der
4300). gesamten
Maximal selbst | Ausgaben aus
zu  tragender | (1995).
Betrag in
jedem
Zwolfmonats-
zeitraum:
SKr 1800.
Vereinigtes Keine Keine Keine, aber Zuzahlung von | Prozentuale 10,8 % (1998)
Konigreich Zuzahlungen £ 6 pro Einheit | Selbstbetei-
fur (2000). ligung von
hoherklassige 80% bis zu
Betten des £325.
National
Health Service
(Annehmlich-
keit).

Die Daten zu den Zahlungen aus eigener Tasche umfassen Ausgaben fiir private Krankenversicherung.

Kategorie 1-Patienten sind Patienten, die fiir eine Medical Card in Frage kommen und deren Einkommen eine bestimmte Schwelle unterschreitet.

Kategorie 2-Patienten sind Patienten, die aufgrund ihres Einkommens dafiir nur beschrénkt in Frage kommen.

Quellen: (Mossialos 2002), (Hofmarcher 2001), (European Observatory on health care systems 2000)
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