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Moral Hazard in der Krankenversicherung fiihrt zu héheren Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen,
weil Versicherte im Krankheitsfall den Anreiz haben, viele Leistungen zu konsumieren oder zu wenig
Gesundheitspréavention zu betreiben. Um Auswirkungen von Moral Hazard zu reduzieren, werden
haufig finanzielle Anreize diskutiert, deren Wirksamkeit allerdings héufig berschétzt wird: Gebih-
ren erscheinen wenig wirksam, Selbstbeteiligung der Versicherten reduziert die extramurale Inan-
spruchnahme — auch fiir notwendige und préventive Leistungen — und fihrt zu Verteilungseffekten.

Das Kosteneinsparungspotential von Anreizen fiir Gesundheitspravention ist ebenfalls nicht belegt:
Komplexe Verhaltensénderungen sind nur kurzfristig messbar, Anreize fiir einfache Prdventions-
maflnahmen sind erfolgreicher, flihren aber haufig zu Mehrkosten.
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1. Moral Hazard
in der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung ist einer der wichtigsten Bausteine, um Individuen gegen
gesundheitliche Risiken abzusichern. Besonders die demografische Entwicklung
und Alterung der Bevdlkerung in vielen Landern Europas und die Tatsache, dass
das Alter ein offenkundig entscheidender Faktor fiir die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen ist, lasst die Ausgaben fir Krankenkassen kontinuierlich stei-
gen. Im Zuge dieser Debatte wird auch regelmaRig auf eine Uberbeanspruchung
von medizinischen Ressourcen im Gesundheitssystemen hingewiesen. Dahinter
steht unter anderem das aus der 6konomischen Versicherungstheorie bekannte
Konzept des ,,Moral Hazard" Dieses Phdnomen beschreibt die Verhaltensande-
rung von Versicherten, sobald diese gegen bestimmte Risiken abgesichert sind.
Im Falle der Krankenversicherung bedeutet das konkret, wenn Versicherte wissen,
dass die Kosten flr medizinische Versorgung von einer Versicherung gedeckt wer
den, kann Moral Hazard zu riskanteren Verhaltensweisen flihren. Dabei werden
vor allem zwei Mechanismen diskutiert. Erstens, Moral Hazard beeinflusst das
menschliche Verhalten bereits vor tatsdchlicher Erkrankung, indem Versicherte
Gesundheitsprévention vernachlassigen, einen tendenziell ungesunden Lebens-
stil fihren oder notwendige Vorsorgeuntersuchungen und arztliche Behandlungen
aufschieben.! Eine unerwiinschte Konsequenz daraus ist eine verspatete Diag-
nose von Krankheiten und eine verstarkte Inanspruchnahme von medizinischer
Versorgung mit langfristig héheren Behandlungskosten und schlechteren Gesund-
heitsergebnissen.

Ein zweiter Mechanismus von Moral Hazard auf die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen tritt nach Auftreten von gesundheitlichen Beeintrachtigungen
ein. Da die Beitragszahlungen von Versicherten unabhéngig von der tatsachlichen
individuellen Inanspruchnahme sind, haben Versicherte den Anreiz, moglichst viele
Leistungen in Anspruch zu nehmen. Jede weitere medizinische Leistung veran-
dert die finanzielle Belastung nur wenig, und somit entstehen fir Versicherte kei-
ne weiteren Nachteile durch mehr Inanspruchnahme, was zu einem Uberkonsum
von medizinischen Leistungen flihren kann.

Moral Hazard besteht nicht nur auf Seite der Versicherten. Auch Gesundheits-
anbieter wie Arzt*innen sowie Krankenhauser haben vor allem in Systemen mit
Einzelleistungsvergltung den finanziellen Anreiz, mdoglichst viele Leistungen zu er

1 Zweifel und Manning (2000)
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bringen, die méglicherweise iber den medizinisch notwendigen Bedarf an Versor
gung hinausgehen. Dieses Verhalten wird auch als angebotsinduzierte Nachfrage
bezeichnet.? Durch bestehende Informationsasymmetrien zwischen Gesundheits-
anbietern und Patient*innen konnen letztere weder eine korrekte Einschatzung
Uber das notwendige Mal3 treffen noch haben sie einen echten Anreiz, vorgeschla-
gene Therapien und Leistungen abzulehnen. Daher delegieren Patient*innen die
Wahl an therapeutischen Leistungen in der Regel an die betreuenden Arzt*innen.
Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen spiegelt daher in (berwiegendem
MalRe die Entscheidungen der Anbieter wider.® Dieser entscheidende Faktor ist
jedenfalls in der Analyse der Wirksamkeit von verhaltenssteuernden MaRnahmen
bei Versicherten zu bericksichtigen.

Wie sieht nun die empirische Evidenz zu Moral Hazard in der Krankenversicherung
tatséchlich aus? Um diese Frage ursachlich zu beantworten, wurde in den USA im
Zeitraum von 1974 bis 1977 das Rand Health Insurance Experiment durchgefiihrt.
Dieses Experiment untersuchte, inwiefern sich Preisanderungen fir medizinische
Leistungen in Form von Selbstbeteiligung auf die Nachfrage auswirken. Dabei
wurden die teilnehmenden Familien randomisiert unterschiedlichen Versiche-
rungsplanen zugeteilt, die sich primar im Grad der Selbstbeteiligung unterschie-
den. Der Grad der Selbstbeteiligung in Form von Zuzahlungen variierte zwischen
0 und 95 % mit einer maximalen Zahlung von 1.000 US-Dollar pro Jahr. Ein zusatz-
liches Szenario (Individual Deductibles Plan) sah eine Selbstbeteiligung von 96 %
im niedergelassenen Bereich, aber keinen Selbstbehalt im stationaren Bereich vor.
Tabelle 1 fasst die zentralen Ergebnisse dieses Experiments zusammen:*

2 Angebotsinduzierte Nachfrage ist empirisch schwer zu dokumentieren, da prinzipiell unklar
ist, wie viel an medizinischen Leistung notwendig ist. Es gibt aber empirische Evidenz, dass
Arzt*innen die Nachfrage nach ihren eigenen Leistungen schaffen. So zeigen zum Beispiel Breyer
et al. (2003) fur Deutschland einen signifikanten Zusammenhang zwischen Arztedichte und
Anzahl an Krankenhausbetten mit der Pro-Kopf-Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen. Da
die GebUhrensétze in der Regel einheitlich festgelegt und somit Preisdénderungen aufgrund einer
hoheren Arztedichte nicht moglich sind, wird das empirische Ergebnis als angebotsinduzierte
Nachfrage interpretiert.

3 Breyeretal., 2003

4 Manning et al., 1987
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Ausgaben (in 1984 | Inanspruch-
’ US$() nal:)me Gesamt
Arzt- | Spitals-
besu- | besucher | Arzt- gesamt (in 1984
Plan | che (in %) | besuche | stationar (in %) USS$)
Frei | 4,55 12,8 340 409 86,8 749
259 | 3.33 10,5 260 373 78,8 634
50% | 3.03 9,2 224 450 772 674
959% | 2.73 9,9 203 315 677 518
pp | 3.02 1,5 235 373 72,3 608

Tab. 1: Selbstbeteiligung und Nachfrage im Rand-Health-Insurance-Experiment

Die Ergebnisse zeigten, dass im extramuralen Bereich sowohl die Arztbesu-
che als auch die dazugehorigen Ausgaben substantiell mit steigendem Grad an
Selbstbeteiligung sinken. Im stationaren Bereich hingegen, der starker mit dem
tatsdchlichen Gesundheitszustand korreliert, ist dieser Rickgang signifikant we-
niger ausgepragt. Der Riickgang der Gesamtausgaben bei héherem Selbstbehalt
ist daher ausschlielich auf den niedergelassenen Sektor zurlickzuflihren. Beson-
ders ersichtlich ist dieses Muster im Individual Deductibles Plan (IDP), der kei-
nen Selbstbehalt im stationdren Bereich vorsieht. Hier ist der Unterscheid zum
Versicherungsplan ohne Selbstbehalt in der Hospitalisierungswahrscheinlichkeit
nur gering, wahrend die Wahrscheinlichkeit fir die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen von 86,8 % auf 72,3 % zuriickging.® Die Gesundheitsauswirkun-
gen der unterschiedlichen Versicherungsplane waren im Schnitt minimal bis nicht
messbar.®

Eine ahnliche lberzeugende Evidenz fir Moral Hazard liefert die Oregon Health
Study aus dem Jahr 2008, in der zufallig durch eine Lotterie ausgewahlte Personen
ohne Krankenversicherung mit niedrigem Einkommen in das Medicaid-Programm
aufgenommen wurden. Die ein Jahr spater gemessenen Effekte sind beachtlich:
Im Vergleich zur Kontrollgruppe hatte die zufallig ausgewahlte Gruppe demnach
eine um 25 Prozentpunkte hohere Wahrscheinlichkeit einer Krankenversicherung,
die Gesundheitsausgaben fir Primarversorgung, Prévention und Hospitalisierung
sind signifikant gestiegen und die privaten Gesundheitsausgaben gesunken. Zu-

5 Manning et al., 1987
6 Keeler et al. (1985) dokumentieren einen verbesserten Blutdruck durch regelmaliigere Kontrolle,
je niedriger der Selbstbehalt ausfiel.
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dem ist die subjektive physische und mentale Gesundheit im Vergleich zur Kon-
trollgruppe signifikant gestiegen.” Die empirischen Erkenntnisse aus dem RAND
Health Insurance Experiment und der Oregon Health Study wurden in vielen in-
ternationalen Studien in unterschiedlichen Populationen und institutionellen Rah-
menbedingungen repliziert, sodass eine durchaus breite empirische Evidenz flr
die Rolle von Moral Hazard im Zusammenhang mit Nachfrage nach Gesundheits-
leistungen und Ausmal? an Krankenversicherung vorliegt.

Im Angesicht des demografischen Wandels mit einer altersbedingten Zunahme
der Nachfrage nach medizinischer Versorgung bei gleichzeitigem Mangel an me-
dizinischen Fachkraften und Pflegepersonal haben die Auswirkungen von Moral
Hazard auf die medizinische Versorgung und deren Finanzierung hinkinftig eine
noch wesentlichere Bedeutung. Es ist daher wenig Uberraschend, dass in gesund-
heitspolitischen Diskussionen verhaltenssteuernde MaRnahmen diskutiert wer
den, um die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu reduzieren und da-
mit Gesundheitssysteme zu entlasten. In der Vergangenheit wurden dazu haufig
monetare Anreize eingefihrt, die Versicherte dazu motivieren sollen, bewusstere
Entscheidungen im Hinblick auf ihre Gesundheit zu treffen, die Gesundheitspra-
vention zu starken oder unnotige Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
zu vermeiden. Dies passierte allerdings nicht notwendigerweise immer evidenz-
basiert. Im Konkreten fokussiert sich dieser Beitrag auf zwei Arten von monetéren
Instrumenten, um die eingangs erwahnten Wirkmechanismen von Moral Hazard
anzusprechen:

a) Anreize zur Senkung der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen,

b) Anreize zur Steigerung von Praventionsmalinahmen.

7 Finkelstein et al., 2012
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2. Anreize zur Senkung
der Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen

In der 6konomischen Versicherungstheorie werden Selbstbehalte und Selbstbe-
teiligung als Mittel gegen die negativen Auswirkungen von Moral Hazard auf die
Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen diskutiert. Durch die Kostenbetei-
ligung kénnen sich Versicherte bei weniger notwendigen Behandlungen zuriick-
halten oder bestimmte Leistungen verzogert in Anspruch nehmen. Gerade der
zweite Punkt ist dabei durchaus problematisch und muss in der Bewertung der
Effizienz dieser MaRnahmen mitberlcksichtigt werden: Wenn Patient*innen not-
wendige Leistungen verzégert oder Uberhaupt nicht in Anspruch nehmen, kann
diese kurzfristige Reduktion in Gesundheitsausgaben vor allem bei praventiven
Leistungen mittelfristig sogar kontraproduktiv wirken.

Die finanzielle Beteiligung von Versicherten kann in der Praxis unterschiedliche
Formen haben: Eine klassische Form ist die Selbstbeteiligung, wie im bereits er
wahnten Rand-Health-Insurance-Experiment analysiert. Dabei muss ein prozentu-
aler Satz der Ausgaben fiir medizinische Leistungen vom Versicherten privat be-
zahlt werden. In Osterreich gilt zum Beispiel fiir Versicherte der BVAEB oder SVA
einen Selbstbeteiligungssatz von 20 %. Eine andere Form von Kostenbeteiligung
sind Zahlungen vor der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Beispiele
dafir sind die mittlerweile abgeschaffte Praxisgebuhr in Deutschland oder die in
Osterreich regelmaBig diskutierte Ambulanzgebihr. Auch Rezeptgebiihren, Kos-
tenbeitrage fir Krankenhausaufenthalte oder Selbstbeteiligung bei bestimmten
medizinischen Leistungen, wie sie in Osterreich bekannt sind, sind Formen der
Selbstbeteiligung von Versicherten. Diese Malinahmen ,,sanktionieren” also die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und sind somit quasi ein negativer
Anreiz. Alternativ werden aber auch positive Anreize bei Selbstbehalten diskutiert,
wie zum Beispiel Beitragssenkungen oder Rabatte bei geringer Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen.

Die Wirkung von Selbstbehalten auf das Inanspruchnahmeverhalten ist in vielen
internationalen Studien belegt® — erstmals im oben erwahnten RAND-Health-In-
surance-Experiment. Ebenso dokumentiert ist, dass praventive Leistungen, wie

8 Siehe zum Beispiel Cockx und Brasseur (2003) fir Belgien; Chiappori et al. (1998) fur Frankreich;
Lundin (2002) und Johansson et al. (2023) fir Schweden; Zweifel (1992) fir Deutschland.
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Gesundheitsscreenings, mit steigendem Grad an Selbstbeteiligung ebenfalls si-
gnifikant sinken.®

Ein wichtiger Aspekt von Selbstbeteiligung sind allerdings Verteilungseffekte, da
nicht alle Patient*innen gleichermafen betroffen sind. Im RAND-Experiment redu-
zierten besonders Personen mit niedrigerem Einkommen die Nachfrage insbeson-
dere auch fir notwendige medizinische Leistungen in einem signifikant groReren
Ausmals. Eine weitere Studie aus den USA zeigt, dass vor allem Pensionist*innen
mit schlechterer Gesundheit Arztbesuche und Medikamentenverschreibungen
mit steigendem Grad an Selbstbeteiligung reduzierten, anderseits reagieren
chronisch kranke Personen aufgrund des Gesundheitszustands schwacher auf ho-
here Selbstbeteiligung und missen dementsprechend hohere Kosten tragen™.
Eine Studie aus den Niederlanden zeigt, dass hohere Kostenbeteiligung vor allem
bei jungeren und é&lteren Versicherten sowie bei jenen aus sozial benachteiligten
Stadtteilen zu héheren Reduktionen in der Inanspruchnahme fiihrten.™

Die Wirkung von Selbstbehalten bei Medikamenten wird stark durch das Verschrei-
bungsverhalten der Arzt*innen eingeschrankt. Daher sind vor allem gesiindere
Patient*innen starker in der Lage Ausgaben zu reduzieren als altere Menschen
oder chronisch Kranke, die aus Gesundheitsgriinden weniger elastisch reagieren
koénnen. Die Gesamtwirkung auf die Medikamentenausgaben wird daher in Sum-
me langfristig als gering eingeschatzt.”

Fir den deutschsprachigen Raum ist die Evidenzlage weniger umfangreich, was
auch am Prinzip der Versicherungspflicht bzw. Pflichtversicherung liegt. In einer
Studie fiir Deutschland™ wird ein Sozialversicherungssystem mit niedrigen Selbst-
beteiligungsraten mit privaten Versicherungsplénen verglichen, die entweder fixe
Rabatte bei Nichtinanspruchnahme von Gesundleistungen oder eine Pramienre-
duktion vorsieht, falls die jahrlichen Ausgaben unter einer bestimmten Gesamt-
summe bleiben. Die Ergebnisse fiir Deutschland sind dabei durchaus vergleichbar
mit den Erkenntnissen aus dem angloamerikanischen Raum und zeigen ein inter
essantes Muster hinsichtlich der Form des Kostenbeitrags: Ein unterschiedlicher
Grad an Selbstbeteiligung reduziert Moral Hazard, jedoch sind die Verhaltensén-
derungen bei Pramienreduktion und Rabatte signifikant schwécher ausgepragt.

Eine weitere Form von Selbstbehalt sind fixe Gebiihren vor Inanspruchnahme.
Evaluierungen der 2004 in Deutschland eingeflihrten Praxisgebihr, ein Selbstbe-

9 Lillard et al., 1986; Solanki und Schauffler, 2000
10 Chandra et al., 2010

11 Chandra et al., 2014

12 Van Esch et al., 2017

13 Gemmiill et al., 2008

14 Zweifel, 1988
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halt von zehn Euro flr den ersten Arztbesuch pro Quartal, zeigen nur sehr geringe
Rickgange von 3,4 %" - primar getragen von tendenziell gesunden Patient*in-
nen — oder keine signifikanten Anderungen bei Arztbesuchen'. In einer sehr ak-
tuellen Studie wurde wiederum die Abschaffung der Praxisgebihr im Jahre 2012
untersucht.” Die Autoren fokussierten hier primar auf das Verhalten éalterer Pati-
ent¥innen sowie auf Risikogruppen, wie chronisch kranke Menschen. Sie fanden
einen kurzfristigen Anstieg in der Nachfrage nach medizinischer Versorgung nach
Abschaffung der Geblhr, jedoch eine signifikante Reduktion in der langeren Frist.
Zugleich reduzierten sich stationare Behandlungen, das heif3t, es kam tendenziell
zu einer Substitution zwischen niedergelassenem und stationarem Bereich. Diese
Form von Selbstbeteiligung erscheint also wenig effizient, um langfristig Kosten
zu senken, allerdings sind leichte Lenkungseffekte zwischen niedergelassenem
und stationdrem Bereich messbar.

Fiir Osterreich gibt es zur Effizienz von Selbstbeteiligung wenig kausale Evidenz.
Eine Ausnahme bildet das Programm , Selbststandig gesund” der SVA. In diesem
Programm wird der Selbstbehalt von 20 auf 10 % flr alle arztlichen und zahn-
arztlichen Behandlungen halbiert, wenn Patient*innen Verbesserungen in den
Bereichen Gewicht, Blutdruck, Bewegung, Tabak und Alkohol vorweisen kénnen.
Eingangs ist dazu eine verpflichtende Teilnahme an einer Vorsorgeuntersuchung
nbtig, wo der Gesundheitszustand ermittelt wird und die dementsprechenden
Gesundheitsziele festgelegt werden. Nach friihestens sechs Monaten erfolgt ein
Evaluierungsgesprach mit Ziellberprifung, wonach erfolgreiche Teilnehmer*in-
nen einen Antrag auf Reduktion des Selbstbehalts stellen kdnnen.™ Eine Evaluie-
rung dieses Programms'™ zeigt eine Partizipationsrate Ende 2016 von 12,6 %, die
Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen stieg um 33 %. Eine wichtige Erkenntnis
aus der Evaluierung ist die starke Selektion der Teilnehmer*innen. Tabelle 2 ver
gleicht Zahlen aus der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 mit den dem-
entsprechenden Werten aus der Erstuntersuchung fur jene, die erfolgreich die vor-
definierten Gesundheitsziele erreicht haben, und nicht erfolgreiche Teilnehmer*in-
nen. Die erfolgreichen Teilnehmer*innen weisen bereits bei der Erstuntersuchung
Gberdurchschnittlich positive Werte auf, haben einen geringeren problematischen
Alkoholkonsum (0,7 % relativ zu 1,8 % der nicht erfolgreichen Teilnehmer*innen),

15 Farbmacher, 2009

16 Augurzky et al., 2006

17 Xu und Bittschi, 2022

18 Das Programm , Selbststandig gesund” unterscheidet sich von der klassischen Selbstbeteiligung
dahingehend, dass hier ein positiver finanzieller Anreiz in Form einer Senkung des Selbstbehalts
geboten wird. Der Vergleich mit herkdmmlichen Formen von Selbstbeteiligung als Kostenfaktor
(negativer Anreiz) ist daher nicht uneingeschrankt maéglich.

19 Halla et al., 2018
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machen mehr Bewegung (875 % relativ zu 70,7 oder 50,5 %), haben ein niedrige-
res Korpergewicht und sind signifikant haufiger Nichtraucher.

Gesundheits- | Erstuntersuchung
befragung | Selbststandig gesund

2014 Erfolgreich Nicht erfolgreich
Problematischer Alkoholkonsum 0,7 1.8
Regelmélige Bewegung 50,6 875 70,7
Normalgewicht 50,4 76,8 36,9
Raucher 24,3 2,9 28,9

Tab. 2: Gesundheitswerte im Vergleich (Halla et al., 2018)

Ein Blick auf die mittelfristigen Ausgaben fir medizinische Leistungen ist aller
dings ernlichternd. Erfolgreiche Teilnehmer*innen hatten jahrlich im Schnitt 46,9
Euro an Mehrausgaben fir arztliche Hilfe im Vergleich zu den Versicherten der SVA
ohne Halbierung des Selbstbehalts. Bei Medikamentenverschreibungen, Aus-
gaben fur Heilbehelfe oder Spitalstagen sind keine Unterschiede festzustellen,
sodass auch keine langerfristigen Gesundheitseffekte messbar sind. Das Kosten-
einsparungspotential ist aufgrund der extramuralen Ausgabensteigerungen daher
nicht gegeben.

Zusammengefasst lasst sich feststellen, dass eine Kostenbeteiligung die Inan-
spruchnahme nachweislich reduzieren kann. Die Effizienz im Sinne einer nachhal-
tigen Reduktion der Kosten fir medizinische Leistungen ist weniger eindeutig. Da
Patient*innen nicht notwendigerweise alle Informationen und das Wissen haben,
um rational zu entscheiden, welche medizinische Leistung unnotig ist, betrifft die
Reduktion nicht nur unnétige medizinische Leistungen (was im Sinne des Moral
Hazard erwiinscht ist), sondern auch notwendige medizinische Leistungen oder
praventive MaRnahmen. Die Starke dieses Effektes hangt klar mit der Hohe der
Eigenbeteiligung zusammen. Weiters muss bei der Selbstbeteiligung der Vertei-
lungsaspekt mitberlicksichtigt werden. Kostenbeteiligung wird oftmals als ,Be-
steuerung der Kranken"” bezeichnet, da diese eine hohen Anteil an medizinischen
Leistungen konsumieren und daher tberproportional von einer Kostenbeteiligung
betroffen sind. Ein dhnliches Argument gilt fur Versicherte mit niedrigerem sozi-
ob6konomischen Status, die ebenfalls einen im Schnitt geringeren Gesundheits-
zustand aufweisen.?’ Ausnahmen flr vulnerable Gruppen, wie zum Beispiel die
Rezeptgebihrenbefreiung in Osterreich, reduzieren klarerweise das Verteilungs-

20 Thomson et al., 2010
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problem, mindern aber konsequenterweise auch die Effizienz der Selbstbeteili-
gung an sich.

Somit sind die Auswirkungen auf die Gesamtausgaben fir medizinische Leistun-
gen letzten Endes unklar. Jedenfalls fehlt die klare Evidenz, dass es langfristig
tatsachlich zu geringeren Ausgaben kommt. Obwohl das RAND-Health-Insurance-
Experiment einen Riickgang mit hoherer Kostenbeteiligung vermuten lasst, zei-
gen die meisten Studien tendenziell eine langfristige Erhéhung der Gesamtaus-
gaben.?!

21 Mossialos et al., 2017
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3. Bonusprogramme und Anreize
fur gesteigertes
Praventionsverhalten

Moral Hazard wird auch mit einem reduzierten Préventionsverhalten von Versi-
cherten assoziiert. Um dies zu verbessern, werden ebenfalls Bonusprogramme
und monetére Anreize als Maglichkeit der Verhaltenssteuerung diskutiert. Hierbei
ist aber die Komplexitat der erwinschten Verhaltensédnderung zu bertcksichtigen.
Eine einmalige Praventionsmaflnahme, wie zum Beispiel eine Impfung oder eine
Vorsorgeuntersuchung, sind weniger komplex als langfristige Verhaltensanpas-
sungen wie Anderungen im Lebensstil, Raucherentwohnung oder Gewichtsre-
duktion. Die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen kann sich daher je nach Ziel
erheblich unterscheiden. Komplexe Verhaltensanderungen, wie bei Alkohol- oder
Zigarettenkonsum und Erndhrung, sind oft schwer zu Uberpriifen und basieren zu-
meist auf subjektive Angaben. Das bereits erwahnte Programm der SVA , Selbst-
standig gesund” bietet fir Gewichtsreduktion und Reduktion des Alkohol- und
Zigarettenkonsums bei Zielerreichung eine Halbierung des Selbstbehalts an, mit
dem Ziel, nachgelagert mittelfristig geringere Ausgaben fir medizinische Leistun-
gen zu haben. Letzteres ist empirisch nicht nachweisbar.

Eine Reihe von kausalen Studien untersucht die Wirkung von Anreizen zur Kérper
gewichtsreduktion, da Kdrpergewicht einerseits ein relevanter Gesundheitsfaktor
ist, andererseits auch Veranderungen gut messbar sind. So wurde in einem weite-
ren Feldexperiment in Zusammenarbeit mit der SVA in Osterreich die Effektivitat
von finanziellen Anreizen fiir Kérpergewichtreduktion getestet.?? Versicherte der
SVA mit einem Body Mass Index von mehr als 25 bekamen randomisiert Gut-
scheine in unterschiedlicher Hohe, wenn sie eine erfolgreiche Reduktion des Kor
pergewichts um 5 % innerhalb von finf Monaten erreicht hatten. Dabei wurden
Versicherte randomisiert einer Kontrollgruppe sowie einer Gruppe mit einem finan-
ziellen Anreiz von 150 Euro bei Zielerreichung und einer Gruppe mit einem Anreiz
von 300 Euro bei Erreichen zugeteilt.

22 Halla und Pruckner, 2016
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Bei Bei
Zweituntersuchung Drittuntersuchung Nettoeffekt

B Kontrollgruppe Anreiz 150€ ™ Anreiz 300€

Abb. 1: Gewichtsénderung in Kilogramm bei zweitem und dritten Termin bzw. Nettoeffekt?

Abbildung 1 zeigt das zentrale Ergebnis dieser Studie. Wahrend in der Kontroll-
gruppe nur 17 % der Teilnehmer die Reduktion des Kérpergewichts um 5 % er
reichten, steigt dieser Anteil bei den Gruppen mit finanziellem Anreiz auf 31 bzw.
50 %. Die durchschnittliche Reduktion des Gewichts belief sich dabei auf 1,8 kg
bei der Kontrollgruppe relativ zu 2,7 kg bzw. 3,4 kg bei der Gruppe mit Gutschei-
nen. Die kurzfristigen Effekte sind also signifikant und steigen mit dem finanziellen
Anreiz. Allerdings ist die Kdrpergewichtsreduktion nur temporar: Bei einem dritten
Untersuchungstermin erhohte sich das Gewicht wieder, sodass der Nettoeffekt
wesentlich geringer ist. Das bedeutet, dass einmalige finanzielle Anreize fiir An-
derungen im Lebensstil nicht notwendigerweise langfristig wirken. Es wurde auch
kein Einfluss auf die Hohe der extramuralen Gesundheitsausgaben festgestellt.
Ahnliche Studien aus Deutschland und den USA kommen zu vergleichbaren Er
gebnissen mit kurzfristigen Reduktionen von durchschnittlich 5 % des urspriingli-
chen Korpergewichts.?* Obwohl also kurzfristige positive Effekte des finanziellen
Anreizes messbar sind, sind diese Erfolge nicht nachhaltig: In der Regel kommt
es wieder zu signifikanten Gewichtszunahmen, sodass in der langeren Frist die
positiven Effekte verschwinden.?

Wahrend die Evidenz zur Wirksamkeit von finanziellen Anreizen bei komplexen
Verhaltensanderungen wenig langfristiges Kosteneinsparungspotential nach-

23 Halla und Pruckner, 2016
24 Augurzky et al., 2012; Finkelstein et al., 2017
25 Paloyo et al., 2014
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weist, muss das nicht notwendigerweise fir einfache Verhaltensdnderungen wie
einmalige Impfungen oder Teilnahme an praventiven Untersuchungen gelten. In
einem Feldexperiment in Oberdsterreich zeigte sich, dass finanzielle Anreize die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen signifikant erhdhen kénnen.?® Im
Rahmen des Programms , Gesundheits-Check Junior” bekam eine randomisierte
Gruppe von Kindern und Jugendlichen im durchschnittlichen Alter von ungefahr 13
Jahren einen Einkaufsgutschein in der Hohe von 40 Euro, wenn sie an einer Vorsor
geuntersuchung teilnahm. Dadurch konnte die Teilnahmerate verdoppelt werden,
wenn auch von einem geringen Ausgangswert von 6 %. Eine wichtige Erkenntnis
sind signifikante Selektionseffekte bei der Inanspruchnahme, da Gberwiegend Ju-
gendliche aus Haushalten mit héherem Einkommen und sozialer Herkunft — also
einer Gruppe, die grundsatzlich als geslnder gilt und mehr Gesundheitspréaventi-
on betreibt — wesentlich starker auf den Anreiz reagierten. Diese Selektion nach
soziodkonomischem Status und Gesundheitsverhalten reduziert klarerweise die
Effektivitdt der MaRnahme erheblich. Ein dhnliches Muster ist in einer Analyse ei-
nes Anreizprogrammes des Landes Oberdsterreich fiir Mutter-Kind-Pass-Untersu-
chungen erkennbar.?’ Fir die Teilnahme an postnatalen Untersuchungen von Kin-
dern, die nach dem 1. Janner 2000 geboren wurden, wurde ein finanzieller Anreiz
in der Hohe von 185 Euro gewahrt. Der finanzielle Anreiz konnte die Teilnahme an
den postnatalen Untersuchungen um 14 Prozentpunkte steigern. Auch hier sind
die oben beschriebenen Selektionseffekte messbar, da Gruppen mit niedrigerem
Einkommen schwacher auf den Anreiz reagierten, Mitter mit Migrationshinter
grund sogar deutlich weniger. Wie sich in der Studie allerdings zeigt, ist das mittel-
fristige Kosteneinsparungspotential dieser MaRnahme gering, weil das Programm
die kurzfristigen Ausgaben fur Folgeuntersuchungen signifikant um 400 Euro fur
arztliche Hilfe erhdhte und mittel- und langfristig keine Ausgabeneinsparungen
festgestellt wurden. Dieses Ergebnis ist konsistent mit der Evidenz, dass Vor
sorgeuntersuchungen stark selektierte Teilnehmer*innen haben und vor allem die
extramuralen Gesundheitsausgaben tendenziell ansteigen.

Besonders umfangreich ist die Evidenz zur Effektivitat von finanziellen Anreizen
fir Impfungen. Viele aktuelle Studien zu HPV-Impfungen oder Covid-19-Impfun-
gen zeigen flr unterschiedliche institutionelle Rahmenbedingungen einen posi-
tiven Effekt von finanziellen Anreizen auf Impfquoten.? Die finanziellen Anreize
mussen allerdings substantiell sein, um die Impfbereitschaft tatsachlich spurbar

26 Halla et al. 2019

27 Halla et al (2016)

28 Hackl et al., 2015

29 Kluever et al., 2021; Serra-Garcia und Szech, 2021; Campos-Mercade et al., 2021a
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zu erhohen, da eine zu niedrige Kompensation die intrinsische Motivation von Ver
sicherten reduzieren kann.®

Neueste Arbeiten zu HPV-Impfungen zeigen aufierdem, dass die Wirkung von An-
reizen sehr stark vom institutionellen und gesellschaftlichen Kontext abhdngen
kann. Wahrend in den USA, zum Beispiel, die kostenfreie HPV-Impfung im Ver
gleich zu einem Selbstbehalt die Impfquote zwischen drei und sechs Prozentpunk-
te erhohte®, konnte ein staatliches Impfprogramm fir eine Gratis HPV-Impfung
in Danemark die tatsachliche Inanspruchnahme um 58 Prozentpunkte oder 340
% flr Erwachsene® und zwischen 53 und 65 Prozentpunkte unter Jugendlichen®
steigern. Allerdings sind wiederum signifikante Selektionseffekte feststellbar, da
der enorme Anstieg an Impfungen vor allem von Frauen getrieben ist, die bereits
zuvor mehr in ihre Gesundheit investiert haben. Finanzielle Anreize sind auch signi-
fikant geringer in Gesellschaften mit grundsétzlich zégernder Impfbereitschaft — in
Gesellschaften mit hoher Impfskepsis mitunter sogar ineffizient und wirkungslos.
Auch die Form des finanziellen Anreizes ist wichtig, so wirken Lotterien mit ge-
ringen Gewinnchancen weniger als garantierte Kompensationen.* Abseits davon
spielen auch nicht monetéare Aspekte eine zentrale Rolle: Wenn Impfungen als
sicher, notwendig und prosozial wahrgenommen werden, aber auch bei Impfemp-
fehlungen von Arzt*innen oder Gesundheitsbehdrden steigt die Impfbereitschaft
auch in Abwesenheit von finanziellen Anreizen.

30 Serra-Garcia und Szech, 2021

31 Churchhill and Henkhaus, 2022

32 Morthorst, 2023

33 Humlum et al., 2022

34 Campos-Mercade et al. 2021b

35 Sprengholz et al., 2021 Hirani and Wst, 2022; Hirani and Wist, 2023; Churchill, 2021; Lawler,
2017
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4. Fazit

Moral Hazard in der Krankenversicherung ist ein komplexes Phanomen mit Aus-
wirkungen auf individuelles Verhalten und auf das Gesundheitssystem insgesamt.
Dabei werden héufig verhaltenssteuernde finanzielle Anreize als Strategien disku-
tiert, um den negativen Effekten von Moral Hazard entgegenzuwirken und gleich-
zeitig eine bessere Gesundheitsvorsorge zu fordern. In Summe zeigt eine umfang-
reiche Literatur nur ein geringes Kosteneinsparungspotential dieser Malinahmen.

Eine Kostenbeteiligung in Form von Selbstbehalten bei Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen fuhrt tatsachlich zu einer geringeren Inanspruchnahme bei
hoherem Selbstbehalt. Reduktionen bei Pramien oder Selbstbehalte bzw. Rabatte
fhren hingegen zu signifikant geringeren Verhaltensdnderungen. Das mittelfristi-
ge Einsparungspotential ist insofern nicht gegeben, da Selbstbehalte Gberdurch-
schnittlich Personen betreffen, die aufgrund ihres Gesundheitszustands kaum
reagieren konnen, zum Beispiel chronisch Erkrankte und altere Personen. Selbst-
behalte haben also erhebliche Verteilungseffekte, die nur durch Ausnahmerege-
lungen sozial abgefedert werden kdnnen. Letztere sind in einem solidarischen
Gesundheitssystem unerldsslich, die Verhaltensteuerungseffekte werden dadurch
aber erheblich reduziert. Weiters werden nicht nur unnétige medizinische Leistun-
gen reduziert, sondern auch praventive Mafinahmen, und medizinisch sinnvolle
Untersuchungen werden in geringerem Ausmaf? in Anspruch genommen und ver
schoben. Die durch verspatete Diagnostik entstehenden Mehrkosten reduzieren
die Wirksamkeit dieser Mafinahmen zusatzlich.

Die Evaluierung von finanziellen Anreizen fir mehr Praventivleistungen, um da-
durch eine zukinftige Inanspruchnahme zu reduzieren, fallt ebenfalls zwiespéltig
aus. Einerseits kann die Inanspruchnahme von Praventivleistungen durch mone-
tare Anreize erhoht werden, andererseits sind Ublicherweise Selektionseffekte
festzustellen, sodass primar gesundheitsbewusstere und gesiindere Menschen
starker auf Anreize fiir Pravention reagieren, das heildt Gruppen, die am meisten
profitieren wirden, sind mit diesen Mitteln schwerer erreichbar. Auch die quanti-
tativen Effekte sind kontextabhangig und bewirken Anderungen von oftmals ge-
ringen Ausgangsniveaus. Pauschale Statements zum Kostensenkungspotenzial
praventiver MalRnahmen scheinen daher Gberzogen, und Malknahmen, die auf
Populationen mit einem héheren Risiko abzielen, erscheinen typischerweise ef-
fizienter.®

36 Halla et al., 2016
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Trotz der ernlichternden Evidenzlage ist in diesem Kontext sehr wohl auch zu
bedenken, dass der individuelle Einfluss der Versicherten auf das Leistungsge-
schehen nicht Uberbewertet werden darf. Monetédre Anreize konnen zwar die
Wahrscheinlichkeit einer Inanspruchnahme verandern — zum Beispiel ein Mehr an
Praventionsmalinahmen -, aber wahrend der arztlichen Betreuung wird das Leis-
tungsgeschehen erheblich von Arzt*innen bestimmt. Der Spielraum fir nachhal-
tige Anderungen im Leistungsgeschehen durch finanzielle Anreize fiir Versicherte
wird dadurch stark eingeschrénkt und kann unter Umsténden sogar in Mehrkos-
ten umgekehrt werden.
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