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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Selbstbehalte im Gesundheitswesen sind ein nicht ganz einfaches, emotional
besetztes Thema. Besonders viel diskutierte Varianten waren die Ambulanzge-
buhr in Osterreich und die Praxisgebiihr in Deutschland, die letztendlich beide
wieder abgeschafft wurden. Tatsdchlich existieren in jedem Gesundheitswesen
zahlreiche Formen von Co-Payment - das konnen Rezeptgebiihren, prozentuelle
Beteiligungen an den Arztkosten oder Versicherungsmodelle mit fixem jahrlichem
Selbstkostenanteil sein. Man erhofft sich davon Lenkungseffekte, die einen effek-
tiveren Einsatz von Gesundheitsleistungen férdern und Ubernutzung einddmmen.
Dabei sollten Eigenleistungen von Patienten so modelliert werden, dass medizi-
nische Leistungen auch nicht in einem zu geringem Ausmaf in Anspruch genom-
men werden, denn das kénnte die Gesundheit der Bevolkerung beeintrachtigen.
Daher bedarf es einerseits Regelungen zur sozialen Abfederung von Selbstbe-
halten, andererseits sollte der Verwaltungsaufwand maoglichst gering gehalten
werden. Die Komplexitat des Themas erfordert jedenfalls eine wissenschaftliche
Auseinandersetzung und eine intensive Diskussion auf Basis von Fakten und em-
pirischen Erfahrungen aus dem Gebiet.

In dieser Ausgabe beschéftigt sich die Zeitschrift fir Gesundheitspolitik daher mit
dieser flr das Gesundheitswesen wichtigen Frage und stellt dazu Beitrdge aus
volkswirtschaftlicher, ethischer und rechtlicher Perspektive zur Verfligung. Un-
sere Autoren informieren Uber Out-of-pocket-Zahlungen im In- und Ausland und
diskutieren Uber soziale Gerechtigkeit und Eigenverantwortung.

Wir hoffen, dass die vorliegenden Expertenbeitrdge zu spannenden Diskussionen
anregen und wertvolle Inputs fur Entscheidungstrager liefern. Wir wiinschen wie
immer viele anregende Momente beim Lesen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaftsfihrer LIG Obmann LIG
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Die Systematisierung der internationalen empirischen Evidenz zu den Wirkungen von Kostenbetei-
ligungen im Gesundheitswesen ergibt ein bruchstiickhaftes Bild, da zahlreiche Wirkungen bislang
nicht ausreichend untersucht wurden. Insgesamt ist zu erwarten, dass die Nutzung von Gesund-
heitseinrichtungen durch Kostenbeteiligungen zurlickgeht, allerdings ergibt sich keine klare Diffe-
renzierung zwischen effektiven und nicht effektiven Leistungen. Gesellschaftliche Subgruppen wie
Arme, Alte, Chronisch-Kranke reagieren anders auf Kostenbeteiligungen als der Durchschnitt der
Bevilkerung. Dies ist ein starkes Indiz dafiir, dass die Gesundheitspolitik mit Kostenbeteiligungen
sehr umsichtig umgehen sollte, sozial vertragliche Experimente mit Kostenbeteiligungen sind aber
sehr willkommen, um das hohe Mal3 an Unkenntnis tiber die Wirkungen zu beseitigen. Dazu sollten
auch unterschiedliche Mischungsverhéltnisse von angebots- und nachfragebezogener Kostenbe-
teiligung zahlen.
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1. Einleitung

Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen stellt in vielen Staaten einen Dauer-
brenner auf der gesundheitspolitischen Agenda dar. Der rasante medizinisch-tech-
nische Fortschritt, der neue - vielfach teurere, aber auch effektivere — Behand-
lungsmethoden im groféen Stil medizinisch sinnvoll macht, vielfaltige Verschiebun-
gen in der soziodemografischen Struktur der Bevolkerung, die Internationalisie-
rung wirtschaftlicher Transaktionen bzw. die Erhéhung der Mobilitat der Produkti-
onsfaktoren und damit der wesentlichen ,,Basis” insbesondere der 6ffentlichen
Gesundheitsfinanzierung tber Steuern und Sozialversicherungsbeitrage flihren
dazu, dass steigende Licken zwischen dem medizinisch Machbaren und der ge-
sellschaftlichen Zahlungsbereitschaft entstehen werden. Eine wichtige StoRrich-
tung der Gesundheitspolitik, diese Licke zu ,bewirtschaften”, besteht in vielen
Staaten im verstarkten Einsatz von Evaluationstechniken bei der Zulassung neuer
Produkte und Verfahren (Stichworte: Evidence Based Medicine, Health Technolo-
gy Assessment).

Daneben steht die Absicherung bzw. die dynamische Gestaltung der bestehen-
den Quellen der Gesundheitsfinanzierung im Fokus der Politik. Im Rahmen der
Gesundheitssysteme vom Bismarcktyp ist das Mischungsverhaltnis aus Steuer-
und Beitragsfinanzierung in diesem Zusammenhang eine wichtige Reformschnitt-
stelle. Aber auch die Verstarkung der Finanzierung von Gesundheitsleistungen
Uber Direktzahlungen der Patienten bzw. Kostenbeteiligungen wird immer wieder
als Finanzierungsbaustein eingebracht.

Direktzahlungen bzw. Beteiligungen der Patienten an den entstandenen Behand-
lungskosten in der Phase der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sind
auch bereits derzeit ein wichtiges Instrument der Gesundheitsfinanzierung. Unge-
fahr 40 Prozent der Gesundheitsausgaben wurden in den letzten Jahren in einem
ungewichteten weltweiten Staatenquerschnitt aus dieser Quelle finanziert. In den
Staaten der Dritten und Vierten Welt betrégt dieser Anteil teilweise zwischen 60
und 70 Prozent. Aber selbst in den OECD-Staaten, die Uber historisch gewach-
sene und etablierte Systeme der ,, Abdeckung des Gesundheitsausgabenrisikos”
- via soziale und private Krankenversicherungen bzw. direkt Uber den Staat - ver-
flgen, liegt der Anteil der Gesundheitsausgaben an den Gesamtgesundheitsaus-
gaben, die , Out of Pocket” geleistet werden, bei ca. 20 Prozent (Sanwald/Theurl
2015, 1).
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Direktzahlungen der Patienten haben aber nicht nur aus einer fiskalischen Pers-
pektive Bedeutung und kdnnen nicht nur aus diesem Blickwinkel beurteilt werden.
Viel wichtiger sind letztlich die 6konomischen Konsequenzen fir die individuelle
und die soziale Wohlfahrt von Patienten und Gesellschaft, die mit Direktzahlungen
der Patienten verbunden sind. Krankheiten sind aus einer individuellen Perspek-
tive in einem hohen Ausmaf$ nicht vorhersehbar, kdnnen aber zu substantiellen
Ausgabenkonsequenzen flhren. Sie reduzieren erratisch die Ressourcen, die
Individuen flr die dbrigen Notwendigkeiten und Annehmlichkeiten des Lebens
zur Verfligung haben. Im Extremfall kénnen Individuen damit unter die Armuts-
grenze gedriickt werden, und notwendige Gesundheitsausgaben haben in diesen
Féllen katastrophale dkonomische Konsequenzen. Wenn Individuen risikoavers
sind — und davon ist im Durchschnitt auszugehen -, dann werden sie an Insti-
tutionen interessiert sein, die dieses Risiko gegen Zahlung einer Pramie, eines
Beitrages oder von Steuern ,,poolen” und damit gesellschaftlich und individuell
kalkulierbar machen.! Finanzintermediére wie private Krankenversicherungen, so-
ziale Krankenversicherungen und der Staat tragen damit zu einer Glattung des
individuellen Konsumpfades bei und kénnen im Endeffekt die Wohlfahrt der Indi-
viduen steigern. Selbstbehalte, die diese Pooling-Effekte beschranken, tragen da-
her immer das Potential in sich, Wohlfahrtsverluste zu erzeugen. Zudem werden
Direktzahlungen der Patienten vielfach als Hirden fir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen angesehen und kénnen damit langfristig die individuelle
Gesundheit beeintrachtigen. Schlieflich zeigen empirische Untersuchungen, dass
Direktzahlungen regressive Effekte auf die Einkommensverteilung haben, d.h. die
unteren Einkommensschichten relativ starker belasten als die oberen Einkom-
mensschichten. Die hier genannten negativen Effekte von Kostenbeteiligungen
sind beispielsweise fir die WHO ein wichtiger Grund dafdr, im Rahmen ihrer Stra-
tegie einer , Universal Health Coverage” auf Finanzierungsformen zu setzen, die
geeignet sind, Kostenbeteiligungen zurlickzudrangen und die Zahlungen der Pati-
enten an die Leistungsanbieter im Gesundheitswesen von der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zu l6sen. Andererseits werden Direktzahlungen der
Patienten aber auch als ein Instrument angesehen, der versicherungsinduzierten
,Uberinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen” gegenzusteuern, woraus
wohlfahrtserhdhende Effekte abgeleitet werden konnen. Okonomen sprechen in
diesem Zusammenhang vom Phanomen des , Moral Hazard", das auf diese Wei-
se verringert oder verhindert werden kann (vgl. Chalkley/Robinson 1997). SchlieR-

1 Der positive Effekt der Existenz einer Krankenversicherung wird hier priméar mit der
Existenz von Risikoaversion begriindet. Nyman (1999) betont zusétzlich das ,access
motive” als Begrliindung flr die Nachfrage nach Krankenversicherung. Diese leitet
sich daraus ab, dass eine Krankenversicherung es ermdglicht, Gesundheitsleistungen
in einem Ausmal3 zu konsumieren, welches gréRer als das individuelle
Lebenseinkommen ist.
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lich sind alle Uberindividuellen Formen der Absicherung von Krankheitsrisiken mit
teilweise hohen Transaktionskosten verbunden. Diese kénnen dazu flihren, dass
die zu entrichtenden ,,Beitrdge” Uber den flr die Risikofinanzierung notwendigen
Beitragen liegen und erhebliche , Pramienzuschlage” enthalten. Die individuelle
Kostenlbernahme bzw. Kostenbeteiligungen erscheinen aus dieser Sicht vor al-
lem bei ,kleineren und haufigeren Risiken™ als eine sinnvolle Alternative.?

Bereits diese kurze 6konomische Charakterisierung macht deutlich, dass Kosten-
beteiligungen von Patienten ein ambivalentes Instrument der Finanzierung und
Steuerung im Gesundheitswesen sind, dessen Veranderung in den seltensten
Fallen nur Nutzen generiert, sondern vielfach einer sorgféltigen Abwagung von
Nutzen und Kosten bedarf. Zudem wird die Thematik haufig — zu Recht — sehr
~wertegeladen” diskutiert. In solchen , werteaffinen” Diskussionen muss es eine
der priméaren Aufgaben der Gesundheitswissenschaften sein, eine empirische Ba-
sis fur die gesundheitspolitische Diskussion zu schaffen. Der folgende Beitrag ist
dieser Aufgabe gewidmet. Konkret soll die folgende Frage beantwortet werden:
Was wissen die Gesundheitswissenschaften heute Uber die Effekte verschiede-
ner Formen der Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen? Der Beitrag ist dabei
wie folgt aufgebaut: In einem ersten Schritt soll eine kurze Systematisierung der
verschiedenen Formen von Kostenbeteiligungen erfolgen. Darauf aufbauend
sollen ausgewdhlte gesundheitswissenschaftliche Kriterien erarbeitet werden,
anhand derer Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen gesundheitspolitisch
evaluiert werden kdnnen. Im Mittelpunkt des Beitrages steht dann die Systemati-
sierung der empirischen Evidenz zu den Wirkungen der Selbstbeteiligung anhand
ausgewahlter zuvor erarbeiteten Wirkungskriterien. Einige ausgewahlte gesund-
heitspolitische Schlussfolgerungen aus den empirischen Ergebnissen sollen den
Beitrag abrunden. Der Beitrag berichtet nicht aus eigenen empirischen Forschun-
gen zur Selbstbeteiligung, die auf Primarerhebungen basieren. Er stellt auch nicht
die Ergebnisse einer selbst erstellten Meta-Analyse zur Forschungsfrage dar. Bei-
de Unterfangen liegen deutlich auf3erhalb des Kontextes dieses Beitrages. Basis
der Beurteilung sind vielmehr Informationen aus (i) ausgewahlten Meta-Analysen
und (i) einflussreichen empirischen Studien, die in der gesundheitswissenschaft-
lichen Literatur zur Kostenbeteiligung dokumentiert sind. Ziel des Beitrages ist es
also, in ,stark verdichteter Form” eine Antwort auf die erkenntnisleitende Frage-
stellung zu geben und damit wahrscheinliche , Ergebnisbereiche” abzustecken,
an denen sich die Gesundheitspolitik orientieren kénnte und sollte.

2 Modelltheoretisch lasst sich zeigen, dass eine volle Abdeckung von Krankheitskostenrisiken
nur dann angezeigt ist, wenn die Prdmien versicherungsmathematisch fair sind und das
Ubernommene Risiko widerspiegeln. Sind die Beitrdge jedoch hoher, dann ist nur eine
Teilabsicherung optimal.



Wirkungen von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen: Eine empirische Bestandsaufnahme

2. Formen der Kostenbeteiligung:
Ein bunter Straul}
an Moglichkeiten

Jede Evaluierung der 6konomischen Effekte von Kostenbeteiligungen braucht
eine Arbeitsdefinition, was unter Kostenbeteiligungen verstanden werden soll.
Im Rahmen dieser Arbeit wird in einem ersten Schritt zwischen nachfrage- und
angebotsbezogenen Kostenbeteiligungen unterschieden (vgl. Ellis/McGuire 1990,
Ellis/McGuire 1993, McGuire 2000). Erstere sind zumeist ausschlieRlich gemeint,
wenn in der gesundheitspolitischen Praxis von Kostenbeteiligungen gesprochen
wird. Letztere werden in der gesundheitsdkonomischen Literatur erst in jingerer
Zeit systematisch thematisiert, sie werden in der gesundheitspolitischen Praxis
zwar vielfach angewandt, aber nicht als Kostenbeteiligungen auf der Angebotssei-
te bezeichnet. Der empirische Schwerpunkt der Ausfiihrungen in diesem Beitrag
liegt auf den nachfragebezogenen Kostenbeteiligungen, sodass auch mit deren
Charakterisierung begonnen werden soll. Kostenbeteiligungen sind Zahlungen
des Patienten an die Anbieter von Gesundheitsleistungen (bzw. an die Finanzie-
rungstrager)3 aus Anlass der direkten Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen. Kostenbeteiligungen stellen damit also eine Verbindung zwischen den
erbrachten Leistungen und den getéatigten Zahlungen der Patienten her. Flr die
Charakterisierung von Gesundheitssystemen aus einer Makroperspektive (Sys-
temperspektive) ist es sinnvoll, grundsétzlich zwischen drei Typen von Kostenbe-
teiligungen (Direktzahlungen) zu unterscheiden:

B Typ 1: Individuen verfligen Uber keinerlei Versicherungsplan4 und sind daher
gezwungen, die gesamten Gesundheitsleistungen direkt selbst zu bezahlen.
Die Kostenbeteiligung stellt sich in diesem Fall als Grenzfall von 100 Prozent
dar. Typ 1 tangiert damit die Frage, welche Bevolkerungsgruppen Uberhaupt
Versicherungsschutz im Krankheitsfall genieRen. Diese Form der Kostenbe-
teiligung ist in den Staaten der Dritten und Vierten Welt ein dufRerst virulentes
Problem, wéhrend sie sich in den OECD-Staaten vielfach auf gesellschaftliche
~Randgruppen” beschrankt.5 So zeigen Paris et al. (2016, 13) in ihrer Studie

3 Die beiden Ausgestaltungsformen haben zum Teil unterschiedliche Wirkungen, auf die im Detail
hier aber nicht eingegangen wird.

4 Versicherungsplan steht als Chiffre flir verschiedene Formen der tberindividuellen Absicherung
und inkludiert private und 6ffentliche Absicherungsformen.

5 Diese Charakterisierung gilt auch fur Osterreich, das ein unvollstiandiges System der
Pflichtversicherung mit einer starken Erwerbsbezogenheit hat.

3
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Uber die Abdeckung von Gesundheitsausgaberisiken in 34 OECD-Staaten, dass
der Anteil der Bevdlkerung ohne Versicherungsschutz gegen Krankheitskos-
tenrisiken (6ffentlich und privat-freiwillig) nur in wenigen Staaten substantiell
ist: Chile 3,5 Prozent der Bevolkerung, Griechenland 21,0 Prozent, Mexiko 7,1
Prozent, USA 13,4 Prozent. Einschrankend ist dazu zu sagen, dass damit aber
keinerlei Aussage Uber die Qualitat dieses Versicherungsschutzes getroffen
wird. Zudem zeigen die jlingsten Entwicklungen in Griechenland, dass Absi-
cherungssysteme, die bereits in Normalzeiten prekar sind, in Krisenzeiten sehr
rasch ihre Schutzfunktion fir die Bevélkerung vollkkommen verlieren kdnnen.

B Typ 2: Individuen verfligen (ber einen Versicherungsplan, der aber nicht alle
(notwendigen, gewlinschten) Gesundheitsleistungen abdeckt. Im Hinblick auf
die von der Versicherungsdeckung ausgeschlossenen Leistungen kann also
von einer Kostenbeteiligung von 100 Prozent gesprochen werden. Typ 2 the-
matisiert den Umfang des Leistungsspektrums von Krankenversicherungssys-
temen und die Vorgangsweisen, wie Leistungskataloge abgegrenzt werden.
Damit ist Typ 2 angesichts des raschen medizinisch-technischen Wandels
standige Agenda der Gesundheitspolitik, da es um notwendige Anpassungen
geht.

B Typ 3: Dieser Typ bezieht sich auf die Gesundheitsleistungen, die prinzipiell im
Versicherungsplan abgedeckt sind. Er entsteht dann, wenn nicht die gesamten
Kosten der Versicherungsleistungen abgedeckt sind. Typ 3 umschreibt damit
die Kostenbeteiligungen im engeren Sinne, auf die im weiteren empirischen
Teil das Schwergewicht gelegt wird.

In der konkreten technischen Ausgestaltung kann die Kostenbeteiligung vom Typ
3 unterschiedliche Formen annehmen. So kénnen direkte Formen der Kosten-
beteiligung von indirekten Formen unterschieden werden. Direkte Formen der
Kostenbeteiligung sind absolute Kostenbeteiligungen pro Leistung (z.B. Rezept-
gebuhr), prozentuelle Kostenbeteiligungen, Bonus-Malus-Systeme, Indemni-
tatstarifs, Abzugsfranchise (absolute Kostenbeteiligungen pro Periode), Versiche-
rungssummenbegrenzung. Diese Formen kdénnen miteinander kombiniert und
mit Obergrenzen (z.B. bezogen auf das Einkommen) versehen werden. Unter
den indirekten Formen der Kostenbeteiligung kénnen u.a. Leistungsausschlisse,
Positiv- und Negativlisten, Festpreissysteme, Chefarztpflicht etc. subsummiert

6 Beieinem Indemnitatstarif erhalt das Individuum einen fixen Transfer fir eine Leistung. Die Hohe
des Transfers bestimmt sich nach dem Gesundheitszustand. Ein anschauliches Beispiel flr einen
Indemnitatstarif ist das Pflegegeldsystem in Osterreich. Der Transfer bestimmt sich nach dem
Pflegebedarf, der von Experten periodisch festgestellt wird. Der Transfer ist von den tatsachlich
entstehenden Pflegekosten unabhéngig. Der Indemnitatstarif beinhaltet damit einen starken
Anreiz, kostenglnstige Betreuungslosungen zu suchen.
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werden. Indirekte Kostenbeteiligungen sind damit im Ubergangsbereich von Typ
2 und Typ 3 angesiedelt. In der Darstellung der empirischen Effekte von Selbstbe-
teiligungen liegt in diesem Beitrag die Konzentration auf den direkten Formen der
Kostenbeteiligung. Die empirische Evidenz zu den unterschiedlichen Wirkungen
der verschiedenen Formen der direkten Kostenbeteiligung (z.B. absolute Kosten-
beteiligung versus Abzugsfranchise) ist insgesamt nur sehr beschrankt verflgbar.

Nachfragebezogene Formen der Kostenbeteiligung beziehen ihre Berechtigung
aus der Vorstellung, dass das Gesundheitswesen Uber die Beeinflussung des Pati-
entenverhaltens wirksam gesteuert werden kann. Okonomischer Ausgangspunkt
fir diesen gesundheitspolitischen Zugang ist das Phanomen des Moral Hazard.
Moral Hazard bezeichnet dabei Verhaltenséanderungen von Individuen (im Hinblick
auf die Krankheitspravention oder auf Niveau und Struktur der Gesundheitsleistun-
gen), die durch die Existenz von 6ffentlichem und privatem Versicherungsschutz
auftreten kénnen, vom Versicherungstrager aber nicht von der risikobedingten
Inanspruchnahme getrennt werden kénnen. Die Ursache von Moral Hazard liegt
damit letztlich in einer asymmetrischen Information zwischen Versicherungstra-
ger und Versicherungsnehmer. Umgangssprachlich wird haufig davon ausgegan-
gen, dass das Gesundheitswesen , ibernutzt” wird und dass diese Ubernutzung
versicherungsinduziert ist.” In diesem Zusammenhang stellen sich aber zwei ent-
scheidende gesundheitspolitische Fragen: Erstens ist die Einfihrung von nachfra-
gebezogenen Kostenbeteiligungen nur dann sinnvoll, wenn die Steuerungswirk-
samkeit dieser Formen der Selbstbeteiligung tatsachlich gegeben ist. (Fir eine
ausflihrliche Diskussion dieses Arguments siehe Zweifel/Manning, 2000.) Aber
selbst wenn diese Steuerungswirksamkeit gegeben ist, steht die Gesundheits-
politik vor einem grundlegenden Trade-off: Eine Erhéhung der Selbstbeteiligung
reduziert zwar moglicherweise den Wohlfahrtsverlust aus dem Moral Hazard, ist
aber mit einer Erhdhung des Anteils jener Risiken verbunden, die von den Indivi-
duen im Krankheitsfalle selbst zu tragen sind. Sie wirkt daher bei Risikoaversion
tendenziell wohlfahrtssenkend.

Die gesundheitswissenschaftliche Literatur zu nachfragebezogenen Formen der
Kostenbeteiligung ging lange Zeit davon aus, dass der Nutzung von Gesundheits-
einrichtungen von der Angebotsseite her keine Grenzen gesetzt werden. Diese
Ansicht war nie voll zutreffend, wenn die Anbieter im Gesundheitswesen aber
nach dem Kostenerstattungsprinzip bzw. nach Einzelleistungen vergltet werden
und der Marktzutritt keine starke Regulierung erfdhrt, dann kommt dies einer sol-
chen Situation sehr nahe. Die Reformstrategien im Gesundheitswesen, die unter

7 Die 6konomische Ableitung der negativen Effekte von Moral Hazard beruht auf relativ strikten
Annahmen. Interessierte seien auf die einschlagige gesundheitsdkonomische Literatur dazu
verwiesen. Vgl. Manning/Zweifel 2000.

15
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dem Stichwort ,,Managed Care” zusammengefasst werden kénnen und die Ge-
sundheitspolitik in vielen Landern in den letzten 40 Jahren sehr stark beeinflusst
haben, haben hier zu deutlichen Veranderungen geflihrt. Im Finanzierungsbereich
fuhrte Managed Care zur Implementation verschiedener Formen der angebots-
bezogenen Kostenbeteiligung. Angebotsbezogene Kostenbeteiligung bedeutet,
dass der Erlos eines Anbieters von Gesundheitsleistungen nicht in Beziehung zu
den anfallenden Kosten der Behandlung gesetzt wird.8 Beispiele fir Techniken
(Formen) der angebotsbezogenen Kostenbeteiligungen sind prospektiv festge-
legte Budgets, Pauschalen, Einzelleistungsvergitungssystemen mit degressiven
Elementen, wie sie in Osterreich relativ breit angewendet werden, etc. Ange-
botsbezogene Formen der Kostenbeteiligung kdnnen sich auf die Wert- und/oder
auf die Mengenkomponente beziehen. Im Endeffekt fiihren angebotsbezogene
Formen der Kostenbeteiligung dazu, dass die Leistungsanbieter einen Teil des
Absicherungsrisikos Ubernehmen. Das Ausmaf der Transformation, die das Ge-
sundheitswesen durch Managed Care erfahren hat, lasst sich sehr anschaulich
am US-amerikanischen Gesundheitswesen zeigen, woriiber Schaubild 1 Auskunft
gibt. Im Jahre 1988 waren in den USA knapp tber 70 Prozent der im Rahmen von
betriebsbezogenen Versicherungssystemen versicherten Bevolkerung (rd. 60 Pro-
zent der Gesamtbevolkerung) in Versicherungssystemen abgedeckt, die die An-
bieter nach dem Prinzip der Einzelleistungsvergutung (bzw. im Krankenhaus nach
der Kostenerstattung) finanziert haben. In dieser ,Absicherungswelt” spielte die
Nachfrageseite flr die Steuerung des Gesundheitswesens (durch Kostenbetei-
ligung) eine groRRe Rolle. Im Zuge der Gesundheitsreformen in den 90er Jahren
wurden diese Plane fast vollstandig durch Versicherungssysteme ersetzt, in der
die Steuerung des Gesundheitswesens verstarkt iber die Angebotsseite erfolgt.
Point-of-service, preferred provider organization, health maintenance organiza-
tions sind wichtige Beispiele flir solche angebotsbezogenen Versicherungspléne,
in denen die angebotshezogene Kostenbeteiligung eine grofée Rolle spielt. In den
europdischen Gesundheitssystemen (z.B. auch in Osterreich, vgl. Theurl 2002)
spielten angebotsbezogene Instrumente der Steuerung des Gesundheitswesens
schon immer eine substantielle Rolle.

8 Angebotsbezogene Formen der Kostenbeteiligung sind natirlich nicht die einzige Mdglichkeit,
mit der das Verhalten im Gesundheitswesen gesteuert wird. Dazu zahlen auch Instrumente wie
Gesundheitsplanung, Technology Assessment, Praxisrichtlinien etc.
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Schaubild 1: Die Transformation der Versicherungslandschaft in
den USA im Zeitraum 1988-2010
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Source: Kaiser Family Foundation and Health Research Education Trust, Employer Health Benefits
Annual Survey, 2010.

Quelle: Baicker/Goldman 2011, 49

Welche gesundheitspolitischen Argumente konnen flr angebotsbezogene For-
men der Kostenbeteiligung ins Treffen gefiihrt werden? Okonomisch-theoretisch
wird die angebotsbezogene Kostenbeteiligung damit gerechtfertigt, dass sie bes-
ser geeignet sei, das Leistungsgeschehen im Gesundheitswesen zu steuern. Von
Vertretern dieser Argumentation wird in diesem Zusammenhang zumeist die Exis-
tenz einer unabhédngigen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in Zweifel gezo-
gen. Vielmehr sei davon auszugehen, dass die Nutzung von Gesundheitseinrich-
tungen sehr stark durch die Anbieter (mit)bestimmt werde und es daher addquat
sei, die nachfragebestimmenden Instanzen direkt zu steuern. Im Weiteren wird
argumentiert, dass die Anbieter eher in der Lage seien, die risikoerhdhenden Aus-
wirkungen von Kostenbeteiligungen zu diversifizieren, als dies den Nachfragern
- vor allem in den unteren Einkommensschichten — mdglich sei. Schlief3lich wird
argumentiert, dass die Informationsasymmetrie zwischen Anbietern und Nachfra-
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gern dazu fiihre, dass die Anbieter in bestimmten Konstellationen diesen Infor-
mationsvorsprung dazu nutzen, um ,angebotsinduzierte Nachfrage” zu schaffen
(vgl. McGuire 2000). Eine Verstarkung der angebotsbezogenen Kostenbeteiligung
erscheint damit manchen Vertretern als ein Kénigsweg, um die wohlfahrtserho-
hende Funktion der Krankenversicherung aufrechtzuerhalten und trotzdem eine
wirksame Steuerung des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen zu errei-
chen. Dazu Ellis/McGuire, zwei Proponenten dieser Strategie, wortlich: ,With
both demand- and supply-side cost sharing available as payment parameters, the
health payment system can do a better job in promoting both social goals of risk
protection and efficient health care provisions. In fact, a natural division of labor
emerges between two sets of instruments. Where possible, use supply side cost
sharing to achieve health utilization targets, such as a desired cost per episode of
inpatient care (...) The use of both tools is likely to come closer to the first-best
outcome of minimizing consumer financial risk while offsetting the moral hazard
problem.” (Ellis/McGuire 1993, 144)

Zum Abschluss dieses klassifikatorischen Abschnittes sollen einige empirische
Stylized Facts zur Rolle der Direktzahlungen des Patienten im Gesundheitswesen
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit vorgestellt werden. Schaubild 2 zeigt — ba-
sierend auf jingeren Daten der WHO - in einem groReren Rahmen die aktuelle
Struktur der Gesundheitsfinanzierung weltweit und untergliedert nach ihren vier
wichtigsten Quellen: Direktzahlungen der Patienten (out of pocket), private Kran-
kenversicherung, soziale Krankenversicherung, Steuerfinanzierung). Die beiden
ersten Finanzierungsquellen stellen die private, die beiden letzten Finanzierungs-
quellen die offentliche Finanzierung dar. Die Kreise stellen die einzelnen Lander
dar, wobei die GréRe der Kreise die Bevdlkerungszahl widerspiegelt. Insgesamt
zeigt die Darstellung die groRe Bedeutung der Direktzahlungen der Patienten fir
die Gesundheitsfinanzierung in einer weltweiten Perspektive. Die statistischen
Quellen erlauben es nicht zu differenzieren, um welchen der oben genannten
Typen von Selbstbeteiligung es sich dabei handelt. Augenfallig ist in Schaubild
2 auch die geringe Bedeutung der privaten Krankenversicherung in der Gesund-
heitsfinanzierung weltweit. Schaubild 3 zeigt weltweit die Entwicklung jener For-
men der Gesundheitsfinanzierung, die nicht ,out of pocket” geleistet werden
im Zeitverlauf. Auf der Abszisse sind die Staaten mit ihrer Bevolkerung aufgetra-
gen, dies erfolgt geordnet nach der Hohe der Gesundheitsfinanzierung, die nicht
~out of pocket” geleistet wird. Verglichen werden dabei die Jahresdurchschnitte
1995-98 und 2010-13. Insgesamt zeigt sich, dass die Finanzierung out of pocket
abgenommen hat. Dieser Umstand ist vor allem den jingeren Gesundheitsrefor-
men in China und Indien geschuldet.
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Schaubild 2: Gesundheitsfinanzierung weltweit unterteilt nach
den vier Finanzierungsquellen
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Schaubild 3: Entwicklung der Gesundheitsfinanzierung - Die
Rolle der Finanzierung, die nicht , out of pocket” geleistet wird
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Spending for dental care, per capita (USSPPP)

Schaut man sich die verschiedenen Kostenbeteiligungsregelungen in den einzel-
nen Staaten an, dann stellt man fest, dass die Staaten das Instrument der Kosten-
beteiligung sehr unterschiedlich stark einsetzen. Auf diese groe Heterogenitat
in der Rolle der Selbstbeteiligung in den verschiedenen Gesundheitssystemen
verweist Schaubild 4. Dieses zeigt die Rolle der Kostenbeteiligung in der Finanzie-
rung der Leistungen der Zahnmedizin in ausgewahlten OECD-Staaten, also einem
Leistungsbereich, in dem Kostenbeteiligungen eine tberproportional grofRe Rolle
spielen. Die Rolle der Selbstbeteiligung ist dabei als reziproker Prozent-Anteil an
der Gesamtfinanzierung dargestellt. Auf der Ordinate sind die Pro-Kopf-Ausgaben
fur Zahnmedizin in den betrachteten Landern angegeben. Es zeigt sich, dass die
Kostenbeteiligung zwischen 20 Prozent und 95 Prozent schwankt.

Schaubild 4: Die Rolle der Kostenbeteiligung bei zahnmedizini-
schen Leistungen in den OECD-Staaten
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3. Kriterien fur die empirische
Evaluierung von Kosten-
beteiligungsmodellen

Die Beantwortung der zentralen Fragestellung dieses Beitrages, namlich nach
dem empirischen Wissen uber die Wirkungen von Kostenbeteiligung, bedarf
eines Katalogs von Dimensionen, anhand derer die Wirkungen von Kostenbe-
teiligung im Gesundheitswesen gemessen werden kénnen und sollen. Es gibt
kein anerkanntes Handbuch, das darlber Auskunft gibt, welche Dimensionen der
Wirkung von Kostenbeteiligungen standardmafig untersucht werden sollen. Aus
gesundheitsdkonomischer Sicht sollten m.E. die nachfolgenden Wirkungsdimen-
sionen Bericksichtigung finden:

1. Einfluss auf die Volatilitdt des Konsumpfades: Kostenbeteiligungen belassen
einen Teil des Gesundheitsausgabenrisikos beim Patienten. Sie fiihren damit
zu erratischen Ausgaben, die Schwankungen in den Konsumausgaben zur
Folge haben. Vor allem hohe Kostenbeteiligungen ohne Obergrenzen wirken
damit tendenziell negativ auf die Planbarkeit des individuellen Konsumfades.

2. Vermeidung von katastrophalen Gesundheitsausgaben mit der Konsequenz
von Armutsfallen. Diese Gefahr ist insbesondere bei den Kostenbeteiligungen
vom Typ 1 und 2 gegeben.

3. Stabilisierung der Gesundheitsausgaben auf der Makroebene: Angesprochen
ist damit die Zielsetzung von Kostenbeteiligungen, den Ausgabenpfad im Ge-
sundheitswesen zu ddmpfen bzw. zu stabilisieren (z.B. als Prozent-Anteil des
BIP).

4. Vermeidung der negativen Konsequenzen des Moral Hazard: Okonomisch ge-
sprochen geht es darum, die Wohlfahrtsgewinne, die durch die Dampfung
des Moral Hazard entstehen kénnen, zu erfassen. Die methodischen Voraus-
setzungen fir solche Berechnungen sind duRerst anspruchsvoll, sodass sol-
che Rechnungen praktisch kaum existieren.

5. Mengenwirkungen von Kostenbeteiligungen im Hinblick auf direkte Effekte
und indirekte Effekte, gemessen durch Indikatoren der Inanspruchnahme
(Haufigkeit, Intensitat).
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Strukturwirkungen von Kostenbeteiligungen (z.B. Auswahl addquater Gesund-
heitseinrichtungen, Auswirkungen auf effektive und nicht effektive Therapien,
Auswirkungen auf Pravention vs. Kuration).

Auswirkungen auf den Zugang zu Gesundheitsleistungen.
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand (kurzfristig & langfristig).

Auswirkungen auf die Rate und die Struktur des medizinisch-technischen
Fortschritts (z.B. das Verhaltnis von produkt- und prozessbezogenen Innovati-
onen).

. Gerechtigkeitsdimensionen: Gerechtigkeitsiiberlegungen kdnnen dabei un-

terschiedliche Dimensionen betreffen. So kdnnen Kostenbeteiligungen die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Abhéngigkeit von Einkom-
men, Vermogen, Gesundheitszustand, Bildung etc. sehr unterschiedlich be-
einflussen. Kostenbeteiligungen kénnen zudem zu einer Anderung der Ein-
kommensverteilung flhren, die von der abweicht, die von anderen Quellen
der Gesundheitsfinanzierung ausgehen.

. Administrative Kosten von Kostenbeteiligungen: Kostenbeteiligungen, die im

Dienste gesundheitspolitischer Ziele stehen, brauchen ein entsprechendes
Design, das zu Transaktionskosten in der Erstellung und in der Implementie-
rung fihrt, die betrachtlich sein kdnnen.

Dieser Katalog an Wirkungsdimensionen ist sehr umfassend. Die empirische Ana-
lyse im néchsten Punkt wird zeigen, dass die Wirkungsdimensionen 1-11 in Kos-
tenbeteiligungsstudien nur sehr partikuldr bearbeitet werden. Der Schwerpunkt
der Studien liegt in den Dimensionen 5, 6 und 10, wahrend zu den Gbrigen Dimen-
sionen nur vereinzelt Studien vorgelegt wurden.
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4. Eine Systematisierung
der empirischen Befunde

Der Schwerpunkt dieses Abschnitts liegt in der Systematisierung des empiri-
schen Befundes der Wirkungen der nachfrageseitigen Kostenbeteiligung. Es
sollen aber einleitend auch einige Aussagen zur angebotsbezogenen Kostenbe-
teiligung getroffen werden. Sowohl nachfragebezogene als auch angebotsbezo-
gene Kostenbeteiligungen sind in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur
in der jlingeren Vergangenheit ausflhrlich analysiert worden. Was aber weitge-
hend fehlt, sind Studien, die die beiden Systeme direkt miteinander vergleichen.
Eine der wenigen Ausnahmen dazu bildet die Studie von Trottmann/Zweifel/Beck
(2012). Das Versicherungssystem in der Schweiz bietet die Mdglichkeit, beide
Formen der Kostenbeteiligung direkt miteinander zu vergleichen, da die Versi-
cherten die Wahlméglichkeit zwischen verschiedenen Systemvarianten haben.
Trottmann/Zweifel/Beck kommen zum Ergebnis, dass angebotsbezogene For-
men der Kostenbeteiligung in Form von Managed-Care-Modellen gewisse Vortei-
le in der Steuerung der Ausgaben gegeniber nachfragebezogenen Formen der
Kostenbeteiligung (z.B. absolute Kostenbeteiligung) aufweisen.

Wir starten unseren empirischen Uberblick iber die Wirkungen von Kostenbetei-
ligungen im Gesundheitswesen mit jener Studie, die heute noch als der ,Gold-
standard” von Studien zur Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen angesehen
wird, ndmlich der ,Rand Health Insurance Experiment Study” (vgl. z.B. Gruber
2006). Gesundheitspolitischer Hintergrund dieser Studie waren die Plane der Ad-
ministration Carter in den 70-Jahren, den Krankenversicherungsschutz in den USA
auszuweiten. Hinsichtlich des Studiendesigns handelt es sich dabei um eine ex-
perimentelle Studie. Sie wurde als grof3es Sozialexperiment formuliert, weil man
der Uberzeugung war, dass nur eine experimentelle Studie es erlauben wiirde,
die Wirkungen von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen klar zu identifizie-
ren. Ca. 6000 Personen, die zur Teilnahme am Experiment bereit waren, wurden
in Versicherungsplane mit unterschiedlicher Kostenbeteiligung — beginnend mit
einer Vollversicherung bis zu einer maximalen prozentuellen Kostenbeteiligung
von 95 Prozent - aufgeteilt. In der Planauswahl war auch eine Managed-Care-Va-
riante inkludiert. Zudem wurden einkommensbezogene Ausgabenhdchstgrenzen
eingezogen, sodass die Maximalbelastung jéhrlich strikt begrenzt war. Die zufal-
lige Zuweisung der Probanden auf die verschiedenen Versicherungsplane sollte
Selektionseffekte vermeiden. Die Beobachtungsdauer wurde auf 3 bis 5 Jahre
festgelegt, wodurch es moéglich war, zumindest mittelfristige Effekte (z.B. auf die
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Gesundheit) einzufangen. Das experimentelle Design der Studie machte es aus
verschiedenen Griinden notwendig, bestimmte Bevdlkerungsgruppen, insbeson-
dere alte Personen (Alter > 62) und chronisch Kranke, auszuschlieen. Aus der
Studie ergaben sich die nachfolgenden Kernergebnisse:

B Kostenbeteiligung reduziert die Inanspruchnahme von Leistungen im Gesund-
heitswesen, senkt die Gesundheitsausgaben insgesamt und flihrt nicht nur
zu einer Verschiebung der Gesundheitsausgaben von den Versicherungen zu
den Patienten. Insgesamt kann die Reaktion mit einer Preiselastizitat von -0,2
abgebildet werden, eine Erhéhung der Selbstbeteiligung und damit des Prei-
ses von Gesundheitsgltern flr die Patienten von 1 Prozent reduziert die Inan-
spruchnahme um 0,2 Prozent.

B Kostenbeteiligung reduziert die Inanspruchnahme unterschiedlicher Gesund-
heitseinrichtungen (ambulant, stationar, Zahnmedizin) relativ gleichmalig.

B Es gibt keine Hinweise, dass Kostenbeteiligungen zu einer zielgerichteteren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren. So wurde analysiert, ob
eine steigende Kostenbeteiligung dazu flihrt, dass effektivere Methoden der
Behandlung weniger effektiven Methoden vorgezogen werden bzw. ob eine
steigende Kostenbeteiligung dazu fihrt, dass Patienten in besser geeigneten
Einrichtungen behandelt werden. Fir beide Félle ergab sich kein Hinweis darauf.

B |Im Durchschnitt (der Bevélkerung mit durchschnittlichem Einkommen, durch-
schnittlichem Gesundheitszustand etc.) flihrt die Kostenbeteiligung zu keinen
gravierenden negativen Konsequenzen flr den Gesundheitsstatus, wenn-
gleich dies nicht fir alle untersuchten Gesundheitsindikatoren gilt. Begriindet
kann dies einerseits damit werden, dass (i) prinzipiell eine , gesunde” Bevol-
kerung Teil des Experiments war und (i) die Kostenbeteiligung in Prozent des
Einkommens nach oben relativ scharf begrenzt war.

B Die Effekte weichen aber fir einzelne soziodkonomische Gruppen deutlich ab,
wobei extrem abweichende Gruppen nicht Teil des Experiments waren.

B ,Schlechte Risiken” — vor allem in den unteren Einkommenssegmenten
werden in ihrem Gesundheitsstatus starker negativ betroffen.

B ,Schlechte Risiken” reagieren auf die Kostenbeteiligung in ihrem Nutzungs-
verhalten weniger stark als die Durchschnittsbevolkerung.

B Es gibt wenige Hinweise fir einen ,Short Run Bias”. Die Studie legt nicht die
Erwartung nahe, dass sich die Ergebnisse bei einem langeren Beobachtungs-
zeitraum fundamental anders darstellen wirden.

B Eine wesentliche Erkenntnis der Studie ist auch, dass Ausgabenobergrenzen
und zielgerichtete Ausnahmen wichtige Korrektive sind, um negative Effekte
von Kostenbeteiligungen zu vermeiden.
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So bahnbrechend die Studie in ihrem Untersuchungsdesign und in den Ergebnis-
sen damals war, so stellt sich doch die Frage, welche Schlussfolgerungen wir heu-
te aus europaischer Sicht fir Gesundheitssysteme, die von anderen Systemprinzi-
pien geleitet sind, ziehen kénnen. Zumindest eine Teilantwort darauf erhalt man,
wenn man die Frage beantwortet, ob spatere Studien in den USA und in Landern
mit anderen Gesundheitssystemen diese Ergebnisse bestatigen oder widerlegen.
Die Forschung in den USA war in der Folge darauf gerichtet, offene Flanken der
RAND-Studie zu schlieféen. So untersuchen Rice/Matsuoka (2004) im Rahmen
einer Literaturanalyse den Effekt der Kostenbeteiligung auf das Inanspruchnah-
meverhalten und den Gesundheitszustand von alten Menschen. Basierend auf
22 Studien aus dem Zeitraum zwischen 1990 und 2003 kommen sie fiur diese
Bevélkerungsgruppe zu einem Rickgang an konsumierten Gesundheitsleistun-
gen, die als sinnvoll erachtet werden (appropriate utilization), und auch zu einem
negativen Gesundheitseffekt. Rice/Matsuoka beklagen aber, dass der Grofsteil
der Studien auf Befragungsdaten aufbaut, Querschnittsdaten darstellt und daher
methodisch zweifelhaft ist. Remler/Greene (2009) untersuchen die empirische
Evidenz zur Kostenbeteiligung auf Basis von Studien, die in den USA nach 1985
publiziert wurden. Sie kommen im Gegensatz zur Randstudie zum Ergebnis, dass
Kostenbeteiligung die Inanspruchnahme von nicht kosteneffektiven Gesundheits-
leistungen sehr wohl senken kann, weisen aber auch auf die negativen Effekte fir
die finanzielle Absicherung (Dimensionen 1 und 2 in unserer Aufstellung) und den
Zugang zu Gesundheitseinrichtungen hin. Remler/Greene bestatigen den Befund
der Rand-Studie, dass die Wirkungen zwischen den Bevolkerungsgruppen erheb-
lich schwanken (z.B. Individuen mit schlechtem Gesundheitszustand reagieren
weniger stark auf Kostenbeteiligung). Flr unterschiedliche Einkommenshdhen
finden Remler/Greene keinen einheitlichen Befund. Ahnliches gilt fir die Rolle
von Alter und Geschlecht. In ihrer Gesamtbetrachtung bestéatigen Remler/Greene
den differenzierten Befund der Rand-Studie, wenn sie schreiben: ,Overall, our
review found that cost-sharing is a blunt instrument. It can usefully reduce low-
value care, but it can also reduce valuable, cost-effective care and cause exces-
sive financial harm. It should be used judiciously.” (Remler/Greene 2009, 305)
Sie pladieren auch dafir, Kostenbeteiligungen nicht isoliert zu sehen, sondern als
Teil eines breiteren Steuerungskonzeptes zu begreifen. Wong et al. (2001) legen
eine Studie Uber die Wirkung von Kostenbeteiligungen fiir chronisch Kranke vor,
eine Bevolkerungskategorie, die in der Rand-Studie ausgeschlossen wurde. Sie
konstatieren einen Rickgang der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
sowohl bei einer leichten als auch bei einer ernsten Symptomatik. Powell et al.
(2015) systematisieren in ihrer Studie die Effekte der Kostenbeteiligung fir die
unteren Einkommensschichten. Sie konstatieren, dass Kostenbeteiligungen fir
diese Patientengruppen eine Zugangshirde bedeuten und die Inanspruchnahme
senken. Sie beklagen, dass vor allem die langfristigen Effekte von Kostenbeteili-
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gungen auf den Gesundheitszustand bislang noch unzureichend untersucht wor-
den sind.

Remler/Atherley (2003) liefern eine wesentliche Ergédnzung zu den Ergebnissen
der Rand-Studie. Sie greifen die Idee auf, dass Individuen in Abhangigkeit vom Ge-
sundheitszustand unterschiedlich stark auf die Kostenbeteiligung reagieren. Sie
zeigen, dass die Preiselastizitit der Nachfrage bei Individuen mit einem besseren
Gesundheitszustand deutlich hoher liegt als bei Individuen mit schlechterem Ge-
sundheitszustand. Dieses Ergebnis ist fir die Prognose der mit der Kostenbetei-
ligung verbundenen Ausgabenriickgange relevant. Da Individuen mit schlechte-
rem Gesundheitszustand wesentlich héhere Gesundheitsausgaben verursachen,
besteht die Gefahr, dass der Ausgabenriickgang, der durch Kostenbeteiligungen
induziert wird, Uberschatzt wird.

Auf der internationalen Ebene wurde in den letzten Jahren eine Reihe von Meta-Stu-
dien bzw. systematischen Literaturanalysen zu den Wirkungen der Kostenbeteili-
gung bei Arzneimitteln vorgelegt. Barnish et al. (2014) systematisieren z.B. die unter-
schiedlichen Zugange der OECD-Lander zu diesem Instrument, ohne allerdings auf
die Wirkungen genauer einzugehen. Luiza et al. (2015) analysieren die Wirkungen
unterschiedlicher Kostenbeteiligungsvarianten, finden aber nur sehr eingeschrankt
Zusammenhénge, die fur die Gesundheitspolitik tatsdchlich nutzbar wéren. Sinnot et
al. (2013) finden in ihrer Meta-Analyse zur Kostenbeteiligung im Arzneimittelsektor
systematische Zusammenhange. Sie fassen ihre Studie wie folgt zusammen: , This
meta-analysis has found and 11 Prozent increase in odds of non-adherence when
publicly insured patients are required to copay for their prescription medicines. This
is a pertinent result because the question regarding adherence to medicines in a
cost sharing environment was still inconclusively quantitatively answered by prior
reviews.” (Sinnot et al. 2013, 4) Ein erheblicher Teil der Studien, die hier nicht ndher
zitiert werden, kommt zu sehr ambivalenten Ergebnissen. Teilweise lassen die ver-
wendeten Studiendesigns Aussagen Uber die Wirkungen nicht zu.

Den bei weitem umfassendsten und wertvollsten internationalen empirischen
Befund zur Wirkung von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen legten kiirz-
lich Kiil/Houlberg (2014) vor. Auf die Ergebnisse dieser Studie sei deswegen in
der Folge ausfihrlicher eingegangen. Hiil/Houlberg erfassen die Ergebnisse von
Studien aus dem Zeitraum zwischen 1990 und 2011. Die 47 Studien, die sie
letztlich ihrer Analyse zugrunde legen, decken ein breites Sample von Staaten
mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen ab. Die Studie legt darliber hinaus
besonderen Wert darauf, nur Studien, die Uber eine ausreichende methodische
Qualitat verflgen, in die Analyse aufzunehmen, wobei insbesondere die ,lden-
tifikationsproblematik” von Kausaleffekten angesprochen wird. Schaubild 5 gibt
Uber wichtige Strukturmerkmale der Kiil/Houlberg-Studie Auskunft. Hinsichtlich
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der analysierten Wirkungen bleibt die Studie insgesamt bescheiden, wenn man
den weiter oben formulierten Wirkungskatalog bericksichtigt. Im Fokus der Ana-
lyse steht die Inanspruchnahme von Leistungen (40 Studien), Verteilungseffekte
der Finanzierung Uber die Kostenbeteiligung (21 Studien), Gesundheitseffekte
bzw. Substitution (6 Studien). Im Hinblick auf das Design der Studien dominie-
ren natirliche Experimente (26 Studien), wogegen Beobachtungsstudien in der
Minderzahl sind. Experimentelle Designs weisen gegenlber Beobachtungsstu-
dien deutliche Vorteile auf, wenn es darum geht, Wirkungszusammenhange zu
identifizieren. Der Grofteil der Studien basiert auf Individualdaten, auch dies ist
ein Qualitatskriterium fur die analysierten Studien.

Schaubild 6 fasst die von Kiil/Houlberg gefundenen Mengeneffekte zusammen.
Schwerpunkt in der Analyse der Mengenwirkungen sind die Priméarkontakte mit
dem Gesundheitswesen Uber Allgemeinpraktiker und verschreibungspflichtige
Arzneimittel, wogegen andere Nutzungsindikatoren nur sehr vereinzelt untersucht
wurden. Insgesamt bestétigt die Kiil/Houlberg-Studie das Ergebnis der Rand-Stu-
die. Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens geht durch eine Erhohung der
Selbstbeteiligung Uberwiegend zurlick. Nahere Aussagen Uber die Wiinschbarkeit
dieser Riickgange trifft die Studie nicht.

Schaubild 5: Strukturmerkmale der von Kiil/Houlberg
untersuchten Studien

Strukturmerkmal Studien

Fokus der Studien

Inanspruchnahme (Menge) 40
Verteilungseffekte 21
Gesundheitseffekte und Substitution 6
Design der Studien

Experiment 3
NatUrliches Experiment 26
Beobachtungsstudie 14
Staatenquervergleiche 4

Aggregationsniveau der Daten

Individualdaten 35
Haushaltsdaten 3
Aggregierte Daten (Staatenebene) 7

Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 817
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Schaubild 6: Mengeneffekte der Kostenbeteiligung -
Ergebnisse der Metaanalyse

Typ der Gesundheitsleistung Studien | (+) [ (0) (-)
GP-Kontakte 18 1 3 14
Ambulante Versorgung 3 0 0 3
Stationare Versorgung 3 0 2
Verschreibungspflichtige Arzneimittel 17 0 2 15
Pravention 3 0 0

Legende: (+) Mengenanstieg, (o) Keine Mengenreaktion, (—) Mengcnrﬁckgang
Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 819.

Dieses Ergebnis wird auch durch die Ergebnisse flr die gefundenen Preiselastizi-
taten der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bestatigt. Die von Kiil/Houlberg
gefunden Ergebnisse liegen im Bereich von -0,1 bis -0,36. Schaubild 7 zeigt die
Reaktion ,sensibler” Bevolkerungsgruppen (niedrige Einkommen, niedriges Bil-
dungsniveau, niedriger sozialer Status, schlechte Gesundheit) auf Verdnderungen
der Hohe der Kostenbeteiligung. Die erste Zahl in den Spalten stellt die Zahl der
Studien dar, die sich mit dem Effekt auseinandergesetzt haben. Die Zahlen in der
zweiten Reihe stellen die Reaktionen dar und sagen aus, in wie vielen Studien die-
se gefunden wurden (+4/03). Das bedeutet also, dass von den 7 Studien zu den
GP-Kontakten 4 eine starkere Reaktion bei den niedrigen Einkommensbeziehern
gefunden haben, wahrend bei 3 Studien das Verhalten nicht vom Durchschnitt
abweicht.
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Schaubild 7: Der Effekt der Kostenbeteiligung fiir , sensible”

Bevolkerungsgruppen

Typ der Studien Low Low Education | Low Social | Bad

Gesundheitsleistung Income Level Status Health

GP-Kontakte 9 7 2 1 3
+4/03 -1/01 +1 +2/01

Ambulante Versorgung 3 2 - - -
+1/01

Stationare Versorgung 1 1 - - -

+1

Verschreibungspflichtige 7 6 2 1 2

Arzneimittel +4/01/-1 +2 0 +1/-1

Pravention 0 - - - -

Legende: + stirkere Reaktion der Gruppe im Vergleich zum Durchschnitt, o gleiche Reaktion, - Schwiichere Reaktion

Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 824

Insgesamt zeigt Schaubild 7, dass die wichtige Frage von Verhaltensunterschie-
den nur sehr eingeschrankt untersucht wurde und systematische Schlussfolge-
rungen fir die Gesundheitspolitik daraus schwer maglich sind. Auch hinsichtlich
der analysierten Wirkungen auf den Gesundheitszustand konstatiert die Studie,
dass diese zentrale gesundheitspolitische Frage in den analysierten Studien nur
sehr beschrankt im Fokus stand. Bezuglich der Verteilungseffekte von Kosten-
beteiligungen bestatigen Hiil/Houlberg das bereits aus der é&lteren Literatur be-
kannte Ergebnis. Die Kostenbeteiligung hat tendenziell regressive Effekte auf die
Einkommensverteilung. Dieses Ergebnis wird fir die Industrieldander auch durch
die Literatur-Studie von Kolasa/Kowalcyk (2017) bestatigt, wahrend in den Staaten
mit sehr niedrigem Einkommen dieser Effekt nicht durchgehend bestétigt wer-
den kann. Hier zeigen sich teilweise progressive Effekte. Fiir Osterreich haben
sich Sanwald/Theurl (2015) mit den Umverteilungswirkungen von privaten Direkt-
zahlungen auf Basis der Konsumerhebung 2009/2010 auseinandergesetzt. Dabei
werden die Out-of-pocket-Zahlungen (OOPP) insgesamt und differenziert nach
vier wichtigen Unterkategorien erfasst. Die Umverteilungswirkungen werden be-
zogen auf die dkonomische Leistungsfahigkeit und durch das Haushaltseinkom-
men gemessen. Dabei werden zwei Konzepte der ékonomischen Leistungsfa-
higkeit unterschieden. ATP | bezeichnet das Haushaltseinkommen. ATP [l zieht
von ATP | das Mindesteinkommen, das Haushalte zum Uberleben brauchen, ab.
Gemessen wird dieses Mindesteinkommen durch die gesetzlichen Einkommens-
satze aus dem Osterreichischen Mindestsicherungssystem. Schaubild 8 ist wie
folgt zu interpretieren: (i) 0,254 bzw. 0,538 sind die Gini-Koeffizienten der Einkom-
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mensverteilung von ATP | und ATP II. Es zeigt sich, dass das freie Einkommen
deutlich ungleicher verteilt ist als das Bruttoeinkommen. (i) OOPP/ATP | bzw.
OOPP/ATP Il messen den Prozent-Anteil, den Haushalte im Durchschnitt fir Di-
rektzahlungen und flr einzelne Kategorien leisten. Es zeigt sich, dass der Bereich
der therapeutischen Hilfsmittel den bei weitem hdchsten Ausgabenanteil hat. (iii)
Der Kakwani-Index misst, ob die Direktzahlungen regressive bzw. progressive Ef-
fekte auf die Einkommensverteilung haben. Der Index ist so konstruiert, dass
negative Werte regressive Verteilungseffekte anzeigen. Dieser Befund wird in
Osterreich fiir Direktzahlungen insgesamt und fiir die einzelnen Kategorien von
Direktzahlungen durchgehend konstatiert.

Schaubild 8: Zur Umverteilungswirkung von privaten Direkt-
zahlungen im Gesundheitswesen in Osterreich auf Basis der
Konsumerhebung 2009/10

OOPP-| Rezept- | OTC- Therapeutische | Arzt-
total gebuhren | Arzneimittel | Hilfsmittel leistungen
ATP |
0,254
OOPP/ATP | |5,4 0,4 0,6 2,3 1,4
Kakwani- -0,107 |-0,209 -0,156 -0,083 -0,092
Index
ATP I
0,538
OOPP/ATPII 12,1 0,8 1,3 5,2 3,1
Kakwani- -0,445 |-0,494 -0,492 -0,429 -0,452
Index

Quelle: Sanwald/Theurl 2016
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5. Gesundheitspolitische
Schlussfolgerungen

Welche gesundheitspolitischen Schlussfolgerungen lassen sich aus dem empiri-
schen Befund insgesamt ziehen? Ein wesentliches Ergebnis der Literaturanalyse
ist, dass nur ein geringer Teil der mdglichen Wirkungen von Kostenbeteiligungen
(siehe unsere Zusammenstellung in Gliederungspunkt 3) tatsachlich untersucht
wurde. Im Vordergrund stehen klar die Mengenwirkungen von Kostenbeteili-
gungen im Gesundheitswesen insgesamt bzw. auf einzelne Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Deutlich weniger untersucht wurden selektive Mengenwir-
kungen von Kostenbeteiligungen. In diesem Zusammenhang ist insbesondere die
Frage von Interesse, ob Kostenbeteiligung zu einer effizienteren Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens durch die Patienten flhrt, was empirisch verneint
werden muss. Studien zu den empirischen Wirkungen von Kostenbeteiligungen
lassen die Wirkungen auf die Einflhrung medizinisch-technischer Neuerungen
weitgehend unbeachtet. Angesichts der herausragenden Bedeutung des medi-
zinisch-technischen Fortschritts fir die Entwicklung des Leistungsniveaus, der
Leistungsstruktur und der Ausgaben im Gesundheitswesen stellen aber die Aus-
wirkungen von Kostenbeteiligungen auf den medizinisch-technischen Fortschritts
eine wichtige Wirkungsdimension dar. Nur eine geringe Rolle spielen im Rahmen
der gesundheitsékonomischen Literatur die Auswirkungen auf die Wirkungsdi-
mensionen 1 und 2. Allerdings tauscht hier der Literaturbefund etwas. Vor allem
fir die Lander der Dritten und Vierten Welt existieren flr beide Wirkungsdimen-
sionen in der jingeren Literatur sehr wertvolle Studien, auf die aber hier nicht na-
her eingegangen werden soll. Die Auswirkungen auf die Wirkungsdimension (3):
Stabilisierung der Gesundheitsausgaben auf der Makroebene wurden hier nicht
im Detail thematisiert. Der Befund in der Literatur ist allerdings ziemlich eindeu-
tig: Ein Zusammenhang zwischen der Bedeutung der Selbstbeteiligung in einem
Gesundheitswesen und seiner Ausgabenhohe (z.B. gemessen durch die Gesund-
heitsausgabenquote) lasst sich empirisch nicht feststellen.

Die Wirkungen von Kostenbeteiligungen auf der Nachfrageseite sind nicht isoliert
zu sehen, sondern hangen sehr wesentlich auch von den sonstigen Steuerungs-
maoglichkeiten der Nachfrageseite ab. Dies machen Jakobsson/Svensson (2017)
mit schwedischen Daten klar. Ihr Beitrag nutzt relativ groRe Veranderungen in den
Kostenbeteiligungen in einer schwedischen Region, um die Wirksamkeit von Kos-
tenbeteiligung auf die Inanspruchnahme von Leistungen der Allgemeinmedizin zu
ermitteln. Jakobsson/Svensson finden, dass die Veranderung der Selbstbeteili-
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gung zu keinem geédnderten Verhalten der Patienten fiihrt. Sie fihren dies darauf
zuriick, dass der Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern ein telefonisches
Triagesystem vorgeschalten sei, das ein eventuelles Moral-Hazard-Verhalten der
Patienten beschréanke.

Insgesamt lasst die Literaturauswertung den Schluss zu, dass das empirische Bild
Uber die Wirkung von Kostenbeteiligungen noch sehr bruchstiickhaft ist und fir
viele relevante Wirkungskategorien bisher nur sehr begrenzte Informationen zur
Verfligung stehen. Kostenbeteiligung stellt sich im Ergebnis als ein Instrument
dar, das damit mit groRer Umsicht eingesetzt werden muss. Es ist zu beachten,
dass Kostenbeteiligungen, von der keine positiven Steuerungswirkungen auf das
Leistungsgeschehen ausgehen, 6konomisch weitgehend sinnlos sind. Zusatzlich
sollte die Finanzierungsfunktion von Kostenbeteiligungen nicht im Vordergrund
stehen, weil sie im Allgemeinen mit Wohlfahrtsverlusten erkauft ist. Wenn man
die empirischen Befunde sorgfaltig abwégt, dann spricht flr die (0sterreichische)
Gesundheitspolitik wenig fir einen grundlegenden Regimewechsel in Sachen
Kostenbeteiligungspolitik. Angesichts der groRen Unsicherheit Gber die Wirkun-
gen von Kostenbeteiligungsmodellen sind aber Modellversuche in Teilbereichen
sehr willkommen. Dies gilt auch flr das Zusammenspiel von unterschiedlichen
Varianten der angebots- und nachfragebezogenen Kostenbeteiligung.
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Der vorliegende Beitrag beschaftigt sich mit dem Anreizprogramm , Selbststéndig Gesund” der
Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA), das 2012 eingefiihrt wurde und Ver-
sicherten bei Erreichung individueller Gesundheitsziele eine Selbstbehaltsreduktion von 20 Pro-
zent auf 10 Prozent verspricht. Nachfolgend werden die Studienlage zum Thema analysiert, das
Programm der SVA vorgestellt und die Ergebnisse der Evaluierung prasentiert. AuBerdem wird
diskutiert, inwieweit solche MalRnahmen Wirksamkeit und Nachhaltigkeit aufweisen und ob damit
die , richtigen” Leute erreicht werden kénnen.
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1. Einleitung

Die &ffentlichen Diskussionen Uber die Effektivitdt des Gesundheitssystems und
die Frage der Finanzierbarkeit medizinischer Leistungen nehmen nicht zuletzt auf-
grund der demografischen Verdnderungen an Intensitat zu. In vielen Fallen en-
den sie in einer nahezu permanent vorgetragenen Forderung nach einer Reform
des Gesundheitswesens. Obwohl es Dissens in zahlreichen gesundheitspoliti-
schen Fragen gibt, scheint weitgehend auler Streit zu stehen, dass Menschen
im Krankheitsfall eine angemessene Behandlung erfahren, die Uberwiegend aus
einem solidarisch finanzierten offentlichen Gesundheitssystem erfolgt. Richtet
sich der Fokus hingegen auf Ineffizienzen im System, die sich etwa aus einer
Uberinanspruchnahme von Leistungen oder einem systemisch bedingten unge-
sunden Lebensstil von Versicherten ergeben, wird die Finanzierung Uber die So-
lidargemeinschaft kritisch hinterfragt, und Begriffe wie Eigenverantwortung fir
Gesundheit und private Finanzierung von Leistungen gewinnen an Bedeutung.
Die grundlegende Frage lautet, ob man das Gesundheitsverhalten von Menschen
beeinflussen kann und soll, und welche Instrumente flr einen solchen Zweck
grundsatzlich zur Verfiigung stehen. Dieser Beitrag widmet sich dieser Frage vor
dem Hintergrund des dsterreichischen Gesundheitssystems, wobei die 6konomi-
schen Anreize im Mittelpunkt der Analyse stehen.

Die Lebenserwartung der Bevolkerung und der Anteil der Gesundheitsausga-
ben am Bruttoinlandsprodukt bilden neben einer Reihe anderer Indikatoren zwei
wichtige MaRzahlen im Vergleich internationaler Gesundheitssysteme. Dabei ist
eine Aussage (ber die richtige Héhe von Gesundheitsausgaben vor allem deshalb
schwierig, weil die Kausalrichtung von Ursache-Wirkungs- Zusammenhéngen a
priori unklar ist. Der Gesundheitszustand von Menschen beeinflusst unzweifel-
haft die Hohe der Gesundheitsausgaben, und umgekehrt gibt es einen Effekt des
Umfangs an Gesundheitsausgaben auf die Gesundheit der Bevolkerung. Populér-
wissenschaftlich kdnnte man fragen, ob die Gesundheitsausgaben in einem Land
deshalb hoch sind, weil die Bewohner und Bewohnerinnen besonders gesund
oder besonders krank sind.

Ohne néher auf eine Identifikation kausaler Effekte einzugehen, sollen zwei wich-
tige Kanale flr die Bestimmung der Héhe von nationalen Gesundheitsausgaben
betrachtet werden: (i) der Gesundheitszustand einer Person hat einen direkten
Effekt auf die Hohe der individuellen Gesundheitsausgaben. Je grolier der Bedarf
an diagnostischen und therapeutischen medizinischen Leistungen ist, umso ho-
her wird der daflr notwendige Ressourceneinsatz sein. Ein substanzieller Anteil



Okonomische Anreize fiir einen gesunden Lebensstil —

wissenschaftlicher Mythos oder ernsthafte Reformoption?

an 6konomischen Kosten entsteht dabei im Zusammenhang mit Risikofaktoren,
die durch individuelles Verhalten beeinflussbar sind. Rauchen, Ubergewicht, Be-
wegungsmangel und Alkohol zahlen zu den Hauptursachen von vermeidbaren
Erkrankungen und Todesfallen. Geméal der Europaischen Kommission ist Rau-
chen in der EU alleine verantwortlich fir 650.000 Todesfélle pro Jahr sowie fir
chronische Erkrankungen von 13 Millionen Personen (Mladovsky et al. 2009). (ii)
Krankenversicherungssysteme erzeugen Moral-Hazard-Anreize. Krankenversi-
cherungen haben den Zweck, das 6konomische Risiko, das mit einer Krankheit
verbunden ist, zu vermeiden beziehungsweise zu mindern. Aufgrund der Ver-
sicherung sind die Preise der Leistungen zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme
nach unten verzerrt. Dadurch ergeben sich ékonomische Anreize fiir eine héhere
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (ex-post moral-hazard) im Vergleich
zu einer Situation ohne Versicherung. Daneben weist die gesundheitsdékonomi-
sche Literatur auf ein zumindest potenziell mogliches ex-ante moral-hazard Phéa-
nomen hin. Die Tatsache, dass eine Person krankenversichert ist, konnte diese
Person veranlassen, weniger sorgsam mit der eigenen Gesundheit umzugehen,
weil im Fall eines gesundheitlichen Problems kurative Leistungen in Anspruch
genommen werden konnen. Die Einnahme blutdrucksenkender Medikamente als
Alternative zu ausreichender Bewegung und einer gesunden Erndhrung werden
in diesem Zusammenhang als Beispiel genannt.

Die gesundheitspolitische Zielsetzung, das individuelle Gesundheitsverhalten in
eine gew(linschte Richtung zu beeinflussen, wird aus obigen Ausflihrungen nach-
vollziehbar. Zum einen sollen Menschen zu einem gesunden Lebensstil oder zur
Therapietreue (compliance)' angehalten werden, zum anderen geht es darum,
unndtige und medizinisch nicht indizierte Leistungen zu vermeiden oder zu redu-
zieren. Zur Férderung von gesundheitsbewusstem Verhalten werden aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln unterschiedliche Ansétze propagiert. Regulierungsmal3-
nahmen —in aller Regel legistisch festgelegt — umfassen Gebote und Verbote, die
sich auf das gesundheitsrelevante Verhalten von Individuen beziehen. Generelle
Rauchverbote sowie das Verbot fir junge Menschen, Alkohol zu konsumieren,
fallen ebenso in diese Kategorie wie die Helmpflicht fir radfahrende Kinder bis 12
Jahre. Mit Hoheitsgewalt durchgesetzten Geboten und Verboten stehen psycho-
logische und pddagogische Ansétze gegenliber. Psychologische Ansatze knlipfen
an den unbewussten Praferenzen und Gewohnheiten der Menschen an. Gesunde
Produkte ansprechend zu gestalten und sie in Supermarkten bequemer zu plat-

1 Die Teilnahme an pra- und postnatalen Mutter-Kind-Pass-Leistungen als Voraussetzung fir die
Auszahlung von staatlichen Transferleistungen wie das Kinderbetreuungsgeld oder anderer
familiarer Zuwendungen in Osterreich ist ein prominentes Beispiel fiir diese Kategorie. Vgl. dazu
die Evaluierung des Mutter-Kind-Pass-Bonus der oberdsterreichischen Landesregierung (Halla,
Pruckner und Schober 2016).
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zieren, sind typische Vorschlage mit psychologischem Hintergrund. Padagogische
Ansétze verfolgen das Ziel der Gesundheitsférderung mit erzieherischen und wis-
sensvermittelnden MaRnahmen. Die Schaffung von ,,gesunden Kindergarten und
Schulen”, personlichkeitsférdernde Mafinahmen zur Entwicklung einer individu-
ellen Gesundheitskompetenz sowie die effektive Dissemination gesundheitsre-
levanter Informationen an unterschiedliche Bevdlkerungsgruppen reprasentieren
Beispiele flir diesen Bereich.

Im Mittelpunkt dieses Beitrags steht eine dritte Gruppe von Instrumenten, die die
okonomischen Anreize bezlglich Lebensstil oder Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen beeinflussen. Wissenschaftliche Grundlage dieser Anreizinstru-
mente bildet die Mikrodkonomie. Durch eine Veranderung von (relativen) Preisen
kann die Nachfrage nach Gitern und Dienstleistungen gesteuert werden. Zuzah-
lungen und Selbstbehalte fur die Inanspruchnahme von medizinischen Leistun-
gen? werden in zahlreichen Gesundheitssystemen zur Steuerung des Leistungs-
umfangs eingesetzt. Umgekehrt werden positive finanzielle Anreize geschaffen,
um bestimmte Diagnose- und Therapieleistungen proaktiv zu férdern.

Wir geben zunichst einen kurzen Uberblick (iber den aktuellen Stand der ge-
sundheitsdkonomischen Literatur zur Verbesserung des Lebensstils durch finan-
zielle Anreize (Kapitel 2). Die Evidenz zur Wirksamkeit solcher Instrumente wird
ebenso kurz angesprochen wie deren Vor- und Nachteile im praktischen Einsatz.
Im Mittelpunkt des Beitrags (Kapitel 3) steht das Anreizprogramm , Selbstandig
Gesund” der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft (SVA), das
eine Halbierung der Selbstbehalte der Versicherten bei Erreichung vorgegebener
Gesundheitsziele garantiert. Neben einer Beschreibung des Programms werden
die wichtigsten gesundheitlichen und dkonomischen Effekte, die mit der Einfiih-
rung verbunden waren und sind, prasentiert. Grundlage fir dieses Kapitel bildet
der Evaluierungsbericht Halla, Pruckner und Schober (2013). Im Kapitel 4 erfolgt
eine kritische Wirdigung 6konomischer Anreizinstrumente zur Beeinflussung des
individuellen Lebensstils. Vor dem Hintergrund der Evaluierungsergebnisse zu
Selbstandig gesund wird neben der Frage von Wirksamkeit und Nachhaltigkeit
solcher Malinahmen auch diskutiert, ob damit die ,richtigen” Leute erreicht wer-
den kénnen.

2 In seinem Beitrag , Wirkungen von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen: Eine empirische
Bestandsaufnahme” liefert Engelbert Theurl einen umfassenden Uberblick Uber géngige
Kostenbeteiligungsmodelle und deren Auswirkungen.
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2. Okonomische Anreize und
Lebensstil - ein Literaturuberblick

Die Einflihrung sogenannter ,sin taxes” ermdglicht eine direkte Beeinflussung
des individuellen Lebensstils mittels 6konomischer Anreize. Diese Steuern um-
fassen Lenkungsabgaben, die den Zweck haben, den Preis ungesunder Giter zu
erhdhen. Spezifische Verbrauchssteuern auf Tabak, Alkohol, beziehungsweise auf
fett- und zuckerhaltige Nahrungs- und Genussmittel fallen in diese Kategorie. Po-
sitive Gesundheitseffekte durch Tabak- und Alkoholsteuern sind in etlichen Lan-
dern nachgewiesen (z.B. Wagenaar, Tobler und Komro 2010; Sen und Wirjanto
2010; DeCicca, Kenkel und Mathios 2008; Evans und Ringel 1999). Unter Verwen-
dung eines epidemiologischen Modells und britischer Daten simulieren Holmes
et al. (2014) die Wirkung eines Mindestpreises flr alkoholische Getranke. Ein
Mindestpreis in Héhe von 0,45 Pfund pro 8 Gramm reinen Alkohol fiihrt zu einer
Reduktion im Alkoholkonsum von 1 bis 6 Prozent. Die starksten Verhaltensanpas-
sungen ergeben sich fir Trinker mit einem gesundheitsschadigenden Konsum,
besonders im untersten Einkommensquintil. Carpenter und Cook (2008) verwen-
den US-amerikanische Befragungsdaten zum Risikoverhalten Jugendlicher (state
and national Youth Risk Behavior Surveys, YRBS) fiir den Zeitraum 1991 bis 2005.
Die Autoren finden einen stark negativen Zusammenhang zwischen der Hohe
der Steuern auf Zigaretten und dem Rauchverhalten von Jugendlichen. Hansen,
Sabia und Rees (2017) verwenden die aktuellen YRBS-Befragungswellen (2007
bis 2013) und finden hingegen kaum Evidenz fir einen negativen Zusammenhang
zwischen einer Besteuerung von Zigaretten und dem Raucherverhalten von Ju-
gendlichen. Aus diesem Grund fordern die Autoren alternative Strategien, um den
Tabakkonsum unter Jugendlichen zu reduzieren. Eine aktuelle Studie im Rahmen
der US-amerikanischen Health and Retirement Study bestéatigt dulerst geringe
Steuerelastizitdten fir die Gruppe 50+ (Maclean, Kessler und Kenkel 2015).

Zur Einflhrung von Steuern auf ungesunde Nahrungsmittel existieren verhélt-
nismaliig weniger Praxisbeispiele. Die 2011 in Danemark eingeflhrte Fettsteuer
hatte laut Bodker et al. (20153, 2015b) einen geringen Effekt auf den Fettkonsum
und das Risiko ischamischer Herzerkrankungen.® Die Steuer wurde 2013 wieder
abgeschafft. In Mexiko wird seit 2014 eine Steuer auf zuckerhaltige Getrénke er-
hoben. Colchero et al. (2016) weisen nach Einflhrung der Steuer einen Konsum-
riickgang fiir diese Getranke um 6 Prozent nach, wobei die Effekte flir schwache

3 Cawley (2015) stellt in einem Ubersichtsartikel ebenso fest, dass bestehende Studien nur
geringe Effekte einer Fettsteuer auf die Pravalenz von Fettleibigkeit finden.
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soziodkonomische Gruppen groRer sind. Eine ebenfalls auf Softgetranke einge-
flhrte Verbrauchssteuer in Berkeley (Kalifornien) in Hohe von 0,01 US$/oz. hat zu
einer 21-prozentigen Reduktion des Konsums geflihrt (Falbe et al. 2016). Neben
diesen steuerpolitischen Evaluierungen bestétigt eine Reihe von Simulationsstudi-
en die positiven Gesundheitseffekte von Steuern auf zuckerhaltige Nahrungsmit-
tel (Harkanen et al. 2014, Briggs et al. 2016, Cobiac et al. 2017). In ihrem im British
Medical Journal erschienenen Uberblicksartikel zur Besteuerung von Nahrungs-
mitteln mit dem Ziel einer verbesserten Gesundheit kommen Mytton, Clarke und
Rayner (2012) ebenfalls zum Schluss, dass solche Steuern mit positiven Gesund-
heitseffekten verbunden sind. Die Autoren weisen allerdings abschlielend darauf
hin, dass die Steuersatze mindestens 20 Prozent betragen missen, damit es zu
einem positiv signifikanten Effekt auf die Gesundheit kommt.

Fir den Einsatz finanzieller Belohnungen zur Férderung des Gesundheitsverhal-
tens existieren auf internationaler Ebene ebenfalls bereits Beispiele, allerdings
gibt es bisher nur wenig empirische Evidenz zur Wirksamkeit und Effizienz der-
artiger MalRnahmen aus der gesundheitspolitischen Praxis. Es gibt jedoch eine
wachsende Anzahl an Feldexperimenten, die eine Einschéatzung Uber mégliche
Effekte von finanziellen Anreizen auf das individuelle Verhalten erlauben. Sigmon
und Patrick (2012) geben einen Uberblick tber die empirische Literatur zu den
Anreizen zur Raucherentwohnung. Die Autoren schlussfolgern, dass solche An-
reize sowohl fir die allgemeine Bevolkerung als auch fir spezifische Gruppen
(z.B. Jugendliche) wirksam sind. Die Héhe der Anreize sowie deren zeitliche Aus-
gestaltung spiele dabei eine entscheidende Rolle. In einer randomisierten Studie
unter 878 US- amerikanischen Arbeitnehmern zeigen Volpp et al. (2009), dass
ein finanzieller Anreiz des Arbeitgebers in Hohe von $ 750 die Rate, nach 9 bis
12 Monaten mit dem Rauchen aufzuhéren, von 5 auf 14,7 Prozent erhoht. Die
Effekte waren sechs Monate nach Wegfall des 6konomischen Anreizes in nahezu
gleicher Hohe beobachtbar.

Zu den finanziellen Anreizen im Zusammenhang mit kurzfristigem Gewichts-
verlust ist beispielhaft ein randomisiertes Experiment von Volpp et al. (2008) zu
nennen.* Ziel der durchgefiihrten Studie war die Reduktion des Korpergewichtes
innerhalb von 16 Wochen. Die Ergebnisse zeigen, dass jene Gruppen, die mit
finanziellen Anreizen zum Abnehmen konfrontiert wurden, signifikant mehr Kor-
pergewicht verloren haben als jene, die flr ihren Gewichtsverlust nicht finanziell
belohnt wurden. Cawley und Price (2013) présentieren eine Fallstudie, in der 2635
Arbeitnehmern, die in 24 unterschiedlichen Firmen beschéftigt waren, finanzielle
Anreize flr eine Reduktion des Kdérpergewichtes angeboten wurden. Die Autoren

4 Fur einen Uberblicksartikel zur kausalen Wirkung von finanziellen Anreizen auf die Reduktion des
Korpergewichtes vgl. Paloyo et al. 2014.
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dokumentieren einerseits sehr hohe Ausstiegsraten aus dem Programm (attriti-
on), die mit dem (Miss-)Erfolg zusammenhéngen, und andererseits nur sehr ge-
ringe Gewichtsverluste.

In einem randomisierten Feldexperiment, das in Osterreich durchgefiihrt wurde,
haben Halla und Pruckner (2016) Gbergewichtigen SVA-Versicherten 150 Euro be-
ziehungsweise 300 Euro flr eine Reduktion des Kérpergewichtes um 5 Prozent in
5 Monaten angeboten. Wahrend 17 Prozent aus der Kontrollgruppe (keine finan-
ziellen Anreize) dieses Ziel erreichten, stieg die Erfolgsrate in Treatment-Gruppe 1
(150 Euro) auf 31 Prozent und in Treatment-Gruppe 2 (300 Euro) auf 50 Prozent an.
Eine Weiterflihrung des Feldexperimentes zeigt, dass nach weiteren sechs Mo-
naten, in denen keine finanziellen Anreize angeboten werden, nahezu alle Proban-
den zu ihrem urspriinglichen Kérpergewicht zurlickkehren. Die Autoren folgern
aus den Ergebnissen, dass einmalige finanzielle Anreize keine langfristige Reduk-
tion des Korpergewichtes garantieren. Das Ergebnis, dass die Probanden nach
Wegfall des finanziellen Anreizes wieder an Gewicht zunehmen, wird in einer Rei-
he von Studien bestatigt (Volpp et al. 2008, Paloyo et al. 2014, John et al. 2011).

Neben den Studien zur direkten Reduktion des Korpergewichtes existieren zahl-
reiche Arbeiten, die die Effektivitat von finanziellen Anreizen zur Férderung kérper-
licher Aktivitaten untersuchen. In ihrer Metaanalyse kommen Mitchell et al. (2013)
zum Schluss, dass finanzielle Anreize die sportliche Betatigung von Erwachsenen
fordern. Allerdings sind diese Anreize vorwiegend in der kurzen Frist (weniger
als 6 Monate) wirksam. Zur Forderung korperlicher Aktivitat in Fitness-Studios
hat sich ein eigener Literaturzweig herausgebildet. Aufbauend auf der Arbeit von
Charness und Gneezy (2009) existiert eine Reihe aktueller Arbeiten zu diesem
Thema (Pope und Harvey 2014, Royer, Stehr und Sydnor 2015, Crespin, Abraham
und Rothman 2016, Carrera et al. 2017, Rohde und Verbeke 2017).

Thaler und Sunstein (2008) haben einen Ansatz entwickelt, der verhaltensékono-
mische und psychologische Aspekte aufgreift. Unter sogenannten ,Nudges” ver-
steht man kleine (finanzielle) AnstoRe, um das (Konsum-)verhalten von Menschen
in eine gewiinschte Richtung zu beeinflussen. Die Abgrenzung dieser Anstupser
zu den finanziellen Anreizen ist flieBend. In aller Regel ist die Anwendung von
Nudges mit geringen monetéaren Kosten der Intervention verbunden. Typisches
Anwendungsgebiet ist das AnstoRen eines gesunden Essverhaltens. Der Kon-
sum von Obst und Gemiise kann finanziell unterstiitzt werden (z.B. Loewenstein,
Price und Volpp 2016). Finanzielle Anreize sind aber nicht notwendigerweise Be-
standteil von ,Nudges”. So kénnen Menschen unbewusst zu einer geslinderen
Lebensmittelwahl animiert werden, indem gesunde Nahrungsmittel und Speisen
in Schulkantinen oder Supermarkten auf Augenhohe platziert werden. Reisch,
Sunstein und Gwozdz (2017) untersuchen die Zustimmung in der Bevdlkerung
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fur den Einsatz von Nudges zur Verbesserung der Gesundheit in Europa. In Da-
nemark, Frankreich, Deutschland, Ungarn, Italien und Grof3britannien spricht sich
eine deutliche Mehrheit fir solche Instrumente aus wie Werbespots in Kinos, Ka-
lorienangaben und Warnhinweise auf Verpackungen, ,zuckerfreie” Supermarkt-
kassen oder ,fleischfreie” Tage in Cafeterias. Einen aktuellen systematischen Li-
teraturliberblick zum Einsatz von Nudges fiir eine gestindere Nahrungsmittel- und
Getrankewahl geben Wilson et al. (2016).

In mehreren Landern gibt es bereits Krankenversicherungen, die 6konomische
Anreize flr einen geslinderen Lebensstil bieten. In den Vereinigten Staaten er-
laubt der Affordable Care Act seit 2014, dass Versicherungen einen Aufschlag
von bis zu 50 % des Krankenversicherungsbeitrages einheben diirfen, wenn der
Versicherte raucht. Kaplan, Graetz und Waters (2014) untersuchen die tatsachlich
angebotenen Versicherungspakete und zeigen, dass Raucher im Mittel mit 10 %
hoheren Beitragen rechnen missen. Auch in Deutschland kénnen die gesetzli-
chen Krankenkassen seit 2004 sogenannte Bonusprogramme anbieten, die ein
gesundheitsbewusstes Verhalten férdern sollen. Die Voraussetzungen fir den
Erhalt eines Bonus unterscheiden sich zwischen den einzelnen Versicherungen
betrachtlich und reichen von der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, Schut-
zimpfungen bis zur Mitgliedschaft in Sportvereinen. Ebenso variieren Héhe und
Art der Belohnung. Als Alternative zu Geldpramien bieten manche Programme
Sachprédmien, z.B. zusétzliche Leistungen, die von der Krankenkasse nicht regel-
maldig erstattet werden (Scherenberg und Greiner 2008). Im Hinblick auf die Wir-
kung der Bonusprogramme auf die Gesundheit und die Gesundheitsausgaben der
Teilnehmer gibt es nur begrenzte empirische Evidenz, so dass eine abschliel’ende
Beurteilung der Effizienz derartiger Malinahmen kaum maoglich ist. Eine Ausnah-
me bilden Stock et al. (2010). Sie analysieren die Effekte eines entsprechenden
Bonusprogramms in Deutschland auf die kurzfristigen Gesundheitsausgaben an-
hand administrativer Daten und finden, dass die Programmteilnahme die kurz-
fristigen Ausgaben reduziert. Die Autoren selbst weisen jedoch darauf hin, dass
Selektionseffekte die Ergebnisse maglicherweise verzerren. Jordan et al. (2015)
untersuchen in diesem Zusammenhang die Einflussfaktoren fiir die Teilnahme an
deutschen Bonusprogrammen. Sie zeigen, dass mit den Programmen (berpro-
portional Bevolkerungsgruppen mit héherem Bildungsstand und gesundheitsbe-
wusstem Verhalten angesprochen werden.
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3. Das Vorsorgeprogramm
Selbstandig Gesund

Die SVA hat im Jahr 2012 unter dem Titel Selbstandig gesund (SG) ein Vorsor-
ge- und Anreizprogramm eingefiihrt. Ziel dieses Programms war und ist es, an
das Gesundheitsbewusstsein des Einzelnen zu appellieren und dieses zu starken.
Selbstandig gesund soll das Gesundheitsverhalten der Teilnehmer nachhaltig ver-
bessern und die Mdglichkeit bieten, Krankheiten friihzeitig zu erkennen. Durch
die Friiherkennung und Pravention von Krankheiten soll es langfristig zu Kosten-
einsparungen kommen. Die Teilnahme am Programm steht grundsatzlich jedem
Versicherten und Mitversicherten (z.B. Ehepartner) der SVA offen.

3.1. Programmbeschreibung®

In Anlehnung an die Vorsorgeuntersuchung Neu (Hauptverband 2017) setzt das
Programm Selbsténdig gesund bei finf Gesundheitsparametern an, die eine
versicherte Person selbst beeinflussen kann. Werden die formulierten Gesund-
heitsziele erreicht, erhélt eine versicherte Person neben einem verbesserten Ge-
sundheitszustand als Gegenleistung zusétzlich eine Reduktion des Selbstbehalts
fUr arztliche und zahnérztliche Leistungen von 20 Prozent auf 10 Prozent. Die
Reduktion des Selbstbehalts ist grundsatzlich nur moglich, wenn alle finf ver-
einbarten Ziele erreicht werden. Dennoch wird auf die individuelle Situation der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer Ricksicht genommen. Ist es einer Person aus
gesundheitlichen Griinden nicht mdglich, ein einzelnes Ziel zu erreichen, kommt
es zu Ausnahmen. Keine Ausnahmen werden fir die Ziele Rauchen und Alkohol
toleriert. Die flinf Gesundheitsparameter beziehen sich auf Blutdruck, Kérperge-
wicht, Ausmaf an Bewegung, Tabak- und Alkoholkonsum (siehe Abbildung 1).

Jeder dieser flinf Gesundheitsparameter tragt zu einem geslinderen Lebensstil
bei und flhrt langfristig zu einer erheblichen Reduktion des Risikos bestimm-
ter Erkrankungen. Ein zu hoher Blutdruck erhoht die Wahrscheinlichkeit von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Der Parameter Gewicht zielt vor allem darauf ab,
die Risikofaktoren von Ubergewicht beziehungsweise Adipositas (in Form von
z.B. Diabetes mellitus) zu reduzieren. Auch der positive Einfluss von Bewegung

5 Fir eine ausfihrliche Programmbeschreibung vgl. Halla, Pruckner und Schober (2013).
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und Sport sowie die negativen Auswirkungen von Tabak- und Alkoholkonsum sind
allgemein bekannt.

Entschlie3t sich ein Versicherter, am Programm Selbstandig gesund teilzuneh-
men, wird zunachst im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung (VU) der aktuelle
Gesundheitszustand festgehalten. Sind zu diesem Zeitpunkt alle Gesundheitspa-
rameter erfillt, so lautet das Ziel ,Gesundheit erhalten”. Treten hingegen Abwei-
chungen vom Soll-Zustand auf, werden gemeinsam mit dem (der) behandelnden
Arzt (Arztin) individuelle Gesundheitsziele formuliert. Wichtig ist hierbei, dass
der Zeitraum fir die Zielerreichung realistisch ist. Die vereinbarte Periode bis zur
Uberpriifung der Gesundheitsziele betragt demnach mindestens sechs Monate.

%% Name uﬁd‘ )\ns(:l;rlf! der Patientin / ées Pa-l:-eﬁ:ea | — MEINE GESUNDH E”SZ'EI.E

[ | die nichsten Ziele zu emeichen bis

Erstuntersuchung

hung a
IST - ERGEBNISSEvom ZIELE |  ERGEBNISSE vom
BLUTDRUCK
Jer Wert i | weiterhin normal o Jer Wert / bk dz;‘“
regelmaBige Selbstmessung. 3 Blistdruckeinstellung inkl. (o} regelmaBige Selbstmessung 3 —
ausreichende Einstellung Q Selbstmessung ausreichende Einstellung Q Teilziel erreicht
oktuell nicht zu bewerten ® 5 | oktuell nicht zu bewerten * a ja 3 nein O
GEWICHT
Gewicht kg BMI | Gewicht kg BMI
Untergewicht 4| normalgewichtig werden Q Untergewicht Q
Normalgewicht 5 | | normalgewichtig bleiben 0 Narmalgewicht o
(Pra)adipositas Q mind. 5 % abnehmen 0 (Pra)adipositas ] Teilziel erreicht
sl ek . a | oktuell nicht zu bewerten* Q ja 0 nein O
BEWEGUNG
keine Q gelegentliche Bewegung a keine Q
gelegentlich a regelmalige Bewegung a gelegentlich Q
regelmabig a weiterhin regelméiBige Bewegung regelmaBig Q Teilziel erreicht
oktuell nicht 2u bewerten* a aktuell nicht zu bewerten * a ja 0 nein O
TABAK
Raucher//-in u] | Nichtraucher/-in werden o Raucher,/-in Q Teilziel erreicht
sicher Nichtraucher/-in (o | Nichtraucher/-in bleiben a sicher Nichtraucher/-in Q ja d nein O
ALKOHOL
Audit: Punkte Alkohol reduzieren Q Audit; Punkte I
problematischer Konsum a weiterhin unproblematischer o’ problematischer Konsum Q Teilziel erreicht
unproblematischer Konsum a Konsum unproblematischer Konsum a ja d nein O
* medizinische Begriindung:
alle Ziele erreicht
jad nein O
Stempel und Unterschrift der Arztin /des Arztes Stempel und Unterschiift der Artin < des Arztes

Abbildung 1: Gesundheitsziele

Um eine Reduktion der Krankheitsrisiken zu gewahrleisten, werden folgende Ziel-
werte formuliert: Der Blutdruck sollte einen systolischen Wert von 140 mmHg
und einen diastolischen Wert von 90 mmHg nicht Gberschreiten. Beim Gesund-
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heitsparameter Gewicht gilt es, langfristig einen Body-Mass-Index (BMI) zwi-
schen 18,5 und 24,9 zu erreichen. Da dieses Ziel bei hohem Ausgangsgewicht nur
Uber einen langeren Zeitraum maoglich ist, wird zumindest eine Gewichtsredukti-
on von 5 Prozent bis zur nachsten Folgeuntersuchung vereinbart. Zur Erreichung
des Ziels Bewegung und Sport missen zuséatzlich zum Grundumsatz zumindest
2000 kcal pro Woche durch regelméliige Bewegung verbraucht werden. Raucher
missen mit dem Rauchen aufhéren und der Alkoholkonsum soll auf ein verninf-
tiges Mal? eingeschrankt werden. Nach Ablauf der vereinbarten Periode findet ein
Evaluierungsgesprach mit dem behandelnden Arzt statt. Dabei wird Gberprift, ob
die ursprlnglich formulierten Ziele tatsachlich erreicht wurden.

Hat die versicherte Person die vereinbarten Ziele erreicht, konnen die vom Arzt
unterfertigten Unterlagen an die SVA Ubermittelt werden und ein Antrag auf Re-
duktion des Selbstbehaltes eingebracht werden. Die SVA priift den Antrag und
reduziert den Selbstbehalt auf versicherte Leistungen gegebenenfalls von 20 auf
10 Prozent. Bei erfolgreicher Zielerreichung findet abhéngig vom Alter der versi-
cherten Person nach zwei bis drei Jahren ein erneuter Gesundheitscheck statt.
Bis zu diesem Zeitpunkt gilt der verminderte Selbstbehalt.

3.2. Effekte des Programms

Die empirische Analyse der Programmeffekte erfolgt auf unterschiedlichen Ebe-
nen. Zunachst werden die Partizipationsraten des Programms untersucht. Danach
wird analysiert, in welchem Ausmal? eine Verbesserung des Gesundheitszustan-
des der teilnehmenden Personen erreicht werden konnte. Zuséatzlich werden im
Rahmen einfacher Regressionsanalysen die Effekte auf die Hohe der Gesund-
heitsausgaben untersucht, bevor zum Schluss naher auf die Rolle der untersu-
chenden Arztinnen und Arzte eingegangen werden soll. Wahrend in Bezug auf
die Programmteilnahme Informationen bis 2016 vorliegen, beschranken sich die
ubrigen Analysen auf die kurzfristigen Programmauswirkungen bis Marz 2013.

3.2.1. Programmteilnahme

Mit Stand Ende 2016 wurden insgesamt 120.000 Antradge auf Selbstbehaltsre-
duktion von 73.000 Versicherten gestellt. Daraus ergibt sich mit diesem Zeitpunkt
eine Partizipationsrate von rund 8,3 Prozent.® Abbildung 2 zeigt den zeitlichen
Verlauf der Teilnahme am Programm. Die in der Grafik dargestellten Erstunter-

6 Basis ist die Anzahl aller aktiven Versicherten und deren Angehdrige sowie Pensionisten tber
25 Jahren, die im Zeitraum 2012 bis 2016 zumindest drei Jahre bei der SVA versichert waren.
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suchungen waren im Jahr der Programmeinfiihrung mit Gber 50.000 sehr hoch.
In den Folgejahren sind die Erstuntersuchungen auf knapp unter 30.000 Untersu-
chungen pro Jahr zuriickgegangen. Obwohl die Teilnahmeraten im Laufe der Zeit
abnehmen, wird das Programm auch mehrere Jahre nach Einfiihrung von einer
grolRen Zahl von Versicherten wahrgenommen. Zu den relativ starken Rickgan-
gen in den Jahren 2015 und vor allem 2016 ist anzumerken, dass flr diese beiden
Jahre noch nicht alle Daten verfigbar sind. Aufgrund der zeitlichen Verschiebung
zwischen Erstuntersuchung und Antragstellung, die im Durchschnitt 15 Monate
betragt, fehlen am Ende des Beobachtungszeitraums jene Untersuchungen, die
erstin den nach dem 1. Janner 2017 eingebrachten Antragen enthalten sind.

20000 30000 40000
I I I

Anzahl Erstuntersuchungen pro Jahr

10000
1

0

2012 2013 2014 2015 2016
Jahr

Abbildung 2: Teilnahme an Erstuntersuchungen pro Jahr

3.2.2. VU-Teilnahme

Die Programmeinfihrung von Selbstandig gesund am 1. Janner 2012 hat zu ei-
ner deutlichen Zunahme von durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen geflhrt.
Im Vergleich zu 2011 ist die Teilnahme von SVA-Versicherten an der Vorsorgeun-
tersuchung im Jahr 2012 um mehr als 38 Prozent angestiegen. Ein Blick auf die
langerfristige Entwicklung bei den VU-Teilnahmen bestatigt den Eindruck eines
positiven Niveaueffektes. Wie Abbildung 3 verdeutlicht, liegen die VU-Partizipa-
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tionsraten auch in den Folgejahren 2013-2016 deutlich Gber dem Niveau vor der
Programmeinfiihrung von SG.

Abbildung 3: Vorsorgeuntersuchungen pro Monat

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

3.2.3. Gesundheitszustand

Vorrangiges Ziel von Selbsténdig gesund ist, den Gesundheitszustand und die
Lebensqualitat der Versicherten positiv zu beeinflussen. Eine deskriptive Analy-
se der mit dem Programm verbundenen Gesundheitseffekte stof3t allerdings auf
methodische Grenzen. Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass die teilneh-
menden Personen einen Antrag auf Halbierung der Selbstbehalte stellen kdnnen,
sobald die Erreichung ihrer Gesundheitsziele durch den Hausarzt Uberprift wurde.
Das bedeutet, dass Uberwiegend jene Versicherten einen Antrag stellen werden,
die ihre Gesundheitsziele auch tatsachlich erreicht haben. Das legt die Vermutung
nahe, dass die vorhandenen Daten in Bezug auf den Gesundheitszustand positiv
selektiert sind. Fir nicht erfolgreiche (weniger gesunde) Patienten liegen keine
Untersuchungsergebnisse vor. Die bei der SVA eingebrachten Antrage bestatigen
dieses Bild. Uber 90 Prozent der gestellten Antrage auf Halbierung der Selbstbe-
halte wurden letztlich auch genehmigt. Die folgende deskriptive Gegenliberstel-
lung der Gesundheitszustéande erfolgreicher und nicht erfolgreicher Teilnehmer
erlaubt zumindest eine rudimentare Einschatzung des Selektionsproblems.

Auf Grundlage jener Antrage auf Reduktion der Selbstbehalte, die innerhalb der
ersten finf Quartale (bis inklusive Méarz 2013) bei der SVA eingegangen sind, zeigt
sich folgendes Bild (Tabellen 1 und 2).” Die Gesundheitsindikatoren der erfolgrei-
chen und nicht erfolgreichen Selbstandig-gesund-Teilnehmer unterscheiden sich
bereits bei der Erstuntersuchung deutlich voneinander. Sowohl der Anteil von
Nichtrauchern als auch jener, die angeben, sich regelmaRig zu bewegen, ist in der
Gruppe der erfolgreichen Antragsteller deutlich hdher. Personen, die der ersten

7 Spéter eingelangte Antrage sind noch nicht endgltig ausgewertet.
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Gruppe angehoren, haben zudem im Durchschnitt einen um drei Punkte niedrige-
ren BMI. Die These, dass die erfolgreichen Programmteilnehmer hinsichtlich ihres
Gesundheitszustandes positiv selektiert sind, wird durch die grofsen Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen gestiitzt.

Tabelle 1: Zentrale Gesundheitsindikatoren:
Erfolgreiche Teilnehmerinnen

Erstuntersuchung | Zweituntersuchung | Differenz

Alkohol: unproblematischer 98,9 99,9 1,0
Konsum
Bewegung: regelmalig 82,6 97,4 14,8
Blutdruck: ausreichende 69,7 78,1 8,4
Einstellung
Gewicht: Normalgewicht 67,6 771 9,6

durchschnittlicher BMI 243 23,8 -0,5
Tabak: sicher Nichtraucher/-in 96,7 100,0 3,3

Anmerkungen: 19775 Beobachtungen.
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Tabelle 2: Zentrale Gesundheitsindikatoren:
Nicht erfolgreiche Teilnehmerinnen

Anmerkungen: 1100 Beobachtungen.

Erst- /weit- Differenz
untersuchung | untersuchung

Alkohol: unproblematischer 96,8 98,4 1,6
Konsum
Bewegung: regelmaRig 62,7 86,2 23,4
Blutdruck: ausreichende 60,9 66,3 53
Einstellung
Gewicht: Normalgewicht 33,9 33,2 -0,7

durchschnittlicher BMI 27,3 27,2 -0,1
Tabak: sicher Nichtraucher/-in 63,3 64,4 1,1

Anmerkungen: 1100 Beobachtungen.

Quelle: Halla, Pruckner und Schober (2013)

Die Werte lassen sich auch mit Daten aus anderen Erhebungen vergleichen. Laut
der dsterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 betragt beispielsweise der An-
teil an normalgewichtigen Erwachsenen in Osterreich 50,1 Prozent (Statistik Aus-
tria 2015). Der entsprechende Anteil liegt also bei den erfolgreichen SG-Teilneh-
mern deutlich Uber, bei den nicht erfolgreichen Teilnehmern deutlich unter dem
Osterreichischen Durchschnitt.

Was die Veranderung der Indikatoren Uber die Zeit betrifft, so haben sich die er-
folgreichen Teilnehmer von der Erst- zur Zweituntersuchung in allen Gesundheits-
indikatoren verbessert. Im Bereich Bewegung ist die Verbesserung am deutlichs-
ten sichtbar. Der Anteil jener, die angeben, sich regelmaRig zu bewegen, ist von
82,6 Prozent auf 97,4 Prozent markant angestiegen. Dieser Anstieg ist begleitet
von einer Zunahme von Versicherten, die ein Normalgewicht angeben (67,6 Pro-
zent auf 77,1 Prozent) sowie von einem um einen halben Punkt reduzierten Bo-
dy-Mass-Index.

Mit Ausnahme des Anteils normalgewichtiger Versicherter sind auch fir die
Gruppe der nicht erfolgreichen Antragsteller Verbesserungen in den Gesundheit-
sindikatoren beobachtbar. Jene, die angeben, sich regelmaRig zu bewegen, sind
deutlich mehr geworden, ebenso wie der Prozentsatz der Gruppe mit einer aus-
reichenden Blutdruckeinstellung. Diese Zahlen legen die Vermutung nahe, dass
auch die Personen in der Gruppe der nicht erfolgreichen Teilnehmer ihre Gesund-
heitsindikatoren im Durchschnitt verbessern konnten, an der Erreichung von Teil-
zielen aber (knapp) gescheitert sind.
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3.2.4. Gesundheitsausgaben

Neben den Effekten des Anreizprogramms auf den Gesundheitszustand der teil-
nehmenden Personen bilden die Gesundheitsausgaben eine weitere wichtige
EvaluierungsgroRe. Es ist a priori unklar, ob aufgrund der Programmteilnahme ein
Anstieg oder eine Reduktion der Ausgaben zu erwarten ist. Einerseits werden im
Rahmen der éarztlichen Untersuchung womdglich Gesundheitsprobleme erkannt,
die weitere diagnostische oder therapeutische Leistungen nach sich ziehen. An-
dererseits konnte es einen dampfenden Effekt auf die spatere Leistungsinan-
spruchnahme geben. Ein solcher kdnnte damit begriindet werden, dass Selbstan-
dig gesund zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands bei den Versicherten
fihrt und in weiterer Folge die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (Arzt-
besuche, Medikamentenkonsum, Spitalsaufenthalte) reduziert.

Eine einfache Gegeniberstellung der Gesundheitsausgaben vor und nach Pro-
grammeinfiihrung von erfolgreichen, nicht erfolgreichen Selbstandig-gesund-Teil-
nehmern sowie der Gruppe von Versicherten, die keinerlei Antrag auf Selbstbe-
haltsreduktion gestellt haben, zeigt einen Anstieg der Ausgaben im niedergelasse-
nen Bereich in allen drei Gruppen (Halla, Pruckner und Schober 2013). Besonders
ausgepréagt ist die Zunahme der Ausgaben flr Arztbesuche und Medikamente von
2010 auf 2012 fir die erfolgreichen Programmteilnehmer. Was die durchschnittli-
chen Krankenhaustage betrifft, zeigt sich ein anderes Muster. Wahrend die durch-
schnittliche Anzahl von Tagen im Krankenhaus in der Vergleichsgruppe, die nicht
am Anreizprogramm teilnimmt (andere), von 2010 auf 2012 ansteigt, reduziert
sich im selben Zeitintervall die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus flr die Gruppe
der erfolgreichen Programmteilnehmer von 1,4 auf 1,2 Tage.

Eine prazisere statistische Analyse erfolgt anhand von Regressionsanalysen. Da-
bei wird fir wichtige beobachtbare soziodemografische Einflussfaktoren kontrol-
liert, was Ceteris-paribus-Aussagen erlaubt. Tabelle 3 enthélt die Schatzergebnis-
se der jahrlichen Ausgaben flr Arztbesuche und Medikamente sowie der Anzahl
an Krankenhaustagen flr die Periode 2010-2012, also vor, wéahrend und nach der
Programmeinfiihrung. Spalte 1 zeigt, dass die Teilnehmer an Selbsténdig gesund
deutlich hohere jahrliche Ausgaben flr Arztbesuche aufweisen als die Vergleichs-
gruppe von SVA-Versicherten, die am Programm nicht teilnehmen (andere).® Er-
folgreiche (nicht erfolgreiche) Programmteilnehmer haben im Vergleich zu den
Versicherten in der Vergleichsgruppe pro Jahr um 214,6 Euro (241,8 Euro) héhere
Ausgaben flr arztliche Hilfe. Der Effekt in dieser Héhe ist offensichtlich nicht ur-

8 Die Programmteilnahme wird in den Daten ausschlielich tber die Antragstellung auf
Reduktion des Selbstbehalts erfasst. Versicherte, die in das Programm eingestiegen sind, eine
Erstuntersuchung durchgefihrt haben und letztlich keinen Antrag auf Selbstbehaltsreduktion
gestellt haben, gehdren der Kontrollgruppe ,,andere” an.
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sachlich der Programmteilnahme zuzuschreiben. Vielmehr deutet der Koeffizient
darauf hin, dass die (selektierte) Gruppe der erfolgreichen Programmteilnehmer
héhere Ausgaben fir arztliche Konsultationen aufweist. Diese Vermutung wird
durch einen Mittelwertvergleich gestitzt, wonach die erfolgreichen Programm-
teilnehmer auch in den Jahren 2010 und 2011 (also vor Programeinfiihrung) deut-
lich héhere Ausgabenniveaus aufweisen.
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Tabelle 3: Aufwendungen fiir arztliche Hilfe,
Medikamente & Krankenhaustage

Arztliche Hilfe Heilmittel Krankenhaustage

SG-Gruppe (Basis: andere)

214,6%** (3,3) -20,7** | (10,2) -0,6%** 1 (0,0)

241,8*** | (14,4) -141 (27,4) -0,1 (0,3)
Periode (Basis: 2010)

14,0%** (0,7) 9,9%** (1,1) 0,1*** 1 (0,0)

4,7%%* (0,8) 17,6%** (1,6) -0,0 (0,0
Alter (Basis: bis 29)
30-39 55, 2% ** (2,1) 45,0%** (6,1) 0,1*** 1(0,0)
40-49 95,3*** 2,1) 77,0%%* (5,5) 0,1*** 1 (0,0)
50-59 165,3*** (2,2) | 1565, 1%** (6,3) 0,5%** 1(0,0)
60-69 223,4%** (3,00 177,7*** (8,4) 0,7*** 1 (0,1)
70+ 379,1%%* (3,7 3329***| (10,9) 2,7*** 1 (0,1)
Geschlecht (Basis: Méanner)
Frauen 40,0%** (1,4) -61,3%** (3,9) -0,1*** 1 (0,0)
Versicherungsstatus (Basis: Aktive)
Angehdrige 50,3*** (3,1 116,1*** (7,0) 0,3*** 1 (0,0)
Pensionisten 219,6%** (2,8)1 372,1***1 (10,7) 1,9%** 1 (0,1)
Bundesland (Basis: Wien)
Niederdsterreich -9, 1Fx* (2,3) 9,4 (6,8) -0,1%* (0,0
Burgenland -8,4%* (4,3) 0,0 (10,8) -0,2*** 1 (0,0)
Oberosterreich -59,9* ** (2,3) -62,3*** (6,8) 0,8*** 1(0,1)
Steiermark -8, 1%** (2,4) 53, 1%** (6,0) 0,2*** 1 (0,0)
Karnten 24, 7%%* (3,0 -31,4%** (8,2) 0,4*** | (0,0)
Salzburg -13,9%%* (2,8) -62,7%** (7,5) 0,3*** 1 (0,0)
Tirol 82,2%** (2,8) -26,0%** (8,2) 0,1*** 1 (0,0)
Vorarlberg -75,5%** (2,9) -72,2% %% (9,5) -0,0 (0,0)
Einwohner (Basis: Uber 10.000)
Unter 10.000 5,6%%* (1,5) 6,6 (4,3) -0,1*** 1 (0,0)
Konstante 155,1*** 2,3) 88,5%** (6,1) 0,3*** 1 (0,0)

Anmerkungen: Lineare Regression (Methode der kleinsten Quadrate), 1258843 Beobachtungen, Cluster-robus-
te-Standardfehler in Klammern; * p < 0,1; ** p < 0,05; *** p < 0,01.
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Die Koeffizienten der Ubrigen Variablen zeigen, dass die Ausgaben fiir Arzte im
Zeitablauf leicht zunehmen und vor allem mit dem Lebensalter der Versicherten
stark ansteigen. Frauen geben um 40 Euro mehr aus als Manner, und Pensio-
nisten nehmen Arztleistungen deutlich mehr in Anspruch als aktive Versicherte
(219,6 Euro). Auf Bundeslanderebene sind die héchsten Pro-Kopf-Ausgaben in
Tirol und Karnten sowie die niedrigsten in Vorarlberg und Oberosterreich zu ver-
zeichnen.

Beim Medikamentenkonsum in Spalte 2 zeigt sich ein anderes Muster. Die Heil-
mittelverschreibungen fir die erfolgreichen Programmteilnehmer sind im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe um 20,7 Euro niedriger. Eine Erklarung fir das negative
Vorzeichen konnte sein, dass Programmteilnehmer insgesamt einen besseren
Gesundheitszustand aufweisen. Die Perioden- und Alterseffekte sind ahnlich zu
jenen bei den Arztausgaben. Verschreibungen flir Frauen sind deutlich niedriger
als jene fir Manner. Der positive Effekt flir Pensionisten ist quantitativ sehr groR3.
Bei einem Stichprobenmittelwert von rund 290 Euro bedeutet der Koeffizient in
Hohe von 372,1 Euro einen mehr als 100 Prozent hoheren Medikamentenkon-
sum im Vergleich zu den aktiven Versicherten. Regional betrachtet sind die Me-
dikamentenverschreibungen pro Kopf in Wien am héchsten und in Vorarlberg am
niedrigsten.

Die Schatzergebnisse fir die Anzahl der Krankenhaustage (Spalte 3) entsprechen
grosso modo jenen des Medikamentenkonsums. Die erfolgreichen Programmteil-
nehmer weisen auch hier ein signifikant negatives Vorzeichen auf, was die These
des besseren Gesundheitszustandes fir diese Gruppe stltzt. Die Koeffizienten
der Ubrigen Variablen sind wie erwartet.

Die vorliegenden Schétzergebnisse erscheinen plausibel. Die Anzahl an Kran-
kenhaustagen und der Konsum von Medikamenten bilden den Gesundheits-
zustand besser ab als Arztausgaben im niedergelassenen Bereich, die immer
auch eine Verhaltenskomponente beinhalten. Ob eine Person Arzte mehr oder
weniger konsultiert, hangt nicht nur vom unmittelbaren Gesundheitszustand,
sondern auch vom Gesundheitsbewusstsein, von der Risikoeinstellung und
anderer Parameter ab. Die signifikant negativen Schatzkoeffizienten fir die er-
folgreichen Programmteilnehmer bei den Arzneimittelverschreibungen und
den Krankenhaustagen bilden vermutlich keine Programmeffekte ab, sondern
widerspiegeln deren deutlich besseren Gesundheitszustand im Vergleich zur
Kontrollgruppe. Der statistisch und quantitativ hoch signifikante positive Effekt
der erfolgreichen Teilnehmer auf die Hohe der Ausgaben flr arztliche Leistun-
gen bestétigt deren generell hdheres Niveau in der Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen. Obwohl diese Gruppe insgesamt gesiinder ist, nimmt sie unabhéan-
gig von der Teilnahme an Selbstandig gesund haufiger arztliche Leistungen in
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Anspruch. Ob durch die Programmteilnahme zusétzliche Arzteausgaben kausal
induziert werden, kann in dieser Analyse nicht zweifelsfrei beurteilt werden. Aus
diesem Grund fiihren wir abschlieRend eine sogenannte , Differenz-von-Differen-
zen-Analyse” (DvD-Analyse) durch.

Dabei werden die Ergebnisvariablen Uber die Zeit zwischen der Gruppe der (er-
folgreichen und nicht erfolgreichen) Programmteilnehmer und der Kontrollgruppe
verglichen. Der Vorher-nachher-Vergleich der Teilnehmer wird um die Verdnderung
der nicht teilnehmenden Gruppe (andere) bereinigt. Zusatzlich werden dadurch
zeitkonstante unbeobachtete Faktoren, die die Ergebnisse madglicherweise ver-
zerren, entfernt. Diese Vorgangsweise erlaubt eine verldsslichere Aussage hin-
sichtlich der mit der Programmeinfiihrung verbundenen Effekte. Wir zeigen, wie
sich die Leistungsinanspruchnahme der Programmteilnehmer im Ubergang von
2011 auf 2012 verandert hat, wenn allgemeine Trends, die durch die Inanspruch-
nahme der Vergleichsgruppe approximiert werden, herausgerechnet werden.

Die Schatzergebnisse sind in Tabelle 4 enthalten. Der Koeffizient in Spalte (1) fir
arztliche Hilfe macht deutlich, dass die Ausgaben fiir die Gruppe der Programm-
teilnehmer von 2011 auf 2012 um 69,25 Euro ansteigen, wahrend sie fir die
Kontrollgruppe, welche nicht am Programm teilnimmt, um 3,83 Euro zurlckge-
hen (Spalte (2)). Daraus ergibt sich ein statistisch hoch signifikanter DvD-Effekt
in Hohe von 73,09 Euro (Spalte (3)). Der grofite Anteil an diesem Anstieg entfallt
auf die Ausgaben flr Allgemeinmediziner (27,74 Euro), gefolgt von den Ausga-
ben fir Laborleistungen (12,65 Euro) und Internisten (11,93 Euro). Darliber hinaus
steigen auch die Ausgaben fir die Restkategorie der Gbrigen Fachgruppen (16,92
Euro) sowie jene fir Radiologie (3,85 Euro) signifikant an. Der DvD-Punktschétzer
fir den Medikamentenkonsum ist ebenfalls positiv (16,92 Euro). Aufgrund des
grofRen Standardfehlers bleibt der Effekt allerdings insignifikant. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass eine Programmteilnahme noch im selben Jahr zu einem
deutlichen Anstieg extramuraler Ausgaben fiir diagnostische und therapeutische
Malnahmen fihrt.
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Tabelle 4: DvD-Schatzung: Programmteilnahme versus andere

Differenz® Differenz® DvD-Schatzer®
Arztliche Hilfe (gesamt) 69,25*** -3,83%** 73,09%**
(6,00) (1,21) (6,18)
Allgemeine Heilkunde 29,40%*** 1,67%** 27,74%**
(2,07) (0,56) (2,14)
Interne Krankheiten 10,88%** -1,06%** 11,93%**
(1,85) (0,31) (1,87)
Radiologie 3,15%** -0,70*** 3,85***
(1,00) (0,15) (1,01)
Labor 13,61*** 0,86*** 12,65%**
(0,90) (0,15) (0,91)
Sonstige arztliche Hilfe 12,31%** -4,61%** 16,92%**
(4,01) (0,73) (4,07)
Heilmittel 33,91** 16,19*** 17,72
(15,00) (3,03) (15,30)
Krankenhaustage 0,08 0,2%** -0,12*
(0,06) (0,04) (0,07)
N 35.648 819.930 855.578

Anmerkungen: Heteroskedastie-robuste Standardfehler in Klammern; * p < 0,1; ** p < 0,05; *** p <
0,01

2 Differenz der Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage zwischen 2011 und 2012 fir Programm-
teilnehmer. ° Differenz der Gesundheitsausgaben und Krankenhaustage zwischen 2011 und 2012 fur
nicht-teilnehmende Kontrollgruppe. ¢ Differenz-von-Differenzen-Schétzer flir Programmteilnehmer
gegenlber Kontrollgruppe

Die Schatzergebnisse flr die Krankenhaustage zeigen ein abweichendes Bild.
Die Anzahl der Krankenhaustage erhoht sich in der Kontrollgruppe von 2011 auf
2012 signifikant um 0,2 Tage. Der Anstieg in der Gruppe der Programmteilnehmer
im gleichen Zeitraum fallt deutlich schwécher aus, so dass sich insgesamt ein
am 10-Prozent-Niveau signifikanter DvD-Effekt von -0,12 Tagen ergibt. Fir eine
Aussage dariber, wie sich aufgrund der Programmteilnahme die extramuralen
Ausgaben mittel- bis langfristig verandern, muss das Leistungsgeschehen Uber
einen ldngeren Zeitraum beobachtet werden. Im Rahmen einer fir Ende 2017
geplanten Reevaluierung von Selbstandig gesund sollen diese Analysen durchge-
flhrt werden.
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3.2.5. Zur Rolle der Anbieterseite

Ein kurzer Blick auf die Anbieterseite soll die empirische Analyse zum Anreizpro-
gramm der SVA abrunden. Der Programmablauf von Selbstandig gesund sieht
vor, dass zu Beginn eine Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt wird. In den Daten
wird allerdings offenkundig, dass flir die eingereichten SG-Antrage nur in rund 50
Prozent aller Félle auch tatséchlich eine VU durchgefiihrt wurde. Vor allem bei al-
teren Antragstellern fehlt die systematische Erfassung des Gesundheitszustands
im Rahmen einer VU. Eine deutliche Erhohung dieser Quote zur Verbesserung der
Prozessqualitat ware wiinschenswert.

Neben der Soziodemografie der Versicherten héngt die Teilnahme am Anreizpro-
gramm signifikant von den Charakteristika der behandelnden (Haus-) Arzte ab. Die
Wahrscheinlichkeit fir eine Person, (erfolgreich) am Programm teilzunehmen, ist
dann hoher, wenn die Hausérztin weiblich beziehungsweise unter 45 Jahre alt ist.
Auch die Wahrscheinlichkeit, an einer VU teilzunehmen, ist hoher, wenn es sich
um Patienten von weiblichen und/oder jungen Arzten handelt.
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4. Diskussion

Mit Begrifflichkeiten wie , Starkung der Eigenverantwortung” versus , Aufrechter-
haltung des Solidarprinzips” werden unterschiedliche Zielrichtungen fiir gesund-
heitspolitische Reformen umschrieben. Ob und in welchem Umfang anreizkonfor-
me Instrumente in der Lage sind, das Gesundheitsverhalten der Menschen und
damit auch die Hohe ihrer Gesundheitsausgaben zu beeinflussen, wird sowohl
auf wissenschaftlicher als auch realpolitischer Ebene kontrovers diskutiert. Die-
ser Beitrag verfolgt zwei Ziele. Zum einen soll der Stand der (wissenschaftlichen)
Debatte zur Effektivitdt von Anreizinstrumenten flr einen gesunden Lebensstil
wiedergegeben werden. Zum anderen wird das von der SVA im Jahr 2012 einge-
flhrte Anreizprogramm Selbstandig gesund prasentiert und anhand der wichtigs-
ten Evaluierungsergebnisse einer kritischen Betrachtung unterzogen.

Die vorgestellte Literatur zeigt im Rahmen von Feldexperimenten eindeutig, dass
sich das (Gesundheits-)Verhalten durch 6konomische Anreize beeinflussen lasst.
Die Starke der Effekte hangt dabei mafgeblich von der Hohe des Anreizes und
der Art des Gesundheitszieles ab. Eine Reihe von Studien weist auch darauf hin,
dass einmalige Anreize oft nur eine kurzfristige, aber keine langfristige Wirkung
haben, etwa im Rahmen von Feldexperimenten zur Gewichtsreduktion. Auch die
(hdhere) Besteuerung von ungesunden Gitern wie Alkohol und Tabak kann als
dkonomischer Anreiz zur Anderung des Gesundheitsverhaltens interpretiert wer-
den. Bestehende Evaluierungen liefern hier jedoch unterschiedliche Ergebnisse
uber deren Wirksamkeit. Ein weiterer Punkt, der in der Literatur wiederholt disku-
tiert wird, ist die Selektion von Betroffenen bzw. von Teilnehmern. Viele gesund-
heitspolitische MaRRnahmen sind auf eine breite Personengruppe ausgerichtet,
allerdings sind oft jene Gruppen, die von praventiven Malinahmen am meisten
profitieren wirden, nur sehr schwer zu erreichen.

4.1. Selbstandig gesund

Seit Einflihrung des Anreizprogramms Selbstandig gesund wurden bei der SVA
120.000 Antrage auf Halbierung des Selbstbehalts gestellt (Stand Ende 2016).
Selbst drei bis vier Jahre nach Programmeinfiihrung sind neue Programmteil-
nehmer zu beobachten, zusatzlich setzen viele erfolgreiche Teilnehmer das Pro-
gramm fort. Mit der Programmeinfiihrung sind die abgerechneten Vorsorgeunter-
suchungen deutlich angestiegen, wobei die Niveaueffekte bis in das Jahr 2016
anhalten. Mehr als 90 Prozent der eingebrachten Antrdge auf Reduktion des
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Selbstbehalts wurden genehmigt. Die erfolgreichen Teilnehmer konnten ihre Ge-
sundheitsindikatoren von der Erst- zur Kontrolluntersuchung deutlich verbessern.
Die starksten Verbesserungen betrafen die regelmaRige Bewegung sowie das
Senken von Bluthochdruck. Obwohl die nicht erfolgreichen Teilnehmer zumindest
ein Gesundheitsziel nicht erreichen konnten, hat sich der Gesundheitszustand in
dieser Gruppe insgesamt auch deutlich verbessert. Im Durchschnitt erspart sich
eine erfolgreiche Person rund 66 Euro pro Jahr an Selbstbehalten.

Was die kurzfristigen Programmeffekte auf die Héhe der Gesundheitsausgaben
betrifft, so zeigt ein DvD-Schatzer, dass die Ausgaben fir arztliche Hilfe der er-
folgreichen Teilnehmer im Vergleich zu jenen, die nicht am Programm teilnehmen,
von 2011 auf 2012 um 73,10 Euro ansteigen, wobei der grofite Anteil an diesem
Zuwachs auf die Ausgaben flr Allgemeinmediziner entfallt. Die Effekte auf die
Ausgaben fir den Konsum von Medikamenten sind insignifikant, wahrend der
Einfluss auf die Krankenhaustage leicht negativ ist. Dass mit der Programmein-
fihrung sowohl die Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen als auch die Ausgaben
fur nachfolgende diagnostische und therapeutische Malinahmen ansteigen, ist
nicht Uberraschend und in Ubereinstimmung mit anderen Studien (z.B. Hackl et
al. 2015). Ob die Ausgaben langfristig sinken, kann aufgrund der Datenrestriktion
(noch) nicht abgeschatzt werden.

Dazu ist anzumerken, dass auch mit langerfristigen Daten zu den Gesundheitsaus-
gaben eine vollstdndige Beurteilung des Nutzens derartiger Praventionsprogram-
me nur schwer moglich ist. Beispielsweise konnte sich SG durch eine Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes auch positiv auf das Wohlbefinden/Lebensgefihl
auswirken, auch wenn es keine messharen Effekte auf die Leistungsinanspruch-
nahme im Gesundheitssystem gibt.

4.2. Werden die richtigen Leute erreicht?

Neben der Kurzfristigkeit der bisherigen Analyse von Gesundheitsausgaben er-
schwert die Selektion der Teilnehmer allgemeingliltige Schlussfolgerungen. Pro-
gramme, die wie Selbstandig gesund einer groRen (unspezifischen) Gruppe von
Versicherten angeboten werden, sprechen oft nur einzelne Teilgruppen an. Im
gegenstandlichen Fall zeigt sich, dass insbesondere gesundheitsbewusste Versi-
cherte, deren Gesundheitszustand bereits vor Programmeinfiihrung deutlich bes-
ser war, angesprochen werden. Im Vergleich zu weniger gesundheitsbewussten
Personen weist diese Gruppe mehr oder weniger Uberraschend deutlich hdhere
Gesundheitsausgaben im niedergelassenen Bereich auf. Das verhéaltnismaRig
hohe Niveau an Gesundheitsausgaben erzeugt einen starken Anreiz fir eine Hal-
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bierung der Selbstbehalte. Zum anderen fallt es dieser Gruppe vermutlich leichter,
ihren ohnehin guten Gesundheitszustand aufrechtzuhalten.

Selektionseffekte dieser Art scheinen vor dem Hintergrund eines realen Versor-
gungssystems unvermeidbar. Auch wenn das Anreizsystem nicht ausreichend
in der Lage ist, vorwiegend jene anzusprechen, die eine arztliche Konsultation
am dringendsten notig hatten, sind mit der Einfihrung wichtige positive Effekte
verbunden: (i) Jene, die Uber die Zeit hinweg auf ihre gute Gesundheit achten,
erhalten durch die Halbierung der Selbstbehalte einen finanziellen Bonus. (i) Ne-
ben dieser Gruppe gibt es zahlreiche Programmteilnehmer, deren Gesundheitszu-
stand sich Uber die Zeit deutlich verbessert hat. Die Evaluierung hat gezeigt, dass
auch bei den nicht erfolgreichen Teilnehmern bei etlichen Gesundheitsparame-
tern deutliche Verbesserungen erzielt werden konnten.

Als Verbesserungsvorschlag fir die Zukunft sollte das Programm starker zielgrup-
penorientiert ausgebaut werden. Dies erfordert einerseits einen Kriterienkatalog
fur die Festlegung von Risiko- beziehungsweise Zielgruppen. Andererseits ware
darliber nachzudenken, wie es besser als bisher gelingen kann, diese Gruppen
von Versicherten zur Teilnahme am Programm zu motivieren. Eine qualitative Eva-
luierung des Programms, in der Interviews mit Versicherten und Arzten durch-
gefuhrt wurden, weist in diesem Zusammenhang auf vorhandene Defizite in der
Wahrnehmung des Programms sowie auf den Umstand hin, dass sich einzelne
Versicherte durch das Programm berfordert fiihlen beziehungsweise aus Scham-
geflihlen nicht an Selbstéandig gesund teilnehmen. Zur besseren Erreichbarkeit
von Risikogruppen schlagen die Arzte und Arztinnen mehr Toleranz bei der Festle-
gung von Zielwerten vor (Kronberger und Ossberger 2013).

Die Evaluierungsergebnisse haben auch deutlich gezeigt, wie wichtig die Rol-
le der Leistungsanbieter ist. Sowohl die Teilnahmeraten als auch der Anteil an
durchgefiihrten Vorsorgeuntersuchungen hangen signifikant von Arztecharak-
teristika ab. Die Kooperation der Arzte und Arztinnen ist fiir den Erfolg eines
solchen Programms unverzichtbar. Dies erfordert zum einen eine verbesserte
Kommunikation (das Programm war Uber einen langeren Zeitraum nicht allen
Arzten und Arztinnen bekannt), zum anderen gilt es, arztliche Bedenken prinzipi-
eller Natur auszuraumen. Arzte, die keine Selbstandig-gesund-Untersuchungen
durchgeflihrt haben, duRRern starke Zweifel daran, dass das Vorsorgeverhalten
Uber finanzielle Anreize in eine positive Richtung beeinflusst werden kann. Dass
in Bezug auf die Kooperation mit den Arzten und Arztinnen noch erhebliche De-
fizite existieren, wird daran erkennbar, dass im Rahmen der Erstuntersuchung
in vielen Fallen keine (obligatorisch vorgesehene) VU durchgefiihrt wird. Dar(-
ber hinaus beklagen Arzte, ihre Tatigkeit im Rahmen des Programms als primar
administrativ wahrzunehmen und ihre medizinischen Spielraume bei der Fest-
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legung und Beurteilung der Zielwerte nicht ausreichend zu kennen (Kronberger
und Ossberger 2013).

In der gesundheitspolitischen sowie in der wissenschaftlichen Diskussion spre-
chen sich viele fir einen starkeren Fokus auf Gesundheitsférderung und -préven-
tion aus. Das Programm Selbsténdig gesund setzt in diesem Sinne auf ékonomi-
sche Anreize, um die Versicherten zu einem gesundheitsbewussten Verhalten zu
motivieren. Tatsachlich gibt es eine betrachtliche Anzahl an erfolgreichen Teilneh-
mern, die ihre Gesundheitsziele erreichen, indem sie ihre Werte verbessern oder
erhalten. In Bezug auf die Gesundheitsausgaben zeigt die Evaluierung in der kur-
zen Frist, dass die Programmteilnahme zu einer Zunahme der Arztkontakte flihrt,
wodurch es auch zu hoheren Ausgaben kommt. Langfristig konnte dies auch
positive Effekte haben, wenn sich durch das Programm das Wohlbefinden der
Teilnehmer und/oder deren Gesundheitszustand verbessert. Ob derartige Maf3-
nahmen aus Sicht von Krankenkassen auch effizient im Sinne von langfristigen
Kosteneinsparungen sind, lasst sich noch nicht abschliefend beurteilen. Wenn-
gleich es in anderen Léndern vergleichbare Programme gibt, kdnnen aufgrund
der beschrankten empirischen Evidenz diesbezliglich keine sicheren Prognosen
abgegeben werden. Ebenso muss die Frage der Verteilungswirkung, also wel-
che soziodkonomischen Gruppen teilnehmen und von der MalRnahme profitieren,
noch weiter analysiert werden.
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Selbstbehalte im Gesundheitswesen sind eine gesellschaftspolitische Entscheidung, die in jedem
Land anders ausféllt. So variieren in Europa sowohl die Hohe als auch die konkrete Ausgestaltung
von Out-of-Pocket-Zahlungen sehr stark. Die Wirkungsweisen im Sinne der Steuerungs- und Fi-
nanzierungsfunktion sind daher ebenfalls unterschiedlich. Out-of-Pocket-Zahlungen kénnen auch
— gewollt oder ungewollt — zu (partiellen) Zugangsbarrieren ins Gesundheitssystem fiihren und
mitunter das Wohlergehen der Bevélkerung geféhrden. Das zeigt, wie essentiell ein umsichtiger
Einsatz von Selbstbehalten ist, vor allem auch vor dem Hintergrund einer unklaren Studienlage
zum Thema.
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1. Einfuhrung

Selbstbehalte oder , Out-of-Pocket-Zahlungen” sind private Kostenbeteiligungen
im Gesundheitswesen, die im Zuge einer Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens anfallen. Darunter werden zum Beispiel Rezeptgeblhren, Kostenbeitrage flr
stationare Aufenthalte sowie Ausgaben fir Selbstmedikation und andere gesund-
heitsbezogene Leistungen, die von privaten Haushalten getéatigt werden, verstan-
den.” Inwieweit Selbstzahlungen im Gesundheitswesen aus wirtschaftlicher und
moralischer Sicht vertretbar sind und tberhaupt als Lenkungsinstrument Wirkung
zeigen, ist ein sehr kontroverses Thema. Je nachdem, wie viel Eigenverantwor-
tung und auch Risiko man dem Individuum in einer Gesellschaft zumuten will,
variieren die Formen und Hohen der Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen. In
Entwicklungslandern betragen die Direktzahlungen fir Gesundheit nicht selten
100 Prozent und Krankheit stellt dort deshalb ein existenzielles Risiko dar.

Die WHO betont im World Health Report 2000, dass bei der Finanzierung durch
Out-of-Pocket-Zahlungen grundsatzlich die beiden Komponenten , Beitrdge zum
Gesundheitssystem” und ,,Nutzung von Gesundheitsleistungen” nicht voneinan-
der getrennt werden und es daher bei dieser Finanzierungsform keine Streuung
des Risikos gibt. Jeder tragt seine monetare Krankheitslast selbst, und zwar zu
dem Zeitpunkt einer Erkrankung. Das schrankt den Zugang zum Gesundheitssys-
tem ein und konnte vor allem arme und kranke Menschen diskriminieren. Die
WHO empfiehlt daher den Einsatz von Selbstbehalten nur fir Leistungen, die
nachweislich aufgrund der Versicherungsdeckung ungerechtfertigt zu viel in An-
spruch genommen werden (Moral Hazard). Darliber hinaus werden haufig vulne-
rable Gruppen, wie etwa Kinder, einkommensschwache Personen und chronisch
Kranke, von Selbstbehalten gdnzlich oder teilweise befreit, um deren Gesundheit
nicht zu gefahrden und die aus einer maglicherweise entstehenden Mangelver-
sorgung resultierenden Folgekosten zu vermeiden.

Grundsatzlich existieren in Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitssystem
in den Bereichen stationdre und ambulante Versorgung wenig bis keine Selbst-
behalte (z.B. Vereinigtes Konigreich). Es gehort zum Grundprinzip dieser Gesund-
heitssysteme, dass allen Einwohnern im Krankheitsfall eine kostenlose Gesund-
heitsversorgung zur Verfligung steht. In Sozialversicherungssystemen gibt es im
stationaren und ambulanten Versorgungsbereich meist hdhere Selbstbeteiligun-

1 Habimana et al. (2015), S. 53
2 WHO (2000), S.971.
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gen. In den meisten Gesundheitssystemen ist die Medikamentenversorgung der
Bereich, bei dem die hochsten Selbstbehalte eingehoben werden.®

2. Out-of-Pocket-Zahlungen
im Vergleich

In Osterreich gibt jeder fir Leistungen im Gesundheitswesen rund 264 Euro pro
Jahr ,out of pocket” aus.* Die Unterschiede zwischen den einzelnen europai-
schen Staaten sind dabei enorm. So werden in Frankreich nur etwa 7 Prozent der
laufenden Gesundheitsausgaben (ber Out-of-Pocket-Zahlungen finanziert, wah-
rend es in der Schweiz 27 Prozent sind und der Anteil in Griechenland 35 Prozent
und in Zypern sogar 50 Prozent betragt. In Osterreich liegt die Hohe der Selbstzah-
lungen mit 18 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben im Mittelfeld. Dieser
Anteil ist hierzulande in den letzten Jahren relativ stabil verlaufen.
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Abbildung 1: Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen an den laufenden Gesundheitsausgaben 2014 in
Prozent’

3 Finkenstadt (2017), S.22ff.
4 OECD (2017)
5 OECD (2016), S. 123; eigene Darstellung
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In Osterreich werden 35 Prozent der ambulant ausgegebenen Medikamente und
medizinischen Hilfsglter (z.B. Brillen, Horgerate, Rollstihle etc.), 27 Prozent der
ambulanten Versorgung und 4 Prozent der stationaren Versorgung (exkl. Langzeit-
pflege) mittels Out-of-Pocket-Zahlungen gedeckt.® Zahlen der OECD zeigen, dass
die Medikamentenversorgung in fast allen untersuchten Landern der Bereich
mit dem gréRten Anteil an Selbstzahlungen ist. In Frankreich, Luxemburg und
Deutschland werden im Medikamentenbereich vergleichsweise wenig Direktzah-
lungen getatigt, wahrend die Patienten in zahlreichen anderen Landern (Dane-
mark, Estland, Schweden, Spanien, Finnland, Polen, Lettland) Uber 50 Prozent
der Kosten aus der eigenen Tasche zahlen. Im stationaren Bereich wird in den
meisten Staaten hingegen nur ein sehr geringer Teil mittels Out-of-Pocket-Zahlun-
gen finanziert. Besonders niedrig liegen die Anteile in Norwegen, Island, dem Ver-
einigten Konigreich und Estland. Uber einen Finanzierungsanteil von 10 Prozent
kommen lediglich Portugal (12 Prozent), Belgien (14 Prozent), Lettland (16 Pro-
zent) und Griechenland (28 Prozent). Im ambulanten Bereich werden vor allem in
der Slowakei, dem Vereinigten Konigreich, den Niederlanden und Frankreich nur
geringe Anteile ,out of pocket” bezahlt, wahrend diese Beitrage in der Schweiz,
Griechenland, Ungarn und Lettland hoch liegen. Osterreich befindet sich in allen
drei grofden Kostenbereichen des Gesundheitswesens bei der anteiligen Finanzie-
rung mittels Selbstzahlungen im Mittelfeld.
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Abbildung 2: Anteilige Finanzierung der drei groften Kostenbereiche durch Out-of-Pocket-Zahlungen

2015 in Prozent’

6 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
7 OECD (2017), eigene Darstellung
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Die nachste Darstellung zeigt die Aufteilung der Out-of-Pocket-Zahlungen in ver-
schiedene Bereiche des Gesundheitssystems. Hier lasst sich gut erkennen, dass
der Bereich der Medikamentenversorgung und medizinischen Hilfsguter nicht nur
anteilig am meisten durch Selbstzahlungen finanziert wird, sondern dorthin auch
der Lowenanteil der privaten Out-of-Pocket-Zahlungen flieRt. Dabei ist zu beach-
ten, dass in dieser Darstellung unter , curative and rehabilitative care” der am-
bulante und der stationdre Sektor zusammengefasst sind und daher gemeinsam
einen noch groReren Bereich des Gesundheitssystems abbilden.

Die Osterreicher geben 41 Prozent ihrer Direktzahlungen fiir die Versorgung mit
Arzneien und medizinischen Hilfsgltern, 38 Prozent fir die medizinische Versor-
gung und Rehabilitation und 18 Prozent fir die zahnarztliche Versorgung aus.
In Osterreich wird im Vergleich also ein relativ kleiner Anteil der Selbstbehalte
fur Medikamente ausgegeben, wéhrend groRe Anteile fir die medizinische und
zahnarztliche Versorgung verwendet werden.
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8 OECD (2016), S. 157, eigene Darstellung; ohne Langzeitpflege
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Interessant ist auch eine weitere Darstellungsform der Direktzahlungen im Ge-
sundheitswesen, die zeigt, welchen Anteil sie am gesamten Konsum der privaten
Haushalte ausmachen. Dieser Wert betragt in den betrachteten Landern zwischen
5,8 und 1,2 Prozent. Osterreich liegt mit 2,7 Prozent etwas (ber dem EU-28-
Durchschnitt von 2,3 Prozent. Die Franzosen und Briten benétigen auch in dieser
Betrachtungsweise einen vergleichsweise geringen Anteil fir OOP-Ausgaben im
Gesundheitswesen, wahrend diese Kosten in der Schweiz einen betréchtlichen
Teil des Konsums ausmachen.
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Abbildung 4: Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen am gesamten Konsum der privaten Haushalte 2014
in Prozent’

Jedoch kann die Betrachtung der Héhe der Selbstbehalte alleine noch nicht als
Indikator flr die Gerechtigkeit eines Gesundheitssystems gesehen werden, denn
in einigen Landern werden Leistungen, die andernorts privat bezahlt werden ms-
sen, Uber Versicherungszusatzpakete abgedeckt, die laut System-of-Health-Ac-
counts-Systematik als 6ffentliche Ausgaben gewertet werden.™ In beiden Fallen
wird die Leistung privat bezahlt, aber einmal im Voraus (lber Versicherungsbeitra-
ge) und einmal bei der tatsachlichen Inanspruchnahme. Der Unterschied liegt in der
Kalkulierbarkeit der Kosten und in der Streuung des Risikos. In anderen Landern
existieren prinzipiell viele Selbstbeteiligungen, die jedoch zu einem groRen Teil von
privaten Zusatzversicherungen abgedeckt werden. So sind etwa in Frankreich hohe
Selbstbehalte vorgesehen, die durch freiwillige private Krankenversicherungen ab-
gedeckt werden. Frankreich liegt daher im Vergleich bei den Out-of-Pocket-Zahlun-
gen sehr niedrig (7 Prozent der Gesundheitsausgaben), obwohl hohe Selbstbehal-
te eingehoben werden, weist aber im Vergleich einen hohen Finanzierungsanteil

9 OECD (2016), S. 157
10 Habimana et al. (2015), S. 53
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der Gesundheitsausgaben durch die freiwillige private Krankenversicherung auf
(14 Prozent der Gesundheitsausgaben; EU-28: 5 Prozent)."

Dass die Hohe der Qut-of-Pocket-Zahlungen nicht unbedingt mit einem sozial un-
gerechten Gesundheitssystem korreliert, zeigt auch ein Vergleich mit den Zahlen
zu unerfllltem Behandlungsbedarf. Natirlich ist hier die Leistbarkeit nur eine Di-
mension, die durch die Parameter Entfernung und Wartezeiten ergénzt werden
muss. Etwa gibt es in Osterreich, trotz eher hohem Niveau bei den Selbstbehal-
ten, kaum unerfillten Behandlungsbedarf. Die Schweiz ist ebenfalls fiir eher hohe
Out-of-Pocket-Zahlungen bekannt und kann ein Gesundheitssystem mit geringen
Zugangsbarrieren vorweisen. Frankreich befindet sich in diesem Ranking trotz
der niedrigen OOP-Zahlungen nur im Mittelfeld. Zypern hat zwar den hochsten
Wert bei den Selbstbehalten, liegt jedoch beim unerflillten Behandlungsbedarf
ebenfalls im Mittelfeld. Bei Griechenland und Lettland sind hingegen beide Werte
hoch. Das bedeutet natirlich nicht, dass Selbstbehalte keine Auswirkungen auf
die soziale Ausgewogenheit eines Gesundheitssystems haben, sondern dass es
auch noch andere Faktoren gibt, die hier mafgeblichen Einfluss nehmen. So ist
zum Beispiel auch von Bedeutung, in welchem Ausmal} Direktzahlungen sozial
abgefedert sind.
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Abbildung s: Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf nach Einkommen 2015 in Pro-
zent"”

11 OECD (2016), S. 123
12 EUROSTAT (2017)
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3. Selbstbehalte in Osterreich

Die Selbstbehalte im dsterreichischen Gesundheitssystem sind historisch ge-
wachsen und haben daher nur zu einem sehr geringen Teil eine steuernde Wir-
kung, wodurch eher die Finanzierungsfunktion im Vordergrund steht. Selbstbetei-
ligungen variieren je nach Versicherung. Die Versicherungen fir Selbststidndige
(SVA), Landwirte (SVB) und Beamte (BVA) weisen unterschiedliche Regelungen
auf als die Versicherungen der unselbststandig Beschéftigten (GKKs). Aber auch
bei den Versicherten nach ASVG bestehen je nach Bundesland Unterschiede.
Zwar werden vom Hauptverband der Sozialversicherungstrager allgemeine Re-
geln vorgegeben, die jedoch vom einzelnen Trager im Detail ausformuliert werden
kénnen. So bestehen zwischen den Gebietskrankenkassen z.B. teils groRe Unter-
schiede bei Bezuschussungen. Im Groféen und Ganzen sind die Regelungen zu
Selbstbehaltsbefreiungen jedoch ahnlich.™

In Osterreich gibt es zahlreiche Ausnahmen und Befreiungen von Selbstbehalten.
So sind etwa Pensionisten mit Ausgleichszulage, Patienten mit anzeigepflichti-
gen, Ubertragbaren Krankheiten (z.B. AIDS, Hepatitis), Zivildiener, Asylwerber und
Bezieher der bedarfsorientierten Mindestsicherung automatisch von der Rezept-
gebihr befreit. Darliber hinaus kdnnen Bezieher kleiner Einkommen und Patien-
ten mit Gberdurchschnittlich hohen Kosten fiir Gesundheit (z.B. aufgrund einer
chronischen Erkrankung) eine Befreiung beantragen.'™ Die Rezeptgeblhrenbefrei-
ung gilt als Indikator fir eine Reihe anderer Geblhrenbefreiungen (z.B. fir den
Kostenbeitrag im Spital)."

3.1. Ambulanter Sektor

Fir die Behandlung im ambulanten Bereich wurde friher (vor 2006) ein soge-
nannter Krankenschein vom Arbeitgeber ausgestellt, mit dem arztliche Hilfe in An-
spruch genommen werden konnte. Der Krankenschein wurde gegen eine Gebuhr
von 3,63 Euro ausgestellt (fir ASVG-Versicherte) und war immer fir ein Quartal
gultig. Im Jahr 2006 wurde diese Praktik von der E-Card-Servicegebiihr abgeldst.
Diese wird jahrlich eingehoben und betragt 11,94 Euro (kann je nach Versicherung
variieren). Dieser Betrag kommt direkt der Versicherung zugute. Versicherte von

13 Hofmarcher (2013), S. 115
14 WGKK (2017)
15 Hofmarcher (2013), S. 115
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SVA, SVB, BVA und VAEB sind von der E-Card-GebUlhr ausgenommen, da sie im
Gegensatz zu ASVG-Versicherten (GKKs) einen Selbsthalt fir drztliche Hilfe leisten
mussen und auch vor der Umstellung auf die elektronische Versicherungskarte
keine Krankenscheingebihr zahlen mussten. Seit der Umstellung auf die E-Card
sind auch Bezieher der Mindestsicherung von der Krankenversicherung umfasst.'
Im Jahr 2015 betrugen die Einnahmen der oberdsterreichischen Gebietskranken-
kasse aus dem Service-Entgelt der E-Card rund 6,5 Millionen Euro', das sind
0,3 Prozent aller Ertrdge und 1,35 Prozent der Ausgaben fir &rztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen (ohne Zahnbehandlungen) der OOGKK. Die Wiener Ge-
bietskrankenkasse verzeichnete 2015 Einnahmen aus dem Service-Entgelt in der
Hohe von 9,3 Millionen Euro™® (ebenfalls 0,3 Prozent aller Ertréage; 1,15 Prozent
der Ausgaben fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen).

Arztlicher Hilfe gleichgestellte Leistungen (wie Logopadie, Physiotherapie, Ergo-
therapie, Psychotherapie etc.) kénnen analog zu Wahlarzten in Anspruch genom-
men werden. Fur diese Leistungen kann bei den Krankenkassen ein Kostenersatz
beantragt werden. Selbiges gilt fiir zahnarztliche und zahntechnische Leistungen
sowie Wahlarzte - also Arzte, die keinen Vertrag mit der Kasse haben. Bei wahlarzt-
lichen Leistungen werden maximal 80 Prozent des Kassentarifs refundiert. Die
Osterreicher gaben in diesem Bereich rund 2,4 Mrd. Euro an privaten Zahlungen
aus - Uber ein Drittel aller Out-of-Pocket-Zahlungen (inkl. Langzeitpflege)."

Wie bereits erwahnt, sind bestimmte Berufsgruppen im Rahmen ihrer Pflichtver-
sicherung dazu angehalten, einen Beitrag zur arztlichen Hilfe zu leisten. Dieser
Satz macht bei Beamten (BVA) und Selbststandigen (SVA) 20 Prozent der Kosten
aus. Bei Beschéftigten der Eisenbahnen und im Bergbau (VAEB) liegt der Anteil
des Selbstbehaltes bei 14 Prozent, und Bauern (SVB) zahlen einen fixen Eurobe-
trag pro Arztbesuch. Diese Selbstbehalte sind jedoch mit einem Hochstbeitrag
gedeckelt. Die BVA konnte 2016 zum Beispiel einen Gesamtbetrag von ca. 48,5
Mio. Euro?® an Behandlungsbeitragen fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leis-
tungen einheben, das waren 2,7 Prozent aller Ertréage.

16 Hofmarcher (2013), S. 116

17 OOGKK (2016}, S. 4

18 WGKK (2016), S. Il

19 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
20 BVA (2017), S. 26
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3.2. Medikamente und medizinische Heilbehelfe

Die Rezeptgebihr wurde 1956 eingefiihrt und ist ein Pauschalbetrag, der pro Pa-
ckung eines rezeptpflichtigen Praparates verrechnet wird. Flr 2017 betragt die
Rezeptgebihr 5,85 Euro und ist mit einem Hochstbeitrags von 2 Prozent des
jahrlichen Nettoeinkommens gedeckelt. Kostet ein Medikament weniger als die
Rezeptgebihr, dann wird dem Patient natirlich nur der tatsachliche Preis verrech-
net.2' Der Selbstbehalt wird direkt von den Apotheken eingehoben und mit den
Kassen gegenverrechnet. Wie bereits oben erwéhnt, gibt es zahlreiche Befrei-
ungsmaoglichkeiten von der Rezeptgeblhr.

Die Osterreicher haben 2015 rund 400 Mio. Euro an Rezeptgebiihren ausgege-
ben. Weitere 865 Mio. Euro wurden fir rezeptfreie Medikamente und 80 Mio.
Euro fur andere medizinische Gebrauchsguter (medical non-durables; z.B. Band-
agen, Verh(tungsmittel) verwendet.22 Die OOGKK erhielt 2015 48,4 Mio. Euro an
Rezeptgebiihren, was einem Anteil von 2,2 Prozent aller Ertrage entspricht. Es ist
mit Abstand der gréRte Posten bei den Ertrégen aus Gebiihren und Behandlungs-
beitragen bei der OOGKK. Dem gegeniiber bezahlte die OOGKK 2015 402 Mio.
Euro fir Heilmittel (Arzneien), der Selbstbehalt fir Medikamente entsprach also
durchschnittlich einem Satz von 12 Prozent der tatsachlichen Kosten.

Unter medizinischen Heilbehelfen werden zum Beispiel Brillen, Kontaktlinsen,
Horapparate, Rollstiihle und Prothesen verstanden. Die Kostenbeteiligung betragt
bei den meisten Versicherern 10 Prozent, mindestens aber 33,2 Euro, bei Sehbe-
helfen mindestens 99,6 Euro.Z Der Selbstkostenanteil ist direkt beim Kauf zu be-
zahlen. Auch hier gibt es zahlreiche Ausnahmen und Reduktionen zum Selbstbe-
halt. 7563 Mio. Euro gaben die Osterreicher 2015 fiir diese Form der medizinischen
Guter ,,out of pocket” aus, den GroRteil davon flir Sehbehelfe.?

3.3. Stationarer Sektor

Wie bereits geschildert, ist der Spitalsbereich anteilig am wenigsten Uber Selbst-
behalte finanziert. Hier gibt es lediglich einen taglichen Kostenbeitrag in der Héhe
zwischen 12 und 19 Euro zu zahlen. Dieser Betrag variiert je nach Bundesland
und ist fir maximal 28 Tage zu zahlen, in Oberdsterreich z.B. flir maximal 26 Tage.
Auch bei dieser Art von Selbstbehalt existieren zahlreiche Ausnahmen, wie etwa

21 Osterreichische Apothekerkammer (2017)

22 Statistik Austria (2017)

23 gesundheit.gv.at

24 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
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bei Entbindungen, einer Organspende oder bei niedrigem Einkommen (Rezept-
geblhrenbefreiung) und fir Personen unter 18 Jahren.?® In den oberdsterreichi-
schen landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten wurden aus diesem
Kostenbeitrag (gem. § 447f Abs. 7 ASVG) im Jahr 2015 rund 6 Mio. Euro lukriert,
ein Anteil von 0,3 Prozent aller Ertrage.?

AuRerdem werden im Spital nicht alle Leistungen von der Sozialversicherung
tbernommen, wie etwa Schonheitsoperationen oder nicht medizinisch indizierte
Sterilisationen. Bei anderen Leistungen miissen bestimmte Voraussetzungen er-
flllt werden (z.B. die Einpflanzung eines Magenbandes bei Adipositas).

25 § 447f Abs. 7 ASVG
26 0O0. Gesundheitsfonds (2016), S. 43
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4. Selbstbehalte
in anderen Landern

4.1. Schweden

Schweden liegt beim Anteil der OOP-Zahlungen an den Gesundheitsausgaben
mit 16 Prozent hnlich wie Osterreich, finanziert jedoch den ambulanten und stati-
onaren Sektor weniger stark und den Medikamentenbereich und die zahnarztliche
Versorgung hingegen starker mit Direktzahlungen der Patienten. Gemessen am
Gesamtkonsum machen die Selbstbehalte in der Gesundheitsversorgung sogar
einen etwas groReren Anteil aus als in Osterreich (3,4 Prozent bzw. 2,7 Prozent)
und auch der Anteil der Bevdlkerung mit unerfilltem Behandlungsbedarf liegt in
Schweden vor allem bei unteren Einkommensschichten zwar noch duRerst nied-
rig, aber im Vergleich zu Osterreich etwas hoher. Die freiwillige private Kranken-
versicherung spielt in Schweden keine Rolle.

In Schweden gibt es eine Arztgebihr, die sich Patientavgift nennt und bei jedem
Arztbesuch anfallt. Diese betrug 2011 je nach Region bei Hausérzten umgerech-
net zwischen 11 und 22 Euro und bei Fachérzten zwischen 25 und 35 Euro und
wurde mit 122 Euro jahrlich gedeckelt. Von dieser Gebihr sind Kinder und jun-
ge Personen (unter 20 Jahre) sowie Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen und
Schwangerschaftsvorsorge (in Primarversorgungszentren) in den meisten Regio-
nen ausgenommen.

Bei stationdren Aufenthalten wird ein Betrag von téaglich umgerechnet € 9 féllig,
der sich regional unterschiedlich aufgrund von Einkommen, Alter (< 20 und > 65
Jahre) und der Lange des Aufenthaltes reduziert. Im Bereich der Medikamente
und der zahnarztlichen Versorgung setzt man in Schweden auf den Schutz vor
hohen Kosten. Hier ist jahrlich ein bestimmter Betrag selbst zu zahlen (2011: Me-
dikamente € 122; Zahnarzt € 333), und erst darlber hinaus ersetzen die Kranken-
kassen einen (je nach Region unterschiedlichen) Teil der Kosten, der progressiv
ansteigt und ab einem Hochstbetrag génzlich bezahlt wird. Auch hier sind in den
meisten Regionen Menschen unter 20 Jahren ausgenommen.?

27 Anelletal. (2012), S. 62f.
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4.2. Schweiz

In der Schweiz liegt der Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen mit 27 Prozent ver-
gleichsweise hoch. Vor allem der ambulante Sektor wird sehr stark mittels Selbst-
behalten finanziert (rd. 43 Prozent), wahrend die Anteile bei der Medikamenten-
versorgung und im stationaren Bereich nicht auffallig sind. Hohe 4,7 Prozent des
gesamten Konsums der Schweizer flieBen in Selbstbehalte fir die Gesundheits-
versorgung. Trotz der vielen Selbstbehalte gibt es jedoch kaum Personen mit un-
erfulltem Behandlungsbedarf.

In der gesetzlichen Pflichtversicherung existieren grundsétzlich ein sogenann-
ter Franchisebetrag und ein dariber hinausgehender prozentueller Selbstbehalt.
Der Franchisebetrag kann vom Versicherten in gesetzlich festgelegten Stufen
zwischen 300 und 2.500 CHF? (flr Erwachsene) und zwischen 0 und 600 CHF
(fur Kinder) jahrlich gewahlt werden. Die ersten z.B. 300 Franken muss der Versi-
cherte dann jedes Jahr selbst bezahlen. Fir dariber hinausgehende Kosten fallt
ein prozentueller Selbstbehalt an, der nicht von einer privaten Versicherung Uber-
nommen werden darf. Dieser Selbstbehalt kann nochmal maximal 700 CHF (bei
Kindern 350 CHF) ausmachen, wodurch ein maximaler jahrlicher Selbstkostenan-
teil (je nach gewahltem Franchise) zwischen 1.000 und 3.200 CHF (bei Kindern
zwischen 350 und 950 CHF) anfallen kann. Kostenfrei sind lediglich Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen sowie intramurale Aufenthalte fir Kinder und Aus-
zubildende bis 26 Jahre sowie Geburten. Bei Haus- und Facharzten betrégt der
Selbstbehalt nach dem Franchise 10 Prozent, bei Originalmedikamenten, flr die
ein Generikum existiert, 20 Prozent (Steuerungsfunktion) und im Spital ebenfalls
10 Prozent. Zusatzlich wird im Krankenhaus ein Verpflegungsbeitrag von taglich
15 CHF eingehoben, der nicht unter den Maximalbetrag flir Selbstbehalte fallt
und daher unbeschrankt bezahlt werden muss. Zahnérztliche Leistungen werden
von der Pflichtversicherung kaum bernommen und es gibt in dem Bereich keine
Obergrenze fir OOP-Zahlungen.?

Die oben beschriebenen Selbstbehalte im Rahmen der Kostenbeteiligung ma-
chen in der Schweiz jedoch nur einen geringen Teil der Direktzahlungen aus,
denn ein Grofteil der privaten Selbstzahlungen wird fir Leistungen ausgegeben,
die nicht vom Leistungskatalog der Pflichtversicherung umfasst sind. Hier fallen
hauptséchlich Zahnarztleistungen, Psychotherapie (aufierhalb einer Arztordinati-
on), Physiotherapie (ohne Verschreibung), Laborleistungen, radiologische Dienste,
Patiententransporte, nicht auf der Positivliste stehende Medikamente und man-
che Arztleistungen hinein. Im Spital werden Zusatzleistungen (z.B. Einzelzimmer)

28 1 CHF entspricht 0,87 Euro
29 De Pietro et al (2015), S. 106f.
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und medizinisch nicht notwendige MalRnahmen (z.B. Schdnheitsoperationen)
nicht von der Pflichtversicherung umfasst.

4.3. Frankreich

Wie bereits in Kapitel 2 erwahnt, weist Frankreich zwar rein zahlenmaRig duf3erst
niedrige Out-of-Pocket-Zahlungen auf, dies ist jedoch durch eine starke Absiche-
rung der Selbstbehalte Uber die freiwillige private Krankenversicherung bedingt,
die darum in Frankreich eine vergleichsweise groRe Rolle spielt. In Wahrheit fal-
len in Frankreich betrachtliche Selbstkosten an, die Personen ohne zuséatzlichen
Schutz durch eine private Versicherung im Krankheitsfall durchaus in finanzielle
Bedrangung bringen kdnnen. Dementsprechend geben auch mehr Personen als
in Osterreich an, unerfillten Behandlungsbedarf zu haben.

In Frankreich finanzieren die Patienten den Arzttarif im Normalfall vor und be-
kommen von der gesetzlichen Versicherung einen Teil rlickerstattet. Die meisten
Patienten bekommen nach einer Inanspruchnahme sowohl Riickzahlungen von
der gesetzlichen als auch von der privaten Krankenversicherung. Im Sachleis-
tungssystem (Direktzahlung der Versicherung an den Gesundheitsdienstleister)
befanden sich bis vor kurzem lediglich Versicherte mit geringem Einkommen oder
prekaren Lebensverhéltnissen sowie Personen mit berufsbedingten Krankheiten
oder Verletzungen. Seit Juli 2016 ist es auRerdem fir Anspruchsberechtigte der
gesetzlichen Krankenversicherung mit 100-prozentiger Deckung der gesetzlichen
Tarife mdglich, dass die Kosten im Sinne eines Sachleistungssystems von der
Kasse Ubernommen werden. Diese Neuerung betrifft ca. 11 Millionen Anspruchs-
berechtigte und ist ein wichtiger Schritt in einem Land, indem ein Viertel der Biir-
ger aufgrund finanzieller Hirden auf medizinische Leistungen verzichtet.®

Bei Hausarzt- und Facharztbesuchen betragt der anteilige Selbstbehalt 30 Prozent
der Kosten. AuBerdem fallt ein Euro pro Arztbesuch an, der von der privaten Kran-
kenversicherung nicht ersetzt werden kann (deductible). Diese Fixgebihr ist mit
50 Euro pro Jahr gedeckelt. In den Spitalern wird ein 20-prozentiger Selbstkos-
tenanteil und ein Verpflegungsgeld in der Héhe von 18 Euro pro Tag eingehoben.
Bei Medikamenten fallt meist ein Selbstkostenanteil von 35 Prozent an, dieser
variiert jedoch je nach Versicherung. Zusatzlich wird pro Packung ein Betrag von
0,5 Euro bis max. 50 Euro jéhrlich eingehoben, der ebenfalls nicht von der PKV
Gbernommen werden kann. Natlrlich existieren in Frankreich ebenfalls Befrei-

30 vgl. Chevreul et al. (2015) — Ergdnzung vom 27.01.2017 von Carolie Gandré und Karine Chevreul
in der online-Version unter www.hspm.org
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ungen und Reduktionen von Selbstbehalten fir z.B. chronisch Kranke, niedrige
Einkommen, Schwangere und behinderte Menschen und verschiedene Behand-
lungen sind kostenfrei (z.B. Vorsorgeuntersuchungen).3'3233

4.4. GroRbritannien

GroR¥britannien hat ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem, und es existieren
daher relativ wenige Selbstbehalte. 15 Prozent der gesamten Gesundheitsausga-
ben sind OOP-Zahlungen. Besonders im ambulanten Bereich fallen vergleichswei-
se geringe Selbstbehalte an, und auch im Spital fallen nur geringe Selbstkostenan-
teile an. Die Medikamentenversorgung ist hingegen durchschnittlich hoch durch
Selbstbehalte finanziert. 1,5 Prozent des gesamten Konsums geben die Briten
out of pocket fir das Gesundheitssystem aus. Auch im Vereinigten Kénigreich
besteht, wie in Osterreich, nahezu kein unerfiillter Behandlungsbedarf.

Selbstbeteiligung gibt es vor allem in der zahnarztlichen Versorgung des NHS,
wo die Patienten in Nordirland und Wales sogar bis zu 80 Prozent der Kosten
selbst tragen missen. In England und Wales existiert ein dreistufiges Gebihren-
system fur Zahnarztbehandlungen. Fir bestimmte Bevolkerungsgruppen gibt es
jedoch Ausnahmen. Dariber hinaus werden in England geringe Rezeptgebihren
eingehoben (2017: £ 8,6)*, bei denen es jedoch so viele Ausnahmen gibt (z.B. fir
Personen < 16 und > 60 Jahre), dass 2012 lediglich fir 10 Prozent der Rezepte
GebUhren eingehoben wurden. In den anderen Teilen des Vereinigten Kdnigrei-
ches werden Uberhaupt keine Rezeptgebihren verrechnet. Flr nicht verschrei-
bungspflichtige Medikamente kommt der NHS nicht auf. Augenuntersuchungen
werden in Schottland fir alle und in England, Nordirland und Wales fiir ausge-
wahlte Gruppen kostenfrei angeboten, sonstige optische Services missen je-
doch selbst bezahlt werden. Es gibt jedoch Beihilfen fir Kontaktlinsen und Brillen.
Ebenso werden Patiententransporte nur unter gewissen Voraussetzungen vom
staatlichen Gesundheitsdienst ibernommen (z.B. mit Uberweisung, bei geringem
Einkommen).®®

31 Czypionka et al. (2017), S. 27

32 Finkenstadt (2017), S. 23

33 vgl. Chevreul et al. (2015), S. 85f.

34 https://www.gov.uk/government/speeches/nhs-prescription-charges-from-april-2017
35 Cylus (2015), S. 54
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4.5. Vereinigte Staaten von Amerika

Die USA haben im OECD-Vergleich die hochsten Gesundheitsausgaben (16,9 Pro-
zent vom BIP) und auch die hochsten privaten Ausgaben fiir Gesundheit (8,6 Pro-
zent vom BIP; 51,2 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben). Die OOP-Aus-
gaben liegen bei 11,1 Prozent.*® Der Anteil der OOP-Ausgaben an den gesamten
Gesundheitskosten ist zwar seit den 1970er Jahren konstant riicklaufig (1970:
40m Prozent), die Out-of-Pocket-Zahlungen sind aufgrund des stark wachsenden
Gesundheitssektors jedoch dennoch nominal stetig angestiegen.

Die Hohe der Out-of-Pocket-Zahlungen liegt prozentuell nicht besonders hoch.
Ahnlich wie in Frankreich spielt aber auch in den USA die freiwillige private Kran-
kenversicherung eine groRe Rolle, mit einem Finanzierungsanteil von 39,6 Pro-
zent der gesamten Gesundheitsausgaben. Wer nicht (zusatzlich) privat versichert
ist, kann im Krankheitsfall schnell in eine finanzielle Notlage geraten. So zeigen
Zahlen, dass der nominelle Anstieg der OOP-Zahlungen vor allem sozial schwache
Gruppierungen starker trafen als andere (zwischen 1995 und 2006: Personen mit
offentlicher Krankenversicherung (aufser Medicaid) + 60 Prozent; Unversicherte
+ 46 Prozent; Personen unter der Armutsgrenze + 35 Prozent; im Vergleich zu
Privatversicherten + 15 Prozent). Alte Menschen weisen in den USA die héchsten
Selbstbehaltszahlungen auf und Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
(z.B. chronisch Kranke) werden ebenfalls viel mehr belastet als gesunde Men-
schen. 2001 gab beinahe die Hélfte aller amerikanischen Familien, die Bankrott
anmeldeten, an, dass medizinische Kosten ein Grund daflr waren.*” Soziale Abfe-
derungen gibt es in den USA also nur sehr unzureichend, zumal viele Menschen
Uber keinen Schutz vor Gesundheitskosten verfligen.

36 OECD (2017); Werte fur 2015
37 Rice etal. (2013), S. 146
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5. Auswirkung von Selbstbehalten

Private Zuzahlungen haben prinzipiell zwei Funktionen. Zum einen ist dies die Len-
kungsfunktion: Durch Selbstbehalte sollen Patienten dazu animiert werden, nicht
mehr medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen, als unbedingt notwendig
sind. Unndtige Malinahmen sollen vermieden und kostenglinstigere Leistungen
in Anspruch genommen werden. Die Ubernutzung des durch die Versicherung
~kostenlosen” Gesundheitssystems soll so vermieden werden. Man erwartet
sich davon eine nachhaltige Dampfung der Ausgaben im Gesundheitswesen. An-
dererseits werden durch Selbstbehalte aber auch direkte Einnahmen generiert
(Finanzierungsfunktion).

Eine der bekanntesten Studien zu diesem Thema ist das Health Insurance Expe-
riment (HIE) der RAND-Organisation. Diese stammt zwar schon aus den Jahren
1971-1982 und wurde in den USA durchgefihrt, liefert aber immer noch wert-
volle Hinweise zur Wirkungsweise von Selbstbehalten im Gesundheitswesen. In
der RAND-Studie wurden 7.700 Personen zufallig in vier verschiedene Gesund-
heitsversicherungsmodelle und ein Gesundheitsversorgungsmodell mit freier
Gesundheitsversorgung (ohne Versicherungsbeitrage) eingeteilt. In den Versiche-
rungsmodellen zahlten die Personen einkommensabhangige Beitrdge und muss-
ten fir in Anspruch genommene Gesundheitsleistungen Selbstbehalte zahlen (0
Prozent — 25 Prozent — 50 Prozent — 95 Prozent). Die Selbstbehalte wurden dabei
jahrlich mit einem Hochstbeitrag gedeckelt. In dieser Studie zeigte sich ein deut-
licher Lenkungseffekt bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen: Per-
sonen im Versicherungssystem mit Selbstbehalten suchten jahrlich ein bis zwei
Mal seltener den Arzt auf als Personen mit kostenfreier Versorgung und nahmen
20 Prozent weniger Krankenhausaufenthalte in Anspruch. Auch bei anderen Ge-
sundheitsleistungen, wie Zahnarztbesuchen, Verschreibungen und psychischen
Behandlungen, konnten niedrigere Inanspruchnahmen verzeichnet werden. Au-
Rerdem reduzierten sich auch die Kosten flr die Gesundheitsversorgung fir Per-
sonen in Modellen mit Selbstbehalt. Allerdings waren diese Einsparungen mehr
auf die geringere Inanspruchnahme als auf ein Suchen glinstigerer Preise zuriick-
zuflihren. Interessant ist auch, dass die geringere Inanspruchnahme von Leistun-
gen hauptsachlich daraus resultierte, dass Personen mit Selbstbehalten weniger
haufig eine Behandlung initiierten. Wurde einmal eine Behandlung begonnen, wa-
ren die Unterschiede in den folgenden Aufwendungen gering.®

38 Brook et al. (2006)
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Ein gegenteiliges Beispiel zeigen Zahlen aus Deutschland in Bezug auf die soge-
nannte Praxisgebihr, die 2004 eingefihrt und 2013 wieder aufgehoben wurde.
Die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen mussten in diesem Zeitraum
fur Arztbesuche, Zahnarztbehandlungen, Psychotherapiestunden und den kasse-
nérztlichen Notdienst einmal im Quartal einen Selbstbehalt in der Hohe von 10
Euro entrichten. Eine geringere Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen konnte
hier jedoch nur kurz nach Einflihrung des Selbstbehaltes beobachtet werden Spéa-
ter pendelten sich die Zahlen jedoch wieder auf das alte Niveau ein und stiegen
nach Abschaffung der Praxisgeblhr noch einmal an. Eine deutliche Wirkung zeig-
te sich hingegen bei der Erstinanspruchnahme von Facharzten: Die Zahl der Men-
schen, die mit Uberweisung kamen, stieg enorm an, da fiir Besuche mit Uber-
weisungsschein keine Praxisgebihr anfiel. Nach Aufhebung des Selbstbehaltes
kehrten die Patienten zu ihren alten Gewohnheiten zuriick und konsultierten den
Facharzt in den meisten Fallen wieder direkt.*® Die Frage, ob durch die Praxis-
gebuhr eher unndtige oder wichtige Arztbesuche dezimiert wurden, lasst sich
hingegen nur schwer beantworten. Eine Studie des Gesundheitsmonitors stellt
jedoch eher keine Reduktion unnétiger Arztbesuche fest und sieht die Moral-Ha-
zard-Theorie in diesem Fall als widerlegt an.*

Im Zuge der oben bereits angefiihrten RAND-Studie stellte sich aul’erdem her-
aus, dass Personen mit Selbstbehalten ebenso effektive wie auch wenig effektive
Behandlungsmethoden in gleichem AusmaR reduzierten. Der Anteil der unnoti-
gen Hospitalisierungen und Antibiotikagaben war bei Personen mit Selbstbehal-
ten genauso hoch wie bei Personen ohne Selbstkostenanteil.*” Auch die WHO*
merkt an, dass Selbstbehalte zwar dazu flihren, dass eine spezifische Leistung
weniger in Anspruch genommen wird, die Leute deshalb aber nicht notwendi-
gerweise rationaler entscheiden, welche Leistungen sie wann nachfragen sollen.
Hingegen gibt es Erkenntnisse einer neueren RAND-Studie, die einen negativen
Zusammenhang zwischen Compliance und Selbstbehalten bei Medikamentenver-
schreibungen vermuten lasst. Bei der Verschreibung von cholesterinsenkenden
Arzneimitteln war bei Patienten ohne Selbstbehalten die Befolgung der Einnah-
meempfehlungen hoher und in Folge das Risiko einer Hospitalisierung oder einer
anderen teuren Folgebehandlung geringer.®®

39 Heuer (2016)

40 Reiners, Schnee (2007) S. 144
41 Brook et al. (2006)

42 WHO (2000), S. 99

43 Goldman et al. (2006)
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Im RAND-Experiment der 70er Jahre zeigte sich hingegen, dass die geringere
Inanspruchnahme von Leistungen, die durch die Zuzahlungsmodelle induziert
wurde, kaum Auswirkungen auf die Gesundheit der Probanden hatte. Lediglich
Personen mit sehr schlechtem Gesundheitszustand und arme Teilnehmer profi-
tierten etwas von einem Versicherungsmodell ohne Selbstbehalte.** Demgegen-
Uber wird auch immer wieder kritisiert, dass die Mdglichkeit, jegliche Gesund-
heitsleistungen kostenfrei in Anspruch zu nehmen, den Anreiz zur praventiven
Krankheitsvorbeugung minimiert.* Dieser Theorie zur Folge gehen wichtige Ei-
geninitiativen fir die Erhaltung eines guten Gesundheitszustandes, wie etwa das
Bemuhen um einen gesunden Lebensstil, verloren und verursachen damit Kosten
im Gesundheitssystem.

44 Brook et al. (2006)
45 Beyer, Zweifel, Kifmann (2004), S. 267
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6. Zusammenfassung

Aufgrund der unklaren Studienlage zu Wirkungen von Selbstbehalten sollte mit
Selbstbehalten duerst umsichtig umgegangen werden. Darlber hinaus ist es
auch nur bedingt maglich, erfolgreiche Selbstbehalt-Modelle in andere Lander
umzulegen, da das Umfeld eines Gesundheitswesens immer einzigartig ist und
dieselbe Malinahme im Kontext eines anderen Systems immer andere Auswir-
kungen hat. Dariber hinaus zeichnen auch die gesellschaftspolitischen Rahmen-
bedingungen maRgeblich fir die Akzeptanz von Selbstbehalten innerhalb einer
Risikogemeinschaft. So kdnnte man die Vielfalt von Selbstbehalten, wie sie in der
Schweiz existieren, niemals im Vereinigten Konigreich umsetzen, wo der staatli-
che Gesundheitsdienst nach dem Grundprinzip handelt, allen Blrgern eine mog-
lichst kostenfreie Gesundheitsversorgung zur Verfigung zu stellen. Das gréfte
Hindernis fur die Umsetzung von Selbstbehalten ist aber die Sorge dariiber, even-
tuell die Gesundheitsversorgung fir untere Einkommensschichten und andere
vulnerable Gruppen zu viel zu beschneiden und dadurch ihre Gesundheit zu ge-
fahrden. Um dies zu verhindern, missen Ausnahmeregelugen fiir Selbstbehalte
konzipiert werden, die wiederum die Gefahr einer Uberbordenden Biirokratie mit
sich bringen, die im schlimmsten Fall die durch die MaRnahme erzielten Einspa-
rungen und Einnahmen wieder auffressen oder sogar (ibersteigen kénnten.

Die meisten neu eingeflhrten Selbstbehalte haben heute hauptsachlich eine
Steuerungsfunktion zum Ziel, die direkte Finanzierungsfunktion steht im Hinter-
grund. Man méchte sparen, indem man die Patienten von unnétigen Leistungen
abbringt und teure Leistungen durch glinstigere substituiert (z.B. bei Medika-
menten Generika statt Originalpraparaten). So fordern einige Lander z.B. Mana-
ged-Care-Programme. Wenn Versicherte freiwillig teilnehmen und in Folge nur
nach Uberweisung durch den Hausarzt in facharztliche oder stationare Versor-
gung gehen, dann reduzieren sich Selbstbehalte oder Versicherungsbeitrage (z.B.
Frankreich oder USA). Ein weiteres Kriterium, das flr Selbstbehalte spricht, ist die
Annahme, dass bei einer kostenlosen Gesundheitsversorgung Versicherte weni-
ger Anreiz haben, selbststandig auf ihre Gesundheit zu achten (z.B. durch einen
gesunden Lebensstil).
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Hintergrund: Krankenversicherungen institutionalisieren eine Kooperation zum gegensei-
tigen Vorteil, um ein kollektiv geteiltes Lebensrisiko zu bewiltigen. Die Kooperation wird
erschwert oder verhindert, wo Informationsasymmetrien zwischen Versicherten und Ver-
sicherern bestehen. Fragestellung: Wie sind gédngige Versuche, Informationsasymmetrien
in Krankenversicherungen zu bewiltigen, ethisch zu beurteilen? Methodik: Ausgangspunkt
ist eine institutionenethische Rekonstruktion der Krankenversicherung (1). In diesem Kon-
text werden Komplikationen im Versicherungsverhéltnis (2) und darauf abzielende Be-
waltigungsversuche (3) identifiziert. Die vorliegenden Sachaspekte werden sodann einer
ethischen Reflexion unterzogen (4). Resultate: Informationsasymmetrien in der Kranken-
versicherung ergeben sich aus Merkmalen und Handlungen der Versicherten. Géngige Ver-
suche, diese Asymmetrien auszugleichen, umfassen auf Angebotsseite Beschrankungen
von Leistungsarten, Leistungshéhe oder Leistungserbringern, auf Nachfrageseite Kosten-
beteiligungsregelungen, Bonus-Malus-Systeme und das Design von Entscheidungsstruk-
turen. Aus ethischer Perspektive kénnen solche Bewaéltigungsversuche dahingehend
analysiert werden, inwieweit (a) die ihnen zugrundeliegenden Gerechtigkeitsvorstellungen
vernlinftig begrindet sind, (b) das ihnen zugrundeliegende Menschenbild adédquat ist und
(c) die ihnen zugrundeliegenden Ziel- und Wertvorstellungen tragféhig sind. Schlussfol-
gerung: Etliche Versuche, Informationsasymmetrien in der Krankenversicherung auszu-
gleichen, basieren auf einem rationalistischen Menschenbild (,, Homo oeconomicus“). Die
Steuerungsversuche sollten ergdnzend auf Aspekte eines Menschenbilds abstellen, das
die Herausforderungen des Wollens und Kénnens berticksichtigt (,, Homo nudgensis®).
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1. Unser Umgang mit dem
Krankheitsrisiko

Die Wahrscheinlichkeit, im Leben zumindest einmal krank zu werden, grenzt an
Sicherheit; Krankheit ist Teil des menschlichen Lebens (der ,conditio humana®).!
Weniger vorhersehbar sind die naheren Umstande dieses Ereignisses: Inshe-
sondere wissen wir weder wann wir krank werden noch in welchem Ausmal3.
Wir kdnnen weiters nur im Groben erahnen, welche Konsequenzen vorstellbare
Erkrankungen fir unser praktisches Leben haben wirden. Jedoch wissen wir,
dass eine Krankheit je nach Schwere, Lange und sonstigen Umstanden uns selbst
und unser soziales Umfeld massiv beeintrachtigen kénnte. Nicht nur korperliche
oder kognitive Einschrankungen sind dann wahrscheinlich, sondern auch eine Er-
schwernis unserer Teilhabemdglichkeiten an gesellschaftlichen Prozessen — von
Arbeit Uber Kultur und Freizeit bis hin zu gesellschaftspolitischer Interaktion.

Gllcklicherweise gibt es flr viele Krankheitssituationen eine Abhilfe. Medizin,
Pflege und Therapie helfen dabei, Gesundheit wiederherzustellen und zu erhalten
sowie Krankheitsbelastungen zu minimieren. Diese Hilfe bendtigt Ressourcen.
Die Ressourcenallokation fiir moderne, leistungsfahige Gesundheitssysteme, die
eine solche Hilfe institutionell bereitstellen, veranschaulicht dies. Im individuellen
Fall kann damit einem Menschen selbst in schwerer Krankheit geholfen werden,
zugleich sind hiermit jedoch unter Umstanden hohe Kosten verbunden: direkte
Kosten flr die Behandlung selbst sowie indirekte Kosten fir durch die Krankheits-
phase entgangene Lebenschancen (z.B. auf Verdienst).? Da die Umsténde der
Erkrankung ungewiss sind, sind es auch die Umstdnde des Ressourcenbedarfs:
Hohe, Dauer und praktische Konsequenzen kdnnen erst abgeschatzt werden,
wenn die Krankheit und Hilfsmaglichkeiten konkreter bekannt sind.

Wie kénnen Menschen mit diesem Lebensrisiko umgehen? - Eine erste Option
besteht darin, das Risiko zu negieren, sich also mit der Frage, was man im Fall
einer Krankheit machen wiirde, gar nicht zu beschaftigen. Im Einzelfall wird dies
gar keine so abwegige Herangehensweise sein. Eine entsprechende Hypothese
lautet: Je weniger ein Mensch Uber gesundheitliche Aspekte wie die grundsatz-
lichen physiologischen, sozialen und psychologischen Zusammenhange von Ge-
sundheit und Krankheit Bescheid weil3, umso eher wird er diese Aspekte als nicht
zu seinem personlichen Leben gehorig ansehen — nach dem Motto: Krank sind die

1 Carel (2016).
2 Kelley, McGarry, et al. (2015).
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anderen, mir fehlt ja nichts. Eine solche Person wird logischerweise nicht an Ri-
sikovorsorge denken. Erst wenn der Schadensfall eintritt, wird ihr bewusst, dass
sie Hilfe bendtigt. Haben sich andere Menschen fiir eine kollektive Absicherung
entschieden, so ergibt sich durch das Opt-out einiger flr sie die Herausforderung,
wie auf , Trittbrettfahrer” reagiert werden sollte.®

Eine zweite Option besteht darin, sich des grundsatzlichen Krankheitsrisikos be-
wusst zu sein. Manche Menschen werden vielleicht der Meinung sein, das Risiko
allein schultern zu kénnen und zu wollen. Sie kdnnten, so die Hypothese, eine
individuelle Risikovorsorge-Kalkulation anstellen und zum Schluss kommen, dass
sie im Fall des Falles Uber genlgend Ressourcen verfligen, um eine Krankheit
bzw. deren Behandlung zu bewaltigen. Die Motive flr eine solche individualis-
tische Sichtweise mogen unterschiedlich sein und mit dem personlichen Men-
schen- und Gesellschaftsbild zusammenhangen (dazu weiter unten mehr). Inwie-
weit die Kalkulation aufgeht, wird jedoch selbst fiir hoch vermdgende Personen
ungewiss bleiben. Wer nicht Uber (scheinbar) unbegrenzte Ressourcen allein ver-
fligen kann, wird daher selbst bei einer stark auf das individuelle Schicksal fokus-
sierten Herangehensweise zu dem Punkt kommen, sich mit anderen Menschen
dahingehend zu versténdigen, ob und inwieweit man sich gegen das Lebensrisiko
der Erkrankung gemeinsam absichert. Damit entsteht eine Versicherungsgemein-
schaft.

Die Versicherung ist die dritte Mdglichkeit des Umgangs mit dem Krankheits-
risiko. Im Unterschied zu den ersten beiden Optionen handelt es sich um eine
kollektive Bewaltigungsstrategie. Wie das Versicherungssystem konkret ausge-
staltet ist (ob es sich z.B. um eine &ffentliche oder private Versicherung handelt),
spielt an dieser Stelle der Argumentation noch keine maldgebliche Rolle.* Ent-
scheidend ist vielmehr, dass es Uberhaupt zu einer Kooperation in Hinblick auf
die Risikobewaltigung kommt. Diese Kooperation kann als rational plausibilisiert
werden. Sie ist nicht blof3 ein Resultat mildtatiger Barmherzigkeit mit jenen, die
das Krankheitsrisiko nicht aus eigenen Ressourcen stemmen konnten. Auch jene
Personen, die ressourcenmafig besser gestellt sind, missten ein Eigeninteresse
an einer kollektiven Losung haben, wenn sie sich als rational ansehen.

3 Marwell & Ames (1981).

4 Bei weiterfiihrender Analyse liel3e sich argumentieren, dass ein System &ffentlicher (d.h.
gesetzlicher, sozialer) Krankenversicherung verniinftigerweise fiir eine wohlgeordnete
Gesellschaft notwendig ist. Damit ist nicht determiniert, dass es ausschlieRlich eine 6ffentliche
Krankenversicherung geben dirfe, und ebenso wenig, welche Risiken eine éffentliche
Krankenversicherung genau abdecken misste. All diese Fragen sind Teil einer weiterflihrenden
Diskussion.
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Diese Plausibilisierung hat John Rawls in seinem Gedankenexperiment des
.Urzustands” veranschaulicht.® Rawls geht der Frage nach, wie wir Menschen
verbindliche Regeln des Zusammenlebens in einer Gesellschaft begriinden kénn-
ten. Er schlagt dazu ein Gedankenexperiment vor, welches auf den Umgang mit
dem Krankheitsrisiko hin konkretisiert werden kann: Angenommen, wir stehen
vor der Frage, welche Regeln in unserer Gesellschaft fiir den Umgang mit dem
Krankheitsrisiko gelten sollten. Manche von uns mdgen zu spekulieren beginnen
und meinen: Ich werde schon nicht krank werden (siehe weiter oben, Option 1),
und wenn, dann habe ich sicherlich genug Erspartes, um damit fertig zu werden
(siehe weiter oben, Option 2). Solche Spekulationen konnten dazu flihren, gar
keine gemeinsamen Regeln fir den Umgang mit dem Krankheitsrisiko zu defi-
nieren, sondern alle damit verbundenen Fragen der individuellen Entscheidung zu
Uberlassen. Die Spekulanten wirden jedoch mit einigen Sachzusammenhéngen
konfrontiert werden. So wirde man ihnen vor Augen fihren, welche Krankhei-
ten mit welcher Wahrscheinlichkeit eintreten, welche Auswirkungen diese haben
und welche Kosten damit verbunden sein kénnen. Keiner von uns wiisste jedoch,
wie sein personliches Schicksal verlaufen wirde. Ich weif3 beispielsweise zwar,
dass eine von vier Personen an Krebs erkranken wird, aber ich weil3 nicht, ob
ich die betroffene Person oder eine von den drei anderen sein werde. Ich weif
beispielsweise zwar, dass bei zwei von zehn Krebserkrankten ein mehrjahriges
Weiterleben mit entsprechender Therapie moglich sein wird, aber ich weil3 nicht,
ob ich einer von den beiden bin, der auf die Therapie anspricht. Ich weif$ schlief3-
lich, dass ein derzeit auf dem Markt befindliches Medikament fir die Krebsbe-
handlung beispielsweise 800 Euro kostet, aber ich weil nicht, wie viel ich davon
bendtige oder ob es zu meinem Erkrankungszeitpunkt vielleicht ein weitaus wirk-
sameres, aber teureres Medikament geben wird.

Rawls bezeichnete diese Konstellation als ,, Schleier des Nichtwissens”. Er ver-
suchte damit zu modellieren, was im Fall der Gesundheit tatsdchlich weitge-
hend zutrifft: Wir alle kdnnen zwar iber grobe Zusammenhénge von Gesundheit
bzw. Krankheit, Lebensfihrung und Ressourcenbedarf Bescheid wissen, wir
leben aber Uber weite Strecken unter einem , Schleier des Nichtwissens”, was
die konkrete Auspragung dieser Zusammenhdange fir unser individuelles Leben
angeht. In einer solchen Situation misste auch derjenige, der damit spekuliert,
dass es ihn schon nicht so hart treffen werde oder er den Schadensfall alleine
schultern koénnte, aus purem Eigeninteresse an den , worst case” denken -
namlich, dass es sich flr ihn doch nicht ausgeht — und sich dagegen absichern.
Das Resultat ware die gesellschaftliche Kooperation zum gegenseitigen Vorteil:®

5 Rawls (2003) § 6; Rawls (1975) § 24.
6 Homann & Suchanek (2005) 30; Suchanek (2007¢) 39.
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die Etablierung von Regeln fiir eine kollektive Versicherung, um sich gegen Ri-
siken abzusichern.

Hinsichtlich der Krankenversicherung ist in der Folge ein weiterer Aspekt zu be-
denken. Der Umgang des Menschen mit Risiko ist ambivalent. Zum einen ver-
sucht er, Risiken zu vermeiden oder zu reduzieren (Risikoaversion’). Zum anderen
ist er bereit, sich Risiken auszusetzen, wenn wer daraus einen bestimmten Nut-
zen ziehen kann. Das wird nicht zuletzt in Hinblick auf das Krankheitsrisiko deut-
lich. Wir scheuen dieses Risiko, sind aber nicht bereit, seiner Reduktion alles un-
terzuordnen. Wir akzeptieren in unserem individuellen und kollektiven Lebensstil
Verhaltensweisen und Umstande, die das Krankheitsrisiko erhdhen, im Gegenzug
aber Nutzen versprechen.

Eine vollstandige Absicherung gegen Lebensrisiken wie Krankheit gibt es nicht,
sie ware sogar nicht einmal wiinschenswert, weil dadurch bestimmte positive
Aspekte des Risikos verloren gingen.® Risiko und Absicherung missen in Balan-
ce gehalten werden, um ihre stimulierende Funktion fir die Lebensgestaltung
ausschdpfen zu kénnen. In diesem Sinn kann eine Versicherung als Risikoma-
nagementinstrument verstanden werden. Ahnlich einer guten Autobremse, die
dazu dient, dass wir schneller fahren kdnnen als ohne sie und das Auto bei Gefahr
dennoch rechtzeitig zum Stillstand bringen®, dient die Versicherung auch dazu,
produktive Risiken eingehen zu kénnen, weil bei Gefahr eine kollektive Absiche-
rung besteht.

Flr Versicherungen, zumal fur Krankenversicherungen, stellt die zuvor erwahn-
te Ambivalenz menschlichen Risikoverhaltens grundlegende Herausforderungen
dar. Bei ndherer Betrachtung treten Versicherungskomplikationen mit ethischen
Implikationen auf. Diese Komplikationen knlpfen an zwei Punkten an, die in der
Ethik traditionell zwei Sichtweisen vom Menschsein darstellen: einerseits an der
Vorstellung, der Mensch sei ein rationales Wesen, andererseits an der Vorstel-
lung, der Menschen sei ein emotionales Wesen. Diesen Komplikationen geht der
folgende Abschnitt nach.

7 Cather (2010).
8 Sinn (1986).
9 Homann & Pies (1996) 236.



Homo oeconomicus und Homo nudgensis in der Krankenversicherung

2. Versicherungskomplikationen
mit ethischen Implikationen

Eine wesentliche Grundlage fur Versicherungskomplikationen ist in Informati-
onsasymmetrien zu sehen'®. Im Beziehungsviereck von Versicherungsnehmer,
Versicherer, Versicherungsvertreter und Schadensbeseitiger verfligt nicht jeder
Akteur Uber dieselben Informationen. Im Fall der Krankenversicherung weild der
Versicherungsnehmer beispielsweise mehr Uber seine personlichen Lebensum-
stande als der Versicherer oder Versicherungsvertreter, letzterer unter Umstan-
den aber noch etwas mehr als der Versicherer."

Solche Informationsasymmetrien kdnnen in einem System freier Entscheidun-
gen dazu flihren, dass Kooperationen Uberhaupt nicht zustande kommen, d.h.
dass sich keine Versicherungsgemeinschaft bildet. Besteht eine Versicherung,
so werden Informationsasymmetrien als Hindernis flr eine faire Kooperation
angesehen, da der Informationsvorsprung immer auch das Risiko birgt, dass er
zu einseitigen Vorteilen flhrt. Zwei Phanomene in diesem Zusammenhang sind
Informationsasymmetrien hinsichtlich von Merkmalen sowie Informationsasym-
metrien hinsichtlich von Handlungen.

2.1. Informationsasymmetrien hinsichtlich
von Merkmalen

In der Beziehung von Versichertem (bzw. Patient), Versicherung und Gesundheits-
dienstanbieter bestehen Informationsasymmetrien hinsichtlich verschiedener
Merkmale.”? Eine zentrale Informationsasymmetrie tut sich zwischen Versicher-
tem und Versicherer auf.™

10 Wallner (2004) 95-97.

11 Hierbei handelt es sich um einen Fall des Principal-Agent-Problems; vgl. Langer, Schroder-Back,
et al. (2009).

12 Homann & Suchanek (2005) 93. Diese Informationsasymmetrien werden auch als ,,Problem
versteckter Merkmale” bezeichnet, was jedoch einen tendenziell moralistischen Unterton
transportiert, der suggeriert, hier wiirde ein Akteur bestimmte Merkmale bewusst vor anderen
verstecken. Wenngleich es im Einzelfall auch ein solches Verhalten geben mag, wiirde es
zu kurz greifen, diese Informationsasymmetrien individualistisch zu erfassen, statt sie als
systemimmanente Herausforderung zu sehen.

13 Andere Informationsasymmetrien hinsichtlich von Merkmalen betreffen z.B. die Beziehung
zwischen Patient und Leistungserbringer oder zwischen Leistungserbringer und Versicherer
betreffend die Merkmale der Behandlung.
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Eine Person, die eine Krankenversicherung abschlieRen mdchte oder in eine Kran-
kenversicherung aufgenommen werden soll, verfligt in der Regel Uber weitaus
mehr Informationen hinsichtlich ihrer gesundheitsrelevanten Merkmale als der
Versicherer. Der zu Versichernde kennt nicht nur seine krankheitsbezogene Famili-
engeschichte, seine eigene Krankengeschichte und gesundheitsbeeinflussenden
Lebensumstande, er hat heute unter Umstanden sogar pradiktive Informationen
{iber Krankheitsrisiken aus genetischen Untersuchungen.™ Uber all diese Informa-
tionen verflgt der Versicherer vor Eintritt in die Versicherung nicht oder nur einge-
schrankt. Um die Informationsasymmetrie auszugleichen und eine realitatsnahe
Risikoeinstufung vornehmen zu kdénnen, bieten sich in diesem Zusammenhang
verschiedene Optionen an.

Die erste Option ist relativ direkt: Der Versicherer kann den zu Versichernden hin-
sichtlich von Merkmalen (z.B. Uber bekannte Vorerkrankungen) befragen. Diese
Option stellt eine Vorabkontrolle dar, die Bedingung der Kooperation wird. Nimmt
man die Kontrolle ernst, ist sie unter Umstdnden mit hohen Transaktionskosten
verbunden (z.B. fiir die Feststellung von Vorerkrankungen). Hohe Transaktionskos-
ten erschweren aber die Kooperationsbereitschaft (iberhaupt und kénnen damit
zu einem Versagen des entsprechenden Systems fiihren.

Die zweite Option setzt indirekter an. Dabei werden seitens des Versicherers un-
terschiedliche Tarifmodelle angeboten: solche mit hoheren Prémien und niedrigen
Selbstbehalten und solche mit niedrigeren Pramien und hohen Selbstbehalten.
Diese Vorgehensweise baut darauf auf, dass Personen, die sich eines hohen
Krankheitsrisikos bewusst sind, weil sie Gber entsprechende Informationen Uber
personliche Merkmale verfligen, eher einen Tarif mit héheren Pramien und nied-
rigen Selbstbehalten wahlen werden; Personen, die von keinen derartigen Merk-
malen wissen, wirden sich eher fiir das umgekehrte Tarifmodell entscheiden.
Solche Variationen lassen sich neben der Beitragshohe auch flr verschiedene
Leistungspakete durchdenken. Der entscheidende Punkt ist, dass diese Option
darauf vertraut, dass der zu Versichernde durch die Wahl eines Modells auch
Informationen Uber sich preisgibt, die fir den Versicherer relevant sind. Diese
Option stellt auf eine Anreizstruktur ab, die mit dem rationalen Eigeninteresse
der Betroffenen rechnet. Transaktionskosten sollen durch Selbstkontrolle und
-steuerung gesenkt werden; dies beinhaltet aber auch das Risiko, dass sich eine
oder beide Seiten der Kooperation irren (z.B., dass ein Versicherter einen Tarif mit

14 Aufgrund der immer aussagekraftigeren Implikationen von genetischen Befunden besteht ein
besonderes Interesse, auch solche bekannten Merkmale zu erfahren; vgl. VIGH (2015). Dies
|6st unter Umstanden eine weitaus komplexere Informationsasymmetrie-Frage aus, weil bei
genetisch bedingten Krankheiten nicht nur der derzeit zu Versichernde in den Blick ggnommen
wird, sondern auch seine Nachfahren in den Blick geraten.
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niedrigen Pramien aber hohem Selbstbehalt ausgewahlt hat, dann aber zahlreiche
Versicherungsleistungen bendtigt).

Die dritte Option, um Informationsasymmetrien hinsichtlich persénlicher Merk-
male auszugleichen, setzt noch indirekter an. Statt individuelle Merkmale oder
Entscheidungen in den Blick zu nehmen, werden Risiken aus Big Data kalkuliert.'
Nicht mehr blof3 die gesundheitsbezogenen Daten im engeren Sinn (z.B. aus me-
dizinischen Befunden), sondern alle méglichen, mit dem Leben des (potenziellen)
Versichertenkollektivs verflgbaren Daten liefern dem Versicherer Informationen
fir die Risikoklassifikation. An dieser Stelle kommt beispielsweise ein Umstand
ins Spiel, der an anderer Stelle der Gesundheitsethik stets betont wird: dass die
sozioGkonomischen Faktoren des Lebens (wie Wohnsituation und Bildungsgrad)
einen erheblichen Einfluss auf die Gesundheit haben. Durch Big-Data-Anwendun-
gen kénnte sich die Informationsasymmetrie umdrehen: Der Versicherer wiisste
dann aufgrund von Big Data mehr tber die Wahrscheinlichkeit persénlicher Merk-
male des zu Versichernden als dieser selbst. Wie sich Big Data auf Transaktions-
kosten und damit die Tragfahigkeit von Kooperationen zum gegenseitigen Vorteil
bei Versicherungen auswirken wird, scheint derzeit noch nicht fundiert abschatz-
bar zu sein. Es ist jedenfalls damit zu rechnen, dass Big-Data-Anwendungen das
menschliche Entscheidungs- und Kooperationsverhalten beeinflussen werden,
und zwar auf eine weitaus indirektere Weise als bislang gingige Ansatze, um
Informationsasymmetrien zu bewiéltigen.

2.2. Informationsasymmetrien hinsichtlich
von Handlungen

Der zweite Typ von Informationsasymmetrien bezieht sich auf Handlungen.™
Wenn eine Person krankenversichert ist, dann kann sie im Bewusstsein handeln,
dass ein allfalliges Krankheitsrisiko durch die Versicherung abgedeckt ist. Die
Versicherung verfligt nicht Uber ausreichend Informationen, welche Handlungen
sich wie auf das versicherte Risiko auswirken. Dieses Phanomen wird auch (fach-
sprachlich) ,, Moral Hazard " oder (umgangssprachlich) , Vollkaskomentalitat” ge-
nannt. Diese Begriffe suggerieren eine unmoralische Handlung oder Haltung, die
darin gesehen wird, die Versicherung(sgemeinschaft) mehr in Anspruch zu neh-
men, als schicksalhaft (d.h. unbedingt) ndtig ware. Abgesehen von jenen Féllen,
in denen es sich um Versicherungsbetrug oder grobe Fahrlassigkeit handelt, ist

15 Brunner (2015).
16 Homann & Suchanek (2005) 95
17 Arrow (1963) 961.
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das Phanomen aber weniger eines der individuellen Moralitat, sondern eines der
Anreizkompatibilitit.’”® Die Versicherten verhalten sich innerhalb der Grenzen des
Legalen durchaus rational, wenn sie aus ihrem Informationsvorsprung hinsichtlich
des eigenen Handelns einen Nutzen ziehen. Das Problem besteht darin, dass die-
se individuelle Rationalitdt zu einer kollektiven Irrationalitat fihren kann — ndmlich
dann, wenn nicht ausreichend Versicherte etwas zur Risikominimierung unterneh-
men und schlieRlich alle eine hdhere Versicherungspramie zahlen.

Diese Konsequenz wird ,adverse Selektion”'® genannt und stellt eine Gefahr
fur die Kooperation zum gegenseitigen Vorteil in einer Krankenversicherung dar.
Wenn gute und schlechte Risiken in einem Pool zusammengefasst sind und der
Versicherer nicht zwischen ihnen differenzieren kann, erhalten alle Versicherten
eine Durchschnittspramie vorgeschrieben. Fir die guten Risiken ist diese zu hoch,
wodurch sie aus dem System aussteigen wollen. Zuriick bleiben die schlechten
Risiken, flr welche die Durchschnittspramie dann zu niedrig ist.

Um eine adverse Selektion zu vermeiden und die Informationsasymmetrie hin-
sichtlich von Handlungen auszugleichen, kénnten Versicherer die Leistungsin-
anspruchnahme kontrollieren und beschranken — was (abseits von Fragen der
Verantwortungszuschreibung fir gesundheitsbezogenes Verhalten) wiederum zu
relativ hohen Transaktionskosten flihren wiirde. Eine andere Mdglichkeit besteht
darin, ein Anreizsystem zur Selbstkontrolle und -steuerung der Versicherten zu
etablieren. Dies wird mit Bonus-Systemen versucht, die gesundheitsforderliches
Verhalten belohnen sollen.

18 Homann & Suchanek (2005) 91.
19 Ackerlof (1970) 493.
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3. Bewaltigungsversuche
mit ethischen Implikationen

Bislang wurde deutlich, dass es verninftige (d.h. ethisch Uberzeugende) Argu-
mente flr die kollektive Absicherung gegenliber dem Krankheitsrisiko gibt. Die
Krankenversicherung ist das institutionelle (d.h. regelhafte) Resultat dieser Ar-
gumentation. Sie hat allerdings mit Komplikationen zu kdmpfen, die sich aus
grundlegenden Informationsasymmetrien zwischen Versichertem und Versiche-
rer ergeben. Informationsasymmetrien hinsichtlich von Merkmalen (z.B. Krank-
heitsdispositionen einer Person) und Handlungen (z.B. Erndhrungsverhalten einer
Person) bergen stets das Risiko, dass eine Kooperation zum gegenseitigen Vortell
unverhéltnismaliig ineffizient wird oder gar nicht zustande kommt. Um dies zu
verhindern, werden Steuerungsversuche auf Angebots- und Nachfrageseite un-
ternommen.

3.1. Steuerungsversuche auf Angebotsseite

Den zuvor geschilderten Versicherungskomplikationen kann man auf Angebotssei-
te mit unterschiedlichen MaRnahmen begegnen. Alle MaRnahmen sind ein mehr
oder weniger Abricken vom ldeal einer Vollversicherung. Eine Vollversicherung
waére dadurch gekennzeichnet, dass alle Schadensfalle unabhéngig von ihrer Art,
Hohe und ihren Umstédnden abgedeckt werden. Die Informationsasymmetrien
hinsichtlich von Merkmalen und Handlungen kénnen bei einer Vollversicherung
ebenfalls voll wirksam werden, da die Versicherung ja unabhédngig von Merkmalen
und Handlungen eine Risikoabdeckung anbieten wirde. Da die Konsequenzen
der Informationsasymmetrien die Wahrscheinlichkeit nicht zustande kommender
oder abgebrochener Kooperation zwischen Versicherer und Versicherten erhdhen
wirde, bleiben Vollversicherungen ein Ideal.

In der Realitat sollen insbesondere folgende Malinahmen Kooperationsverluste
minimieren: Beschrankungen von Leistungsarten, von Leistungshohe oder von
Leistungserbringern. Bei der Beschrankung von Leistungsarten werden bestimm-
te Krankheitsbehandlungen aus dem Versicherungsschutz ausgenommen oder
auf selektive Behandlungsmethoden reduziert. Bei der Beschréankung der Leis-
tungshohe werden Versicherungsleistungen hinsichtlich ihrer Menge (z.B. Anzahl
der Therapieeinheiten), ihres Preises (z.B. Aufnahme in die Liste erstattungsfa-
higer Medikamente) oder ihrer Kostenverteilung (z.B. mittels Kopfpauschalen)
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unterhalb einer Vollversicherung definiert. Bei der Beschrankung der Leistungs-
erbringer werden bestimmte Leistungserbringer von der Abdeckung durch die
Versicherung ausgenommen (Negativliste) oder wird der Versicherungsschutz nur
bei bestimmten Leistungserbringern gewahrt (Positivliste).

Solche MaRnahmen sind in erster Linie aus dem System privater (Kranken-)Ver-
sicherungen bekannt. In diesem System kommt es letztlich bloR auf die Uberein-
stimmung der Vertragsparteien an, die einen Konsens hinsichtlich des Angebots
(Versicherungspakets) erzielen missen, um eine Kooperation zu etablieren. Die
genannten Steuerungsversuche auf Angebotsseite sind aber auch dem System 6f-
fentlicher Krankenversicherungen nicht fremd. Bei ihnen handelt es sich ebenfalls
nicht um Vollversicherungen. Vielmehr werden bestimmte Leistungsarten (z.B. in
der Zahnmedizin), Leistungsmengen (z.B. in der Psychotherapie) und Leistungser-
bringer (z.B. durch selektive Kassenvertrage) als Versicherungspaket definiert. Der
Unterschied zur privaten Krankenversicherung besteht darin, dass der Versicherte
in einem System der Pflichtversicherung (nicht so in einem System der Versiche-
rungspflicht) de facto keinen Einfluss auf das Versicherungspaket hat, das ihm zu-
geteilt wird. Die Steuerung auf Angebotsseite findet in diesem System auf Ebene
der Sozialgesetzgebung und Leistungskataloge der Krankenkassen statt.

3.2. Steuerungsversuche auf Nachfrageseite

Wahrend die Steuerungsversuche auf Angebotsseite darauf abzielen, Information-
sasymmetrien in der Leistungserbringung auszugleichen, verfolgen Steuerungs-
versuche auf der Nachfrageseite das Ziel, die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen so zu steuern, dass Informationsasymmetrien ausgeglichen werden.
Diese Steuerungsversuche umfassen wiederum verschiedene Malinahmen, die
zum Teil seit Jahrzehnten, zum Teil erst in den letzten Jahren eingesetzt werden.
Im Folgenden werden Kostenbeteiligungsregelungen, Bonus-Malus-Systeme und
das Design von Entscheidungsstrukturen beleuchtet.

Am bekanntesten sind wahrscheinlich Kostenbeteiligungsregelungen. Darunter
fallen unterschiedliche Mechanismen, wie insbesondere:?

- Fixe Kostenbeteiligungen (franchise): Der Patient hat fur eine in Anspruch ge-
nommene Leistung einen vorher festgesetzten Betrag (Geblihr) zu zahlen.

- Prozentuale Kostenbeteiligung (coinsurance). Der Patient hat einen bestimmten
Prozentsatz der entstandenen Behandlungskosten zu zahlen.

20 Wallner (2004) 202.
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- Selbstbehalte (Abzugsfranchise): Der Patient tragt die Kosten bis zu einer ge-
wissen Hohe selbst, darliber hinaus kommt die Versicherung fiir die Behandlungs-
kosten auf.

- Indemnitatsregelungen (indemnity benefit insurance). Der Patient erhéalt von sei-
ner Versicherung einen bestimmten fixen Betrag und tragt die Behandlungskos-
ten, die darliber hinausgehen, selbst.

Die Wirksamkeit von Kostenbeteiligungsregelungen zur Minimierung von Infor-
mationsasymmetrien und Steuerung der Nachfrage ist notorisch umstritten.?!
Kostenbeteiligungen kdnnen, wenn sie fehlerhaft entworfen, implementiert und
exekutiert werden, wirkungslos, ineffizient oder sozial unfair sein. Etliche Kos-
tenbeteiligungen sind wirksam, d.h., sie beeinflussen die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen. Manche davon sind aber relativ ineffizient, da sie mit hohen
Transaktionskosten verbunden und durch externe Kosten konterkariert werden.
Selbst wenn Kostenbeteiligungen wirksam und effizient sind, bleibt die Frage
nach ihrer sozialen Fairness, die je nach Kostenbeteiligungsmechanismus leiden
kann. Eine aus den bisherigen Versuchen von Kostenbeteiligungen abgeleitete
Hypothese kdnnte in diesem Zusammenhang lauten: Es ist relativ schwierig, die
drei Kriterien von Wirksamkeit, Effizienz und Fairness in gleichem Male zu ver-
wirklichen. Nur insoweit dies gelingt, sind Kostenbeteiligungen gut begriindet.

Wahrend reine Kostenbeteiligungsregelungen primar die finanzielle Perspektive
der Versicherungsbeziehung im Blick haben und Uber die damit verbundenen In-
teressen zu steuern suchen, verbinden Bonus- bzw. Bonus-Malus-Systeme die
finanzielle Perspektive mit einer nicht monetaren. Bei reinen Bonus-Systemen
bringt gesundheitserhaltendes und gesundheitsférderliches Verhalten dem Ver-
sicherten finanzielle Vorteile (z.B. den Erlass oder die Reduzierung eines Selbst-
behalts). Bei gemischten Bonus-Malus-Systemen wiirde zusétzlich gesundheits-
schadliches Verhalten dem Versicherten finanzielle Nachteile bringen (z.B. eine
héhere Kostenbeteiligung bei Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung, die
aufgrund des gesundheitsschadlichen Verhaltens nachgefragt wird).

Die Differenzierung zwischen reinen Bonus- und gemischten Bonus-Malus-Sys-
temen wird in der gesellschaftspolitischen Diskussion zu diesem umstrittenen
Thema nicht immer durchgehalten. Bisweilen werden reine Bonus-Systeme be-
reits als Bonus-Malus-Systeme aufgefasst, da der Bonus fiir einen Versicherten,
der ihn durch gesundheitsférderliches Verhalten erhalt, zugleich als Malus fir ei-
nen anderen Versicherten interpretiert wird, der den Bonus nicht erhalt. Diese
Auffassung ist formal falsch, real aber zum Teil nachvollziehbar. Wir bewerten

21 Wallner (2004) 202-208.
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Vorteile ndmlich nicht ausschlieflich nach absoluten Kriterien (also nur in Hinblick
auf die Vor- und Nachteilsbilanz des einen Versicherten, der einen Bonus erhilt),
sondern ebenso nach relativen Kriterien (d.h. im Vergleich zu anderen Personen).
Rein rational ist es falsch, den Vorteil des Bonus-Empfangers als Nachteil (und da-
mit Malus) des Nicht-Bonus-Empfangers zu werten, da der Nicht-Bonus-Empfan-
ger um keinen Cent schlechter gestellt wird, sondern bei seiner Ausgangsbasis
bleibt. Diese rein rationale Analyse beruht freilich auf der Annahme, dass die ver-
glichenen Versicherten vergleichbar sind, d.h. dass beide die reale Chance haben,
den Bonus zu erhalten. In der Realitat werden aber manche Versicherte aufgrund
ihrer personlichen Umsténde (soziodkonomische Situation, Pradispositionen flir
Erkrankungen) diese reale Chance nicht in gleichem MaR haben wie andere. Sie
wollen vielleicht gesundheitsforderlich handeln (und damit den Bonus erzielen),
kénnen es aber nicht. In diesem Fall wére ein formal reines Bonus-Systems tat-
sachlich ein real gemischtes Bonus-Malus-System.

Vorausgesetzt, es besteht eine hinreichend gesicherte Erkenntnis darlber, wel-
ches Verhalten gesundheitserhaltend bzw. -férderlich ist, so ist das Anliegen, die
Lebensentscheidungen der Versicherten in diese Richtung zu steuern, aus Sicht
der Versicherungen rational. Es hat eine substanziell bessere Begriindung als
Steuerungsversuche Uber reine Kostenbeteiligungsmodelle, da die blofse Finanz-
perspektive weniger Praferenzen abbildet als die zusatzliche Gesundheitspers-
pektive der Menschen. Inwieweit finanzielle Anreize von Bonus-Malus-Systemen
das adaquate Mittel sind oder ausreichen, um gesundheitsforderliches Verhalten
zu unterstltzen, bleibt hingegen fraglich. Statt einseitig auf die finanziellen Inter-
essen der Menschen aufzubauen, kommen in den letzten Jahren Steuerungsver-
suche hinzu, die den weitaus komplexeren Entscheidungsstrukturen entsprechen
wollen. Sie werden meist unter dem Begriff nudge/nudging (,,stupsen”) zusam-
mengefasst?. Die Probleme der Informationsasymmetrien mit ihrem Risiko inef-
fizienter oder gescheiterter Kooperation sollen dadurch gemildert werden, dass
die Versicherten (oder Patienten) durch ein gezieltes Design ihrer Entscheidungs-
wege auf eine gesundheitsforderliche und damit fiir die Krankenversicherungen
gunstigere Bahn gelenkt werden. Die Entscheidungsarchitektur des Nudgings
arbeitet nicht mit direkten Eingriffen. Der Versicherte kann auch weiterhin Infor-
mationsasymmetrien hinsichtlich seiner Merkmale und seines Verhaltens zum
Nachteil Dritter nutzen. Durch die Entscheidungsarchitektur soll aber die Wahr-
scheinlichkeit gesenkt werden, dass er dies tut. Bewerkstelligt wird dies mit Hilfe
von Erkenntnissen aus der Verhaltenspsychologie. So ist z.B. bekannt, dass die
Reihenfolge der Speisen in einem Buffet darauf Einfluss hat, fir welche Gerichte
sich eine Person eher entscheidet. Werden die Speisen nun so angeordnet, dass

22 Thaler & Sunstein (2009).
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die Wahrscheinlichkeit, zu gestinderer Nahrung zu greifen, erhoht wird, so hat
die betreffende Person zwar noch immer die Freiheit, etwas Ungesinderes zu
essen, aber sie wird sich (unbewusst) statistisch haufiger fiir die geslindere Vari-
ante entscheiden. Die Kombination aus gesundheitsfirsorglicher Gestaltung der
Entscheidungsstruktur und Anerkennung der Mdglichkeit, sich dartber hinweg-
zusetzen, hat dazu geflhrt, den Nudge-Ansatz als , libertaren Paternalismus“? zu
bezeichnen. Nudging zur Steuerung des Gesundheitswesens insgesamt und der
Versicherungsbeziehung im Speziellen wird heute bereits regelhaft eingesetzt.*
In einem System der Versicherungspflicht oder der Versicherungsfreiheit kann
damit beispielsweise versucht werden, die Menschen Uberhaupt zu einer Kran-
kenversicherung zu bewegen oder sie bei der Auswahl des Versicherungspakets
zu ,stupsen”. So ist aus der empirischen Forschung etwa bekannt, dass wir
statistisch dazu neigen, eine ,Standard-Option”, die auf einem Versicherungsan-
tragsformular bereits vorausgewahlt ist, unverandert zu lassen, auch wenn wir sie
abwahlen kénnen.

23 Thaler & Sunstein (2003).
24 Cheung & Ardolino (2013).
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4. Ethische Reflexion

Um Informationsasymmetrien hinsichtlich von Merkmalen und Handlungen in der
Krankenversicherung auszugleichen und damit die Wahrscheinlichkeit einer lang-
fristig stabilen Kooperation zum gegenseitigen Vorteil aller Beteiligten zu erhohen,
werden sowohl in privaten als auch in 6ffentlichen Krankenversicherungssyste-
men Steuerungsversuche auf Angebots- und auf Nachfrageseite unternommen.
Im abschlieltenden Abschnitt geht es um die Frage, wie die Steuerungsversuche
auf Nachfrageseite (d.h. Versicherte und Patienten) ethisch zu beurteilen sind.
Fir die ethische Beurteilung eines Sachverhalts wie jenes der zuvor analysierten
Krankenversicherung kommen drei interdependente Perspektiven in Frage: jene
des Rechten, die der Person und jene des Guten.

4.1. Aus der Perspektive des Rechten

Die in der neuzeitlich-westeuropaischen Ethiktradition dominierende Perspektive
ist jene des Rechten. Sie geht der Frage nach, inwieweit die Beurteilung von
Handlungen als , richtig” oder ,falsch” gerechtfertigt werden kann.

Wenn beispielsweise gesagt wird, dass das Verschweigen einer bekannten Vorer-
krankung bei Versicherungsabschluss falsch (d.h. moralisch verpont) sei, dann
fragt die Ethik in der Perspektive des Rechten danach, warum wir zu solch einem
Urteil kommen. Der blofde Verweis auf gesetzliche oder vertragliche Normen, die
ein solches Verschweigen als falsch (verboten) deklarieren, reicht fir die Begrin-
dung nicht aus, da sich die Frage damit nur auf die Begriindung dieser Normen
verlagert.

Man kénnte bei einer kritischen Auseinandersetzung mit dem Urteil, das Ver-
schweigen sei falsch, zum Beispiel auf das Prinzip der Wahrhaftigkeit verweisen.
Ohne wahrheitsgeméaRe Kommunikation wird die Wahrscheinlichkeit fir soziale
Kooperation sinken, da ich damit rechnen muss, dass mir mein Gegenlber Infor-
mationen zu meinen Ungunsten vorenthalt. Eine Offenlegung kann daher einer-
seits mit dem Verweis auf die das Kooperationsvertrauen erhohende Wahrhaf-
tigkeit begriindet werden. Die ethische Auseinandersetzung wiirde andererseits
das Argument ins Spiel bringen, dass die Offenbarung einer Vorerkrankung oder
Krankheitsdisposition zu einem unverhéltnisméafigen Nachteil des Versicherungs-
werbers gereichen konnte. Die Versicherung misste das erhohte Risiko beriick-
sichtigen, was zu einer Verweigerung oder einer teuren Pramie flhren wirde.
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Eine solche Konsequenz kénnte als unfair bewertet werden. Damit wird neben
der Wahrhaftigkeit auf ein zweites ethisch relevantes Prinzip verwiesen - jenes
der Fairness, welches sowohl fiir den Versicherungswerber als auch die Versi-
cherung gilt. Auf Ebene einer individualethischen Beurteilung besteht dabei die
latente Gefahr, dass derjenige, der sich richtig verhalt, dennoch Nachteile hat.
Angenommen, ein Versicherungswerber legt seine Vorerkrankungen und Krank-
heitsdispositionen offen, weil er dies flr richtig halt. Andere Versicherungswerber
verschweigen ihre Informationen aber. Dann erhéht sich das Risiko der adversen
Selektion (siehe weiter oben).

Die Ethik kann an dieser Stelle zwei Argumentationslinien verfolgen: Einerseits
kann sie mit den Argumenten der Wahrhaftigkeit und Fairness Appelle verbinden,
die auf das Verhalten des Einzelnen abzielen. Manche Menschen wird dies Uber-
zeugen, andere jedoch nicht. Andererseits kann die Ethik von der individuellen
Ebene auf eine institutionelle wechseln. Dort geht es um die Frage, wie Regel-
werke gestaltet sein mussen, damit richtiges Verhalten nicht zum Nachteil wird.
Im Fall der Offenlegung von Vorerkrankungen fiir den Versicherungsstatus zei-
gen sich die Konsequenzen dieses Ebenenwechsels deutlich: Individualethische
Appelle werden stets unzureichend wirken oder unethisch sein, wenn die Insti-
tutionen Verhaltensanreize setzen, die richtiges Verhalten de facto bestrafen. In
der Krankenversicherung wird die Wahrscheinlichkeit, Vorerkrankungen offenzu-
legen, hingegen dort steigen, wo es beispielsweise einen Kontrahierungszwang
gibt, sodass Versicherungen Personen mit Krankheitsdispositionen nicht einfach
abweisen durfen.

Die institutionelle Losung des Problems verdeckter Merkmale Uber einen Kon-
trahierungszwang kann freilich nur ceteris paribus begriindet werden, d.h. unter
der Annahme, dass alle sonstigen Faktoren unverandert bleiben und der Kontra-
hierungszwang selbst keine Auswirkungen auf andere Phdnomene als jene der
Informationsasymmetrien hat. Eine solche, dem Modell geschuldete Vereinfa-
chung ist notgedrungen unterkomplex. Die Vorstellung, menschliches Verhalten
auf individueller oder institutioneller Ebene vornehmlich in der binaren Bewertung
von richtig und falsch steuern zu kénnen, funktioniert nur sehr eingeschrankt (z.B.
in klaren Extremfallen). Dies trifft auf Fragen der Offenlegung von Vorerkrankun-
gen ebenso zu wie auf Fragen der Steuerung Uber Selbstbehalte. Warum setzen
wir unsere Hoffnungen dennoch so stark auf diesen moralbezogenen Ansatz des
Rechten?
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4.2. Aus der Perspektive der Person

Wir treffen unsere ethisch relevanten Bewertungen und Entscheidungen stets
vor dem Hintergrund unserer Menschen- bzw. Gesellschaftsbilder. Die Ethik muss
daher diese Perspektive der Person in den Blick nehmen, wenn sie Sachverhalte
wie jene der Krankenversicherung beurteilen mochte.

Lange Zeit (und teilweise bis heute) wurde in der Ethikgeschichte aus dieser Per-
spektive davon ausgegangen, wie der Mensch idealerweise zu sein hat. Beson-
ders pragend war (und ist) die Annahme, dass Menschen ihre Bewertungen und
Entscheidungen rational durchfihren, um Eigeninteressen zu wahren. Exempla-
risch kann hierfiir das Modell des Homo oeconomicus dienen.? Er ist zwar nicht
als umfassendes Menschenbild gedacht, sondern als Annahme flr eine ganz be-
stimmte Fragestellung, doch dieses Modell liegt vielen Uberlegungen und Ansét-
zen simpler Gesundheitspolitik zu Grunde. Unterstellt wird, dass sich der Versi-
cherte rational verhélt — also beispielsweise versucht, jenes Versicherungspaket
zu wahlen, das seinen Praferenzen am besten entspricht. Auch die Rede vom
. Doctor Shopping “*® ist beispielsweise nur dann sinnvoll, wenn diesem Verhalten
rationale Praferenzen unterstellt werden.

Im wissenschaftlichen Diskurs der Okonomie wurde darauf hingewiesen, dass
diese Annahme eine Modellvereinfachung darstellt und die Rationalitat des Men-
schen in der Realitat stets begrenzt sei.?’ Dennoch basieren klassische Steue-
rungsversuche Uber Kostenbeteiligungen und Bonus-Malus-Systeme im Wesent-
lichen auf einem rationalistischen Menschenbild. Wie unzureichend dies gerade
in Gesundheitsangelegenheiten ist, ist seit langem bekannt; andernfalls hatten
Praventions- und Gesundheitsférderungsinitiativen eine starkere Nachfrage.

Aus ethischer Perspektive kann eine unterstellte Rationalitat auch unethisch sein.
Rationalitat wird ndmlich gemeinhin als ein zentrales Merkmal fir Verantwortlich-
keit angesehen. Wer rational handelt, ist fir sein Handeln auch verantwortlich.
Die Beispiele des Doctor Shopping und des Moral Hazard zeigen jedoch, dass
die Griinde flr solches Verhalten mitunter wenig mit rationaler Optimierung der
Eigeninteressen zu tun haben, sondern auch in einer mangelhaften Unterstit-
zung des Versicherten bzw. Patienten, wie eine Entscheidung zum gegenseitigen
Vorteil (fir ihn und die anderen Stakeholder) aussehen konnte, liegen. Werden

25 Suchanek (2007a); Suchanek (2007b).

26 Mit Doctor Shopping wird das Phdnomen umrissen, dass Versicherte innerhalb einer
versicherungstechnischen Abrechnungsperiode aus eigenem Antrieb mehrere Arzte derselben
Fachrichtung aufsuchen; vgl. Kasteler, Kane, et al. (1976); Sansone & Sansone (2012).

27 Homann & Suchanek (2005) 365.



Homo oeconomicus und Homo nudgensis in der Krankenversicherung

diese Zusammenhéange verkannt, wéachst das Risiko des Moralisierens und darauf
aufbauender Sanktionierungen.?

Die Grenzen unserer Rationalitat werden uns spatestens dann vor Augen gefhrt,
wenn wir unsere Entscheidungen auf Basis statistischer Informationen treffen
sollen.?® Eigentlich waren statistische Zusammenhénge (z.B. Uber Lebensstil und
Krankheitsrisiko) bestens dazu geeignet, rational im eigenen Interesse Entschei-
dungen zu treffen. Es ist zugleich bekannt, dass sich die meisten Menschen ext-
rem schwer damit tun, statistische Informationen in Hinblick auf ihre Relevanz flr
personliche Entscheidungen zu verstehen. Insofern sind Steuerungsversuche, die
allein Uber Aufklarung mittels statistisch fundierter Informationen arbeiten, nur fir
das methodisch-reduzierte Menschenbild des Homo oeconomicus ansprechend,
nicht aber fur den realen Versicherten.

Beim realen Versicherten oder Patienten, d.h. bei einer Person ,aus Fleisch und
Blut”, kommt neben der rationalen Ebene des Menschseins zumindest noch
eine voluntative Ebene hinzu. Unser Wollen ist von Neigungen beeinflusst, die
sich nicht blof3 Uber rationale Argumente adressieren lassen. Das ethisch richti-
ge Gesundheitsverhalten zu erkennen ist das eine; es verldsslich (und nicht blof
als singulare Aktion oder in Extremféllen, wenn es unter Umstanden schon zu
spat ist) zu wollen, etwas anderes; und die Fahigkeit, es tatsachlich im Alltag
umzusetzen, wiederum ein drittes. Nur dort, wo Wissen, Wollen und Kénnen zu-
sammentreffen, nahern wir uns den angestrebten Zielen. Der Nudging-Ansatz hat
dies erkannt, indem er die Hirden, das Richtige zu wollen und zu kénnen, durch
die Entscheidungsarchitektur senkt. Fir die Ethik tun sich damit freilich weitere
Fragen auf: Angenommen, wir hatten ethische Gewissheit, worin das Richtige
besteht (und das ist alles andere als selbstverstandlich, worauf im folgenden Ab-
schnitt noch einzugehen ist) — ist es nicht ethisch fragwirdig, die Entscheidung
der Menschen derart zu beeinflussen, ja sie zu manipulieren? Gegen diesen Ein-
wand konnte man darauf verweisen, dass auch die vornehmlich rationalistischen
Steuerungsversuche manipulativ wirken kénnen. Sowohl an den Verstand (z.B.
Aufklarungskampagnen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz) als auch an
das Eigeninteresse (z.B. Kostenbeteiligungsmechanismen) appellierende Mal3-
nahmen arbeiten so. Das Unbehagen mancher am Nudging-Ansatz riihrt vielleicht
daher, dass er indirekter, verdeckter wirkt und wir uns, wenn wir uns seine Wirk-
weisen vor Augen fihren, nicht mehr als ,Herr im eigenen Haus"” verstehen.
Die moderne Verhaltenspsychologie, die Abschied genommen hat vom rationa-

28 Von ,Moralisieren” kann dort gesprochen werden, wo an menschliches Verhalten moralische
Anspriiche von richtig und falsch gestellt werden, ohne die realen Komplexitatsbedingungen flr
das Verhalten hinreichend zu berticksichtigen.

29 Kahneman (2014).
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listischen Menschenbild, wirde dem entgegenhalten, dass wir es nie zur Ganze
waren, zugleich aber jetzt zum Teil noch sind, da wir uns weiterhin bewusst gegen
einen Anreiz entscheiden kdnnen.

Die Auseinandersetzung mit diesen Fragen veranschaulicht, wie maRgeblich un-
sere Menschenbilder fir ethische Beurteilungen sind. Zu den Menschenbildern
aller Zeiten und Kulturen zahlt die Beobachtung, dass Menschen nach bestimm-
ten Zielen streben und die daflr férderlichen Faktoren fir wertvoll erachten. Da-
mit kommt die dritte Perspektive der Ethik in den Blick.

4.3. Aus der Perspektive des Guten

Die dritte Perspektive der Ethik untersucht die Frage, wie sich unsere personli-
chen und gesellschaftlichen Ziele und Werte (das Gute) begriinden lassen. WWenn
Normen regeln sollen, wie Menschen sich zu verhalten haben (d.h. was richtig
und was falsch ist), dann setzt dies voraus, dass diese Normen ein gut begrinde-
tes Ziel verfolgen bzw. in diesen Normen gut begriindete Wertvorstellungen zum
Ausdruck kommen.

In Hinblick auf die Krankenversicherung greift diese ethische Perspektive auf, was
zu Beginn erlautert wurde: unseren Umgang mit dem Krankheitsrisiko. In der In-
stitution (d.h. im Regelwerk) jeder Versicherung (ob privat oder &éffentlich) drickt
sich beispielsweise eine positive Bewertung von Kooperation zum gegenseitigen
Vorteil durch Risikopooling aus. In einem Versicherungssystem driickt sich sodann
eine bestimmte Wertvorstellung von Gerechtigkeit aus: , Gerechtigkeit” wird in
der Krankenversicherung beispielsweise durch ein kollektives Aquivalenzprinzip
angestrebt, sodass sich die Leistungserbringung fir die Versichertengemein-
schaft an den Beitrags- bzw. Pramieneinnahmen dieser Gemeinschaft orientiert
(Einnahmen-orientierte Ausgabenpolitik). Als nicht gerecht wiirde hingegen der
Wert individueller Aquivalenz (d.h. der Versicherte erhlt nur so viele Leistungen,
wie sie seinen Beitrags- bzw. Pramienzahlungen entsprechen) angesehen.

Auf gesellschaftlicher Ebene driickt das Vorhandensein eines 6ffentlichen Kran-
kenversicherungssystems ebenfalls eine bestimmte Ziel- und Wertvorstellung
aus. Sie kann dahingehend zusammengefasst werden, dass sich eine Gesell-
schaft dazu bekennt, die individuelle, krankheitsbedingte Verletzlichkeit jedes
Menschen gemeinsam zu schultern. In einer liberalen Gesellschaft werden sich
hierflr pluralistische Motive finden: humanistische ebenso wie wirtschaftliche.
In der eingangs erwahnten Theorie von John Rawls wiirde eine Gesellschaft, die
sich nicht aus welchem Motiv auch immer (nicht zuletzt aus Eigeninteresse des
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Einzelnen) darauf verstandigt, das Krankheitsrisiko kollektiv abzufedern, keine
~wohlgeordnete” (d.h. gerechte) Gesellschaft sein.

Auf die Vorstellungen davon, was in unserer Gesellschaft wertvoll und gut ist,
welche Ziele wir gemeinsam verfolgen, worin so etwas wie ein Gemeinwohl be-
steht, wirken die Annahmen Uber das Menschenbild ein. Eine Gesellschaft, de-
ren Menschenbild starker auf das Individuum abstellt, wird ein anderes System
der Krankenversicherung etablieren als eine Gesellschaft, deren Menschenbild
starker kollektiv verankert ist. Die praktischen Auswirkungen der Wechselwirkun-
gen von Menschenbild, Gemeinwohlvorstellungen und institutionellen Normen
werden deutlich, wenn man einen Vergleich von européischen und US-amerikani-
schen Krankenversicherungssystemen anstellt.

5. Schlussfolgerung

Eine Krankenversicherung ist ein System der Kooperation zum gegenseitigen
Vorteil. Sie ist die institutionelle, d.h. regelhafte Antwort einer Gemeinschaft auf
ein geteiltes, existenzielles Risiko. In einer wohlgeordneten Gesellschaft, deren
Grundstruktur auf fairen Institutionen aufbaut, gibt es eine offentliche Kranken-
versicherung. Doch egal, ob Versicherungspflicht in einem rein privaten Kranken-
versicherungssystem oder Pflichtversicherung in einem 6ffentlichen Krankenver-
sicherungssystem — es ergeben sich Versicherungskomplikationen aufgrund von
Informationsasymmetrien hinsichtlich von Merkmalen und Handlungen der Ver-
sicherten. Diese Versicherungskomplikationen erhdhen das Risiko, dass die Ko-
operation zwischen Versicherten, Versicherern und Leistungserbringern gar nicht
zustande kommt, ineffizient wird oder zusammenbricht.

Die ethischen Implikationen der Versicherungskomplikationen sind zumindest
zweifach: Angesichts des Stellenwerts, den die Krankenversicherung flr eine
wohlgeordnete Gesellschaft hat, ware es — erstens — ethisch problematisch,
wenn diese Institution erodieren wirde. Die Folge wére eine nicht mehr so wohl-
geordnete, d.h. ungerechtere Gesellschaft. Aus diesem Grund ist es verninftig,
die Versicherungskomplikationen zu minimieren. Damit treten die zweiten ethi-
schen Implikationen ins Blickfeld: die Bewaltigungsversuche der Versicherungs-
komplikationen sollen mdglichst wirksam, effizient und fair sein. Verschiedene
Steuerungsversuche auf Angebots- und Nachfrageseite genligen diesen Anforde-

107



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2017 Wallner

108

rungen mehr oder weniger. Was die Ethik in diesem Zusammenhang beisteuern
kann, ist eine Reflexion aus drei Perspektiven: Aus der Perspektive des Rechten
analysiert die Ethik, inwieweit Normen und Urteile (iber die Rechtmafigkeit von
Handlungen (z.B. Moral Hazard) sowie Uber die Notwendigkeit von Interventionen
zur Steuerung dieses Handelns (z.B. Kostenbeteiligungen) gerechtfertigt sind.
Diesen Normen und Urteilen liegen Menschenbilder (z.B. jenes des den Eigennut-
zen maximierenden Versicherten) zugrunde, welche die Ethik aus der Perspektive
der Person hinterfragt. Aus der Perspektive des Guten unterzieht die Ethik unsere
personlichen und gesellschaftlichen Ziel- und Wertvorstellungen (z.B. hinsichtlich
individueller Wahlfreiheit in der Krankenversicherung) einer Plausibilisierung.

Daraus ergibt sich Folgendes: In Fragen der Versicherungsethik sollten wir Ethik
nicht blof3 als Moralphilosophie verstehen, die kritisch hinterfragt, inwieweit eine
Handlung (z.B. eine gesundheitsschadliche Lebensgewohnheit) oder Norm (z.B.
Selbstbehaltsregelungen) als richtig oder falsch begriindet werden kdnnen. In der
Regel stellen solche normativen Ansétze auf rationale Eigeninteressen der Ak-
teure ab. Diese gehdren zu den Phdnomenen des menschlichen Lebens, aber
sie erfassen nicht die teils ambivalente, teils widerspriichliche Komplexitat. Des-
halb werden Versuche, Versicherungskomplikationen Uber Normen zu steuern,
tendenziell nur in Grenzfallen funktionieren, auch wenn diese Normen ethisch gut
begrindbar sind. Mdchte man der Komplexitat naherkommen, so kdnnen ethi-
sche Reflexionen zum Menschenbild weiterhelfen. Ansatze wie jener des Nud-
gings greifen Erkenntnisse der Verhaltenspsychologie und -paddagogik auf, die in
den letzten Jahren in der Ethik verstarkt rezipiert werden. Daraus ergibt sich unter
anderem, dass Steuerungsversuche in der Versicherungsethik nicht vornehmlich
auf das Wissen (rationale Ebene), sondern gleichermafien auf das Wollen (volun-
tative Ebene) und das Kénnen (pragmatische Ebene) abzielen sollten. Mit ande-
ren Worten: Auch die am besten rational begriindbaren Normen zur Steuerung
werden unzulanglich bleiben, wenn die Versicherten bzw. Patienten nicht dabei
unterstitzt und geleitet werden, das Richtige zu wollen und praktisch umsetzen
zu kénnen. Der ,,Homo oeconomicus” muss um den ,Homo nudgensis” erganzt
werden. Die Einbeziehung dieser zusatzlichen ethischen Argumente macht die
Aufgabe weitaus komplexer, wird den Menschen aber wohl gerechter.
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Selbstbehalte sind in Osterreich historisch gewachsen und daher je nach Versicherung sehr unter-
schiedlich. Um eine Harmonisierung und damit eine gerechtere Ausgestaltung zu erreichen, bedarf
es einer umfassenden Umgestaltung der Selbstbehalte. Vor allem der 20-prozentige Behandlungs-
beitrag einiger Versicherer muisste eine Ausweitung erfahren. Der Beitrag zeigt Mdglichkeiten auf,
ein koharentes System zu schaffen und gleichzeitig die Finanzierung einiger derzeit nur schwer
sicherstellbarer Bereiche des Gesundheitswesens zu verbessern. Im Zuge der Uberlegungen wird
auch auf die rechtliche Situation und soziale Bedenken Bezug genommen.
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1. Einfuhrung

Selbstbehalte im Rahmen der Gesundheitsversorgung werden sowohl von Ge-
sundheitspolitikern als auch in der Literatur sehr unterschiedlich beurteilt. Die
Gegner von Selbstbehalten sehen darin eine sozial unerwilinschte Besteuerung
der Krankheit und argumentieren damit, dass bei sozial akzeptablen Selbstbehal-
ten auch kein nennenswerter Steuerungseffekt entsteht. Die Beflrworter aner-
kennen auch bei relativ geringen Selbstbehalten steuernde Wirkungen und sehen
im Selbstbehalt eine wiinschenswerte MaRnahme gegen die im Gesundheits-
bereich festzustellende Vollkaskomentalitdt und eine Chance, der Bevélkerung
bewusst zu machen, dass Gesundheitsleistungen auch kosten.” Faktum ist je-
denfalls, dass es im 0Osterreichischen Gesundheitssystem eine ganze Reihe von
Selbstbehalten gibt und dass diese jedenfalls deutlich zur Finanzierung beitragen
(laut Hofmarcher? finanzierten 2010 private Haushalte Uber Kostenbeteiligungen
und Selbstzahlungen 17,7 Prozent der gesamten laufenden Ausgaben fiir Gesund-
heit). Faktum ist auch, dass diese Selbstbehalte sehr unterschiedlich konstruiert
sind und keinem zusammenhangenden logischen Konzept unterliegen, sondern
eher auf historischen Zufalligkeiten basieren.

So gibt es, ohne dass es daflir eine nachvollziehbare logische Begrindung gibt,
bei den ,kleinen Kassen” von jeher einen Selbstbehalt beim Aufsuchen eines
Arztes in Hohe von 20 Prozent, wahrend bei den Gebietskrankenkassen unab-
hangig von der tatsachlichen Inanspruchnahme von niedergelassenen Arzten nur
ein einmaliges Serviceentgelt von 10,00 pro Jahr als E-Card-Geblihr eingehoben
wird. Bei den Versicherten der SVB wurde zwar im Zusammenhang mit der tarif-
lichen Angleichung an die Gebietskrankenkassen der 20-prozentige Selbstbehalt
abgeschafft. Stattdessen wird, wenn ein Arzt im jeweiligen Kalenderquartal in
Anspruch genommen wird, ein einmaliger Behandlungsbeitrag fir dieses Quar-
tal in Hohe von € 9,63 einbehalten (wobei allerdings der Behandlungsbeitrag fur
Zahnbehandler getrennt ist, sodass bei Inanspruchnahme eines Arztes und eines
Zahnbehandlers im Quartal € 19,22 an Behandlungsbeitrag eingehoben werden).

Bei Krankenhausaufenthalten fallt ein (mit einem Tageslimit pro Kalenderjahr be-
grenzter) Kostenbeitrag in je nach Bundesland unterschiedlicher Hohe an. Dazu
kommt, dass fir mitversicherte Angehdrige zusétzlich ein Kostenbeitrag fir die
ersten vier Wochen des Krankenhausaufenthaltes zu bezahlen ist, dies allerdings
nur bei ASVG- und BSVG-Versicherten.

1 Vgl. z.B. Rebhahn, Gesundheitsreform — systematisch betrachtet, Teil Il, SozSi (2010) 126, 128
2 Das osterreichische Gesundheitssystem (2013), S. 114
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Neben diesen Selbstbehalten fir &rztliche und Krankenanstaltenleistungen gibt
es noch solche fir Heilmittel (Rezeptgebuhr in der Hohe von 5,85 je Verordnung)
sowie fur Heilbehelfe und Hilfsmitteln (Selbstbehalt von 10 Prozent mit einem
Mindestselbstbehalt von derzeit 33,20 bzw. bei Sehbehelfen 99,60). Schlieflich
gibt es auch noch wesentliche Selbstbehalte bei zahnarztlichen Leistungen (bei
kieferorthopadischen Leistungen, fir prothetische Leistungen gibt es nur allen-
falls einen Zuschuss). Selbstbehalte bestehen auch fir Rehabilitationsaufenthalte
und Kuren. Die Selbstbehalte fiir Heilmittel entfallen bei sogenannten Rezept-
geblihrenbefreiten (Personen, die eine Ausgleichszulage beziehen oder deren
Einkommen die Ausgleichszulagenrichtsatze nicht Ubersteigt). Aulerdem gibt es
eine Obergrenze flr die Rezeptgebihren von 2 Prozent des Jahresnettoeinkom-
mens des vorangegangenen Kalenderjahres.

Kurzzeitig wurde auch fir die Inanspruchnahme einer Spitalsambulanz ein Selbst-
behalt in Form einer Ambulanzgebiihr eingezogen. Die Ambulanzgeblhr wurde
am 01. Marz 2001 eingefuhrt, allerdings mit 01. April 2003 wieder abgeschafft. In
dieser Zeit kam es auch zu einer Novellierung der Ausnahmebestimmungen, die
in der Praxis als zu aufwandig kritisiert wurden. Vor ihrer endgiltigen Beseitigung
wurde die Ambulanzgeblhr so geregelt, dass es eine Obergrenze (damals Schil-
ling 1.000,00 pro Jahr) gab. Aulerdem wurde keine Geblhr flr mitversicherte
Angehdrige eingehoben, fir Rezeptgebihrenbefreite, flir Organspender, in Dia-
lyse- und Onkologieambulanzen sowie dann, wenn im unmittelbaren Anschluss
an die Ambulanzbehandlung eine stationdre Aufnahme in die Krankenanstalt er-
folgte. Diese Regelung wurde zwar aus politischen Griinden wieder aufgehoben,
allerdings hat sich auch der Verfassungsgerichtshof damit auseinandergesetzt.
In seinem Prifungsbeschluss vom 29. Juni 2002, B9/02-10ua stellte er die sach-
liche Rechtfertigung der Regelung in Frage. Dies einerseits deshalb, weil der
mit der Regelung ausweislich der Materialien beabsichtigte Lenkungseffekt nur
dann erreicht werden konnte, wenn die mit den Ambulanzgeblhren belasteten
Leistungen auBerhalb der Spitalsambulanz durch einen niedergelassenen Arzt
tatséchlich erbracht wiirden. Auch gegen die Sachlichkeit einzelner Ausnahmen
gab es Bedenken, so wurde in Frage gestellt, weshalb nur Chemotherapien von
der Ambulanzgebihr ausgenommen sein sollten, nicht aber Behandlungsleistun-
gen fur an vergleichbar schwerwiegenden und therapieintensiven Krankheiten
leidende Patienten. Zu betonen ist allerdings, dass es sich dabei nur um einen
Prifungsbeschluss handelte, der Verfassungsgerichtshof also keine endgliltige
inhaltliche Stellungnahme zur Verfassungskonformitdt der seinerzeitigen Rege-
lung abgegeben hat.

Im Folgenden sollen Uberlegungen dargestellt werden (die die persénliche Mei-
nung des Autors wiedergeben), wie das System der Selbstbehalte homogener
und logischer ausgestaltet werden kénnte.
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2. ASVG-Versicherte

Meines Erachtens ware es durchaus Uberlegenswert, die Selbstbehalte flr die
Inanspruchnahme von Kassenéarzten fir alle Sozialversicherten dahingehend zu
harmonisieren, dass auch bei den ASVG-Versicherten — so wie bei den Bundes-
kassen — ein 20-prozentiger Selbstbehalt eingefiihrt wird.

Dafir wirde Folgendes sprechen:

B Die derzeit bestehende Ungleichheit zwischen ASVG-Versicherten und den
Versicherten anderer Kassen, die ohnehin schwer zu rechtfertigen ist, ware
damit beseitigt.

B Der extramurale Bereich leidet unter chronischer Unterfinanzierung. Es be-
steht praktisch einhelliger Konsens dariber, dass es in Osterreich sinnvoll
waére, ambulant erbringbare Leistungen aus den Spitdlern auszulagern und in
Ordinationen anzubieten, worin neben dkonomischen vor allem der Vorteil ge-
sehen wird, dass damit Patientenbedirfnissen und Erwartungen Rechnung
getragen wirde und gleichzeitig die ressourcenmaRig vollig Uberforderten
Spitalsambulanzen entlastet werden konnten. Es ist auch evident, dass diese
standig geforderte Auslagerung daran scheitert, dass die Kassen, die den ex-
tramuralen Bereich zu bezahlen haben, die fiir den Ausbau benétigten Mittel
nicht zur Verfligung stellen kénnen. Wirde man nun auch im ASVG-Bereich
einen 20-prozentigen Selbstbehalt einflhren und die daraus erzielten Mittel
dem Ausbau extramuraler Leistungen widmen, konnte die extramurale Versor-
gung deutlich verbessert werden. Dabei geht es nicht nur um die Auslagerung
neuer und moderner medizinischer Leistungen, sondern vor allem auch dar-
um, ein breiteres Angebot an Kassenarzten, vor allem auch im fachéarztlichen
Bereich, anbieten zu kénnen, was die immer wieder beklagten Wartezeiten
bei Facharzten deutlich reduzieren und vermutlich auch die Spitalsambulanzen
entlasten wirde. Selbst wenn man berlicksichtigt, dass Patienten mit gerin-
gem Einkommen vom Selbstbehalt befreit werden missten, blieben immer
noch betrachtliche Mittel zur Starkung des Leistungsangebotes.

B Fraglos sind die Selbstbehalte politisch nicht leicht zu kommunizieren. Wenn
sie allerdings fir die Versicherten mit splrbaren Verbesserungen der Zugéang-
lichkeit zur extramuralen Versorgung verbunden waren, wére vermutlich fir
eine solche MaRRnahme Akzeptanz zu erreichen.
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3. Wiedereinfuhrung
der Ambulanzgebuhr

Zu Uberlegen ware auch die Wiedereinfiihrung der 2003 zuriickgenommenen Ge-
bihr flr das Aufsuchen von Spitalsambulanzen. Auch dafir spricht einiges:

B Es ist nicht einzusehen, weshalb es bei stationdren Aufenthalten Selbstbehal-
te gibt, ebenso wie bei der Nutzung extramuraler Medizin, dass aber gerade
die Spitalsambulanzen véllig unentgeltlich aufgesucht werden kénnen. Der
Versuch der Einflihrung von Ambulanzgebihren zwischen 2001 und 2003 ist
letztendlich vor allem daran gescheitert, dass die Ausnahmeregelungen zu
kompliziert waren und eine aufwandige BUrokratie nach sich gezogen haben.
Die Ausnahmeregelungen waren deshalb schwierig zu handhaben, weil nicht
nur auf soziale Kriterien Rlcksicht genommen wurde, sondern auch auf me-
dizinische Indikationen. Die Berlcksichtigung medizinischer Indikationen flhrt
einerseits zu der vom Verfassungsgerichtshof angesprochenen Problematik,
dass es ausgesprochen schwierig ist, innerhalb von Indikationen eine sachlich
hieb- und stichfeste Grenze zu ziehen. Vor allen Dingen aber ist eine Befreiung
aus Indikationsgriinden systemfremd, wenn man die derzeit schon bestehen-
den Selbstbehalte beachtet. Ausnahmen von Selbstbehalten gibt es nach dem
derzeitigen System vor allem fiir RezeptgebUlhrenbefreite, also im Wesentli-
chen Ausgleichszulagenbezieher oder Personen, die die entsprechende Ein-
kommensgrenze nicht Uberschreiten. Diese Ausnahme konnte natlrlich sinn-
vollerweise auch auf die Ambulanzgebihr Ubertragen werden und ware leicht
handhabbar, weil bei Rezeptgeblihrenbefreiten ein entsprechender Hinweis
auf der E-Card vermerkt ist. Darlber hinaus gibt es schon nach der derzeitigen
Systematik aus sozialpolitischen Uberlegungen Ausnahmen vom Selbstbehalt
bei Leistungen, die im Rahmen des Mutter-Kind-Passes erfolgen. Auch diese
Ausnahmeregelung kénnte man auf die Ambulanzgebiihr erstrecken. Schlief3-
lich waren bei der seinerzeit eingeflihrten Ambulanzgebihr auch Ambulanz-
besuche im Zusammenhang mit der Organspende oder der Spende von Blut-
plasma befreit. Da es sich dabei um aus altruistischen Griinden in Anspruch
genommene Ambulanzleistungen handelt, ware es wohl gut argumentierbar,
auch diese Ausnahmeregelung beizubehalten. Dieser sehr eingeschrankte
Ausnahmekatalog ware vermutlich auch administrativ leicht handhabbar, wenn
keine weiteren medizinischen Indikationen hinzukommen.
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B Allerdings sollte auch fir die Ambulanzgebihr gelten, dass deren Einflhrung

dazu genutzt werden muss, gesundheitspolitisch sinnvolle Zielsetzungen zu
erreichen. Dabei waren zwei Zielsetzungen vorstellbar: Zum einen kénnten sie
die gesundheitspolitische Intention unterstitzen, das extramurale ambulante
Leistungsangebot mit dem Ziel einer wohnortnahen Patientenversorgung und
einer Entlastung der Spitalsambulanzen zu unterstitzen. Ein Teil der verein-
nahmten Mittel kdnnte daher in den Ausbau des extramuralen Bereiches in-
vestiert werden. Zum anderen besteht im Spitalsbereich mittlerweile die Prob-
lematik, dass es Spitalsabteilungen gibt, die immer mehr Betten verlieren und
bei denen sich der Schwerpunkt immer starker in das Anbieten ambulanter
Leistungen verlagert, weil es der aus Sicht des Patienten und aus ékonomi-
scher Sicht natlrlich sinnvolle medizinische Fortschritt flir immer gravieren-
dere Behandlungsleistungen moglich macht, diese dem Patienten ohne die
Notwendigkeit eines stationdren Aufenthaltes anzubieten. Bei vielen dieser
Leistungen ist es aus unterschiedlichen Grinden allerdings schwer vorstellbar,
dass sie in facharztlichen Praxen erbracht werden kénnten (vgl. Dialyseleistun-
gen oder bestimmte onkologische Leistungen), sie bleiben also Spitalsleistun-
gen. Es wird fir diese Abteilungen immer schwieriger, genligend qualifiziertes
arztliches Personal zu finden, weil mit dem Wegfall der Bettenstationen auch
die Maoglichkeiten eingeschrankt sind, Arzthonorare zu erzielen. Ambulanzge-
bihren an diesen Abteilungen konnten daher dazu verwendet werden, das
zunehmende Wegbrechen von Sonderklasseeinnahmen zu substituieren.
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4. Steuerungselemente

Selbstbehalte sollten wohl primér als Finanzierungsquelle aufzufassen sein, wo-
bei der Konnex zur Kostenverursachung auch bei den derzeitigen Selbstbehalten
durchaus gewollt ist. Gerade hinter den derzeit schon existierenden Selbstbehal-
ten steht wohl die Idee, dass das System der sozialen Sicherheit zwar verhindern
muss, dass jemandem aus finanziellen Griinden bendtigte Behandlungsleistun-
gen verwehrt bleiben. Gerade dann, wenn Selbstbehalte eine sozial vertragliche
GroRenordnung nicht Ubersteigen, sieht die Sozialpolitik aber offenbar schon der-
zeit dieses Ziel zu Recht als ungeféhrdet an. Selbstbehalte haben daher neben der
Finanzierungsfunktion derzeit vor allem den Zweck, eine , Selbstbedienungsmen-
talitdt” zu vermeiden. Hingegen kommen den derzeitigen Selbstbehalten kaum
steuernde Funktionen zu.

Natirlich ware es denkbar, durch Staffelung von Selbstbehalten neben der Fi-
nanzierungskomponente auch ein Steuerungselement einzubauen. Dabei sind
allerdings die Bedenken des Verfassungsgerichtshofes aus dem Jahr 2002 (Ein-
leitungsbeschluss vom 29.06.2002, B9, 224-225, 614/02) zu bertcksichtigen.
Damals war der Verfassungsgerichtshof, wie zuvor ausgefiihrt, zumindest im
Einleitungsbeschluss der Auffassung, dass die Einfiihrung eines Selbstbehaltes
nur dann mit einem Lenkungseffekt begriindet werden kann, wenn tatséchlich
alternative Behandlungsangebote zur Verfligung stehen, zu denen der Patient um-
gelenkt werden konnte.

Es ist daher verfassungsrechtlich konfliktfreier, eine Staffelung von Selbstbehal-
ten auf Finanzierungsargumente zu stiitzen als auf einen Lenkungseffekt.

Fir eine Staffelung in Frage kommt zundchst natlrlich vor allem ein héherer
Selbstbehalt in Spitalsambulanzen als bei der Inanspruchnahme niedergelasse-
ner Kassenarzte. Es ware schon aus Finanzierungsiiberlegungen legitim, diese
Ambulanzgebihr héher anzusetzen als den Selbstbehalt bei Inanspruchnahme
von Kassenéarzten. DefinitionsgemaR sollen Spitalsambulanzen in der Regel Leis-
tungen anbieten, die gerade wegen ihrer besonderen Spezialisierung oder dem
hohen Infrastrukturbedarf nicht im extramuralen Bereich zur Verfigung gestellt
werden konnen. Es ist daher davon auszugehen, dass diese spezialisierten Leis-
tungen auch einen hoheren Finanzierungsbedarf haben, was eine Uber den Kas-
senarzt-Selbstbehalten liegende Ambulanzgebuhr rechtfertigen wirde.

Von diesem Selbstbehalt sollte auch nur dann abgesehen werden, wenn eine
soziale Indikation vorliegt, also etwa bei Erflllung der Voraussetzungen fir die
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Rezeptgebihrenbefreiung. Auf die Ambulanzgeblhr deshalb zu verzichten, weil
der Patient von einem niedergelassenen Arzt in die Ambulanz zugewiesen wurde
oder weil es sich um einen Notfall handelt, wére wohl aus verfassungsrechtli-
chen Grinden problematisch. Ohne soziale Indikation wére eine derartige Aus-
nahme nur damit argumentierbar, dass der Ambulanzgebihr insofern steuernde
Wirkung zukdme, als sie mit ihrer Staffelung dazu beitragen konnte, den Patienten
zur Einhaltung der Abstufungen im Versorgungssystem zu erziehen. Eine Begriin-
dung der Ambulanzgebihr mit diesem Lenkungseffekt ist aber, wie wiederholt
angeflhrt, deshalb problematisch, weil dann konsequenterweise immer, wenn
Alternativen im ambulanten Bereich nicht zur Verfligung stehen, die Ambulanzge-
blhr erlassen werden misste. Dies wirde genauso zu einem komplizierten und
kaum handhabbaren Befreiungssystem fihren, als wenn man sich darauf einlie-
Re, aufgrund der medizinischen Indikation von der Ambulanzgebihr abzusehen,
wie etwa bei Notfallen. Man wiirde dann sehr schnell bei der Lésung landen, die
den Versuch der Einflihrung der Ambulanzgebihr im Jahr 2001 stark belastet hat,
némlich der Aufzéhlung von selbstbehalts-befreienden medizinischen Indikatio-
nen (damals war etwa der Aufenthalt in Dialyseambulanzen oder onkologischen
Ambulanzen vom Selbstbehalt befreit). Diese Lésung war damals deshalb inkon-
sistent und hat offenbar auch beim Verfassungsgerichtshof Zweifel hervorgeru-
fen, weil der Begriff der schweren Indikationen kaum abgrenzbar ist. Auch die
aktuellen Selbstbehalte, die weitgehend seit Inkrafttreten des ASVG bestehen,
sehen keine Befreiungen aus medizinischen Indikationen vor. Der Selbstbehalt
bei den Bundeskassen oder auch der generelle Selbstbehalt bei der Anschaffung
von Arzneimitteln ist prinzipiell davon unabhangig, ob der Patient unter einer ba-
nalen oder unter einer sehr schweren Erkrankung leidet. NatUrlich flhren gerade
schwerere Erkrankungen dazu, dass medizinische Leistungen in einem besonders
hohen Ausmal in Anspruch genommen werden, womit sich neben dem mensch-
lichen Leid in der Regel wesentlich hohere finanzielle Belastungen ergeben. Die-
se, allenfalls durch schwere Erkrankungen ausgeldsten besonderen Belastungen
sollen aber nicht Gber das Anknlpfen an die medizinische Indikation, sondern Gber
das Anknlipfen an die soziale Indikation beriicksichtigt werden. So wie derzeit bei
den Rezeptgebihren ware es daher wohl sinnvoll, eine von der Hohe des Einkom-
mens abhéngige Gesamtobergrenze fiir Ambulanzgeblhren oder tberhaupt eine
einkommensabhangige Deckelung aller Selbstbehalte einzufiihren.

Eine weitere Variante einer Staffelung wére die Einhebung eines hoheren Selbst-
behaltes bei Inanspruchnahme von Leistungen in der Nacht bzw. an Wochenen-
den. Eine solche Staffelung hatte zwar moglicherweise auch steuernde Wirkun-
gen, sollte aber ebenfalls nicht durch die Steuerung, sondern durch den zu diesen
Zeiten hoheren Finanzierungsbedarf motiviert sein. Dies insbesondere deshalb,
weil auf medizinische Indikationen gestutzte Ausnahmeregelungen, wie sie der-
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zeit fur in der Apotheke besorgte Arzneimittel gelten, fir &rztliche Leistungen
schwer handhabbar sind. Bei Beschaffung von Arzneimitteln wahrend der Nacht
fallt der Nachtzuschlag nicht an, wenn der Arzt die Dringlichkeit der Abgabe be-
statigt. Da aber bei Selbstbehalten flr arztliche Leistungen, sei es bei Inanspruch-
nahme von Kassenarzten in der Nacht oder an Wochenenden oder von Ambulanz-
leistungen, die Diagnose von dem erstellt wird, der die Leistung erbringt, ist ein
analoges Vorgehen unpraktikabel.

Fasst man einen Zuschlag fir die Inanspruchnahme von kassenarztlichen oder
Ambulanzleistungen in der Nach, bzw. an Wochenenden als reines Finanzierungs-
instrument auf, dann hangt die Akzeptanz der Zahler wiederum davon ab, dass die
vereinnahmten Mittel auch wieder anlassbezogen ausgegeben werden.

Ein hoherer Selbstbehalt fir die Inanspruchnahme von Kassenarzten wahrend der
Nacht bzw. an Wochenenden sollte daher auch ausschlief3lich wieder in die arztli-
chen Bereitschaftsdienste zu diesen Zeiten investiert werden. Die Aufrechterhal-
tung der extramuralen Bereitschaftsdienste erscheint zwar sowohl aus Sicht der
Patienten als auch aus ¢konomischer Sicht (Vermeidung von unnétigen Spitalsau-
fenthalten) sinnvoll, allerdings sté(3t deren Finanzierung zunehmend an eine Gren-
ze. Ein Finanzierungsbeitrag durch Zufiihrung des erhéhten Selbstbehaltes wiirde
daher vermutlich wesentlich dazu beitragen konnen, Bereitschaftsdienste in einer
fUr die Patienten zufriedenstellenden Funktionalitat organisieren zu kénnen.

Ahnliches wiirde fir einen Ambulanzgebihrenzuschlag zu diesen Zeiten gel-
ten. Auch dieser Zuschlag sollte dafiir verwendet werden, die Ubernahme von
Nachtdiensten bzw. die Ubernahme der Betreuung von Spitalsambulanzen in
der Nacht attraktiver zu machen und damit die notwendigen Personalkapazita-
ten sicherstellen.
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5. Zusammenfassung

1. Selbstbehalte liefern von jeher einen wesentlichen finanziellen Beitrag zum

Osterreichischen Gesundheitssystem. Anknipfungspunkt und Hohe der ver-
schiedenen Selbstbehaltsregelungen griinden derzeit allerdings auf histo-
rischen Zufalligkeiten und sind daher wesentlich ungerechter, als wenn ein
kohérentes System zugrunde liegen wirde.

. Fir Selbstbehalte wird man in der Bevolkerung nur dann Akzeptanz finden,

wenn sichergestellt ist, dass die Mehreinnahmen tatsachlich zu einer Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung flihren. Sie missen daher sinnvoll in das
Gesundheitssystem reinvestiert werden.

. Es ist kaum zu rechtfertigen, dass bei Bundeskrankenkassen flr die Inan-

spruchnahme kassenérztlicher Leistungen ein Selbstbehalt eingehoben wird,
fur ASVG-Versicherte aber nicht. Wirde man auch fiir ASVG-Versicherte einen
20-prozentigen Selbstbehalt einflhren, kénnte man damit die extramurale Ver-
sorgung deutlicher ausbauen. Vom Selbstbehalt ausgenommen werden soll-
ten sozial Schwache, hingegen sollte unerheblich sein, aus welchen Griinden
der Kassenarzt aufgesucht wird.

. Angedacht werden sollte ferner die Wiedereinflhrung einer Gebihr fir die

Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen, zumal nicht erklarbar ist, weshalb
gerade Spitalsambulanzen als Gratisleistungen angeboten werden, wahrend
schon derzeit flr viele andere Leistungen des Gesundheitssystems Selbst-
behalte in Rechnung gestellt werden. Auch hier sollte es ausschlieBlich sozi-
ale Ausnahmekriterien geben (Anknipfung an die Rezeptgeblhrenbefreiung),
nicht aber medizinische Kriterien, weil dies die Verfassungskonformitat, aber
auch die Praktikabilitat in Frage stellen wiirde. Auch hier gilt, dass eine anlass-
bezogene Zweckwidmung die Akzeptanz erhdhen wiirde. Die Mittel sollten
daher einerseits flir ambulanzentlastende Malinahmen beim Ausbau der extra-
muralen Medizin und andererseits fir die Aufrechterhaltung von (gesundheits-
politisch als sinnvoll empfundenen) Spezialambulanzen dienen.

. Bei Selbstbehalten sollte der Finanzierungs- und nicht der Steuerungsaspekt

im Vordergrund stehen. Trotzdem erschiene eine Staffelung der Selbstbehalte
in der Form gerecht, dass in Ambulanzen ein hoherer Selbstbehalt eingeho-
ben wird als bei niedergelassenen Kassenérzten und dass ganz generell bei
Inanspruchnahme aufierhalb der Ublichen Betriebszeiten (Nacht, Wochenen-
de) ein hoherer Selbstbehalt zum Tragen kommt. Dies weniger aus Steue-
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rungsgrinden als deshalb, weil Spitalsambulanzen, wenn sie tatsachlich als
Spezialambulanzen gefiihrt werden, einen héheren Infrastrukturbedarf haben.
Dasselbe gilt sowohl extra- als auch intramural fur die Aufrechterhaltung der
Versorgungsstruktur aufserhalb der Ublichen Betriebszeiten (also in der Nacht
oder an Wochenenden).
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Der vorliegende Beitrag bringt ein Modell zur Patientensteuerung auf den Tisch, das den Spitalsam-
bulanzen eine Gatekeeper-Funktion zuschreibt und Personen, deren Gesundheitsanliegen nicht in
den gesetzlichen Auftrag der Spitalsambulanzen fallen, in den niedergelassenen Bereich umleitet.
Die Autoren zeigen, dass es durchaus mdglich ist, sozial vertrégliche Selbstbehalt-Modelle zu ent-
werfen, deren blirokratischer Aufwand sich dennoch gering hélt. Dartiber hinaus setzt sich der
Vorschlag zum Ziel, mit Hilfe der Effizienzgewinne die Primédrversorgung weiter auszubauen und
so die Basisgesundheitsversorgung fiir alle zu verbessern.
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1. Zusammenfassung

Osterreich gilt als ein , spitalslastiges” Land, in dem ein relativ hoher Anteil der
Gesundheitsleistungen im Krankenhaus in Anspruch genommen wird. Das be-
zieht sich auf einen hohen Anteil an vollstationaren (statt tagesklinischen bzw.
ambulanten) Leistungserbringungen, aber auch auf krankenhausambulante Ver-
sorgungsangebote, auch wenn im niedergelassenen Bereich dafir adaquatere
Optionen existieren. Dementsprechend ist die Verschiebung von Leistungen aus
dem stationaren Bereich in die tagesklinische/ambulante Versorgung und aus der
spitalsambulanten Versorgung in den niedergelassenen Bereich ein sich wieder-
holendes Element aller Reformbemdihungen.

Die Gesundheitsreform von 2013 nimmt dies auf, indem Leistungen am jeweili-
gen Best Point of Service (BPoS) erbracht werden sollen. BPoS werden definiert
als kurative Versorgung ,,zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit optimaler
medizinischer und pflegerischer Qualitdt gesamtwirtschaftlich moglichst kosten-
glinstig”. Wohl richtigerweise wird hier generalisierend unterstellt, dass dies auf
der jeweils untersten medizinisch angemessenen Versorgungstufe der Fall ist.

Um den Prozess der Verlagerung der Versorgung an den BPoS an der Schnittstelle
zwischen Krankenhausambulanz und extramuraler Versorgung hin zum extramu-
ralen Bereich zu unterstlitzen, wird in diesem Artikel ein (geringer) Selbstbehalt
zur Steuerung der Inanspruchnahme von Krankenhausambulanzleistungen vorge-
schlagen. Damit soll die medizinisch nicht indizierte Inanspruchnahme von Kran-
kenhausambulanzen reduziert werden. Der Ansatz ist rein lenkungsorientiert und
unterscheidet sich damit vom (auch) aufkommensorientierten Vorganger ,,Ambu-
lanzgebihr”.

Kern des Mechanismus sind ein niedriger, aber ausnahmsloser Selbstbehalt so-
wie eine starke Fokussierung auf Patientenbildung und Information. Diese Her-
angehensweise vermeidet strukturelle Benachteiligungen chronisch kranker und/
oder einkommensschwacher Menschen und setzt eine nachhaltige Effizienzstei-
gerung im Gesundheitssystem in Gang, sofern ausreichende Begleitmalinahmen
ergriffen werden.
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2. Einleitung

Obwohl oft vorgeschlagen, l6st die Frage nach der Einfiihrung von Selbstbehal-
ten bei der Inanspruchnahme von Krankenhausambulanzleistungen viel - zum Teil
durchaus berechtigte — Skepsis aus. Ins Treffen geflhrt wird, dass Uber Selbst-
behalte nicht zielgerecht gesteuert werden kénne und potentiell sozial- oder ein-
kommensschwache und/oder haufig kranke Menschen benachteiligt wiirden. Die
debattierten Spielarten der Ambulanzgebihr waren bislang stets Mischformen,
mit denen gleichzeitig versucht wurde, Krankenhausambulanzleistungen zu finan-
zieren und Patienten davon abzuhalten, Gesundheitsleistungen am falschen Ort
in Anspruch zu nehmen, bzw. Uberhaupt ,, unndtige” Leistungen zu vermeiden.
Der somit erhoffte Effekt, namlich die Leistungsmenge zu reduzieren und somit
in Folge Gesundheitsausgaben zu senken, lie3 sich allerdings nie eindeutig fest-
stellen. DarUber hinaus standen den zusatzlich eingehobenen Mitteln erhéhte Ver-
waltungskosten auf Grund der komplizierten Ausnahmeregelungen gegenliber.

Hier soll eine Form von Selbstbehalt diskutiert werden, die auf andere Ziele hin-
flhrt. Die Gesamtmenge der Inanspruchnahme steht nicht im Fokus, vielmehr ist
Effizienz- und Qualitatssteigerung durch Verlegung an die optimale Versorgungs-
stufe das Ziel. Der Konsum von Gesundheitsleistungen soll mit dieser MaRRnahme
grundsétzlich nicht eingeschrankt, sondern in seiner Art (im Sinne des BPoS der
Zielsteuerung) verandert — und somit verbessert — werden.

12§
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3. Referenzrahmen

3.1. Gesetzliche Bestimmungen

Die Grundlage fir die Funktionsbestimmung von Krankenanstaltsambulanzen bil-
det das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz (KAKUG). Die Anstaltsordnung
(8 6 Abs. 7 Pkt. 4) sieht die Ambulanz als eine Einrichtung zur Erstversorgung von
Akut- und Notfallen, deren ,, zuldssiges Leistungsspektrum” auch eine definierte
Verteilungsfunktion von Patienten vorsieht.

Die ,Erstbegutachtung und erforderlichenfalls Erstbehandlung sonstiger unge-
planter Zugange samt Beurteilung des weiteren Behandlungsbedarfes und Wei-
terleitung zur Folgebehandlung in die dafiir zustdndige Fachstruktur innerhalb
oder auBerhalb der jeweiligen erstversorgenden Krankenanstalt im stationéren
oder ambulanten Bereich” (ibid.) bedeutet die inharente Gatekeeper-Funktion der
Einrichtung. Aus der Verbindung von Zuldssigkeit des Behandlungsspektrums und
Umstandsbezogenheit der Erstbehandlung lasst sich die Legitimation ablesen,
nach welcher Ambulanzen Selbsteinweiser in andere, besser geeignete Behand-
lungspunkte umleiten kénnen.

3.2. Zielsteuerung

Im Rahmen der Gesundheitsreform 2013 wurde im Gesundheits-Zielsteuerungs-
gesetz (G-ZG) festgelegt, dass die medizinische Versorgung am ,Best Point of
Service” (BPoS) zu erbringen ist. Das Konzept des BPoS ist eingebunden in ein
integratives und sektorenlibergreifendes System. In den Begriffsbestimmungen
(G-ZG § 3 Abs. 1) wird dies definiert: ,Die kurative Versorgung ist jeweils zum
richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort mit optimaler medizinischer und pflegerischer
Qualitat gesamtwirtschaftlich méglichst kostenglinstig zu erbringen.”

Grundlegend fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen am
BPoS durch den Patienten ist die Uberwindung der bestimmenden Dichotomie
intramural/extramural des dsterreichischen Gesundheitssystems. Ziel ist dabei
die integrierte Versorgung als ,patientenorientierte, kontinuierliche, sektoren-
Ubergreifende, interdisziplinare und/oder multiprofessionelle und nach standardi-
sierten Konzepten ausgerichtetelr]” Versorgungsansatz (ibid., Abs. 7).
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3.3. Strategische Ausrichtung

Anlass fir die Gesundheitsreform gab neben der Notwendigkeit der Kontrolle der
Kostenentwicklung die ,hohe und kontinuierlich weiter steigende Zahl der statio-
naren Krankenhausaufenthalte und die damit verbundene — im internationalen Ver-
gleich - hohe , Krankenhaushaufigkeit” (Aufenthalte bezogen auf 100 Einwohner/
innen)”". Osterreich halt, so der biennale Bericht der OECD Health at a Glance,
den ersten Platz der Spitalsentlassungen pro Jahr (nach zumindest einer Nacht).
Ebenso liegt Osterreich im OECD-Vergleich bei der Anzahl der verfiigbaren Kran-
kenhausbetten weit vorne.?

Das Konzept BPoS, integrative Versorgungsplanung, integrierte Versorgung, Pri-
mary Health Care Centers (PHCC) etc. beschreiben Methoden, mit denen die
Angebote der Gesundheitsversorgung und deren Nutzung vom Spitalsbereich
hin zum niedergelassenen Bereich verlagert werden sollen. In diesem Artikel soll
nicht die Strukturierung des notwenigen extramuralen Angebotes diskutiert, son-
dern allein darauf fokussiert werden, wie ambulante Versorgung aus dem Kran-
kenhaus sinnvoll in den extramuralen Bereich verlagert werden kann.

1

http://www.kaz.bmgf.gv.at/ressourcen-inanspruchnahme/stationaere-aufenthalte.html

2 OECD (2015), Health at a Glance 2015: OECD Indicators, p. 104-107; http://dx.doi.org/10.1787/

health_glance-2015-en
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4. Bedarfs- und
Leistungsentwicklung

4.1. Leistungsentwicklung

Ein Blick auf die Zusammensetzung der &ffentlichen Gesundheitsausgaben ergibt
ein eindrucksvolles Bild: rund 40 Prozent werden fir stationdre Versorgung inkl.
Tagesfélle ausgegeben, der mit Abstand groRte Anteil (etwa 9,9 Mrd. EUR im Jahr
2012). Weit danach als zweitgroRter Posten rangieren die Ausgaben flir ambulan-
te Versorgung mit etwa 23 Prozent des Gesamtvolumens (5,6 Mrd. EUR in 2012).

* Stationare
Gesundheitsversorgung inkl.
Tagesfalle

= Ambulante
Gesundheitsversorgung

= Langzeitpflege inkl. hausliche
Langzeitpflege

= Pharmazeutische
Erzeugnisse und
medizinische Ge- und

Verbrauchsgter
= Sonstige Ausgaben”

*Aufgrund der unzureichenden Datenlage mussten Ausgabenpositionen teilweise geschétzt werden. Ausgaben fiir Langzeitpflege
enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.

Abbildung 1: Aufteilung der offentlichen Gesundheitsausgaben in Prozent, 2012’

In den letzten Jahren zeigt sich weiterhin ein klar ansteigender Trend der Ambu-
lanzbesuche in Krankenanstalten (wenn auch mit leicht abgeschwéachter Dynamik
ab 2014). Nach Angaben des BMG (Krankenhaus in Zahlen, Ausgaben 2012-15)
sind im Betrachtungszeitraum die Patientenzahlen um 2,4 Prozent angestiegen.

3 GOG (2015), Das ésterreichische Gesundheitswesen im internationalen Vergleich.
Sonstige Ausgaben beinhalten Gesundheitsbezogene Hilfs- und Nebenleistungen, Pravention
und offentlicher Gesundheitsdienst sowie Verwaltungsausgaben.
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Die Behandlungskosten haben einen im Vergleich enormen Zuwachs von 16,3
Prozent verzeichnet.

Abbildung 2: Ausgaben fiir ambulante Behandlung in ffentlichen Krankenanstalten (* Daten fiir 2014
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Im Vergleichszeitraum haben Patienten im niedergelassenen Bereich hingegen
zusehends weniger Arztbesuche vorgenommen. Von 6,8 Besuchen pro Jahr im
Jahr 2012 ist die Anzahl um 3,0 Prozent auf 6,6 jahrliche Besuche im Jahr 2015
gesunken.® Damit hat sich insgesamt die sogenannte Spitalslastigkeit des heimi-
schen Systems weiter verstarkt.

4.2. Zielsetzung

Es spricht damit vieles dafir, dass in Osterreich tatsachlich Handlungsbedarf
besteht, um die Entlastung des Spitalsektors zu erreichen und gleichzeitig die
Versorgungseffizienz zu steigern. Eine Mdglichkeit, den Ubergang der Behand-
lungslast vom intramuralen auf den extramuralen Sektor beschleunigt zu gestal-
ten, sehen wir in der Einflihrung eines Selbstbehaltes fir Ambulanzleistungen in
Krankenanstalten, welche, so sei vorweg bemerkt, sich von der Ambulanzgebhr
der Jahre 2001 bis 2003 deutlich unterscheidet.

Durch welche Charakteristika soll sich das hier vorgeschlagene System auszeich-
nen? Entscheidend sind in unseren Augen drei wesentliche Aspekte: die umfas-
sende Verflgbarkeit von Leistungen, Akzeptanz von Wechsel des Versorgungs-

4 BMG (2013-16), Krankenanstalten in Zahlen
5 Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2016, Abschnitt 2.15
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ortes in der Bevolkerung und klarerweise Wirtschaftlichkeit der neuen Mechanis-
men. In Entsprechung dazu orientiert sich das vorliegende Planungskonzept an
der in der Versorgungsplanliteratur beschriebenen Zielstruktur gemafd der drei A
(Accessability, Acceptability und Affordability):

B Accessability (optimaler Zugang)
Die ,Zuganglichkeit” der Versorgungsleistungen bezieht sich auf die regionale
Vorhaltung und die zeitliche Verfiigbarkeit (Offnungszeiten) von Angeboten,
um die Wegzeiten der Patienten zu minimieren, und ein quantitativ ausreichen-
des Angebot, um Wartelistenphanomene maglichst zu vermeiden.

B Acceptability (optimale Qualitat)
Die ,,Annehmbarkeit” bezieht sich auf die Qualitat der Versorgungsleistungen.
Der Patient bendtigt nicht nur die quantitative Zusage alternativer Versorgungs-
leistungen, es muss sichergestellt werden, dass aullerhalb der Spitalsambu-
lanz adaquate medizinische Angebote vorhanden sind, die zumindest gleich
gut oder besser den jeweiligen Bedarf befriedigen kdnnen (BPoS).

B Affordability (optimale Effizienz)
Die , Leistbarkeit” bezieht sich auf die Kosten der Leistungserstellung. Uber
Effizienzgewinne soll die Leistbarkeit des medizinischen Fortschrittes im Rah-
men der sozialen Krankenversicherung gesichert werden, bislang suboptimal
gebundene Ressourcen kdnnen reinvestiert werden.
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5. Steuerungswirksamkeit
von Selbstbehalten

5.1. Ambulanzgebiihr in Osterreich 2001-2003

Von 2001 bis 2003 wurde eine immer wieder adaptierte Ambulanzgebuhr einge-
hoben, die aufgrund , deutlicher Widerstande bzw. wegen der Komplexitdt von
Ausnahmebestimmungen und der Einhebung” (Hofmarcher und Rack 2006; p.96)
sowie zwischenzeitlich wegen festgestellter Verfassungswidrigkeit aufgegeben
wurde. Der Behandlungsbeitrag betrug 10,90 EUR bei Vorliegen einer arztlichen
Uberweisung oder Wiederbestellung seitens des Krankenhauses bzw. 18,17
EUR, sofern keine Uberweisung vorlag. Zusatzlich wurde eine jahrliche Hochst-
grenze von 72,67 EUR je Patient festgesetzt.

Hofmarcher und Rack (ibid., p. 213) ordnen die Einfiihrung der Ambulanzgebiihr
allerdings als Reform zur ,nachhaltigen Finanzierung” des Gesundheitswesens
ein, also als Mafinahme zur Aufkommensgenerierung (bei gleichzeitig erhoffter
Nachfrageelastizitat) und nicht primér als Steuerelement.

Wenn auch der Begriff ,Best Point of Service” im Jahr 2001 noch nicht existierte,
bestand die Erwartungshaltung seitens der Bundesregierung, einen positiven Len-
kungseffekt zur Entlastung der Spitalsambulanzen zu erzielen. Eine zur Uberpriifung
der Reform in Auftrag gegebene Studie des OBIGE® kam allerdings zum Schluss,
dass der erhoffte Effekt nicht eingetreten sei. Als wesentlichste Ursache hierfir
galt den Autoren ,neben der eingeschrankten Wahlmaoglichkeit [...] weiters nicht
adaquate Strukturen und Angebote im niedergelassenen Bereich” (p.V.). Ebenso
durfte die von Hofmarcher und Rack angefiihrte Komplexitat von Ausnahmebestim-
mungen und der Einhebung zur Ineffizienz der Geblhr beigetragen haben.

Die Kernbotschaft der Studie zeigt jedenfalls deutlich die eingeschrénkte Leis-
tungssteuerung bei einem nicht addquaten Umfeld. Was sich also nicht aus der
Analyse ableiten lasst, ist die grundsatzliche Unmaglichkeit einer lenkungsorien-
tierten Gebuhr. Klar ableitbar ist aber, dass es einer passenden therapeutischen
und organisatorischen Topologie bedarf, um anreizbasierte StrukturmaRnahmen
erfolgreich zu implementieren.

6 OBIG (2002) Selbstbeteiligung. Internationaler Vergleich und Implikationen fir Osterreich, sowie
kurz: http://derstandard.at/1199525/Ambulanzgebuehr-brachte-keinen-Lenkungseffekt
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5.2. Stand der Wissenschaft

Die bedeutendste Referenz flr positive Effekte von Selbstbehalten im Gesund-
heitswesen ist wohl das RAND’s Health Insurance Experiment (HIE), welches von
1971 bis 1986 in den USA durchgeflhrt wurde. Doch weist die Studie einige me-
thodische Einschrankungen auf (zum Beispiel wurden nur Person unter 60 Jahren
beobachtet), die ihre Aussagekraft einschréanken.’

Neben der beim OBIG in Auftrag gegebenen Studie gibt es noch weitere wis-
senschaftliche Auseinandersetzungen mit dem Thema. Selbstbehalte werden
dabei gemeinhin als nicht besonders erfolgreiche Methode der Aufkommensge-
nerierung verstanden, auch ein Steuerungseffekt wird zeitweilig in Frage gestellt.
Nachdem es sich bei der Ambulanzgebihr um ein in Osterreich politisch sensibles
Thema handelt, herrscht auch wissenschaftlich ein meinungsgetriebener Diskurs
vor. RegelmaRig (teils auch berechtigterweise) aufkommende Vorwiirfe betreffen
etwa die soziale Frage, ohne dass dabei klare Evidenz pro oder contra vorgelegt
wird.

Klar kénnen die Folgen eines etwas ungllicklich designten Selbstbehalts in
Deutschland beobachtet werden, wo von 2004 bis Ende 2012 Versicherte der
gesetzlichen Krankenversicherungen fir den ersten ambulanten Arzt-/Zahnarzt-
besuch im Quartal zehn Euro Praxisgebihr zahlen mussten.® Fir den Erfolg der
urspriinglichen Steuerungsabsicht, ,unnotige” Arztbesuche, v.a. Selbstzuweisun-
gen zu Facharzten, zu reduzieren und die Hausarzte wieder verstarkt zur ersten
Anlaufstation der Patienten zu machen, existiert lediglich fir die Anfangszeit po-
sitive Evidenz. Im ersten Jahr nach der Einflihrung der Praxisgebuhr (2004) kam
es zu einem signifikanten Riickgang an Arztbesuchen von insgesamt 8,7 Prozent,
wobei sich nicht eindeutig feststellen lasst, ob die Reduktion aufgrund ausblei-
bender Bagatellfalle erreicht wurde oder ob sozial schwache Patienten aus dem
System gedréangt wurden.

Nach einiger Zeit stiegen die Besuche pro Patient trotz des Selbstbehalts wie-
der deutlich an, womit der langfristig intendierte Steuerungseffekt klar verfehlt
wurde. Auf der administrativen Seite hingegen wurde die Arzteschaft mit dem
blrokratischen Aufwand der Einhebung, Abrechnung und Uberweisung an die
Krankenkassen belastet. Der , Gesundheitsmonitor” der Bertelsmann-Stiftung
stellte Uberdies negative Folgen fir die Bevdlkerung mit schlechtem Gesund-

7 Newhouse, Joseph P. et. al. (1984) The Effect of Coinsurance on the Health of Adults: Results
from the RAND Health Insurance Experiment; RAND Corporation
8 Vgl hierzu Wiener Gebietskrankenkasse (2017) Selbstbehalte beim Arzt? Ein Auslaufmodell ...
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heitszustand und flr einkommensschwache Personen fest, die aufgrund der ein-
seitigen Belastung seltener zum Arzt gingen als notwendig.®

Die PraxisgebUhr war also eine undifferenzierte, quantitative Malinahme, die mit-
tels Senkung der Patientenzahlen finanzielle Einsparungen zu generieren suchte.
Diese konnten nach anfanglichen positiven Signalen auf mittlere und langere Sicht
nicht erreicht werden.

Einige interessante Erkenntnisse, die die Steuerungsnotwendigkeit im dsterrei-
chischen Versorgungssystem unterstreichen, liefert die Vorarlberger Spitalsam-
bulanzstudie 2010.™

Der grundlegenden Frage in der Studie nach den Beweggriinden der Menschen,
die Spitalsambulanz ohne qualifizierte Zuweisung aufzusuchen, folgen als haufigs-
te Antworten der ,,personliche Eindruck, dass es im Krankenhaus schneller und
einfacher gehe”, sowie die subjektive Qualitatserwartung der Patienten (,,Dort ist
alles, was man braucht, auf einem Fleck!"). Nur etwas unter 10 Prozent der Be-
fragten gaben an, aus Informationsmangel ins Spital gekommen zu sein, anstatt
extramurale Versorger aufzusuchen.

Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass knapp 25 Prozent der Patienten in den
Ambulanzen der untersuchten Krankenanstalten Selbstzuweiser sind, von denen
bei etwa 66 Prozent der BPoS im niedergelassen Bereich lage — in Summe ein
Entlastungspotential der Spitalsambulanzen von beinahe 17 Prozent der gesam-
ten Beanspruchung. Zusétzlich ergab die Beobachtung, dass die Nutzungsfre-
quenz zwischen 07:00 und 22:00 die hochsten Werte aufwies.

Die Verbindung der Beweggrinde und der hohen Anzahl, die im extramuralen
Sektor ebenso addquat behandelt gewesen ware, widerspricht der These, Steu-
erung konnte allein durch vermehrte Health Literacy und Patientenschulung er-
reicht werden. Zu klein war der Anteil an Personen, die lediglich aus , Informati-
onsmangel” an die Spitalsambulanz kamen.

Im Mai 2017 wurde eine durch den Hauptverband der dsterreichischen Sozialver-
sicherungstrager (HVB) in Auftrag gegebene Studie veroffentlicht, die der Frage
nachgeht, ,welche Aspekte des Angebots (der Versorgung) im niedergelassenen
Bereich verandert (verbessert) werden mussten, um einen Wechsel der Erstinan-
spruchnahme vom Ambulanzbereich zum niedergelassenen Bereich zu bewirken”

9 Reiners und Schnee (2007), p.144f und p.149f
10 Wolfgang Bohner (2010) Vorarlberger Spitalsambulanzstudie 2010
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(p. 11)." Grundlegende Verbesserungen erwarten sich die interviewten Patienten
in den Bereichen , Erreichbarkeit und lange Offnungszeiten auch in Tagesrandzei-
ten”, ,hohe Behandlungskompetenz” und ,ausreichende Ausstattung mit Gera-
ten”. Uberdies sollen ,multiprofessionelle Teams" im niedergelassenen Bereich
angetroffen werden, um somit (vgl. Vorarlbergstudie) alle notwendigen oder vor
der Diagnose als notwendig erachteten Leistungen mit relativ geringer Zeit erhal-
ten zu kénnen (One-Stop-Shops).

6. Handlungsoption

6.1. Grundidee

Das Ziel des hier beschriebenen Selbstbehaltes besteht einzig darin, einen Len-
kungseffekt der Inanspruchnahme von Spitalsambulanzen hin zum niedergelasse-
nen Bereich zu bewirken. Es wird keine direkte Finanzierungswirkung angestrebt.
Als unerlassliche Grundvoraussetzung hierflir muss das aufgespannte Regelwerk
einfach, verstandlich und transparent konzipiert sein, um Glaubwiirdigkeit bei
der Bevélkerung und Effizienz im System zu erreichen. Ebenso grundlegend sind
die massenwirksame Kommunikation der MaRnahme, also umfassende Informa-
tion, sowie bestehende Behandlungsalternativen mit ausreichender Kapazitat und
vor allem (zeitlicher) Zugénglichkeit, die in der Bevolkerung bekannt und akzeptiert
sind."?

Der Mechanismus ist denkbar einfach. Jede Person, die ohne qualifizierte Zu-
weisung (Facharzt oder Kontrolltermin) oder ohne entsprechende Akuteinstufung

11 Sozialokonomischen Forschungsstelle (SFS) (2017) Patient*innenmotive zum Besuch von
Spitalsambulanzen; Endbericht im Auftrag des HVB der Sozialversicherungstrager

12 Eine aus behavioural economics entstandene Methode, um Menschen zu einem (sozial)
gewinschten Verhalten zu bringen, nennt sich ,,nudging”. Im Gegensatz zum Anreizsetzen
(incentive setting) in einem bekannten Umfeld setzt nudging darauf, die Entscheidungsumwelt
so zu beeinflussen, dass sie den Menschen entscheidungsaddquat in Moment der
Unentschlossenheit (cave, nicht Unsicherheit) einen entscheidenden , Stups” gibt. Um Patienten
zum Beispiel nicht in die Spitalsambulanz kommen zu lassen, bestlinde etwa die Moglichkeit,
Suchanfragen im Internet nach der nachsten Klinik mit personalisierter Werbung zu versehen —
wie etwa: , Der nachste Allgemeinmediziner/Primérversorgungszentrum/Gruppenpraxis befindet
sich in Ihrer Nahe und hat jetzt gedffnet.”.
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eine Spitalsambulanz aufsucht, wird vor der Aufnahme (ber die Zahlungsbedin-
gungen der Dienstleistung in Kenntnis gesetzt. Gleichzeitig wird die Person Uber
die kostenlosen Behandlungsalternative am BPoS im niedergelassenen Bereich
informiert (in der jeweiligen Umgebung), hierzu liegen nicht nur in Deutsch son-
dern auch in den relevanten Fremdsprachen Informationsmaterialien auf. Sollte
sich die Person dazu entscheiden, dennoch Patient der Ambulanz zu werden,
entrichtet sie ausnahmslos vor Ort und vor Beginn der Betreuung/Behandlung
die Ambulanzgebuhr in einer niedrig anzusetzenden Hohe (etwa 5 EUR, vorzugs-
weise mittels Kartenabrechnung zur Minimierung des birokratischen Aufwands).

Die Zahlungsverpflichtung nimmt niemanden aus. Den Selbstbehalt hat jede Per-
son zu entrichten, die nicht dem gesetzlichen Auftrag der Ambulanz (vgl. 3.1.)
zuordenbar ist. Als Definition der Akut- und Notfalle dient das Manchester-Tria-
ge-Systems (MTS), eine Klassifizierungsmethode fiir die Dringlichkeit von ambu-
lant zu behandelnden Personen. Uber Ersteinschatzung von Beschwerdebildern
und Leitsymptomen werden Patienten in eine von finf Kategorien eingestuft,
eine jede verbunden mit einer maximalen Wartedauer zwischen 0 und 120 Minu-
ten. Patienten der dringlicheren Risikokategorien 1-3 werden ohne Selbstbehalt
in der Ambulanz betreut.™

Somit wird die Spitalsambulanz, wie im KAKuG vorgesehen, dem Auftrag des
Gatekeepers gerecht. In erster Prioritat steht bei diesem Ansatz die Information
des Patienten und dessen Umleitung auf den jeweiligen BPoS, sowohl zu seinem
Wohl als auch zu dem des ganzen Systems.

Der Selbstbehalt ist entsprechend des Lenkungscharakters tief angesetzt und zur
Vereinfachung der Abwicklung ausnahmslos gestaltet. Im Idealfall, also bei erfolg-
reicher Steuerung, wird die Gebuihr ndmlich méglichst selten eingehoben. Tritt
dies ein, bedeutet das den Erfolg der Malinahme: namlich die Patienten an den me-
dizinisch wie dkonomisch sinnvollsten Ort dirigiert zu haben. Von einer nachhaltigen
Systemanderung kann man schliel3lich sprechen, wenn die Patienten in laufender
Betreuung bei den BPoS bleiben (und zusehends selbst in der Lage sind, diese zu
identifizieren), hierbei sind positive Behandlungserlebnisse beim niedergelassenen
Arzt bzw. in sonstigen extramuralen Behandlungseinrichtungen unerlasslich.

13 Stufe 1 bedeutet sofortige Behandlung, Stufe 2 hat eine hochste Wartezeit von 10 Minuten
(,sehr dringend”), Stufe 3, als ,,dringend” klassifiziert, hochstens 30 Minuten. Es erscheint
fragwirdig, dass jemand in 30 Minuten von der Spitalsambulanz zur Behandlung am BPoS
gelangt, bzw. ist bei so hoher Dringlichkeit einer Behandlung vermutlich die Ambulanz bereits der
optimale Anlaufpunkt. Stufen 4 und 5 (,normal” und , nicht dringend”) kdnnen mit Wartezeiten
von bis zu 90 bzw. 120 Minuten wohl nicht als Akut- oder Notfalle erachtet werden.

Vgl. Mackway-Jones, Kevin et. al. (2011) Ersteinschatzung in der Notaufnahme - Das
Manchester-Triage-System; Hogrefe
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6.2. Systemische Bedeutung

Neben der mechanischen Leistung, Patienten zu den optimalen Behandlungsor-
ten zu leiten, verfugt die Idee des Selbstbehalts fir Ambulanzbesuche iber eine
zusatzliche Dynamik auf der Systemebene.

Unter dem Status quo nehmen viele Besucher die Spitalsambulanzen als die aus
ihrer Sicht verniinftigste und bequemste Variante einer Gesundheitsdienstleistung
in Anspruch (vgl. Bohner 2010). Neben dem erwarteten Service bietet die Ambu-
lanz noch weitere Annehmlichkeiten, da das Krankenhaus an einem bekannten
Ort lokalisiert und theoretisch rund um die Uhr verflgbar ist, wohingegen Alter-
nativangebote in der Regel begrenzte Offnungszeiten haben und deren Verortung
nicht immer bekannt ist. Der individual-rationalen Sichtweise nach ist die Gebuhr
im ersten Effekt eine Verschlechterung der Situation, das Gefiihl kann entstehen,
durch eine unfaire Regulierung wurde einem personlich ein bestehendes Recht
auf ein Gut genommen.

Wenn dies allerdings das Kollektiv der Selbstzuweiser auf der individuellen Ebene
als rational erachtet, verschlechtern sie hingegen auf der Makroebene ihre Situ-
ation, indem sie ihre ,Mitbewerber” um eine Behandlung in der Ambulanz nicht
mitdenken und somit versaumen, ihre Erwartung anzupassen — hierdurch ent-
steht die Uberbeanspruchung der Ambulanzen mit allen negativen Folgen (unan-
gemessene Bindung von Ressourcen, langere Wartezeiten, die Ambulanzgebuhr
von 2001, ...).

Klar also, dass das, was individuell-rational erscheint, sehr wohl auf die Gesamtpo-
pulation negative Auswirkung haben kann und somit in weiterer Konsequenz auch
auf die Person, die aus der eingeschrankten Sichtweise zu optimieren meinte,
zuriickfallt.

Der anfangs als stérend empfundene Selbstbehalt hingegen kann sich bald als
eine positive Entwicklung entpuppen. Der Patient wird im Optimalfall mit einem
besseren Service flr den (zusatzlichen) Weg zum BPoS kompensiert. Gleich-
zeitig misste eine Budgetperiode ausreichen, um die Effekte auf der systemi-
schen Ebene zu beobachten. Durch Effizienzgewinne werden vormals ineffizient
gebundene Ressourcen im Sinne einer Kostendampfung nun wieder verfligbar,
mit denen wiederum Gesundheitsleistungen und Investitionen abgedeckt wer-
den (affordability). Diese Ausgaben kénnen sehr wohl &ffentlich sichtbar sein, wie
etwa Ausbau von Primarversorgungszentren oder Unterstltzungen fir langere
Praxis6ffnungen, was wiederum die Akzeptanz in der Bevélkerung fir die Reform
unterstltzt (acceptability) und somit die individuellen Bestrebungen, am jeweili-
gen BPoS behandelt zu werden, erhoht.
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6.3. Erfolgsfaktoren und Risikomanagement

Der Erfolg der vorgeschlagenen Mafinahme hangt von unterschiedlichen inhéren-
ten Faktoren wie begleitenden MaRnahmen ab.

Nachdem wir die Ambulanzgebihr ja als eine Art ,Denkanstol3” verstehen, gilt
es als erstes, die fir die Patienten relevanten Informationen klar, verstandlich
und umfassend zu kommunizieren. Hierflr kénnen etwa Informationsbroschiiren
zur kostenfreien Behandlung im niedergelassenen Sektor sowie eine Liste der
in der Umgebung verfligbaren Angebote entwickelt werden, selbstverstandlich
auch webbasierte Angebote und Apps wie eine (Kassen-)Arztsuche etc. Diese
Materialien missen in den jeweils relevanten Sprachen verfligbar sein, auch eine
direkte Ansprechperson mit Beratungsfahigkeit kann die Patienten auf deren Weg
durch den Gesundheitssektor coachen.

Ebenso von Bedeutung ist die Minimierung der Suchkosten fir die Patienten. Die
Informationen und die Flhrung durch das System missen so rasch wie moglich
auf ein gutes Behandlungsumfeld hinlenken, die Patienten missen Vertrauen in die
Guidance und Systemeffizienz erlangen. Es darf nicht das Gefiihl erwachsen, man
habe eine Gesundheitsleistung durch Info-Folder und \Web-Angebote ersetzt.

Die Aufnahmeschwelle in die Ambulanz wird aus diesem Grund niedrig angesetzt,
um soziale Selektion zu verhindern. Das System basiert auf dem Gedanken der
Patientenbildung, die Zahlung der Geblhr gilt vielmehr als Impuls, Uber die beste
Behandlungsalternative nachzudenken.

Das Manchester-Triage-System sichert die Objektivitat der Aufnahmekriterien.
Selbstverstandlich bedarf es auch addquater extramuraler Versorgungsstruktu-
ren (PHCC, Triage-Ambulanz, lingere Offnungszeiten oder Bereitschaftsdienste
etc.), auch unter Beachtung der Bedarfstopographie (accessability ist dabei von
enormer Bedeutung), die Patienten in Anspruch nehmen kénnen. Ambulanzen
kostenpflichtig zu gestalten, ohne dass sich BPoS in erreichbarer Nahe befinden
oder nur zu patientenunfreundlichen Zeiten gedffnet haben, wiirde tatsachliche fi-
nanzielle Mehrbelastungen bedeuten, ohne einen Steuerungseffekt zu bewirken.

Die Idee selbst baut auf den Informationsgewinn der Patienten, allerdings sollten
weitaus umfassendere Anstrengungen unternommen werden, die Health Liter-
acy in der Bevolkerung zu steigern. Ab einem gewissen Mal% an Gesundheits-
kompetenz werden die Patienten zumindest eher zdgern, bevor sie sich sofort
auf den Weg in die Spitalsambulanz begeben. In dem Moment der Unentschlos-
senheit zwischen herkémmlicher Methode (ins Spital fahren), unkonventioneller
MaRnahme (einen niedergelassenen Arzt googeln) oder traditionellem Verhalten
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(doch den Hausarzt des Vertrauens anrufen) kann man versuchen, mit Nudging
die Entscheidung der Patienten in die versorgungstechnisch sinnvolle gewiinsch-
te Richtung lenken (siehe FuRRnote 12).

6.4. Die soziale Frage

Ein Beitrag aus der Zeitschrift der Linzer Sozialwissenschaftlichen Verelmgung aus
dem Jahr 2006 steht sinnbildlich fiir den Diskurs zur Ambulanzgebihr in Oster-
reich.” Wenn auch die Analyse in Hinblick auf den zwischen 2001 und 2003 exis-
tenten Selbstbehalt zutrifft, so eignen sich die vorgebrachten Kritikpunkte gut, um
dem Vorwurf, wonach Selbstbehalte im Gesundheitswesen soziale Verwerfungen
begriinden wirden, zumindest flir das vorgeschlagene Modell zu begegnen.

- Der Anteil von Selbstbehalten am Einkommen ist in den unteren Gehaltsklassen
wesentlich héher als in oberen Einkommensgruppen.

Numerisch betrachtet stimmt diese Aussage selbstverstandlich, ist aber fir das
hier vorgeschlagene System nicht relevant. Kein Patient ist gezwungen, die Am-
bulanzgeblhr zu entrichten, er bekommt im Gegenteil vor Ort die Information
Gber kostenlose und zumindest gleichwertige Behandlungsmaglichkeiten. Sollte
der Patient eine Uberweisung besitzen oder sich nach MTS in den Stufen 1-3
befinden, fallt ohnehin keine Gebihr an.

- Betroffen sind Personen, die sehr viele Leistungen in Anspruch nehmen (Nied-
rigeinkommens-bezieher und Altere).

Auch hier gilt, dass Not- und Akutfélle in das Behandlungsspektrum der Ambulanz
fallen und somit kostenlos behandelt werden. Gerade leistungsintensive Patien-
ten werden meistens durch einen Hausarzt begleitet und verfligen, sofern die
Indikation besteht, Uber eine Uberweisung an die Ambulanz.

- Selbstbehalte wirken unsozial und beeintrachtigen die Gesundheit der drmeren
Bevalkerungsschichten.

Dieses Argument konnte stimmen, gabe es keine Behandlungsalternative. Aller-
dings, nachdem der vorliegende Vorschlag als reines Lenkungselement konzipiert
ist, steht in Folge die Erhdhung der Gesundheit auf langere Sicht, nachdem die

14 Sozialwissenschaftliche Vereinigung (2006) Gesundheit darf nicht vom Einkommen abhéngen;
Kontraste — Presse- und Informationsdienst fiir Sozialpolitik 10/2006, p. 4ff
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Patienten an den BPoS herangefiihrt werden, was erhohte Behandlungsqualitat
bedeutet.

- Die Steuerungswirkung von Selbstbehalten ist sehr eingeschrankt.

Wie auch die Erfahrung aus Deutschland zeigt, bendtigt man immer eine starke
Alternative zu den vorhandenen Gesundheitsangeboten, da es sonst zu keinem
Substitutions- oder Lenkungseffekt kommen kann. Die bislang eingeflhrten und
wieder verworfenen Modelle waren eine Mischform aus Aufkommensgenerie-
rung und versuchter Lenkungssteuer mit einem inhéarenten Bias in Richtung der
finanziellen Komponente. Das vorgeschlagene Modell zielt im Gegensatz dazu auf
nachhaltige Verhaltensdnderung ab.

- Verhaltensédnderungen erfolgen nur kurzfristig.

Eine einmalige Abkehr vom gegenwartigen Verhalten sollte schon genligen, wenn
in Folge der Patientenschulungseffekt eintritt. Somit gilt einmal mehr, System
Literacy, also Bildung, ist von grofster Bedeutung.

- Einer Regelung blols (iber Ausnahmen fiir &rmere Bevdlkerungsschichten ste-
hen die hierfiir anfallenden unverhaltnismal3ig hohen Administrationskosten ent-

gegen.

Unser Vorschlag flihrt zu minimalen Verwaltungskosten und administrativem Auf-
wand. Die Zahlung erfolgt vor Ort und vor der Aufnahme und nach der Information
Uber Alternativen, es werden keine Ausnahmen zugelassen und es besteht ein
objektiver Aufnahmerahmen.
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7. Conclusio

Wenn auch die bisherigen Erfahrungen mit Ambulanzgeblhren nicht eindeutig
auszulegen sind, glauben wir, dass sich mit unserem Vorschlag einer rein ver-
haltensorientierten MaRnahme in Osterreich Erfolge erzielen lieRen. Das Motto
lautet: Die beste Geblihr ist die, die nicht gezahlt wird!

Im Zentrum des vorgeschlagenen Mechanismus steht die Systemsteuerung, das
heilt, es geht um effizientere Allokation vorhandener, knapper Mittel. Somit geht
es auch um die Schaffung anreizkompatibler Strukturen, also darum, mittels rich-
tiger Flhrung der Patienten durch das System sowohl die Mikro- als auch die
Makroebene zu optimieren. Aus dieser Uberlegung heraus werden nicht bislang
kostenlose Gesundheitsleistungen plétzlich kostenpflichtig, im Gegenteil, es wird
die effizienteste Inanspruchnahme einer gleichwertigen oder besseren (!) Leis-
tung unterstutzt.

In mittlerer bis langer, womaglich sogar in kurzer Frist Uberwiegt das durch optima-
le Allokation geschaffene Mehr an verfligbarem Behandlungsbudget das , Leid”
des Patienten, sich neuerlich auf den Weg machen zu missen (von der Spital-
sambulanz zum niedergelassenen Mediziner oder sonstigem BPoS). Nachdem die
Ambulanzgebiihr nicht der Aufkommensgenerierung, sondern ausschlief3lich der
Lenkung gilt, also nicht durch Mehrbelastung der Patienten (und dadurch Gbermé-
Rig derer mit geringem Einkommen) die Aufrechterhaltung medizinischer Leistun-
gen zu sichern sucht, bleibt die Reform in der sozialen Frage zumindest neutral.

Weit mehr, man kénnte sogar davon sprechen, dass die Ambulanzgebihr auf-
grund der in 6.2. beschriebenen Dynamik eine Steigerung sozialer Gerechtigkeit
im Sinne von nachhaltig gesicherter Leistungen fir alle Versicherten in einem der
besten Gesundheitssysteme der Welt bedeuten wird.

Bei dem hier vorgeschlagenen Selbstbehalt handelt es sich also um ein Werk-
zeug auf dem Weg zu héherer Systemeffizienz und also auch Behandlungsqua-
litdt, die langerfristig durch bessere Patientenbildung und Health Literacy bzw.
Systemkenntnis erreicht und gesichert werden soll. Deswegen gilt es auch noch
einmal zu unterstreichen, dass die erste in der Ambulanz - kostenfrei — erbrachte
Leistung die Information des ankommenden Patienten und dessen qualitdtsge-
sicherter Transfer in das System des niedergelassenen Sektors ist; die Bindung
an einen Vertrauensarzt in einer gewohnten Umgebung erhoht das Koharenzge-
fuhl des Patienten und flhrt folglich zu besseren Gesundheitsoutcomes. ,Es ist
gesundheitswissenschaftlich erwiesen, dass es sowohl fiir die Lebensqualitat
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als auch fir die Effizienz des Systems besser ist, wenn die Menschen friihzeitig
diagnostiziert und gut behandelt werden. Dazu ist es auch notwendig, dass die
Menschen langfristig eine Gesundheitsbeziehung zu einem Behandler haben, der
sie ganzheitlich betrachten kann, ihre Geschichte kennt und sie durch das Dickicht
des Gesundheitswesens begleitet.”

Es reicht also nicht, wenn wir die Ambulanz als einen Gatekeeper installieren.
Damit es zu einer tatsachlichen Verbesserung fir alle Stakeholder kommt, muss
standige Guidance gewéhrleistet sein — so lange, bis der emanzipierte Patient das
Gesundheitswesen nicht mehr als undurchdringliches , Dickicht” wahrnimmt!

15 Czypionka, Thomas (2015) Gesundheitsreform — der menschliche Faktor; Soziale Sicherheit
2/2015; p. 59
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LH-Stv. Mag. Dr. Christian Stockl

Landeshauptmann-Stv., Referent fir Finanzen, Landesbeteiligungen,
Gesundheit und Spitaler in Salzburg

~Selbstbehalte im Gesundheitswesen sind in manchen
Bereichen notwendig, um die Patientinnen und Patien-
ten in die richtige Versorgungsebene zu lenken.”

Um unser Gesundheitssystem langfristig und in der bestehenden Qualitét
finanziell absichern zu kénnen, werden wir nicht umhinkommen, vermeintlich
unpopulare Themen anzugehen und Losungsstrategien zu erarbeiten. Dazu
zéhlen auch die Selbstbehalte. Kostenwahrheit ist im Gesundheitsbereich ein
Gebot der Stunde. Mit Bewusstseinsbildung allein ist es bei den Patientinnen
und Patienten nicht getan — das zeigt die Realitat. Ziel der Gesundheitspolitik
muss es sein, daflir zu sorgen, dass die Patientinnen und Patienten nicht
als erstes und zu haufig wegen Banalitaten in die teuersten Einrichtungen
kommen. Auf der anderen Seite hat sich in Teilen der Bevolkerung in den
vergangenen Jahren aber auch die Ansicht und Uberzeugung durchgesetzt,
dass Gesundheit — unser hochstes Gut — sehr wohl etwas kosten darf. Das
zeigt unter anderem auch der starke Zulauf zu den Wahlérzten, bei denen
die Patientinnen und Patienten sehr wohl bereit sind, einen Selbstbehalt zu
Ubernehmen. Ich bin jedenfalls grundsatzlich dafir, dass Selbstbehalte einge-
hoben werden, allerdings mit einer Deckelung bei chronischen Erkrankungen.

Die Gesundheitsreform des Bundes, die von den Landern umzusetzen ist,
schreibt vor, dass die Patientinnen und Patienten nach dem Prinzip des ,, Best
Point of Service” behandelt werden. Das bedeutet, dass die Patientenstrome
von den Uberflllten Spitalsambulanzen, in denen im Durchschnitt 50 Prozent
aller Patientinnen und Patienten fehl am Platz sind, zu den Haus- und Facharz-
tinnen und -arzten umgeleitet werden missen. Obwohl es ein entsprechend
dichtes Netz an niedergelassenen Arzten gibt, verstarkt sich der Trend, sofort
die Ambulanzen der Spitaler aufzusuchen. Die Folge sind heillos Uberfillte
Ambulanzen, unzufriedene Patientinnen und Patienten und tberarbeitete Arz-
tinnen und Arzte. Die Vermeidung dieser negativen Effekte ist meiner Mei-
nung nach nur durch eine Ambulanzgebihr zu erzielen. Da Osterreichweit so
gut wie alle Spitaler mit dieser Problematik konfrontiert sind und keine Ver-
besserung in Sicht ist, ist es hochste Zeit, dass das Gesundheitsministerium
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ein Konzept zur Einflihrung von Ambulanzgeblhren vorlegt. Eine Ambulanz-
gebuhr ist in meinen Augen die einzige Mdoglichkeit, die Patientenstrome zu
steuern.

Beispiele aus anderen EU-Landern zeigen, dass es durch eine Ambulanzge-
buhr sehr gut méglich ist, die Patientenstréme in die richtige Richtung zu len-
ken. In vielen EU-Landern ist eine Ambulanzgebihr gang und gabe und das
System ,,Best Point of Service"” funktioniert. Ich frage mich, warum das nicht
auch bei uns maglich sein soll. Wenn der Bund das nicht zustande bringt,
muss er wenigstens die Grundlagen schaffen, um die Lander zur Einhebung
einer solchen Geblihr zu ermachtigen. Denn nachdem die Lander fir die Spi-
taler zustandig sind, muss ihnen auch die Moglichkeit gegeben werden, die
Patientenstrome zu steuern.

Wie notwendig ein Instrument zur Lenkung der Patientenstrome ist, zei-
gen flr mich unter anderem die Erfahrungen mit dem relativ neuen Haus-
arzt-Notdienstzentrum in der Stadt Salzburg. Dieses Notdienstzentrum wird
sehr gut angenommen. Aber obwohl dort Hausérztinnen und Hausarzte auch
auerhalb der Ordinationszeiten am Abend und an den Wochenenden bzw.
Feiertagen zur Akutversorgung zur Verfligung stehen, hat diese Einrichtung
lediglich zu einem geringeren Anstieg, nicht aber zu einem Rickgang der
Zahl der Ambulanz-Besucher in den Salzburger Landeskliniken gefihrt. Von
einer Entlastung der Ambulanzen, wie wir sie dringend brauchen, kann daher
keine Rede sein. Die Krankenhauser sind Hochtechnologie-Einrichtungen mit
modernster und dementsprechend auch teuerster Infrastruktur. Dort sollen
die Patientinnen und Patienten betreut werden, wenn eine Behandlung in
den anderen Bereichen des Gesundheitssystems nicht mehr maglich ist.
Ricksicht genommen werden muss bei der Ambulanzgebihr jedenfalls auf
Kinder und chronisch kranke Menschen.

Derzeit kann ich jedoch keinerlei Bestrebungen erkennen, die Ambulanzge-
bihr wieder einzufiihren. Mein diesbezliglicher Vorstol3 vor rund eineinhalb
Jahren hat lediglich populistische Reaktionen der Opposition hervorgerufen.
Die Frage ist, wie lange wir uns das noch leisten kénnen — sowohl finanzi-
ell gesehen als auch im Sinne, die Patientenstrome zu steuern. Und noch
etwas: Wenn die Patientinnen und Patienten wegen jedem Wehwehchen
in die Ambulanzen fahren statt zum Hausarzt zu gehen, wird auch dessen
Ordination irgendwann nicht mehr wirtschaftlich zu fiihren sein.
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Wesentliche Aspekte in der Gesundheitspolitik der Zukunft sind die Starkung
der Eigenverantwortlichkeit und der Pravention. Ziel muss es sein, die Ge-
sundheit der Blrgerinnen und Blrger maoglichst lang zu erhalten und weg-
zukommen von einer Reparaturmedizin und einem ,, Krankensystem®, hin zu
einem wirklichen Gesundheitssystem. Um ein mdglichst breites und nachhal-
tiges Vorsorgesystem zu etablieren und maoglichst viele Blrgerinnen und Bir-
ger zu erreichen, bedarf es in meinen Augen mehrerer Schritte. Zum einen
mussen auf der Basis von neuesten Erkenntnissen aus der Forschung und
dem standigen Fortschritt in der Medizin die entsprechenden Malinahmen
der Pravention und Vorsorge madglichst friih beginnen. Zum anderen sollen
die gesetzlichen Sozialversicherungen in die Gesundheit ihrer Versicherten
investieren, bevor sie die Heilung der Krankheiten zahlen missen. Dazu sollte
meines Erachtens ein generelles Bonus-System etabliert werden, nach der
Devise: Wer auf seine Gesundheit achtet, wird belohnt. Die Erfahrungen, wie
etwa jene bei der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft,
zeigen, dass das mit einem Bonus-System funktionieren kann: Wer regel-
maéfig an Vorsorgeuntersuchungen teilnimmt und sich durchchecken l&sst,
profitiert von einer Reduktion der Beitrdge bzw. einer Gutschrift. Es ist nun
einmal so, dass bei vielen Menschen finanzielle Anreize mehr bewirken als
Appelle an die Vernunft.
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Mag. Alexander Herzog
Obmann Stv., Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft

»Um die Finanzierung der Gesundheitsversorgung

auch in Zukunft sicherzustellen, bedarf es einer
starkeren Betonung der Eigenverantwortung der
Versicherten. Dabei ist es wichtig, gesundheits-
bewusstes Verhalten zu belohnen.”

Osterreich hat ein sehr kostenintensives Gesundheitssystem und eine hohe
Lebenserwartung von durchschnittlich 80,4 Jahren, jedoch verlieren die Os-
terreicherinnen und Osterreicher mehr als 20 Jahre an Lebensqualitat durch
Krankheit. Im Schnitt verleben sie nur 59,4 beschwerdefreie, gesunde Jahre
- um 1,3 Jahre weniger als im EU-Vergleich. Betrachtet man das dsterrei-
chische Gesundheitswesen genauer, so féllt auf, dass es sehr stark auf die
Kuration von Krankheiten fokussiert ist. Darauf werden fast 98 Prozent der
gesamten Gesundheitsausgaben aufgewendet. Pravention und Gesundheits-
forderung stehen noch nicht im Fokus. Beachtet man, dass etwa 80 Prozent
der gesamten Krankheitslast von sogenannten Lebensstilerkrankungen mit-
beeinflusst werden, so wird deutlich, dass die reine Reparaturmedizin oft-
mals zu spat ansetzt.

Ein hervorragendes Gesundheitssystem wie das Osterreichische, in dem die
Menschen trotzdem nur eine unterdurchschnittliche Zahl an gesunden Le-
bensjahren verbringen, ist ein deutliches Signal: Wir missen umdenken. Ge-
nau hier setzt das Vorsorgeprogramm , Selbststandig Gesund” der SVA an,
das sehr gut angenommen wird. Bereits mehr als 10 Prozent unserer Versi-
cherten nutzen die Moglichkeit und machen regelméafig eine kostenlose Vor-
sorgeuntersuchung, in deren Rahmen mit dem Hausarzt individuelle Gesund-
heitsziele vereinbart werden. Dieses Engagement um die eigene Gesundheit
belohnen wir mit einem finanziellen Anreiz - fortan sparen sich die Teilnehmer
10 Prozent vom Selbstbehalt. Dabei ist es uns ganz wichtig, dass wir nieman-
den ausgrenzen. Jeder kann an unserem Gesundheitsprogramm teilnehmen,
ganz unabhangig vom momentanen Gesundheitszustand. Und jeder, der sich
um seine Gesundheit bemht, der soll auch davon profitieren. In der Praxis ist
es so, dass die meisten Versicherten nach einem Gesundheitscheck beim Arzt
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hoch motiviert sind, etwas an ihren Lebensgewohnheiten zu dndern und die
Teilnehmer erreichen fiir gewohnlich auch ihre Gesundheitsziele.

Mit dem Préventionsprogramm ist es innerhalb der SVA gelungen, die Zahl
der Vorsorgeuntersuchungen als wichtige Friiherkennungs-Untersuchung si-
gnifikant zu steigern. Das war uns ein groRes Anliegen, und gerade weil wir
wissen, dass Unternehmer wenig Zeit zur Verfligung haben, sehen wir es als
groRen Erfolg an. Ein wichtiger Effekt des Gesundheitsprogramms ist flir uns
aulRerdem die Starkung der Eigenverantwortung jedes Einzelnen in Bezug auf
die eigene Gesundheit. Denn betrachten wir die Krankheitslast in den Indus-
triestaaten, so wird klar, dass vor allem Zivilisationskrankheiten immer noch
auf dem Vormarsch sind. Einer Erkrankung kann jedoch zu einem groRen Teil
von jedem Einzelnen selbst vorgebeugt werden. Zudem konnte bereits nach-
gewiesen werden, dass qualitatsgesicherte und nachhaltige Anreizmodelle
einen signifikanten Einfluss auf das individuelle Verhalten haben.

Ich bin davon Uberzeugt, dass wir einerseits einen Fokus auf Pravention im
oOsterreichischen Gesundheitssystem und eine damit einhergehende Star-
kung der Eigenverantwortung brauchen. Zudem zeigt das Gesundheitspro-
gramm, dass intelligente Selbstbehalte positive Lenkungseffekte zur Folge
haben kdnnen und Menschen dazu motivieren, ihren Lebensstil zu verandern.
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OSTERREICH

Effizienz der Sozialversicherung besser als erwartet

Es ist ein leidiges Thema: Die 21 Trager der Osterreichischen Sozialversiche-
rung stehen standig in der Kritik, wertvolle Gelder der Versicherten flr bi-
rokratischen Wirrwarr zu verschwenden. Zurzeit stellen jedoch gleich zwei
Studien der heimischen Sozialversicherung gute Zeugnisse aus.

Studie der London School of Economics

Allen voran Uberrascht eine Studie der London School of Economics, die im
Vorjahr von Sozialminister Alois Stoger in Auftrag gegeben wurde. Der Studi-
enautor Elias Mossialos beschaftigte sich ein ganzes Jahr mit dem osterrei-
chischen Gesundheitswesen und entwarf im Rahmen der Untersuchung vier
Modelle, wie die Sozialversicherung in Osterreich kiinftig ausschauen kénnte.

Modell 1: Ein bundesweiter Trager fir Unfall-, Pensions- und Krankversiche-
rung, in der alle unselbststéndig Beschéftigten versichert sind, und ein Trager
fir alle Selbststandigen.

Modell 2: Wie Modell 1, nur dass es noch eine eigene Kranken- und Pensions-
versicherung fir staatlich Bedienstete gibt.

Modell 3: Sieht eine bundesweite Pensionsversicherung und neun, in die
Bundeslander unterteilte Kranken- und Unfallversicherungen vor.

Modell 4: Basiert auf dem jetzigen Modell der 21 Tréger — jedoch mit einer
verbesserten Koordination, z.B. mit Hilfe von gemeinsamen Servicezentren.

Das Uberraschende Ergebnis: Mossialos rat zum letzten Modell, also zur
Beibehaltung der 21 Trager und der Intensivierung der Kooperation und vor
allem zur Leistungsharmonisierung. In der Studie wird von einer Revolution
abgeraten. Die Einsparungspotentiale, die sich aus einer effizienteren Verwal-
tung ergeben wirden, sind gering, denn die Verwaltungskosten liegen bereits
sehr niedrig. Nur Japan wirde sein Gesundheitssystem effizienter verwalten.
Dennoch ware in Osterreich in diesem Bereich noch ein Einsparungsvolumen
von 46 Millionen zu heben. Eine weitaus hohere Kostenreduktion kénnte aber
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durch den verstarkten Einsatz von Generika (65 Millionen) und die Betrugsbe-
kampfung (80-132 Millionen) erreicht werden. Die Drosselung der Kranken-
hausaufenthalte um 10 Prozent kénnte sogar 1,2 Milliarden einsparen, wobei
davon 30-40 Prozent tatsachlich lukriert werden kdnnten, der Rest misste
in den daflr notwenigen Ausbau der Priméarversorgung und der Ambulanzen
investiert werden.

Zahlen der OECD

Auch eine diesjahrige Untersuchung der OECD , Tackling Wasteful Spending
on Health” (Wie man sinnlose Ausgaben im Gesundheitswesen eingrenzt)
zeigt bei den Verwaltungskosten in Osterreich ein sehr unspektakuléres Bild.
Lediglich 2,8 Prozent der Gesundheitsausgaben wiirden fir die Verwaltung
bendtigt. Die Schweiz liegt mit 4,3 Prozent darliber und auch in den Nieder-
landen schlagen die Verwaltungskosten mehr zu Buche (4,1 Prozent). Im Ver-
einigten Konigreich liegt der Wert mit 1,5 Prozent allerdings noch niedriger
als in Osterreich.

Hingegen weist die Privatversicherung deutlich hohere Verwaltungsanteile
auf. In Osterreich belaufen sich diese auf 31,7 Prozent, was auch im Lander-
vergleich der OECD hoch ist. In der Schweiz weisen die privaten Versicherer
etwa nur einen Anteil von 16,8 Prozent auf.

Die OECD fasst zusammen, dass 6ffentliche Versicherungen geringere Ver-
waltungskosten aufweisen als private. Der Unterschied zwischen steuerfi-
nanzierten Systemen und Sozialversicherungssystemen sei hingegen margi-
nal. Die Finanzierung aus einer Hand ist laut OECD im Vergleich zu vielen
Kostentragern allerdings effizienter. Auierdem weisen Gesundheitssysteme
mit freier Versicherungswahl hohere Verwaltungskosten auf als solche mit
Pflichtversicherung.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Osterreich
www.lig-gesundheit.at/oesterreich
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DEUTSCHLAND

Dimini - Praventionsprojekt Diabetes

Diabetes ist mittlerweile eine Volkskrankheit, die weiter auf dem Vormarsch
ist. In Deutschland sind etwa 6 Millionen Menschen vom Typ-2-Diabetes be-
troffen, die in Folge direkte Kosten von rund 35 Milliarden Euro pro Jahr verur-
sachen. Mit dem Praventionsprojekt , Dimini — Diabetes mellitus? Ich nicht!”
soll nun der Krankheit der Kampf angesagt werden.

Zu Beginn der Mallnahme steht ein vom Hausarzt durchzuflihrender Test
(FINDRISK-Test), der einfach und mit nur geringem Zeitaufwand durchfihrbar
ist. Teilnehmen kénnen Menschen Uber 18 Jahre, die bei einer der am Pro-
jekt partizipierenden Krankenkassen versichert sind. Mit Hilfe dieses Tests
sollen Personen identifiziert werden, deren Risiko, an Diabetes zu erkranken,
erhoht ist. In der Folge werden geféhrdete Patienten dabei unterstltzt, ihre
Gesundheitskompetenz zu erhéhen und einen gestinderen Lebensstil einzu-
schlagen. Die Beratung erfolgt zum Beispiel zu Themen wie Erndhrung und
Bewegung und findet in mehreren Terminen Gber einen maximalen Zeitraum
von 15 Monaten statt. Fir die Versicherten ist dies kostenfrei. Ziel des Pro-
jektes ist es, Diabeteserkrankungen zu verzégern oder sogar zu verhindern.
Zusatzlich erhofft man sich letztlich auch eine Reduktion der medizinischen
Versorgungskosten.

Das Projekt wird in den Regionen Schleswig-Holstein und Hessen umgesetzt
und mit einem Betrag von 4 Millionen Euro aus dem Innovationsfonds des
Bundes geférdert. Eine randomisierte Studie begleitet und evaluiert das Pro-
jekt. Die teilnehmenden Kassenarzte werden fir ihre Leistungen im Rahmen
des Versuchs extrabudgetar abgegolten.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Deutschland
www.lig-gesundheit.at/deutschland
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EUROPA

Aktionsplan zur Bekampfung von Antibiotika-
Resistenzen

Am 29. Juni hat die Europdische Kommission einen neuen Aktionsplan zur
Bekampfung von Antibiotika-Resistenzen (AMR) vorgestellt. Dieser folgt dem
Aktionsplan 2011-2016 nach und soll mit gezielten MafRnahmen dem wach-
senden Problem der Antibiotikaresistenz begegnen.

Jahrlich sterben EU-weit 25.000 Menschen in Folge von AMR. Der EU-Kom-
missar flr Gesundheit und Lebensmittelsicherheit Viytenis Andriukaitis meint,
dass wenn keine gezielten MaRnahmen gesetzt wiirden, AMR im Jahre 2050
mehr Todesfalle nach sich ziehen konnte als Krebs. Der neue Aktionsplan
baut auf dem , Eine-Gesundheit“-Konzept auf und befasst sich mit Antibioti-
ka-Resistenzen bei Mensch und Tier. Aufderdem wurden EU-Leitlinien fir den
sicheren Umgang mit antimikrobiellen Mitteln in der Humanmedizin heraus-
gegeben, die flr alle Akteure des Gesundheitswesens gelten.

Drei Saulen fir mehr Sicherheit

Der Aktionsplan umfasst Uber 75 Malinahmen, die in drei Hauptbereiche un-
terteilt werden kénnen: Die erste Sdule des Aktionsplans soll die EU zu einer
Best-Practice-Region in Sachen Antibiotika-Resistenzen machen. Dazu sollen
Daten, Koordinierung, Uberwachung und Kontrollen verbessert werden. Die
Malnahmen des zweiten Hauptteiles beschéaftigen sich mit der Férderung
von Forschung, Entwicklung und Innovation. Dabei ist es auch Ziel, Wissens-
licken, wie etwa die Rolle antimikrobieller Resistenzen in der Umwelt, zu
schliefken und die Forschung im Bereich AMR voranzutreiben. Die dritte S&u-
le des Aktionsplans soll die in der EU entwickelten Standards und Erkenntnis-
se weltweit durchsetzen und vor allem die Zusammenarbeit mit betroffenen
Entwicklungslandern vertiefen.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
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Transparenz im Gesundheitswesen

Im April 2017 veroffentlichte die KPMG einen Bericht iber die Transparenz
im Gesundheitswesen in 32 ausgewahlten Landern. Osterreich erreichte im
Ranking lediglich Platz 25. Die Vorreiterrolle haben zu diesem Thema wenig
Uberraschend die skandinavischen Staaten.

In insgesamt sechs Teilbereichen bewertete die KPMG die Transparenz des
Gesundheitssystems der einzelnen Lander. Transparenz bedeutet dabei die
offentliche Zugénglichkeit von Informationen. Der Bericht weist darauf hin,
dass die Zuganglichkeit zu Daten rund um das Gesundheitssystem generell
gestiegen ist. Dennoch sind die Unterschiede zwischen den untersuchten
Landern enorm und in Sachen Transparenz ist eben vieles auch noch nicht
erledigt worden.

Transparenz ausgewihlter Gesundheitssysteme SHIRESE et CeSmone e - 2
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Osterreich schnitt im Teilgebiet der personlichen Gesundheitsdaten am besten
ab. Sehr gut bewertet wurden hier die Datensicherheit und die Informationen
Uber die Verwendung von Patientendaten. Ebenfalls noch als gut wurden die
Bereiche Finanzierung und staatliche Rahmenbedingungen befunden, auch
wenn Osterreich hier bereits unterdurchschnittlich bepunktet wurde. Eine
moderate Transparenz wurde bei der Zuganglichkeit von Gesundheitsdaten
gesehen. Eine hingegen nur sehr eingeschrankte Transparenz zeigt die Analy-
se fiir Osterreich in den Bereichen Qualitat der Gesundheitsversorgung (z.B.
Veroffentlichung von Outcome-Parametern von Spitdlern) und den Patiente-
nerfahrungen (z.B. Beschwerdemanagement, Patientenbewertungen). In die-
sen Themengebieten hat Osterreich also noch viel Luft nach oben.

Was bringt Transparenz?

Die KPMG sammelte Studien, die belegen, dass offentliches Reporting die
Bemihungen fir Qualitidtsverbesserungen steigert und in den meisten Fallen
auch die Ergebnisse in der Gesundheitsversorgung verbessert. Transparenz
sorgt aullerdem flir einen Fortschritt bei der Datenlage selbst. Die KPMG
bestétigt zwar, dass die Einflihrung eines verpflichtenden Reportings, zum
Beispiel von Qualitdtskennzahlen von Krankenh&usern, manche Akteure dazu
bringt, kiinstlich Kennzahlen zu verbessern (z.B. Meiden von Risikopatienten),
allerdings sei dies ein nicht sehr weit verbreitetes Phanomen. Hingegen sei
es durchaus problematisch, wenn publizierte Daten qualitativ minderwertig
sind — etwa veraltet, nicht vergleichbar oder irrelevant. Dies verringert die
Transparenz und fihrt zu falschen Schlussfolgerungen. AufRerdem sollte bei
der Erhebung von Daten darauf geachtet werden, diese sinnvoll auszuwah-
len. Ansonsten kann die anfallende Arbeit schnell zur Last werden und von
der eigentlichen Aufgabe ablenken.

Wie erfolgreiche Transparenz funktioniert

Die KPMG belasst es in diesem Bericht aber nicht nur bei Lob und Kritik,
sondern liefert auch gleich Tipps, wie die Transparenz im Gesundheitssys-
tem verbessert werden kann. In etwa kann zur Verwirklichung einer positiven
Schritt-fir-Schritt-Strategie zur Anndherung an vollige Transparenz Danemark
als Beispiel dienen. Einige Initiativen des Landes sind im Bericht angeflhrt.
Uberhaupt ist es ratsam, sich an fihrenden Anbietern zu orientieren und von
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ihnen modellhaft zu lernen. Als wichtig wird auch die Erhebung von Patienten-
winschen angefiihrt. AufRerdem soll vom Staat festgelegt werden, welche
Datenerhebungen zur Verbesserung der Transparenz und Qualitat essentiell
sind. Diese Daten sollen dann maglichst hochwertig sein, dafir kann auf an-
dere verzichtet werden. Preistransparenz bei Gesundheitsdienstleistern und
die Sicherheit von Patientendaten spielen ebenfalls eine bedeutende Rolle.
Dariiber hinaus wird empfohlen, Gesundheitsdaten in offener und maschi-
nenlesbarer Form zur Verfligung zu stellen, um sie auch von unabhéngigen
Dritten interpretieren zu lassen. Neue Sichtweisen und Fragestellungen, die
sehr bereichernd und zielflihrend sein kénnen, werden dadurch generiert.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter

SCHWEIZ

Kassen ubernehmen weiterhin komplementar-
medizinische Leistungen

Seit 2012 verglitet die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) in der
Schweiz komplementarmedizinische arztliche Leistungen. In der Sitzung des
Bundesrates vom 16. Juni 2017 wurde die Regelung nun unbefristet geneh-
migt, diese Leistungen gelten als gleichgestellt.

Bereits im Mai 2009 wurde der Antrag fiir einen neuen Verfassungsartikel
zur Beriicksichtigung der Komplementérmedizin von Volk und Standen ange-
nommen. In Folge werden seit 2012 Kosten fur Leistungen aus der anthropo-
sophischen Medizin, der traditionell chinesischen Medizin, der Homdopathie,
der Phytotherapie und der Akupunktur von der OKP (ibernommen. Es besteht
in diesem Bereich eine Leistungspflicht — Wirksamkeit, ZweckmaRigkeit und
Wirtschaftlichkeit missen jedoch gewahrt bleiben.

Die Leistung darf aber nur von ausgebildeten Medizinern mit komplementar-
medizinscher Zusatzausbildung im entsprechenden Bereich erbracht werden.



News aus den Gesundheitssystemen

Ansonsten wird sie nicht von der OKP finanziert und fallt in der Bereich der
Zusatzversicherung.

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in der Schweiz:
www.lig-gesundheit.at/schweiz

DEUTSCHLAND

Versicherten-Stammdatenabgleich: nach positivem
Start doch noch Probleme

In Deutschland wird derzeit in der Testregion Nordwest* die Telematik-Infra-
struktur zum Stammdatenabgleich Uber die elektronische Gesundheitskarte
getestet. Die ersten Rickmeldungen waren fast durchwegs positiv, doch der-
zeit tauchen vermehrt Fehlermeldungen auf.

Das 2016 in Deutschland in Kraft getretene E-Health-Gesetz sieht eine An-
bindung aller Praxen von Arzten und Psychotherapeuten sowie aller Kranken-
hauser an die Telematik-Infrastruktur (Tl) bis 1. Juli 2018 vor. Die Gesellschaft
fur Telematikanwendungen (gematik) ist mit der Umsetzung betraut und die
Krankenkassen sind verpflichtet, die Kosten fur die Erstausstattungen in den
Praxen und die laufenden Betriebskosten in voller Hohe zu tragen. Aus den
Testpraxen wurde gemeldet, dass die Installation des Systems in wenigen
Stunden erledigt werden konnte und das System fehlerfrei und rasch laufe.

Mittlerweile haufen sich jedoch die Fehlermeldungen. Thomas Miiller, der
Vorstand der Kassendarztlichen Bundesvereinigung Westfalen-Lippe, berich-
tete, dass die Funktionsstérungen von drei auf zwélf Prozent angestiegen
sind. Am haufigsten war die elektronische Gesundheitskarte nicht lesbar,
weil diese veraltet oder abgelaufen war. Am zweithédufigsten verursachten
die Konnektoren ein Problem. Um die Fehler in den Griff zu bekommen, wird
sich die gematik um die Méangelbeseitigung auf technischer Seite kimmern
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und die Kassen werden fir einen Tausch der Gesundheitskarten der ersten
Generation gegen die der zweiten Generation sorgen.

Zweifel an einer ausreichenden Testung der Tl gibt es insofern, als dass eine
Testregion keine ausreichend heterogene Landschaft von Praxisverwaltungs-
systemen bietet. Der knappe Zeitplan lasst aber keine umfangreichere Tes-
tung zu. Vermehrt gibt es auch Kritiker, die meinen, dass der Umsetzungsho-
rizont ohnehin nicht zu schaffen sei. Dartber hinaus bedarf es noch mehrerer
Anbieter von Produkten fir die Telematik-Infrastruktur, um einer Monopolbil-
dung auf Anbieterseite vorzubeugen und die Ausstattung aller medizinischen
Einrichtungen innerhalb des vorgegebenen Zeitplans schaffen zu kénnen. Der
Versicherungsdatenaustausch ist nur die erste Funktion der TI, der noch wei-
tere folgen sollen.

* Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz

Newsletter unter www.lig-gesundheit.at/newsletter
Mehr zum Gesundheitswesen in Deutschland:
www.lig-gesundheit.at/deutschland
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ECHTENSTEIN. The Princely Coll;

Wann ist es Zeit fir eine
ganz personliche Beratung?

Wenn Sie Ihre Anlageziele mit einer maB3geschneiderten Strategie erreichen méchten.
Nehmen Sie sich Zeit fur ein Gesprach mit uns: LGT Bank Osterreich
Wien Tel. 01 227 59-0 und Salzburg Tel. 0662 2340-0.

Private
Banking

LGT. Partner fiir Generationen. In Wien, Salzburg und
an mehr als 20 weiteren Standorten weltweit. www.lgt.at




Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstol3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Osterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.
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