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Prolog

Prolog

Fragmente einer Geschichte der Arztvergiitung

Die Geschichte der Arztvergitung ist so alt wie der Arztberuf selbst. Denn Fragen der ,,richti-
gen® Vergiitung von Arzten wurde schon immer groB3e gesellschaftliche Bedeutung beigemes-
sen. Versteht man unter Arztvergliitung nicht nur die rein geldliche Vergiitung, sondern sieht
man ebenso Anerkennung und die erworbene gesellschaftliche Stellung als eine Art der Arzt-
entlohnung an, so lassen sich von der Antike bis zur Neuzeit zahllose Beispiele herausgreifen,
die diese Problematik unter kiinstlerischen bis hin zu philosophischen Aspekten thematisieren.
Bekannte Beispiele finden sich von der Bibel tber Platons ,,Die Republik® bis hin zu Shaws

,Doctor’s Dilemma“.

Die bekannteste Darstellung der besonderen Stellung des Arztes in der Gesellschaft und der
Kritik des drztlichen Verhaltens in der deutschen Literatur ist sichetlich der Faust von Goethe.

So sagt bspw. Wagner vor dem Tore zu Faust:

,»Welch ein Geftihl musst du, o gro3er Mann,
Bei der Verehrung dieser Menge haben!
O gliicklich, wer von seinen Gaben

Solch einen Vorteil ziechen kann!“

Worauthin Faust Gber die Horigkeit und die Unkenntnis der Menschen klagt, die keine Ahnung
tber die wahren Schuldigen ihrer misslichen Lage haben. Er, Faust, kommt daher zu dem

Schluss, dass die Arzte es gar nicht verdient hitten, eine derartige Anerkennung zu erhalten.

Das Problem lisst sich als eine starke Informationsasymmetrie zwischen Patienten und Arzten
auffassen, die es den Arzten erlaubte, ein viel hoheres Ansehen zu genielBen, als es vielleicht
ithren Leistungen entsprach. Durch die Ausnutzung der Unwissenheit der Patienten konnte es
den Arzten daher gelingen, die Informationsasymmetrien in bares Geld zu verwandeln. Der
Zusammenhang zwischen einem guten Ansehen in der Gesellschaft und der Vergiitung wird
noch deutlicher, wenn man bedenkt, dass eine gute Reputation des Arztes thm nicht nur ein
hohes Ansehen in der Gesellschaft verschafft, sondern gleichzeitig seinen ,,Kundenkreis®

vergrofert.



Prolog

Einen interessanten Einblick in diese Problematik gewihrt der Blick auf die Stellung des
Hausarztes im 18. Jahrhundert. Iris Ritzmann (1999) untersucht in einem Beitrag zur Arzt-
Patient-Beziehung im 18. Jahrhundert den Verhaltenskodex des Arztes anhand verschiedener
zeitgenodssischer Quellen. Thre Auswahl beschrinkt sich auf Anleitungen fir junge Mediziner im
18. Jahrhundert, denen damals grof3es Interesse entgegengebracht wurde. Da das ausgehende 18.
Jahrhundert oft als die Epoche der medizinischen Aufklirung erkannt wird, scheint gerade diese
Zeit fur eine derartige Untersuchung pridestiniert. Die Patienten, die im Laufe des 18. Jahrhun-
derts auch immer haufiger aus dem Birgertum stammten, wurden gegentber den einzelnen
Behandlungsmethoden kritischer. Gleichzeitig hing das Einkommen des Arztes (insbesondere
des Hausarztes) im entscheidenden Maf3e von der Zahlungsbereitschaft dieser Patienten ab. Die
medizinische Geschichtsschreibung nennt deshalb dieses System auch gern ein ,,Patronagesys-
tem*: Der gelehrte Arzt bemiihte sich um die Gunst des Patienten, den er zunichst von seinen
Heilktinsten tiberzeugen musste. Das war sicherlich nicht leicht, da den meisten Patienten auch
noch andere ,,Berater zur Verfiigung standen, mit denen der Arzt konkurrieren musste. In
einem solchen System war es fir den Arzt besonders wichtig, ein gufes Erscheinungsbild
abzugeben. Nicht nur das AuBere sondern ebenso auch die Umgangsformen des Arztes waren
davon betroffen. Daher ist es auch nicht verwunderlich, dass es in jener Zeit zahlreiche Schriften

gab, die dem Arzt helfen sollten, das Vertrauen der Patienten zu gewinnen.

Fir das richtige Verhalten des Arztes pragte sich in den 80er und 90er Jahren des 18. Jahrhun-
derts der Begriff ,,Arztliche Politik”. Doch dieser Begriff geriet bald in Verruf, weil er stark mit
der 6konomischen Absicherung des Arztes verbunden wurde. Man suchte also einen neuen
Namen und fand in der damaligen Modesprache einen anmutigeren Begriff: ,,Savoir-Faire®.

Indes ging es immer um das Gleiche, ,,das Zutrauen des Kranken zu dieser oder jener Heilme-

3 9
thode zu unterstiitzen, zu beférdern®, wie es ein zeitgendssischer Autor ausdriickte.! | Kleinere
und gréBere Kunstgriffe sind zuweilen n6thig® und im Idealfall bleiben Arzte ,Lungestort in dem

Vertrauen des Kranken, wenn es auch immer schlimmer und bis zum Tode geht*

Ritzmann kommt in ihrem Aufsatz zu dem Schluss, dass ,,der Verhaltenskodex der Arzte im 18.

Jahrhundert vorrangig darauf abzielte, aus 6konomischen und therapeutischen Griinden die

1 Das Zitat stammt von dem Medizinprofessor Samuel Gottlieb Vogel (1750-1837) und wurde nach Ritzmann
(1999, S. 202) wiedergegeben.

2 Vgl. auch zu diesen Zitaten Ritzmann (1999, S. 202).
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eigene Hilflosigkeit durch ein geschicktes, Vertrauen und Respekt einflossendes Verhalten zu

uberdecken.

Obwohl sich das Arzt-Patienten-Verhaltnis seit jener Zeit gravierend verindert hat, weisen die
Beispiele aus der Vergangenheit auf Probleme hin, die heute noch von Bedeutung sind. So ist
auch in modernen Informationsgesellschaften das Verhaltnis zwischen Arzt und Patient durch
eine ungleiche Informationsverteilung gekennzeichnet. Denn nur der Arzt kann in aller Regel
die richtige Diagnose stellen und schlief3lich die angemessene Behandlung einleiten. Daher wird
der Arzt oft auch als Sachwalter der Patienten bezeichnet. Ferner erzielt der Arzt aus seiner
Titigkeit ein Einkommen. Je nach Ausgestaltung der Vergiitung und anderer Anreizmechanis-
men kann es zwischen legitimen Einkommensinteressen und Sachwalterfunktion zu Abwi-
gungsproblemen kommen, die sich in Uber- oder Unterversorgung der Patienten ausdriicken
konnen. In diesem Sinne ist die Beschiftigung mit Informationsasymmetrien in der Arzt-
Patienten-Beziehung und den Einkommensinteressen der Arzte fiir ein besseres Verstindnis des

Arztverhaltens notwendig.
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I DER ARZT IM GESUNDHEITSSYSTEM

1 Einleitung:
Der Arzt als Lotse im Gesundheitssystem

Die ambulant titigen Arzte nehmen bei der Erstellung und Verteilung von Gesundheitsleis-
tungen eine Schlisselposition ein. Die Allgemeinmediziner unter ihnen sind in der Regel die
Ersten, die bei gesundheitlichen Problemen von den Patienten konsultiert werden und die
gegebenenfalls die Patienten zu einer Weiterbehandlung an Spezialirzte oder ins Krankenhaus
Uberweisen. Der Hausarzt iibt somit nicht nur direkt (durch Behandlung oder Verschreibung
von Medikamenten), sondern auch indirekt (durch Uberweisung) einen entscheidenden Einfluss
auf den Gesamtumfang an medizinischen Leistungen aus, die bei der Behandlung des Patienten
zu erbringen sind. In diesem Zusammenhang wird hiufig auch vom ,, Turhiiter, neuerdings

auch vom ,,Lotsen des Gesundheitswesens gesprochen.

Aus diesem Grund gilt gerade dem Verhalten des Hausarztes das besondere Interesse in der
Fachliteratur. Insbesondere geht es um die Frage, wie das Verhalten des Hausarztes zu steuern
ist, damit er einerseits die Interessen seiner Patienten wahrnimmt und andererseits die auch im
Gesundheitswesen knappen Ressourcen wirtschaftlich einsetzt. Ein wichtiges Steuerungsinstru-
ment kann ein Vergiitungssystem sein, welches das Verhalten der Arzte in der beschriebenen
Richtung beeinflusst. Nicht zuletzt das Aufkommen neuer Versorgungs- und Vertragsformen
(Managed Care) hat die Diskussion tiber die Steuerung des Arztverhaltens neu intensiviert. In der
Schweiz wurde Managed Care mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz (KVG) 1996
eingefiihrt.” Der Begriff Managed Care bedeutet etwa soviel wie ,,gesteuerte Versorgung*. Man
versteht darunter sowohl die Anwendung von Managementprinzipien auf die medizinische

Versorgung als auch die Integration von Versicherung und Versorgung (vgl. Kithn 1997).

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf dem Einfluss von Managed Care auf das Verhalten
von Allgemeinirzten in der Schweiz. Allerdings kann eine derartige Betrachtung nicht losgel6st

von den anderen Problemfeldern erfolgen, denn Managed Care greift zum einen direkt in die

3 Managed Care in der Schweiz gab es bereits vor 1996. Seit 1990 konnten verschiedene Formen in Pilotprojekten
erprobt werden. Mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz 1996 bekamen sie dann eine allgemeine gesetzliche
Grundlage.
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Arzt-Patienten-Beziehung ein und verwendet zum anderen bestimmte Vergttungsformen, die

das Verhalten der Arzte steuern sollen.

Die Arbeit ist in drei grof3e Teile gegliedert. Der erste Teil beschiftigt sich mit dem Arzt als
Lotsen im Gesundheitswesen. Neben der Vorstellung der grundlegenden Vergiitungssysteme
(Kapitel 2) beinhaltet er einen Uberblick zu Geschichte und Entwicklung von Managed Care
(Kapitel 3) sowie wichtige institutionelle Rahmenbedingungen, denen sich der Schweizer Arzt

gegentibersieht (Kapitel 4).

Der zweite Teil untersucht unter Verwendung unterschiedlicher theoretischer Modellansitze das
Verhalten von Arzten. Es werden zum einen die Beziehungen des Arztes zu den Patienten, der
Krankenversicherung sowie zu anderen Arzten mit Hilfe der Prinzipal-Agent-Theorie unter-
sucht und zum anderen wird mittels des herkdmmlichen mikro6konomischen Instrumentariums
die Arztpraxis als Firma betrachtet. Obwohl in der neueren Literatur zum Thema Arztverhalten
oftmals die Entwicklung eines umfassenden Modells des Arztverhaltens als zentrale zukiinftige
Aufgabe angesehen wird, beschrinkt sich der theoretische Teil weitestgehend auf die Darstel-
lung und Verkniipfung existierender Modelle von Teilaspekten des arztlichen Verhaltens. Vor
allem die Komplexitit begrindet dieses Vorgehen, aber auch der Umstand, dass die Beleuch-
tung des Untersuchungsgegenstands von unterschiedlichen Blickwinkeln aus zu interessanten
Erkenntnissen fithren kann, haben das gewihlte Vorgehen als ratsam erscheinen lassen. So
weisen z.B. die unterschiedlichen Betrachtungsweisen im zweiten Teil (im Kapitel 5 explizite
Modellierung von Informationsasymmetrien und im Kapitel 6 die Annahme vollstindig

informierter Parteien) auf dhnliche Eigenschaften einer optimalen Vergiitung von Arzten hin.

Der dritte Teil iberprift unter Zuhilfenahme empirischer Modelle die aus der Theorie abgelei-
teten Ergebnisse. Dabei miissen die realen Bedingungen der Schweiz genauso berticksichtigt
werden wie Beschrinkungen aufgrund der Datenbasis. Deshalb kommt die Empirie auch nicht
ohne eine weitere theoretische Basis aus. Konkret werden aus der Theorie empirische Modelle

abgeleitet, die anschlieend mit 6konometrischen Methoden getestet werden.

Da auf der empirischen Uberpriifung der bekannten Hypothesen aus der Theorie der Schwer-
punkt der Arbeit liegt, dient der zweite Teil — die Vorstellung verschiedener ckonomischer
Modelle des Arztverhaltens — zur Herleitung dieser Hypothesen. Mit anderen Worten ist es
nicht das Ziel dieser Arbeit, ein neues 6konomisches Modell des Arztverhaltens zu entwickeln.

Vielmehr geht es um die empirische Uberpriifung verschiedener ékonomischer Theorien
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beztiglich des drztlichen Verhaltens von Allgemeinmediziner bzw. ,,Gatekeepern® in der

Schweiz.

2 Die Vergiitung des Arztes

Einen entscheidenden Einfluss auf das Verhalten des Arztes hat das Verglitungssystem, mittels
dem er fiir seine Leistung honoriert wird. Der Einfluss der Vergiitung auf das Verhalten der
Arzte beschrinkt sich allerdings nicht nur auf den direkten Einfluss der Vergiitung auf das
Einkommen der Arzte. Wie im weiteren Verlauf der Arbeit noch zu sehen sein wird, muss die
Vergiitung auch berticksichtigen, dass die Patienteninteressen in das Entscheidungskalkiil des
Arztes mit eingehen sollten. M.a.W. geht es bei der Diskussion der Arztvergtitung auch um die

Frage, welchen Einfluss die drztliche Vergiitung auf die Qualitit besitzt.

Die Vergiitung des Arztes kann sehr unterschiedlich erfolgen. Alle Formen der Verglitung
(Honorarformen) werden u.a. von Schulenburg (1981) ausfiihrlich behandelt. Im Folgenden
wird ein Uberblick iiber die wichtigsten Vergiitungsformen gegeben, die fiir die Vergiitung von

Allgemeinirzten Verwendung finden (vgl. ebenfalls Breyer et al. 2003).

Die am hiaufigsten angewandte Vergttungsform stellt die Einzelleistungsvergiitung (engl.: Fee
For Service — FFS) dar. Bei der Einzelleistungsvergiitung wird der Arzt nach Art und Umfang
der erbrachten (einzelnen) Leistung honoriert, wobei jede Leistungsart mit einem absoluten oder

relativen Preis bewertet wird.

Die der Einzelleistungsvergiitung entgegengesetzte Vergiitungsform ist die Kopfpauschale
(engl.: Capitation). Diese Honorierungsform entspricht der Verglitung des Arztes nach der
Anzahl der wihrend eines bestimmten Zeitraums beim Arzt eingeschriebenen Versicherten

bzw. Patienten.

Ein Gehalt ist schlieflich die Vergiitung des Arztes in Form eines festen Geldbetrages, den er in

einer bestimmten Periode erhilt.

Die Einzelleistungsvergiitung stellt die konventionelle Vergltungsform dar, die sowohl in der
Schweiz als auch in Deutschland bei der Vergiitung der meisten Allgemeinmediziner angewandt
wird. Thr liegt der Gedanke zugrunde, dass der Arzt entsprechend seiner Leistung vergiitet
werden sollte. Bei gegebenem Preis pro Einzelleistung ergibt sich das Honorar des Arztes aus

der Summe der mit dem jeweiligen Preis multiplizierten abgerechneten Menge. Rechnet der Arzt
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mehr Leistungen ab, steigt dementsprechend seine Vergiitung. Geht man davon aus, dass die
Qualitit der Versorgung eng an die Leistungsmenge gekoppelt ist, kann unter der Einzelleis-
tungsverglitung mit einer hohen Behandlungsqualitit gerechnet werden. Da die Vergiitung sich
auf die Leistungserstellung in der Vergangenheit bezieht (Honorierung der tatsichlich abgerech-

neten Leistungen), bezeichnet man sie als eine retrospektive Vergiitung,.

Kopfpauschalen werden haufig in Managed-Care-Organisationen verwendet. Der Arzt erhalt bei
dieser Vergiitungsform am Anfang einer Periode fiir die Versorgung bei ihm eingeschriebener
Versicherter fiir die folgende Periode einen bestimmten Geldbetrag, weswegen man hier auch
von einer prospektiven Vergiitung spricht (Honorierung der erwarteten Kosten). Im Unter-
schied zur Einzelleistungsvergitung kann der Arzt bei Kopfpauschalen durch die Ausweitung
der Leistungsmenge seine Vergutung nicht steigern. Vielmehr lohnt es sich fir den Arzt,
moglichst wenige Leistungen anzubieten. Anderseits stellt jeder zusitzliche Patient eine poten-
zielle Ertragssteigerung dar. Deshalb wird der rational handelnde Arzt versuchen, Patienten

moglichst zu binden, indem er eine kontinuietliche Patientenbetreuung anbietet.

Auch beim Gehalt besitzt der Arzt einen Anreiz, moglichst wenige Leistungen anzubieten, da er
einen festgelegten Geldbetrag fiir eine Periode unabhingig von der Leistungsmenge erhilt. Ein
zusitzliches Problem dieser Vergiitung stellt die Abkoppelung der Entlohnung von der Patien-
tenanzahl dar. Denn dadurch hat der Arzt einen Anreiz, méglichst wenige Patienten zu behan-
deln, was sich in langen Warteschlangen manifestieren kann (Qualititsproblem). Grof3britannien
lisst sich als Beispiel anfiihren. Dort sind die Arzte Angestellte des nationalen Gesundheits-
dienstes. Neben den Warteschlangen sind hier noch weitere Qualititseinschrinkungen festzu-
stellen.* Das Gehalt ist auch eine verbreitete Vergiitungsform in Managed-Care-Organisationen,

wo es aber in der Regel unter Einbeziehung einer strengen Qualititskontrolle eingesetzt wird.

In der Literatur sind die Einzelleistungsvergiitung und die Kopfpauschale Hauptgegenstand des
Interesses. Ubereinstimmend kommt man dabei zu der Ansicht, dass ein gemischtes Vergii-
tungssystem, welches Elemente beider Vergiitungsformen aufweist, die beste Anreizstruktur fir
den Arzt besitzt, um eine moglichst optimale Versorgung der Patienten sicherzustellen. Die
Ableitung eines derartigen optimalen Vergutungssystems aus unterschiedlichen Blickwinkeln
steht im Zentrum des zweiten Teils dieser Arbeit. Speziell zeigen die Kapitel 5 und 6, dass die

optimale Vergiitungsstruktur auf unterschiedlichen Wegen hergeleitet werden kann.

4 Siehe zum Gesundheitsdienst in Grof3britannien bspw. Whynes et al. (1999).
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Eine wichtige Implikation eines gemischten Vergiitungssystems sei hier schon herausgegriffen:
Durch den Verzicht auf eine ausschlieBliche Honorierung tber Kopfpauschalen wird der
Gefahr der Risikoselektion durch die Arzteschaft vorgebeugt.” Bei Kopfpauschalen besitzen die
Leistungserbringer einen Anreiz, kostenintensive Fille an andere Einrichtungen weiterzugeben,
um so das eigene Budget zu entlasten. M.a.W. versuchen sie, das ihnen vollstindig tiberantwor-
tete Risiko der Behandlungskosten dadurch zu minimieren, dass sie die Behandlung besonders
schwerer Fille zu vermeiden suchen. Mit dem Ausmal3 der Ubernahme des Kostenrisikos durch
die Kassen bzw. der Kassenirztlichen Vereinigungen (in Deutschland) sinkt die Wahrschein-

lichkeit dieses, aus Sicht der Gemeinschaft unerwiinschten Verhaltens.

Eine vollkommene Ubernahme des Risikos durch die Kassenirztlichen Vereinigungen, wie sie
die aktuelle Honorierung im ambulanten Bereich in Deutschland (Gesamtvergiitung) vorsieht,
ist andererseits auch nicht sinnvoll, weil dadurch die Anreize fiir die Arzte zur Kostenbegren-
zung nicht oder zu wenig ausgebildet sind (vgl. Newhouse 1996). Das in Deutschland tibliche
Punktesystem, nachdem jede Leistung zunichst mit einem Punktwert bewertet wird und erst
nach Abrechnung simtlicher Leistungen im Abrechnungszeitraum einen Euro-Betrag zugewie-
sen bekommt, erhoht noch den Anreiz fiir den einzelnen Arzt, moglichst viele Leistungen
abzurechnen. Da das Budget fest ist, geschieht die Ausweitung der Leistungen durch den

einzelnen Arzt zu Lasten anderer Arzte, die weniger Leistungen abrechnen.

Immer hiufiger kommt aber auch der Ruf nach neuen Vergttungsformen auf, die sich stirker
auf das Ergebnis der Behandlung stiitzen sollten (vgl. z.B. Krauth et al. 1997). Dabei zeigt sich,
dass ein Grundbaustein einer ergebnisorientierten bzw. erfolgsorientierten Vergiitung der Mix
aus Einzelleistungsverglitung und Kopfpauschale ist (Krauth et al. 1997). Allerdings weist die
Analyse im Kapitel 5 darauf hin, dass eine ergebnisorientierte Vergtitung nicht leicht zu imple-
mentieren ist, da sie eine exakte Messung des Gesundheitszustandes vor und nach einer
Behandlung erfordert sowie die Bewertung einer Verbesserung des Gesundheitszustandes fir

die Patienten.

Wesentliche Elemente einer optimalen Vergiitungsstruktur versuchen Managed-Care-Modelle
umzusetzen. Dort bestimmen gemischte Formen der Kostenbeteiligung und der Vergltung
mittels Kopfpauschalen die Anreizstruktur. Eine theoretische Begriindung eines derartigen

Verglitungssystems geben die Modelle, die im zweiten Teil dieser Arbeit vorgestellt werden.

> Vgl. zu den verschiedenen Formen der Risikoselektion bspw. Ellis (1998) oder auch Breyer et al. (2003).
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Ein Blick auf andere Lander zeigt, dass die Verbreitung der unterschiedlichen Verglitungssys-
teme eng mit der Ausbreitung und der Entwicklung von Managed-Care-Elementen verbunden
ist. So sind in den USA, wo es schon seit Jahrzehnten Managed-Care-Organisationen gibt,
Systeme mit Kopfpauschalen wesentlich 6fter anzutreffen als in anderen Lindern. In der
Schweiz werden seit 1996 immer haufiger Modelle mit Kopfpauschalen angewendet; die
vorherrschende Vergitungsform ist aber nach wie vor die FEinzelleistungsvergitung. In
Deutschland werden schlieBlich seit einigen Jahren in Pilotprojekten verschiedener Krankenkas-
sen erste Versuche mit neuen Vergiitungssystemen unternommen.’ Auch hier bleibt aber das

alte System der Einzelleistungsvergiitung das vorherrschende.

Des Weiteren sei darauf hingewiesen, dass die Vergiitungssysteme ebenfalls in Stufen eingesetzt
werden konnen, sodass es zu einer Vermischung unterschiedlicher Vergiitungssysteme kommen
kann. Man denke bspw. an eine Gruppenpraxis, die mittels Kopfpauschalen vergutet wird, die
ihrerseits aber die beteiligten Arzte in der Gruppenpraxis entsprechend der Einzelleistungsver-
gitung honoriert oder ihnen ein festes Gehalt gewihrt. Gerade die so genannten ,, Three-
Tiered HMOs sind fiir derartige Vergiitungsformen gute Beispiele.” In einem solchen System
tbernimmt zwar das Arztkollektiv der Gruppenpraxis oder HMO das volle Kostenrisiko, das
Risiko fiir den einzelnen Arzt wird aber minimiert.” So ist die seit der Einfithrung des neuen
KVGs in der Schweiz zu beobachtende Tendenz, dass immer mehr Arzte sich in Gruppenpra-
xen zusammenschlieBen, auch als eine Reaktion auf die durch das neue Gesetz eingetretene
Unsicherheit zu werten.” Die in Deutschland angewandte Budgetierung der Arzte kann in
gewisser Weise ebenfalls als eine derartige Verglitungsform verstanden werden. Denn die
Kassenirztlichen Vereinigungen erhalten als Vertreter der Arzte fiir einen bestimmten Zeitraum
ein festes Budget (vollstindige Risikoiibernahme). Das Budget wird dann von den Kassenirztli-
chen Vereinigungen auf die einzelnen Arzte aufgeteilt. Die Aufteilung erfolgt gemill der
Einzelleistungsvergiitung, allerdings — wie oben beschrieben — iiber Punkte, und fithrt zu einer

(begrenzten) Risikominimierung fiir den einzelnen Arzt."

¢ So zB. das Praxisnetz in Berlin oder die medizinische Qualititsgemeinschaft Witten-Herdecke. Vgl. dazu Ribiger
et al. (2002).

7 Vgl. hierzu bspw. Hillman et al. (1992) sowie die Ausfihrungen zu HMOs in Kapitel 3.

8 Die Anreizwirkungen von unterschiedlichen Vergltungssystemen in Abhingigkeit der GruppengroBe der
Gemeinschaftspraxen werden bspw. von Gaynor und Gertler (1995) untersucht.

9 Vgl. Mojon-Azzi (2001a, 2001b).

10 Wobei die Risikotibernahme durch den einzelnen Arzt in den letzten Jahren durch die Einfihrung von
Praxisbudgets fiir bestimmte Leistungsgruppen zugenommen hat.

10
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Eine andere Vergutung, die nicht eindeutig den klassischen Formen zugeordnet werden kann,
stellt die so genannte ressourcenbasierte Vergiitung dar. Wihrend die Einzelleistungsvergu-
tung die einzelne Leistung direkt vergiitet (bspw. eine Konsultation) und die Kopfpauschale nur
indirekt einen Bezug zur erbrachten Leistung aufweist, bezieht sich die ressourcenbasierte
Vergiitung auf die Art und den Umfang der eingesetzten Ressourcen. Grundidee einer solchen
Vergtitung ist die Beobachtung, dass der Arzt unterschiedliche Ressourcen bei der Versorgung
der Patienten verwendet. Neben einem groen Fixkostenanteil (Miete, Gerite, Apparaturen u.a.)
ist eine der Hauptressourcen einer Arztpraxis die Arbeitszeit des Arztes. Greifen wir das Beispiel
der Konsultation heraus und fragen uns, welche Ressourcen fur eine Konsultation notwendig
sind. Fir eine einfache Konsultation lisst sich die Frage schnell beantworten: AufBler der
Arbeitszeit des Arztes werden noch Praxisrdume benotigt. Allerdings ist trotzdem nicht jede
Konsultation gleich der anderen. Vielmehr unterscheiden sich die Konsultationen trotz gleicher
Behandlungszeit hinsichtlich des Umfangs und der Intensitit der Behandlung. Beide richten sich
nach der Schwere der Erkrankung des Patienten. Daher konnen unterschiedliche Konsultatio-
nen auch ein unterschiedliches Ausmal} an drztlichem Aufwand sowie auch vollkommen

unterschiedliche Arbeitsschritte beinhalten.

3 Der Arzt und Managed Care

Ein Ziel von Managed Care ist es, die hohen Kosten im Gesundheitswesen zu senken. Kosten-
senkungen sollen dabei nicht nur durch eine Steuerung des Verhaltens der Versicherten,

sondern vor allem auch durch die gezielte Steuerung des Arztverhaltens erreicht werden.

Die Aufgaben der Managed-Care-Organisation (MCO) gehen damit iiber die klassische Kran-
kenversicherung hinaus, indem sie das Angebot und die Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen direkt oder indirekt beeinflusst. Wihrend auf der Angebotsseite die Leistungserbringer
durch verschiedene Integrationsformen und Anreizsysteme ,,gesteuert™ werden, geht es auf der
Nachfrageseite darum, fiir die Patienten eine hohe Qualitit der Versorgung bei angemessenen

Versicherungsprimien sicherzustellen.

Charakteristisch in solchen Systemen sind Beteiligungs- und Anreizstrukturen fiir den Leistungs-
erbringer aber auch fiir den Versicherungsnehmer durch vertragliche Bindungen. Dabei kommt
es zu einer teilweisen Verlagerung des Versicherungsrisikos auf die Leistungserbringer durch

Gewinnbeteiligung oder Kopfpauschalen. Die Versicherten in einem solchen System miissen

11
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dagegen weitestgehend auf eine freie Arztwahl verzichten und zuerst ihren Hausarzt aufsuchen.
Um den Versicherten Anreize zu setzen, sich trotzdem an derartigen Modellen zu beteiligen,
sind die Primien in MCOs giinstiger als im konventionellen System (fiir eine Ubersicht vgl. Luft

1995).

Es wird immer wieder betont, dass es aufgrund der Anreizstrukturen vor allem die Gesunden
und Gutverdienenden seien, die sich in MCOs einschreiben wiirden. Selbst wenn davon
ausgegangen werden kann, dass die Selektion der Versicherten tatsichlich zu der beschriebenen
Umschichtung der Risiken fthrt, ist damit noch nicht die Frage beantwortet, ob Managed-Care-
Organisationen tiberhaupt nichts zur Kosteneinsparung beitragen kénnen." Denn wie sowohl
theoretische als auch empirische Arbeiten zeigen,” besitzen MCOs mehr Méglichkeiten als
herkémmliche Versicherungen, die Patienten optimal zu versorgen. Hierbei geht es um das
Problem des Mora/ Hazards, welches durch die Versicherungsdeckung hervorgerufen wird.
Moral Hazard bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Versicherten mit Versicherungsde-
ckung mehr Gesundheitsleistungen nachfragen als ohne Versicherungsdeckung. Wihrend in
herkémmlichen Versicherungen fiir die Begrenzung des Moral-Hazard-Effektes in der Regel nur
nachfrageseitige Kostenbeteiligungen zur Verfugung stehen, kénnen MCOs auch andere
Instrumente einsetzen. So fiihrt die schon erwihnte angebotsseitige Kostenbeteiligung zu einer
Kostenkontrolle der Leistungserbringung. Neben der Auswahl der eigentlichen Gatekeeper-
Arzte erfolgt auch eine gezielte Auswahl anderer Leistungserbringer auBerhalb der MCO
(Krankenhduser, Spezialisten). SchlieBlich helfen neue Managementkonzepte wie Guidelines und
Utilization Reviews — eigentlich Konzepte der Qualititssicherung —, die Kosten der Leistungs-
erbringung zu kontrollieren. Hinzu kommt, dass durch ein gezieltes Case Management versucht
wird, gerade bei komplizierten und kostenintensiven Einzelfillen den Behandlungsprozess zu
optimieren. Damit kénnen nicht nur Kosteneinsparungen erzielt werden, sondern auch Quali-

titsverbesserungen der Versorgung.

Aufgrund der angebotsseitigen Kostenbeteiligung scheint ,,Uberversorgung® in MCOs kein
Problem darzustellen. Vielmehr konnen die Anreizsysteme dazu fithren, dass die Leistungser-
bringer weniger als die optimale Leistungsmenge oder die Leistungsmenge zu einer geringeren

Qualitit anbieten, um Kosten einzusparen. Ein solches Verhalten kann einerseits durch die

11 Einen Nachweis fiir Risikoselektion durch HMOs zeigen bspw. Polsky und Nicholson (2000). Vgl. zur
Selektionsproblematik auch Abschnitt 3.2.

12 Vgl. zu den theoretischen Ausfithrungen die Modelle in den Kapiteln 5 und 6 und fiir empirische Beispiele die
Darlegungen weiter unten in diesem Abschnitt.
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starken Bindungen des Arztes an den drztlichen Kodex begrenzt werden und andererseits auch
wiederum durch MaBnahmen der Qualititssicherung. Aullerdem haben die Leistungserbringer
in einer MCO ein natiitliches Interesse daran, dass moglichst viele Versicherte in der MCO
eingeschrieben sind. Daher wiirde eine permanente Qualititssenkung oder die Praxis einer
permanenten Unterversorgung zur Unzufriedenheit der Versicherten und schlieBlich zu deren
Weggang fiihren. In diesem Zusammenhang ist auch die folgende Beobachtung von Interesse:
Aufgrund der teilweisen Risikotibernahme durch die Leistungserbringer innerhalb der MCOs
werden hier mehr priventive Leistungen als im konventionellen Sektor angeboten (vgl.

Glied 2000).”

Im Idealfall fithrt die beschriebene Steuerung der medizinischen Versorgung dazu, dass weniger
Patienten in Spitaler eingewiesen, weniger Medikamente verschrieben, weniger Patienten an
Spezialisten Gberwiesen werden und gleichzeitig eine qualitativ hochstehende Gesundheitsver-

sorgung gewahtleistet bleibt oder die Qualitit der Versorgung sogar verbessert wird.

3.1 Organisationstypen

Dieser Abschnitt stellt kompakt die Hauptformen der Managed-Care-Organisationen (MCOs)
vor. Umfassende Uberblicke zum Thema bieten bspw. Amelung und Schumacher (2000) und
Glied (2000). Dariiber hinaus gibt es zahlreiche Darstellungen in Lehrbiichern der Gesundheits-
Skonomie (z.B. Breyer et al. 2003, Folland 1997 und Phelps 1997). Fiir die folgende Ubersicht
vgl. auch die Darstellung von Mihlenkamp (2001).

Ublicherweise unterscheidet man folgende drei Organisationstypen:

a) Health Maintenance Organizations (HMOs)
b) Preferred Provider Organizations (PPOs) und
9) Point of Service Organizations (POSs).

Diese Finteilung stellt nur eine von mehreren moglichen dar. In letzter Zeit haben sich weitere
Spielarten herausgebildet, die hier nicht weiter behandelt werden sollen. Die fiir die Schweiz

typischen Modelle sind die von Typ 4 und von Typ 4.

13 Zu Qualititsaspekten vgl. auch Abschnitt 3.3.
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a) Health Maintenance Organizations

Der Begriff Health Maintenance Organization (HMO) lisst sich sinngemal3 als Organisation ur
Gesunderhaltung ins Deutsche Ubersetzen. Damit wird der wesentliche Aspekt der Gesundheits-
versorgung in derartigen Organisationen betont, der nicht vorrangig auf die kurative Medizin
abzielt, sondern vielmehr auf die Vermeidung von Krankheiten. Gleichzeitig lasst sich mit dem
Begriff auch schon der Aspekt der Kosteneinsparung assoziieren, denn durch die Erhaltung der
Gesundheit kénnen auch Kosten eingespart werden. Sicherlich hoffte man mit dieser Begriffs-

findung mehr Akzeptanz derartiger Organisationen in der Offentlichkeit zu finden."

Fiir die beteiligten Arzte bedeutet eine stirkere Betonung der Gesundherhaltung, dass sie sich
einem Anreizsystem gegentibersehen, welches die Gesunderhaltung der Versicherten ,,belohnt®.
Diese Anreize werden durch entsprechende Verglitungsregelungen und Vertragsformen reali-
siert. Angewandte Vergiitungsregelungen sind Kopfpauschalen und das Gehalt mit Gewinnbe-
teiligung. Die Vertragsformen sind durch die Integration von Versicherung und Leistungser-
stellung gekennzeichnet.” Damit vereinigt eine HMO die Aufgaben der Krankenversicherung
mit den Aufgaben der Leistungserbringung. Die Versicherten, die sich fiir eine HMO entschei-
den, verpflichten sich, immer einen Arzt der HMO aufzusuchen. Dieser kann die Patienten
dann — wenn nétig — zu einem HMO-eigenen Spezialisten oder zu einem Spezialisten aul3erhalb
der Organisation tberweisen. Im Gegenzug kommen die Versicherten in den Genuss von
deutlich ginstigeren Primien als im traditionellen System. Auflerdem mussen die Versicherten
in der Regel keine Kostenbeteiligung in Form von absoluten Selbstbehalten leisten. Proportio-

nale Selbstbeteiligung werden dagegen von einigen HMOs erhoben.

Man unterscheidet innerhalb der HMOs zwei Hauptformen: das Staff Model und das Group
Model. Das Staff Model zeichnet sich dadurch aus, dass die HMO als Triger der Versicherung
ambulante Leistungen selbst erbringt und die Arzte in der Regel Angestellte der HMO sind. Die
Arzte bekommen ein festes Gehalt, welches durch erfolgsabhingige Bonuszahlungen erginzt
wird. Beim Group Model bietet die HMO nicht selbst die ambulanten Leistungen an, sondern
schlieBt exklusive Behandlungsvertrige mit einer Gruppenpraxis ab. Die Arztegemeinschaft der

Gruppenpraxis wird hauptsiachlich mittels Kopfpauschalen vergiitet. Damit wird ein Teil des

14 Vgl. Luft (1999).

15 Diese Charakterisierung ldsst sich allgemein auf MCOs anwenden. Sie wird hier angebracht, weil HMOs die
ersten MCOs waren und die anderen Organisationsformen sich mehr oder weniger aus dieser entwickelt haben.
Vgl. aber auch den nichsten Punkt zur Geschichte von Managed Care.
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Versicherungsrisikos auf die Leistungserbringer tibertragen. Die Group-Model-HMO ist somit
cher eine Versicherung; eine Versicherung allerdings, die in der Lage ist, den Leistungserstel-

lungsprozess zu tiberwachen und zu steuern.

Fir die stationdre Behandlung der Versicherten schlieBen die HMOs Behandlungsvertrige mit

einzelnen Krankenhdusern ab. Manch grole HMO betreibt sogar eigene Krankenhiuser.

Weitere Formen von HMOs ergeben sich aus der unterschiedlichen Art der Integration der
Arzte. Bei den Netzwerk-Modellen (Network Models) schlieBen Krankenversicherer sowohl
Vertrige mit ausgewihlten Arztegruppen als auch mit Arzten in eigener Praxis ab. Die HMOs
koordinieren, organisieren und kontrollieren die Arbeit der Gruppenpraxen und der einzelnen
Arzte. Im Gegensatz zum Group/Staff Model sind die Arzte aber nicht exklusiv fiir eine HMO
titig, sondern kénnen mehreren Arztenetzen angehéren und auch Versicherte mit traditioneller
Versicherung versorgen. Netzwerkmodelle haben gegeniiber den klassischen HMOs (Group
oder Staff) entscheidende Vorteile. So kénnen die Arzte relativ schnell und ohne hohe Kosten
einem derartigen Modell beitreten, da sie ihren bisherigen Patientenstamm nicht verlieren.
Arztpraxen, die bisher nur eine geringe Auslastung hatten, konnen dagegen ihre Kapazititsaus-

lastung verbessern.

Eine weitere Unterform stellt die so genannte IPA dar. Die Individual Practice Associations sind
Arztezasammenschliisse aus Allgemein- und Fachmedizinern zur ambulanten Leistungserstel-
lung, die einen Vertrag mit einer HMO abgeschlossen haben. Die IPAs unterscheiden sich von

den Netzwerken hauptsichlich durch die ausschlieSliche Beteiligung von Einzelpraxen.
b) Prefered Provider Organizations

PPOs sind die zweite Hauptausprigungsform von MCOs. Sie schlieBen mit ausgewahlten
Leistungserbringern Vertrige ab. Die Leistungserbringer, die in der Regel Giber Einzelleistungs-
entgelte vergiitet werden, sichern den PPOs zu, die Leistungen zu giinstigeren Konditionen
anzubieten als bei klassischen Versicherungen. Im Gegenzug erhalten die Arzte einen gesicher-
ten Patientenstamm. Die Versicherten missen sich in der Regel an den Kosten der medizini-
schen Versorgung beteiligen. Damit die Versicherten einen Anreiz bekommen, an solchen
Systemen teilzunechmen, liegen die Kostenbeteiligungen meist deutlich unter denjenigen im

traditionellen System. Die Versicherten diirfen im Unterschied zu den HMOs auch Leistungs
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erbringer aulerhalb des Systems aufsuchen, wenn sie bereit sind, dafiir einen gréBeren Teil der

Kosten zu ubernehmen.

Verschiedentlich wird argumentiert (so z.B. Amelung und Schumacher 2000), dass die PPOs die
direkte Antwort der Leistungsanbieter auf den wachsenden Druck der HMOs seien. Denn
indem sich Arzte oder Arztpraxen mit dem Ziel zusammenschlieBen, den Versicherungsgesell-
schaften ein konkurrenzfihiges Angebot zu unterbreiten, schmilern sie die Attraktivitit von

HMOs, kénnen sich aber weiterhin die Vorziige der Einzelleistungsvergiitung sichern.
9) Point of Service Organization

Die Point of Service Organizations (POS) schlieBlich kombinieren verschiedene Merkmale von
HMOs mit denjenigen einer klassischen Versicherung. Konkret bieten sie ithren Versicherten
den Leistungsumfang einer normalen HMO an, gestatten es den Patienten dartiber hinaus aber
auch, Leistungen fremder Leistungserbringer zu beziehen. Man kénnte sagen, es handele sich
hier um ein HMO-Angebot mit freier Arztwahl. Tatsichlich bieten viele HMOs auch Vertrige
in Richtung POS an. Die Primien bei derartigen Vertrigen liegen allerdings tiber den herkémm-
lichen HMO-Primien, wobei aber in der Regel auch hier von den Versicherten keine oder nur

geringe Kostenbeteiligungen verlangt werden.

3.2 Geschichte und Entwicklung von Managed-Care-Organisationen

Obwohl der Begritf Managed Care erst in den frithen 1970er Jahren aufkam, gab es auch schon
vorher HMO-ihnliche Organisationen.' So wurde eine der bekanntesten HMOs, die Kaiser-
Permanente, bereits 1942 in Kalifornien gegriindet."” Frithe Formen von Managed Care lassen
sich sogar bis in das 18. Jahrhundert zurtickverfolgen. Die als contract medicine bekannten Formen
wurden bspw. von Arbeitgebern oder aber auch von Konsumgenossenschaften (consumer
cooperatives) gegriindet und vergiiteten die beteiligten Arzte mittels Kopfpauschalen.'® Anfang des
20. Jahrhunderts gab es zunichst viele Barrieren fiir die Entwicklung von Managed Care. Arzte,
die sich an contract medicine beteiligten, wurden mancherorts sogar aus den Arztevereinigungen

ausgeschlossen (Glied 2000).

16 Der Begriff geht auf Lewis Butler und Paul Ellwood zuriick, die ihn Anfang der 1970er Jahre geprigt haben (vgl.
Luft 1999). Vgl. weiterfiihrend vor allem Folland (1997) oder Frech I1I et al. (2000).

17 Vgl. Folland (1997), S. 267.

18 Bis 1888 waren z.B. in New Otleans 88% der Bevolkerung auf diese Weise versichert. Auch konnten heutige
HMOs auf frithere Vertrige aufbauen. Vgl. Frech III et al. (2000) und Frech III (1996).
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In der zweiten Hilfte des 20. Jh. stieg die Anzahl von Managed-Care-Organisationen (MCOs)
erst ab Mitte der 1970er Jahre, nachdem auch vom Staat diese Formen der Gesundheitsversor-
gung geférdert wurden (so z.B. erstmals durch den Federa/ HMO Act von 1973). Wihrend die
Anzahl der HMOs in den 1980er Jahren einen starken Zuwachs erfuhr und Mitte der 1990er
Jahte etwas zuriickging, wuchs die Anzahl von PPOs gerade in dieser Zeit sehr stark an.” Die
Zahl der Versicherten in HMOs nahm in den letzten zehn Jahren nur leicht zu, wihrend es von
Beginn der ersten HMOs bis weit in die 80iger Jahre des 20. Jahrhunderts hinein zu einem sehr
kriftigen Anstieg kam. Gleichzeitig erfolgte eine starke Umschichtung zwischen den einzelnen
Modellarten. Am Anfang der Managed-Care-Entwicklung stand eindeutig das Group- bzw.
Staff-Model im Vordergrund. In den letzten Jahren dagegen nahm deren Anteil vor allem zu

Gunsten der IPAs und weiterer Mischformen ab.

Grinde fir diese Entwicklung sind sicherlich vielfiltig. Fin Hauptgrund scheint aber in dem auf
Versicherungsmirkten bekannten Phinomen der Adversen Selektion zu liegen.” Demnach fiihrte
die Einfithrung von Managed Care zu einer Selbstselektion der Versicherten: Die guten Risiken
wanderten von den traditionellen Versicherungen zu den MCOs, wihrend die weniger guten
Risiken in ihren urspriinglichen Vertrigen verblieben. Dies fiihrte zum einem zu dem beobach-
teten starken Anstieg von MCOs und zum anderen auch zu einem starken Anstieg der Primien
im traditionellen Versicherungsbereich (vor allem relativ zu den Primien von Managed Care).
Die steigenden Primien im konventionellen Bereich fithrten dann zur Immigration von immer
mehr Versicherten in Managed Care. In der Folge verinderte sich so auch das Erscheinungsbild
der MCOs. Aufgrund dieser Entwicklung ist es denn auch nicht verwunderlich, dass im weiteren
Verlauf gerade diejenigen MC-Modelle den grofiten Mitgliederzuwachs verzeichneten, die den
Bedtrfnissen der Neuankémmlinge am besten entsprachen (moglichst umfangreiche Deckung,
geringe Begrenzung der freien Arztwahl u.a.). Auf der anderen Seite tbernahm nun der konven-
tionelle Bereich viele der Management-Prinzipien aus dem Managed-Care-Bereich. Im Endef-
tekt fithrt nach Pauly und Nicholson (1999) dieser Prozess zum Ausgangspunkt zuriick, wo alle
Versicherten die gleiche Versicherungsdeckung und mehr oder weniger auch gleiche Versiche-
rungsvertrage besitzen (die einen in MCOs, die sich der traditionellen Versicherung angenihert

haben, die anderen in traditionellen Versicherungen, die nun ihrerseits dhnlich wie die MCOs

19 Vgl. Folland (1997, S. 275).
20 Vgl. hierzu und im Folgenden Pauly und Nicholson (1999).
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arbeiten). Ist dieser Punkt erreicht, dirfte der Prozess von neuem beginnen, d.h. wieder eine

starke Selektion der Risiken eintreten.

Eine mogliche Losung, um den Prozess zu stoppen, wird in risikoadjustierten Primien gesehen.
In einem solchen System werden bestimmte Risikounterschiede der Versicherten zwischen den
unterschiedlichen Versicherungsunternehmen ausgeglichen, sodass eine Selektion der Versi-
cherten hinsichtlich dieser Risiken fir die einzelne Versicherung nicht mehr moglich ist.
Allerdings wurde bisher noch kein ,,goldener Weg* gefunden, der Risikoselektion seitens der
Versicherer unmoglich machte. Vielmehr existieren zwei grundlegend unterschiedliche Positio-
nen zu der Thematik, wobei aber alle von der Notwendigkeit einer Risikoadjustierung ausgehen.
Die eine ,,Schule® setzt auf eine méoglichst genaue Erfassung der Risiken — vor allem durch die
Berticksichtigung von Morbiditatsfaktoren. Die andere betont dagegen die Gefahren einer zu
starken Ausweitung der Risikoadjustierung.”' Fin interessanter Vorschlag wurde von Glazer und
McGuire (2000) unterbreitet. Sie zeigen, dass eine Uber- bzw. Unterbezahlung bekannter
Faktoren der Risikoadjustierung (wie Alter oder Geschlecht) genau so gut funktionieren kann,

wie ausgekliigelte Risikoausgleichssysteme.

3.3 Managed Care und Qualitit

Die Betrachtung von Qualititsaspekten in Managed-Care-Organisationen steht im Mittelpunkt
der offentlichen Aufmerksamkeit. Wie bereits dargelegt wurde, besteht das Hauptziel von
MCOs in der Kosteneinsparung durch eine stirkere Betonung der Gesunderhaltung der
Versicherten. Damit ist Managed Care ein statker Motor fiir eine priventiv ausgerichtete
Medizin. Es bestehen aber auch Anreize, schlechte Risiken fern zu halten oder sie durch
Leistungsbegrenzungen zu vertreiben. Daher wird vermutet, dass es gerade die chronisch

Kranken sind, die Qualititseinbul3en hinnehmen miissen.

Allerdings ist ein Widerspruch zwischen Forschungsergebnissen zu Managed Care und der
offentlichen Meinung nicht zu iibersehen. Denn viele Untersuchungen stiitzen Ergebnisse, nach
denen im MC-Bereich Kosten gespart werden und eine gleich hohe Qualitit wie im traditionel-

len Bereich geboten wird.”” So koénnen z.B. Cutler et al. (2000) am Beispiel von Herzkrankheiten

2l Vgl. hierzu vor allem auch die Diskussion um den deutschen Risikostrukturausgleich (RSA), der diese unter-
schiedlichen Positionen deutlich machte (vgl. u.a. IGES et al. (2001) sowie Felder (2001) und die darin angegebe-
ne Literatur).

22 Mittlerweile existiert — gerade fiir die USA — eine Fille an Untersuchungen, die die Leistungserbringung und die
Qualitit von MCOs im Vergleich zum konventionellen Sektor zum Gegenstand haben. Einen Uberblick iiber
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zeigen, dass die Ausgaben fiir HMO-Versicherte zwischen 30-40% unter den Ausgaben
herkémmlich Versicherter liegen. Trotzdem nimmt die Konsumentenzufriedenheit mit Mana-
ged-Care-Organisationen immer mehr ab.” Fiir diese Diskrepanz kann es unterschiedliche
Erklirungen geben. Eine mdgliche folgt aus der im vorangegangenen Abschnitt dargestellten
Entwicklung des Managed-Care-Marktes. Vor dem dargestellten Hintergrund des sich verin-
derten Versicherungsmarktes lisst sich ein Teil der starken Unzufriedenheit der Versicherten
durch die Selektion der Versicherten selbst erkliren: Die ,,schlechten® Risiken sind unzufrieden,
weil die MCO fiir sie die beste von zwei schlechten Alternativen darstellt (umfangreiche
Deckung und hohe Primie vs. geringere Deckung und niedrigere Primie) und die guten Risiken
sind unzufrieden, weil ihre Primien wegen der verinderten Versichertenstruktur in den MCOs

steigen (vgl. wieder Pauly und Nicholson 1999).

Weitere Erklirungen kénnen darin gesehen werden, dass manche Untersuchungen die Hetero-
genitit des Managed-Care-Marktes nicht oder nur unzureichend bertcksichtigen. Hinzu
kommen die Schwierigkeiten, echte Kosteneinsparungen von Selektionsgewinnen zu unter-
scheiden.”® AuBerdem wird die 6ffentliche Meinung in starkem MaBe von Medizinern, der
Pharmaindustrie und den interessierten Verbinden beeinflusst. Alle genannten Akteure haben
ein natiirliches Interesse an einer Begrenzung bzw. Verdringung von Managed Care, da sie es
sind, die durch die Kosteneinsparungspolitik der MCOs Einkommenseinbuflen zu erleiden
haben (vgl. Robinson, R. 2000). Gerade der letzte Punkt macht deutlich, dass hinter der

Rhetorik gegen Managed Care oftmals handfeste Interessen bestimmter Gruppen stecken.

Viele Managed-Care-Kritiker tibersehen zudem den oben beschriebenen dynamischen Charakter
von Versicherungsmarkten. Schon allein aus diesem Grund scheint die Vorhersage vom
baldigen Ende von Managed Care in den USA nicht in Erfillung zu gehen, wie sie von
J. Robinson in einem Artikel mit dem bezeichnenden Titel The End of Managed Care in der
amerikanischen Arztezeitung postuliert wurde (Robinson, J. 2001). Vielmehr werden sich die
Versicherungsformen immer wieder verindern, so wie sie das in der Vergangenheit auch getan
haben. Managed-Care-Prinzipien werden dabei auf unterschiedliche Art auch weiterhin eine

wichtige Rolle spielen, um die Kosten zu begrenzen.

unterschiedliche Studien gibt bspw. Hillman (1995), der diese Studien systematisch einordnet. Eine Literaturaus-
wertung fir die Jahre 1997 — 2001 bieten Miller und Luft (2002). Vgl. auch Glied (2000).

23 Vgl. bspw. Miller und Luft (2002).

24 Vgl. auch hierzu bspw. Hillman (1995), Hellinger (1996) oder Dudley und Luft (2001). Das Selektionsproblem
wird ebenfalls bei der empirischen Untersuchung eine wichtige Rolle spielen.
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Fir die Mediziner stellt Managed Care eine enorme Herausforderung dar. Denn die neuen
Versorgungsformen verlangen auch eine radikale Neuausrichtung des drztlichen Selbstverstind-
nisses. Wihrend das konventionelle Selbstverstindnis des Arztes vor allem in der Betonung der
Heilung von Krankheiten des einzelnen Patienten gesehen werden kann, wird in einem Mana-
ged-Care-Umfeld vom Arzt wesentlich mehr erwartet: Neben die kurativen Bemithungen sollen
hier auch verstirkt priventive Ma3nahmen treten, um die Heilung und Gesunderhaltung des
einzelnen Patienten zu beférdern. Dartiber hinaus stirkt Managed Care auch die Verantwort-
lichkeit des Arztes fiir ein gesamtes Kollektiv von Versicherten. Die neue Rolle, die der Arzt in
MCOs einnehmen soll, hat damit auch weitreichende Konsequenzen auf den Umfang seiner
Arbeit. Sie ist viel mehr durch nichtirztliche Tatigkeiten geprigt als im konventionellen Bereich.
Gerade die Ausweitung des Aufgabenfeldes eines Arztes wird aber von vielen Arzten abgelehnt.
Aus Arztsicht wird daher ein Punkt im Kampf gegen MC immer wieder betont: Aufgrund der
eth6hten administrativen Anforderungen hitten die Arzte in MCOs immer weniger Zeit fiir die
Patienten, sodass damit auch die Qualitit der Behandlung zuriickgehen wiirde. Entgegen dieser
Vorhersagen ist aber der Anteil der Arbeitszeit, die der Arzt direkt mit dem Patienten verbringt,
gleich geblieben. Die durchschnittliche Zeit pro Besuch hat sogar zugenommen (vgl. hierzu Luft
1999 und Mechanic et al. 2001). Interessant ist ferner, dass die immer stirkere Durchsetzung
von Managed Care ebenfalls zu einer kostengiinstigeren Behandlung konventionell versicherter
Patienten fithrt.”” Managed-Care-Instrumente strahlen daher offensichtlich auch auf den

konventionellen Bereich aus.

Von institutioneller Seite werden verschiedene Steuerungselemente eingesetzt, um eine qualitits-
gerechte Versorgung sicherzustellen. Die wichtigsten Instrumente sind Guidelines, Qualititszir-
kel, Disease-Management-Programme und das Case Management. Wihrend die ersten beiden
Instrumente der allgemeinen Qualititssicherung dienen, bieten die beiden letztgenannten die
Moglichkeit, gerade fiir chronisch Kranke die Qualitit der Behandlung zu steigern. In Disease-
Management-Programmen werden die Behandlungsabliufe fiir bestimmte chronische Erkran-
kungen optimiert. Das Case Management kiimmert sich dagegen um die Koordination kompli-

zierter und kostenintensiver Einzelfille.”

2 Vol. Baker (1999).

% Eine ausfiihrliche Darstellung der Instrumente findet sich in Robinson und Steiner (1998) und Amelung und
Schumacher (2000).
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Fir die Nachfrager der Leistungen einer MCO ist es wichtig, die Qualitit einer MCO im
Verhiltnis zu anderen MCOs bewerten zu koénnen. Daher ist eine hohe Datentransparenz
notwendig, um Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Einer der wichtigsten und gro3ten Nachfrager
sind in den USA die Arbeitgeber, da sehr viele Versicherte tiber ihren Arbeitgeber krankenversi-
chert sind. Gemeinsam haben die Arbeitgeber ein Daten- und Informationssystem aufgebaut,
mit dessen Hilfe die Versorgungsqualitit von MCOs eingeschitzt werden kann (vgl. Amelung
und Schumacher 2000). Dieses Informationssystem (HEDIS)” beinhaltet 7 Kriterienkategorien
mit Untergruppen, anhand derer die Performance der HMOs eingeschitzt werden kann. So
werden bspw. die Effektivitit der Versorgung, die Kosten der Versorgung, der Zugang zu
Versorgungsleistungen, die Zufriedenheit mit den Leistungserbringern und die generelle
Inanspruchnahme von Leistungen gemessen. Das nationale Komitee zur Qualititssicherung
(NCQA) entwickelte das System weiter und verwendet es zur Einschitzung der Qualitit von
Krankenversicherern und MCOs. Da das System 6ffentlich zuginglich ist, kann es von allen
Interessierten genutzt werden. Dies trifft somit auch auf die Patienten wie auf jede einzelne
Arztpraxis zu, die thre Kosten und ihre Praxisqualitit im Verhiltnis zu anderen Arztpraxen in
der Region tiberprifen kann (Sue 2000). Ein dhnliches System existiert auch fiir die staatlichen
Versicherungen Medicare und Medicaid.”® Grundvoraussetzung fiir derartige Vergleichsmég-
lichkeiten ist — wie erwdhnt — eine hohe Datentransparenz. MCOs haben gerade auch auf
diesem Gebiet eine Vorreiterrolle eingenommen, die aus der Notwendigkeit der eigenen
Legitimation geboren wurde. Mittlerweile hat sich die Veroffentlichung wichtiger Performance-
kennwerte in den USA stark verbreitet, wie man z.B. an den zahlreichen Rankings von Kran-

. 29
kenhausern erkennen kann.

4 Der (Haus-) Arzt in der Schweiz

Der ambulant titige Arzt in der Schweiz rechnet seine Leistungen mit privaten Krankenkassen
ab, die fiir die Versicherten ein definiertes Grundpaket zu risikoneutralen Primien anbieten,
wobei die Grundversicherung fiir jeden Schweizer obligatorisch ist. In der Regel wird der Arzt

direkt vom Patienten bezahlt, der dann die Rechnung bei seiner Krankenkasse zur Liquidation

27 Vol. HEDIS (2000).

28 Medicare ist die staatliche Versicherung fiir die tiber 65-Jahrigen und Medicaid die Versicherung fiir Personen mit
geringem Einkommen. Zu dem System fiir die Bewertung von Leistungen dieser staatlichen Versicherungen vgl.
Dudley und Luft (2001).

29 Vgl. hietfiir stellvertretend das Ranking der NCQA (HEDIS 2000).
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einreicht. Im Unterschied zu Deutschland existiert in der Schweizer sozialen Krankenversiche-
rung ein Kostenbeteiligungssystem auf der Nachfrageseite, welches auch indirekt auf die
Anbieter einwirkt. So gibt es einen absoluten Selbstbehalt, bis zu deren Hohe die Patienten
samtliche Leistungen aus der eigenen Tasche zahlen. Diesen Umstand muss der Arzt bei seinen
Therapie- und Behandlungsvorschligen berticksichtigen. Die konkreten Selbstbeteiligungsrege-
lungen wie auch weitere allgemeine Regelungen zum Schweizer Versicherungssystem befinden
sich im Anhang. An dieser Stelle wird konkret auf relevante Bestimmungen eingegangen, die den

Arzt im konventionellen und im Managed-Care-Sektor direkt betreffen.

4.1 Der (Haus-) Arzt im konventionellen Sektor

Der Begritf konventioneller Sektor wird zur Abgrenzung vom Managed-Care-Bereich verwen-
det. Er beinhaltet keine wertende Aussage. Vielmehr beschreibt er das bestehende System der
durch die Krankenkasse vergiiteten Arztleistung sowie die Art der Versicherung, wie sie bis vor
einigen Jahren ausschlieBlich in der Schweiz existierte. Nach wie vor ist dieses System das
bestimmende in der Schweiz wie auch in Deutschland. Dartiber hinaus wird im Folgenden auch
auf allgemeine Regelungen bei der Gesundheitsversorgung in der Schweiz eingegangen, die fur
alle Arzte gelten, so etwa auf das System der Arztaus- und Weiterbildung und auf das Standes-

recht der Arzte.

In der Regel wird der Arzt im konventionellen Sektor nach seiner erbrachten Leistung vergiitet.
Haufig wird das System deshalb auch Einzelleistungsvergiitung genannt (vgl. Kapitel 0). Die
Leistungsvergiitung erfolgt in der Schweiz nach bestimmten Taxpunkten und Taxpunktwerten.
D.h., dass sich der effektive Preis flr eine verglitungsrelevante Leistung aus dem Produkt der
entsprechenden Punktzahl fir die Leistung und dem dazugehorigen Taxpunktwert ergibt. Im
Unterschied zu Deutschland existiert zur Zeit aber keine Deckelung der Ausgaben (Budget). Die
Verglitungstabellen mit den einzelnen Taxpunktwerten waren im Untersuchungszeitraum in
jedem Kanton unterschiedlich ausgestaltet. Das bedeutet, dass ein und dieselbe Arztleistung in
einem Kanton wesentlich hoher bewertet wurde als in einem anderen. So wurde bspw. eine
normale Konsultation in Zirich mit 23 Punkten bewertet und eine Konsultation in Genf mit 48
Punkten. Dariiber hinaus ist auch der Punktwert kantonsabhingig. Wihrend der Punktwert ftr

medizinische Leistungen bspw. im Kanton Ziirich 0.8 SFr. betrigt, lag er im Kanton Genf bei
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0.5 SFr.”’ Zudem wurde in dem angesprochenen Vergiitungsmodell die Spezialmedizin hoher als
die so genannte sprechende Medizin bewertet, was unter anderem auch zu deutlichen Unter-
schieden der Arzteinkommen in den verschiedenen Arztgruppen gefiihrt hat. So betrug der
Durchschnittsumsatz eines Allgemeinmediziners im Jahr 1999 530,000 SFr., wihrend er fir

einen Urologen bei 850,000 SFr. lag,”

Neben der direkten Leistungserbringung spielt die Selbstdispensation als eine weitere Einkunfts-
art von Arzten eine wichtige Rolle. Durch den Direktverkauf von Medikamenten erzielten die
Arzte im Jahr 1997 ein durchschnittliches Jahreseinkommen von 50,000 Franken.” Da die
gesetzlichen Regelungen beziiglich der Selbstdispensation sich sehr stark von Kanton zu Kanton
unterscheiden, variiert das Einkommen aus dem Medikamentenverkauf ebenfalls von Kanton zu
Kanton. So ist beispielsweise in den Kantonen Basel, Genf, Neuenburg, Tessin und Waadt die
Selbstdispensation nicht gestattet. Logische Konsequenz ist eine unterschiedliche Verteilung der

Apotheken: Offenbar gibt es eine stark negative Korrelation zwischen selbstdispensierenden

Arzten und der Apothekendichte.”

Ein charakteristisches Merkmal fiir den konventionellen Sektor ist die freie Arztwahl der
Patienten. Sie konnen sowohl ihren Hausarzt als auch Spezialirzte frei wahlen, solange die
Leistungserbringer zugelassene Kassenirzte innerhalb des Wohnkantons sind. Die freie Arzt-
wahl wird von vielen Versicherten als ein sehr wichtiges Gut des Gesundheitssystems aufgefasst.
Allerdings wird vermutet, dass diese Freiheit erhebliche Zusatzkosten fiir das Gesamtsystem
erzeugt. Denn aufgrund der unterschiedlichen Informationsverteilung zwischen den verschiede-
nen Parteien im Gesundheitssystem (Versicherte, Arzte und Krankenkassen) kann es zu einer
ineffizienten Leistungserstellung kommen, welche sich z.B. oft in Doppeluntersuchungen

manifestiert.

Eng mit der freien Arztwahl der Versicherten ist die Verpflichtung fur die Krankenkassen
verbunden, Leistungen aller als Kassenirzte anerkannten Arzte zu iibernehmen; wobei es sich

hierbei um die in einem Leistungskatalog definierten Leistungen handelt. Die Krankenversiche

3 Dieser Taxpunktwert gilt uv.a. fiir Allgemeinmediziner, Arzte der allgemeinen inneren Medizin und fir Kinder-
arzte. Den kleinsten Wert weist Genf mit 0.5 SFr auf; den héchsten Basel Stadt mit 5.60 SFr (Stand: 2001, vgl.
Tabelle der Taxpunktwerte, KSK, 2001, Angaben im WWW).

31 Vgl. Hinggeli et al. (2001).
32 Vgl. Pharma Information (1999).
3 Vgl. Pharma Information (1999).
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rer haben kein Recht, Arzte von der Leistungserbringung auszuschlieBen (Kontrahierungs-

Zwang).

Der Berufszulassung kommt damit eine entscheidende Bedeutung bei der Gestaltung des
Angebots medizinischer Leistungen zu. Zulassung wie auch die Berufsaufsicht liegen im
Zustandigkeitsbereich der Kantone. Erste Voraussetzung fiir eine Zulassung ist das eidgendssi-
sche Arztdiplom. Das Diplom erhilt man nach einem sechsjihrigen Medizinstudium, welches
an funf Fakultiten in der Schweiz absolviert werden kann. Die zweite Voraussetzung fiir die
Aufnahme einer Praxistatigkeit ist ein Weiterbildungstitel, der im Freiztigigkeitsgesetz aufgefithrt
sein muss.” Die Durchfiihrung und Organisation von WeiterbildungsmaBnahmen liegen in den
Hinden der Standesorganisation der Schweizer Arzte (FMH). Sie ist somit auch fiir die Ausbil-
dung zum Facharzt zustindig. Nicht nur wegen des starken Anstiegs der erteilten Arztdiplome —
zwischen 1950 und 1970 waren es jahrlich ca. 250 Diplome, seit 1970 sind es zwischen 700 und
800 im Jahr” —, sondern auch angesichts einer Liberalisierung bei der Arztzulassung im Zuge
der bilateralen Vertrige mit den Lindern der Europiischen Union wird ein starker Anstieg der
niedergelassenen Arzteschaft befiirchtet. Denn die bilateralen Vertrige werden es in Zukunft
auslindischen Arzten einfacher machen, eine Praxis zu eréffnen. Allein von einem GroBteil
derjenigen auslindischen Arzte, die gegenwiirtig in Schweizer Spitilern arbeiten, wird erwartet,

dass sie sich selbstindig machen wollen.

So besteht aufgrund der beschriebenen Marktsituation ein enormer Druck auf die Arzte, da
durch die auf den Markt dringenden Arzte die Marktanteile des Einzelnen kleiner werden.
AuBerdem belohnt die praktizierte Vergiitungsform diejenigen Arzte, die am meisten abrechnen.
Auch aufgrund dieses Drucks kann es zu medizinisch nicht notwendigen Doppeluntersuchun-
gen oder anderen Mal3nahmen der Mengenausweitung kommen. Wegen der zu erwartenden
,»Arzteschwemme® wurden daher auf Bundesebene verschiedene MaBnahmen in Erwigung
gezogen; so dachte man uber die Einfihrung eines Zulassungsstopps oder die Aufhebung des

Kontrahierungszwangs nach.™

3 Vgl. Hinggeli et al. (2001).
¥ Vgl. Hinggeli et al. (2001).
% Letztendlich wurde ein Zulassungsstopp verfigt. Vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen in Abschnitt 4.3.
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4.2 Der Hausarzt in HAM und HMOs

Managed Care zeichnet sich im Verhiltnis zum konventionellen Sektor vor allem durch die
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten des Arztes aus. Wihrend der Arzt im konventionellen
Sektor nur fir die direkte Behandlung zustindig ist, kontrolliert der Arzt im Managed-Care-

Bereich die gesamte Behandlungskette des Patienten.

Die am haufigsten vorkommenden MCOs in der Schweiz sind die versicherungseigenen HMOs
und die so genannten Hausarztmodelle (kurz: HAM).” Nach der oben vorgestellten amerika-
nischen Einteilung lassen sich die beiden Formen als Staft-HMO sowie als Mischform aus
HMO und PPO auffassen. Viele HMOs und HAM werden von mehreren Versicherern
betrieben. Neben den versicherungseigenen HMOs existieren mittlerweile auch drzteeigene
HMOs. Bei letzteren handelt es sich um Arztezusammenschliisse, die von den beteiligten Arzten

selbst geleitet werden.

Die Arzte in den HMOs behandeln in der Regel ausschlieBlich HMO-Patienten. Damit hat die
Beteiligung an einer HMO fiir den Arzt weitreichende Konsequenzen, denn er muss seine
Praxis und damit seinen Patientenstamm aufgeben. Daftr erwartet ihn in der HMO ein relativ

gesichertes Auskommen (Gehalt, Urlaubsanspruch u.a.).

Bei den HAM handelt es sich aus Arztsicht um Arztzusammenschlisse von Grundversorgern,
denen Patienten beteiligter Versicherungen fest zugeordnet sind. Die Arzte arbeiten in ihren
eigenen Praxen und behandeln auch konventionell versicherte Patienten. Fiir den Versicherten
ist die Einschreibung in einem derartigen HAM mit der Aufgabe der freien Arztwahl verbunden,
da er sich verpflichtet, zuerst seinen Arzt innerhalb des Hausarztnetzes aufzusuchen. Damit
gewinnt die Funktion des Hausarztes als Lotse sehr stark an Bedeutung. Denn aufgrund dieser
Regelung besitzen die Hausirzte die Kontrolle tiber den gesamten Behandlungsprozess.
Allerdings miissen auch die Anreize durch das Vergiitungssystem in die entsprechende Richtung
weisen. Anfinglich wurden die Arzte in den meisten Hausarztnetzen weiter mit der Einzelleis-
tungsvergiitung honoriert. Erst nach und nach entwickelten sich Kopfpauschalen-Modelle oder

andere Modelle der angebotsseitigen Kostenbeteiligung.

Ein Vorteil einer Hausarztnetzbeteiligung des Arztes kann in der Sicherung eines bestimmten

Patientenstamms gesehen werden. Wobei der Arzt nicht auf die Behandlung seines alten

37 Vgl. im Folgenden vor allem Buchs (2001).
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Patientenstamms verzichten muss. Er kann sogar — je nach Standort (Finzugsgebiet eines
HAMs) — durch den Beitritt zu einem Hausarztmodell seinen Patientenstamm erweitern. Vor-
teile konnen sich die Arzte mit Managed-Care-Beteiligung auch durch die Aufhebung des
Kontrahierungszwanges erhoffen. Denn es ist sicherlich nicht sehr realistisch anzunehmen, dass

die Versicherer gerade Leistungserbringer mit MC-Beteiligung ausschlieBen werden.”

Nicht zuletzt aufgrund der Attraktivitit der HAM fiir die Arzte ist das Hausarztmodell gegen-
wirtig das bedeutendere MC-Modell im Vergleich zu den HMOs in der Schweiz.” Die Zahl der
Hausarztmodelle stieg in den letzten Jahren bestindig an. Die Zahl der eingeschriebenen
Patienten wuchs im Jahr 1999 um 8%. Demgegentiber fiel die Steigerung der Versichertenzahlen
in den HMOs schwicher aus.” Eine genauere Charakterisierung des Managed-Care-Marktes in
Zirich und Genf — den Kantonen, die fur die empirische Untersuchung relevant sind — bietet
Abschnitt 7, wo auch die berticksichtigten Managed-Care-Organisationen ausfiihrlich vorgestellt

werden.

Insgesamt ist ein deutlicher Abschwung der Euphorie auszumachen, die noch die Einfithrung
der ersten Managed-Care-Modelle begleitet hatte. Allerdings scheint eine endgtltige Bewertung
der Wirkung von Managed Care in der Schweiz verfritht. Denn wie die Erfahrungen aus den
USA zeigen, geht die Entwicklung auf dem Krankenversicherungsmarkt immer weiter (vgl.
vorhergehende Abschnitte). Wihrend MCOs ihre starken Restriktionen abbauen, tibernehmen
traditionelle Versicherungen immer mehr Prinzipien aus dem Managed-Care-Bereich. Ahnliche
Entwicklungen sind auch in der Schweiz zu erwarten, wie ein Blick auf die zukinftigen Reform-

vorhaben zeigt."

4.3 Ausblick: Tendenzen bei der Arztvergiitung im Schweizer Gesundheitssystem

Das wichtigste Reformvorhaben, welches sich gegenwirtig — nach langer Diskussion und
zahlreichen Widerstinden — in der Einfihrung befindet, ist ein neues Verglitungssystem

freipraktizierender Arzte. Die Entwicklung eines derartigen neuen Systems ist eine direkte Folge

38 Allerdings gibt es auch Arztnetze, die ausschlieBlich gegriindet werden, um eine stirkere Verhandlungsmacht
gegeniiber den Kassen zu besitzen und jegliche Risikotibernahme ablehnen. Vgl. Beck (2003), der beziiglich der
Motivation von Arzten in MC-Organisationen der Schweiz die Begriffe gffensive und defensive Motivation einfiihrt.

3 Auch fir die Versicherten bieten die HAM gegentiber den HMOs Vorteile. So kénnen sie aus einer gro3eren
Zahl an Grundversorgern auswihlen. Im glinstigsten Fall brauchen sie nur die Versicherungsform zu wechseln,
aber nicht den Arzt.

40 Vgl. Bundesamt fiir Sozialversicherung (2000b).
41 Vol. fiir einen weiteren Uberblick auch Huber et al. (2002).
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aus der Einfihrung des neuen KVGs im Jahre 1996. Dort wurde gefordert, dass die Vergiitung
der Arzte auf eine einheitliche Grundlage gestellt werden miisse; d.h., dass die kantonale
Tarifstruktur aufzugeben sei und somit in der ganzen Schweiz eine einheitliche Tarifstruktur zu
gelten habe, um so Transparenz und Vergleichbarkeit zu gewiahrleisten. Dieses neue Vergi-
tungsmodell TARMED soll neben der einheitlichen Bewertung der arztlichen Leistung auch zu
einer anderen Gewichtung drztlicher Tatigkeit fithren. Insbesondere wird in Zukunft die so

genannte sprechende Medizin gegeniiber der teuren Apparatemedizin aufgewertet werden.

TARMED ist ein ressourcenorientiertes Vergiitungssystem® und basiert auf der Resource-Based
Relative Value Scale (RBI'1Y) von Medicare, die von Wissenschaftlern um Hsiao an der
Harward Universitit entwickelt wurde. Ziel war die Entwicklung eines ressourcen-basierten
relativen Wertemal3stabs durch die Untersuchung der Inputkosten und die Bereitstellung von
Methoden ihrer Messung.” Die Harward-Studie fand heraus, dass die irztliche Arbeit eine
Funktion von vier unterschiedlichen Dimensionen sei, welche sich mit Arbeitszeit, geistigem
Aufwand, technischen Fihigkeiten sowie einer Stresskomponente beschreiben lassen. Letzterer
Bestandteil umfasst dabei moégliche Unsicherheiten in der Diagnose oder Behandlungsrisiken.
Innerhalb der vier Dimensionen kénnen nicht nur die unterschiedlichsten Behandlungen und
Prozeduren einer Arztspezialisierung dargestellt werden, sondern auch Prozeduren vollkommen
unterschiedlicher Spezialisierungsrichtungen. Man schitzte hierflr spezialisierungsspezifische
Arbeitselastizititen beztiglich jeder der vier Dimensionen. Diese Vorgehensweise erlaubt es, den
Arbeitsaufwand einer kurzen, aber sehr intensiven Prozedur mit einer lingeren, fir den Arzt
aber weniger anstrengenden Prozedur vergleichbar zu machen. Im Ergebnis sollten unterschied-
liche Verrichtungen so verglitet werden, dass der Preis fiir den einzelnen Aufwand die unter-
schiedliche Arbeitsintensitit widerspiegelt. Damit soll das Verhalten der Arzte in den Preisen
antizipiert werden. Konkret sollten bspw. die Preise fir Verrichtungen, bei denen der Arzt eine
starke Mengenausweitung betreiben kann, moglichst nahe den Grenzkosten liegen. Demgegen-
Uber konnten Preise fiir Arbeiten, bei denen diese Gefahr nicht besteht, wesentlich Gber dem

Grenzkostenpreis liegen.* Fine Diskussion der RBVVS findet sich in Frech IIT (Hrsg.) (1991).

Ressourcenorientiert bet TARMED bedeutetet, dass die drztliche Einzelleistung hauptsichlich

als Ergebnis der Beanspruchung zweier Inputs verstanden wird: der drztlichen Arbeitszeit und

4 Vgl. die Ausfihrungen zur ressourcenbasierten Vergilitung in Kapitel 2.
4 Vgl. Hadley (1991).
# Vgl Wedig (1993).
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von medizinisch technischen Mitteln. Diese neue Tarifstruktur soll einerseits dem Arzt die
Kosten fur die technischen Mittel erstatten und andererseits die drztliche Leistung angemessen
honorieren. Um fiir die erste Komponente entsprechende Faktoren (Produktivititsfaktoren)
bilden zu kénnen, wurde seit Jahren die sogenannte rollende Praxiskostenstudie durchgefthrt,
die Gber die durchschnittlichen Kosten einer Praxis Auskunft gibt. Die édrztliche Leistung selbst
wird direkt tiber die Zeit und die sogenannte Dignitit bewertet. Bei der Dignitit unterscheidet
man zwischen der quantitativen Dignitit und der qualitativen Dignitit. Letztere bezieht sich auf
den erworbenen Facharzttitel und die Weiterqualifikationen. Die quantitative Dignitit misst
dagegen die Berufserfahrung des Arztes, ausgedriickt in zusitzlichen Weiterbildungsjahren. Alles
in allem wird durch die neue Struktur ein massiver Einkommenstransfer zwischen den Fachge-

sellschaften ausgelést.”

Allerdings zeigt ein Blick auf ein anderes Reformvorhaben, dass es zu Widerspriichen kommen
muss. Denn die angestrebte Reform der Vertragsgestaltung zwischen Krankenversicherungen
und Arzten (Abschaffung des Kontrahierungszwangs) setzt gerade auf das freie Gestalten von
Vertragen. Ein einheitlicher Tarif scheint in diesem Sinne kontraproduktiv zu sein. Im Verhalt-
nis zur gegenwirtigen deutschen Situation wie auch im Verhaltnis zum alten Taxpunktsystem
der Schweiz ist TARMED aber trotzdem ein Fortschritt, weil er differenzierter die unterschied-
lichen Titigkeiten des Arztes honoriert und somit auch in der Lage ist, unterschiedliche Anreize
fir bestimmte Aufgaben zu setzen. Daher ist es zunichst auch zu begriflen, dass sich die
deutsche Arzteschaft ebenfalls mit EBM 2000 Plus Gedanken iiber eine verbesserte Tarifstruk-

tur im Sinne des Schweizer Vorbilds macht.

Die Diskussion tiber die Abschaffung bzw. Einschrinkung des Kontrahierungszwanges befindet
sich gegenwirtig in einer entscheidenden Phase. Verschirft wurde die Diskussion in der letzten
Zeit noch durch die befiirchtete Arzteschwemme aufgrund der bilateralen Vertrige. Zur Losung
dieses Problems wurde nun kurzfristig entschieden, einen allgemeinen Zulassungsstopp zu
verhingen.” Inwieweit diese MaBnahme die Diskussion um den Kontrahierungszwang in
Zukunft beeinflussen wird, ist gegenwirtig noch nicht klar. Der Umstand, dass es eine derartige

Diskussion tberhaupt gibt, zeigt aber, dass Managed Care auch in der traditionellen Versiche

4 Vgl. zur Kritik an TARMED vor allem Preistiberwacher (1999).
4 Vgl. Eidgenossisches Departement des Inneren (2002).
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rungslandschaft Wirkungen hervorruft, wie wir sie aufgrund der beschriebenen Entwicklung in

den USA auch erwartet hitten.
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I1 THEORIE DER OPTIMALEN ARZTVERGUTUNG

5 Diener zweier Herren:

Der Arzt als Agent von Krankenkassen und Patienten

Ein grundlegendes Problem auf dem Markt fir Arztdienstleistungen besteht in den Informati-
onsasymmetrien zwischen Patient und Arzt auf der einen und zwischen Krankenkasse und Arzt
auf der anderen Seite. Hinzu kommt das Informationsproblem zwischen Versichertem (Patient)

und Krankenkasse, welches die Probleme in den erstgenannten Beziehungen beeinflussen kann.

Zunichst sollte der Arzt aus Sicht der Patienten ein perfekter Sachwalter sein. D.h. der Patient
erwartet von seinem Arzt, dass er ihn in bestmdglicher Art behandelt. Genauso sollte auch die
Versicherung den Interessen ihrer Versicherten perfekt folgen. Sie gewihrt dem Versicherten —
gegen Zahlung einer Primie — die Finanzierung der Behandlungskosten im Falle einer Erkran-
kung. Der Arzt wiederum tritt als Agent fiir die Versicherung im Krankheitsfall des Patienten
auf, indem er die bestmdgliche und kostengiinstigste Behandlung wihlt. Da jede Partei einen
unterschiedlichen Informationsstand als die jeweils andere Partei besitzt, treten in allen Fillen
Anreizprobleme fir den Auftraggeber auf. Prinzipiell kann dabei zwischen Anreizproblemen auf
der Angebotsseite und Anreizproblemen auf der Nachfrageseite unterschieden werden. Wih-
rend nachfrageseitige Anreizprobleme vor allem zwischen Versicherten und Versicherung
bestehen, liegen sie auf der Angebotsseite sowohl zwischen Arzt und Patient als auch zwischen
Arzt und Versicherung. Dartiber hinaus ist zu beachten, dass die Unterscheidung in Sachwalter
(Agent) und Auftraggeber (Prinzipal) nicht immer eindeutig ist. So ldsst sich etwa die Vertrags-
beziehung zwischen Krankenkasse und Versicherten auch genau umgekehrt auffassen, dass
niamlich die Versicherung der Prinzipal ist und die Versicherten die Agenten sind. In Abbildung
1 werden die grundlegenden Asymmetrien verdeutlicht. Sie zeigt zudem auch die wesentlichen

Leistungs- bzw. Geldstréme zwischen den Parteien.
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Abbildung 1 Bezichungen zwischen Arzt, Krankenkasse und Patient

Krankenkasse

Versicherter / Patient

Information

Die Grafik macht die hauptsichlichen Gegenstinde der Untersuchung anschaulich (hervorge-
hobene Ellipse): Wahrend in diesem Kapitel die Informationsproblematik im Vordergrund steht
(gestrichelte Pfeile), wird im 6. Kapitel der Leistungserstellungsprozess betrachtet (durchgezoge-
ne Pfeile). Die Beziehungen zwischen Arzt und Patient wie auch zwischen Arzt und Kranken-
kasse konnen nicht losgelost von den Informationsproblemen zwischen Krankenkasse und
Patient betrachtet werden, da die Versicherungsdeckung einen bedeutenden Einfluss auf das
Verhalten der Versicherten bzw. Patienten ausiibt. Obwohl das Arztverhalten Hauptgegenstand
der Untersuchung ist, miissen daher auch die Beziehungen zwischen Patient und Krankenkasse

Teil der Betrachtungen sein.

Bevor auf die speziellen Beziehungen zwischen Arzt und Patient (Abschnitt 5.3), zwischen Arzt
und Versicherung (Abschnitt 5.4) und die Rolle des Arztes als Agent beider (Abschnitt 5.5)
sowie als Experte (Abschnitt 5.60) im Besonderen eingegangen wird, soll Abschnitt 5.2 einen
kurzen Uberblick iiber die theoretischen Grundlagen der Prinzipal-Agent-Theorie geben. Da
insbesondere das Risikoverhalten der Agenten eine bedeutende Rolle spielt, gibt der erste

Unterabschnitt einen kurzen Einblick in die Theorie der Entscheidung bei Unsicherheit.
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5.1 Entscheidung unter Unsicherheit

Die beteiligten Parteien treffen ihre Entscheidungen zwangsliufig in einer unsicheren Umwelt.
Dabei versteht man unter Unsicherheit eine Situation, in der die Wahrscheinlichkeit, mit der ein
Ereignis eintritt, vollstindig oder bis zu einem gewissen Grade unbekannt ist."” So kennt die
Krankenversicherung nicht die Erkrankungswahrscheinlichkeit eines Versicherten oder der Arzt
kann nicht mit Sicherheit den Erfolg einer Behandlung bestimmen. Auch fir die bereits
erwihnten unterschiedlichen Vergiitungssysteme gibt es offenbar unterschiedliche Priferenzen
der Arzte, die wesentlich von der Risikostruktur der Entscheidungstriger abhingen. Wie bereits
Pauly (1980) zeigte, wiirden risikoaverse Arzte bspw. eher die Einzelleistungsvergiitung wihlen
als andere, weniger risikoaverse Arzte. Was aber versteht man unter ,weniger risikoavers? Da
im folgenden Kapitel verschiedene Annahmen beziiglich des Risikoverhaltens der Parteien
getroffen werden, erklirt dieser Unterabschnitt die grundlegenden Begriffe und geht insbeson-

dere auf die Modellierung des Risikoverhaltens der Arzte ein.®

Es wird ein Entscheider betrachtet, der sich verschiedenen Umweltzustinden gegentibersieht.
Die einzelnen Zustinde kann er durch seine Handlungen (x) verindern, indem er die Konse-

quenzen dieser Handlungen miteinander vergleicht. Da er sich in einer unsicheren Umwelt be-
wegt, muss er die unterschiedlichen Konsequenzen mit Wahrscheinlichkeiten belegen, um sie
vergleichen zu kénnen. Eine Moglichkeit ist die sogenannte Erwartungsregel, nach der er fir alle
Handlungen die mit den Wahrscheinlichkeiten gewichtete Summe der Konsequenzen bildet,
d.h. der erwartete Nutzen eines Individuums lasst sich als Summe der bewerteten Konsequen-
zen abbilden.”” Ein bekanntes Beispiel fiir diese Regel ist die von Neumann-Morgenstern-

Nutzenfunktion, die fur s Zustinde folgendes Aussehen hat:
U(X) = zﬂ-xyx,x >
wobei 77, die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten des Zustandes s und », = die vom Indivi-

duum bewertete Konsequenz einer Handlung im Zustand s ist. Derartige Nutzenfunktionen

sind linear in den Wahrscheinlichkeiten und separierbar in x .

47 Vo). Sinn (1989, S. 17).

4 Allgemeine Darstellungen zu diesem Thema finden sich etwa im Kapitel 14 in Deaton und Muelbauer (1980)
oder in Sinn (1989).

4 Auf die wichtige Unterscheidung zwischen Nutzenfunktion tiber die Konsequenzen und Nutzenfunktion tber
die Handlungen wird hier nicht explizit eingegangen. Vgl. hierzu etwa Hirshleifer und Riley (1979).
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Mit Hilfe solcher Nutzenfunktionen lassen sich relativ mithelos viele mogliche Risikostrukturen

abbilden. Wird eine lineare Funktion fiir » angenommen, so ergibt sich der Nutzen fiir ein

risikoneutrales Individuum (bspw. fiir s = 2: U (x) = 7,2, + 7,x, ); wird dagegen ein konkaver
Vetlauf von U (x) angenommen, so entspricht dies dem Verhalten eines risikoaversen Indivi-

duums (U'20, U"<0)™.

Dabei stellt U" <0 die notwendige und hinreichende Bedingung fiir die Risikoaversion dar.
Will man allerdings auch die Stirke der Risikoaversion untersuchen, so reicht die alleinige
Betrachtung der zweiten Ableitung nicht aus, da das Maf3 sensitiv auf eine Transformation der
Nutzenfunktion reagiert. Das Ausmal} der Risikoaversion lisst sich vielmehr mittels der Mal3e
von Arrow (1971) und Pratt (1964) messen,” die die zweite Ableitung durch die Division mit
der ersten Ableitung der Nutzenfunktion normieren. Dabei wird zwischen absoluter und

relativer Risikoaversion unterschieden:

Absolute Risikoaversion: R, = —M und
U ()
R XU (%)
Relative Risikoaversion: Ry =——+—"=.
U (x)

Hiufig werden diese Mal3e benutzt, um Aussagen tiber die Stirke der Risikoaversion treffen zu
kénnen, ohne explizite Funktionen formulieren zu miissen. So lassen sich mittels der Mal3e
Funktionsklassen definieren, die ein bestimmtes Risikoverhalten abbilden. Eine wichtige Klasse
stellt dabei diejenige der konstanten absoluten Risikoaversion dar.”” Um eine intuitive Interpre-
tation der MaBle geben zu konnen, wird kurz auf ihre Ableitung am Beispiel der absoluten

Risikoaversion eingegangen.

Betrachtet wird ein Individuum mit einem Einkommen Y und der Nutzenfunktion U (Y) .Es

wird angenommen, dass das Individuum eine Investition titigen kann, die ihm entweder einen

Gewinn oder einen Verlust von 4 einbringt. Die Wahrscheinlichkeit eines Gewinns betrage 7.

Bezeichnet nun 7 (Y, ) gerade diejenige Wahrscheinlichkeit, bei der das Individuum zwischen

0 ULU" bezeichnen die erste bzw. zweite Ableitung der Nutzenfunktion.
51 Vgl. Deaton und Muelbauer (1980).

52 In diese Klasse fallen alle Nutzenfunktionen, bei denen entsprechend des Maf3es der absoluten Risikoaversion
der Quotient aus zweiter und erster Ableitung eine Konstante ist.

33



II Theorie der optimalen Arztvergiitung

einem sicheren Einkommen und einer unsicheren Investition — die beide zu einem gleich hohen
erwarteten Einkommen fiihren wiirden — indifferent ist, so kann gezeigt werden,” dass folgende
Beziehung gilt:

1 5

7(Y,h)~=+—R,.

2 4
Damit nimmt diese ,,Indifferenzwahrscheinlichkeit” mit der Risikoaversion zu. Mit anderen
Worten: Einem stark risikoaversen Individuum miisste man ein gro3eres Sicherheitsidquivalent

zahlen, damit es die gleiche unsichere Investition titigt wie ein risikofreudigeres Individuum.

Eine anders geartete Beurteilung risikoaversen Verhaltens wird durch die Berticksichtigung der
zeitlichen Dimension unsicherer Entscheidungen erreicht. So kann es von Interesse sein, wie ein
risikoaverses Individuum zwischen heutigem Konsum und zukunftigem unsicheren Konsum
entscheidet. Ein bekanntes Mal3 fur diese Beurteilung ist die sogenannte ,,Vorsicht™ oder
,Besonnenheit“.’* Hierbei geht es darum, Aussagen iiber die Voraussicht des Agenten zu
treffen. Es sei deshalb angenommen, dass sein Finkommen in jeder Periode bestimmten
Schwankungen unterliegt. Betrachtet man bspw. zwei Perioden, so ldsst sich das Finkommen in
Periode 2 als Summe des Erwartungswertes des Einkommens (17) und einer Abweichung von
diesem Erwartungswert (1?) darstellen: Y =Y +Y . Dabei gilt E(?) =0. Das Individuum
kann sein Einkommen in der ersten Periode auf den heutigen Konsum (4) und die Ersparnis
(s) aufteilen. Das Entscheidungsproblem fiir das Individuum besteht in der optimalen Wahl

von s, um seinen erwarteten Nutzen Uber die zwei Perioden zu maximieren:
max E{U (Y, =)+ BU(s+ ¥ + 7))},

wobei Y, das verfiighare Einkommen der Periode 1 bezeichnet und S den Diskontierungs-

faktor fur den Konsum in der zweiten Periode kennzeichnet. Um die unterschiedlichen Auswir-

kungen des unsicheren Einkommensteils in der zweiten Periode beschreiben zu kénnen,

bezeichne im Folgenden s, die Ersparnis bei Unsicherheit (also Y # O) und s, die Ersparnis

bei sicherem Einkommen (? = 0).

5 Vgl. bspw. Zweifel und Eisen (2001).

5% Das Konzept der ,,prudence® wurde zuerst von Kimball (1990) vorgestellt. Die nachfolgende Darstellung basiert
auf Danthine und Donaldson (2002).
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Die Bedingung erster Ordnung fir das Problem lautet in diesen Fillen:
O U'(Y,-s)=BE{U (s +V+Y)}

@  U'(Y,-5)=B8U"(s+Y).
Beim Konzept der ,,Besonnenheit® wird nun gefragt, wie viel das Individuum zu zahlen bereit
wire, um die Unsicherheit im Einkommen in der zweiten Periode zu ignorieren. Oder anders
ausgedriickt: Welche Kompensation miisste man dem Individuum zahlen, damit seine Konsum-
und Sparentscheidung in beiden Fillen gleich bleiben wiirde? Kimball (1990) definiert zu diesem

Zweck die zwei folgenden Maf3e und nannte sie absolute und relative Prudence:

(-

U (c) '
Ahnlich dem Sicherheitsiquivalent bei der Risikoaversion lisst sich hier eine ,,vorbeugende
Kompensationspramie® definieren [‘I’ = ‘P( 37,37,;)} , die den zusitzlichen Betrag angibt, den

man dem Individuum geben misste, damit die Losungen zu Problem (i) und zu Problem (i)

vollstindig identisch sind. Kimball (1990) zeigt, dass
@ P (Y,Y,s)~1/20;P, (s+7)
und dass fiir zwei unterschiedliche Nutzenfunktionen, fiir die Folgendes gilt:
P; (y) < Pf (y), Vs dann auch
(1) Y, (Y,?, ;) >, (?, f’,;), VY,Y,s gelten muss.
Nach (I) ist also die Kompensationszahlung dem Produkt aus Prudence-Index und Varianz des
unsicheren Einkommensanteils ((7)2/) direkt proportional. Das Resultat (II) ist intuitiv zuging-

lich: Je besonnener ein Individuum ist, um so hoher wird die Kompensationszahlung daftr
ausfallen, dass das Individuum auch unter Unsicherheit genau den gleichen Betrag in die Periode

2 transferiert wie bei Sicherheit.
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5.2 Die Prinzipal-Agent—Theorie (Grundlagen)

Man unterscheidet im Allgemeinen die Modelle nach der Art der Informationsverteilung
zwischen Prinzipal und Agent. Handelt es sich um Informationen beziiglich der Handlungen des
Agenten spricht man von Modellen mit verborgener Handlung, betreffen die Informationen
dagegen bestimmte Figenschaften des Agenten, die dem Prinzipal verborgen bleiben, so handelt es
sich um Modelle mit verborgener Information. Des Weiteren kénnen die Informationsprobleme
auch beidseitig auftreten.” Typische Beispiele fiir verborgene Handlungen und Informationen
finden sich auf dem Arbeitsmarkt. So kann der Arbeitgeber den Aufwand seiner Angestellten
nicht genau beobachten (verborgene Handlung) oder er kann die Produktivitit eines Arbeiters
nicht richtig einschitzen (verborgene Information). Wie die Beispiele zeigen, lassen sich beide
Probleme oftmals nicht eindeutig voneinander trennen (aufgrund der geringen Produktivitit
betreibt ein Arbeiter wenig Aufwand).” Probleme bei Franchise-Vertrigen lassen sich als

Beispiel fiir beidseitige Informationsasymmetrien anfiihren.”

In der Gesundheitsékonomie konnen derartige Modelle auf mehreren Gebieten eingesetzt
werden. Adverse Selektion auf Versicherungsmirkten ldsst sich bspw. als P-A-Modell mit
verborgener Information beschreiben und Moral-Hazard-Probleme in Modellen mit verborge-
ner Handlung. Dabei beschreibt das Phinomen der adversen Selektion auf Versicherungsmark-
ten die Beobachtung, dass gute Risiken versuchen, fur sie vorteilhafte Vertrige abzuschlie3en,
der Versicherer aber nicht in der Lage ist, gute und schlechte Risiken eindeutig zu erkennen.”
Im Falle der Versicherung bezieht sich dagegen das Problem des Moral Hazards auf die
Beobachtung, dass Versicherte mit einer umfangreichen Leistungsdeckung, eine hohere
Leistungsinanspruchnahme aufweisen, als wenn sie keine Versicherungsdeckung hitten.”
Doppelseitige Informationsprobleme lassen sich ebenfalls im Gesundheitssektor ausmachen —

so z.B. in der Arzt-Patienten-Beziehung.

% Eine grundlegende vertragstheoretische Diskussion dieser Modelle findet sich bspw. in Schweizer (1999) oder
auch in Salanié (1997).

Vgl. auch Milgrom und Roberts (1992, S. 169) fiir ein weiteres Beispiel. Zur Darstellungsmdglichkeit von Fillen
als PA-Problem mit verborgener Handlung wie auch als PA-Problem mit verborgener Information vgl. Milgrom
(1987).

57 Vgl. Bhattacharyya und Lafontaine (1995).
%8 Vgl. Arrow (1963).

% Vgl. hierzu auch die Ausfithrungen in Kapitel 3. Das Problem des Moral Hazards wird dariber hinaus in
unterschiedlichen Facetten im Verlauf dieser Arbeit noch eine wichtige Rolle spielen — nicht zuletzt bei der
empirischen Analyse.

56
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5.2.1  Grundmodell bei einseitig verborgener Handlung

Ausgangspunkt der Analyse ist ein gewinnmaximierender, risikoneutraler Prinzipal, der einen
Agenten beauftragt, eine bestimmte Aufgabe zu erledigen.”’ Der Prinzipal steht im Allgemeinen
vor dem Problem, den Agenten fiir seine Anstrengungen in geeigneter Weise zu vergiiten.
Probleme treten insofern auf, da die Interessen des Agenten mdglicherweise denen des Prinzi-
pals entgegengesetzt sind und der Prinzipal nicht in der Lage ist, die Anstrengungen, die der
Agent zur Erledigung der Aufgabe unternimmt, direkt zu beobachten. Maximiert der Agent
seinen Nutzen (Gewinn), so wird er bestrebt sein, eine moglichst hohe Vergilitung zu bekom-

men. Eine hohe Vergiitung des Agenten schmailert aber den Gewinn des Prinzipals.

Es gilt bei der Losung dieses Problems einen Vertrag zu finden, der im Optimum dem Prinzipal
durch die Wahl einer optimalen Verglitung den maximalen Gewinn sichert. Der Gewinn des
Prinzipals sei ITund die Anstrengung des Agenten zur Erledigung einer bestimmten Aufgabe
¢ € E sowie die Vergutung des Agenten » . Da der Prinzipal die tatsichliche Anstrengung des
Agenten nicht beobachten kann, stellt der mit den Anstrengungen verbundene Gewinn IT eine

Zufallsgré3e dar. Die Zielfunktion des Prinzipals lautet damit:

E[T1(¢)—w(T1(c)) . (5.1)
Mit anderen Worten hingt der erwartete Nettogewinn des Prinzipals von der gewahlten

Vergiitung » und dem Aufwand des Agenten ¢ ab.

Der Agent maximiert seinen Nutzen (U) in Abhingigkeit seines Lohns » und den zu leistenden
Anstrengungen ¢. Der erwartete Nutzen des Agenten ldsst sich in allgemeiner Form daher

schreiben als:

EU (w(T1(e)).e). (5.2)

Gesucht wird ein Vertrag, der den erwarteten Nettogewinn des Prinzipals maximiert. Ein
solcher Vertrag muss gewihrleisten, dass der Agent einen Anreiz besitzt, sich an diesem Vertrag
zu beteiligen. D.h. der erwartete Nutzen aus dem Vertrag bei allen moglichen Anstrengungsni-
veaus muss mindestens so grof3 wie bei einer alternativen Verwendung seiner Anstrengungen

sein, die ihm ein Nutzenniveau von U, verschaffen wirde:

EU(w(T1(e)),e) 2 U,. (5.3)

6 Die Darstellung folgt in weiten Teilen der Darstellung bei Tirole (1995).
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Gleichung (5.3) beschreibt somit die Bedingung, die erfillt sein muss, damit sich der Agent an
diesem Vertrag beteiligt (Beteiligungsbedingung). Dartiber hinaus will der Prinzipal ein bestimmtes
Anstrengungsniveau ¢ implementieren. Daher muss die Vergiitungsstruktur anreizvertriglich
fir den Agenten sein, d.h. das Anstrengungsniveau ¢ muss fiir den Agenten aus allen moglichen

Anstrengungsniveaus ¢ € E£ seinen erwarteten Nutzen maximieren:
e eargmax EU (w(I1(e)),7). (54)
¢eE

Gleichung (5.4) gibt damit die Anreizvertraglichkeitsbedingung fir den Agenten an. Die Aufgabe des
Prinzipals besteht nun darin, eine Verglitung »” zu wihlen — und damit ein optimales Anstren-

gungsniveau ¢  festzulegen —, sodass sein erwarteter Nettogewinn maximal wird:
max E[ TT(e) - w(T1(¢))] (5.5)
unter den Nebenbedingungen (5.3) und (5.4).

Die Losung dieses Problems fiihrt zu einem Second-Best-Optimum. Die Referenzlésung (First-

Best) wiirde man erhalten, wenn das Anstrengungsniveau ¢ beobachtbar wire.”

Im Allgemeinen stellt die Losung dieses Problems eine relativ komplexe Aufgabe dar. Daher
wird im Folgenden die Nutzenfunktion des Agenten weiter spezifiziert. Es wird angenommen,

dass der Agent risikoavers sei, sodass seine Nutzenfunktion U iber » konkav ist. Weiterhin

wird angenommen, dass man die Nutzenfunktion nach dem Nutzen im Einkommen #(») und
dem Nutzen der Anstrengungen ¢(¢) zetlegen kann, dh. U (w,¢)=u(w)—¢(e). Fir ¢(e)

gelte, dass sie eine steigende Funktion von e sei (¢(e) > 0) .

Des Weiteren wird unterstellt, dass die Anstrengungen des Agenten in einem bestimmten
Intervall liegen ¢ € I:g, ;:I . Dabei bezeichne die Dichtefunktion f (H,e) die Wahrscheinlichkeit,

dass das Ergebnis II bei einer bestimmten Anstrengung ¢ des Agenten erreicht wird. Es soll
gelten, dass die Wahrscheinlichkeit eines besseren Ergebnisses mit dem Anstrengungsniveau

zunimmt. Dies entspricht der Beziehung der stochastischen Dominanz erster Ordnung tiber I1:

e, >e, = F(Il,e) < F(ILe,).”

61 Vegl. Tirole (1995).
02 Vgl. hierzu auch Tirole (1995) S. 124.
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Die Losung des Problems aus Sicht des Prinzipals kann iiber zwei Stufen erfolgen.(’3 Im ersten

Schritt wird nach dem kostenminimalen Vertrag gesucht:

rri/in Iw(H)f(H,e) dll

wdNb. [(#(w(10)) f (TLe) = g(e) )dTT 2 U, (5.6)

11

¢ € arg max I(%(H (x))f(l_l,g) —¢(Z))d1_l.

ceE I

Dies fiihrt zu den Minimalkosten fiir bestimmte Anstrengungsniveaus: ¢ (e¢). Im zweiten Schritt

wird der erwartete Profit des Prinzipals tiber alle implementierbaren Aufwandsniveaus maxi-

max s(e)= I(Hf(ﬂ,e)—f(e))dﬂ , (5.7)

wobei s(¢)den Nettogewinn des Prinzipals bei kostenminimaler Vergiitung unter Beachtung

von Anreizvertriglichkeit und Beteiligungsbereitschaft des Agenten bezeichnet.

Fir die Existenz einer eindeutigen Losung dieses Second-Best-Problems miissen verschiedene

Annahmen erfillt sein, die in den folgenden Punkten zusammengefasst sind.

@ u'>0, #"<0, ¢ >0Vee EAVwelV
(i) E ist eine nicht leere Menge.

(i) Die Anzahl der Ergebnisse I1 ist endlich.
(iv) f(Ie)>0 VIl,e

Sind diese Annahmen erfiillt, so existiert ein optimales Vergiitungsschema »" und ein optimales

Aufwandsniveau ¢ . Im Folgenden soll nur die explizite Lésung fiir » angegeben werden.®”

Die Bedingung erster Ordnung zur Lésung des Problems (5.6) ist gegeben durch:

1 P fe(n,e)

u'(w(H)) s f(Me)’

wobei A4, der mit der Beteiligungsbedingung verbundene Lagrangemultiplikator und A, der mit

(5.8)

der Anreizvertriglichkeitsbedingung verbundene Lagrangemultiplikator ist. Ohne diese Multipli

03 Die allgemeine Formulierung dieses Losungsansatzes geht auf Grossman und Hart (1983) zurtick. Vgl. fir die
hier gewihlte Darstellung auch Thiele und Wambach (1999).

%4 Fir einen Beweis vgl. Grossman und Hart (1983).

05 Fur die Hetleitung des optimalen Anstrengungsniveaus vgl. wieder Grossman und Hart (1983).
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katoren explizit zu bestimmen, wissen wir, dass diese in jedem Falle positiv sein mussen, da
sonst eine oder beide Bedingungen fiir die Teilnahme des Agenten am Vertrag nicht erfillt sein

wiirden. #' ist die erste Ableitung der Nutzenfunktion nach der Verglitung und f, die erste

Ableitung der Dichtefunktion nach den Anstrengungen.

Aus der Bedingung erster Ordnung kann der Vertrag mit den optimalen Loéhnen bestimmt

werden. Invertierbarkeit von U, vorausgesetzt, lisst sich dieser Vertrag schreiben als:

w* (1) = ' (w(IT))” (11 +4, ?] (5.9)

Nach (5.8) bzw. (5.9) umfassen anreizkompatible Verglitungsschemata positive ,,L.ohne* w, die
mit einem besseren Ergebnis steigen sollten. Dies folgt aus der Annahme, dass das Wahrschein-
lichkeitsverhiltnis £,/ f in IT steigen soll.” Zudem zeigt (5.9), dass » im Fall asymmetrischer
Informationen hoher sein muss als im Falle symmetrischer Informationsverteilung, da der
(positive) Lagrangemultiplikator 4, bei vollstindiger Information wegfillt. Die Verglitung in der

first-best-Welt wire also in diesem Fall (risikoneutraler Prinzipal und risikoaverser Agent)
konstant und nicht vom geleisteten Aufwand abhingig. Allerdings wiirde die Héhe des Fixbe-

trages vom Grad der Risikoaversion des Agenten abhingen.”’

Neben der Bedingung erster Ordnung muss die optimale Losung auch die Bedingung zweiter

Ordnung des Agenten erfiillen. Wie Grossman und Hart (1983) sowie andere gezeigt haben, ist

es dafiir hinreichend, wenn das Wahrscheinlichkeitsverhaltnis ( v ) eine zunehmende

Funktion von ITund die Verteilungsfunktion konvex ist (E L2 0) o

5.2.2  Grundmodell bei zweiseitig verborgener Handlung

Wie bereits erwahnt, kann das Problem der verborgenen Handlungen auch auf beiden Seiten
auftreten (Double Moral Hazard).” In diesem Fall wire der Prinzipal nicht nur passiv am
Produktionsprozess beteiligt, sondern hitte selbst Einfluss auf das Ergebnis. Es bezeichne jetzt

¢, die Anstrengungen des Prinzipals und ¢, die des Agenten, um ein bestimmtes Ergebnis I1

6 Vgl. hierzu auch Milgrom (1981).
7 Ein Beispiel kann das verdeutlichen: Sei die Nutzenfunktion des Agenten mit ln(w) gegeben, so wiirde sich der
Fixbetrag ergeben zu w =4, .

98 Grossman und Hart (1983) beweisen in threm Artikel die obigen Aussagen. Vgl. auch Tirole (1995), S. 127.
% Vgl. hierzu und im Folgenden Kim und Wang (1998).
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zu erreichen. Somit ldsst sich eine gemeinsame Funktion der Anstrengungen von Prinzipal und
Agent 6 (e,,e,) formulieren, fiir die folgende Annahmen gelten sollen 6,>0, 6 >0,

6’%5/) <0, 6, <0 und 6’%54 >0 Die Wahrscheinlichkeit, ein bestimmtes Ergebnis zu
erreichen, hingt demnach den gemeinsamen Anstrengungen von Prinzipal und Agenten ab
( I I:H, O(ep,e, )]) Die Kosten der Anstrengungen seien fur die beiden Parteien gegeben durch
#(e,) und ¢(e,) mit jeweils positiver erster und zweiter Ableitung. Damit verindern sich die
Zielfunktion und die Nebenbedingungen. Die Anreizkompatibilitit erfordert jetzt auch fir den

Prinzipalen, dass seine gewihlten Anstrengungen den Nutzen (hier Gewinn) maximieren

mas [[=w(11)] (11,6 (cpre.) |- (es).- (5.10)

Die Bedingung fiir den Agenten verindert sich entsprechend. Der Prinzipal muss nun wieder
versuchen, kostenoptimale Vertrige zu finden, die sowohl die Anreizkompatibilititsbedingun-

gen als auch die Beteiligungsbedingung des Agenten beachten.
Dieses Problem lisst sich dann entsprechend Gleichung (5.6) wie folgt schreiben:
min Iw(H)f[H,&’(ep,eA)}dH +4(¢,)
wdN. [u(w(11)) F[TLO(epre ) ]dTT=g(e,) 2 U,
0,, fu(w(11)) £,[11.0(epse.) T =4, (c.,)
0, [[M=w(I)] £,[T1L,60(er,e.,) JdTTI=4, (e,).

Daraus lisst sich analog zur Ableitung bei einseitig verborgener Information der optimale

(G.11)

Vertrag w*(I1) bei zweiseitiger verborgener Information ableiten. Invertierbarkeit vorausge-
setzt, berechnet sich dieser zu:

2 A+A46, (f/f)
1+4,0, (f/f)

y/*(H) = %'(w(ﬂ))

(5.12)

Dabei stellt A, nun den Lagrangemultiplikator dat, der mit der Anreizbedingung des Prinzipalen

verbunden ist.

Gleichung (5.12) ist eine Verallgemeinerung von Gleichung (5.9). Denn wiirde man in Glei-

chung (5.12) A4, =0 setzen, kime man wiederum auf den Ausdruck in Gleichung (5.9). Wenn

der Prinzipal selbst Einfluss auf den Produktionsprozess nehmen kann und er seine eigenen
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Bemtihungen in seinem Nutzenkalkil beachtet, so wird dies Auswirkungen auf die Vergltung

des Agenten haben.

5.3 Der Konflikt zwischen Arzt und Patient

Der Konflikt zwischen Arzt und Patient entspricht im Wesentlichen der Ausgestaltung des
Grundproblems bei einseitig verborgener Information bzw. Handlung. Der Patient als Auftrag-
geber beauftragt den Arzt eine Behandlung durchzufiihren, um den vom Patienten gewtinschten
Gesundheitszustand wiederherzustellen. Allerdings kann der Patient weder die Handlungen des
Arztes genau beobachten, noch ist er in der Lage den Arzt selbst und somit seine Leistungsta-
higkeit exakt zu bestimmen. Fur den Arzt sei angenommen, dass er aufgrund seiner Fihigkeiten
die Schwere der Krankheit genau erkennen und sie dann auch adiquat behandeln kann.
Allerdings muss er nicht notwendigerweise diese Erkenntnisse seinem Prinzipal, dem Patienten,

in vollem Umfang enthiillen.

Fir die Darstellung der Arzt-Patienten-Beziehung muss das Grundmodell nur unwesentlich
abgeindert werden. Als Erstes wird jetzt angenommen, dass auch der Prinzipal risikoavers sei

und seinen Erwartungsnutzen maximiert. Von der Existenz einer Krankenversicherung wird

zanichst abgesehen. Der Nutzen des Patienten soll von seinem Einkommen ( y), welches er
vollstindig fir Konsumzwecke ausgibt, und dem Gesundheitszustand (/9) abhingen. Der
Patient ist in der Lage, den Nutzen aller moglichen Gesundheitszustinde in Abhingigkeit von
der geleisteten Arbeit des Arztes monetir zu bewerten (/7 - H (e)). Allerdings kann er die

Anstrengungen des Arztes nicht genau einschitzen, sodass die Beziechung zwischen drztlichen

Anstrengungen und Gesundheitszustand nicht deterministisch ist. Dieser Zusammenhang lasst
sich vielmehr durch die Dichtefunktion f ( H ,e) beschreiben. Sie misst, wie sich die Anstren-
gungen des Arztes auf den Gesundheitszustand auswirken. Im Falle einer Behandlung erhilt der

Arzt einen Beitrag (). Dieser Beitrag hingt von den irztlichen Anstrengungen zur Gesundung
des Patienten ab, » (H (e)) . Der erwartete Nutzen eines Patienten kann somit durch folgende

Nutzenfunktion beschrieben werden:

U" = ([ (H=w(H),y) f(H.c)]dH . (5.13)
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Der erwartete Nutzen des Patienten entspricht also der (wahrscheinlichkeits-) gewichteten

Summe der Einzelnutzenwerte in allen moglichen Gesundheitszustinden.

Entsprechend ldsst sich auch die Nutzenfunktion des Arztes formulieren, dessen einzige

Einkommensquelle die Vergttung durch den Patienten sein soll:
U= I[”A (w(H))=¢(e) | f (H,e)dH (5.14)
H

d.h., dass der erwartete Nutzen des Arztes in diesem einfachen Modell einzig vom Nettolohn

(Vergiitung minus Anstrengungen) abhingt.

Das Problem lisst sich analog zum Grundproblem losen, sodass sich die Bedingung erster
Ordnung unter Beachtung der neuen Nutzenfunktion des Prinzipals entsprechend der Losung

von (5.0) sofort hinschreiben lasst:

A
u

u 7
=+ A, (5.15)
p /
Die linke Seite von (5.15) beschreibt das Grenznutzenverhiltnis zwischen Arzt und Patient bei
optimaler Vergiitung. Die rechte Seite gibt hingegen die Bestimmungsgriinde fiir diese optimale
Vergtitung an. Sie hat zwei Teile, wobei ein Teil der Vergiitung ein Fixbetrag sein sollte, der den

Arzt zur Annahme des Vertrages bewegen soll. Diese Interpretation folgt aus der Herkunft des

Lagrange-Multiplikators A,. Er ist mit der Teilnahmebedingung verbunden und gibt den
marginalen Effekt einer Anderung dieser Bedingung auf die Zielfunktion an. Je groBer also 4, ,

desto wichtiger ist die Teilnahme des Arztes am Vertrag. Insbesondere wiirde das vor allem
dann der Fall sein, wenn ein Nichtzustandekommen des Vertrags erhebliche gesundheitliche

Konsequenzen fiir den Patienten hitte (Zweifel 1994, S. 15).

Der zweite Lagrange-Multiplikator A, ist mit der Anreizvertriglichkeitsbedingung verkntpft. Ex
wird umso groBer sein, je mehr der Patient hohere Anstrengungen des Arztes wiinscht. Von
besonderer Bedeutung ist der Term f,, der misst, wie stark sich die Bemiihungen des Arztes auf
die Wahrscheinlichkeit eines glinstigen Ergebnisses fiir den Patienten auswirken. Je stirker die
Bemthungen des Arztes auf das Ergebnis Einfluss haben, desto hoher miusste auch das
Honorar fir den Arzt ausfallen. Allerdings ist der drztliche Beitrag durch den Patienten nur

schwer zu ermitteln. Denn der Patient ist selten in der Lage, seinen Gesundheitszustand vor wie
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auch nach der Behandlung exakt einzuschitzen. Hinzu kidme noch, dass er auch den édrztlichen

Anteil am Heilungserfolg abschitzen misste.”’

Im allgemeinen Fall ohne Versicherung wihlt der Patient damit eine Verglitung des Arztes, die
zum einen aus einem Fix-Betrag und zum anderen aus einem leistungsabhingigen und/oder
gesundheitszustandsabhingigen Betrag besteht. Die funktionale Form der Vergiitungsfunktion

hingt dabei im entscheidenden Mal3e vom Grad der Risikoaversion beider Parteien ab.

Erfullt w (e* ; H ) die obige Bedingung, so ist der Vertrag sowohl anreizvertraglich aus Sicht des
Arztes, als auch kostenoptimal aus Sicht des Patienten.

Wie wiirde der Vertrag aussehen, wenn wir Moral Hazard auch beim Prinzipalen zulassen
wiirden? Wobei Moral Hazard jetzt eine fiir den Arzt verborgene Handlung des Patienten meint,
die die Gesundung des Patienten beeinflussen kann. Solche Handlungen kénnen bspw. vorbeu-
gende MaBnahmen sein, die eine schnelle Gesundung beférdern kénnen. Die fur den Arzt nicht
beobachtbaren Anstrengungen des Patienten lassen sich in gleicher Weise wie im Grundmodell
mit zweiseitiger verborgener Handlung modellieren (vgl. Gleichungen (5.10) - (5.12)), nur dass

wir hier wieder Risikoaversion auch des Prinzipalen unterstellen.

Benutzen wir die Spezifikationen fiir die Arzt-Patientenbeziehung, kann die Bedingung erster
Ordnung dieses modifizierten Maximierungsproblems fiir die optimale Verglitung gemaiss

Gleichung (5.12) wie folgt geschrieben werden:

R
_ / (5.16)

” 1+ 4,0, (f‘g) |
S

Wiirde der Patient seine eigenen Anstrengungen in seinem Nutzenkalkiil mitberticksichtigen, so

X

X
!

hitte das auch Auswirkungen auf die Honorierung des Arztes. Nach (5.16) wiirde eine Erho-
hung der Compliance des Patienten den Wert des Quotienten auf der rechten Seite der Glei-
chung verringern. Unter sonst gleichen Umstinden musste dann auch das Grenznutzenverhalt-
nis sinken, was nur durch eine Verringerung der Vergltung » erfillt werden kann. D.h., dass

eine bessere Compliance des Patienten nicht nur zu einer verbesserten Gesundheit fihrt,

0 Vgl. hierzu bspw. auch Schneider (2002), der das Modell von Zweifel (1994) ausfihrlich darstellt.
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sondern auch den Einkommensnutzen — iiber die geringere Verglitung fiir drztliche Leistungen

— erhohen kann.

Aus Sicht des Arztes fithrt die bessere Compliance des Patienten (unter sonst gleichen Bedin-
gungen) damit zu EinkommenseinbuBlen. Ist der Arzt hingegen in der Lage, bei gegebener
Vergtitungsfunktion seine Anstrengungen tiber das optimale Maf3 hinaus auszudehnen, kénnte
es sein, dass er den Compliance-Effekt auffangen kann. Je stirker die Vergiitung auf die
Anstrengungen des Arztes bezogen ist, desto stirker durfte die Versuchung des Arztes sein, sich

in diesem Sinne zu verhalten.

Ein interessanter Aspekt soll abschlieBend kurz diskutiert werden. Hierbei geht es um den
Zusammenhang von gegenwirtiger Verglitung und dem Vermogen eines Agenten, da vermutet
werden kann, dass Agenten in unterschiedlichen Vermogenssituationen auch unterschiedlich auf
bestehende Vergiitungsregeln reagieren. In einer Erweiterung des Standardmodells (5.1) - (5.7)
zeigen Thiele und Wambach (1999), wie das Anfangsvermogen 2 des Agenten im Grundmodell
mit beriicksichtigt werden kann. Damit besitzt die Nutzenfunktion des Agenten jetzt mit dem

Vermogen ein weiteres Argument. Im Endeffekt sind somit auch die optimale Vergtitungsfunk-
tion ¢(a,¢)und die Gewinnfunktion s(a,e) zusitzlich vom Vermégen des Agenten abhingig.

Thiele und Wambach kénnen unter bestimmten Annahmen zeigen, dass die erwarteten Aus-

zahlungen des Prinzipals negativ mit dem Vermdgen des Agenten korreliert sind,

(e )

Eine hohere Vermogensausstattung des Agenten erhoht die Kosten der Implementierung eines

Vertrags und schmalert somit den Gewinn des Prinzipals.

Eine wichtige Annahme hierfiir ist neben der Separierbarkeit der Nutzenfunktion vor allem die,
dass der Agent relativ ,,unbesonnen® ist. Insbesondere unbesonnen im Vergleich zur Risiko-
aversion. Technisch ausgedrickt bedeutet dies, dass die absolute ,,Besonnenheit™ kleiner sein
muss als das Dreifache der absoluten Risikoaversion. Diese Bedingung ist bei Nutzenfunktionen
mit konstanter absoluter Risikoaversion oder aber bei Nutzenfunktionen mit relativer Risiko-

. . . 71
aversion von mindestens 0.5 erfullt.

' Fin Beispiel fir eine Nutzenfunktion mit konstanter absoluter Risikoaversion ist gegeben durch

U(x) = —exp(—/é x), wobei £ eine Konstante ist. Eine Nutzenfunktion mit relativer Risikoaversion von

45



II Theorie der optimalen Arztvergiitung

Mit anderen Worten hingt demnach die Wirkung eines bestimmten Vertrages zwischen
Prinzipal und Agent auf das Ergebnis entscheidend von der Risikoaversion und dem Vermégen
des Agenten ab. Ist — wie im angenommenen Fall — die Besonnenheit wesentlich kleiner als die
Risikoaversion, dann steigen fiir den Prinzipal mit zunehmendem ,,Reichtum® des Agenten die

Kosten der Implementierung eines bestimmten Anstrengungsniveaus.

Gerade bei der Vergiitung von Arzten kann obiges Ergebnis wichtig sein, denn iiber die
Lebenszeit betrachtet, diirfte das Einkommen von Arzten sehr stark variieren. Am Anfang steht
eine hohe finanzielle Belastung (Ausbildungskosten, Kosten fiir Praxisausstattung oder fir die
Praxistibernahme). Diese hohen Kosten miissen in der Regel durch Kredite finanziert werden.
Gleichzeitig muss ein junger Arzt viel stirker um einen eigenen Patientenstamm kimpfen als
Arzte, die schon jahrelang erfolgreich praktizieren. Dies gilt grundsitzlich auch, wenn ein junger
Arzt eine bestehende Praxis tbernimmt, denn durch den Arztwechsel wird sichetlich die
Wechselbereitschaft der Patienten steigen. Zudem muss er in der Regel seinen Vorginger fur die
Vorteile eines bestehenden Patientenstamms finanziell kompensieren. Altere Arzte sehen sich
dagegen einer anderen Einkommenssituation gegentiber. Sie haben ihre Kredite abgezahlt und
verfiigen in der Regel tiber einen gesicherten Patientenstamm. Somit nimmt auch die Bedeutung
des Einkommens aus der Arztpraxis relativ zu anderen Einkommensarten ab, sodass gleiche

Vergiitungsregeln andere Anreize setzen kénnen als bei jiingeren Arzten.

5.4 Der Konflikt zwischen Krankenkasse und Arzt

Die Krankenkasse als zusitzlicher Sachwalter der Patienten ist bestrebt, die Patienteninteressen
gegeniiber den Arzten durchzusetzen. Wie im allgemeinen Modell der Arzt-Patienten-Beziehung
deutlich wurde, hingt die optimale Vergiitung der Arzte entscheidend davon ab, den Beitrag des
Arztes zum Behandlungserfolg einzuschitzen. Da eine solche Einschitzung dem einzelnen
Patienten in der Regel nicht moglich ist, besteht die Hoffnung, dass die Krankenkasse oder ein

.. . . . . . 72
anderer zusitzlicher Sachwalter die Informationsasymmetrien verringern kann.

Durch die bestehenden Krankenversicherungsregelungen greift die Krankenkasse damit als

dritter Akteur in entscheidendem Mal3e in die Produktion von Gesundheitsleistungen ein. Die

mindestens 0.5 lisst sich bspw. durch die folgende Nutzenfunktion ausdriicken: U (x)=x’ mit »<0.5. Vgl
zu Risikoaversion und Besonnenheit auch die Ausfiihrungen im Abschnitt 5.1.

72 In den USA tbernchmen bspw. die Arbeitgeber hiufig die Aufgabe eines zusitzlichen Sachwalters.
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Krankenkasse versichert ihr Versichertenkollektiv gegen die hohen Kosten méglicher Erkran-
kungen. Als Sachwalter ihrer Versicherten tragt sie Verantwortung dafiir, dass ihre Versicherten
mit der optimalen Menge an Gesundheitsleistungen in der von den Versicherten gewtinschten
Qualitit versorgt werden. Andererseits Gibernimmt vom Standpunkt der Krankenkasse — oder
aber auch eines sozialen Planers, der die gesamtwirtschaftliche Effizienz im Auge hat — die Rolle
des Agenten jetzt der Patient. Die Krankenkasse als Vertreter des gesamten Versichertenkollek-
tivs ist in diesem Fall der Prinzipal, der die Aufgabe hat, alle Versicherte optimal zu versorgen.
Hieraus ergibt sich das schon erwihnte Problem einer Informationsasymmetrie auf der Nach-
frageseite. Damit spielt im Verhiltnis zwischen Krankenkasse und Versichertem die nachfrage-
seitige Moral-Hazard-Problematik eine entscheidende Rolle. Im Verhiltnis zwischen Kranken-
kasse und Arzt besitzen die Anreizmoglichkeiten gegentiber den Arzten beziiglich der optimalen
Versorgung der Patienten eine besondere Bedeutung. Die Krankenkasse als Vertreter der
Patienten kauft Leistungen bei den Arzten ein. Allerdings entscheidet in der Regel der Patient
iiber den Leistungsumfang — die Kasse hingegen finanziert diese Leistungen.” Die entscheiden-
de Frage in der Arzt-Krankenkassen-Beziehung ist daher die nach der richtigen Vergiitung der

AthC.

Nach den Ergebnissen im letzten Abschnitt wiirde der Patient eine Vergiitung seines Arztes
wihlen, die aus zwei Komponenten bestiinde: einem Pauschalanteil und einem ,,Leistungs®-
bzw. Aufwandsanteil. Die Zusammensetzung der beiden Teile hinge im starken Mal3e von der
Schwere der Krankheit des Patienten ab. Was kann die Krankenkasse aus dieser Ubung lernen?
Zunichst einmal nicht sehr viel, denn sie ist nicht in der Lage, den Gesundheitszustand des
Patienten zu kennen, sodass sie iiberhaupt nicht im Stande wire, auf Grundlage des Gesund-
heitszustands des Patienten eine Vergiitung der Arzte festzulegen. Wihrend der Patient zumin-
dest noch eine Ahnung von der Schwere seiner Krankheit hat, ist die Krankenkasse voll und
ganz auf die Information Dritter angewiesen. D.h. sie muss sich mit dem begniigen, was sich
beobachten ldsst: den gestellten Diagnosen, den Verschreibungen von Medikamenten, den

Uberweisungen in Krankenhiuser oder zu Spezialisten sowie den direkten Behandlungen der

73 Dies trifft vor allem fiir die Einzelleistungsvergiitung zu, wenn keine weiteren Ausgabenbegrenzungen vereinbart
werden. Auf der Nachfrageseite soll — wie erwihnt — durch Kostenbeteiligungen der Patienten einer nichtopti-
malen Leistungsausweitung entgegengewirkt werden.
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Patienten. Voraussetzung hierfiir ist natiirlich, dass die Krankenkasse in der Tat solche Informa-

tionen auch bekommt.”™

Das folgende Modell von Selden (1990) zeigt, wie eine optimale Vergiitung von Leistungser-
bringern aussehen musste, wenn die Krankenkasse die Interessen ihrer Patienten gegeniiber den
Arzten optimal vertritt. Hierfiir wird ein Versicherter betrachtet, der vor Eintritt einer Krankheit
eine Krankenkasse wihlt.” Durch die Kasse wird ihm ex ante ein Vertrag angeboten, der sowohl
die Versicherung gegen Krankheiten spezifiziert als auch die Vergiitung des Leistungserbringers.
Der Erwartungsnutzen eines potenziellen Patienten hingt vom Konsum (&) und der Gesundheit

ab. Der Nutzen der Gesundheit ist jetzt allerdings eine Funktion vom so genannten erreichbaren

Gesundheitszustand G, welcher zum einen von den rztlichen Anstrengungen (e) beeinflusst
wird als auch vom Gesundheitszustand vor der drztlichen Behandlung (H ). Der Gesundheits-

zustand ist bei Vertragsabschluss nicht bekannt und wird daher mit der Dichtefunktion f (H)

bewertet. Wihrend H im vorangegangenen Kapitel den Gesundheitszustand 7ach der Behand-

lung gemessen hatte, misst H nun also den ex ante Gesundheitszustand des Patienten.

Zunichst wird als Referenzfall eine Situation untersucht, in welcher der Versicherte entspre-
chend seines Gesundheitszustands den Behandlungsaufwand selbst festlegt. In diesem Fall spielt
demnach die Entscheidung des Arztes keine Rolle. Der Erwartungsnutzen des Versicherten lasst

sich schreiben als

U" = [ (G(e, H), £(H)) f (H)dH (5.17)

mit £(H)= _y—P(H), wobei y das exogene Einkommen des Versicherten bezeichnet und P

die Versicherungsprimie.

In einer erstbesten Welt wiirde der Versicherte seinen Nutzen maximieren, indem er die
Anstrengungen des Arztes selbst wihlt und sein Einkommen entsprechend auf medizinische
und andere Verwendungen aufteilt. Diese Entscheidungen muss der Versicherte vor Eintritt
einer Krankheit treffen. Er besitzt somit zum Zeitpunkt der Entscheidung einen Gesundheits-

zustand H.

7 Vgl. zur Datenlage in der Schweiz im Allgemeinen und zur Datengrundlage dieser Untersuchung im Besonderen
Kapitel 7.

75 Vgl. zu diesem Modell auch Breyer und Zweifel (1999, 8. Kapitel).
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Sein Maximierungsproblem kann daher geschrieben werden als:

may [ [G(e(H). H), k()] £ (H)dH

nd.N. y—P(H)-#(H)=0 VH (5.18)
[[P(H)=we(H)] f (H)dH >0,

wobei die zweite Nebenbedingung die Restriktion fiir die Krankenkasse darstellt, mit » dem

Preis fur die drztliche Leistung,.

Die Bedingungen erster Ordnung lauten somit:

on” 0G .
—=Aw
0G Oe
ou® .
= 5.19
YRt (5.19)
y =1

Dabei bezeichnet y den Lagrange-Multiplikator der ersten Nebenbedingung und A4 denjenigen
der zweiten Nebenbedingung. Aufgrund der dritten notwendigen Bedingung lisst sich 4 auch

als Grenznutzen des Einkommens auffassen. Gemal3 (5.19) wird der Konsument also einen
Vertrag wihlen, sodass einerseits der Grenznutzen des Konsums mit dem Grenznutzen des
Einkommens im Einklang steht (zweite Bedingung in (5.19)) und andererseits die mit dem
Grenznutzen des Einkommens gewichtete Verglitung gerade dem Produkt aus Grenznutzen der
Gesundheit und der Verinderung der Gesundheit durch den medizinischen Aufwand entspricht
(erste Bedingung in (5.19)). Diese Bedingung driickt somit die Beziehung zwischen dem Einfluss
des medizinischen Aufwands auf den Nutzen des Patienten und den Kosten dieses Aufwands
aus. Aufgrund der positiven Ableitungen auf der linken Seite von Bedingung 1 in (5.19) sollten

hoéhere Anstrengungen des Arztes auch hoher entlohnt werden.

Allerdings ist der Versicherte in einer unsicheren Umwelt nicht in der Lage, einen solchen
Vertrag zu wihlen: Er kann den Behandlungsaufwand e nicht ex ante festlegen und auf dieser
Entscheidung einen Vertrag griinden. Vielmehr obliegt es der Krankenkasse, durch einen
geeigneten Vertrag (Vergutung) mit dem Leistungserbringer, die ,richtige medizinische

Behandlung zu veranlassen. Fiir den Versicherten bedeutet dies, dass er jetzt eine Primie in

Abhingigkeit der vom Arzt gewiahlten Anstrengungen zahlen muss: P = P (e (H )) .

49



II Theorie der optimalen Arztvergiitung

Die Nutzenfunktion des Versicherten bekommt daher folgendes Aussehen:
U"(G(e,H), y-P(e)). (5.20)

Es sei des Weiteren angenommen, dass die Krankenkasse bestrebt ist, Verluste zu vermeiden.

Zur Vergiitung der Arzte fir ihre geleisteten Anstrengungen (e) stehen der Krankenkasse zwel
unterschiedliche Vergiitungsformen zur Verfiigung: einerseits eine Pauschale pro Patient («)

und andererseits die Vergiitung der Einzelleistungen iiber eine Vergiitungsfunktion Ez(¢) in

Abhingigkeit der Anstrengungen. Der Nettoertrag des Arztes ist damit:
[I(¢)=a+EZ(e)—we, (5.21)

wobei » den Preis fiir die Anstrengungen des Arztes bezeichnet. Nimmt man einen Markt mit
vollstindiger Konkurrenz fir die Versicherungsleistungen an, so muss fur die Versicherung
gelten, dass die erwarteten Einnahmen gerade die erwarteten Kosten decken, d.h. die Primie

berechnet sich zu:
P(e)= [[a+EZ(e(H))] f (H)dH . (5.22)

Da durch die Einschaltung der Krankenkasse die Vergttung des Arztes nicht mehr direkt mit
dem Gesundheitszustand des Versicherten verbunden ist (vgl. die Nutzenfunktionen (5.23) mit
(5.14)), wird tber die Gestalt der Nutzenfunktion des Arztes die nach wie vor bestehende
Sachwalterbeziehung zwischen Arzt und Patient berticksichtigt. Es wird angenommen, dass ein
héherer Nutzen aus einer besseren Gesundheit einen positiven Effekt auf das erwartete
Nutzenniveau des Arztes hat. Der Arzt maximiert demnach seinen erwarteten Nutzen unter
Berticksichtigung der Nettoertragsrestriktion (5.21) sowie unter Berticksichtigung des Patienten-

nutzens. Der Einfachheit halber wird von einem risikoneutralen Agenten ausgegangen:
U* =T1(e)+aU" (G(e, H),£(¢)). (5.23)

Der Parameter o lasst sich dabei als Grad der Sachwalterrolle des Arztes fur den Patienten

auffassen. Ein perfekter Sachwalter der Interessen des Patienten hitte damit ein o =1.

Aus den bisherigen Bausteinen lisst sich nun eine optimale Vergiitung herleiten. Nach wie vor
geht es darum, den Nutzen des Versicherten zu maximieren. Durch die Beteiligung der Kran-
kenkasse dndern sich jetzt aber die Nebenbedingungen. So muss zum einen sichergestellt sein,
dass die Krankenkasse mindestens auf ihre Kosten kommt und zum anderen miissen wieder

Anreizbedingung und Teilnahmebedingung des Arztes erfiillt sein.
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Aus Sicht der Krankenkasse, die den Nutzen ihrer Versicherten maximieren will, ergibt sich
somit folgendes Maximierungsproblem:

max [ (G(e,H), y=P(¢)) f (H) dH

I1(-),P

wd.N. [[a+EZ(e(H))=P(e(H)) ] £ (H)dH =0
H (5.24)
¢ = arg max IH(€)+0£UP (G(e,H),)/—P(e))f(H)dH

[ (e(H)) £ (H)dH =o0.
H
Bei der Losung des Maximierungsproblems ist zu beachten, dass der Beitragssatz P bei der

Bestimmung des optimalen Anstrengungsniveaus in der Anreizvertriglichkeitsbedingung fiir

den Arzt ein Datum ist (vgl. (5.22)).

Die Losung dieses Maximierungsproblems hinsichtlich der optimalen Vergiitungsfunktion EZ(e)
fihrt unter Verwendung der Ergebnisse aus (5.19) zu folgender Optimalititsbedingung:

OEZ(¢)*

¢

—w+ain=0. (5.25)

Durch Integration von (5.25) erhilt man schliefllich die optimale Vergiitungsfunktion:
EZ (e)=we(1-a ). (5.26)

Die optimale Pauschale ergibt sich dann direkt durch die Verbindung der Ertragsgleichung des

Arztes mit der Teilnahmebedingung des Arztes:
a = [[we (H)-EZ (¢ (H))] s (F)dE . (5.27)
H

Nach (5.26) kann nur eine gemischte Vergiitung optimal sein, wenn von einer berufsethischen
Einstellung des Arztes ausgegangen wird (& > 0). Der Anteil der Kostenerstattung sollte dabet

mit einer stirkeren Ausprigung seiner Ethik abnehmen.

Um die Hohe der Kostenerstattung zu bestimmen, miusste der Versicherer allerdings in der Lage
sein, sowohl a als auch A zu bestimmen. Das bedeutet einerseits, dass der Versicherer die
Einstellung zum Behandlungserfolg der Leistungsanbieter beurteilen muss. Andererseits miisste er
auch den Grenznutzenbeitrag von Gesundheit fir den Versicherten und die Behandlungswir-

kung auf die Gesundheit (die Grenzproduktivitit drztlicher Leistung) bestimmen konnen (vgl.
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(5.19)). Diese Grenzproduktivitit drztlicher Leistung ist daher mit f, in Gleichung (5.15) im

3

Grundmodell der Arzt-Patienten-Beziechung vergleichbar.

5.5 Der Arzt als Doppelagent

Bisher wurden die Aufgaben des Arztes als Agent der Krankenkassen und der Patienten mehr
oder weniger getrennt voneinander betrachtet. Da zwischen diesen Beziehungen Interdepen-
denzen bestehen, soll in diesem Abschnitt versucht werden, die Sachwalterrolle des Arztes fiir

den Patienten wie auch seine Beziehung zur Krankenkasse gemeinsam darzustellen.

Betrachtet man den Arzt sowohl als Agenten der Patienten als auch der Krankenkassen, so
lassen sich die bestehenden Vergiitungssysteme als Ausdruck verschieden starker Ausprigungen
der jeweiligen Sachwalterrolle auffassen. Nach dieser Lesart fithrt die Einzelleistungsvergiitung
dazu, dass der Arzt einem perfekten Agenten fir die Patienten gleicht. Da der Arzt alle er-
brachten Leistungen vergitet bekommt, hat er keinen Anreiz, dem Patienten irgendwelche
Wiinsche abzuschlagen. Bei Kopfpauschalen ldsst sich genau das Gegenteil aussagen: Da der
Arzt einen festen Betrag fir jeden Patienten erhilt, wird er nur das Allernotwendigste zur
Gesundung des Patienten unternehmen und kann in diesem Fall als perfekter Agent fur die
Krankenkasse bezeichnet werden. In diesem Sinne ldsst sich die Rolle des Arztes als Vertreter

des Patienten und als Vertreter der Krankenkasse als ,,Doppelagent* bezeichnen.”

Zur genaueren Untersuchung dieser Wechselwirkungen wird ein Modell betrachtet, welches die
unterschiedlichen Beziehungen zwischen den Akteuren abbilden soll.”” Das Modell lisst sich als
Spielart des im Abschnitt 5.3 dargestellten allgemeinen Modells der Arzt-Patienten-Beziehung
auffassen — jetzt unter Beriicksichtigung der Krankenkasse. Allerdings verzichtet es auf die
explizite Ausgestaltung einer Nutzenfunktion fiir den Arzt und somit auch auf die explizite
Herleitung einer Vergiitungsfunktion wie dies im Abschnitt 5.4 geschah. Vielmehr wird hier
untersucht, welche Auswirkungen Verhaltensinderungen des Arztes — der wiederum auf das

Vergiitungsschema der Krankenkasse reagiert — auf das Nutzenniveau des Patienten haben.

Zunichst soll das Grundmodell am Beispiel vollstindiger Versicherungsdeckung betrachtet

werden. Dieser Fall dient gleichzeitig als Referenzlésung,

76 Vgl. Blomquist (1991).
77 Vgl. zu diesem Modell Blomquist (1991).
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a) Vollstindige Information

Der Erwartungsnutzen des Versicherten sei wiederum separierbar. Speziell wird angenommen,

dass sich die Nutzenfunktion aus einer Gesundheitsfunktion 4, und dem Nutzen aus einem

Konsumgut u(/él) additiv zusammensetzt. Es gibt 7 =0,1,...,#» Gesundheitszustinde, wobei
jeder Zustand mit einer Wahrscheinlichkeit 7, eintreten kann. Der Erwartungswert des Nutzens

lisst sich demnach schreiben als:
E=Y7,(h+u(#)). (5.28)
i=0
Wir nehmen an, dass der Nutzen aus dem Konsumgut mit dem Konsum einer zusitzlichen
Einheit steigt, der Anstieg mit zunehmendem Konsum aber immer geringer ausfallen soll.” Der

Wert der Gesundheitsfunktion wird durch folgende Gleichungen bestimmit:
(5.29)

Dabei ist 6, ein Parameter, der mit dem /-ten Gesundheitszustand verkntpft ist und x;

bezeichnet den Umfang der im Gesundheitszustand 7 konsumierten Leistung. Wobei 7 =0

denjenigen Zustand kennzeichnet, in dem der Versicherte den besten Gesundheitszustand hat
und demzufolge keine medizinischen Leistungen bendtigt (XO = O). Es gelte vereinfachend,
dass im Krankheitsfall die Differenz zwischen einem bestimmten Gesundheitszustand 7 und
dem nachst besseren Gesundheitszustand eine positive Konstante sei:

0-0_=6>0  i=2..n. (5.30)

Fir die Gesundheitsfunktion soll das Gleiche wie fiir den Konsumnutzen gelten (steigender
Nutzen und abnehmender Grenznutzen).” D.h. fir die Gesundheitsfunktion, dass es — in
Abhingigkeit vom Gesundheitszustand — fiir das Individuum besser ist, wenn er mehr medizini-
sche Leistungen konsumiert. Dabei soll gelten, dass ein schlechterer Gesundheitszustand auch
mit einer stirkeren Nachfrage nach medizinischen Leistungen verbunden ist. Es wird ange-
nommen, dass das Individuum die Form seiner Gesundheitsfunktion kennt. Entsprechend

dieser Annahmen weil3 der Patient, dass unterschiedliche Gesundheitszustinde mit unterschied

78 Das heit: #'>0und #" <0, wobei die hochgestellten Kommata wiederum die entsprechenden Ableitungen
der Nutzenfunktion bezeichnen.

79 Also auch wieder A'>0 und /" <0.
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lichen Nutzenniveaus verbunden sind und dass er in jedem Krankheitszustand den Nutzen

durch den Konsum weiterer Leistungen steigern kann, wenn auch mit abnehmender Rate.

Fir eine grafische Reprisentation soll aus Vereinfachungsgriinden von einer Gesundheitsfunk-
tion mit nur drei Zustinden ausgegangen werden (vollstindig gesund, krank, schwerkrank),

sodass 7 = 2 angenommen wird. Diese Gesundheitsfunktion wird in Abbildung 2 dargestellt.

Abbildung 2 Gesundheitsfunktion mit 3 Gesundheitszustinden

h

A
h
h(x,6,)
h(x.9,)

0 > X

In Abbildung 2 ist zu erkennen, dass ein Patient bei gleicher Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen in Abhingigkeit seines aktuellen Gesundheitszustandes unterschiedliche (Ge-
sundheits)-Nutzenniveaus erreicht. Auflerdem erkennt man, dass bei einem schlechteren
Gesundheitszustand mehr Leistungen nachgefragt werden, um ein bestimmtes Nutzenniveau zu
erreichen. Der beste Gesundheitszustand ist demgegeniiber unabhingig von der Gesundheits-

leistung, da der Versicherte keinerlei Leistungen nachfragen muss.

Im Falle vollstindiger Information kann der tatsichliche Gesundheitszustand des Patienten
kostenlos vom Patienten selbst, vom Arzt und von der Krankenkasse beobachtet werden.
Existiert auf dem Versicherungsmarkt vollkommener Wettbewerb und werden den Versicherten

Vertrige mit fairen Primien® angeboten, so geht es fiir den Patienten darum, ein optimales

80" Unter einer fairen Primie versteht man eine Primie ohne Kostenaufschlag, vgl. bspw. Breyer et al. (2003).
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Bundel an medizinischen Leistungen in Abhingigkeit des jeweiligen Gesundheitszustandes zu

wihlen. Es gilt also, einen Vertrag mit einer Primie P zu finden, der den Versicherern einen
Gewinn von Null sichert,” sowie ein Leistungspaket x, = x(@i) umfasst, welches den Erwat-

tungsnutzen des Versicherten maximiert. Der Vertrag muss demnach folgendes Maximierungs-

problem l6sen:

maz§ E'= Z”:I:”ibz‘ (x, -6, ):I +u(k—P)
i i=0

P
) (5.31)
wdN. P=> 7,x, =0.
i=0
Die Bedingungen erster Ordnung lauten dann:
5, =0
(5.32)

b'(x,—0,)=u'(£—P)=0.

Das Individuum trifft in jedem Gesundheitszustand eine Abwigung zwischen Gesundheitsnut-
zen und Konsumnutzen. Im Optimum wird der Versicherte gerade so viel Gesundheitsleis-
tungen konsumieren, dass der zustandsabhingige Grenznutzen dem Grenznutzen aus dem
Konsum entspricht. Die Losung bei vollstindiger Information zeigt, dass ein Individuum in
dieser Situation immer vollstindige Versicherung bevorzugt. In (5.32) wird das durch den in

jedem Gesundheitszustand gleichen Grenznutzen im Konsum deutlich.*
b) Einseitige Asymmetrie

Der Arzt sei jetzt ein perfekter Agent gegentiber dem Patienten, jedoch kein perfekter gegen-
tber den Krankenkassen. Ein solches Szenario entspricht der reinen Einzelleistungsvergiitung,
weil der Arzt in diesem System jede Leistung erstattet bekommt und somit bestrebt sein wird,
jeden Wunsch des Patienten zu erfiillen. Nimmt man ferner an, dass der Patient nur weil3, ob er
krank ist oder nicht, aber die Schwere der Erkrankung nicht kennt, so wird es im Interesse des
Patienten sein, wenn der Arzt die Schwere der Krankheit ,iberschitzt®. In einem solchen
System wire dann x nach oben nicht begrenzt und es wiirde zu keinem Versicherungsvertrag

kommen koénnen. Um die Wahl von x; zu begrenzen, ist es daher von Versicherungsseite

81 Diese Bedingung bedeutet, dass auf dem Versicherungsmarkt vollstindige Konkurrenz herrscht.

82 D.h,, dass er in jedem Fall eine zusitzliche Einheit Konsum realisieren will, egal wie schwer die Krankheit ist.
Dies ist nur bei einer Vollversicherung méglich. Denn im Falle einer teilweisen Versicherung (bspw. aufgrund
von Kostenbeteiligungen) wire er im Krankheitsfall an den Kosten beteiligt und misste somit seinen Konsum
einschrinken.
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notwendig, eine Selbstbeteiligung (G) einzufiihren. Dabei wird aber weiterhin angenommen,

dass der Arzt ein perfekter Agent des Patienten ist, d.h., dass er dem Patienten genau so viele
Leistungen anbietet, wie dieser von ithm erwartet. Aufgrund der Selbstbeteiligung des Patienten
wird im Idealfall die Hohe dieser Leistung gerade derjenigen Leistung entsprechen, die der
tatsichliche Gesundheitszustand erfordert. M.a.W. entspricht die Selbstbeteiligung genau dem
Moral-Hazard-Effekt.

Die Selbstbeteiligung verdndert tber die Budgetrestriktion (/él. = j—P—le.)g’% das Maxi-

mierungsproblem des Versicherten:

max E'= Z[m (x,-6,)+x(%)]. (5.33)
i i=0

Die Bedingungen erster Ordnung lauten nun:

x, =0

b'(x,—@,)—ou'(£)=0 i=1...n (5.34)

Die dazugehorige Pramie ldsst sich dann bei gegebenem & und optimaler Nachfrage in einem

Wettbewerbsmarkt bestimmen zu:
P=(1-0)Y 7. (P,0). (5.35)
=0

Die Bedingungen in (5.34) zeigen, dass im Falle einer exogenen Selbstbeteiligung der Haushalt
keine vollstindige Versicherungsdeckung mehr wiinscht, da der Grenznutzen zustandsabhingig

s, 84
1st.

Wenn der Arzt als perfekter Agent fiir den Patienten agiert, ist zundchst nicht mit einer dem
Gesundheitszustand des Patienten angemessenen Versorgung zu rechnen. Die Anreize einer
Vollversicherung des Patienten (Moral Hazard) und das Verhalten des Arztes als perfekter
Agent seines voll versicherten Patienten wiirden vielmehr zu einer ungebremsten Leistungsaus-
dehnung fithren. Erst eine nachfrageseitige Kostenbeteiligung kann unter den Bedingungen des
Einzelleistungsregimes eine angemessene (d.h. nach oben begrenzten) Inanspruchnahme von

Gesundheitsleistungen gewihrleisten.

83 Dabei bezeichnet y das Einkommen des Haushaltes.

84 Hs ldsst sich mit dem Modell dariiber hinaus auch zeigen, dass ein positives o zwischen 0 und 1 fir die
Versicherten optimal ist. Vgl. Appendix in Blomquist (1991).
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c) Doppelte Asymmetrien

Der Arzt sei jetzt kein perfekter Agent mehr fiir den Patienten, sodass er dem Patienten nicht
mehr unbedingt die Wahrheit Gber @ enthillt. Im Modell lisst sich dieser Fall durch die
Annahme modellieren, dass der Arzt bei seinem Patienten immer den schlechtesten Gesund-
heitszustand diagnostiziert, sodass immer die maximale Leistung abgerechnet wird.” Diese
Handlungsweise besitzt fir ihn zwei Vorteile. Einerseits sichert sie ihm den maximal moglichen
Verdienst und andererseits schiitzt sie thn am besten vor moglichen Anschuldigungen wegen
Kunstfehlern. Fiir den Sachverhalt der Uberversorgung von Patienten kann es demnach zwei
unterschiedliche Erklirungsvarianten geben. Einmal ist es die sogenannte angebotsinduzierte

Nachfrage und das andere Mal ist es die Angst vor Haftungsanspriichen. Blomquist spezifiziert

hierftr eine bestimmte Haftungsregel. Sei die ex post beobachtbare Gesundheit des Patienten )

eine Zufallsvariable mit Mittelwert b(xi —6’.), so wird der Arzt haftbar, wenn folgende

Beziehung gilt:

b(x, =0)=h>y >0, (5.36)

wobei 6 den Wert des Gesundheitszustandes angibt, den der Arzt dem Patienten mitteilt. Mit
anderen Worten muss der Arzt versuchen, die Differenz zwischen dem diagnostizierten
Gesundheitszustand und dem erwarteten Gesundheitszustand nach der Behandlung zu mini-
mieren, um nicht haftbar gemacht zu werden. Daher ist es fiir den Arzt die beste Strategie, dem
Patienten immer 6 = 0, zu signalisieren, d.h. dem Patienten in jedem Falle den schlechtesten
Gesundheitszustand ,,einzureden”. Glaubt der Patient dem Arzt dieses Signal, so wird er

entsprechend in jedem Zustand eine medizinische Leistung im Umfang von x, wihlen. In

diesem Fall dndert sich das Maximierungsproblem fiir den Haushalt nicht. Die Losung des

Problems entspricht der #-ten Losung von (5.34) und das dazugehorige Nutzenniveau sei mit

E? bezeichnet. Allerdings muss jetzt fiir die Berechnung der optimalen Primie die Beschrin-

kung
P=(1-o)(1-m,)x, (5.37)

bertcksichtigt werden.

8 Es sei unterstellt, dass das ethische Verhalten des Arztes ihm nicht erlaubt, bewusst gesundheitsschidigende
MalBnahmen durchzufithren.
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Da die Wahl von x, nur in einem Fall (im 7 -ten Zustand) optimal fiir den Patienten sein kann,

konnte der Patient in jedem anderen Zustand die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
senken. Daher ist klar, dass
E'> E. (5.38)

Wenn der Arzt die Leistungswiinsche seiner Patienten im vollen Umfang erfiillt (perfekter
Sachwalter fiir den Patienten), ist der erwartete Nutzen der Patienten gréf3er als in Situationen
mit einer nicht perfekten Sachwalterrolle des Arztes, in der der Arzt dem Patienten immer den
schlechtesten Gesundheitszustand signalisiert und der Patient seinem Arzt dieses Signal glaubt.
Letzterer Umstand ldsst sich auch als adverse Compliance interpretieren, denn eine tatkriftige
Unterstiitzung des Heilungsprozesses durch den Patienten setzt auch voraus, dass der Patient

erkennt, wenn ihm eine nutzlose Behandlungen angeboten wird.

Obiges Ergebnis wurde unter Berticksichtigung des Moral-Hazard-Effektes auf der Nachfrage-
seite abgeleitet. Es zeigt sich damit, dass unter einem Einzelleistungsregime bei einer nicht-
perfekten Arzt-Patienten-Beziehung und einer absoluten ,,Horigkeit™ des Patienten (adverse
Compliance) ein niedrigeres Nutzenniveau der Patienten erreicht wird als in Situationen, in
denen der Arzt als perfekter Sachwalter seiner Patienten fungiert — unabhingig von der Compli-

ance der Patienten.

Besitzt der Patient dagegen zumindest Kenntnis von der Wahrscheinlichkeitsverteilung von 6
und glaubt er nicht im vollen Umfang der Einschitzung des Arztes, so schitzt er seinen
Gesundheitszustand selbst ein. Da diese Schitzung auf der Verteilung aller moglichen Zustinde
beruht, wird diese Schitzung einen bestimmten festen Wert annehmen, bspw. den Erwartungs-
wert von x iber alle Gesundheitszustinde. Der Arzt als nicht-perfekter Sachwalter wird zwar
weiterhin versuchen, die maximale Leistungsmenge dem Patienten anzubieten, kann dies aber
nur bis zu einer vom Patienten gesetzten Grenze tun. Damit verindert sich das Maximierungs-

problem des Patienten zu:

ngngB =7, I:Z+%(y—P):|+IZ=1:7ZZ. [5(x=6))+u(y-P-0x)]. (5.39)

In diesem Fall wird er also in jedem Krankheitszustand den gleichen Umfang an medizinischen

Leistungen (x statt X,-) nachfragen.
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Die einzige Bedingung erster Ordnung lautet nun:

[Zn (b'(x—&’l.))}—G(l—ﬂ{,)u'(y—P—O'x):O. (5.40)

Die relevante Beschrinkung fir die optimale Politik der Krankenkasse ist damit:
P=(1-z,)(1-0)x, (5.41)

d.h. die Primie entspricht jetzt dem Produkt aus der Wahrscheinlichkeit zu erkranken und der

von der Versicherung zu tibernehmenden (Durchschnitts)-Leistung.

Setzt man den erreichbaren Vertrag unter E° in die Bedingungen erster Ordnung von (5.40)
ein, so wird die linke Seite der Gleichung negativ.** Damit kann der Patient in jedem Zustand
seinen Nutzen erhohen, wenn er die Inanspruchnahme der Leistungen senkt. Es gilt also:

E’ > E*. (5.42)
Der erwartete Nutzen des Patienten ist bei einer nicht perfekten Sachwalterrolle des Arztes dann
héher, wenn er auf seine eigene Abschitzung von € vertraut und in jedem Gesundheitszustand

die gleiche Menge an Gesundheitsleistungen nachfragt (in Abhingigkeit seiner Schitzung von
0).
Ferner kann auch gezeigt werden, dass unter bestimmten Annahmen® weiterhin gilt:

E'>E’. (5.43)
Der erwartete Nutzen des Patienten ist also dann am gréfiten, wenn die Informationsasymmet-
rien zwischen Arzt und Patienten am schwichsten ausgeprigt sind (El >FE > Ez). Welche

Auswirkungen der Abbau von diesen Asymmetrien zwischen Krankenkasse und Arzt auf den

Nutzen der Patienten haben, wird im folgenden Punkt diskutiert.
d) Vertrige mit asymmetrischer Information

Es sei jetzt angenommen, dass die Arzte perfekte Sachwalter der Krankenkasse sind. Dabei wird
nicht auf die genaue Ausgestaltung der Vergiitungsregel eingegangen, sondern lediglich ange-
nommen, dass diese optimal im Sinne der Krankenkasse sei. Im einfachsten Fall konnte das eine

Kopfpauschale sein. AuBlerdem wird von jeglichen Haftungsregeln abgesehen. In diesem Fall

86 Dies setzt voraus, dass die Abschitzung von x in einem verninftigen Bereich liegt. Insbesondere muss gelten,
dass x <x,.

87 Vgl. ausfithrlich Blomquist (1991).
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wird der Arzt dem Patienten immer den bestméglichen Gesundheitszustand im Krankheitsfall

0, signalisieren, da mit diesem Zustand der geringste Umfang medizinischer Leistungen im Falle
der Krankheit verbunden wire. Glaubt der Patient dem Arzt, so wird er tatsichlich x; konsu-

mieren; glaubt er thm nicht, wird er in jedem Zustand einen anderen, aber ebenfalls festen Wert
x wihlen. Dies fithrt wieder zu den Bedingungen erster Ordnung aus (5.40), wenn davon

ausgegangen werden kann, dass beide x identisch sind.

Oftmals wird in MCOs von den Versicherten keine Selbstbeteiligung verlangt. Um die Wirkung
der Selbstbeteiligung zu studieren, untersucht Blomquist (1991) das untergeordnete Problem der
Nutzenmaximierung von (5.39) unter Berticksichtigung von (5.41) durch die optimale Wahl von

Pund o.

Die Maximierung der mit diesem Maximierungsproblem verbundenen Lagrangefunktion fihrt

zu:

ﬂ()u'(y—P)+(1—ﬂ{))%'(j—P—O'x)—/l:O

5.44
x%'(y—P—O‘x)—ﬂ,x=0. 649

Da diese Gleichungen nur erfiillt sein kénnen, wenn o =0 gilt, erfihrt der Versicherte mit
einem derartigen MC-Vertrag einen héheren Nutzen als bei einer herkommlichen Versicherung
mit Selbstbeteiligung. Die wichtige Erkenntnis daraus ist, dass sich der Versicherte durch die
Wahl eines MC-Vertrags verbessern kann, obwohl das Informationsproblem zwischen Patient

und Arzt nicht gelost werden konnte (Moral Hazard).

5.6 Der Arzt als Experte

Der Arzt ist aufgrund seiner Expertenstellung in der Lage, seinen Patienten Behandlungen zu
empfehlen, deren Kosten den Nutzen ibersteigen. Der Hauptverband der Schweizer Kranken-
versicherer (KSK) geht davon aus, dass ca. 10-15% der Einnahmen von Arzten und Spitilern
auf eine betriigerische Abrechnungspolitik zuriickgehen.” Ein solches Verhalten des Experten
wird hauptsiachlich durch die Angst um die eigene Reputation begrenzt. Denn obwohl der
Patient aufgrund der beschriebenen Informationsasymmetrien die Behandlungsempfehlungen
seines Arztes nicht richtig einschitzen kann, wird er ex post das Ergebnis der Behandlung mit

dem versprochenen Heilungserfolg vergleichen konnen. Stellt der Patient eine erhebliche

8 Vgl. Emons (2001, S. 378), det eine Meldung der Sonntagszeitung vom 13.12.1998 wiedergibt.
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Diskrepanz zwischen beiden fest, wird er dies dem Arzt anlasten. Somit wire die Reputation des
Arztes beschidigt, was auch erhebliche Auswirkungen auf zukinftige Behandlungen hitte.
Denn mit einem beschidigten Ansehen wird es dem Arzt kaum gelingen, neue Patienten
anzuzichen bzw. bisherige Patienten zu halten. Der Arzt wird demnach versuchen, diesen
negativen Effekt auf seine Reputation zu begrenzen. Insgesamt stellt sich fiir den Experten die
Frage nach dem optimalen Ausgleich zwischen Angebotsinduzierung (und damit Gewinnsteige-

rung) und negativem Reputationseffekt.

In einem Modell von Wolinsky (1993) kann das opportunistische Verhalten der Leistungser-
bringer durch zwei Mechanismen eine Begrenzung erfahren.”” Neben dem Marktverhalten
(Suche) der Patienten, die auf einem Wettbewerbsmarkt denjenigen Leistungsanbieter auswihlen
werden, der ihren Priferenzen am besten entspricht, kann es auch durch einen Reputationsef-

tekt begrenzt werden.

In diesem Modell werden Patienten betrachtet, die zwar wissen, dass sie ein Leiden haben — und

deshalb den Arzt aufsuchen —, aber nicht wissen, wie schwer ihre Krankheit ist. Die Arzte

konnen die Krankheiten hingegen diagnostizieren und mit zwei unterschiedlichen Strategien
behandeln: entweder mit einer umfangreichen Behandlung, deren Kosten mit H bezeichnet
werden, oder einer weniger umfangreichen Behandlung mit Kosten I.. Beide Behandlungen
besitzen entsprechende Preise, wobei die umfangreiche Behandlung fiir den Arzt profitabler sein
soll ( Py > p1) - Durch die asymmetrische Informationsverteilung entstehen dem Arzt damit

Moglichkeiten fiir opportunistisches Verhalten, denn er kann dem Patienten im Falle einer

weniger schweren Erkrankung eine Behandlung H verordnen.

Die Arzte entscheiden simultan iiber ihr Behandlungsrepertoire (Angebot nur von I, nur von H
oder von beiden), ihre Preise und ihre Empfehlung. Die Empfehlungsstrategie besteht entweder
im Ratschlag der richtigen Behandlung bei schweren wie bei leichten Fallen oder in der Emp-

fehlung einer teueren Behandlung im Falle eines leichten Falles.

Wolinsky betrachtet zunidchst das Modell ohne Reputation. In diesem Modell existiert ein

mogliches Marktgleichgewicht bei dem angenommen wird, dass die Suchkosten der Patienten

90

nicht sehr hoch sind.™ In diesem Fall kommt es zur Spezialisierung der Experten, d.h. die einen

Experten werden nur die weniger schwerwiegende Krankheit behandeln und die anderen

89 Vgl. hierzu auch Gaynor (1994).

% Es existieren in diesem Modell weitere mégliche Marktgleichgewichte, die hier nicht behandelt werden. Vgl. dazu
Wolinsky (1993).
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Experten sich auf das schwerwiegendere Problem spezialisieren. Die Spezialisierung fihrt auch
zu einem Auseinanderfallen von Diagnose und Behandlung. Denn der Patient wird, da er nicht
weil3, wie schwer seine Erkrankung ist, zundchst einen Experten aufsuchen, um herauszufinden,
ob es sich um eine leichte oder schwere Erkrankung handelt. Wolinsky kann zeigen, dass der
Patient im Falle geringer Suchkosten zunichst einen Experten wihlt, der ausschlief3lich die
leichte Behandlung vornimmt. Dieser Arzt wird dann wahrheitsgemid3 den Patienten im Falle
einer schweren Erkrankung abweisen, da er sonst im Falle einer falschen Behandlung in der
Zukunft Patienten verlieren wiirde.” Vorausgesetzt, der Patient glaubt der Empfehlung des
ersten Arztes, wihlt er dann auf der zweiten Stufe einen Experten, der ausschlieSlich schwer-
wiegende Fille behandelt. Die Entscheidung fiir einen solchen Experten folgt geradewegs aus
der ersten Entscheidung, denn er hitte auch auf der ersten Stufe schon einen Experten wihlen

konnen, der sowohl in der Lage ist, die leichten wie auch die schweren Fille zu behandeln.

Eine wichtige Implikation des Modells kann damit wie folgt zusammengefasst werden: Sind die
Suchkosten fiir die Patienten gering, z.B. aufgrund einer hohen Wettbewerbsintensitit zwischen
den Arzten, so kommt es zu einer Spezialisierung und einer Aufsplittung von Diagnose und
Behandlung. Die Spezialisierung schrinkt damit die Moglichkeiten der Leistungserbringer ein,
Nachfrage zu induzieren. Letztendlich wird die theoretische Schlussfolgerung einer Spezialisie-
rung auch durch die empirische Beobachtung gestitzt. Denn nichts anderes stellt die starke
Abgrenzung von Allgemeinmedizinern und Spezialisten dar. Man kann feststellen, dass diese
Abgrenzung in Gebieten mit einem starken Konkurrenzdruck (hohe Arztedichte) stirker
ausgepragt ist als in Gebieten mit einer geringeren Arztdichte. Ein Blick auf Schweizer Daten
bestitigt dies: Mit zunehmender Arztdichte nimmt der Anteil der Allgemeinmediziner an der
Gesamtzahl der Arzte ab. Andererseits steigt der Anteil der Spezialisten mit zunehmender

Arztdichte (vgl. Abbildung 3).

91 Man beachte, dass in diesem Szenatio alle Patienten zunichst zum Experten fir die leichteren Fille gehen.
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Abbildung 3 Anteil der Allgemeinmediziner an allen Arzten im Verhiltnis zur Arzt-
dichte (Zurich und Genf 1997)
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Betrachtet man in diesem Lichte die Stirkung der Hausirzte in Hausarztmodellen, so lassen sich
derartige Modelle als bewusste Trennung von Diagnose und Behandlung bei schweren Fillen
auffassen. Denn einerseits gilt der Hausarzt sicher als Spezialist fiir leichtere Erkrankungen, die
er diagnostizieren und behandeln kann. Andererseits mussen alle Patienten zunichst bei allen
Beschwerden ihren Hausarzt aufsuchen und werden, wenn der Hausarzt aufgrund der Schwere
oder der Art der Erkrankung sie selber nicht behandeln kann, zu einem anderen Leistungser-
bringer Giberwiesen. Allerdings sicht man auch, dass in einem solchen System die Anreize fir die
Arzte richtig gesetzt sein miissen, damit sie tatsichlich die schweren Fille zu einem Spezialisten
Uberweisen. Die Finzelleistungsvergiitung diirfte daher gerade in Hausarztmodellen kontrapro-
duktiv wirken. Da die Patienten fest im Hausarztsystem eingeschrieben sind, kénnen sich die
Wirkungen der Einzelleistungsvergiitung und des gesicherten Patientenstammes gegenseitig

verstirken und auf das Uberweisungsverhalten negativ auswirken.

Ein wesentlicher Nachteil des Suchkostenmodells besteht darin, dass die Patienten im Voraus
wissen, wie hoch die Kosten der Behandlungsalternativen sind. Dies wurde durch die Annahme
erméglicht, dass die Arzte gleichzeitig iiber die Preise und Behandlungsalternativen entscheiden
mussten und die Patienten aufgrund dieser Angaben sich entscheiden konnten. Eine derartige
Annahme ist im Medizinbereich eher unrealistisch. Geht es um die Reparatur eines mechani-
schen Gerites, so ist es vergleichsweise einfach, im Voraus zu bestimmen, was die Reparatur
kostet. In der Arzt-Patienten-Beziechung besteht dagegen eine starke Unsicherheit tber die

notwendige medizinische Versorgung, auch nachdem die (richtige) Diagnose gestellt wurde.
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Diesen Aspekt bertcksichtigt das Reputationsmodell von Wolinsky. In einem leicht modifizier-
ten Modell wird jetzt angenommen, dass die Patienten exakt zwei Perioden leben. In jeder
Periode haben sie eine Krankheit, wissen allerdings im Voraus nicht, von welchem Schweregrad
diese Krankheit ist. Unter diesen Annahmen ist es fiir einen Patienten in der zweiten Periode
optimal, zu dem Arzt zu gehen, bei dem er schon in der ersten Periode gewesen ist, wenn der
Arzt den Patienten beim ersten Mal nicht abgelehnt, sondern behandelt hatte. Umgekehrt
besteht die optimale Strategie des Patienten nach einer Ablehnung durch den Arzt der ersten

Periode im Wechsel des Arztes in der zweiten Periode.

Demnach kann es in einer Arzt-Patienten-Beziehung mit der Moglichkeit wiederholter Kontakte
zu einer Reduktion der bestehenden Informationsasymmetrien kommen, da diese wiederkeh-

renden Kontakte den Arzt zwingen, dem Patienten die Wahrheit zu sagen.

Dieses Ergebnis wird auch in einem Prinzipal-Agent-Modell sich wiederholender Begegnungen
zwischen Arzt und Patient bestitigt. Jelovac (2001) zeigt in ihrem Modell, in dem es die Mog-
lichkeit einer zweiten Konsultation gibt, dass durch diese kleine Dynamik die Informations-
asymmetrien zum Teil verschwinden. Jelovac weist damit auch nach, dass die Behauptung, eine
starke Konzentration auf angebotsseitige Kostenbeteiligungen wiirde zu einer Unterversorgung
der Bevolkerung fithren, in diesem Kontext widerlegt werden kann. D.h. mit anderen Worten,
dass eine angebotsseitige Kostenbeteiligung in Hausarztnetzen oder HMOs mit einer hSheren
Wabhrscheinlichkeit nicht zu QualititseinbuBen in der Behandlung der Patienten fiihrt, als in
einer konventionellen Versorgung, die gleichfalls angebotsseitige Kostenbeteiligungselemente
beinhaltet. Der Grund hierfiir liegt darin, dass in Hausarztnetzen bzw. HMOs nicht nur eine
angebotsseitige Kostenbeteiligung angewendet wird, sondern der Arzt gleichzeitig als Gatekee-
per den Behandlungsverlauf des Patienten kontrolliert. Damit wird deutlich, dass es nicht darauf
ankommt, MC-Instrumente um jeden Preis anzuwenden, sondern vielmehr um den richtigen

Mix der Instrumente.

5.7 Zusammenfassung und Ausblick

Dieses Kapitel betrachtete das Verhalten der Arzte und der Patienten in informationsékono-
mischen Modellen. Dabei wurde eine normative Sicht eingenommen und nach einer optimalen
Verglitungsstruktur fir Allgemeinmediziner gesucht, wenn die Akteure bestimmte Verhaltens-

annahmen erfullen.

64



II Theorie der optimalen Arztvergiitung

Aufgrund der bestehenden Informationsasymmetrien wird im Allgemeinen ein zwei-geteilter
Tarif gewihlt. Der erste Teil des Tarifs stellt einen Fix-Betrag dar, der zweite Teil ist eine

Funktion der Anstrengungen des Agenten.

Allerdings ist diese Aufteilungsregel nicht einfach zu implementieren. Da die Kostenaufteilung
zwischen Prinzipal und Agent bei einem derartigen Tarif durch das Grenznutzenverhiltnis der
beiden Parteien bestimmt wird und der Grenznutzen der Parteien vom Ergebnis abhingt,
musste ein solcher Tarif ergebnisabhingig gestaltet werden. Im Gesundheitsbereich sollte das
Ergebnis eine Verbesserung der Gesundheit sein. Damit hangt eine optimale Gestaltung des
Vergiitungsvertrags unter asymmetrischer Informationsverteilung entscheidend von der
Messbarkeit des Gesundheitszustandes ab. Im Allgemeinen dirfte die adidquate Messung des
Gesundheitszustandes ein ernstes Problem darstellen. In der Praxis werden Vergiitungsvertrige

daher oft allein auf die manifestierten Anstrengungen des Arztes konditioniert.

Sowohl das Standardmodell als auch die vorgestellten Modelle asymmetrischer Informations-
verteilung unter Berticksichtigung der Krankenversicherung betrachten jeweils nur einen
Prinzipalen und einen Agenten. Es stellt sich daher die Frage, wie die Ergebnisse aussehen,
wenn es entweder mehrere Prinzipale oder mehrere Agenten gibt. So kann man sich einen Arzt
(Agenten) vorstellen, der in der Lage ist, exklusive Vertrige mit verschiedenen Versicherungen
(Prinzipalen) zu schlieBen. Andererseits kann die Krankenkasse auch mehrere Vertrige mit
Leistungserbringern abschlieBen.” Letztgenannte Moglichkeit bedeutet fir die Krankenkasse,
dass ihr nun mehrere Beobachtungen (statt einer) zur Verfiigung stehen, um einen anreizkom-
patiblen Vertrag zu gestalten. Denn sie kann auf der Grundlage der Arbeitsergebnisse mehrerer
Arzte wesentlich einfacher Schlussfolgerungen beziiglich des tatsichlichen Anstrengungsniveaus
der Mediziner ziechen. Damit konnen im Rahmen von Multiple-Agent-Beziehungen die Informati-

onsasymmetrien zwischen Krankenkasse und Arzten zumindest zum Teil iiberwunden werden.”

Des Weiteren wurde in den vorgestellten Modellen nur der Fall betrachtet, dass der Arzt eine
(einheitliche) Aufgabe zu erledigen hat. In der Praxis muss der Arzt dagegen mehrere und vor
allem unterschiedliche Aufgaben durchfihren. Mu/ti-Task-Modelle erweitern daher das Grund-
modell beziiglich der beschriebenen Aufgabe. Multitasking kann sich auf die zusitzlichen

92 Dieser Fall wird sichetlich in Zukunft eine groe Rolle spielen, da sowohl in der Schweiz als auch in Deutschland
tiber mehr Wettbewerbselemente auf der Angebotsseite diskutiert wird. Ein Wettbewerbselement wire dabei
bspw. die freie Wahl der Leistungserbringer durch die Versicherungen.

% Vgl. Karmann (1994).
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Aufgaben beziehen, die der Arzt tiber die rein medizinischen Aufgaben hinaus in einer moder-
nen Arztpraxis zu erledigen hat, wie bspw. organisatorische, administrative oder Managerfunkti-
onen. Andererseits besteht die medizinische Behandlung selbst wiederum aus mehreren
Aufgaben. Als Beispiel hierfir kann ein Arzt angesehen werden, der fiir den Behandlungserfolg
seines Patienten verschiedene Aufgaben zu erfiillen hat (Diagnose stellen, Medikamente
verschreiben, Hausbesuche durchfiihren, Uberweisung stellen u.v.a. mehr). Die Aufgabe fiir den
Prinzipalen (in diesem Fall die Krankenkasse) besteht in einer solchen Situation darin, das
Vergiitungssystem so auszugestalten, dass die verschiedenen Leistungen vom Agenten im
gewunschten Umfang angeboten werden. Ist dies — wie in der Realitit hdufig — nicht der Fall,
kommt es zu einer Uber- oder Unterversorgung der Patienten, je nachdem wie das Verhiltnis
zwischen Aufwand und Ertrag fiir jede einzelne Leistung aussieht. Im Extremfall kann es
moglich sein, dass der Agent nur eine Aufgabe aus einer Menge von Aufgaben erfillt. Dies wird
insbesondere dann der Fall sein, wenn der Ertrag aus der Vergiitung dieser Aufgabe weit gro3er
als die Kosten des Aufwands ist und wenn der Nettoertrag bei Erfiillung der einen Aufgabe
auch noch groBer als der Nettoertrag bei Erftllung aller Aufgaben ist. Die in Abschnitt (4.3)
beschriebenen Bemiithungen um eine Revision des Arzttarifs in der Schweiz lassen sich in
diesem Licht auch als einen Versuch betrachten, die Anreizstrukturen innerhalb der Arztvergi-

tung in geeigneter Weise urnzugestalten.()4

SchlieBlich kann im Multitasking auch die Aufgabe gesehen werden, es als Doppelagent zwei
Herren gleichzeitig recht zu machen; also die Aufgabe, sowohl die primiren Interessen der
Patienten zu vertreten (adiquate Behandlung des einzelnen Patienten), als auch im Interesse der

Versichertengemeinschaft zu handeln (kostengtinstigste Behandlung aller Patienten).

Eine weitere Forschungsrichtung beschiftigt sich mit dem unterschiedlichen FEinfluss der
Anstrengungen von Patient und Arzt auf das Ergebnis und wie die Vergltung darauf reagieren
sollte. In einem Modell mit zweiseitigem Moral-Hazard mit einer produktionstheoretischen
Erweiterung untersuchen Leonard und Zivin (2000) den Zusammenhang zwischen Anstrengun-
gen des Arztes und des Patienten auf der einen und dem Ergebnis auf der anderen Seite. Sind
die Anstrengungen des Arztes zu den Anstrengungen des Patienten stark komplementir oder
sind beide Anstrengungsniveaus sehr wichtig fiir das Ergebnis, dann ist eine ergebnisbasierte

Vergiitung besser als eine anstrengungsbasierte. Vergiitungssysteme, die auf den Anstrengungen

% Vgl. zur Ausgestaltung von Vertrigen bei mehreren unterschiedlichen Aufgaben Karmann (1994) und Gaynor
(1994).
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des Arztes basieren, sind dagegen dann der ergebnisbasierten vorzuziehen, wenn entweder die
Anstrengungen des Patienten oder die Anstrengungen des Arztes einen hohen Einfluss auf das
Ergebnis haben, aber nicht beide. Aufgrund der Ergebnisse dieses Modells mit beidseitigem
Moral-Hazard wirde man bei einem chirurgischen Eingriff sicher eine aufwandsbezogene
Verglitung vorziehen, weil die Anstrengungen des Arztes sehr entscheidend fiir das Ergebnis
sind. Andererseits sollte die Verguitung der meisten Behandlungsroutinen in einer Allgemeinpra-
xis eher auf das Ergebnis der Behandlung konditioniert sein, da hier die Anstrengungsniveaus

von Arzt und Patient einen entscheidenden Einfluss auf den Behandlungserfolg haben durften.

Ein Problem bei der Anwendung von Prinzipal-Agent-Modellen auf die Arzt-Patient-Beziehung
ist schlieBlich immer im Auge zu behalten. Entgegen der Standardannahme der P-A-Modelle
wird bei Arzten oftmals unterstellt, dass sie den Nutzen der Patienten in ihren Nutzeniiberle-
gungen beriicksichtigen (ethisches Verhalten). Damit sind aber die Nutzenfunktionen von
Patient und Arzt nicht unabhingig voneinander, sodass man im Grunde genommen wissen

misste, was in den Nutzenfunktionen von Arzten und Patienten enthalten ist.”

Einen Versuch, die Priferenzen von Patienten zu evaluieren, stellt bspw. die Arbeit von Scott
und Vick (1999) dar. Sie befragen in einer Studie Patienten in Aberdeen. In ihrer Untersuchung
stellen sie vor allem fest, dass dem Gesprich mit dem Arzt offenbar von den Patienten ein sehr
hoher Stellenwert beigemessen wird. Dabei sei nicht die Quantitit der erhaltenen Information,

sondern die Qualitat der Information besonders wichtig.

Uber die Frage, was tatsichlich in der Nutzenfunktion des Arztes enthalten ist, kann trefflich
gestritten werden.” Die Literatur zu den sogenannten Credence Goods — wie auch das Beispiel
in Abschnitt 5.6 — bieten Argumente fiir die Aufnahme des Patientennutzens in die Nutzen-
funktion des Arztes. In diesen Modellen geht es um die Begrenzung des eigenntitzigen Motivs
des Arztes. In diesem Sinne sind auch die Modelle zur angebotsinduzierten Nachfrage zu
verstehen. Denn sie zeigen, wie ein uneigenntitziges Motiv des Arztes einer uneingeschrinkten
Ausnutzung der Expertenstellung entgegenwirkt. Auch das Modell in Abschnitt 5.4 verwendet
eine derartige Beriicksichtigung des Patientennutzens in der Nutzenfunktion, um so die

Sachwalter-Beziehung zwischen Arzt und Patient abbilden zu kénnen. Dies entspricht aber in

% Vgl. Mooney und Ryan (1993) oder Zweifel und Eisen (2001).
% Eine Diskussion méglicher Argumente in der Nutzenfunktion des Arztes findet sich u.a. bei Kristiansen (1995).
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keiner Weise der Standardtheorie, bei der Agent und Prinzipal unabhingig voneinander ihren

- 97
Nutzen maximieren.

6 Die Arztpraxis und Wettbewerb

Dieses Kapitel betrachtet die Beziehung zwischen Arzt und Patient ohne die explizite Modellie-
rung von Informationsasymmetrien. Entscheidend fiir die folgenden Betrachtungen sind
vielmehr Annahmen tber die Wettbewerbssituation. Zunichst wird untersucht, wie sich eine
Arztfirma unter den Annahmen des vollkommenen Wettbewerbs bzw. des Monopols verhilt.
Abschnitt 6.1 stellt beide Marktformen kurz vor und untersucht wie der Arzt seine Arbeitszeit in
die Firma einbringt. Im Abschnitt 6.2 werden die extremen Annahmen des Monopols und der
vollstindigen Konkurrenz aufgegeben. Vielmehr wird nun das Verhalten der Arzte unter der

realistischeren Annahme modelliert, dass sie tiber begrenzte Marktmacht verfigen.

Entsprechend der Untersuchung im 5. Kapitel besteht ein wesentliches Element einer anreiz-
kompatiblen Vergiitung in der teilweisen Kosteniibernahme durch die Arzte. Die Stirke dieser
Kosteniibernahme kommt in der Hohe des fixen Anteils der Verglitung zum Ausdruck. Der
zweite wichtige Aspekt einer anreizkompatiblen Vergitung muss in seinem Anreiz gesehen
werden, die fiir den Patienten bestmdégliche Behandlung zu gewihrleisten. Dieser Anreiz nimmt
mit einer stirkeren Bezugnahme der Vergtitung auf die Anstrengungen des Arztes zu. Abschnitt
0.3 beschiftigt sich daher mit der angebotsseitigen Kostenbeteiligung sowie mit der Qualitit der
medizinischen Versorgung unter der Annahme der monopolistischen Konkurrenz. Dartiber
hinaus wird in diesem Abschnitt auch diskutiert, welche Auswirkungen der Wettbewerb auf das

Verhalten der Arzte besitzt.

Die meisten Arzte in Hausarztmodellen behandeln nicht nur MC-Versicherte, sondern auch
Patienten aus dem konventionellen Bereich. Im Abschnitt 6.4 wird deshalb untersucht, welche
Auswirkung ein hoher Managed-Care-Anteil innerhalb einer Arztpraxis auf die Behandlung

sowohl der MC-Patienten als auch der konventionell versicherten Patienten besitzt.

6.1 Produktion in einer Arztpraxis

Der Output einer Arztpraxis ist die Gesundheit der Patienten. Gesundheit als Output kann aber

nicht gemessen werden, sodass man sich bei ihrer Messung mit Approximationen begniigen

97 Vgl. wieder Mooney und Ryan (1993).
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muss. Mogliche Kandidaten sind beobachtbare Outputmalle, die eng mit der Gesundheit
korreliert sind. Hierzu zihlen die angebotenen Konsultationen oder die erbrachte Menge an
medizinischen Leistungen, da im Allgemeinen davon ausgegangen werden kann, dass mit mehr
Konsultationen oder einer héheren Menge an medizinischen Leistungen ein besserer Gesund-

heitszustand erreicht werden kann.

Zur Produktion werden verschiedene Inputs eingesetzt. Wichtige Inputfaktoren sind zunachst
die benotigten Arbeitskrifte. Dartiber hinaus stellen auch die Anstrengungen des Arztes zum
Behandlungserfolg sowie das Wissen und die Fertigkeiten wichtige Inputfaktoren des Arztes dar.
AuBlerdem werden auch technische Inputfaktoren zur Produktion eingesetzt wie etwa Rontgen-

gerite oder Praxislabors.

6.11 Volistindige Konkurrenz und Monopol
Ausgangspunkt bei der Betrachtung der Arztpraxis ist eine Firma, die auf einem wettbewerblich

organisierten Markt als Preisnehmer agiert und ithren Gewinn maximiert. Das zu produzierende

Gut sei die Konsultation (Kozs) mit dem Preis p. Als Arbeits-Input steht die eigene Arbeitszeit

(fA) sowie die Arbeitszeit anderer Arbeitskrifte wie Praxisschwestern, Sekretirinnen usw. zur

Verfiigung (z‘P). Der Kapital-Input sei allgemein mit K bezeichnet und umfasst sowohl die
technische Ausstattung der Praxis als auch die laufenden Kosten, wie etwa die Miete fiir die
Praxisraume. Die insgesamt / Inputfaktoren werden in einem Vektor g = {%:'-w%} zusam-
mengefasst. Die Inputpreise kénnen vom Arzt nicht beeinflusst werden und seien gegeben

durch den Vektor p = { Dosees b, } ”® Maximiert die Arztpraxis unter diesen Bedingungen und
unter den gewdhnlichen Annahmen fiir die Produktionsfunktion Kons = f(3)” ihren Gewinn
(1),

= pKons—p.%, 6.1)
erhilt man die Bedingungen erster Ordnung fiir dieses Problem:

Y& _2

, 6.2)
o p

% Um die Notation zu vereinfachen, werden p und g im Folgenden als einfache Variablen behandelt.

9 Die Produktionsfunktion sei stetig, differenzierbar und strikt konkav tiber alle Inputfaktoren.
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d.h. der Arzt wird im Optimum so viele Konsultationen anbieten wollen, sodass die Grenzpro-

10

dukte der Inputfaktoren gerade ihrem Inputpreis entsprechen.'” Damit ist der Preis einer

Konsultation gleich den Grenzkosten (GK) ihrer Bereitstellung (p = GK).
Mit Hilfe der Inputpreise ausgedriickt, heiB3t das:

— pz 101
£'(z)

Im Monopolfall kann der alleinige Anbieter in einem Markt den Preis hingegen beeinflussen und

GK

. (6.3)

so seinen Gewinn steigern. Dabei wird der Preis durch die Wahl des eigenen Produktionsum-
fanges und somit auch durch die Wahl der Inputfaktoren indirekt beeinflusst. Die Gewinnfunk-

tion der Arztpraxis hat in diesem Fall folgendes Aussehen:

M=5(/(z))/(z)-2x- ©4)

Die Bedingung erster Ordnung fiir ein Gewinnmaximum lautet dann:

af(z)z&[ |g| sz (6.5)
oz p\ld-1) 7

wobei ¢ die Preiselastizitit der Nachfrage bezeichnet. Sie gibt an, um wie viel Prozent sich die
nachgefragte Menge verindert, wenn sich der Preis fiir das nachgefragte Gut um 1 Prozent
andert. Da die Elastizitit in der Regel negativ ist (im Fall einer Nachfragekurve mit negativer
Steigung), reicht es aus, sich den Absolutbetrag dieser Gré3e anzusehen. (6.5) macht deutlich,
dass ein Monopolist nie im Bereich einer unelastischen Nachfrage (|8| < l) produzieren wiirde,
da dies ihm auf keinen Fall ein Gewinnmaximum verschaffen kénnte (die rechte Seite von (6.5)

. : 103
wire negativ).

100 D h. beispielsweise, dass eine zusitzliche Konsultation, die durch den zusitzlichen Einsatz eines Inputfaktors
zum Marktpreis angeboten werden kénnte, im Optimum gerade dem Inputpreis dieses Faktors entsprechen
muss.

101 Mit f'(z) =%(Z).
z
102 Mit & = 81;0’“ KL
p ons

103 Vgl. Varian (1992).
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Setzt man (6.3) in (6.5) ein, so lsst sich die Optimalbedingung des Monopolisten auch schreiben

als:

p=MC 1 (6.6)
1) .

Im Allgemeinen wird also der Preis die Grenzkosten der Produktion tibersteigen. Insbesondere
wird der Preis mit einer stirkeren Neigung der Nachfragekurve steigen, wihrend umgekehrt bei
einer Steigung von Null (der Arzt sieht sich einer horizontalen Nachfragekurve und damit einer

unendlich elastischen Nachfrage gegentiber) das Gleichgewicht bei vollkommenem Wettbewerb

erreicht wird (p = MC).

Innerhalb der obligatorischen Krankenversicherung der Schweiz sind die Preise fiir den Arzt ein
Datum. Sie werden in Verhandlungen zwischen den Krankenkassen und den Arzteverbinden

104

festgelegt. " Trotzdem besitzt der Arzt verschiedene Moglichkeiten, eine monopolihnliche
Stellung auf dem Markt zu realisieren. Zum einen sind aufgrund der Besonderheiten des
Marktes die verhandelten Preise fiir Arztdienstleistungen in der Regel keine marktgerechten
Preise. Auflerdem sichern Zugangsbeschrinkungen, die vornehmlich durch Ausbildungsbe-
schrinkungen realisiert werden, den etablierten Anbietern Monopolrenten. Die besonderen
Eigenschaften des Gutes Gesundheit spielen in diesem Zusammenhang ebenfalls eine wichtige
Rolle. Denn eine einmal verkaufte Dienstleistung wie etwa eine Diagnose oder eine Behandlung
kann nicht weiterverkauft oder gehandelt werden.'” SchlieBlich verschafft auch das Nachfrage-
verhalten der Versicherten den Arzten eine monopolihnliche Stellung. Da die Patienten sich
aufgrund der Versicherungsdeckung nicht dem tatsichlichen Preis der in Anspruch genomme-
nen Leistung gegeniibersehen, spielt der Preis als Koordinierungsmechanismus von Angebot
und Nachfrage nur eine untergeordnete Rolle. Vielmehr wird der Patient bis zu einem be-
stimmten Grade — aber unabhingig vom Preis der Leistung — seinem Arzt die Treue halten.
SchlieBlich kénnen auch die im 5. Kapitel dargestellten Informationsasymmetrien dem Arzt zu
einer monopolihnlichen Stellung gegentiber seinen Patienten verhelfen. Somit entsteht ein

Markt, auf dem der Anbieter in Bezug auf seinen eigenen Patientenstamm eine Monopolstellung

inne hat, wihrend er auf Marktebene mit anderen Arzten um neue Patienten konkurriert.

104 Zum neuen Arzttarif TARMED, der sich gegenwirtig (2002) in der Erprobungsphase befindet und ab dem Jahr
2004 eingefiithrt werden soll, vergleiche die Ausfithrungen im Abschnitt 4.3.

105 Vol. Gaynor (1994).
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6.1.2  Input-Monopol bei vertikaler Integration — die Arbeitszeit des Arztes

Der wesentliche Inputfaktor bei der Produktion in einer Arztpraxis ist die Arbeitszeit des
Arztes. Die Wichtigkeit dieses Inputfaktors ergibt sich aus der Doppelrolle, welche die Arbeits-
zeit des Arztes in der Zielfunktion spielt. Als Unternehmer versucht der Arzt die Arbeitszeit bei
einem moglichst geringen Preis vermehrt einzusetzen. Als nutzenmaximierendes Individuum ist
er dagegen bestrebt, seine Freizeit zu optimieren. Fin daraus sich ergebendes bekanntes
Phinomen ist, dass Arzte — wie viele andere Selbststindige auch — scheinbar ,,zu viel“ der
eigenen Arbeitszeit in ihre Firma stecken.

Das fiihrt zur Frage: Wie setzt ein Arzt seine Arbeitszeit ein? Einige Studien'”

belegen, dass
Arzte offenbar weniger Hilfspersonal einstellen als sie eigentlich sollten, sofern sie ihren Nutzen,
der vom Einkommen und der Freizeit abhiingt, maximieren. Es scheint, dass die Arzte nicht die
kostenminimale Inputkombination verwenden. Warum aber verhalten sie sich so? Eine mogli-

che Erklirung kann in den Substitutionsbeziechungen der Inputfaktoren und einer gleichzeitigen

Monopolstellung des Arztes bei einem Inputfaktor liegen.

Der Arzt als Anbieter von Arbeit hat auf dem Input-Markt eine monopolartige Stellung und
verkauft dem Arzt als Betreiber der Arztpraxis den Inputfaktor Arbeit. Die Arztpraxis weil3
natiirlich, dass in jedem Fall der Marktpreis den gemeinsamen Gesamtgewinn maximiert, weil er
in Verbindung mit der tatsichlich geleisteten Arbeitszeit die Minimalkostenkombination
darstellt. Die Arztpraxis als Firma verlangt aber nach aulen den héheren Monopolpreis. Dies
kann sie, weil der ,,6ffentliche® Preis des Inputfaktors auch fiir alle anderen Firmen der Branche
derselbe ist, sodass die anderen Firmen ebenfalls einen Monopolpreis fiir das Endprodukt

verlangen mussen.

Die Beobachtung, dass freipraktizierende Arzte tiberdurchschnittlich lang arbeiten, obwohl sie
auch weitere Hilfskrifte einstellen kdnnten, kann durch die oben beschriebene Monopolstellung
des Arztes auf dem Inputmarkt erklirt werden. Innerhalb der Organisation rechnet er mit dem
Grenzkostenpreis seiner Arbeit, da dies zu einer kostenminimalen Produktion fuhrt. Die
Grenzkosten liegen annahmegemil3 unterhalb des Monopolpreises, sodass das Arbeitsangebot

bei Grenzkosten hoher als zum Monopolpretis ist.

Allerdings gibt es auch andere Erklirungen fiir das beobachtete Phinomen. So kann es sein,

dass der Arzt seine eigene Arbeitszeit bei der Behandlung der Patienten als sehr viel wichtiger

106 §, z.B. Reinhardt (1975). Vgl. hierzu und im Folgenden Phelps, Ch. (1997, S. 185-191).
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fur die Patienten einschatzt als die Arbeitszeit seiner Hilfskrifte. Fiir eine derartige Abweichung
von der Maximierung einer Nutzenfunktion mit Einkommen und Freizeit wird wiederum héufig
die Bindung der Arzte an den Eid des Hippocrates angefiihrt, der von jedem Arzt u.a. verlangt,
dass er das Bestmogliche fiir die Patienten unternimmt. Das Modell in den folgenden Abschnit-
ten beriicksichtigt diese Sichtweise, indem eine zu starke Mengenausweitung zu einem Nutzen-

verlust fur den Arzt fuhrt.

6.2 Monopolistische Konkurrenz

Der Markt fiir Arztdienstleistungen kann und wird in der Literatur auch oft als monopolistischer

7 Fin solcher Markt zeichnet sich

Wettbewerbsmarkt (monopolistic competition) bezeichnet.
dadurch aus, dass ein jeder der relativ vielen Anbieter ein differenziertes Produkt verkaufen
kann. Im Falle des Gesundheitsmarktes kommt es zur Produktdifferenzierung durch die
Bevorzugung eines bestimmten Arztes durch den Patienten aufgrund tatsichlicher oder
vermuteter Unterschiede in Verfiigbarkeit und Qualitit der Dienstleistung (Dranove und
Satterthwaite 2000). Als Konsequenz kann er entweder den Preis erh6hen oder die Qualitit
senken, ohne dass er alle seine Patienten verlieren wiirde. Mit anderen Worten sieht sich jeder

Anbieter einer fallenden Nachfragekurve gegentiber (McGuire 2000). Intuitiv kann man drei

Ursachen daftir angeben (Feldstein 1999, Dranove und Satterthwaite 2000):

a) Konsumenten betrachten oft den Kauf von Gesundheitsleistungen als eine notwendige

Sache. Deshalb reagiert die nachgefragte Menge nicht auf den Preis, den sie bezahlen mussen.

b) Konsumenten miissen bei der Wahl eines Anbieters auf dem Gesundheitsmarkt sehr viele
nichtmonetire Attribute bewerten. Daher muss schon sehr viel Negatives passieren, bis ein

Patient seinem Arzt den Riicken kehrt.

¢) Aufgrund der Versicherung tragen die Konsumenten nicht die vollstindige Last des Preisdif-
ferentials zwischen einem sehr teuren Anbieter und anderen Anbietern. Dadurch wird die

Wichtigkeit des Preises relativ zu anderen Bestimmungsgriinden der Anbieterwahl reduziert.

Dartiber hinaus hingt die Marktmacht des Einzelnen entscheidend von der Gesamtzahl der

Anbieter ab. Allgemein wiirde man erwarten, dass die Marktmacht eines Anbieters dort am

107 Vol. bspw. Dranove und Satterthwaite (2000).
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groften ist, wo er die geringste Konkurrenz zu befiirchten hat. Denn dann kann er in einer
monopolidhnlichen Stellung den Patienten mehr Leistungen anbieten, als diese bei vollstindiger
Information nachfragen wiirden. Nimmt der Wettbewerb im Markt zu, erhéht sich die Waht-
scheinlichkeit, dass unzufriedene Patienten einen anderen Arzt suchen. Damit wird die Méglich-

keit einer zu starken Mengenausweitung durch den zunehmenden Wettbewerb begrenzt.

Andererseits gibt es auch einen Erklirungsansatz, der zu genau entgegengesetzten Ergebnissen
fihrt. Dieser Ansatz geht von der Vorstellung aus, dass die Hohe der Suchkosten entscheidend
fir die Wechselbereitschaft ist. Unter Suchkosten werden dabei nicht in erster Linie die Kosten
fiir die Uberwindung von Entfernungen verstanden, sondern die direkten Kosten bei der
Auswahl eines Anbieters. Gibt es nur ein paar Anbieter, so sind die Informationskosten fiir
wechselwillige Konsumenten gering. Versteht man die Suchkosten in diesem Sinn, so stehen sie
in einem umgekehrt proportionalen Zusammenhang sowohl zur Entfernung des Patienten vom
Arzt als auch zur Arztdichte: Die Suchkosten fur die Patienten sind dott hoch, wo die Entfer-
nungen der Patienten zum Arzt gering sind, d.h. die Arztdichte hoch ist (vgl. hierzu Frech II1
(1990), S. 180 ft.).

Das hier vorgestellte monopolistische Konkurrenzmodell geht in seinen Grundziigen auf ein
Modell von T. G. McGuire (McGuire 2000) zurtck. Es wird zunichst davon ausgegangen, dass
der Arzt sowohl tiber den Preis seiner Dienstleistung als auch tber die Menge selbst entscheiden
kann. Im weiteren Vetlauf wird dann der Fall betrachtet, bei dem der Arzt nur tber die Wahl

der Menge seinen Gewinn maximieren kann, nicht aber iiber den Preis.

Die Nachfrage sei jetzt durch die Nutzenfunktion der Patienten spezifiziert. Diese Vorgehens-

weise erlaubt es, auch Preis-Mengenkombinationen zu betrachten, die nicht auf der Nachfrage-

kurve liegen.'”

Es bezeichne U(x) den Nutzen des Patienten aus einer Behandlung (x) und
NU(x)=U(x)— px den Nettonutzen (Nutzen minus Behandlungskosten) zum Preis der

Behandlung p. Es gilt U'(x) > (0und U"(x) <0.

108 Fine derartige Moglichkeit ergibt sich direkt aus der Eigenschaft dieser Dienstleistung der Nicht-
Wiederverkiuflichkeit.
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Der Patient wird genau dann einen bestimmten Arzt aufsuchen, wenn sein Nettonutzen aus

dem Arztbesuch mindestens so grof3 wie der Nettonutzen beim Aufsuchen eines anderen Arztes

ist: (NU (x) 2 NU").

Auf einem Wettbewerbsmarkt, auf dem der Arzt seine Dienstleistung zu Grenzkosten verkauft,
ist der Nettonutzen am gré3ten. Das bedeutet aber auch, dass der Patient durch einen Arzt-

wechsel in diesem Fall keine Nutzensteigerung erfahren kann.

Fir einen gewinnmaximierenden Arzt mit Marktmacht ergibt sich folgendes Maximierungs-
problem:
Max [1= px—p_x

6.7
nd.N. U(x)=px—NU"20, €

mit p_ den Grenzkosten der Behandlung. Dabei spiegelt die Nebenbedingung die Wettbe-
werbssituation fur den einzelnen Arzt wider: Er muss einem Patienten mindestens ein Nutzen-
niveau NU' zusichern, damit dieser ihn wiahlt. Wire der Arzt in einem derartigen Markt
Monopolist, wiirde der alternative Nettonutzen der Patienten NU"=0 betragen, da die

Patienten keine Alternative zu dem einen Arzt hatten. Das andere Extrem des vollkommenen

Wettbewerbsmarktes ergibt sich, wenn das Aufsuchen eines anderen Arztes mit keinen zusitzli-

chen Kosten fiir den Patienten verbunden wire (N U (X) =NU" ) .

Die Referenzlosung in einem derartigen Modell der monopolistischen Konkurrenz erhilt man
durch die Maximierung obiger Funktion tiber den Preis und die Menge, den Entscheidungsvari-
ablen des Arztes, und unter Beachtung der Nettonutzennebenbedingung des Patienten. Wir

erhalten 3 Bedingungen:'”
x=Ax=0
p=p A AU (x) = p)=0 ©8)
U(x)=-px—NU"=0.

Aus der ersten Bedingung ergibt sich 4 =1, was den Umstand widerspiegelt, dass der Arzt in

der Lage ist, jeden zusitzlichen Nutzengewinn oberhalb von NU" fiir sich zu verbuchen."” Aus

der zweiten Bedingung erkennt man dann, dass die Grenzkosten gleich dem Grenznutzen

109 Hier — wie bei den folgenden Modellen — wird davon ausgegangen, dass auch die Bedingungen zweiter Ordnung
fir ein Gewinnmaximum erfiillt sind.
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gesetzt werden ( b= U'(X)) , was zu einem effizienten Mengenangebot fiihrt (x*). Aus der
dritten Bedingung ergibt sich schlieSlich p:
U(x*)-NU"
P
x
Um zu sehen, dass der vom Anbieter geforderte Preis tiber dem Grenzkostenpreis liegt, kann
die vom Arzt gewihlte optimale Preis-Mengen-Kombination ( p,x*) verwendet werden, um

den Gewinn zu berechnen:
(p=p..)x*=NU(x*)-NU". (6.9)
M.a.W. wihlt ein Monopolist die Preis-Mengenkombination so, dass er jeglichen Surplus

oberhalb von NU" fiir sich verbuchen kann. Der Unterschied zum reinen Monopolmarkt

besteht darin, dass der ,,Monopolist auf einem Konkurrenzmarkt die effiziente Menge anbietet.
Allerdings bietet er diese Menge zu einem hoheren als dem effizienten Preis an (p > p. ). Der
Monopolist auf einem reinen Monopolmarkt bietet hingegen eine geringere Menge zu einem
héheren Preis an — verglichen zur Situation vollstindiger Konkurrenz (vgl. auch Abschnitt 6.1).

Eine grafische Losung dieses Problems ist in Abbildung 4 dargestellt. Das Gleichgewicht unter

Wettbewerb wird durch die Menge x  und dem Preis p = p_ gekennzeichnet. Es fithrt zu
einem Nettonutzen fiir den Patienten in Héhe von N U(x* ) Die Fliche des groB3en Dreiecks

unterhalb der Grenznutzenkurve bis zur Grenzkostenkurve p_ entspricht gerade diesem Netto-

nutzen (Fliche ABC). Der Gewinn des Arztes bei vollkommenem Wettbewerb ist Null. Besitzt
der Arzt dagegen Marktmacht kann er den Preis erhéhen, ohne dass sich die nachgefragte
Menge verringert. Durch den Preisanstieg verringert sich der Nettonutzen des Patienten. Der

Nutzen des Patienten wird zwar weiterhin durch die konsumierte Menge x~ bestimmt und

entspricht der Fliche ABx 0. Allerdings sind jetzt die Kosten fiir ihn hoher, da der Arzt einen
héheren als den Grenzkostenpreis verlangt. Die Kosten fir den Patienten entsprechen der
Fliche DF x "0, sodass sein Nettonutzen nur noch AED-EFB betrigt. Der Gewinn des Arztes
ist jetzt positiv und entspricht vollstindig der Nutzeneinbulle des Patienten (DFBC). Der Arzt

kann aber den Preis — und damit seinen Gewinn — nur solange erhéhen, bis er dem Patienten

110 4 ist ein Lagrangemultiplikator, der mit der Nebenbedingung detr Maximierung verbunden ist.
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gerade noch den kleinsten Nettonutzen garantiert, sodass der Patient ihm die Treue hilt:

NU (x) 2 NU".

Abbildung 4 McGuire-Modell: Monopolistische Konkurrenz

Grenznutzen
Preis
Kosten
A
A
D E F »
NU
C B Dy
ap
0 G x* x! >

Der Markt fur Arztdienstleistungen in der Schweiz zeichnet sich dadurch aus, dass der Preis fir
den einzelnen Arzt ein Datum ist. In diesem Fall erfolgt die Maximierung nur durch die Wahl

der Menge. Die Bedingungen erster Ordnung lauten dann:

p—p. +A(U'(x)=-p)=0

(6.10)
U(x)—px—-NU"=0.

Diese beiden Bedingungen bestimmen x und A4 eindeutig, wobei A jetzt nicht notwendiget-
weise eins sein muss. Uber die zweite Bedingung in (6.10) kann x bestimmt werden. Formt
man die zweite Bedingung in (6.10) in dhnlicher Weise wie in (6.8) um, erhilt man wiederum
Gleichung (6.9). Da der Preis jetzt aber fest vorgegeben ist, wird der Arzt versuchen, die Menge
so lange zu erhohen, wie er noch einen positiven Gewinn aus dem Verkauf der zusitzlichen
Einheit erzielen kann. Dartiber hinaus ldsst sich tiber diese Bedingung untersuchen, wie sich der
Arzt bei einer Preiserhdhung bzw. Preissenkung verhalten wird. Uber das Totale Differential
erhalt man:

dx —x

—_— = <0. 6.11
b U (1D
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D.h. wenn in einem solchen Fall die Preise gesenkt werden, reagiert der Arzt mit einer Mengen-
ausweitung, um die Gewinnschmilerung aufzufangen. Dies gilt so lange wie der fixe Preis
oberhalb der Grenzkosten liegt und der Nettonutzen der Patienten nicht unter eine bestimmte
Schwelle fillt, die den Patienten veranlassen konnte, den Arzt zu wechseln. Ein derartiges
Verhalten wird in der Literatur als angebotsinduzierte Nachfrage (AIN) bezeichnet (vgl. bspw.
Fuchs (1974) oder Pauly (1980)). Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Bedingung
(6.11) aus einem sehr einfachen Modell ohne explizite Formulierung einer Nachfrageinduzierung
oder einer Zieleinkommensmotivation der Arzte hergeleitet wurde, wie sie in der einschligigen
Literatur oft angenommen wird. Danach weitet der Arzt die Nachfrage zur Erhohung seines
Gewinnes tber die vom Patienten normalerweise gewiinschte Nachfrage aus. Eine ,,normaler-
weise gewiinschte Nachfrage® ist schwierig zu bestimmen. Ganz allgemein kann man sagen, dass
diese Nachfrage diejenige Leistungsmenge ist, die ein Arzt mit dem gleichen Informationsstand
wie der Patient letzterem anbieten wiirde. Allerdings ist es aufgrund der verschiedenen Probleme
in der Arzt-Patienten-Beziechung nicht einfach, eine solche optimale Leistungsmenge zu
bestimmen. Dabei lassen sich die angesprochenen Schwierigkeiten sowohl durch die beschrie-
benen Informationsasymmetrien im 5. Kapitel, als auch durch die in diesem Kapitel dargelegten
Grunde (fehlende Konsumentensouverinitit und die Versicherungsdeckung der Patienten) be-
schreiben. Damit scheinen in diesem einfachen Beispiel schon diejenigen Probleme auf, die uns
spiter bei der empirischen Analyse des Arztverhaltens noch beschiftigen werden. Denn von

Angebotsinduzierung kann nur gesprochen werden, wenn der Ausgangspunkt der Betrachtung
eine Situation ist, wie wir sie durch die Menge x in Abbildung 4 gekennzeichnet haben. Wire

die Ausgangssituation dagegen durch einen Nachfrageiiberhang, also x < x" gegeben, wiirde
eine Preissenkung zu einem Abbau des Uberhanges fithren. Empirisch ist es in der Regel
schwierig, zwischen beiden Situationen zu unterscheiden und klare Riickschliisse auf mégliche

Angebotsinduzierung zu ziehen.

Des Weiteren lisst Gleichung (6.11) deutlich erkennen, dass Arzte auch ohne die Moglichkeit
der Preissetzung noch Marktmacht besitzen. Damit zeigt sich die vorher schon prosaisch

geiuBerte Auffassung der Marktmacht von Arzten bestitigt.

Bisher wurde nur die Preissetzung eines Dritten beziiglich des Leistungserbringers berticksich-
tigt. Im Folgenden soll dies auf die Nachfrageseite ausgeweitet werden. In der Regel ist dieser
Dritte eine Krankenkasse. Die Versicherungsdeckung hat zur Folge, dass der Patient sich zum

Zeitpunkt der Behandlung nur einem Teil der Behandlungskosten gegentibersieht. Der Kosten
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anteil des Patienten sei wieder mit o bezeichnet (O <o < 1) . Der Preis p, den der Arzt fur

seine Leistung erhalt, liegt oberhalb der Grenzkosten und hingt nicht von der Selbstbeteiligung
o ab. Der Nettonutzen des Patienten wird hingegen von o p mitbestimmt. Aufgrund der
Verinderung des Nettonutzens des Patienten verdndert sich das Maximierungsproblem des
Arztes in (6.7), sodass sich auch die Bedingungen erster Ordnung dndern (wieder bei feststehen-

dem Preis):

p—p. +A(U'(x)-0p)=0

(6.12)
U(x)—opx—NU"=0.

Aus der zweiten Gleichung in (6.12) ldsst sich wiederum x bestimmen. Analog zu (6.9) kann sie

umgeformt werden und man erhilt mit x' die Lésung mit Versicherung:
(p—p.)ox'=NU(x")-NU". (6.13)

Auch hier wird der Arzt versuchen die Leistungsmenge auszuweiten, da er mit jeder verkauften
Einheit seinen Gewinn steigern kann. Begrenzt wird sein opportunistisches Verhalten durch die

Nettonutzennebenbedingung des Patienten. Aus der ersten Bedingung in (6.12) ist zudem zu

sehen, dass so lange p > p_ gilt, auch o p > U'(x) gelten muss, da A positiv ist. Im Vergleich

mit der Lésung ohne Versicherung ergibt sich, dass x' > x * gilt, da zusitzlich zur Marktmacht
der Anbieter auf der Nachfrageseite das Moral-Hazard-Problem hinzutritt. Die Versicherungslo-
sung ist ebenfalls in Abbildung 4 dargestellt. Sie macht deutlich, dass sich damit auch das
Problem einer Untersuchung der angebotsinduzierten Nachfrage verschirft. Denn ein Teil der
(zu hohen) beobachteten Nachfrage beruht eben nicht direkt auf der Angebotsinduzierung
seitens der Arzte, sondern auf der nachfrageseitigen (zu hohen) Inanspruchnahme der Konsu-
menten. Allerdings ist auch klar, dass Arzte die zusitzlichen Wiinsche ihrer Patienten gern
erfiillen, sodass eine eindeutige Trennung zwischen Angebotsinduzierung und Moral Hazard

sehr schwer ist.

Moral Hazard auf der Nachfrageseite wird durch die Selbstbeteiligung der Versicherten be-
grenzt. Ob eine angebotsseitige Kostenbeteiligung genau wie die Kostenbeteiligung auf der
Nachfrageseite zu einer Begrenzung der Leistungsmenge fihren kann und welche Probleme

damit verbunden sind, wird im folgenden Abschnitt diskutiert.
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6.3 Angebotsseitige Kostenbeteiligung, Qualitit und Wettbewerb um Patienten
Bisher war die Vergiitung durch px vorgegeben. Im Folgenden soll genauer untersucht

werden, wie unterschiedliche Vergtitungsformen das Verhalten des Arztes beeinflussen kénnen
und wie sich die Wahl der Vergttungsform auf die Qualitit der Versorgung und den Wettbe-

. . . 111
werb um die Patienten auswirken.

Nach wie vor werden — im Unterschied zu den Modellen im 5. Kapitel — vollstindig informierte
Parteien vorausgesetzt. Aus der Sicht des Patienten lassen sich verschiedene Faktoren unter-
scheiden, die den Behandlungserfolg und somit den Nutzen erhShen sollen. Zunichst wird
weiterhin die Menge der Leistungen betrachtet, die bspw. nach der Zahl und der Linge von
Konsultationen gemessen werden kann. Die Leistung hat einen Preis pro Einheit, sodass sie als
Basis fiir ein Verglitungssystem dienen kann. Davon unterschieden werden Faktoren, die nicht
oder nur mit sehr grolem Aufwand gemessen werden konnen. Diese Faktoren sollen unter
einem Faktor Awnstrengung subsumiert werden. Darunter fallen zum einen die Zeit, die ein Arzt
fir eine Konsultation oder Prozedur aufwendet und zum anderen auch solche Faktoren wie
bspw. Fleil3, Vorsicht und Aufmerksamkeit. Wihrend die zuletzt genannten Faktoren, die im
Faktor Anstrengung zusammengefasst werden, cher qualitativer Natur sind, umfassen die

vertraglich verifizierbaren Faktoren eher quantitative Einfliisse.'"

Die Anstrengung des Arztes sei wieder mit ¢ bezeichnet. Diese hat einen positiven Einfluss auf
den Behandlungserfolg und somit auch auf den Patientennutzen. Gleiches gilt fiir die Menge der

medizinischen Leistungen x . Der Nutzen des Patienten aus der Behandlung kann daher

geschrieben werden als U (x,e) mit den Ableitungen U, >0,U_ <0 sowie U, >0,U,, <0.
AuBerdem wird angenommen, dass die Nutzenfunktion in ihren Argumenten separierbar sei,
sodass die Kreuzableitung der Nutzenfunktion Null betrdgt (Uw = O) . Die Anstrengung ist fur
den Arzt ein Kostenfaktor. Dieser Umstand soll durch die Kostenfunktion der Anstrengung
¢(e) ausgedriickt werden mit ¢, >0 und ¢, >0. Im Unterschied zum Grenznutzen der

Anstrengungen flir den Patienten steigen die Kosten des Arztes mit den Anstrengungen an.

111 Vol wiederum McGuire (2000).

112 Bei der Einbezichung der Arbeitszeit in die Qualititsmerkmale wird von gegenwirtigen Vergiitungsformen
ausgegangen. Diese nehmen in der Regel nicht auf die Zeit Bezug, obwohl sie in gewissem Mal3e verifizierbar
wire. Vgl. zum Finsatz der Arbeitszeit des Arztes auch 6.1.2.
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Nachfolgend sollen nun zwei bereits bekannte Vergiitungssysteme der angebotsseitigen Kosten-
beteiligung innerhalb dieses Modells betrachtet werden: die prospektive Vergiitung und die
Kostenerstattung. Dabei sei auch ein gemischtes Verglitungssystem nicht ausgeschlossen, sodass

die Vergiitungsregel pro Patient allgemein lautet:

a+px, mit a=20,c>p 20,
wobei & die Pauschale pro Patient bezeichnet und p, die Zahlung pro Mengeneinheit. Bei einem
reinen Kostenerstattungssystem wire demzufolge «=0 und p, =¢, wihrend eine reine

Pauschalvergtitung p. =0 und @ >0 setzen wirde. Die Bedingung ¢ > p driickt die angebots-

seitige Kostenbeteiligung in einem gemischten System aus. Eine reine Einzelleistungsvergiitung

— wie sie im vorherigen Abschnitt angenommen wurde — erhielte man demnach bei 2 =0 und

p.>c.

Im Folgenden wird auch der Wettbewerb um die Patienten beriicksichtigt, indem die Anzahl der

Patienten direkt in die Gewinnfunktion eingeht. Dabei soll die Patientenanzahl der einzelnen

Arztpraxis positiv. vom Nettonutzen der Patienten abhingen (#(NU) mit#' >0, wobei
p g >

. On
n' =
ONU

gilt). Fir den Arzt bedeuten mehr Patienten c.p. einen hoheren Gewinn. Geht man

von identischen Patienten aus, so lisst sich die Gewinnfunktion als Produkt aus der Anzahl an

Patienten und dem Ertrag pro Patient schreiben:

M =n(NU)[a+(p, -e(e))x], (6.14)
mit NU =U(x,¢)— p, x. Wobei p, den Preis pro Einheit fiir die Patienten bezeichnet, der

exogen von der Krankenkasse vorgegeben wird.

Durch die Wahl von x und ¢ maximiert der Arzt seinen Gewinn. Die dazugehérigen Bedin-

gungen erster Ordnung lauten:

n'(U, = p)a=(p—c)x]+n(p,—c)=0 (6.15)
n'U[a+(p,—c)x]=ne, x=0. (6.16)
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Eine Umstellung ergibt:
a+ —C)x
(U, - p) eI _n 617)
]); — V)
U (i+(pj —;)j =", (6.18)
X n

Die Bedingungen (6.17) und (6.18) beschreiben die Wahl von x und ¢ durch den Arzt in
Abhingigkeit der Verglitung.

Zunichst soll die Mengenentscheidung genauer betrachtet werden. Der erste Term auf der
linken Seite von (6.17) zeigt die Verinderung des marginalen Nettonutzens der Patienten.
Versucht der Arzt, die Leistungsmenge tiber die vom Patienten gewtlinschte Menge auszudeh-

nen, wird der Ausdruck negativ (U, fillt unter p, ). Dieser Ausdruck wird mit dem Term der

Vergiitungsregel multipliziert und muss im Optimum dem negativen Verhiltnis aus bisherigem
Patientenstamm und der Verinderung des Patientenstammes entsprechen. In der Regel wird die
Funktion der Patientenzahl in Abhingigkeit des Nettonutzens des Patienten zunichst steigen,
um ab einem bestimmten Punkt zu fallen. Die Kriimmung der Funktion #/#' hingt entschei-
dend von der Marktnachfrageelastizitit ab: Mit zunehmender Elastizitit (= 2zunehmende
Konkurrenz auf dem Markt) wird die Kurve flacher. In Abbildung 5 sind zwei solche Nachfra-
gekurven mit konstanter Elastizitit (einmal < 1 und einmal >1) in Abhingigkeit der Menge x

dargestellt:
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Abbildung 5 McGuire-Modell:
Anzahl Patienten und Verinderung der Anzahl bei unterschiedlichen
Elastizititen in Abhingigkeit der Leistungsmenge pro Patient

n

no—
n

A
le[>1
n
le[ <1
0 > X
- e= NU

Nun sollen die einzelnen Verglitungsalternativen beziiglich der Mengenentscheidung genauer
betrachtet werden. Der erste Fall ergibt sich, wenn 2 =0 gesetzt wird und die Verglitung somit
keine prospektive Zahlung beinhaltet. In diesem Fall muss der marginale Nettonutzen eines
Patienten genau der (negativen) Verinderung des Patientenstammes entsprechen, weil der

Vergiitungsterm gleich eins ist:

(U, = p)x=—=. 6.19)
n
Da die rechte Seite von (6.19) negativ ist, muss auch die linke Seite negativ sein. Dies kann aber
nur erfiillt sein, wenn die Grenzkosten des Patienten héher sind als der Grenznutzen. Somit ist
eine iberoptimale Mengensetzung durch den Arzt gegeben. Eine unbegrenzte Mengenauswei-
tung pro Patient wird allerdings durch die dimpfende Wirkung der Marktnachfrage erreicht.
Zunichst nimmt die Attraktivitit des Arztes fiir weitere Patienten mit einem hoheren Nettonut-

zen pro Patient — und damit einer héheren Menge pro Patient — zwar zu, ab einem bestimmten
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Punkt wird die steigende Aggressivitit in der Verschreibungs- und Behandlungspraxis des

Arztes aber zu immer weniger Patienten fithren.

Da der Vergiitungsterm gleich eins ist, spielt die Unterscheidung zwischen Kostenerstattung und
Einzelleistungsvergiitung hier keine Rolle. Interessant ist ferner, dass fiir die Mengensetzung des
Arztes das Preisdifferential offenbar uninteressant ist. Er setzt die Menge einzig und allein nach
den Patientenwiinschen — entsprechend des Grenznutzen und der Grenzkosten des Patienten —

und unter Beachtung der Marktnachfrage fest.
Bei einer rein prospektiven Vergiitung ( b= 0) reduziert sich (6.17) zu:

a
— =

(U, - p,)| E—|=-=. 6.20)

- n

So lange der Durchschnittsertrag die Grenzkosten iibersteigt, ist der Verglitungsterm negativ.
Der marginale Nettonutzen muss in diesem Falle positiv sein, da die rechte Seite weiterhin
negativ ist. M.a.W. muss der Grenznutzen den Nachfragepreis tibersteigen. Damit besitzt der
Arzt keinen Anreiz mehr, die Menge Uber das vom Patienten gewiinschte Niveau hinaus
auszudehnen. Vielmehr wird der Arzt seinen Gewinn erhohen, wenn er den Patienten weniger
Leistungen anbietet; zum einen wegen dem steigenden Durchschnittsertrag und zum anderen
wegen der Zunahme des marginalen Nettonutzens. Allerdings kann der Arzt die Mengenreduk-

tion nicht beliebig fortsetzen, da thm ansonsten simtliche Patienten abwandern wiirden.

Die gemischte Vergtutung kann die Fehlsteuerungen der Einzelleistungsverglitung und der
Kopfpauschalen vermeiden. Denn ihr stehen nun zwei Steuerungselemente zur Verfigung
(Kostenerstattungsanteil zur Mengenausweitung und prospektiver Anteil zur Mengenbegren-

zung). Im Idealfall (optimale Wahl von @ und p ) ist es moglich, dass eine gemischte Vergiitung

die Versorgung der Patienten mit der optimalen Leistungsmenge, d.h. einer Leistungsmenge, die

der Bedingung U _ = p, genugt, sicherstellen kann.

In Abbildung 6 sind die beschriebenen Losungen fiir zwei unterschiedliche Marktnachfragen
dargestellt. Die dullere Kurve reprisentiert wieder die ,,unelastische® Nachfrage. Die schwicher
gezeichneten Kurven stellen das Produkt aus Grenznutzenfunktion eines einzelnen Patienten

und der Vergiitung des Arztes dar (GNU_K, GNU_Ez und GNU_Gez). An den Schnittstellen

dieser Funktionen mit den Marktnachfragen finden sich daher die optimalen Mengen unter den
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jeweiligen Vergltungssystemen. Die aus Patientensicht optimale Menge ergibt sich aus der
Bedingung: U, — p, = 0. Da bei der Einzelleistungsverglitung der Verglitungsterm gleich eins
ist, entspricht die Kurve GNU_Ez genau der Nettogrenznutzenkurve des Patienten. Der
Schnittpunkt dieser Kurve mit der x-Achse gibt somit die aus Patientensicht optimale Leis-

tungsmenge an.

Abbildung 6 McGuire-Modell: Mengenlésungen

i’, GNU Verg
n
A
0 ;é = > X
;ﬁ”’ le[ > 1
GNU E:z
N,
— fuir le[ <1
GNU_K GNU_Gem n

Die Auswirkungen der Anstrengungen auf den Gewinn des Arztes konnen mit Hilfe von
Gleichung (6.18) studiert werden. Die Bedingung beschreibt den grundlegenden Zielkonflikt des
Arztes bei der Entscheidung, ob sich zusitzliche Anstrengungen lohnen: Einerseits erhéhen sich
die Kosten fiir den Arzt, andererseits erthoht die Anstrengung die angebotene Qualitit und
somit auch die Attraktivitit des Arztes fur die Patienten. Allerdings nehmen die Kosten mit
steigenden Anstrengungen weiter zu, wihrend der Grenznutzen des Patienten mit steigenden

Anstrengungen sinkt.

Beziiglich der FEinzelleistungsvergiitung zeigt Bedingung (6.18), dass der Arzt bei hohen
Gewinnaussichten die entsprechenden Anstrengungen titigen wird, wihrend er bei geringeren
Gewinnaussichten, seine Anstrengungen reduziert. Das heif3t aber in einem solchen System, dass
die Gebtihr pro Einzelleistung hoher als die Grenzkosten ihrer Bereitstellung sein muss, um die

gewunschten Anstrengungen zu veranlassen. Bei der rein prospektiven Vergilitung gilt analoges,
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nur dass hier die Kopfpauschale pro Patient erhéht werden miisste, um héhere Anstrengungen

bzw. eine hohere Qualitit zu induzieren. Beide Verglitungsregeln generieren bei R /x = p, das
gleich hohe Anstrengungsniveau. Entsprechend gilt bei p, >R/ x, dass unter der Einzelleis-

tungsvergtitung der Arzt hohere Anstrengungen betreibt. Dies diirfte vor allem bei Patienten der
Fall sein, bei denen umfangreiche Behandlungen erfordetlich sind. Bei der Betrachtung der
gemischten Vergiitung lisst sich der letzte Punkt nochmals verdeutlichen: Mit einer héheren
Vergiitung wird der Arzt groBere Anstrengungen bei der Behandlung seiner Patienten unter-
nehmen. Allerdings hat der Regulierer nun zwei Parameter zur Hand, um die Anstrengungen

des Arztes (zum Beispiel die Qualitit der Behandlung) zu steuern:

e _ Y, S U./x >0.(6.21)
dIDI 46‘5‘,5‘ +[5‘Ue _(ﬂ—i_(pf _[)j Ue,e dﬂ ﬁyé‘e,e +€eUe _(d-i-(p: _c)j Ue,e
n X n X

Bei gegebener Nachfrage und bei gegebener Leistungsmenge pro Patient wird der Arzt durch
eine Erh6hung der Einzelleistungsvergiitung stirker zu einer Steigerung seiner Anstrengungen
animiert als bei einer vergleichbaren Erh6hung der Pauschale.

Nicht nur die Vergltung hat Einfluss auf die Anstrengung des Arztes, sondern auch die

113

Wettbewerbssituation in der Region.” Der Einfluss des Wettbewerbs auf die Anstrengungen

kann durch Differentation von (6.18) bestimmt werden:

d@ _ 6‘5
d(n/n') (”+p —ch U ="
N3 13 13 ”| e,e

<0. (6.22)
X

Der Ausdruck ist wegen der negativen zweiten Ableitung von U negativ — vorausgesetzt, der
Verglitungsterm ist positiv. Wie wir gesechen haben, ist die Funktion 7 /7' auf einem Konkut-
renzmarkt eher klein, wihrend sie bei geringer Marktelastizitdt grol wird. Damit erhéht nach
(6.22) ein hoher Wettbewerbsdruck die Anstrengungen der Anbieter. Bezieht man diese Aussage
wiederum auf die Qualitit der drztlichen Versorgung, so bedeutet sie eine qualitativ bessere
Versorgung der Patienten auf einem Wettbewerbsmarkt. Man erkennt auch die unterschiedli-
chen Auswirkungen des Wettbewerbs bei unterschiedlicher Verglitung. Wahrend der Vergi-
tungsterm unter einem FEinzelleistungsregime immer positiv ist, kann er bei einer reinen

Kopfpauschale negativ werden. Fiir Patienten mit schwereren Erkrankungen kann das zur Folge

113 Vol. Eggleston (2001).
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haben, dass sie bei steigendem Wettbewerbsdruck auf die Anbieter weniger Qualitit angeboten
bekommen im Vergleich zu profitableren Patienten. Die Qualitit der Versorgung letzterer

Patienten erhoht sich vielmehr.

Um schlieSlich den Einfluss des Wettbewerbs auf die Aufwandsverinderung des Arztes
aufgrund einer Verglitungserh6hung zu bestimmen, differenzieren wir den ersten Ausdruck in

(6.21) nach 7/ n' und erhalten:

dlde/d U,
(de/ 'zz):_ e, U <o, 623
d(n/n') (”c U (R+p _”D

”| e e, ~ 5

Nach (6.23) nimmt mit steigendem Wettbewerbsdruck auch die Sensitivitit der Anbieter auf
Preisverinderungen zu. Das hat zur Folge, dass die Anstrengungsverinderung aufgrund einer
Verglitungsveranderung in einem Markt mit hohem Wettbewerbsdruck grof3er ist als in einem

Markt mit weniger Wettbewerbsdruck.

6.4 Auswirkungen unterschiedlicher Patienten einer Praxis auf Anstrengungen des

Arztes

Freipraktizierende Arzte unterscheiden sich hinsichtlich der Zusammensetzung ihres Patienten-
stammes. So gibt es Arzte, die ausschlieBlich Patienten mit herkémmlichen Versicherungsver-
trigen behandeln und solche, die sowohl Patienten aus dem konventionellen Sektor und
Patienten aus Hausarztmodellen versorgen. Die einzelnen Vertrige sind in der Regel mit
unterschiedlichen Vergiitungssystemen verbunden. Wihrend in den letzten Abschnitten
untersucht wurde, welche Auswirkungen derartige Vertrige in ihrer reinen Form (ein Arzt
behandelt entweder einen MC-Patienten oder einen konventionellen Patienten) auf die Anstren-
gungen des Arztes ausiiben, sollen jetzt die Wechselwirkungen verschiedener Vertrige der

Patienten auf die Anstrengungen des Arztes untersucht werden.

Glied und Zivin (2002)'"* untersuchen die Wechselwirkungen zwischen dem Anteil an Managed-
Care-Versicherten und der Behandlungsintensitit fiir unterschiedliche Patientengruppen. Dieses

Modell dient als Ausgangspunkt der folgenden Analyse.

114 Vol. ebenfalls Glied und Zivin (2000).
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Es wird angenommen, dass sich die Arzte zwei unterschiedlichen Gruppen von Patienten
gegeniibersehen: einer Gruppe von Patienten mit herkémmlicher Versicherung (mit F bezeich-
net) und Patienten mit MC-Vertrigen, wie sie Versicherte in HAM darstellen (mit H bezeich-
net). Der Versichertenanteil einer Praxis, der zu solchen Hausarztmodellen gehort, soll mit «

bezeichnet werden, wihrend @, den Anteil von MC-Versicherten im Markt ; reprisentiert. Es
bezeichne x; die Produktionsfunktion fiir die Leistung pro Patient und p, den entsprechenden
Preis pro Leistung (/= F,H), wobei angenommen wird, dass p,, eine Funktion von « ist

( Py = Pu (a)) und p,. > p,,; gelte. Die Modellierung schlie3t auch den Fall der Kopfpau-

schalenvergtitung bei MC-Vertrigen mit ein. Denn indirekt hingt das Einkommen des Arztes
bei einer Kopfpauschalenvergiitung auch von den Leistungen ab. So muss der Arzt ein be-
stimmtes Niveau der drztlichen Versorgung sicherstellen, um keine Patienten zu verlieren. Es

entsteht so ein impliziter Preis fir jede Leistung.

Die drztlichen Anstrengungen seien wiederum mit ¢, bezeichnet und die Kosten mit ¢,.

Wihrend die angebotene Menge an Leistungen fiir HAM-Versicherte auller vom gewahlten

Anstrengungsniveau auch vom Anteil der HAM-Versicherten auf dem Markt abhingt
(XH =x, (eH,aj.)), wird die produzierte Menge fiir die konventionell Versicherten in dieser

Arztpraxis von den Anstrengungen fur diese Patienten und dem Anteil der in dieser Praxis

behandelten HAM-Patienten beeinflusst (x p=Xp (eF,a)). Die Kosten hingen ausschlief3lich

von den idrztlichen Anstrengungen ab. Es wird also vereinfachend angenommen, dass die
Kosten fiir die beiden Patientengruppen nicht vom Anteil der in Hausarztnetzen versicherten

115

Patienten abhingt. ” Der Arzt maximiert seinen Gewinn, indem er die entsprechenden An-

strengungsniveaus fur beide Patientengruppen optimal wihlt:
masa pr, () ey (6, )+ (1=0) ppocy (e, @) = (o) = (1=@)ep (). (624)

Fir den Produktionsprozess wird angenommen, dass die Leistung mit zunechmenden Anstren-
gungen steigt, allerdings mit abnehmenden Raten. Die Kosten der Arztproduktion steigen

hingegen mit zunehmenden Anstrengungen auch immer stirker an.''

115 Die hier gewéhlte Formulierung des Produktionsprozesses im MC-Bereich unterscheidet sich damit vom Modell
in Glied und Zivin (2000) in diesem Punkt: ¢, (e,) statt ¢, (e, ).

116 Formal heiB3t das: x'>0,x"<0und ¢'>0,¢">0.
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Die Bedingungen erster Ordnung fir dieses Maximierungsproblem sind damit gegeben durch:

(1-a) p, & _(1-a) % = 6.25)
Oe,. Oe,.
ap, g% (6.26)
Oe,, Oe,

Diese Bedingungen driicken aus, dass im Optimum der Grenznutzen und die Grenzkosten der

arztlichen Anstrengungen gleich sind.'”

Im Folgenden soll nun untersucht werden, wie eine Verinderung des Managed-Care-Anteils
innerhalb der Praxis sich auf das Anstrengungsniveau fiir HAM-Patienten und fiir konventio-
nelle Patienten auswirkt. In wie weit eine Verinderung des Managed-Care-Anteils auf Marktebe-
ne die Anstrengungsniveaus flir die beiden Patientengruppen beeinflusst, ist ebenfalls Gegens-
tand der Untersuchung. Zu diesem Zweck werden die Bedingungen erster Ordnung einer

Inspektion beztiglich einer Verinderung von & bzw. &, unterzogen.

6.4.1 Aufwand und Managed-Care-Anteil in der Praxis
Zunichst betrachten wir die Verinderung des Managed-Care-Patientenstammes auf Praxisebe-
ne. Durch totale Differentiation von (6.25) und (6.26) lassen sich die uns interessierenden

Differentialquotienten berechnen:

(])F aXF %]_(1_0()]% aZXF
de,.

e Oe,.  Oep. N - Oe.0 627
“ (l_a)|: ZXF N 2[F:|
O, O
[_pb Oy + Oy j—a P Oy
dey, _ Oe,;  Oey, oa Oe, ' 628)

da 0’x, 0O,
a p h 62 - 82
Cr b
Den ersten Summanden im Zihler bezeichnen wir als Grenzgewinn und den zweiten Summan-
den als Intensitat der Behandlung. Der Grenzgewinn beschreibt, wie sich der Gewinn verindert,
wenn sich die Anstrengungen in der relevanten Population verindern. Die Intensitit gibt

hingegen an, wie sich zusitzliche Umsitze einer Anstrengungserhohung verindern, wenn sich

17 Die hinreichenden Bedingungen zweiter Ordnung sind aufgrund der Annahmen beziiglich der involvierten
Funktionen erfullt.
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die Patientenzusammensetzung auf Praxisebene verindert. Beide Effekte zusammen ergeben die
totale Anstrengungsinderung, die durch eine Anderung der Zusammensetzung des Patienten-

stammes einer Arztpraxis hervorgerufen wird.""

Da die Nenner jeweils eindeutig negativ sind, werden die Vorzeichen beider Ausdriicke durch
die jeweiligen Zihler bestimmt. Ohne weitere Annahmen sind keine eindeutigen Aussagen tber
die Vorzeichen moglich. Daher werden zwei Falle unterschieden. Fir beide wird vereinfachend
angenommen, dass der Grenzgewinn fiir konventionell versicherte Patienten wie auch fir MC-

Patienten positiv (oder an der Grenze Null) sei.

Fall 1: Der Anteil der MC-Patienten tibt keinerlei Einfluss auf die Produktion der Dienstleistung
aus. Hingegen wird von einem Preiseffekt des MC-Anteils ausgegangen, demnach ein hoherer
MC-Anteil in der Praxis den Preis erhoht, weil sich aufgrund des hoheren MC-Anteils die
Verhandlungsposition des MC-Arztes gegentiber der Krankenkasse verbessert:
2

& =0 und % >0.

Oe,.0x oa
Damit hat die Intensitit der Behandlung keinen Einfluss auf die Anstrengungen im konventio-
nellen Bereich. In dem Male, wie der Praxisanteil von MC-Patienten zunimmt, wird der Arzt
seinen Aufwand fiir konventionelle Patienten senken und seinen Aufwand fiir MC-Versicherte

erh6hen, da er so seinen Gesamtgewinn erhéhen kann.

9% <) und (6.29)
da
45, (6.30)
da

Geht man davon aus, dass die Anstrengungen fiir MC-Patienten urspriinglich geringer waren als
fur konventionelle Patienten, so fiithrt eine Erhohung des MC-Anteils in der Praxis zu einer
Angleichung der Anstrengungsniveaus flir beide Patientengruppen. Die Angleichung erfolgt
damit auf einem niedrigeren Anstrengungsniveau als dem urspriinglichen Anstrengungsniveau

fur die konventionellen Patienten.

Fall 2: Die Arzte verhalten sich entsprechend der These der angebotsinduzierten Nachfrage.

Dies sei allerdings auf den konventionellen Bereich beschrinkt, da im Managed-Care-Sektor die

118 Glied und Zivin (2000) bezeichnen diese beiden Effekte als extensive und intensive margin, wobei sie — wie bereits
erwihnt — auch die Kostenverinderung durch die Verdnderung des MC-Anteils auf Praxisebene betrachten.
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Leistungsinanspruchnahme der Versicherten stark tberwacht wird und der Arzt aufgrund der
Kostenbeteiligung aullerdem keinen Anreiz besitzt, die Kosten unnétig auszuweiten. Damit ist
die Annahme gerechtfertigt, dass eine Erh6hung des Managed-Care-Anteils in einer Praxis nur
tir die konventionellen Patienten zu einer Erh6hung der angebotenen Leistungsmenge fiihrt als
auch die Intensitit erhoht. Zusitzlich wird jetzt angenommen, dass der MC-Anteil der Praxis

keinen Einfluss auf den MC-Preis hat:

2
Oy >0, Oy >0 und a“‘i:O.
oo Oe.0 oa

In diesem Fall werden sich die Anstrengungen fiir einen konventionell Versicherten bei einer
Erhéhung des MC-Anteils erh6hen oder leicht senken. Im Vergleich zum ersten Fall erhohen
sich jedoch die Anstrengungen fiir diese Patientengruppe: Entweder fillt die Reduktion der
Anstrengungen nicht so stark aus, oder aber eine Erhéhung des Managed-Care-Anteils fihrt
absolut zu einer Erhéhung der Anstrengungen. Entsprechend der unterstellten Annahmen
beztiglich des Preiseffekts sinken die Anstrengungen fir die Managed-Care-Versicherten im
Verhiltnis zum Anstrengungsniveau des ersten Falls. Gleichwohl ist dieses Anstrengungsniveau

noch positiv:

dep  dep 6.31)
da: da:
dey Jdey g 6.32)
da: da:

Eine Verinderung der Zusammensetzung des Patientenstamms einer Praxis besitzt einen
zweideutigen Effekt auf das Anstrengungsniveau fiir konventionell versicherte Patienten:
Aufgrund eines steigenden Anteils von MC-Patienten sinkt einerseits zwar der Gewinn fiir diese
Patientengruppe, andererseits veranlasst dieser steigende MC-Anteil den Arzt, die Intensitit der

Behandlung fir diese Patientengruppe zu erhéhen, um den Gewinnriickgang aufzufangen.
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6.4.2  Anstrengungen und Managed-Care-Konzentration auf Marktebene
Fir den Einfluss der Managed-Care-Konzentration im Markt auf die Anstrengungsniveaus der

beiden Patientengruppen erhalten wir folgende beiden Ausdriicke:

def
—L =0 und (6.33)
daj
o’x,
—Pu
de, _ éeHBaj . 634
da; o’x, 3 d’c,

Nach (6.33) fiihrt eine Verinderung des Marktanteils von MC-Patienten zu keiner Verinderung
der Anstrengungen fiir Versicherte im konventionellen Bereich. Die Wirkungen einer Marktan-
teilsveranderung auf die Anstrengungen fiir MC-Patienten in der Praxis sind dagegen wieder
nicht eindeutig bestimmbar. Aufgrund der getroffenen Annahmen ist lediglich das Vorzeichen

des Nenners eindeutig bestimmt (negativ). Daher unterscheiden wir wieder zwei mogliche Fille:

Fall 1: Arztpraxen unterscheiden sich nicht unwesentlich in ihrem Praxisstil voneinander. So
wird vermutet, dass Arzte, die in MC-Modellen arbeiten, einen Praxisstil pflegen, bei dem sie
weniger Leistungen verursachen als andere Arzte. Allerdings miissen sie ihren eigenen Praxisstil
auch immer mit demjenigen anderer Arzte im Markt vergleichen. Je gréBer der Marktanteil von
Managed Care in einer bestimmten Region ist, desto eher kann sich auch ein ,,Managed-Care-
Praxisstil durchsetzen. Anders ausgedriickt bedeutet dies: Je geringer der Marktanteil von
Managed Care ist, desto grofler wird die Anpassung des eigenen Praxisstils an den konventio-
nellen Praxisstil ausfallen. Fiir das hier betrachtete Modell heif3t das, dass die Arzte bei einem
steigenden Managed-Care-Anteil besser in der Lage sind, die angebotene Leistungsmenge fiir die

Managed-Care-Patienten zu reduzieren:

2
ax—H<0 und 07
o, e, 0,

<0.

Die Inspektion von (6.34) fihrt unter dieser Annahme daher zu dem Ergebnis:

dew (g, (6.35)
de;

MC-Arzten fillt es damit bei steigendem Managed-Care-Anteil in einer Region immer leichter,

ihre Anstrengungen fir MC-Patienten zu reduzieren, da die Gefahr, dass sie unzufriedene MC-
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Patienten verlieren, immer geringer wird. Da sich gleichzeitig das Anstrengungsniveau fiir
konventionell Versicherte nicht verindert, steigt mit zunehmendem MC-Anteil im relevanten

Markt die Diskrepanz in den Anstrengungsniveaus fiir beide Patientengruppen.

Fall 2: Als einen speziellen Praxisstil lisst sich das Selektionsverhalten von Arzten auffassen.
Damit ist gemeint, dass Arzte versuchen, ganz gezielt méglichst gesunde Versicherte als MC-
Patienten zu bekommen. Bei einem steigenden MC-Anteil im Markt bedeutet dieses Verhalten
aber, dass sie gezwungen sein werden, auch weniger gesunde Patienten aufzunehmen, weil die
gesiindesten Patienten schon in MC-Praxen behandelt werden. Damit erhéht sich mit zuneh-
mendem MC-Anteil im Markt die Leistungsmenge wie auch die Intensitit der angebotenen

Leistung:
Ox O°x
H > O H

, >0.
oa, Oe, 00,

Die Inspektion von (6.34) zeigt schlief3lich, dass die Anstrengungen fir MC-Patienten bei einem
steigenden MC-Anteil auf Marktebene zunehmen:

Oe,
oa .

J

>0. (6.36)

Damit wiirde eine Zunahme des MC-Anteils im Markt zu einer Angleichung des Behandlungs-
aufwands fiir MC-Patienten an den Behandlungsaufwand fiir konventionell Versicherte inner-

halb der Praxis fuhren.

Allerdings diirfte dieses Ergebnis auch von der absoluten Hohe des MC-Marktanteils abhingen.
So kann man vermuten, dass es den Arzten gerade bei einem sehr geringen Marktanteil gelingen
kann, besonders gute Risiken aus dem konventionellen Versichertenkollektiv herauszulosen.
Damit wirde zunichst mit zunehmendem MC-Marktanteil der Aufwand fir die MC-Patienten
sinken. Erst ab einer bestimmten Schwelle des MC-Anteils kime es nach dieser Sicht zu dem
eingangs beschriebenen Effekt, welcher die Arzte zwingt, auch weniger gute Risiken als MC-

Patienten aufzunehmen.
Wechselwirkungen mit MC-Praxisanteil

Bisher wurde davon ausgegangen, dass die beiden Effekte — MC-Praxisanteil und MC-
Konzentration auf dem relevanten Markt — unabhingig voneinander seien. Natiirlich ist dies nur

eine modellhafte Vereinfachung. Denn der Praxisanteil von MC-Versicherten wird in der
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Realitit stark von den Marktverhiltnissen mitbestimmt: So kann man davon ausgehen, dass
Arzte in Regionen mit einer hohen MC-Konzentration auch einen hohen Anteil an MC-
Patienten besitzen — zumindest einen héheren als Arzte in Regionen mit einem vergleichsweise
niedrigen MC-Anteil. Man kann mit anderen Worten von einer hohen positiven Korrelation

zwischen MC-Praxisanteil und MC-Konzentration ausgehen.

Bezieht man diese Korrelation in die Betrachtung ein, ergeben sich interessante Wechselwirkun-
gen. So kann ein selektives Verhalten der Arzte auf Mirkten mit einem hohen MC-Anteil den
Effekt der Anstrengungserhchung fir die MC-Patienten in der eigenen Praxis verstirken. Steht
fir den Arzt hingegen die Durchsetzung eines effizienten Praxisstils im Vordergrund, wirken die
Effekte in unterschiedliche Richtungen: Einerseits senkt eine héhere MC-Konzentration im
Markt die Anstrengungen fir die MC-Patienten in der Praxis, andererseits fithrt eine hohere
MC-Konzentration zu einem héheren MC-Anteil in der Praxis und somit zu einer Steigerung

der Anstrengungen.

Auch unter Berticksichtigung dieser Wechselwirkungen diirfte sich die Richtung der beschriebe-
nen Effekte nicht indern. D.h., dass Arzte mit einer gemischten Praxis auf Verinderungen ihres
Patientenstammes reagieren: Verandert sich bei der Produktion der Arztdienstleistungen
aufgrund einer Verinderung der Zusammensetzung des Patientenstammes selber nichts und
verbessert sich gleichzeitig durch die Erhohung der eingeschriebenen MC-Patienten die
Verhandlungsposition der Arzte, so ist zu erwarten, dass das Anstrengungsniveau fiir konventi-
onell versicherte Patienten sinkt, wihrend es fiir MC-Patienten steigt. Geht man hingegen von
einem angebotsinduzierenden Verhalten der Arzte aus, steigen die Anstrengungen fiir konventi-
onelle Patienten. Die Verinderung des Anstrengungsniveaus fiir MC-Patienten wiirde ebenfalls

positiv sein, gleichzeitig aber auch von der MC-Konzentration auf Marktebene abhingen.

6.5 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde das Verhalten der Arzte unter unterschiedlichen Wettbewerbsbedin-
gungen untersucht. Wie jede andere Firma auch, versucht die Arztpraxis durch ihre Tatigkeit ein
Einkommen zu erzielen. Mit diesem Bestreben steht der einzelne Arzt mit anderen Arzten in
Konkurrenz. Wahrend auf einem Markt mit vollstindiger Konkurrenz der Arzt seine Leistungen
zu Grenzkosten anbieten wirde, wiren die Kosten fiir die Patienten auf einem Monopolmarkt

erheblich hoher: Entsprechend der Theorie wiirde der Arzt hier einen Preis in Hoéhe seines
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Grenzertrags verlangen, was gleichzeitig dazu fithren wirde, dass viele Konsumenten diesen

Preis nicht zahlen und keine medizinischen Leistungen in Anspruch nehmen kénnten.

Nicht nur aufgrund der riumlichen Marktabgrenzung (wenige Anbieter und viele Nachfrager
auf einem Markt) ldsst sich der Markt fiir Arztdienstleistungen als monopolistische Konkurrenz
beschreiben. Weitere Merkmale, die fur eine derartige Marktform sprechen, liegen in den
Eigenschaften des zu verhandelnden Gutes und den Priferenzen der Nachfrager begriindet:
einerseits Nichtwiederverkauflichkeit von Arztdienstleistungen, andererseits heterogene

Priferenzen der Nachfrager.

Diese Eigenschaften des Marktes fihren dazu, dass der Arzt Leistungen auf einem Niveau
anbieten kann, die nicht notwendigerweise den Priferenzen der Patienten entsprechen. Die
Versicherungsdeckung der Patienten erhoht dabei im Allgemeinen die Differenz zwischen
angebotener und optimaler Leistungsmenge. Durch die Wahl einer geeigneten Vergiitung kann
ein Regulierer das Verhalten der Arzte allerdings steuern. In Abhingigkeit der gewihlten
Verglitung (Kopfpauschale oder FEinzelleistungsverglitung) werden dabei die angebotenen
Leistungsmengen stark differieren: Wihrend der Arzt bei der Einzelleistungsvergiitung einen
Anreiz besitzt, die Leistungsmenge tiber die vom Patienten gewiinschte Menge auszuweiten,
wird es unter Kopfpauschalen zu einem geringeren Angebot kommen. Unter diesen Bedingun-
gen sollte ein Vergiitungsvertrag der Arzte aus einem Pauschalanteil und einem leistungsabhin-
gigen Anteil bestehen. Durch die optimale Wahl der Pro-Kopf-Vergiitung und des Leistungs-

anteils kann der Regulierer die Leistungsanbieter zur optimalen Mengensetzung veranlassen.

Steigender Wettbewerb begrenzt die Marktmacht des einzelnen Arztes: Bei Einzelleistungsver-
gitung begrenzt er die Mengenausweitung — unter Pauschalvergiitung gibt er Anreize, mehr

Leistungen anzubieten.

Beide Vergiitungssysteme bieten Anreize einer qualitativ guten Behandlung. Die Qualitit der
Behandlung nimmt bei einer Erhéhung der Kopfpauschale oder der Einzelleistungsvergiitung
zu. Allerdings wird im Allgemeinen die Qualitit unter einer reinen Kopfpauschalen-Vergiitung
geringer ausfallen als unter einer reinen Einzelleistungsverglitung. SchlieSlich hat auch der
Wettbewerb einen positiven Einfluss auf die angebotene Qualitit. Wobei zu berticksichtigen ist,
dass unter einer reinen Kopfpauschalenvergiitung sich die Qualititsverbesserung nur auf die

profitabelsten Patienten beziehen kann.
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Die Untersuchung eines gemischten Patientenstammes einer Arztpraxis zeigt, dass es Spill-over-
Effekte zu Gunsten der konventionell versicherten Patienten geben kann. Die Richtung dieser
Wirkung hangt dabei entscheidend von den Annahmen beztglich des Arztverhaltens ab. Wiirde
man dem Arzt angebotsinduzierendes Verhalten unterstellen, wire eine Erhéhung der Anstren-
gungen vornehmlich fiir konventionelle Patienten zu erwarten. Verindert der Arzt aufgrund
eines hoheren MC-Anteils seine Produktionsweise nicht, sondern richtet seine Anstrengungen
auf die Aushandlung héherer Preise fiir seine MC-Patienten, ist mit einer Verringerung der
Anstrengungen fiir konventionelle und einer Erhohung der Anstrengungen fiir MC-Patienten zu

rechnen.

Im Unterschied zu den Untersuchungen im Kapitel 5 wurden die Ergebnisse in diesem Kapitel
ohne die explizite Beriicksichtigung der Informationsasymmetrien zwischen den Parteien
hergeleitet. Vielmehr spielte die Wettbewerbssituation der Arzte hier eine wichtige Rolle.
Eigenschaften des Marktes wiederum waren allerdings nicht Gegenstand der Betrachtungen im
Kapitel 5. Trotz dieser unterschiedlichen Annahmen sind die Ergebnisse beider Kapitel eng

miteinander verbunden.
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IT1 EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

7 Untersuchungsgebiet und Daten

Am Anfang der empirischen Untersuchung steht die Charakterisierung des Untersuchungsge-
bietes. Dabei sind neben den allgemeinen Merkmalen der betrachteten Kantone Zirich und
Genf die Preise fir die drztlichen Leistungen sowie die konkreten Vergiitungsvertrige von
besonderem Interesse. Abschnitt 7.1 stellt die Vergiitungsvertrige zwischen Arzteschaft und

Krankenversicherungen in den beiden Kantonen vor.

Nachdem im ersten Teil der Arbeit die unterschiedlichen Formen des drztlichen Angebots
relativ allgemein diskutiert worden sind, sollen nun die zu untersuchenden Modelle (HAM und
HMOs) etwas genauer vorgestellt werden. Dazu wird auf die jeweilige Geschichte der Netze
und die konkrete vertragliche Ausgestaltung zwischen dem Versicherer und den Arztnetzen
eingegangen (Abschnitt 7.2). Abschnitt 7.3 dokumentiert dann die konkrete Auswahl der Arzte,
die in die Untersuchungen aufgenommen worden sind. Im Abschnitt 7.4 erfolgt tiberblicksartig
die Vorstellung der in der empirischen Untersuchung verwendeten Daten sowie die Erlduterung

der Variablenkonstruktion.

Die Daten stammen aus sehr unterschiedlichen Quellen. Leistungsdaten aus dem konventionel-
len Bereich und die Daten der Versicherten wurden von der Schweizer Krankenkasse CSS zur
Verfiigung gestellt. Die CSS ist die zweitgrote Krankenkasse in der Schweiz mit einem
Marktanteil von 15.7%."” Im Kanton Zirich liegt sie mit einem Marktanteil von 10.6%' etwas
unter ihrem durchschnittlichen Marktanteil. Mit 13.4%"*' liegt der Marktanteil in Genf ebenfalls
im durchschnittlichen Bereich. Die zweite Datenquelle stellt die amtliche KSK-Statistik tiber die
Schweizer Arzte dar. Thr wurden die wesentlichen Eigenschaften der Arzte entnommen. Als

dritte Datenquelle konnte die MHCS-Datenbank verwendet werden, in der die Leistungsdaten

der CSS-Versicherten fiir die Hausarzt- und HMO-Modelle abgelegt sind.'” Um die Leistungen

119 Die Zahlen spiegeln den Stand Ende 1997 wider (CSS-Versicherung 1998).
120 Vol. FN. 119.
121 Vol. FN. 119.

122 Genauer gesprochen, ist die MHCS-Datenbank eine Datenbank in der Daten verschiedener Versicherer von
verschiedenen Managed Care Netzen gespeichert sind.
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der Arzte im Untersuchungssample fiir andere Versicherte beriicksichtigen zu konnen, wurde
ebenfalls die Leistungsstatistik der abgerechneten Leistungen fiir die Jahre 1997 bis 1999

verwendet.'”

Die Einbeziehung dieser Statistik erlaubt es gleichzeitig, die Arzte auf Marktebene
miteinander zu vergleichen. SchlieBlich wurden verschiedene amtliche Statistiken einbezogen,
um auf Gemeindeebene entsprechende EinflussgroBen (z.B. Bevélkerung und Fliche) zu
bertcksichtigen. Gerade die unterschiedliche Herkunft der Daten erschwert den Umgang und
die Verknipfung dieser Daten. Nicht nur etwaige technische Probleme sind davon betroffen,

sondern vielmehr auch Probleme bei der Definition und Abgrenzung des Inhalts bestimmter

Variablen.

Arzte behandeln nicht ausschlieBlich Patienten einer Krankenversicherung. Daher wird im
Abschnitt 7.5 untersucht, ob die verwendeten Daten der CSS-Versicherung fir die untersuchten

Arzte reprasentativ sind.

71 Vergiitungsvertriage in Zirich und Genf

Die Vergiitungsvertrige zwischen den Arzten und den Krankenkassen fiir ambulante Leistun-
gen werden zentral auf Kantonsebene durch die lokalen Arztegesellschaften und den Verbinden
der Krankenkassen ausgehandelt. In den Vertragen sind neben den allgemeinen Pflichten der
Vertragsparteien und ihrer Mitglieder sowie dem Vorgehen bei eventuellen Streitigkeiten vor

allem alle Tarifpositionen und ihre Verrechenbarkeit untereinander geregelt.

Die zwei folgenden Abschnitte beschreiben kurz die relevanten Vertrige fir Zurich und Genf
getrennt; der dritte Unterabschnitt versucht, beide Tarifvereinbarungen fiir ausgewihlte

Leistungen gegeniiberzustellen und mégliche Anreizwirkungen abzuleiten.

7.1.1  Tarifvertrag Ziirich
Der in den Jahren 1997-1999 giiltige Tarifvertrag basiert auf einem Grundvertrag aus dem Jahre
1977. Er wurde in den folgenden Jahren immer wieder angepasst und war im Untersuchungs-

zeitraum in der Fassung vom Januar 1995 giltig.

Der Vertrag wurde zwischen der Arztegesellschaft des Kantons Ziirich und dem Verband der

Krankenkassen im Kanton Zirich abgeschlossen. Er ist in einen allgemeinen und einen Teil mit

123 Diese Statistik umfasst alle Abrechnungen der in der Grundversorgung titigen Arzte und wird vom KSK erstellt.
Die Gesamtstatistik wird dann den einzelnen Krankenversicherungen wieder zur Verfiigung gestellt. Fir die
Bereitstellung dieser Statistik danke ich der CSS.
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den einzelnen Tarifpositionen untergliedert. Im ersten Teil wird der Geltungsbereich festgelegt,
sind die allgemeinen Pflichten der Vertragsparteien und ihrer Mitglieder geregelt, werden
allgemeine Ausfithrungen zum Tarif gemacht und Fragen von Beanstandungen, Beschwerden
und Streitigkeiten erortert. Hinsichtlich moglicher auftretender Beanstandungen legt der Vertrag
zunichst den Verhandlungsparteien formlose gegenseitige Verstindigungen nahe. Bei Proble-
men zwischen dem einzelnen Arzt und der Krankenkasse wird letztere in der Regel vom
kasseneigenen Vertrauensarzt vertreten. Kommt es zu keiner giitlichen Finigung, kann der
Beschwerdefithrer bei der so genannten Blauen Kommission Beschwerde einreichen. Die
Zusammensetzung dieser Kommission wird durch die Arztegesellschaft in einem separaten

124

Reglement festgelegt. =" Dartiber hinaus gelten fir die sogenannte Pauschalbeanstandung, d.h.
eine allgemein unwirtschaftliche Behandlung durch den Arzt, Sonderregelungen. Neben vielen
speziellen Voraussetzungen fir ein Beanstandungsverfahren ist vor allem interessant, dass eine
derartige Beanstandung nur vom Kassenverband und nicht durch eine einzelne Kasse initiiert

werden darf und dass vor der Einleitung des Verfahrens in jedem Fall der Vertrauensarzt des

Beschwerdefithrers persénlich mit dem betreffenden Arzt gesprochen haben muss.

Im zweiten Teil sind die einzelnen Taxen fiir die unterschiedlichen Verrichtungen aufgelistet.
Die Taxen lassen sich in zwei Gruppen einteilen: einer Art Grundgebiihr fir die Inanspruch-
nahme des Arztes und Gebitihren fiir alle zusitzlich erbrachten Leistungen. Grundgebithren
werden fir Konsultationen, telefonische Beratungen und Hausbesuche erhoben, wobei jede der
drei Dienstleistungen wiederum nach drei Kategorien differenziert wird (normaler Arztbesuch,
Notfall und Arztbesuch in der Nacht). Verschiedene Zuschlige fiir erhéhten Zeitaufwand
konnen diese Grundgebiihren erginzen. Auflerdem wird fiir die erste Konsultation innerhalb

von 90 Tagen ein Zuschlag verrechnet.

7.1.2  Tarifvertrag Genf

Der fiir den Untersuchungszeitraum gultige Tarifvertrag fiir ambulante medizinische Leistungen
im Kanton Genf stammt aus dem Jahr 1981. Auch hier ist der Vertrag in zwei Teile geteilt: Der
erste Teil enthilt generelle Bestimmungen und Definitionen von bestimmten Leistungen. Der

zweite umfasst die Auflistung der Taxen fiir die einzelnen Leistungen.

Die im allgemeinen Teil aufgelisteten Definitionen umfassen Erklirungen von Konsultationen,

Hausbesuchen und Notfillen. So wird bspw. eine Konsultation als eine persénliche Unterre

124 Vgl. hierzu auch die Statuten der Arztegesellschaft Ziirich (AGZ 1999).
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dung des Arztes mit dem Patienten im Sprechzimmer von 20-minttiger Dauer definiert.
Dartiber hinaus sind wie im Kanton Ziirich auch hier im allgemeinen Teil Regelungen hinsicht-
lich Beschwerden und Schlichtung enthalten. Streitigkeiten im Rahmen der Anwendung des
Tarifs werden durch eine Schlichtungskommission geldst, die parititisch durch Reprisentanten
der Genfer Arzte und Vertretern der Krankenkassen besetzt ist. Sollte keine Finigung erzielt
werden konnen, kommen Bundesgesetze zur Anwendung. Der Punktwert ist in diesem Vertrag

mit 0.50 SFr. festgeschrieben.

Die Auflistung der Taxen erfolgt ebenfalls wieder in zwei Teilen. Zunachst werden die allgemei-
nen Leistungstaxen aufgelistet. Diese umfassen die Taxen fiir die Konsultationen, die Hausbesu-
che, die Notfille, Konsultationen mit Kollegen, das Anfertigen von Gutachten sowie fur
Entfernungsentgelte. Im zweiten Teil sind schlieflich die Leistungen in Untergruppen aufgelis-

tet, die (im Allgemeinen) zusitzlich zu den Grundleistungen verrechnet werden kénnen.

7.1.3  Vergleich der Tarife in Ziirich und Genf

Beide Vertragswerke weisen grundsitzlich die gleiche Struktur auf: In einem allgemeinen Teil
werden prinzipielle Regelungen zwischen den Vertragspartnern geregelt, im Leistungsteil die
einzelnen Tarifpositionen abgehandelt. Dennoch zeigen sich im Vergleich interessante Unter-

schiede, sowohl im allgemeinen Teil als auch in der Leistungstaxierung.

Wihrend der Vertrag von Ziirich relativ ausfithrlich die Regelungen bei Beschwerden eines
Vertragspartners beschreibt, stellt der Vertrag in Genf auf Regelungen des Bundesrechts ab.
Wesentlich interessanter ist allerdings die unterschiedliche Besetzung der Schlichtungskommis-
sion fir Streitigkeiten bei der Auslegung von Tarifen oder Unklarheiten beziglich einzelner
Rechnungen. Wahrend in Zirich die Verantwortung fir die Besetzung der ,,Blauen Kommissi-
on“ bei der Arztegesellschaft liegt, wird im Vertrag von Genf ausdriicklich die Notwendigkeit
einer parititischen Besetzung hervorgehoben. Aulerdem sind im allgemeinen Teil des Genfer
Vertrags Definitionen der Grundleistungen sowie Anforderungen an die Verrechnung eines
Extra-Zeitaufwands enthalten, die im Ziircher Vertrag nicht explizit aufgefiihrt sind. SchlieB8lich
wird im Genfer Vertrag auch der Punktwert der Leistungen festgeschrieben, wihrend er im

Zircher Vertrag weiterer Verhandlungen — die dann auch beschrieben werden — bedarf.

Der eigentliche Tarifteil der Vertrige unterscheidet sich einmal in verschiedenen Besonderheiten
hinsichtlich des Aufbaus der Tarifstruktur und den Punktwerten. Um die Preise besser verglei-

chen zu konnen, werden im Folgenden die einzelnen Punktwerte gleich in Frankenbetrige
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umgerechnet. Wie bereits erwihnt, betrug der Punktwert in Genf 0.5 SFr. In Zirich betrug er
im Untersuchungszeitraum dagegen 0.8 SFr. Die folgende Tabelle (Tabelle 1) zeigt, dass die
Preise fur verschiedene Leistungen stark differieren. Betrachtet man zunichst nur bestimmte
Grundleistungen (Konsultationen und Hausbesuche) so fillt auf, dass im Durchschnitt die
Gebiihrensitze in Ziirich hoher liegen als in Genf. Allerdings koénnen die Arzte fiir diese
Leistungen verschiedene Zuschlige verrechnen. Zeitaufschlige fallen dann an, wenn die
Konsultation oder der Besuch linger als 20 Minuten (Genf) bzw. 30 Minuten (Zirich) dauern.
Allerdings sind diese Zuschlige nur bis zu einem bestimmten Umfang anrechenbar (vgl. FN 2

und 3 der Tabelle 1).

Tabelle 1  Grundleistungen und Preise in Ziirich und Genf (1997-1999) in SFr.

Pos. | Bezeichnung | Ziirich | Genf
Grundleistungen

[ Normal | Notfall_| Nacht_| Normal _| Notfall _| Nacht

1 Konsultation 18.4 28.8 64 24 42,5 42,5

2 Hausbesuche 80! 136! 192! 55 89,5 124

3 Zeitzuschlag 242 362 482 36.53 48.53 60.5

4 Erstkonsultationszuschlag 124 124 124 / / /

5 Telefonische Beratung 9.6 24 185 24

6 Kilometergeld / / / 4 5,5 7

Zuschlige f. Anamnese u. Status

| GroB | Kiein | ____GroB | ___ Kein

7 Neurologischer Status 120 40 122.5 30.5

8 ORL Status 40 40 30.5 12

9 Orthopidischer Status 60 40 48.5 18

10 Gynikologischer Status 20 20 30.5 12

1 Bei gleichzeitiger Behandlung mehrerer Mitglieder eines Einzel- oder Kollektivhaushaltes wird nur einmal eine
Besuchs-Pos. gerechnet; im Ubrigen einfache Konsultation oder — wenn begriindet — Notfall- oder Nachtkon-

sultation.
2 Uber eine halbe Stunde, pro angefangene Viertelstunde, soweit keine anderen honorierten Extraleistungen die-

sen Zeitaufwand bedingen.
3 Zeitaufwand tiber 20 Minuten, maximal aber fiir zusitzlich 30 Minuten. Kann nur 5 Mal pro Krankenschein

verrechnet werden.
4 Zuschlag fiir erste Konsultation oder Hausbesuch innerhalb von 90 Tagen.
5 Es wird zusitzlich noch eine kurze telefonische Beratung unterschieden (9.5 SFr.).

Aufgrund der unterschiedlichen Zusammensetzung der ausgewahlten Tarifpositionen fir
Grundleistungen in Tabelle 1 lasst sich kein eindeutiges Bild hinsichtlich der Frage gewinnen, ob
eine bestimmte Position in dem einen oder anderen Kanton hoher vergiitet wird oder nicht.
Immerhin erkennt man, dass eine gewchnliche Konsultation ohne Zeitzuschlag in Zirich
billiger ist als in Genf (ca. 24%); eine Nachkonsultation ist in Ziirich dagegen um ca. 50% teurer.

Die Vergiitung fir einen normalen Hausbesuch ist dann in beiden Kantonen gleich, wenn der
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Arzt in Genf mindestens 6 km fiir den Hausbesuch zuriicklegen muss. Durch den Erstkonsulta-
tionszuschlag wird in Zirich ein zusitzlicher Anreiz geschaffen, mdéglichst viele Patienten zu
behandeln. Alles in allem scheinen die Grundleistungen in Ziirich daher etwas hoher vergiitet als
in Genf, wobei aber die unterschiedliche Verrechenbarkeit einzelner Tarifpositionen in den
Kantonen beachtet werden muss. Die Zuschlige fiir Anamnese und Status fallen in Zirich fur
den kleinen Status eindeutig hoher aus als in Genf; der Preis fir den grof3en Status ist dagegen in

beiden Kantonen im Durchschnitt gleich.

7.2 Die untersuchten HAM und HMOs in der Schweiz

Seit den ersten Grindungen von Hausarztmodellen und HMOs in der Schweiz ist die Zahl der
Netze rasant angestiegen. Im Jahre 1999 waren in der gesamten Schweiz 3,800 Arzte in Haus-
arztmodellen titig. Sie versorgten 350,000 Versicherte von mehr als 12 Versicherern in mehr als
50 Hausarztnetzen.'” Gegenwirtig ist eine Stagnation eingetreten. Wie im ersten Teil dieser
Arbeit dargelegt, kann es dafiir vielfaltige Grinde geben (vgl. hierzu Kapitel 3 und 4).

Im Kanton Zirich gab es im Jahre 1999 10 Hausarztnetze mit 51,717 Versicherten und 485

Arzten. 126

Damit versorgte jeder Arzt durchschnittlich 107 HAM-Versicherte. Der Schweizer
Durchschnitt dieser Verhiltniszahl betrdgt 102. Der Versichertenanteil der HAM betrug 4.35%.
In den 6 existierenden HMOs (Stand: 1999) versorgten 25.3 Arzte 21,976 Versicherte, was
einem Durchschnitt von rund 869 Versicherten pro Arzt entspricht. Auller diesen 6 HMOs gibt

es in Zurich-Stadt und in Winterthur noch jeweils eine HMO der Swica'”,

Im Kanton Genf existierten im Jahr 1999 3 Hausarztnetze mit insgesamt 15,890 Versicherten
und 624 Arzten, d.h. also mit nur durchschnittlich 25 Versicherten pro Arzt. AuB3er einer Swica-
HMO, fir die keine Daten verfiigbar sind, gibt es in Genf keine weitere HMO. Damit ist die
Verbreitung von Managed Care in Genf ungefihr vergleichbar mit Ziirich (3.9% in Genf und
4.35% in Zirich).

7.2.1 HAM Wintimed
Das Hausarztmodell Wintimed ist das alteste Hausarztnetz der Schweiz. Es wurde 1994 als ein

vom BSV bewilligtes Pilotprojekt in Winterthur gegriindet. In diesem Netz beteiligen sich

125 Vgl. Schweizerische Arztezeitung (1999).
126 Vgl. hierzu und im Folgenden Bundesamt fiir Sozialversicherung (2000b).
127 Diese HMO fehlt in den Statistiken.

102



IIT Empirische Untersuchung

"% Damit

derzeit 25 Arzte, die 7870 Versicherte von 3 verschiedenen Versicherern versorgen.
kommen auf einen Hausarzt 314 eingeschriebene Versicherte, was deutlich tiber dem Zurcher

wie auch dem Schweizer Durchschnitt liegt.

Laut Statuten des Arztnetzes'” miissen die beteiligten Arzte Facharzttitel in der Allgemeinmedi-
zin, der Inneren Medizin oder der Padiatrie besitzen und tiber Praxiserfahrung verfiigen sowie in
der Stadt Winterthur titig sein. Die Vertrige zwischen Versicherungstrigern und Wintimed
regeln weitere Details. In dem hier betrachteten Vertrag wird ein FMH-Titel oder eine Berufser-
fahrung von mindestens 6 Jahren von den Arzten verlangt. Diejenigen Arzte, die einen Vertrag
mit der Arcovita — der Managed-Care-Organisation des Versicherungstrigers — abschlieBen,
verpflichten sich, an Qualititszirkeln teilzunehmen, die durch den Hausarztverein selbst
angeboten werden. Die Vergiitung der Arzte erfolgte anfinglich ausschlieBlich iiber Einzelleis-
tungsentgelte, die dem kantonalen Einzelleistungstarif entsprachen. Allerdings wird fir jede
Rechnungsperiode ein medizinisches Budget berechnet, welches die Leistungen pro Altersklasse
bertcksichtigt sowie ein Finsparungsziel formuliert. Dabei wird jeder einzelne Arzt am finan-
ziellen Risiko iiber eine Gewinn- und Verlustbeteiligung bis zu 5000 SFr. pro Jahr beteiligt."”
Diese Regelung galt auch noch im Untersuchungszeitraum fiir das CSS-Versichertenkollektiv.
Fir die Zukunft war vorgesehen (ab 2000), eine echte Kopfpauschalenvergiitung mit einer
Absicherung gegen hohe Risiken einzufithren. Das Vorhaben stie3 allerdings seitens der Arzte
zunichst auf Ablehnung. Wobei die Ablehnung nicht mit einem erhohten Einkommensrisiko
erklirt, sondern mit angeblichen Berechnungsfehlern und der Komplexitit der Formel argu-
mentiert wurde. Insofern hitte man die 5000 SFr. als eine Approximation der durchschnittlichen
Risikobereitschaft der in diesem Netz beteiligten Arzte auffassen kénnen. Allerdings unterzeich-
neten die Arzte von Wintimed im Jahr 2002 zu fast den gleichen Bedingungen wie 2000 einen

Kopfpauschalenvertrag mit der CSS.""

Auch zum Thema Risikoselektion bietet der betrachtete Vertrag interessante Einblicke. In einem
Attikel, in dem es um die Rechte und Pflichten der Arzte geht, wird explizit darauf hingewiesen,
dass die Wintimed-Arzte nicht darauf verpflichtet werden kénnen, einen Hausarztversicherten

anzunehmen, der sich bei ihm einschreiben will. Dartiber hinaus kann der Wintimed-Arzt eine

128 Stand: 1.1.1999. Vgl. Forum Managed Care (2000b).
129 Vel. Wintimed (2000).

130 Vgl. Schweizerische Arztezeitung (1999).

131 Vol. zur Capitationberechnung Beck (2001).
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weitere Behandlung von Versicherten ablehnen, wenn das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt
und Patient schwer gestort ist, worunter auch die Nichtbezahlung der drztlichen Honorarrech-
nung fallt. Nur in Notfillen ist der Wintimed-Arzt auch weiterhin zur Behandlung verpflich-
tet.””” Diese Regelungen erlauben es den Arzten, im Prinzip Risikoselektion zu betreiben. Auch
bei den weitergehenden empirischen Untersuchungen wird es von Interesse sein, ob es méglich
ist, die ex post bekundete starke Risikoaversion der Arzte und die ,,vertraglich genehmigte*

o« . . . 13’5
Risikoselektion zu erkennen und zu separieren.

7.2.2  HAM Winterthur Andelfingen

Anfang 1996 wurde der Verein ,,Hausirzte der Bezirke Winterthur und Andelfingen® gegriindet,
aus dem 1997 das Hausarztnetz hervorging. Ende 1998 arbeiteten 104 Arzte fiir das Netz und
versorgten insgesamt 34,035 Versichte von 4 unterschiedlichen Versicherungstrigern - unter
anderem der CSS. Damit musste jeder Hausarzt durchschnittlich 327 HAM-Patienten versorgen.

Die hier beriicksichtigte Stichprobe umfasst insgesamt 98 Arzte und 1871 CSS-Versicherte."*

Die Vergiitung besitzt eine Erfolgs- bzw. Verlustbeteiligung. Der Erfolg wird am Budget des
Netzes gemessen, welches sich aus den gegenwirtigen Leistungen pro Versichertem und der
Definition eines Einsparungsziels ergibt. Allerdings wurde im ersten Betriebsjahr noch keine

135

Erfolgs- bzw. Verlustbeteiligung berechnet. ™ Ansonsten gelten die gleichen vertraglichen
Bestimmungen wie bei dem HAM Wintimed. Insbesondere gilt auch bei diesem Netz das zuvor
Gesagte zur Zukunft der Zusammenarbeit zwischen Hausarztnetz und der CSS-Versicherung:
Der Versuch, eine pauschalierte Verglitung durch die CSS-Versicherung ab dem Jahr 2000
einzufithren, scheiterte auch bei diesem Netz, sodass ab dem Jahr 2000 nur noch Versicherte
von drei anderen Versicherungen sich in diesem Netz befinden. Fiir die Versicherten der CSS
bedeutete das entweder ein Zurlick in den konventionellen Sektor oder — falls sie im Hausarzt-

. . . . . . 136
modell weiter eingeschrieben sein wollten — einen Wechsel der Versicherung. ™

132 AuBlerdem sind die Hausirzte beim Ausscheiden eines Kollegen aus dem Hausarztnetz verpflichtet, dessen
Patientenstamm zu iibernehmen — vorausgesetzt die Patienten wiinschen dies. Vgl. auch FN 136.

133 Bx post bekundete Risikoaversion bezieht sich auf den Umstand, dass die Arzte dieses Netzes den erwihnten
Capitation-Vertrag mit teilweiser Risikotibernahme durch die Krankenkasse zundchst nicht akzeptierten.

134 Diese Angaben bezichen sich auf das Jahr 1998.

135 Diese Angaben beruhen auf den Angaben, die in den entsprechenden Vertrigen zwischen der Arcovita AG und
den Hausirzten stehen.

136 Weitere Untersuchungen kénnten dieses ,,natltliche Experiment® ausnutzen, um neue Erkenntnisse beziiglich
Moral Hazard und der Selbstselektion der Versicherten zu bekommen.
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Beide Netze versorgten Ende 1998 41,905 Versicherte, was einem Anteil an der Gesamtbevol-

137

kerung in den beiden Bezirken von 16% entspricht.”" Der Marktanteil der beiden betrachteten

Hausarztmodelle ist damit hoher als der Ziircher Durchschnitt.

7.2.3  HAM Genf

Das Genfer Hausarztmodell hat sich aus einer HMO entwickelt, in der zunichst ausschlie(3lich
Studenten und Angestellte der Universitit Genf versorgt wurden. Die aus einer Kollektivversi-
cherung hervorgegangene HMO bestand seit 1992. Im Jahre 1994 wurde dann die Mitgliederbe-
schrinkung fiir Universititsangehorige aufgehoben und es wurden weitere Arzte engagiert. Seit
diesem Zeitpunkt lisst sich die einstige HMO als HAM auffassen. Obwohl nur ein Teil der
ehemaligen Kollektivversicherten in die neue HMO mitgegangen sind, ist die Risikostruktur der
HMO (und anfinglich sicherlich auch des HAMs) glinstiger als im Genfer Durchschnitt
gewesen. Die Tatsache, dass ein Grof3teil der Versicherten Studenten waren, legt einen solchen
Schluss nahe. Aulerdem wird diese Sicht durch eine Studie (Perneger et al. 1995) bestitigt.
Demnach lagen die Kosten in den letzten 12 Monaten vor der Umwandlung der Kollektivversi-
cherung in eine HMO fiir die Versicherten, die dann der HMO nicht beigetreten sind, um 39%
héher als bei den Versicherten, die sich mit dem Transfer einverstanden erklirten.”® Ein solches
natiirliches Experiment bestitigt zudem, dass es bei der Wahl unterschiedlicher Versicherungs-

vertrage (hier HMO- und Kollektivvertrag) zur Selbstselektion kommt.

Hinsichtlich Risikoselektion innerhalb des HAMs lassen sich keine expliziten Riickschlisse
ziehen, da ein Vertrag zwischen Versicherung und HAM nicht vorliegt. Gleiches gilt auch im
Hinblick auf die Risikoaversion der Arzte. Allerdings ist bekannt (CSS-Angaben), dass im
Untersuchungszeitraum dhnliche Regelungen galten wie in den beiden HAM im Kanton Zirich.
Im Unterschied zu den beiden Ziircher Hausarztmodellen schloss das HAM in Genf aber fiir
das Jahr 2000 einen neuen Vergiitungsvertrag mit der CSS ab, der vollstindig auf einer Capitati-
onvergltung mit einer Riickversicherung fiir sehr teure Fille beruht. Dies lasst immerhin ex post
den Schluss zu, dass die Arzte in diesem HAM eher risikofreudigere Individuen sind als ihre

139

Kollegen im Kanton Ziirich. ™ Aus dem Selbstverstindnis des Netzes ist zudem erkennbar, dass

137 Vgl. Forum Managed Cate (2000b).
138 Perneger et al. (1995), S. 13.

139 Natiitlich erscheint ein derartiger Riickschluss an dieser Stelle ziemlich gewagt, da es auch andere Grunde fiir das
unterschiedliche Verhalten der Arzte im Genfer HAM geben kann. So kénnte bspw. eine sehr giinstige Struktur
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die Befiirwortung einer Pauschalvergiitung durch die Arzteschaft eine grundsitzliche Auseinan-
dersetzung der Arzte mit ihrem Beruf verlangt. In einem kiirzlich erschienenen Artikel verwei-
sen die Verantwortlichen des Netzes darauf, dass eine pauschalierte Vergiitung es thnen erlaube,
ithren Beruf ,,mit mehr Freiheit, mehr Intelligenz und mehr Eleganz* auszuiiben."” AuBerdem
betonen die Autoren im Hinblick auf Anstrengungen zur Kostensenkung, dass diese nur Erfolg
haben kénnen, wenn Arzte und Patienten an einem Strang ziehen, d.h., dass nicht nur die Arzte
sich in Qualititszirkeln weiterbilden, sondern auch, dass die Patienten am Wissen der Arzte
teilhaben miissen, um Verantwortung tibernehmen zu kénnen und um sich an den therapeuti-

schen Entscheidungen zu beteﬂjgen.141

Das HAM hat sich seit seiner Griindung stindig vergréflert. Wihrend 1992, also im Jahr der
Griindung des Gesundheitsplans, sich 11 Arzte beteiligten, die 3613 Versicherte versorgten,
stieg die Zahl der Arzte Ende 1998 auf 44 an, die nun 10 338 Versicherte von drei verschiede-
nen Versicherern medizinisch versorgen. Das entspricht durchschnittlich 235 Versicherten pro
Arzt. Damit liegt diese Zahl nicht nur deutlich tber der Vergleichszahl fiir den Kanton Genf (25
Versicherte pro Arzt), sondern auch noch tiber dem Schweizer Durchschnitt von ca. 100

Versicherten pro Arzt.

In der vorliegenden Stichprobe befinden sich 43 Arzte, die pro Jahr ca. 4771 CSS-Patienten zu
versorgen haben."” AuBer dem betrachteten Hausarztnetz existieren seit geraumer Zeit noch
zwei weitere Netze, die jedoch wegen der zu geringen Zahl an Versicherten (ca. 20 pro Arzt) zur
Zeit keine grof3e Bedeutung besitzen. Bezogen auf die Gesamtbevolkerung des Kantons Genf

waren Ende 1998 2.6% der Versicherten in einem Hausarztmodell versichert.'*

7.2.4  HMO Ziirich

Die Arcovita-HMO' in Ziirich wurde 1996 gegriindet. In ihr arbeiteten im Untersuchungszeit-
raum drei Arzte, die Angestellte der CSS sind. Sie erhalten ein festes Gehalt pro Monat sowie

leistungsabhangig einen zusitzlichen Bonus bei besonderem Erfolg der HMO. Aufgrund des

des Versichertenbestandes Ursache fiir die Entscheidung sein. Die folgende empirische Analyse soll auch dartiber
Aufschluss geben.

140 Vgl. Schaller und Raetzo (2002, S. 20).

141 Vol. ebenfalls Schaller und Raetzo (2002).

1492 Vgl. auch die Ubersicht in Tabelle 2 im Abschnitt 7.4.4.
143 Eigene Berechnung.

14 Die Arcovita, die Managed-Care-Organisation der CSS, wurde 1999 umbenannt und heif3t seitdem Medinet AG.
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Angestelltenverhaltnisses kommen sie aulerdem in den Genuss weiterer Ver- und Begiinstigun-
gen laut Anstellungsbedingungen der CSS-Versicherung wie bspw. einem zugesicherten
Jahresurlaub — und damit verbunden, einer Vertretung fiir die Urlaubszeit —, Haushaltszulagen
fiur Verheiratete sowie Kinderzulagen gemiss gesetzlichen Vorschriften. Hinzu kommen noch
verschiedene Regelungen, welche die zusitzliche Altersversorgung und Verglinstigungen bei der
Krankenversicherung betreffen. Insgesamt scheint es ein Vergttungspaket zu sein, welches wohl

eher dem stark risikoscheuen Arzt einen Anreiz gibt, bei dieser Art HMO mitzuarbeiten

Die drei beschiftigten Arzte versorgten Ende 1998 2750 Versicherte. In der hier betrachteten
Stichprobe sind 1509 CSS-Versicherte einbezogen (ebenfalls Stand Ende 1998). Die Leistungen
wurden unter Mithilfe von drei Praxisassistenten und einer Gesundheitsschwester erbracht. Die
Lohnsumme betrug 1998 fiir alle Beschaftigten 507,000 Franken (Angaben laut CSS). Dies
bedeutet fir einen angestellten Arzt in der HMO ein geschitztes Bruttoeinkommen von knapp

90,000 SFr. im Jahr.

Neben dieser Medinet-HMO existieren in der Stadt Zirich noch 3 SanaCare HMOs, eine HMO
der Swica sowie eine drzte-eigene HMO (Medix). Eine weitere drzte-eigene HMO hat am
1.1.2000 in Ziirich-Hirslanden eréffnet. Insgesamt sind somit derzeit 27 Arzte in der Stadt
Ziirich in HMOs beschiftigt."* Diese 27 Arzte versorgen insgesamt 20,200 Versicherte, was

einem Anteil an der Gesamtbevélkerung von knapp 6%'* entspricht.

7.3 Arztselektion

Ziel der Untersuchung ist es, einen Vergleich zwischen verschiedenen Formen der Gesund-
heitsversorgung und -finanzierung vorzunechmen. Insbesondere soll das Verhalten der Leis-
tungserbringer in diesem Prozess beleuchtet werden. Speziell wird hierbei der Fokus auf
diejenigen Arzte gelegt, die im Allgemeinen am Anfang jeder Inanspruchnahme von medizini-
schen Leistungen stehen. Allerdings lasst sich dieser Kreis von Leistungserbringern nicht
eindeutig eingrenzen, da im konventionellen Bereich die Versicherten das Recht auf freie
Arztwahl besitzen. Somit reicht es nicht aus, nur die Arzte zu untersuchen, die den Facharzttitel
Allgemeinarzt tragen. Immerhin kann aber davon ausgegangen werden, dass Chirurgen oder

Augenirzte in der Regel nicht zu den ersten Ansprechpartnern eines Patienten zihlen. Trotzdem

145 Ohne die im Jahr 2000 neugegrindeten HMO. Vgl. auch Forum Managed Care (2000a).
146 Eigene Berechnung auf Grundlage der Bevolkerungszahlen fiir Ziirich (Stadt) 1998.
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sei darauf hingewiesen, dass nur ein Teil der von den Versicherten in Anspruch genommenen
Leistungen durch die hier gewihlte Modellierung abgebildet werden kann, da — wie erwahnt —
im konventionellen Bereich prinzipiell freie Arztwahl besteht. Um diesem Umstand in be-
schrinktem Male Rechnung zu tragen, wird eine separate Nachfrageschitzung durchgefiihrt,
bei der die gesamten Leistungen eines Versicherten berticksichtigt werden. Die Gesamtnachfra-
ge wird dann in geeigneter Weise in das Gesamtmodell iibernommen bzw. zur Konstruktion
von Instrumentalvariablen verwendet. Eine nihere Erklirung dieser Vorgehensweise erfolgt bei

der Vorstellung der einzelnen Modelle.

Im Folgenden wird konkret der Selektionsprozess der zu untersuchenden Arzte und der von
ithnen erbrachten Leistungen beschrieben. Ziel des Prozesses ist es, eine hohe Vergleichbarkeit
zwischen den Arzten zu erreichen. Aus diesem Grund beriicksichtigt die Untersuchungen nur
Atrzte, von denen angenommen werden kann, dass sie ein GrofBteil ihres Einkommens durch die
irztliche Titigkeit erzielen. Dies trifft bspw. nicht auf Arzte zu, die bereits pensioniert sind oder
kurz vor der Pensionierung stehen und nur noch wenige Patienten im Jahr behandeln (z.B.
Freunde oder Bekannte). Daher werden in der Regel nur solche Arzte beriicksichtigt, die in

einem Jahr einen Umsatz von mindestens 100,000 SFr. hatten.'"’

Es muss ebenfalls berticksichtigt werden, dass die Arzte sich einem Patientenstamm gegeniiber-
sehen, der sehr heterogen ist und daher die erbrachten Leistungen nur schwer miteinander
vergleichbar sind. Fir den Vergleich von Hausarztmodellen und konventionellem Sektor
kommt noch hinzu, dass die Patienten eines Hausarztnetzes in gewisser Weise homogener als im
konventionellen Bereich sind, da sich einerseits nur Versicherte einer bestimmten Region in ein
solches Netz einschreiben diirfen (vgl. Abschnitt 7.2) und andererseits die Selbstselektion der
Versicherten dazu fithrt, dass in HAM in der Regel gesiindere Versicherte anzutreffen sind.
Obwohl durch die Einbeziehung verschiedener sozio6konomischer Variablen der Versicherten
ein Teil dieser Heterogenitit der vom Arzt behandelten Patienten in der Untersuchung bertick-
sichtigt werden kann, wird ein Grof3teil der Heterogenitit durch in der Regel nichtbeobachtbare
Morbidititsfaktoren bestimmt, die durch eine Berticksichtigung des Wohnorts der Patienten
zumindest zum Teil aufgefangen werden soll. Eine noch genauere Beschreibung jedes Arzt-

Patienten-Kontakts kann durch die Betrachtung der Entfernung, die der Patient zu seinem Arzt

147 Der Umsatz der Arzte ergibt sich aus der Summe der abgerechneten direkten Arztleistungen und dem Umsatz
aus der Selbstdispensation.
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zuriicklegen muss, entstehen. Alle verwendeten Variablen werden im ndchsten Abschnitt

vorgestellt.

In der Untersuchung werden Arzte aus den Kantonen Ziirich und Genf untersucht, die
Versicherte der CSS-Versicherung in den Jahren 1997, 1998 und 1999 behandelt haben. Ferner
wird zwischen Arzten unterschieden, die in der Ziircher HMO, im Hausarztmodell Wintimed in
Winterthur oder im HAM Winterthur/Andelfingen und im HAM in Genf arbeiten. Als
Vergleichskollektiv auf der Arztseite wurden alle Arzte ausgewihlt, die in den jeweiligen
Kantonen als Grundversorger titig sind. Des Weiteren wurde das Vergleichskollektiv der Arzte
auf die Fachbereiche (Partnerart) eingeschrinkt, die typischerweise in den Managed-Care-
Organisationen (MCOs) vorkommen, sowie auf diejenigen, die auch von MCO-Versicherten
relativ frei gewihlt werden konnen und damit ebenfalls in den Grundversorgungsbereich
gehoren. Zu dieser Gruppe gehéren vor allem die Fachbereiche Allgemeinmedizin, Allgemeine
Innere Medizin sowie die Kinderirzte. Dariiber hinaus wurden auch Konkordatsnummern'*
der Gemeinschaftspraxen berticksichtigt, da es sich hierbei oft um gemeinschaftlich gefiihrte
Arztpraxen von Internisten und Allgemeinmedizinern handelt. Die Einbeziehung von Arztpra-
xen, die als Gemeinschaftspraxen abrechnen, ist deshalb wichtig, weil einige HMOs der
Partnerart nach bei den Allgemeinmedizinern, andere dagegen bei den Gemeinschaftspraxen

eingeordnet sind.

Eine weitere Einschrinkung des Untersuchungskollektivs ergibt sich aus der unterschiedlichen
Verfiigbarkeit der Daten. Einerseits werden nur Arzte einbezogen, von denen bestimmte
Eigenschaften bekannt sind (wie Berufserfahrung, Titel und Geschlecht), andererseits kommen
nur Arzte in das Untersuchungskollektiv, die im gesamten Untersuchungszeitraum (also in allen
3 Jahren) tatsichlich auch mindestens eine bestimmte Anzahl von Leistungen abgerechnet

haben.

Uber den gesamten Zeitraum (1997 — 1999) waren in dem so konstruierten Untersuchungsge-
biet insgesamt 1319 Grundversorger titig — 926 in Zirich und 393 in Genf. Vernachlissigt man
die Umsatzbeschrinkung von 100,000 SFr., so waren es insgesamt 1726 Arzte. Tabelle 2 zeigt

die Arztstruktur aller Arzte in den beiden Kantonen nach Arztgruppen aufgeteilt.

148 Konkordatsnummern sind diejenigen Nummern, unter denen die Arzte beim Verband der Schweizer Kranken-
versicherer (KSK) angemeldet sind.
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Tabelle 2 Anzahl Arzte nach Kanton und Partnerart (volles Sample)

Kanton Allgemein Innere Kinder Gemeinschaft

Genf 211 243 75 14

Ziirich 791 288 97 7

7.4 Datenbeschreibung, Variablenkonstruktion und erste deskriptive Statistiken

Alle in der Untersuchung verwendeten Leistungsdaten der CSS-Versicherung wurden nach dem
Behandlungsdatum erhoben, d.h. nicht — wie im betriebswirtschaftlichen Sinne Gblich — nach
dem Abrechnungsdatum. Dieser Vorgehensweise liegt die Sichtweise zu Grunde, dass das
Interesse einer solchen Untersuchung dem tatsdchlichen Leistungsgeschehen in einer bestimm-
ten Periode gilt und nicht der buchhalterischen Frage, wann diese Leistungen bei der Versiche-
rung vom Arzt und/oder dem Patienten abgerechnet worden sind. Zwischen Behandlung und
Abrechnung kann eine grofle Zeitspanne liegen. Das Problematische daran ist nicht die Zeit-
spanne an sich, sondern der Umstand, dass es sich offensichtlich um Zufallsschwankungen
handelt (vgl. hierzu Beck 2000). Schwierigkeiten kénnen immer dann entstehen, wenn die nach
Behandlungsbeginndatum erhobenen Daten mit Daten einer héheren Ebene verglichen werden
miissen, die nach Abrechnungsdatum erfasst worden sind. Dies ist bspw. beim Vergleich von

CSS-Leistungsdaten mit den Leistungsdaten aller Krankenversicherer der Fall.

Die verwendeten Variablen lassen sich in drei grofle Gruppen einteilen. Als erstes sind diejeni-
gen Variablen zu erwihnen, welche auf Arztebene gemessen werden. Hierunter fallen sowohl
Informationen iiber die Arzte selbst und Informationen iiber die Arztpraxen als auch die
Leistungserbringung der Arzte. Die zweite Gruppe umfasst Variablen, die Figenschaften der
Patienten beschreiben. Hierhin geh6ren zunachst ebenfalls soziodemografische Angaben. Dazu
kommen verschiedene Angaben zum Versicherungsverhiltnis sowie Morbidititsfaktoren. Die

dritte Variablengruppe schlieSlich beschreibt die Marktstruktur im Untersuchungsgebiet.

7.4.1  Arzt — Variablen

Jeder Arzt wird durch soziodemografische Angaben sowie die Charakteristika seiner Arztpraxis
beschrieben. Alle Figenschaften des Arztes bzw. der Arztpraxis entnehmen wir der KSK-
Statistik der Schweizer Arzte. Der Hauptuntersuchungsgegenstand ist allerdings die Leistungsti-

tigkeit des Arztes in seiner Praxis sowie die Art seiner Leistungserbringung.
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Eigenschaften des Arztes
Die wichtigsten soziodemografischen Variablen des Arztes sind Alter, Geschlecht, Berufserfah-

rung und Qualifikation.

Die Erfahrung des Arztes im Beruf wird durch die Variable EINTRITT in den Beruf abgebildet,
der Qualifikationsgrad dagegen durch zwei Variablen (DOKTOR und ARZT). Erstere umfasst
Arzte mit hoherem akademischen Abschluss, ARZT hingegen Arzte mit Diplom. Beiden
Variablen nehmen entsprechend des jeweiligen Qualifikationsgrad den Wert 1 an. Arztgemein-
schaften, insbesondere HMOs, erhalten fur beide Variablen den Wert 0 und stellen somit die
Referenzkategorie dar. Arztgemeinschaften lassen sich auch im Zusammenspiel mit den
Variablen fiir das Geschlecht der Arzte identifizieren, denn fiir Arztgemeinschaften bezeichnen
wir in diesem Fall das Geschlecht mit NEUTRAL (ansonsten MANN oder FRAU). Die
folgende Tabelle 3 beschreibt die 1726 Arzte tiber die Dummy-Variablen fiir das Geschlecht
und den Qualifikationsgrad.

Tabelle 3  Codierung von Geschlecht und Qualifikationsgrad der Arzte

NEUTRAL | MANN | FRAU | DOKTOR | ARZT | Anzahl
0 0 1 0 1 31
0 0 1 1 0 373
0 1 0 0 1 55
0 1 0 1 0 1241
1 0 0 0 0 26

Die Variable EINTRITT gibt an, ab wann ein Arzt mit einer eigenstindigen Nummer beim
KSK gemeldet ist. Sie diirfte sehr stark mit dem Aufnahmezeitpunkt der eigenen Praxistitigkeit
korreliert sein und wird daher als Berufserfahrung der Arzte interpretiert. In Fillen, wo der Arzt
einen Wohnortwechsel vollzogen hat oder aber anderweitig die Nummer wechselte, trifft der
Zusammenhang allerdings nicht mehr zu. Hinzu kommt, dass das Minimum von EINTRITT
das Jahr 1977 ist. Das heilt dass die maximale Berufserfahrung der Arzte als ,,mindestens‘
interpretiert werden muss, da iltere Arzte sicherlich auch schon vor 1977 in einer eigenstindigen
Praxis gearbeitet haben. Eine Analyse dieser Fille wie auch der Wechsler ist allerdings im
Rahmen unserer Untersuchung nicht mdglich, sodass die beschriebenen Interpretationsmog-

lichkeiten im Hinterkopf bleiben sollten.

Fur das Alter liegen fiir ca. 1/3 der Arzte keine Angaben vor. Daher wurde auf eine Einbezie-

hung des Alters verzichtet. Immerhin ist es indirekt in der Variablen EINTRITT mit enthalten.
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Denn das Alter ist fiir diejenigen Arzte mit Altersangabe signifikant positiv mit der Variablen
EINTRITT kotreliert (Korrelation = 0.59).

Eigenschaften der Arztpraxis

Hinsichtlich der Praxisausstattung ist zunichst bekannt, ob es sich um eine Allgemeinarztpraxis
(ALLGEMEIN), eine Kinderarztpraxis (PADIATRIE), eine Praxis der allgemeinen inneren
Medizin INNERE) oder eine Gemeinschaftspraxis (GEM_KSK) handelt. Unter einer Gemein-
schaftspraxis versteht man entsprechend der Systematik des KSK mehrere Arzte, die nach
auflen unter einer Arztnummer auftreten, so z.B. HMOs. Wie bereits erwahnt, ist diese Syste-
matik nicht eindeutig, da einige HMOs auch bei den Allgemeinmedizinern eingeordnet sind.
Neben dieser unscharfen Einteilung gibt es auch Arzte, die zwar eigenstindig abrechnen, aber
trotzdem in einer Gemeinschaftspraxis titig sind. Fiir diese Arzte wurde eine weitere Variable
GEM berechnet, die den Wert 1 annimmt, wenn der Arzt mit weiteren Arzten in den selben
Praxisriumen arbeitet. GEM_ANZ gibt an, wie viele Arzte gemeinsam in der Praxis arbeiten.
Eine Arztpraxis lisst sich weiterhin durch den Grad der technischen Ausstattung beschreiben.
In unserer Untersuchung wird der Ausstattungsgrad durch die Variable ROENTGEN charakte-
risiert. Sie zeigt an, ob eine Arztpraxis mit einem Rontgenapparat ausgertstet ist. Aullerdem wird
die Art der Praxisfihrung auch durch den Ort der Praxis mitbestimmt. Damit kénnen wir
Unterschiede in der Praxisfihrung durch die Berticksichtigung des Standortes der Praxis und
dessen Besonderheiten einfangen. Auf diese Eigenschaften wird bei der Vorstellung der
Gemeindecharakteristika zurtickgekommen (vgl. Abschnitt 7.4.3). Schlief3lich wissen wir, ob die
Arzte in einem von der CSS-Versicherung mitbetriebenen Hausarztnetz oder in einer HMO

arbeiten. Auch diese Eigenschaften lassen sich durch zwei Dummys einfangen.

In Tabelle 4 sind alle Eigenschaften mit ihren Mittelwerten bzw. Anteilswerten fiir das Jahr 1998

aufgefiihrt.
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Tabelle 4  Arzt- und Praxiseigenschaften

Variable Mittelwert / Anteil Variable Mittelwert / Anteil
NEUTRAL 1.51% ALLGEMEIN 58.05%
MANN 75.09% INNERE 30.76%
FRAU 23.41% PADIATRIE 9.97%
DOKTOR 93.51% GEM_KSK 1.22%
ARZT 4.98% GEM 23.93%
EINTRITT 1985.93 GEM_ANZ 0.71
HMO 0.64%
HAM 8.34%
ZURICH 68.50%
ROENTGEN 62.69%

Leistungen der Arzte

Die erbrachten Leistungen der Arzte lassen sich in bestimmte Kategorien gliedern. Durch die
Zetlegung der abgerechneten Leistungen soll ein méglichst genaues Bild der Leistungstitigkeit
einer Praxis entstehen. So kann man zwischen Leistungen unterscheiden, die zu einem Fin-
kommen fiir den Arzt fihrten (INT_LST) oder aber veranlasst worden sind (EXT_IST). Zum
anderen lassen sich die Leistungen nach ihrer Art voneinander abgrenzen, d.h. ambulante
Leistungen, Medikamente, stationdre Leistungen usw. Auflerdem werden die Leistungen nach

der Zugehorigkeit des Arztes zu einem Hausarztnetz differenziert.

Der Untersuchung liegen keine Informationen beztglich der gestellten Diagnosen zu Grunde.
Vielmehr kann nur auf die oben dargelegte Einteilung der erbrachten Leistungen nach ihrer Art
zuriickgegriffen werden. Obwohl die fehlenden Diagnosen eine Einschrinkung darstellen, ist es
dennoch méglich, auch unter diesen Umstinden bestimmte Einsichten in das Verhalten der
behandelnden Arzte zu bekommen. Denn aufgrund der relativ groen Anzahl der betrachteten
Arzte, dirften Unterschiede im Patientenstamm der einzelnen Arzte im Durchschnitt nicht
besonders stark ins Gewicht fallen. AuBerdem wird fir Besonderheiten der Arztpraxen (vgl.
Tabelle 4) und ebenfalls fir bestimmte Merkmale der Patienten (vgl. folgenden Abschnitt)
kontrolliert. Dartiber hinaus erlaubt es die konkrete Betrachtung der Arzt-Patienten-Beziehung,

weitere Merkmale der Arztpraxen zu bertcksichtigen (vgl. Abschnitt 9.4.3).

In Tabelle 5 sind die Leistungsvariablen — mit den entsprechenden deskriptiven Statistiken —
aufgelistet. Die internen Leistungen umfassen in der Regel nur die direkten Arztkosten, also die
Vergiitung des Arztes fiir die abgerechneten Leistungen. Bei Arzten mit einer Praxisapotheke

(Selbstdispensation) sind in den internen Leistungen auch die Leistungen durch den Medika
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menten- bzw. Hilfsmittelverkauf enthalten. Die internen Leistungen lassen sich daher als

Umsatz der Arztpraxis interpretieren.

Bei den externen Leistungen, also den vom Arzt veranlassten Leistungen, stellen die Medika-
mente und die ambulanten Leistungen die gréfiten Kostenblocke dar. In den externen ambu-
lanten Leistungen wurden dabei sehr unterschiedliche Leistungen zusammengefasst. Sie
umfassen vor allem die Kosten fiir Chiropraktoren, Ergotherapeuten, Logopaden und auch

bestimmte Naturheilverfahren.

Die in Tabelle 5 dargestellten Leistungen sind in der Regel nicht die Gesamtleistungen der
beteiligten Arzte, da die meisten Arzte sicherlich auch Patienten anderer Krankenversicherungen
behandeln. Ob die hier verwendeten Behandlungsdaten der Arzte fiir diese tatsichlich typisch
sind oder ob das behandelte Versicherungskollektiv fiir die untersuchten Arzte eher untypisch
ist, kann durch einen Vergleich der gesamten Leistungen der Arzte (pro Patient) mit den Pro-
Patient-Leistungen aus Tabelle 5 erfolgen. Ein solcher Vergleich wird im Abschnitt 7.5 durch-

gefiihrt.

Tabelle 5 Leistungen der Arzte *

OKP HAM / HMO

Jahr 1997 [ 1998 | 1999 1997 1998 1999
Arzte 1726 | 1726 | 1726 138 145 145
Patienten’ 80.618 | 76.284 | 81.413 40.254 40.179 39.910
Konsultation 403 371 375 2.360 3.498 2.584
Direkte Arztleistung 432309 [394.783 |437.219 | 256.721 | 348126 | 276.218
Wisdlenieng 66.729 | 67.268 | 81.931 25.110 30.401 42356
(Selbstdispensation)

Umsatz_intern 499.038 462.051 519150 | 324.445 422204  361.068
Konsultation 0724 | 0697 | 0.761 2.502 4.114 3.660
Medikamente (Apotheke) |211.251 |223.323 |243.626 | 180.828 | 291.753 | 255.206
Ambulant 31.138 | 33324 | 39272 | 390.704 | 470019 | 486.418
Labor 41.606 | 42.983 | 41.958 66.462 82.471 66.122
Physio 44.858 | 45104 | 41300 | 70.841 58.231 52365
Privention 0201 | 0186 | 0.174 0.964 0.871 0.828
Umsatz_extern 335277 352.693 367.306 | 708267 = 903321  860.918
Gesamtleistung’ 2778 | 3026 | 3036 1033 1325 = 1221.97

« Leistungen, Konsultationen und Besuche pro Patient, Arzt und Jahr
¢ Pro Arzt und Jahr
¢ Pro Patient und Jahr

Die Leistungen der Arzte in Tabelle 5 wurden nach der Zugehorigkeit der Patienten zu einem
Hausarztnetz gegliedert. Alle Arzte, die Hausarztversicherte behandelten, haben auch im

konventionellen Bereich Patienten versorgt. Bei einem Vergleich der rohen Zahlen fir die
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unterschiedliche Zugehorigkeit der Patienten erkennt man deutliche Unterschiede in der
Zusammensetzung und auch der Hohe der Leistungen pro Patient. Die Versicherten der HAM
suchen im Durchschnitt seltener einen Arzt auf als die Versicherten im konventionellen Bereich
und der Umsatz pro Arzt und Patient ist in HAM deutlich geringer. Interessant ist ferner, dass
diejenigen Arzte, die HAM-Versicherte behandeln, im Durchschnitt die Hilfte ihres Patienten-
stammes aus den Hausarztnetzen rekrutieren. Dass die externen Umsitze fur die HAM-
Versicherten pro Arzt um rund das 10-fache hoher sind als fiir konventionell Versicherte, ist
nicht verwunderlich, da der Definition nach in den Hausarztnetzen alle veranlassten Leistungen
von den Hausirzten ausgehen. Im konventionellen Bereich muss man dagegen beachten, dass
freie Arztwahl herrscht, sodass die Versicherten einerseits mehrere Hausirzte nutzen kénnen
und zum anderen auch gleich direkt einen Spezialisten aufsuchen oder in das Spital gehen
konnen. In der letzten Zeile ist daher zum Vergleich die durchschnittliche Gesamtleistungen der
Patienten in den unterschiedlichen Netzen angegeben: Wihrend im Hausarztnetz auller den
Spitalkosten simtliche von den Patienten verursachten Leistungen erfasst sind, machen die in
unserer Untersuchung beriicksichtigten Leistungen im konventionellen Sektor nur ca. 1/3 der

Gesamtleistungen aus.

7.4.2  Patient — Variablen

Auch die Patienten der Arzte werden durch ihre soziodemografischen Eigenschaften beschrie-
ben. Hinzu kommen hier Variablen, die verschiedene Figenschaften der Versicherungsvertrige
widerspiegeln sowie Variablen, die Morbidititsfaktoren der Versicherten auffangen sollen. Ein
besonderes Merkmal stellt dabei die Variable SPT7 dar, die angibt, ob ein Versicherter im

Vorjahr im Spital war oder nicht.

Aus dem Versicherungsvertrag sind die Linge der Versicherungszeit (M) und — bei vorzeitiger
Vertragsbeendigung (M < 12) — der Grund des Ausscheidens bekannt. Ein wichtiger Ausschei-
dungsgrund ist der Tod eines Versicherten. Denn wie verschiedene neuere Untersuchungen
gezeigt haben, stellt der nahende Tod eine entscheidende Determinante fiir extrem hohe
Gesundheitskosten dar, sodass diese Variable auch einen hohen Erklirungsgehalt fiir die Héhe
der in Anspruch genommenen Arztleistung haben diirfte."”” Eine weitere Variable, die aus dem
Versicherungsvertrag entnommen werden kann, ist UNFALL. Sie gibt an, ob der betroffene

Versicherte gleichzeitig bei der CSS eine Kranken- und Unfallversicherung besitzt. Der Versi

149 Vol. zu dem Zusammenhang zwischen Gesundheitskosten, Alter und Todesnihe bspw. Zweifel et al. (1999).
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cherte kann die Unfalldeckung in der obligatorischen Krankenversicherung ausschlieen, wenn
er bereits Gber den Arbeitgeber gegen Unfall versichert ist. Deshalb sind Personen mit Unfall-
einschluss entweder Selbstindige oder aber Rentner bzw. andere Nichterwerbstitige. Eine
weitere Variable des Versicherungsvertrages ist FR, die Franchise. Dieser wihlbare absolute
Selbstbehalt kann 4 Stufen annehmen." Da im Sample auch HMO-Versicherte enthalten sind,
die keine Franchise haben, wurde die Variable hier mit 5 Stufen modelliert, 0 fiir ein HMO-

Mitglied und 1-5 fiir die anderen Franchisen.

Tabelle 6 Merkmale der Versicherten

Merkmal | Beschreibung | 1997 | 1998 [ 1999

Merkmale Vertrag und Patient

N Anzahl Versicherte 168,809 168,552 163,035

END Versicherung im Ifd. Jahr beendet (in %) 6.68% 6.38% 9.45%

TOD Endgrund der Versicherung aufgrund des 0.78% 0.77% 0.78%
Todes (in %)

M Anzahl der Versicherungsmonate (1-12) 11.59 11.59 11.58

UNFALL | Wenn Kranken- und Unfallversicherung bei 69.74% 69.13% 69.49%
der CSS abgeschlossen sind = 1 (in %)

FR Franchisestufe (0 = HMO, 1-5 entspre- 1.47 1.54 1.59
chend der Franchisestufen

SEX Mann =1 (in %) 46.26% 46.31% 45.71%

ALTER Alter des Versicherten 39.54 39.35 38.73

PR Gewihrte Primienverbilligungen 179.59 244.07 372.54

Leistungsmerkmale Patient

SPT1 1 wenn Patient im Vorjahr mind. 1 Tag im 9.27% 9.33% 8.70%
Spital war (in %)

LST_GES | Gesamte in Anspruch genommene Leistung 2,122.81 2,258.25 2,381.99
pro Jahr in Franken

Wichtige Informationen beziiglich des Vermogensstatus liefert die Variable PR. Sie gibt den
jahrlichen Primienzuschuss des Staates zur Primie des jeweiligen Versicherten an. Primienzu-
schiisse werden Versicherten gewihrt, fiir die die Aufbringung der Primie eine zu grof3e
wirtschaftliche Last darstellt. Die Primienverbilligungen werden gemeinsam von Bund und
Kanton gezahlt. In Zirich erhielten in den Jahren 1996 bis 1998 durchschnittlich 23.5% der
Versicherten eine Primienverbilligung, in Genf sogar 33%. Die durchschnittliche jahrliche
Primienverbilligung betrug in Zirich im genannten Zeitraum 830 SFr., in Genf dagegen 1,306

SFr."”! Damit liegen sowohl die Beziigerquote als auch die Héhe der ausgezahlten Primienver

150 Vgl. auch die Ausfithrungen zu den allgemeinen Regelungen der Schweizer Krankenversicherung im Anhang.
131 Vgl. zu diesen Zahlen Bundesamt fiir Statistik (2000).
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billigungen in unserem Sample deutlich unter den entsprechenden Vergleichswerten fiir die

jeweiligen Kantone.

7.4.3  Marktstruktur — Variablen
Die letzte Gruppe umfasst Variablen, die Besonderheiten der Marktstruktur beschreiben, denen
sich die Arzte in den einzelnen Gebieten gegeniiber sehen. Als BezugsgroBe wurde die Gemein-

de gewihlt. Auf dieser Ebene ist es gerade noch moglich, die relevanten Daten zu erfassen.

Theoretisch ldsst sich ein Markt durch die Menge aller Kiufer und Verkaufer definieren, die
durch ihr Zusammenspiel den Preis des Gutes auf diesem Markt bestimmen (vgl. bspw. Stigler
und Sherwin 1985). Eine Moglichkeit, empirisch Mirkte zu definieren, ist die Identifizierung
von geografischen Regionen, in die relativ wenige Konsumenten von aullen hineinkommen und
aus denen relativ wenige Konsumenten hinausgehen. Auf den Mirkten fiir Arztdienstleistungen
wiirde sich bspw. die Abgrenzung der regionalen Mirkte voneinander durch die Einteilung nach
der Entfernung, die ein potentieller Patient einer Region zum nichsten Arzt zurticklegen msste,
sowie den geografischen Gegebenheiten anbieten. In der vorliegenden Arbeit wird, wie gesagt,
ein regionaler Markt durch die Gemeinde bestimmt. Einer derartig einfachen Marktabgrenzung
liegt der Gedanke zugrunde, dass Patienten zum nichsten Anbieter gehen. Gerade bei der hier
zu untersuchenden Arztgruppe ist diese Annahme nicht unrealistisch. Die durchschnittliche
Entfernung der Wohnortgemeinde eines Patienten zur Gemeinde der Arztpraxis wird allerdings
spater noch eine Rolle spielen, wenn es darum geht, die konkrete Leistungserbringung des

Arztes bei bestimmten Patienten abzubilden.

Insgesamt gibt es in Zirich 171 und in Genf 45 Gemeinden. Von diesen 216 Gemeinden
werden in der Regel allerdings nur diejenigen Gemeinden betrachtet, in denen Arzte im Unter-

suchungszeitraum titig waren. Das waren 1999 168 Gemeinden.'”

Neben wichtigen Merkmalen, welche die Bevolkerungsstruktur in den Gemeinden abbilden
(BEV” — Gesamtbevolkerung und jeweils als Anteil an der Gesamtbevolkerung, GEST _ANT —
Anteil der Gestorbenen, GEB_ANT — Anteil der Geborenen, MANN_ANT — Anteil der
Minner und AUSL,_ANT — Anteil der Auslinder an der Gesamtbevélkerung), konnte auch die
Grofle der Gemeinde (H.A) einbezogen werden. Dartiber hinaus gelang es ebenfalls, Informati-

onen uber die durchschnittliche Einkommenssituation der Gemeinden im Untersuchungszeit

152 Bei der Schitzung der Arztanzahl bzw. der Arztdichte in den Gemeinden werden alle Gemeinden mit einbezo-
gen (Vgl. Abschnitt 9.1).
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raum zu bertcksichtigen. Als Approximation fir das Einkommen der Bevélkerung kann der
Steuerertrag pro Person ($7T_P_K) aufgefasst werden. Diese Grofle umfasst alle Steuereinnah-

men der Gemeinde pro Kopf der Wohnbevélkerung.'>

Die Anzahl der in einer Gemeinde titigen Arzte wird hauptsichlich durch die Arztdichte

(ARZTD) gemessen. Sie wird pro 10,000 Einwohner angegeben.

Die letzte Variable auf Marktebene approximiert die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben
einer Gemeinde. Diese Variable konnte aus einer Untersuchung der ETH Zurich ibernommen
werden, die fir das KSK mit Hilfe der Leistungsdaten aller groBen Krankenversicherer fiir jede

154
Der verwen-

Gemeinde in der Schweiz die durchschnittlichen Gesundheitskosten berechnet.
dete Durchschnittswert basiert auf den Jahren 1997 und 1998 und passt somit recht gut in die

vorliegende Untersuchung.

Tabelle 7 Marktstrukturvariablen

Merkmal Beschreibung 1997 1998 1999

N Anzahl Gemeinden mit Arzt 169 168 168
BEV Gesamtbevolkerung 9095 9163 9210
GEST_ANT Anteil Verstorbener 0.007 0.0068 0.0069
GEB_ANT Anteil Geborener . 0.011 0.011 0.011
AUSL_ANT Anteil Auslinder 0.178 0.178 0.179
MANN_ANT | Anteil Minner 0.494 0.494 0.494
HA Fliche der Gemeinde in ha 961~ 964" 964"
ST P_P Steuerertrag pro Person 1412.1* 1403.9" 1403.9"
ARZTD Anzahl Arzte pro 10000 Einwohner 14.63 14.85 14.47
DK Durchschnittskosten pro Monat 143.5 143.2 143.2
Erklarungen:

* Gemeindestand von 1998
* Werte fur die Steuetjahre 1997/98

7.4.4 Versichertenstruktur in Genf und Ziirich

im Vergleich mit den Hausarztkollektiven
Tabelle 8 gibt einen Uberblick der Unterschiede zwischen den Versicherten in den Hausarztnet-
zen und den Versicherten, die in der normalen OKP versichert sind. Neben den bereits
vorgestellten Merkmalen werden auch die Anzahl Versicherter und die Bruttoleistung pro

Versichertenmonat fiir die einzelnen Netze und ihre Vergleichskollektive betrachtet.

153 In der Schweiz liegt die Steuerhoheit bei den Kantonen und Gemeinden. Die Gemeinden kénnen ausgehend
vom Kantonssteuersatz einen eigenen héheren oder niedrigeren Steuerful3 festlegen.

154 Ziel dieser Berechnungen war und ist die einheitliche Einteilung der Gemeinden in Risikozonen, nach denen die
Krankenversicherer einheitlich ihre Primien berechnen sollen. Zur Zeit der Untersuchung teilte jeder Versicherer
die Kantone noch individuell in Primienregionen ein. Ab 1.1.2004 gibt es einheitlich festgelegte Zonen fiir jeden
Kanton. Die neue Einteilung bezieht sich auf die oben erwihnte Untersuchung der ETH Ziirich.
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Tabelle 8  Versicherte OKP / HAM und HMO 1997 — 1999

Versi-

Spital-

Netz Jahr Gest Mann Alter . Brutto-Lst|Prim-verb|Pat-Anteil
cherte Vorjaht
HMO-Zurich |1997 1,460  0.27% 52.67% |39.98 3.15% 83.16 358.11 75.34%
HMO-Zurich |1998 1,411 ]0.28% 52.02% |40.70 1.77% 91.76 41924 |71.79%
HMO-Zirich |1999 1,441 10.76% 52.39% |40.93 0.49% 102.62 415.11 77.10%
HAM-Wi-An |1997 1,219 10.41% 44.54%  |37.35 7.22% 118.90 135.77 66.12%
HAM-Wi-An |1998 1,625 10.31% 44.49%  |36.85 4.62% 122.26 191.45 75.63%
HAM-Wi-An |1999 1,828  [0.49% 46.28%  |36.03 1.04% 88.43 187.02 67.94%
HAM-Winti |1997 376 |0.00% 43.88%  |40.18 6.12% 118.50 114.27 63.03%
HAM-Winti |1998 484 |0.41% 44.21%  |40.22 5.37% 98.39 179.38 69.01%
HAM-Winti  |1999 498 10.80% 45.38%  |40.70 1.00% 89.36 186.27 67.47%
HAM-Genf 1997 4,958 10.18% 50.04% |30.47 1.65% 115.22 279.78 81.14%
HAM-Genf 1998 4,607 0.13% 4947% |31.34 0.87% 125.77 392.43 78.73%
HAM-Genf 1999 4,648  10.30% 49.83%  |32.27 0.56% 139.86 57274 180.21%
Vergleichs- Versi- Spital- .. .
Kollektiv. Jahr cherte Gest Mann Alter Sorjake Brutto-Lst|Prim-verb|Pat-Anteil
Zirich-Stadt  |1997 28459 1.46% 42.64%  |46.37 12.56%  |247.25 352.36 79.60%
iy 27,461
Zirich-Stadt  |1998 1.57% 42.74%  |46.47 13.57% |273.16 400.53 80.08%
o 25,976
Zitich-Stadt  |1999 1.49% 42.21%  |46.02 12.35%  |282.95 393.35 80.98%
. 86,550
Zitich-Land |1997 0.54% 48.16% |37.35 8.11% 129.52 106.89 74.75%
. 90,300
Zitich-Land  |1998 0.49% 48.16%  |36.99 8.16% 138.12 137.07 75.95%
. 86,031
Zitich-Land  |1999 0.48% 47.34%  |35.75 7.15% 141.49 157.67 76.39%
45,822
Genf 1997 ’ 0.90% 44.39%  |40.43 10.54%  1260.65 194.78 83.78%
42,700
Genf 1998 0.95% 44.27%  |40.64 10.47%  1280.45 350.60 84.08%
42,648
Genf 1999 1.02% 43.86%  |41.02 11.17%  |305.98 771.37 85.52%

Tabelle 8 zeigt die Besonderheit des HAMs Genf. Hier sind die Versicherten nicht nur im

Schnitt 10 Jahre jinger als im Vergleichskollektiv, sondern es sind auch viel mehr Manner

vertreten (durchschnittlich 6% mehr als im konventionellen Bereich). So sind die enormen

Kostenunterschiede wie auch die deutlich geringeren Spitalisierungs- und Mortalititsraten nicht

weiter verwunderlich. Fin Teil dieser ,,verzerrten Struktur ist aber auf die Griindungsumstinde

dieses Hausarztmodells zuriickzufithren (urspriinglich HMO fiir Studenten).” In der HMO in

Zirich sieht es dhnlich aus. Hier liegt das Durchschnittsalter zwischen 6 und 7 Jahren unter dem

Durchschnitt des Vergleichskollektivs und der Anteil der versicherten Manner liegt um 10%

155 Vol. auch die Ausfihrungen zur Geschichte dieses HAM in Abschnitt 7.2.3.
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tber dem Durchschnitt der Vergleichsgruppe. Auch die Mortalitdtsraten und die Zahlen zur
Spitalinanspruchnahme im Vorjahr deuten auf ein viel gestinderes Versichertenkollektiv in der
HMO hin. Dementsprechend liegen die verursachten Kosten in der HMO auch deutlich unter
den Kosten des Vergleichskollektivs. Bei den beiden Hausarztmodellen im Kanton Zirich
ergibt sich ein differenzierteres Bild. Teilweise kehren sich sogar die Verhiltnisse. So ist das
Durchschnittsalter im HAM Wintimed bis zu 5 Jahre hoher als in der Vergleichsgruppe. Aber
auch hier verursachen die Versicherten geringere Kosten als im Vergleichskollektiv. Es fillt bei
den Hausarztnetzen in Zirich besonders auf, dass die Kosten pro Monat und Versicherten von
1997 bis 1999 kontinuierlich gefallen, wihrend sowohl in den anderen MCOs (Ziircher HMO
und HAM in Genf) als auch im konventionellen Sektor die Kosten von Jahr zu Jahr gestiegen

sind.

7.5 Reprisentativitit der verwendeten Daten

Die verwendeten Daten erscheinen in Bezug auf das Untersuchungsgebiet reprisentativ. Wie
dargestellt, wurde nicht nur auf die Homogenitit der betrachteten Arzte geachtet, sondern auch
beriicksichtigt, dass die zu vergleichenden Arzte sich einer méglichst homogenen Nachfrage
gegeniibersehen (Versicherte aus den gleichen Kantonen unter Berticksichtigung der Wohnge-
meinde und der Entfernung zum Arzt). Ob der Patientenstamm der Arzte in der Stichprobe
dem durchschnittlichen Patientenstamm eines jeden Arztes entspricht, kann durch einen
Vergleich der an CSS-Versicherten erbrachten Leistungen mit der gesamten Leistungserbrin-

gung des jeweiligen Arztes untersucht werden.

Dafiir wurden Allgemeinirzte, Kinderirzte und Arzte der allgemeinen inneren Medizin sowie
die Gemeinschaftspraxen herangezogen, die im Jahr 1999 mindestens 20 CSS-Patienten im
konventionellen Bereich behandelt haben und einen Gesamtumsatz von mindestens 100,000
SFr. erzielten (N = 1,342). Im Durchschnitt deckt unsere Stichprobe mit den CSS-Daten rund

1/8 des Patientenstammes der hier betrachteten Arztpraxen ab.

Die durchschnittlichen Gesamtleistungen pro Patient liegen in allen betrachteten Kategorien
etwas hoher als die Leistungen pro Patient fur die CSS-Versicherten (vgl. Tabelle 9). Die
Mittelwerte fur die veranlassten Leistungen (Apotheke, Labor und Physiotherapie) sind statis-

tisch nicht signifikant unterschiedlich. Dagegen weisen die direkten Leistungen der Arztpraxen
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signifikante Unterschiede auf. Dies gilt auch fir die durchgefithrten Konsultationen und die

Hausbesuche.

Tabelle 9 Vergleich Gesamtleistung — Leistung CSS (1999)°

Arzte = 1,342 CSS KSK
Mittelwert |Standardabw. |Mittelwert |Standardabw.
Ambulant 405.88** 297.39 442.04** 312.39
Medizin v. Arzt 96.05%* 126.96 108.93** 135.83
Medizin v. Apotheke 247.85 351.84 262.36 347.27
Labor 42.64 606.77 45.87 64.92
Physio 42.85 47.13 48.76 45.23
Konsultationen 3.70** 1.78 4.22%% 1.78
Besuche 0.06** 0.13 0.10%* 0.14
Patienten 100.26 76.01 883.04 597.37
« Leistungen, Konsultationen und Besuche als Angaben pro Patient
**p <0.05

Die signifikanten Unterschiede kénnten auf einen durchschnittlich besseren Gesundheitszu-
stand der CSS-Versicherten hinweisen. Andererseits kann eventuell auch die Unvollstindigkeit
der CSS-Daten oder aber die hohe Zufallskomponente in den KSK-Daten ausschlaggebend fiir
die Unterschiede sein." Allerdings lisst sich dariiber kein abschlieBendes Urteil fillen. Wichtig
ist jedoch, dass die Titigkeit der Arzte in der Stichprobe sich mit der Titigkeit der betrachteten
Arzte bei allen Patienten im Groben vergleichen lisst; dass sich also die in den Untersuchungen
betrachteten Patienten nicht vollstindig vom durchschnittlichen Patientenstamm der Arztpraxis

unterscheidet.

8 Methodologische Probleme der empirischen Analyse

Die in der empirischen Analyse betrachteten Datenmodelle stitzen sich naturgemil3 auf die
erzielten Ergebnisse aus den theoretischen Abhandlungen in den Kapiteln 5 und 6. Allerdings
sind auch die empirischen Gegebenheiten, wie sie in Kapitel 7 beschrieben worden sind, zu
bertcksichtigen. Daraus ergeben sich prinzipielle Schwierigkeiten. Denn zum einen miissen die
theoretischen Ableitungen in testbare Hypothesen ,,ibersetzt” werden und zum anderen fehlen

hiufig die entsprechenden Daten, um bestimmte Hypothesen tatsdchlich testen zu kénnen.

156 An dieser Stelle sei wiederum an den Umstand erinnert, dass die Versicherungsdaten der CSS nach Behandlungs-
beginn gegliedert sind, wihrend die Daten des KSK dem Abrechnungsdatum zugeordnet sind. Vgl. zu dieser
Thematik wieder Beck (2001).
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Abschnitt 8.1 widmet sich daher den grundlegenden Schwierigkeiten der empirischen Analyse.
Neben allgemeinen Problemen beim Ubergang von der Theorie zur Empirie miissen verschie-
dene Schwierigkeiten in der empirischen Analyse selbst beachtet werden. Abschnitt 8.2 be-
trachtet deshalb Okonometrische Probleme, die bei allen nachfolgenden Schitzungen von

Bedeutung sind.

8.1 Prinzipielles zum Ubergang von den theoretischen Modellen zu den empiri-

schen Schitzungen

In der theoretischen Analyse wurde herausgearbeitet, dass das Verhalten des einzelnen Arztes
entscheidend von den verschiedenen Beziehungen zu den anderen an der Gesundheitsprodukti-
on beteiligten Parteien abhingt. Diese Beziechungen sind durch asymmetrische Informations-
verteilungen gekennzeichnet, die es der jeweils informierteren Partei erlauben, auf Kosten der
uninformierteren Partei, einen Vorteil zu erzielen. So koénnen Arzte moglicherweise zu viele
Leistungen erbringen oder Patienten mit einer nicht ausreichenden Qualitit versorgen. Patienten
wiederum koénnen aufgrund der Versicherungsdeckung ihre Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen tiber das optimale Maf3 ausdehnen. Aulerdem wurde untersucht, welche Auswirkungen

unterschiedliche Marktgegebenheiten auf das Arztverhalten haben.

Konkret konnte im Kapitel 5 gezeigt werden, wie eine Verglitung aussehen miisste, damit der
Arzt sich in optimaler Weise fiir seine Patienten einsetzt und die Vorgaben der Krankenkassen
umsetzt. Bine Schlussfolgerung lautete, dass der erwartete Nutzen fiir die Patienten dann am
grofiten ist, wenn die Informationsasymmetrien zwischen Arzt und Patienten am schwichsten
sind. Es zeigte sich, dass die Informationsasymmetrien mit der Einfihrung von MCOs verrin-

gert werden konnen. Ein wichtiges Instrument stellt dabei eine anreizkompatible Vergtitung dar.

Im Kapitel 6 wurde dann das Verhalten von Arzten mit dem iiblichen mikrodkonomischen
Instrumentarium beleuchtet. Dabei kam die Analyse, die eine Arztpraxis als Firma innerhalb
eines Marktes betrachtet, zu den grundsatzlich gleichen Ergebnissen wie die Untersuchung in
Kapitel 5. Die wichtigsten Ergebnisse beziehen sich zunichst wieder auf die Gestalt einer
anreizkompatiblen Vergutungsfunktion. Zusitzlich wurden die Ursachen fiir angebotsinduzie-
rendes Verhalten von Arzten angesprochen sowie die Struktur des Marktes, auf dem Arzt-

dienstleistungen angeboten werden, beleuchtet.
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Aus diesen Uberlegungen ergeben sich dann auch die ersten testbaren Hypothesen. Zwei

mogliche Fragen konnten lauten:

1. Haben sich mit der Einfithrung von MCOs die Informationsasymmetrien zwischen Arzt und

Patient verringert, sodass der Nutzen der Patienten gesteigert werden konnte?

2. Gibt es signifikante Unterschiede bei der Arztvergiitung zwischen einer MCO und dem

konventionellen Bereich und hat die Vergiitung einen Einfluss auf das Verhalten der Arzte?

Allerdings muss zunichst untersucht werden, ob die gestellten Fragen auch mit dem zur
Verfiigung stehenden Datenmaterial beantwortet werden kénnen. Genauer gesagt, geht es um
zwei Fragen, die bei jeder Hypothesenaufstellung zu beriicksichtigen sind. Zum einen muss
entschieden werden, ob und wie eine derartige Fragestellung operationalisiert werden kann und
zum anderen wie die Operationalisierung der theoretischen Variablen durchgefiihrt werden soll.
Dabei hingt die Operationalisierung der Fragestellung von der grundsitzlichen Verfiigbarkeit
der Daten bzw. deren Struktur ab. So kénnen Fragen, die Aufschluss tiber die Wirksamkeit
arztlichen Handelns bei bestimmten Krankheitsbildern geben sollen, natiirlich nur mit Hilfe von
Diagnosedaten beantwortet werden. Oder aber die Struktur der Daten erlaubt die Beantwortung
der gestellten Fragen einfach nicht. Dies ist in dhnlicher Weise bei der oben gestellten zweiten
Frage der Fall: Da es — wie wir gesehen haben — bisher kaum (signifikante) Unterschiede in der
Arztvergiitung gibt, kann auch kein unterschiedlicher Finfluss der Arztvergiitung herausgear-
beitet werden. Davon vollkommen unabhingig ist die Frage, ob sich das Verhalten des Arztes
nach Systemen unterscheidet. Mogliche Verschiedenheiten mussen dabei ohne die Kenntnis der
genauen Diagnosen gemessen werden. Wie bei der Vorstellung der Variablen schon dargelegt,
koénnen wir zwar erfassen, wo welche Art von Leistung erbracht wurde; welche Diagnose bzw.
Erkrankung diese Leistungen verursacht haben, wissen wir dagegen nicht. Trotzdem sollte ein
verniinftiger Vergleich aufgrund der sehr grolen Anzahl von betrachteten Fillen méglich sein

(vgl. auch Abschnitt 7.5).

Die Operationalisierung der theoretischen Variablen dagegen hingt in erster Linie von dem
theoretischen Konstrukt und erst in zweiter Linie von der Datenverfiigbarkeit ab. So ist z.B. die
theoretische Variable Nufzen des Patienten aus einer Bebandlung tatsichlich nur ein theoretisches
Konstrukt, das nicht beobachtet werden kann. Derartige Konstrukte kénnen in 6konometri-

schen Modellen aber trotzdem operationalisiert werden. Man verwendet dazu so genannte
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latente Variablen, die zwar noch einen Bezug zu den theoretischen Konstrukten aufweisen, aber

ansonsten den Vorteil besitzen, dass man sie mittels realer Variablen messen kann.

Die angesprochene Problematik tritt sowohl bei der empirischen Umsetzung der Modelle aus
Kapitel 5 wie auch der Modelle aus Kapitel 6 auf. Denn wir kennen weder die genaue Struktur
der Nutzenfunktionen von Patienten und Arzten, noch die genaue Struktur der Produktions-
funktion einer Arztpraxis. Trotzdem lassen sich aufgrund der vorangegangenen theoretischen

Uberlegungen testbare Hypothesen ableiten.

8.2 Okonometrische Probleme und Lésungen

Die 6konometrischen Probleme und die Verfahren zur Lésung dieser Probleme sind vielfaltig.
Neben dem bereits erwidhnten Konzept latenter Variablen, welches in der Mikro6konometrie
eine sehr breite Verwendung gefunden hat, ist es vor allem die mdgliche Endogenitit von
erklirenden Variablen, die bei fast allen Schitzungen eine Rolle spielt. Hinzu kommen Proble-
me, die mit den unterschiedlichen Ebenen der Daten verbunden sind. In vielen Fillen unter-
sucht man Daten auf Mikroebene und verbindet sie mit Daten einer héheren Aggregationsebe-
ne. Bei derartigen Schitzungen gilt es, die Korrelation innerhalb wie auch zwischen den

verschiedenen Ebenen zu berticksichtigen.

8.2.1  Modellierung mit Hilfe Latenter Variablen

Haufig kénnen wir nur die Auswirkungen der Entscheidung eines Individuums beobachten,
wissen aber Gber den Entscheidungsprozef3 relativ wenig. Als Beispiel lisst sich die Entschei-
dung eines Versicherten nennen, ob er einen Arzt aufsuchen soll oder nicht. Das Ergebnis der
Entscheidung (der Arztbesuch) kann beobachtet werden, die Faktoren, die fiir die Entscheidung
verantwortlich sind, dagegen nicht. Vorrangig diirfte der subjektiv wahrgenommene Gesund-
heitszustand von Bedeutung sein. Dariiber hinaus diirfte aber bspw. auch die Art des Versiche-
rungsvertrags (Kostenbeteiligungsregelung) einen Einfluss austiben. Das Charakteristische an
derartigen Situationen ist, dass man es mit #nbeobachtbaren Entscheidungsprozessen und beobacht-
baren Entscheidungen zu tun hat. In vielen Fillen kann man solche Entscheidungssituationen
durch so genannte latente Variablen beschreiben.”” Im dargestellten Fall eines Arztbesuches
definiert man den Nutzen des Versicherten aus einem Arztbesuch als eine latente Variable. Es

wird angenommen, dass der Versicherte dann einen Arzt aufsuchen wird, wenn der erwartete

157 Vgl. bspw. Verbeek (2000).
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Nutzen aus einem Arztbesuch hoéher eingeschitzt wird, als der Nutzen ohne einen Arztbesuch.
Obwohl diese beiden Nutzenwerte nicht beobachtbar sind, kann man doch das Ergebnis des
Entscheidungsprozesses beobachten. Die getroffene Entscheidung fiir oder gegen einen
Arztbesuch dient somit als eine Anndherung fir die im Hintergrund ablaufenden Entschei-

dungsprozesse bzw. Nutzenabwigungen.

Formal ldsst sich der Sachverhalt am Beispiel der Entscheidung eines Arztbesuches wie folgt
illustrieren: Sei y, der Nutzen eines Versicherten aus den beiden Alternativen Arztbesuch
(z' = 1) oder kein Arztbesuch (z' = 2) * Bs wird angenommen, dass er versucht, seinen Nutzen
zu maximieren, sodass er diejenige Alternative mit dem hochsten Nutzen wihlt. Dabei kann
eine beliebige Funktion von Attributen der Alternativen und/oder der Individuen sein. Ent-
scheidend ist nun, dass man trotz des nichtbeobachtbaren Nutzens und des nichtbeobachtbaren
funktionalen Zusammenhangs zwischen Nutzen und Merkmalen der Alternativen bzw. der
Versicherten, Aussagen tiber den Zusammenhang zwischen der Entscheidung des Individuums
und der dahinterstehenden Nutzenabwigung treffen kann. Denn wenn die Annahme eines

Versicherten als Nutzenmaximierer zutreffend ist, gilt:

1 Jalls y, = max( I, y;)

bl

J
=0 sonst

d.h. man beobachtet die Wahl eines Individuums, falls diese Wahl fur das Individuum mit dem
hoéchsten Nutzen verbunden ist. Eine solche Formulierung hat den Vorteil, dass eine kompli-
zierte Nutzenabwigung durch die getroffene Entscheidung plausibel abgebildet werden kann.
Eine dquivalente Darstellung, die in der Literatur hiufig verwendet wird, ist die Darstellung mit
Hilfe einer Indexfunktion I, die fir die Entscheidung eines Arztbesuches folgendes Aussehen
hat:

y=1(y =,>0).
Es ist klar, dass die abhingige Variable bindr ist und somit Schitzmethoden angewandt werden
mussen, die dieser Besonderheit der Ergebnisvariablen Rechnung tragen. Probit- oder Logitmo-

delle stellen daher in solchen Situationen die Methoden der Wahl dar (vgl. etwa Greene 1997

und Jones 2000).

158 Wobei ein * im Folgenden eine unbeobachtbare Variable kennzeichnet.
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8.2.2  Endogenitit I
Oftmals arbeiten empirischen Untersuchungen Zusammenhinge zwischen einer zu erklirenden
Variablen und verschiedenen unabhingigen Variablen heraus, die dann mit Hinweis auf die

mégliche Endogenitit einer oder mehrerer erklirender Variablen in Frage gestellt werden.

Die Problematik soll am Beispiel der angebotsinduzierten Nachfrage (AIN) erliutert werden.'’
Im theoretischen Teil wurde schon mehrfach auf dieses Phanomen eingegangen. Man stelle sich

eine einfache Nachfragegleichung auf dem Gesundheitsmarkt vor, in der (), die nachgefragte
Menge und P, sowie P, die exogenen Nachfrage- bzw. Angebotspreise darstellen. Die Nach-

frage nach Gesundheitsleistungen soll dabei nicht nur vom Preis, dem sich die Patienten gegen-
tbersehen, und verschiedenen anderen Nachfragefaktoren N abhingen, sondern auch von der
Anbieterdichte, die hier durch die Arztdichte (AD) gemessen wird. Fur die Arztdichte sei nun
angenommen, dass sie nicht exogen vorgegeben sei, sondern vielmehr selbst wieder eine

Funktion der Nachfrage darstellt.

Die beiden Gleichungen lassen sich dann wie folgt aufschreiben:

Ov=a,+raP,+a,N+a,AD+u
AD =, +BP,+ A+ L0\ +&.

Die Arztdichte wird des Weiteren neben dem exogenen Anbieterpreis auch von anderen

160 (8.1)

Angebotsfaktoren (A) beeinflusst. Da die Verfiigbarkeit der Arzte in diesem Modell einen
direkten Einfluss auf die Nachfrage ausiibt, lisst es sich als ein Modell der angebotsinduzierten

Nachfrage bezeichnen.

Eine wichtige Annahme, die erfillt sein muss, damit die Parameter in dieser Form konsistent
geschitzt werden konnen, ist die Annahme der Unkorreliertheit zwischen den erklirenden
Variablen und dem Storterm. Eine derartige Korrelation kann u.a. durch Messfehler einer oder
mehrerer erklirender Variablen entstehen. Sie kann aber auch — wie in unserem Beispiel — durch
die Endogenitit einer oder mehrerer erklirender Variablen verursacht werden. Im konkreten

Fall hei3t das, dass der uns interessierende Parameter «; nicht konsistent geschitzt werden

kann. Eine Méglichkeit, trotzdem zu konsistenten Schitzungen der interessierenden Parameter

159 Vgl. etwa Labelle et al. (1994), Folland (1997), Getzen (1997) oder aber auch Benstetter (2002).
160 Die GroBen # und & bezeichnen Stérterme, die Zufallseinfliisse und nichtbeobachtbare Faktoren einfangen
sollen. &, und B, sind zu schitzende Parameter (7 =0,1,2,3).
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zu gelangen, besteht in der Schitzung der reduzierten Form des Gleichungssystems, in der die

endogene Variable alleine durch exogene Faktoren erklirt wird.

Im konkreten Beispiel erhalt man durch einfache Umformungen von (8.1) diese reduzierte Form
des Gleichungssystems:

O, =II+IL,P, +11,P , +II,N +I1.A+w

8.2
AD=T +I',P, +I',P, +I', N+I'. A +v. 52

Das Gleichungssystem (8.2) kann nun mittels OLS'" konsistent geschitzt werden. Allerdings
interessiert man sich im Allgemeinen nicht hauptsichlich fir die Parameter der reduzierten
Form, sondern fur die Strukturparameter aus (8.1). Nur wenn das Gleichungssystem eindeutig
identifizierbar ist, konnen die Parameter aus der reduzierten Form gewonnen werden. Eindeutig
identifizierbar wire das System, wenn die Anzahl der Parameter in der reduzierten Form mit der
Anzahl der Parameter in der Strukturform tibereinstimmen wiirde. Im betrachteten Fall ist die
Anzahl der Strukturparameter allerdings kleiner als die Anzahl der Parameter in der reduzierten
Form, sodass man aus der reduzierten Form keine eindeutigen Werte fir die Strukturparameter

berechnen kann. Das System ist somit #beridentifiziert.'*

Konsistente Schitzungen koénnen in diesem Fall trotzdem durch eine zweistufige Methode
erlangt werden. Dazu schitzt man auf der ersten Stufe das Modell in seiner reduzierten Form.
Die so erhaltenen Schitzungen fiir die endogenen Variablen sind unverzerrte und konsistente
Schitzungen fiir diese Variablen, die in der Strukturform des Modells auf der zweiten Stufe an
Stelle der originalen Werte der endogenen Variablen verwendet werden, um konsistente

Schitzungen der interessierenden Strukturparameter zu erhalten.

Da auch in den hier zu betrachtenden Modellen die Arztdichte als erklirende Variable eine
wichtige Rolle spielt, muss die mégliche Endogenitit dieser Variablen beachtet werden. Dartiber
hinaus kénnen auch weitere Variablen endogen sein. Sind entsprechende Instrumente vorhan-
den, kann man Uber den dargestellten Ansatz die Endogenitit kontrollieren. Als Instrumente
bezeichnet man Variablen, die hoch mit der endogenen Variablen korreliert sind, aber nicht mit
dem Storterm der interessierenden Strukturgleichung. Im konkreten Fall der Arztdichte missen

demnach Variablen gefunden werden, die zwar in enger Beziehung zur Arztdichte stehen, aber

161 OLS steht fur Ordinary Least Square (Methode der kleinsten Quadrate).

162 Daraus ergibt sich andererseits, dass die Strukturparameter dann nicht identifizierbar sind, wenn die Anzahl der
Strukturparameter gréBer ist als die Anzahl der Parameter des reduzierten Modells.
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nicht gleichzeitig die Nachfragegleichung beeinflussen. Wie viele empirische Untersuchungen
belegen, ist das keine leichte Aufgabe. So wurden etwa Quadratterme oder héhere Potenzen der
Bevolkerung in einer Gemeinde oder weitere Variablen der Angebotsstruktur (die Anzahl an
Krankenhausbetten bspw.) als Instrumente vorgeschlagen.'® Allerdings lassen sich auch immer
Grinde gegen solche Instrumente finden, da die Richtigkeit der Wahl statistisch nicht getestet
werden kann.'”* Fiir den Forscher bedeutet dies, dass er die Wahl der Instrumente méglichst gut

begriindet und sich letztendlich auf seine Intuition verlassen muss.

8.2.3  Endogenitit IT

Ahnliche Probleme treten auch im Zusammenhang mit der Evaluierung bestimmter institutio-
neller Regelungen auf dem Gesundheitsmarkt auf. So ist es bspw. von Interesse, ob die neuen
Formen der Krankenversicherung in der Schweiz nachhaltige Wirkungen auf die Ausgaben der
obligatorischen Krankenversicherung austiben. Um derartige Wirkungen bestimmen zu kénnen,
reicht es nicht aus, die Ausgaben fiir bestimmte Subpopulationen (Versicherte mit Managed-
Care-Vertridgen versus Versicherte ohne Managed-Care-Vertrigen) miteinander zu vergleichen.
Denn das Interesse bei der Evaluierung der gesundheitspolitischen Ma3nahme liegt darin zu
zeigen, dass die Mal3nahme nachhaltige Auswirkungen auf das Verhalten der von der Mal3nah-
me Betroffenen zeitigt und somit echte Kosteneinsparungen erzeugen kann. Fine blof3e
Betrachtung der Korrelation zwischen Ausgaben und Beteiligung an der MaB3nahme kann diese

Erkenntnis nicht liefern. Im Folgenden wird die Problematik etwas niher etliutert.'”

Es werden die Kostenunterschiede zwischen Managed-Care-Versicherten und Versicherten mit
herkémmlichen Versicherungsvertrigen betrachtet. Bezeichne Y|, die potenziellen Leistungen
eines Versicherten 7 wenn er einen Managed-Care-Vertrag abschlieBen wiirde und Y|, die

potenziellen Leistungen des gleichen Versicherten z wenn er keinen MC-Vertrag abgeschlossen

hitte. Ob ein Versicherter einen MC-Vertrag hat, wird durch D, =1 angezeigt. Im Fall, dass der

Versicherte keinen MC-Vertrag gewihlt hat, ist dementsprechend D, =0.

163 Vgl. fiir einen Uberblick zur empirischen Literatur der angebotsinduzierten Nachfrage bspw. Evans (1974),
Getzen (1997), Folland (1997) oder Breyer et al. (2003).

164 Wie Dranove und Wehner (1994) gezeigt haben, kann die Verwendung des Instrumentalvariablen-Ansatzes sogat
zu vollkommen unplausiblen Ergebnissen fithren.

165 Die hier gewiahlte Darstellung schopft aus der umfangtreichen Evaluierungsliteratur. Diese hat vor allem bei der
Evaluierung auf dem Arbeitsmarkt einen bedeutenden Beitrag fir das Verstindnis der mit jeder Evaluierung
verbundenen Probleme geleistet. Vgl. stellvertretend Schmidt (2000) und Lechner (2002) zu diesem Thema.
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Damit kann die beobachtete Leistung fiir einen Versicherten 7 wie folgt geschrieben werden:

Y, =DY, +(1_Dz‘)Y0z

(8.3)
=Y, +D, (Yh _Y:)z)'

Gleichung (8.3) verdeutlicht das fundamentale Problem jeder Evaluierung: Es ist nicht méglich,

fir ein und dasselbe Individuum beide Zustande zu beobachten. Daher ist auch der individuelle

kausale Effeket (Y1 =Y, ) schlichtweg nicht bestimmbar.

Ohne weitere Annahmen gilt dies ebenso fiir den durchschnittlichen Effekt der Wahl eines MC-

Vertrages:
a= E[Yu - Yo;] ) 8.4)

der die erwartete Leistungsinanspruchnahme mit einem MC-Vertrag mit der erwarteten Leis-
tungsinanspruchnahme ohne MC-Vertrag fir ein zufillig ausgewihltes Individuum aus der
Gesamtpopulation misst; und ebenso gilt dies fiir den durchschnittlichen Effekt bezogen auf

einen zufillig gezogenen Versicherten, der einen MC-Vertrag gewihlt hat:

Xye = E[le =Y, |D; = 1]' (8.5)
In der Literatur wird dieser Effekt als #reatment on the treated bezeichnet. Um die Schwierigkeiten
bei der Bestimmung des Erwartungswertes in (8.5) zu verdeutlichen, kann man «,, auch wie

folgt ausdriicken:

Ayie ZE[YU | D, zl]_E[Yalei :1]

:E[Yu | D, :1]_E[YO; | D, :0]+{E[Ym‘ | D, :O]_E[YO; | D, :1]}' 59

Die ersten beiden Erwartungswerte in (8.6) sind eindeutig identifizierbar. Der Ausdruck in der
geschweiften Klammer dagegen kann nicht identifiziert werden, da man die potenziellen
Leistungen eines Versicherten mit MC-Vertrag im Falle, dass er keinen Vertrag hat, nicht
beobachten kann (zweiter Term in der geschweiften Klammer). Dieser zweite Effekt wird

deshalb auch das Kontrafaktische genannt (vgl. Schmidt 2000).

Um nun trotzdem «,,. identifizieren zu konnen, sind weitere Annahmen notwendig. Im

einfachsten Fall nimmt man an, dass die Ergebnisse fiir die Versicherten, die keinen MC-Vertrag

haben, unabhingig von D sind. Dies trifft z.B. in sozialen Experimenten zu, bei denen die
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Teilnehmer nicht entscheiden kénnen, ob sie einen MC-Vertrag wihlen mochten oder nicht.'*

Formal kann diese Unabhingigkeitsannahme wie folgt ausgedriickt werden:
Yoz LD i 8.7)

Unter dieser Annahme ist E[YU D, = 1] = E[YW | D, = O]. Damit kann der Managed-Care-

Effekt identifiziert werden, denn in Gleichung (8.6) heben sich die Effekte in der geschweiften

167
Klammer auf.™”

Allerdings ist Annahme (8.7) sehr stark und wird in der Realitit oft nicht erfillt werden kénnen.
Das trifft auch im vorliegenden Beispiel zu, denn die Versicherten wihlen den Versicherungs-
vertrag selbst aus. Damit ist eine Identifizierung des kausalen Effekts nur mdglich, wenn
zusitzliche beobachtbare Faktoren bereitstehen, die sowohl die Leistungsinanspruchnahme als
auch die Wahl der Versicherten vollstindig abbilden kénnen. Bezeichne X derartige Faktoren,

so lasst sich diese Annahme (auch: bedingte Unabhingigkeitsannahme) formal schreiben als:
Y, D, | X, . (8.8)

Damit ist E[YW | X, D, =l]=E[YOZ. |Xl.], sodass der kausale Effekt ebenfalls wieder

identifizierbar ist. Denn Gleichung (8.6) lsst sich jetzt schreiben zu:
Xyic :E[YU |Xz]_E[Ym |Xz] (8.9)

D.h. wenn die potenziellen Leistungen eines Versicherten unabhingig von der bedingten Wahl

des Versicherten sind (in Abhingigkeit von X), kann der kausale Effekt identifiziert werden.

In der Praxis werden verschiedene Methoden angewandt, um den kausalen Effekt zu bestim-
men. Neben parametrischen Verfahren der Regressionsanalyse haben sich in den vergangenen
Jahren vermehrt nichtparametrische Verfahren durchgesetzt. Wihrend in Skonometrischen
Modellen versucht wird, durch Annahmen tber den funktionalen Zusammenhang zwischen
beobachtbaren Faktoren und der Wahlentscheidung der Versicherten, den kausalen Effekt zu
identifizieren, gehen die nichtparametrischen Verfahren den Weg des direkten Vergleiches. Die
Idee dabei ist, méglichst homogene Gruppen in X zu konstruieren, deren Ergebnisse sich nur

noch durch den ,,Behandlungseffekt™ unterscheiden (vgl. bspw. Heckman et al. 1998).

166 Die berithmte RAND-Untersuchung ist ein Beispiel fiir derartige soziale Experimente. Vgl. Manning et al.
(1987).

167 Vel. bspw. Angtist (2000).
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Die beiden Verfahren unterscheiden sich in den zu Grunde liegenden Annahmen: Wahrend die
nichtparametrischen Verfahren tiber die bedingte Unabhingigkeitsannahme versuchen, den
kausalen Effekt zu identifizieren, bendtigen die parametrischen Verfahren zur Identifikation
neben den Annahmen tber den funktionalen Zusammenhang auch explizite Verteilungsannah-

men beztglich der involvierten Stérterme.

Damit versuchen die parametrischen Verfahren eine Abschitzung beziiglich des Kontrafak-
tischen E[Yu D, = 1] zu  machen, um so die Selektionsverzerrung, die durch
ElY,, | D, = 0] —E[YW | D, = 1] gegeben ist, bestimmen zu kénnen. Fin derartiger paramet-
rischer Ansatz wird auch weitestgehend in dieser Arbeit verwendet (vgl. die Schitzung der
Nachfrage im Abschnitt 9.3 und die Schitzung des Gesamtmodells in Abschnitt 9.4). Prinzipiell
sind bei der Schitzung zwei Wege denkbar: Man kann erstens entsprechend der Vorgehensweise
im letzten Abschnitt die Endogenitit der interessierenden Variablen durch eine Instrumentalva-
riablenschitzung berticksichtigen. Zweitens kann direkt eine Abschitzung der Selektionsverzer-
rung vorgenommen und explizit im Modell verwendet werden (Kontrollfunktionsansatz). Die
bekannteste Anwendung hierfiir stellt sicherlich das Selektionsmodell von Heckman dar.'* Wie
Vella und Verbeek (1999) zeigen, liefern beide Methoden unter bestimmten Umstinden die
gleichen Ergebnisse. Dies hat bedeutende Implikationen fiir den Instrumentalvariablenschitzer,
da gezeigt werden kann, dass wichtige Punkte bei dem Kontrollfunktionsansatz ebenso fiir den
Instrumentalvariablenansatz relevant sind. In der vorliegenden Untersuchung wird weitestge-
hend auf den Kontrollfunktionsansatz zurtickgegriffen. Dieser wird explizit am Beispiel der

Nachfrage in Abschnitt 9.3 hergeleitet.

8.2.4  Hierarchische Datenstruktur

Oftmals werden in empirischen Untersuchungen Daten von unterschiedlichen Aggregations-
ebenen verwendet. Dieses Problem tritt auch bei der Untersuchung der Arzt-
Patientenbeziechung auf. Denn jeder Arzt behandelt eine bestimmte Anzahl von Patienten, was
dazu fihrt, dass die Beobachtungen fiir die Patienten nicht unabhingig voneinander sind,
sondern auch von Eigenschaften des Arztes abhingen kénnen. Welche Konsequenzen dieses
Mikro-Makro-Problem'® fir die Schitzung der interessierenden Effekte hat, soll im Folgenden

kurz beleuchtet werden.

168 Vgl. Heckman (1979).

169 So nannten Snow und Thurston (2000) das beschriebene Problem.
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Ein Arzt behandelt im Laufe einer bestimmten Periode mehrere Patienten. Jeder Arzt wird dabei
mit 7 und jeder Patient mit 7 indexiert. Das Ergebnis der Behandlung durch den Arzt (y) lasst sich
durch verschiedene Variablen x erkliren. Messfehler und fehlende erklirende Faktoren tberla-
gern die Beziehung zwischen y und x. Obwohl diese Faktoren unbeobachtbar sind, lassen sich
aufgrund der hierarchischen Datenstruktur nicht nur Annahmen tber ihre gemeinsame Vertei-
lung treffen. Vielmehr kann man diese Storterme den beiden Modellebenen zuordnen. Das

Modell mit zwei Ebenen lisst sich daher wie folgt schreiben:

D, =Bt (8.10)
wobei g, den Fehlerterm fiir Arzt 7und ¢, den Fehlerterm fiir Patient  bei Arzt 7 bezeichnet.
D.h. das Behandlungsergebnis von Patient j bei Arzt 7 lisst sich durch gemeinsame Faktoren

x; . erklaren; es wird allerdings durch nichtbeobachtbare individuelle Storfaktoren auf Arztebe-

‘]
ne und nichtbeobachtbare Faktoren der Patienten innerhalb der Arztpraxis beeinflusst. Nimmt

man nun fir die beiden Stérterme an, dass sie unabhingig und normalverteilt sind, wobei fiir

beide eine konstante Varianz unterstellt wird (O'ﬂ,O'E) , lasst sich die Gesamtvatianz von y,,

schreiben als:

Var(y,,|B'%,,) =07 +07. (8.11)

Damit ist also die Varianz nicht tber das gesamte Sample identisch, sondern unterscheidet sich
in Abhingigkeit der jeweiligen Arztpraxis und der in ihr behandelten Patienten. Daher sind die

Fehlerterme fiir einen bestimmten Arzt 7 aufgrund der gemeinsamen Komponente #; innerhalb

einer Arztpraxis miteinander korreliert:
Corrl &, + 1,6, + 11, | # 0. (8.12)
Fir den Korrelationskoeffizienten ergibt sich unter Berticksichtigung der einzelnen Varianzen:

0_2

G#-i'O"g

Diese Korrelation ist im klassischen Regressionsmodell Null, da dann die Intra-Gruppen-

Varianz O'fl Null betrigt. Im allgemeinen Fall wird die Korrelation aber von Null verschieden

sein, was Konsequenzen fiir die Schitzung der interessierenden Parameter hat.
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In den letzten Jahren wurden in der Gesundheitsbkonomie solche Modelle verstirkt eingesetzt.
Beispielhaft seien an dieser Stelle die Arbeiten von Scott und Shiell (1997a und 1997b) erwihnt,
die den beschriebenen Rahmen verwenden, um den Einfluss des Wettbewerbs und des Vergu-
tungssystems auf das Verhalten von Arzten zu untersuchen. Dabei berticksichtigen sie insgesamt
drei Ebenen der Datenstruktur — Konsultation, Arzt und Region. Die Autoren zeigen, dass eine
Nichtberticksichtigung der besonderen Datenstruktur zu einer erheblichen Unterschitzung der
Standardfehler fihren kann, was zu einer zu optimistischen Beurteilung des Einflusses auf die

Ergebnisvariable fithrt.'™

Allerdings trifft diese Verzerrung nur auf Effekte zu, die mehrere Ebenen betreffen — wie bspw.
der Einfluss der Arztdichte (Marktebene) auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eines
einzelnen Patienten. Effekte, die dagegen auf ein und derselben Untersuchungsebene wirken,

werden hiervon nicht tangiert (vgl. Snow und Thurston 2000).

9 Schitzung und Ergebnisse

Das Hauptziel der empirischen Untersuchung besteht in einer Analyse der Wirkung von
Managed-Care-Instrumenten auf das Verhalten von Arzten. In einem Gesamtmodell des
drztlichen Verhaltens werden zu diesem Zweck verschiedene Teilaspekte der drztlichen Tétigkeit
untersucht. So wird das Arztverhalten durch die Betrachtung der Uberweisungen zu Fachirzten,
die Konsultationen, die veranlassten Gesamtleistungen und die direkten Arztleistungen abgebil-
det. Um einen moglichen Managed-Care-Effekt identifizieren zu kdénnen, betrachten wir den
konkreten Arzt-Patienten-Kontakt. Dadurch wird es méglich, zwei unterschiedliche Wirkungs-
richtungen des Managed-Care-Effekts zu untersuchen. Einerseits wirkt Managed Care direkt auf

die Leistungserbringer, andererseits aber auch auf die Versicherten bzw. die Patienten.

Beide Effekte sind auf der beschriebenen Untersuchungsebene endogen. D.h., dass sowohl die
Entscheidung des Versicherten fiir Managed Care als auch die Beteiligungsentscheidung des
Arztes fir Managed-Care-Modelle die Leistungshohe beeinflussen. Nur wenn es gelingt, diese
Selektionseffekte herauszufiltern, kann der Managed-Care-Effekt identifiziert werden. In der

Schitzung des Gesamtmodells wird der Endogenitit des MC-Effekts Rechnung getragen, indem

170 Eine kurze Einfiihrung in die Multilevel-Analyse sowie eine Darstellung ihrer Anwendungsméglichkeiten in der
Gesundheitsékonomie bieten Rice und Jones (1997).
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die Vertragswahl der Versicherten und die Beteiligungsentscheidung der Arzte beriicksichtigt

witd.

Deshalb ist es zunichst notwendig, Abschitzungen beider Effekte zu erhalten. Die [Vertragswah!
der Versicherten kann innerhalb eines Nachfragemodells berticksichtigt werden (Abschnitt 9.3).
Fir die Beteiligungsentscheidung des Arztes wird vermutet, dass daftr bestimmte Praxiseigen-
schaften und die Produktivitit der Arztpraxis verantwortlich sind. Eine Approximation dieses
Effekts kann durch die Ermittlung der Effizieny der Arztpraxen erfolgen (Abschnitt 9.2).
Dariiber hinaus kann man die einzelne Arzt-Patienten-Beziehung nicht losgelost von ihren
Umweltfaktoren beurteilen, welche insbesondere in der Marktstrukiur thren Ausdruck finden.

Die Marktstruktur soll daher als erstes etwas niher untersucht werden (Abschnitt 9.1).

Im Kapitel 8 wurde allgemein auf den Ubergang von der Theorie zur Empirie eingegangen. Die
konkreten empirischen Modelle erfordern aber eine eigenstindige theoretische Basis. Auf der
Grundlage der Ergebnisse aus den theoretischen Untersuchungen wird fir alle vorgestellten
Modelle der Ubergang explizit beschrieben. Dabei wird im Gesamtmodell direkt auf die
abgeleiteten theoretischen Analysen zuriickgegriffen. Die Modelle zur Marktstruktur und zur
Effizienz basieren hingegen auf eigenstindigen theoretischen Fundamenten, die ihre Berechti-

gung gleichwohl aus den vorangegangenen Uberlegungen gewinnen.

9.1 Marktstruktur und Verhalten des Arztes auf Marktebene

Nach den Ergebnissen in Kapitel 6 wird der Markt fiir Arztdienstleistungen am ehesten durch
das Modell der monopolistischen Konkurrenz beschrieben. Diese Vermutung kann auf unter-
schiedliche Arten getestet werden. So zum Beispiel mit einem von Panzar und Rosse'”" erarbei-
teten Test, der die Marktstruktur mit Hilfe der Erlése und der Inputpreise der einzelnen Firma
testet. Sie zeigen durch eine komparativ statische Analyse, dass ihre Teststatistik, nimlich die
Summe aller Elastizititen beztliglich der Erlése fir jede Marktstruktur einen bestimmten Wert
annehmen muss."”” Der vorliegenden Untersuchung stehen aber keine Inputpreise zur Verfii-
gung, sodass ein Test tiber die Elastizititen nicht mdéglich ist. Immerhin sind die Erlése bzw.
Umsitze der Arzte, sowie die Arztdichte bekannt. Da entsprechend der theoretischen Untersu-

chung vor allem die Anzahl der Arzte in einer bestimmten Region ein wichtiger Indikator fir die

171 Vel. Wong (1996).
172 Veol. Wong (1996).
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monopolistische Konkurrenz ist, soll im Folgenden tiber diesen Ansatz die Marktstruktur

getestet werden.

Um die Arztdichte pro Gemeinde zu erkliren, kann man zunichst von einer allgemeinen

Formulierung ausgehen:
AD = f(Pozlz'enl, Arzt, Spez,Gew), ©.1)

d.h., dass die Arztdichte der Allgemeinmediziner von Eigenschaften der potenziellen Patienten
(Patient), von bestimmten Eigenschaften der bereits in dieser Region titigen Arzte (Argh), von
Art und Umfang der verfiigbaren Spezialleistungen in der Region (Speg) sowie Faktoren, die
bestimmte Unterschiede zwischen den einzelnen Gemeinden (Gen) bertcksichtigen, beeinflusst
wird. Die grundlegende Idee dabei ist, dass sowohl nachfrageseitige als auch angebotsseitige
Faktoren die Arztdichte beeinflussen.

Wie bei Brasure et al. (1999) sei ein regionaler Markt mit einer bestimmten Bevolkerungsgrofie
angenommen.'” Zunichst wird die Bevolkerung von einem Arzt versorgt, sodass dieser Arzt
anfangs als Monopolist agiert, d.h., dass er Leistungen anbietet, deren Preis tiber den Grenzkos-
ten liegen (vgl. Abschnitt 6.1). Gleichzeitig sei angenommen, dass der Preis gerade den Durch-
schnittskosten entspricht, sodass die Durchschnittskostenkurve (DK) die Nachfragekurve (N)
gerade am Punkt des Monopolpreises tangiert. In einer solchen Situation entstehen dem
Monopolisten keine Gewinne, obwohl der Preis hcéher als der Wettbewerbspreis ist und die
nachgefragte Menge unter der unter Wettbewerbsbedingungen nachgefragten Menge liegt.
Aufgrund dieser Null-Gewinne besitzt auch kein weiterer Anbieter den Wunsch, in diesen Markt

. 174
emzutreten.

Durch die Zunahme der Bevélkerung in der Region verschiebt sich die Nachfragekurve nach
auBlen. Die zusitzliche Nachfrage verschafft dem einzigen Anbieter auf dem Markt einen
positiven Gewinn und ist gleichzeitig mit positiven Gewinnaussichten fiir weitere Anbieter
verbunden. Fin zweiter Anbieter wird genau dann in den Markt eintreten, wenn er seine Null-
Gewinngrenze erreicht hat. Steigt die Nachfrage weiter, nehmen auch die Profite zu und es wird
wieder ein Punkt erreicht, wo es fiir einen weiteren Anbieter von Interesse sein kann, in den

Markt einzusteigen, sofern er zumindest seine Kosten durch die unternehmerische Titigkeit

173 Brasure et al. (1999) wenden dabei die Idee von Bresnahan und Reiss (1991) auf den Arztmarkt an.

174 Die Null-Gewinn-Bedingung kann daher als Markteintrittsbarriere aufgefasst werden. Die Durchschnittskosten,
die zu diesem Null-Gewinn fiihren, kénnen bspw. aufgrund hoher Ausbildungsinvestitionen entstehen.
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decken kann. Mit jedem weiteren Anbieter nimmt der Wettbewerb auf dem Markt zu. Dies
kommt in einem fallenden Preis-Grenzkostenverhiltnis zum Ausdruck, welches schliefllich bei
vollkommenem Wettbewerb, d.h. sehr vielen Anbietern, eins wird. Abbildung 7 verdeutlicht den

beschriebenen Zusammenhang.

Abbildung 7 Angebot und Nachfrage bei unterschiedlichen MarktgroBen

P, GK, DK
A

v
N

Quelle: modifiziert nach Brasure et al. (1999)

P = Preis, GK = Grenzkosten, DK = Durchschnittskosten, N = Nachfrage, GE = Grenzetl6s,

PK = Preis-Kosten-Margin, q = Menge
Daraus kann man nun Riickschlisse auf die jeweilige zusitzliche Bevélkerung ziehen, welche
notwendig ist, damit ein weiterer Anbieter in den regionalen Markt hineingeht. Aufgrund des
zundchst fallenden Preis-Grenzkostenverhiltnisses wird vermutet, dass das Bevolkerungs-
wachstum mit zunehmender Anbieterzahl zunimmt, wobei die Bevélkerung fiir die Standort-

wahl der Arzte als exogen betrachtet wird. Ist einmal das Wettbewerbsniveau erreicht, kommt es

zu neuen Markteintritten bei gleichen Zuwachsraten der Bevolkerung.
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9.1.1  Okonometrisches Modell

Um die notwendigen Zuwachsraten der Bevolkerung bestimmen zu kénnen, wird ein geordne-
tes Probitmodell geschitzt.'™ Mit Hilfe eines solchen Modells lassen sich die Wahrscheinlich-
keiten berechnen, mit denen in einer Region, welche durch die Faktoren x charakterisiert wird,
eine bestimmte Anzahl von Arzten titig sind. N, bezeichne die Anzahl Arzte, die in einer
bestimmten Region 7/ im Jahr 7 beobachtet wird. Die Regionen kénnen entsprechend ihrer

Arztezahl in & Kategorien ( 0<k<K ) eingeteilt werden.

Bezeichne nun y=0,...,K diese Kategorien, so lisst sich das Modell allgemein wie folgt

schreiben:
7,=0 wenn N, =0
)/I.}‘ =1 wennO<N, <y, ’ 02)
¥, =K wenn Hy <N,
wobel u = I: Hyysenes My f] zu schitzende Parameter darstellen, die mit dem Trennungspunkt

der Kategorien verbunden sind und sich fiir die Kategorien iiber die Zeit verindern kénnen. Als
Haupterklirungsvariable wird die logarithmierte Bevolkerung betrachtet. Da das Hauptinteresse
der Untersuchung aber in der Berechnung der notwendigen BevoélkerungsgroBle fiir einen
bestimmten Trennungspunkt £ liegt, kann das empirische Modell auch folgendermalien

geschrieben werden:
Pr()’zz = ’é) = Pr(/u/e—l,z < By, ln(BevZ.f ) +h'x,+¢, < /’l/a,f) . ©.3)

Dabei bezeichnet f den zu schitzenden Parametervektor der erklirenden Faktoren des

Wahrscheinlichkeitsmodells und & den Storterm. Uber die geschitzten Trennungspunkte lassen
sich nun die Nachfrageniveaus bestimmen, die notwendig sind, um genau einen bestimmten
Trennungspunkt zu erreichen:

In(Bev, ) = ”’“’5& 9.4)
In Ber

Damit lassen sich mit (9.4) die Bevolkerungsgréfien berechnen, die mindestens erfordetlich sind,

um ein bestimmtes Angebotsniveau £ zu erreichen.

175 Diese Vorgehensweise wurde von Brassure et al. (1999) tibernommen. Eine kritische Wiirdigung dieses Ansatzes
erfolgt am Ende dieses Abschnitts.
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Um Gleichung (9.4) 16sen zu konnen, missen die s und f's mit dem geordneten Probitmo-
dell geschitzt werden. Fir die Wahrscheinlichkeiten ergibt sich mit @ der Verteilungsfunktion

der Normalverteilung: "

Pr(y=0)=®(-f'x),
Pr(y=1)=®(u, - B'x)-P(-p'x),
Pr(y=2)=®(p, - B'x) - D (1, B ), 03

Pr(y=K)=1-®(u,_, - B'x).

912 Daten

Grundlage der zu erklirenden Variablen ( y) ist die Anzahl Arzte (Allgemeinmediziner, Arzte

der inneren Medizin sowie Kinderirzte) in einer Gemeinde. Es gibt relativ viele Gemeinden, in
denen iiberhaupt kein Arzt titig ist und einige wenige Gemeinden, in denen sehr viele Arzte
arbeiten. Dabei spielen die gro3en Stidte Ziirich und Genf, aber auch Winterthur eine besonde-
re Rolle. Insgesamt werden 171 Gemeinden im Kanton Zirich und 45 Gemeinden im Kanton
Genf untersucht. Im Unterschied zur Abgrenzung des Untersuchungsgebietes fiir die CSS-
Daten (vgl. Tabelle 7), werden hier jetzt also alle Gemeinden in den beiden Kantonen betrach-

tet.

Tabelle 10 zeigt die durchschnittlichen Bevolkerungszahlen fir Gemeindekategorien mit
unterschiedlicher Anzahl Arzte. Man erkennt, dass die Arztzahlen mit zunehmender Bevélke-
rung in der Regel deutlich steigen (Ausnahmen bilden die 7. und die 11. Kategorie). Im Lichte
der Theorie kann das zunichst sowohl fir einen Wettbewerbs- als auch einen Markt mit

monopolistischer Konkurrenz sprechen.

176 Wobei die Indizes im Folgenden vernachlissigt werden Vgl. zum geordneten Probitmodell Greene, Kapitel 19.8
(1997).
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Tabelle 10 Anzahl Arzte und GemeindegroBe (1999)

Y Anzahl Arzte  |Arzte Max Arzte Min Anzah.l Bevé')lkerur.lgs—
Gemeinden durchschnitt

0 0 0 0 53 825
1 1 1 1 44 1,953
2 2 2 2 29 2,721
3 3 3 3 12 3,515
4 4 4 4 15 5,470
5 5 5 5 4,959
6 6 6 6 6,532
7 7 7 7 5472
8 9 10 8 10 9,001
9 11.78 13 11 11,133
10 15 16 14 15,069
11 17.64 19 17 11 13,576
12 25.83 36 20 6 18,738
13 351.33 577 113 3 199,109

Die grolen Stidte, die in der 13. Kategorie vereint sind, stellen eine eigene Kategorie dar. Im
Unterschied zu allen anderen Kategorien grenzt diese Kategorie nicht direkt an die vorgehende
Kategorie an. Um konsistente Schitzungen fiir die anderen Marktgréen zu erhalten, wurden

daher die Stidte zunichst aus der Analyse ausgeschlossen.

In Tabelle 11 sind die deskriptiven Statistiken der erklirenden Variablen angegeben. Neben der
Haupterkliarungsvariablen I.NPOP, der logarithmierten Bevolkerung, sind dies Variablen, die
zum einen die Bevolkerungsstruktur und somit die Nachfragesituation in der Gemeinde
berticksichtigen, und zum anderen auch die geografischen Besonderheiten widerspiegeln sollen
(Anteil Minner an der Gesamtbevolkerung — AMANN_ANT, Anteil Gestorbener —
GEST_ANT, Anteil Geborener — GEB_ANT, Anteil Auslinder — AUS_ANT und die
Bevolkerungsdichte — BET/D). Die robusten Durchschnittskosten pro Gemeinde sollen den
durchschnittlichen Gesundheitszustand der Bevolkerung und das Nachfrageverhalten der
Bevolkerung approximieren (DK). Hinzu kommen noch Variablen, welche die Angebotssituati-
on in der Region ausdriicken. Erstens kann davon ausgegangen werden, dass das Angebot an
Spezialmedizin in einer Region einen Einfluss auf die Arztdichte von Allgemeinmedizinern hat
(Anzahl von Spezialisten der inneren Medizin — ANZ_INN und Anzahl von Chirurgen in der
Gemeinde — ANZ_CH). Zweitens ist zu prufen, ob die Verfugbarkeit an Krankenhausbetten
einen Einfluss auf die Arztdichte hat oder nicht. Letztere Variable wird durch die Anzahl an

Spitalern (ANZ_SPIT) angegeben.
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Tabelle 11 Deskriptive Statistik der erklirenden Variablen fiir die Schitzung der An-
zahl Arzte (1999) fir Y =0 - 12

Mittelwert Standardfehler (Minimum Maximum
ZH 0.793 0.406 0 1
LNBEV 7.894 1.076 5.553 10.258
MANN_ANT 0.496 0.014 0.424 0.530
GEST_ANT 0.007 0.003 0.000 0.023
GEB_ANT 0.011 0.003 0.005 0.023
AUS_ANT 0.157 0.094 0.023 0.456
BEVD 7.000 9.246 0.398 61.480
DK 138.967 26.667 98.010 213.32
ANZ_IN 0.216 0.824 0 7
ANZ_CH 0.549 1.763 0 15
ANZ_SPIT 0.117 0.337 0 2
ST_P_K 1337 1030 364 6980

Drittens geht noch die Héhe des Steuerertrags pro Person in jeder Gemeinde (§1_P_K) in SFr.
In die Schitzung ein. Wie Standardfehler, Minimum und Maximum dieser Variablen zeigen,
existieren zwischen den Gemeinden erhebliche Unterschiede im Steuerertrag pro Kopf, sodass

man auch von erheblichen Einkommensunterschieden der Gemeinden ausgehen kann.

9.1.3  Schitzung
Das geordnete Probitmodell wurde mittels Maximum-Likelihood geschitzt, wobei die Panel-

Datenstruktur (217 Gemeinden tber 3 Jahre) berticksichtigt wurde.

Der positive Koeftizient fir LNBE]” erweist sich als hoch signifikant (vgl. Tabelle 12). Die
Zusammensetzung der Bevolkerung in der Gemeinde hat ebenfalls einen groen Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit, wie viele Arzte in einer Gemeinde titig sind (signifikante Koeffizienten
von MANN_ANT, GEB_ANT und GEST_ANT). Auch die Bevilkerungsdichte hat einen
signifikanten Einfluss. Interessant sind ferner die Koeffizienten der angebotsseitigen Erklirungs-

faktoren.

Die Koeffizienten in einem geordneten Probitmodell sind vorsichtig zu interpretieren. Da man
Wahrscheinlichkeiten betrachtet — die sich iiber die Kategorien zu eins summieren —, kann ein
positiver Koeffizient nicht einfach als ein positiver Effekt auf die Wahrscheinlichkeiten gewertet
werden. Der Effekt eines Bevolkerungswachstums auf die Wahrscheinlichkeit, dass & Arzte in
der Region titig sind, lasst sich wie folgt berechnen:
OPr(y=k)
Oln Bev
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Die Wahrscheinlichkeitsinderung bei einem positiven Parameter in der ersten Kategorie ist
negativ, wihrend sie in der letzten Kategorie positiv ist. Denn aufgrund von (9.5) gilt fir diese
beiden Kategorien:

dPr(y=0) 3 '
alnBey - ¢(ﬂ X)ﬁlnlim -

OPr(y=13 '
W =4 (1= B %) Bus

9.6)

Wihrend diese beiden Wahrscheinlichkeitsverinderungen aufgrund einer Veridnderung in der
erklirenden Variablen vom Vorzeichen her eindeutig bestimmt sind, gilt dies nicht mehr
uneingeschrinkt fir die dazwischenliegenden Kategorien. Deren Vorzeichen wird vielmehr auch

8 Konkret konnen wir also den Einfluss der

von der Dichtefunktion selbst mitbestimmt.
Bevolkerung auf die Wahrscheinlichkeiten nur fiir die erste und die letzte Kategorie angeben.
Fir die erste Kategorie folgt aus dem positiven Koeffizienten der Bevélkerung: Die Wahr-
scheinlichkeit, dass in einer Gemeinde kein Arzt titig ist, nimmt mit zunechmender Bevolke-

rungszahl ab.

Mit Hilfe der Vorzeichen der geschitzten Parameter lassen sich auf die gleiche Weise weitere
interessante Ergebnisse ableiten: So gibt es zwischen den Kantonen Genf und Ziirich keine
signifikanten Unterschiede. Da die Arztzahlen im Kanton Genf wesentlich hoher liegen als im
Kanton Ziirich (8.9 vs. 6.8 Arzte pro 10,000 Einwohner in der Stichprobe) werden etwaige
Unterschiede zwischen den Kantonen durch die anderen erklirende Variablen abgebildet. Weil
das neben der Bevolkerungszahl vor allem auch Faktoren der Nachfrage sind (Bevolkerungs-
dichte, Anteil Geborener, Anteil Gestorbener, Durchschnittskosten der Gemeinde), lassen sich
die héheren Arztzahlen in Genf als Ausdruck der unterschiedlichen Priferenzen der Bevoélke-
rung interpretieren. Interessant ist auch, dass mit einem héheren Steuerertrag pro Person die
Wabhrscheinlichkeit zunimmt, dass in einer Gemeinde iberhaupt ein Arzt anzutreffen ist.
SchlieBlich spielen die weiteren Angebotsfaktoren (Anzahl verschiedener Spezialisierungsrich-
tungen) eine wichtige Rolle: In Gemeinden mit vielen Arzten befinden sich eher Spitiler und

Chirurgen. Fiir Arzte der speziellen Inneren Medizin gilt das Gegenteil. Danach nimmt die

177 Mit ¢(.) der Dichtefunktion der Normalverteilung.

OPr(y=+#

178 Denn es gilt fiir die Kategorien £=1,..,K—1: ) = |:¢(—ﬂ'x)—¢(,uk_l —,B'x)] Bis. - Vel Greene
Oln Bev

(1997).
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Wahrscheinlichkeit, dass es in einer Gemeinde keinen Allgemeinarzt gibt, mit steigender Anzahl
Atrzte der speziellen inneren Medizin zu. Dies kann damit erklirt werden, dass in diesem Fall

Arzte der speziellen Inneren Medizin Aufgaben von Allgemeinmedizinern iibernehmen.

Tabelle 12 Geordnetes Probitmodell fiir Anzahl Arzte (Y =0 - 12)

VARIABLE  |Koeffizient | 2093 GARIABIE  |Koeffizient | S2odard-
fehler fehler

ZH 0.145 0.421 DK 0.0008 0.006
LNPOP 2.312 ** 0.131 ANZ_IN -0.299 ** 0.111
MANN_ANT -30.662 ** 5.361 ANZ_CH 0.312 ** 0.064
GEST_ANT -55.071 ** 20.410 ANZ_SPIT 0.382 * 0.192
GEB_ANT -1.468 18.896 ST P_K 0.00012 ** 5.26E+05
AUS_ANT -1.042 1.057
BEVD 0.058 ** 0.009 LOG-L -750.33

LOG-L(0) -1420.04

) p < 0.05, %) p < 0.01

Dass die Durchschnittskosten (DK) in den Gemeinden keinen Einfluss auf die Wahrscheinlich-
keit einer Arztansiedlung haben, ist zunichst verwunderlich. Bei einer niaheren Inspektion der
Korrelation zwischen den erklidrenden Variablen zeigt sich, dass diese Variable hoch mit anderen
Variablen (vor allem nachfrageseitigen Faktoren) korreliert ist. Aus diesem Grund wurde das
Modell unter Vernachlissigung der Durchschnittskosten und des Auslinderanteils, der ebenfalls
fir die hohe Multikollinearitit verantwortlich ist, neu geschitzt. Die Neuschitzung ergab bis auf
eine Ausnahme keine signifikanten Verinderungen hinsichtlich der Schitzung der anderen
Koeffizienten. Die Ausnahme betrifft den Koeffizienten der Kantonsvariable (ZURICH), die
jetzt fast signifikant positiv ist (p = 0.065). D.h., dass die Hauptunterschiede zwischen den
beiden betrachteten Kantonen durch die unterschiedlich hohen Kosten in den Kantonen

widergespiegelt werden.

Entsprechend (9.4) lassen sich nun mit den geschitzten Koeffizienten die uns interessierenden
Trennungspunkte der Bevolkerung fiir die einzelnen Kategorien berechnen. In Abbildung 8 sind
die resultierenden Bevolkerungszahlen pro Arzt in Abhidngigkeit der Arztzahl fir das Jahr 1999
abgetragen. Danach ,,Jlohnt™ es sich fiir den ersten Arzt in den Markt einzutreten, wenn in der
Gemeinde mehr als 1087 Personen leben. Die Grafik zeigt, dass zwischen 1 und 3 Arzten pro
Gemeinde die Bevolkerung pro Arzt zunimmt, danach zwischen 4 und 12 Arzten ungefihr
gleich bleibt und in gréBeren Gemeinden (Gemeinden mit mehr als 12 Arzten) kontinuierlich

abnimmt, wobei sich diese Abnahme bei 18 Arzten stark abschwicht. Auch die in der Grafik
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nicht beriicksichtigten Stidte passen in dieses Bild, denn die durchschnittliche Bevolkerung pro

Arzt in diesen Gemeinden betrigt 567.

Abbildung 8 Geschitzte Bevilkerung pro Arzt (1999)
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Bevodlkerung pro Arzt

Die geschitzten Trennpunkte deuten daher darauf hin, dass in den Gemeinden mit wenigen
Arzten am ehesten von einer Situation mit monopolistischer Konkurrenz gesprochen werden
kann, da hier die Bevolkerungszahlen von einer Stufe zur nichsten relativ stark ansteigen. Im
mittleren Bereich sprechen die Ergebnisse fiir einen wettbewerblich organisierten Markt, da in
diesem Bereich ein zusitzlicher Arzt bei fast konstantem Bevélkerungswachstum in den Markt
eintritt. In den Gemeinden mit mehr als 12 Arzten fithrt der Konkurrenzdruck schlieBlich dazu,
dass zusitzliche Arzte mit einem immer kleiner werdenden Patientenstamm zu kimpfen haben.
Ab 18 Arzten in einer Gemeinde kann hingegen wieder von einem Wettbewerbsmarkt gespro-
chen werden, da die Bevélkerung pro Arzt ab dieser Arztezahl ungefihr gleich bleibt. Die
groflen Stidte mit durchschnittlich 567 Einwohner pro Arzt passen — wie gesagt — auch sehr gut
in dieses Bild, was nicht zuletzt durch die Schitzung des Modells unter Einbezichung der 13.

Kategorie bestitigt wird.

9.1.4  Diskussion und Kritik

Die vorgestellte Schitzung erfolgte auf Gemeindeebene und postuliert auf Marktebene einen
engen Zusammenhang zwischen Nachfrage und Angebot. Genauer gesagt, geht das Modell
davon aus, dass die Arzte sich bei ihrer Niederlassungsentscheidung hauptsichlich daran
orientieren, wie hoch die Nachfrage in den einzelnen Gemeinden ist. Dariiber hinaus dirften
aber noch andere Faktoren bei dieser Entscheidung eine Rolle spielen. So kénnen die Priferen-
zen der Arzte fiir eine urbanere Umgebung eventuell erkliren, warum sie mit einem viel

geringeren Patientenstamm zufrieden sind und somit eventuell auch Einkommenseinbuflen in
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Kauf nehmen. Andererseits muss ein verstirkter Wettbewerb nicht notwendigerweise zu einer
Verringerung des Einkommens fir den einzelnen Arzt fithren. Denn die Marktmacht des

einzelnen Arztes kann gerade durch den Wettbewerb verstirkt werden.

Kritisch anzumerken ist die Marktabgrenzung tiber die politischen Gemeinden. So sind die tiber
die Gemeinden identifizierten Mirkte sicherlich nicht abgeschlossen genug, um der Marktdefi-
nition zu entsprechen (vgl. Abschnitt 7.4.3). Fur weitere Untersuchungen fir die ganze Schweiz
wiirde sich daher die Definition des Marktes auf einer hoheren Aggregationsebene wie den
Bezirken oder den sogenannten MS-Regionen anbieten.'” Eine derartige Abgrenzung konnte in
dieser Untersuchung nicht vorgenommen werden, da nur zwei Kantone in der Analyse beriick-

sichtigt worden sind.

Trotz der kritischen Anmerkungen bleibt festzuhalten, dass die Arztzahl in den Gemeinden
durch die Nachfrage im Allgemeinen und die Priferenzen der Bevélkerung im Besonderen
determiniert wird. Aus diesem Grund scheint die Festlegung einer bestimmten Arztzahl fir eine
bestimmte Region von aullen eher schwierig zu sein. In diesem Sinne steht eine Betrachtung
von Verhiltniszahlen oder deren Verinderung tber die Zeit, wie sie hiufig betrieben wird, um
bestimmte ,,wiinschenswerte Entwicklungen zu beschreiben, im Gegensatz zu der hier
vorgenommenen Analyse. Die hypothetische Aussage: ,,Bis zum Jahre 2020 entsteht ein Mangel
von 35,000 Arzten” verdeutlicht dies." Vielmehr geht es um die Bestimmung der gptimalen
Anzahl von Arzten fiir bestimmte BevolkerungsgroBen, wobei die unterschiedlichen Priferen-
zen wie auch die jeweiligen Marktbedingungen in den Regionen zu berticksichtigen sind. Im
Kontext der vorangegangenen theoretischen Untersuchungen zur optimalen Arztvergiitung

bedeutet dies, dass eine Verglitung auch die jeweiligen Marktbedingungen berticksichtigen muss.

9.2 Effizienz von Allgemeinarztpraxen

Grundsitzlich hat die Effizienzmessung zum Ziel, diejenigen Produzenten zu finden, welche aus
einem gegebenen Input den bestmdglichen Output erzeugen kénnen bzw. zur Produktion eines
bestimmten Outputniveaus die bestmébgliche Inputkombination verwenden. Die Produktion ist

dartiber hinaus nur dann effizient, wenn derjenige Inputmix verwendet wird, der die Kosten bei

179 MS bedeutet ,,mobilité spatiale” und bezeichnet die regionale Gliederung der Schweiz nach einer bestimmten
Typologie, sodass sich in einer MS-Region ,,dhnliche* Gemeinden befinden (Hingelli et al. 2001).

180 Vgl. zu dieser Problematik auch Getzen (1997).
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gegebenen Inputpreisen minimiert, oder wenn der Output so gewihlt wird, dass er den Gewinn

bei gegebenen Outputpreisen maximiert.'*'

Konkret geht es bei der Betrachtung von Arztpraxen um die Erreichung einer moglichst guten
Gesundheit der Patienten (Output) mit moglichst geringen finanziellen Mitteln (minimalen
Kosten) und damit um den optimalen Einsatz von knappen Ressourcen. Die Kosten der
medizinischen Behandlung sind die selbsterbrachten und veranlassten Leistungen der Arztpra-
xen, die innerhalb der sozialen Krankenversicherung abgerechnet werden. Dabei umfassen die
selbsterbrachten Leistungen die Behandlungsleistungen der Arzte und direkt vom Arzt verab-
reichte Medikamente. Die veranlassten Leistungen bestehen aus Verschreibungen, Uberweisun-
gen an Spezialirzte, Labortests und Krankenhauseinweisungen. Die Variable Gesundheit ldsst
sich durch das Outputmal ,,Konsultation® approximieren.'” Fiir viele Erkrankungen diirfte ein
strikt positiver Zusammenhang zwischen Konsultationen pro Patient und Gesundheit tatsich-
lich gelten. Allerdings kann der Arzt durch seine Titigkeit wihrend einer Konsultation weitere
Konsultationen vermeiden, indem er bspw. groere Medikamentenpackungen verschreibt oder
einen weiteren Arztbesuch des Patienten in Abhingigkeit des Genesungsprozesses stellt.
Dadurch ist der Arzt in der Lage, in dem einen oder anderen Fall genauso viel ,,Gesundheit™ zu
erzeugen wie mit mehreren Konsultationen. Aullerdem sind die Probleme der Patienten sehr
vielfaltiger Natur. So gibt es Krankheiten, bei denen wenige Konsultationen ausreichen, um den
gewiinschten Gesundheitszustand wieder herzustellen. Es gibt aber auch chronische Erkran-
kungen, die eine kontinuierliche Behandlung erfordern und dann auch nicht einen bestimmten
Gesundheitszustand gewihrleisten kénnen. In diesem Sinne bedeutet die Approximation der
Gesundheit durch die Anzahl Konsultationen pro Patient die Annahme einer sehr guten

Sachwalterfunktion des Arztes.

Weitere Outputparameter konnen daneben Qualititsmerkmale sein, die in der Realitit allerdings
nur schwer zu messen sind. Aufgrund der Vorherrschaft der Einzelleistungsvergiitung kann
allerdings davon ausgegangen werden, dass eine qualititsgerechte Versorgung der Patienten

.o . . . . . . 3
gewihrleistet ist; zumindest in dem Sinne, dass es zu keiner Unterversorgung kommt."®

181 Vgl. Kumbhakar und Lovell (2000).

182 Gesundheit bedeutet in diesem Zusammenhang immer ,erreichbarer Gesundheitszustand® und nicht perfekte
Gesundheit. Vgl. auch die Ausfithrungen im Abschnitt 6.

183 Wie in fritheren Abschnitten bereits dargelegt, fithrt die Einzelleistungsverglitung cher zu einem ,,Zuviel an
Qualitit (vgl. vor allem Abschnitt 6.3).
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9.2.1  Effizienzmessung und stochastic frontier analysis (SFA)
Grundlage der Effizienzmessung bildet die Arbeit von Farrell (1957), dessen Effizienzmale sich

am besten durch eine Grafik veranschaulichen lassen.'®

XZ
A

0 Xx? b

Betrachtet man der Einfachheit halber nur zwei Inputs — etwa Arztleistungen und Medikamente
(X,,X,) — und als einzigen Output die Konsultation (Y), so lisst sich fiir die Produktions-
technologie /(X,,X,), fiir die vereinfachend konstante Skalenertrige angenommen werden,
eine Isoquante eines bestimmten Produktionsniveaus (Y =1) angeben, welche die effizienten
Inputkombinationen zur Produktion von Y beschreibt. Betrachtet man nun einen beliebigen
Punkt P, in dem mit den beiden Inputs X und X, gerade dieses Outputniveau erzeugt wird,
so sieht man, dass diese Inputkombination ineffizient ist, da man zwar den gleichen Inputmix
aber von beiden Inputs weniger einsetzen konnte, um das gleiche Outputniveau zu erzeugen.

Eine moégliche Inputkombination stellt Punkt R auf der Isoquante dar.

Das Verhiltnis der Strecken OP und OR misst daher die sogenannte Technische Effizienz (1E):

TE =OR /OP (0<TE<1). .7)

184 Vol. Hollingsworth et al. (1999).
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TE ist somit fur all diejenigen Produzenten 1, die auf der Isoquante liegen (so auch Punkt K).
Aufgrund dieses Malles sind alle Punkte auf der Isoquante also gleich effizient, unabhingig
davon, welche Inputkombination sie zur Erreichung dieses Zieles verwenden. Die Isoquante der
effizienten Input-Output-Kombinationen kann daher auch als Effizienzfront bezeichnet

werden.

Die Kosten setzen sich aus den mit Inputpreisen gewichteten Inputs zusammen. Die Gerade ab
stellt die Minimalkostenkombination zu gegebenen Inputpreisen dar, um das Outputniveau Y
zu erreichen. Der Produzent im Punkt D ist kosteneffizient (KE), da die Gerade der Minimalkos-
tenkombination in diesem Punkt die Isoquante tangiert. Wire das Inputpreisverhiltnis ein
anderes — X, bspw. relativ teurer als X, —, so konnte auch Punkt R die kosteneffiziente Input-
kombination sein. Im dargestellten Fall ist Punkt R beztiglich der Kosten gegentiber Punkt D
ineffizient, obwohl beide Punkte Inputkombinationen kennzeichnen, die eine technisch
effiziente Produktion erlauben. Die Gesamteffizienz berechnet sich schlieflich aus dem Produkt

der ersten beiden Effizienzmalle und wird als allokative Effizienz bezeichnet.

Wir untersuchen hier nur die Technische Effizienz der drztlichen Produktion. Fir das obige
Beispiel mit zwei Inputfaktoren wird das Verhaltnis von Arztleistungen zu Medikamenten bei
effizienter Produktion einer Konsultation im Vergleich zu dem tatsdchlich gemessenen Input-

verhiltnis einer bestimmten Arztpraxis betrachtet.

Die technische Effizienz der Arztpraxen wird durch ein 6konometrisches Verfahren ermittelt,
der stochastic frontier analysis (SFA)." Einen alternativen Ansatz stellt die Data Envelopment
Analysis (DEA) dar. Wihrend die 6konometrischen Verfahren parametrische Verfahren sind, ist

die DEA ein nichtparametrisches Verfahren.

Mit der SFA wird versucht, die TE eines jeden Arztes zu bestimmen. Dabei wird angenommen,
dass die Abweichungen des einzelnen Arztes von der Effizienzfront zum einen von unbe-
obachtbaren Faktoren abhingen, jedoch zum anderen auch von Effizienzunterschieden. Der
Hauptunterschied zu den nichtparametrischen Verfahren der Effizienzfrontanalyse besteht
darin, dass mit Hilfe der vorhandenen Daten eine Effizienzfront geschitzt wird, wihrend die
Effizienzfront bei der DEA durch die Lésung eines linearen Maximierungsproblems bestimmt

wird.

185 Andere 6konometrische Schitzansitze zur Effizienzmessung werden u.a. in Giuffrida und Gravelle (2001)
diskutiert.
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Beide Verfahren haben Vor- und Nachteile. So liegt der Hauptvorteil der DEA in der nichtpa-
rametrischen Bestimmung der Effizienzfront selbst, da keine Annahmen beziiglich der funktio-
nalen Form der Produktionsfunktion notwendig sind."*® Diese Annahmen sind fiir die SFA
hingegen sehr wichtig, da sie ein wesentlicher Bestandteil fir die Schitzung der Produktions-
funktion sind. Die DEA hat zudem den Vorteil, dass sie auch mit einem komplexen Produkti-
onsumfeld umgehen kann, d.h. es kénnen auch Technologien mit mehreren Outputs betrachtet
werden."” Hinter beiden Methoden stehen ebenfalls (unterschiedliche) Annahmen, die nicht
getestet werden konnen. So geht die DEA von der Annahme aus, dass es keine Messfehler oder
andere zufillige Abweichungen gibt; hingegen miissen in der SFA Verteilungsannahmen
beziiglich des Fehlerterms gemacht werden.'"™ Aufgrund der stochastischen Formulierung hat
die SFA schlief3lich den Vorteil, dass die Giite des Modells getestet werden kann (Signifikanztest
der Parameter und von Restriktionen). Bootstrapverfahren erlauben es mittlerweile auch in der

DEA, zumindest Konfidenzintervalle fiir die Effizienzfront zu erzeugen.'”

Beide Verfahren werden hiufig zur Ermittlung der relativen Effizienz von Leistungserbringern
im Gesundheitswesen eingesetzt. Insbesondere gibt es eine breite Literatur zu Effizienzverglei-

190

chen von Krankenhdusern.” Die Anwendung dieser Methoden auf Vergleiche ambulanter

Leistungserbringer bildet allerdings noch die Ausnahme."”"

Wie bereits erwihnt, wird die Effizienzfront der SFA aus der Schitzung einer Produktionsfunk-
tion gewonnen. Die Abweichung einer einzelnen Beobachtung von dieser Front wird nicht nur
als zufillige Abweichung aufgefasst — wie es bei der gewohnlichen OLS-Schitzung geschehen

wurde —, sondern in zwei Effekte zerlegt: in eine systematische und eine zufillige Abweichung,

186 Ausgenommen sind hiervon Annahmen beziiglich der Skalenertrdge: Fine Annahme tber konstante, abnehmen-
de oder steigende Skalenertrige muss explizit gemacht werden.

187 Vgl. Jacobs (2001).

188 Vol. vor allem Newhouse (1994). Im gleichen Heft (Journal of Health Economics 13 (1994)) finden sich weitere
Beitrige, welche die Vor- und Nachteile der Anwendung des einen oder des anderen Verfahrens im Gesund-
heitsbereich diskutieren.

189 Vel. bspw. Gonzales und Miles (2002).

19 Hollingsworth et al. (1999) geben einen Uberblick iiber nichtparametrische Verfahren der Effizienzmessung im
Krankenhausbereich. Dagegen verwenden Rosko (2001) sowie Li und Rosenman (2001) die SFA fur Effizienz-
vergleiche von Krankenhidusern. Einen Vergleich beider Methoden an Hand eines Datensatzes von englischen
Krankenhiusern bietet Jacobs (2001). Sie kommt in ihrem Aufsatz zu dem Schluss, dass die Methoden in Bezug
auf die Reihenfolge der ermittelten Effizienzwerte keine systematischen Unterschiede aufweisen.

91 Giuffrida und Gravelle (2001) wenden sowohl parametrische als auch nichtparametrische Verfahren zur
Bestimmung der relativen Effizienz von Gemeinden bei der medizinischen Grundversorgung in England an.
Staat (2000) untersucht die Effizienz von Allgemeinmedizinern in Osterreich mittels DEA. Pai et al. (2000)
bestimmen die Effizienz von Allgemeinmedizinern bei der Behandlung einer einzelnen Krankheit (Sinusitis).
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wobei die systematische Abweichung als Mal3 der technischen Ineffizienz interpretiert wird.
Allgemein kann das Produktionsmodell — zunichst ohne die zufallige Abweichung — folgender-

maf3en ausgedriickt werden:'”

b= f (x5 B)TE;, 9.8)
d.h., dass die Produktion 7 sich aus der Produktionsgrenze zusammensetzt, die sich aufgrund der
unterstellten Technologie ergibt — welche man auch als das maximal zu erreichende Outputni-
veau auffassen kann — und einer individuellen Abweichung von der Produktionsgrenze. TE stellt

somit die Abweichung der tatsichlichen Produktion von der maximal mdglichen Produktion

dar:

TE, = ﬁ 9.9)

Der Produktionsprozess wird nun zusitzlich noch von zufilligen Schocks utberlagert, die
ebenfalls produzentenspezifische Ausprigungen annehmen (»,). Nimmt man speziell einen

Produktionsprozess der Cobb-Douglas-Form an, so lisst sich das Modell wie folgt formulieren:
0, =[x exp(v))TE,, 9.10)
oder in log-linearer Form:

in(y) =Y Bn(x,)+0-x, 9.11)

mit » dem zufilligen Storterm, fiir den angenommen wird, dass er unabhingig von # und
identisch normalverteilt ist, und #, der nichtnegativen (technischen) Ineffizienzkomponente, aus

der TE berechnet werden kann, TE, = exp(—#,). Letztere stellt nun auch eine Zufallsvariable

dar, deren Verteilung — unter der Bedingung der Nichtnegativitit — noch genauer spezifiziert

werden muss.

Die gewihlte Formulierung der Produktionsfunktion soll sowohl sinkende als auch steigende

Skalenertrige erlauben, sodass nicht notwendiger Weise Y. /3, =1 gelten muss. Trotzdem stellt

n

die modifizierte Cobb-Douglas-Produktionsfunktion noch eine relativ starke Restriktion
beztiglich der Produktionstechnologie dar. Oft werden daher in 6konometrischen Produktions-

analysen flexiblere funktionale Formen verwendet, die es erlauben, diese Restriktionen zu testen.

192 Vol. zu der hier gewihlten Formulierung des Modells Kumbhakar und Lovell (2000).
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Die am hiufigsten verwendete Funktion ist die sogenannte Translog-Produktionsfunktion. Sie
lasst sich als eine Approximation einer unbekannten funktionalen Form tber die zweiten
Ableitungen einer solchen Funktion interpretieren. Uber eine Taylor-Approximation lisst sich
daher die verallgemeinerte Cobb-Douglas-Funktion als Translog-Produktionsfunktion folgen-
dermafen darstellen: '’

in(0;) =2 Bn(x, )+ 2> Bua,In(x, )in(x,, )+, -2, 9.12)

n

) — wenn £=17
VE<n und mit a,, =1 2

1 wenn £<un

Diese Produktionsfunktion enthilt nun als Spezialfille die allgemeine Cobb-Douglas-Funktion

(B,=...=B,=0,V£<n) und zusitzlich die restringierte Cobb-Douglas-Funktion mit
z ﬂ}l = 1 :

Um fiir alle Beobachtungen die Ineffizienz berechnen zu kénnen, missen noch Verteilungsan-
nahmen beziiglich der Ineffizienzkomponente gemacht werden. In Frage kommen naturgemal3
ausschliefllich Verteilungen mit positiven Werten. Haufig verwendete Verteilungen sind hierbei
die Halb-Normal-, die zensierte Normal- und die Exponentialverteilung. Die Angemessenheit
der gewihlten Verteilung kann durch die Signifikanz der Verteilungsparameter uberprift

werden.

Fir die Schitzung der Produktionsfunktion wurden noch weitere Variablen einbezogen. So gilt
es bspw. zu berticksichtigen, dass sich die einzelnen Arztpraxen auch durch bestimmte individu-
elle Technologieunterschiede unterscheiden. Die Praxisausstattung (Rontgengerite) gehoren
genauso dazu wie die sozio6konomischen Charakteristika des einzelnen Arztes bzw. der
Arztpraxis. Aullerdem diirfte es auch geografische Unterschiede geben, die es zu berticksichti-
gen gilt. Hier denke man vor allem an die Grof3e des zu versorgenden Raumes (Gemeinde) oder
aber auch an die Wettbewerbsintensitit, die eine Rolle spielen durfte, hier gemessen als Arzt-

dichte und Bevélkerungsdichte.

Da Daten tber 3 Jahre zur Verfiigung stehen, kann das Effizienzfrontmodell im Panel geschitzt
werden. Dabei wird durch die Einbeziehung des Zeitindexes als zusitzlichen Inputfaktor

berticksichtigt, dass sich tber die 3 Jahre technologische Verinderungen ergeben konnen.

193 Vgl. Kapitel 6 und Kapitel 7 in Greene (1997).
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Insbesondere soll auch der Effizienzterm nicht nur zwischen den einzelnen Arztpraxen variieren
dirfen, sondern auch tber die Zeit. D.h. es wird explizit zwischen technologischen Verinderun-

gen und technischen Effizienzverinderungen unterschieden.'*

Hauptaugenmerk wird auf die Erklirung der Effizienzunterschiede gelegt. Entsprechend wollen
wir auch untersuchen, inwieweit bestimmte Faktoren Effizienzunterschiede zwischen den
Arzten erkliren kénnen. Insbesondere interessiert hierbei, ob Wettbewerbs- und Managed-Care-
Effekte fur Effizienzunterschiede verantwortlich sind. Entsprechend der theoretischen Untersu-
chung wird vermutet, dass es gerade diese Effekte sind, die Unterschiede im Verhaltnis von

eingesetzten Inputs zum gemessenen Output erkliren kénnen.

Oft verwendet man hierfiir ein zweistufiges Verfahren, bei dem in einer nachgeschalteten
Regression die geschitzten Effizienzwerte durch bestimmte Variablen erklirt werden sollen.
Allerdings ist eine solche Vorgehensweise inkonsistent mit der Annahme der identischen

Verteilung der Effizienzeffekte. Deshalb wird hier ein einstufiges Verfahren gewihlt, welches
das Problem vermeidet, indem der Erwartungswert der Effizienzeffekte () in der Effizienz-

frontschitzung als Funktion bestimmter arztspezifischer Variablen und einer Wettbewerbsvari-

ablen (z) modelliert wird. In dem z-Vektor wird auch ein Zeitindex berticksichtigt, um so

Effizienzverinderungen iiber die 3 Jahre bewerten zu kénnen.'”

Aus den genannten Bestandteilen und Gleichung (9.12) ldsst sich nun unter Berticksichtigung

des Zeitindexes 7 die endgtltige Schitzgleichung aufstellen:

ln(]iz ) = Zﬂ:ﬂﬂ ln(xm.[)+ Z]ﬁ:zﬂ:ﬂ/ﬁﬂd/@n ln(inz )ln(xm.,)+

, (9.13)
+z 0, Arzteigenschaften,,;, + z n,,Gemeindeeigenschaften,,,, +v,, —u,,
/ m

7

wobei »,, identisch verteilte Zufallsvariablen mit N (0,0'f) darstellen, die unabhingig von #,,

sind. Die #,, sind dagegen nichtnegative Zufallsvariablen, die den Effizienzeffekt abbilden

sollen. Fiir diese wird angenommen, dass sie unabhingig und mit einer zensierten Normalver

194 Im Kontext der Analyse von Paneldaten stellt dieser Ansatz daher ein random effects model dar. Alternativ kénnte
man auch ein Modell mit fixen Zeiteffekten (fixed effect model) verwenden, bei dem keine Unterscheidung
zwischen technologischen Verinderungen und Effizienzverinderungen gemacht wird. Vgl. zu Panel-Daten-
Modellen i.A. z.B. Greene (1997) und zur Diskussion von unterschiedlichen Panel-Daten-Modellen in der SFA
Coelli et al. (1998) und Khumbhakar und Lovell (2000). Zum random effects model vgl. auch die Ausfihrungen
in Abschnitt 8.2.4 und die Schitzung des Gesamtmodells (Abschnitt 9.4).

195 Der gewihlte Modellierungsansatz geht auf Battese und Coelli (1995) zuriick.
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teilung verteilt sind - zens N (777,- ,,O'f).l% Dabei lasst sich der Erwartungswert durch die -

Variablen abbilden:
mii = zé‘azazf ‘ (914)

Zur Schatzung des simultanen Gleichungssystems (9.13) - (9.14) wird die Maximum-Likelihood-

Methode verwendet. Die Likelithoodfunktion wird hierfir durch die Varianzterme des Systems

ausgedriickt, fiir die gilt: 0° =0 + 0. . Zusitzlich definiere y das Verhiltnis aus der Varianz

2
(o3

“
PR
O

des Ineffizienzterms und der Gesamtvatianz: y = Fir y muss gelten: 0<y <1. Ein

bestimmter Wert fiir diesen Parameter kann daher ein guter Startwert fiir die iterative Losung

der Loglikelihood sein."”” Er dient gleichzeitig dem Test, ob die Annahme eines Ineffizienz-

terms gerechtfertigt ist (Gf =0=>y= O) S

9.2.2  Daten

Fir die Untersuchung werden die Abrechnungsdaten des KSK iiber 3 Jahre (1997 — 1999)
verwendet. Arzte, die nicht in der gesamten Untersuchungszeit Leistungen abgerechnet haben,
wurden ausgeschlossen. Dartiber hinaus beschrinkt die Forderung, dass mdglichst nur voll
berufstitige Arzte im Sample vertreten sein sollen, die Anzahl der untersuchten Arzte weiter.
Die Ausschlussgrenze fiir die Arzte wurde mit 20,000 SFr. relativ niedrig angesetzt. Natiirlich
sind Arzte mit 20,000 SFr. Umsatz nicht unbedingt voll berufstitig. Mit der gewihlten Grenze
wird aber sichergestellt, dass Arzte, die nur ein oder zwei Patienten im Jahr behandeln, aus der
Untersuchung ausgeschlossen sind. Fine weitere Heraufsetzung der Umsatzgrenze hitte das
Untersuchungskollektiv dagegen zu stark eingeschrinkt, sodass die 20,000 SFr. einen guten
Kompromiss darstellen. Das Untersuchungskollektiv umfasst somit noch 1,531 Arzte der

Fachgebiete Allgemeinmedizin, Pidiatrie und allgemeine innere Medizin, sowie einige KSK-

19 Die zensierte Normalverteilung stellt eine Verallgemeinerung der Halb-Normal-Verteilung dar — letztere ist
zensiert bei Null — und trdgt somit auch der Kritik beziiglich einer zu starken Einschrinkung méglicher funktio-
naler Formen des stochastischen Effizienzeffektes Rechnung. Nattrlich bleibt die grundlegende Kritik an der
Notwendigkeit einer Verteilungsannahme trotzdem bestehen (vgl. Coelli et al. 1998).

197 Vgl. Coelli (1996). Die Log-Likelihood hierzu wird im Appendix in Battese und Coelli (1992) angegeben.
198 Vol. Battese und Coelli (1995).
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Nummern von Gemeinschaftspraxen, die aber den Allgemeinmedizinern zugeordnet worden

sind. '’

Das Outputmal ist die Konsultation. Die Moglichkeit einer solchen Modellierung wurde schon
an anderer Stelle diskutiert.”” Dort wurden ebenfalls die wichtigsten Inputfaktoren erwihnt. So
wissen wir, dass die Arbeitszeit des Arztes ein ganz wesentlicher Produktionsfaktor ist und dass
die Kapitalkosten fiir die Ausstattung der Arztpraxis eine bedeutende Rolle spielen. Dariiber
hinaus mussen mogliche Unterschiede zwischen den Arztpraxen, die mit dem Gesundheitszu-
stand der Patienten verbunden sind, beachtet werden. Um auch die Anzahl der von der Arzt-
praxis versorgten Patienten in der Produktionsfunktion berticksichtigen zu kénnen, wurden der
Output wie auch alle Inputs durch die Anzahl Patienten dividiert, sodass die Einheit der

folgenden Analyse die Konsultation pro Patient und Jahr ist.

Die mit dem Einsatz der genannten Inputfaktoren verbundenen Kosten sollen die relevanten
InputgroBen approximieren. Sie setzen sich aus den Kosten fiir direkte Arztleistungen (ARZT),
den Kosten fiir Medikamente (vom Arzt selbst oder vom Apotheker MED.A und MED), den
externen Laborkosten (I.A4B), den externen Physiotherapiekosten (PH) und den externen
Rontgenkosten (ROE) zusammen. Entsprechend der Hypothese des Arztes als vollkommener
Sachwalter seiner Patienten spiegeln sie den tatsichlichen Aufwand der Arztpraxis unter
Berticksichtigung der Patientenheterogenitit wider. Auf die Einbeziehung der Spitalkosten

. . . . N 201
musste verzichtet werden, da sie offenbar nicht fiir alle Arzte messbar waren.

Mogliche Effizienzunterschiede sollen durch die z-Variablen erklirt werden. Neben einem
Zeitindex fur technische Effizienzverinderungen tber die Zeit, gehdren verschiedene arztspezi-
fische Variablen hierher. Uns intetessiert hierbei vor allem, ob es Effizienzunterschiede zwi-
schen den Arzten in den Hausarztmodellen (HAM_CSS) bzw. HMOs (HMO) und den
traditionellen Arzten gibt. Allerdings lisst sich die Hausarztnetzbeteiligung nur auf die CSS-
Beteiligung beziehen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass Arzte, die hier nicht als
Mitglieder eines CSS-Hausarztnetzes auftreten, bei anderen Krankenversicherungen an Haus-
arztnetzen beteiligt sind. Immerhin ldsst sich der CSS-Hausarztnetzstatus eines Arztes mit

demjenigen eines Mitgliedes des Ziircher Hausarztvereins vergleichen (HAUS_ZH ). Die

199 Dartiber hinaus beachte man die weiteren allgemeinen Ausschlusskriterien fur das Untersuchungskollektiv in
Kapitel 7.

200 Vgl. die entsprechenden Ausfihrungen in Kapitel 6 und am Anfang dieses Abschnitts.
201 Vgl. die Ausfithrungen zur Beschreibung der hier verwendeten Variablen im Abschnitt 7.5.
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Variable identifiziert Arzte, die in diesem nur in der Stadt Ziirich ansissigen und auf Initiative
der Arzte entstandenen Vereins titig sind. Fine weiter Kontrolle des CSS-Effektes wird durch

die Binbeziehung der CSS-Beteiligung aller Arzte erreicht (CS.S).

Uber die arztspezifischen EinflussgroBen hinaus, von denen vermutet wird, dass sie die Effi-
zienzunterschiede erkliren konnen, wollen wir auch untersuchen, ob die Marktmacht einen
Einfluss auf die Unterschiede ausiibt. Durch die Einbeziehung dreier Dummy-Variablen kann
die Wettbewerbssituation der Arzte aus den Ergebnissen des vorangegangenen Abschnitts
abgebildet werden (WB und WBT fir die Gemeinden mit einem Wettbewerbsmarkt und WB_M
fir Gemeinden mit monopolistischer Konkurrenz, sodass die Referenzkategorie durch die

Gemeinden mit 13 - 18 Arzten gebildet wird).

In Tabelle 13 sind alle deskriptiven Statistiken der in der Untersuchung verwendeten Variablen

fir das Jahr 1999 zusammengetragen.

Tabelle 13 Effizienz-Schitzung: Deskriptive Statistiken

N =1531 Mittelwert |(Minimum |Maximum Mittelwert |Minimum |Maximum
KONS 4.56 0.06 35.74 |ZH 0.70 0 1
ARZT 497.88 62.24 5390.96 |HA 3614.52 129 8780
MEDA 101.99 0 1483.40 |MANN_ANT 0.48 0.45 0.52
MED 266.97 0 5778.09 |BEV_D 38.56 0.66 108.55
LAB 46.81 0 1465.33 |GEST_ANT 0.01 0.001 0.015
PH 47.21 0 42593 |GEB_ANT 0.01 0.006 0.021
ROE 7.92 0 285.61 |GEM_ANZ 0.53 0 6
EINTRITT 1985.68 1977 1997 (ST _P_K 1154 364 6981
ROENTGEN 0.65 0 1 |ARZT_D 14.98 2.44 29.64
MANN 0.76 0 1 |WB_M 0.08 0 1
TIT_ARZT 0.05 0 1 |WB 0.18 0 1
TIT _DOK 0.93 0 1 |WB_1 0.64 0 1
PA100 0.60 0 1 |HAM_CSS 0.09 0 1
PA105 0.30 0 1 |CSS 0.99 0 1
HMO1 0.01 0 1
HAUS_ZH 0.12 0 1

Der durchschnittliche Arzt unseres Samples hat demnach ca. 4.56 Konsultationen pro Patient
im Jahr 1999 durchgefiihrt, dabei einen Umsatz (direkte Arztleistungen und Medikamente vom
Arzt) von rund 600 SFr. erwirtschaftet und gleichzeitig Leistungen in Héhe von ca. 370 SFr. bei

anderen Leistungserbringern verursacht.

Entsprechend der Produktionsfunktion (9.13) werden nun die Konsultationen pro Patient und

die Inputfaktoren pro Patient logarithmiert und durch Lnuariable bezeichnet. Da einige Arzte
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nicht alle Inputfaktoren gleichzeitig einsetzen, wurde vor der Logarithmierung saimtlichen Inputs
eine Einheit hinzugefiigt, sodass der kleinste Wert der logarithmierten Inputs nun O betrigt.
SchlieBlich wurden noch die gemischten wie die Quadratterme gebildet. Die Untersuchung der
so gebildeten Inputmatrix ergab, dass sie eine hohe Multikollinearitit aufweist. Daher wurden
die Inputfaktoren physiotherapeutische Leistungen (PH) und veranlasste Rontgenleistungen

(ROE) zu einer neuen Variablen Ox# zusammengefasst.””

9.2.3  Schitzung und Diskussion

Die erste Hilfte von Tabelle 14 enthilt die Resultate fur die Schitzung der Produktionsfunkti-
on®” BEs zeigt sich zunichst, dass die Spezifikation einer allgemeinen Cobb-Douglas-
Produktionsfunktion abgelehnt werden muss. Die Nullhypothese fiir einen derartigen Funkti-
onstyp (simtliche Koeffizienten der gemischten und Quadrat-Terme gemeinsam nicht von Null

verschieden) wird auf dem 1%-Signifikanzniveau abgelehnt.*”

Vielmehr sind fast alle Quadrat-
terme signifikant groBBer Null und 7 von 15 Koeffizienten der gemischten Terme signifikant
kleiner Null. Letzteres impliziert eine substitutive Beziehung dieser Inputfaktoren. Besonders
hervorgehoben werden kann hier die substitutive Beziehung der beiden Inputfaktoren Arztleis-
tung und Verschreibung von Medikamenten (I.AI.M.A und [.ALM)*”, die zeigen, dass ein Arzt,
der bspw. die Verschreibung von Medikamenten steigert, gleichzeitig weniger Arztleistungen
anbietet. Von den 8 nicht signifikanten gemischten Termen der Inputfaktoren ist vor allem das
Produkt aus den Inputfaktoren Medikamente vom Arzt und Medikamente aus der Apotheke
interessant. Dieses Ergebnis widerspiegelt die Tatsache, dass die Arzte nicht in der Lage sind,
den einen Faktor durch den anderen zu ersetzen. D. h., wenn Arzte die Méglichkeit besitzen,

Medikamente selbst zu verkaufen (Selbstdispensation der Arzte), so werden sie diese Méglich-

keit auch uneingeschrinkt wahrnehmen.

202 Fur die gemischten Terme der Inputfaktoren wurden der Einfachheit halber Abkiirzungen verwendet, die sich
im Zusammenspiel mit den Originalvariablen erkliren. Eine Zusammenstellung aller Variablenerklarungen findet
sich auBlerdem im Anhang (vgl. Anhang I).

203 Die Schitzungen wurden mit dem Computerprogramm FRONTIER 4.1 von Tim Coelli durchgefiihrt (vgl.
Coelli 1996).

204 Fur diesen und die folgenden Tests wurde ein verallgemeinerter LR-Test durchgefiihrt (vgl. Coelli et al. 1998):
ILR=-2 [ln(L(HU )) - ln(L(H1 )):I mit L(H(,) und L(H,) den Werten der Likelihoodfunktion unter der
Nullhypothese bzw. unter der Alternativhypothese. Dieser Test ist unter Hy asymptotisch g - verteilt.

205 I AL MA bezeichnet den gemischten Term aus LARZT und LMARZT; I.ALM ist demzufolge das Produkt aus
LARZT und LMED.
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Interessant ist ferner, dass die Summe der Koeffizienten der direkten Effekte kleiner als eins ist

(die Hypothese, dass o, +a, +a, +a, +a, =1, kann auf dem 1%-Signifikanzniveau abge-

lehnt werden).”” Damit erfolgt die Produktion der Konsultation pro Patient mit sinkenden
Skalenertragen, d.h., dass zur Steigerung der Produktion um eine Einheit (eine Konsultation
mehr pro Patient) alle Inputfaktoren um mehr als eine Einheit erh6ht werden miissen. Interes-
sant ist in diesem Zusammenhang, dass eine hohere Verordnung von Laboruntersuchungen mit
geringeren Konsultationen verbunden ist. Dieses Ergebnis kann dadurch erklirt werden, dass
viele Arzte eigene Labore betreiben und damit mehr Konsultationen anbieten als Arzte, die tiber
keine eigenen ILaboreinrichtungen verfiigen und die Patienten fir Laboruntersuchungen

uberweisen.

206 Wobei in diesem Test die technologische Verinderung ¢, nicht beriicksichtigt worden ist.
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Tabelle 14  Effizienz-Schitzung: Resultate

Variable Koeffizient Standardfehler |Variable Koeffizient Standardfehler

Konstante 5.746%* 0.992 (LALAB 7.68E-03 5.28E-03

LARZT 0.274** 0.088 |LALMA -0.026** 0.003

LMARZT 0.161** 0.021 |LALM -0.032** 0.004

LMED 0.180** 0.027 |[LALOUT 2.44E-03 4.60E-03

LILAB -0.085%* 0.033 |LAT -2.70E-03 6.67E-03

LOUT 0.074** 0.030 |LABLMA -4.22E-03** 1.87E-03

T 0.082 0.046 |LABLM -4.21E-03 2.50E-03

LARZT?2 0.034** 0.007 |LABLOUT 5.89E-03** 2.73E-03

LMARZT2 6.79E-03** 1.22E-03 |LABT -1.00E-03 3.64E-03

LMED2 0.016** 0.002 [LMALM 3.38E-03* 1.72E-03

LILAB2 5.92E-03** 2.05E-03 (LMALOUT -5.59E-03** 1.73E-03

LOUT2 -3.65E-03* 1.91E-03 |LMAT -5.40E-03** 2.02E-03

T2 -0.015% 0.006 [LMLOUT -0.017** 0.002
LMT -2.10E-03 2.70E-03
LOUTT 3.25E-03 3.28E-03

EINTRITT -0.0036** 0.0005 |ZH 0.219%* 0.014

ROENTGEN -0.0220+* 0.0067 |MANN_ANT -0.468 0.461

MANN -0.0382%* 0.0068 |BEV_D 2.22E-04 1.73E-04

TIT_ARZT -0.0655** 0.0259 |GEST_AN -3.18E-03 1.67E-03

TIT_DOK -0.0090 0.0233 |ST_P_K -1.69E-05** 4.19E-06

GEM_ANZ -0.0069** 0.0025 |ARZT D -4.97E-05 8.14E-04

PA100 -0.0592%* 0.0112

PA105 -0.1208** 0.0124

KONSTANT -1.936%* 0.203

T1 0.018 0.014

WBM -0.486** 0.075 |HERF -0.41% 0.0008

WB 0.184** 0.045

WB1 0.927** 0.085

HAM_CSS -1.397%* 0.134

CSS -0.250%* 0.095

HMO -0.439+* 0.165

HAUS_ZH -0.652** 0.066

Sigma? 0.266** 0.020 |LR-Test: 517

GAMMA 0.935%* 0.007

#)p< .01, %)p<0.05

Von besonderer Bedeutung sind die Ergebnisse zur Erklirung der Effizienzunterschiede.
Zunichst kann uberpriift werden, ob Ineffizienz tberhaupt auftritt. Ein LR-Test lehnt die
Nullhypothese, nach der alle Koeffizienten der Ineffizienz-Gleichung gemeinsam gleich Null

sind, ab. Dartiber hinaus bestitigt der LR-Test fir H;: » =0 die gewihlte Spezifikation einer
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stochastischen Ineffizienzkomponente (H, wird abgelehnt). Vielmehr geht ein GroBSteil der

Residualvarianz auf das Konto des Ineffizienzeffektes (¥ kann maximal 1 werden im Falle, dass

o’ =0 ist).

AuBerdem sind offenbar die gewihlten Faktoren eng mit der Effizienz der Arzte verbunden, da
alle Faktoren gemeinsam einen signifikanten Beitrag bei der Erklirung von Effizienzunterschie-
den der Arzte liefern konnen. Interessant sind hierbei vor allem die Wirkungen des Wettbewerbs
und von Managed Care. Nach unserer Einteilung der Gemeinden ist die Ineffizienz bei der
Bereitstellung von Konsultationen in Gemeinden mit weniger als 4 Arzten im Verhiltnis zu
Gemeinden mit mehr als 13 Arzten und weniger als 18 Arzte am geringsten. In den Gemeinden,
in denen wir aufgrund des raumlichen Wettbewerbs auf einen Konkurrenzmarkt geschlossen
hatten, sind die Ineffizienzen dagegen etwas gréBer. Diejenigen Arzte in Gemeinden mit sehr
vielen Arzten zeichnen sich schlieBlich durch eine sehr hohe Ineffizienz aus. Dieses Ergebnis
wird auch durch eine alternative Schitzung bestitigt, in der fiir die drei Wettbewerbs-Dummies
der Herfindahl-Index zur Messung der Wettbewerbsintensitit verwendet wurde. Der Herfin-
dahl-Index gibt die Konzentration bezogen auf die zu versorgenden Patienten an. Er nimmt den
Wert 1 beim Monopol an und geht gegen Null, wenn vollstindige Konkurrenz herrscht.””
Insgesamt deuten die Ergebnisse der Wettbewerbswirkungen auf die Existenz angebotsindu-
zierter Nachfrage hin. Denn in einem Marktmodell ohne Angebotsinduzierung wiirde man
genau das Gegenteil erwarten: Mit steigendem Wettbewerb wire auch eine steigende Effizienz

der Anbieter verbunden.

Am interessantesten sind die Ergebnisse aber hinsichtlich der Wirkungen von Managed Care auf
die Effizienz. Es ist klar erkennbar, dass HAM Ineffizienzen deutlich verringern. Allerdings
konnen in diesem Modell nur HAM betrachtet werden, die durch einen Vertrag mit der
Krankenkasse CSS verbunden sind. Daher erfolgt der Vergleich auch zu Arzten, die eventuell
ebenfalls einem HAM angeschlossen sind, deren Mitgliedschaft hier aber nicht beobachtet
werden kann. Zumindest kann man aber erkennen, dass die Arzte in einem CSS-HAM deutlich
geringere Ineffizienzen aufweisen, als andere Arzte, die nur im konventionellen Bereich Leistun-
gen bei der CSS abrechnen. Fir die HMOs kann ebenfalls ein negativer Effekt nachgewiesen
werden. M.a.W. konnen die sechs in unserem Sample betrachteten HMOs gleichfalls einen

Beitrag zur Verringerung von Ineffizienzen leisten. Dieser Effekt fallt aber wesentlich geringer

207 Vgl. bspw. Tirole (1995).
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aus, als fur die betrachteten Hausarztnetze. Die Verlisslichkeit dieser Ergebnisse ist beschrinkt,
da die Rechnungslegung der HMOs in vielen Fillen nur ungentigend erfolgte. Immerhin kann
die Effizienzmessung der einzigen HMO, die CSS-Versicherte behandelt hat, durch die Einbe-
ziehung der anderen HMOs besser eingeordnet werden, was fiir die Untersuchung des Mana-
ged-Care-Effekts auf Mikro-Ebene noch von Bedeutung sein wird. Die Mitgliedschaft im
Ziurcher Hausarztnetz steht in einem signifikant negativen Zusammenhang zur Ineffizienz.
Damit arbeiten auch Arzte in derartigen Hausarztnetzen kostengiinstiger als Arzte im rein
konventionellen Bereich. Interessant ist das Ergebnis auch deshalb, weil dieses Hausarztnetz in
Zirich-Stadt angesiedelt ist, wo — nach unseren Ergebnissen — aufgrund des scharfen Wettbe-

werbs zwischen den Arzten eigentlich am (kosten-) ungiinstigsten produziert wird.

9.2.4  Zusammenfassung und Kritik

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass das Angebot von Arzten (Konsultationen pro
Patient) sehr gut durch eine Trans-Log-Produktionsfunktion spezifiziert werden kann. Dabei
stellte sich heraus, dass die Konsultationen pro Patient zum Teil ineffizient produziert werden.
Ineftizienz wurde durch die technische Effizienz der Anbieter gemessen, die angibt, wie die
verwendeten Inputfaktoren zum geschitzten Outputniveau im Verhiltnis stehen. Die einge-
setzten Ressourcen zur Produktion einer Konsultation stellen die Inputfaktoren dieser Untersu-
chung dar. Die Ineffizienz der Anbieter konnte hauptsichlich durch zwei Faktoren erkldrt
werden. Zum einen fithrt ein hoher Wettbewerbsdruck zu einem ineffizienten Angebot, was als
ein Hinweis auf angebotsinduzierte Nachfrage aufgefasst werden kann. Allerdings muss man die
besondere Datenstruktur berticksichtigen und bei der Interpretation der Effekte vorsichtig sein.
Zieht man die Unterschitzung des Standardfehlers des interessierenden Effekts mit in Betracht,
dirfte der Wettbewerbseffekt trotzdem noch eindeutig negativ sein. Gemessen an der Variablen
HERF wiirde selbst eine Vergroflerung des Standardfehlers um den Faktor 250 nichts an der

Signifikanz des Koeffizienten dndern.

Zum anderen konnte ein stark negativer Effekt zwischen der Beteiligung an einem HAM oder
einer HMO und der Ineffizienz festgestellt werden. Dieses Ergebnis wird bei der Schitzung des
Gesamtmodells noch von Bedeutung sein. Aufgrund der hohen Korrelation zwischen MC und
der Ineffizienz kann die Effizienzvariable als Instrument bzw. als Kontrollvariable fiir mogliche
Selektionserscheinungen auf der Arztseite dienen. Denn es wurde zwar mit dem hier geschatz-

ten Modell eine Annahme tber die Kausalitit zwischen Hausarztnetzbeteiligung und Effizienz
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getroffen — die Arzte sind effizient, weil sie sich an HAM und HMOs beteiligen —, trotzdem
kann die Wirkungsrichtung auch in der entgegengesetzten Richtung verlaufen. Die Kausalitits-
problematik entspricht dabei genau der Frage nach der Selbstselektion der Arzte, weswegen die
Verwendung der Effizienz als Instrument in der Gesamtschitzung effektiv fir eine mogliche

Selektion kontrollieren kann.

Es sind vor allem zwei Punkte zum vorgestellten Effizienz-Modell kritisch anzumerken, die bei
der Beurteilung der Ergebnisse berticksichtigt werden sollten. Erstens verwendet die Untersu-
chung die Konsultation pro Patient als Outputmal3 einer Arztpraxis. Die Produktion einer
Konsultation wird hauptsichlich als Funktion der eingesetzten Ressourcen begriffen. Damit
unterstellt das Modell gleichzeitig eine hohe (technische) Effizienz derjenigen Arzte oder
Arztpraxen, die viele Konsultationen bei einem gleichzeitig geringen Ressourcenverbrauch
anbieten. Daher sind weitergehende Ruckschlisse, die von einer weiter gefassten Definition
dieses Outputmales ausgehen (Anzahl an Konsultation als Proxie fur die Verbesserung der
Gesundheit der Patienten) nur sehr bedingt méglich. Der zweite kritische Punkt ist eng mit dem
ersten verbunden. Denn geht man gerade davon aus, dass der Gesundheitszustand der Patienten
der Fokus jeder nachhaltigen Gesundheitspolitik sein sollte (egal ob man nun den ,,Staat™ oder
die Krankenkassen als Agenten der Patienten betrachtet), so fehlen dem vorgestellten Modell
wichtige Indikatoren, die Art und Schwere der Erkrankungen abbilden kénnen. Die Tatsache,
dass der Input durch den Aufwand entsprechend der durchschnittlichen Krankheitsschwere der
Patienten (d.h. den Kosten der Behandlung) approximiert wurde, kann diese Kritik nur teilweise
abschwichen. Insgesamt lassen sich die Ergebnisse nur unter der Annahme interpretieren, dass
sich die Patienten der hier betrachteten Arzte im Durchschnitt nicht durch ihren Gesundheits-
zustand unterscheiden. Obwohl eine solche Annahme fiir die meisten der hier betrachteten
Arzte mit der relativen Homogenitit der Arzte (nur Grundversorger) und der groB3en Patienten-
zahl eines jeden Arztes gerechtfertigt werden kann, wird sie dann problematisch, wenn man von
einer systematischen Selektion von Patienten mit einer guten Gesundheit zu bestimmten Arzten
ausgehen muss. Ein solcher Fall konnte aber gerade fiir die Patienten von HMOs und HAM

zutreffen. Im nédchsten Abschnitt wird dieser Punkt eingehender untersucht.
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9.3 Nachfrageschitzung

Aufgrund der Tatsache, dass am Anfang eines jeden Arztbesuches die Entscheidung eines
potenziellen Patienten steht, ob ein Arztbesuch notwendig ist oder nicht, spielt die Nachfrage

nach Arztdienstleistungen fiir das Angebot eine entscheidende Rolle.

In diesem Abschnitt soll daher ein Modell zur Schitzung der nachfrageseitigen Erklirung der
Inanspruchnahme und der Kosten vorgestellt werden. Insbesondere spielt hierbei auch die
Frage eine wichtige Rolle, inwieweit die beobachteten geringeren Kosten in HMOs und
Hausarztmodellen (vgl. 7.4.4) auf die Selbstselektion der Versicherten zuriickzufiihren sind.
Denn es wird vermutet, dass es gerade diejenigen Versicherten mit einem guten Gesundheitszu-
stand sind, die sich fiir ein MC-Modell entscheiden. Andererseits kann aber auch die Wahl eines
besonderen Versicherungsvertrags durch den Versicherten zu einer Leistungsbegrenzung

gefiihrt haben. Letzterer Effekt ldsst sich als Managed-Care-Effekt auffassen.

Man muss die méglichen Wirkungen von Managed Care von den Wirkungen nachfrageseitiger
Kostenbeteiligungen unterscheiden. Wihrend nachfrageseitige Kostenbeteiligungen, wie
Selbstbehalte und prozentuale Kostenbeteiligungen, direkt eine Verhaltensinderung bei den
Versicherten bewirken, wirken Managed-Care-Methoden sowohl verhaltensindernd auf der
Nachfrage- wie auch auf der Anbieterseite. So wird einerseits die freie Arztwahl der Konsu-
menten eingeschrinkt und andererseits fithrt die Kostenbeteiligung der Arzte zu einer héheren

finanziellen Verantwortung der Mediziner fiir die Leistungsinanspruchnahme der Patienten.””

Die Wirkungen von Selbstbehalten werden in der folgenden Untersuchung nur am Rande
berticksichtigt. Es ist aber klar, dass sie — aufgrund der Wahlmoglichkeit der Versicherten —
ebenfalls von Selbstselektionseffekten mitbestimmt werden. Fiir die Schweiz gibt es verschiede-
ne neuere Studien, welche die Wirkung von freiwilligen Selbstbehalten kontrovers diskutieren.””
Wiahrend Nicolet et al. (2001) und Schellhorn (2001) hauptsichlich Selbstselektion fiir die
geringere Leistungsinanspruchnahme auf héheren Selbstbehaltsstufen verantwortlich machen,
zeigen Werblow und Felder (2003), dass Selbstbehalte trotz vorhandener Selbstselektion der

Versicherten auch verhaltensandernd wirken.

208 Gleichzeitig muss aber betont werden, dass damit nur die direkten Effekte angesprochen sind. Unberihrt
hiervon sind mégliche indirekte Effekte, die bspw. bestimmte Selbstbeteiligungsregelungen auf der Nachfrage-
seite auf die Leistungserbringer ausiiben kénnen.

209 Fir einen Uberblick zu den Selbstbehaltsregelungen vgl. die Ausfithrungen zum Schweizer Krankenversiche-
rungsgesetz im Anhang I.
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Fir die Untersuchung des drztlichen Verhaltens ist die Frage nach der Selbstselektion der
Versicherten deshalb von besonderem Interesse, weil damit ein zusitzlicher Indikator bereit-
steht, der den Gesundheitszustand eines Patienten approximieren kann: Gibt es eine spiirbare
Selektion der guten Risiken, d.h. wihlen sie verstirkt MC-Vertrige, so zeigt sich darin ein
besserer Gesundheitszustand dieser Versicherten. Der Selektionseffekt muss daher vom
Managed-Care-Effekt getrennt werden. Wenn die Separierung beider Effekte gelingt, kann auch
die Wirkung einer MC-Beteiligung auf das Verhalten der Arzte besser identifiziert werden.

Aus dem Gesagten wird klar, dass man es hier mit einem Identifikationsproblem zu tun hat, wie
es im Abschnitt (8.2.3) beschrieben wurde. Um die durchschnittlichen Effekte im konkreten
Kontext identifizieren zu konnen, wird die Versicherungswahl der Versicherten in einem
o6konometrischen Modell explizit berticksichtigt. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
wird dann in einem zweiten Schritt unter Beriicksichtigung der Wahlentscheidung der Versi-
cherten geschitzt. Es ist bei der Nachfrageschitzung aulerdem zu berticksichtigen, dass nicht
alle Versicherten in einem Jahr Gesundheitsleistungen nachfragen. Daher wird auch fur diese

Selektionsverzerrung kontrolliert.

9.3.1 Modell
Sei #,, der potenzielle Nutzen des Versicherten 7 falls er eine MC-Versicherung wihlt; #,, soll

dagegen den potenziellen Nutzen des gleichen Versicherten bezeichnen, falls er keinen MC-
Vertrag besitzt. Die potenziellen Nutzenabwigungen sind wieder nicht beobachtbar. Beobach-

ten konnen wir nur die tatsichliche Vertragswahl D, =1, falls der Versicherte / eine MC-
Versicherung gewihlt hat und D, =0 sonst. Geht man davon aus, dass der Entscheidungspro-
zess von beobachtbaren Faktoren Z; wie auch unbeobachtbaren Faktoren &, abhingt, so ldsst

sich die Wahl eines MC-Versicherungsvertrages fiir einen Versicherten 7 wie folgt formulieren:

* *
=u ”()z'

1

u

u =a'Z +e, (9.15)
D, =1 falls u, >0, ansonsten 0.

D.h. der Versicherte vergleicht die moglichen Nutzenniveaus mit und ohne MC-Vertrag. Der

nichtbeobachtbare Vergleich kann aber durch beobachtbare Faktoren erklirt werden.”"” Die

210 Dabei bezeichnet o den zu schitzenden Koeffizientenvektor.
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tatsiachliche Wahl wird schlieBlich durch D angezeigt. Daher kann das Modell in (9.15) durch ein

Probit- oder im einfachsten Fall durch ein lineares Wahrscheinlichkeitsmodell geschitzt werden.

Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen y, lisst sich bspw. durch einen linearen Zusam-

menhang ausdriicken. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Leistungsinanspruchnahme eines
Versicherten sowohl von verschiedenen exogenen Faktoren (X)) als auch der Vertragswahl (D)

abhingt. Unbeobachtbare Faktoren sind wieder in einem Stérterm zusammengefasst (@, ).
9, =pB'X,+0D, +w@,. 9.16)
Aufgrund von (9.15) ist D in (9.16) endogen. Damit sind die Stérterme ¢; und @, miteinander

korreliert. Unter Berticksichtigung dieser Korrelation kann der Erwartungswert der Leistungen

fir D =1¢, +=0,1 folgendermallen geschrieben werden:
Ely, |D,=t]=p'X,+6D,+ E[m, | D, =¢]. 9.17)

Gleichung (9.17) macht den Unterschied zwischen exogenem und endogenem Einfluss der
Versicherungswahl des Versicherten auf die Leistungsinanspruchnahme deutlich: Kénnte die
Wabhl als exogen betrachtet werden, wire der Erwartungswert von @ unabhingig von der
Vertragswahl und damit entsprechend der Standardannahmen Null. Bei endogener Wahl
hingegen ist dieser Erwartungswert ungleich Null. Um ihn identifizieren zu kénnen, mussen
Annahmen beziiglich der gemeinsamen Verteilung der Storterme getroffen werden. Wir gehen
im Folgenden von einer bivariaten Normalverteilung fir die Storterme aus. Mit den Annahmen
beziiglich der Stérterme lisst sich der MC-Effekt nun identifizieren. Denn es gilt aufgrund der
Korrelation zwischen der Vertragswahl und der Leistungsinanspruchnahme fiir die Erwar-
tungswerte von @ in den beiden Regimes (D = 0, 1):

¢(a'z,-)]

(a7

_¢(a'zi) ]

1-®(a'Z)

E[ZUZ |Dz zl]zpo-a)(
(9.18)
Elw, | D, =0]:p0'w(

Dabei bezeichnet p die Korrelation zwischen @ und &, o, die Vatrianz von @ sowie ¢ und

® die Dichte bzw. die Verteilungsfunktion der Standardnormalverteilung.”"

21 Vgl. Greene (1997).
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Setzt man nun (9.18) in (9.17) jeweils fir D = 0,1 ein und bildet die Differenz, so erhilt man:

@,
Ely. |D. =1|-E|y | D, =0{=0+0| —————|. 9.19
[ |D, =1]=E[ | D, =0] (d),.(l—cbl.) 9.19)
Damit entspricht ¢ gerade dem durchschnittlichen Behandlungseffekt detjenigen Versicherten,

die einen Managed-Care-Vertrag gewihlt haben (treatment on the treated). Wir erinnern uns,

dass dieser Effekt in Abschnitt (8.2.3) mit &, bezeichnet wurde. Ein Vergleich mit Gleichung

(8.6) zeigt, dass offenbar gelten muss:

0.
E|Y,, | D, =0|-E|Y,, | D, =1{=0| ————|. 9.20
[ ()z| 7 ] [ ()zl 7 ] ((Dl(,l_cbl) ( )
Damit kénnen wir — unter den gestellten Annahmen — mit obiger Schitzstrategie den unbeob-

achtbaren Effekt identifizieren.
Schreiben wir fiir die beiden Erwartungswerte in (9.18):
Ela,|D,]=64(Z]|D,)
so lasst sich unsere Schitzgleichung in folgender Weise schreiben:
E(y,|D,)=B'X,+5D,+64(Z|D,). (9.21)

Allerdings miissen wir noch beachten, dass die Entscheidung tber die Leistungsinanspruch-
nahme selber auch nicht direkt beobachtbar ist. Vielmehr beobachten wir eine Mischung aus
zwei Entscheidungen, die nacheinander erfolgen: Zunichst muss der Versicherte entscheiden,
ob er einen Arzt aufsuchen soll oder nicht. Falls er zu einem Arzt geht, wird dann die Entschei-
dung tber die Hohe der Gesundheitsleistungen getroffen. Letztere Entscheidung ist dabei nicht
allein durch den Patienten bestimmt, sondern auch durch die Entscheidung des Arztes. Die
Entscheidung des Versicherten tiber einen Arztbesuch wird iiber den unbeobachtbaren Nutzen
des Versicherten aus einem Arztbesuch modelliert. Dieser Nutzen lisst sich somit entsprechend

der Methodik aus Abschnitt 8.2.1 als latente Variable modellieren.

Bezeichnen wir mit 2* den Nutzen eines Individuums aus einem Arztbesuch, so beobachten wir
nur dann eine positive Leistungsinanspruchnahme (), wenn der Nutzen positiv ist. Diese
Entscheidung ldsst sich mit 2 = 1 indizieren und kann wiederum mittels eines Probitmodells
abgebildet werden. Geht man realistischer Weise davon aus, dass die Entscheidung tiber einen

Arztbesuch und die Leistungsinanspruchnahme von den gleichen Faktoren (X) sowie ebenfalls
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von der Vertragswahl (D) beeinflusst wird; und nimmt man vereinfachend an, dass der Nutzen
eines Arztbesuches durch die Gleichung «, =y'X,+ kD, +17, gegeben sei, lisst sich das

Modell hinsichtlich dieses Selektionsmechanismus” in folgender Weise aufschreiben:

E[ y,|a, =1]=E[y,7' X, +&D, +7>0] 02
=p'X,+6D,+E[@,|n,>-y' X, —«D,]. '

Nimmt man auch hier eine bivariate Normalverteilung fir die Stérterme an und berticksichtigt
entsprechend die Korrelation und die Varianz der Storterme, ldsst sich der Ausdruck vereinfa-

chen zu:
E[ y]a,=1]=B'X,+5D,+0,4,(y' X, +xD,). 9.23)

Bringen wir beide Selektionsmechanismen zusammen, so ldsst sich der Erwartungswert der

Leistungsausgaben auch schreiben zu:

E[ 5,|D, =t,a,=1]=B' X, +6D,+0,4,(a' Z|D,)+ 0,4, (y' X, +x D). (9.24)
Wihrend der Selektionseffekt hinsichtlich der Wahl eines Managed-Care-Vertrages nicht nur
durch die funktionale Form von 4, , sondern vor allem auch durch die zusitzlichen Variablen in
Z, die nicht in X enthalten sind, identifiziert werden kann, erfolgt die Identifizierung des

Selektionseffektes beztglich der Inanspruchnahme ausschlieBlich tiber die funktionale Form von

A, , da davon ausgegangen wurde, dass die Entscheidung tiber die Inanspruchnahme und die

Hoéhe der Inanspruchnahme von den gleichen erklirenden Variablen abhingt.”"

Gleichung (9.24) kann nun entweder direkt geschitzt werden (sogenannter Kontrollfunktions-
ansatz) oder mittels Instrumentalvariablenschitzung fiir die Versicherungswahl. Fir den
Kontrollfunktionsansatz miissen zunichst A4, und A, geschitzt werden. Allerdings muss
beachtet werden, dass die beiden Selektionsmechanismen nicht unabhingig voneinander sind,
sodass die Vertragswahl (D) in A, wieder endogen ist. Wir verwenden im Folgenden deshalb
einen gemischten Ansatz, indem wir zunichst die Wahl der Versicherten explizit modellieren
(Schitzung von (9.15)). Die erhaltene Schitzung fiir die Vertragswahl verwenden wir dann als

Instrument im Selektionsmodell der Nachfrage (9.23).

212 Vgl. fiir einen Uberblick zu den Selektionsmodellen und den unterschiedlichen Modellierungsmoglichkeiten
Maddala (1985).
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Insgesamt erhalten wir somit ein 3-stufiges Nachfragemodell in Abhingigkeit der Versiche-
rungswahl (vgl. Tabelle 15). Auf der ersten Stufe wihlt der Versicherte einen Vertrag in Abhin-
gigkeit von verschiedenen erklirenden Faktoren. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Versicherter
einen MC-Vertrag wihlt, kann dabei durch ein einfaches Probit-Modell geschitzt werden. Auf
der zweiten Stufe trifft er dann die Entscheidung tber den Arztbesuch. Schitzt man die
Wahrscheinlichkeit einer positiven Leistungsinanspruchnahme bei exogener Vertragswahl, so
kann die Schitzung mit einem Probit-Modell geschehen. Allerdings ist die Wahl des Versiche-
rungsvertrages endogen, sodass sie bei der Schitzung auf der zweiten Stufe in geeigneter Weise
bericksichtigt werden muss.”’ Auf der dritten Stufe schlieBlich treffen Patient und Arzt
gemeinsam die Entscheidung tiber die Hohe der notwendigen Leistungsinanspruchnahme. Auch
hier muss unterschieden werden, ob die Vertragswahl bei der Schitzung der Leistungsinan-
spruchnahme als exogen gegeben angesehen werden kann (OLS-Schitzung) oder ob die

Vertragswahl wieder als endogene Variable eingeht.

Tabelle 15  3-stufiges Nachfragemodell

Stufe Bezeichnung Okonometrisches Modell
1. Stufe Wabhl des Vertrages Probit
2 Stufe Entscheidung tiber den Binomiales Probit
. Arztbesuch Binomiales Probit mit Instrumentalvariablen (GMM)
N N R
s Sk Nachfrage nach medizinischen OLS? Schitzung unter Beriicksichtigung der 2. Stufe

2SLSP Schitzung unter Berticksichtigung der 2.Stufe und

Leistungen
der 1. Stufe

3 OLS: Ordinary Least Square (Kleinst-Quadrateschitzer).
b)2SLS: Two-Stage Least Square (zweistufiger Kleinst-Quadrateschitzer).

Wihrend im beschriebenen Nachfragemodell keine Trennung zwischen der drztlichen Kompo-
nente und der Patientenentscheidung auf der dritten Stufe stattfinden kann, wird eine derartige
Unterscheidung einer der Hauptuntersuchungspunkte im Gesamtmodell sein (vgl. Abschnitt
9.4). Wesentlich fiir die Schitzung der Nachfrage im vorliegenden Modell ist die Berticksichti-
gung der endogenen Vertragswahl der Versicherten (Managed Care oder konventionelle
Versicherung) bei der Nachfrageentscheidung. Unbertcksichtigt bleibt — wie erwdhnt — die
moglicherweise ebenfalls endogene Wahl der Franchise. Dieser Sachverhalt sollte bei der

Schitzung und der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.

213 Eine nihere Erklarung der verwendeten Schitzmethode erfolgt bei der Vorstellung der Schitzung.
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9.3.2  Daten

Die Daten der Untersuchung wurden zu einem groflen Teil bereits im Abschnitt 7.4 vorgestellt.
AuBer den dort vorgestellten ,,Original-Variablen® verwenden wir noch abgeleitete Variablen
sowie zusitzliche, die vor allem die Versicherungswahl der Versicherten abbilden sollen. Die
zusitzlichen Variablen zeigen, ob ein Versicherter bei der betrachteten Versicherung auller der
obligatorischen Grundversicherung auch noch weitere (private) zusitzliche Krankenversiche-
rungen abgeschlossen hat. Fiir Zusatzversicherungen werden risikodquivalente Primien verlangt.
Die Entscheidung fiir eine oder mehrere Zusatzversicherungen gibt Aufschluss tiber Risikonei-
gung, Priferenzen fiir bestimmte Behandlungsmethoden, den (erwarteten) Gesundheitszustand,
aber auch tber die Einkommenssituation des Versicherten. Sie umfassen bei der hier betrachte-
ten Krankenkasse Versicherungen fiir Alternativmedizin (ALT), fur Notfille (NOTF), fir die
Pflege in Kureinrichtungen (KURPFL), fiir chronische Erkrankungen (CHRO), fiir zahnmedizi-
nische Leistungen (ZAHNPFL) sowie mehrere Versicherungen fiir die stationdre Behandlung,.
Letztere decken nicht nur die Unterbringung in halbprivaten oder privaten Abteilungen von
offentlichen oder privaten Spitilern in der ganzen Schweiz ab, sondern garantieren auch die freie
Wahl des behandelnden Arztes (SPITAL_H, SPITAL,_P). Hinzu kommt eine Versicherung,
welche die Hotelkosten (Zuschlige fiir Ein- oder Zweibettzimmer z.B.) eines Aufenthaltes in
der allgemeinen Abteilung eines Spitals tbernimmt (SPITAL, _S). Schlief3lich lassen sich ver-
schiedene Zusatzversicherungen, bzw. Teile davon, mit der obligatorischen Krankenversiche-
rung zu einer Standardversicherung kombinieren (STAND). Fur diese Standardversicherung

optierten 89.3% Versicherte der vorliegenden Stichprobe.

Das Untersuchungskollektiv wird dadurch begrenzt, dass nur Versicherte betrachtet werden, die
tber den gesamten Untersuchungszeitraum bei der Krankenversicherung CSS versichert waren.
Da die Leistungen der Vorjahre als Indikatoren fiir den Gesundheitszustand der Patienten
verwendet werden, ist eine solche Eingrenzung notwendig. Insgesamt waren damit 122,392

Versicherte im Untersuchungssample.

Die verwendeten erklirenden Variablen mit ihren deskriptiven Statistiken sind in Tabelle 16

aufgelistet.
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Tabelle 16  Nachfrageschitzung: Deskriptive Statistik

N=122392 | Beschreibung Mittelwert |Std.Abw. |Minimum |[Maximum
Patienten
ZH Kanton: ZH = 1 0.694 0.461 0 1
IUNFALL [Unfalleinschluss = 1 0.711 0.454 0 1
MANN Geschlecht: Mann = 1 0.447 0.497 0 1
ALTER IAlter in Jahren 41.590 22.651 2 103
ALTER2 Alter im Quadrat 2242.81 2013.87 4 10609
KIND IAlter 0 — 18: Kind = 1 0.201 0.401 0 1
JUGEND Alter 19 — 26: Jugend =1 0.085 0.278 0 1
SPT1 Mindestens 1 Tag im Spital=1 0.098 0.297 0 1
LPR ILn(Primienverbilligung) 2.340 3.240 0 9.33
ILNL97 ILn(Leistungen 1997) 5.498 3.079 0 12.09
L.NL.98 ILn(Leistungen 1998) 5.626 3.062 0 12.09
Gemeinde
MANN_ANT |Minneranteil an Bevélkerung 0.479 0.014 0.42 0.52
BEV_D Bevolkerung pro Fliche (ha) 31.035 32.576 0.398 108.55
GEB_BEV Anteil Geborener an Bev. 111.018 16.693 47.393 227.58
GEST_BEV |Anteil Gestorbener an Bev 83.895 29.428 0 233.39
AUSL_BEV |Anteil Auslinder an Bev. 2652.29 1067.02 231.788 4558.01
ARZTD Anzahl Arzte pro 100,000 Bev. 26.789 17.426 0 56.84
LDK Ln(Dutchschnittskosten) 5.08 0.19 4.59 5.40
Zusatzversicherung
STAND Kombination versch. Zusatzvers. 0.893 0.309 0 1
ALT Alternativversicherung 0.699 0.459 0 1
NOTF Notfallversicherung 0.698 0.459 0 1
KUR_PFL Kurpflegeversicherung 0.623 0.485 0 1
CHRO Vers. fir chronische Erkrank. 0.183 0.387 0 1
ZAHNPFL  |Zahnpflegeversicherung 0.034 0.181 0 1
SPITAL_H  |Spitalvers. (Halbprivat) 0.177 0.381 0 1
SPITAL_P Spitalvers. (Privat) 0.107 0.309 0 1
SPITAL_S Spitalvers. (Zusatzkosten) 0.027 0.162 0 1

Da Kinder und Jugendliche Versicherungsvertrige erhalten, die sowohl in der Primienhohe als
auch in Bezug auf die Kostenbeteiligungsregelungen sich von denjenigen Vertrigen fiir Erwach-
sene unterscheiden, wurden auler dem Alter der Versicherten noch zwei Dummy-Variablen

(KIND und JUGEND) fiir diese Personengruppen eingefiihrt.

9.3.3  Schitzung

Wie bei der Vorstellung des Modells bereits erwihnt, erfolgt die Schitzung in drei Stufen: Auf
der ersten Stufe wird die Wahl des Versicherungsvertrags betrachtet. Das Ergebnis der ersten
Schitzung dient auf der zweiten und dritten Stufe als Instrument fir die auf diesen Stufen
endogene, zu erklirende Variable ,Vertragswahl“. Da nicht alle Versicherten die gleichen

Wahlméglichkeiten hinsichtlich einer Managed-Care-Beteiligung besitzen, werden die folgenden
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Schitzungen fir unterschiedliche Teilpopulationen durchgefihrt. An den entsprechenden
Stellen wird auf das gewihlte Kollektiv jeweils eingegangen. Dartiber hinaus ist zu beachten,
dass bei der Wahlentscheidung beziiglich einer Managed-Care-Beteiligung auch die Franchise-
Wahl von Bedeutung ist. Denn genauso wie es bei der Einschreibung in ein Hausarztmodell
oder die Beteiligung in einer HMO einen Primienrabatt gibt, erhalten die Versicherten bei der
Wabhl eines héheren Selbstbehalts ebenfalls einen Primienrabatt. In Verbindung mit der Wahl
eines MC-Vertrages ergibt sich dabei folgendes Bild: Schreibt sich ein Versicherter in einer
HMO ein, so erhilt er einen Primienrabatt von bis zu 40%. Selbstbehalte sowie prozentuale
Kostenbeteiligungen der Versicherten sind in HMOs nicht vorgesehen. Schreibt sich ein
Versicherter dagegen in ein Hausarztmodell ein, so kann er mit einer Primienermifigung von
bis zu 20% rechnen. Dartiber hinaus gelten die gleichen Selbstbehaltsregelungen wie im

konventionellen Sektor.”"*

Zwar kann die Selbstbehaltswahl hier nicht explizit beriicksichtigt werden, immerhin kann man
aber die gewihlte Franchise als exogene Variable bei der Nachfrage berticksichtigen und dann

bei der Interpretation der Ergebnisse der moglichen Endogenitit Rechnung tragen.

Wahl des Versicherungsvertrages

Zunichst soll die Wahl des Versicherungsvertrages durch die Versicherten beleuchtet werden.
Wir betrachten dabei alle drei méoglichen Untersuchungsgebiete. Die erste Schitzung gibt die
Vertragswahl unter Berticksichtigung aller Versicherten wieder, unabhingig davon, ob die
Versicherten tatsichlich eine Wahlméglichkeit hinsichtlich eines Hausarztmodells bzw. einer
HMO hatten. Die zweite Kolonne der Schitzung gibt die Ergebnisse fiir diejenigen Versicherten
an, die in einer Gemeinde wohnen, in der sie die Wahl zwischen HAM und konventioneller
Versorgung innerhalb der Krankenversicherung CSS hatten. Die dritte Kolonne schlieBllich zeigt
Ergebnisse nur fiir die Stadt Zurich, d.h. fir Versicherte, die tatsichlich einen HMO-Vertrag
hitten wihlen konnen. Die abhingigen Variablen in den drei Varianten sind: MC =1, bei Wahl
eines Managed-Care-Vertrags (HAM oder HMO), HAM = 1, bei Wahl eines HAM-Vertrags
und HMO = 1, bet Wahl eines HMO-Vertrags.

214 Vgl. zu den Selbstbeteiligungsregelungen die Ausfihrungen zum Schweizer Krankenversicherungsgesetz im
Anhang L.
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Tabelle 17 Nachfrageschitzung: Vertragswahl der Versicherten 1999

MC HAM HMO
N 122392 73452 21806
Koeff. Stnd.fehl. |Koeffizient |Std.fehler Koeffizient |Std.fehler
Patienten
ZURICH -0.100°% 0.047 -0.589% 0.048
KONSTANT 7417 0.564 -0.558 0.716 | -10.932%* 1.273
UNFALL -0.125%* 0.017 0.117%* 0.020 -0.203%* 0.039
SEX -0.035%* 0.014 -0.026 0.016 -0.069%* 0.032
ALTER -0.024+% 0.002 -0.033%* 0.003 -0.057%* 0.006
ALTER2 174E-04%F | 2.32E-05 | 2.71E-04** | 2.66E-05 | 477E-04** | 5.33E-05
KIND -0.256*%* 0.046 -0.329%* 0.053 -0.578%* 0.105
JUGEND -0.204% 0.032 -0.219% 0.037 -0.402% 0.072
SPT -1.001% 0.052 -0.936%* 0.057 2.246% 0.154
LPR -0.034% 0.002 | -3.60E-03** | 2.30E-04 |-2.50E-04** | 2.36E-05
LNL97 -0.023%+ 0.003 -0.031% 0.003 -0.061% 0.006
LNL98 -0.001 0.003 -0.001 0.003 0.002 0.006
Gemeinde
MANN_ANT 10.592%* 1.046 4.666%* 1.343 12.135%* 2.417
BEV_D -0.007%* 0.000 |-1.08E-03** | 4.73E-04 -0.012%* 0.001
GEB_BEV 1.22E-03% | 4.25E-04 8.62E-04*| 4.51E-04 0.002%* 0.001
GEST_BEV 407E-03** | 3.74E-04 |-3.81E-03** | 4.49E-04 -0.004%* | 7.86E-04
AUSL_BEV -1.59E-04** | 1.30E-05 |-1.57E-04** | 1.47E-05 | -4.00E-04** | 2.71E-05
ARZTD 0.008** 0.001 | 3.60E-03** | 8.51E-04 0.009%* 0.002
LDK 0.014% 0.001 -0.004% 0.001 0.035%* 0.001
Zusatzversicherun
STAND -0.386%* 0.022 -0.056%* 0.027 -0.249% 0.053
ALT -0.452%+ 0.017 -0.396%* 0.019 -0.771% 0.037
NOTF 0961+ 0.025 -0.989%+ 0.026 -2.428% 0.054
KUR_PFL 1.011%* 0.024 1.154% 0.025 2.733%* 0.056
CHRO -0.074%* 0.026 -0.212%% 0.032 -0.424%% 0.068
ZAHNPFL 0.000 0.039 -0.055 0.045 -0.095 0.090
SPITAL H -0.120%* 0.021 -0.192%* 0.024 -0.349% 0.047
SPITAL P -0.417%* 0.032 -0.437%¢ 0.038 -0.959% 0.082
(Pseudo-) R? 0.37 0.41 0.47

) p < 0.01,%) p < 0.05

Nach Tabelle 17 weisen die meisten Koeffizienten bei einer relativ guten Giite des Modells*” die
erwarteten Vorzeichen auf. Da die Leistungen der beiden Vorjahre Indikatoren des Gesund-
heitszustandes darstellen, bedeuten der signifikant negative Koeffizient von ILNI.97 und der
nicht signifikante Koeffizient von [LNI.98, dass die Versicherten bei der Wahlentscheidung
beziiglich einer MC-Beteiligung eine cher langfristige Sicht einnehmen. Nicht verwunderlich ist
ferner, dass die Arztdichte einen positiven Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit der Wahl einer

MC-Versicherung austibt. Denn sowohl die Hausarztmodelle als auch die HMOs sprechen

ausschlieBlich Versicherte an, die in Gemeinden mit einer hohen Arztdichte leben.

215 Wir verwenden eine Formulierung des Pseudo-R? nach McKelvey und Zavoina (1975). Vgl hierzu auch

LIMDEP (1998).
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Fir die Untersuchung ist die Betrachtung der Zusatzversicherungen von besonderer Wichtig-
keit. Denn durch ihre Berticksichtigung soll letztendlich die Identifizierung des MC-Effektes
erfolgen: Sie sind die einzigen Variablen, die ausschlieSlich zur Schitzung der Wahlentscheidung
der Versicherten herangezogen werden. Auller bei der Zahnpflegeversicherung sind alle anderen
Koeffizienten signifikant von Null verschieden. Dariiber hinaus ist zu erkennen, dass alle
Zusatzversicherungen — bis auf eine Ausnahme — einen negativen Effekt auf die Wahl eines
Managed-Care-Vertrages ausiiben. Nur die Kurpflegeversicherung hat einen positiven Einfluss
auf die Wahrscheinlichkeit, einen MC-Vertrag zu wihlen. Die Hypothese, dass die Zusatzversi-
cherungen gemeinsam keinen Einfluss auf die Vertragswahl austiben, kann dann auch auf

hohem Signifikanzniveau abgelehnt werden (p = 0).

Zusammenfassend lisst sich Gber die Wahl besonderer Versicherungsvertrige (MC-Vertrige)
durch die Versicherten festhalten, dass vor allem jiingere Erwachsene, die tiber ein relativ gutes
Einkommen verfiigen (d.h. nicht auf Primienverbilligungen angewiesen sind) und zudem einen
guten langfristigen Gesundheitszustand aufweisen, sich fiir derartige Vertrige entscheiden.
AbschlieBend sei auf den interessanten Umstand hingewiesen, dass aufgrund des positiven
Koeffizienten von Alter im Quadrat die Wahrscheinlichkeit einer MC-Beteiligung ab dem

Rentenalter wieder ansteigt (ab ca. 65).

Nachfrage - Arztbesuch

In der Regel wird es der Versicherte sein, der entscheidet, ob er einen Arzt aufsucht. Vor allem
wird dies fir den Beginn einer Behandlungsepisode gelten. In diesem Sinne diirften all diejeni-
gen Versicherten, fiir die man positive Leistungen beobachten kann, zumindest einmal im Jahr
eine solche Entscheidung positiv getroffen haben. Allerdings ist nicht klar zu bestimmen, welche
Versicherten tatsdchlich einen Arzt aufgesucht haben und welche nicht, weil man in der Regel
nur die Leistungen erfasst, die oberhalb der gewihlten Franchise anfallen. Da den Patienten die
Leistungen von den Leistungserbringern in Rechnung gestellt werden,”® haben sie grundsitzlich
keinen Anreiz, bei den Kassen Kostenerstattung zu beantragen, bevor die aufgelaufenen Betrige
nicht den Franchisenbetrag erreichen. Innerhalb des Franchisenbetrages gibt es daher keine
gesicherten Angaben tber den tatsichlichen Umfang der bezogenen Leistungen. Aus diesem

Grund misste man die gewihlten Franchisestufen als natiirliche Schwellen fir die Trennung

216 Dieser so genannte #ers garant wird im ambulanten Bereich durchwegs, im stationiren System teilweise ange-
wandt.
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zwischen positiver Leistungsinanspruchnahme und keiner Leistungsinanspruchnahme wihlen.?”

Allerdings wiirde bei einer derartigen Vorgehensweise vernachlissigt, dass die Patienten sich in
Abhingigkeit der Franchisestufen unterschiedlichen Preisen gegentibersechen und ein Vergleich
von Leistungen auf unterschiedlichen Franchisestufen nicht méglich wire. Deshalb wird in der
folgenden Analyse eine konstante Schwelle gesetzt. Wie andere Studien auch, die explizit die
Wirkungen von Wahlfranchisen untersuchen,”® verwenden wir dafiir die dritte Wahlfranchise
(600 SFr.). Damit gehen zum einen Leistungen der beiden unteren Franchisestufen eventuell
wverloren®, wihrend zum anderen auf den beiden hohen Stufen moglicherweise Leistungen

eingehen, die unterhalb des Franchisebetrags liegen.

Auch bei dieser Schitzung wurden wieder alle 3 Varianten unterschiedlicher Untersuchungskol-
lektive berticksichtigt. Im Folgenden wird allerdings nur das Ergebnis fiir das Gesamtkollektiv

wiedergegeben, da sich die Ergebnisse fiir die Untergruppen nicht wesentlich unterscheiden.

Tabelle 18  Nachfrageschitzung: Arztbesuche

N = 122,392 Probit (Lst > 600) féﬁ&;“(‘;:?fggg)‘emen
Koeffizient Standardfehler |Koeffizient Standardfehler

KONSTANTE 2,544 0.096 -2.546%* 0.114
ZH -0.065%* 0.025 -0.064% 0.030
UNFALL 0.008 0.010 0.010 0.012
GESCHL -0.117% 0.009 -0.119% 0.010
ALTER 0.019%* 0.002 0.019%* 0.002
ALTER2 -2.56E-05% 1.45E-05 -2.28E-05 1.71E-05
KIND 0.023 0.029 0.020 0.035
JUGEND 0.067** 0.020 0.067** 0.024
PR_ERM 5.30E-03%* 1.40E-03 3. 46E-03%* 741E-04
LNL97 0.113%* 0.002 0.114%* 0.002
LINL98 0.160%* 0.002 0.162%* 0.002
SPT1 -0.033* 0.017 -0.038** 0.018
BEV_D -4.26E-04 2.77E-04 -3.26E-04 3.31E-04
GEB_BEV 3.53E-04 2.57E-04 3.42E-04 3.03E-04
ARZTD 8.63E-04 4.88E-04 8.25E-04 5.67E-04
DK 3.08E-03** 4.58E-04 2.93E-03** 5.51E-04
MC -0.237% 0.018 -0.117 0.097
(FR) (-0.08) 0.006 (-0.08)" 0.007
(Pseudo-) R? 0.58 0.58

Hausman-Test 9.2

) p < 0.05; %) p < 0.01

217 Dies entspricht somit der Sicht der Krankenkasse, fiir die ebenfalls nur die Kosten oberhalb der Franchisen

relevant sind.

218 Vgl. Nicolet et al. (2001) und Werblow und Felder (2003).
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Die rechte Seite von Tabelle 18 enthalt das Ergebnis fur die Probitschitzung mit Instrumenten.
Fir diese Schitzung wurde ein verallgemeinerter Momentenschitzer verwendet (GMM), der es
bei nichtlinearen Schitzungen erlaubt, Instrumente zu beriicksichtigen.””” Die linke Seite der
Tabelle zeigt die Ergebnisse des Probit-Modells, wenn die Entscheidung fur eine Managed-Care-
Organisation als exogen betrachtet wird. Der Hausmanntest belegt die Endogenitit von MC

und bestitigt somit auch die Wahl der Instrumentalvariablen.”

Zunichst erkennt man, dass die Versicherten in Ziirich eine signifikant geringere Wahrschein-
lichkeit aufweisen, zum Arzt zu gehen, als die Versicherten in Genf. Dabei bedeutet ,,weniger
hiufig zum Arzt gehen®, dass die Wahrscheinlichkeit, Leistungen oberhalb von 600 SFr. zu
verursachen, in Ziirich um 2.8% geringer ist als in Genf.*”’ Fiir Minner ist diese Wahrschein-
lichkeit erwartungsgemal} geringer als fiir Frauen. Mit dem Alter nimmt die Wahrscheinlichkeit
von mehr Arztkontakten zu, wobei aber Jugendliche ebenfalls eine hohe Wahrscheinlichkeit
aufweisen. Hohe Primienverbilligungen erhdhen die Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuches
genauso wie hohe Leistungen in den Vorjahren. Letzteres Ergebnis unterstreicht die Bedeutung
des Gesundheitszustandes bei der Entscheidung fir oder gegen einen Arztbesuch. Von den
Erklirungsfaktoren auf Marktebene ist nur eine einzige signifikant von Null verschieden: Die
Durchschnittskosten der Wohngemeinde des Versicherten haben einen positiven Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit, einen Arzt aufzusuchen. Dass die anderen Marktvariablen nicht
signifikant von Null verschieden sind, kénnte von der teilweise recht hohen Korrelation

zwischen diesen Variablen herruhren.

Hinsichtlich des Hauptuntersuchungsgegenstandes zeigt sich, dass die Versicherten in Hausarzt-
netzen und HMOs keine geringere Wahrscheinlichkeit aufweisen, Arztbesuche in Anspruch zu

nehmen, als die Versicherten in der konventionellen Versorgung. Wihrend im einfachen Probit-

219 Verallgemeinerter Momentenschitzer deshalb, weil er eine ganze Klasse von Spezialfillen enthilt. Der bekann-
teste Spezialfall stellt der OLS-Schitzer dar, denn dieser beruht auf der Momentenrestriktion E [X/ R 3,] =0,dh

der Annahme der Unkorreliertheit der erklirenden Variablen und den Stortermen. Bei einer oder mehreren
endogenen Variablen ist gerade diese Annahme verletzt und man verwendet einen Instrumentalvariablenschitzer

fir den nun die Momentenrestriktion FE [z & ] =0 bei gleichzeitiger Korrelation von g mit x gelten muss. Vgl.
zum GMM-Ansatz bspw. Greene (1997) oder auch Verbeek (2001).
220 Vgl. Greene (1997).

221 Det matginale Effekt einer Vatiablen auf die Wahrscheinlichkeit ist gegeben dutch ¢ ( p x) B, mit ¢ der Dichte

der Standardnormalverteilung. Fir bindre Regressoren gilt diese Ableitung im Allgemeinen nicht, wie aber
verschiedentlich gezeigt wurde, kann die angegebene Ableitung als eine gute Annidherung an den tatsichlichen
Effekt aufgefasst werden (vgl. Greene 1997). Die marginalen Effekte wurden am Stichproben-Mittelwert evalu-
iert.
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Modell mit exogener Wahlentscheidung die Variable MC einen signifikant negativen Einfluss auf
die Wahrscheinlichkeit, einen Arzt aufzusuchen, ausibt, verschwindet dieser Effekt, wenn der
Endogenitit von MC Rechnung getragen wird. Die beobachtete geringere Wahrscheinlichkeit
von Arztbesuchen im Managed-Care-Bereich ist daher offensichtlich auf den Umstand zurtick-
zufithren, dass ein besonderer Typus Versicherter MC-Versicherungen nachfragt. Dieser
besondere Typus wurde hier durch bestimmte, die Vertragswahl beeinflussende Faktoren

beschrieben, die das Selektionsverhalten abbilden sollen.

An dem Ergebnis dndert sich auch nichts, wenn zusitzlich die Franchisewahl (FR) als exogener
Erklirungsfaktor in die Schitzung einbezogen wird. Wie zu erwarten, besitzt die Wahl einer
hoéheren Franchise einen signifikant negativen Effekt auf die Wahrscheinlichkeit, einen Arzt
aufzusuchen. Allerdings steht hinter dieser Variablen auch wieder eine Entscheidung des
Versicherten, sodass FR ebenfalls endogen sein dirfte. Um den kausalen Effekt auch dieser
Wabhlentscheidung bestimmen zu kdénnen, miissten weitere Instrumente gefunden werden,
welche die Franchisenwahl in geeigneter Weise abbilden kénnen. Das durfte in der Praxis
schwierig sein, da MC- und Franchisenwahl Zdhnliche individuelle Entscheidungsprozesse

betreffen.”

Nachfrage — Leistungsinanspruchnahme

Die Hohe der in der laufenden Periode beobachteten Leistungen ist schlieBlich auf der dritten
Stufe zu erkliren. Da diese Leistungen extrem schief verteilt sind, werden sie in logarithmierter
Form in der Schitzung verwendet. Die logarithmierten Leistungen sind annahernd normalver-

teilt.

Tabelle 19 weist in der rechten Hailfte die korrigierten Resultate mit dem Instrument fir MC
sowie der entsprechenden Korrektur fir Lambda aus; in der linken Halfte sind hingegen die
Resultate unter der Annahme einer exogenen Wahl des Vertrages dargestellt. Auch die Schit-
zung der Leistungsinanspruchnahme wurde wieder fiir alle drei Untersuchungsgebiete durchge-
fihrt. Da sich die einzelnen Ergebnisse nicht wesentlich voneinander unterscheiden, wird

wiederum nur das Ergebnis fiir die gesamte Stichprobe dargestellt.

222 Vgl. aber auch die Ausfithrungen zu den Unterschieden von MC-Instrumenten und nachfrageseitigen Kosten-
beteiligungen am Anfang dieses Abschnitts.
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Tabelle 19  Nachfrageschitzung: Leistungsinanspruchnahme

N = 67,898 Probit — OLS GMM - 2SLS
Koeff. Std.Fehler. Koeff. Std.Fehler.

KONSTANTE -1.559%* 0.311 -1.645%* 0.120
ZH -0.048 0.057 -0.049%¢ 0.018
UNFALL 0.074%** 0.024 0.077%* 0.008
GESCHL -0.162% 0.020 -0.168%* 0.007
ALTER 0.044** 0.004 0.044%* 0.001
ALTER2 -1.52E-04** 3.11E-05 -1.48E-04** 9.98E-06
KIND -0.37 3% 0.071 -0.37 1% 0.023
JUGEND 0.019 0.051 0.022 0.016
PR_ERM 8.90E-03** 1.13E-03 8.78E-03** 3.51E-04
LNL97 0.259%** 0.007 0.264** 0.003
L.NL98 0.421** 0.010 0.430%* 0.004
SPT1 0.074%** 0.031 0.068** 0.010
BEV_D -1.59E-03** 5.98E-04 -1.38E-03** 1.96E-04
GEB_BEV 6.43E-04 6.02E-04 6.34E-04** 1.90E-04
ARZTD 2.35E-03** 1.08E-03 2.28E-03** 3.40E-04
DK 7.42E-03%* 1.06E-03 715E-03%* 3.49E-04
MC -0.477%* 0.048 -0.180p* 0.069
(FR) (-0.15™) (0.01) (-0.15™) (0.05)
LAMBDA 3.428%* 0.092 3.445%* 0.042
R2 0.373 0.374

HAUSMAN-

TEST 179

“)p < 0.01,%p < 0.05

Im Unterschied zur Schitzung der Wahrscheinlichkeit, tberhaupt einen Arzt aufzusuchen, ist
der Managed-Care-Effekt jetzt signifikant negativ. D.h. auch wenn der Endogenitit der Ver-
tragswahl Rechnung getragen wird, verursachen Managed-Care-Versicherte immer noch deutlich
geringere Kosten als vergleichbare Versicherte in der konventionellen Versorgung. Der selekti-
onskorrigierte Koeffizient von MC in Hohe von —0.18 bedeutet, dass die Leistungsinanspruch-
nahme eines durchschnittlichen MC-Versicherten um 16.5% unter den Ausgaben fiir einen
durchschnittlichen Versicherten im konventionellen Bereich liegen. Berticksichtigt man die
Selektion der Versicherten dagegen nicht, ist dieser Wert mehr als doppelt so hoch (37.8%).”*
D.h. mit anderen Worten, dass ungefihr die Halfte der beobachteten geringeren Leistungsinan-
spruchnahme von Versicherten im Managed-Care-Bereich auf die Selektion der guten Risiken
zurtickzufiihren ist, wihrend die andere Hilfte durch die verhaltensindernde Wirkung der MC-

Beteiligung zustande kommt.

223 Da es sich bei dem vortliegenden Modell um ein semilogarithmisches Modell handelt, lassen sich die Koeffizien-
ten der erklirenden Variablen im Allgemeinen als Verinderungsraten der abhingigen Variablen interpretieren.
Wie Halvorsen und Palmquist (1980) gezeigt haben, gilt dies nicht fiir Dummy-Variablen. Vielmehr ist in diesen

Fillen eine Korrektur vorzunehmen (& = ¢“ —1).
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Die anderen erklirenden Faktoren sind in der Regel signifikant. So ist im Kanton Zurich die
Leistungsinanspruchnahme durchschnittliche um 4.8% geringer ist als im Kanton Genf. Alter
und Geschlecht tragen ebenfalls signifikant zur Erklirung der Leistungsinanspruchnahme bei:
Die Leistungen nehmen mit dem Alter zu, allerdings mit abnehmenden Raten. Minner sind im
Durchschnitt um 15% billiger als Frauen. Die Bedeutung des Gesundheitszustandes fir die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen der Versicherten wird bestitigt, denn die Leistungsinan-
spruchnahme der Vorjahre ist deutlich signifikant von Null verschieden. In die gleiche Richtung
weist die Variable Spital im Vorjahr (§P17): War ein Versicherter im Vorjahr mindestens einen
Tag im Spital, so ist im folgenden Jahr eine 7.7% hohere Leistungsinanspruchnahme zu

erwarten als ohne einen Spitalaufenthalt im Vorjahr.

Interessanterweise sind die Marktvariablen in der Regel signifikant. Vor allem ist jetzt die
Arztdichte signifikant positiv. Dies kann man als Anzeichen einer Angebotsinduzierten Nach-
frage auffassen (AIN). Allerdings sollte man mit solchen Rickschliissen vorsichtig sein, da auch

eine umgekehrte Kausalitit wirken konnte.”*

Dieses Endogenititsproblem kann behoben
werden, wenn entsprechende Instrumente fiir die Arztdichte gefunden werden (vgl. Abschnitt
8.2.2). Entsprechend der Schitzung in Abschnitt 9.1 lisst sich die Anzahl von Arzten vor allem
durch die Bevélkerung der jeweiligen Gemeinde erkliren. Diese ist aber schon Bestandteil der
Nachfragegleichung, sodass andere Instrumente gefunden werden missen. Um die Exogenitit
der Arztdichte testen zu kénnen, wurden daher die drei Angebotsvariablen Anzahl von Inter-
nisten, Chirurgen und Spitilern (vgl. Abschnitt 9.1) als Instrumente verwendet. Die neue
Schitzung mit den Instrumenten bestitigt das dargestellte Ergebnis in Tabelle 19. Trotzdem
sollte es mit Vorsicht betrachtet werden, da einerseits die Instrumentenauswahl — wie gesagt —

schwierig ist und andererseits auch wieder das Problem unterschiedlicher Ebenen auftaucht,

welches hier nicht beriicksichtigt werden konnte.

9.3.4  Zusammenfassung und Ausblick

Um die Unterschiede in der Leistungsinanspruchnahme von Versicherten im Managed-Care-
und im konventionellen Bereich zu untersuchen, wurde ein 3-stufiges Entscheidungsmodell
geschitzt. Bei der Schitzung muss beriicksichtigt werden, dass die Hohe der Leistungsinan-

spruchnahme selbst von der Wahl des Versicherungsvertrages abhingt. Daher wiirde eine

224 Unter der AIN-Hypothese wirde man sagen, dass die Nachfrage dort hoch ist, wo die Anbieterdichte hoch ist.
Allerdings konnte die Arztdichte auch dort am groBten sein, wo die Wahrscheinlichkeit, dass viele Patienten
einen einzelnen Arzt aufsuchen, vergleichsweise hoch ist.
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Nichtberticksichtigung dieser Selbstselektion zu verzerrten Schitzungen des MC-Effekts fihren.
Durch die Modellierung der Wahlentscheidung des Versicherten und die Beachtung der
geschitzten Wahl in der Nachfrage soll die Selektionsverzerrung behoben werden. Dabei dienen
verschiedene Variablen tiber den Abschluss weiterer privater Versicherungsvertrige der
Erklirung der Wahl eines MC-Vertrages. Damit sind die Zusatzversicherungen hauptsichlich
fir die Identifizierung des MC-Effektes verantwortlich, da andere wichtige Erklirungsfaktoren
wie Geschlecht, Alter, Gesundheitszustand sowohl die Wahl des Versicherungsvertrages als

auch die Leistungsinanspruchnahme beeinflussen.

Wird die Selektionsverzerrung in der beschriebenen Weise behoben, dann unterscheidet sich, die
Wahrscheinlichkeit, einen Arzt aufzusuchen, bei MC-Versicherten nicht signifikant von derjeni-
gen flr konventionell Versicherte. Hingegen weisen die MC-Versicherten ca. 16% geringere
Kosten als Versicherte mit herkémmlichen Versicherungsvertrigen auf. Aufgrund eines
Vergleichs mit einer Schitzung ohne Selektionskorrektur lisst sich die Aufteilung zwischen
Managed-Care- und Selektionseffekt bei ca. 50% festmachen. Damit ist ungefihr die Hilfte der
beobachteten Einsparung in den MC-Modellen auf die ginstigere Risikostruktur der Versicher-
ten und die damit verbundene hiufigere Wahl eines MC-Vertrages durch diese Versicherten
zurickzufiihren. Die andere Hilfte der Reduktion in der Leistungsinanspruchnahme kann

dagegen einem veranderten, kostenbewussteren Verhalten der Versicherten zugeordnet werden.

Die Méglichkeit einer Angebotsinduzierung durch die Arzte kann nicht ausgeschlossen werden.
Indizien dafiir waren einerseits die nicht signifikante Arztdichte bei der Entscheidung des
Versicherten, einen Arzt aufzusuchen, und andererseits der signifikante Einfluss der Arztdichte
auf die Leistungsinanspruchnahme selbst. Wahrend die nicht signifikante Arztdichte bei der
Erklarung der Arztbesuche zeigt, dass diese Entscheidung patientengesteuert ist, weist die
signifikante Arztdichte bei der Erklirung der Leistungsinanspruchnahme in Richtung einer

Beeinflussung der Nachfrage durch die Anbieter hin.

Der Managed-Care-Effekt wurde in diesem Abschnitt ausschlieBlich nachfrageseitig definiert,
d.h. die Kosteneinsparungen im MC-Bereich wurden ausschlieBlich den Verhaltensinderungen
der Versicherten zugeschrieben. Im folgenden Gesamtmodell wird dieser globale Managed-
Care-Effekt zerlegt. Denn es ist zu vermuten, dass ein Teil der erzielten Einsparungen auf die

Titigkeit der Arzte zuriickzufithren ist.
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9.4 Gesamtmodell — Angebot

9.4.1  Herleitung des Modells (Allgemein)

Kapitel 5 und 6 beschiftigten sich theoretisch mit der Arzt-Patienten-Beziehung. Wahrend im 5.
Kapitel die Nutzenfunktion des Arztes im Mittelpunkt stand, wurde im 6. Kapitel die Arztpraxis
als Firma betrachtet und somit der Nutzen des Arztes durch den Gewinn aus der drztlichen
Titigkeit beschrieben. In beiden Abschnitten stand die normative Frage im Vordergrund, wie

ein optimales Vergiitungssystem unter bestimmten Annahmen aussehen miisste.

Die Ergebnisse im Kapitel 5 zeigen u.a., dass der Nutzen des Arztes (U ,) nicht nur durch das

Einkommen (Y), sondern auch durch den Patientennutzen beeinflusst wird. Letzterer hingt im
Zusammenhang mit einem Arztbesuch entscheidend vom Gesundheitszustand des Patienten ab.
Daher ist es wichtig, den Gesundheitszustand des Patienten (G) in der Nutzenfunktion des
Arztes zu berticksichtigen. Dartiber hinaus ist bekannt, dass der Patientennutzen auch noch von
anderen Faktoren beeinflusst wird. So spielen die Patientenpriferenzen fir bestimmte Behand-
lungsmethoden und Arzte eine wichtige Rolle. AuBerdem kommt offenbar den Suchkosten eine
wesentliche Bedeutung zu. Die Patienten sind umso eher bereit, einem ihrer Meinung nach
schlechten Arzt den Riicken zu kehren, wenn ihre Suchkosten gering sind. Die mit den Patien-

ten verbundenen Faktoren werden im Folgenden in einem Vektor P zusammengefasst.

Das Nutzenniveau des Arztes wird nicht ausschlieBlich durch Einkommensinteressen und die
Patientenpriferenzen bestimmt, sondern noch von anderen Faktoren (X) beeinflusst. Dazu

22" . .
> Ein weiterer

zahlen bspw. die Freizeit oder aber die intellektuelle Zufriedenheit mit der Arbeit.
wichtiger Aspekt ergab sich aus der zusitzlichen Betrachtung des Vermdégens (W) eines Arztes
in Prinzipal-Agent-Modellen. Arzte reagieren je nach Vermdégen unterschiedlich auf Vergii-
tungssysteme. Auch dieser Aspekt soll daher in der empirischen Untersuchung berticksichtigt

werden. In allgemeiner Form ldsst sich damit die Nutzenfunktion eines Arztes wie folgt

aufschreiben:
U, =f(Y,W/,X;G,P). (9.25)

Im Kapitel 6 wurde hergeleitet, wie sich ein gewinnmaximierender Arzt bei monopolistischer
Konkurrenz verhilt, wenn er bei einem vorgegebenen Verglitungssystem ausschlieSlich durch

die Mengenwahl und die Wahl eines optimalen Anstrengungsniveaus seinen Gewinn verindern

225 Vgl. Kristiansen (1995).
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kann. Die mit dem Maximierungsproblem des Arztes verbundenen Bedingungen erster Ord-

nung seien an dieser Stelle nochmals in Erinnerung gerufen:

)—H(A —)x__» 6.17)

U -
( x plf pj_[ n'

U (i+(pj—f)j=fce, (6.18)

X

mit x der Menge an medizinischen Leistungen, ¢ den Anstrengungen des Arztes, die notwendig
sind, um diese Menge zu produzieren; weiterhin mit den Parametern des Vergiitungssystems:

der Pauschale, p dem (exogenen) Anbieterpreis sowie ¢ den Grenzkosten der Bereitstellung
einer Mengeneinheit und ¢, den Grenzkosten fir die Erh6hung der Anstrengungen. Der Preis,
dem sich die Patienten gegeniibersehen, wird mit p, bezeichnet. U_ und U, bezeichnen die

Grenznutzen des Patienten beziiglich x und e. Die Variable # gibt die Anzahl Patienten einer
Arztpraxis wieder. Sie hingt vom Nettonutzen der Patienten ab. Fir ihre erste Ableitung 7'
wird ein positives Vorzeichen angenommen, d.h. mit einem hoheren Nettonutzen fiir die

Patienten steigt auch die Patientenzahl der Arztpraxis an.

Diese Gleichungen charakterisieren die Faktoren, die den Gewinn einer Arztpraxis mal3geblich
beeinflussen. Gleichung (6.17) spiegelt den Zielkonflikt zwischen Mengenerhohung — und damit
Gewinnsteigerung — und den Patienteninteressen wider. Interessant ist hierbei vor allem, dass
der Arzt bei der Mengenentscheidung fiir einen bestimmten Patienten nicht nur den Nettonut-
zen des einzelnen Patienten im Auge behalten muss, sondern auch die Wirkungen seiner
Entscheidung auf seinen gesamten Patientenstamm. Allerdings ist bei einer derartigen Interpre-
tation eine wichtige Annahme des theoretischen Modells zu berticksichtigen: identische Patien-

ten. Diese kritische Annahme wird uns auch bei den folgenden Untersuchungen begleiten.

Die Bedingung (6.18) zeigt, wie der Arzt sein optimales Anstrengungsniveau wihlen sollte, wenn
er seinen Gewinn maximieren mochte. Auch hierbei geht es um einen Zielkonflikt, nimlich den
Konflikt zwischen Gewinnsteigerung aufgrund héherer Anstrengungen einerseits und den
zusitzlichen Kosten andererseits. Dabei muss er sowohl die direkten Auswirkungen der
Aufwandssteigerung fiir seine Patienten im Auge behalten, als auch den Einfluss auf seinen
Patientenstamm. So erhoht sich bspw. durch eine Qualititssteigerung der Behandlung nicht nur
der Nutzen fiir den einzelnen Patienten, sondern ebenfalls die Attraktivitit der Arztpraxis fiir

potenzielle Patienten.
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Berticksichtigt man die wichtigen Faktoren fir ein Optimum in der Gewinnfunktion des Arztes

selbst, so kann sie geschrieben werden als:
1= f(NUn(p—rc)x,€), (9.26)

d.h. der Gewinn des Arztes wird nicht nur einfach durch den Umsatz und die Kosten der

Arztpraxis determiniert (#( p —¢)x ), sondern auch direkt durch den Nettonutzen der Patienten

(NU) und die Marktelastizitit & beeinflusst.

SchlieBlich konnte gezeigt werden, dass es die Moglichkeit von Spill-over-Effekten (vgl.
Abschnitt 6.4) gibt. Bei den Arzten unserer Stichprobe ist die Wahrscheinlichkeit fiir derartige
Effekte hoch, da die meisten Arzte, die in Hausarztmodellen arbeiten, auch Patienten aus dem

konventionellen Bereich versorgen.

Geht man davon aus, dass das Einkommen des Arztes ausschlieflich aus seiner Praxistitigkeit
erwichst, kann man nun die Gewinnfunktion des Arztes in die Nutzenfunktion einsetzen und

erhilt folgende modifizierte — indirekte — Nutzenfunktion:
U, = f(II[NU,x,e],W;G,P). 9.27)

Der Nutzen des Arztes lsst sich also als eine Funktion des Einkommens und des Vermdégens
des Arztes auf der einen Seite und des Gesundheitszustandes des Patienten auf der anderen Seite
beschreiben. Wobei das laufende Einkommen des Arztes durch den Gewinn der Arztpraxis

bestimmt wird.

9.4.2  Herleitung des Modells (im Besonderen)

Im Folgenden werden einzelne Modelle betrachtet, die entweder Bestandteile obiger Nutzen-
funktion oder den Nutzen aus einer bestimmten drztlichen Handlung untersuchen. So wird in
einem ersten Modell das Uberweisungsverhalten der Arzte beleuchtet. Konkret wird der Nutzen
eines Arztes untersucht, wenn er einen Patienten zu einem anderen Leistungserbringer iiber-
weist. Dagegen werden im zweiten Modell die Konsultationen in einer Arztpraxis analysiert. Die
Konsultation betrifft den Nutzen des Arztes in zweierlei Hinsicht: Einerseits ist sie die grundle-
gende Outputeinheit auf deren Grundlage ein GroBteil der Verglitung erfolgt, andererseits ist sie
aber auch ein Indikator fiir den zeitlichen Aufwand, den ein Arzt fiir seine Patienten aufbringt.
Die Schitzungen des Uberweisungsverhaltens und der Konsultationen sollen nicht zuletzt

Aufschluss tber den Cuaserzix in einer Arztpraxis geben. Die beiden folgenden Modelle untersu
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chen dann schlieBllich den Gewinn bzw. den Gesamtumsatz des Arztes unter Berticksichtigung

des Casemix.

Allgemein lisst sich das 6konometrische Modell mit den unterschiedlichen Ergebnisvariablen
entsprechend obiger Herleitung schreiben zu:

9,0 =+, A +a,P, +a, AP +a,Gem, +1 9.28)

ij k>

wobei A4 Eigenschaften eines Arztes 7 beschreibt, P Charakteristika von Patient / umfasst und
AP die besondere Zusammensetzung des Patientenstamms auf Praxisebene sowie bestimmte
Eigenheiten jeder einzelnen Arzt-Patienten-Beziehung widerspiegeln (casemix). In AP sind
damit sowohl Variablen enthalten, die auf Praxisebene gemessen werden (wie etwa das Durch-
schnittsalter der Patienten einer Praxis), als auch Variablen, die auf der Ebene des ecinzelnen
Arzt-Patienten-Kontaktes gemessen werden (etwa die Anzahl der Leistungsnummern).”* Die
Eigenschaften des Marktes (GEM) variieren tiber die £ betrachteten Gemeinden in der Stich-
probe. Entsprechend der Klassifizierung aus Abschnitt 8.2.4 entspricht das beschriebene Modell

in (9.28) einem hierarchischen Datenmodell mit drei Ebenen: Arzt, Patient und Markt.

Der uns interessierende Haupteffekt — die Wirkung von Managed Care auf das Arztverhalten —
wird auf der Ebene des Arztes bzw. auf der Ebene des Patienten gemessen. Die besondere
Datenstruktur kann durch die explizite Beriicksichtigung eines arztspezifischen Stérterms in
sogenannten random effects models erreicht werden (vgl. auch Abschnitt 8.2.4). D.h., dass der
Storterm in (9.28) in eine Arztkomponente x, und einen Storterm der Patienten in den
Arztpraxen (in den unterschiedlichen Gemeinden) zetlegt wird ¢, , . Der moglichen Kotrelati-
on zwischen Markteigenschaften und Variablen der Arzt- bzw. Patientenebene soll durch die

Berticksichtigung hierfiir geeigneter Variablen begegnet werden (vgl. Abschnitt 9.4.3).

Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die mogliche Selektion der Arzte und Patienten. Im
Abschnitt 9.3 wurde gezeigt, wie die Selektion von bestimmten Versicherten in Managed-Care-
Vertrige bei der Schitzung der Nachfrage beriicksichtigt werden kann. Dabei wurde die
Versicherungswahl in geeigneter Form in die Nachfrage eingeftigt. Das Ergebnis der Wahlent-
scheidung der Versicherten soll daher auch im Folgenden Verwendung finden. Hierfiir wird der

im Abschnitt 8.2.3 vorgestellte Kontrollfunktionsansatz verwendet, indem die geschitzte Mills-
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Ratio aus der Probit-Schitzung der Wahlentscheidung in der Schitzung der unterschiedlichen
Ergebnisvariablen eingefiigt wird. Diesen Selektionsterm bezeichnen wir mit A, . Auf der

Arztseite besteht die Moglichkeit, dass die Arzte, die sich an Managed-Care-Modellen beteiligen,
sich durch bestimmte Charakteristika von den anderen Arzten unterscheiden. So zeigte die
Schitzung der Effizienz (Abschnitt 9.2), dass Arzte in Managed-Care-Modellen einen hoheren
Effizienzwert aufweisen als andere Arzte. Allerdings konnte diese Schitzung noch nicht
ermitteln, aus welchem Grund die Arzte einen hoheren Effizienzwert hatten als andere. Durch
die Bertcksichtigung dieses Effizienzwertes (Effj im Gesamtmodell kann es gelingen, den
Selektionseffekt vom Managed-Care-Effekt zu trennen. In diesem Sinne ldsst sich die Bertick-

sichtigung des Effizienzeffektes ebenfalls als eine Art Kontrollfunktionsansatz auffassen.

Obwohl die Selektionsproblematik damit im Modell explizit berticksichtigt wird, sei darauf
hingewiesen, dass die Endogenitit der beiden Effekte ohnehin durch die gewihlte Modellierung
zum Teil bereits ,,geheilt” wird. In der Analyse betrachten wir den direkten Arzt-Patienten-
Kontakt einzelner Arzte mit relativ vielen Patienten, beriicksichtigen aber gleichzeitig durch die
random effects die nicht zu beobachtende Verschiedenartigkeit der Arzte. Nichtbeobachtbare
Verschiedenartigkeit der Arzte kann natiirlich auch die Selektion von bestimmten Arzten in MC-
Vertrige beinhalten. Fir die Patienten ist festzuhalten, dass wir zwar wissen, dass Versicherte
mit einem relativ guten Gesundheitszustand eher an MC-Vertrigen teilnehmen (vgl. wiederum
Abschnitt 9.3), dieser Umstand fiir den direkten Arzt-Patienten-Kontakt aber weniger von
Belang ist, weil wir hier ausschlieBlich Patienten betrachten. D.h. mit anderen Worten, dass der
Teil der Selektion, der sich darin duBlert, dass ,,gute” Risiken tberhaupt nicht erst zum Arzt
gehen, bei der Untersuchung des Arzt-Patienten-Kontaktes wegfallt, weil nur kranke Versicherte

betrachtet werden.

Insgesamt erhalten wir schlieBlich unter Einbeziehung der beschriebenen Selektionsterme und
unter Berticksichtigung der besonderen Datenstruktur das allgemeine Modell der nachfolgenden
Schitzungen:

Jie=oto' A +a,' P +a" AP, +a, 'Gen,

9.29
+ta,MC _ A, +aMC_P +a.Eff, +ad, +u,+¢, . 029

226 Vel. zur Beschreibung der einzelnen Variablen die Ausfithrungen zu den Daten im Abschnitt 9.4.3 wie auch die
Schitzungen der einzelnen Modelle, in denen diese Variablen verwendet werden (Abschnitte 9.4.5, 9.4.6 und
9.4.7. Dariiber hinaus sind alle Variablen des Gesamtmodells mit einer Kurzbeschreibung im Anhang III zu-
sammengefasst.
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Gleichung (9.29) beschreibt somit den Einfluss von Managed Care auf die jeweilige Ergebnisva-
riable unter Berticksichtigung der besonderen Datenstruktur und der méglichen Endogenitit der
interessierenden Effekte. Dartiber hinaus wird fiir bestimmte wichtige Charakteristika von

Arzten, Patienten und Gemeinden kontrolliert

Die Schitzung fir unterschiedliche Ergebnisvariablen erfolgt in einer Stichprobe, in der viele
konventionell titige Arzte und einige MC-Arzte enthalten sind. Allerdings ist eine eindeutige
Abgrenzung nicht méglich. So weil3 man bspw. nicht, ob ein Arzt, der in unserer Stichprobe
ausschlieBlich konventionelle Patienten behandelt hat, nicht auch in einem hier nicht betrachte-
ten Hausarztmodell beteiligt ist. Aullerdem werden nur CSS-Versicherte untersucht, sodass
ebenfalls die Méglichkeit besteht — obwohl der Arzt zwar keine CSS-Versicherten eines Haus-
arztnetzes behandelt hat —, dass er dennoch Versicherte anderer Krankenkassen des gleichen

Netzes versorgt.

Die Untersuchung wird unter Einbeziehung der einzigen in der Stichprobe befindlichen HMO
durchgefiihrt. Da die Daten der HMO fir die interne Leistungserstellung nur begrenzt aussage-
fahig sind, muss eine mégliche Kontrolle auf Verzerrungen der Schitzergebnisse erfolgen. Aus
diesem Grund werden alle hier vorgestellten Schitzungen sowohl mit als auch ohne die Einbe-

ziehung der HMO geschitzt.

9.4.3  Daten

Es stehen wiederum Daten tiber 3 Jahre zur Verfiigung (1997-1999). Die Daten fiir die Jahre
1997 und 1998 gehen nicht direkt in die Schatzungen ein, da sie zum einen fir die Konstruktion
der Korrekturterme fiir die Selektion bereits verbraucht worden sind (insbesondere fir die

227

Abschitzung des Gesundheitszustands des Patienten — vgl. Abschnitt 9.3)™" und zum anderen

zur Konstruktion weiterer Hilfsvariablen dienen.

Im Vergleich zur Untersuchung des Nachfrageverhaltens aller Versicherten im Untersuchungs-
gebiet (vgl. Abschnitt 9.3) wird die Untersuchungsstichprobe dadurch weiter eingeschrinkt, dass
jetzt nur diejenigen Patienten betrachtet werden, die von Grundversorgern entsprechend der
Definition aus Abschnitt 7.3 behandelt worden sind. Dartiber hinaus ergibt sich eine weitere
Einschrinkung aus der Untersuchung der Effizienz der Arztpraxen (vgl. Abschnitt 9.2). Dort
wurden nur Arzte betrachtet, von denen man zumindest annihernd davon ausgehen kann, dass

sie hauptsichlich in einer Arztpraxis arbeiten. Diese Einteilung schloss Arzte aus der Untersu
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chung aus, die weniger als 20 Patienten im Jahr behandelten und die einen geringeren Umsatz als
20,000 SFr. im Jahr erzielten. So ergibt sich fiir die folgenden Untersuchungen eine Untersu-
chungsstichprobe von zunichst 100,914 Fillen. Aulerdem wurden noch alle Falle ausgeschlos-
sen, die zu einer Einweisung in ein Krankenhaus fihrten. Da — wie bereits erwidhnt — die
Versicherten im konventionellen Bereich prinzipiell freie Arztwahl besitzen, ist zu erwarten, dass
die in der Stichprobe befindlichen Arzte bei den konventionell versicherten Patienten weniger
Leistungen veranlassen als bei MC-Patienten. Das Problem verschirft sich noch bei der
Betrachtung von Krankenhauseinweisungen, weil Patienten oft nicht von Allgemeinmedizinern
ins Krankenhaus tberwiesen werden, sondern von den hier nicht betrachteten Spezialisten. Alles

in allem umfasst das Untersuchungskollektiv daher 100,523 Fille.

Die erklirenden Variablen, die zur Schitzung der unterschiedlichen Ergebnisvariablen verwen-
det werden, lassen sich entsprechend der Modellherleitung in vier Gruppen einteilen: 1.)
Variablen, die den Gesundheitszustand und die Heterogenitit der Patienten abbilden, 2.) Variab-
len, die mit spezifischen Argtecharakteristika und Figenschaften der Arztpraxis verbunden sind,
3.) Variablen, die — zumindest zum Teil — den unterschiedlichen Casemzix der Arztpraxen und die
Leistungszusammensetzung einer konkreten Behandlung erkliren und schlieBlich 4.) Variablen,

die besondere Markseigenschaften anzeigen.

Da im Folgenden die konkrete Arzt-Patienten-Beziehung betrachtet wird, konnen jetzt Variab-
len einbezogen werden, die aufgrund der hoheren Aggregationsebene bei den anderen Schit-
zungen nicht beriicksichtigt wurden. Betrachten wir zundchst Variablen auf der Patientenebene.
Eine besonders wichtige Variable stellt hier die Distanz zwischen dem Patienten und der Praxis
des Arztes dar. Diese Variable bietet nicht nur direkt eine Abschitzung fiir die Zeitkosten eines
Patienten, sondern auch (in technischer Hinsicht) die Verbindung unterschiedlicher Aggregati-
onsebenen der Daten. Die Entfernung wird gemessen durch die (logarithmierte) Distanz
zwischen der Wohngemeinde des Patienten und der Gemeinde des Arztes (LD). Interessant ist
in diesem Zusammenhang aulerdem die Beobachtung, ob ein Patient einen Arzt aullerhalb
seiner Wohngemeinde aufsucht (KA). Die Leistungsinanspruchnahme der Vorjahre wurde noch
genauer erfasst, indem zusitzlich zur Inanspruchnahme in den beiden Vorjahren auch die
Leistungsinanspruchnahme in Abhingigkeit vom Alter berticksichtigt wurde (durch das Produkt
aus den Leistungen im Vorjahr und dem Alter des Patienten AL.T97, ALT98). AuBerdem wird

berticksichtigt, dass die Leistungsinanspruchnahme stark von der gewihlten Kostenbeteiligungs

227 Die Beschreibung aller tibrigen aufgefihrten Variablen findet sich im Abschnitt 7.4.
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regelung abhingen kann. FR98 wird durch das Produkt der Franchisevariablen FR und LILST98
gebildet. Aufgrund der Individualdatenstruktur kann auBlerdem die Variable UNT_I'RS
einbezogen werden. Sie misst, ob der Patient im Betrachtungszeitraum bei mehreren Allge-
meinmedizinern gewesen ist. Wegen der Gatekeeperfunktion des Allgemeinarztes in MC-
Modellen dirfte der Erwartungswert dieser Variablen fir konventionell versicherte Patienten
hoher liegen als fir MC-Patienten. Wie bei der Nachfrageschitzung wurde auch bei den
Schitzungen des Gesamtmodells das Alter des Versicherten genauer spezifiziert: Eine Dummy-
Variable identifiziert Kinder von 0-18 Jahre (KIND) und eine weitere junge Erwachsene von 19-

26 Jahren (JUGEND).

Auf Arztebene werden zusitzlich zu den schon bekannten Variablen weitere entsprechend der
theoretischen Anforderungen berticksichtigt. So wurden aus den Umsatzzahlen der beiden
vergangenen Jahre zwei Variablen gebildet, die das kurzfristige wie das langfristige Einkommen
des Arztes approximieren und daher auch als ein Indikator fiir die Vermdogenssituation des
Arztes dienen konnen. I, ARZTYS ist der logarithmierte Umsatz des Vorjahrs und I"ERM
bezeichnet das durchschnittliche Arzteinkommen der letzten beiden Jahre. Die Verbindung mit
der Berufserfahrung des Arztes (BERUFSER) soll zusitzlich die unterschiedliche Vermogens-
situation der Arzte in unterschiedlichen Lebensphasen einfangen. Dabei wurde BERUFSER aus
der schon bekanten Variablen EINTRITT durch die logarithmierte Differenz mit dem Untersu-
chungsjahr gebildet (BERUFSER = Log( 1999 — EINTRITT)). Auflerdem wird die Verinde-
rung des Patientenstamms der Arztpraxis berticksichtigt. .LPAT98 bezeichnet die logarithmierte
Patientenzahl des Vorjahres. P_DIFF gibt hingegen die Verinderung des Patientenstammes
Uber die Zeit an (Anzahl Patienten 1998 — Anzahl Patienten1997 in 1000 Patienten). Die
Differenz ist positiv, wenn der Arzt seinen Patientenstamm vergroBern konnte und negativ,
wenn er im letzten Jahr Patienten verloren hat. SchlieBlich berticksichtigen wir auch die Zu-
sammensetzung des Patientenstamms hinsichtlich des Anteils von MC-Versicherten in der
Praxis. PAT_ANT ist der Quotient aus der Anzahl MC-Patienten und der Anzahl behandelter
konventioneller Versicherter. Die so konstruierte Variable bezieht sich nur auf die betrachtete
Stichprobe, da keine Angaben iiber die Gesamtzahl von MC-Versicherten der Arzte verfiighar

sind.

Zwei weitere Variablen dienen der Charakterisierung des Patientenstamms auf Praxisebene: zum
einen das Durchschnittsalter der Patienten einer Arztpraxis (ALT_PR) und zum anderen der

Anteil der Minner am gesamten Patientenstamm einer Praxis (M.ANN_PR).
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Wie an friherer Stelle bereits erwihnt, verfiigt die Untersuchung tiber keine Diagnoseinformati-
on. Immerhin kann aber versucht werden, den Arzt-Patienten-Kontakt so genau wie méglich
mit den vorhandenen Daten zu beschreiben. Die Anzahl an Leistungsnummern, die ein Arzt fur
einen Patienten verrechnet, wird daher genauso berticksichtigt (LLST"_NK) wie die Konsultatio-
nen der Patienten bei einem Arzt (logarithmierte Konsultationen LLKONS). Wobei eine Leis-
tungsnummer alle Leistungen innerhalb einer abgeschlossenen Behandlungszeit umfasst, die von

8 Diese Variable stellt somit einen

einem Leistungserbringer erbracht bzw. veranlasst wurden.
Zusammenhang zwischen Patientenstatus und Behandlungsintensitit her. Aullerdem ist auch
bekannt, wie regelmiBig der Patient bei einem Arzt war. Ist der Patient jeden Monat mindestens
einmal beim Arzt gewesen, bekommt die Variable (REGEL) den Wert 12. Thren kleinsten Wert
mit 1 nimmt die Variable demnach dann an, wenn der Patient nur in einem einzigen Monat bei
dem betreffenden Arzt war. Aus der Betrachtung der Haufigkeit, der Intensitidt und der Regel-

mafigkeit des Arzt-Patienten-Kontaktes konnen Riickschlisse iber die Krankheitsschwere

gezogen werden.

Zweil weitere Variablen runden den casemix ab. Die Variable M_17 gibt Aufschluss tber die
Moglichkeit des Arztes, die Patienten direkt mit Medikamenten zu versorgen. Die Selbstdispen-
sation kann zwar selber nicht direkt gemessen werden, dafir gibt aber M_17 das Verhiltnis
zwischen selbstabgegebenen Medikamenten und Medikamenten von der Apotheke an. Ein
hoherer Wert dieser Variable korrespondiert dabei mit einem héheren Anteil der direkt ver-
kauften Medikamenten durch den Arzt. Die Variable 1.98 schliefllich verkniipft den Vorjahres-
umsatz des Arztes mit den gesamten Leistungen des Patienten im Vorjahr. Sie soll zusitzlich fur
eine mogliche Korrelation zwischen Gesundheitszustand des Patienten und dem Einkommen

des Arztes kontrollieren.

Die Einbeziehung der Durchschnittskosten der medizinischen Versorgung (DK) auf Markt-
ebene — getrennt nach Arzt- und Patientengemeinde (DK_A4, DK_P) — dient zusitzlich der
allgemeinen Charakterisierung der Morbiditit der Bevolkerung. Auf Marktebene werden
ebenfalls Arztdichte und Bevolkerungsdichte sowie der Herfindahl-Index zur Charakterisierung

der Wettbewerbssituation in den Gemeinden herangezogen.

228 Genauer gesagt, fasst eine Leistungsnummer alle Leistungen eines veranlassenden Leistungserbringers bei einem
Patienten zusammen, deren Beginn in einem Monat lag und deren Ende in einem Monat lag. Uberweisungen zu
unterschiedlichen Arzten in oben genannter Periode werden zusammengezihlt.
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Tabelle 20  Gesamtmodell: Deskriptive Statistik erklirender Variablen

Mittel- Std. . Mittel- Std. .
N=100523 wert Fehler Min Max wert Fehler Min Max
Patienten Arzte
LND 3.101 40921 0 12.435 |ROENT 0.736 0.441 0 1
KA 0.020 0.139 | 0 1 ZH 0.676 0.468 0 1
FR 1.415 0.829 | 0 5 PA100 0.604 0.489 0 1
FR98 2.604 5389 | 0 44.866 |PA105 0.283 0.450 0 1
RISK 0.746 0436 | 0 1 GEM 0.234 0.423 0 1
SEX 0.399 0490 | 0 1 GEM_ANZ 0.568 1.090 0 6
ALTER 41.574 23988 | 2 103 TITEL_D 0.918 0.274 0 1
ALTER2 2303.830 | 2116.750 | 4 10609 BERUFSER 2452 0.582 0.693 3.091
KIND 0.217 04121 0 1 MANN 0.791 0.406 0 1
JUGEND 0.069 02541 0 1 FRAU 0.166 0.372 0 1
SPT 0.117 03211 0 1 LALTPR 3.627 0.513 1.730 4.490
LLST97 6.400 2516 | 0 12.097 |SEX_PR 0.394 0.101 0 1
LLST98 6.578 24221 0 12.096 |L._ARZT98 6.157 0.412 4.317 8.599
ALT97 281.318 | 217.100 | O 1014.060 [VERM 12.939 0.727 10.017 14.820
ALT98 289.398 | 218.568 | 0 1030.740 [VERMB 31.852 8.023 7477 43.888
LPR 2.534 3302 0 9.320 |LPAT98 6.819 0.677 3.258 8.822
UNT_VRS 1.667 1.013 | 1 20 P_DIFF 0.720 0.527 -0.741 5.714
UNT_V2 3.803 9.750 | 1 400 PAT_ANT 0.246 1.649 0 17.204
Case Gemeinde
MV 209.144 | 1857.340 | O 31394.2 |HERF 0.128 0.202 0.005 1
1.98 40.563 15408 | O 97.231 |LDK P 5.092 0.194 4.585 5.400
LNK 1.183 07911 0 4.898 |LDK_A 5.108 0.193 4.652 5.400
LNNR 0.847 0.780 | 0 3.829 |ARZTD 14.417 5.642 2.460 29.676
K _NR 1.401 1.798 | 0 15.139 |BEVD 0.037 0.036 | 6.6E-04 0.108
REGEL 2433 1.915| 1 12 ST_P_K 1154 765 364 6980
MC-Variablen

MC_A 0.091 0288 | 0 1
MC_P 0.040 0.196 | 0 1
EFF 0.884 0.067 | 0.250 0.980
LAMBDA1 -0.009 0.379 | -1.290 4.030

Viele der in Tabelle 20 dargestellten erklirenden Variablen sind abgeleitete Variablen, die

inhaltlich interessante Aspekte des Arztverhaltens abbilden oder besondere Kontrollfunktionen

in den Schitzungen wahrnehmen. Das ohnehin umfangreiche Variablenset in Verbindung mit

diesen abgeleiteten Variablen sowie der damit verbundenen hohen Korrelation einzelner

Variablen untereinander konnte die Giite der Schitzungen beeinflussen. Daher ist es notwendig,

bei allen Schitzungen die Stirke der Multikollinearitit zu messen und gegebenenfalls, die eine

oder andere Variable auszuschlief3en.

Das Hauptinteresse bei den erklirenden Variablen liegt auf den beiden Variablen MC A4 und

MC_P. Die Variable MC_A zeigt an, ob der Patient von einem Arzt behandelt wurde, der zu
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einem der untersuchten Hausarztmodelle bzw. zur HMO in Ziirich gehért, und MC_P identifi-

ziert Mitglieder dieser Hausarztmodelle oder der untersuchten HMO.

Entsprechend der Herleitung des empirischen Modells wird fiir eine mogliche Arztselektion
durch die Variable EFF kontrolliert. Der geschitzte Effizienzwert aus Abschnitt 9.2 liegt nahe 1,
wenn der Arzt im Vergleich zu anderen Arzten Leistungen mit einem geringeren Ressourcen-
verbrauch anbietet. Versteht man unter Selektion der Arzte, dass es gerade die Arzte mit MC-
Beteiligung sind, die aufgrund ihres Praxismanagements Arztdienstleistungen kostenguinstiger
produzieren kénnen, so kann die Effizienz-Variable ein guter Indikator fiir die Selektion der
Arzte sein. M.a.W. unterstellen wir eine positive Korrelation zwischen MC-Beteiligung der Arzte

und ihrer Effizienz.

Um fiir eine moégliche Selektion der Patienten zu kontrollieren, greifen wir auf die Ergebnisse
der Nachfrageschitzung im Abschnitt 9.3 zurtck. Dort wurde im ersten Schritt die Versiche-
rungswahl der Versicherten erklirt. Diese Wahl kann tber die geschitzte Mills-Ratio als
zusitzlicher Regressor in den Schatzungen berticksichtigt werden (ILAMBD.A7). Die Mills-Ratio
ist dabei das Verhiltnis aus Dichte- und Verteilungsfunktion der geschitzten Wahl. Durch die
Einbeziehung dieser Variablen kann der Endogenitit der MC-Wahl durch die Patienten
begegnet werden (vgl. hierzu die Ausfithrungen in Abschnitt 8.2.3 und wiederum die Ausfith-
rungen zur Nachfrageschitzung in Abschnitt 9.3). Alle Variablenbeschreibungen sind in einer

Tabelle im Anhang nochmals zusammengefasst (vgl. Anhang III).

Wihrend in Tabelle 20 die Statistiken der erklirenden Variablen dargestellt sind, werden in
Tabelle 21 die wichtigsten Outputgro3en charakterisiert. Entsprechend der theoretischen
Ableitung des empirischen Modells werden insgesamt vier Modelle geschitzt — zwei, die sich mit
Nutzenkategorien beschiftigen und zwei, die direkt mit dem Einkommen bzw. dem Gewinn der
Arztpraxis verbunden sind. Zu der letztgenannten Kategorie gehoren der direkte Umsatz des
Arztes, welcher das Bruttoeinkommen aus arztlicher Tatigkeit approximiert (UMSATZ) sowie
die veranlassten Kosten, die kein direktes Finkommen fiir die Arzte bedeuten (IVERANL).
Dabei lassen sich die direkten wie auch die veranlassten Kosten weiter in ihre Bestandteile
zetlegen. So beinhaltet der Umsatz der Arzte mit Selbstdispensation auch den Verkauf von
Medikamenten, wihrend der Umsatz der Arzte ohne Medikamentenverkauf nur die Leistungen
der érztlichen Behandlungen umfassen. Bei den veranlassten Leistungen lassen sich die Kosten

fir Medikamente (MED_APO), fur Physiotherapie (PHYS) und Labotleistungen (IL.AB)
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gesondert betrachten. Diese Aufteilung erfolgt hier der Vollstindigkeit halber. In der empiri-
schen Untersuchung wird nur das direkte Einkommen (UMSATZ) und der gesamte Umsatz der
Arztpraxis (UMSATZ_GES) betrachtet. Der mogliche Einfluss der Medikamentenabgabe durch
den Arzt wird durch die oben beschriebene Variable M 17 erfasst. Als Nutzenkategorien
werden die Konsultationen und die gesamten Uberweisungen betrachtet, die sich aus den

Uberweisungen zu anderen Arzten und den externen Labotleistungen zusammensetzen.

Tabelle 21  Gesamtmodell: Deskriptive Statistik der Leistungen
Konventionelle Patienten
N=96495 Mittelwert [Std.Fehler Min Max
UMSATZ_GES 836.38 1,411.64 0.5 76805.1
UMSATZ 497.27 793.08 0 72796.6
KONSU_IN 3.04 4.85 0 133
UBERWEIS 0.28 0.45 0 1
LAB_EXT 39.54 135.21 0 5721
MED_ARZT 117.02 426.38 0 28307.9
M_APO 224.85 778.62 0 31572.6
PHYS 43.66 238.85 0 11516.3
HAM- und HMO-Patienten
N=4028 Mittelwert |[Std.Fehler Min Max
UMSATZ_GES 1,182.52 1,602.56 0.3 26592.6
UMSATZ 285.40 474.02 0 10490
KONSU_IN 2.57 4.04 0 73
UBERWEIS 0.76 0.43 0 1
LAB_EXT 79.17 193.08 0 2722
MED_ARZT 59.69 203.13 0 3003.6
MED_APO 297.75 718.45 0 17963.4
PHYS 44.84 204.39 0 5383.2

Alle Angaben in Tabelle 21 sind Werte pro Patient. Man erkennt deutliche Unterschiede in den
einzelnen Kategorien. So betrigt der durchschnittliche Umsatz der hier betrachteten Arzte fiir
konventionelle Patienten knapp 500 SFr. pro Patient im Jahr und fiir MC-Patienten 285 SFr.
Demgegentiber ist der durchschnittliche Gesamtumsatz der Arzte fiir MC-Patienten wesentlich
hoher als fir konventionell versicherte Patienten. Der Unterschied hiangt direkt mit der Gate-
keeperfunktion des Allgemeinarztes im MC-Bereich zusammen. Interessant ist in dem Zusam-
menhang auch das Uberweisungsverhalten: Wihrend es in 76% der Fille bei MC-Patienten zu
einer Uberweisung zu einem anderen Arzt oder zu einem externen Labor kommt, betrigt der
Wert im konventionellen Bereich nur 28%. Die Konsultationen liegen mit durchschnittlich 2.57
pro Patient um mehr als einer Konsultation unter dem Durchschnittswert fiir konventionelle

Patienten (3.64).
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Aus den Daten geht hervor, dass fiir einzelne Patienten die eine oder andere Position nicht
verrechnet wurde. Bspw. gab es Patienten, fir die keine direkten Arztleistungen abgerechnet
worden sind, sondern nur Medikamentenkosten anfielen. Auch kann es Arzt-Patienten-
Kontakte gegeben haben, bei denen nur ein Ratschlag des Arztes ohne weitere Leistungsinan-
spruchnahme erfolgte. Aullerdem kann es wihrend eines Arzt-Patienten-Kontaktes zwar zu
einer Leistungsinanspruchnahme gekommen sein, allerdings ohne dass eine Konsultation

abgerechnet wurde.

9.4.4  Uberweisungen und weitere veranlasste Leistungen

Ob ein Arzt einen Patienten zu einem anderen Arzt tiberweist, hingt von der Art und der
Schwere der Erkrankung ab. Die Uberweisung eines Patienten deutet auf eine Erkrankung des
Patienten hin, die von ihrer Art entweder tiber das medizinische Fachwissen oder die techni-
schen Moglichkeiten des behandelnden Arztes hinausgehen. Geht man davon aus, dass HAM-
bzw. HMO-Patienten im Durchschnitt einen besseren Gesundheitszustand aufweisen, als die
Versicherten im konventionellen Sektor, so kann erwartet werden, dass Patienten in MCOs
weniger hiufig zu anderen Arzten iiberwiesen werden. Andererseits muss aber beriicksichtigt
werden, dass Patienten im konventionellen Sektor die Moglichkeit besitzen, auch ohne die
Konsultation eines Allgemeinarztes einen Spezialisten aufzusuchen. Auf der Arztseite kommt
hinzu, dass die Arzte in HAM oder HMOs den gesamten Ressourcenverbrauch der Versorgung
im Auge haben. Daher kann es besser sein, einen Patienten rechtzeitig zu einem Spezialisten zu
Uberweisen, um so die Gesamtkosten der Behandlung zu begrenzen. Natiirlich geht eine solche
Strategie auch immer zu Lasten des Arzteinkommens, da sich jede Uberweisung als potenzielle
Einkommenseinbu3e auffassen lisst. In diesem Sinne bedeutet also eine héhere Uberweisungs-

quote eine stirkere Sachwalterrolle des Arztes fiir die Patienten.

AuBer den Uberweisungen zu anderen ambulant titigen Arzten werden auch die veranlassten
Labortests in diesem Zusammenhang betrachtet. Denn diese Leistungen fithren ebenfalls nicht
zu einem direkten Einkommen fiir die Arzte. Allerdings kann sich in der Hiufigkeit von
externen Labortests einfach die Tatsache widerspiegeln, dass der betreffende Arzt tiber kein

eigenes Labor verfigt und deshalb externe Labors beauftragen muss.

Wit betrachten fiir die Untersuchung des Uberweisungsverhaltens der Arzte die Nutzenfunktion
(9.27). Ferner unterstellen wir, dass der Arzt genau dann einen Patienten tberweisen wird, wenn

der Nutzen aus einer Uberweisung fiir den Arzt héher ist, als wenn er den Patienten nicht
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tberwiesen hitte: U , (Uberweisung) >U, (keine Uberweisung). Damit ist die Differenz der

beiden Nutzen bei einer Uberweisung des Patienten positiv. Bezeichnen wir die Differenz mit y,
so lisst sich die Entscheidung des Arztes 7 bet der Behandlung von Patient / in einer bestimmten
Gemeinde £ in Abhingigkeit von erklirenden Variablen, die sowohl wichtige drztliche Determi-
nanten als auch Patientencigenschaften umfassen,” folgendermaGen darstellen:
y;jk =a,+a,' A +a,'P +a,' Gen,
+a,MC _ A, +a,MC _P,+a,Eff, + A, +v,+¢€;,,
Jije =1 falls J’z*//e >0
Ji ik =0 falls y;/.k <0.

9.30)

Der Nutzen einer Uberweisung ist nicht beobachtbar, vielmehr kann nur die Entscheidung des
Arztes beobachtet werden, ob der Arzt den Patienten iiberwiesen hat oder nicht ( 7). Somit

haben wir es mit einem Schitzproblem zu tun, bei dem die abhingige Variable binir ist und die

geeignete Methode der Schitzung daher ein Probit- oder Logitmodell darstellt.

Die Auswahl der erklirenden Variablen erfolgte sowohl unter Beriicksichtigung inhaltlicher
Aspekte als auch unter Verwendung statistischer Tests. Die Tests beziehen sich dabei nicht nur
auf den Erklirungsgehalt moglicher zusitzlicher Variablen, sondern auch auf eine mogliche
perfekte Korrelation von erklirenden Variablen mit einem der beiden Modellausginge. Fir die
Erklirang des Uberweisungsverhaltens sind aus den theoretischen Uberlegungen vor allem
diejenigen Variablen wichtig, die den Gesundheitszustand der Patienten moglichst gut abbilden,

die Arztbesonderheiten beschreiben und fur bestimmte Markteffekte kontrollieren konnen.

Wie bei der Vorstellung des allgemeinen Modells bereits angemerkt, miissen wir bei der
Schitzung die hierarchische Datenstruktur beachten. Im Allgemeinen kann das durch ein random
effects model geschehen (vgl. Abschnitt 8.2.4). Allerdings tbersteigt der hier verwendete Datenum-
fang die Mdglichkeiten des bei den Untersuchungen verwendeten Programmpakets fiir diese
Modellklasse (Probit-Modell).” Aus diesem Grund wurde ein Verfahren angewendet, welches
nicht direkt die random effects beriicksichtigt, sondern versucht, die gruppenspezifische
Varianzen durch eine geeignete Gewichtung einzufangen. Dazu wird eine Gewichtungsvariable
konstruiert, die sowohl die Besonderheiten des Arztes, als auch die Korrelation zwischen den

Patienten einer Arztpraxis beriicksichtigen soll. Es wird unterstellt, dass das Produkt aus dem

229 Vgl. zu den erklirenden Variablen sowohl die Diskussion in Abschnitt 9.4.1 als auch die Beschreibung in 9.4.3.
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Umsatz des Arztes in der Vorperiode und der gesamten Leistungsinanspruchnahme des

Patienten in der Vorperiode diesen Kriterien entspricht.”!

Ergebnisse

Patienten in HAM bzw. in der HMO weisen eine viel gréBere Uberweisungswahrscheinlichkeit

2 Offenbar macht es dabei einen

auf als Patienten im konventionellen Bereich (vgl. Tabelle 22).
Unterschied, ob der behandelnde Arzt sich an einer MCO beteiligt oder nicht: MC-Arzte
besitzen im Durchschnitt eine geringere Uberweisungswahrscheinlichkeit als ihre Kollegen im
traditionellen Beteich. Dieser Effekt bleibt auch dann erhalten, wenn wir ausschlieSlich konven-
tionell versicherte Patienten betrachten. Denn eine erneute Schitzung mit einer Stichprobe, in

der nur konventionelle Patienten einbezogen werden, zeigt ebenfalls einen signifikant negativen

Einfluss der MC-Beteiligung des Arztes.

Fir mogliche Selektionseffekte wird durch die Einbeziehung der beiden Variablen EFF und
LAMBDAT kontrolliert. Der signifikant positive Einfluss von EFF bedeutet, dass kostengtinstig
produzierende Arzte eine héhere Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung aufweisen als Arzte mit
einem niedrigeren Effizienzwert. Da diese Variable positiv mit der MC-Beteiligung der Arzte

verbunden ist, kann sie die Selektion der Arzte in MC-Vertrigen effektiv kontrollieren.

Bei den Patienten scheint die Selektion fiir das Uberweisungsverhalten der Arzte dagegen keine
Rolle zu spielen: Der Korrekturfaktor I.AMBD.AT ist nicht signifikant von Null verschieden.
Dieses Ergebnis kann dahin gehend interpretiert werden, dass die Wahl des Versicherungsver-
trags durch die Versicherten keinen Einfluss auf das Uberweisungsverhalten der Arzte hat.
Vielmehr bedeutet der signifikant positive Koeffizient von MC_P, dass MC-Patienten aufgrund
der Gatekeeper-Funktion des Arztes bzw. der eingeschrinkten Arztwahl im MC-Bereich eine

hohere Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung besitzen als konventionelle Patienten.

230 Es wurde fur alle Schitzungen das Programmpaket Limdep 7.0 verwendet.

231 Der datgestellte Ansatz wird als Weighted Least Square (WLS) bezeichnet und wird hiufig bei Problemen der
Heteroskedastizitit eingesetzt (vgl. bspw. Gujarati 2000).

232 Dieses Ergebnis wird bspw. auch durch eine Studie von Iversen und Luras (2000) gestltzt, die fiir norwegische
Allgemeinmediziner herausfanden, dass bei einem Vergltungswechsel von einer cher cinzelleistungsbasierten
Vergiitung zu einem System mit Kopfpauschalen die Uberweisungen signifikant angestiegen sind.
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Tabelle 22 Gesamtmodell: Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung

N =100,522 | Koeffizient | Std.Fehler Koeffizient | Std.Fehler
Patienten Arzte
ONE -1.236 ** 0473 |ZH -0.269 ** 0.025
LND 1.37E-03 1.225-03 |[NEUTRAL -0.363 ** 0.026
ALTER 9.73E-03 ** 430E-04 |BERUFSER -0.758 ** 0.149
KIND 0312 % 0.018 |GEM_ANZ -0.018 ** 0.005
JUGEND -0.063 ** 0.018 |L_ARZT98 -0.281 ** 0.061
FR 0.022 ** 0.005 |VERM 0.377 ** 0.063
FRY8 -2.19E-03 1.30E-03 |VERMB 0.055 ** 0.012
LLST98 0.024 ** 0.003 |LPAT98 -0.559 ** 0.060
ALTY7 7.23E-05 4.00E-05 |P_DIF 0.059 ** 0.012
ALT98 -5.02E-04 ** 717E-05
MC- und Kontroll-Variablen Gemeinde
MC_ARZT -0.136 ** 0.021 |HERF 0.020 0.027
MC_PAT 1.213 ** 0.049 |LGEM_P 0.126 * 0.060
EFF 0.582 ** 0.079 |ARZTD -2.95E-03 * 1.26E-03
LAMBDAI 7.91E-03 2.20E-02 [ST_P_K -2.56E-06 6.79E-06
BEVD 0.002 ** 2.71E-04
Pseudo R? 0.426

#) p< 0.05, *) p< 0.01

Die Fihigkeit des Modells einer richtigen Vorhersage von Uberweisungen ist relativ schwach.
Insgesamt kommt es in 30,313 Fillen zu einer Uberweisung bzw. zu einer externen Laborunter-
suchung. Davon erkennt das Modell 4603 Fille, also ungefihr 15% der Uberweisungen.
Obwohl das R” relativ hoch ist (42.6%)*”, besitzt das Modell gerade fiir die uns interessierende
Frage der richtigen Vorhersage von Uberweisungen keine sehr hohe Erklirungskraft. Dies ist
allerdings nicht weiter verwunderlich, da weder die Diagnosen noch andere Informationen tiber
die konkrete Erkrankung des Patienten bekannt sind. Vielmehr miissen wir auf relativ allgemei-
ne Information iiber den Gesundheitszustand des Patienten zuriickgreifen, um Uberweisungen

zu erklaren, die in hohem Mal3e von der konkreten Diagnose abhingen.

Trotzdem sind die meisten der berticksichtigten Faktoren signifikant. Bei den Eigenschaften der
Patienten fillt vor allem der signifikante Einfluss der Vorleistungen (ILL.ST98) im Zusammen-
hang mit dem Alter ins Auge. So steigt mit einer héheren Vorleistung des Patienten die Wahr-
scheinlichkeit, dass der Patient iberwiesen wird. Dieser Zusammenhang ist aber nicht fiir alle
Altersklassen gleich. Vielmehr sinkt mit steigendem Alter und gleichzeitig hohen Vorleistungen

der Patienten die Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung im Verhiltnis zu jiingeren Patienten mit

233 Wir verwenden wieder die Formulierung des Pseudo-R? nach McKelvey und Zavoina (1975). Vgl. LIMDEP
(1998).
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dhnlich hohen Vorleistungen (negativer Koeffizient von AILT98). Bei der Interpretation von
Koeffizienten derartiger Interaktionsvariablen ist Vorsicht geboten, da das Vorzeichen des
Effekts nicht allein durch das Vorzeichen des Koeffizienten bestimmt wird. Aufgrund der
nichtlinearen Spezifikation des Modells kann es durchaus sein, dass der Effekt fir bestimmte
Kombinationen der erklirenden Variablen gerade das entgegengesetzte Vorzeichen aufweist.
Auf den vorliegenden Fall trifft dies allerdings nicht zu.”* Nicht signifikant ist hingegen I.ND.
Demnach spielt die Entfernung des Wohnorts der Patienten von der Arztpraxis beim Uberwei-

sungsverhalten der Arzte keine Rolle.

Alle zur Erklirung des Uberweisungsverhaltens herangezogenen Arztvariablen sind signifikant.
Interessant ist im Lichte der Theorie vor allem der Umstand, dass mit einem héheren langfristi-
gen Binkommen (IVERM) die Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung steigt. Fine Erklirung
hierfiir kann die Finkommenswirkung von Uberweisungen liefern. Es wurde vermutet, dass eine
hohe Uberweisungsrate zu einem geringeren Einkommen der Arzte fithrt. Deshalb lisst sich der
beobachtete positive Effekt dahingehend interpretieren, dass Arzte mit einem hohen langfristi-
gen Finkommen sich immer weniger in ihrem Verhalten nach dem Einkommensmotiv ausrich-
ten. Diese Interpretation wird dadurch gestiitzt, dass die Wirkung eines hohen Vermdégens im
Zusammenhang mit einer gro3en Berufserfahrung (I”"ERMB) ebenfalls einen positiven Einfluss
auf die Wahrscheinlichkeit einer Uberweisung hat. Dabei ist zu beachten, dass die Berufserfah-
rung (BERUFSER) an sich die Uberweisungswahrscheinlichkeit senkt, sodass bei einem
gegebenen durchschnittlichen Einkommen mit zunehmender Berufserfahrung der Effekt

negativ ist.”’

Erst bei sehr hohen langfristigen Umsatzen kehrt sich dieser Zusammenhang um
und die Uberweisungswahrscheinlichkeit steigt. Hingegen fiihrt ein hoher Umsatz pro Patient
im Vortjahr (I._ARZT98) zu einer Verringerung der Uberweisungswahrscheinlichkeit, was den
Zusammenhang zwischen Einkommensmotiv und Uberweisungsverhalten nochmals verdeut-

licht: Hatte der Arzt im Vorjahr einen hohen pro-Kopf-Umsatz, so hatte er entsprechend dieser

Interpretation weniger Uberweisungen als andere Arzte mit einem niedrigen pro-Kopf-Umsatz.

23 Ai und Norton (2003) haben jingst gezeigt, dass der marginale Effekt einer Interaktionsvariablen nicht nur von
der Dichtefunktion — wie bei normalen Effekten in Probitmodellen —, sondern auch noch von der ersten Ablei-
tung der Dichtefunktion abhingt.

235 Auch bei diesem Effekt ist die oben erwihnte Schwierigkeit der korrekten Interpretation des marginalen Effektes
zu berticksichtigen. Die Abhingigkeit des Vorzeichens von der Dichtefunktion und deren erster Ableitung kann
hier zu einem Vorzeichenwechsel fithren. D.h. das Vorzeichen des marginalen Effektes einer Anderung des
Vermogens auf die Uberweisungswahrschein]ichkeit bei gegebener Berufserfahrung hingt von den konkreten
Werten aller erklairenden Variablen ab.
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Geht man von relativ geringen Schwankungen im Arztverhalten aus, so setzt sich sein Uberwei-

sungsverhalten auch in der Untersuchungsperiode fort.

SchlieBlich ist beziiglich des Finflusses der Arztvariablen festzuhalten, dass eine hohe Patienten-
zahl im Vorjahr (LPATY8) zu einer Verringerung der Uberweisungswahrscheinlichkeit in der
Untersuchungsperiode fiihrt, ein positives Wachstum der Patientenzahlen (P_DIFF) diese
Wabhrscheinlichkeit dagegen erhoht. Damit wird die Vermutung bestitigt, dass der Patienten-
stamm bzw. die Verinderung des Patientenstamms einen FEinfluss auf das Arztverhalten

ausuben.

Hinsichtlich des Markteinflusses auf die Uberweisungswahrscheinlichkeit fillt zunichst auf, dass
von finf einbezogenen Variablen drei signifikant von Null verschieden sind. Die Wettbewerbs-
situation des einzelnen Arztes in der Gemeinde (gemessen tGber den Herfindahl-Index HERF)
und der Steuerertrag pro Kopf (§T_P_K) haben keinen signifikanten Einfluss auf die Uberwei-
sungswahrscheinlichkeit.” Dagegen ist in Gemeinden mit einer hohen Arztdichte (ARZTD) die
Uberweisungswahrscheinlichkeit geringer als in Gemeinden mit einer niedrigen Arztdichte,
wihrend eine hohe Bevolkerungsdichte (BET/D) einen signifikant positiven Einfluss auf die
Uberweisungswahrscheinlichkeit ausiibt. Dass die Arztdichte einen signifikant negativen
Einfluss auf die Uberweisungswahrscheinlichkeit hat, kann Ausdruck eines angebotsinduzieren-
den Verhaltens der Arzte sein. Denn offensichtlich bewerten die Arzte den Nutzen einer
Uberweisung in Abhingigkeit der Arztdichte: Ist die Konkurrenz groB3, so sinkt die Uberwei-
sungswahrscheinlichkeit, weil die Arzte das durch steigende Konkurrenz gesunkene Einkom-
men durch die Erhohung eigener Behandlungen — und damit durch weniger Uberweisungen —
kompensieren wollen. AuBerdem ist die Uberweisungswahrscheinlichkeit fiir diejenigen

Patienten hoéher, die aus Gemeinden mit hohen Durchschnittskosten kommen (ILDK_P).

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

1. Arzte, die sich an MC-Modellen beteiligen, weisen eine geringere Uberweisungswahrschein-
lichkeit auf, als Arzte, die ausschlieBlich Patienten aus dem konventionellen Bereich versor-

gen. Dies trifft auch dann zu, wenn man ausschlief3lich konventionelle Patienten betrachtet.

236 Allerdings kann die Hypothese, dass alle Markteinflisse gemeinsam nicht von Null verschieden sind auf dem
1%-Signifikanzniveau verworfen werden.

195



IIT Empirische Untersuchung

2. Patienten einer MC-Organisation besitzen eine héhere Uberweisungswahrscheinlichkeit als
konventionelle Patienten. Darin uBert sich einerseits die Gatekeeperfunktion der MC-Arzte
als auch der Umstand, dass Patienten des konventionellen Bereichs direkt einen anderen Arzt

aufsuchen konnen.

9.4.5  Konsultationen

In einem zweiten Schritt werden die angebotenen Konsultationen (einschlieBlich der Hausbesu-
che) untersucht. Entsprechend den theoretischen Resultaten erwartet man, dass Versicherte in
HAM oder HMOs weniger Konsultationen erhalten als in der konventionellen Versorgung. Fur
eine geringere Inanspruchnahme kommt das drztliche Bemihen um Ressourceneinsparung in
Frage, es kann aber auch durch die Patienteneigenschaften oder das Verhalten der Patienten in
den HAM bzw. HMOs hervorgerufen werden.”” So kénnen sehr viele Konsultationen pro
Patient Ausdruck von sehr vielen chronischen Patienten sein, da chronisch Kranke vergleichs-
weise viele Konsultationen im Jahr benétigen.” Da nicht von einer vollstindigen Homogenitit
der Patientenstimme der Arzte ausgegangen werden kann, wird fiir die mégliche Heterogenitit

auf Praxisebene kontrolliert.

Um die Analyse zu vereinfachen, untersuchen wir die logarithmierten Arztbesuche, fur die wir
Normalverteilung unterstellen.””” Allerdings gilt das nur fiir diejenigen Arzt-Patienten-Kontakte,
bei denen es zu mindestens einer Konsultation des Arztes durch den Patienten gekommen ist.
In ca. 15,000 Fillen — d.h. 15,000 Arzt-Patienten-Kontakten in einem Jahr — kam es zu keiner
Konsultation. Bei diesen Fillen ist davon auszugehen, dass der Arzt entweder nur Medikamente
verschrieben oder Uberweisungen ausgefiillt hat. Dariiber hinaus gibt es auch Leistungspositio-
nen, fiir die keine Extra-Konsultation abgerechnet werden kann (vgl. hierzu auch Abschnitt 7.1).
In jedem Fall kann davon ausgegangen werden, dass es sich bei einer Grof3zahl dieser Fille um
Bagatelleerkrankungen oder Routineuntersuchungen gehandelt haben muss. Diese Sicht der
Dinge wird auch durch Tabelle 23 bestitigt: Man erkennt deutlich, dass die gesamten Leistun-
gen, die ein Arzt pro Patient veranlasst, wie auch der direkte Umsatz des Arztes fir Arzt-
Patienten-Kontakte ohne eine Konsultation deutlich geringer sind als fiir diejenigen Arzt-

Patienten-Kontakte mit Konsultation.

237 Vgl. auch Abschnitt 9.4.1.
238 Vgl. Marty (1997).
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Tabelle 23  Gesamtmodell: Leistungen pro Patient und Arzt —
ohne und mit mindestens 1 Konsultation

Keine Konsultation
N=15199 Mittelwert Std.Fehler Minimum Maximum
UMSATZ_GES 332.419 666.365 0 18111.1
UMSATZ 99.776 247.493 0 7492.3
Mindestens eine Konsultation
N=85323 Mittelwert Std.Fehler Minimum Maximum
UMSATZ_GES 942.412 1498.13 3.15 76805.1
UMSATZ 558.039 825.352 3.15 72796.6

Es ist daher anzunehmen, dass sich Leistungsfille mit Konsultationen von denen ohne Konsul-
tationen fundamental unterscheiden. Diesen Unterschied gilt es in der Schitzung zu berticksich-
tigen. Wir verwenden dafiir wieder einen Selektionsmechanismus: Auf der ersten Stufe wird die
Wabhrscheinlichkeit betrachtet, dass es wahrend einer Arzt-Patienten-Beziehung zu mindestens
einer Konsultation kommt, auf der zweiten Stufe wird dann schliefSlich nach Erklirungen fiir die
Anzahl der Konsultationen selbst gesucht — gegeben, dass mindestens eine Konsultation

stattgefunden hat.

Auch bei den Konsultationen kénnen wir das allgemeine Modell zur Anwendung bringen.
Zunichst geht es fiir den Arzt darum, eine Nutzenabwigung zu treffen, ob er eine Konsultation
durchfthren sollte oder nicht. Dabei muss er vor allem den Gesundheitszustand seines Patien-
ten beachten, sowie — ganz allgemein — die Priferenzen seines Patienten. Er wird er bei seiner
Entscheidung auch berticksichtigen, dass eine Konsultation in der Regel mit einem bestimmten
Einkommen fiir ihn verbunden ist. Bezeichnen wir mit # das Nutzenniveau des Arztes,
welches aus der Abwigung der Nutzenniveaus resultiert, wenn er mindestens eine oder keine
Konsultation durchfithrt, so wird er genau dann eine Konsultation durchfithren, wenn u
positiv ist. Allerdings sind wir nicht in der Lage, diesen Nutzen zu beobachten, vielmehr zeigen
uns die Daten, ob der Arzt mindestens eine Konsultation durchgefithrt hat oder nicht

(=1 oderz=0).

2% Die Konsultationen mit den Ausprigungen 0, 1, 2, ... folgen ciner diskreten Verteilung. Eine angemessene
Verteilungsannahme wire daher die Poisson-Verteilung. Aufgrund der sehr groBen Fallzahl scheint die Appro-
ximation der diskreten durch eine stetige Verteilung gerechtfertigt.
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Der Prozess lisst sich wie folgt formal beschreiben:

u =a,+a' A+a,'P +a,'Gen,
+a,MC _ A, +a;MC _P +a,Eff, + a4, +v,+¢&,
. ‘ ‘ (9.31)
ik =1 falls ;4 >0

e =0 falls I/l;jk <0.

Falls er diesen Abwigungsprozess positiv abgeschlossen hat (z=1) geht es dann um die

Erklirung der Anzahl der Konsultationen ( y) fir diejenigen Fille bei denen es mindestens zu
einer Konsultation gekommen ist.:
Jije = B+ B A+ B, 'P/‘ ++5, Gem,
+B,MC _ A, +/3’5MC_Pj + B.Eff,
+B A, + B, v, + €, furz=1, (9.32)

wobei A, fir die entsprechende Selektionskorrektur beztglich der Fille ohne eine Konsultation
steht.

Das Modell in (9.31) wird wie das Modell zur Schitzung der Uberweisungswahrscheinlichkeiten
mit Hilfe eines Probit-Modells geschitzt. Auch bei diesem Probit-Modell wurde die Heteroge-
nitdt der Arzte nicht nur durch direkte Einbeziehung von arztrelevanten Variablen, sondern
auch wieder durch den beschriebenen Gewichtungsfaktor berticksichtigt. Hingegen wird (9.32)

mit einem verallgemeinerten OLS-Ansatz unter Berticksichtigung der random effects geschéitzt.m

Ergebnisse

Wahrscheinlichkeit einer Arztkonsultation

Zunachst betrachten wir die Wahrscheinlichkeit, dass es fur einen Patienten wihrend eines
Jahres tiberhaupt zu einer Konsultation gekommen ist. Der Einfachheit und der Vergleichbar-
keit halber wurden fir die Erklirung dieser Wahrscheinlichkeit die gleichen Variablen ausge-

wihlt wie fiir die Erklirung der Uberweisungswahrscheinlichkeit.

Das zentrale Ergebnis der Schitzung ist in der linken unteren Ecke von Tabelle 24 dargestellt.
Demnach ist die Wahrscheinlichkeit, mindestens eine Konsultation zu erhalten, fir Patienten

aus dem MC-Bereich geringer als fir Patienten im konventionellen Sektor. Zudem ist die

240 D.h. die besondere Zihldatenstruktur wird hier nicht beriicksichtigt. Verschiedene Zihldatenmodelle zur
Schitzung der Konsultationen werden von vielen Autoren untersucht, so z.B. auch Winkelmann (2001), der
unter anderem auch ein Zihldatenmodell unter Berticksichtigung der Selektion verwendet.
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Wahrscheinlichkeit ebenfalls geringer, wenn der behandelnde Arzt sich an einer der in der
Stichprobe betrachteten MC-Organisationen beteiligt. Letzteres Ergebnis ist damit ein erster
Beleg fiir Spill-over-Effekte im Sinne der theoretischen Betrachtung im Abschnitt 6.4: Arzte, die
sowohl MC-Patienten als auch konventionell versicherte Patienten versorgen, reduzieren ihre

Anstrengungen auch fir konventionell versicherte Patienten, zumindest was die Wahrschein-

lichkeit mindestens einer Konsultation betrifft.

Tabelle 24  Gesamtmodell: Wahrscheinlichkeit mindestens einer Konsultation

N =100522 Koeffizient Std.Fehler Koeffizient Std.Fehler
Patienten Arzte
KONST 6.23 ok 0.51 |ZH -1.05E-01 ** 2.63E-02
LND -5.86E-03 ** 1.33E-03 |[NEUTRAL -0.22 ** 0.04
ALTER 8.48E-04 479E-04 |BERUFSER -2.01 ** 0.16
KIND 0.08 0.02 |GEM_ANZ -0.08 ** 0.01
JUGEND -0.12 ** 0.02 |L_ARZT98 -0.03 0.06
FR -0.08 ** 0.01 |[VERM -0.11 0.07
FR98 1.20E-02 ** 1.40E-03 [VERMB 0.15 ** 0.01
LLST98 1.14E-02 ** 3.27E-03 |LPAT98 -0.22 ** 0.06
ALT97 211E-04 ** 459E-05 |P_DIF 0.01 0.01
ALT98 -4.66E-04 ** 7.59E-05
MC- und Kontroll-Variablen Gemeinde
MC_A -0.14 ** 0.02 |HERF 0.02 0.03
MC_P -0.25 0.05 |LDK_P -0.59 ** 0.06
EFF 1.24 0.08 |ARZTD -2.50E-03 1.34E-03
LAMBDAI1 -0.17 0.02 [ST_P_K 7.81E-05 ** 7.86E-06
BEVD -1.37E-03 ** 2.89E-04
Pseudo R2 0.316

) p < 0.05,%%) p < 0.01

Natiirlich kann mit den zur Verfiigung stehenden Daten die Wahrscheinlichkeit mindestens
einer Konsultation wihrend einer Arzt-Patienten-Beziehung innerhalb eines Jahres nicht
vollstindig beschrieben werden. Denn auch hier sind die konkreten Diagnosen — und damit die
Art der Erkrankung des Patienten — nicht bekannt. Um so bemerkenswerter ist es, dass mit den
zur Verfiigung stehenden Daten ein R® von knapp 0.32 erreicht wird. Allerdings ist die Erkli-
rungskraft des Modells hinsichtlich der richtigen Prognose, dass Patienten keine einzige Kon-
sultation in ihrer Arzt-Patienten-Beziehung haben, wiederum gering. Nur 16 Fille von 15,199
Arzt-Patienten-Beziehungen, bei denen es zu keiner Konsultation gekommen ist, kénnen richtig
erkannt werden. Andererseits werden fast alle Falle mit mindestens einer Konsultation richtig

erkannt.
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Im Folgenden werden wieder einige wichtige Ergebnisse der Schitzung kurz beleuchtet:
Zunichst fillt bei den Patientenvariablen auf, dass die Entfernung zwischen Patient und Arzt
(LND) einen signifikant negativen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit mindestens einer
Konsultation hat. Dies kann damit erklart werden, dass Patienten, die eine weite Strecke zum
nichsten Arzt zuriicklegen miissen, hochstwahrscheinlich aus Regionen kommen, wo es relativ
wenig Arzte gibt. Sind also die Suchkosten — d.h. hier die Entfernungskosten — hoch, so ist die
Wahrscheinlichkeit gering, dass es zu einer Konsultation kommt. Dieses Ergebnis wird aller-
dings durch den signifikant negativen Koeffizienten von LDK_P — den durchschnittlichen
Kosten eines Versicherten innerhalb einer Gemeinde — relativiert. Denn die Durchschnittskos-
ten sind gerade in lindlichen Gegenden eher gering. Daher steigt mit abnehmenden Durch-
schnittskosten die Wahrscheinlichkeit, dass es zu mindestens einer Konsultation kommt. In
Verbindung mit den Entfernungskosten bedeutet das Ergebnis, dass die betrachtete Wahr-
scheinlichkeit auf jeden Fall sinkt, wenn einerseits die Entfernung grof3 ist und die Durch-
schnittskosten der Wohngemeinde des Patienten hoch sind. Man beachte in diesem Zusam-
menhang auch die Méglichkeit einer inversen Beziehung zwischen Entfernung und Suchkosten
(vgl. Abschnitt 6.2). Demnach sind die Suchkosten dort am héchsten, wo die Auswahl der

Anbieter am grof3ten ist — also die Entfernung zum nichsten Arzt am geringsten.

Die Leistungs- und Altersvariablen sind tiberwiegend signifikant und weisen in der Regel auch
das erwartete Vorzeichen auf. Die Ausnahme bildet das Produkt aus Alter und Leistungen im
Vortjahr (ALTYS). Der Koeffizient dieser Variablen hat ein signifikant negatives Vorzeichen.
Damit sinkt offenbar die Wahrscheinlichkeit mindestens einer Konsultation im Jahr, wenn zu
einem hohen Alter auch ein schlechter Gesundheitszustand tritt. Wichtig ist, dass damit nicht
notwendigerweise auch eine geringere Leistungsinanspruchnahme einhergehen muss, vielmehr
kann sich im negativen Vorzeichen einfach die Tatsache ausdriicken, dass schwer kranke iltere

Menschen oft an ihr Bett gebunden sind und dann durch Pflegedienste betreut werden.”"!

Auch bei den Arztvariablen sind die meisten Koeffizienten signifikant von Null verschieden.
Von besonderem Interesse ist hier wieder der Einfluss von Berufserfahrung und Vermogen der
Atrzte. Eine groBere Berufserfahrung (BERUFSERF) der Arzte iibt demnach einen deutlich

negativen Effekt auf die Wahrscheinlichkeit positiver Konsultationen aus. Im Zusammenhang

241 Bei der Interpretation des Vorzeichens als marginalen Effekt muss man wieder vorsichtig sein, da es auch von
den konkreten Werten der erklirenden Variablen abhingt. Vgl die Ausfithrungen zu den Uberweisungswahr—
scheinlichkeiten.
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mit dem Vermoégen lassen sich zwei Effekte unterscheiden. Der Effekt des Vermdgens
(IVERM) fir sich betrachtet, ist zwar nicht signifikant von Null verschieden (p = 0.11), die
verbundene Hypothese, dass dieser Effekt und das Produkt mit der Berufserfahrung (I"ERMB)
gemeinsam gleich Null sind, kann aber auf dem 5%-Signifikanzniveau abgelehnt werden. Daher
sinkt mit steigendem Vermogen die Wahrscheinlichkeit positiver Konsultationen. Dieses
Ergebnis hingt aber im entscheidenden Maf3e von der Berufserfahrung der Arzte ab. So hat ein
hoher Umsatz in den zurtckliegenden Jahren in Verbindung mit zunehmender Berufserfahrung
cher einen positiven Effekt auf die Wahrscheinlichkeit positiver Konsultationen, wahrend bei
einem durchschnittlichen Vermoégen mit steigender Berufserfahrung die Wahrscheinlichkeit

abnimmt.

Hinsichtlich des Markteinflusses auf die Konsultationswahrscheinlichkeit kann festgehalten
werden, dass sowohl die Wettbewerbsintensitit auf dem Markt (HERF) als auch die Arztdichte
(ARZTD) keinen Einfluss ausiiben. Interessanterweise ist aber die Konsultationswahrschein-
lichkeit in Gemeinden mit einem hohen Steueraufkommen pro Kopf besonders hoch (signifi-
kant positiver Koeffizient von §7__P_K). Auch bei dieser Schitzung kann wieder die Nullhypo-
these abgelehnt werden, dass die Marktvariablen zusammen keinen Einfluss auf die

Konsultationswahrscheinlichkeit haben.

Anzahl Arztkonsultationen
Unter Beriicksichtigung der Wahrscheinlichkeit, dass es in der Arzt-Patienten-Beziehung

wihrend eines Jahres zu mindestens einer Konsultation gekommen ist, wird in der folgenden
Schitzung die Anzahl der Konsultationen selbst erklirt. Die gewihlte Modellierung wird durch
die Schitzung bestitigt. Die Spezifizierung des Storterms tiber random effects ist hoch signifi-
kant (die Null-Hypothese, dass es keine derartigen Effekte gibt, kann mit einem LM-Test™”
Uberpriift werden). Daher sind die Storterme innerhalb einer Praxis miteinander korreliert

(RHO).

Beide MC-Variablen weisen ein signifikant positives Vorzeichen auf. Damit bieten Arzte mit
MC-Beteiligung ihren Patienten mehr Konsultationen an, als Arzte, die (in der Stichprobe)
ausschlief3lich konventionell versicherte Patienten versorgen, unabhingig davon, ob sie konven-

tionelle Patienten oder MC-Patienten behandeln. Gleichzeitig werden MC-Versicherten deutlich

242 LM-Test steht fur Lagrange Multiplier test und basiert auf der Steigung der log likelihood function (Vgl. Greene
1997, S. 160 ff.
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mehr Konsultationen angeboten als konventionellen Patienten. Man beachte allerdings, dass
dieses Ergebnis unter Berticksichtigung der Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient tiberhaupt eine
Konsultation erhalt, erzielt wurde. Damit kann festgehalten werden, dass die ohne Berticksichti-
gung von Kontrollvariablen dokumentierte geringere Anzahl von Konsultationen fir den MC-
Bereich (vgl. Tabelle 21) ausschliellich auf die geringere Wahrscheinlichkeit mindestens einer
Konsultation zurtickzufithren ist. Hierin kann ein wichtiger Selektionsmechanismus gesehen
werden. Denn offenbar suchen MC-Patienten erst viel spiter thren Arzt auf als Patienten im
konventionellen Bereich (geringere Konsultationswahrscheinlichkeit), obwohl sie ein gesund-
heitliches Problem haben, was sich in einer h6éheren Behandlungsintensitit ausdriickt (hohere

Anzahl an Konsultationen unter Beriicksichtigung der KKonsultationswahrscheinlichkeit).*’

28 Vgl. zu diesem Zusammenhang Altman et al. (2003).
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Tabelle 25 Gesamtmodell: Regression pos. Konsultationen (random effects)

N =85,323 | Koeffizient | Std.Fehler | Koeffizient | Std.Fehler
Patienten Arzte
KONSTANT -0.899 ** 0.242 |ROENTGEN -0.060 ** 0.014
LND -3.45E-04 6.66E-04 |ZH 0.149 ** 0.022
KA -2.15E-04 1.56E-02 [PA100 0.020 0.042
FR 0.104 ** 0.007 |PA105 -0.011 0.045
FR98 -2.01E-02 ** 1.13E-03 |GEM_ANZ -7.57E-03 531E-03
UNFALL 2.04E-03 9.39E-03 |[NEUTRAL 0.295 ** 0.058
SEX 0.011 ** 0.004 |TITEL_D -0.033 0.026
ALTER 2.30E-03 ** 7.26E-04 |BERUFSER 0.094 ** 0.011
ALTER2 1.37E-05 * 6.28E-06 |LALTPR -0.027 0.027
KIND -0.072 ** 0.014 |SEX_PR 0.117 ** 0.054
JUGEND 0.069 ** 0.012 |[VERM -0.061 ** 0.010
SPT 0.026 ** 0.007 |P_DIFF -0.075 ** 0.034
LLST97 0.015 ** 0.002 |PAT_ANT -0.037 ** 0.010
LLST98 0.022 ** 0.002
ALT97 -1.54E-05 4.68E-05
ALT98 5.01E-04 ** 5.38E-05
LPR 8.55E-03 ** 1.40E-03
UNT_VRS -0.067 ** 0.003
UNT_V2 2.53E-03 ** 3.41E-04
MC- und Kontrollvariablen Gemeinde

MC_A 0.106 ** 0.023 |HER -0.094 ** 0.036
MC_P 0.499 ** 0.037 |LDK_P 0.568 ** 0.048
EFF 0.258 ** 0.106 |[ST_P_K -6.50E-05 ** 8.77E-06
LAMBDA1 0.059 ** 0.016 |ARZTD 6.27E-03 ** 1.60E-03
LAMBDA2 -2.569 ** 0.149 |BEVD 2.17E-03 ** 4.06E-04
R? 0.166
Rho 0.094 ** LM-Test 4085 **

#) p < 0.05, #p < 0.01

Bei den Patienten-Variablen sind einige, aber nicht alle signifikant von Null verschieden. Wichtig
tir die Anzahl der Konsultationen ist wieder der Gesundheitszustand des Patienten. Die in
Anspruch genommenen Vorleistungen des Patienten (ILLST97 und LIST98) sind genauso
signifikant positiv wie die Leistungen im Vorjahr in Verbindung mit dem Alter (ALTYS).
Dariiber hinaus erhalten Patienten, die im Vorjahr im Spital waren (SPT), signifikant mehr

Konsultationen als Patienten ohne einen Spitalaufenthalt im Vorjahr. SchlieBlich fillt auf, dass
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im Unterschied zur Bestimmung der Konsultationswahrscheinlichkeit die Entfernung des

Patienten zum Arzt (LND) fiir die Konsultationsanzahl offenbar keine Rolle spielt.***

Bei den Arztvariablen zeigt sich zunichst, dass Arzte in Ziirich signifikant mehr Konsultationen
anbieten als ihre Kollegen in Genf (ZH). Dieses Ergebnis steht direkt in Verbindung mit den
unterschiedlichen Vergiitungsvertrigen in den beiden Kantonen: In dem Kanton, in dem die
einzelne Konsultation héher bewertet wird, werden auch mehr Konsultationen durch die Arzte
angeboten (vgl. auch die Ausfihrungen in Abschnitt 7.1). Des Weiteren ist bemerkenswert, dass
eine groflere Berufserfahrung (BERUFSERF) positiv mit der Anzahl Konsultationen korreliert
ist. Der durchschnittliche Umsatz der letzten beiden Jahre (I”ERM) wirkt dagegen negativ auf
die in der laufenden Periode angebotenen Konsultationen. Aulerdem erkennt man, dass ein
hoherer MC-Patientenanteil in einer Praxis (PAT-ANT) die Anzahl der Konsultationen fir
beide Patientengruppen senkt. Letzteres Ergebnis ldsst sich als Bestitigung der Vorhersagen des
theoretischen Modells aus Abschnitt 6.4.1 interpretieren. Dort wurde im ersten Fall untersucht,
wie sich das Anstrengungsniveau verandert, wenn der MC-Anteil innerhalb der Arztpraxis steigt.
Demnach sinkt das Anstrengungsniveau fiir konventionell Versicherte, wihrend es fur MC-
Versicherte steigt. Die empirischen Ergebnisse bestitigen in gewisser Hinsicht die Vorhersagen
des Modells: Ein hoherer MC-Anteil in der Praxis (PAT-ANT) senkt die Konsultationen fiir alle
Versicherte, die Anzahl der Konsultationen far MC-Versicherte steigen gleichzeitig (MC_P).

Alle Variablen auf Marktebene sind bei dieser Schatzung signifikant. Insbesondere fallen der
negative Koeffizient der Wettbewerbsvariablen (HERF) und der positive Koeffizient der
Arztdichte (ARZTD) auf: Mit steigendem Wettbewerb (kleiner Wert von HERF) und hoher
Arztdichte (groler Wert von ARZTD) steigt die Zahl der Konsultationen. Das Ergebnis kann
Ausdruck groBerer Qualititsanstrengungen auf einem Wettbewerbsmarkt sein, weil die Arzte
ohne diese Anstrengungen flirchten miissten, einen Teil thres Patientenstammes zu verlieren. Es
kann aber auch auf angebotsinduzierte Nachfrage hindeuten, wonach die Arzte versuchen, den
ithnen verbleibenden Patienten (aufgrund des schirferen Wettbewerbs) immer mehr Konsultati-

onen anzubieten.

24 Im Allgemeinen zeigt die empirische Literatur, dass zwischen Entfernung zur Arztpraxis und Leistungsinan-
spruchnahme ein negativer Zusammenhang besteht (vgl. fiir einen Uberblick Scott 2000). Das abweichende
Etgebnis fiir die Anzahl an Konsultationen in dieser Untersuchung lisst sich wiederum mit der Unterscheidung
zwischen Konsultationswahrscheinlichkeit (negativer Zusammenhang) und Konsultationsanzahl (kein signifi-
kanter Zusammenhang) erkliren (vgl. auch Pohlmeier und Ullrich 1994).
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Um der hohen Multikollinearitit in dieser Schitzung Herr zu werden, mussten einige wichtige
Variablen von der Analyse ausgeblendet werden; so z.B. die Verbindung des Vermogens eines
Arztes mit dessen Berufserfahrung (IV/ERMB), der Umsatz pro Patient des letzten Jahres
(L_ARZTY98) oder die Patientenzahl der Arztpraxis im letzten Jahr (LPATYS). Gerade die
Einbeziehung letzterer Variable wire wichtig gewesen, um die Frage der Angebotsinduzierung
beantworten zu kénnen. Denn in Verbindung mit dem Wachstum des Patientenstammes im
letzten Jahr (P_DIF) wiirde I.PAT98 Riickschliisse auf die Kapazititsgrenze der Arztpraxis

zulassen und — in Verbindung mit der Arztdichte — auch auf die Angebotsinduzierung.

Zusammenfassung der einzelnen Ergebnisse

1. Arzte, die sich an MCOs beteiligen, weisen zwar eine geringere Wahrscheinlichkeit positiver
Konsultationen auf als Arzte, die in der Stichprobe ausschlieBlich konventionell versicherte
Patienten behandeln, bieten aber denjenigen Patienten, bei denen es zu mindestens einer

Konsultation gekommen ist, rund 10% mehr Konsultationen an.

2. Managed-Care-Patienten haben im Vergleich zu konventionellen Patienten eine geringere
Wahrscheinlichkeit im Jahr mindestens eine Konsultation zu bekommen. Wenn sie allerdings
mindestens eine Konsultation erhalten haben, bekommen sie von ihrem Atzt im Durch-

schnitt 64% mehr Konsultationen als vergleichbare Patienten im konventionellen Bereich.

3. Wihrend die Suchkosten der Patienten eine entscheidende Rolle bei der Bestimmung der
Wahrscheinlichkeit mindestens einer Konsultationen spielen, ist die Entfernung des Patienten
vom Arzt offenbar nicht fir die Bestimmung der Anzahl an Konsultationen relevant. Darin
dulBert sich die unterschiedliche Beeinflussungsméglichkeit des Patienten durch den Arzt: Die
Wahrscheinlichkeit einer Arztkonsultation kann er nicht direkt beeinflussen, daher sind die
Suchkosten fiir die Erklirung der Konsultationswahrscheinlichkeit wichtig. Der Arzt kann
hingegen die Anzahl an Konsultationen im hohen Grade selbst festlegen, sodass die Such-
kosten, also die Entfernung des Patienten vom Arzt, immer weniger fir die Anzahl Konsul-

tationen von Belang sind.

9.4.6  Gesamtleistungen

In diesem Abschnitt betrachten wir das gesamte Leistungsgeschehen in der Arztpraxis unabhan-
gig davon, ob die erbrachte bzw. veranlasste Leistung ein direktes Einkommen fir den Arzt

bedeutet oder nicht. In jeder Arzt-Patienten-Beziehung kam es mindestens in einer Kategorie zu
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einer Leistungsinanspruchnahme durch den Patienten, sodass bei der Schitzung kein Selekti-
onsmechanismus fiir mogliche O-Leistungen betrachtet werden muss. Die Schiefe der Leis-
tungsverteilung wird durch die Logarithmierung der abhingigen Variablen beriicksichtigt.”* Zur
Erklarung der Gesamtleistungen kommen fast alle zur Verfiigung stehenden Variablen zum
Einsatz. Neben den Patienten- und Arzt-Variablen sind das Marktfaktoren und auch Variablen,
die den casemix und die Besonderheiten jeder einzelnen Arzt-Patienten-Beziehung berticksichti-
gen. Insbesondere werden dabei Variablen als erklirende Variablen betrachtet, die fir die
Schitzung der Gesamtleistungen nicht exogen sind. Zu diesen Variablen gehéren die logarith-
mierten Konsultationen (LLNK), die logarithmierten Leistungsnummern (LNNR), das Produkt
aus beiden Faktoren sowie die RegelmiBigkeit der Arzt-Patienten-Beziehung (REGEL).
Obwohl diese Variablen bestimmte Besonderheiten des einzelnen Arzt-Patienten-Kontakts
einfangen, kann durch die Einbezichung von mehr oder weniger endogenen Faktoren eine
Verzerrung bei der Schitzung aller Koeffizienten entstehen. Daher wurde das Modell zur
Uberpriifung auch ohne die kritischen Variablen geschitzt und das Ergebnis mit dem allgemei-

246

nen Modell verglichen.

Dariiber hinaus werden die Ergebnisse der vorangegangenen Wahrscheinlichkeitsschitzungen
als Kontrollvariablen beriicksichtigt. Denn es zeigte sich, dass Fille mit einer hohen Uberwei-
sungswahrscheinlichkeit sich fundamental von den Fillen mit einer geringen Uberweisungs-
wahrscheinlichkeit unterscheiden. Das Gleiche gilt fiir die Wahrscheinlichkeit, mindestens einer
Konsultation im Jahr. Unter Verwendung der geschitzten Probitkoeffizienten wurde daher die
jeweilige Mills-Ratio als erklirende Variable im Modell berticksichtigt. Wobei wir mit I.4MB-
DA2 den Korrekturfaktor fiir die Konsultationswahrscheinlichkeit und mit I.AMBD.43 den fur
die Uberweisungswahrscheinlichkeit bezeichnen. Beide Faktoren sind ebenfalls endogen, sodass

auch hier eine mégliche Verzerrung der Schitzergebnisse beachtet werden muss.

Alles in allem hat das Modell zur Erklirung der Gesamtleistungen ()) eines Patienten in einer
Arztpraxis damit folgendes Aussehen:
D=t A +a,'P +a," AP, +a, Gem,
+a,MC _ A, +a MC _P, + o, Eff, + a4, (9.33)

+ag A, +a A, +v, + i

245 Zu Problemen der logarithmischen Transformation von abhingigen Variablen vgl. Manning (1998), Jones (2000),
24 Diese Vorgehensweise wurde bspw. auch von Scott und Shiell (1997a) verwendet.
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Das Modell stellt wiederum ein random effects model dar (vgl. Abschnitt 9.4.2). Dabei werden
verschiedene beobachtbare Faktoren zur Erklirung des Leistungsgeschehens in einer Arztpraxis
herangezogen. Neben Arztfaktoren (A) und Variablen, welche die Patienten beschreiben (P),
kommen als weitere Kontrollvariablen Faktoren hinzu, die bestimmte Eigenheiten des konkre-
ten Arzt-Patienten-Kontaktes als auch der Arztpraxis beschreiben sollen (AP). Aulerdem wird
tir bestimmte Faktoren auf Gemeindeebene kontrolliert, die einen Einfluss auf das Leistungsge-
schehen innerhalb der einzelnen Arztpraxis haben koénnen. Gleichzeitig wird aber im stochasti-
schen Teil des Modells durch die arztspezifische Fehlerkomponente () der unbeobachtbaren

Heterogenitit der Arzte Rechnung getragen.

Ergebnisse

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse fiir die Schitzung der Gesamtleistungen dargestellt. Die
Modellierung tber arztspezifische Storterme wird bestatigt. Ein LM-Test verwirft die Hypothese
keiner derartigen Effekte: Der Wert der LM-Statistik ist hochsignifikant. Somit sind die Storter-

me innerhalb der Arztpraxis — wenn auch schwach — miteinander korreliert (Rho).

Das Hauptergebnis ist eindeutig: Wahrend fir MC-Patienten insgesamt wesentlich mehr
Leistungen durch den einzelnen Arzt abgerechnet werden (42%), besitzt der Status des Arztes
hinsichtlich einer MC-Beteiligung keinen Einfluss auf die Gesamtleistungen. Ersteres Ergebnis
ist wiederum direkte Folge der eingeschrinkten Arztwahl im MC-Bereich. Fiir die Patienten in
Hausarztnetzen und in der HMO sind in der untersuchten Stichprobe so gut wie alle Leistungen
erfasst, da der Arzt hier als Gatekeeper alle weiteren Leistungen veranlasst. Dagegen kann der
Patient im konventionellen Bereich jeder Zeit auch weitere Allgemeinmediziner oder Spezialis-
ten konsultieren. Ob ein Patient im Untersuchungszeitraum auch noch weitere Grundversorger
konsultiert hat, wurde dabei in der Schitzung berticksichtigt (UNT_I"RS). Die Gesamtleistung
bei einem einzelnen Arzt geht zurtick, wenn der Patient mehrere Grundversorger konsultierte.
Fir die Inanspruchnahme der Patienten des konventionellen Bereichs von Facharztleistungen
kann hingegen bei dieser Schitzung nicht ausreichend kontrolliert werden, da im konventionel-
len Sektor prinzipiell freie Arztwahl herrscht und Patienten nicht notwendigerweise von einem

Hausarzt zum Facharzt iberwiesen werden mussen.

Die fehlende Signifikanz der MC-Variable der Arzte (MC_ARZT) kann mit Hinweis auf die
gewihlte Kontrollvariable fiir diesen MC-Effekt — nimlich die Effizienz der Arzte (EFF) —

erklirt werden: Da die MC-Beteiligung mit der Effizienz-Variable positiv korreliert ist und die
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Effizienz-Variable hoch signifikant negativ ist, wird der interessierende Effekt insignifikant. Die
Effizienz-Variable ist deshalb hoch signifikant negativ, weil die Schitzung der Gesamtleistung
tir einzelne Patienten wiederum positiv korreliert ist mit der Leistungserstellung auf Praxisebe-
ne, auf welcher die Effizienz der Arzte geschitzt worden ist (vgl. Abschnitt 9.2). Mit anderen
Worten verursachen MC-Arzte in der Tat weniger Leistungen als Arzte, die (in der Stichprobe)
ausschlieB3lich konventionell versicherte Patienten behandelt haben. Die beobachtete geringere
Leistungsverursachung hat seinen Grund aber vollstindig in der Tatsache, dass diese Arzte

ohnehin kostengiinstiger Arztdienstleistungen produzieren als andere Arzte.
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Tabelle 26  Gesamtmodell: Gesamtleistungen Arzt (random-effects)

N=100522 | Koeffizient | Std.Fehler | Koeffizient | Std.Fehler
Patienten Arzte

KONST 4.397 ** 0.220 |ROENTG -2.44E-03 1.26E-02

LND 5.46E-03 ** 5.78E-04 |ZH -0.096 ** 0.020

KA -5.02E-03 1.53E-02 |PA100 0.018 0.037

FR 0.024 ** 0.006 |PA105 0.054 0.040

FR98 -6.88E-03 ** 8.44E-04 |GEM_ANZ -0.012 * 0.005

RISK 0.018 * 0.009 |NEUTRAL -0.014 0.050

SEX 0.055 ** 0.004 |TITEL_D -0.036 0.024

ALTER 0.013 ** 0.001 |BERUFSER -0.042 ** 0.009

ALTER2 -7.54E-05 ** 6.15E-06 |LALTPR -0.045 0.024

KIND 8.25E-03 0.013 |[SEX_PR 0.052 0.048

JUGEND 0.019 0.010 |[VERM 0.028 ** 0.009

SPT 7.89E-03 6.69E-03 |P_DIFF -0.027 0.023

LLST97 9.70E-04 1.97E-03 |PAT_ANT -0.010 0.009

LLST98 -0.148 ** 0.009

ALT97 2.39E-04 ** 4.40E-05

ALT98 1.66E-04 ** 4.65E-05

LPR 6.80E-04 1.38E-03

UNT_VRS -6.71E-03 3.46E-03

UNT_V2 3.57E-04 3.40E-04

Gemeinde Casemix und Besondere Eigensch.

HERF 0.010 0.032 |M_V 1.95E-07 2.65E-06

LDK P 0.114 ** 0.033 |L98 0.025 ** 0.001

ST_P_K -2.16E-06 6.89E-06 |LNK 1.059 ** 0.007

ARZTD 5.02E-04 1.43E-03 |[LNNR 1.011 ** 0.008

BEVD 0.421 0.275 |K_NR -0.394 ** 0.005
REGEL 0.106 ** 0.003

MC-Variablen Kontrollvariablen

MC_A -0.012 0.020 |EFF -1.612 ** 0.067

MC_P 0.412 ** 0.029 |LAMBDA1 -4.44E-04 1.26E-02
LAMBDA2 -0.182 ** 0.005
LAMBDA3 0.273 ** 0.003

R"2 0.764

Rho 0.064 **

LM-Stat 4160 **

) p < 0.05,*) p < 0.01

Schaut man sich nun die Wirkung der anderen erklirenden Variablen an, so fillt auf, dass die
Arztcharakteristika bzw. die Eigenschaften der Arztpraxis nur in vier von dreizehn Fillen einen
signifikanten Beitrag zur Erklirung der Gesamtleistungen liefern konnen. Aufgrund des relativ

hohen R? deutet dies auf eine hohe Multikollinearitit hin. In der Tat sind viele Arztvariablen
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stark miteinander korreliert. So mussten aufgrund einer extrem hohen Korrelation mit anderen
Variablen, die Variablen I"ERMB und I, _ARZTY8 aus der Menge der erklirenden Variablen
entfernt werden. Die verbliebenen Arztvariablen besitzen zwar nach wie vor eine hohe Korrela-
tion, Multikollinearititstests zeigen aber, dass diese Kollinearitit die Interpretation der Koeffi-
zienten nicht beeinflussen. Das bedeutet, dass die nicht von Null verschiedenen Koeffizienten
tatsichlich nicht signifikant sind und nicht wegen der hohen Multikollinearitit. Im Finzelnen
zeigt sich, dass Arzte im Kanton Zirich (ZH) weniger direkte Leistungen ihren Patienten
anbieten als ihre Kollegen im Kanton Genf. Arbeitet der Arzt in einer Gruppenpraxis
(GEM_ANZ,), ethalten die Patienten ebenfalls weniger Leistungen als bei Arzten, die in einer
Finzelpraxis titig sind. Dieser Effekt nimmt mit der Arztezahl in der Gruppenpraxis zu. Arzte
mit einer groBen Berufserfahrung (BERUFSERF) verursachen mehr Leistungen als Arzte mit
einer vergleichsweise geringen Berufserfahrung. Schlief3lich steht der durchschnittliche Umsatz
in den beiden letzten Jahren (IVERM) ebenfalls in einem positiven Zusammenhang mit den

verursachten Leistungen in der Untersuchungsperiode.

Von den einbezogenen Patienten-Variablen sind ungefahr die Hilfte signifikant. Von besonde-
rem Interesse ist hier vor allem die Entfernung des Patienten von der Arztpraxis (LND). Je
grofler die Entfernung des Patienten zu seinem Arzt ist, desto hoher fallen auch die Gesamt-
leistungen aus. Dieser positive Effekt kann dahingehend interpretiert werden, dass Patienten, die
aus cher lindlichen Regionen kommen und daher durchschnittlich einen weiteren Weg zum
nichsten Arzt zurtcklegen miussen, eine hohere Leistungsinanspruchnahme aufweisen als
Patienten, die einen Arzt in threr Nihe konsultieren kénnen. Dabei ist allerdings zu berticksich-
tigen, dass Versicherte in lindlichen Gebieten im Durchschnitt wesentlich geringere Leistungen
verursachen als Versicherte in der Stadt. Dieser Umstand spiegelt sich in der einzigen signifi-
kanten Markt-Variable wider, wonach die Gesamtleistungen pro Patient in einem positiven
Zusammenhang mit den Durchschnittskosten in der Wohngemeinde der Patienten stehen.
Wohnt ein Patient in einer eher lindlichen Gemeinde ( = verhiltnismafBig geringe Durch-
schnittskosten) sind seine Gesamtleistungen geringer als bei stidtischen Patienten. Auf der

anderen Seite steigt aber mit der Entfernung die Gesamtleistungsinanspruchnahme an.

Interessant ist ferner der altersabhingige langfristige Gesundheitszustand des Patienten (A/fer,
Alter2, ILST98, ALT97 und ALTYIE). Die Gesamtleistungen steigen zunichst mit abnehmen-
den Raten bis zu einem Alter von ca. 83 an, um dann wieder zu sinken (positiver linearer Effekt,

negativer quadratischer Effekt). Berticksichtigt man den langfristigen Gesundheitszustand des
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Patienten (hier gemessen durch die Leistungsausgaben der beiden Vorjahre), so wird deutlich,
dass mit zunehmendem Alter und schlechtem Gesundheitszustand die gesamten Leistungsaus-
gaben steigen. Von besonderem Interesse ist in diesem Zusammenhang, dass offenbar nicht das
einfache Niveau der Gesundheitsausgaben der Vorperioden fur die Inanspruchnahme in der
laufenden Periode verantwortlich ist (nicht signifikanter Effekt fiir 1997 und sogar negativer
Effekt fir 1998), sondern vielmehr die Betrachtung der Gesundheitsausgaben in Zusammen-

hang mit dem Alter ausschlaggebend ist.

AbschlieBend werfen wir einen Blick auf die Variablen zur Erklirung der speziellen Arzt-
Patienten-Beziehung. Naturgemal3 besitzen diese Variablen eine sehr hohe Erkliarungskraft fur
die Gesamtleistungen, was hier aber nicht weiter interessieren soll. Interessant sind vielmehr
Vorzeichen und Stirke der Effekte. So erkennt man, dass die Gesamtleistungsausgaben mit den
Konsultationen und Leistungsnummern fast 1:1 steigen (LNK und LLNNR). Allerdings besitzt
der gemischte Effekt (K_NK) ein signifikant negatives Vorzeichen, was als eine Art substitutive
Beziehung der beiden Faktoren gedeutet werden kann. Damit ist gemeint, dass eine gleichzeitige
proportionale Steigerung von Konsultationen und Leistungsnummern zu einer Verringerung der
Gesamtleistungen fithren kann. Zur Verdeutlichung des Sachverhaltes kann ein kleines Beispiel
dienen. Nimmt man der Einfachheit halber an, dass wihrend einer Konsultation 2 Leistungs-
nummern abgerechnet werden, so wiirde zunichst mit zunehmenden Konsultationen und
dementsprechend steigender Leistungsnummernzahl auch die Gesamtleistung pro Patient
steigen. Ab ungefihr 11 Konsultationen wiirden dann aber die Gesamtleistungen pro Patient
sinken. Dieser wichtige Punkt wird bei der Betrachtung der direkten Arztleistungen, also dem
Umsatz des Arztes, noch eingehender beleuchtet. In dem Zusammenhang sind auflerdem die
beiden Korrekturterme von Interesse, die aus den Wahrscheinlichkeitsmodellen fiir Uberwei-
sungen und Konsultationen hervorgegangen sind. Wihrend eine hohere Uberweisungswahr-
scheinlichkeit erwartungsgemal3 mit héheren Gesamtleistungen verbunden ist, fithrt eine hohe
Wahrscheinlichkeit, dass der Patient mindestens eine Konsultation hatte, zu einer Verringerung
der Gesamtleistungen. Dieser etwas Uberraschende Effekt kann nur im Zusammenhang mit den
anderen, oben betrachteten Konsultations-Variablen richtig interpretiert werden: Patienten mit
mindestens einer Konsultation im Jahr haben héhere Gesamtleistungen im Jahr, als wenn keine
Konsultation abgerechnet worden wire. Dieser Effekt muss mit dem negativen Wahrscheinlich-

keitseffekt verrechnet werden.
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Wie erwihnt, sind die zuletzt genannten Variablen einbezogen worden, um die speziellen
Eigenheiten der einzelnen Arzt-Patienten-Beziehung einzufangen. Da wir keine Daten tber
Diagnosen besitzen, hilft ihre Einbeziehung zumindest zum Teil, Korrelationen zwischen der
Leistungsvariablen und bestimmten Krankheitsbildern zu beriicksichtigen.” Allerdings wird
durch die Einbeziechung solcher Variablen unterstellt, dass sie fur die Erklirung der Gesamt-
leistungen exogene erklirende Faktoren darstellen. In aller Regel wird dies nicht der Fall sein,
sodass durch die Einbeziehung mdglicherweise endogener Faktoren eine Verzerrung der
Schitzergebnisse hervorgerufen wird. Aus diesem Grund wurde das Modell nochmals ohne
diese Variablen geschitzt und die Ergebnisse mit den vorgestellten Resultaten verglichen. Dabei
zeigte sich, dass die absolute Hohe einzelner Koeffizienten zwar variiert, der prinzipielle
Zusammenhang zwischen erklirenden Variablen und den Gesamtleistungen aber nicht beein-

flusst wird.”®

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

1. Ob Arzte sich an Managed-Care-Modellen beteiligen oder nicht, hat keinen signifikanten
Einfluss auf die gesamten Leistungen, die von einem Arzt bei einem Patienten in der Stich-

probe verursacht werden.

2. Patienten, die in Hausarztmodellen eingeschrieben bzw. Mitglied einer HMO sind, weisen
signifikant héhere Gesamtleistungen auf als Patienten des konventionellen Bereichs (bezogen
auf einen Arzt). Dieses Ergebnis ist einerseits Ausdruck der Regelungen in MC-Modellen
(Gatekeeperfunktion) und andererseits auf die freie Arztwahl der Versicherten im konventio-

nellen Sektor zurtickzufihren.

9.4.7  Direkte Arztleistungen

Die oben betrachteten Gesamtleistungen setzen sich aus Leistungen, die der Arzt selbst erbringt
(direkte Arztleistungen), und veranlassten Leistungen zusammen. In der abschlieBenden
Untersuchung werden nur die Leistungen betrachtet, die direkt vom Arzt erbracht worden sind.
Damit wird in einem viel stirkeren MaBle das Einkommensmotiv bei der Bereitstellung von
Arztdienstleistungen als bei den vorangegangenen Untersuchungen analysiert. Dabei kann die

Betrachtung aber nicht losgelost von der gesamten Leistungserstellung in einer Arztpraxis

247 So durften in der Regel chronisch Kranke relativ hidufig und vor allem regelmiBig ihren Hausarzt aufsuchen,
eventuell aber nur relativ wenige Leistungsnummern verrechnet bekommen.

248 Damit ist gemeint, dass sich weder Vorzeichen der Koeffizienten dndern noch die Signifikanzniveaus.
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erfolgen. Denn es bestehen wichtige Wechselwirkungen zwischen den hier betrachteten direkten
Arztleistungen auf der einen Seite und dem Uberweisungsverhalten, den Konsultationen sowie
weiteren veranlassten Leistungen auf der anderen Seite. Daher werden wie bei der Untersuchung
der Gesamtleistungen wieder bestimmte Faktoren, welche die Arzt-Patienten-Beziehung
genauer beschreiben, und die Korrekturterme aus den vorangegangenen Schitzungen als

erklarende Variablen verwendet.

Das betrachtete Modell unterscheidet sich damit in den erklirenden Faktoren nicht vom Modell
im letzten Abschnitt. Es ist nun aber zu beriicksichtigen, dass es nicht bei allen Arzt-Patienten-
Beziehungen zu direkten Leistungen des Arztes kommt. So kénnen Patienten ausschlieBlich eine
Uberweisung erhalten oder ein Rezept ausgestellt bekommen. Diese Fille diirften daher vor
allem relativ gesunde Patienten umfassen. Allerdings kann es sich bei solchen Fillen auch um
Patienten mit chronischen Erkrankungen handeln, die regelmiflig bestimmte Medikamente
beziehen, aber nicht notwendigerweise Arztkonsultationen in Anspruch nehmen miissen. Der
erstere Erklirungsversuch wird durch die Beobachtung bestatigt, dass Fille ohne direkte
Arztleistungen auch geringere Gesamtleistungen aufweisen als Fille mit abgerechneten direkten
Leistungen. Die zweite Erklirung wird dagegen durch die Beobachtung gestiitzt, dass die
Patienten ohne direkte Arztleistungen in der Untersuchungsperiode in den vergangenen Jahren
eine vergleichsweise hohe Leistungsinanspruchnahme aufwiesen. Dartiber hinaus hatten sie auch
noch relativ regelmaflige Arzt-Kontakte. Obwohl also nicht mit Sicherheit gesagt werden kann,
was dazu fithrt, dass einige Patienten keine direkten Arztleistungen in Anspruch genommen
haben, ist es doch von Wichtigkeit diesen Selektionseffekt zu berticksichtigen. Daher wird fiir
die Erklirung der direkten Arztleistungen wieder das herkémmliche Selektionsmodell verwen-
det, um den beschriebenen Effekt zumindest teilweise zu berticksichtigen (vgl. auch die Ausfith-

rungen zu den Konsultationen in Abschnitt 9.4.5).

Der mogliche Selektionseffekt wird wieder Gber die Einbeziehung der Mills-Ratio in der
Schitzung der (positiven) direkten Arztleistungen berticksichtigt. Damit ldsst sich das zu
schitzende Modell in folgender Form schreiben:
D=0y ta' A +a,'P +a," AP +a,'Gen,
+a,MC _ A, +aMC _P +a,Eff, + o, (9.34)

+a,A, +a, Ay, +a, A, +v, + E ar
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Zur Erklirung der direkten Arztleistungen, d.h. dem Einkommen des Arztes 7 pro Patient / in
einer bestimmten Gemeinde £, werden wieder bestimmte Arztcharakteristika .4, Figenschaften
der Patienten P sowie Eigenheiten der konkreten Arzt-Patienten-Beziehung 4P und Marktei-
genschaften GEM herangezogen. Ob Managed Care einen signifikanten Einfluss auf die
direkten Arztleistungen hat, wird durch zwei Effekte bestimmt: die MC-Beteiligung der Arzte
und die MC-Beteiligung der Patienten. Eine mogliche Endogenitit dieser Variablen wird durch

die Effizienz der Arzte (Eff) und die Wahlwahrscheinlichkeit von MC-Vertriigen der Patienten

(/11) kontrolliert. Zusatzlich wird ebenfalls die Wahrscheinlichkeit mindestens einer Konsultati-
on wihrend der Arzt-Patienten-Bezichung (4,) und fiir Besondetheiten im Uberweisungsver-

halten (13) kontrolliert. Der Korrekturterm A, trigt der moglichen Selektion von bestimmten

Fillen Rechnung, die wihrend einer Arzt-Patienten-Beziehung keine direkten Arztleistungen

aufgewiesen haben.

Das Modell wird wieder als ein random effects model geschitzt. D.h. es wird explizit die besondere
Datenstruktur modelliert, die dadurch gekennzeichnet ist, dass die gleichen Arzte viele unter-

schiedliche Patienten behandeln. Die mogliche Korrelation von Beobachtungen innerhalb einer

Arztpraxis wird daher durch einen arztspezifischen Stérterm berticksichtigt ( )75 ) .

Ergebnisse

Zunichst wurde die Wahrscheinlichkeit bestimmt, mit der es tUberhaupt zu direkten Arztleis-
tungen kommt. Die Schitzung erfolgte durch ein Probit-Modell unter Verwendung des gleichen
Variablensets wie bei der Schitzung der Uberweisungswahrscheinlichkeit und der Wahrschein-
lichkeit positiver Arztkonsultationen. Die Ergebnisse der Schitzung bestitigen die Vermutung,
dass eine Identifizierung derjenigen Fille, bei denen es zu keinen direkten Arztleistungen
gekommen ist, nicht einfach sein wiirde: Das Modell erkennt nur 17 von 8,668 Fillen richtig, die
keine direkten Arztleistungen aufweisen. Andererseits besitzen die gewahlten Variablen einen
relativ hohen Erklirungsgehalt fiir die Wahrscheinlichkeit positiver direkter Arztleistungen, da

das Pseudo R* mit 0.31 relativ hoch ist.

Da die Schitzung keinen besonderen Wert fiir sich alleine besitzt, wird auf die explizite Dar-
stellung der Ergebnisse hier verzichtet. Wichtig fiir die Schitzung der positiven Arztleistungen

ist allein die Berticksichtigung einer moglichen Selektion aufgrund der Fille mit keinen direkten
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Arztleistungen. Dies geschieht — wie gesagt — durch die Einbeziehung der geschitzten Wahr-
scheinlichkeiten tiber die Mills-Ratio.

Die Schitzung der direkten Arztleistungen ergibt, dass sowohl die MC-Beteiligung der Arzte als
auch die Teilnahme der Versicherten an MC-Modellen einen signifikant negativen Effekt auf die
direkten Arztleistungen besitzen (vgl. Tabelle 27). Die Arzte mit MC-Beteiligung verursachen
wesentlich weniger direkte Leistungen als Arzte ohne MC-Beteiligung. Von besonderem
Interesse ist hierbei der Spill-over-Effekt: Managed-Care-Arzte behandeln konventionelle
Patienten kostengiinstiger als Arzte des konventionellen Bereichs. Damit wird wiederum die
Vermutung des theoretischen Modells bestitigt, wonach Managed Care auch auf den konventi-
onellen Sektor ausstrahlt. Wichtig fir die Ergebnisse ist die Berticksichtigung einer moglichen
Selektion von Arzten und Patienten in die MC-Modelle. Ob der Patient an einem MC-Modell
teilnimmt oder nicht, spielt dabei fur das Ergebnis keine Rolle. Geht man davon aus, dass fur
eine mogliche Selektion der Patienten hinreichend kontrolliert wurde, entspricht der Koeffizient
der Patienten dem reinen Managed-Care-Effekt. Dieses Ergebnis bekommt durch die Betrach-
tung der Vergleichsgruppe besonderes Gewicht. Denn wihrend wir fir die MC-Patienten in der
Regel bei einem Arzt simtliche direkten Leistungen beobachten, ist das aufgrund der freien

Arztwahl fur konventionelle Patienten nicht der Fall.
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Tabelle 27  Gesamtmodell: Direkte Leistungen des Arztes (random effects)

N =91,854  |Koeffizient |Std.Fehler [Koeffizient |Std.Fehler
Patienten Arzte
KONST 7.08 ** 0.489 |ROENTGE 0.017 0.014
LND 4.68E-04 6.85E-04 |ZH -0.014 0.021
KA -0.014 0.015 |PA100 0.092 * 0.040
FR -6.40E-03 6.31E-03 |PA105 0.105 * 0.043
FR98 -1.97E-03 * 9.20E-04 |GEM_ANZ -0.015 ** 0.005
UNFALL 0.017 0.009 |[NEUTRAL 0.066 0.055
SEX 0.046 ** 0.004 |TITEL_D -0.076 ** 0.025
ALTER 0.013 ** 0.001 |BERUFSER -0.084 ** 0.010
ALTER2 -4.34E-05 ** 5.90E-06 |LALTPR -0.221 ** 0.026
KIND 0.063 ** 0.014 |SEX_PR -0.083 0.052
JUGEND 0.028 ** 0.010 |VERM 0.076 ** 0.009
SPT 0.021 ** 0.006 |P_DIFF -2.06E-03 2.55E-02
LLST97 5.81E-03 ** 1.89E-03 |PAT_ANT -6.30E-03 9.36E-03
LLST98 -0.185 ** 0.009
ALT97 1.83E-04 ** 4.40E-05
ALT98 -2.44E-04 ** 4.64E-05
LPR -3.71E-03 ** 1.33E-03
UNT_VRS -6.77E-04 3.29E-03
UNT_V2 5.37E-04 3.17E-04
Gemeinde Casemix und Besondere Eigensch.
HERF 0.099 ** 0.034 |M_V 3.16E-06 2.85E-06
LGEM_P -0.319 ** 0.047 |L98 0.032 ** 0.001
ST_P_K 2.32E-05 ** 7.57E-06 |LNK 1.168 ** 0.007
ARZTD -4.42E-03 ** 1.54E-03 |LNNR 0.574 ** 0.008
BEVD -0.109 0.303 |{K_NR -0.212 ** 0.005
REGEL 0.018 ** 0.003
MC-Variablen Kontrollvariablen
MC_A -0.106 ** 0.022 |EFF -2.316 ** 0.073
MC_P -0.257 ** 0.037 |{LAMBDA1 0.015 0.013
LAMBDA?2 0.071 ** 0.003
LAMBDA3 1.078 ** 0.109
LAMBDA4 -0.408 ** 0.005
R"2 0.704 Rho 0.092 **
LM-Test 12260 **

) p < 0.05,*) p < 0.01

Auch hier betrachten wir einige ausgewihlte interessante Ergebnisse etwas genauer. Zunichst
wieder ein Blick auf die Patienten-Variablen: Die Suchkosten der Patienten (bzw. die Entfer-
nung zwischen Patient und Arzt I.ND) spielen bei den direkten Arztleistungen keine Rolle.
Hierin wird wiederum die Beeinflussungsmoglichkeit des Leistungsgeschehens durch den Arzt

deutlich. Denn betrachtet man den nichtsignifikanten Effekt fur die direkten Leistungen im

216




IIT Empirische Untersuchung

Vergleich mit dem signifikant positiven Effekt bei den Gesamtleistungen, kann man Ruck-
schliisse Uber das Arztverhalten ziehen. So lassen sich die beiden Effekte nun dahingehend
interpretieren, dass Arzte Patienten mit einer groBeren Entfernung weit hiufiger zu anderen
Arzten iiberweisen als Patienten, die nicht so weit weg wohnen. Andererseits bieten die Arzte
ithren Patienten aber unabhingig von der Entfernung der Patienten zur Arztpraxis Leistungen in
gleicher Héhe an. Dies lisst sich als ein starker Nachweis fiir das Einkommensmotiv der Arzte

interpretieren.

Die Leistungsinanspruchnahme der Patienten nimmt nicht notwendigerweise mit dem Alter zu
(ALTYS). Ebenso sind die Vorleistungen nicht mehr nur als einfache Pridiktoren des Gesund-
heitszustands aufzufassen, da der Koeffizient der Leistungen im Vorjahr jetzt signifikant negativ

ist (LLST98).

Bei der Betrachtung der Arztvariablen muss wieder beachtet werden, dass einige Variablen
wegen ihrer sehr hohen Korrelation mit anderen Variablen aus der Analyse ausgeschlossen
werden mussten. Es fillt vor allem auf, dass — wie bei der Untersuchung der Gesamtleistungen —
auch wieder der Koeffizient der Berufserfahrung (BERUFSERFEF) signifikant negativ ist,
wihrend der Koeffizient des Vermogens (I”ERM) signifikant positiv ist. AuBBerdem bedeutet
der signifikant negative Koeffizient von (GEM_ANZ), dass Arzte in Gemeinschaftspraxen

weniger Leistungen direkt verursachen als Arzte in Einzelpraxen.

Die Koeffizienten der Marktvariablen sind fast alle signifikant (auler die Bevolkerungsdichte
BET’D). Von besonderem Interesse sind wieder die Arztdichte (ARZTD) und die Wettbe-
werbsvariable (HERF). Im Unterschied zur Untersuchung der Konsultationsanzahl wechseln
jetzt die Vorzeichen der Koeffizienten — beide sind signifikant negativ. Damit fihrt ein hoher
Monopolisierungsgrad zu hoheren Leistungen, wenn gleichzeitig die Arztdichte gering ist.
Dieses Ergebnis bestitigt somit die Vorhersagen des theoretischen Modells aus Abschnitt 6.3.
Dort wurde gezeigt, dass ein schirferer Wettbewerb zwischen den Arzten zu einer Mengenre-

duktion fuhrt, wenn der Arzt pro Einzelleistung vergiitet wird.

Die Variablen zur Erklirung der speziellen Arzt-Patienten-Beziehung ergeben folgendes Bild.
Im Unterschied zu den Gesamtleistungen erkennt man, dass die direkten Leistungen mit den
Konsultationen zwar auch wieder ungefahr im Verhiltnis 1:1 steigen, das Verhiltnis bei den
Leistungsnummern aber wesentlich geringer ausfallt (LNK und LLNNNR). Allerdings besitzt der

gemischte Effekt (K_INR) auch hier ein signifikant negatives Vorzeichen, was als eine Art
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substitutive Beziehung der beiden Faktoren gedeutet wurde (vgl. die Ausfihrungen zu den
Gesamtleistungen im Abschnitt 9.4.6). Der beschriebene Wirkungszusammenhang bedeutet fiir
die direkten Arztleistungen konkret, dass es fiir einen Arzt wenig Sinn macht, Konsultationen
und Leistungsnummern proportional zu steigern, da es andere Kombinationen gibt, die ihm ein
hoheres Finkommen verschaffen wiirden. Von Interesse ist in diesem Zusammenhang auch die
Regelmaligkeit einer Arzt-Patienten-Beziehung (REGEL). Ein Patient, der sehr regelmafig
(bspw. jeden Monat mindestens ein Mal) seinen Arzt aufsucht, erhilt auch wesentlich mehr
direkte Leistungen als ein Patient, der nur ein paar Mal im Jahr einen Arzt aufsucht. Betrachtet
man das Ergebnis allerdings unter Berticksichtigung der Konsultationen und der Leistungs-
nummern, ergibt sich folgendes Bild: Mit einer hoheren RegelmaBigkeit der Arztbesuche steigen
die direkten Arztleistungen fiir die Patienten an, wobei der Anstieg mit zunchmender Regelma-
Bigkeit abnimmt. Abbildung 9 verdeutlicht den Zusammenhang. Dabei wurden zur Evaluation
des Effektes die Mittelwerte der Konsultationen und der Leistungsnummern auf den 12
Regelmilligkeitsstufen verwendet. Der Effekt wird in logarithmierten Leistungsausgaben

gemessen.

Abbildung 9 Leistungseffekt in Abhingigkeit der RegelmifBigkeit
unter Berlcksichtigung von Konsultationen und Leistungsnummern
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Hinsichtlich der zuletzt genannten Variablen gilt das Gleiche wie bei der Schitzung der Ge-
samtleistungen: Die Variablen wurden einbezogen, um die speziellen Eigenheiten der einzelnen
Arzt-Patienten-Beziehung einzufangen. Da keine Daten tiber Diagnosen vorhanden sind, hilft
ihre Einbeziehung, die Korrelationen zwischen der Leistungsvariablen und bestimmten Krank-
heitsbildern zu berticksichtigen. Allerdings sind diese Variablen méglicherweise endogen, sodass
durch ihre Beriicksichtigung eine Verzerrung der Schatzergebnisse hervorgerufen wird. Daher
wurde das Modell auch hier nochmals ohne diese Variablen geschitzt und die Ergebnisse mit
den vorgestellten Resultaten verglichen. Diese Ergebnisse unterscheiden sich nicht signifikant

von den hier dargestellten.

Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

1. Eine MC-Beteiligung von Arzten fihrt zu einer signifikanten Leistungsreduktion fiir alle
Patienten. Managed—Care—Arzte behandeln daher auch konventionelle Patienten kostengiins-

tiger als Arzte des konventionellen Sektors

2. Patienten, die in Hausarztmodellen eingeschrieben bzw. Mitglied der Ziircher HMO sind,
weisen signifikant niedrigere direkte Arztleistungen auf als Patienten des konventionellen

Bereichs.

9.4.8  Diskussion der Resultate

In diesem Abschnitt wurde der direkte Arzt-Patienten-Kontakt untersucht. Das Hauptinteresse
lag auf der Wirkung von Managed Care auf die einzelnen Ergebnisvariablen (Uberweisungen,
Konsultationen, Leistungen des Arztes). Die Managed-Care-Wirkung dokumentiert sich auf der
Arztseite durch Kostenkontrolle und Qualititsitberwachung. Auf der Patientenseite lasst sich die
Wirkung vor allem bei der eingeschrinkten Arztwahl der Versicherten festmachen. Auch
empirisch lassen sich zwei MC-Effekte unterscheiden. So wird zwischen Arzten und Patienten
differenziert, die an MCOs teilnehmen. Eine solche Unterscheidung ist wichtig, da Arzte, die an

Hausarztmodellen beteiligt sind, neben MC-Patienten auch andere Patienten behandeln kénnen.

In Tabelle 28 wird die Wirkung von Managed Care in den einzelnen Modellen nochmals
zusammengefasst. Man erkennt deutlich, dass Managed Care Wirkung zeigt. Denn die vorge-
stellten Ergebnisse wurden sowohl fiir Selektionserscheinungen auf der Arztseite als auch auf

der Patientenseite kontrolliert. Die MC-Beteiligung der Arzte hat demnach eine negative
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Wirkung auf die Wahrscheinlichkeit von Uberweisungen und ebenso auf die Wahrscheinlichkeit,
dass es wihrend einer Arzt-Patienten-Beziehung zu mindestens einer Konsultation kommt.
Dagegen bieten MC-Arzte mehr Konsultationen ihren Patienten an als Arzte, die nur (in der
Stichprobe) konventionelle Patienten behandeln. Von besonderem Interesse sind jedoch die
Ergebnisse hinsichtlich der gesamten bzw. der direkten Arztleistungen. Wihrend der Status des
Arztes keinen signifikanten Einfluss auf die gesamten Leistungen ausiibt, werden die direkten
Leistungen des Arztes — also die Leistungen, die fiir den Arzt ein direktes Einkommen bedeuten

— durch den Beteiligungsstatus des Arztes an MC-Organisationen eindeutig negativ beeinflusst.

Tabelle 28  Managed-Care-Effekte im Gesamtmodell

Uberweisung | Konsultation Gesamt Direkt
MC_ARZT -a —a + 0 -
MC_PAT +. -a + + -

) Wahrscheinlichkeiten

Die Wirkung des Patientenstatus hinsichtlich einer MC-Beteiligung ist bei allen vier Untersu-
chungen eindeutig. Am interessantesten ist hier sicherlich der Umstand, dass MC-Patienten
weniger direkte Leistungen vom Arzt erhalten als Patienten im konventionellen Bereich. Darin
kommt zum Ausdruck, dass aufgrund der besonderen institutionalen Rahmenbedingungen im
MC-Bereich (Gatekeeperfunktion des Arztes, Kostenkontrolle) tatsichlich Kosteneinsparungen
realisiert werden konnen. Demgegeniiber ist ebenso eindeutig, dass fiir MC-Patienten insgesamt
mehr Leistungen veranlasst werden als fiir Patienten des konventionellen Sektors. Da die direkte
Arzt-Patienten-Beziehung von Allgemeinmedizinern untersucht wurde, entspricht dieses
Ergebnis den Erwartungen. Denn wihrend fiir MC-Patienten so gut wie alle Leistungen erfasst
worden sind, trifft das fir den konventionellen Bereich nur zum Teil zu. Dort fehlen in der
Regel viele Leistungen von Spezialisten, da konventionelle Patienten prinzipiell freie Arztwahl
genielen und daher auch ohne Riicksprache mit threm Hausarzt einen Spezialisten aufsuchen

konnen.

Die Ergebnisse lassen weitere interessante Riickschliisse zu. So ist bemerkenswert, dass die
beobachteten geringeren Konsultationszahlen fir MC-Patienten ausschlieBlich auf die geringere
Konsultationswahrscheinlichkeit von diesen Patienten zuriickgehen. Hat ein Patient dagegen
mindestens eine Konsultation erhalten, werden den MC-Patienten mehr Konsultationen

angeboten als Patienten im konventionellen Bereich. Dieses Ergebnis kann im Zusammenhang
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mit den geringeren direkten Arztleistungen auch als positiver Qualitidtsaspekt der Managed-Care-
Versorgung gedeutet werden. Des Weiteren bestitigen die Untersuchungen der Uberweisungs-
wahrscheinlichkeiten und der direkten Arztleistungen die Existenz von so genannten Spill-over-
Effekten. Finerseits weisen Arzte mit einer Managed-Care-Beteiligung fiir alle behandelten
Patienten eine geringere Uberweisungswahrscheinlichkeit auf als Arzte des konventionellen
Sektors. Andererseits werden auch direkte Arztleistungen von ihnen unabhingig von der
Managed-Care-Beteiligung der Patienten kostengtinstiger angeboten als durch ihre Kollegen im

konventionellen Bereich.

Um die Managed-Care-Effekte abschitzen zu kénnen, musste verschiedenen Schwierigkeiten
bei den Schitzungen Rechnung getragen werden. Neben der méglichen Selektion von Arzten
und Patienten galt hierbei das Hauptaugenmerk der besonderen Datenstruktur. Durch die
Beriicksichtigung individueller Arzteffekte konnte fiir die Heterogenitit der Arzte kontrolliert
werden. Allerdings zeigte die Datenstruktur auch, dass es im Grunde genommen noch eine
zweite Datenhierarchie gibt. So sind Arzte wie auch Patienten in bestimmten Regionen ansissig
und durften daher bestimmte Gemeinsamkeiten aufweisen. Ein solcher regionaler Faktor kann
ebenfalls einen Einfluss auf das Verhalten der Akteure austiben. Der méglichen Korrelation auf
Gemeindeebene mit Patienten- bzw. Arztvariablen wurde durch die Einbeziehung von Variab-
len begegnet, die eine Verbindung zwischen den einzelnen Ebenen herstellen sollen. In diesem
Sinne besitzt die Entfernung zwischen Arzt und Patient eine herausragende Stellung, da sie nicht
nur die Suchkosten der Patienten approximieren soll, sondern auch eine Verbindung zwischen

der einzelnen Arzt-Patienten-Beziehung zur tibergeordneten Gemeindeebene herstellt.

Die betrachteten Modelle wurden konsequent aus den theoretischen Untersuchungen hergelei-
tet. Dies fithrte dazu, dass viele abgeleitete Variablen in den empirischen Analysen berticksichtigt
werden mussten — wie etwa das Vermogen des Arztes (durchschnittlicher Umsatz der letzten
beiden Jahre), die Verbindung des Vermogens mit der Berufserfahrung oder aber das Wachstum
des Patientenstammes im letzten Jahr. Durch die Finbeziehung dieser — aus theoretischer Sicht
— winschenswerten Variablen wurde die ohnehin hohe Gefahr der Multikollinearitit noch
verschirft, sodass von Fall zu Fall der Ausschluss der einen oder anderen Variablen notwendig

wurde.

Ein weiteres Problem ergab sich aus der simultanen Betrachtung von Arzten, die sich an

Hausarztmodellen beteiligen und der einzigen im Untersuchungssample befindlichen HMO. Da
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die Arzte innerhalb der HMO mit einem Gehalt vergiitet werden, sind die intern verrechneten
Leistungen (in der hier gewihlten Sprachwahl die direkten Arztleistungen) fir die HMO nur
bedingt verlisslich. Die vorgestellten Schitzungen berticksichtigen aber die HMO. Damit
besteht die Gefahr, dass der MC-Effekt verzerrt geschitzt wird. Um dies auszuschlieBen,
wurden alle Schitzungen auch ohne die Einbezichung der HMO durchgefiihrt. An den prinzi-
piellen Ergebnissen dndert sich dadurch nichts. Insbesondere gilt dies fiir die interessierenden
MC-Effekte. Daneben dndert sich aber auch bei allen anderen Koeffizienten nichts an der

Wirkungsrichtung oder der Signifikanz.

Die Vernachlissigung der HMOs in den Schitzungen bietet zusitzlich die Moglichkeit, die
Hausarztnetze untereinander zu vergleichen. Zu diesem Zweck wurde abschlieBend das Modell
fur die Gesamtleistungen und die direkten Leistungen unter Einbeziehung einer zusitzlichen
Dummy-Variablen fir das Hausarztnetz Genf geschitzt. Dabei zeigt sich, dass die Genfer
Hausirzte sowohl die gesamten Leistungen als auch die direkten Leistungen signifikant kosten-
gunstiger anbieten als ihre Kollegen in den Zircher Hausarztmodellen. Dieses Ergebnis
bestitigt somit die Schlussfolgerungen aus Abschnitt 7, wo gezeigt wurde, dass sich die Netze
nicht nur durch vertragliche Regelungen, sondern auch im Selbstverstindnis der Arzte vonein-

ander unterscheiden.

10 Zusammenfassung und Ausblick

Allgemeinmediziner, sind in der Regel die Ersten, die vom Patienten bei gesundheitlichen
Problemen aufgesucht werden. Sie besitzen daher eine wichtige Funktion hinsichtlich der
gesamten vom Patienten in Anspruch genommenen Leistung. In Hausarztmodellen (HAM) und
Gesundheitszentren (HMOs) fungiert der Hausarzt als Lotse des Gesundheitswesens. Im
Unterschied zum konventionellen Sektor missen die Patienten bei gesundheitlichen Beschwer-
den zuerst ihn aufsuchen. Damit besitzt der Hausarzt die Kontrolle tiber die gesamte Behand-
lungskette eines Patienten. Ziel der Untersuchung ist es, mogliche Unterschiede im Verhalten
von Arzten, die sich an Managed Care beteiligen, im Vergleich zu ihren Kollegen im konventio-

nellen Bereich zu erkennen und zu erklaren

Die Rolle des Arztes wird hauptsichlich durch doppelseitige Informationsasymmetrien be-
simmt. Aufgrund seiner Expertenstellung besitzt der Arzt gegeniiber dem Patienten einen

Informationsvorsprung. Denn nur er ist in der Lage, die richtige Diagnose zu stellen und
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anschlieBend die notwendige Behandlung durchzufithren oder zu veranlassen. Da die Patienten
dariiber hinaus Versicherungsschutz genie3en, besitzt der Arzt andererseits auch gegeniiber den
Krankenkassen einen Informationsvorteil. Die Untersuchung derartiger Informationsasymmet-
rien fihrt zur Herleitung optimaler Vergiitungsregeln der Leistungserbringer. Das optimale
Design der Vergiitung hingt zudem von der Reputation der Arzte und den Suchkosten der

Patienten ab.

Traditionelle mikrookonomische Modelle des Arztverhaltens verzichten auf die explizite
Modellierung der beschriebenen Informationsasymmetrien und nehmen dafiir das Verhalten der
Arzte unter unterschiedlichen Marktgegebenheiten (vollstindige Konkurrenz, Monopol,
monopolistische Konkurrenz) ins Blickfeld. Dabei sind die besonderen FEigenschaften des
Wirtschaftsgutes Gesundheit, Unteilbarkeit und die Nicht-Wiederverkauflichkeit, ausschlagge-
bend dafiir, dass der Markt fiir Arztdienstleistungen als ein Markt monopolistischer Konkurrenz
aufgefasst werden kann: Der Arzt verfiigt — auch bei Preisen, die durch den einzelnen Arzt
selber nicht beeinflusst werden kénnen — tiber Marktmacht und ist daher in der Lage, mehr als
die von den Patienten gewiinschte Gesundheitsleistung bereitzustellen. Unter solchen Marktbe-

dingungen lassen sich wiederum optimale Vergiitungsregeln von Arzten herleiten.

In beiden Modellen wird die optimale Vergttung durch einen zweigeteilten Tarif charakterisiert,
der sich aus einer Pauschale und einem leistungsbezogenen Element zusammensetzt. Dariiber
hinaus bieten die theoretischen Modelle unterschiedliche Einblicke in die Struktur der Nutzen-

funktion der Arzte, die fiir die empirische Analyse von Wichtigkeit sind.

Die vorhandenen Daten erlauben die Untersuchung des Arztverhaltens auf unterschiedlichen
Ebenen. In einer Effizienzanalyse werden die Leistungserbringer tiber ihre gesamten abgerech-
neten Leistungen miteinander verglichen. Das Gesamtmodell betrachtet hingegen konkret den
einzelnen Arzt-Patienten-Kontakt. Dartiber hinaus wird auch eine separate Untersuchung der
Nachfrage durchgefithrt, bei der simtliche vom Patienten nachgefragten Leistungen analysiert

werden

Bei der Beurteilung der Effizienz steht der Ressourcenaufwand pro Konsultation im Blickpunkt.
Es zeigt sich, dass Arzte, die sich an Managed-Care-Modellen beteiligen, Konsultationen
kostengiinstiger anbieten, als Arzte, die nur im konventionellen Bereich titig sind. Dies muss
allerdings nicht notwendigerweise auf die Anreize zurtickgefiihrt werden, die Managed Care den

Leistungserbringern bietet. Es konnte sein, dass die Arzte gerade wegen ihres kostengiinstigen
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Praxismanagements an derartigen Modellen teilnehmen. Auch eine Selektion der Nachfrager in
die Managed-Care-Programme ist moglich. Das Verhalten der Versicherten wird in einer
separaten Nachfrageschitzung untersucht. Neben dem Nachweis einer Selektion guter Risiken
in Managed-Care-Vertrage erbringt die Schitzung der Nachfrage auch die Bestitigung einer
kostengiinstigeren Versorgung der Versicherten im Managed-Care-Bereich (unter Berticksichti-

gung des Selektionseffektes).

Das Gesamtmodell des Arztverhaltens untersucht das Verhalten der Arzte durch die Betrach-
tung der Uberweisungen zu Fachirzten, der Konsultationen, der veranlassten Gesamtleistungen
und der direkten Arztleistungen auf der Ebene des Arzt-Patienten-Kontakts. Bei allen Untersu-

chungen wird fiir eine mogliche Selektion seitens der Arzte und der Patienten kontrolliert.

In den beiden Hauptuntersuchungen werden alle veranlassten Leistungen sowie die Leistungen,
die direkt zu einem Einkommen fir den Arzt fithren, analysiert. Beide Schitzungen beinhalten
neben den Korrekturtermen fiir die mogliche Selektion von Patienten und Arzten weitere
Variablen, welche die spezielle Arzt-Patienten-Beziechung abbilden. Dazu gehért neben den
Ergebnissen hinsichtlich der Kontakthiufigkeit und der Uberweisungswahrscheinlichkeit aus
den vorangegangenen Schitzungen auch die Einbeziehung einer Variable fiir die RegelmalBigkeit

der Arzt-Patientenbeziehung.

Das Gesamtmodell zeigt, dass die Anreize in Managed Care Wirkung entfalten: Unter Bertick-
sichtigung der Selektion von Patienten und Arzten, der Besonderheiten der konkreten Arzt-
Patienten-Beziehung und den Unterschieden zwischen veranlassten und direkten Arztleistungen
ist die Leistungserstellung im Managed-Care-Bereich hinsichtlich der direkten Arztleistungen

deutlich kostenglinstiger als im konventionellen Sektor.

Die empirische Analyse belegt damit insgesamt, dass es durch die Anwendung von Managed-
Care-Instrumenten zu einer besseren Versorgung der Patienten kommt. Sie bietet zugleich Wege
an, die Moglichkeiten von Managed Care noch besser zu nutzen. So ist durch die Einbeziehung
echter Kostenbeteiligungsmodelle auf der Angebotsseite — wie sie in der Schweiz teilweise
bereits vollzogen wurde — ein weiterer Effizienzgewinn zu erwarten. Eine Aufhebung des
Kontrahierungszwangs kann ebenfalls zu einer kostengiinstigeren Versorgung der Patienten
beitragen: einerseits durch die gezielte Auswahl der wirtschaftlichsten Anbieter durch die
Versicherungen und andererseits durch die entstehenden Anreize fiir alle Arzte, ihren Praxisstil

verstirkt auf eine kostengunstigere Versorgung und auf die Bedirfnisse der Patienten auszu
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richten. Obwohl die Voraussetzungen in Deutschland vollkommen anders sind, kénnten die
angesprochenen Punkte wesentliche Bestandteile einer Reform der ambulanten Versorgung

auch in Deutschland sein.
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Anhang 1

Soziale Krankenversicherung in der Schweiz

Erste Krankenkassen entstanden in der Schweiz bereits im 19. Jahrhundert. Das erste Kranken-
versicherungsgesetz wurde 1911 verabschiedet.” Seit 1996 ist ein neues Krankenversicherungs-
gesetz (KVG) in Kraft.” Wihrend das alte Krankenversicherungsrecht nur begrenzt soziale
Aspekte beriicksichtigte,”' fiihrte das neue Gesetz den sozialen Ausgleich zwischen Frauen und
Minnern sowie zwischen Alten und Jungen durch die Einfihrung gleicher Pro-Kopf-Beitrige
ein. Die Versicherten konnen ihre Krankenkasse frei wihlen. Die Versicherer hingegen unter-
stechen einem Kontrahierungszwang, der sie zwingt, alle Versicherten aufzunehmen. Die
Versicherer stehen damit im Wettbewerb um die Gunst der Versicherten. Dieser Wettbewerb
zwischen den Kassen wird durch einen Risikoausgleich begleitet, der — trotz des Kontrahie-
rungszwanges — einen moglichen Wettbewerb um die sogenannten guten Risiken verhindern

soll.

Die Primie entspricht in der Schweiz — wie erwahnt — einer Kopf-Abgabe, d.h. jeder Versicherte
— unabhingig von Alter, Geschlecht und Einkommen — muss innerhalb der Kasse und einer
Region den gleichen Beitrag leisten. Nur Kinder (0-18 Jahre) und junge Erwachsene (19-25
Jahre) zahlen (unterschiedlich) ermiBigte Primien.” Im Unterschied zu Deutschland kénnen
die Primien innerhalb einer Kasse iiber die Regionen entsprechend der Kosten variieren.””

Uber alle Kassen betrachtet, ergibt sich dabei folgendes Bild: Zum einen unterscheiden sich die

209 Vgl Frei (2002).

20 Vgl. KVG Art. 107. Des Weiteren sei darauf hingewiesen, dass es sich bei der votliegenden Darstellung der
Schweizer Krankenversicherung nur um einen groben Uberblick handelt. Mittlerweile existieren eine Reihe von
Publikationen, die das Schweizer System nach der Einfihrung des neuen Krankenversicherungsgesetzes in
einzelnen Teilen oder im vollen Umfang darstellen, so z.B. Béhlert et al. (1997) oder Bundesamt fiir Sozialversi-
cherung (1998).

251 Es konnten zwar differenzierte Primien beziiglich Alter und Geschlecht erhoben werden, die Primien zwischen
Minnern und Frauen durften aber nicht mehr als 10% differieren. Auch fiir eine Altersdifferenzierung gab es
Grenzen, da sich die Primie nach dem FEintrittsalter der Versicherten richten musste (vgl. Bundesamt fiir Sozial-
versicherung 2001a).

252 Bei den folgenden Vergleichen wird nur auf die Erwachsenenprimie Bezug genommen.

253 Der Gesetzgeber gestattet es den Kassen, in jedem Kanton bis zu drei Risikozonen einzurichten, wobei die
hochste Primie in einem Kanton nicht hoéher als ein bestimmter Prozentsatz der niedrigsten Primie sein darf
(immer bezogen auf eine Kasse). Die noch giiltige Regelung wird ab dem 1.1.2004 durch eine cinheitliche Pri-
mienregionengestaltung abgel6st werden. Vgl. auch die Mitteilungen des BSV hierzu (www.bsv.admin.ch).
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durchschnittlichen PrimienhShen zwischen den Kantonen erheblich. So betrug im Jahre 2001
die durchschnittliche Monatsprimie in den gunstigsten Kantonen weniger als 170 SFr., wihrend
sie in den teuersten Kantonen 230 SFr. uberstieg (bei einem gesamtschweizerischen Mittel von
223 SFr.). Der absolut teuerste Kanton ist Genf mit durchschnittlich 330 SFr.*>* Insgesamt lisst
sich bei der Verteilung der Primien in der Schweiz ein deutliches Gefille zwischen der deutsch-
sprachigen Schweiz (eher giinstig) und der franzosisch- bzw. italienischsprachigen Schweiz (eher
teuer) ausmachen. Dariiber hinaus besteht auch eine starke Differenzierung zwischen eher
lindlichen Kantonen und echer stidtischen Kantonen. Neben kantonalen Unterschieden
existieren auch innerhalb der Kantone erhebliche Unterschiede. Wihrend bspw. im Kanton
Zirich die Differenz zwischen hochster und niedrigster Primie ungefihr 170 SFr. betrigt,
macht diese Differenz in Appenzell gerade mal 30 SFr. aus.” Abbildung 10 macht die Zusam-
menhinge in einem so genannten Box-Plot-Diagramm deutlich. Innerhalb der Rechtecke
befinden sich fir jeden Kanton 50% der von den Versicherern verlangten Primien. Die
horizontale Markierung innerhalb der Rechtecke markiert die Median-Primie fiir den Kanton.

Die Enden der vertikalen Striche kennzeichnen das 5%- bzw. 95%-Percentil.**

254 Vgl. Bundesamt fiir Sozialversicherung (2001b).
255 Vgl. auch hier Bundesamt fir Sozialversicherung (2001b).

256 Es ist zu beachten, dass es nicht in allen Kantonen 3 unterschiedliche Primienregionen gibt. So besitzen die
Kantone Uri, Schwyz, Obwalden, Nidwalden, Glarus, Appenzell Innerthoden und Appenzell Ausserrhoden nur
eine Primienregion.
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Abbildung 10 Kantonale und interkantonale Unterschiede in den Erwachsenenprimien
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Quelle: Bundesamt fiir Sozialversicherung (2001b).

Betrachtet man die Primienentwicklung seit Einfithrung des neuen KVGs, so ergibt sich eine
Gesamtteuerung von ca. 34% (166. SFr. im Jahre 1996, 223 SFr. im Jahre 2001), wobei die
durchschnittliche jahrliche Teuerung bei ca. 5.6 % lag.

Des Weiteren gibt es im Unterschied zu Deutschland eine allgemeine Selbstbeteiligung der
Versicherten in der sozialen Krankenversicherung der Schweiz. Die Selbstbeteiligungsregelung
besteht aus zwei Teilen: der sogenannten Franchise, einem Festbetrag, bis zu dem alle Leistungen
aus der Tasche des Patienten bezahlt werden, und einer prozentualen Selbstbeteiligung (Se/bsthe-
halp), die fiir jede Inanspruchnahme oberhalb der Franchise gezahlt werden muss.”” Dabei hat
der Gesetzgeber vorgesehen, dass die Wahl einer hoheren Franchisestufe mit einem Primienra-
batt verbunden werden kann. Es zeigt sich, dass die meisten Versicherer die maximal moglichen
Rabatte gewihren.” Die prozentualen Rabattsitze filhren in Kantonen mit vergleichsweise
hohen Primien zu héheren Primieneinsparungen (in absoluten Zahlen) als in Kantonen mit

relativ niedrigen Pramien. Es ist deshalb auch kein Wunder, dass es in den ,,teuren® Kantonen

257 Die Franchisestufen in der Schweiz betragen 230, 400, 600, 1200 und 1500 Franken. Der Selbstbehalt betrigt
10% (Stand: 2001).

258 Bei der Franchisestufe 400 Franken betrug 1999 dieser Maximalrabatt 1999 8%, bei 600 Franken 15%, bei 1200
Franken 30% und bei der hchsten Stufe 40%, vgl. Bundesamt fir Sozialversicherung (2001b).
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einen hoéheren Anteil Versicherter mit Wahlfranchisen gibt als in ,,billigen® Kantonen.” Die

260 . . .
* Daruber hinaus konnen Personen

Kostenbeteiligung der Patienten ist nach oben beschrinkt.
mit geringem Einkommen Primienverbilligungen in Anspruch nehmen, die zum Teil vom Bund

und zum anderen Teil vom jeweiligen Kanton getragen werden.

Das neue Krankenversicherungsrecht wird laufend evaluiert. So gibt es bspw. Evaluierungen des
Gesamtsystems (1998 und 2000), Untersuchungen iber die Wirkung der Wahlfranchisen (2000)
und auch die schon erwihnte Untersuchung der besonderen Versicherungsformen (2000). Diese
Publikationen werden alle vom Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) herausgegeben.”'
SchlieBllich kommt es regelmaBig zu Anhérungen im Bundesrat, um das KVG weiter zu

entwickeln (vgl. Eidgendssisches Departement des Inneren 2002).

259 Aus diesem Grund wurden 2001 so genannte Plafonds eingezogen, deren Héhe durch den Rabatt nicht
tiberstiegen werden darf. So darf der 8%-ige Rabatt der ersten Wahlfranchisestufe 170 SFr. nicht tibersteigen. Fiir
die Zukunft (ab 1.1.2004) wurden schlieBlich weitere Anderungen der Franchiseregelung beschlossen (héhere
obligatorische Franchise, verdnderte Rabattsitze und verinderte Plafonds). Vgl. die Mitteilungen des Bundesamt
fir Sozialversicherung hierzu (www.bsv.admin.ch).

260 Far die einzelnen Franchisestufen ergeben sich max. Selbstbeteiligungen von 830, 1000, 1200, 1800 oder 2100
Franken im Jahr. Kinder brauchen keine Franchise zahlen, kénnen aber auch zwischen 4 Wahlfranchisestufen
wihlen. Rine Ubersicht iiber Selbstbeteiligungsregelungen in Europa bietet Kupsch, S. et al. (1998).

261 Die genannte Literatur findet sich unter Bundesamt fiir Sozialversicherung (1998, 2000a, 2000b).
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Anhang II

Inputfaktoren fiir die Effizienzschitzung (Abschnitt 9.2)

Variable Beschreibung Variable Beschreibung
LARZT Log(Direkte Arztleistungen) LALAB LARZT*LLAB
LMARZT Log(Medizin vom Arzt) LALMA LARZT*LMARZT
LMED k‘;%ffefgammte aus LALM LARZT*LMED
LLAB Log(Laborleistungen) LALOUT LARZT*LOUT
LOUT Log(Physio)*Log(Roentgen) LAT LARZT*T
T Zeitindex LABLMA LLAB*LMARZT
LARZT2 LARZT"2 LABLM LLAB*LMED
LMARZT?2 LMARZT"2 LABLOUT |LLAB*LOUT
LMED2 LMED"2 LABT LLAB*T
LLAB2 LLAB"2 LMALM LMARZT*LMED
LOUT2 LOUT"2 LMALOUT |LMARZT*LOUT
T2 "2 LMAT LMARZT*T
LMLOUT LMED*LOUT
LMT LMED*T
LOUTT LOUT*T
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Anhang III

Gesamtmodell: Deskriptive Statistik, Variablenbeschreibung

N=100523 | Mittel | Std e Mg Beschreibung
wert Fehler
Patienten
LND 3.101 4.092| 0 12.435 |Log (Entfernung Patient — Arzt)
KA 0.020 0.139 | 0 1 1 = Arzt in Patientengemeinde
FR 1.415 0.829 | 0 5 Franchisestufe
FR98 2.604 5389 0 44.866 |Franchise * Log(Leistungen des Vorjahres)
RISK 0.746 0.436 | 0 1 1 = Unfalleinschluss
SEX 0.399 0490 | O 1 1 = Mann
ALTER 41.574 23988 | 2 103 Alter in Jahren
ALTER2 2303.830 | 2116.750 | 4 10609 Alter zum Quadrat
KIND 0.217 0412] 0 1 1 = Patient unter 18 Jahre
JUGEND 0.069 0.254 | 0 1 1 = Patient zwischen 18 und 26 Jahren
SPT 0.117 0321 | 0 1 1 = Patient im Vorjahr mind. 1 Tag im Spital war
LLST97 6.400 2516 | O 12.097 |Log (Leistungen 1997)
LLST98 6.578 24221 0 12.096 |Log (Leistungen 1998)
ALT97 281.318 | 217.100 | 0 1014.060 |Alter * LLST97
ALT98 289.398 | 218.568 | 0 1030.740 |Alter * LLST98
LPR 2.534 3.302| 0 9.320 |Log (Primienverbilligung)
UNT_VRS 1.667 10131 1 20 jzr}llfahl in Anspruch genommener Grundversorger im
UNT_V2 3.803 9.750 | 1 400 UNT_V2 zum Quadrat
Arzte
ROENT 0.736 0.441 0 1 1 = Arztpraxis mit Réntgengerit
ZH 0.676 0.468 0 1 1 = Arzt im Kanton Zirich
PA100 0.604 0.489 0 1 1 = Allgemeinmediziner (Referenz: Kinderarzt)
PA105 0283 0.450 0 1 1 = Allgemeine Innere Medizin (Referenz: Kin-
derarzt)
GEM 0.234 0.423 0 1 1 = Gemeinschaftspraxis (Referenz: Kinderarzt)
GEM_ANZ 0.568 1.090 0 6 Anzahl der Arzte in Gemeinschaftspraxen
TITEL_D 0.918 0.274 0 1 1 = mind. Arzt mit Doktortitel
BERUFSER 2.452 0.582 0.693 3.091|Log(Eintrittsjahr (KSK) — Untersuchungsjahr)
MANN 0.791 0.406 0 1 1 = Mann (Referenz: Neutral)
FRAU 0.166 0.372 0 1 1 = Frau (Referenz: Neutral)
LALTPR 3.627 0.513 1.730 4.490|Log(Durchschnittsalter Patienten einer Praxis)
SEX_PR 0.394 0.101 0 1 Minneranteil unter Patienten einer Praxis
L _ARZT98 6.157 0.412 4.317 8.599|Log(Umsatz des Vorjahrs)
VERM 12.939 0.727 10.017 14.820|Log((Umsatz97+Umsatz98)/2)
VERMB 31.852 8.023 7477 43.888 VERM*BERUFSE
LPAT98 6.819 0.677 3.258 8.822|Log(Patientenzahl des Vorjahres)
P_DIFF 0.720 5.274 -0.75 5.71 |(Patienten 1998 — Patienten 1997)/1000
PAT_ANT 0.246 1.649 0 17.204| Anteil MC-Patienten in einer Praxis
MC-Variablen
MC_ARZT 0.091 0.288 0 1 |1 = Arzt behandelt MC-Patienten
MC_PAT 0.040 0.196 0 1 |1 = Patient ist Mitglied eines HAMs oder der HMO
EFF 0.884 0.067 0.250 0.980 |Effizienzwert der Arztpraxis
LAMBDAI1 -0.009 0.379 -1.290 4.030 |Mills-Ratio aus Nachfrageschitzung
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Case
MV 209144 | 1857340 | 0 31304.2 Verhiltnis von selbstabgegebenen Medikamenten
zum Apothekenverkauf
198 40.563 15408 | 0 97.231 |Log(Umsatz des Jahres im Vorjahr)*LLST98
LNK 1.183 0791 | O 4.898 |Log(Konsultationen)
LNNR 0.847 0.780 | O 3.829 |Log(Leistungsnummern)
K_NR 1.401 1.798 | 0 15.139 |LNK * LNNR
REGEL 2433 1915 | 1 1 12.2 Patient ist mindestens einmal in jedem Monat
beim Arzt gewesen
Gemeinde
HERF 0.128 0.202 | 0.005 1 1 = Monopol
LDK P 5.092 0.194 | 4.585 5.400|Durchschnittskosten in der Patientengemeinde
LDK A 5.108 0.193 | 4.652 5.400|Durchschnittskosten in der Arztgemeinde
ARZTD 14.417 5.642 | 2.460 29.676|Arztdichte (pro 10,000 Einwohner)
LBEV 10.480 1714 | 5.930 12720 ng(Beyélkemngsdichte (Bevolkerung pro Fliche)
Fliche in ha)
LHA 7.371 1.139 | 4.850 9.080|Log(Fliche der Gemeinde in ha)
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