Nr. 4/83 vom 13.07.1983.

Der Lenrstuhl £ir Volkswirtschaftslehre und Sozialpolitik

an der Universitdt Trier (Prof. E. Knappe) hat den AbschluB-
bericht des empirisch ausgerichteten Forschungsprojektes
"DIREXTBETEILIGUNG IM GESUNDHEITSWESEN", das er im Auftrag
des rzZV durchifdhrte, vorgelegt.

(In der FZV-Information 3/81 vom 26.05.1981 wurde der theo-
retische Ansatz dargestellt und erldutert.)

Die Studie gliedert sich in zweil Abschnitte:

(1) Absolute Direktbeteiligung bei ambulanten medizinischen
Leistungen (PXV)

(2) Relativa Direktbeteiligung beim Zahnersatz (GKV)

Im ersten Teill wurde die Wirkungsweise der absoluten Direkt-
beteiligung theoretisch abgeleitet und anhand der Daten ei-
ner PKXV gemessen. Es zeigte sich generell, daB deutliche Ein-
sparungen, bezogen auf die. Gesamtausgaben, nur bei relativ
hohen absoluten Selbstbehalten erwartet werden k&nnen. Auch
beziiglich der Pridmienrickerstattungen reagieran Versichert
erst, wénn innen deutliche finanzielle Nachteile entstehen.

Im zweiten Teil wurden die Wirkungen des prozentualen Selbst-
behaltes bei prothetischen Leistungen gemessen. Als Datenba-
sis dienten die Abrechnungsstatistiken der Kassenzahndrztlichen
Vereinigungen Bayerns und Schleswig-Holstein. Als Ergebnis konnf
die These bestdtigt werden, dal eine prozentuale Erhdhung der
Direktbeteiligung beim Zahnersatz die Entwicklung der Fall-
zahlen und der Ausgaben bremst. Die Reduktion der Inanspruch-
nahme umfaBte dabei nicht nur den prozentualen gleichen Anteil
wie die Reduktion der ZuschuBgewdhrung (statischer Effekty,
sondern ging durch das gednderte Nachfrageverhalten der Ver-
sicherten dariber hinaus.

Der gesamte AbschluBbericht des Projektes wird EZnde September
d.J. im Deutschen Arzte-Verlag ver&ffentlicht.

Prof. Dr. E. Knappe
Dx. W. Britz




Diraktheteiligung im Gesuncheitswesen

1. lEehlsteuerung’ im Gesundheitssektor

Anfang der 70er Jahre wuchsen dis Ausgaben flr die medi-
zinische Versorgung in der Bundesrspublik Deutschland mit
Raten von 20 % pro Jahr - dies l&ste die Diskussion um

die sogenannte Xostenexplosion im Gesundheitswesen aus.

Das rasche Anwachsen der Gesundheitsausgaben wird zum
Teil durch die Einkommens- und Wohlstandsverbesserungen
der Bevdlkerung verursacht. Die Nachfrage sts=igt insge-
samt und verschiebt sich zugqunsten von Dienstleistungen
der medizinischen Versorgung. Umweltbelastungen, Bewe-
gungsarmut, Lebensgewohnheitan (Rauchen etc.) weiten dis
Nachfrage nach medizinischen Leistungen ebensc aus wie
Verdnderungen der Altersstruktur und die Anwendung neuer
medizinischer Erkenntnisse. Diss alles bewirkt ein um-
fangreicheres Angebot und staigende Ausgaben im Gesund-

heitssaktor.

Teilweise kann die Ausgabenentwicklung jedeoch auch ausf
eine falsche St=zuerung im Gesundheitssektor zurickgefihrt
werden. Der Gesundheitssektor kdnnte - wis anders Produk-
tions- und Dienstleistungssektorsn auch - der Markitstsue-
rung unterliegen. Auf M3rkten entscheidet der Xonsument,
der letztlich dis Produktion bezahlt, mit seiner Einkom-
mensverwendung, was in welchen Mengen und in welcher Qua-
litdt rentabel produzisrt werdan kann. Der Wettbewerh
zWwischen den Anbistern drickt die Gewinnspannen und er-
zeugt so einen stindigen Druck, XKosten zu senken, zu ra-
tionalisieran, Produkte zu verbessern und neu zu entwik-

keln.

In der Bundesrepublik Deutschland existisrt eine Markt-

steuerung des Gesundheitssektors nur in Randber=aichen:



Der gr&B8te Teil der Bevdlkerung ist zwangsweise im
System der Gesetzlichen K:ankenversicherunglversi—
chert und zahlt sinen vom Risiko unabhndngigen Beitrag
als Prozentsatz seinen Einkommens, der scheinbar zu

50 % vom Arbeitgeber getragen wird (Arbeitgeberbei-
trag) . Es bestehen keine oder nur geringe Wahlmdglich-
keiten bezlglich des Versicherungstarifs. So entsteht -
wenig Versicherungswettbewerb und damit kaum Zwang,
die Beitridge zu senken und das Preis-Leistungsverhdlt-

nis des Versicherungsschutzes zu verbessern.

Der gr&8tas Teil der Leistungen im - senr umiassend de-
finierten -~ Rrankheitsfall wird dem Patienten "kosten-
los" bereitgestellt (Nulltarifregelung). Weder erfahren
die Patienten, wie hoch die Ausgaben sind (Sachleistungs-
prinzip statt Xostenerstattung), noch tragen sie dis
Ausgaben in Abhdngigkeit wvon ihrer Inanspruchnanme.

Es ist daher nicht verwunderlich, cda8 die beste, um-
fangreichste und aufwendigste Behandlung ohne Ricksicht

auf den Preis verlangt wird.

Es ist unbestritten, daB aufgrund dieser "Fehlsteuerung"
die Ausgaben im Gesundheitssektor "zu hech" sind. Uber
das "Wieviel" und den richtigen Reformweg wird jedoch
heftig diskutiert. Erste Ansdtze zur Kostenddmpfung im
System der Gesetzlichen Krankenversicherung sehen u.a.
die Ausglisderung von Leistungsartsen (Bagatellarzneisn

etc.) und eine direkte Eigenbetesiligung der Patienten

£ir
- Arzneimittel (Rezeptgebihrsan)
- Zannersatz (prozentualer Selbstbehalt)
- Xuren und Xrankenhausaufenthalt
(absoluter Selbstbehalt)
vor.
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Die privaten Kranksnversicherungen konkurrieren
langem mit untarschiedlichen. Direktbetailigungsmodel-
len (Prdmienrlcksrstattung, Wahltarifs). Nach der dko-
nomischen Thecris ist grundsdtzlich klar, dal die Nach-
frage nach Glitarn und Disnstleistungen wesentlich durch
die HOhe des pbeim Xauf zu entrichtanden Preises pestimmt
wird. Eine Direktbetesiligung der Patienten an den Aus-
gaben fir medizinische Leistungen wird dementsprechend
die Nachfrage d&mpfen, den Preis- und Kostandruck ver-

stirken.

In der politischen Diskussion wird gerade um das Flr
und Wider solcher Diraktbeteiligunéspléne gestritten.
Die Aussagen der gesundheitsdkonomischen Theorie, vor
allem aber die Ergebnisse empirischer Untersuchungen
zur Wirkung von Direktbetsiligungen, sind z.T. wider-
sprichlieh. Prinzipiell ist £estzuhalten, dad es dis
Wirkung -der Direktbetailigqung nicht gibt. Dis Art und
Sté&rke der Wirkungen von direkten Eigenbeteiligungen
ist im wesentlichen die Folge

- der Ausgestaltung des Instrumentss "Dirsktbeteiligung”
- der Einbettung des Instrumentes in den iastitutionel-

len Rahmen des Gesundheitssektors.

So kann die direkte Eigenbetsziligung prozentual oder

absolut versinbart werdan. Den Versichertan kann dis
E @i

o

Wahl eines Tarifs mi rekter Eigenbeteailigung £rei--

gaestellt werden, oder sie mlssen einen Pflichttari
akzeptieren. Die Eigenbeteiligung kann fdr alls Lei-
stungen gelten oder von der Art der Leistungen abhén-
gig gemacht werden. Auch werden unterschiedliche Wir-
kungen eintreten, je nachdem ob ambulante oder statio=-
ndre Behandlungen mit siner Eigenbetsiligung belagt

sind.

Von den gesundheitspolitischen Regelungen, disa unmit-
n

telbar die Wirksamkeit der dirskten EZigenbeteiligung



beeinflussen, sind die Beitragsriickerstattungen scwie
die Arbeitgeberzuschisse zu den Versicherungsprimisan
und den Behandlungskosten hervorzuheben. Die von pri-
vatan Krankenversicherungen gewdhr+ten Primienricksr
stattungen bei Nicht-Inanspruchnanme von Versichesrungs-
leistungen sind in der Wirkung einem absolutsn Selbst-
behalt sehr Zhnlich; dis Wirkungsrichtung ist gleich,
die Wirkungsstirke geringer. Sie verstdrksn also die
Wirkung eines Selbstbehalts. Die Arbeitgeberzuschisse
zu den Versicherungsprimien stellen Arbeitnehmer vor
eine andere Entscheidungssituation als Selbstindige.
Arbeitnehmer werden versuchen, Selbstbehalts so weit
wie mdéglich zu vermeiden, da sich der Arbeitgeber an
diesen direktsn Ausgaben nicht beteiligt. Sie nehmen
stattdessen héhere Versicherungsprémien in Kauf. Wer-
den prozentuale Zuschisse zu den Ausgapen £lr Behand-
lungen gewdhrt, bietet sich flr Zuschulberechtigts die
Wahl eines prozentualen Selbstbenaltstarifs an. Disse
Versicherten sind, obwohl sie einen Selbstbehaltstaris

gewghlt haben, insgesamt in der Regel vollversichert.

Schwisrigkeiten beim Messen von Wirzkungen

Solche Regelungen, die die Wirkungen wvon Dirsktbetei-
ligungen verstidrken oder abschwidchen kénnen, erschwe-
ren die empirische Analyse ganz wesentlich. Im folgen-
den wird an zwel Beispislen einer dirskten Eigenbetei-
ligung gezeigt, welche Beobachtungen mdglich sind und
inwiefern disese der direkten Eigenbetailigung direkt
Zugersechnet werden k&nnen. Absolute Dirskthetziligungs-
tarife werden in der Bundesrepublik Deutschland von den
privaten Krankenversicherungen angeboctzan. Verschisdene
Tarife einer Versicherung kdnnten untersucht werden.

Sei den gesetzlichen &:ankanversiche:ungen wardsn dis
Patie

ten unmittel: gaben flr Zannersatz

n
beteiligt. Daten Ub
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nach Zahnersatz bel verschisedenen Versicherungen stan-
den zur Verfiligung. Beide Formen der DLirektbeteiligung
unterschisden sich wesentlich (vergl. tbersicht). Je
nach Art der Zigenbeteiligqung und der Rahmenbedingun-
gen muBte mit unterschiedlicher Reaktion vor allem

der Versichertsen gerechnet werden. Disse unterschied-
"lichen Wirkungsweiéen k6nnen in der theoretischen Dis-
kXussion herausgearbeitet werden. Beim Messen von Reak-
tion auf den Instrumenteneinsatz sind daridber hinaus
Unterschiede in den statistischen Daten zu beriicksich-
tigen, die unterschiedliche Vorgehensweisen bei der
Analyse der Daten erforderlich machen. Flir die abso-
lute und prozentuale Direktbetsiligung wird im folgen-

den gezeigt, inwiefern Wirkungen beobachtbar und meB8bar

sind.
Ubersicht
absolute prozentuale
Direkt bete.l*qung Direktbeteiligung
private Versicherung gesetzliche Versicherung
ambulante Behandlung Zahnersatz
eine Versicherung ~ mehrere Versicherungen
mehrers Tarife ein Taris
1976 - 1981 Jan. 1979 - Dez. 19581
Jahreswerte ) Monatswert
Wahltarife PElichttarif®

Absolute Dirsktheteiliquua

Tarife mit unterschiedlich hoher absoluter Dirsktbetesi-
ligung und ein Tarif mit prozentualsr Direktbeteiligung ei-
nes privaten Versicherungsunternehmens wurden verglichen,
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um die Wirkung der absoluten Direkibetsiligung bei ambu-
lanten medizinischen Leistungen {(=sinschlieB8lich Medika-
mente) ‘zu ermitteln. Es koantzsn Daten £ir den Zeitraum

1976 bis 1981 bericksichtigt werden.-

Ein Teil der Ausgaben wird wvon Patienten mit absoluter
Beteiligqung direkt bezahlt; die Ausgaben der Versicherung
missen um diesen Anteil sinken (statische Reduktionswir-
kung) . Anhand des Instrumentariums der Wirtschaftstheorie
kann abgelsitet werden, daB die Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen zurlckgent, und zwar Uber dissen stati-

schen Effe2kt hinaus:

- Unterhalb des Selbstbehalts zahlen die Patienten alle
Leistungen selbst; sie nehmen daher weniger (keine) und
preiswertere Leistungen in Anspruch.

- Oberhalb der Selbsthehaltsgrenze entfdllt der Sparan-

reiz, weil die Leistungen zu 100 % erstattet werden.

- Flir einen GroBteil der Versicherten ist es zu Beginn
eines Jahres unklar, ob sie ihre Selbstbehaltsgreanzea
{iberschreiten werden oder nicht. Auch sie haben einen

Anreiz zZu sparan.

Um diese Hypothesen Uberprifen zu kdnnen, mul das Aus-
gabenverhaltsen der Versicherten in verschiedenen Tarifen
verglichen werden. Dabei muB gewdhrleistet sein, daB die
Tarife sine vergleichbars Besetzung, insbescndere nach

Alter und Geschlecht, aufweisen.

Einsparung f£lir die Versicherung (Versicherten) {ber den
gtatigchan Effekt hinaus 2
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In einem ersten Schritt wurxden die Entwicklungen der
Ausgaben oberhalb der Selbstbehaltsgrenzen verglichen.
In diesem Bersich bestaht kein unmittelbarer Sparanreiz
flir die Versichertsn. Nur wenn dis Versicherten lidnger-

fristig ihr Inanspruchnahme-Verhalten an die Eigenbetei-

ligung anpassen, sind in diesem Bersich Zinsparungen zu

i -



arwarten. Bei den Schadensfdllan ab 600,- DM wurden

etwa 53 % der Schdden im 250,-/300,=--DM=-Tarif, aber nur
ca. 45 % im 500,-/500,--DM-Tarif beobachtst (vergl. Ta-
balle 1). Dis Zahl der Patienten mit Ausgaben Uber

600,- DM sank zwischen 1976 und 1978 ab, um dann 1979
wieder zuzunehmen. 3ei dem Tarif mit dem niedrigen
Selbstbehalt ging die Zahl der Patienten srst um 1,7
Prozentpunkte zﬁrﬁck, um dann innerhalb von einer Pe-
ricde um 3,9 Prozentpunkte zuzunehmen. Bei dem Tarif
mit dem hohen Selbstbehalt war das Umgekahrts zu be-
obachten: Einem Rickgang um 14,8 Prozentpunkte in den
arsten drei Jahren des Beobachtungszeitraums stent eine
Zunahme um nur 0,8 Prozentpunkte im letzten Jahr gegen-
Uber. Folglich haben sich die beiden Tarife im Beobach-
tungszeitraum deutlich auseinander entwickeslt.

Tabella 1

Versicherte mit Ausgaben Cker 500,~- DM

(absolute Selbsthehaltstarifa)

Jahr Selbstbhehalt . Z2ahl der Patienten
absolut in %
1976 250, - 4842 54,3
1373 250,- 5869 52,1
1978 300, 5892 51,6
1379 3Q0,- 5534 853
19786 300,- 270 96,7
1977 500,- A0S 45,1
1978 600,~- 419 41,9
1979 600,~- 419 42,5

Auch oberhalb der Selbstbehaltsgranze sind also ZTin-
sparungan zu Secbachten. In Tarifsen mit hohem Selbst-
“behalt gehen die Erstattungen der Versicherung auch

dadurch zurick, daB dis Zahl der Patianten mit hohen

Rechnungen lingerfristig sinkt.



Wegen der Preisentwicklung im Gesundheitssektor miBte

o,
arhdht haben, wenn man von =2inem im Zeitablzauf konstan-
ten Nachfrageverhaltasn na

a
ausgent, da immer mehr Patienten allein schon infolge
z

Tzabelle 2

Versicherte mit Ausgaben Uber 625,- DM

(prozentuale Dirskibeteiliguna)

Janr Selbstbehalt Zahl der Pztienten

absolut in %

ol
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1937 20
1878 20 %
1875 20
1980 20 %
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beobachten. Das kann seinmal

damit erkldrt werden, <dal zu Beginn einer Rechnungspe-
riode fir dis meisten Versichertsen ein Sparanreiz be-
ange die Chance vorhanden ist, dis lbstbe-

a
122 nhinaus, entfillt fir den Re

Rechnungsperiode jeder weitar
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bewirkten Einsparungen behalten jedoch zum groBen Teil
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dig nachgeholt.



tiberraschend ist im 300,- DM=-Selbstbehaltstarif der =r-
neute Anstieg der Patisnten mit Ausgaben Uber 600,- DM
von 41,9 % auf 42,5 3 (1979). Im Beobachtungszeitraum
wurde ein Tarif mit 130,- DM Selbstbehalt eingefihrt.
Sehr viels Versicherts sind nach Aufforderung durch dis
Versicherung aus dem 300,-DM-Tarif, aber auch aus dem
600 ,-DM-Tarif in diesen  abgewandert. Dabei nat es sich
anscheinend nicht um dis gesundheitlich gefihrdeten
Versicherten dieser Tarifs gehandelt, obwohl man auf-
grund theoretischer Uberlegqung erwarten wirde, dal vor
allem gefdhrdete Versicherte sich fir einen niedrigen

Selbsthehalt entscheiden.

Patienten, die in der laufenden Pericde Versicherungs-
leistungen in Anspruch genommen haben, werden sich nur
sehr zuriickhaltend um eine Anderung der Versicherungs-
konditionen bemiihen. 3Beim Wechsel des Versicherungstarifs
kann eine Risikoprifung von der Versicherung verlangt
werden, was potentielle Tarifwechsler abschrecken wird.
Nach Einfiihren des 150,-DM~Tarifs wurden zusitzlich dis
Tarife mit héherem Selbstbehalt seltener nachgefragt.

Der Neuzugang fand vornehmlich im 150,-DM-Tarif statt.
Entscheidend sind jedoch die Arbeitgeberzuschiisse zu

den Versicherungspridmien, die eine nicht risikogerschte
Wahl eines Versicherungstarifs bewirksn. Die aventuell
vorhandenen Risikoentscheidungen werden durch die Arbeit-
geberzuschlisse Uberlagert. Bei dem gr&Bten Teil der Ver-
sicherten in dem 150,-DM-Tarif handelt es sich um zu-
schulberechtigte Arbeitnehmer. Es Uberrascht daher nicat,
daB gerade auch junge Leute sich £lr diesen Tarif ent-

scheiden.

Sinsparungen bei den “Selbstzahlern’

Neben diesen bei der Versicherung ermitteltsen Effektan .

ist bei denjenigen Versicherten mit Einspvarungen zu

rechnen, die mit ihren Ausgaben im Bersich des Selbst-

o



behalts blaiben. Insbesonder=s ist anzunsamen, dal der
Anteil der Versicherten, dis ganz auf Behandlungen ver-
zichten, bei ndherem Selhstbhbehalt zunimmt. Das Verhaltsn

dieser Gruppe wurde in einer Stichprobe ermittelt.

Tabells 3 ist zu sntnehmen, dald beim 600 -DM-Tarif cder
Anteil der behandlungsireien Versicherten mit 20,2 )
mehr als doppelt so hoch lag als bei dem 350-DM-Tarif
(9,3 %). Der Antesil der Behandlungsfreien lag aulerdem
in beiden Fdllen hdher als in dem Tarif mit prozentualem

Selbsthehalt.

Die Zahl der Versichertzsn, die keine Behandlungen in an-
spruch nehmen, steigt. Der Anteil dieser Versicherten
ist bei héherem Selbstbehalt deutlich grdéBer als in an-
deren Versicherungstarifen. Es konnte nicht geprift wer-
den, ob die Versichertan, dis noch Behandlungen in An-
spruch nahmen, preiswerters Leistungen bevorzugtan. Da
der Ant=il der Versicherten, dersn Ausgaben den jewei-
ligen Selbstbenalt Uberstiegen, zurickgegangen ist, mis-
sen diese bei den leistungsiresien Versicherten wisder
aufgetaucht sein. Die Gesamtausgaben der léistungsfreien
Versicherten miiBten daher gestiegen sein, weil sich inare
Zahl erhdht hat. Dies gilt allerdings nur, wenn nicht
gleichzeitig auch die Zahl der Versicher+ten ohne Behand-
lung entsprachend angewachsen ist. Folglich ist selbst
dann ein weiteres Indiz Ifir Einsparwirkungen als Folge
der absoluten Direktbetsiligung gefunden, wenn diese
Gesamtausgaben nicht hdher sind als bei wvergleichbaren
Versicherten in Tarifen ohne absolute Dirsktbetailigung
Dies konnte sowohl fir den mittleren als auch £ir den

hohen Selbstbehalt bestitigt werden.



Tabelle 3

Vertailung der Versicherten auf ausgewdnltza Intervall

1)

orozentualar Selbstbehzalt absoluter Selbsthehalt
20 3% DM 330,- ADQ , =
Janr 1977 1978 1979 1980 1881 1981

Ausgaben: prozentuale Anteile:

0 5,8 7,3 8,1 7,3 9,3 :
1 - 300 24,3 20,7 17,7 16,4 14,5 .
307 = 59,8 92;1 Te;3 76,3 76,2 :
0 5,8 %02 8,1 7,3 : 20,2
1 = 600 41,5 36,0 31,6 29,3 : 32,9
: 46,9

601 - 52,7 56,8 60,3 63,4

Deutliche Einéparungen, bezogen auf die Gesamtausgaben
kénnen nur bei relativ hohen abscluten Selbstbehalten
erwartet werden. Zusdtzlich keonntzs fastgestellt werden,
da Versicherte erst dann auf Versicherungsleistungen
verzichten und stattdessen Préadmienriickerstattungen in
Anspruch nehmen, wenn ihnen deutliche finanzielle Nach-
teile entstehen. Das ergab sich - wis gesagt - bei einem
Vergleich von Tarifen mit absolutem Selbstbehalt und
einem Versicherungstarif mit 20 % direktar Zigenbeteili-
gung. Da auch 20 % Direktbeteiligqung bereits die Inan-
spruchnanme medizinischer Leistungen verringert, werden
in der empirischen Untersuchung die Einsvarungen abso-

luter Selbsthehalte aher unterschitzt.

Prozentuale Direktbetziligung

-t - e

Zum 1. Januar 1980 haben verschisdene gesetzliche Xran-
kenversicherungen ihre Zuschisse zu den Ausgaben fir

Zahnersatz von 80 % auf 70 % gekﬁrzt.



Ianerhalb des Leistungsbiindels "Zahnersatz" mul mit
Vaerschisbungen der Nachfrage garechnet werden, da untar
8koncmisc punktan nur dann die =2ffizientestan

MaBe auch den X

a
bestimmte Form des Zann

Die Substitutionswirkungen kénnen innerhalb des Leistungs-
biindels "Zahnersatz" auch in Verschiebungen zwischen der

Neuanfertigung und der Wiederherstellung von Zahnprothesen

Direkthet=2iligung wurden aus den mcenatlichen Fallzanlen
und Ausgaben fir Zahnersatz derjenigen Versicherungen
z en.

Nachfirage bei siner Anderung der Dirsktbeteiligung
wurden die Ausgaben und Fallzahlsan des Jahres

1979 mit denen von 1980 wverglichen. Das Abrechnungs-
verhaltaen der Zanndrzta wurdse dabei perdcksichtigt.
Bei den Versic nleswig-Holsteins wurde



Die Entwicklung der FTallzahlen ist als Indiz f£ir 44i
Verhaltensanpassungen der Versicherten bessar geeig
als die Entwicklung der Ausgaben. Widhrend dis Patient
vorwiagend entscheiden werden, ob sie 2zu einer Behand-
lung bereit sind oder nicht, liegt die Entscheidﬁng,

welche Art der Behandlung der einzelne Patient srhédlt,

a
en.

it

in weit stirkersm Male bei den Zannirz

Geht man von diseser Annahme aus, reagierten dis Patien-
ten auf die Erhdhung der Xostenbeteiligung mit einer
Reduktion der Nachfrage. Disse Einschrinkung der Nach-
frage machte sich jedoch nur bei der Versicherung auch
in den Ausgaben deutlich bemerkbar, dis vor der MalBnah-
me bereits ein relativ hohes Ausgabenniveau errsicht
hatte.

Bei der AOK Lindau gingen nach der Erhdhung der Betai-
ligung sowonhl die Fallzahlen als auch dis Ausgaben na-
nezu gleich stark zurlck. Uberraschend ist eine ver-
gleichsweise hohe negative Elastizitdt beim Arzthono-
rar. Die Material- und Laborkosten haben relativ schwach
auf die MaBnahme reagiert. Neben den Elastizititen wur-
den die jéhrlichen Zuwachsraten bei den Fillen und Aus-
gaben flr die Versicherungen mit gedndertam Zuschulver-
halten berechnet und mit sonstigen Versicherungen ver-
glichen (Tabellen 4 und 3).



Takellzs 4

Janrliche Zuwachsratan bei den Fdllen und Ausgaben

in Schlaswig-Holstein (%)

Kiel/Libeck sonstige AOXen
Neuminster Schleswig-Holsteins
1979 1980/81 1979 1980/81
Fdlle: M 1,253 343 14,9 T3
F 3,1 -3,2 12,0 g,0
R 29,0 10,2 28,40 12,1
G 18,0 4 8 19,2 773
Ausga- M rJr e r i 36,6 1348
Gen 7 26,2 =248 31,8 -9,5
R 3 12,3 56,8 2171

G 32,9 ra 40,3 13,8

éei allen Versicherungen Schleswig-Holsteins sind
1980/81 die Zuwachsraten der Zahl der Behandlungen
und der Ausgaben gegeniber 1979 gesunkan. Dabei war
der Rlckgang beil den Versicherungen mit gednderter
ZuschuBgewéhrung in allen Fd&llen stdrker ausgeprigt
als bei den Ubrigen Versicherungen. WZhrend 1979 die
Zahl der Benandlungen bei den beiden Gruppen von Ver-
sicherungen etwa in gleichem MaBe anstieg (138 % bzw.
19,2 %), war in den folgenden zwei Janren ein cdeutli-

cher Unterschied zu beobachten (4,8 % geageniber 7,8 %).

Fir die Versicherungen Schleswig-Holsteins kann zusam-
menfassend festgehalten werden, dal sich das Instrument
"Erh&hung der prozentualsn Diresktbeteiligung beim Zahn-
ersatz" bezliglich der Entwicklung der Zahl der behan-
delten Persconen und cder Gesamtausgaben der Versicherun-
gen als glinstig erwiesen hat. Der Vergleich mit den
Versicherungen, die ihre ZuschuBgewdhrung im Beobach-

tungszeitraum nicht gedndert haben, zsigt jedoch, dasl
]
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die Wirkungen nicht ausschlieB8lich der Erhdhung der

Direktbeteiligung zugerschnet werden k&nnen.

Eine &hnliche Entwicklung konnte im Bersich der RIV
Bayerns festgestellt werden. Dort wurden die Zuwachs-
ratan der AOK Lindau mit denen der sonstigen AOKan
Bayerns und der BKX ENKA verglichen. Die BXX ENKA
gewdhrte im Beobachtungszeitraum einen Zuschul von
15 %. .-

Tabelle 5

Jdhrliche Zuwachsraten bei den F&llen und Ausgaben

in Bavern (%)

sonst. AOKen

AQCK Lindau BRX ENKA Bayerns

1979 1980/81 1979 1980/81 1979 1980/81
Falle 0’7 -2}9 3,9 4’4 4,2 7,7
Honorar 1.3 -0,8 3,7 20,6 - 4
Mat.+Lab. 16,2 2.3 24,2 42,5 . :
gesamt Bl 0,8 15,8 " Gl 2642 13.8

Wdhrend bei der AOK Lindau die Gesamtausgaben f£fir Zahn-
ersatz vor der MafBnahme noch um 9,1 % stiegen, wurde
nach der MaB8nahme nur noch ein Zuwachs von 0,8 % beob-
achtet. Bei den sonstigen AOKen Bayerns, dis ihre Zu-
schuregelungen nicht geindert haben, war ein Rickgang
in den Ausgabenzuwdchsen von 26,2 % auf 13,8 % zu be-

obachten.

Im Gegensatz zu den sonstigen AOKen Bayerns zeigt sich
bei der BRX ENKA nur ein leichter Anstisg in der Zahl
der behandelten Personen. Dagegen stizgen die Ausgaben
Zwischen 1980 und 1981 j&hrlich um 31,1 %, wdhrend 1979
ain Zuwachs von 15,6 % zu beobachtan war. Sowonhl das
Honorar f£ir die zahndrztlichen Leistungen als auch die

Material- und Laborkcostan waran an dieser Entwicklung



beteiligt. Der ACK Lindau ist es durch die Erhdhung der
prozentualen Dirsktbetailigung beim Zahnersatz offsn-
sichtlich gelungen, sich von der allgemeinen Entwick-
lung der ACKen Bayerns abzukoppeln.

Insbesconders der Vergleich der Xranksnversicherungen
Bayerns zeigt, dal8 die einzelnen Xrankenversicherungsen
sich selbst in einem als relativ homogen anzusehenden
Beobachtungszeitraum sehr untarschiedlich entwickaln
kénnen, wodurch die Beurteilung der Wirksamkeit der
Dirsktbeteiligung der Patienten wesentlich erschwert
wird. Die Entwicklung bei der AOK Lindau £iel deutlich
ginstiger aus als bei der BRKX ENKA. Es kxann jedoch nicht
gefolgert werden, daB dies ausschlieBlich auf die Erhd&-
hung der Direktbeteiligung zuriickgeflihrt werden kann.
Immerhin waren bei der AOK Lindau nach dar MaBnahme
rickldufige Fallzahlen zu beobachten, widhrend bei.den
sonstigen AOKen Bayerns ein verstdrktar Zuwachs zu be-
obéchten war. Dagegen waren die Ausgabenzuwdchse bei
beiden rickldufig. Auch bei der AOK Lindau sind somit
die auf die gednderte ZuschulBregelung zurickfihrbaren
Wirkungen geringer zu veranschlagen, als man bei einer
isolierten Betrachtung dieser Versicherung vermuten

wirde.

Am Beispiel der absoluten und prozentualen Dirakthe-
teiligqung konnte somit herausgearbeitst werdsn, mit
welchen Reak:tionen auf dis dirskts Ei genketeiligung
unter konkreten gesundheitsdkonomischen Rahmenbedin-
gungen gerechnet werden muBl. Dabei zesigte sich, dasB
eine isolierte Beurteilung des Instrumentas "Dirskt-
beteiligqung" sehr laicht zu falschen Schlulfolgerungen
flihren k=nn. Die "Wirksamksit" der DirsKktbetsdligung
kann durch anders Regelungen abgeschwidcht oder wver-
stdrkt werden. Ebenso mul man sich davor hdten, von



o

der Dirsktbetesiligung unabhidngige Entwicklungen
filschlicherweise dem Instrumenteneinsatz zuzursch-
nen. Das geringe Datanangepot im Gesundheitsbereich
trdgt nicht gerade dazu bei, falsche Schluldfolgerun-
gen zu verhindern. Trotz dieser Einschrinkung konn-
ten verschisdene Indizien £flr die Wirksamka2it der
Diraktbeteiligung herausgearbeitet werden. Diese
Ergebnisse sind zum einen geeignet, die Diskussion
ilber direkte Eigenbeteiligungen zu versachlichen,
anderserseits kdnnen sie die Grundlage flir weitzar-

gehende Analysen im Gesundheitsbereich darst=llen.
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