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Zusammenfassung

Hintergrund: Mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG)
vom 19. November 2003 hat der Gesetzgeber die Einf�hrung einer
sog. „Praxisgeb�hr“ in der ambulanten �rztlichen und zahn�rzt-
lichen Versorgung verf�gt. Der Gesetzgeber erhofft sich von der
Einf�hrung der Praxisgeb�hr eine St�rkung der Lotsenfunktion
des Hausarztes sowie eine Reduktion medizinisch unn�tiger
Nachfrage, die sich kostend�mpfend auswirken und eine Konsoli-
dierung der Kassenfinanzen m�glich machen soll. In der �ffent-
lichkeit wird das Steuerungsinstrument der Praxisgeb�hr �ußerst
kontrovers beurteilt. Ziel der Analyse ist die Abw�gung des Nut-
zens und der Kosten der Praxisgeb�hr unter Ber�cksichtigung der
Besonderheiten des zahnmedizinischen Versorgungssystems. Im
Ergebnis verdeutlicht die Analyse der allokativen und distributi-
ven Effekte, dass die Praxisgeb�hr den Besonderheiten des zahn-
medizinischen Versorgungsbereiches zu wenig Rechnung tr�gt
und dass aus gesundheits�konomischer wie sozialmedizinischer
Perspektive die Nachteile �berwiegen. Mittel- bis langfristig ist
weder mikro- noch makro�konomisch eine sp�rbare Kosten-
d�mpfung durch die Praxisgeb�hr zu erwarten.
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Abstract

Background: In the German Law on the Modernisation of the
Statutory Healthcare System of 19 November 2003 the legislator
enacted payment of a so-called quarterly practice fee for ambu-
lant medical and dental care. The legislator hopes that by the in-
troduction of this fee the central “steering” function of the family
doctor is strengthened and that medically unnecessary treat-
ment will be reduced, thus reducing cost and consolidating
health insurance funds. In public, however, the introduction of
the practice fee as a steering instrument is very controversially
discussed. The aim of the analysis is to balance the cost-effec-
tiveness of a quarterly practice fee with regard to the specific fea-
tures of the dental care system. Results: Analysis of the alloca-
tive and distributive effects shows that the practice fee does not
adequately take into account the specific features of the dental
care sector and that the adverse effects prevail if seen under the
aspect of health economics and social medicine. Neither on the
micro-economic nor on the macro-economic level a noticeable
medicine-term or long-term cost containment effect may be ex-
pected.
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Einleitung

Das Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) vom 19. No-
vember 2003 sieht die Einf�hrung einer sog. „Praxisgeb�hr“ in
der ambulanten �rztlichen und zahn�rztlichen Versorgung vor.
Die Idee der Erhebung einer Geb�hr bei der Inanspruchnahme
ambulanter medizinischer Dienstleistungen ist nicht neu. So
wurden die gesetzlichen Krankenkassen im Jahre 1924 erm�ch-
tigt, f�r die Ausstellung eines Krankenscheines eine Geb�hr von
10 Reichspfennigen zu erheben. Diese wurde im Juli 1930 per
Notverordnung auf 50 Reichspfennige erh�ht und erst im M�rz
1945 wieder gestrichen [1]. In den Jahren 1959/60 wurde die
Wiedereinf�hrung einer Krankenscheingeb�hr unter Sozial-
minister Theodor Blank erneut intensiv diskutiert, zur Ver-
abschiedung eines entsprechenden Reformgesetzes kam es je-
doch nie.

Zu einer Renaissance der Praxisgeb�hrenidee kam es erst zwei
Generationen sp�ter, nachdem der Sachverst�ndigenrat f�r die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten
�ber die Neuordnung der Krankenkassenfinanzierung im Jahr
2003 die „Erhebung einer sog. Praxisgeb�hr bei der nichtpr�ven-
tiven Nutzung ambulanter �rztlicher Praxen“ [2] empfahl. Be-
reits im Jahr 2000 hatte der ehemalige Vorsitzende des Sachver-
st�ndigenrates, Prof. Friedrich Wilhelm Schwartz, an anderer
Stelle die Einf�hrung einer „maßvollen“ Praxisgeb�hr angeregt,
um die Bereitschaft zur Selbstbehandlung von Trivialerkrankun-
gen zu st�rken [3]. �hnliche Vorschl�ge wurden von der sog. R�-
rup-Kommission unterbreitet. Die Politik hat diese Anregungen
aufgegriffen und im Rahmen der j�ngsten Gesundheitsreformen
in Gesetzesform gegossen.

Steuerungs- und Finanzierungsziele des Gesetzgebers

Mit der Einf�hrung der Praxisgeb�hr will der Gesetzgeber errei-
chen, dass gesetzlich versicherte Patienten nur dann einen
(Zahn-)Arzt aufsuchen, wenn dies medizinisch erforderlich ist.
Die gesundheitspolitisch erw�nschte Inanspruchnahme von Vor-
sorgeuntersuchungen soll dabei jedoch nicht beeintr�chtigt wer-
den. Zugleich soll das Prim�rarztsystem gest�rkt, die Steuerungs-
funktion des Hausarztes als sog. „gatekeeper“ ausgebaut und das
„doctor hopping“ durch die Erhebung einer Praxisgeb�hr er-
schwert werden, wodurch sich der Gesetzgeber eine Reduktion
der Ausgaben in der ambulanten fach�rztlichen Versorgung und
eine Konsolidierung der Kassenfinanzen erhofft. Der Gesetzgeber
verfolgt mit der Einf�hrung folglich sowohl Finanzierungs- als
auch allokative Steuerungsziele unter den Nebenbedingungen so-
zialer und gesundheitlicher Vertr�glichkeit [2].

Kosten-Nutzen-Abw�gung der Praxisgeb�hr

Im Folgenden wird die Praxisgeb�hr im Hinblick auf die Erf�l-
lung der oben umrissenen Zieldimensionen analysiert. Dem Nut-
zen, der durch die Einf�hrung einer Praxisgeb�hr zu erwarten
ist, werden die hieraus resultierenden Kosten gegen�bergestellt.
Die Untersuchung konzentriert sich auf den Bereich der zahnme-
dizinischen Versorgung, der generell eine Reihe von Gemein-

samkeiten mit der ambulanten allgemeinmedizinischen Versor-
gung hat, in mancherlei Hinsicht aber auch Besonderheiten
aufweist, die es im Rahmen einer differenzierten Analyse zu be-
achten gilt.

Besonderheiten der zahnmedizinischen Versorgung
Bei den therapierten Krankheitsbildern in der zahnmedizinischen
Versorgung stehen der Verlust von Zahnhartsubstanz infolge von
Karieserkrankungen sowie entz�ndliche Erkrankungen des Paro-
dontiums, die ebenfalls zu Zahnverlusten f�hren k�nnen, im Vor-
dergrund. Insbesondere Karies muss aufgrund ihrer ausgespro-
chen hohen Lebenszeitpr�valenz – etwa 99 % der Menschen in
Deutschland haben mindestens einmal in ihrem Leben Karies,
d.h. lediglich 0,8% der Erwachsenen in Deutschland verf�gen
�ber ein naturgesundes Gebiss [4] – immer noch als die „Volks-
krankheit“ schlechthin angesehen werden. Im Unterschied zu den
meisten anderen Erkrankungen mit �hnlich hohen Pr�valenzraten
(z.B. grippaler Infekt) handelt es sich bei der Karies um eine Er-
krankung mit bleibendem bzw. zunehmendem Schaden (caries
profunda), die infolgedessen zeitnah therapiert werden sollte.
Eine Selbstbehandlung einer manifesten Karies ist nicht m�glich,
der medizinische Laie ist insofern zwingend auf eine professionel-
le zahnmedizinische Versorgung angewiesen.

Einer der großen Erfolge der pr�ventiven Zahnmedizin ist zwei-
felsohne die mittlerweile erfreulich hohe Kontrollorientierung
der Patienten, d. h. der zunehmende Anteil der Patienten, die ih-
ren Zahnarzt nicht erst bei entsprechender Symptomatik (Zahn-
schmerzen, Zahnfleischentz�ndung etc.) kontaktieren, sondern
regelm�ßig zur Kontrolle aufsuchen [5]. Dies ist umso erfreuli-
cher als zahn�rztliche Behandlungsmaßnahmen vom Patienten
mitunter als unangenehm und schmerzhaft empfunden werden.
Aus empirischen Studien weiß man, dass die sog. „Dentalangst“
in erheblichem Maße die Motive und die Frequenz der Inan-
spruchnahme zahn�rztlicher Dienste steuert, starkes Angstemp-
finden mithin die Wahrscheinlichkeit der Nichtinanspruchnah-
me des zahn�rztlichen Versorgungssystems erh�ht. Laut der
ersten deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS I) schwankte
die Angstpr�valenz mit hohem Auspr�gungsgrad bei den Er-
wachsenen zwischen 6 und 13 % [6].

Aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 ist bekannt, dass etwa
75 % der M�nner und 78% der Frauen mindestens einmal pro Jahr
einen Zahnarzt aufsuchen. Diese im Vergleich zu allen anderen
Fach�rzten sehr hohe Kontaktfrequenz – die im �brigen sogar
�ber der des �blicherweise als Hausarzt fungierenden Allgemein-
arztes liegt – ist gesundheitspolitisch ausdr�cklich gewollt und
wird durch die Bonusregelung des §30 Abs. 2 SGB V gesetzlich
flankiert. Bei einem R�ckgang der Zahnarztbesuche insgesamt ist
die Zahl der kontrollorientierten Besuche pro Jahr absolut gestie-
gen, was die hohe Bedeutung regelm�ßiger Zahnarztbesuche f�r
den Erfolg der Oralprophylaxe verdeutlicht. Das Inanspruchnah-
meverhalten hat sich in den letzten Jahren an das gesetzlich vor-
gegebene Mindestmaß von einmal pro Jahr angepasst und macht
damit ersichtlich, „wie sehr die Inanspruchnahme durch gesetzli-
che Maßnahmen beeinflusst und gestaltet werden kann“ [7].

Bei der Mundgesundheit handelt es sich folglich um einen Be-
reich, der in besonderem Maße verhaltensmedizinisch beein-
flussbar ist. Vergleichbare gesetzlich eingef�hrte Vorsorgeunter-
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suchungen zur Fr�herkennung von Krankheiten wie etwa der
„Check Up 35“ werden nur von etwa 15 % der Versicherten in An-
spruch genommen, zur Krebsvorsorgeuntersuchung nach § 25
SGB V gehen knapp 50 % der Frauen und zirka 20% der M�nner.

Die Daten des Bundesgesundheitssurveys verdeutlichen im �bri-
gen auch, dass die Anzahl der klinischen Kontakte signifikant po-
sitiv mit der Patientenzufriedenheit korreliert, die Patienten also
mit „ihrem“ Zahnarzt in der Regel zufrieden sind. Entsprechend
hoch ist die soziale Zahnarztbindung; lediglich 4,2% der im Rah-
men der Dritten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS III) be-
fragten Teilnehmer gaben an, h�ufiger den Zahnarzt zu wechseln.

Infolge der positiven Entwicklung der Mundgesundheit und des
kontinuierlichen Kariesr�ckgangs („caries decline“) �ber die ver-
gangenen Jahrzehnte konnte Deutschland im internationalen
Vergleich bei der Mundgesundheit in die Spitzengruppe auf-
r�cken [8]. Wenn man in diesem Zusammenhang durchaus von
einer Erfolgsstory der Pr�ventionsbem�hungen sprechen kann,
sollte jedoch auch das Ph�nomen einer immer noch bestehenden
Kariespolarisierung, d. h. einer „Schieflage“ der Kariesverteilung
innerhalb der Bev�lkerung, Erw�hnung finden. Neben verschie-
denen medizinischen Faktoren werden „sozialspezifische Gr�n-
de“ (vor allem Bildungs- und Einkommensunterschiede) f�r die-
ses empirische Verteilungsmuster verantwortlich gemacht [9,
10]. Die gezielte Betreuung von Personen mit einem erh�hten
Kariesrisiko („Hochrisikogruppen“) geh�rt zweifellos zu den gro-
ßen sozialmedizinischen Herausforderungen auf dem Gebiet der
Zahnheilkunde in Deutschland.

Die zahnmedizinische Behandlung der Patienten wird in der Regel
von einem Zahnarzt in vollem Umfang geplant und durchgef�hrt,
d.h. die Einschaltung anderer Fachgebiete zur differenzialdiagnos-
tischen Abkl�rung, die in der ambulanten medizinischen Versor-
gung weithin �blich ist, bleibt im Bereich der zahn�rztlichen
Versorgung eine seltene Ausnahme. Infolge des weitgehenden
Fehlens von �berweisungsaktivit�ten ist der vertragszahn�rzt-
liche Bereich bislang auch weder in Modellvorhaben im Sinne der
§§63 ff. SGB V noch in integrierte Versorgungsformen gem�ß
§§140 a ff. SGB V einbezogen worden [11].

Ein weiterer Unterschied zur ambulanten medizinischen Versor-
gung ist darin zu sehen, dass in Teilbereichen der zahn�rztlichen
Versorgung (v. a. Prothetik) traditionell eine vergleichsweise
hohe direkte Beteiligung der Patienten an den Behandlungskos-
ten �blich ist und insofern bereits vor Einf�hrung der Praxis-
geb�hr eine wirksame Nachfragesteuerung erfolgte. Im Bereich
der zahnprothetischen Versorgung betr�gt der Selbstbehalt
50%, bei regelm�ßiger Zahnpflege und halbj�hrlicher Kontroll-
untersuchung reduziert sich der Selbstbehalt auf 35 bis 40 % der
Kosten (vgl. § 30 Abs. 2 SGB V). Die Kosten zahnprothetischer
Maßnahmen sind �blicherweise auch in den benachbarten euro-
p�ischen Staaten zu einem großen Teil bzw. vollst�ndig vom Pa-
tienten zu tragen [12] – und zwar unabh�ngig vom jeweils reali-
sierten sozialen Sicherungsmodell [13].

Nutzenanalyse
Vor dem Hintergrund der skizzierten Besonderheiten der zahn-
medizinischen Versorgung stellt sich die Frage, inwiefern die
Praxisgeb�hr die vom Gesetzgeber angestrebten Ziele auch

und insbesondere im Bereich der zahnmedizinischen Versor-
gung erf�llen kann.

Gesundheits�konomische Aspekte
Die Praxisgeb�hr ist eine Form der absoluten Selbstbeteiligung (in
der Fachterminologie auch Abzugsfranchise genannt) und stellt
– neben der indirekten Beteiligung der Versicherten in Form eines
einkommensabh�ngigen Krankenkassenbeitrags – eine direkte
Beteiligung des gesetzlich versicherten Patienten an den Kosten
einer ambulanten medizinischen Behandlung dar. Mit dem ver-
�nderten Finanzierungsmodus sind Verhaltens�nderungen der
Versicherten bei der Nachfrage und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsg�tern und -dienstleistungen intendiert, die sich pr�-
ventionsf�rdernd und kostenminimierend auswirken (sollen). Die
Praxisgeb�hr setzt demnach bei den nachfrageseitigen Determi-
nanten der Gesundheitsausgabenentwicklung an [2].

Die wissenschaftliche Begr�ndung und Herleitung f�r alle Formen
der direkten Selbstbeteiligung basieren auf dem sog. „moral ha-
zard“-Theorem. Mit diesem Terminus werden der Anreiz bzw. die
„moralische Versuchung“ der Versicherten umschrieben, wegen
des nahezu umfassenden Krankenversicherungsschutzes die per-
s�nliche Gesundheitsvorsorge zu vernachl�ssigen (ex ante moral
hazard) und im Schadensfall die Gesundheitsg�ter �berm�ßig in
Anspruch zu nehmen (ex post moral hazard) [14]. Ohne einen
sp�rbaren Eigenanteil haben die Versicherten gem�ß obigem
Theorem keinen ausreichenden Anreiz, die Erkrankungswahr-
scheinlichkeit und die H�he der Leistungen zu beeinflussen, da
im Krankheitsfall volle Kostendeckung besteht. Das Problem des
moral hazard stellt sich immer dann, wenn der Einzelne nicht f�r
seine Krankheitskosten selbst aufkommen muss, sondern eine
Versicherung diese Ausgaben tr�gt. Es kommt also quasi zu einer
„versicherungsinduzierten Verhaltens�nderung“ [15].

Der amerikanische Gesundheits�konom Pauly hat das Ph�no-
men des moral hazard kurz und b�ndig als „demanding more at
a zero price than at a positive one“ [16] definiert und damit zu-
gleich die recht simple „Philosophie“ der Praxisgeb�hr auf den
Punkt gebracht: Senkung der Nachfrage nach Gesundheitsg�tern
und -dienstleistungen durch Einf�hrung von Preisen.

Mikro�konomisch betrachtet stellt die Praxisgeb�hr einen solchen
„Preis“ dar, der bei der Inanspruchnahme einer zahn�rztlichen
Dienstleistung zu entrichten ist. Ob und in welchem Ausmaß der
Patient die Nachfrage nach dieser Dienstleistung aufgrund der
Einf�hrung bzw. Erh�hung eines Preises reduziert, ist jeweils von
der Preiselastizit�t der Nachfrage abh�ngig. Theoretisch ist sogar
eine Ausweitung der Nachfrage denkbar (sog. „Veblen-Effekt“).
Die Preiselastizit�t der Nachfrage muss nat�rlich in der Realit�t je-
weils empirisch ermittelt werden und ist immer auch in Abh�n-
gigkeit von der individuellen Wertsch�tzung der Gesundheits-
g�ter und dem pers�nlich verf�gbaren Einkommen zu sehen.
Generell kann von einer eher geringen Nachfrageelastizit�t nach
zahn�rztlichen Leistungen (zwischen 0 und –0,3) ausgegangen
werden, d.h. eine Preiserh�hung um 10 Einheiten f�hrt in der Re-
gel zu einem Mengenr�ckgang zwischen 0 und 3 Einheiten [17].

Zwischenfazit: Unter dem Aspekt der allokativen Effizienz sind
Selbstbeteiligungsregelungen generell positiv zu bewerten, da
eine etwaige �bernachfrage in der Regel reduziert wird und die
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Opportunit�tskosten eines nachl�ssigen Mundgesundheitsverhal-
tens ceteris paribus steigen. Grunds�tzlich ist sowohl eine Reduk-
tion des ex ante moral hazard als auch des ex post moral hazard
durch Einf�hrung einer Praxisgeb�hr m�glich. Zumindest kurz-
fristig ist insofern mit einer moderaten finanziellen Entlastung
der Krankenkassen durch Einf�hrung der Praxisgeb�hr zu rech-
nen.

Sozialmedizinische Aspekte
Da die Nachfrage nach zahnmedizinischen Leistungen infolge der
Einf�hrung von Preisen auch einkommenselastisch wird, sind bei
Einf�hrung direkter Selbstbeteiligungen nicht nur allokative, son-
dern ebenso distributive Effekte zu erwarten. So hat das umfang-
reiche US-amerikanische RAND Health Insurance Experiment
(1974 –1982) gezeigt, dass durch die Einf�hrung direkter Selbst-
beteiligungen die Zahl der Zahnarztbesuche von einkommens-
schwachen Personen st�rker vermindert wurde, so dass bei den
Besserverdienenden die Inanspruchnahme zahn�rztlicher Leis-
tungen durchg�ngig h�her lag [15]. Selbstbeteiligungen wirken
demnach „prinzipiell regressiv: Sie treffen also die Bezieher nied-
rigerer Einkommen st�rker als die Besserverdienenden“ [18]. Aus
sozialmedizinischer Sicht kommt versch�rfend hinzu, dass die Zu-
geh�rigkeit zu einer niedrigeren Sozialschicht in der Tendenz mit
einem verhaltens- wie auch verh�ltnisbedingt vergleichsweise
schlechteren (Mund-)Gesundheitszustand einhergeht [19], wes-
halb diese medizinischen „Risikogruppen“ besonderer Maß-
nahmen der personalen Gesundheitserziehung (Verhaltenspr�-
vention) sowie der Gesundheitsf�rderung durch strukturelle
Maßnahmen (Verh�ltnispr�vention) bed�rfen. D. h. bei dieser
Gruppe trifft der Tatbestand niedriger Zahlungsf�higkeit auf ent-
sprechend h�heren Bedarf [20].

Bei der Einf�hrung von Preisen ger�t der Gesetzgeber insofern
tendenziell in Widerspruch zur verteilungspolitischen Auf-
gabenstellung der GKV, aufgrund der die Selektionsfunktion von
Marktpreisen ganz bewusst weitestgehend ausgeschaltet wer-
den sollte. Der Sinn einer sozialen Krankenversicherung wie der
GKV besteht ja gerade darin, „dass sie den Patienten von zumin-
dest einem Teil seines Einkommensrisikos befreit, so dass dieser
aufgrund der Wohlfahrtssteigerung und des Einkommenseffek-
tes eine insgesamt h�here Nachfrage entfalten kann“ [21]. �ber
Jahrzehnte hin galt das Augenmerk der Gesundheitspolitik vor
allem der Frage, wie die schichtenspezifische Unterinanspruch-
nahme von Gesundheitsg�tern abgebaut und die Sozialschichten
mit dem h�chsten Krankheitsrisiko und der geringsten Selbsthil-
fef�higkeit an die Gesundheitsversorgung herangef�hrt werden
k�nnen (Meritorisierung von Gesundheitsg�tern).

Der Gesetzgeber hat daher mit den in §§61, 62 SGB V verf�gten
H�rtefallregelungen versucht, soziale H�rten bei Zuzahlungen zu
vermeiden und insbesondere chronisch Erkrankte oberhalb eines
einkommensabh�ngig gestaffelten H�chstbetrags zu entlasten.
Bundesweit sind mittlerweile ca. 4,8 Millionen Versicherte von
allen gesetzlichen Zuzahlungen befreit.

Zwischenfazit: Bei einer angemessenen Ber�cksichtigung sozia-
ler Kriterien im Sozial- und Steuerrecht lassen sich regressive Be-
lastungswirkungen direkter Selbstbeteiligungsformen theo-
retisch verhindern bzw. zumindest abmildern.

Kostenanalyse
Dem Nutzen, der mit der Einf�hrung der Praxisgeb�hr verbun-
den ist, stehen Nachteile, Risiken und Kosten gegen�ber, die das
Erreichen der angestrebten fiskal- und gesundheitspolitischen
Ziele erschweren bzw. verhindern k�nnen.

Gesundheits�konomische Aspekte
Die im „moral hazard“-Theorem modellierte pauschale �berkon-
sumptionsvermutung ist, wie schon die zeitgleiche Koexistenz
von �ber-, Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen
[10] zeigt, fraglich. Gegen diese Vermutung sprechen nicht nur
sozialepidemiologische Erkenntnisse, sondern ebenso gesund-
heits�konomische Plausibilit�ten. Zum einen werden zeitinten-
sive Leistungen (im Sinne hoher Wege-, Warte- und Behand-
lungszeiten) aufgrund bestehender Zeitopportunit�tskosten von
vornherein in geringerem Maße nachgefragt [22], zum anderen
d�rfte eine �berversorgung bei vielen zahnmedizinischen Leis-
tungen keinen zus�tzlichen „benefit“ f�r den Patienten abwer-
fen, sondern vielmehr mit Unannehmlichkeiten, mitunter sogar
mit gesundheitlichen Gefahren oder Schmerzen verbunden sein.
In welchen F�llen �berkonsumption im Sinne von moral hazard
vorliegt und in welchen F�llen nicht, wird letztlich nur durch
eine „falsifikationsorientierte empirische Konsumsoziologie“
[23] zu ermitteln sein.

Dem Gesetzgeber fehlt mangels objektivierbarer Kriterien in vie-
len F�llen nicht nur das empirische Wissen, welche Nachfrage im
Gesundheitsbereich als „�berfl�ssig“ zu gelten hat; er verf�gt
mit der Praxisgeb�hr ebenso wenig �ber das ad�quate Instru-
mentarium, das diesen Filtereffekt in der n�tigen Differenziert-
heit leisten k�nnte. Da eine gezielte Diskriminierung von moral
hazard durch die Praxisgeb�hr nicht m�glich ist, „birgt die durch
Nutzergeb�hren verursachte Aufschiebung oder gar Unterlas-
sung medizinisch notwendiger Maßnahmen die Gefahr, Krank-
heiten zu verschleppen, was sp�ter aufwendigere, teurere Thera-
pien erforderlich macht“ [18].

Die �berinanspruchnahme von zahnmedizinischen Leistungen
kann sich u.U. auch im sog. doctor hopping, d. h. der unkoor-
dinierten Mehrfachinanspruchnahme von Vertragszahn�rzten,
�ußern. Hierbei d�rften vielfach auch Pr�ferenzunsicherheiten
der Patienten eine gewichtige Rolle spielen, die sich u.U. durch
eine verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation reduzieren las-
sen, w�hrend die Abforderung einer Praxisgeb�hr hier eher kon-
traproduktiv wirken d�rfte.

Im Bereich der Zahnmedizin d�rfte das doctor hopping nach den
bisherigen empirischen Erkenntnissen allerdings nur eine mar-
ginale Rolle spielen. Ein Trend zum „dentist shopping“ ist empi-
risch jedenfalls nicht belegt. Der Sachverhalt, dass medizinische
Dienstleistungen Vertrauensg�ter darstellen, schl�gt sich viel-
mehr in einem entsprechend hohen Vertrauen der Patienten in
ihren Zahnarzt nieder, d. h. die Wechselneigung des Patienten
ist sehr gering [17]. Die Ergebnisse aus der Dritten Deutschen
Mundgesundheitsstudie (DMS III) machen deutlich, dass die so-
ziale Zahnarztbindung im Zeitablauf relativ stabil geblieben ist
und in den neuen Bundesl�ndern sogar deutlich gefestigt wer-
den konnte [5].
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Ungekl�rt ist des Weiteren, wie sich die Praxisgeb�hr auf das
Zweitmeinungssystem auswirken wird, das vom Sachverst�ndi-
genrat ausdr�cklich als „Verfahren der Qualit�tssicherung“ [10]
bezeichnet worden ist. Die Reduzierung unn�tiger Doppelunter-
suchungen w�re w�nschenswert, dabei sollten allerdings quali-
t�tswirksame (und u. U. kostentr�chtige) Fehlanreize, die infolge
einer mit zus�tzlichen Kosten f�r den Patienten verbundenen Se-
cond-Opinion-Prozedur entstehen k�nnten, unbedingt vermie-
den werden. Laut DMS III holen lediglich 3,5% der Patienten vor
Beginn umfangreicherer Zahnbehandlungen eine Zweitmeinung
durch einen anderen Zahnarzt ein. Im Sinne einer verbesserten
Kostentransparenz und Konsumentensouver�nit�t w�re ein Aus-
bau von Informationssystemen w�nschenswert, die nicht durch
eine Praxisgeb�hr als Preisbarriere belastet sind.

Zwischenfazit: Intention des Gesetzgebers war, mit der Praxis-
geb�hr nicht unterschiedslos jede Nachfrage nach zahn�rzt-
lichen Dienstleistungen mit einem Preis zu belegen, sondern
gezielt eine medizinisch nicht notwendige �berversorgung ab-
zubauen. Dieses Ziel wird – auch wenn die gesetzlich eingef�hr-
ten Vorsorgeuntersuchungen f�r die Patienten zuzahlungsfrei
bleiben – durch die geltende Regelung nicht erreicht. Es ist viel-
mehr damit zu rechnen, dass die Praxisgeb�hr in vielen F�llen
nicht nur medizinisch nicht notwendige �berinanspruchnahme
erfasst, sondern dar�ber hinaus auch die medizinisch sinnvolle
Nachfrage nach medizinischen Leistungen mit Preisen belegt
[24]. Die unkoordinierte Mehrfachinanspruchnahme von Ver-
trags�rzten spielt in der zahnmedizinischen Versorgung ledig-
lich eine untergeordnete Rolle und kann von daher kein gewich-
tiges Argument zur Einf�hrung von Praxisgeb�hren in der
ambulanten zahnmedizinischen Versorgung sein. F�r eine wirk-
same (und qualit�tsgesicherte) Reduzierung des doctor hopping
steht der gemeinsamen Selbstverwaltung im �brigen die vom
Gesetzgeber er�ffnete Option der Modellvorhaben nach § 64
Abs. 4 SGB V mit Kostenerstattung zur Verf�gung.

Sozialmedizinische Aspekte
Mit Einf�hrung der Praxisgeb�hr hat der Gesetzgeber, um das
Problem der sozialabh�ngigen Morbidit�t nicht durch Imple-
mentation zus�tzlicher Nutzungsfilter und Behandlungsbarrie-
ren erneut zu versch�rfen, zugleich Ausnahmetatbest�nde im
Sinne einer sozialpolitischen H�rtefallregelung beschlossen. Die
Befreiungsvoraussetzungen wurden allerdings gegen�ber der
vor der Gesetzes�nderung geltenden Regelung deutlich ver-
sch�rft, wodurch die Anzahl der zuzahlungsbefreiten Versicher-
ten von etwa 12 Millionen auf aktuell 4,8 Millionen gesunken ist.

Unabh�ngig von den konkreten Details stellt sich bei entsprechen-
den H�rtefallregelungen immer das Problem der Kenntnis und
Nutzung solcher Sozialklauseln durch sozial schwache und/oder
chronisch kranke Patienten. Eine Studie zum Bekanntheitsgrad
der H�rtefallregelung in der gesetzlichen Krankenversicherung er-
gab, dass knapp 62 % der Befragten die �berforderungsklausel
(R�ckerstattung der geleisteten Zuzahlungen) nicht kannten;
knapp 28 % der Befragten war die Sozialklausel (Befreiung von
den Zuzahlungen) kein Begriff [11, 25]. Da das Nachfrageverhalten
nicht nur von den reellen Kosten, sondern auch von den vermute-
ten Kosten abh�ngt [17, 26], kann es unter diesen Umst�nden
selbst in zuzahlungsfreien Bereichen (u.a. Individualprophylaxe)
zu Nachfrageausf�llen kommen.

Die Analyse von Pfaff et al. [20] verdeutlicht, dass die regressiven
Verteilungswirkungen der Praxisgeb�hr selbst bei Einbezug der
H�rtefallklausel fortbestehen. Die �konomischen Belastungen
sind vor allem von denjenigen zu tragen, die einen vergleichs-
weise h�heren Bedarf an medizinischen Leistungen haben, d. h.
�ltere Menschen werden tendenziell st�rker als j�ngere, Frauen
st�rker als M�nner belastet. Und da es sich hierbei nur teilweise
um medizinisch �berfl�ssige Nachfrage handeln d�rfte, werden
in erster Linie Kranke, insbesondere chronisch kranke Menschen
belastet, w�hrend gesunde Versicherte von einer etwaigen Bei-
tragssatzsenkung profitieren k�nnten. Insofern handelt es sich
bei der Praxisgeb�hr um eine versteckte gesundheitsabh�ngige
Beitragsdifferenzierung, die dem Solidarprinzip in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, d. h. konkret dem Prinzip der Bei-
tragserhebung nach Maßgabe der wirtschaftlichen Leistungs-
f�higkeit, diametral entgegenl�uft.

Zwischenfazit: Aufgrund des recht geringen Bekanntheitsgrades
der H�rtefallregelungen ist davon auszugehen, dass es auch bei
der Praxisgeb�hr eine gewisse Dunkelziffer an F�llen geben
wird (f�r eine Sch�tzung vgl. [27]), in denen die Nachfrage medi-
zinisch indizierter Leistungen aus Einkommensgr�nden zur�ck-
gestellt wird, womit sich das Problem der schichtenspezifischen
Unterinanspruchnahme wieder versch�rfen d�rfte.

Finanzierungseffekte der Praxisgeb�hr

Prognosen �ber die zu erwartenden Finanzierungseffekte der
Praxisgeb�hr sind jeweils durch die zugrunde liegenden Verhal-
tensannahmen determiniert. Werden Verhaltens�nderungen ge-
m�ß der Ceteris-paribus-Klausel ausgeschlossen, also auf den
reinen Einnahmeeffekt der Praxisgeb�hr abgestellt (statische
Analyse), oder wird der Analyse ein ver�ndertes Inanspruchnah-
meverhalten der Patienten, verbunden mit h�heren �berwei-
sungsquoten, zugrunde gelegt (dynamische Analyse)? In Abh�n-
gigkeit von den jeweiligen Modellannahmen kann insofern
lediglich ein „Korridor“ f�r die letztendlich resultierenden Finan-
zierungseffekte bestimmt werden.

F�r den Bereich der ambulanten zahnmedizinischen Versorgung
wurde eine Entlastungswirkung in H�he von etwa 0,8 Mrd. E prog-
nostiziert [28]. Unter Hinzuziehung der KZBV-Abrechnungsstatis-
tik f�r das Jahr 2003 [29] und der Annahme einer Befreiungsquote
von 30% sowie einer Reduktion der Inanspruchnahme ambulant-
zahn�rztlicher Leistungen um 3% (vgl. Berechnungsvariante „3“ in
[20]) ergibt eine eigene �berschl�gige Sch�tzung eine Entlas-
tungswirkung f�r die gesetzliche Krankenversicherung in H�he
von ca. 0,7 Mrd. E.

Die Abrechnungsdaten der Kassenzahn�rztlichen Bundesver-
einigung (vgl. Tab.1) machen deutlich, dass die Praxisgeb�hr
kurzfristig zu einem deutlichen Fallzahlenr�ckgang gef�hrt hat.
In den alten Bundesl�ndern sank die Fallzahl im ersten Quartal
2004 gegen�ber dem Vorjahresquartal um 11,3 %, in den neuen
Bundesl�ndern sogar um 19 %. Im zweiten Quartal 2004 war al-
lerdings bereits eine merkliche Abschw�chung der Wirkung der
Praxisgeb�hr erkennbar. Der Fallzahlr�ckgang gegen�ber dem
Vorjahresquartal betrug in den alten Bundesl�ndern nur noch
7 %, in den neuen Bundesl�ndern 11,9 %. Die Zahlen sind im �bri-
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gen vorsichtig zu interpretieren, da im zahnmedizinischen Ver-
sorgungsbereich zeitgleich eine Umstrukturierung des Bema
(Einheitlicher Bewertungsmaßstab f�r zahn�rztliche Leistun-
gen) erfolgte.

Die unterschiedliche Fallzahlentwicklung in den alten und den
neuen Bundesl�ndern ist zugleich ein Indiz f�r die gestiegene
Einkommensabh�ngigkeit der Nachfrage nach zahn�rztlichen
Leistungen – je h�her das durchschnittliche Haushaltseinkom-
men, desto geringer der Fallzahlenr�ckgang. Neben den Ost-
West-Unterschieden besteht zus�tzlich ein Nord-S�d-Gef�lle.
Der geringste Fallzahlr�ckgang zeigte sich in den s�dlichen
KZVen. Baden-W�rttemberg und Bayern sind zugleich die Bun-
desl�nder mit der bundesweit h�chsten Haushaltskaufkraft (Ba-
den-W�rttemberg: 39 250 E [2002], Bayern: 38 882 E [2002]).

Von der Fallzahlentwicklung an sich kann (infolge der Einzelleis-
tungsverg�tung) nicht direkt auf finanzielle Entlastungseffekte
der Praxisgeb�hr geschlossen werden. Hierzu m�sste der Ge-
samtbetrag der abgerechneten Leistungen im kons.-chir. Bereich
betrachtet werden, der allerdings aufgrund der erw�hnten Be-
ma-Umstrukturierung f�r den betrachteten Zeitraum nicht aus-
sagekr�ftig ist.

Eine l�ngerfristige Ausgabensenkung f�r das Gesamtsystem wird
unter Ber�cksichtigung aller im Rahmen der Analyse angespro-
chenen Effekte voraussichtlich nicht zu erwarten sein, weil der
Hauptanteil der Einsparungen aus dem statischen Effekt resul-
tiert, also insofern lediglich eine Umfinanzierung – weg von der
parit�tischen Finanzierung �ber die Arbeitseinkommen hin zu
einer Direktzahlung durch die privaten Haushalte – bedeutet.
Aus dem dynamischen Effekt der Praxisgeb�hr ließe sich ver-
mutlich nicht einmal der Verwaltungsaufwand der Zahn�rzte
f�r die �berschl�gigen 100 Mio. Quartalsf�lle pro Jahr finanzie-
ren. Gesamtwirtschaftlich betrachtet stellt die Einf�hrung der
Praxisgeb�hr aufgrund des hohen Verwaltungsaufwands daher
ein „Negativsummenspiel“ dar. Angesichts dieses Fazits stellt
sich die Frage, wieso die Praxisgeb�hr trotz der nachweislich da-
mit verbundenen Probleme eingef�hrt wurde.

Cui bono?

Die Einf�hrung der Praxisgeb�hr ist nicht allein (und wahr-
scheinlich nicht einmal vorrangig) gesundheitspolitisch moti-
viert, sondern vor dem Hintergrund arbeitsmarktpolitischer
Weichenstellungen im Zeitalter der Globalisierung zu sehen.

Die lohneinkommenszentrierte Beitragsfinanzierung der deut-
schen Sozialversicherung wird aufgrund der gegen�ber einer
aus Steuermitteln bzw. rein privat finanzierten Krankheitskos-
tenabsicherung vergleichsweise h�heren Lohnnebenkosten von
Arbeitgeberseite als Wettbewerbshindernis auf den Weltm�rk-
ten gesehen und f�r die hohe Arbeitslosigkeit in Deutschland
mitverantwortlich gemacht [30]. Mit der Einf�hrung der Praxis-
geb�hr soll prim�r der Belastung der Arbeitgeber durch Lohn-
nebenkosten gegengesteuert werden, w�hrend eine entspre-
chende Erh�hung der Ausgaben der privaten Haushalte f�r
Gesundheitsdienstleistungen nicht problematisiert wird, son-
dern als Ausweis einer zunehmenden Zahlungsbereitschaft sou-
ver�ner Konsumenten gilt.

Damit findet im Gesundheitswesen im großen Umfang das statt,
was man treffend als „Verschiebebahnhof“ im Sinne eines sog.
„Cost-Shifting“ bei weitgehend ungebremster Ausgabendynamik
beschreiben kann. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG)
schreibt diesen Trend fort und beendet faktisch die parit�tische Fi-
nanzierung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer in der gesetzli-
chen Krankenversicherung, d.h. die fr�here 50/50-Belastung zwi-
schen Arbeitgeber und Arbeitnehmer wird durch das GMG – neben
der Praxisgeb�hr u.a. auch durch die ab 2005 wirksame Heraus-
nahme des Zahnersatzes aus der parit�tischen Finanzierung – in
ein Verh�ltnis von 46,7 zu 53,3 % transformiert [31].

Schlussfolgerungen und Ausblick

Mikrostrukturelle Aspekte
Aus der mikro�konomischen Perspektive kann geschlussfolgert
werden, dass eine dauerhafte individuelle Verhaltens�nderung
im Sinne einer gezielten Reduktion medizinisch �berfl�ssiger
Nachfrage durch die Praxisgeb�hr schon aufgrund der relativ ge-
ringen H�he unwahrscheinlich ist. Von Geb�hren sind, insbeson-
dere im Vergleich zu prozentualen Selbstbeteiligungsregelun-
gen, nur relativ geringe Nachfragereaktionen zu erwarten [32],
da die Nachfrage oberhalb des Franchisebetrags f�r den Patien-
ten wiederum „kostenlos“ ist. Im Bereich der Zahnprothetik gibt
es im �brigen keine „Bagatellf�lle“, zu deren Begrenzung die Pra-
xisgeb�hr beitragen k�nnte; zudem ist das „doctor hopping“ im
zahnmedizinischen Bereich empirisch nicht nachgewiesen.

Eine dauerhafte Reduktion der Nachfrage ist aufgrund der relativ
h�heren Belastung prim�r bei einkommensschwachen Personen
zu erwarten, die aus epidemiologischer Sicht als sog. Risikogrup-
pe zugleich einen h�heren Behandlungsbedarf aufweisen. Dieses

Tab. 1 Entwicklung der Fallzahlen im Bereich der konservierend-chirurgischen Behandlung (1. Halbjahr 2004)

Deutschland alte Bundesl�nder1 neue Bundesl�nder

Ver�nderung gegen-
�ber Vorjahresquartal

Ver�nderung gegen-
�ber Vorjahresquartal

Spannweite (Rmax – Rmin) der
KZV-Werte (in Prozentpunkten)

Ver�nderung gegen-
�ber Vorjahresquartal

Spannweite (Rmax – Rmin) der
KZV-Werte (in Prozentpunkten)

Quartal I/04 – 13,1 % – 11,3 % 4,7 – 19,0 % 4,6

Quartal II/04 – 8,2 % – 7,0 % 4,9 – 11,9 % 3,8

Quelle: KZBV-Abrechnungsstatistik f�r kons.-chir. Behandlung (Stand: Dezember 2004), Fachbereich KZBV-Statistik.
1 Ca. 80 % der Abrechnungsf�lle erfasst (es fehlen die KZVen Nordrhein, Schleswig-Holstein, Berlin)
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sozialpolitisch kontraproduktive Belastungsmuster wird auch
durch die geltende H�rtefallregelung nicht entscheidend ver-
�ndert. Eine großz�gigere H�rtefallregelung w�re unter dem
Aspekt der Verteilungsgerechtigkeit w�nschenswert; dies ginge
allerdings zu Lasten des Finanzierungsaufkommens. Generell
gilt, dass Selbstbehalte im Sinne der Kostend�mpfung umso we-
niger effektiv sind, je „sozial tragbarer“ sie ausgestaltet werden
[33]. So ist aufgrund der großz�gigeren Gestaltung der Richtlini-
en f�r chronisch Kranke absehbar, dass die Einsparziele des Ge-
setzgebers nicht im urspr�nglich geplanten Umfang erreicht
werden [34]. Die Gesundheitspolitik versucht sich hier ver-
gebens an einer „Quadratur des Kreises“ [33].

Makrostrukturelle Aspekte
Der Praxisgeb�hr kommt aufgrund der zweifelhaften mikro�ko-
nomischen Effekte insofern auch makro�konomisch nur ein
verschwindend geringes Gewicht zu. Die prognostizierten Einspa-
rungen durch die Praxisgeb�hr im zahn�rztlichen Versorgungs-
bereich in H�he von etwa 0,8 Mrd. E machen einen Anteil von
etwa 0,56% an den GKV-Gesamtausgaben aus und w�rden ceteris
paribus eine Reduktion des Beitragssatzes um etwa 0,08 Prozent-
punkte erm�glichen. Ber�cksichtigt man, dass die Beitragsbelas-
tung der Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes durch die
GKV einem Kostenanteil von etwa 1% entspricht [35], so wird
„deutlich, dass der gesundheitsbedingten Arbeitgeberbelastung
f�r sich genommen gegen�ber den gesamten Produktionskosten
nur eine sehr untergeordnete Bedeutung zukommt“ [36] und die
Praxisgeb�hr insofern auch keinen substanziellen Beitrag zum
Besch�ftigungswachstum sowie zur Verbesserung der Wettbe-
werbsf�higkeit der deutschen Wirtschaft leisten kann. Eine Sen-
kung des durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes um 0,08 Prozent-
punkte w�rde lediglich zu einer Senkung der GKV-bezogenen
Lohnnebenkosten um 0,56% f�hren, was bei voller �berw�lzung
der Kosten auf den Preis beispielsweise ein Produkt, das zuvor
1000 E kostete, um knapp 6 Cent verbilligen w�rde. Die Außen-
wertschwankungen des Euro liegen um ein Vielfaches h�her. Einer
hypothetischen St�rkung der Auslandsnachfrage st�nde zudem
ein tendenzieller R�ckgang der Binnennachfrage nach Gesund-
heitsdienstleistungen mit entsprechend negativen Besch�fti-
gungswirkungen gegen�ber [30].

Ausblick
F�r den Bereich der zahnmedizinischen Versorgung konnte die
Analyse der allokativen und distributiven Effekte der Praxisgeb�hr
verdeutlichen, dass die Praxisgeb�hr den Besonderheiten des
zahnmedizinischen Versorgungsbereichs zu wenig Rechnung
tr�gt und aus gesundheits�konomischer wie sozialmedizinischer
Sicht mehr Nachteile als Vorteile aufweist. Die Hoffnungen der
Gesundheitspolitik auf eine sp�rbare Kostend�mpfung mittels
Praxisgeb�hr in der zahnmedizinischen Versorgung erweisen
sich sowohl unter dem mikro- als auch unter dem makrostruktu-
rellen Aspekt weitestgehend als unbegr�ndet. Die gesundheits-
und fiskalpolitischen Ziele werden nicht im angestrebten Umfang
erreicht, da sich die Steuerungswirkungen der Praxisgeb�hr nach
einem kurzfristigen „�berschießen“ rasch wieder abschw�chen.

Bereits jetzt ist absehbar, dass die fiskalischen Effekte der Praxis-
geb�hr mittelfristig durch andere gesetzliche Regelungen neu-
tralisiert werden, so etwa durch die Bestimmung des § 65 a Abs.
2 SGB V, demnach Versicherte, die an einer hausarztzentrierten

Versorgung nach § 73 b SGB V, an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm bei chronischen Krankheiten nach § 137 f SGB V
oder an einer integrierten Versorgung nach § 140a SGB V teilneh-
men, geringere bzw. keine Zuzahlungen zu leisten haben.

Mit dem ab 1. Januar 2005 geltenden System befundorientierter
Festzusch�sse hat der Gesetzgeber im zahnmedizinischen Ver-
sorgungsbereich ein weiteres Steuerungsinstrument zur Ver-
f�gung, das die normativen Steuerungs- und Finanzierungsziele
des Gesetzgebers voraussichtlich effizienter und sozialvertr�gli-
cher umzusetzen vermag [37] sowie die bisherigen, infolge pr�-
ventiver Zahnarztbesuche erzielten Erfolge in der Oralprophyla-
xe nicht gef�hrdet. Anlass genug f�r den Gesetzgeber zu pr�fen,
ob die Praxisgeb�hr im zahnmedizinischen Versorgungsbereich
unter den ge�nderten Bedingungen nicht obsolet geworden ist.
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Buchbesprechung

Heinze, G, Reuß, M. Alkohol-, Medikamenten- und Drogenmiss-
brauch im Betrieb. Arbeitsschutz – Arbeitsrecht – Pr�vention –
Rehabilitation, 2. aktualisierte Auflage, 187 Seiten, broschiert,
Erich Schmidt Verlag Berlin, 29,80 E, ISBN 3-503-08314-6

Die Erstauflage dieses Bandes ist in dieser Zeitschrift bereits be-
sprochen worden.

In der jetzt aktualisierten Neuauflage sind einerseits aktuelle
neuropsychiatrische Erkenntnisse bez�glich der Gehirn- und
Suchtforschung mit aufgenommen worden. Andererseits hat
das Kapitel 3 eine �berarbeitung dergestalt erfahren, dass die
rechtlichen Auswirkungen von Suchtmissbrauch am Arbeits-

platz pr�ziser formuliert wurden. Ebenso sind u. a. auch die seit
dem 1.1.2004 g�ltigen Unfallverh�tungsvorschriften „Grunds�t-
ze der Pr�vention“ mit ber�cksichtigt worden.

Dieser Band hat durch die �berarbeitung deutlich gewonnen.
Er ist jetzt praxisn�her als noch in der ersten Auflage. Er wendet
sich �berwiegend an Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizi-
ner. Auch die Kolleginnen und Kollegen im Gutachtenwesen des
�ffentlichen Gesundheitsdienstes k�nnen von diesem Band pro-
fitieren. Er sollte Standardwerke der Suchtmedizin erg�nzen, da
er insbesondere die rechtlichen Auswirkungen und Regelungen
des Arbeitslebens st�rker ber�cksichtigt als manch anderes
Werk aus diesem Themenfeld. M. Dirksen-Fischer, Hamburg
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