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Einleitung

In der ambulanten medizinischen Versorgung werden seit
den Gesundheitsreformen der Jahre 2000 und 2002 sowie
auf der Grundlage des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG) von 2003 vermehrt Moglichkeiten der Neuorgani-
sation diskutiert. Eine verstirkte Koordination zwischen
den behandelnden Leistungserbringern soll zu einem bes-
ser gesteuerten Behandlungsverlauf und zu Kostensenkun-
gen fuhren. Damit eine solche Umstrukturierung auch zu
den erwiinschten Effizienzsteigerungen und Kosteneinspa-
rungen fihrt, ist es unabdingbar, dass neue Versorgungs-
modelle auf die Akzeptanz der Patienten bzw. Versicherten
stofden und diese die neue Form der ambulanten medizi-
nischen Versorgung auch nutzen. Welche Ausgestaltungen
Erfolg haben, ist abhingig von der Priaferenzstruktur der
Versicherten. Die Meinungen und Einstellungen zu ver-
schiedenen Formen der Versorgung konnen einerseits mit-
tels traditioneller (Versicherten-)Befragungen ermittelt
werden. Diese scheinen zu zeigen, dass keine generelle Ab-
neigung gegeniiber neuen Versorgungsmodellen besteht.
Die Versicherten sehen in ihnen eine gewisse Notwendig-
keit, um eine Verbesserung der Qualitit im Gesundheits-
wesen und eine Senkung der Gesundheitsausgaben zu er-
reichen. Geht es jedoch darum, sich selbst fiir ein solches
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Modell einzuschreiben, ist eine grofdere Skepsis zu beob-
achten, und es gibt Vorbehalte beztiglich konkreter Aus-
gestaltungen.?

Andererseits bieten sogenannte Discrete-Choice-Experi-
mente (DCE) die Moglichkeit, Nutzengewinne und -verluste
infolge von Anderungen im Versorgungsmodell abzubilden
und als jeweilige Zahlungsbereitschaft in Geldbetrigen zu
bewerten. Der grundlegende Fortschritt des in diesem Bei-
trag dargestellten DCE besteht nun darin, dass die , Skepsis”
quantifiziert wird. Die Ergebnisse zeigen auf, um wie viel
Euro jahrlich der Beitrag der Krankenkassen zurtickgehen
miisste, um den Widerstand der Versicherten gegentiber den
mit den neuen Versorgungsmodellen verbundenen Ein-
schrinkungen zu tberwinden. Im vorliegenden Beitrag wird
diese Methode kurz vorgestellt, und im Anschluss daran
werden die Ergebnisse eines Experiments zum Thema ,, Al-
ternative Versorgungsformen prasentiert, das im Novem-
ber/Dezember 2005 mit einer Stichprobe von 1003 Ver-
sicherten® in Deutschland durchgefiihrt wurde.

Neuorganisation der ambulanten Versorgung

Bei Politikern und Krankenkassen stehen im Zusammen-
hang mit neuen Organisationsstrukturen beim Angebot von
medizinischen Leistungen alternative Versorgungsmodelle
an vorderster Stelle. Die auf den §§ 140a—d des Sozialgesetz-
buches V beruhenden Formen der sogenannten Integrierten
Versorgung bieten vielfiltige Ausgestaltungsmoglichkeiten.
So sieht beispielsweise der Berufsverband der Arzte (Arzte-
kammer) die Zukunft des deutschen Gesundheitswesens
von der Integrierten Versorgung geprigt.* In dieser Diskus-
sion bleibt allerdings oftmals unklar, welche Formen die In-
tegration im Einzelnen annehmen wird und welche Gruppen
in welchem Ausmal} davon betroffen sein werden.
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Inzwischen haben zahlreiche Krankenversicherer neue
Versorgungsformen in ihr Angebot aufgenommen, die je-
doch eher Modellcharakter haben. Als ein Beispiel kann
das Hausarztmodell herangezogen werden, welches bereits
von einigen Krankenkassen angeboten wird: Die Patienten,
die sich dafiir einschreiben, konnen sich nicht mehr un-
mittelbar ohne Zuzahlung an einen Facharzt wenden, son-
dern miussen stets zuerst ihren Hausarzt aufsuchen, der die
Behandlung koordiniert. So sollen bei gleichbleibender
Qualitit Kostensenkungen erzielt werden. Einige Kranken-
kassen haben uberdies sogenannte Disease-Management-
Programme (DMP) ins Leben gerufen, welche die verbes-
serte Koordination der Behandlung chronisch Kranker
zum Ziel haben.

Bei der Einfiilhrung und konkreten Ausgestaltung neuer
Versorgungsmodelle wird die Perspektive der Patienten
und Versicherten jedoch weitgehend ausgeklammert. Die
Priferenzen der Versicherten sind je nach betrachteter Un-
tergruppe (Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand) sehr
unterschiedlich. Die Krankenkassen ihrerseits haben
kaum die Moglichkeit, mit ihren Vertragsangeboten auf
diese Priferenzunterschiede einzugehen. Im Zusammen-
hang mit neuen Versorgungsmodellen konnen sie zwar
Vergiinstigungen anbieten, sie aber nicht so abstufen bzw.
unterschiedliche Beitriage verlangen, dass die Versicherten
das in jeweils gentigendem Mafle als Kompensation anse-
hen. Es scheint, dass sie von den vorhandenen Spielriumen
zu wenig Gebrauch machen und deshalb ihre Kunden fir
Versorgungsmodelle, die heute als unattraktiv empfunden
werden, nicht gewinnen konnen.

Die erweiterten Wahlmoglichkeiten beim Versicherungs-
schutz, aber auch die zunehmende finanzielle Beteiligung in
Form von Zuzahlungen betreffen die Patienten und Ver-
sicherten jedoch sehr direkt und fithren zu einem gesteiger-
ten Informationsbedarf. Wird diesem Informationsbedarf
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nicht entsprochen, ist es sehr unwahrscheinlich, dass die
Versicherten eine Wechselbereitschaft zeigen und Abstand
von der ihnen vertrauten Organisation der medizinischen
Versorgung nehmen. Dieser Hang zum Status quo diirfte
umso ausgepragter sein, je mehr Unsicherheit tiber die Funk-
tionsweise und Qualitdt der neuen Versorgungsmodelle be-
steht. Die vermehrte Bereitstellung von Informationen wird
somit zur Voraussetzung dafiir, dass Strukturverinderungen
im Gesundheitswesen, zu denen auch neue Organisations-
formen der medizinischen Versorgung gehoren, eine Chance
auf Erfolg haben. Hier lisst sich ein Beispiel aus der Schweiz
anfiihren. Dort wurden bereits vor rund zehn Jahren alter-
native Versorgungsmodelle und Wahlmoglichkeiten zur
obligatorischen Grundversicherung eingefiihrt. Machten zu
Beginn noch wenige der Versicherten von den Wechseloptio-
nen Gebrauch, so stieg der Anteil derer, die sich fiir einen al-
ternativen Vertrag entschieden, im Jahre 2005 auf tiber 50
Prozent an; davon wihlten etwa 10 Prozent einen Vertrag
mit eingeschrinkter Arztwahl.® Diese Entwicklung diirfte
auf den zunehmenden Bekanntheitsgrad der alternativen
Modelle zuriickzufiihren sein. Fiir die Bereitstellung der In-
formation sind einerseits die Medien sowie die Patienten-
und Verbraucherschutzorganisationen verantwortlich. An-
dererseits gibt es seitens der Krankenversicherungen An-
strengungen, den Versicherten Informationen tiber neue Ver-
sorgungsmodelle nahezubringen.

Fiir die Akzeptanz neuer Versorgungsmodelle ist es des-
halb unerldsslich, die Priaferenzen der Biirger bezuglich der
verschiedenen Versorgungsangebote zu erkunden und zu
berticksichtigen. Die in Zahlungsbereitschaften und Kom-
pensationsforderungen ausgedriickten Priferenzen konnen
mithilfe von Marktexperimenten ermittelt werden.®

Beim vorliegenden DCE werden die Teilnehmer in einer
schriftlichen Befragung gebeten, sich zwischen ihrem gel-
tenden Krankenversicherungsvertrag bzw. Versorgungs-
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modell und einer hypothetischen Alternative zu entschei-
den. Dabei wird jeder Krankenversicherungsvertrag mit
verschiedenen FEigenschaften beschrieben. Bei ihrer Wahl
wigen die Befragten zwischen den einzelnen Eigenschaften
ab. Diese Entscheidungen verraten, welche Eigenschaften
den Versicherten wichtig sind. Daraus ldsst sich dann mit
okonometrischen Methoden ihre Praferenzstruktur ermit-
teln. Eine der relevanten Eigenschaften ist regelmiflig der
zu bezahlende Versicherungsbeitrag. Deshalb erlaubt das
DCE auch die Messung der Zahlungsbereitschaft fiir die
einzelnen Eigenschaften in Geldbetrigen.

Diese Art der Befragung hat den Vorteil, dass bei einer
Entscheidung mehrere Eigenschaften gleichzeitig bertick-
sichtigt werden. Es wird nicht lediglich nach der Wichtig-
keit einer Eigenschaft gefragt, sodass ,Gratismeinungen”
abgefragt werden, sondern es muss zwischen verschiede-
nen Eigenschaften abgewogen werden. So ist im vorliegen-
den Fall beispielsweise mit der Verbesserung einer Eigen-
schaft des Versicherungsvertrages meist eine Erhohung
des Versicherungsbeitrags verbunden. Traditionelle Befra-
gungen berticksichtigen typischerweise nicht mehrere Ei-
genschaften simultan, sondern sie fragen mehrere Eigen-
schaften nacheinander einzeln ab. Aus einer Aussage wie
beispielsweise , 74 Prozent der Befragten halten die Einftih-
rung neuer Versorgungsformen fiir sehr wichtig” liasst sich
aber nicht schliefien, wie sich dieses ,Wichtig” in Geldein-
heiten ausdrickt. Far den Erfolg neuer Versorgungsformen
ist es jedoch von entscheidender Bedeutung zu wissen, mit
wie viel Geld der damit verbundene Verzicht auf freie Arzt-
wahl kompensiert werden muss. Reichen die erzielbaren
Kostensenkungen nicht aus, um die verlangte Kompensa-
tion in Form von Beitragssenkungen zu finanzieren, wird
das Vorhaben scheitern. Umgekehrt zeigen traditionelle di-
rekte Befragungen, dass die Deutschen eine erhohte Selbst-
beteiligung an den Behandlungskosten mehrheitlich ableh-
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nen. Diese Information gentigt jedoch fiir eine Kranken-
kasse noch nicht, um diesbeziiglich eine Entscheidung zu
fallen. Mit Selbstbeteiligungen sind Kosteneinsparungen
verbunden. Die Zusatzinformation, wie hoch eine Kom-
pensation ausfallen miisste, damit die Versicherten bereit
wiren, einen Teil des Risikos erhohter Gesundheitsaus-
gaben selber zu tragen, ist erforderlich, um etwas tiber die
Akzeptanz von Selbstbeteiligungen aussagen zu konnen.
Die dazu notwendigen Informationen tiber Zahlungsbereit-
schaften konnen durch ein DCE bereitgestellt werden. Rei-
chen die Kosteneinsparungen fiir eine entsprechende Bei-
tragssenkung, kann eine Krankenversicherung den Schritt
trotz der Befragungsergebnisse wagen. Dabei ist zudem zu
berticksichtigen, dass individuell unterschiedlich hohe
Kompensationen gefordert werden, was fiir eine differen-
zierte Ausgestaltung von Versicherungsvertrigen mit ver-
schiedenen wihlbaren Selbstbehalten spricht.

Durchfiihrung des Discrete-Choice-Experiments in
Deutschland

Vorgehensweise

Fir die Durchfihrung eines DCE sind verschiedene
Schritte erforderlich. Im vorliegenden DCE sollten neue
Modelle der ambulanten Versorgung im Zentrum stehen,
die sich durch verschiedene Eigenschaften charakterisieren
lassen. Diese Eigenschaften und die Gestaltung der hypo-
thetischen Entscheidungsszenarien werden im folgenden
Abschnitt kurz beschrieben.

Fir die Entscheidungen, welche die Befragten im Rah-
men des DCE zu treffen haben, mussen hypothetische Sze-
narien konstruiert werden. Diese Szenarien nehmen in der
vorliegenden Untersuchung die Form von Versicherungs-
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vertrigen mit jeweils funf Eigenschaften an. Diese Eigen-
schaften werden mithilfe eines Optimierungsprogramms
in verschiedenen Kombinationen zu hypothetischen Ver-
sicherungsvertrigen zusammengestellt und jeweils mit
der gegenwartigen Versicherung des Befragten verglichen.

Zum einen wird die Art der drztlichen Versorgung unter-
sucht, die entweder wie heute eine freie Arztwahl beinhalten
oder eingeschriankt sein kann, zum Beispiel in Form eines
Hausarztmodells, eines Netzwerks aus Arzten verschiedener
Fachrichtungen oder einer von der Krankenkasse erstellten
Arzteliste nach Kosten- und Qualititskriterien.

Des Weiteren wird auf dem Hintergrund der Praxis-
gebuhr und angesichts der grofien Bedeutung der freien
Arztwahl’ das Einholen einer Zweitmeinung als Bestand-
teil eines Versicherungsvertrages angeboten. Entweder zah-
len die Versicherten wie heute bei jedem ersten Arztbesuch
im Quartal eine Praxisgebiihr von 10 Euro (es sei denn, sie
koénnen einen Uberweisungsschein vorlegen), oder sie kén-
nen jederzeit kostenfrei eine Zweitmeinung bei einem Arzt
ihrer Wahl einholen.

Die Krankenversicherung tibernimmt bei der Einfiih-
rung neuer Versorgungsmodelle eine wichtige Informati-
ons- und Beratungsfunktion. Gegenwirtig werden von den
Krankenkassen nur eingeschrankt Leistungen und Infor-
mationen angeboten. Im DCE werden alternative Zusatz-
leistungen der Krankenkasse als weitere Eigenschaft be-
riicksichtigt. Die Krankenkasse bietet ihren Versicherten
dabei (in einer 24-Stunden-Telefon-Hotline) die Moglich-
keit, sich von einer (medizinisch) qualifizierten Person
hinsichtlich Steuerung und Ablauf der Behandlung beraten
zu lassen. Die Krankenkasse gibt aufierdem Anleitungen
zu einem gesundheitsfordernden Verhalten und zu Vorsor-
gemafinahmen.

Als vierte Eigenschaft wird ein Anreizsystem betrach-
tet. Jede Versicherung hat eine unerwunschte Nebenwir-
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kung, die in der 6konomischen Literatur als moralisches
Risiko bekannt ist.® Bei einem umfassenden Versiche-
rungsschutz haben die Versicherten weniger Anreize, An-
strengungen zur Vermeidung eines Schadens zu erbringen
(gesundheitsbewusstes Verhalten, , ex-ante moral hazard”).
Der Versicherungsschutz fihrt aber auch dazu, im Scha-
densfall Leistungen zu beanspruchen, die nicht unbedingt
notig sind (, ex-post moral hazard”). Um eine Gbermiflige
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu unterbin-
den, miissen den Versicherten deshalb entsprechende An-
reize gegeben werden. Im Vordergrund stehen dabei ver-
schiedene Formen der Kostenbeteiligung. Sie werden fiir
die gesetzliche Krankenversicherung diskutiert oder be-
reits in Pilotprojekten angeboten. Zurzeit gibt es in
Deutschland neben den Zuzahlungen zu Medikamenten
und Hilfsmitteln die Praxisgebiihr fiir jeden ersten Arzt-
besuch im Quartal, sofern kein Uberweisungsschein fiir
das jeweilige Quartal vorliegt. Als Alternativen sollen
eine jahrliche pauschale Kostenbeteiligung in Hohe von
500 Euro, eine Beitragsriickzahlung bei Nichtinanspruch-
nahme® von Leistungen ebenfalls in Hohe von 500 Euro
(Bonusoption'®) sowie ein Bonus (finanziell oder als Sach-
leistung) fiir nachgewiesenes gesundheitsbewusstes Ver-
halten angeboten werden.

Die verschiedenen Ausprigungen fiihren je nach Kom-
bination zu einer Erh6hung bzw. Senkung des Krankenkas-
sen-Jahresbeitrages. Dieser , Preis” des Versorgungsmodells
wird als funfte Eigenschaft in das DCE aufgenommen, um
bei der Auswertung Zahlungsbereitschaften und Kompensa-
tionsforderungen fiir einzelne Anderungen im Versorgungs-
modell berechnen zu kénnen. Dazu wurden die Befragten
im Experiment gebeten, den Arbeitnehmeranteil ihres Kran-
kenversicherungsbeitrages der Gehaltsabrechnung zu ent-
nehmen und daraus ihren Jahresbeitrag in Euro zu berech-
nen. Die alternativen Versicherungspakete sind mit einer
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Eigenschaften Auspragungen
1. Art der drztlichen Versorgung freie Arztwahl*
Arzteliste
Hausarztmodell
Netzwerk von Arzten
2. Einholen einer Zweitmeinung Praxisgebiihr ohne Uberweisungsschein*

Einholen einer Zweitmeinung ohne Zuzahlung

3. Zusatzleistung der Krankenkasse kein besonderes Senvice- und Informationsangebot®
Patientenberater der Krankenkasse

4. Anreizsystem kein besonderes Anreizsystem™
Beitragsriickerstattung bei Nichtinanspruchnahme
Kostenbeteiligung
Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten

5. Erhdhung/Senkung Ihres +/= 200, 300, 400, 500 Euro jahrlich

Krankenkassenbeitrages

Status quo (entspricht dem heutigen Standard-Versorgungsmodell)

Abb. 1: Eigenschaften und Auspragungen des Versicherungsvertrages

Senkung bzw. Erhohung des Jahresbeitrages um 200, 300,
400 oder 500 Euro verbunden.

Die folgende Abbildung fasst die betrachteten Eigen-
schaften und ihre Ausprigungen, die sich zu einer Vielzahl
von Szenarien (Versicherungsvertrigen) kombinieren las-
sen, zusammen.

Mithilfe eines Optimierungsprogramms wurden aus den
insgesamt moglichen 512! derartigen Szenarien 24 Szena-
rien ausgewihlt.!> Diese wurden in drei Gruppen zu je
acht Entscheidungskarten aufgeteilt. Neben den Entschei-
dungskarten, auf denen die Eigenschaften und Ausprigun-
gen kurz beschrieben werden, wurde ein Merkblatt ver-
sandt, das die Szenarien im Detail festhielt. Abb. 2 zeigt
die Karte des aktuellen Versicherungsvertrages, die von
den Befragten mit ihrem jihrlichen Versicherungsbeitrag
ZU erganzen war.
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Ihr jetziger Versicherungsvertrag

1. Art der drztlichen Versorgung freie Arztwahl

2. Einholen giner Zweitmeinung ohne Uberweisung fallt eine Praxisgebiihr an

3. Zusatzleistung der Krankenkasse kein besonderes Service- und Informationsangebot
4. Anreizsystem kein besonderes Anreizsystem

5. Erhdhung/Senkung thres \hr heutiger jahricher Beitrag: ____ Euro

Krankenkassenbeitrags

Abb. 2: Status quo beim Versicherungsvertrag

Dieser Status quo wurde dann insgesamt achtmal mit
einer Alternative verglichen, die sich in mindestens einer
Eigenschaft vom Status quo unterschied.

Durchfithrung der Befragung

Das DCE wurde in einen Fragebogen eingebettet, der neben
Fragen zu Einstellungen gegeniiber Verinderungen im Ge-
sundheitssystem und zur Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen im vergangenen Jahr auch Fragen zu sozio-
okonomischen Merkmalen (Alter, Ausbildung, Einkommen
etc.) enthielt. Da es sich bei Fragen zum Gesundheitswesen
und zur Krankenversicherung um komplexe Themenfelder
handelt, war es unabdingbar, in einer Voruntersuchung (Pre-
test) den Fragebogen sowie das DCE auf seine Funktionalitat
zu testen. Der Fragebogen und das DCE wurden deshalb an 20
Personen gepriift, die in einem anschliefenden personlichen
Interview Kommentare und Anmerkungen dufdern konnten.
Nach den noétigen Anpassungen wurden in Deutschland die
Fragebogen und Informationsunterlagen zum DCE an Per-
sonen eines sogenannten Access-Panels des TNS-Befragungs-
instituts im Alter von tiber 25 Jahren verschickt.
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Hypothesen

Hinsichtlich der Wirkungsrichtung von verschiedenen Ver-
anderungen auf den Nutzen lassen sich Hypothesen formu-
lieren. Es besteht in Bezug auf den jahrlichen Beitrag die Er-
wartung, dass er mit einem Nutzenverlust in Verbindung
gebracht wird und deshalb teurere Alternativen weniger
haufig gewihlt werden (vgl. dazu auch den Abschnitt , Ein-
stellungen zur Organisation des Gesundheitssystems”).
Wirde sich dies nicht bewahrheiten, wire das ganze Kon-
zept der Zahlungsbereitschaft bzw. der Kompensationsfor-
derung unbrauchbar.

Daruiber hinaus lassen sich aber auch Aussagen tiber so-
ziobkonomische Unterschiede treffen. Im Folgenden wer-
den einige Hypothesen formuliert, die anhand der Daten
uberpriift werden sollen.

So ist erstens zu vermuten, dass das Geschlecht eine
Rolle spielt. Frauen nehmen die Leistungen des Gesund-
heitssystems im Durchschnitt stirker in Anspruch als
Mainner. Beztiglich der Einschrinkungen bei der Arztwahl
und dem Einholen einer Zweitmeinung ist zu erwarten,
dass sie einen grofieren Nutzenverlust erleiden als Minner.
Zudem gelten Frauen als risikoscheuer, sodass ihre Nach-
frage nach einer umfassenden Versicherungsleistung hoher
sein duarfte.!?

Auch das Alter ist als Differenzierungsmerkmal zu be-
ricksichtigen. Mit zunehmendem Alter nimmt die Wahr-
scheinlichkeit zu, medizinische Leistungen in Anspruch
nehmen zu miissen. Eine Einschrinkung der Arztwahl
wirkt sich daher gravierender aus und miisste eine hohere
Kompensationsforderung hervorrufen. Allerdings hingt
das Ausmal} des Sicherungsbediirfnisses vom Wert des zu
schiutzenden Gutes ab.!'* Der Wert des Gutes ,Gesundheit”
erreicht jedoch in einem Alter von rund 40 Jahren ein Ma-
ximum (weil das dank Gesundheit erzielbare Arbeitsein-
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kommen nicht mehr zunimmt).!> Entsprechend miisste die
Zahlungsbereitschaft fiir die Krankenversicherung ab die-
sem Alter abnehmen und die Akzeptanz fir eine hohere
Kostenbeteiligung steigen bzw. die Kompensationsforde-
rung niedriger ausfallen.!® Ein zusitzlicher Aspekt sind die
Informationskosten, die mit der Suche nach einem guten
Arzt verbunden sind. Die konventionelle Versorgung
zeichnet sich durch eine gewisse Intransparenz und daher
hohe Informationskosten aus. Arzte in Netzwerken hin-
gegen miussen gewissen Qualititsanforderungen gentgen,
sodass der Aufwand der Informationsbeschaffung reduziert
wird. Dies kommt i4lteren Versicherten entgegen, fiir die
die Komplexitit des Gesundheitssystems oftmals eine He-
rausforderung darstellt. Ebenso diirften dltere Versicherte
eine hohere Zahlungsbereitschaft fiir Zusatzleistungen der
Krankenversicherungen haben, wenn diese eine informie-
rende und lenkende Funktion erfiillen.

Der Gesundheitszustand ist ein Kriterium, das bei der
Einstellung zu Verinderungen in der medizinischen Ver-
sorgung eine entscheidende Rolle spielen diirfte. Im Experi-
ment wurden dazu verschiedene Dimensionen des Ge-
sundheitszustandes abgefragt.

Die Unterscheidung zwischen chronisch Kranken und
nicht chronisch Kranken zielt auf die Erfahrungen ab, die
Patienten mit der momentanen medizinischen Versorgung
machen. Je nachdem, wie zufrieden chronisch Kranke mit
ihrer augenblicklichen Versorgung sind, konnte der Nutzen-
gewinn aus einer verbesserten Koordination den Nutzenver-
lust durch eine eingeschrinkte Wahl der Leistungserbringer
aufwiegen. Diese zweiseitige Wirkungsrichtung ist wichtig
fir die zielgruppengerechte Ausgestaltung von neuen Ver-
sorgungssystemen (Chroniker- oder Disease-Management-
Programme), die zu einer effizienteren Versorgung der chro-
nisch Kranken fuhren sollen.!” In eine dhnliche Richtung
zielt die Unterscheidung, ob im abgelaufenen Jahr ein
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krankheitsbedingter Arztbesuch erfolgte.'® Weil die meisten
Personen risikoscheu sind, also dem bereits Bekannten den
Vorzug geben, ist zu vermuten, dass jene Versicherten, die in
der jiingeren Vergangenheit (mindestens) einen krankheits-
bedingten Arztkontakt aufweisen, mit einem hoheren Be-
trag kompensiert werden miissen, damit sie die mit einer al-
ternativen Versorgungsform verbundenen Einschrankungen
akzeptieren.

Um die Hypothesen tiberpriifen zu konnen, werden die in-
teressiecrenden Merkmale in das statistische Modell auf-
genommen. Aus den Auswertungen lassen sich dann die
Zahlungsbereitschaften der einzelnen Untergruppen berech-
nen, die darauf gepriift werden, ob sie sich systematisch oder
nur zufdllig unterscheiden (vgl. dazu auch den Abschnitt
,Deskriptive Ergebnisse zur Funktionalitit des DCE*).

Ergebnisse der Hauptbefragung
Einstellungen zur Organisation des Gesundheitssystems

Wie bereits oben erwihnt, ist zu vermuten, dass alternative
neue Formen der medizinischen Versorgung noch nicht ins
Bewusstsein der Bevolkerung gedrungen sind. Es herrscht
eine gewisse Unsicherheit dartiber, wie die medizinische
Versorgung der Zukunft aussehen konnte. Anhand der Da-
ten des bereits zitierten VdAK-Versichertenberichtes' und
des Gesundheitsmonitors?® konnen gewisse Vorbehalte der
Bevolkerung bzw. der Versicherten gegentiber neuen Versor-
gungsmodellen aufgezeigt werden. Um die Befragten fiir das
Thema zu sensibilisieren, wurden erginzend zum vorliegen-
den Experiment einige Fragen gestellt.

Aus Abb. 3 geht hervor, dass rund 74 Prozent (21 plus 53
Prozent) der Befragten die Einfihrung neuer Versorgungs-
formen fiir grundsitzlich sehr wichtig oder wichtig halten,
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[ keine Angabe [ kannich nicht beurteilen M unwichtig
B weniger wichtig B wichtig B sehr wichtig

Alle Angaben in Prozent

AbD. 3: Einstellung zur Einfiihrung neuer Versorgungsformen
,Was halten Sie grundsitzlich von der Einfiihrung neuer Versorgungs-
formen?”

knapp 12 Prozent (10 plus 2 Prozent) halten sie dagegen fiir
weniger wichtig oder unwichtig. Die Tatsache, dass knapp
14 Prozent der Befragten die Wichtigkeit neuer Versor-
gungsformen nicht beurteilen kénnen, deutet darauf hin,
dass bei Teilen der Bevolkerung noch Unklarheit uber die
Definition und genaue Ausgestaltung solcher Versorgungs-
formen besteht. Zu diesem Ergebnis ist jedoch zu bemer-
ken, dass die Auflerungen nur auf eine Dimension abstel-
len. Vermutlich wiirden sie anders ausfallen, wenn die mit
einer Neuorganisation der medizinischen Leistungserbrin-
gung verbundene Einschrinkung der freien Arztwahl be-
ricksichtigt wiirde (mehrdimensional). Dass gewisse ge-
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Abb. 4: Einstellung zu gesundheitspolitischen Mafinahmen

sundheitspolitische Mafinahmen, die unter Umstinden
mit der Einfithrung alternativer Versorgungsmodelle ein-
hergehen, weithin auf Ablehnung stofen, zeigt Abb. 4. Es
handelt sich hierbei um Mafinahmen, die angesichts der Fi-
nanzknappheit zurzeit politisch diskutiert werden.
Erwartungsgemafd erhilt keine der vorgeschlagenen
Mafinahmen eine hohe Zustimmungsrate. Sie ist mit 27
Prozent (5 plus 22 Prozent) noch am hochsten fiir das Ange-
bot von privaten Zusatzversicherungen fiir bestimmte
Leistungen. Allerdings diirften solche Angebote mit Kiir-
zungen im Grundleistungskatalog einhergehen. Diese Pri-
zisierung hidtte die Aussagen wohl stark veridndert, denn
eine moOgliche Kiirzung des Katalogs der erstattungsfihigen
Leistungen wird von 47 Prozent eindeutig abgelehnt. Wire
diese Kiirzung jedoch mit einer Beitragssenkung verbun-
den, konnten sich die Ergebnisse dndern. Insgesamt lehnen
nimlich drei Viertel der Befragten (30 plus 46 Prozent) eine
Erhohung der Versichertenbeitrige ab. Dies lisst ver-
muten, dass mindestens ebenso viele auf die umgekehrte
Frage nach Beitragssenkungen zustimmend antworten
wiirden — fragt sich nur, zu welchem Preis. Auf diese Frage
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konnen das DCE und die daraus ableitbaren Zahlungs-
bereitschaften eine Antwort geben.

Deskriptive Ergebnisse zur Funktionalitit des DCE

Jeder Teilnehmer hatte im Verlauf des Experiments acht
Entscheidungen zwischen dem Status quo und einer Alter-
native zu treffen. Die Mehrheit (80 Prozent) sah bei min-
destens einer Entscheidungssituation in der Alternative
eine Verbesserung gegeniiber dem Status quo. Dementspre-
chend sind 20 Prozent der Stichprobe sogenannte Status-
quo-Anhinger, die in keiner der acht Entscheidungen die
Alternative wihlten. Ein Grund fir den Hang zum Status
quo konnte darin liegen, dass die Vertragsalternativen
nicht alle Figenschaften enthalten, die diesen Befragten
wichtig sind.

Die meisten der 80 Prozent , Nicht-Status-quo-Anhin-
ger” entschieden sich ein- bis zweimal (zusammen 44 Pro-
zent) flir einen Alternativvertrag, immerhin knapp 18 Pro-
zent zogen dreimal die Alternative dem Status quo vor.
Nur wenige wechselten hiufiger, und es ist anzunehmen,
dass diese Personen auch in der Realitit eher Wechselent-
scheidungen treffen. Zur Bestitigung dieser Beobachtung
aus dem Wechselverhalten im Experiment lassen sich die
Ergebnisse zu der Frage nach den tatsichlich erfolgten Ver-
sicherungswechseln in den letzten drei Jahren heranzie-
hen, die im Rahmen der Befragung ebenfalls gestellt wurde.
Es wechselten gerade einmal 13 Prozent der Befragten ihre
Krankenkasse, wihrend 17 Prozent angaben, zumindest da-
riber nachgedacht zu haben.?! Dieses Resultat verdeut-
licht, dass ein Kassenwechsel von nur wenigen in Erwi-
gung gezogen wurde, und liefert somit eine Bestitigung
der im DCE zu beobachtenden Wechselbereitschaften.

Fiir die 6konometrische Auswertung ist von Bedeutung,
ob sich die Status-quo-Anhinger im Experiment systema-
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tisch von denjenigen unterscheiden, die vom Status quo ab-
gewichen sind (,,Wechsler”) und in einer Alternative eine
Verbesserung sehen.?? Frauen gehoren mit groferer Wahz-
scheinlichkeit zu den Status-Quo-Anhingern, ebenso Per-
sonen in hoherem Alter, mit niedrigem Bildungsniveau
und Einkommen sowie schlechter Gesundheit. Wer umge-
kehrt in der Befragung die Wichtigkeit von alternativen Ver-
sorgungsformen betonte oder in den letzten drei Jahren die
Krankenkasse wechselte, ist auch im Experiment eher zu ei-
nem Wechsel vom Status quo zu einer Alternative bereit.
Die Status-quo-Anhinger im Experiment zeichnen sich
also durch bestimmte Charakteristika aus, was zu beriick-
sichtigen ist, wenn tiber die Einfihrung neuer Versorgungs-
modelle und deren Akzeptanz in der Bevolkerung diskutiert
wird.?® Die Frage der unterschiedlichen Bewertung dieser Al-
ternativen ist damit allerdings noch nicht beantwortet. Dies
ist erst durch die Auswertung des DCE nach sozio6konomi-
schen Charakteristika moglich (vgl. dazu den Abschnitt ,Un-
terschiede in den Zahlungsbereitschaften und Kompensati-
onsforderungen der sozio6konomischen Gruppen*).

Nutzengewinne und -verluste aus Verdnderungen der
Versorgungsform: Ergebnisse aus dem DCE

Die Bedeutung einzelner Eigenschaften neuer Versor-
gungsmodelle

Als Erstes soll untersucht werden, welche Eigenschaften
eines Versorgungsmodells fiir die Versicherten wichtig
sind, anders ausgedriickt: wie viel sie zu zahlen bereit wi-
ren, um gewisse Leistungen weiterhin gewihrleistet zu be-
kommen, oder aber wie hoch die Kompensation bei einem
Verzicht darauf ausfallen musste. Jedes Abweichen vom
Status quo ist zunichst einmal mit einer Nutzeneinbufle
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verbunden.** Infolgedessen zeichnen sich die Teilnehmer
im Experiment durch einen (nicht unerheblichen) Hang
zum Status quo aus.” Die berechneten Zahlungsbereit-
schaften bzw. Kompensationsforderungen fiir die einzelnen
Eigenschaften gelten somit fiir diejenigen, die mindestens
einmal eine Alternative gewihlt haben, also nicht fiir die
Status-quo-Anhinger. Der Betrag ist zudem als Zahlungs-
bereitschaft oder Kompensationsforderung des Durch-
schnittsindividuums der Stichprobe zu interpretieren. Fiir
einen Teil der Befragten gilt folglich ein hoherer Betrag,
aber es ist auch moglich, dass Individuen eine deutlich
niedrigere individuelle Kompensationsforderung oder Zah-
lungsbereitschaft duflern. Im Ubrigen lassen die Schitzre-
sultate auf einen statistisch signifikanten Einfluss aller Fi-
genschaften schlieflen. Die Wahrscheinlichkeit, eine
Alternative der Status-quo-Versorgung vorzuziehen, vari-
iert demnach systematisch mit den Eigenschaften des Ver-
sicherungsvertrages. Dartiber hinaus weisen aber die Zu-
sammenhinge in die theoretisch zu erwartende Richtung,
und auch die Groflenordnungen der geschitzten Effekte er-
scheinen verniinftig. So hat eine Arzteliste nach Kosten-
und Qualititskriterien einen klar negativen Einfluss auf
die Tendenz, der dadurch charakterisierten Alternative
den Vorzug zu geben. Die entsprechende Einschrinkung
wird demnach wie behauptet als Nutzenverlust wahr-
genommen. Auch die Teilnahme an einem Hausarztmodell
oder einem Arztenetzwerk wird als Nutzeneinbufle emp-
funden und senkt deshalb die Wahrscheinlichkeit, vom
Status quo zur Alternative zu wechseln. Der Effekt ist je-
doch deutlich geringer als derjenige der Arzteliste, was
auch den Annahmen entspricht, bedeutet doch die Arzte-
liste eine weit stirkere Einschrinkung der Arztwahl als
ein Hausarztmodell oder ein Arztenetzwerk.

Das Recht, zuzahlungsfrei eine Zweitmeinung einzuho-
len, wird zwar positiv bewertet. Es scheint aber weniger
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wichtig zu sein als ein Zusatzleistungsangebot der Kran-
kenkassen, wie beispielsweise die Unterstlitzung bei der
Wahl der Behandlung. Weit positiver ins Gewicht fallt die
Moglichkeit, bei einer Nichtinanspruchnahme von Leis-
tungen eine Beitragsruckerstattung zu erhalten. Dies ist ei-
nigermafien erstaunlich, miissen doch die Versicherten Ba-
gatellfille selbst bezahlen, wenn sie in den Genuss der
Riickerstattung kommen wollen. Umgekehrt trigt die Tat-
sache, dass im Falle einer schweren Erkrankung auf die
Versicherungsleistung zurtickgegriffen werden kann, zur
positiven Bewertung dieses Anreizsystems bei. Einer pau-
schalen Selbstbeteiligung dagegen fehlt diese Flexibilitit;
sie muss stets entrichtet werden, was Anlass zu Kritik
gibt (,,Wenn man krank ist, muss man auch noch bezah-
len”). Entsprechend senkt eine pauschale Selbstbeteiligung
von 500 Euro die Wahrscheinlichkeit massiv, einen sol-
chen Vertrag zu wihlen. Die grof3e Wirkung positiver An-
reize geht auch aus dem Umstand hervor, dass ein ,Bonus
fiir nachweislich gesundheitsbewusstes Verhalten” die
Wahrscheinlichkeit erhoht, sich fiir ein alternatives Ver-
sorgungsmodell zu entscheiden.

Der negative Zusammenhang zur Variablen ,Jahresbei-
trag” schliefdlich bestitigt die zentrale Hypothese, dass die
Experimentteilnehmer die Vorteile eines Versicherungs-
vertrages gegen seinen Preis abwigen. Eine mit der Alter-
native verbundene ErhOhung des Jahresbeitrages um 100
Euro senkt die Wahrscheinlichkeit, dass die Alternative
dem Status quo vorgezogen wird, um knapp fiinf Prozent-
punkte. Dennoch werden aber auch mit einer Beitragserho-
hung verbundene Alternativen gewihlt. Die Befragten sind
also offensichtlich bereit, den Nutzenverlust in Form eines
geringeren verbleibenden Einkommens hinzunehmen, um
in den Genuss anderer Vorteile der Alternative zu gelan-
gen. Umgekehrt bedeutet dies aber auch, dass eine Zah-
lungsbereitschaft dafiir besteht, sich die Vorteile des Status
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quo (namentlich die freie Arztwahl) zu sichern. Und
schliefdlich besagen diese Ergebnisse, dass die Versicherten
fir Nutzenverluste, die ihnen beispielsweise durch Ein-
schrinkungen der freien Arztwahl zugefiigt werden, durch
eine Senkung des Beitrages kompensiert werden konnen
(und missen).

Aus dem Austauschverhiltnis zwischen den Produkt-
eigenschaften und dem Preis — der Anderung des Jahresbeitra-
ges zur Krankenversicherung — lassen sich diese Zahlungs-
bereitschaften und Kompensationsforderungen berechnen.
Durchschnittswerte sind in Abb. 5 dargestellt.

Eine nach Kosten- und Qualititskriterien erstellte Arz-
teliste weist die hochste Nutzeneinbufle auf. Der Betrag
kann als jahrliche Kompensationsforderung aufgefasst wer-
den. Eine auf diese Weise eingeschrinkte Arztwahl muss
mit einer Reduktion des Jahresbeitrages in Hohe von 346
Euro kompensiert werden, um die Akzeptanz eines solchen
Versorgungsmodells zu sichern. Beim Hausarztmodell fallt
die geforderte Beitragsreduktion mit 115 Euro deutlich ge-
ringer aus. Mit einem Kompensationsbetrag von 203 Euro
stellt die Teilnahme an einem Netzwerk von Leistungs-
erbringern aus der Sicht der Befragten eine Zwischenlosung
dar. Dies ist intuitiv nachvollziehbar, denn die Behandlung
innerhalb eines Netzwerkes ist weniger restriktiv als die
Arzteliste, aber einschrinkender als das Hausarztmodell,
das nur eine geringfiigige Einschrinkung bedeutet.

Die Moglichkeit, kostenlos eine Zweitmeinung ein-
zuholen, ist insbesondere im Hinblick auf die Diskussio-
nen um die Einfithrung der Praxisgebiihr interessant. Die
aus dem Experiment berechnete jihrliche Zahlungsbereit-
schaft betragt 80 Euro. Den deutschen Versicherten ist es
demnach so viel wert, die Praxisgebiihr beim Einholen ei-
ner Zweitmeinung zu vermeiden. Dies ist mehr, als sie im
Durchschnitt pro Jahr effektiv entrichten, nicht nur um ei-
nen Facharzt ohne Uberweisung aufzusuchen, sondern
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AbD. 5: Durchschnittliche Zahlungsbereitschaften und Kompensations-
forderungen fiir einzelne Eigenschaften neuer Versorgungsmodelle

auch um eine Zweitmeinung einzuholen.?® Hier handelt es
sich also um eine Maf3nahme zur Eindimmung des mora-
lischen Risikos, die verhiltnismaflig grofie Nutzenverluste
verursacht.

Eine fur die Krankenkassen relevante Information ist
das Ergebnis, dass die Zahlungsbereitschaft fiir zusitzliche
Serviceleistungen immerhin durchschnittlich 123 Euro
jahrlich betrigt. Den grofsten Wert hat mit 360 Euro die
Beitragsriuckerstattung bei Nichtinanspruchnahme von
Leistungen. Auch wenn es sich dabei um eine deutliche
Uberschitzung handeln sollte, ist die Botschaft klar: Es ist
den Versicherten viel wert, iuber Hohe und zeitliche Ab-
wicklung der Kostenbeteiligung selbst entscheiden zu kon-
nen. Umgekehrt miisste eine Selbstbeteiligung von 500
Euro mit 246 Euro Nachlass beim jdhrlichen Krankenver-
sicherungsbeitrag kompensiert werden. Doch auch diese
Kompensation erscheint finanzierbar, denn die Kranken-
kasse wird um mehr als 254 Euro entlastet. Zur Verschie-
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bung der Kosten kommt die Eindimmung des moralischen
Risikos hinzu,?” die auch in Okonometrischen Unter-
suchungen nachgewiesen wurde.?®

Unterschiede in den Zahlungsbereitschaften und Kompen-
sationsforderungen der soziookonomischen Gruppen

Erweitert man das Schitzmodell um soziotkonomische
Merkmale, wird die Berechnung von Zahlungsbereitschaf-
ten und Kompensationsforderungen fur ausgewihlte Unter-
gruppen moglich. Die im Folgenden prisentierten Abb. 6 bis
8 beinhalten jeweils die durchschnittliche Zahlungsbereit-
schaft einer Gruppe fiir die verschiedenen Eigenschaften ei-
ner Versorgungsalternative. Dabei ist anzumerken, dass die
Unterschiede zwischen den Gruppen oft nur sehr gering
ausfallen und statistisch nicht zu unterscheiden sind.

a. Zahlungsbereitschaften fiir die Art der Versorgung

Abb. 6 zeigt die negativen Zahlungsbereitschaften bzw.
Kompensationsforderungen fiir die drei betrachteten Arten
der eingeschrinkten Arztwahl. Die im vorherigen Ab-
schnitt aufgezeigte Rangfolge der Durchschnittswerte be-
statigt sich bei allen hier unterschiedenen Teilpopulatio-
nen, insofern eine Arzteliste mit dem hochsten Betrag
kompensiert werden muss, gefolgt vom Arztenetzwerk
und dem Hausarztmodell.

Im Ubrigen zeichnen sich bereits zwischen Minnern
und Frauen systematische (wegen der grof3en Standardfeh-
ler jedoch im Einzelfall nicht signifikante) Unterschiede
ab. Frauen miissen fiir den Verzicht auf die freie Arztwahl
hoher kompensiert werden. Als Erklirung kommt neben
der hoheren Risikoscheu auch die hohere Wahrscheinlich-
keit infrage, einen Arzt konsultieren zu miissen.

Dagegen unterscheiden sich die Individuen verschiede-
nen Alters in ihren Kompensationsforderungen erstaunlich
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wenig. Zwischen 30- und 40-Jihrigen ist kein Unterschied
auszumachen, wihrend 65-Jahrige fiir die Akzeptanz einer
Arzteliste und eines Hausarztmodells etwas mehr als an-
dere kompensiert werden miussen. Beim Netzwerk sind
die Unterschiede zwischen den Altersgruppen sogar ver-
nachlissigbar gering. Der Gesundheitszustand miisste ge-
mifl den Hypothesen einen entscheidenden Einfluss auf
die Bereitschaft haben, sich in der Arztwahl einschrinken
zu lassen. Die Voraussage geht dahin, dass chronisch
Kranke fiir die Inkaufnahme einer Arzteliste verstarkt be-
lohnt werden miissen oder vielleicht sogar umgekehrt
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Abb. 6: Kompensationsforderungen fiir ausgewihlte Bevolkerungs-
gruppen (bewertet am durchschnittlichen Individuum der Gruppe)
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eine positive Zahlungsbereitschaft fir die Alternativen
,Hausarztmodell” und ,Netzwerk” aufweisen konnten.
Der erste Teil dieser Voraussage steht tendenziell im Ein-
klang mit den Beobachtungen der Abb. 6, die zeigen, dass
chronisch Kranke im Falle einer Arzteliste mit dem Maxi-
malbetrag von 443 Euro jihrlich entschidigt werden muss-
ten, wihrend fiir nicht chronisch Kranke 321 Euro ausrei-
chen wirden. Infolge einer starken Streuung der Werte der
chronisch Kranken erweist sich dieser Unterschied aller-
dings nicht als signifikant. Der zweite Teil der Voraussage
wird nicht bestdtigt, denn die Zahlungsbereitschaft ist
auch in Bezug auf das Hausarztmodell und das Arztenetz-
werk negativ. Die Kompensationsforderungen fallen zu-
dem tendenziell etwas hoher aus als bei den nicht chro-
nisch Kranken.

Schlieflich miissten jene, die bei einem krankheits-
bedingten Arztbesuch in der jiingeren Vergangenheit mit
dem Status quo der ambulanten Versorgung Erfahrungen
sammeln konnten, prizisere Vorstellungen vom Nutzen
der Arztwahl entwickelt haben als andere, wobei allerdings
der Einfluss auf die Kompensationsforderungen davon nicht
beriihrt zu werden braucht. Ein Unterschied in den Kom-
pensationsforderungen zeichnet sich in Bezug auf das Haus-
arztmodell ab, bei dem die Befragten ,, mit Erfahrung” schon
mit einer Kompensation von 94 Euro — gegentiber 163 Euro
far jene ,, ohne Erfahrung” — zufriedengestellt werden kon-
nen.

Es zeigt sich, dass der Gesundheitszustand einen Ein-
fluss auf die Bewertung der verschiedenen Versorgungs-
modelle hat. Vor allem chronisch Kranke stellen — geht es
um die Akzeptanz einer Arzteliste — systematisch hohere
Kompensationsforderungen als der Rest der Bevolkerung.
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b. Zahlungsbereitschaften fiir Zweitmeinung und Zusatz-
leistungen der Krankenkasse
Abb. 7 gibt Auskunft tiber die jahrlichen Betrige, welche
die verschiedenen BevoOlkerungsgruppen fiir zwei weitere
Eigenschaften eines Krankenversicherungsvertrages zu be-
zahlen bereit wiren. Zum einen handelt es sich um das
Einholen einer zuzahlungsfreien Zweitmeinung, zum an-
deren um bestimmte Zusatzleistungen der Krankenkasse
im Sinne der Informationsvermittlung und Hilfestellung
bei der Gestaltung des Behandlungsverlaufes. Wihrend
sich Minner und Frauen in ihrer Bewertung der Zweitmei-
nungsoption kaum unterscheiden, gibt es Hinweise darauf,
dass die Zusatzleistungen der Krankenkasse von Minnern
weniger hoch bewertet werden. So ist zu vermuten, dass
Frauen ein grofleres Bediirfnis nach Informationen tuber
den Behandlungsverlauf und sonstige gesundheitsrelevante
Themen haben als Minner. Thre Zahlungsbereitschaft ist
mit 162 Euro mehr als doppelt so hoch wie die der Manner.

Altere Versicherte weisen demgegeniiber fiir beide Fi-
genschaften eine systematisch hohere Zahlungsbereit-
schaft auf. So ist die Zahlungsbereitschaft der 30-Jihrigen
fur die Zweitmeinung aufgrund der kleinen Stichprobe
nicht statistisch gesichert, die der 40-Jihrigen steigt auf
signifikante 55 Euro und diejenige der 65-Jihrigen sogar
auf 119 Euro. Bei den Zusatzleistungen ist der Alterseffekt
noch ausgeprigter, indem die 65-Jihrigen den hohen Betrag
von 219 Euro dafiir aufwenden wiirden, signifikant mehr
als die 40-Jahrigen und erst recht als die 30-Jahrigen.

Der Einfluss des Gesundheitszustandes ist auch hier
von besonderem Interesse. Tatsichlich erweisen sich fast
alle der nachstehend angesprochenen Differenzierungen
als statistisch signifikant. Betrachtet man nur die chro-
nisch Kranken, so sind sie an einer zuzahlungsfreien
Zweitmeinung stirker interessiert bzw. bereit, einen hohe-
ren Beitrag zu zahlen als nicht chronisch kranke Versicher-
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Abb. 7: Zahlungsbereitschaften fiir ausgewihlte Bevolkerungsgruppen
(bewertet am durchschnittlichen Individuum der Gruppe)

te, um eine kostenlose Zweitmeinung in Anspruch neh-
men zu konnen. Die Werte fiir die chronisch Kranken und
die Gesunden stimmen dagegen in Bezug auf die Zusatz-
leistungen ungefihr tberein. Ganz massiv ist schliefflich
der Unterschied zwischen den Individuen mit und ohne
Arztkonsultation im Verlauf der letzten zwoOlf Monate.
Wihrend die Befragten ohne diese Erfahrung nicht bereit
sind, fur eine Zweitmeinung einen hoheren Betrag zu be-
zahlen (der Betrag von 11 Euro ist jedoch nicht statistisch
gesichert), liegt dieser Wert bei jenen ,mit Erfahrung” bei
107 Euro jihrlich. Nicht ganz so markant hoher ist ihre
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Zahlungsbereitschaft fiir Zusatzleistungen der Kranken-
kasse.

Insgesamt ergeben sich Anzeichen fiir recht deutliche
Priferenzunterschiede bezuglich der beiden Attribute
,Zweitmeinung” und ,Zusatzleistungen der Krankenkas-
se’ sowohl zwischen Minnern und Frauen und den ver-
schiedenen Altersgruppen als auch zwischen Gesunden
und Kranken.

c. Zahlungsbereitschaften fiir die verschiedenen Anreiz-
elemente

Das erste betrachtete Anreizelement ist die Beitragsriick-
erstattung bei Nichtinanspruchnahme von Leistungen. Die
Zahlungsbereitschaft der Frauen ist hier deutlich hoher als
die der Manner. Zwischen den Altersgruppen lasst sich dies-
beztiglich kein signifikanter Unterschied erkennen (vgl.
Abb. 8).

Frauen und Minner sind sich in ihrer Ablehnung einer
erhohten Selbstbeteiligung einig; fliir beide Geschlechter
wire im Durchschnitt eine Senkung des Beitrages um jihr-
lich rund 240 Euro erforderlich, um sie fiur diese Maf3-
nahme gewinnen zu koénnen. Was mogliche Unterschiede
zwischen den Altersgruppen betrifft, so bewahrheitet sich
die diesbeziiglich formulierte Hypothese. Die Unter-
schiede zwischen den durchschnittlichen Kompensations-
forderungen der 30-, 40- und 65-Jidhrigen sind zwar nicht
gravierend, am ehesten zeichnet sich jedoch eine (statis-
tisch nicht signifikante) Reduktion der Ablehnung einer
hoheren Selbstbeteiligung mit dem Alter ab. Dieses Ergeb-
nis steht in einem deutlichen Gegensatz zur vielerorts ge-
dullerten Auffassung, dass dltere Menschen von einer er-
hohten Selbstbeteiligung besonders stark betroffen
wiirden. Sie scheinen im Gegenteil eher als die Jiingeren
bereit zu sein, sich darauf einzulassen.?” Wie eingangs im
Abschnitt ,Einstellungen zur Organisation im Gesund-
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Alle Angaben in Euro pro Jahr

Abb. 8: Zahlungsbereitschaften und Kompensationsforderungen fiir
ausgewihlte Bevolkerungsgruppen (bewertet am durchschnittlichen
Individuum der Gruppe)

heitswesen” angefuhrt, gibt es unter den verschiedenen Al-
tersgruppen auch Individuen, die mehr oder auch weniger
als den in Abb. 8 aufgezeigten Durchschnittsbetrag fordern,
sodass weitaus deutlichere Unterschiede zwischen den In-
dividuen verschiedener Altersklassen vorliegen konnen.
Das dritte Anreizelement besteht in einem Bonus fiir
nachgewiesenes gesundheitsbewusstes Verhalten. Wih-
rend sich die Geschlechter in ihrer Wertung einmal mehr
nicht unterscheiden, nimmt hier die Zahlungsbereitschaft
mit dem Alter markant zu. Dies konnte damit zu tun ha-
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ben, dass gesundheitsbewusstes Verhalten recht viel Zeit
in Anspruch nimmt und iltere Menschen nach dem Uber-
gang in die Rente mehr Zeit dafiir haben. Fir diese Erkla-
rung spricht die Beobachtung, dass in Abb. 8 die Zahlungs-
bereitschaft von 138 Euro im Alter von 30 Jahren zunichst
nur miflig auf 162 Euro im Alter von 40 Jahren ansteigt,
dann aber auf 271 Euro im Alter von 65 springt.

Abschlieflend soll einmal mehr die Rolle des Gesund-
heitszustandes untersucht werden. Es scheint sich die Hy-
pothese zu bestatigen, dass chronisch Kranke mit 320 Euro
eine niedrigere Zahlungsbereitschaft fiir eine Beitragsriick-
erstattung aufweisen als Gesunde, die bereit sind, fiur diese
Option 377 Euro mehr zu zahlen. Versicherte ohne krank-
heitsbedingten Arztbesuch in den letzten zwolf Monaten
sind bereit, fir einen moglichen Bonus von 500 Euro einen
um 435 Euro hoheren Jahresbeitrag zu bezahlen. Dies be-
deutet, dass die Befragten beziiglich ihres zukiinftigen Ge-
sundheitszustandes recht optimistisch sind. Denn wenn
sie beispielsweise mit einer Wahrscheinlichkeit von 50
Prozent damit rechnen miissten, drztliche Leistungen von
mindestens 500 Euro in Anspruch zu nehmen und so den
Bonus zu verlieren, sollten sie fiir diese Option hochstens
250 Euro bezahlen wollen (50 Prozent von 500 Euro sind ja
250 Euro). Da sie jedoch effektiv bereit sind, dafiir 435 Euro
in Form des erhohten Jahresbeitrages zu bezahlen, miissen
sie die Wahrscheinlichkeit, ohne Gesundheitsausgaben
durchzukommen, auf mindestens 87 Prozent veranschla-
gen (87 Prozent von 500 Euro sind 435 Euro). Angesichts
der Tatsache, dass in einem Jahr mindestens 70 Prozent
der Versicherten Leistungen konsumieren, ist dies eine op-
timistische Einschitzung.

Deutliche Unterschiede sind auch in Bezug auf die
Selbstbeteiligung zu erkennen. Hingegen spielen bei der Be-
wertung eines Bonus fiir gesundheitsbewusstes Verhalten
weder der Status ,chronisch krank” noch die Erfahrung ei-
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nes krankheitsbedingten Arztbesuches in den letzten zwolf
Monaten eine Rolle. Dieses Anreizelement wird unabhin-
gig vom Gesundheitszustand mit rund 200 Euro bewertet.

Zusammenfassend lassen sich erhebliche und zum Teil
unerwartete Unterschiede in den Bewertungen der beiden
Anreizelemente ,Beitragsriickerstattung” und , Selbstbetei-
ligung” ausmachen, wenn die Teilnehmer am Experiment
anhand verschiedener Gesundheitsindikatoren charakteri-
siert werden. Die Auffassung, eine Beitragsriickerstattung
fur die Nichtinanspruchnahme von Leistungen ,sei nichts
fur Chroniker”, lisst sich nicht aufrechterhalten.

Fazit: Handlungsempfehlungen fiir die Ausgestaltung
neuer Versorgungsmodelle im deutschen Gesundheits-
wesen

Verfolgt man die Diskussionen um die Einfithrung neuer
medizinischer Versorgungsformen in Deutschland, so lisst
sich eine Vielzahl von Modellvorschligen unterscheiden,
deren Organisationsstrukturen zwar deutlich voneinander
abweichen, die jedoch das gleiche Ziel verfolgen. Sie sollen
eine Verbesserung der medizinischen Versorgung durch op-
timierte Behandlungsprozesse erreichen, indem die Koor-
dination der verschiedenen Leistungserbringer verstarkt
wird, was wiederum zu Kosteneinsparungen fithren soll.
Das geringe Interesse der Versicherten, sich in solche Mo-
delle einzuschreiben, rithrt vermutlich daher, dass im Ge-
staltungsprozess die Priferenzen und Wiinsche der Patien-
ten und Versicherten zu wenig berticksichtigt wurden. Die
Krankenkassen ihrerseits haben kaum die Moglichkeit,
mit ihren Vertragsangeboten auf diese Priferenzunter-
schiede einzugehen. Es werden auflerdem wenig Anstren-
gungen unternommen, tiber neue Versorgungsmodelle und
ihre Vorziige zu informieren.
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Welche Eigenschaften eines Versorgungsmodells den
Versicherten besonders wichtig sind, wurde mit der hier
angewandten Methode des DCE untersucht, die eine Be-
wertung von Nutzengewinnen und -verlusten aufgrund
von Verinderungen in der Versorgungsform ermoglicht.
Von besonderem Interesse sind die Zahlungsbereitschaften
und Kompensationsforderungen verschiedener soziotko-
nomischer Gruppen. Die Ergebnisse unterscheiden sich
zum Teil deutlich voneinander, sodass von einer starken
Priferenzheterogenitit in der BevoOlkerung Deutschlands
auszugehen ist, der nicht mit Einheitslosungen begegnet
werden kann.

Im Folgenden soll aufgrund der experimentellen Ergeb-
nisse aufgezeigt werden, welche Aspekte bei der Ausgestal-
tung von neuen Versorgungsformen berticksichtigt werden
miissen, um zu einer breiteren Akzeptanz und Beteiligung
vonseiten der Versicherten zu gelangen.

Alternative Formen der medizinischen Versorgung bein-
halten meist eine Einschriankung der Arztwahl. Im Experi-
ment wurden verschiedene Abstufungen untersucht. Der
durchschnittliche Versicherte erleidet erwartungsgemaif}
den grofiten Nutzenverlust aus einer Arzteliste, die nach
Qualitats- und Kostenkriterien erstellt wird. Er miisste
eine Kompensation in Hohe von 346 Euro jidhrlich bekom-
men, um die Einschrinkung in Kauf zu nehmen. Auch
Arztenetzwerke sind mit einem Nutzenverlust verbunden,
der jedoch um rund 150 Euro geringer ausfillt. Fir Haus-
arztmodelle miisste eine jidhrliche Beitragsreduktion in
Hohe von 115 Euro gewihrt werden. Bisherige gesundheits-
okonomische Forschungen in der Schweiz zeigen jedoch,
dass diese Einschrinkungen niedrigere Behandlungskosten
mit sich bringen, die entsprechende Beitragssenkungen
moglich machen.®® Die geringeren Behandlungskosten von
Versicherten in alternativen Versorgungsmodellen lassen
sich einerseits auf einen Selektionseffekt zurtickfiihren,
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da gestindere Versicherte eher solche Modelle wihlen. An-
dererseits ist mit diesen Modellen auch ein Anreizeffekt
verbunden, der auf eine Eindimmung des moralischen Ri-
sikos?®! abzielt und zu weniger Arztbesuchen fithren soll.3?
Berticksichtigt man, dass die individuellen Kompensati-
onsforderungen um diese ermittelten Durchschnitts-
betrige streuen (die berechneten Werte liegen zwischen 58
und 173 Euro) und es somit eine Gruppe Versicherter gibt,
die bereit wiren, auch fiir eine niedrigere Beitragsreduktion
an einem Hausarztmodell teilzunehmen, erscheint eine Fi-
nanzierung der Kompensationsforderungen durch die Kran-
kenkassen durchaus moglich.

Dies zeigen auch die nach verschiedenen Eigenschaften
differenzierten Analysen. Sie deuten auf zum Teil sehr
unterschiedliche Bewertungen der Einschrinkung der
Arztwahl hin. So betrigt die von Minnern geforderte Kom-
pensation fur die Akzeptanz des Hausarztmodells im
Durchschnitt nur gerade 75 Euro. Dies ist so wenig, dass
die Krankenkassen praktisch die Gewihr haben, den ent-
sprechenden Rabatt durch die Kosteneinsparungen finan-
zieren zu konnen.

Die Option auf eine zuzahlungsfreie Zweitmeinung
scheint den Versicherten nicht so wichtig zu sein. Die
durchschnittliche Zahlungsbereitschaft in Hohe von 80
Euro fillt im Vergleich zu den anderen betrachteten Ele-
menten alternativer Versorgungsmodelle eher gering aus.
Es scheint, dass die 2004 eingefiihrte Praxisgebiihr nach an-
finglichen Protesten von einer zunehmenden Zahl von
Versicherten akzeptiert und als Beitrag zur Kostendim-
mung im Gesundheitswesen wahrgenommen wird. Fiir ge-
wisse Versicherte der betrachteten Gruppen ist die Zah-
lungsbereitschaft fur das kostenlose FEinholen einer
Zweitmeinung jedoch hoher. Dies gilt fiir nicht chronisch
Kranke sowie fuir die 65-Jihrigen.

Die Hohe der Zahlungsbereitschaft fiir Zusatzleistun-
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gen der Krankenversicherungen gibt einen Hinweis auf den
Informationsbedarf der Versicherten. Die Informationsver-
teilung zwischen Patient und Leistungserbringer ist nach
wie vor sehr asymmetrisch, und die Aufgabe der Uberwin-
dung dieser Asymmetrie kann als Aufgabe der Krankenver-
sicherung gesehen werden. Diese Zusatzleistung wiirde
von den Versicherten auch honoriert werden und rechtfer-
tigt gewisse Beitragssteigerungen. Doch nicht alle Ver-
sicherten wiren bereit, daftir einen entsprechend erh6hten
Beitrag zu zahlen. Insbesondere den unter 30-Jahrigen ist
diese Zusatzleistung nur gerade einmal 57 Euro wert.

Im Rahmen der verschiedenen Gesundheitsreformen
der vergangenen Jahre wurde zunehmend auch die Rolle
der Eigenverantwortung der Versicherten und Patienten
thematisiert, nicht zuletzt auch mit dem Ziel, die Aus-
gabensteigerungen im Gesundheitswesen einzudimmen.
Ein wichtiges Instrument stellen in diesem Zusammen-
hang verschiedene Anreizmechanismen dar, die eine tiber-
maflige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ver-
hindern sollen. Die Frage, welche Variante den grofiten
Anreiz bietet, soll in diesem Beitrag nicht diskutiert wer-
den. Fir die Krankenkassen ist es von vorrangigem Inte-
resse zu wissen, wie die verschiedenen Modelle von den
Versicherten eingeschitzt und angenommen werden bzw.
wie hoch die entsprechenden Kompensationsforderungen
sind. Untersucht wurden eine Beitragsruckerstattung bei
Nichtinanspruchnahme von Leistungen, eine feste jihr-
liche Selbstbeteiligung von 500 Euro sowie ein Bonus fiir
gesundheitsbewusstes Verhalten. Die Beitragsriickerstat-
tung wird im Durchschnitt dem Bonus fiir gesundheits-
bewusstes Verhalten klar vorgezogen. Je nachdem, welche
Subgruppen betrachtet werden, lassen sich unterschiedlich
starke Differenzen ausmachen. Zwischen chronisch und
nicht chronisch Kranken sowie zwischen 30— und 40-Jih-
rigen sind sie am wenigsten ausgeprigt. Am grofdten ist er-
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wartungsgemifl der Widerstand gegen die finanzielle
Selbstbeteiligung. Bestehende gesundheitsokonomische
Studien lassen allerdings vermuten, dass die geforderte
Kompensation von 250 Euro geleistet werden kann, denn
der Einspareffekt (Eindimmung des moralischen Risikos)
entlastet die Krankenkasse um mindestens diesen Betrag.®
Diese Unterschiede erlauben den Schluss, dass es hetero-
gene Priferenzen fiir verschiedene Vertrags- und Anreizmo-
delle gibt und ein breites Angebot vonseiten der Kranken-
kassen notwendig ist, um den divergierenden Priferenzen
in der BevOlkerung Deutschlands gerecht zu werden. Die
Diskussion um die verschiedenen Formen der Integrierten
Versorgung wird in Deutschland allerdings bislang tiberwie-
gend auf politischer Ebene und zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern gefithrt. Dabei bleibt die Perspek-
tive der Versicherten und Patienten auflen vor. Ihre Ein-
beziehung ist jedoch unerlisslich, wenn diese Versorgungs-
modelle eine weite Verbreitung finden sollen. Sie miissen in
ihren Eigenschaften so ausgestaltet werden, dass sie den Pré-
ferenzen der Versicherten entsprechen, damit diese sich fur
ein solches Modell entscheiden.
Discrete-Choice-Experimente ermoglichen die gleich-
zeitige Bewertung verschiedener Eigenschaften. Diese Ei-
genschaften lassen sich in Geldeinheiten ausdriicken,
zum einen in Form von Zahlungsbereitschaften fiir Vor-
teile (beispielsweise Zusatzleistungen) und zum anderen
durch Kompensationsforderungen fiir Einschrinkungen
(beispielsweise Verzicht auf eine freie Arztwahl). Dank die-
ser Experimente ist heute zumindest anniherungsweise
bekannt, welche Beitragssenkungen notwendig sind, um
die Versicherten fur die neuen Versorgungsformen, die ih-
nen im Wesentlichen Einschrinkungen abverlangen, zu ge-
winnen. Ein zweites zentrales Ergebnis dieser Studie sind
die groflen Unterschiede in den Zahlungsbereitschaften
und Kompensationsforderungen der verschiedenen Bevol-
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kerungsgruppen. Diese Priaferenzheterogenititen passen
schlecht zum traditionellen Einheitsprodukt der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Mit einer Steigerung der Ge-
samtwohlfahrt kann aus theoretischer Sicht nur gerechnet
werden, wenn die Krankenkassen in Zukunft den heteroge-
nen Priferenzen in Bezug auf die Form der medizinischen
Versorgung mit differenzierten Versicherungsvertrigen
entgegenkommen.
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Anmerkungen

! Der vorliegende Beitrag ist eine leicht tiberarbeitete Fassung des
Aufsatzes, den die Verfasser unter dem gleichen Titel veroffent-
licht haben in: Bocken, Jan et al. (Hrsg.): Gesundheitsmonitor
2006. Gesundheitsversorgung und Gestaltungsoptionen aus der
Perspektive von Bevolkerung und Arzten. Giitersloh 2006,

272-3083.
2 Andersen 2002.

3 Angestrebt war eine Stichprobe von 1000 gesetzlich Versicherten
des TNS-Haushalts-Panels.

* Schonbach 2004.

> Becker 2006, 80 (Kap. 4).

¢ Zweifel et al. 2006; Telser et al. 2004.

7 Anderson 2002.

8 Vgl. dazu Zweifel und Eisen 2003, Kap. 4; Breyer et al. 2005, Kap. 6.

? Hierunter fallt auch das Nicht-Einreichen von Arzt- und Medika-
mentenrechnungen bei der Krankenkasse.

10 Vgl. Zweifel 1992.

11 Werden funf Figenschaften berticksichtigt, die jeweils durch un-
terschiedlich viele Ausprigungen charakterisiert sind, ergeben
sich gemaif} folgende Rechnung 512 denkbare Kombinationsmaog-
lichkeiten (zwei Eigenschaften mit vier Ausprigungen, zwei mit
je zwei etc.): 4> x 2> x 8 = 512.

12 Mit einem softwaregestiitzten Optimierungsprogramm wurde
ein sogenanntes D-optimales Design ermittelt, das eine Vielzahl
von Abhingigkeiten abbilden kann (Carlsson und Martinsson
2003; Becker 2006).
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13 Schubert et al. 1999.

14 Zweifel und Eisen 2003, Kap. 4.

1> Vgl. Shepard und Zeckhauser 1984.

16 Vgl. dazu Becker 2006, Kapitel 8.

17 Vgl. dazu die Informationsseite des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit (BMG) zur Gesundheitsreform: www.diegesundheits-
reform.de/zukunft_entwickeln/integrierte_versorgung/grundla-
gen/index-html (5.4.2006).

18 Ein Arztbesuch muss nicht zwingend krankheitsbedingt sein,
sodass die entsprechende Indikatorvariable unter Umstinden den
Gesundheitszustand falsch wiedergibt. In der vorliegenden Stich-
probe war das fiir rund 70 Prozent der Befragten der Fall.

¥ Andersen 2002.
20 Bocken 2002; Bocken und Amhof 2004; Brechtel und Zo611 2004.

21 Es wurde nicht differenziert nach einem Vertragswechsel inner-
halb der gleichen Krankenkasse gefragt.

22 Dies kann mithilfe eines sogenannten ,,Probit”-Modells unter-
sucht werden (Wooldridge 2003). Fuir die grundsitzliche Bedeutung
verschiedener Typen in einer Stichprobe vgl. Samuelson und Zeck-
hauser 1988.

23 Samuelson und Zeckhauser 1988.

24 Dies zeigt sich in der signifikanten negativen Konstante, die aus
der 6konometrischen Schitzung resultiert.

2 Dass sich im Zusammenhang mit Gesundheitsleistungen oder
der Wahl eines Krankenversicherungsvertrages ein Hang zum Sta-
tus quo manifestiert, zeigen auch Salked et al. (2000) sowie Samu-
elson und Zeckhauser (1988).

26 Seit dem Beginn der Gesundheitsreform 2004 sind die Arztbesu-
che um 10,1 Prozent zuriickgegangen. Insgesamt wurden 2005 1,68
Mrd. Euro Praxisgebiihr eingenommen, das entspricht rund 23
Euro pro Person (Die Welt vom 7.1.2006).

27 Breyer et al. 2005, Kap. 6.

28 Zweifel 1992, Kap. 4; Werblow und Felder 2003; Lehmann 2003.
2 Vgl. dazu auch die Ergebnisse eines in der Schweiz durchgefiihr-
ten DCE, unter anderem zu Kostenbeteiligungen in der Kranken-
versicherung (Becker 2006, Kap. 8).

30 Betrachtet man die Gesundheitsausgaben von Versicherten in
Hausarzt- oder Health-Maintenance-Organization-Modellen (HMO)
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mit denen von traditionellen Versicherten, zeigt sich, dass eine Pri-
mienreduktion dieser Grofdenordnung durchaus gerechtfertigt ist
(vgl. Becker 2006, Kap. 4 sowie die Daten der Krankenversicherungs-
statistik, Bundesamt fiir Gesundheit 2005).

31 Breyer et al. 2005.
32 Lehmann 2003; Lehmann und Zweifel 2004.
33 Werblow und Felder 2003.

351



