Unintendierte Nebenfolgen politischer Steuerungsinstrumente

Warum die Praxisgebiihr nichts gebracht und dennoch gewirkt hat
Von Thomas Wimmer"

Zusammenfassung: Politische Malnahmen haben keineswegs immer die gewiinschten Folgen.
Vielmehr ergeben sich nicht selten unintendierte Konsequenzen, die nicht eindeutig fiir oder gegen
die eingefiihrte Regelung sprechen. Ein Beispiel liefert die Praxisgebiihr im deutschen Gesund-
heitswesen, deren Abschaffung gerade beschlossen worden ist. Anhand der Untersuchung von Ef-
fekten der Praxisgebiihr wird gezeigt, dass Evaluationsstudien oft keine klaren Schliisse iiber den
Erfolg oder Misserfolg von politischen Maflnahmen erlauben.

1. Einleitung

Oft werden politische Mafinahmen zur Erreichung bestimmter Ziele in Zusammenarbeit mit
Sozialwissenschaftlern entworfen. Letztere sind es auch, die nach deren Umsetzung die Wirk-
samkeit der jeweiligen Maflnahme im Rahmen von Evaluationsstudien beurteilen. Grundsétz-
lich geht es also darum, eine Prognose iiber den erwarteten Effekt zu erstellen und diese mit
empirischen Daten zu iiberpriifen. Je nachdem, ob aus der Sicht des Sozialforschers eine ge-
eignete Kontrollgruppe konstruiert werden kann oder nicht, kommen hierbei Quasi-Experi-
mente bzw. natiirliche Experimente oder Zeitreihen-Experimente zum Einsatz. Kritisch dis-
kutiert werden diese Ansitze einerseits in Lehrbiichern zu Methoden der empirischen Sozial-
forschung (Diekmann 2001; Opp 2005, Schnell et al. 2011). Andererseits existiert aber auch
eine weit reichende Spezialliteratur, die sich ausschlieBlich mit den Methoden der Evaluati-
onsforschung beschéftigt (Rossi et al. 2004; Weiss 1997). Generell wird hierbei davon ausge-
gangen, dass zumindest dann, wenn hinreichend prézise Prognosen tiber die Wirkung politi-
scher Mafinahmen formuliert werden kdnnen, auch eindeutige Ergebnisse bei der Evaluation
zu erwarten sind.

Dass dies in der Praxis keineswegs immer der Fall sein muss, soll im Folgenden am einfachen
Beispiel eines politischen Steuerungsinstruments illustriert werden. Betrachtet wird die Pra-
xisgebiihr, eine Zuzahlung in Hohe von zehn Euro zu ambulanten Arztkontakten fiir Versi-
cherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), die am 1. Januar 2004 eingefiihrt
wurde und nun zum 1. Januar 2013 aufgrund ihrer ,,Unwirksamkeit™ wieder abgeschafft wer-
den soll.!

Allgemein gilt filir politische Steuerungsinstrumente, dass bereits bei ihrer Konstruktion
Schwierigkeiten auftreten konnen, die sich dann auch auf die Evaluation dieser Malnahmen
auswirken konnen. Nach Opp (2005: 232ff) kann dabei zwischen Maflnahmeproblemen und
Wertproblemen unterschieden werden. Erstere entstehen vor allem dann, wenn institutionelle
Beschrinkungen effektive Malinahmen verhindern, nicht klar ist, was die Mallnahme {iber-
haupt bezwecken soll oder Zielkonflikte nicht in befriedigender Weise geldst werden konnten.

* Fir hilfreiche Anregungen ist Norman Braun zu danken.

1 Da die Praxisgebiihr in diesem Artikel nur als Beispiel fiir eine zu evaluierende Maflnahme angefiihrt
wird, wird auf eine ausfiihrliche Darstellung der z.T. komplexen Sonderregelungen (z.B. Hausarztmo-
dell) und politischen Entscheidungsprozesse verzichtet, sofern dies nicht fiir die Argumentation von
Bedeutung ist. Details hierzu finden sich z.B. bei Gebhard (2005) und Reiners / Schnee (2007).
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Letztere bezichen sich dagegen auf die Frage, ob die jeweilige Maflnahme bzw. das durch sie
anvisierte Ziel {iberhaupt wiinschenswert ist.

Anders als z.B. die Energiewende, auf die sdmtliche der geschilderten Maflnahmeprobleme
zutreffen, wurde die Praxisgebiihr explizit im Hinblick auf eine Senkung einer Variablen (am-
bulante Arztkontakte) konstruiert. Obwohl diese Maflnahme aufgrund von Sonderregelungen
(z.B. am Einkommen ausgerichtete Hochstgrenzen fiir Zuzahlungen, Ausnahmeregelungen fiir
Kinder und bestimmte Vorsorgeuntersuchungen) etwas widerspriichlich erscheint, zeigen ge-
rade diese Einschrinkungen, dass bereits im Vorfeld nach Losungen fiir Zielkonflikte (z.B.
keine Reduktion notwendiger Arztbesuche, keine Benachteiligung von armen und chronisch
kranken Personen) gesucht wurde. Dariiber hinaus existieren Studien aus anderen Landern,
die die gewiinschte Reduktion von ambulanten Arztkontakten in dhnlichen Situationen nach-
weisen konnten. Eine besondere Rolle spielt dabei das RAND Health Insurance Experiment
(HIE), das in den 70er Jahren in den USA durchgefiihrt wurde (Manning et al. 1987; Newhouse
et al. 1993; Gruber 2006), da sich aus diesem Experiment klare Empfehlungen fiir politische
Steuerungsinstrumente ableiten lassen (z.B. keine Deckelung der Versicherungsleistungen),
die bei der Einfiihrung der Praxisgebiihr auch beriicksichtigt wurden.

Wertprobleme ergeben sich im Hinblick auf die Praxisgebiihr dahingehend, ob es iiberhaupt
wiinschenswert ist, die Anzahl der ambulanten Arztkontakte in Deutschland zu reduzieren.
Hierbei wird oft argumentiert, dass fiir Deutschland steigende Gesundheitskosten im Zeitver-
lauf und hohe Gesundheitskosten im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) im interna-
tionalen Vergleich (OECD 2009 a) charakteristisch sind. Weil in anderen Landern weniger
Arztbesuche getitigt werden, erscheint es somit wiinschenswert, die Anzahl der ambulanten
Arztkontakte durch geeignete Maflnahmen zu reduzieren. Obwohl diese Argumentation auf
den ersten Blick logisch erscheint, ist dies tatsdchlich nicht der Fall, da es sich letztendlich um
Scheinargumente (Opp 2005: 243ff) zur Begriindung einer politischen Maflnahme handelt.
Einerseits ist ndmlich nicht ganz klar, ob sich steigende Gesundheitskosten im Zeitverlaufbzw.
hohe Gesundheitskosten im internationalen Vergleich tatséchlich durch eine Reduktion von
Arztbesuchen verhindern lassen.> Andererseits kann aus einem Ist-Zustand (empirische Aus-
sage) fiir sich genommen keine normative Aussage abgeleitet werden, da es sich sonst um
einen naturalistischen Fehlschluss (Opp 2005: 244) handeln wiirde. Deutlich wird dies vor
allem dann, wenn man beriicksichtigt, dass die skizzierten Landerunterschiede und Trends bei
den Gesundheitskosten in grofem Mafle durch die Altersverteilung und das Niveau der me-
dizinischen Versorgung bestimmt werden. Dies wiederum zeigt sich auch in der Lebenser-
wartung (OECD 2009b), die in Landern mit hohen Gesundheitskosten im Allgemeinen deut-
lich hoher als in Landern mit niedrigen Gesundheitskosten ist und simultan mit steigenden
Gesundheitskosten im Zeitverlauf zunimmt. Letztendlich sind die genannten Wertprobleme
jedoch fiir die Evaluation der Praxisgebiihr unerheblich, sofern man sich bei der Analyse auf
die Auswirkungen dieser politischen Mafinahme auf die Anzahl der ambulanten Arztkontakte
beschriankt und zudem unterstellt, dass hierbei vor allem diejenigen Arztkontakte reduziert
werden sollen, die aus medizinischer Sicht nicht notwendig sind.

Insgesamt handelt es sich damit bei der Praxisgebiihr um ein politisches Steuerungsinstru-
ment, das aufgrund seiner Konstruktion im Vergleich zu anderen politischen Maf3nahmen re-
lativ einfach zu evaluieren sein sollte. Dies gilt auch fiir die Operationalisierung der untersu-
chungsrelevanten Konzepte und die Verfiigbarkeit entsprechender Daten. Sowohl die Zuge-

2 Kramer (1992) pladiert z.B. dafiir, die Kosten von Gesundheitssystemen nicht auf der Nachfrageseite,
sondern auf der Angebotsseite zu regulieren. Da dieses Argument letztendlich auch fiir die Evaluation
der Praxisgebiihr eine Rolle spielt, wird darauf in Abschnitt 3 noch einmal genauer eingegangen.
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horigkeit zur GKV als auch die Anzahl der ambulanten Arztkontakte werden regelméBig im
Rahmen des Soziodkonomischen Panels (SOEP)? erhoben.

Vor diesem Hintergrund verwundert es umso mehr, dass nach ersten Erfolgsmeldungen aus
der Anfangszeit der Praxisgebiihr scheinbar kein langfristiger Effekt der Zuzahlungen auf die
Anzahl der ambulanten Arztkontakte nachweisbar ist. Deshalb werden im Folgenden drei Er-
klarungen fiir den ,,Misserfolg® der Praxisgebiihr ins Auge gefasst: a) simultane Verédnderun-
gen des Angebots an medizinischen Leistungen, b) Interdependenzen zwischen potenziellen
Arztbesuchern und c) die Pfadabhingigkeit von Arztbesuchen. Vorgegangen wird dabei so,
dass nach allgemeinen theoretischen Uberlegungen zu den Auswirkungen der Praxisgebiihr
und einer Zusammenfassung des gegenwartigen Forschungsstands jeweils empirische Belege
fiir die drei Erklédrungen vorgestellt werden. Daran anschlieend folgt eine Diskussion, in der
gezeigt wird, dass es sich bei den geschilderten Problemen keineswegs um Einzelfélle handelt,
sondern um relativ allgemeine Charakteristika sozialer Phdnomene, die letztendlich dazu fiih-
ren konnen, dass der Erfolg oder Misserfolg politischer Steuerungsinstrumente im Rahmen
von Evaluationsstudien nicht eindeutig nachgewiesen werden kann.

2. Stand der Forschung

Grundsétzlich handelt es sich bei vielen politischen Steuerungsinstrumenten, und auch bei der
Praxisgebiihr, um 6konomische Anreize. Dies mag auf den ersten Blick verwundern, da den
zu steuernden Handlungen oftmals keine 6konomischen Motive wie z.B. Gewinnmaximierung
oder Kostensenkung zugrunde liegen. Weil hierbei die systemeigene Logik gesellschaftlicher
Teilsysteme ,,untergraben wird, spricht man deshalb in der Soziologie auch von ,,Okonomi-
sierung®, also einem ,,Vorgang, durch den Strukturen, Prozesse, Orientierungen und Effekte,
die man gemeinhin mit einer modernen kapitalistischen Wirtschaft verbindet, gesellschaftlich
wirkmichtiger werden* (Schimank / Volkmann 2008: 383). Meistens wird Okonomisierung
als eine unvermeidbare Nebenfolge gesellschaftlicher Modernisierungsprozesse aufgefasst.
Bei genauerem Hinsehen zeigt sich jedoch, dass dies nicht immer der Fall sein muss, da sich
Gesellschaften auch rdaumlich im Hinblick auf den Grad der Okonomisierung von Teilsystemen
unterscheiden konnen.

So differenziert z.B. Hurrelmann (2006: 166 f) zwischen drei Grundkonzepten von Kran-
kenversorgungssystemen, die sich letztendlich dahingehend unterscheiden, welche Rolle dem
Staat bei der Bereitstellung von Gesundheitsleistungen beigemessen wird. Wahrend das wirt-
schaftsliberale Modell (USA, Australien, Neuseeland) Gesundheitsleistungen als Dienstleis-
tungen behandelt, die auf einem Markt gehandelt werden, geht das sozialstaatliche Modell
(skandinavische Léander) von der Idee aus, dass die Bereitstellung von Gesundheitsleistungen
eben gerade nicht den Kréften von Angebot und Nachfrage folgen diirfe. Somit dominieren
im ersten Modell 6konomische Anreize, wihrend der Zugang zu und die Qualitdt von Ge-
sundheitsleistungen im zweiten Modell grundsétzlich fiir alle Akteure (Patienten) gleich sind.
Etwas anders sieht es dagegen in Deutschland aus, wobei das hier vorherrschende korporalis-
tische Modell eine Mischform aus den beiden erstgenannten Modellen darstellt. Unterstellt
wird dabei, ,,die Gesundheitssicherung sei ein Biirgerrecht, das der Staat garantieren muss, die
Ausgestaltung der Versorgung im Einzelnen aber konne am sachgerechtesten durch die direkt
beteiligten Nachfrager und Anbieter von Leistungen vorgenommen werden (Hurrelmann
2006: 167).

3 Datengrundlage ist im Folgenden das Scientific Use File mit der 95%-Version des SOEP (GSOEP)
(Frick et al. 2007), das vom Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW Berlin) bereitgestellt
wurde.
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Ein Aspekt, der dieses Modell gegeniiber dem wirtschaftsliberalen Modell iiberlegen er-
scheinen ldsst, ist die Tatsache, dass sich durch eine Versicherungspflicht, wie sie in Deutsch-
land seit 2009 fiir die gesamte Wohnbevdlkerung besteht,* ein Problem I8sen lésst, das in der
Okonomie als negative Auslese (adverse Selektion) bezeichnet wird. Grundsitzlich ist es
namlich so, dass rationale Akteure eine Krankenversicherung nur dann abschlieBen werden,
wenn die zu erwartenden Kosten im Krankheitsfall die Kosten der Versicherung iibersteigen.
Da diese Kosten und auch die Risiken, iiberhaupt krank zu werden, nicht fiir alle Akteure gleich
sind, gilt Folgendes:

,, Versicherungsgesellschaften kénnen ihre Prdmien nicht am durchschnittlichen Auftreten
von Gesundheitsproblemen in der Bevélkerung orientieren. Sie konnen ihre Prdmien nur
an der durchschnittlichen Inzidenz von Gesundheitsproblemen in der Gruppe der mogli-
chen Versicherungsnehmerinnen ausrichten. Die Leute, welche [eine] Krankenversiche-
rung am ehesten abschlieflen wollen, sind diejenigen, die sie wahrscheinlich am drin-
gendsten nétig haben, daher miissen die Prdmien diese Ungleichheit widerspiegeln. “ (Va-
rian 2001: 632)

Somit kommt es letztendlich zu einer negativen Auslese in dem Sinne, dass es sich eigentlich
nur noch fiir Akteure mit hohen Krankheitsrisiken lohnt, iiberhaupt eine Krankenversicherung
abzuschlieBen. Interessanterweise lasst sich diese Form des Marktversagens jedoch durch eine
Versicherungspflicht beheben, da dann eine Ausrichtung der Pramien am durchschnittlichen
Auftreten von Gesundheitsproblemen in der Bevolkerung moglich ist. In dieser Situation sind
dann alle Akteure besser gestellt: ,,Die Personen mit hoher Geféahrdung sind besser dran, weil
sie Versicherungsschutz zu Prdmien erwerben kdnnen, die niedriger sind als ihr tatsdchliches
Risiko; und die Leute mit geringer Gefidhrdung kénnen Versicherungsschutz erwerben, der
giinstiger ist als die Versicherung, die ihnen angeboten wurde, als sie nur von Leuten mit hohem
Risiko abgeschlossen wurde* (Varian 2001: 632).

Nach wie vor vorhanden ist jedoch auch in dieser Situation ein Problem, das von Okonomen
als moralische Gefiahrdung (Pauly 1968; Shavell 1979) bezeichnet wird. Besonders deutlich
wird dies am Beispiel einer Fahrradversicherung. Da diejenigen Akteure, die {iber eine solche
Versicherung verfiigen, bei einem Diebstahl den vollen Wert ihres Fahrrads von der Versi-
cherung erhalten, werden sie vermutlich darauf verzichten, ein teures, schweres Schloss zu
verwenden und ihr Fahrrad auch dort abstellen, wo ein Diebstahl wahrscheinlich ist. Grund-
sdtzlich verdndern sich also durch den Abschluss einer Versicherung die Anreize des Versi-
cherungsnehmers hinsichtlich seiner Sorgfalt bei der Vermeidung von Risiken. ,,Daher kann
sich der paradoxe Effekt ergeben, dass der Abschluss einer Versicherung nicht mit mehr, son-
dern mit weniger Sicherheit einhergeht* (Braun et al. 2012: 114). Deshalb kann es sinnvoll
sein, durch einen entsprechenden Selbstbehalt das Mal3 an Sorgfalt seitens des Versicherungs-
nehmers zu steuern, wobei so auch im Zusammenhang mit der Praxisgebiihr argumentiert wird.

Streng genommen wird dabei unterstellt, dass Zuzahlungen zu medizinischen Leistungen
Anreize darstellen, die zu einer Vermeidung gesundheitlicher Risiken fithren sollten. Obwohl
diese Annahme in manchen Bereichen (z.B. Zahnpflege) durchaus plausibel erscheint, kann
so nicht fiir alle medizinischen Leistungen argumentiert werden, da sich das Auftreten von
Krankheiten im Vorfeld oft nicht beeinflussen ldsst. Zudem existiert eine Vielzahl medizini-
scher Leistungen (z.B. Diagnoseverfahren), die nicht auf die Heilung von Krankheiten abzie-
len, sondern auch dann, wenn der Patient gesund ist, nutzenstiftend wirken kénnen, indem z.B.
Hinweise fiir eine bedarfsgerechte Erndhrung abgeleitet werden.

4 Diese Versicherungspflicht unterscheidet sich dahingehend von der verpflichtenden Versicherung fiir
Arbeitnehmer (GKV), dass nun auch Selbstandige mit Geldstrafen zum Abschluss einer Versicherung
in der PKV gezwungen werden konnen.
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Je nachdem, ob eher der Zufallscharakter von Krankheiten oder die Mdglichkeit der Inves-
tition in die eigene Gesundheit betont wird, ergeben sich Unterschiede bei der theoretischen
Modellierung der Nachfrage nach medizinischen Leistungen. Wéhrend Grossman (1972) in
seinem Gesundheitskapitalmodell vollstdndig rationale Akteure unterstellt, die den Konsum
medizinischer Leistungen iiber ihren gesamten Lebenszyklus maximieren, gehen Breyer et al.
(2005) davon aus, dass der Planungshorizont fiir die Produktion von Gesundheit — also das,
was ein Akteur tun kann, um gesund zu bleiben — beschrinkt ist.

., Die Produktion von Gesundheit [ist] also nicht durch Ausdriicke der medizinischen Leis-
tung (moglicherweise in Verbindung mit Vorsorge) uneingeschrdnkt bestimmt. [...] Hinzu
kommt, dass der Output dieses Prozesses kein Bestand an Gesundheit ist, sondern nur eine
erhohte Wahrscheinlichkeit, in der ndchsten Periode sich in einem besseren Gesundheits-
zustand zu befinden. * (Breyer et al. 2005: 89)

Obwohl das letztgenannte Modell sicherlich das realitdtsndhere ist, ergeben sich hier kaum
priifbare Vorhersagen iiber das Gesundheitsverhalten auf der Individualebene, wie sie fiir das
Modell von Grossman (1972) charakteristisch sind (z.B. Abhéngigkeit der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen vom Einkommen).

Insbesondere fiir die Frage nach dem Einfluss von Zuzahlungen auf die Anzahl der Arzt-
kontakte, bei denen investive, krankheitsbedingte und auch andere (z.B. Schonheitsoperatio-
nen und kiinstliche Befruchtungen) Gesundheitsentscheidungen nicht klar voneinander sepa-
riert werden konnen, lassen sich deshalb keine klaren Voraussagen iiber personengruppen-
spezifische Reaktionen der Akteure treffen. Deshalb wird in den meisten empirischen Studien,
die sich mit gesundheitspolitischen Steuerungsinstrumenten befassen, auch nur eine nicht na-
her spezifizierte Kosten-Nutzen-Abwiégung unterstellt, so dass es durch Zuzahlungen (Kos-
tenerhdhungen) prinzipiell zu einer verminderten Inanspruchnahme von Arztbesuchen kom-
men sollte.

Belegt werden konnte dieser Effekt im Rahmen des RAND Health Insurance Experiments
(HIE) (Manning et al. 1987; Newhouse et al. 1993; Gruber 2006), wobei Zuzahlungen am
stirksten bei armen Menschen mit einem schlechten Gesundheitszustand wirken. Zuriickzu-
fiihren ist dies auf die im Verhiltnis zum Einkommen hohe finanzielle Belastung durch die
Zuzahlungen, die durch die hohe Anzahl an ambulanten Arztkontakten bei dieser Personen-
gruppe noch verschirft wird. Ein wesentliches Ergebnis des HIE besteht deshalb darin, dass
die Hohe der Zuzahlungen in Abhédngigkeit des Einkommens beschrénkt werden sollte, um
unerwiinschte Nebenfolgen durch die Vermeidung notwendiger Arztbesuche zu verhindern.
Anders als beim HIE, wo die Obergrenze fiir Zuzahlungen je nach Versuchsgruppe bis zu 15%
des Einkommens betrug, sieht die deutsche Regelung eine Beschriankung auf maximal 2% (1%
bei chronisch Kranken) des Bruttojahreseinkommens vor, wobei die Obergrenze aufgrund der
Regelungen zur Familienversicherung in der Praxis sogar noch deutlich niedriger sein kann.
Da bereits im HIE keine negativen Auswirkungen der Zuzahlungen auf den Gesundheitszu-
stand der Probanden gezeigt werden konnten,’ erscheint es plausibel, dies fiir die deutsche
Praxisgebiihr ebenfalls zu unterstellen, zumal die Zuzahlungen im HIE deutlich hoher waren.
Dariiber hinaus hat sich im HIE gezeigt, dass es durch die Reduktion der Behandlungen im
ambulanten Bereich nicht zu einer Zunahme der stationéren Behandlungen (die im Experiment
von Zuzahlungen befreit waren) kommt.

Obwohl es prinzipiell nicht ganz einfach ist, ein amerikanisches Experiment aus den 70er
Jahren direkt auf die heutige Situation in Deutschland zu iibertragen, konnten die Ergebnisse
des HIE im Rahmen &hnlicher Studien (Cherkin et al. 1989; Amitabh et al. 2007) weitgehend

5 Operationalisiert wurden diese Auswirkungen durch standardisierte medizinische Untersuchungen, die
iiber die gesamte Dauer des Experiments (fiinf Jahre) wiederholt durchgefiihrt wurden.
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repliziert werden. Gestiitzt werden diese Befunde auch durch Studien, die den Einfluss von
Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen Medikamenten untersuchen (Goldman et al. 2004,
Landsman et al. 2005), wobei Winkelmann (2004 a, 2004 b, 2006) bei der Untersuchung der
Auswirkungen einer fritheren deutschen Gesundheitsreform (von 1997) zu dem Schluss
kommt, dass Zuzahlungen zu Arzneimitteln auch zu einer Reduktion der ambulanten Arzt-
kontakte fithren. Da zeitgleich mit der Einfiihrung der Praxisgebiihr zum 1. Januar 2004 auch
die Zuzahlungen zu verschreibungspflichtigen Medikamenten fiir GKV-Mitglieder erhdht
wurden, kann davon ausgegangen werden, dass der erwartete Effekt der Praxisgebiihr durch
diese zusdtzliche Maflnahme sogar noch verstirkt werden sollte.

Interessant ist nun, dass die prognostizierte Wirkung der Praxisgebiihr anscheinend nur das
erste Jahr nach der Einfiihrung der Praxisgebiihr betrifft und seitdem nicht mehr nachgewiesen
werden kann. Wahrend zuerst noch ,,allein zwischen den Jahren 2003 und 2004 ein signifi-
kanter Riickgang um durchschnittlich 0,25 Arztbesuche (9,2%) beobachtet werden* (Grabka
et al. 2006: 477) konnte, kommen dieselben Autoren einige Jahre spéter zu einem anderen
Schluss: ,,Given the current framework, the copayments for ambulatory care in Germany have
a pure funding effect and do not provide behavioural incentives with respect to physician visits*
(Schreyogg / Grabka 2010: 339). Obwohl die Ergebnisse insbesondere bei neueren Studien
nicht ganz einheitlich sind,® und einige der Studien zudem methodische Schwichen aufweisen,
kann insgesamt doch festgestellt werden, dass die Praxisgebiihr als politisches Steuerungsin-
strument scheinbar versagt hat. Dass diese Aussage dann, wenn potenzielle unintendierte Ne-
benfolgen der Praxisgebiihr beriicksichtigt werden, keineswegs haltbar ist, wird in den fol-
genden Abschnitten gezeigt.

3. Angebot und Nachfrage nach medizinischen Leistungen

., Bereits 1951 hat die Barmer Ersatzkasse den Wettbewerb der A'rzlq fiir das Ansteigen der
Inanspruchnahme [von Gesundheitsleistungen] verantwortlich gemacht. So heifst es im
Jahresbericht 1951, daf3 sich die erhohte Morbiditit auch durch die auferordentliche
Uberfiillung des Arztestandes erkiire und die immer weiter ansteigende Zahl der Arzte zu
einer vermehrten Inanspruchnahme der Kassenleistungen fiihre.* (Andersen / Schwarze
1997: 3)

Ausfiihrlich diskutiert wird dieses Argument einer angebotsinduzierten Nachfrage im Ge-
sundheitswesen bei Kramer (1992) und Labelle et al. (1994). Wesentlich ist dabei, dass me-
dizinischer Fortschritt nicht durch eine Effizienzsteigerung bestehender Verfahren, sondern
durch ,,Zusatztechnologien [geschieht], durch die etwas bis dato unmdogliches [sic] wie Or-
ganverpflanzungen oder nichtinvasive Diagnostik auf einmal moglich wird, wodurch ein bis
dato unbekannter Bedarf tiberhaupt erst entsteht* (Krdamer 1992: 79).

Zu unterscheiden von diesem am medizinisch Machbaren gemessenen Bedarf ist die Nach-
frage, die aus 6konomischer Sicht durch die Preise von Gesundheitsleistungen und das Budget
der Akteure bestimmt sein sollte. Wahrend die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen im ei-

6 Wihrend altere Studien zu den Auswirkungen der Praxisgebiihr (Brenner et al. 2005; Gebhard 2005)
die erwiinschte Reduktion der Arztbesuche zeigen konnten, ist dies bei neueren Studien (Augurzky et
al. 2007; Farbmacher 2009; Reiners / Schnee 2007; Riickert et al. 2008) im Allgemeinen nicht mehr
der Fall. Tatsdchlich nachgewiesen wird der erwartete Effekt nur bei Farbmacher (2009), wobei das
verwendete Untersuchungsdesign (Differenzierung zwischen Versuchs- und Kontrollgruppe iiber Be-
fragungsmonate im SOEP) zwar innovativ, aber wenig nachvollziehbar erscheint. Reiners / Schnee
(2007), die mit Daten des Bertelsmann-Gesundheitsmonitors arbeiten, kommen dagegen zu dhnlichen
Ergebnissen, wie sie im Folgenden noch diskutiert werden. Anders als hier, werden diese Ergebnisse
jedoch von den Autoren nicht weiter hinterfragt, sondern als Beleg gegen die oben geschilderten 6ko-
nomischen Uberlegungen interpretiert.
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gentlichen Sinne relativ stark vom theoretischen Modell abweicht,’ gilt dies in weit geringerem
Mafe fiir Arztbesuche. Der Akteur fiihlt sich krank, hat vielleicht sogar eine grobe Vorstellung
davon, was ihm fehlen konnte, und entscheidet sich nun fiir oder gegen einen Arztbesuch.
Neben den monetédren Kosten des Arztbesuchs (z.B. Anfahrt, Zuzahlungen zu Medikamenten,
Praxisgebiihr)® spielen hierbei vor allem Opportunitiitskosten (entgangene Arbeitszeit bzw.
Freizeit) und NutzeneinbuBen durch die zu erwartende Behandlung (vom unangenehmen Ge-
fiihl einer Magenspiegelung iiber eine Grippeinfektion im Wartezimmer bis hin zu tddlichen
Behandlungsfehlern) eine Rolle.

Inwiefern die mit derartigen Entscheidungen verbundene Nachfrage nach Arztbesuchen
realisiert wird, hingt jedoch auch vom Angebot ab. Generell gilt hier aus empirischer Sicht,
dass zu den gegebenen Preisen eine grofle Nachfrage nach Arztbesuchen besteht, die nur zum
Teil durch das Angebot befriedigt werden kann. Indizien fiir diesen Nachfrageiiberschuss sind
lange Wartezeiten auf Arzttermine, iiberfiillte Wartezimmer, der seitens der Arzte immer wie-
der beklagte Arztemangel (Kopetsch 2010) und nicht zuletzt die Anzahl der praktizierenden
Arzte, die seit 1955 stetig zugenommen hat (Porter / Guth 2012).

Demnach handelt es sich bei der aggregierten Anzahl der Arztbesuche bzw. den Arztbesu-
chen pro Kopf, sofern diese im Zeitverlauf betrachtet werden, keineswegs um eine Nachfra-
gekurve, sondern um eine Angebotskurve oder gesetzt den Fall, dass tatsdchlich eine Markt-
rdumung erfolgt, um Schnittpunkte von Angebots- und Nachfragekurven. Grundsitzlich wire
somit bei einer steigenden Anzahl von Arztpraxen im Zeitverlauf tendenziell auch eine Zu-
nahme der Arztbesuche zu erwarten. Dies ist jedoch aus empirischer Sicht zumindest fiir die
letzten zehn Jahre nicht der Fall (Abbildung 1).” Obwohl das Angebot (Arztpraxen pro Kopf)
zugenommen hat, werden im Zeitverlauf weniger bis konstant viele Arztbesuche getitigt.

Eine Ausnahme stellt hierbei ein deutlicher Riickgang der Arztbesuche wihrend der An-
fangszeit der Praxisgebiihr dar, der von einigen Autoren (Grabka et al. 2006) etwas vorschnell
als Beleg fiir die Wirksamkeit der Praxisgebiihr ausgelegt wurde und auch heute noch im Sinne
eines voriibergehenden Effekts interpretiert wird (Schreydgg / Grabka 2010: 338). Einerseits
gilt es hierbei jedoch zu beriicksichtigen, dass der augenscheinlich vorhandene Effekt bei Ver-
wendung eines adiquaten Zeitreihenmodells nicht nachgewiesen werden kann.!? Andererseits
ist die Praxisgebiihr nicht die einzige gesundheitspolitische MaBnahme, die im Zeitverlauf zu

7 Kramer (1992: 67 f) nennt hier eine ganze Reihe von ,,Storfaktoren®, wobei bereits die Tatsache, dass
Patienten iiblicherweise nicht wissen, was sie wollen, ein solches Modell duflerst realitdtsfern er-
scheinen lasst.

8 Aus 6konomischer Sicht handelt es sich bei den Beitrdgen zur GKV um versunkene Kosten (sunk
costs). Da diese Kosten unabhingig davon anfallen, ob Gesundheitsleistungen in Anspruch genom-
men werden oder nicht, werden sie bei einer rationalen Entscheidung fiir oder gegen einen Arztbesuch
nicht beriicksichtigt und stellen somit entscheidungsirrelevante Kosten dar.

9 Hinzuweisen ist an dieser Stelle darauf, dass die absolute Anzahl der Pro-Kopf-Arztbesuche im SOEP
nur bedingt mit prozessproduzierten Daten vergleichbar ist. Derartige Daten werden seit 2004 von
den gesetzlichen Krankenversicherungen erfasst. Referenzwerte fiir die tatsachliche durchschnittliche
Anzahl der Arztbesuche von Versicherten in der GKV nach Alter und Geschlecht lassen sich z.B.
Grobe et al. (2006: 52) entnehmen. Deutlich wird dabei, dass die SOEP-Werte weit unter den Refe-
renzwerten liegen. Obwohl Aussagen zur absoluten Anzahl der Arztbesuche mit dem SOEP somit
nicht méglich sind, sollten sich zumindest relative Verdnderungen im Zeitverlauf (Trends) aufgrund
der hohen Fallzahlen relativ gut nachweisen lassen. Hier wiederum erscheinen die prozessproduzier-
ten Daten — sofern sie iiberhaupt verfiigbar sind — wenig geeignet, da fiir den Zeitraum vor der Pra-
xisgebiihr keine Werte vorliegen.

10 Die statistische Grundlage fiir den ,,signifikante[n] Riickgang um durchschnittlich 0,25 Arztbesuche*
(Grabka et al. 2006: 477) wird von den Autoren nicht ndher erldutert. Aufgrund des im Hinblick auf
den offensichtlich vorhandenen Zeittrend iiberraschenden Ergebnisses kann jedoch vermutet werden,
dass ein fiir derartige Situationen nicht geeigneter Test durchgefiihrt wurde (z.B. t-Test).
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einer Verdnderung der Arztbesuche gefiihrt haben konnte, da bereits seit den 70er Jahren ver-
sucht wird, durch Zuzahlungen zu Arzneimitteln, Krankenhausaufenthalten usw. der Kosten-
explosion im deutschen Gesundheitswesen Einhalt zu gebieten:

., Beginning in the 1970, however, the focus shifted from expansion to cost containment,
a trend that continues today. A rapid rise in health care costs in the 1970 s was dubbed the
"cost explosion “ and threatened the pay-as-you-go statutory system. [...] The cost explo-
sion triggered a series of reforms. The health insurance cost containment law of 1977
(Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz) and the hospital cost containment law of
1981 (Krankenhaus-Kostenddmpfungsgesetz) kicked off a series of reforms focused on
costs. These laws had limited impact and were followed by new reforms. In all, there were
15 reform bills from 1977 to 2010, or one reform every two years. “ (Porter/ Guth 2012: 59 f)

Vor diesem Hintergrund erscheint es bestenfalls moglich fiir die Anfangszeit der Praxisgebiihr
eine Art,,Strohfeuereffekt* (Diekmann 2001: 321) zu diagnostizieren, der — falls er iiberhaupt
vorhanden sein sollte — eher auf Unsicherheiten beim Umgang mit den neuen Regelungen (z.B.
Uberweisungen zum Facharzt) als auf die MaB3nahme selbst zuriickzufiihren sein diirfte: ,,Zwar
ging bei den Vertragsérzten der GKV die Zahl der Patienten im ersten Quartal 2004 um zehn
Prozent zuriick, jedoch steckte dahinter ein auch aus vorhergehenden Gesundheitsreformen
bekannter ,Ankiindigungseffekt*“ (Reiners / Schnee 2007: 138).!!

Auf die eigentliche Wirkung der Praxisgebiihr jedoch kann aus dem zeitlichen Verlauf der
Anzahl der Pro-Kopf-Arztbesuche von Versicherten in der GKV nicht geschlossen werden.
Griinde hierfiir sind die geschilderten simultanen Verdnderungen auf der Angebotsseite und
potenziell dhnliche, moéglicherweise zeitversetzte Reaktionen der Akteure auf andere gesund-
heitspolitische Maflnahmen. So wire es z.B. denkbar, dass die Praxisgebiihr tatséchlich nach-
haltig zu einer geringeren Inanspruchnahme von Arztbesuchen gefiihrt hat, so dass ein erneuter
Aufwirtstrend bei den Arztbesuchen, der vielleicht aufgrund der hohen Anzahl von Arztbe-
suchen in 2003 zu erwarten gewesen wére, nicht eingetreten ist. Letztendlich sind dies jedoch
nur Spekulationen, da eine methodisch einwandfreie Evaluation der Praxisgebiihr so nicht
moglich ist.

11 Interessant ist zudem, dass dieselben Autoren einen Anstieg der Arztbesuche im letzten Quartal 2003
darauf zuriickfiihren, dass ,,viele Patienten ihren Medikamentenvorrat auffiillen wollten* (Reiners /
Schnee 2007: 138). Deutlich wird hierbei noch einmal, wie schwer es letztendlich sein kann, zwischen
der Wirkung der Praxisgebiihr und der Wirkung einer simultanen Erhéhung der Zuzahlungen zu
Arzneimitteln zu unterscheiden.
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Abbildung 1: Angebot und Nachfrage nach Arztbesuchen
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Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljdhrige Befragte in Privathaushalten
(keine Altenheime), alle Versicherten; Arztbesuche werden im SOEP seit 1984 erhoben, sind aber in den
fritheren Wellen und 1994 nach Arztgruppen gegliedert; dadurch sind diese Werte deutlich hoher; Daten
nur bedingt mit anderen Erhebungen/Aggregatdaten vergleichbar, aber gut zur Erfassung von Trends ge-
eignet; um den ,,Effekt der Praxisgebiihr zu verdeutlichen, wurde der Durchschnittswert in 2004 ohne
die ersten beiden Befragungsmonate (Uberschneidung mit dem Vorjahr) berechnet; Daten zu der Anzahl
der praktizierenden Arzte aus Kopetsch (2010: 50); nur Vertragsirzte fir GKV; vor 1993 nur fiir West-
deutschland verfiigbar; Pro-Kopf-Werte durch Gewichtung mit Bevolkerungsstand (Statistisches Bun-
desamt 2012).

4. Interdependenzen zwischen potenziellen Arztbesuchern

Wie bereits angemerkt, hingt die realisierte Nachfrage nach Arztbesuchen auch vom Angebot
ab. Charakteristisch ist hierbei, dass insbesondere Besuche bei Fachdrzten oft mit langen War-
tezeiten fiir Arzttermine einhergehen. Sollte es tatséchlich so sein, dass einige Akteure auf-
grund der Praxisgebiihr auf Arztbesuche verzichten, so sollten diejenigen, die weiterhin zum
Arzt gehen, nun schneller einen Arzttermin bekommen und dadurch die Moglichkeit haben,
ofter zum Arzt zu gehen, als dies vor der Einfiihrung der Praxisgebiihr der Fall war. Wird
zudem beriicksichtigt, dass aus der Sicht der Arzte ein Anreiz besteht, bestehende Kapazititen
(z.B. Kernspintomographen und Laser) auch auszuschdpfen, so kdnnte man durchaus sagen,
dass hier ein Konstantsummenspiel vorliegt, bei dem die ausbleibenden Arztbesuche des einen
durch vermehrte Arztbesuche des anderen ausgeglichen werden. Offensichtlich ist dies, wenn
tatsdchlich ein Nachfrageiiberschuss nach Arztbesuchen bestehen sollte. Aber auch sonst darf
nicht auBer Acht gelassen werden, dass es letztendlich nicht die Patienten, sondern die Arzte
sind, die die Auslastung ihrer Kapazititen durch die Dauer, Intensitéit und Frequenz von Be-
handlungen steuern. Insgesamt liegt damit eine Situation vor, in der ein gesundheitspolitisches
Steuerungsinstrument wie die Praxisgebiihr eigentlich nur dann zu einem Riickgang der ag-
gregierten Anzahl der Arztbesuche hitte fiihren konnen, wenn alle Akteure im Zuge der Pra-
xisgebiihr auf Arztbesuche verzichtet hitten.
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Paradoxerweise wurde nun von politischer Seite her gerade dort, wo die Praxisgebiihr im
Hinblick auf die obige Argumentation am wenigsten hétte wirken sollen, der grofite Effekt
erwartet: ,,Von der Praxisgebiihr versprach man sich zwar auch einen allgemeinen Riickgang
der Inanspruchnahme in [sic] der vertragsirztlichen Versorgung, die vor allem aber iiber eine
Senkung der Zahl der in der Regel iiberdurchschnittlich kostspieligen Facharztkontakte er-
reicht werden sollte” (Reiners / Schnee 2007: 135). Kein Wunder also, dass gerade dieser
Effekt ausgeblieben ist:

., Allerdings hat sich die Zahl der von den Fachdrzten behandelten Patienten [durch die
Stiirkung der , Lotsenfunktion ‘'? der Hausdirzte] kaum verdndert. Der von den Interessen-
verbdnden befiirchtete Riickgang der Fallzahlen war nur eine voriibergehende Erschei-
nung. *“ (Reiners / Schnee 2007: 140)

Etwas anders konnte es jedoch mit Effekten auf die Verteilung der Arztbesuche aussehen, auf
die sich anhand von Durchschnittswerten (Arztbesuche pro Kopf) nicht schlielen ldsst. Sollte
es sich bei der realisierten Nachfrage nach Arztbesuchen tatsédchlich um eine Art Konstant-
summenspiel handeln, so konnte es durchaus sein, dass sich die Verteilung der Arztbesuche
seit der Einfithrung der Praxisgebiihr stark verdndert hat.

Dies ist tatsdchlich der Fall, wobei die Praxisgebiihr neben einem kurzfristigen Effekt auf
die gesamte Verteilung scheinbar auch langfristig dazu gefiihrt hat, dass Personen mit vielen
Arztbesuchen seltener und Personen mit wenigen Arztbesuchen ofter zum Arzt gehen (vgl.
Abbildung 2). Dieses Phdnomen kann mit statistischen Tests (z.B. Kolmogorov-Smirnov-Tests
zum Vergleich der Verteilungen, Chi-Quadrat-Tests fiir die gruppierten Daten) belegt werden
und zeigt sich auch im Bertelsmann-Gesundheitsmonitor:

,, Wiihrend bei den Personen mit bis zu vier Arztbesuchen pro Jahr die Zahl der Arztkontakte
nach Einfiihrung der Praxisgebiihr sogar um bis zu zehn Prozent stieg, bieten die ,Hoch-
frequentierer/Hdufignutzer ‘ ein gegenteiliges Bild. Kam es in dieser Gruppe im Friihjahr
2003 noch durchschnittlich zu 29 Praxiskontakten pro Kopf, waren es im Friihjahr 2004
nur noch 25. Sie sanken in den Friihjahren 2005 und 2006 weiter auf 24 beziehungsweise
23." (Reiners / Schnee 2007: 142)

Letztendlich kann jedoch auch aus diesem Ergebnis nicht auf eine Wirkung der Praxisgebiihr
geschlossen werden, da die geschilderte Verdnderung der Verteilung der Arztbesuche auch fiir
den Zeitraum vor der Praxisgebiihr charakteristisch ist. Somit kann nur festgehalten werden,
dass fiir Deutschland seit Mitte der 90er Jahre eine abnehmende Ungleichheit bei der Inan-
spruchnahme von Arztbesuchen zu beobachten ist. Ausschlaggebend hierfiir sind moglicher-
weise Auswirkungen von 15 Gesundheitsreformen im Zuge des Krankenversicherungs-Kos-
tenddmpfungsgesetzes von 1977. Ob dies tatsdchlich der Fall ist, und wenn ja, wie hoch dann
der Beitrag der Praxisgebiihr zu diesem Trend gewesen ist, kann jedoch so nicht beurteilt
werden.

12 Einen Riickgang der Arztbesuche bei Fachérzten versprach man sich u.a. auch durch die ,,Lotsen-
funktion* der Hausérzte. Entscheidend war dabei, dass Facharztbesuche im selben Quartal bei einer
Uberweisung durch den Hausarzt, in dessen Praxis die Praxisgebiihr bereits entrichtet wurde, von den
Zuzahlungen befreit waren. Insofern sollte der Hausarzt als ,,Lotse* dariiber entscheiden, ob ein
Facharztbesuch aus medizinischer Sicht erforderlich gewesen wire. Tatsdchlich wurde diese Rege-
lung jedoch nur ,,pro forma“ umgesetzt, indem z.B. gleich mehrere Uberweisungen zu diversen Fach-
arzten prophylaktisch — also ohne jegliche medizinische Notwendigkeit — ausgestellt wurden oder
von Fachérzten zu Hausérzten iiberwiesen wurde.
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5. Pfadabhiingigkeit von Arztbesuchen

Letztendlich ldsst die Verdnderung der Verteilung der Arztbesuche im Zeitverlauf jedoch kei-
nen Schluss darauf zu, welche Akteure nun 6fter bzw. seltener zum Arzt gehen, da bei Riick-
schliissen von Verdnderungen auf der Aggregatebene auf das Verhalten von Individuen immer
die Gefahr eines 6kologischen Fehlschlusses (Diekmann 2001: 116 f) besteht. Um nun her-
auszufinden, wer im Zeitverlauf seltener zum Arzt geht, konnen Individualdaten herangezogen
werden. Deutlich wird dabei, dass die Vermeidung von Arztbesuchen im Vergleich zum Vor-
jahr zu einem Grofteil davon abhingt, wie viele Arztbesuche im Vorjahr realisiert wurden
(vgl. Tabelle 1). Intuitiv nachvollziehbar ist dieses Ergebnis fiir Personen ohne Arztkontakte
im Vorjahr. Fiir diese Akteure ist es unmdoglich, im Berichtsjahr noch seltener zum Arzt zu
gehen. Aber auch bei Personen mit relativ vielen Arztkontakten scheint es so einen Mecha-
nismus zu geben, der dazu fiihrt, dass die grole Anzahl an Arztbesuchen im Vorjahr mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht noch einmal realisiert wird. Technisch gesehen spricht man hier von
einem ,,Regressionseffekt”, also einer statistischen Tendenz zur Mitte.

Hierbei handelt es sich um ein typisches Problem der Evaluationsforschung, das vor allem
dann auftreten kann, ,,wenn sich die Werte der Vorhermessung in der Versuchs- und Kon-
trollgruppe stark unterscheiden® (Diekmann 2001: 313). Deshalb macht es auch wenig Sinn,
wie z.B. Reiners / Schnee (2007: 142) den ,,Reaktionen® von ,,Hochfrequentierer[n]/H&ufig-
nutzer[n]“ im Zuge der Praxisgebiihr allzu viel Aufmerksamkeit zu schenken, da hier letzt-
endlich nur ein Regressionseffekt gemessen wird.

Abbildung 2: Verinderung der Verteilung der Arztbesuche
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Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljahrige Befragte in Privathaushalten
(keine Altenheime), nur Versicherte in der GKV ohne Beihilfe; Arztbesuche werden im SOEP seit 1984
erhoben, sind aber in den fritheren Wellen und 1994 nach Arztgruppen gegliedert; dadurch sind diese
Werte deutlich hoher; Daten nur bedingt mit anderen Erhebungen/Aggregatdaten vergleichbar, aber gut
zur Erfassung von Trends geeignet; um den ,,Effekt* der Praxisgebiihr zu verdeutlichen wurde der Durch-
schnittswert in 2004 ohne die ersten beiden Befragungsmonate (Uberschneidung mit dem Vorjahr) be-
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rechnet; interessant sind die gepunkteten Linien! Verlagerung von Extremwerten in die Mitte der Vertei-
lung.

Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljahrige Befragte in
Privathaushalten (keine Altenheime), nur Versicherte in der GKV ohne Beihilfe; Arztbesuche
werden im SOEP seit 1984 erhoben, sind aber in den fritheren Wellen und 1994 nach Arzt-
gruppen gegliedert; dadurch sind diese Werte deutlich hoher; Daten nur bedingt mit anderen
Erhebungen/Aggregatdaten vergleichbar, aber gut zur Erfassung von Trends geeignet; um den
,EBffekt” der Praxisgebiihr zu verdeutlichen wurde der Durchschnittswert in 2004 ohne die
ersten beiden Befragungsmonate (Uberschneidung mit dem Vorjahr) berechnet; die obere
Kurve (néher an der Gleichverteilung) ist das Jahr 2010.

Tabelle 1: Einfluss der Arztbesuche im Vorjahr auf die Vermeidung von Arztbesuchen

Vermeidung von Arztbesuche im Vorjahr (kategorial) Gesamt
Arztbesuchen 0 1 2 3 4-5 6-10 11-15 16-99
nein 94419 38007 25081 19050 10544 7250 1633 609 196593

100.00 68.09 55.87 50.27 34.14 26.41 20.50 11.44 64.53

ja 0 17809 19807 18849 20341 20202 6331 4715 108054
0.00 31.91 44.13 49.73 65.86 73.59 79.50 88.56 35.47

Gesamt 94419 55816 44888 37899 30885 27452 7964 5324 304647
100.00  100.00  100.00 100.00  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljahrige Befragte in Privathaushalten
(keine Altenheime); alle verfiigbaren Werte seit 1985, ohne Jahre, bei denen im Vorjahr nicht nach Arzt-
besuchen gefragt wurde; ein Chi-Quadrat Test wire signifikant (auch fiir einzelne Jahre).

Ahnlich sieht es aus, wenn es darum geht, die Reaktionen von Personen mit subjektiv gutem/
schlechtem Gesundheitszustand zu beurteilen, da der subjektive Gesundheitszustand — man-
gels valider Vergleichskriterien — relativ stark mit der Anzahl der Arztbesuche korreliert ist.
Somit verwundert es nicht, dass Reiners / Schnee auch hier einen Regressionseffekt messen,
der von den Autoren jedoch nicht als solcher erkannt und stattdessen dahingehend interpretiert
wird, dass ,,vielen Patienten bei Einfiihrung der Praxisgebiihr nicht klar [war], dass die Pra-
xisgebiihr nicht bei jedem Arztbesuch, sondern nur einmal im Quartal und dann unabhéngig
von der Zahl der Arztbesuche anfillt* (Reiners / Schnee 2007: 145).
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Tabelle 2: Einfluss einer chronischen Erkrankung auf die Vermeidung von Arztbesuchen in
2004

Vermeidung von Behinderungsgrad >= 60 Gesamt
Arztbesuchen nein ja
nein 4448 208 4656
63.30 55.91 62.93
ja 2579 164 2743
36.70 44.09 37.07
Gesamt 7027 372 7399
100.00 100.00 100.00

Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljahrige Befragte in Privathaushalten
(keine Altenheime); ein Chi-Quadrat Test wire signifikant.

Abbildung 3: Einfluss der Art der Krankenversicherung auf die Entwicklung der Anzahl der
Arztbesuche im Zeitverlauf
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Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljahrige Befragte in Privathaushalten
(kei-ne Altenheime); Versicherte in der PKV ohne Beamte, da fiir diese Gruppe parallel zur Praxisgebiihr
dhnliche Zuzahlungen eingefiihrt wurden; Daten nur bedingt mit anderen Erhebungen/Aggregatdaten ver-
gleichbar, aber gut zur Erfassung von Trends geeignet; um den ,,Effekt* der Praxisgebiihr zu verdeutlichen,
wurde der Durch-schnittswert in 2004 ohne die ersten beiden Befragungsmonate (Uberschneidung mit
dem Vorjahr) berechnet.
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Interessant ist nun, dass derartige Pfadabhéngigkeiten auch dann zu beobachten sind, wenn
man sich Bevdlkerungsgruppen mit vielen/wenigen Arztbesuchen anschaut. So erklért es sich,
dass insbesondere chronisch Kranke, bei denen ja am ehesten eine medizinische Notwendigkeit
der in Anspruch genommenen Gesundheitsleistungen gegeben sein sollte, stirker auf die Pra-
xisgebiihr ,,reagieren* als Gesunde (vgl. Tabelle 2). Da sich groere Bevolkerungsgruppen
(z.B. Arme vs. Reiche, Gebildete vs. Ungebildete) fast immer hinsichtlich der Anzahl der
Arztbesuche im Status quo ante unterscheiden, konnte somit fiir beliebige Perioden bei aus-
reichend hoher Fallzahl ein signifikanter ,,Effekt” einer vorangegangenen Gesundheitsreform
nachgewiesen werden.

Hinweise: Anzahl Arztbesuche in den letzten drei Monaten; nur volljdhrige Befragte in Privathaushalten
(keine Altenheime); Versicherte in der PKV ohne Beamte, da fiir diese Gruppe parallel zur Praxisgebiihr
dhnliche Zuzahlungen eingefiihrt wurden; Daten nur bedingt mit anderen Erhebungen/Aggregatdaten ver-
gleichbar, aber gut zur Erfassung von Trends geeignet; um den ,,Effekt“ der Praxisgebiihr zu verdeutlichen,
wurde der Durchschnittswert in 2004 ohne die ersten beiden Befragungsmonate (Uberschneidung mit dem
Vorjahr) berechnet.

Eine Ausnahme von dieser Regel stellt jedoch die Art der Krankenversicherung dar, wobei
es hier so ist, dass Versicherte in der PK'V (mit wenigen Arztbesuchen im Status quo ante) ihre
Arztbesuche im ,,Zuge der Praxisgebiihr* stirker reduziert haben als Versicherte in der GKV
(vgl. Abbildung 3).!3 Dies wiederum hat dazu gefiihrt, dass Studien zur Evaluation der Pra-
xisgebiihr, die einen Difference in Differences (DID)-Ansatz verwenden (Augurzky et al.
2007; Schreyogg / Grabka 2010), keinen Effekt der Praxisgebiihr zeigen konnten. Somit kann
festgehalten werden, dass aufgrund von Pfadabhingigkeiten bei der Anzahl der realisierten
Arztbesuche auch auf der Individualebene keine sinnvollen Aussagen zu den Auswirkungen
der Praxisgebiihr moglich sind.

6. Diskussion

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass sogar eine relativ iiberschaubare politische Maflnahme
wie die Praxisgebiihr aufgrund methodischer Probleme und unintendierter Nebenfolgen grof3e
Schwierigkeiten bei der Evaluation nach sich zieht. Dies mag vor allem deshalb verwundern,
weil es sich bei der Praxisgebiihr auf den ersten Blick um ein sorgfaltig konstruiertes politisches
Steuerungsinstrument handelt, das aufgrund zahlreicher experimenteller Erkenntnisse zu dhn-
lichen Maflnahmen (Manning et al. 1987; Newhouse et al. 1993; Gruber 2006) klare Voraus-
sagen iiber seine Wirkung erlauben sollte. Noch aussichtsreicher wirkt die Situation sogar
dann, wenn man beriicksichtigt, dass die theoretische Grundlage fiir derartige Steuerungsin-
strumente keinesfalls schlecht ist. Im Gegenteil, sowohl die Auswirkungen von Preissteige-
rungen als auch die Effekte einkommensabhéngiger Beschrankungen dieser Preissteigerungen
lassen sich durch grundlegende Konzepte der Mikrodkonomie (z.B. Gesetz der Nachfrage)
zumindest in ihrer Richtung bestimmen. Und obwohl es vielleicht dennoch so wirken konnte,
als ob die geschilderten Probleme nur die Praxisgebiihr, nicht aber andere politische MaBinah-
men betreffen konnten, so ist dies keineswegs der Fall.

Anders als bei echten Experimenten gilt fiir umfassende quasi-experimentelle Feldexperi-
mente, dass Faktoren, die bei Ersteren als exogen betrachtet werden konnen, wie z.B. das
Angebot an Arztpraxen, Arbeitspldtzen, Energieversorgern oder illegalen Drogen, in der Rea-

13 Wie es zu dieser starken Reduktion der Arztbesuche bei den PKV-Versicherten kommen konnte, ist
letztendlich nicht klar. Moglicherweise ist diese Bevolkerungsgruppe jedoch anfalliger fiir zyklische
Schwankungen (z.B. Grippewellen), die die Nachfrage nach Arztbesuchen beeinflussen, so dass die
starke Reduktion in 2004 einfach nur auf die hohe Anzahl der Arztbesuche im Vorjahr zuriickzufiihren
ist.

1P 216.73.217.60, am 10.05.2026, 11:00:21. © Inhatt.
untersagt, foir oder In



https://doi.org/10.5771%2F0038-6073-2012-4-361

Unintendierte Nebenfolgen politischer Steuerungsinstrumente 375

litdt einer zeitlichen Verdnderung unterworfen sind, die im fiir den evaluierenden Forscher
schlimmsten Fall sogar durch das ,,Experiment selbst beeinflusst werden kénnten. Dadurch
wird der Forscher mit Gleichgewichtszustéinden konfrontiert, aus denen sich nur unter sehr
restriktiven Voraussetzungen Aussagen iiber die eigentlich interessierenden Reaktionen der
»Versuchspersonen® ableiten lassen. Grundsétzlich handelt es sich hierbei um Identifikations-
probleme,!* die sich sogar dann, wenn adéquate statistische Verfahren (z.B. Instrumentalva-
riablenschétzung) eingesetzt werden, oft nicht 19sen lassen.

Geradezu undenkbar sind beim echten Experiment — sofern dies nicht ausdriicklich beab-
sichtigt sein sollte — strategische Abhéngigkeiten zwischen Akteuren. Letztere sind jedoch
typisch fiir nahezu beliebige soziale Situationen: Eigentlich hétte Herr A gerne Frau B gehei-
ratet, da diese jedoch bereits mit Herrn C verheiratet ist, muss er sich mit Frau D zufrieden
geben. Anders als im RAND Health Insurance Experiments (HIE), wo die Versuchspopulation
zu klein war, als dass durch die Reduktion der Arztbesuche einiger Versuchsteilnehmer spiir-
bare Effekte auf die Wartezeiten (auf Arzttermine) der anderen Versuchsteilnehmer hitten
resultieren kdnnen, ist dies bei umfassenden gesundheitspolitischen Mainahmen, die grofere
Bevdlkerungsgruppen betreffen, nicht der Fall. Ahnliche Effekte gibt es jedoch auch in véllig
anderen Situationen, z.B. dann, wenn es durch die Umsetzung rigoroser Forderungen von
Gewerkschaften zu einer Lohn-Preis-Spirale (Inflation) kommt, die dann letzten Endes dazu
fiihrt, dass alles beim Alten bleibt. Prinzipiell lassen sich derartige Situationen relativ gut mit
Methoden der Spieltheorie analysieren. Letztendlich sind diese Ansétze jedoch meistens zu
allgemein, als dass sie eine sinnvolle Evaluation politischer Maflnahmen erlauben wiirden.

Pfadabhéngigkeiten in dem Sinne, dass Ereignisse durch Anfangszustdnde beeinflusst wer-
den, konnen natiirlich auch bei echten Experimenten auftreten. Dort wird jedoch durch Ran-
domisierung dafiir gesorgt, dass die Anfangszustdnde in der Versuchs- und Kontrollgruppe
hinreichend miteinander vergleichbar sind. Ist dies nicht der Fall, kann es z.B. zum bereits
erwahnten Regressionseffekt (Diekmann 2001: 313) kommen.

Es ist zwar durchaus richtig, dass mit einem Difference in Differences (DID)-Schétzer fiir
unterschiedliche Auspriagungen der Vorher-Messung kontrolliert werden kann. Sinnvolle Re-
sultate sind mit diesem Ansatz jedoch nur dann mdglich, wenn Pfadabhéngigkeiten — also
unterschiedliche Trends in der Versuchs- und Kontrollgruppe, auch dann, wenn es keine po-
litische Maflnahme gegeben hétte — kategorisch ausgeschlossen werden konnen. Neben den
bereits genannten Problemen ist dies ein Grund dafiir, dass es sich bei den vermeintlich aus-
sagekriftigsten Studien zur Evaluation der Praxisgebiihr (Augurzky et al. 2007; Schreyogg /
Grabka 2010) gleichzeitig auch um diejenigen handelt, deren Ergebnisse mit der grofiten Vor-
sicht interpretiert werden sollten. Letztendlich ist die Tatsache, dass Versicherte in der PKV
seltener zum Arzt gehen, ndmlich nicht (nur) auf den besseren Gesundheitszustand der Ver-
sicherten und die Opportunitétskosten von Selbstédndigen, sondern auch auf ausgeprégte An-
reize zur Vermeidung von Arztbesuchen in der PKV zurilickzufiihren. Da diese z.T. an die
Hohe der im Zeitverlauf variierenden Beitrdge gekniipft sind (z.B. Riickerstattung von vier
Monatsbeitrdgen bei der Debeka und HUK, falls innerhalb eines Kalenderjahres keine ambu-
lanten Leistungen in Anspruch genommen werden), dndern sich die Anreize sogar dann, wenn
es bei den Tarifen selbst — also neue Tarifen vs. alte Tarife — keine Anderungen gibt.

Eng verbunden mit den erwédhnten Pfadabhédngigkeiten ist jedoch auch noch ein anderes
Problem, das bislang noch gar nicht erwidhnt wurde. Anders als z.B. bei physikalischen Ex-
perimenten, wo die Wirkung zumeist direkt im Anschluss an die Ursache beobachtet werden

14 Fir die Illustration eines Identifikationsproblems im Zusammenhang mit der Bestimmung der Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen vgl. Kramer (1992: 69ff).

1P 216.73.217.60, am 10.05.2026, 11:00:21. © Inhatt.
untersagt, foir oder In KI-Sy:



https://doi.org/10.5771%2F0038-6073-2012-4-361

376 Thomas Wimmer

kann, besteht im sozialen Raum die Moglichkeit, dass Verdnderungen vor oder auch erst sehr
lange nach der Ursache eintreten. Wiahrend Ersteres z.B. fiir das bereits erwéhnte Auffiillen
von Medikamentenvorrédten im letzten Quartal 2003 zutreffen konnte, ist mit Letzterem die
Annahme verbunden, dass es so etwas wie gewohnheitsméafBiges oder traditionales Handeln
gibt. So konnte es z.B. sein, dass eine Erhhung der Tabaksteuer dazu fiihrt, dass iiberzeugte
Raucher Entwohnungsversuche unternehmen. Kurzfristig hétte dies jedoch aufgrund hoher
Riickfallquoten mdglicherweise nur einen kleinen Effekt auf die aggregierte Anzahl der ver-
kauften Zigaretten, wihrend ein potenziell groBer langfristiger Effekt erst viele Jahre spéter
eintreten konnte.

Insgesamt gilt also, dass die Evaluation politischer Mallnahmen keineswegs immer zu ein-
deutigen Ergebnissen fithren muss. Oft ist es so, dass sich potenzielle Stdrfaktoren nicht hin-
reichend kontrollieren lassen oder unintendierte Nebenfolgen dazu beitragen, dass die eigent-
lich interessierenden Effekte nicht bestimmt werden konnen. Letztendlich soll dies jedoch nicht
heilen, dass politische Mallnahmen nicht evaluiert oder die Ergebnisse dieser Studien von
politischen Entscheidungstrdgern ignoriert werden sollten. Spétestens dann jedoch, wenn ein
und dieselben Autoren (Grabka et al. 2006; Schrey6gg / Grabka 2010) innerhalb weniger Jahre
zu vollig gegensitzlichen Empfehlungen kommen, sollte auch dem Laien klar werden, dass
hier doch eine erhebliche Unsicherheit beziiglich der Wirksamkeit einer politischen Mafinahme
besteht.
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