ALLOKATION IM MARKTWIRTSCHAFTLICHEN SYSTEM

UDO SCHNEIDER

THEORIE UND EMPIRIE
DER ARZT-PATIENT-
BEZIEHUNG

PETER LANG



ALLOKATION IM MARKTWIRTSCHAFTLICHEN SYSTEM

UDO SCHNEIDER

THEORIE UND EMPIRIE DER ARZT-PATIENT-
BEZIEHUNG

Auf den Mirkten fiir medizinische Leistungen und in der Beziehung zwischen
Arzt und Patient existieren Informationsasymmetrien in einer Vielzahl, wie
sie in kaum einem anderen Bereich einer Okonomie anzutreffen sind. In der
Arbeit wird die beidseitige Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient
untersucht. Zum einen geschieht dies hinsichtlich des Einflusses von Anderungen
der Vertragsparameter auf die medizinische Leistung und das Verhalten
des Patienten. Zum anderen betrifft dies die Wahl der Versicherungs- und
Vergiitungsparameter. Ergdnzend wird die Arzt-Patient-Beziehung mittels einer
empirischen Analyse untersucht. In deren Mittelpunkt stehen die Determinanten
der Gesundheitszufriedenheit des Patienten und dabei insbesondere die
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.

Udo Schneider wurde 1971 in Worms geboren und studierte von 1990 bis 1996
VolkswirtschaftslehreanderUniversitditMannheim.Von 1997bis2001 arbeitete er als
wissenschaftlicher Mitarbeiter am Lehrstuhl fiir Allgemeine Volkswirtschaftslehre,
insbesondere Finanzwissenschaft an der Universitidt Greifswald. Zur Zeit ist
er als wissenschaftlicher Assistent am Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre III,
insbesondere Finanzwissenschaft der Universitét Bayreuth tatig.

Retrodigitization in 2018

www.peterlang.com



Theorie und Empirie der Arzt-Patient-Beziehung

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



ALLOKATION IM
MARKTWIRTSCHAFTLICHEN SYSTEM

Herausgegeben von
Heinz Kénig, Hans-Heinrich Nachtkamp,
Ulrich Schiieper, Eberhard Wille

Band 47

F 3

PETER LANG

Frankfurt am Main - Berlin - Bern - Bruxelles - New York - Oxford - Wien

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



UDO SCHNEIDER

THEORIE UND EMPIRIE
DER ARZT-PATIENT-
BEZIEHUNG

Zur Anwendung
der Principal-Agent-Theorie
auf die Gesundheitsnachfrage

F 3

PETER LANG

Européischer Verlag der Wissenschaften

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



Die Deutsche Bibliothek - CIP-Einheitsaufnahme
Schneider, Udo:

Theorie und Empirie der Arzt-Patient-Beziehung : zur
Anwendung der Principal-Agent-Theorie auf die
Gesundheitsnachfrage / Udo Schneider. - Frankfurt am Main ;
Berlin ; Bern ; Bruxelles ; New York ; Oxford ; Wien : Lang, 2002

(Allokation im marktwirtschaftlichen System ; Bd. 47)

Zugl.: Greifswald, Univ., Diss., 2002

ISBN 3-631-39759-3

Open Access: The online version of this publication is published
on www.peterlang.com and www.econstor.eu under the interna-
tional Creative Commons License CC-BY 4.0. Learn more on
how you can use and share this work: http://creativecommons.
org/licenses/by/4.0.

(MO

This book is available Open Access thanks to the kind support of
ZBW — Leibniz-Informationszentrum Wirtschaft.

Gedruckt auf alterungsbesténdigem,
sturefreiem Papier.

9
ISSN 0939-7728
ISBN 3-631-39759-3
ISBN 978-3-631-75606-5 (eBook)
© Peter Lang GmbH
Europiischer Verlag der Wissenschaften

Frankfurt am Main 2002
Alle Rechte vorbehalten.

Das Werk einschlieBlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich
geschiitzt. Jede Verwertung aulerhalb der engen Grenzen des
Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages
unzuldssig und strafbar. Das gilt insbesondere fiir
Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Printed in Germany 12345 7
www.peterlang.de

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



Vorwort
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Die vorliegende Arbeit greift Anreizstrukturen in der Beziehung zwischen Arzt
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schen Modells.
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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1 Fehlentwicklungen und Anreize im Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitswesen und dabei insbesondere die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) steht nach knapp drei Jahrzehnten an Reformbemii-
hungen weiterhin im Zentrum des wissenschaftlichen und politischen Interesses.
Waihrend in den siebziger und achtziger Jahren noch vornehmlich die Kosten-
dampfung auf der Ausgabenseite im Mittelpunkt stand, wird seit den neunziger
Jahren der Einnahmenseite und den Anreizstrukturen im Gesundheitswesen
groBere Beachtung beigemessen. Ein Grund fiir diese Gewichtsverlagerung
diirfte die relative Erfolglosigkeit der zahlreichen gesetzlichen Eingriffe auf der
Ausgabenseite der GKV sein. Diese konnten den mittelfristigen Wachstums-
trend der Gesundheitsausgaben und die Steigerung der Beitragssitze nur vor-
iibergehend abbremsen, aber niemals stoppen oder gar umkehren. So stieg das
Defizit trotz zahlreicher Eingriffe nahezu fortwihrend an und lag im ersten
Halbjahr des Jahres 2001 bei 5 Mrd. DM (vgl. Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2001).

Ob eine Erhohung der finanziellen Mittel im Bereich des Gesundheitswesens die
vorherrschenden strukturellen Probleme dort zu 16sen vermag, bleibt fraglich,
solange keine grundsitzlichen Reformen auf der Einnahmenseite stattfinden.
Durch zunehmende strukturelle Arbeitslosigkeit, ungiinstige Konjunkturent-
wicklung und ein sich abschwichendes Wirtschaftswachstum sind die Defizite
in der GKV nicht nur ausgabenbedingt, sondern beruhen z.T. auch auf einem
nur geringen Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen (vgl. Sachverstindi-
genrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAiG) 1998,
Ziffer 423). Eine solche Betrachtung darf jedoch nicht den weiterhin hohen
Ausgabendruck verneinen, der teilweise auf medizinischem Fortschritt und er-
hohter Lebenserwartung, teilweise aber auch auf verbleibende Steuerungsmién-
gel zuriickzufiihren ist (vgl. SVRKAIG 1998, Ziffer 423).

Die in den letzten Jahren ausgeschopften beachtlichen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven bleiben vor diesem Hintergrund ohne begleitende strukturelle Reformen im
Gesundheitswesen wirkungslos bzw. der Erfolg ist zumeist, wie in der Vergan-
genheit zu beobachten war, nur kurzfristig (vgl. SVRKAIG 1988, Ziffer 428).
Viele der Reformen blieben auch deshalb hinter den hohen Erwartungen zuriick,
da es bei den betroffenen Akteuren des Gesundheitswesens zu Verhaltens-
dnderungen und Gegenreaktionen kam. Reformen, deren Ansatzpunkte der ein-
zelne Patient und der behandelnde Arzt sind, miissen bei einer solchen Konstel-
lation auch deren Reaktionen auf sich &@ndernde Rahmenbedingungen in das
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2 Kapitel 1

Kalkiil mit einbeziehen. Hierzu gehdren insbesondere die Beriicksichtigung der
Interdependenzen der Entscheidungen der Beteiligten und deren Auswirkungen
auf die Ausgestaltungen der Vertrdge im Gesundheitswesen, d.h. der Vereinba-
rungen iiber den Versicherungsschutz und iiber die Vergiitung der arztlichen
Leistungen.

In allen Betrachtungen bildet dabei der Patient ein zentrales Element des Ge-
sundheitswesens. Abstrahiert man von der reinen medizinischen Versorgung, so
erscheint es geeigneter, vom ,,Nutzer des gesundheitlichen Versorgungssystems*
(Deutscher Bundestag 2001, Ziffer 301) zu sprechen. Dieser ldit sich je nach
Interessenlage in Biirger, Versicherter, Kunde, Konsument oder Patient unter-
scheiden. Biirger besitzen ein hohes Interesse an gesundheitsfordernden Lebens-
bedingungen und den notwendigen Versorgungsstrukturen. Ein Versicherter
weist hauptsdchlich finanzielle Motive hinsichtlich des Versicherungsschutzes
auf, insbesondere fiir moglichst geringe Beitrags- oder Prdmienzahlungen in
Verbindung mit umfassenden Leistungen. Als Kunden bezeichnet man einen
Nutzer dann, wenn es um aktive Nachfrage nach medizinischen Produkten oder
Gesundheitsleistungen, Marktkompetenz oder auch um den Einfluf} auf das
medizinische Angebot geht. Der Begriff Konsument stellt direkt auf die in An-
spruch genommene Leistung ab. Am haufigsten wird jedoch der Ausdruck ,Pa-
tient* verwendet.' Dabei geht man davon aus, daB8 dieser sich aufgrund einer
akuten oder chronischen Erkrankung fiir die Angebote der medizinischen Ver-
sorgung interessiert. Aus 6konomischer Sicht sind vor allem die Interaktionen
und Interdependenzen eines Patienten bzw. Nutzers mit den Leistungserbringern
und den Kostentrdgern, den Sozial- und Privatversicherern, von hervorgehobe-
nem Interesse. Die Beziehung zwischen Arzt und Patient stellt in diesem Zu-
sammenhang die Kernbeziehung des Gesundheitswesens dar. Dabei besitzt der
Arzt einen Wissensvorsprung gegeniiber dem Patienten. Dieser erstreckt sich
sowohl auf Diagnose- als auch auf Therapiemdoglichkeiten. In dieser Situation,
in der der Patient die Erbringung der medizinischen Leistung an den Arzt dele-
giert, herrscht eine asymmetrische Informationsverteilung nicht nur zugunsten
des Arztes, sondern auch zugunsten des Patienten. Dieser Umstand riihrt daher,
daf} der Arzt das behandlungsbegleitende Verhalten des Patienten i.d.R. weder
beobachten kann noch genau einzuschétzen vermag.

Die Existenz einer wechselseitigen asymmetrischen Informationsbeziehung
stellt den Kern der vorliegenden Untersuchung dar. Sie baut auf den informa-
tions6konomischen Aspekten der Kontrakttheorie auf. Ausgangspunkt ist dabei
die Betrachtung des Verhiltnisses zwischen Arzt und Patient als Principal-

! Im weiteren Verlauf der Arbeit wird grundsitzlich der Begriff ,Patient* benutzt, vor allem,
da in der Untersuchung i.d.R. direkt auf den Behandlungsprozef} abgestellt wird.
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Einleitung 3

Agent-Beziehung. Diese befafit sich mit Situationen der Delegation von Aufga-
ben und Leistungen aufgrund von Spezialisierungsvorteilen und den damit ver-
bundenen Problemen asymmetrischer Information. Dabei kdnnen sowohl vor-
vertragliche Informationsasymmetrien (adverse Selektion) als auch nachvertrag-
liche Asymmetrien (Moral Hazard) Gegenstand einer Untersuchung sein. Der
Focus der Arbeit liegt auf dem Verhalten der Entscheidungstrédger im Gesund-
heitswesen nach Abschluf} eines Vertrages, sei es eine Versicherungs- oder eine
Vergiitungsvereinbarung. Ausgehend von abgeschlossenen Vertrigen sollen die
Auswirkung der Vertragsgestaltung auf die resultierenden Anreize und die indi-
viduellen Handlungen untersucht werden, wobei nach Abschlul des Vertrages
zwischen den beteiligten Akteuren Informationsasymmetrien vorliegen. Anders
ausgedriickt wird die Fragestellung untersucht, wie nachvertragliche Aktionen
durch die Wahl der Vertragsparameter beeinflufit werden konnen. Aus diesem
Grund werden Probleme adverser Selektion in diesem Kontext nicht néher dis-
kutiert, sondern es erfolgt eine Konzentration auf die existierenden Informa-
tionsasymmetrien nach Vertragsabschlul. Da diese nicht nur einseitig auftreten,
sondern wechselseitig zwischen Arzt und Patient vorliegen, kann in diesem
Zusammenhang von einem Double Moral Hazard-Problem gesprochen werden.

Im Rahmen der Analyse der Arzt-Patient-Beziehung mit Hilfe der Principal-
Agent-Theorie zeigt sich, daf} die Besonderheiten des Gesundheitswesens eine
simple Anwendung dieses Konzeptes nicht erlauben. Dies betrifft hauptsdchlich
drei Kritikpunkte: Erstens treten in der Beziehung zwischen Arzt und Patient
sogenannte ,.ergidnzende Sachwalter” (Zweifel 1994, S. 20) auf, bspw. der Ge-
setzgeber, die Verbiande des Gesundheitswesens oder vor allem die Versicherer.
Zweitens betrifft dies das Zusammenwirken von medizinischer Leistung des
Arztes und dem gesundheitsrelevanten Verhalten des Patienten. Drittens besitzt
der Patient ex ante kein Wissen iiber den EinfluB der medizinischen Leistung auf
die Gesundheit. Er kann weiterhin auch ex post nicht beurteilen, ob sich eine
Verbesserung seines Gesundheitszustands ursichlich auf die in Anspruch ge-
nommene medizinische Leistung zuriickzufiihren 148t oder ob andere Faktoren
wie seine Selbstheilungskrifte oder Umweltzustinde dafiir verantwortlich sind
(vgl. McGuire et al. 1988, S. 155). Der Ubergang von den Standardmodellen der
Principal-Agent-Theorie hin zu Ansitzen, die den Anforderungen des Gesund-
heitswesens gerecht werden, erweist sich somit als schwierig (vgl. McGuire et
al. 1988, S. 155). Erstens liegen die bereits angesprochenen Aspekte vor, in de-
nen die Principal-Agent-Theorie im Gesundheitswesen von einer herkdmm-
lichen abweicht. Zweitens ist es moglich, da8 die Nutzenfunktionen bzw. deren
Argumente in der Beziehung zwischen Arzt und Patient nicht mehr separat be-
trachtet werden kénnen, sondern dafl zwischen ihnen Interdependenzen bestehen
(k6nnen).
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4 Kapitel 1

Der Zusammenhang zwischen arztlicher Behandlungsleistung und gesundheits-
relevantem Verhalten des Patienten kann mit Hilfe eines zweistufigen Modell-
ansatzes untersucht werden. Zum einen geschieht dies durch die Analyse der
Behandlungsstufe, auf der sowohl der Arztbesuch des Patienten als auch die
Handlungen der beiden Akteure untersucht werden, zum anderen durch die
Betrachtung der Vertragsstufe, auf der die Bedingungen des Versicherungs- und
Vergiitungsvertrages festgelegt werden. Von besonderer Relevanz ist dabei
weiterhin die beschriebene gegenseitige Beeinflussung der. gewihlten Aktionen
und der Einflul von Vertragsmodifikationen auf diese Aktionen, bspw. durch
die Einfilhrung einer Selbstbeteiligung. Dadurch soll iiberpriift werden, ob eine
hohere Beteiligung des Patienten an den Behandlungsausgaben Auswirkungen
auf das Verhalten des Patienten und die medizinische Leistung des Arztes be-
sitzt.

Neben den Ergebnissen einer theoretischen Untersuchung sind fiir die Betrach-
tung der Situation zwischen Arzt und Patient im Gesundheitswesen auch empiri-
sche Befunde relevant. Eine direkte Umsetzung der theoretischen Modellstruk-
turen der Principal-Agent-Theorie und der Double Moral Hazard-Problematik
scheitert jedoch im allgemeinen bereits an den zur Verfiigung stehenden Daten.
Aus diesem Grund kommt eine Analyse der Determinanten der Gesundheitszu-
friedenheit in Betracht, da auch in der theoretischen Analyse der Gesundheits-
zustand u.a. von den Aktionen des Patienten und des Arztes abhdngt. Mit ihrer
Hilfe soll gezeigt werden, inwiefern die medizinische Inanspruchnahme und das
gesundheitsrelevante Verhalten des Patienten zusammen mit pradisponierenden,
sozioOkonomischen und gesundheitsrelevanten Variablen sowie Variablen des
Wohnumfeldes Einfluf} auf die subjektive Gesundheitszufriedenheit ausiiben.

1.2 Aufbau der Arbeit

Im Rahmen der skizzierten Problemstellung der vorliegenden Arbeit werden im
zweiten Kapitel Grundlagen der Beziehung zwischen Arzt und Patient im deut-
schen Gesundheitswesen erldutert. Dazu gehdrt neben einem Uberblick iiber das
System der Gesundheitssicherung auch eine Darstellung der heutigen finan-
ziellen Situation, wobei die Gesundheitsausgaben einmal nach den Tragern und
dann nach den Leistungsarten aufgeschliisselt werden. Im Anschluf} daran findet
eine ndhere Betrachtung der Situation der Gesetzlichen Krankenversicherung im
Zeitablauf statt, wobei eine Darstellung der Struktur der Einnahmen und
Ausgaben sowie der Leistungsausgaben nach den Mitgliedern erfolgt. Den Ab-
schluf} dieses Kapitels bildet die Erorterung der Fehlanreize und Schwachstellen
der Beziehung zwischen Arzt und Patient, die als Ursache der Defizite in der
medizinischen Versorgung oder der Organisationsméngel gesehen werden kon-
nen.
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Einleitung 5

Das dritte Kapitel widmet sich der Prisentation der informationsékonomischen
Grundlagen. Zunéchst werden die grundsitzliche Problematik erldutert, die we-
sentlichen Kennzeichen der unterschiedlichen Bereiche der adversen Selektion
und des Moral Hazard vorgestellt und die Annahmen der Informationsékonomik
geschildert. Der folgende Abschnitt behandelt die Informationsasymmetrie nach
Abschluf} eines Vertrages. Dazu wird auf unterschiedliche Begriffsabgrenzun-
gen des Moral Hazard niher eingegangen. Der nichste Teil behandelt die
Grundstruktur von Principal-Agent-Problemen, wie sie in der Literatur als
Holmstrém/Mirrlees-Ansatz bekannt ist.> Dabei werden auch die mit diesem
Ansatz bestehenden Schwierigkeiten geschildert und eine graphische Darstel-
lung des Ergebnisses des Vertrages zwischen Principal und Agenten vorgestelit.
Ein Uberblick iiber die weiteren Ansitze und Entwicklungen im Rahmen der
Principal-Agent-Theorie schlieit diesen Bereich ab.

Das vierte Kapitel behandelt die Mdglichkeit, den vorgestellten Ansatz der
Principal-Agent-Theorie auf die Situation zwischen Arzt und Patient zu iibertra-
gen und die Besonderheiten des Gesundheitswesens hinsichtlich der verfiigbaren
Information der beteiligten Akteure zu analysieren. Dazu wird zuerst die
Theorie der anbieterinduzierten Nachfrage vorgestellt, die davon ausgeht, daf3
der Arzt seinen aus dem Informationsvorsprung resultierenden diskretionéren
Handlungsspielraum zur Beeinflussung der Nachfrage nach den von ihm er-
brachten medizinischen Leistungen ausnutzen kann. Anschliefend wird der
Standardansatz der Agency-Theorie auf das Verhiltnis zwischen Arzt und Pa-
tient iibertragen und kritisch hinterfragt. Sodann werden die Hauptbeteiligten
des Gesundheitswesens sowie ihre Beziehung zueinander unter informations-
6konomischen Gesichtspunkten betrachtet. Dies betrifft die bestehenden An-
reize, die Anforderungen, die sich aus diesem fiir die modelltheoretische Ana-
lyse ergeben sowie die Interdependenzen, die zwischen den einzelnen Akteuren
bestehen.

Das fiinfte Kapitel gibt einen Uberblick iiber theoretische Forschungsansitze des
Verhiltnisses zwischen Arzt, Patient und Versicherung. Dazu werden zunéchst
in einer kurzen Ubersicht bestehende Modelle vorgestellt, beginnend mit den
Auswirkungen asymmetrischer Information zwischen den Vertragsparteien im
Gesundheitswesen, dargestellt anhand von Untersuchungen, die sich speziell an
ein Versicherungssystem, sei es die amerikanische Health Maintenance Orga-
nization oder den britischen National Health Service, anlehnen, sowie Ansitzen,
die direkt den Arzt als Agenten des Patienten betrachten. Daran schliefit die
Darstellung von vier ausgewahlten Modellansdtzen an, deren zentrale Elemente
fiir die folgende theoretische Untersuchung von grofler Bedeutung sind.

2 Zu einer Ubersicht iiber den Holmstrdm/Mirrlees-Ansatz siehe S. 34.
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6 Kapitel 1

Diese ist im sechsten Kapitel dargestellt und behandelt die beidseitige Informa-
tionsasymmetrie zwischen Arzt und Patient (Double Moral Hazard). Zuerst wird
der grundsitzliche Zusammenhang zwischen drztlicher Leistung und der Com-
pliance des Patienten geschildert, bevor auf die Mdéglichkeiten der Einordnung
des Kontaktes zwischen Arzt und Patient eingegangen wird. Das sich daran an-
schliefende Unterkapitel behandelt, wie sich die Reihenfolge der von Arzt und
Patient gewdhlten Handlungen auf das Behandlungsergebnis auswirkt. An-
schlieend wird die Grundstruktur des Modells fiir den Fall der Behandlung
erldutert. Dazu gehort die Analyse der Situation bei vollstandiger und asymmet-
rischer Information. Es folgt die Darstellung des Verhiltnisses zwischen
Compliance und medizinischer Leistung, den sich daraus ergebenden
Handlungen und die Betrachtung des Einflusses einer Selbstbeteiligung fiir den
Patienten. Im néchsten Anschnitt erfolgt die Analyse der Vertragsstufe,
insbesondere im Hinblick auf den Einflufl der asymmetrischen Information auf
die Vertragsgestaltung.

Kapitel 7 widmet sich der empirischen Analyse der Arzt-Patient-Beziehung.
Zuerst werden, auf Basis der theoretischen Ergebnisse die grundlegenden
Voraussetzungen fiir eine geeignete empirische Untersuchung festgelegt und
testbare Hypothesen abgeleitet. Daran schlieBt sich ein Uberblick iiber
empirische Studien an, die Anhaltspunkte fiir die eigene Vorgehensweise bieten.
Fir die 6konometrische Untersuchung bieten sich Ansédtze an, die neben
Individualdaten auch zeitliche Aspekte mit in die Analyse einbeziehen. Zunichst
werden jedoch als Ausgangspunkt Modelle fiir Querschnittsdatensitze
untersucht. Dabei werden die angewendeten Methoden, die verwendeten
Variablen und die Ergebnisse der Querschnittsschdtzung prasentiert. Der nidchste
Abschnitt befalt sich mit der Panel-Analyse, die auch die Zeitstruktur
beriicksichtigt. Hierbei werden nach einer Einfilhrung die Schatztechniken
erldutert, bevor auch hier auf die Datenauswahl eingegangen wird. Danach folgt
die Vorstellung der Ergebnisse der Panel-Analyse sowie damit einhergehend ein
Vergleich mit den Schétzergebnissen des Querschnittsdatensatzes.

Im letzten Kapitel sind die Ergebnisse der Arbeit zusammengefaf3t und es erfolgt
ein Ausblick auf die Erweiterungsmoglichkeiten sowohl der theoretischen
Modellierung der Arzt-Patient-Beziehung im Rahmen der Principal-Agent-
Theorie als auch deren Umsetzung in eine empirische Analyse.
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Die Arzt-Patient-Beziehung im deutschen Gesundheitswesen 7

2 Die Arzt-Patient-Beziehung im deutschen Gesundheitswesen

2.1 Das System der Gesundheitssicherung in Deutschland

Das deutsche Gesundheitswesen ist ein komplexes Geflecht der verschiedenen
Beziehungen zwischen Leistungserbringern, den Nachfragern bzw. Konsu-
menten, den Finanziers der Leistungen sowie den Produzenten von Arznei-,
Heil- und Hilfsmitteln. Vor diesem Hintergrund erscheint es fiir einen ersten
Ansatz der Darstellung der Arzt-Patient-Beziehung angebracht, das deutsche
Gesundheitssystem und dessen Hauptbeteiligte ndher zu betrachten. Dabei ste-
hen vor allem die Rolle des Patienten und die Unterschiede im Versicherungs-
system im Mittelpunkt des Interesses. Im weiteren Verlauf werden die gegen-
wirtige finanzielle Situation und die zeitliche Entwicklung der Ausgaben und
Einnahmen dargestellt. Ausgangspunkt der Uberlegungen sind hierbei die Aus-
gaben fur das Jahr 1998, unterteilt nach Tragern und Arten. Dariiber hinaus sind
die Struktur der Einnahmen und der Ausgaben seit 1970 fiir die gesetzliche
Krankenversicherung als groStem Ausgabentrager sowie die Leistungsausgaben
nach Mitgliedern im Zeitablauf von Interesse. Aus der Organisationsstruktur und
der finanziellen Situation des deutschen Gesundheitswesens konnen dann
Folgerungen fiir die Beziehung zwischen Patient und behandelndem Arzt ab-
geleitet werden, die an den Fehlanreizen ansetzen.

Zwar stellt das im Zentrum der Untersuchung stehende Verhiltnis zwischen
Arzt und Patient die Kernbeziehung im Gesundheitswesen dar, jedoch sind im
Gesundheitswesen zahlreiche andere Akteure wie der Gesetzgeber, die Kran-
kenkassen und die Versicherungen und weitere Interessengruppen vertreten. Die
Organisationsstruktur des deutschen Gesundheitswesens ist iiber die Jahre
hinweg gewachsen. Dabei ist ein komplexes System entstanden, das einer Viel-
zahl von Regulierungen unterliegt und in dem Informationsasymmetrien in den
verschiedensten Ausprigungen anzutreffen sind. In Deutschland sind 91 % der
Bevolkerung durch die etwa 400 gesetzlichen Krankenkassen abgesichert (vgl.
hierzu Sachverstdndigenrat fiir die gesamtwirtschaftliche Entwicklung 2000,
Ziffer 468). Nur etwa 8,9 % sind ausschlieflich bei einer der etwa 50 bundes-
weiten privaten Krankenversicherungen (PKV) versichert, ca. 0,2 % besitzen
keinen Krankenversicherungsschutz. Obwohl in Deutschland keine allgemeine
Versicherungspflicht existiert, besitzt die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) aufgrund staatlicher Regulierung eine iiberragende Bedeutung im Ge-
sundheitswesen.” Abhingig Beschiftigte (mit Ausnahme der Beamten) mit
einem Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze sowie Empfinger

3 Zu einer Ubersicht iiber die gesetzl'iche Krankenversicherung siehe Statistisches Bundesamt
1998, S. 359-366.
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8 Kapitel 2

von Lohnersatzleistungen und Bezieher von Sozialhilfe sind iiber eine gesetz-
liche Krankenkasse abgesichert.® Hinzu kommen die nicht erwerbstitigen
Familienangehdrigen, die ebenfalls in den gesetzlichen Versicherungsschutz mit
einbezogen sind.

Abbildung 2.1 zeigt eine Ubersicht iiber die Hauptbeteiligten dieses Systems.
Die durchgezogenen Pfeile symbolisieren finanzielle Strome zwischen den Be-
teiligten, die gestrichelten Pfeile Leistungsstrome. Im Zentrum des Interesses
steht die Beziehung zwischen den Leistungserbringern (niedergelassene Arzte,
Krankenhduser, Apotheken und pharmazeutischer Groflhandel) und den Pa-
tienten.

Direkte Kontakte zwischen Arzt und Patient treten dabei im Fall niedergelasse-
ner Arzte und im Krankenhaus auf, wihrend bei Apotheken und pharmazeu-
tischem Grofhandel der Arzt nur mittelbar in Form von Verschreibungen in
Erscheinung tritt. Zuzahlungen oder Selbstbeteiligungen existieren im deutschen
Gesundheitswesen fiir die GKV lediglich im Arzneimittelbereich, bei der
stationdren Versorgung und bei Heil- und Hilfsmitteln. Innerhalb der PKV sind
Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen vom individuell vereinbarten Versiche-
rungsvertrag abhingig. Dieser richtet sich nach dem gewihlten Versicherungs-
umfang, dem Geschlecht, dem Eintrittsalter und personlichen Gesundheitsrisi-
ken (vgl. hierzu Schneider et al. 1995, S. 205). Wie in Abbildung 2.1 zu sehen,
agiert eine einzelne Person in unterschiedlichen Rollen im Gesundheitswesen.
Im Falle der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen spricht man vom Pa-
tienten. Im Bereich der PKV ist es der Konsument, der gegen risikodquivalente
Pramien versichert ist und im Versicherungsfall Geldleistungen erhilt. Bei ge-
setzlicher Pflichtversicherung ist das Individuum Kassenmitglied, das gegen
Beitrige die medizinischen Leistungen im wesentlichen als Sachleistungen er-
hélt. Weiterhin zahlt die zustdndige Krankenkasse auch Geldleistungen direkt an
das Mitglied, bspw. das Krankengeld. Zusitzlich ist das Individuum auch
Steuerzahler. Diese Zahlungen flielen in die Haushalte von Bund und Lindern
wobei aus den allgemeinen Steuereinnahmen die Investitionen in den Kranken-
haussektor finanziert werden.

4 Die Beitragsbemessungsgrenze ist zur Zeit auf 75 % der in der Rentenversicherung giiltigen
Grenze festgelegt und betrdgt in Deutschland seit dem 1.1.2001 6525 DM pro Monat (vgl.
Bundesministerium fiir Gesundheit 2001, S. 12). Diese lohnabhéngigen Beitrdge stehen je-
doch schon seit einiger Zeit in der Diskussion (vgl. hierzu 0.V. 2000, S. 4 oder Barbier 2000,
S. 17).
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Abbildung 2.1:  Die Hauptbeteiligten im deutschen Gesundheitswesen
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Quelle: Eigene Darstellung nach Hoffmeyer 1994, S. 432.
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Neben den Unterschieden im Versicherungssystem existieren auch Unterschiede
im Bereich der Vergiitung der &rztlichen Leistungen zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung. Im Rahmen der GKV verhandeln die Verbinde
der Leistungserbringer mit den Verbénden der Krankenkassen iiber die Ge-
samtvergiitung.’ Dabei existieren zur Zeit in nahezu allen Bereichen sektorale
Budgets bzw. Richtgrofien, die das Wachstum der Ausgaben an den Anstieg der
beitragspflichtigen Einnahmen koppeln.® In einer zweiten Stufe kommt der Ho-
norarverteilungsmaflstab zum tragen, nach dem die Kassendrztliche Vereinigung
die Gesamtvergiitung auf die Kassendrzte verteilt (vgl. Schneider et al. 1995,
S.211).” Fiir den Krankenhaussektor besteht ein System aus Pflegesitzen, Fall-
pauschalen und Sonderentgelten (vgl. Ulrich und Wille 1997), im Arzneimittel-
bereich regeln ein System aus Markt- und Festpreisen sowie feste Gebiihren-
spannen die Vergiitung. In der PKV existiert im ambulanten Sektor weitgehend
noch die Einzelleistungsvergiitung, die auf der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) beruht. Im stationdren Sektor erfolgt die Vergiitung auf der Basis von
Pflegesétzen und der Privatliquidation von Chefdrzten. Fiir den Arzneimittelbe-
reich gelten Marktpreise sowie feste Gebiihrenspannen.

2.2 Die finanzielle Situation des Gesundheitswesens

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(SVRKAIG) stellte bereits 1994 fest, daf} ,,[d]ie Gesundheitsausgaben [...] oft im
Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskussion [stehen]. Ihre Entwicklung
fiihrt zu Fragen der Effizienz des Gesundheitswesens und zu Steuerungsnotwen-
digkeiten.“ (SVRKAIG 1994, Ziffer 48). In Deutschland wurden im Jahre 1998
nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes ca. 412,7 Mrd. DM fiir Ge-
sundheitsleistungen ausgegeben, was 10,9 % des Bruttoinlandsproduktes ent-
spricht (vgl. hierzu und zu den Angaben Zifonun und Cordes 2001, S. 198ff.).2
In der Zeit von 1992 bis 1998 sind die Ausgaben von 320,6 Mrd. DM nominal

5 Auf Seiten der Leistungserbringer sind dies die Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV)
bzw. die Kassenirztliche Vereinigung und auf Seiten der Kassen deren Bundes- oder Landes-
verbidnde.

¢ Die bisher bestehenden Budgets im Arzneimittelmarkt werden aufgrund des Arzneimittel-
budget-Ablosungsgesetzes — ABAG abgeschafft.

" Die Verteilung der Gesamtvergiitung ist eine Selbstverwaltungsaufgabe der Vertragsirzte.
Die Kassenirztliche Vereinigung legt dabei die Bedingungen fest. Der Honorarverteilungs-
maBstab wirkt flankierend zum ,Einheitlichen Bewertungsmafstab‘ (EBM), indem er die
Zahlungen der Krankenkassen und die Vergiitungen der Arzte ins Gleichgewicht bringt (vgl.
Sydow 1999, S. 42f.).

8 Zu den genannten 412,7 Mrd. DM kommen noch 116,7 Mrd. DM in Form von Ein-
kommmensleistungen hinzu, so daB sich die Gesamtausgaben auf 529,4 Mrd. DM belaufen
(vgl. Zifonun und Cordes 2001, S. 197).
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um 92,1 Mrd. DM angestiegen, was einem Zuwachs von 28,7 % entspricht. Da-
bei hat sich der Anstieg gegen Ende der betrachteten Zeitperiode jedoch ver-
langsamt. Zwischen 1996 und 1998 lag er lediglich bei 1,7 %, wihrend er zwi-
schen 1992 und 1994 bei 10,1 % und zwischen 1994 und 1996 bei 15 % lag.’ Im
gleichen Zeitraum stieg der Preisindex fiir die Lebenshaltung aller privaten
Haushalte um 13,9 %. Fiir Giiter fiir Gesundheits- und Korperpflege stiegen die
Preise um 18,0 % und fiir die Waren der Gesundheitspflege sogar um 44,2 %
(vgl. Zifonun und Cordes 2001, S. 198).

Spaltet man die Gesundheitsausgaben nach den Ausgabentrigern auf, so ergibt
sich, daB} die Gesetzliche Krankenversicherung mit Ausgaben von 231,7 Mrd.
DM den Grofiteil (56,1 %) tlibernimmt (siehe hierzu Abbildung 2.2). Dabei
stellen die Leistungsausgaben den Hauptposten dar. Es folgen die privaten
Haushalte mit 45,5 Mrd. DM (11,0 %). Die 6ffentlichen Haushalte gaben 34,6
Mrd. DM (8,4 %) fiir die Gesundheit aus. Darunter fallen die Haushalte von
Bund, Lindern und Gemeinden sowie die von der Bundesanstalt fiir Arbeit
erbrachten Leistungen. Die Schwerpunkte bei den Ausgaben liegen bei der
Krankenhausfinanzierung. Bei der privaten Krankenversicherung entfiel der
Grofiteil der 31,7 Mrd. DM (7,7 %) auf die Behandlungsleistungen. Neben
diesen wurden 28,8 Mrd. DM (7,0 %) durch die gesetzliche Pflegeversicherung
getragen, die hauptsdchlich flir betreuende MafBinahmen in Form von
Sachleistungen und Pflegegeldern anfielen. Rund 16,9 Mrd. DM (4,0 %) wurden
durch die Arbeitgeber getragen. Diese Ausgaben dienten zur Erhaltung und
Wiederherstellung der Gesundheit, wobei die Entgeltfortzahlungen den groten
Teil ausmachten. Die verbleibenden 52,3 Mrd. DM entfielen auf private
Organisationen ohne Erwerbszweck, die gesetzliche Unfallversicherung und die
gesetzliche Rentenversicherung.. Diese Darstellung verdeutlicht, dall neben den
Ausgaben von Versicherungen und Krankenkassen auch noch andere 6ffentliche
oder private Trager existieren.

Vergleicht man die Angaben aus Abbildung 2.2 mit den Daten des Jahres 1996,
so féllt auf, daf3 vor allem die Ausgabend der gesetzlichen Pflegeversicherung
um 43,2 % gestiegen sind (vgl. hierzu Statistisches Bundesamt 2001, S. 3). Der
Grund hierfiir liegt in der Einfithrung der zweiten Stufe der Pflegeversicherung
zum 1. Juli 1996, ab dem die Leistungen fiir die stationire Pflege in die
Pflegeversicherung iibernommen wurden. Aus gleichem Grund sind die

® Der Grund fiir den unterdurchschnittlichen Anstieg im Zeitraum von 1996 bis 1998 liegt in
der Einfiihrung der Pflegeversicherung im ambulanten Bereich zum 1. April 1995 und im
stationdren Bereich zum 1. Juli 1996 (vgl. Zifonun und Cordes 2001, S. 198). Die Ausgaben
der gesetzlichen Pflegeversicherung wuchsen im Zeitraum zwischen 1996 und 1998 um
43,2 % (vgl. 0.V. 20014, S. 19).
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Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte um 23 % zuriickgegangen, was besonders
auf die Ausgaben der Sozialhilfe fiir die Pflege zutrifft. Der Ausgabenanstieg in
der privaten Krankenversicherung von 10,4 % wurde durch die private
Pflegepflichtversicherung beeinflult. Durch die Einfilhrung des Wachstums-
und Beschiftigungsforderungsgeseztes zum 1. Januar 1997 kam es zu einer
Abnahme der Ausgaben in der gesetzlichen Rentenversicherung von 27,8 %, da
die Zahl der medizinischen Rehabilitationsleistungen zuriickging. Insgesamt
kann man festhalten, dafl innerhalb der Gesundheitsausgaben eine Verschiebung
der Ausgaben fiir Pflege hin zur Pflegeversicherung stattfand.

Abbildung 2.2: Gesundheitsausgaben 1998 nach Ausgabentragern in Mrd. DM

Offentliche Haushalte [ Sesetzliche

Krankenversicherung
Gesetzliche Gesetzliche
Pflegeversicherung - Rentenversicherung
oy Gesetzliche Private
AN\ Unfallversicherung - Krankenversicherung
Arbeitgeber Private Haushalte

m Private Organisationen

ohne Erwerbszweck

45,5 10,0
I
%
é
16,9 % 34,6
— %
7
¢
31,7 ¢
69
67 | 2317

Quelle: Zifonun und Cordes 2001, S. 198.

Neben der Betrachtung der Triger der Gesundheitsausgaben ist auch die Auf-
teilung der Ausgaben auf die verschiedenen Leistungsarten von Interesse, da
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dadurch das Gewicht der einzelnen Bereiche der Gesundheitsversorgung er-
sichtlich ist. In Abbildung 2.3 ist zu erkennen, daf} der grofite Bereich durch die
Gruppe ,Waren‘ mit 107,5 Mrd. DM abgedeckt wird. Dahinter verbergen sich
Arzneimittel, Hilfsmittel, Zahnersatz und Implantate, Blutprodukte und sonsti-
ger medizinischer Bedarf. In dieser Gruppe besitzen die Arzneimittel mit 55,9
Mrd. DM das grofite Gewicht (vgl. Zifonun und Cordes 2001, S. 199). Der
zweithochste Posten sind érztliche Leistungen mit Ausgaben von 106,7 Mrd.
DM. Diese setzen sich aus Grund- und Sonderleistungen, Laborleistungen und
strahlendiagnostischen Leistungen zusammen. Auf pflegerische und thera-
peutische Leistungen entfielen Ausgaben in Héhe von 88,1 Mrd. DM. Verwal-
tungsleistungen machen mit 21,5 Mrd. DM immerhin noch 5,2 % der Ausgaben
aus.

Betrachtet man die Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben im gréften Be-
reich des Gesundheitswesens, der gesetzlichen Krankenversicherung, so stellt
man fest, da} die Gesamtausgaben von 25,18 Mrd. DM im Jahre 1970 (alte
Bundeslander) auf iiber 255 Mrd. DM im Jahre 1999 (Gesamtdeutschland) ge-
stiegen sind (siehe Tabelle 2.1).'"° Davon entfallen auf die Leistungsausgaben ca.
241 Mrd. DM (94,5 %). Den grofiten Ausgabenbereich bildet dabei die sta-
tiondre Versorgung mit 85,54 Mrd. DM (35,5 %), gefolgt von der &rztlichen
Behandlung mit 46,44 Mrd. DM (19,3 %). Im Jahre 1970 lag der Anteil der
Krankenhausbehandlung noch bei 25,2 % und der der drztlichen Behandlung bei
22,9 %. Allein dadurch ist die Verschiebung innerhalb der Ausgaben der GKV
hin zur stationdren Versorgung zu erkennen. Im gleichen Zeitraum stieg der
Anteil der Verwaltungskosten an den Gesamtausgaben von 4,9 % im Jahre 1970
auf 5,5 % im Jahre 1999 an.

Anzumerken ist, da8 die einzelnen Leistungsbereiche in unterschiedlichem
Mafle zur Kostenentwicklung in der GKV beitragen (vgl. zu diesem Punkt
SVRKAIG 1994, Ziffer 65ff.). Zwar hat auch im Bereich Arznei-, Heil und
Hilfsmittel absolut betrachtet eine Ausgabensteigerung stattgefunden, mit 15 %
der Ausgaben fiir Gesamtdeutschland im Jahre 1999 hat sich jedoch der Anteil
dieser Gruppe an den gesamten Leistungsausgaben reduziert. Fir die alten
Bundeslinder betrug dieser Anteil 1970 noch 17,7 %. Ahnliches gilt auch fiir die

' Die Unterschiede in den Ausgaben der GKV im Jahre 1998 zwischen Abbildung 2.2 und
Tabelle 2.1 beruhen einerseits auf Anderungen der Berechnung in der neuen Gesundheitsaus-
gabenrechnung der Gesundheitsberichterstattung des Bundes sowie andererseits auf den Un-
terschieden zwischen Statistischem Bundesamt und Bundesgesundheitsministerium. So weist
das Statistische Bundesamt fiir 1996 Ausgaben in der GKV in Hohe von 244,3 Mrd. DM aus,
wihrend es 1998 lediglich 231,7 Mrd. DM waren (vgl. Statistisches Bundesamt 1999 und
Zifonun und Cordes 2001).
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zahnirztliche Behandlung und den Zahnersatz, bei denen auch eine deutliche
Ausgabensteigerung festzustellen war, deren Anteil allerdings im Zeitablauf
leicht riickldufig ist (von 10,6 auf 8,9 %).

Abbildung 2.3:  Gesundheitsausgaben 1998 nach Leistungsarten in Mrd. DM

Pravention/ P .
Gesundheitsschutz /A Arztliche Leistungen

Pflegerische und Leistungen zum
therapeutische Ausgleich krankheits-
9
Leistungen bedingter Folgen
= Unterkunft und

Verpflegung ML

Il Transporte [77777] Verwaltungsleistungen
Forschung/ Nicht aufteilbare

e A BRRR) Ausgaben
Ausbildung (Investitionen usw.)

8,0 15,2

215 17,4
6,2 106,7
107,5

88,1
29,0 13,1

Quelle: Zifonun und Cordes 2001, S. 200.

Aus Tabelle 2.2 ist die Entwicklung der Leistungsausgaben fiir die Mitglieder in
der GKV in den Jahren 1970 bis 1999 zu entnehmen. Dabei wurde zwischen
Mitgliedern und deren Familienangehorigen in der GKV und Rentnern und Fa-
milienangehorigen unterschieden, die in der Krankenversicherung der Rentner
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(KVdR) versichert sind. Zundchst ist festzuhalten, daBl fiir alle Gruppen eine
deutliche Ausgabensteigerung vorliegt. Gaben die Mitglieder 1970 in den alten
Bundesldandern noch 17,3 Mrd. DM fiir die Leistungen aus, so waren es 1998
bereits 111,8 Mrd. DM. Im gleichen Zeitraum stiegen die Ausgaben fiir die
Gruppe der Rentner von 6,6 auf 84,0 Mrd. DM. In den neuen Lander erhéhten
sich die Leistungsausgaben fiir die Gruppe der Mitglieder in dem Zeitraum von
1991 bis 1998 um 6,6 Mrd. DM von 13,1 auf 19,7 Mrd. DM, fiir die Rentner
von 8,8 auf 19,5 Mrd. DM.

Die Ausgaben pro Kopf stiegen im Zeitraum von 1970 bis 1998 in den alten
Léndern fiir die Mitglieder nominal von 763 auf 3872 DM je Mitglied und von
821 auf 7101 DM je Rentner. Die durchschnittlichen Gesamtausgaben in der
GKYV pro Kopf stiegen von 822 DM auf 5100 DM an. Wihrend also jeder Rent-
ner 1970 noch das 1,07fache der Ausgaben je Mitglied hatte, so war es 1998 be-
reits das 1,83fache. In den neuen Léndern gab ein Rentner durchschnittlich das
1,93fache eines Mitglieds aus und lag damit noch iiber dem Verhiltnis in den
alten Landern. Die Ausgaben je Mitglied verfiinffachten sich von 1970 bis 1998,
die Ausgaben je Rentner haben sich im gleichen Zeitraum sogar auf iiber das
achtfache erhoht.

Als Ursache fiir die steigenden Ausgaben benennt der Sachverstindigenrat fiir
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen verschiedene Griinde (vgl.
SVRKAIG 1994, Ziffer 64). Zu beriicksichtigen ist bspw. die demographische
Entwicklung, insbesondere der Anstieg des Anteils dlterer Menschen an der
Gesamtbevolkerung. Weiterhin wirkt der medizinsich-technische Fortschritt in
Form von verbesserter, teurerer Diagnose, neuen Arzneimitteln und kosteninten-
siver Apparatetechnik ausgabensteigernd. Zusitzlich bewirkt der Preisstruktur-
effekt, dafl die Preise im personalintensiven Gesundheitssektor schneller als in
anderen Bereichen der Volkswirtschaft ansteigen. Dariiber hinaus bestehen
Steuerungsdefizite, Uberkapazititen und Unwirtschaftlichkeiten. SchlieBlich
kam es im Zeitablauf zu einer Zunahme der Behandlungen von kostenintensiven
Verschleiflerkrankungen und zu einer verstirkten Inanspruchnahme durch ein
allgemein gestiegenes GesundheitsbewuBtsein."'

" Der Effekt der stirkeren Inanspruchnahme institutioneller Pflege wurde mit der Einfiihrung
der gesetzlichen Pflegeversicherung 1995/96 auf diese verlagert.
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Tabelle 2.1:  Struktur der Einnahmen und Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung in Mrd. DM
Einnahmen Ausgaben”
darunter Leistungsaus&abenz)
darunter: ausgewdhlite Leistungsausgaben
2ah Arznei-, Netto- [Vermogens-| Einnahmen
Jahr ins- ins- satliche | & rztl'nil Verband-, |Kranken- Verwal- | aufwen- A
gesamt Beitriage gesamt  |zusammen aBrzh;c de ; h 1© de Heil- haus- |(Kranken-| tungs- dungen Ausgaben"
f: nd- €1a0¢- 1 ind Hilfs- | behand- | geld | kosten®) und
ung lung, . .

Zahnersatz mittel aus | lung sonstige

Apotheken Aufwen-

dungen

Friiheres Bundesgebiet

1970 26,12 24,98 25,18 23,85 5,46 2,54 4,22 6,01 2,47 1,23 0,10 0,94
1971 31,28 29,94 31,14 29,59 6,81 3,23 4,97 7,65 2,96 1,48 0,08 0,14
1972 36,21 34,63 36,40 34,56 7,58 3,77 5,75 9,36 3,44 1,73 0,11 -0,19
1973 44,46 42,11 43,37 41,01 8,60 4,53 6,75 11,70 3,90 2,06 0,30 1,09
1974 51,11 48,43 51,81 49,19 9,93 5,48 7,88 15,25 4,26 2,44 0,19 -0,70
1975 60,74 58,16 60,99 58,17 11,26 8,31 8,90 17,53 4,66 2,72 0,10 -0,25
1976 70,20 67,52 66,56 63,59 11,92 9,61 9,64 19,26 4,73 2,87 0,11 3,64
1977 73,50 70,24 69,82 66,61 12,49 10,01 9,85 20,46 4,91 3,02 0,19 3,68
1978 76,43 73,19 74,79 71,46 13,19 10,72 10,65 21,87 5,31 3,19 0,14 1,65
1979 80,83 77,10 81,06 77,44 14,12 11,69 11,37 23,25 5,94 3,47 0,16 -0,24
1980 88,45 83,53 89,83 85,96 15,36 12,87 12,57 25,47 6,65 3,75 0,13 -1,38
1981 96,49 90,99 96,39 92,20 16,49 14,05 13,63 27,32 6,44 4,06 0,13 0,10
1982 101,71 96,52 97,22 92,68 16,92 13,06 13,78 29,60 5,90 4,46 0,09 4,48
1983 103,48 98,54 100,69 95,90 17,76 12,94 14,45 30,97 5,78 4,70 0,10 2,79
1984 105,81 100,73 108,68 103,56 18,92 13,90 15,54 32,38 6,31 4,98 0,13 -2,87
1985 111,83 106,91 114,11 108,70 19,66 14,32 16,60 34,02 6,38 5,26 0,14 -2,28
1986 118,51 113,99 119,87 114,06 20,30 14,06 17,63 36,53 6,88 5,67 0,14 -1,36
1987 125,07 120,87 125,00 118,93 20,97 13,65 18,89 38,19 7,40 5,97 0,10 0,08
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1988 132,64 128,19 134,38 128,06 21,65 17,34 20,44 39,49 7,79 6,20 0,11 -1,74
1989 139,68 134,89 129,93 123,24 22,65 12,55 20,22 40,81 7,81 6,57 0,11 9,76
1990 147,75 141,86 141,65 134,24 24,37 13,01 21,84 44,60 8,83 7,28 0,14 6,10
1991 154,22 147,72 159,81 151,63 26,74 14,74 24,49 49,12 10,24 7,93 0,25 -5,59
1992 167,78 161,34 176,88 167,85 28,93 17,00 27,08 53,94 11,02 8,68 0,35 -9,10
1993 184,42 178,00 175,36 166,09 29,89 15,32 21,81 56,95 10,90 8,77 0,50 9,06
1994 191,16 184,51 188,28 178,46 31,97 16,57 22,89 61,36 11,64 9,28 0,54 2,88
1995 196,62 188,94 201,59 190,29 32,69 17,42 25,05 66,53 15,24 9,67 1,63 -4,96
1996 202,24 195,24 207,58 196,39 33,67 18,98 26,77 66,97 14,94 10,35 0,84 -534
1997 205,04 198,74 203,34 192,13 34,24 19,17 25,81 68,42 11,79 10,30 0,91 1,70
1998 208,64 202,58 207,47 195,77 34,79 17,60 27,28 70,45 11,34 10,91 0,79 1,17
1999 214,82 208,62 213,24 200,83 35,62 17,80 29,51 70,46 11,67 11,53 0,89 0,37 5
Neue Bundeslinder und Berlin-Ost®
1991 26,00 25,44 23,23 21,93 3,33 2,77 3,99 1,97 1,01 1,29 0,01 2,77
1992 33,36 32,53 33,62 31,71 445 5,07 5,46 10,31 1,63 1,88 0,03 -0,26
1993 37,77 36,76 36,42 34,04 5,17 3,70 5,67 11,55 2,11 2,34 0,04 1,35
1994 41,18 40,09 41,32 38,77 5,86 4,03 6,28 13,42 2,82 2,45 0,10 -0,14
1995 38,75 37,65 40,95 38,53 5,78 3,79 6,36 13,16 3,16 2,33 0,09 -2,19
1996 41,00 39,46 42,61 40,03 5,67 4,04 6,67 13,90 3,25 2,45 0,13 -1,61
1997 41,70 40,64 41,71 39,22 5,84 413 6,24 14,38 2,66 2,33 0,17 -0,01
1998 41,22 40,49 41,84 39,16 5,85 3,61 6,33 14,78 2,44 2,42 0,26 -0,63
1999 41,79 40,74 42,81 40,14 5,82 3,64 6,72 15,09 2,31 2,50 0,17 0,18 5

Y L eistungsausgaben, Verwaltungskosten, Vermogensaufwendungen und sonstige Aufwendungen ohne Risikostrukturausgleich (RSA).
I Fiir alle Versicherten: Mitglieder (einschlieBlich Rentner) und deren Familienangehorige.

% Verwaltungs- und Verfahrenskosten.

Y Abziiglich des RSA-Saldo.

%) Unter Beriicksichtigung des RSA-West-Ost Transfers in Hohe von 1,2 Mrd. DM.

9 Ab 1995 Zuordnung von Berlin-Ost zu den alten Bundeslédndern.

Quelle:  Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000, S. 288




$S900E 981} BIA

INVZ0:01:€0 6102/1 1/1.0 ¥e A1ojoe4qnd wouy papeojumoq

G-909G/-1€9-€-8/6 - J9PIBUYDS opN

Tabelle 2.2:  Leistungsausgaben fiir die Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
Mitglieder Rentner Nachrichtlich:
Gesamtausgaben®
Jahr" | insgesamt je Mitglied? insgesamt je Rentner” . o
insgesamt je Mitglied®
Mrd DM DM 1970=100 Mrd DM DM ﬁ970=100 Mrd DM DM 1970=100
Friiheres Bundesgebiet

1970 17,3 763 100 6,6 821 100 25,2 822 100
1971 21,3 916 120,0 8,3 1007 122,7 31,1 989 120,4
1972 24,5 1039 136,1 10,0 1171 142,6 36,4 1131 137,7
1973 28,6 1183 155,0 124 1374 167,3 434 1306 158,9
1974 33,6 1392 182,4 15,6 1664 202,6 51,8 1 547 188,3
1975 39,7 1663 2179 18,5 1920 233,8 61,0 1821 221,6
1976 429 1808 237,0 20,7 2099 255,6 66,6 1982 241,2
1977 445 1 865 2444 22,1 2202 268,1 69,8 2 064 2512
1978 473 1953 256,0 242 2377 289,5 74,8 2175 264,8
1979 51,0 2074 271,8 26,4 2580 3142 81,1 2327 2832
1980 56,5 2252 295,1 29,5 2859 348,1 89,8 2538 308,9
1981 59,6 2 347 307,6 32,6 3160 384,8 96,4 2700 328,6
1982 58,7 2310 302,7 34,0 3265 397,6 97,2 2714 330,4
1983 59,1 2333 305,8 36,8 3514 4279 100,7 2812 3423
1984 63,2 2485 325,7 40,4 3821 465,3 108,7 3019 367,5
1985 65,4 2 557 335,1 433 4074 496,2 114,1 3151 383,6
1986 67,9 2632 345,0 46,1 4332 527,6 119,9 3289 400,3
1987 70,1 2697 353,5 48,8 4554 554,6 125,0 - 3404 4143
1988 75,3 2873 376,6 52,7 4 888 595,3 1344 3632 442,1

81
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1989 72,4
1990 79,1
1991 88,6
1992 97,6
1993 96,0
1994 102,2
1995 110,4
1996 114,4
1997 110,4
1998 11,8
1999

1991 13,1
1992 19,0
1993 19,7
1994 21,7
1995 21,2
1996 21,3
1997 20,3
1998 19,7
1999

2752
2936
3212
3485
3417
3637
3837
3996
3813
3872
3950

1536
2224
2406
2768
3014
3112
3002
2980
3081

360,6
3848
421,0
456,7
4478
476,6
502,8
523,7
499,8
507,5
517,7

50,8
55,2
63,0
70,3
70,1
76,3
79,9
82,0
81,7
84,0

4659
5011
5667
6250
6168
6661
6821
6970
6924
7101

5674
610,2
690,1
761,1
751,1
811,2
830,6
848,8
8433
864,8

Neue Bundeslidnder und Berlin -Ost

8,8
12,7
14,3
17,1
17,3
18,7
19,0
19,5

2905
4163
4618
531t
5456
5690
5663
5752

129,9
141,7
159,8
176,9
175,4
188,3
201,6
207,6
2033
207,5
2132

232
33,6
36,4
41,3

42,6
41,7
41,8
42,8

3490
3734
4129
4507

4760
4979
5102

5100

2009
2900
3222
3737
4010
4202
4132
4189

4248
4544
502,5
5486
540,9
5794
606,0
621,0
607,3
620,7

D Bis 1998 Rechnungsergebnisse, fiir 1999: vorliufige Werte aus den Ergebnissen fiir das 1. — 4. Quartal.

2) Far Mitglieder (ohne Rentner) und deren Familienangehdrige.

3 Fir Rentner und deren Familienangehdrige.

4 Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Vermogensaufwendungen und sonstige Aufwendungen.

%) EinschlieBlich Rentner.

Quelle: Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000,-S. 289
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2.3 Folgerungen fiir die Beziehung twischen Arzt und Patient

In den letzten zwanzig Jahren wurde mit iiber 200 Einzelgesetzen versucht, die
Beitragssitze, die sich aus dem Verhéltnis der Einnahmen und der Ausgaben
ergeben, zu stabilisieren (vgl. dazu Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000, Ziffern 470-471). Dabei waren die
Erfolge dieser Kostenddmpfungspolitik im allgemeinen nur von kurzer Dauer,
da sie nicht auf den Kern des Problems, eine Strukturreform des staatlichen Ge-
sundheitswesens, abzielten. Denn trotz eines hohen Versicherungsgrades, einer
hohen Arzt- und Krankenhausdichte, der umfassenden Versorgung mit Heil- und
Hilfsmitteln und hohen Forschungsausgaben ist das deutsche Gesundheitswesen
im internationalen Vergleich nicht in der Spltzengruppe

Neben den Defiziten in der medizinischen Versorgung ist das deutsche Gesund-
heitssystem auch durch falsche Anreizstrukturen, unzureichende Qualitétssiche-
rung und Organisationsméngel gekennzeichnet (vgl. Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000, Ziffern 472 und
473). Dabei sind auf der Arzt-Patient-Ebene fiinf ursichliche Fehlanreize und
Schwachstellen zu finden:

¢ Die Entscheidung, ob eine Befindlichkeitsstérung als Krankheit anzusehen ist
und sich hieraus ein Versicherungsfall ergibt, liegt im Ermessen des einzel-
nen."” Je freier die Arztwahl ausgestaltet ist und je geringer die durch den
Nachfrager zu tragenden Kosten sind, desto héufiger wird dieser auch bei
einer nur geringfligigen Beeintrichtigung des Gesundheitszustands den Arzt
aufsuchen. Ein derartiges Verhalten ist fiir den einzelnen rational, da die
Beitrage zur GKV Zwangsabgaben darstellen, denen er weder durch eine ge-
sunde Lebensweise, noch durch eine geringere Nachfrage ausweichen kann.
Im Durchschnitt liegt die Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte in Deutschland
bei ca. zwolf pro Jahr und damit doppelt so hoch wie in den Vereinigten
Staaten oder Grof3britannien, im Vergleich mit Skandinavischen Landern so-
gar viermal so hoch.

12 In einem Ranking von 191 Lindern der Weltgesundheitsorganisation (WHO) nimmt
Deutschland hinsichtlich des medizinischen Leistungsstandards den 14. Platz und hinsichtlich
der Kosten den 25. Platz ein. In einer OECD-Studie wird dem deutschen Gesundheitssystem
eine durchschnittliche Gesundheitsleistung bei iiberdurchschnittlichem Ressourceneinsatz
bescheinigt (vgl. Sachverstindigenrat fiir die Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Ent-
w1cklung 2000, Ziffer 471).

B So gaben 18 % der ambulanten Patienten an, daf} ihre Befindlichkeitsstorungen, die sie zum
Besuch eines Arztes veranlaBten, als geringfiigig einzustufen sind. Die behandelnden Arzte
sahen sogar 30 % der Gesundheitsstérungen als geringfligig an (vgl. Sachverstdndigenrat zur
Beurteilung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung 2000, Ziffer 485).
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Die Arzt-Patient-Beziehung im deutschen Gesundheitswesen 21

e Zweitens bestimmt der Arzt, sofern der Patient ihn erst einmal konsultiert hat,

nicht nur die Diagnose und Therapie, sondern aufgrund seiner medizinischen

- Kenntnisse liber sein Angebot hinaus auch die Nachfrage des Patienten nach

medizinischen Leistungen. Diese Tendenz zu einer angebotsseitigen Nachfra-

geausweitung wird dabei durch Abrechnungsverfahren auf der Basis der Ver-
giitung von Einzelleistungen noch verstérkt.

e Drittens wird ein solches exzessives Angebotsverhalten durch eine nur be-
grenzt mogliche Kontrolle der erbrachten Leistungen sowie der Behandlungs-
qualitdt und des -ergebnisses erleichtert.

e Viertens wird ein exzessives Nachfrageverhalten der Patienten, das durchaus
als individuell rational angesehen werden kann, durch die fiir ihn mangelnde
Kostentransparenz hinsichtlich der Hohe und Verteilung der entstandenen
Kosten begiinstigt."* In der Regel besitzt der in der GKV versicherte Patient
keine Kenntnis iiber die tatsdchlichen Kosten seiner Inanspruchnahme, da das
Sachleistungsprinzip vorherrschend ist.

¢ Fiinftens fiihrt die uneingeschrinkt freie Arztwahl zu einer Vielzahl von irre-
levanten Mehrfachuntersuchungen und u.U. zu betrichtlichen Kostensteige-
rungen oder auch zu nicht abgestimmten Parallelbehandlungen. Dabei ist
Deutschland das einzige Industrieland, in dem eine freie Wahl auch der
Fachidrzte moglich ist. Es gibt keine vorgelagerte Gatekeeper-Institution (vgl.
Breyer und Zweifel 1999, S. 15), bei der bspw. der Hausarzt als Lotse tétig ist
und neben der eigenen Behandlung auch die Funktion iibernehmen wiirde, bei
einem seinen Kompetenzbereich iiberschreitenden Krankheitsverdacht oder —
befund den Patienten an einen Facharzt weiterzuleiten.'®

Aus diesen bestehenden Organisationsmangeln und fehlenden Anreizstrukturen
folgert der Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, daf} es einer Forderung der Eigenverantwortung im Gesundheitswesen be-
darf (vgl. SVRKAIG 1994, Ziffer 606). Daneben sollte die zukiinftige Steuerung
neben der Verbandsebene und der Lenkung durch den Staat auch stirker auf In-
dividualebene stattfinden, so zum Beispiel zwischen Versichertem und Kran-
kenversicherung, Patient und Leistungserbringer oder Krankenversicherer und
Leistungserbringer. Dies kann durch preisliche Instrumente, Mengenvorgaben

14 Zur Uberkonsumption von versicherten Giitern und Leistungen aufgrund von Informa-
tionsméngeln (Moral Hazard) siehe Abschnitt 3.3.

15 In der politischen Diskussion wurden solche Ansitze bereits als Primérarztmodell diskutiert
(vgl. 0.V. 1999, S. 19). Die Lostenfunktion des Hausarztes soll nach Ansicht der Bundesge-
sundheitsministerin in Zukunft gestidrkt werden (vgl. 0.V. 2001a, S. 20).
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oder Informationen erfolgen (vgl. SVRKAIG 1994, Ziffern 538-601). Besonders
die Informationsverteilung zwischen den Beteiligten ist durch eine Schieflage
zugunsten des Arztes geprigt. Er verfuigt iiber die notwendigen Informationen
iiber die zu behandelnde Krankheit und das zur Auswahl der Therapie benétigte
Wissen, wihrend der Patient und der Versicherer diese Informationen nicht be-
sitzen. Dies wirkt sich neben der eigentlichen Behandlungssituation vor allem
beim Vertragsabschluf} iiber die Honorierung und Leistungserbringung aus. Es
ist daher von vorrangigem Interesse, welche Auswirkung die Informationsver-
teilung auf die Entscheidungen der Beteiligten des Gesundheitswesens ausiibt
und wie diese Entscheidungen durch die Vertragsgestaltung beeinflult werden
konnen.
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Informations6konomische Grundlagen 23

3 Informationsékonomische Grundlagen

3.1 Problematik

Bei jedem Abschluf eines Vertrages, sei er explizit oder implizit, spielt die den
Vertragspartnern vorhandene Information und deren strategische Interaktion
eine wichtige Rolle. Vertrage werden abgeschlossen, wenn sich die involvierten
Parteien Tauschgewinne erhoffen (vgl. Schweizer 1996, S. 230). Bedingt durch
Informationsasymmetrien kann es allerdings durch Fehlanreize zu einem Ab-
weichen von der Pareto-optimalen Allokation kommen (vgl. Miiller 1997, S. 1
und Schweizer 1999, S.1)."® Im Gegensatz zur Theorie des allgemeinen
Gleichgewichts, die zwar Situationen mit Unsicherheit, aber ausschliellich
symmetrischer Informationen behandelt, untersucht die Informations6konomik
Situationen, in denen eine asymmetrische Informationsverteilung vorliegt (vgl.
Salanié 1997, S. 1f.)."”

Informationsasymmetrien kommen in nahezu allen Beziehungen innerhalb einer
Okonomie vor. An dieser Stelle der Untersuchung wird zum einen die Informa-
tionsverteilung vor dem eigentlichen Vertragsabschluf}, zum anderen der Zu-
stand nach dem Vertragsabschlufl ndher beleuchtet. Den ersten Fall bezeichnet
man dabei als adverse Selektion. Hierbei verfiigt eine Partei vor Vertragsab-
schluf iiber relevante Informationen, die der anderen Partei unbekannt sind. Der
zweite Fall, Moral Hazard, ist dadurch gekennzeichnet, da8 eine Vertragspartei
Handlungen unternimmt, die den Wert des Vertrages fiir die andere Partei beein-
flussen und die diese nicht beobachten und steuern kann (vgl. Kreps 1990,
S. 577). Daran schliefit sich die Darstellung eines weiteren Bereichs der Infor-
mations6konomik, der Principal-Agent-Theorie, an. Hier werden im weitesten
Sinne Informationsasymmetrien und die Vertragsgestaltung in Situationen der
Delegation von Aufgaben analysiert. In diesem Zusammenhang ist es prinzipiell
moglich, beide Situationen, adverse Selektion und Moral Hazard, zu betrachten.
Die Darstellung in diesem Abschnitt beziehen sich lediglich auf die Principal-
Agent-Theorie im Fall des Moral Hazard.

Zunichst ist es notwendig, einige grundlegende Begriffe, Annahmen und Vor-
gehensweisen der Informationsékonomik und der Vertragstheorie kurz zu be-
leuchten (vgl. hierzu Salanié 1997, S. 2f.). Zum einen werden im grofiten Teil

16 Stiglitz (2000) gibt einen Uberblick iiber den Beitrag der Informationsékonomik zu der
Entwicklung der Wirtschaftswissenschaften.

17 Unvollstandige, aber symmetrische Information wiirde keiner Vertragsseite einen Vor-
sprung verschaffen, den diese ausnutzen konnte. Dies hat zur Folge, da8 Unsicherheit alleine
die kompetitive Allokation nicht dndert (vgl. Arrow 1970, S. 121ff.).
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der Untersuchungen Partialmodelle verwendet, die Mérkte mit einem oder we-
nigen Giitern vom Rest einer Okonomie trennen. Weiterhin beschreiben diese
Modelle Interaktionen einer kleinen Zahl von Agenten, die iiber unterschiedliche
Informationen verfligen. Vorliegende Restriktionen, seien es institutionell gege-
bene oder stillschweigend akzeptierte, werden dabei in einem Vertrag zusam-
mengefaft. Dieser kann sowohl schriftlich fixiert sein (explizit), als auch impli-
zit, d.h. auf einem System von Verhaltensnormen basierend. Dabei ist es vor
allem wichtig, die Anreize dieser Vertrage auf die Handlungen der einzelnen
Akteure zu beriicksichtigen. Explizite Vertrage werden dabei von einer dritten
Partei, bspw. einem Gericht oder einem Vermittler, garantiert. Daneben ge-
wihrleistet auch der Wunsch des Agenten, Reputation aufzubauen oder zu er-
halten, die Einhaltung eines Vertrages. Dagegen resultiert bei einem impliziten
Vertrag das Gleichgewicht aus den Interaktionen der betroffenen Parteien. Da-
riber hinaus basieren Modelle der Vertragstheorie auf der nichtkooperativen
Spieltheorie, obwohl der zugrunde liegende Verhandlungsprozef sich oft durch
eine einfache Principal-Agent-Beziehung charakterisieren 1aft.

3.2 Adverse Selektion

Betrachtet man die Situation vor Abschlufl eines Vertrages, so existiert hierbei
eine asymmetrische Informationsverteilung derart, dafl eine Vertragspartei die
Qualitit einer Sache oder einer Person kennt, wihrend die andere Partei nur
Informationen iiber die durchschnittliche Qualitdt besitzt. Mit anderen Worten
kann ein Auftraggeber (Principal) zwar das Verhalten des Handlungsgehilfen
(Agent) uberpriifen, deren optimale Entscheidung oder die Kosten dieser Ent-
scheidung hingen aber vom Typ des Agenten ab, bspw. von bestimmten Pro-
duktions-Charakteristika, iiber die nur der Agent informiert ist (vgl. hierzu
Macho-Stadler und Pérez-Castrillo 1997, S. 11). Besteht die asymmetrische
Informationssituation iiber personliche Charakteristika des Agenten, so besitzt
der Principal lediglich Kenntnis iiber die verschiedenen Typen von Agenten,
kann diese aber nicht unterscheiden. Vereinfacht 148t sich die Entscheidungs-
situation mit Hilfe eines Zeitstrahls darstellen (siehe Abbildung 3.1). Hierbei
wihlt ein neutraler Spieler, der als Natur bezeichnet wird, den Typ des Agenten,
d.h. es werden dessen Charakteristika festgelegt. Im zweiten Schritt bietet der
Principal dem Agenten einen Vertrag an. Dieser kann den Vertrag akzeptieren
oder ablehnen. Lehnt er ihn ab, so endet die Beziehung. Nimmt er dagegen an,
so wihlt der Agent seine Aktion. Das Ergebnis dieser Aktion muf nun nicht
immer deterministisch von ihr abhidngen, sondern kann ebenso von Umweltbe-
dingungen beeinfluBt werden, die wiederum die Natur festlegt. In einem letzten
Schritt wird das Ergebnis beobachtet und die Pay-offs werden realisiert.
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Informationsékonomische Grundlagen 25

Abbildung 3.1:  Zeitliche Struktur des Problems adverser Selektion

t i i i J T

Natur wihlt Principal Agentnimmtan  Agent wihlt  Natur wihltden  Ergebnis und
den Typdes  schligt Vertrag  oder lehnt ab Aktion Umweltzustand ~ Auszahlungen
Agenten vor

Quelle: Vgl. Macho-Stadler und Pérez-Castrillo 1997, S. 11.

Bei adverser Selektion verdringt schlechte Qualitdt die gute vom Markt (vgl.
Akerlof 1970, S. 489). Grundsitzlich geht man davon aus, daf} in einem Markt
ein bestimmtes Gut in unterschiedlicher Qualitdt angeboten wird. Wenn nun bei
einer Transaktion, d.h. einem Kauf, nur eine Vertragsseite (Verkdufer) im
voraus Informationen iiber die Qualitdt besitzt, mufl die andere Vertragspartei
(Kédufer) damit rechnen, nur eine negative Auswahl aus dem Angebot zu erhal-
ten (vgl. Kreps 1990, S. 626). Sie ist dann nur bereit, einen relativ geringen Preis
fiir das Produkt zu bezahlen. Am Beispiel des Automobilmarktes ist ersichtlich,
daB durch die asymmetrische Information zwischen Verkéufer und Kéufer Ge-
brauchtwagen schlechter Qualitét diejenigen guter Qualitdt vom Markt verdrén-
gen, da beide zum gleichen Preis gehandelt werden. Die Ubertragung dieses
Argumentes auf die Krankenversicherung ergibt, dafl Personen, die alter als 65
Jahre sind und ein hoheres Krankheitsrisiko darstellen, nicht versichert werden.
Der Grund dafiir, da3 selbst hohere Pramien das Risiko nicht auffangen konnen,
liegt darin, daf ,,[...] as the price level rises, the people who insure themselves
will be those who are increasingly certain that they will need the insurance*
(Akerlof 1970, S. 492). Hohere Pramien filhren immer dann zu einem hoheren
Anteil schlechter Risiken, wenn bessere Risiken nicht bereit sind, diese hohen
Pramien zu zahlen. Der durchschnittliche Gesundheitszustand der Versicherten
verschlechtert sich deshalb.'®

Fiir den Fall zweier Risikogruppen 148t sich der Zusammenhang vereinfacht be-
schreiben: ,By their very being, low-risk individuals are worse off than they
would be in the absence of high-risk individuals*“ (Rothschild und Stiglitz, 1976,
S. 629). Im Gegensatz dazu werden Patienten mit hohem Risiko durch die An-

'® Einen shnlichen Effekt kann man fiir die Arzteseite annehmen. Falls die fiir die GKV aus-
gehandelten Honorare sinken, werden hochqualifizierte Arzte ihre Lizenz zuriickgeben und
nur noch private Patienten behandeln. Dies beruht auf ihrer Uberlegung, daB sie aufgrund
ihrer Qualifikation auBerhalb der GKV bessere Verdienstmoglichkeiten besitzen als bei den
niedrigen Tarifen. Durch eine Absenkung der Honorare sinkt also die Zahl der hochqualifi-
zierten Arzte in der GKV, auch wenn dieser Trend durch ebenfalls sinkende Honorare im
privaten Bereich zum Teil konterkariert wird (vgl. Neudeck 1989, S. 102f.)
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wesenheit guter Risiken nicht beeinflufit. Der Umstand, daf3 gute Risiken keinen
umfassenden Versicherungsschutz zu fairen Konditionen finden, stellt einen
negativen externen Effekt der schlechten Risiken auf die guten dar (vgl. Strassl
1988, S. 125 und Breyer und Zweifel 1999, S. 161ff.).

Versicherungen konnen in einer solchen Situation Pooling-Vertrage oder sepa-
rierende Vertrdge anbieten. Pooling Vertridge liegen vor, wenn fiir alle Ver-
sicherten ein Durchschnittsvertrag angeboten wird. Bei separierenden Vertragen
liegt ein Gleichgewicht vor, bei dem die Versicherungsnachfrager sich selbst in
den Vertrag ihrer jeweiligen Gruppe durch Selbstselektion einordnen sollen
(Screening-Vertrage). Dann werden die schlechten Risiken eine Vollver-
sicherung zu einer hoheren Pramie nachfragen, wéhrend eine Teilsicherung nur
von den guten Risiken nachgefragt wird (vgl. Kortendieck 1993, S.212f)). Es
148t sich zeigen, daf in einem kompetitiven Markt ein Pooling-Gleichgewicht
nicht existiert, wahrend separierende Gleichgewichte zwar mdoglich sind, teil-
weise jedoch nicht die Eigenschaft der Stabilitit aufweisen. '

In diesem Zusammenhang wird oft die Frage gestellt, ob in einer staatlichen Re-
gulierung des Versicherungsmarktes eine Losung des Problems der adversen
Selektion liegt und ob ein Eingriff die Existenz eines Gleichgewichtes sichert.
Eine Mdéglichkeit liegt in einer staatlichen Monopolversicherung, bei der durch
Ausschaltung des Wettbewerbes ein separierendes Gleichgewicht nicht durch
die Abwanderung guter Risiken zu anderen Versicherungen gestrt werden
kann. Dieser Eingriff erscheint dann probat, wenn ansonsten kein Markt fiir die
betreffende Versicherungsleistung zustande kommen wiirde (vgl. Strassl 1988,
S. 179). Allerdings gibt Strassl zu bedenken, ob ein solcher drastischer staat-
licher Eingriff mit dem Subsidiaritatsprinzip noch vertriaglich ist und ob nicht
auch ein privater, regulierter Markt eine vergleichbare Second-best-Losung her-
vorbringt.?

Eine weitere Moglichkeit ist eine Versicherungspflicht und ein gleichzeitiges
Angebot eines Durchschnittsvertrages (vgl. Kortendieck 1993, S.208). Die
Grundiiberlegung besteht darin, daB3 schlechte Risiken grundsitzlich eine hohere
Prémie zahlen miifiten, da sie von Natur aus anfilliger fiir Krankheiten sind (vgl.
Breyer und Zweifel, 1999, S.164f). Da dies oft als verteilungspolitisch

' Die Probleme der Stabilitit eines Gleichgewichtes sollen in diesem Zusammenhang nicht
niher erldutert werden. Siehe hierzu Rothschild und Stiglitz (1976).

%% Das Prinzip der Subsidiaritit kann als ein wichtiges sozialpolitisches Zuordnungsinstrument
angesehen werden. In diesem Zusammenhang sollen die hoheren Einheiten ,,die Rahmenbe-
dingungen und Voraussetzungen schaffen, damit die (...) untergeordneten Einheiten die ihnen
derart iibertragenen Aufgaben zu 16sen in der Lage sind*“ (SVRKAIG 1994, Ziffer 39-41).
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unerwiinscht angesehen wird, erreicht man durch den Kontrahierungsszwang,
daf schlechte Risiken nicht diskriminiert, gleichzeitig aber auch die guten Risi-
ken versichert werden und diese somit die schlechten subventionieren (vgl.
Kortendieck 1993, S.209f.).2' Vor diesem Hintergrund liBt sich folgende
Aussage formulieren: ,,Ein Ausgleich unterschiedlicher Startchancen 148t sich
nicht durch die Auflerkraftsetzung des Marktmechanismus und durch staatliches
Angebot von Gesundheitsleistungen bewerkstelligen, wohl aber durch gesetz-
liche Versicherungspflicht, verbunden mit Kontrahierungszwang und dem Ver-
bot, die Versicherungspramie vom Gesundheitszustand abhidngig zu machen*
(Breyer und Zweifel 1999, S. 164). Das Erreichen einer Pareto-optimalen Situa-
tion durch staatliche Eingriffe ist allerdings nicht gewdhrleistet, da der Gesetz-
geber den gleichen Informationsbeschrankungen wie ein Versicherer unterliegt
(vgl. Strassl 1988, S. 178).

3.3 Moral Hazard

Die Situation nach VertragsabschluBl weist ebenfalls Informationsprobleme auf,
die eine Pareto-optimale Allokation verhindern.?? ,,We consider the problem of
moral hazard, where one party to a transaction may undertake certain actions
that (a) affect the other party’s valuation of the transaction but that (b) the
second party cannot monitor/enforce perfectly* (Kreps 1990, S. 577). Wichtig
dabei ist die Beeinflussung des Vertragswertes eines Vertragspartners, ohne daf}
dieser auf Handlungen Einflul nehmen konnte bzw. die Handlungen beobachten
oder iiberpriifen konnte (vgl. Theilen 1996, S. 9). Kennzeichnend fiir dieses Pro-
blem ist wiederum die Existenz asymmetrischer Information zwischen zwei
Vertragsparteien, in diesem Fall nach Vertragsabschluf. Der Wert des Vertrages
héngt dabei vom resultierenden Output und damit bspw. von den Handlungen
des Versicherungsnehmers ab. Die hdufig anzutreffenden deutschen Begriffe
moralisches Risiko oder moralische Versuchung sind insofern irrefihrend, da
Moral Hazard keine moralisch verwerfliche Handlung darstellt, sondern
lediglich auf das rationale 6konomische Verhalten des Individuums abstellt (vgl.
Pauly 1968, S. 535). Die Entscheidungssituation kann auch hier anhand eines
Zeitstrahls dargestellt werden (vgl. Abbildung 3.2).

2! Fiir die GK'V 148t sich eine zweifache Umverteilung feststellen: Zum einen durch die Un-
abhingigkeit des Beitrages vom individuellen Krankheitsrisiko zugunsten der Krankheitsan-
falligen, zum anderen durch den festen Prozentsatz des Einkommens zu den Einkommens-
schwachen (vgl. Breyer und Zweifel 1999, S. 165). Weiterhin findet eine Umverteilung von
den jungen Versicherten zu den alten aufgrund der Multimorbiditat und von Ledigen zu Fa-
milien durch die beitragsfreie Mitversicherung von Familienmitgliedern statt.

22 Vgl. zu einer Ubersicht zur Moral Hazard-Problematik Kotowitz (1987) und Arnott und
Stiglitz (1988).
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Zuerst schldgt der Principal dem Agenten einen Vertrag vor, den der Agent an-
nimmt oder ablehnt (take it or leave it). Anschlieend wéhlt der Agent seine
Handlung, die nicht durch den Principal beobachtet werden kann. Die Natur
wihlt dann den Umweltzustand, der zusammen mit der Aktion des Agenten das
Ergebnis und die Auszahlungen determiniert. Eine alternative Formulierung des
Problems ist, da3 der Agent, bevor er seine Aktion wiéhlt, den Naturzustand be-
obachtet, der Principal hingegen nicht. Die Unsicherheit ist fiir beide Akteure
gleich, wenn der Vertrag aufgesetzt wird. Bevor der Agent seine Aktion wihlt,
erhilt er aber zusitzliche Informationen. Die erste Zeitstruktur repréisentiert den
Versicherungssektor, wihrend die zweite Situation z.B. bei der Delegation von
Aufgaben iber rdumliche Entfernungen Anwendung findet, bei der regionale
Besonderheiten nur dem Agenten bekannt sind (vgl. Macho-Stadler und Pérez-
Castrillo 1997, S. 10).

Abbildung 3.2:  Zeitliche Struktur bei Moral Hazard

i 1 t 1 t

Principal Agent nimmt an Agent wahlt Natur wihlt den Ergebnis und
schligt Vertrag oder lehnt ab nicht Umweltzustand Auszahlungen
vor beobachtbare
Aktion

Quelle: Vgl. Macho-Stadler und Pérez-Castrillo 1997, S. 9.

Beispiele fiir Moral Hazard-Situationen sind die Beziehung zwischen Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber, Landarbeiter und Landbesitzer, Arzt und Patient sowie
Versicherungsbeziehungen. Der Grofiteil der Literatur bezieht das Phdnomen
auf letzteren Fall und begriindet das Vorgehen damit, dafl die anderen Bezie-
hungen ebenfalls den Charakter einer Versicherungsleistung hitten.> Der
Handlungsspielraum des Versicherungsnehmers beruht dabei auf der Unbe-
stimmtheit des Vertrages, so dal der Versicherer das Risiko nicht ndher be-
stimmen kann (vgl. Arrow, 1970, S. 142). Einerseits sieht er sich einem unver-
meidlichen Risiko gegeniiber, das es grundsitzlich zu versichern gibt, anderer-
seits dem Risiko aus den Entscheidungen des Versicherten, d.h. einem subjekti-
ven Risiko, bspw. durch mangelnde Vorsorge (vgl. Hackmann 1990, S. 71f.).
Eine speziell auf den Versicherungsmarkt zugeschnittene Definition lautet:
,,Moral hazard problems arise, when there is imperfect information concerning
the actions of these who purchase insurance, because those actions cannot be

2 Das Verhiltnis zwischen Landbesitzer und Pichter kann insofern als Versicherung aufge-
faBt werden, da auch fiir diese Beziehung die optimale Risikoaufteilung gesucht wird (vgl.
Stiglitz 1983, S. 6).
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Informations6konomische Grundlagen 29

perfectly monitored and the insurance contract cannot specify all of the actions
which the insured is to undertake. Under those circumstances, the provision of
insurance implies that individuals do not bear fully the consequences of their
actions. ““ (Stiglitz 1983, S. 5) Dies bedeutet zum einen, daf} das Verhalten des
Versicherten sein Risiko beeinflufit und zum anderen, dafl die Aufwendungen
und die Sorgfalt, die zur Vermeidung von Schadensfillen getroffen werden,
nicht im Vertrag festgelegt und vom Versicherer geltend gemacht werden kon-
nen (vgl. Winter 1992, S. 61). Die Folgen des Auftretens von Moral Hazard
gleichen denjenigen eines externen Effektes. Dafiir ist es notwendig, daf3 der
Versicherte einen Anreiz besitzt, mehr (medizinische) Leistungen in Anspruch
zu nehmen, als es der Vertrag ex ante vorsieht (vgl. Kortendieck 1993, S. 194).

Oft wird als zusitzliche Annahme fiir Moral Hazard aufgefiihrt, dal der Zu-
sammenhang zwischen dem Ergebnis und den Handlungen der einen Vertrags-
seite aufgrund der Existenz eines exogenen Zufallsprozesses bzw. sogenannter
verschiedener Zustidnde der Welt fiir die andere Vertragsseite nicht klar erkenn-
bar ist (vgl. Nell 1993, S. 103). Dies erweist sich als relevant, wenn die Hand-
lungen nicht beobachtbar sind, sondern nur das Ergebnis (siehe hierzu Abschnitt
3.4). Eine Klassifikation der Formen des Moral Hazard kann in Abhéngigkeit
der Anreize, der Wirkung und des zeitlichen Auftretens vorgenommen werden.
Problematisch bei einer systematischen Ubersicht sind vor allem die unter-
schiedlichen Ansatzpunkte und die Vielzahl von Definitionen (siehe hierzu Nell
1993, S.102ff). Eine Ubersicht iiber die hier dargestellten Varianten ist
Abbildung 3.3 zu entnehmen.

Abbildung 3.3:  Abgrenzungen des Moral Hazard

Moral Hazard
Anreiz Auswirkung Zeit
- intern - risikoerhéhend - exante
- extern - mengenerhdhend - expost
- preiserhdhend

Eine in der Literatur weniger gebrauchliche Unterscheidung der Klassifikation
von Moral Hazard-Problemen besteht in der Einteilung nach der Anreizquelle,
also in internes und externes Moral Hazard (vgl. Nell 1993, S. 102ff)). Als
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internes Moral Hazard bezeichnet man versicherungsinduzierte Verhaltensin-
derungen, d.h. Reaktionen, die der Patient nur aus dem Verhiltnis zu seiner
Krankenversicherung heraus unternimmt. Daneben ergeben sich durch den Ein-
fluB der Arzte auf die Nachfrage des Patienten nach medizinischen Leistungen
Riickwirkungen auf den Versicherungsvertrag (externes Moral Hazard).>*

Einen weiteren Ansatzpunkt fiir die Strukturierung der Moral Hazard-Probleme
bieten die Auswirkungen der Reaktionen des Versicherungsnehmers auf den
Versicherungsvertrag (vgl. Pauly 1970, S. 414f.). Moral Hazard ist dann risi-
koerhohend, wenn durch die Versicherung die Aktivititen zur Schadensvermei-
dung dergestalt beeinflult werden, daB das Engagement des Versicherungs-
nehmers sinkt.”® Beispiele hierfiir sind eine riskantere Lebensweise, wie das
Ausiiben gefahrlicher Sportarten wie Bergsteigen oder Motorradrennen, oder die
Vernachldssigung von Vorsorgeuntersuchungen. Mengenerhohendes Moral
Hazard liegt vor, wenn das Ausmal} des Schadens durch das Verhalten des Ver-
sicherungsnehmers beeinflufit wird. Beispiele hierfiir sind das Motorradfahren
ohne Sturzhelm oder der Einflufl des Patienten auf den Heilungsprozef3, wenn
bspw. eine Atemwegserkrankung verschleppt wird (vgl. Kortendieck 1993,
S. 194). Die dritte Variante ist der Fall eines preiserhéhenden Moral Hazards,
bei der die hohere Nachfrage nach Gesundheitsleistungen die Preise der Lei-
stungsanbieter ansteigen 148t. Dies ist allerdings nur moglich, sofern die Preise
nicht einer staatlichen Festsetzung unterliegen. Eine dhnliche Wirkung kann
auch bei externem Moral Hazard auftreten (vgl. Kortendieck 1993, S. 194).

Eine andere Abgrenzung im Falle der Krankenversicherung besteht in der Unter-
scheidung in zeitlicher Hinsicht.”® Betreibt der Patient infolge einer Kranken-
versicherung vor Schadenseintritt keinen optimalen Aufwand zur Schadens-
vermeidung, liegt ex ante Moral Hazard vor. Die Schadensverminderungsakti-
vitdt des Versicherungsnehmers ist dabei um so niedriger, je hoéher der
Deckungsgrad der Versicherung ist (vgl. Nell 1993, S. 223). Insbesondere bei
einer Vollversicherung liegt ex ante Moral Hazard in der stirksten Auspragung
vor. Im Fall des ex post Moral Hazard besteht fiir den Patienten der Anreiz, die
Intensitit und den Umfang der Behandlung zu beeinflussen. Dies bedeutet, dal3
ein Patient im Krankheitsfall aufgrund des Versicherungsschutzes kein gestei-

2 Dieser Fall wird in der Literatur auch unter dem Begriff anbieterinduzierte Nachfrage be-
handelt (vgl. hierzu Kapitel 4.1)

 Die Schadensvermeidung bzw. der Konsum von Schadensvermeidungsgiitern kann keinen
unmittelbaren Nutzen fiir den Versicherten entfalten, sondern wird den Erwartungsnutzen
durch die Senkung der Schadenswahrscheinlichkeit beeinflussen (vgl. Strassl 1988, S. 37).

% Siehe hierzu u.a. Breyer und Zweifel 1997, S. 186ff., Nell 1993, S. 102ff., Pauly 1986,
S. 640 oder auch Strassl 1988, S. 39.
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Informations6konomische Grundlagen 31

gertes Interesse an einer raschen Gesundung an den Tag legt mit der Konse-
quenz, dafl der Arzt ihn eventuell erneut krank schreibt oder die Nachfrage nach
medizinischen Leistung ansteigt.

Risikoerhohendes und ex ante Moral Hazard erscheinen auf den ersten Blick
identisch zu sein. Schliet man jedoch die Verschlimmerung einer Krankheit
oder die zusitzliche Erkrankung, die durch mangelnde Vermeidungsaktivititen
hinzutritt, von der Betrachtung aus, so bedeutet dies, daf} ein risikoerhtGhendes
Moral Hazard ex post nicht aufireten kann. Ein mengenerh6hendes Moral
Hazard kann dagegen sowohl ex ante stattfinden als auch ex post, was den Fall
der exzessiven Nachfrage widerspiegelt (vgl. Kortendieck 1993, S. 194).

Ein wichtiger Aspekt, der in der Diskussion um Moral Hazard oft vernachlédssigt
wird, besteht in der Gesamtwirkung einer Versicherung auf den Patienten, die
iiber den Konsum von Gesundheitsleistungen hinausgeht. Die wichtigsten Ef-
fekte des Moral Hazard-Phdnomens bestehen in einem groferen Erwartungs-
schaden und einer hoheren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen (vgl.
Kortendieck 1993, S. 194). Die Einstufung dieser Wirkungen als negativ ver-
nachldssigt einen wichtigen Aspekt, da ,,es der Sinn einer Krankenversicherung
sein [soll], einen Teil der Risiken des Versicherten zu iibernehmen, so daf3 dieser
infolge der Wohlfahrtssteigerung und des Einkommenseffektes eine grofere
Nachfrage insgesamt entfalten kann“ (Kortendieck 1993, S. 192).?” Anzumerken
bleibt jedoch, dal} eine solche Sichtweise moglicherweise die Finanzierungspro-
bleme im Gesundheitswesen verharmlost oder sie zumindest bewufit in Kauf
nimmt,

Ob eine staatliche Regulierung die negativen Auswirkungen des Moral Hazard
einddimmen kann, ist nicht eindeutig. Moglichkeiten der Beeinflussung des Um-
fangs des Moral Hazard bieten sich nur, falls das Verhalten des Versicherten
beobachtet werden kann. Dies betrifft zum Beispiel den Konsum risikobeein-
flussender Giiter. Bei der Entscheidung, welche Giiter von einem Eingriff be-
troffen sein sollten, mafit sich der Staat ein Wissen iiber die Nutzenwirkungen
und externen Effekte des Konsums der Versicherten an, das er nicht besitzt. %
Im Sinne der Versicherung wire eine Besteuerung des Konsums

?7 Im Falle der Eigenvorsorge durch den Versicherungsnehmer liegt der Aufwand in Hohe des
Maximalrisikos vor, wihrend die Versicherung nur die Absicherung des Durchschnittsrisikos
in ihre Pramie aufnimmt (vgl. Kortendieck 1993, S. 192).

8 Ob solche Eingriffe grundsitzlich durch den Staat vorgenommen werden sollten, hingt
davon ab, ob der Staat oder die Versicherung die niedrigeren Kosten bei der Beobachtung des
Versichertenverhaltens aufweist. Problematisch ist vor allem, daf8 staatliche Eingriffe auch
das Verhalten und die angebotenen Vertrige der Versicherungen beeinflussen kénnen (vgl.
Bruce und Wong 1996, S. 77ff.).
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risikoerhéhender Giiter und eine Subvention von Schadensvermeidungsgiitern
optimal. Dies konnte jedoch auch durch die individuelle Vertragsgestaltung mit
Hilfe von Bonussystemen und Haftungsausschlufiregelungen erreicht werden.

3.4 Die Grundstruktur von Principal-Agent Problemen

Hierarchische Beziehungen bzw. die Delegation von Aufgaben finden sich in
fast allen Bereichen einer Okonomie. Individuen fiihren Titigkeiten nicht selbst
aus, sondern iibergeben diese an Dritte, die sich auf die Ausfithrung dieser Auf-
gaben spezialisiert haben. Die Ursachen fiir die Delegation basieren auf einer
begrenzten Informationsverarbeitungskapazitit, beschranktem Wissen oder
knapper Zeit und resultieren letztlich aus den komparativen Vorteilen einzelner
Individuen in bezug auf bestimmte Tatigkeiten (vgl. Pfaff und Zweifel 1998,
S.2). Die 6konomischen Konsequenzen einer ungleichen Informationsvertei-
lung zwischen den Vertragspartnern bei divergierenden Zielen bestehen darin,
daf} eine Vertragsseite ihren diskretiondren Handlungsspielraum zu ihren Gun-
sten ausnutzen kann.”

Die mikrodkonomische Theorie behandelt diese Schwierigkeiten im Rahmen der
Principal-Agent-Theorie.*® Ein Auftraggeber (Principal) delegiert eine Aktion an
seinen Agenten. Sein Nutzen héngt von der Entscheidung des Agenten ab. In
vielen Fillen kann er diese Handlung jedoch nicht beobachten, sondern nur das
Ergebnis der Aktion. Es besteht dabei eine Form des Moral Hazard, die als ein-
seitig beschrieben werden kann (vgl. Dutta und Radner 1994, S. 870).%! Bedingt
durch die Unwissenheit des Principals beziiglich der Aktionen, ergeben sich
durch den Handlungsspielraum des Agenten vielschichtige Zusammenhiénge.
Insbesondere bei den Anreizstrukturen und den damit verbundenen Entloh

2 Maiiller (1997) behandelt die Grundlagen des Moral Hazard in der Principal-Agent-Theorie
und geht dabei auch auf zahlreiche Erweiterungen des Grundmodells wie wiederholte Dele-
gation oder dynamische Principal-Agent-Probleme ein.

% Im Kontext von Moral Hazard-Phinomenen erscheint es sinnvoll, gleichzeitig iiber Princi-

pal-Agent-Strukturen zu sprechen (siehe hierzu u.a. Dutta und Radner 1994). Die Trennung
beider Gebiete ist allerdings insofern geboten, da die Principal-Agent Theorie nur eine von
vielen moglichen theoretischen Spielformen des Umgangs mit der Moral Hazard-Problematik
darstellt. Einen Uberblick iiber die Theorie und die Umsetzung verschiedener Problemberei-
che geben Bamberg und Spremann (1987), Hart und Holmstérm (1987), MacDonald (1984),
Rees (1985) und Rees (1985a).
3! Im Gegensatz dazu bezeichnet man ein mehrseitiges Moral Hazard mit mehreren Agenten
jedoch ohne Principal als ,,partnership® (Dutta und Radner 1994, S. 870). In der Principal-
Agent-Theorie wird zwar immer nur das Moral Hazard des Agenten betrachtet, in der Realitit
ist ein solches Verhalten des Principals jedoch nicht auszuschlieen.
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Informations6konomische Grundlagen 33

nungssystemen ergeben sich komplexe Losungen der Delegationsproblematik
(vgl. Levinthal 1988, S. 155f.).

Aufgrund der bestehenden Informationsasymmetrie kann eine Pareto-optimale
Situation nicht erreicht werden. Ein Ziel der Theorie besteht deshalb darin, die
Struktur einer Beziehung so zu organisieren, da3 der Wohlfahrtsverlust (agency
cost bzw. loss) minimal ist (vgl. Pratt und Zeckhauser 1985, S. 3). Die Theorie
148t sich in einen positiven und einen normativen Zweig unterscheiden (vgl.
Fischer 1995, S. 320 und Eisenhardt 1989, S. 59ff.). Die positive Theorie findet
ihren Schwerpunkt in der Beschreibung und Erklarung von Auftragsbeziehun-
gen. Die normative Theorie versucht, die durch die Annahmen erzielten Ergeb-
nisse in Empfehlungen beziiglich der Gestaltung von Beziehungen abzuleiten.
Dabei wird untersucht, unter welchen Bedingungen und vertraglichen Vereinba-
rungen eine Losung Pareto-optimal sein kann.

Fiir die theoretische Ausgestaltung der Agency-Beziehungen sind eine Vielzahl
von Varianten moglich. In der Literatur findet sich eine Spezialisierung auf
Fille, in denen die Handlungen des Agenten nicht direkt vom Principal zu be-
obachten sind. Der Output wird dabei zwar durch die Handlung beeinflufit, je-
doch nicht vollstdndig determiniert (vgl. Arrow 1985, S. 37). Das bedeutet, daf3
der Principal nicht vom Output auf die Handlungen seines Agenten schlieflen
kann.

Die Folgen lassen sich am Beispiel des Landbesitzers und des Pachters illustrie-
ren. Die Ernte, die der Pachter fiir den Besitzer einféhrt, hingt von seinen An-
strengungen beim Anbau und der Pflege, aber auch vom Einflufl des Wetters ab.
Fiir das Ergebnis der Ernte sind somit zwei Faktoren verantwortlich, deren un-
terschiedliche Auspragungen die Interpretation des Aufwands des Agenten er-
schweren. Zum einen besteht die Moglichkeit, dafl der Agent hart gearbeitet hat,
es durch einen verregneten Sommer allerdings zu einer Miflernte kommt.
Umgekehrt hat der Agent moglicherweise nur minimale Anstrengungen unter-
nommen, bedingt durch hervorragendes Wetter ist die Ernte jedoch liberdurch-
schnittlich gut. Ware die Bezahlung des Agenten allein vom Umfang der Emte
abhingig, so wiirde er im ersten Fall ungerechtfertigt bestraft, im zweiten wiirde
sein Miiliggang noch belohnt werden. Es muf} also eine Entlohnungsform ge-
funden werden, die den Agenten gerecht bezahlt und seine Anstrengungen fiir
den Principal fordert.
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34 Kapitel 3

Grundsitzlich lassen sich zwei Klassen von Modellen unterscheiden Hidden
Action und Hidden Information (vgl. Arrow 1985, S. 38ff.).*? Letzteres spiegelt
den Fall wider, in dem der Agent dem Principal Informationen vorenthélt. Mit
Hilfe dieses Wissen trifft er sodann seine Entscheidung. Der Principal dagegen
kann nicht iiberpriifen, ob der Agent die Information in seinem Interesse ver-
wendet oder ob er sich eigenniitzig verhalten hat. Hidden Action hingegen
spiegelt die bereits angesprochene Situation wider, in welcher der Principal die
Handlung des Agenten nicht genau beobachten kann.

Die Umsetzung der Agency-Uberlegungen in ein theoretisches Modell erfolgt
durch ein Erwartungsnutzenmodell.”> Hierbei maximiert der Principal seinen
Erwartungsnutzen unter Beschrinkungen, die sich aus dem Verhalten des
Agenten ergeben. Die Unsicherheit beziiglich des durch die Handlung des
Agenten beeinflufiten Outputs, kann sowohl diskret mit expliziten Wahrschein-
lichkeiten bestimmter Ergebnisse als auch stetig modelliert werden. Aus der
Vielzahl der Ansatze wird an dieser Stelle der Holstrom-Mirrlees-Ansatz vorge-
stellt (vgl. Holmstrém 1979 und Mirrlees 1976).>* Zwei Griinde sprechen fiir
dieses Vorgehen: Zum einen lieferten diese Arbeiten einen grofien Beitrag zur
Entwicklung der Principal-Agent-Modelle, zum anderen orientiert sich das in
Abschnitt 4.2 vorgestellte Modell formal sehr eng an diesen Ausflihrungen.

In der Principal-Agent-Beziehung unternimmt der Agent Handlungen ae ACR,

wobei 4 die Menge aller moglichen Aktionen innerhalb der reellen Zahlen be-
schreibt. Diese sind durch den Principal nicht direkt zu beobachten. Er nimmt
nur das monetire Ergebnis x dieser Handlung wahr, das zusétzlich durch eine
Zufallsvariable @ beeinflult wird. Diese Variable 1463t sich als den realisierten
Zustand der Welt interpretieren. Das Ergebnis kann somit als Funktion der
Handlungen und der Zufallsvariable geschrieben werden als x = x(a, 6).

32 Dje beiden Fille werden auch als Moral Hazard und adverse Selektion bezeichnet. Diese
Begriffsdefinition ist jedoch nur bedingt anwendbar, da Agency-Modelle nur eine bestimmte
Ausprigung der beiden Probleme darstellen (vgl. Arrow 1985, S. 38). Dariiber hinaus unter-
scheiden Picot et al. (vgl. 1997, S. 85ff.) zusitzlich in Hidden Characteristics und Hidden
Intention. Falls der Principal unverinderliche Eigenschaften des Agenten oder seiner Leistung
erst ex post, d.h. nach Vertragsabschluf}, erfahrt, spricht man von Hidden Characteristics.
Hidden Intention liegt vor, wenn der Principal opportunistisches Verhalten des Agenten er-
kennen, jedoch nicht verhindern kann.

33 Zu einer Einfiihrung in die Probleme der Entscheidung unter Unsicherheit siche bspw.
Henderson und Quandt (1983) und Varian (1996).

3% Einen ersten Ansatz zu dem Problem lieferte Ross (1973). Allerdings vernachlissigte er den
negativen Nutzen, der sich aus dem Aufwand fiir den Agenten ergibt.
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Die Nutzenfunktion des Principals sei nur iiber sein Vermdgen w definiert als
G(w), die des Agenten iiber dessen Vermogen w und seine Handlungen a als
H(w, a). Zur Vereinfachung wird angenommen, da8 die Nutzenfunktion des
Agenten additiv-separabel in Vermogen und Aktionen ist: H(w, a) = U(w)-V(a)
mit V">0. Zusitzlich gilt, daB durch eine marginale Erhohung der Aktion des
Agenten das Ergebnis nicht schlechter wird (x,2 0). Die Handlung des Agenten
kann als produktiver Inputfaktor beschrieben werden, der dariiber hinaus nega-
tive Auswirkungen auf dessen Nutzen ausiibt, so daf} deshalb die Zielvorstellun-
gen des Principals und des Agenten differieren (vgl. Holmstrém 1979, S. 76).
Der Nutzen aus w steigt fiir beide Akteure mit zunehmendem Vermdgen, und
fiir beide wird angenommen, daB sie nicht risikofreudig sind, d.h. U”’<0 und
G"<0.

Da der Principal lediglich den Output x beobachten kann, wird er die Entloh-
nungsfunktion s(x) nur von diesem abhingig machen. Der verbleibende Anteil
des Principals betrigt folglich (x) = x - s(x). Beziiglich der Verteilungsfunktion
von 6 wird angenommen, daB diese beiden Parteien bekannt ist.”* Der Agent
wihlt seine Handlung, bevor die Auspragung von € bekannt ist. Der Maximie-
rungsansatz lautet:

max E={G (x-s(x))} 3.1
wdN.  E{G(s(x).a)}2A (3.2
ae argmax E{H[s (x),a')}. (3.3)

Die Nebenbedingung (3.2) stellt sicher, da3 der Agent bei Annahme des Vertra-
ges einen Mindestnutzen von H garantiert bekommt. Diese stellt die Teilnah-
mebedingung (participation constraint) dar. Die Anreizbedin%ung (incentive
compatibility constraint) des Agenten ist durch (3.3) gegeben.’® Er soll seine
Handlungen so wihlen, daB sie fiir ihn optimal sind. Falls der Principal die Ak-
tion a beobachten konnte, wiirde ein sogenannter ,forcing contract® sicherstel-
len, daf der Agent die notwendige Handlung wéhlt, auch wenn die Honorierung

35 Diese Annahme beziiglich der Informationsstruktur des Problems dient lediglich der Ver-
einfachung.

36 Der Ausdruck ,argmax*“ beschreibt die Menge der Argumente, welche die nachfolgende
Funktion maximiert (vgl. Holmstrom 1979, S. 76).
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ohne Beachtung der Anreizkompatibilitit gewahlt wird (vgl. Holmstrém 1979,
S. 76). Eine solche Situation stellt die First-best-Losung dar. Unter den zuvor
getroffenen Annahmen ergibt sich, daB3 das Resultat des obigen Maximierungs-
ansatzes nur second-best sein kann.

Zur Herleitung der Lagrange-Funktion wird die Gleichung (3.3) durch die zuge-
hoérige Bedingung erster Ordnung fiir die Aktion des Agenten ersetzt. Dieses
Vorgehen wird in der Literatur als First-order-approach bezeichnet. Allerdings
muf} dazu erfiillt sein, dafl die Gleichung ein eindeutiges, stabiles Optimum be-
sitzt. Dies 1dBt sich anhand der Abbildung 3.4 erldutern.

Abbildung 3.4: Probleme der Losung des First-order-approach

s'(x) s(x)
Quelle: Grossman und Hart 1983, S. 303.

Die Abszisse gibt die Honorierungsfunktion fiir den Agenten, s(x) an, die Ordi-
nate die ihr zugehorige Aktion. Punkte auf der Kurve ABCDE geniigen der Be-
dingung erster Ordnung zu (3.3) und werden im weiteren als Aktionslinie be-
zeichnet. Allerdings sind nur die Punkte auf den Abschnitten AB und DE der
Aktionslinie globale Maxima (durchgezogene Linie). Fiir eine bestimmte Zah-
lung s°(x) bedeutet dies, daB die optimale Handlung des Agenten im Punkt P,
und nicht in den Punkten P, oder P, sein wird. Die Indifferenzkurven geben
Kombinationen von a und s(x) an, die dem Principal denselben Nutzen stiften.
Die hochste erreichbare Indifferenzkurve tangiert die Aktionslinie in Punkt C.
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Die Abschnitte AB und DE stellen die Menge der moglichen Losungen aus
Sicht des Principals dar, fiir ihn ergibt sich Punkt B als Losung. Allerdings ge-
niigt dieser Punkt nicht den Bedingungen erster Ordnung. Wird der Nutzen des
Principals iiber s(x) und a unter Beriicksichtigung der Bedingung erster Ordnung
des Agenten maximiert, so erhdlt man Punkt C als Losung und nicht Punkt B.
Dieser Widerspruch kommt durch die Vernachldssigung der hinreichenden Be-
dingungen zu (3.3) zustande (vgl. Grossman und Hart 1983, S. 302ff.).

Unter gewissen Annahmen an die Verteilungsfunktion ist der First-order-
approach allerdings dennoch durchfiihrbar (vgl. Rogerson 1985, S. 1357ff. und
Mirrlees (1999)).%” Im folgenden wird daher zur Vereinfachung angenommen,
daB die aufgezeigten Schwierigkeiten nicht auftreten.

Der in den Gleichungen (3.1) bis (3.3) dargestellte Standardansatz erfdhrt im
weiteren Verlauf eine Modifikation (vgl. Holmstrom 1979, S. 77). Der Output x
wird nun als Zufallsvariable mit der Verteilung F(x | a) angesehen. Das bedeu-
tet, daf3 ihre Lage von der Handlung des Agenten beeinflufit wird. Gegeben die
Zufallsvariable @ stellt F(x|a) die Verteilung von x durch die Beziehung
x=x(a, 0) dar. Falls durch die Aktionen des Agenten der Output positiv beein-
fluflt wird, d.h. x,20, so folgt daraus F,(x | a) <0. Ein héherer Wert von a ver-
schiebt demnach die Funktion in Richtung besserer Ergebnisse, schlechtere wer-
den damit unwahrscheinlicher, jedoch nicht ausgeschlossen. flx | a) gibt die zu-
gehorige Dichtefunktion an, so daf3 sich hier fiir das Maximierungsproblem
schreiben laft:

mx [ G(x-s(x))f(xla)dx 64
wdN. [ U(s(x))s(x | a)dx-V(a)2 A (3.5)

JU(s(®)f (xla)dx=7"(a). (3.6)

37 Bei diesen Annahmen handelt es sich um die ,Monotone Likelihood Ratio Condition®
(MLRC) und die ,Concavity of the Distribution Function‘ (CDF) (vgl. Rogerson, 1985,
S. 1361ff. und Dutta und Radner, 1994, S. 877f.). Jewitt (1988) argumentiert, daB} diese An-
nahmen in einigen Fillen zu restriktiv sind und présentiert Bedingungen, die den First-order-
approach rechtfertigen.

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



38 Kapitel 3

Gleichung (3.6) gibt dabei die Ablextung von (3.3) nach der Aktion a an. Das
zugehorige Lagrange-Funktional lautet: ®

L=/G(x-s(x)) ( a)dx
+2] fU(s(x))f(x | a)dx-¥(a)-A] 3.7

+,u[/U[s(x )5 (e la)ax-v' (a)]-

Nimmt man abschnittsweise Linearitdt der Funktion an, so ergibt sich durch
punktweises Optimieren von (3.7) nach s(x) und Umformung:

G x-s(x) 14 j:(xla)
U (s (x)) A ﬂma_). (3.8)

Dieser Ausdruck bestimmt die Risikoaufteilung zwischen Principal und Agen-
ten, wenn dessen Handlungen nicht beobachtbar sind. Pareto-Optimalitat liegt
dann vor, wenn die rechte Seite konstant ist. Dies kann allerdings nur fur yu =0
der Fall sein (vgl. Holmstrom 1979, S. 78). Der Lagrange-Parameter u bestimmt
sich aus der Ableitung der Lagrange-Funktion nach a. Fiir p > 0 gibt der Aus-
druck f,/f die Abweichung von der Pareto-optimalen Situation an.*® Je groBer die
Werte sind, die a annimmt, desto grofler ist der Aufwand des Agenten. Daher
wird die Wahrscheinlichkeit eines Output fiir kleine x im Durchschnitt sinken
und fiir grofe x steigen (vgl. Mirrlees 1976, S. 123). Weiterhin ist f,/f eine stei-
gende Funktion im Output (vgl. Levinthal 1988, S. 163).*° Es ergibt sich, daB £,/
fiir kleine Werte von x negativ und fiir grole Werte von x positiv ist. Das be-
deutet, dafl mit groflerem Aufwand die Wahrscheinlichkeit eines hoheren Out-
puts und damit die Entlohnung ansteigt.

38 Gleichung (4.5) beschreibt dabei nicht eine Funktion, sondern ein Funktional. Im Gegen-
satz zu einer Funktion, die einer reellen Zahl eine andere zuweist, ordnet ein Funktional einer
Funktion, in diesem Fall p(6), eine reelle Zahl zu (vgl. Chiang 1992, S. 7).

% Der Fall >0 wird genau dann gegeben sein, wenn der Principal einen hohen Wert von a
préferiert. Wenn er die Handlungen beobachten und kontrollieren kann, wire die Risikoauf-
teilung fix (vgl. Mirrlees 1976, S. 124).

“ Der Ausdruck |f;(x | a)| reflektiert den Effekt der gewahlten Aktion des Agenten auf die
Wabhrscheinlichkeit eines bestimmten Ergebnisses. Dann kann |f,|/f auch als Ableitung der
Log-Likelihood-Funktion nach dem unbekannten Parameter a betrachtet werden (vgl.
Holmstrom 1979, S. 79 und Levinthal 1988, S. 164f.).
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Informations6konomische Grundlagen 39

Es bleibt anzumerken, daf} Gleichung (3.8) dann eine Pareto-optimale Situation
beschreibt, falls der Principal die Aktion des Agenten genau beobachten kann.
In diesem Fall besteht das Maximierungsproblem aus den Gleichungen (3.4) und
(3.5) und das resultierende Grenznutzenverhiltnis ist konstant.*' Ist der Principal
dariiber hinaus risikoneutral (G’ = const), so ist der Lohn des Agenten unabhén-
gig vom Output und damit eine fixe Zahlung, da der Principal das gesamte Ri-
siko tragt (vgl. Levinthal 1988, S. 164). Weiterhin wird die First-best-Losung
erreicht, wenn der Agent risikoneutral ist, da kein Wohlfahrtsverlust dadurch
entsteht, da der Agent das Risiko eines unsicheren Outputs tragt (vgl. Sobel
1993, S. 267).

Eine graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen Gewinn- und Risi-
koaufteilung ist in Abbildung 3.5 zu erkennen (vgl. zu der folgenden Darstel-
lung Douglas (1989)). Dabei wird angenommen, dafl sowohl der Principal als
auch der Agent risikoavers sind. Die Darstellung erfolgt mittels einer
Edgeworth-Box, bei der der Ursprung des Agenten in der linken unteren Ecke
abgetragen ist, der des Principal in der rechten oberen Ecke. Auf den Achsen
sind der jeweilige Anteil am Ergebnis und der Risikoanteil des Principals bzw.
des Agenten abgetragen. Die Hohe der Box ergibt sich aus der Summe der An-
teile am Ergebnis, die Breite entspricht der Summe der Risiken. Ausgangspunkt
ist das Entlohungsschema B, bei dem der Erwartungsnutzen des Principals ma-
ximiert wird. Bei dieser Entlohnung erreicht der Principal die Indifferenzkurve
Ip und der Agent die Kurve /.

Der Principal kann nun eine hohere Indifferenzkurve erreichen, indem er dem
Agenten einen Vertrag A anbietet. Dieser ist durch einen hoheren Anteil des
Agenten am Ergebnis gekennzeichnet, wobei der Risikoanteil des Agenten
ebenfalls ansteigt. Dadurch ergibt sich ein Pareto-optimaler Austausch zwischen
Ergebnis- und Risikoanteil, da der Principal eine hohere Indifferenzkurve I'p
erreicht, wihrend der Agent auf der alten Kurve verbleibt. Falls statt einer
Festlegung des Vertrages durch den Principal nun Verhandlungen iiber den
Vertrag erlaubt sind, liegen die resultierenden Anteile am Ergebnis und am Ri-
siko auf der Kontraktkurve zwischen den Punkten 4 und C. Je grofler dabei die
Verhandlungsmacht des Agenten im Vergleich zum Principal ist, desto néher
wird der endgiiltige Vertrag an Punkt C liegen, bei stirkerer Verhandlungsmacht
des Principal néher an Punkt 4.

“! Es liegt eine Kooperation zwischen Principal und Agent vor, um eine Bezahlung zu finden,
die die gewichtete Summe der Nutzen maximiert (vgl. Ross 1973, S. 135).
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Abbildung 3.5:  Gewinn- und Risikoaufteilung bei Risikoaversion
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Quelle: Vgl. Douglas 1989, S. 44.

Falls Unterschiede in der Risikoaversion vorliegen, so daf} bspw. der Agent im
Vergleich zum Principal risikoaverser ist, verlaufen die Indifferenzkurven des
Principals flacher im Vergleich zur Abbildung 3.5. Ausgehend vom gleichen
Vertrag B ergibt sich, daf} die resultierende Kontraktkurve nun nidher am Ur-
sprung des Agenten liegt, und daB der Vertrag, der dem Agenten angeboten
wird, sowohl einen geringeren Risiko- und Ergebnisanteil beinhaltet (vgl.
Douglas 1989, S. 45). Liegt der Extremfall eines risikoneutralen Principals vor,
und der Agent ist risikoavers, so wiirde die Kontraktkurve mit der linken Seite
der Box zusammenfallen. Dies bedeutet, da3 der Principal das gesamte Risiko
iibernehmen wiirde und der Ergebnisanteil des Agenten eine fixe Zahlung dar-
stellt, unabhéngig vom tatsdchlichen Ergebnis. Der urspriingliche Vertrag wire
daher Pareto-optimal und auf den Agenten wiirde kein Risiko entfallen. Falls
hingegen der Principal risikoaverser ist, so wiirde der Agent einen grofleren An-
teil sowohl am Ergebnis als auch am Risiko akzeptieren. Bei Risikoneutralitit
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des Agenten trigt dieser das gesamte Risiko und der Principal wiirde einen fixen
Anteil am Gewinn erhalten. Falls beide Parteien risikoneutral sind, wire der ur-
spriingliche Vertrag Pareto-optimal.

Die abgeleiteten Ergebnisse der Principal-Agent Theorie signalisieren eine par-
tiell aufwands- und erfolgsbezogene Entlohnung. Durch erh6hte Anstrengungen
wird ein gutes Ergebnis wahrscheinlicher, der Agent erhélt einen Zuschlag auf
sein Honorar. Im umgekehrten Fall wird er einen Abzug erhalten. Damit soll
sichergestellt werden, dafl der Agent grofle Anstrengungen flir den Principal
unternimmt. Allerdings weichen diese komplizierten Regelungen stark von den
in der Realitdt vorherrschenden ab (vgl. Arrow 1985, S. 48ff.). Die Theorie legt
zwar die Griinde fiir eine Risikoaufteilung vor, kann aber nicht zur Ausarbeitung
von Entlohnungsstrukturen herangezogen werden, da dies u.a. zu hohe Kosten
verursachen wiirde.

Erweiterungen und Anwendungen des Grundmodells bestehen in vielfacher
Hinsicht. Shavell (1979) geht insbesondere auf die Aspekte Risikoallokation und
Anreizstrukturen ein und analysiert Pareto-optimale Vergiitungen. Die Auftei-
lung von Eigentum und Kontrolle in grofen Unternehmen wird von Fama
(1980) untersucht. In einer Arbeit aus dem Jahr 1982 analysiert Gjesdal in einem
Principal-Agent-Modell den Wert von Informationen. Harris und Raviv (1978)
beschreiben Anreizvertrage, wie sie bspw. im Bildungsbereich oder im Gesund-
heitswesen vorkommen. Einen Uberblick iiber die Anwendung des Grund-
modells auf die Sozialversicherung bei risikoreicher Produktion und Moral
Hazard auf dem Versicherungsmarkt gibt Rees (1985a). Dariiber hinaus be-
trachtet er Modelle mit adverser Selektion in der Principal-Agent-Theorie. Eine
generelle Ubersicht iiber Anreize in Principal-Agent-Beziehungen findet sich in
Sappington (1991), der auch auf die Auswahl des Agenten und dynamische
Aspekte eingeht.

Des weiteren wurde das dargestellte Standardmodell noch in vielfacher Hinsicht
erweitert. Holmstrom (1982) untersucht Beziehungen mit mehr als einem
Agenten (moral hazard in teams). In diesem Rahmen sind zwei Aspekte von be-
sonderer Bedeutung: die Trittbrettfahrerproblematik und der Wettbewerb unter
den Agenten. Die Situation, in der ein Principal zwei Agenten anheuert, die in
ihren Tatigkeiten von einer Kooperation profitieren, wird von Macho-Stadler
und Pérez-Castrillo (1993) behandelt. Dabei gelangen sie zu dem Ergebnis, daf3
weitreichendere Kooperation ein effizientes Ergebnis begiinstigt. Demski und
Sappington (1984) analysieren optimale Anreizvertrage, falls der Principal mit
zwei Agenten gleichzeitig in Verbindung steht. Wichtigstes Resultat ist dabei,
daB die private Information fiir die Agenten nicht mehr von Vorteil ist, es sei
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denn, sie sind risikoavers. Sappington (1983) beschreibt Beziehungen zwischen
Principal und Agent, in denen Haftungsbeschrénkungen eine Rolle spielen.

Bernheim und Whinston (1987) behandeln Situationen, in denen mehrere risiko-
neutrale Principale simultan und unabhingig das Verhalten eines (gemeinsamen)
Agenten beeinflussen (common agency). Im Gegensatz dazu hat die Arbeit von
Holmstrém und Milgrom aus dem Jahr 1987 die intertemporalen Anreize einer
Principal-Agent-Beziehung zum Gegenstand. Fudenberg et al. (1990)
analysieren den Zusammenhang von langfristigen Agency-Beziehungen und
kurzfristigen Vertrdgen. In einem Aufsatz aus dem Jahr 1991 betrachten
Holmstrom und Milgrom Beziehungen, in denen der Principal mehrere Aufga-
ben an den Agenten oder die Agenten delegiert bzw. in denen eine Aufgabe
mehrere verschiedene Dimensionen aufweist (multitask agency). Dewatripont et
al. (2000) beschreiben neuere Entwicklungen im Rahmen der ,multitask agency
theory‘, wie bspw. die Substituierbarkeit von Aufwendungen, Konflikte zwi-
schen den einzelnen Aufgaben oder auch implizite Anreize.

Man erkennt, daf sich in den letzten zwanzig Jahren der Anwendungsbereich
der Principal-Agent-Theorie und in diesem Zusammenhang behandelte Pro-
blemstellungen betrachtlich erweitert haben. Im Gesundheitswesen hingegen
finden diese Theorien bislang nur selten Anwendung, obwohl es gerade dort,
bedingt durch die Existenz einer Versicherung, durch asymmetrische Informa-
tionsverteilung zu Steuerungs- und Anreizproblemen kommt, oder, wie es Cutler
und Zeckhauser (2000, S.576) formulieren: ,Health insurance involves a
fundamental tradeoff between risk spreading and appropriate incentives.
Increasing the generosity of insurance spreads risk more broadly but also leads
to increased losses because individuals choose more care (moral hazard) and
providers supply more care (principal-agent problems).*
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4 Die Anwendung der Principal-Agent-Theorie auf das Gesund-
heitswesen

4.1 Die These der anbieterinduzierten Nachfrage

Die bisherige Darstellung konzentrierte sich entweder auf die Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient innerhalb des deutschen Gesundheitswesens oder auf in-
formationsdkonomische Aspekte von vertraglichen Beziehungen. Dabei ergab
sich, daf} aus der bestehenden Informationsasymmetrie zwischen den Akteuren
Handlungsspielrdume resultieren, die ausgenutzt werden konnen, ohne daf} ein
anderer dies verhindern kénnte. Von hervorgehobener Bedeutung sind dabei die
Vorteile, iiber die der Arzt gegeniiber dem Patienten verfiigt und ob es ihm
moglich ist, die Nachfrage des Patienten zu beeinflussen. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die Frage, ob es dem Patienten moglich ist, die Leistungen des Arztes
durch die individuelle Vertragsgestaltung zu steuern. Dazu wird ein Standard-
modell der Principal-Agent-Theorie auf die Arzt-Patient-Beziehung iibertragen
und anschlieend kritisch analysiert. Daran schliefit sich die Einordnung der
Agency-Theorie in das Gesundheitswesen unter besonderer Beriicksichtigung
der bestehenden Informationsbeziehungen an. Insbesondere spielen hierbei die
Strukturen des Gesundheitssektors und die bestehenden Interdependenzen zwi-
schen den Akteuren eine Rolle.

In der Beziehung zwischen Arzt und Patient entstehen dem Arzt durch sein Spe-
zialwissen Vorteile, die er zur Beeinflussung der Nachfrage ausnutzen kann. In
seiner Tatigkeit als Agent des Patienten erhilt er durch seinen Informationsvor-
sprung einen Anreiz, die durch den Patienten gewihlte Behandlung so zu steu-
ern, daf sich fiir ihn der hochste Nettoertrag ergibt (vgl. Evans, 1974, S. 163).%
Dem Arzt ist es bspw. liber die Haufigkeit der Kontakte, die Intensitdt oder die
Kosten der Behandlung mdéglich, auf die Nachfrage des Patienten zu Einfluf}
nehmen (vgl. Kortendieck 1993, S. 234). Er besitzt dabei eine Doppelrolle: Als
Anbieter der medizinischen Leistungen sowie als Berater beziiglich der Ent-
scheidung des Patienten iiber die nachgefragte Leistung (vgl. Breyer und
Zweifel 1999, S. 241).

Das Verhalten des Arztes, seinen Informationsvorsprung auszunutzen, kann vor
allem im Hinblick auf eine gestiegene Arztdichte untersucht werden. In einem
normalen Markt bewirkt die Ausweitung des Angebotes durch eine hoéhere
Arztezahl eine Rechtsverschiebung der Angebotskurve. Daraus resultiert bei

“2 Shmanske (1996, S.197ff.) sieht im Marktversagen durch asymmetrische Information kei-
nen Grund fiir staatliche Interventionen, sondern betrachtet dieses Versagen als Knappheit,
die der Markt beheben sollte.
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einer fallenden Nachfragekurve eine gestiegene Menge und ein gesunkener
Preis. Die Verdnderungen der Ausgaben fiir 4rztliche Leistungen bleibt unklar
und hédngt von der Preiselastizitit der Nachfrage und des Angebotes ab (vgl.
Breyer und Zweifel 1999, S. 242f.). Problematisch fiir die Beziehung zwischen
Arzt und Patient ist es, wenn der Arzt in die Entscheidungen, die er fiir den
Patienten trifft, seine eigenen Interessen einflieBen 148t. Falls bspw. die Arzte als
Reaktion auf eine gestiegene Arztdichte die Informationen, die sie dem Patien-
ten bereitstellen, variieren, so entwickelt sich die anbieterdeterminierte Nach-
frage zu einer angebots- bzw. anbieterinduzierten Nachfrage (vgl. Breyer und
Zweifel 1999, S. 244).%

Falls die Patienten vollversichert sind, ist ihre Nachfrage hingegen nicht mehr
vom Preis abhédngig. Die Folgen lassen sich mit Hilfe von Abbildung 4.1 illu-
strieren (vgl. hierzu Breyer und Zweifel 1999, S. 244f.). Bei staatlicher Preis-
festsetzung fiir die medizinischen Leistungen (bspw. iiber eine Gebiihrenord-
nung) auf p, sei angenommen, daf in der Ausgangssituation bei gegebener
Arztdichte das Leistungsangebot 4, gerade so hoch ist, dal es zu einem Aus-
gleich mit der Primdrnachfrage N, kommt. Die Angebotskurve verschiebt sich
durch Hinzukommen weiterer Arzte nach auBen auf 4,. Ohne EinfluB auf die
Nachfrage bzw. bei alleiniger Verfolgung der Interessen des Patienten bliebe die
Nachfragekurve stabil und Preises die Leistungsmenge aufgrund des regulierten
bei Ny = M, konstant. In diesem Fall sind die Anbieter rationiert und somit dazu
gezwungen, eine geringere als die angestrebte Menge zu erbringen. Verhélt sich
der Arzt dagegen nicht als perfekter Sachwalter des Patienten, sondern verfolgt
er bei der Beratung eigene Interessen, dann wiirde er iiber das medizinisch
indizierte Maf} hinaus zusétzliche Leistungen empfehlen, die nur marginal
wirksam oder medizinisch wertlos sind, um zu erreichen, da die gewiinschte
Angebotsmenge M,=A4,(p;) auch erreicht wird. In der Abbildung ist dies durch
eine Rechtsverschiebung der Nachfragekurve bis zu dem Punkt, an dem die
nachgefragte Menge zum Preisniveau p, gleich der angebotenen ist, gegeben.
Dies bedeutet, da3 der Arzt, sobald er Eigeninteressen verfolgt, z.B. Gewinn-
oder Erwerbsmotive, die Nachfrage soweit ausdehnen wird, bis der Grenznutzen
der Nachfrageausweitung seinen Grenzkosten entspricht (vgl. Schulenburg
1987, S. 6ff.).

“3 Ein Uberblick iiber die These der anbieterinduzierten Nachfrage findet sich in McGuire
(2000) und Folland et al. (2001). Zu einer formalen Umsetzung siehe Breyer (1984 und
1984a) und Dranove (1988).
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Abbildung 4.1:  Anbieterinduzierte Nachfrage als Reaktion auf eine
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Quelle: Breyer und Zweifel 1999, S. 245.

Bei einer medizinischen Behandlung herrscht somit keine vollstindige Konsu-
mentensouveranitdt, da der Patient i.d.R. nur den Erstkontakt bestimmt, den
weiteren Umfang der medizinischen Leistung jedoch der Arzt festlegt (vgl.
Breyer 1984, S. 415). Durch das Vertrauen, das der Patient dem Arzt gegeniiber
entgegenbringen muf}, wird die nachgefragte Menge letztendlich durch den Arzt
determiniert. Der Schlufl von der einzelnen Arzt-Patient-Beziehung auf den
gesamten Markt 148t die Vermutung zu, daf} der Patient nicht die ausschlagge-
bende Instanz ist. ,Die Nachfragekurve, die das geplante Volumen der Inan-
spruchnahme arztlicher Leistungen bei alternativen Preisen angibt, spiegelt da-
nach in iiberwiegendem Mafle Entscheidungen der Anbieter und nicht der Nach-
frager wider (Breyer 1984, S. 15).4

Dieses Problem kann alternativ als Auseinanderfallen individueller Aktionen
aufgefallt werden. Die Einheit von Nachfrager, Konsument und Finanzier, wie
sie sich in den meisten Mérkten préisentiert, ist im ambulanten Gesundheitswe-
sen nicht mehr gegeben. Als Konsument der medizinischen Leistung tritt der

* Im Markt fiir medizinische Leistungen kann daher keine Dichotomosierung in Angebots-
und Nachfrageseite vorgenommen werden (vgl. Evans 1974, S. 163f.).
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Patient auf, die Krankenversicherung iibernimmt die Finanzierung, wéhrend die
Nachfrage mafigeblich vom Arzt abhéngt (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 29).

Begiinstigt wird die Angebotsinduzierung der Nachfrage vor allem durch ein
Vollversicherungssystem und den medizinischen Fortschritt (vgl. Breyer und
Zweifel 1999, S. 245f). Bei einer Vollversicherung spielt die Zahlungsbereit-
schaft des Patienten keine Rolle, da sie nicht als Begrenzung fiir den Konsum
dient. Die moderne Diagnosetechnik erlaubt es dem Arzt, umfangreiche Thera-
pien zu verordnen, so daf3 der Patient keine Nutzenverschlechterung durch den
Mehrkonsum erleidet.

Als Ziel des drztlichen Handelns wird oft die Gewinnmaximierung angesehen.
Daneben kann er auch versuchen, ein bestimmtes Zieleinkommen zu erreichen
(vgl. Evans 1974, S. 167ff.). Der Arzt verfiigt liber eine zumindest grobe Ziel-
vorstellung beziiglich seines Einkommens und dem damit verbundenen Arbeits-
aufwand. Falls zwischen seinen Zielvorstellungen und dem Ist-Zustand eine zu
starke Abweichung vorliegt, kommt es zu einem Anpassungsprozef}. Fiir den
Fall, daB8 das Ziel nicht erreicht wurde, wird der Arzt eine Ausweitung der
Menge anstreben, was er iiber sein Behandlungsverhalten oder seine Preispolitik
erreichen kann. Werden die Preise nicht durch den einzelnen Arzt festgelegt,
kann er seine Zielvorstellungen entweder nur filir sein Einkommen oder seinen
Arbeitsaufwand erreichen (vgl. Breyer 1984, S.422f). Kritisch bei der An-
nahme eines Zieleinkommens stellt sich die Hohe des Anspruchsniveaus dar und
wie es durch ein Kosten-Nutzen-Kalkiil ermittelt wird (vgl. Schulenburg 1987,
S. 68).

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen und ihr Zusammenhang mit der
Arztdichte kann allerdings nicht alleine auf die anbieterinduzierte Nachfrage
zuriickgefiihrt werden.* Das erste Argument folgt der Uberlegung, daB8 die
Nachfrage aufgrund staatlicher Regulierung rationiert ist, so da} ein permanen-
ter Nachfrageiiberhang besteht. Sind die Arzte voll ausgelastet, wird durch neue
Anbieter also bei einer damit hoheren Arztdichte nur ein bestehender Uberhang
abgebaut.*®

Im zweiten Fall wird die Nachfragekurve durch eine hohere Qualitdt der Be-
handlung nach auflen verschoben. Die hohere Arztdichte gewahrleistet eine in-
tensivere Diagnose und Therapie, da der einzelne Arzt nun mehr Zeit aufwenden

* Vgl. hierzu Breyer 1984a, S. 17ff,, Beyer und Zweifel 1999, S.237ff., Feldstein 1993,
S. 87ff. oder insbesondere beziiglich des érztlichen Verhaltens Enthoven (1981).

4 Warteschlangen kénnen sich allerdings auch durch eine Vollversicherung ergeben, da in
diesem Fall die Preise keine Rationierungsfunktion haben.
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kann. Der Patient wird bei gleichem Preis fiir die medizinische Leistung mit
einer Nachfrageausweitung reagieren. Weiterhin nehmen durch die gestiegene
Arztdichte die indirekten Kosten eines Besuches, dazu gehdren Wege- und Zeit-
kosten, ab, wodurch ein Arztbesuch fiir den Patienten verbilligt wird.

Eine dritte Einschrankung liegt in einem moglicherweise umgekehrten Kausal-
zusammenhang. Die verdnderte Arztdichte begriindet nicht die stirkere Inan-
spruchnahme, sondern kann als Reaktion auf sie gesehen werden. Bei einer
Neuansiedlung wihlen die Arzte bewuit Regionen, die einen Nachfrageiiber-
hang aufweisen, z.B. durch hohere Krankheitsanfilligkeit, eine bessere finan-
zielle Absicherung des Krankheitsrisikos oder ein hoheres Einkommen.

Die aufgelisteten Griinde werden von Vertretern der These der anbieterindu-
zierten Nachfrage nicht bestritten (vgl. Kortendieck 1993, S. 240ff.). Nach ihrer
Ansicht spielt der technische Fortschritt als Shift-Parameter fiir eine Ausweitung
des Angebotes und der Nachfrage eine wichtige Rolle. Newcomer verfligen ge-
geniiber etablierten Arzten iiber ein aktuelleres und groBeres Wissen, aber auch
iber die leistungsfihigeren Gerdte. Damit sich die teureren Investitionen in
Ausstattung und Humankapital lohnen, sind Newcomer dazu bereit, ihre Pa-
tienten intensiver zu behandeln.

In wieweit die theoretische Erklarung einer durch die hohere Arztdichte deter-
minierten gesteigerten Nachfrage empirisch als bestdtigt gelten kann, ist frag-
lich, da die sich iiberlappenden EinfluBfaktoren oftmals nicht voneinander iso-
liert werden konnen (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 29ff. und Kortendieck 1993,
S. 237f.). Auch Ergebnisse, nach denen die ambulanten Ausgaben stirker von
der Facharztdichte als von der Dichte der Allgemeinmediziner abhidngen, sind
nicht einheitlich. Deshalb die Giiltigkeit der These in Zweifel zu ziehen, stellt
jedoch eine vorschnelle Reaktion dar. Selbst wenn nur ein Teil der Nachfrage-
steigerung auf eine hohere Arztdichte zuriickzufiihren sind, so sind die damit
verbundenen Implikationen fiir das Verhiltnis von Patient, Versicherung und
Arzt von Bedeutung.

4.2 Die Arzt-Patient-Beziehung als Principal-Agent-Modell
4.2.1 Die Ubertragung eines Standardansatzes

Die hier prisentierte Modellierung der Arzt-Patient-Beziehung als Principal-
Agent-Ansatz konzentriert sich auf die Situation nach der Entscheidung iiber
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den Erstkontakt und damit auf die Behandlung.*” Die Problematik der adversen
Selektion bleibt im folgenden ausgeklammert. Die Konzentration auf einen Teil
des Entscheidungsprozesses verneint nicht die 6konomische Relevanz vorange-
hender Prozesse. Die Betrachtung beschriankt sich auf sogenannte Principal-
Agent-Probleme bei Hidden Action (vgl. Abschnitt 3.4).

Die Analyse der Beziehung zwischen Arzt und Patient erfolgt mit Hilfe des
klassischen Ansatzes von Holmstrom und Mirrlees (vgl. Holmstrom, 1979 und
Mirrlees, 1976). Entsprechend der Einteilung 148t sich dieser Ansatz der nor-
mativen Ausrichtung und der Klasse der Hidden Action-Modelle zuordnen. Die
Abweichung von der optimalen Risikoaufteilung resultiert dabei aus der asym-
metrischen Informationsbeziehung zwischen Arzt und Patient. Zweifel (1994)
tibertrdgt diesen Ansatz auf das Gesundheitssystem und leistet eine gesund-
heits6konomische Interpretation der zugrunde liegenden Strukturen.

Im vorliegenden Modell wird die Honorierungsform gesucht, die der Patient
wihlen wiirde, damit der Arzt sich ihm gegeniiber als perfekter Agent verhilt.
Der Nutzen des Patienten (Principal) héngt hierbei von dem monetér bewertetem
Gesundheitszustand nach der Behandlung ab, abziiglich der Ausgaben fiir die
Entlohnung des Arztes (Agent).*® Der Principal maximiert in diesem Ansatz den
aus diesem Nettowert resultierenden Erwartungsnutzen unter bestimmten
Restriktionen, die sich aus dem Verhalten des Arztes ergeben.

Die Handlung des Arztes besteht in der Auswahl der medizinischen Leistung
ae A cR, wobei A die Menge aller drztlichen Leistungen darstellt. Die érztliche

Handlung kann durch den Patienten nicht eingeordnet bzw. bewertet werden,
allerdings nimmt der Patient den resultierenden Gesundheitszustand 6 wahr.*
Dieses Ergebnis des medizinischen Leistungserstellungsprozesses wird dabei
nicht alleine durch den Inputfaktor ,drztliche Leistung® determiniert. Der resul-
tierende Gesundheitszustand stellt vielmehr eine Zufallsvariable mit der be-

7 Eine Wiirdigung der Agency-Theorie im Rahmen des Gesundheitswesens findet sich in
Mooney und Ryan (1993).

8 Die Annahme, daB der Gesundheitszustand in Geldeinheiten ausgedriickt werden kann,
folgt nach aus der Herleitung der Zahlungsbereitschaft fiir marginale Verbesserungen des
Gesundheitszustands (vgl. Zweifel 1994, S. 13 und Zweifel et al. 2001, S. 5). Diese Annahme
kann als kritisch betrachtet werden, da die Bewertung von Leben und Gesundheit mit vielfal-
tigen Problemen verbunden ist (vgl. hierzu Ried und Ulrich (1996) und Ried und Wille
(1997).

# Sicherlich erkennt der Patient welcher Art die Handlungen des Arztes sind. Der EinfluB auf
seinen Gesundheitszustand ist fiir ihn aber nur schwer abzuschitzen bzw. bleibt ihm verbor-
gen. Weiterhin kann er nicht beurteilen, ob eine andere Entscheidung nicht angemessener
wire (vgl. Ried 1992, S. 165).
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dingten Verteilungsfunktion F(6|a) und der bedingten Dichte f{0| a) dar. Die
Lage der Verteilungsfunktion wird dabei durch die Handlungen des Arztes a
beeinfluflit. Ein hoherer Wert von a verschiebt die Verteilungsfunktion in
Richtung besserer Ergebnisse, schlechtere Resultate werden damit unwahr-
scheinlicher, kénnen aber nicht ausgeschlossen werden.”® Abbildung 4.2 zeigt
den Verlauf zweier Dichtefunktionen in Abhéngigkeit von der gewihlten medi-
zinischen Leistung. Hierbei gibt 6 einen schlechten und 6, einen guten Ge-
sundheitszustand an. Die Lage der Dichtefunktion f{@| ay) ist durch die Wahl
der medizinischen Leistung ao determiniert, die fiir einen geringen irztlichen
Behandlungsaufwand steht. Demgegeniiber kennzeichnet die Dichte f{8]a))
einen hohen Einsatz an medizinischer Leistungsintensitdt a;. Hohere Anstren-
gungen des Arztes lassen einen schlechten Gesundheitszustand unwahrschein-
licher werden und vice versa.

Abbildung 4.2: Zusammenhang  zwischen  drztlicher  Leistung und
Gesundheitszustand

f9)

& 6, 0

Quelle: Zweifel 1994, S. 12,

Das zentrale Problem fiir die Entlohnung des Arztes besteht darin, dafl auch ein
guter Gesundheitszustand mit geringem Arbeitsaufwand des Arztes erreicht

50 Die Verteilungsfunktion geniigt daher der stochastischen Dominanz erster Ordnung (vgl.
Holmstrém 1979, S. 77).
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werden kann, wenn auch nur mit geringer Wahrscheinlichkeit. ,,Wenn nun der
Patient mangels Fachwissen die Bemiihungen des Arztes [...] nicht beobachten
kann, so bleibt ihm nur der erreichte Gesundheitszustand 6 als Mafstab flir die
Honorierung® (Zweifel 1994, S. 12). Unter Umstdnden kann der Arzt bei einer
erfolgsbezogenen Honorierung sein Einkommensziel mit nur geringen Aufwand
erreichen. Im umgekehrten Fall erscheint es moglich, daf} trotz hoher Anstren-
gungen des Arztes der Gesundheitszustand des Patienten schlecht bleibt und der
Arzt lediglich eine geringe Entlohnung erhélt. Geht man dagegen auf ein fixes
Honorar iiber, fordert man gute Leistungen nicht ausreichend, da der Arzt un-
abhidngig von seiner geleisteten Arbeit immer die gleiche Entlohnung erhalt.

Die Entlohnung des Arztes ist in diesem Ansatz eine Funktion des erreichten
Gesundheitszustands, p(6). Der verbleibende Nettowert 8- p(6), d. h. die Diffe-
renz zwischen dem monetér bewerteten Gesundheitszustand und dem monetéren
Behandlungsaufwand des Arztes, geht dann als Argument in die Nutzenfunk-
tion, U’ des Patienten ein. Die Nutzenfunktion sei vom ,von Neumann-
Morgenstern-Typ*, stetig differenzierbar und konkav, d. h. der Patient ist risi-
koavers. Er maximiert seinen erwarteten Nutzen iiber die Entlohnungsregel des
Arztes:

max b/UP (G—p(e))f(g la® )d 6. 4.1)

p(6)

Die Nebenbedingungen dieses Optimierungsproblems ergeben sich aus der Teil-
nahmebedingung fiir den Arzt und einer Bedingung fiir die Anreizkompatibilitit
der drztlichen Handlung. Die Teilnahmebedingung des Arztes folgt aus seiner
Nutzenfunktion. Diese ist vom ,von Neumann-Morgenstern-Typ*‘ und additiv-
separabel. Sie besteht aus einer Entlohnungskomponente U” und einer
Aufwandskomponente V", wobei die gewihlte medizinische Leistung durch die
Aufwandskomponente negativ in die Nutzenfunktion eingeht. Die &rztliche
Leistung a 148t sich somit als produktiver Inputfaktor beschreiben, der eine ne-
gative Auswirkung auf den Nutzen des Arztes ausiibt, weshalb die Zielvorstel-
lungen des Patienten und des Arztes beziiglich der medizinischen Leistung
differieren (vgl. Holmstrom 1979, S. 76). Der Arzt ist nicht risikofreudig in be-
zug auf sein Einkommen und muf, damit er einen Vertrag mit dem Patienten
eingeht, mindestens seinen Reservationsnutzen (0" erzielen. Gleichung (4.2)
stellt die Teilnahmebedingung des Arztes dar:

,/U‘ (p(6))7(6]a" Jao-v" (a)2U" . 4.2)
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Die medizinische Leistung wird dann durch den Arzt festgelegt. Da der Patient
die Handlungen des Arztes nicht beobachten kann, kann dieser stets die optimale
Hohe a” der Behandlung wihlen. Dies wird dann erreicht, wenn sein Nettoein-
kommen maximal ist.”’

a * = argmax L/U" (p (9))f(9 | a)d 6- vt (a) . 4.3)

Aus Gleichung (4.3) 148t sich die Bedingung fiir die Anreizkompatibilitdt in
Gleichung (4.4) durch partielles Differenzieren nach a herleiten: Gleichung (4.4)
zeigt, daf} der Erwartungswert des Grenzertrages einer medizinischen Leistung
im Optimum den Grenzkosten der Bereitstellung entspricht.”

'o/UA (p(e))f, (Qla' )dO—VA'(a')=0. (4.9

Das Maximierungsproblem des Patienten besteht dann aus den Gleichungen
(4.1), (4.2) und (4.4) (Zielfunktion, Teilnahmebedingung des Arztes und Bedin-
gung fir Anreizkompatibilitdt), woraus folgendes Lagrange-Funktional resul-
tiert:

L=/ (6-p(6) rlo]a’)ao0
+,1qu‘(p(0))f(6|a‘)d0—VA (a')'UA] 4.5)
+#L/U‘(p(9))j; (ela‘)dB—V"(a')]-

Die notwendige Bedingung fiir ein Nutzenmaximum des Patienten erhédlt man
durch punktweises Differenzieren nach p(8). Dies bedeutet, daB3 fiir alle Werte,

5t Allerdings muf} dazu erfiillt sein, dafl die Gleichung ein eindeutiges, stabiles Optimum be-
sitzt (vgl. Grossman und Hart 1983, S. 302ff.). Unter gewissen Annahmen an die Verteilungs-
funktion 148t sich der First-order-approach, die Ableitung von Gleichung (4.3) nach a, den-
noch durchfiihren. Bei diesen handelt es sich um die Monotone Likelihood Ratio Condition
(MLRC) und die Concavity of the Distribution Function (CDF) (vgl. Rogerson 1985,
S. 1357ff. und Dutta und Radner 1994, S. 877f.).

52 Hierbei bezeichnet f,(6| a”) die partielle Ableitung der Dichtefunktion nach der medizini-
schen Leistung.
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welche die Funktion p an der Stelle 6 annimmt, die folgende notwendige Be-
dingung erfiillt sein muB:

M=l+ﬂ_fl(_9_l‘ll (4.6)

0 flola’)

Das Grenznutzenverhéltnis auf der linken Seite gibt die optimale Aufteilung des
Vorteils aus der Transaktion p(8) zwischen dem Arzt und dem Patienten wieder
(vgl. Zweifel 1994, S. 15). Ein hoher Wert des Bruches resultiert aus einem
geringen Nettowert fiir den Patienten, gleichbedeutend mit einen héheren Anteil
des Arztes. Nimmt man fiir beide Akteure Risikoaversion an, so sinkt das
Grenznutzenverhiltnis aufgrund der Konkavitit der Nutzenfunktionen (U° und
U") mit zunehmendem Nettowert und vice versa.

Die rechte Seite gibt die objektiven Bestimmungsgriinde der Aufteilung des
Vorteils durch die anreizkompatible Honorierung p’(8) wieder. Ein Teil A ist
ein Fixbetrag, der den Arzt zur Annahme des Vertrages bewegen soll. Da A der
Lagrange-Multiplikator der Teilnahmebedingung (4.2) ist, gibt er die marginale
Anderung des Wertes der Zielfunktion durch eine marginale Anderung der Ne-
benbedingung, d.h. 0“4, an (vgl. Takayama 1985, S. 139). Der Wert von A ist
dann grof}, ,,wenn ein Nichtzustandekommen des Vertrages fiir den Patienten
erhebliche gesundheitliche Konsequenzen hitte* (Zweifel 1994, S. 15).

Fiir eine Honorierung p(@) liegt nur dann Pareto-Optimalitit im Sinne einer op-
timalen Risikoaufteilung vor, wenn die Grenzraten der Substitution des Ein-
kommens des Patienten und des Arztes zwischen zwei beliebigen Zustinden
gleich sind (vgl. Rees 1985, S. 7). Die rechte Seite der Gleichung (4.6) ist in
diesem Fall konstant. Eine perfekte Risikoaufteilung gilt somit nur fiir den Fall
¢ =0 (vgl. Holmstrom 1979, S. 78).” Der Lagrange-Parameter y bestimmt sich
aus der Ableitung des Lagrange-Funktionals nach der Leistung des Arztes a. Fiir
1> 0 gibt der Ausdruck f;/f die Abweichung gegeniiber der Pareto-optimalen
Situation an. Je grofer die Werte fiir a sind, um so grofler ist der Behandlungs-
aufwand des Arztes. Die Wahrscheinlichkeit fiir einen schlechten Gesundheits-
zustand sinkt in diesem Fall bzw. sie nimmt zu fiir einen guten Gesundheitszu-
stand (vgl. Mirrlees 1976, S. 123). Weiterhin ist f;/f eine steigende Funktion im

53 Die Pareto-optimale Risikoaufteilung wird durch die Beachtung der Anreizeffekte verhin-
dert. Diese Effekte beriicksichtigen die Auswirkungen der Wahl einer Honorierungsfunktion
p(6), gegeben 6, auf die Entscheidung iiber eine medizinischen Leistung a durch den Arzt
(vgl. Rees 1985, S. 21).
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Ergebnis 6 (vgl. Levinthal 1988, S. 163). Dies impliziert, dal der Quotient f/f
fiir niedrige Werte des Gesundheitszustands negativ und fiir grofie Werte positiv
ausfallt. Mit grolerem Behandlungsaufwand nimmt die Wahrscheinlichkeit fiir
einen besseren Gesundheitszustand zu und damit letztlich auch die Entlohnung
des Arztes. Dieser Teil der Optimalititsbedingung bezeichnet somit die
Erfolgsbeteiligung des Arztes. Fiir einen schlechten Gesundheitszustand bedeu-
tet dies, daf3 der Arzt zusitzliche Anstrengungen unternehmen miifite, damit ein
negatives Ergebnis mit geringerer Wahrscheinlichkeit eintritt. In diesem Fall ist
fA8] a) negativ und der Arzt muf} einen Abzug von seinem Honorar in Kauf
nehmen,

Eine graphische Darstellung der Herleitung der optimalen Vergiitung bei gege-
benen Werten von 6 findet sich in Breyer und Zweifel (1999). In Abbildung 4.3
gibt die Distanz zwischen 0” und @ein bestimmtes Behandlungsergebnis wieder,
falls man vom Ursprung des Patienten ausgeht. Ausgehend vom Arzt ist dies die
Distanz zwischen 0? und 6. Der Grenznutzen des Patienten (U) ist aufgrund
seiner Risikoaversion eine fallende Gerade, d.h. mit zunehmendem Anteil des
Patienten am Behandlungsergebnis wird sein Grenznutzen geringer und damit
sein Nutzen grofler. Analog dazu sinkt der Grenznutzen des Arztes mit der Ent-
fernung vom Ursprung. Das Grenznutzenverhéltnis (U’ P1U?) ist eine absinkende
Kurve, beginnend in Punkt S, und gibt die linke Seite von Gleichung (4.6)
wieder, die mit steigender Verglitung des Arztes abnimmt.

Die rechte Seite von Gleichung (4.6) gibt die objektiven Bestimmungsgriinde
der Vergiitung fiir bestimmte Werte von Q an. Der Ausdruck A+ uE (mit
E = f./f) hdngt dabei nicht von der Vergiitung des Arztes p(8), sondern nur vom
Ergebnis des Leistungserstellungsprozesses € ab und 1df}t sich in der Abbildung
als horizontale Gerade darstellen. Diese schneidet die Kurve flir das
Grenznutzenverhiltnis von Patient und Arzt in Punkt R*, der damit der
Optimalititsbedingung aus Gleichung (4.6) entspricht. Der daraus resultierende
Punkt QO* entspricht der optimalen Aufteilung des Behandlungsergebnisses
zwischen Arzt und Patient. Letzterer erhilt 6- p*(€) vom Ergebnis, der Arzt der
einen Anteil in Hohe von p*(8).

Fiir ein schlechteres Behandlungergebnis 6 folgt, daB sich die Entfernung
zwischen 0” und @ verkiirzt und sich der Ursprung des Arztes verschiebt (siehe
Abbildung 4.4). Damit dndert sich auch die Lage der Grenznutzenfunktion des
Arztes, sie verschiebt sich nach oben (U’*). Durch die Verschiebung der
Grenznutzenfunktion des Arztes verlduft das Verhéltnis der Grenznutzen nun
unterhalb des urspriinglichen Lage, beginnend in Punkt S’. Aufgrund der
Abhingigkeit des Ausdrucks A+ uE vom erreichten Gesundheitszustand 6,
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verlagert sich die Gerade nach unten. Der Schnittpunkt mir der neuen Kurve fiir
das Grenznutzenverhiltnis (R ™) gibt die neue Aufteilung des erzielten Gesund-
heitszustands 8 auf Arzt und Patient an. Man erkennt, da3 der Anteil von Arzt
und Patient am erzielten Ergebnis zuriickgeht.

Abbildung 4.3: Optimale Honorierung bei gegebenen Werten von 6

A+p-E[0]

of — 0—p*[0] 0
0 prio] =0

Quelle: Breyer und Zweifel 1999, S. 286.

Die vorgestellten Ergebnisse signalisieren im Kern eine aufwandsbezogene und
erfolgsorientierte Entlohnung. Durch erhohte Anstrengungen wird ein gutes
Behandlungsergebnis wahrscheinlicher und der Arzt erhélt einen Honorarzu-
schlag. Im umgekehrten Fall wird er einen Abzug in Kauf nehmen miissen.
Damit wird sichergestellt, dal der Arzt hinreichende Anstrengungen fiir den Pa-
tienten unternimmt. .
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Abbildung 4.4: Honorierung bei verindertem Gesundheitszustand
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Quelle: Breyer und Zweifel 1999, S. 287.
4.2.2 Modellkritik

Einer Umsetzung der abgeleiteten Vergiitungsform des Arztes stehen vor allem
zwei Aspekte entgegen (vgl. hierzu Zweifel 1994, S. 17f.). Zum einen unterliegt
der Vertragsabschlufl zwischen Patient und Arzt haufig einer gewissen Dring-
lichkeit. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn der Gesundheitszustand des Pa-
tienten vor Vertragsabschlul3 schlecht ist, so dafl bei einer Nichtbehandlung
ernste Konsequenzen drohen, im Extremfall sogar der Tod. In einer solchen Si-
tuation wiirde der Parameter A einen hohen Wert aufweisen, mit der Folge, daf3
der Anteil des Patienten am erreichten Gesundheitszustand niedrig ausfillt und
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damit der Nettowert sinkt. Weiterhin erscheint der Patient nicht in der Lage, die
Angaben des Arztes bezliglich des Reservationsnutzens und damit der Hohe des
Fixums zu iiberpriifen. Ein zweites Problem ergibt sich bei der Umsetzung der
erfolgsabhingigen Vergiitung. Dies betrifft sowohl den Multiplikator u, der die
marginalen Auswirkungen einer zu geringen Behandlungsleistung angibt, als
auch den Quotienten f;/f, der die Auswirkung auf den Gesundheitszustand
erfafit. Unter Umstdnden hat der Patient keine Informationen iiber beide Kompo-
nenten, so daf} eine Vergiitung nach dem Erfolg einer Behandlung kaum bzw.
gar nicht méglich erscheint.

Aus diesen Problemen folgt, daf3 ,,[d]ie Chance fiir den Patienten als Auftragge-
ber, dem Arzt iiber die Wahl der Honorierungsfunktion die Anreize fiir eine op-
timale Behandlungsintensitit geben zu kénnen, [...] vergleichsweise klein [sind].
Insbesondere fehlen ihm dazu die Informationen iiber die Effektivitit des
Arztes, d. h. iiber seinen Beitrag zur Verbesserung des Gesundheitszustands*
(Zweifel 1994, S. 19). Der Versuch, die Honorierung des Arztes vom erreichten
Gesundheitszustand abhéngig zu machen, stofit auf weitere Schwierigkeiten.
Zundchst ist die Ermittlung des Gesundheitszustands mit vielfdltigen
MeBproblemen behaftet. Hinzu kommt, daf3 die subjektive Sichtweise des Pa-
tienten beziiglich des Gesundheitszustands von der des Arztes divergieren kann.
Weiterhin ist die Frage, ob wirklich der erreichte Gesundheitszustand als Maf-
stab fiir eine Honorierung der arztlichen Leistung ausreichen wiirde. Ein opti-
maler Gesundheitszustand 1at sich bei einer leichten Krankheit einfacher er-
reichen als bei einer schweren. Fiir die Vergiitung erscheint es bei Beriicksichti-
gung dieses Aspektes geeigneter, die Verbesserung des Gesundheitszustands
heran zuziehen. Es bleibt auch festzuhalten, daf} die abgeleiteten Ergebnisse der
Agency-Theorie beziiglich der Honorierung des Arztes ohne praktische Um-
setzung bleiben (vgl. Arrow 1985, S. 49). Die Frage, ob und wie die ermittelten
Vergiitungsformen auf das Gesundheitswesen anwendbar sind, bleibt zum ge-
genwirtigen Zeitpunkt noch unbeantwortet, insbesondere vor dem Hintergrund
der komplexen Beziehungen der Hauptakteure.

4.3 Die Agency-Theorie im Rahmen der Informationsbeziehungen im Ge-
sundheitswesen

4.3.1 Informationsbeziehungen und Anreize

Analog zu anderen Bereichen der Okonomie, besitzt auch das Gesundheitswesen
ein hohes MaBl an Komplexitit, da die im ProzeB der Gesundheitsproduktion
involvierten Teilnehmer in unterschiedlichem MaBe iiber Informationen verfii-
gen. Die Interdependenzen zwischen den verschiedenen Akteuren und die un-
terschiedlichen Interessen lassen es fiir den einzelnen Teilnehmer interessant
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erscheinen, durch einen Informationsvorsprung gegeniiber den anderen Teil-
nehmern die Erreichung individueller Ziele zu fordern (vgl. auch Cutler und
Zeckhauser 2000, S. 588ff.).

Von grundsitzlichem Interesse erscheint zunichst, welche Akteure im Hinblick
auf die Modellierung von Agency-Beziehungen zu unterscheiden sind. Zum
einen existiert die klassische Arzt-Patient-Beziehung. Andere Beziehungen
bestehen zwischen Patient und Versicherung sowie zwischen Versicherung und
Arzt. Diese Beziehungen treten in Gesundheitssystemen nahezu simultan auf,
weshalb eine Analyse, die sich nur auf das Verhéltnis zwischen zwei Akteuren
beschrinkt und hier insbesondere auf das Verhéltnis zwischen Arzt und Patient,
wichtige Riickkopplungen und Interdependenzen vernachldssigt.

Abbildung 4.5 zeigt das Zusammenwirken der zentralen Akteure im Gesund-
heitswesen.* Der Gesetzgeber beeinflufit das Verhalten der anderen Akteure,
indem er die Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens festlegt. Er versucht
beispielsweise, den Patienten zu schiitzen, indem er der Versicherung eine Kon-
trahierungspflicht vorschreibt oder er versucht, das Niveau der Ausbildung der
Arzte zu sichern, indem er Marktzutrittsbarrieren aufstellt. Zum einen kann es
sich um einen numerus clausus oder Zugangstest vor Studienbeginn handeln,
zum anderen stellt auch die Kassenzulassung eine Beschridnkung des Marktzu-
gangs dar. Gleichzeitig besteht fiir den Patienten die Pflicht zum Abschluf} einer
Versicherung, sofern sein monatliches Erwerbseinkommen nicht {iber der Ver-
sicherungspflichtgrenze liegt. Hinzu kommt, daf3 der Gesetzgeber im Falle einer
Sozialversicherung auch den Umfang des Leistungskataloges festlegt, so daf3 die
bisher beschriebenen Akteure in ihrer Handlungsfreiheit in vielfdltiger Weise
eingeschrinkt sind. Der Patient fragt beim Arzt die Diagnose, Therapie sowie
medizinische Leistungen in Form von Behandlungen und Verschreibungen nach
und wird bei einer Versicherung gegen eine Primie bzw. den Kran-
kenversicherungsbeitrag gegen das Risiko der Ausgaben fiir medizinische Lei-
stungen abgesichert. Dabei hingt es von der Art der Versicherung ab, ob und in
welcher Hohe eine Eigenbeteiligung fiir den Versicherten anfillt. Die Vergiitung
des Arztes fiir erbrachte Leistungen liegt schliefllich, abgesehen von durch den
Patienten zu tragenden Selbstbeteiligungen, bei der Versicherung oder
Krankenkasse. Deren Spitzenverbidnde verhandeln mit den Verbanden der Lei-
stungserbringer die Vergiitungsvereinbarungen.

3% Der EinfluB von Interessengruppen und Verbénden wird an dieser Stelle nicht néher unter-
sucht.
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Abbildung 4.5:  Akteure im Gesundheitswesen

Gesetzgeber

|

Versicherungspflicht Ausbildung Kontrahierungpflicht

Honorierung

v

Priamienzahlungen g Verswherung

In diesem komplexen Umfeld des Gesundheitswesens entwickeln sich zwischen
den einzelnen Marktteilnehmern Informationsbeziehungen, die fiir die Aus-
uibung ihrer Tétigkeiten und das Ergebnis der Gesundheitsproduktion von grofier
Relevanz sind. Die Informationsstrukturen zwischen Arzt, Patient und
Krankenversicherung lassen sich aus Abbildung 4.6 entnehmen.

Es besteht bei allen Beziehungen ein wechselseitiger Informationsvorsprung, der
von einer der beiden Seiten zu ihrem Vorteil ausgenutzt werden kann. Die Ver-
sicherung besitzt sowohl gegeniiber dem Patienten, als auch gegeniiber dem
Arzt Erfahrungswerte liber Nachfrageverhalten und Abrechnungswerte, die es
ihr erlauben, deren Handlungsspielrdume einzuengen. Dadurch wird eine falsche
Abrechnung durch den Arzt ebenso erschwert wie ungerechtfertigte Antrége, die
der Patient an seine Versicherung stellt. Dariiber hinaus besitzt sie Erfahrungen
bei der Schadensabwicklung. Der Patient kann seinerseits den Heilungserfolg
durch sein gesundheitsrelevantes Verhalten beeinflussen. Dazu gehéren bspw.
sein Lebensstil, die Einhaltung von Therapievorschriften oder auch sportliche
Betitigung. Weiterhin kennt er im Gegensatz zur Versicherung sein eigenes
Krankheitsrisiko genauer. Aufgrund seines Verhaltens und seiner Erfahrungen
aus der Vergangenheit ist es ihm eher moglich, etwaige Risiken abzuschétzen
als einer Versicherung, die daher bei der Vertragsgestaltung auf Standardtarife
angewiesen ist. Der Arzt schliellich verfiigt iliber detaillierte medizinische
Kenntnisse in der Diagnose und Therapie und kann diese gegeniiber dem Pa-
tienten bei der Verordnung von Leistungen und gegeniiber der Versicherung bei
der Abrechnung ausnutzen, ohne daf} diese genau kontrollieren kdnnen, inwie-
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weit die Mafinahmen des Arztes eine Berechtigung besitzen. Inwiefern diese
Handlungsspielrdume konkret ausgenutzt werden, hingt von den Rahmenbe-
dingungen des Gesundheitssystems, d.h. der Ausgestaltung durch den Gesetzge-
ber und den korporativen Strukturen im Gesundheitswesen, sowie von den
konkreten Informationsbeziehungen ab.

Abbildung 4.6: Informationsbeziehungen im ambulanten Sektor

Arzt
medizinische Kenntnis der
Kenntnisse Gesundbheit des
Patienten
Beeinflussung des Erfahrungswerte

Behandlungserfolges

Erfahrungswerte, Vorteile in

. der Vertragsgestaltung ]
Patient <+ Versicherung

v

Kenntnis des eigenen Risikos

————— Informationsvorteile

4.3.2 Anforderungen des Gesundheitswesens an Agency-Modelle

Ob und inwieweit sich der im Abschnitt 4.2 vorgestellte Ansatz weiterent-
wickeln 146t oder ob andere Ansitze eher zur Darstellung der interessierenden
Beziehungen im Gesundheitswesen geeignet sind, kann a priori nicht ab-
schlieflend beurteilt werden. Das Hauptproblem besteht darin, daf die Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient zwar den Grundbaustein des Gesundheitswe-
sens bildet, aus Sicht der Principal-Agent-Theorie jedoch Schwichen besitzt
(vgl. hierzu Zweifel 1994, S. 20ff. bzw. Pfaff und Zweifel 1998, S. 189f.). Dazu
zdhlen die Vernachldssigung der beiderseitigen Informationsvorteile (Double
Moral Hazard)®, die Frage, welcher der Akteure die beschriebenen Handlungen
unternimmt, sowie die Reduzierung der Betrachtung auf lediglich zwei Akteure.
Hieraus resultieren sogenannte ergdnzende Sachwalter-Beziehungen (vgl.

55 Der Begriff Double Moral Hazard stammt aus der Literatur iiber die Gewihrleistung bei
Defekten eines Produktes und bezieht sich auf das Verhalten des Kaufers und des Verkaufers
(vgl. Cooper und Ross 1985, S. 103ff.)
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Zweifel 1994, S. 20). Damit sind Beziehungen zwischen Akteuren bzw. Grup-
pen von Akteuren gemeint, die in den Proze involviert sind und das Marktver-
sagen zwischen Arzt und Patient verhindern bzw. kompensieren sollen. Zu die-
sen ergidnzenden Sachwaltern zéhlen Verbande, Privat- und Sozialversicherer,
Arbeitgeber und der Staat. Ihre Aufgabenbereiche ergeben sich aus den
Schwachpunkten des in Abschnitt 4.2 vorgestellten Modells und lassen sich in
die beiden Grundbereiche Informationsvermittlung und Vertragsabschlufl zu-
sammenfassen (vgl. zur folgenden Darstellung Zweifel 1994 S. 20).

Die Funktion der Informationsvermittlung als erster Bereich folgt aus dem Man-
gel an Detailwissen iiber den medizinischen Behandlungsprozef und seine
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand. Vor allem die Messung der Effek-
tivitdt der Behandlung erscheint dabei zentral. Ob ergdnzende Sachwalter in der
Lage sind, diese Auskiinfte ohne erhebliche Mehrkosten bei der Informationsbe-
schaffung bereitzustellen, erscheint zweifelhaft. In aller Regel diirften sie zwar
dazu eher in der Lage sein als der Patient; da sie jedoch den Behandlungsprozef3
als solchen nicht direkt begleiten und aufler den Mitteilungen des Arztes iiber
keinerlei direkte Information verfiigen, bleiben ihnen nur die Erfahrungen aus
vergangenen Fillen sowie eine kostspielige Uberpriifung der medizinischen
Behandlung. Der zweite Bereich betrifft das Aushandeln und den Abschluf3 von
Vertrigen, die fiir den Patienten selbst mit erheblichem Aufwand verbunden
sind. Problematisch ist hierbei, daf3 der ergénzende Sachwalter ebenfalls die re-
levanten Informationen benétigt. Welche dies fiir den konkreten Fall sind, kann
auch der ergénzende Sachwalter ex ante nur schwer abschitzen. Weiterhin
miifite sichergestellt sein, da} er sich als perfekter Agent des Patienten verhilt
und keine Eigeninteressen verfolgt.*®

In der Realitit treten ergdnzende Sachwalter in der Arzt-Patient-Beziehung héu-
fig auf, vor allem die Versicherer sind hier zu nennen, da sie sowohl mit dem
Patienten als auch mit dem Arzt direkt in Kontakt treten. Durch ihre Anwesen-
heit wandelt sich die direkte Beziehung zwischen Arzt und Patient zu drei bilate-
ralen Kontakten. Diese treten nahezu zeitgleich auf, und die daraus resultieren-
den Handlungen und Vereinbarungen besitzen Auswirkungen auf die Aktionen

%8 Zweifel et al. (2001) untersuchen die Wahl eines ergéinzenden Sachwalters durch den Kon-
sumenten im Rahmen der Beziehung zwischen Arzt und Patient. Beziiglich der Aufgabenbe-
reiche der ergdnzenden Sachwalter schlieBen sie, da aus Sicht der Principal-Agent-Theorie
zuerst die Informationsvermittlung zu nennen ist. Bezieht man in die Uberlegungen jedoch die
Kosten der Implementierung eines Vergiitungssystems mit ein, so ergibt sich, daB3 dies fiir den
Patienten selbst kaum zu erreichen ist, und daher die Verhandlungen iiber die Vergiitung die
Hauptaufgabe des erginzenden Sachwalters darstellt.
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und Anreize der dritten, nicht involvierten Partei sowie fiir den gesamten medi-
zinischen ProzeB.*’

Arzt-Patient

Betrachtet man zunichst die Entscheidung iiber den Erstkontakt, so treten im
ambulanten Sektor origindr die Patienten als Nachfrager fiir medizinische Lei-
stungen auf. SchlieBt man Vorsorgeuntersuchungen von der Betrachtung aus, ist
diese Nachfrage allerdings nicht besténdig und tritt zudem nur im Krankheitsfall
auf (vgl. Arrow 1963, S. 948).°® Das nachgefragte Gut Gesundheitsleistung ist
sehr heterogen, d.h. es unterscheidet sich von Patient zu Patient und von
Behandlung zu Behandlung (vgl. Gaynor 1994, S. 224). Auch die Priferenzen
der Patienten fallen auseinander, so daf} einige eine intensive, andere dagegen
eine minimale Beratung und Behandlung wiinschen. Die Qualitdt des Gutes
medizinische Behandlung ist fiir den Patienten sowohl vor als auch nach der Be-
handlung nicht unbedingt mefbar (vgl. Arrow 1963, S. 949 und Richard 1996,
S. 201). Dies trifft vor allem dann zu, wenn die Patienten ,,iiber den Ablauf me-
dizinischer Prozesse nicht informiert sind und deshalb nicht in der Lage sind,
selbst aus Krankheitssymptomen auf eine Therapie zu schlieen* (Richard 1993,
S. 2). Entsprechend allen Dienstleistungsproduktionen gilt auch fiir die Produk-
tion im Gesundheitswesen und fiir das damit verbundene Produkt das uno-actu-
Prinzip, und der Umstand, daf} Diagnose und Therapie i.d.R. von ein und dem-
selben Arzt vorgenommen werden, ermdglichen dem Anbieter einen diskre-
tiondren Handlungsspielraum (vgl. Arrow 1963, S. 949).** Der Arzt kann
demnach die Menge der medizinischen Leistungen durch Therapievorschlége so
steuern, daB sie fiir ihn gewinnmaximal wird (vgl. Gaynor 1994, S. 229ff. und
Richard 1993, S. 2).

Der dem Arzt zur Verfiigung stehende Handlungsspielraum héngt entscheidend
von der Ausgestaltung des Vergiitungssystems und von dem Umstand ab, daf3
der Arzt zumindest temporir ein Behandlungsmonopol besitzt (vgl. Kortendieck
1993, S.186). Weiterhin wird der Erfolg der Behandlung auch durch die
Compliance des Patienten beeinfluit (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 27ff. und
Abschnitt 6.1). Sowohl seine natiirlichen Heilungskrifte als auch seine

57 Es ist zwar theoretisch durchaus vorstellbar, da eine direkte (trilaterale) Beziehung zwi-
schen allen drei Akteuren besteht. In der Realitiit ist eine solche Konstellation allerdings nicht
zu erwarten und wird daher auch nicht weiter untersucht.
%8 Die Probleme der Entscheidung, ob ein Patient einen Arzt aufsucht und die Suche nach dem
eeigneten Arzt werden an dieser Stelle von der Betrachtung ausgeklammert.
% Das uno-actu-Prinzip besagt, daB bei einer Dienstleistung Produzent und Konsument bei
der Erstellung eng zusammenarbeiten. Okonomisch bedeutet dies, daB Produktion und Kon-
sum rdumlich und zeitlich zusammenfallen (vgl. Herder-Dorneich 1994, S. 638).
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Unterstiitzung der medizinischen Behandlung sind hierbei anzufiihren. In dieser
wechselseitig asymmetrischen Informationsbeziehung zwischen Arzt und
Patient tritt letzterer somit als Konsument auf, ist jedoch gleichzeitig auch ein
Produktionsfaktor. Die Wirkung einer Behandlung ergibt sich demnach als
,joint product” (Wille und Ulrich 1991, S. 27) zwischen é&rztlicher Leistung und
dem Verhalten des Patienten. Es existiert also ein diskretiondrer Handlungs-
spielraum eines Akteurs, der sowohl beim Arzt als auch beim Patienten anfallen
kann (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 27).

Weiterhin herrscht auf dem Markt fiir drztliche Leistungen eine grofie Unsicher-
heit beziiglich der Anbieter und der Nachfrager. ,,Patients are uncertain about
their condition, the accuracy of the physician’s diagnosis, his honesty, and the
amount of effort or quality he has expected on their case. [...] Physicians do not
know the patient’s condition, they are uncertain about the technology of
proceeding health from health care, and they do not (generally) know the
patient’s reservation price* (Gaynor, 1994, S. 225).

Patient-Versicherung

Eine weitere wechselseitig asymmetrische Informationsbeziehung besteht zwi-
schen Patient und Versicherung. Hierbei {ibertragt der Patient die Finanzierung
an einen (Versicherungs-) Agenten und leitet somit die finanzielle Kontrolle des
Arztes an seine Versicherung weiter (vgl. Kortendieck 1993, S. 187ff.). Vor
Vertragsabschlufl besitzt die Versicherung lediglich unprizise Informationen
iiber das tatsdchliche Risiko des Patienten. Zwar verfligt sie iiber allgemeine Er-
fahrungswerte, jedoch erstrecken sich diese nur auf vergangene Informationen,
so daB bei langfristigen Vertragen unerwartete Ereignisse die Unabhingigkeit
der Risiken beeinflussen und damit eine zentrale Voraussetzung fiir die Funk-
tionsfahigkeit des Risikopooling nicht vorliegt (vgl. Kortendieck 1993, S. 188f.
und Arrow 1963, S. 960). Der Patient kennt vor Vertragsabschlufl nicht die
Solvenz des Versicherungsunternehmens und besitzt auch keine Transparenz
iiber die Versicherungsbedingungen.

Nach Vertragsabschluf} besteht fiir die Versicherung das Problem, daf} sie den
Gesundheitszustand des Patienten und auch dessen gesundheitsrelevantes Ver-
halten nicht beobachten kann und somit die Kosten der medizinischen Behand-
lung als gegeben hinnehmen muf}. Dieses ,,verifiability problem* (Stiglitz 1983,
S. 5) spiegelt damit die Unkenntnis iiber das Auftreten und die Ausprigung des
Versicherungsfalles wider. Grundsitzlich lassen sich zwei Formen des Ver-
sichertenverhaltens unterscheiden (vgl. Breyer und Zweifel 1999, S. 186 und
Pauly 1974, S. 48). Zum einen besitzt der Patient die Mdoglichkeit, die Wahr-
scheinlichkeit des Eintritts einer Erkrankung durch Vorbeugung und allgemei-
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nen Lebenswandel zu beeinflussen (ex ante Moral Hazard). Zum anderen kann
der Patient auf den Genesungsverlauf und die Wahl der Behandlungsmethode
Einflufl nehmen (ex post Moral Hazard).

Fiir den Patienten besteht das Informationsdefizit hauptséchlich in bezug auf die
Schadensabwicklung, da hier der langjéhrigen Erfahrung der Versicherung ein
grofles Gewicht zukommt (vgl. hierzu Kortendieck 1993, S. 188). Es existiert
daher ein Anreizproblem fiir den Patienten, das durch die Anwesenheit der drei
Faktoren Risiko, Versicherung und unvollstindige asymmetrische Information
entsteht.®* Bei einer (Voll-)Versicherung konsumieren die Patienten die medizi-
nische Leistung zu Grenzkosten von Null (vgl. Pauly 1968, S. 532ff.). Falls die
Preiselastizitdt der Nachfrage nicht vollkommen unelastisch ist, fihrt dies zu
einer hoheren Nachfrage, die grundsitzlich eine hohere Pramie zur Folge haben
miifite. Vergleichen 148t sich diese Situation mit der des prisoners’ dilemma
(vgl. Eisen 1976, S. 199). Zwar ist die primiensteigende Auswirkung eines er-
héhten Konsums der medizinischen Leistung allen Individuen bekannt, niemand
wird sich jedoch einschrinken, da der individuelle Nutzen des Mehrkonsums die
zusitzlich anfallenden Kosten, die sich auf alle Versicherten verteilen, libersteigt
und das Individuum somit nur einen Anteil trdgt. Daher dominiert fiir den
Patienten die Strategie der exzessiven Nachfrage die Strategie der Zuriickhal-
tung des Konsums aufgrund der damit verbundenen Pramienerhéhungen.

Die Versicherung besitzt in der Beziehung zum Patienten Informationsvorteile
beziiglich der Auslegung der im Versicherungsvertrag enthaltenen Bedingungen,
die notwendigerweise nicht vollstindig fiir alle zukiinftigen Ereignisse
spezifiziert werden konnen. Da in einem Versicherungsmarkt der Versiche-
rungsabschlu und die Primienzahlungen sowie die eventuellen Leistungen
zeitlich auseinanderfallen, muf sich der Vertrag auf eine Vielzahl von zukiinfti-
gen Schiden anwenden lassen. Durch eine zu genaue Spezifizierung wird dieser
spateren moglichen Risiken nicht mehr gerecht, es entstehen im Zeitablauf
zunehmend Versicherungsliicken. Aufgrund dieses Umstandes wird die Un-
sicherheit des Patienten durch die Versicherung nicht vollstindig beseitigt, son-
dern durch neue Unsicherheit beziiglich des Verhaltens der Versicherung abge-
16st.

5 Im Falle der symmetrischen Information wiirde ein Versicherungsvertrag alle moglichen
Aktionen mit einbeziehen und es ergibe sich daher kein Anreizproblem. Bei risikoaversen
Patienten, fiir die das Risiko keine Rolle spielt, existiert keine Versicherung (vgl. Stiglitz
1983, S. 6).
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Arzt-Versicherung

Auch das Verhéltnis von Arzt und Versicherung ist durch eine asymmetrische
Informationsbeziehung gekennzeichnet. Diese betrifft sowohl die Verhandlun-
gen zwischen den Arzteverbinden und den Vertretern der Krankenkassen als
auch die Finanzierung der Leistungen durch die Versicherung, die an die Stelle
des Patienten tritt. Die Kontrolle der vom Arzt erbrachten Leistungen und der
Abrechnungen kann die Versicherung nur aufgrund ihrer Erfahrungswerte
vormnehmen, nicht jedoch aufgrund des Gesundheitszustands des Patienten. Man
kann sich zwei Extremfille der Arzthonorierung vorstellen (vgl. Breyer und
Zweifel 1999, S. 259ff.). Zum einen wird der Arzt unabhdngig von dem erziel-
ten Ergebnis und der erbrachten Leistung entlohnt. In diesem Fall erhilt er fur
jeden behandelten Patienten eine Fallpauschale. Zum anderen besteht die Mdog-
lichkeit der Einzelleistungsvergiitung. Hierbei wird das Ergebnis ebenfalls nicht
in die Entlohnung mit einbezogen, die Vergiitung erstreckt sich nur auf den Um-
fang der erbrachten medizinischen Leistung. Die Fallpauschale bewirkt nun, daf3
der Arzt moglichst viele Patienten behandeln mochte, diese allerdings nicht
besonders intensiv. Bei der Einzelleistungsvergiitung liegt ein Anreiz zur Aus-
weitung der Menge an medizinischen Leistungen und damit auch der Behand-
lungsausgaben vor, da die Vergiitung an der Zahl der erbrachten Einzelleistun-
gen ansetzt, unabhéngig von ihrer Wirksamkeit.

Es zeigt sich, dal zwischen den Akteuren unterschiedliche Informationsbezie-
hungen bestehen, da3 aber der Arzt in den Beziehungen zu Patient und Ver-
sicherung eine herausragende Stellung einnimmt. Das bedeutet, daf} seine dis-
kretiondren Handlungsspielrdaume trotz der Einschridnkungen durch die anderen
Akteure dominieren. Er handelt sowohl fiir den Patienten als auch fiir die Ver-
sicherung als Agent, so daB eine Beziehung vorliegt, die sich als ,,double
agency* (Blomqvist 1991, S. 412, vgl. auch Abschnitt 5.3) bezeichnen 14t.

4.3.3 Interdependenzen und Anreize

Die Existenz ergdnzender Sachwalter schrinkt die Darstellung der Arzt-Patient-
Beziehung in einem Zwei-Personen-Modell stark ein. Um die Wirkungsweise
der einzelnen Beziehungen abbilden zu kénnen, muf} der bisherige Ansatz er-
weitert werden. Einen moglichen Ausgangspunkt stellen die drei grundlegenden
Beziehungen zwischen Arzt, Patient und Versicherung dar, die das Ergebnis des
medizinischen Leistungserstellungsprozesses sowie dessen Finanzierung de-
terminieren (siche hierzu Abbildung 4.7).

In der Beziehung zwischen Patient und Arzt entscheidet der Patient iiber den
Erstkontakt, das heif3t iiber die Frage, ob er einen Arzt aufsuchen soll. Hier
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spielen vor allem zwei Faktoren eine entscheidende Rolle, der Gesundheitszu-
stand und die Kosten eines Arztbesuchs. Zu letzteren zdhlen die Hohe der Be-
handlungskosten, die der Patient selbst zu tragen hat, die Zeit- und Wegekosten
sowie die Opportunititskosten, die durch andere Tétigkeiten entstehen. Je
schlechter der Gesundheitszustand, desto dringlicher ist die Entscheidung iiber
den Erstkontakt und desto eher findet ein Erstkontakt statt. Der Arzt trifft die
Entscheidung iiber die Frequenz eines Arztbesuches, d.h. iiber die Haufigkeit
und Intensitit einer Behandlung.®' Er stellt die Diagnose und empfiehlt bzw.
verordnet eine Therapie, die u.U auch mit Hilfe des Patienten aus mehreren
Vorschldgen ausgewdhlt wird. Bei der Festlegung der medizinischen Leistung
entscheidet der Arzt nach einem Kosten-Nutzen-Kalkiil, in das Entloh-
nungsaspekte, der entstehende Aufwand und sein Berufsethos einflieBen.®” Die
ethische Komponente unterstellt, dal der Arzt an einem hohen Gesundheitszu-
stand des Patienten interessiert ist und keine gesundheitsschidigenden Leistun-
gen erbringt. Einen dhnlichen Effekt besitzt ein Reputationsmechanismus, der
den Arzt anhilt, gute Leistungen zu erbringen, damit der Patient ihn im Krank-
heitsfall erneut aufsucht und nicht zu einem Kollegen wechselt.

Der Erfolg einer Behandlung héngt jedoch nicht alleine von der ausgewihlten
medizinischen Leistung und der Intensit4t der Behandlung ab. Es bestehen auch
Effekte, die sowohl der Arzt als auch der Patient nicht beeinflussen kénnen -
hierunter fallen insbesondere Umweltzustinde und die Selbstheilungskrifte des
Patienten. Zum Erfolg einer Behandlung trdgt zusdtzlich auch das Verhalten des
Patienten bei. Dazu gehort beispielsweise das Einhalten von Dosierungsvor-
schriften fiir Medikamente oder die Befolgung der drztlichen Anweisungen.”

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient determiniert somit die medizinische
Leistung, die Intensitit der Behandlung, die Héhe der Behandlungsausgaben
und letztlich auch den Gesundheitszustand des Patienten. Die Beziehung zwi-
schen der Versicherung bzw. Krankenkasse und dem Patienten bestimmt das
Versicherungsverhaltnis. Hier greift der Staat durch zahlreiche Vorschriften in
diese Beziehung ein. Grundsitzlich wird iiber die Héhe der Pramien- bzw. Bei-
tragszahlungen und iiber die Auszahlung im Schadensfall, d.h. Kostenerstattung
oder Sachleistung, entschieden. Hinzu kommen eventuelle Selbstbeteiligungen

8 Zu einer Untersuchung iiber den Entscheidungsproze$ bei der Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen siche Pohlmeier und Ulrich (1995).

62 Siche hierzu bspw. die Arbeit von Zweifel (1982) oder den Beitrag von McCullough
1988).

g’ Verhilt sich der Patient nicht entsprechend der arztlichen Anordnungen oder fiihrt sein
Verhalten zu einer Verzogerung des Heilungserfolges, entspricht dies dem Fall des ex post
Moral Hazard (vgl. Breyer und Zweifel 1999, S. 186 und Pauly 1974, S. 48).
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und Selbstbehalte. Diese Regelungen beeinflussen die Kosten fiir den Patienten,
die entweder stindig oder nur im Krankheitsfall auf ihn zukommen. Ebenfalls
werden die Entscheidung des Patienten iiber den Erstkontakt und die moglichen
Alternativen eines Arztbesuches, die beispielsweise die Selbstmedikation betref-
fen, beeinfluft. Es bleibt also festzuhalten, da3 die Versicherungsbedingungen
die Inanspruchnahme der medizinischen Leistungen durch den Patienten und die
Finanzierung bestimmen, dariiber hinaus aber auch das Risikoverhalten und die
Vorsorge des Patienten beeinflussen (ex ante Moral Hazard).

Abbildung 4.7:  Ein dreiteiliges Modell des Gesundheitsprozesses

©)

Honorierung
‘ < | > Versicherung
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medizinische | ¢ > R — Versi'cherungS-
Behandlung bedingungen
Leistungs- o)

O]

erstellungsprozef3
und Finanzierung

<4—» Riickkopplungseffekte

Arzte und Versicherung handeln den Leistungskatalog aus und setzten staatlich
festgelegte Vergiitungsformen der &rztlichen Leistungen um bzw. regeln die
Honorierung der erbrachten Leistungen. Der Gesetzgeber hat in dieser Bezie-
hung eine Vielzahl von Regulierungen erlassen. So schreibt er bspw. in der ge-
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setzlichen Krankenversicherung die abrechungsfihigen Leistungen vor und da-
mit auch den Anteil, den der Patient direkt zu iibernehmen hat. Somit legt er
fest, in welche Bereichen des Gesundheitswesens die Ausgaben durch Budgets
gedeckelt sind. Bei den Verhandlungen muf} die Versicherung aufgrund ihrer
Erfahrungswerte die Aufwendungen der Arzte und die daraus resultierenden
Ausgaben abschdtzen. Die Art der Verglitung beeinfluflt auch das Verhalten des
Arztes in bezug auf den Umfang der medizinischen Leistungen. So besteht der
bereits beschriebene Anreiz, bei einer Einzelleistungsvergiitung die Menge aus-
zuweiten, wahrend durch eine Fallpauschale die Anzahl der behandelten Pa-
tienten steigt. Bei einer Kostenbeteiligung des Arztes besitzt er dagegen kaum
einen Anreiz, unnétige medizinische Leistungen zu erbringen. Der Honorie-
rungsform kommen daher mittelbar Auswirkungen auf die Behandlung des Pa-
tienten zu. Die daraus resultierenden Behandlungsausgaben determinieren
weiterhin auch die Hohe der zukiinftigen Pramien und Beitrége.

Es zeigt sich also, dafl zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens und ihren
vertraglichen Beziehungen Interdependenzen bestehen, die bei der formalen
Ausgestaltung eines Principal-Agent-Modells mit einbezogen werden miissen.
In einem erweiterten Ansatz sind daher sowohl (1) Aspekte der medizinischen
Behandlung, (2) die Versicherungsbedingungen und (3) die Honorierung der
erbrachten Leistung zu beriicksichtigen. Werden einzelne Bereiche vernachlis-
sigt, kann die Beziehung zwischen Arzt, Patient und Versicherung nicht mehr
als Ganzes analysiert werden.

4.4 Kritische Wiirdigung der Agency-Theorie im Gesundheitswesen

Die Anwendung der Principal-Agent-Theorie auf die Beziehung zwischen Pa-
tient und Arzt macht deutlich, daf3 eine konventionelle Analyse den Strukturen
des Gesundheitswesens nicht gerecht wird. Zum einen treten neben der Bezie-
hung zwischen Patient und Arzt, die den Grundbaustein des Gesundheitswesens
bildet, erganzende Sachwalter hinzu. Diese sind in den Prozefl der Gesundheits-
produktion involviert und sollen dazu beitragen, das Marktversagen zwischen
Arzt und Patient zu verhindern bzw. zu kompensieren. Sie sollen zwei grundle-
gende Funktionen erfiillen: Zum einen betrifft dies das Aushandeln und den Ab-
schluBl von Vertragen, zum anderen die Vermittlung von Informationen. Eine
besondere Stellung unter ihnen kommt der Versicherung bzw. der Krankenkasse
zu, da diese mit beiden Akteuren, Patient und Arzt, direkt in Kontakt treten. Als
Beispiel hierfiir ist die Vergiitung arztlicher Leistungen oder die Absicherung
des finanziellen Krankheitsrisikos des Patienten gegen eine Pramienzahlung zu
nennen. Dariiber hinaus bestehen zwischen den Akteuren des Gesundheitswe-
sens und ihren Handlungen Interdependenzen. Die Entscheidung des Patienten,
einen Arzt aufzusuchen und damit medizinische Leistungen in Anspruch zu
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nehmen, beeinflufit bspw. auch das Angebotsverhalten des Arztes, die
Abrechnung mit der Versicherung oder Krankenkasse und damit auch den
Versicherungsvertrag des Patienten. Es ist daher notwendig, bei einer Analyse
des Prozesses der Gesundheitsproduktion diese Riickkopplungen zwischen den
einzelnen Akteuren und der Abhingigkeit ihrer Handlungen von den vertrag-
lichen Beziehung zu beriicksichtigen.
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S Forschungsansiitze iiber das Verhiiltnis Arzt - Patient - Ver-
sicherung

5.1 Ubersicht

Fiir eine Weiterentwicklung des dargestellten Ansatzes der Ubertragung der
Principal-Agent-Theorie auf das Gesundheitswesen und insbesondere fiir die
Integration der in Abschnitt 4.3 beschriebenen Ansatzpunkte der theoretischen
Untersuchung der Beziehung spielen die vielfiltigen gesundheitsdkonomischen
Modellansitze der Beziehung zwischen Arzt, Patient sowie einer Versicherung
eine besondere Rolle. Vor diesem Hintergrund erfolgt ein umfassender Uber-
blick iiber bisherige Studien, beginnend mit den Auswirkungen asymmetrischer
Information zwischen den Vertragsparteien im Gesundheitswesen, Unter-
suchungen, die sich speziell an ein Versicherungssystem, sei es die amerikani-
sche Health Maintenance Organization oder der britische National Health
Service, anlehnen, sowie Ansétzen, die direkt den Arzt als Agenten des Patien-
ten betrachten. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels werden dann vier ausge-
wihlte Arbeiten ndher vorgestellt. Bei diesen handelt es sich um Ansétze, die
direkte Ankniipfungspunkte zu den Problemen der Umsetzung der Agency-
Theorie auf das Gesundheitswesen bieten oder in Verbindung zu dem im néch-
sten Kapitel prasentierten Ansatz stehen. Dargestellt werden die Modelle von
Ellis und McGuire (1990), Blomqvist (1991), Ma und McGuire (1997) sowie
Leonard und Zivin (2001).

In der 6konomischen Literatur existiert eine Vielzahl von Untersuchungen iiber
die Agency-Beziehungen im Gesundheitswesen. Eine allgemeine Analyse liber
die Auswirkungen von Informationsasymmetrie und Unsicherheit im Gesund-
heitssektor liefert Rochaix (1997). Zeckhauser (1969) analysiert die Anreize und
die Risikoaufteilung bei Vertrdgen zwischen Patienten und Versicherer. Spence
und Zeckhauser (1971) untersuchen das Zusammenspiel zwischen individuellen
Aktionen der Versicherten, der Natur und dem Informationsstand der Versiche-
rung bei der Bestimmung optimaler Vertrdge. Das Hauptergebnis ist, da3 nur in
Fillen, in denen der Versicherer den Umweltzustand beobachten kann, eine
herkommliche Versicherung optimal ist. Pauly (1980) stellt den Arzt in seiner
Funktion als Agent des Patienten dar und untersucht weiterhin die Rolle von In-
formationen und der Nachfrage des Konsumenten fiir das Verhalten des Arztes.
Dionne und Contandriopoulos (1983) stellen in einem Ubersichtsartikel ein
theoretisches Grundmodell fiir die von Pauly behandelten Punkte auf. Insbeson-
dere gehen sie auf Punkte wie Prestige und Berufsethik des Arztes und die Be-
ziehung zwischen Versicherung, Krankenhaus, Konsument und Arzt ein.
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Zweifel (1982) beschreibt ein 6konomisches Modell des &rztlichen Verhaltens
und geht dabei insbesondere auf Aspekte der Berufsethik ein.

Meza (1983) behandelt den Zusammenhang zwischen Krankenversicherung und
der Nachfrage nach medizinischen Leistungen unter Vernachlidssigung der
Moral Hazard-Effekte. Er kommt zu dem Schluf}, dafl es auch bei optimalem
Versicherungsschutz zu einem Anstieg der Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen kommt. Meza stellt daher das Resultat von Feldstein (1973) in Frage,
der die exzessive Nachfrage nach medizinischen Leistungen dem Moral Hazard-
Effekt zuordnet und schliefit daher, da8 die Auswirkungen einer Versicherung
auf die Wohlfahrt tiberschitzt werden. Ellis und McGuire (1993) untersuchen
Selbstbeteiligungen auf Anbieter- und Nachfragerseite und die daraus resultie-
renden Anreize. Clayton et al. (1993) analysieren die Arzt-Patient-Beziehung
vor dem Hintergrund der Kommunikation und Interaktion zwischen beiden. Des
weiteren untersucht Chiu (1997) Versicherungen und Konsumentenwohlfahrt in
einem Modell, in dem sich Arzte als perfekte Agenten verhalten und in dem
diese immer im Interesse ihrer Patienten handeln. Die Einfiihrung einer konven-
tionellen Versicherung fiihrt dann zu einem Wohlfahrtsverlust fiir die Konsu-
menten, wenn das Angebot an Gesundheitsleistungen hinreichend preisunela-
stisch ist. Eigene Handlungen des Patienten werden von Giuffrida und Gravelle
(1998) mit in die Uberlegungen einbezogen mit dem Ergebnis, da finanzielle
Anreize in manchen Fillen die Compliance des Patienten erhéhen kénnen.

Ein Teil der Arbeiten befalit sich speziell mit der Health Maintenance Organiza-
tion (HMO) in den USA. So untersucht Selden (1991) Capitation-Vertrige* und
kommt dabei zu dem Ergebnis, daf} die optimale Versorgung eine Vollversiche-
rung des Patienten mit einem gemischten Vergiitungssystem kombiniert. Kwon
(1997) analysiert die Determinanten der Vergiitungsstrukturen bei Vertrigen
zwischen Leistungserbringung und einer Versicherung. Die Struktur der Hono-
rierungsvertrdge und ihre Verteilung im HMO-Markt héngt von zwei Faktoren
ab: Zum einen von der Bedeutung der Qualitdt der Leistungen bei verschiedenen
Vergiitungssystemen fiir den Konsumenten und zum anderen von dem Grad, zu
dem die Arzte bereit sind, finanzielle Risiken zu akzeptieren. Im Fall von Mana-
ged Care Organisationen stellen Stone und Mantese (1999) den Einflu von
Managed Care Systemen auf verschiedene Formen der Principal-Agent-Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient dar. Bereits Ma und Riordan (1997) zeigen, daf3
durch Manged Care eine First-best-Losung erreicht und die exzessive Nachfrage
durch Moral Hazard in der Krankenversicherung vermindert wird.

8 Unter Capitation-Vertrigen versteht man Vergiitungssysteme, bei denen der Arzt eine Fall-
pauschale fiir die Behandlung erhilt.
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Im Rahmen des britischen National Health Service (NHS) haben einige Studien
die vertraglichen Beziehungen untersucht. Der Ansatz von Levaggi (1996) be-
schreibt die Schaffung eines ,internen Marktes fiir Gesundheitsleistungen‘ durch
die Trennung der Verantwortlichkeit fiir den Kauf der Leistungen und ihre
Erbringung. Mit Hilfe eines Principal-Agent-Modells ermittelt Levaggi, daf es
durch den Wettbewerb der Leistungserbringer dem Kiufer moglich ist, private
Informationen zu erhalten. Durch die strikte Einhaltung der Budgets éndert sich
die Risikoaufteilung und der First-best-Vertrag im Vergleich zur Stan-
dardliteratur. Chalkey und Malcomson (1996) beschreiben die Eigenschaften
von NHS-Vertrigen und untersuchen in einer weiteren Studie (Chalkey und
Malcomson 1998) NHS-Vertriage, bei denen der Arzt nur nach der Anzahl der
behandelten Personen bezahlt wird, wenn die Qualitét der erbrachten Leistungen
nicht beobachtet werden kann. Weiterhin zeigen Chalkey und Malcomson
(1998a) fiir den Fall, daB3 die Nachfrage des Patienten nicht die Qualitat der er-
brachten Leistungen des Anbieters wiedergibt, da fiir teilweise wohlwollende
Anbieter eine Kostenbeteiligung optimal ist. Fraja (2000) entwickelt ein Modell,
indem der NHS den Anbietern medizinischer Leistungen einen Vertrag anbietet,
ohne die genauen Kosten der Anbieter zu kennen. Hauptergebnis der Analyse
ist, da} der Preis pro Untersuchung mit der Effizienz des Anbieters steigen
sollte.

Einen Ansatz der Arzt-Patient-Interaktion présentiert Rochaix (1989), in dem
die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient durch die Unsicherheit
beziiglich des Gesundheitszustands des Patienten modelliert ist. Es wird gezeigt,
daB durch die Suche der Patienten nach adiquater Behandlung die Arzte sich als
,bessere Agenten‘ verhalten. Clark und Olsen (1994) betrachten ein Modell, in
dem der Arzt als perfekter Agent fiir eine Gruppe von Patienten titig ist. Dabei
werden die Gesundheitsleistungen von einer Gruppe von Kostentrdgern finan-
ziert. Es ergibt sich ein endogenes Gesundheitsbudget, das von den Entschei-
dungen des Arztes abhingt. Lee (1995) prasentiert ein Modell der Arzt-Patient
Interaktion unter asymmetrischer Information. In diesem Rahmen wird die Erst-
kontakt-Entscheidung des Patienten explizit modelliert. Eine Versicherung tritt
allerdings nicht explizit als Akteur auf. Jelovac (2001) untersucht Honorie-
rungsvertrige fiir Arzte, wenn weder der Aufwand des Arztes bei der Beschaf-
fung von Informationen iiber den Gesundheitszustand noch der aktuelle Ge-
sundheitszustand vertraglich festgeschrieben werden konnen. Fiir wiederholte
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen durch den Patienten resultiert eine
Selbstbeteiligung auf Anbieterseite als optimaler Vertrag, durch den der Arzt
mit den nétigen Anreizen ausstattet wird.
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Vor dem Hintergrund der Principal-Agent-Beziehung zwischen Arzt und Patient
stellt Mooney (1991) verschiedene Ansitze in der Gesundheits6konomie vor mit
dem Ergebnis, dafl nicht nur Gesundheit oder Information des Patienten im
Zentrum des Interesses sein sollten, sondern daf3 das Hauptaugenmerk auf den
Nutzen des Patienten gelegt werden sollte. Mooney und Ryan (1993) iiben Kri-
tik an der Anwendung der Principal-Agent-Theorie, da ihrer Ansicht nach
Aspekte wie die Interaktionen zwischen den Nutzenfunktionen oder Anreiz-
kompatibilitat nicht ausreichend beriicksichtigt werden. Ryan (1994) erweitert
o6konomische Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung im Rahmen der Agency-
Theorie um soziologische Blickpunkte. Vick und Scott (1995), Vick und Scott
(1998) und Scott und Vick (1999) untersuchen die Agency-Beziehung zwischen
Arzt und Patient mit Hilfe empirischer Auswertungen von Fragebogenstudien
hinsichtlich der Ursachen der Miangel in dieser Beziehung und den Préferenzen
des Patienten beziiglich dieser. Hauptergebnis der Untersuchungen ist die Not-
wendigkeit einer verbesserten Ausbildung der Arzte in bezug auf ihre Kommu-
nikation mit den Patienten.

5.2 Optimale Vergiitungs- und Versicherungssysteme

Ellis und McGuire (1990) behandeln die Problematik der optimalen Wahl eines
Versicherungs- und Vergiitungssystems im Gesundheitswesen. Dort kann der
Fall eintreten, da3 nicht alle Zahlungssysteme zu einer Marktraumung fiihren.
Dariiber hinaus muf} die angebotene Menge an medizinischer Leistung des Arz-
tes nicht der nachgefragten Menge des Patienten entsprechen (vgl. Ellis und
McGuire 1990, S. 376ff.). Mit Hilfe eines Konfliktlosungsansatzes wird der Fall
untersucht, in dem Arzt und Patient nicht iiber den Umfang der medizinischen
Behandlung iibereinstimmen, und es werden Bedingungen fiir das Versiche-
rungs- und Vergilitungssystem ermittelt; die Priaferenzen hidngen von den kom-
plexen Versicherungs- und Vergiitungssystemen ab. Dariiber hinaus existieren
keine Preise, die zu einer Marktraumung fiihren. Es stellt sich also die Frage,
wie eine Ubereinkunft iiber den Umfang der medizinischen Leistungen erzielt
wird und wie das Versicherungs- und Vergiitungssystem ausgestaltet sein sollte.

Modellierung der Konflikt-Losung

Generell bestehen mehrere Moglichkeiten, die abweichenden Auffassungen zwi-
schen Arzt und Patient zu behandeln. Eine Annahme ist, daf3 bei Divergenz zwi-
schen Angebot und Nachfrage das Prinzip der kiirzeren Marktseite gilt. Dies
bedeutet, falls X,  und X5 die gewiinschten nachgefragten und angebotenen
Mengen bezeichnen, ergibt sich die realisierte Menge als X= min(Xp ', X5).
Allerdings erscheint eine solche Losung fiir das Gesundheitswesen zu einfach,
da die Relevanz der Arzt-Patient-Beziehung Druck auf beide Seiten ausiibt, eine
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Einigung zu erzielen. So wissen die Patienten um die speziellen Kenntnisse und
Vorteile des Arztes und sind von daher bereit, ihm entgegen zu kommen. Fiir
den Arzt existieren rechtliche, ethische und kommerzielle Griinde, die Zu-
friedenheit des Patienten zu beriicksichtigen und die Menge an medizinischer
Leistung an dessen Wiinschen zu orientieren. Eine Variation dieses Ansatzes
liegt darin, eine Gewichtung durch eine einfache Funktion wie bspw.
X=8Xp +(1-6 ) Xs zu spezifizieren, mit 0 < §< 1. Eine fehlende theoretische
Fundierung dieses Modells in reduzierter Form stellt jedoch einen Nachteil einer
solchen Formulierung dar.

Ellis und McGuire verwenden statt dessen ein Verhandlungsmodell. Dabei be-
zeichnet der von ihnen definierte ,Punkt minimaler Erwartungen® eines Akteurs
diejenige Menge an medizinischer Leistung, die der andere Akteur priferiert
(Xp aus Sicht des Arztes, X5 aus Sicht des Patienten). Mit Hilfe dieses Ansatzes
kann das Ergebnis des Verhandlungsprozesses als Ldsung folgender Cobb-
Douglas Wohlfahrtsfunktion dargestellt werden:

(1-y)

[V (x)-v(x; ]]7 , (5.1)

wobei U(X) und V(X) die Nutzenfunktionen des Patienten und des Arztes dar-
stellen und (1-y) und y das jeweilige Verhandlungsgewicht, mit 0 < y< 1. Unter
der Annahme von konkaven, quadratischen Nutzenfunktionen und gleicher Ver-
handlungsgewichte (y= %) ergibt sich die Menge an medizinischer Leistung als
Durchschnitt der beiden gewiinschten Mengen:

me v 00-ulx;)]

X=%(X;+X; ). (5.2)

Moral Hazard und Agency-Beziehungen

Die Anwendung des dargestellten Konzeptes zur Konfliktlosung erfolgt auf Si-
tuationen, in denen der Patient krank ist und den Arzt aufsucht. Dabei beeinfluf3t
Moral Hazard die Lage der Nachfragekurve des Patienten, der Versiche-
rungsumfang bestimmt den gewiinschten Punkt auf der Nachfragekurve. Die
Auspragung bzw. die Art der Agency-Beziehung hat Einflufl auf die Lage der
Angebotsfunktion des Arztes, und durch das Vergiitungssystem wird die ge-
wiinschte Menge bestimmt.

Fiir den Patienten wird angenommen, daf} er, obwohl versichert, risikoneutral
ist. Falls der Patient gesund ist, hdngt sein Nutzen nur von einem nicht gesund-
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heitsbezogenen Gut N ab, im Krankheitsfall zusétzlich von den konsumierten
Gesundheitsleistungen X. Letztere werden monetér ausgedriickt, und die Kosten
pro Einheit sind auf Eins normiert. Sein Einkommen sei Y, die Versicherungs-
pramie P und ¢ die Hohe der Selbstbeteiligung, mit 0 < ¢ < 1. Daraus ergibt sich,
daB der Nutzen bei Gesundheit Uy = N=7Y - P ist. Fiir den Krankheitsfall folgt
hieraus:

U=N+B(X)-K=Y-P-cX+B(X)-K. (5.3)

Der Gesamtnutzen aus der medizinischen Leistung wird mit B(X) bezeichnet,
und X stellt eine Konstante dar, stellvertretend fiir die fixen Kosten der Krank-
heit. Um die Ergebnisse der Konflikt-Lésung anzuwenden, ist es notig, dafl die
Gesundheitsertragsfunktion B(X) konkav und quadratisch verlauft:

B(X)=aX-%bX*, (5.4)

mit @ > 0 und b > 0. Fiir eine gegebene fixe Primie wahlt der Patient die Menge
X, ohne die Riickwirkung auf die Hohe der Prémie zu beachten. Durch Substitu-
tion von (5.4) in (5.3) ergibt sich fiir eine gegebene Selbstbeteiligung die
Menge, die den Nutzen des Patienten maximiert:

X = (@a-c)/b, c<a
b 0, sonst | (5:5)

Der Arzt zieht Nutzen aus seinem Behandlungsgewinn 7 und aus den Gesund-
heitsertrigen des Patienten B. Letzteres bedeutet, dafl der Arzt als Agent des
Patienten handelt. Beide Komponenten hidngen von der erbrachten medizini-
schen Leistung X ab. Die Zielfunktion des Arztes stellt sich damit dar als

V(X)=aB(X)+I(X). (5.6)

Die Grenzrate der Substitution o zwischen Gewinnen und Gesundheitsertrigen
ist konstant und beschreibt den Grad der Agency-Beziehung zwischen Arzt und
Patient. Fiir =1 ist der Arzt ein perfekter Agent, er gewichtet die Gesund-
heitsertrige und seinen Gewinn gleich. Eine unvollkommene Agentenrolle wird
durch < 1 gekennzeichnet.*’ Das Vergiitungssystem und damit der Gewinn des

6 Weiterhin wird in dem Artikel der Fall einer ,super agency* betrachtet, mit a> 1 (vgl. Ellis
und McGuire 1990, S. 382).
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Arztes besteht aus zwei Komponenten: erstens einer Pauschale R, die unab-
hédngig von der erbrachten medizinischen Leistung bezahlt wird und zweitens
einer auf den Kosten basierenden Komponente (1-s).X. Dabei gibt s die Kosten-
beteiligung auf der Anbieterseite an. Unter der Annahme konstanter Grenz-
kosten von Eins ergibt sich damit als Gewinnfunktion:

I(X)=R-sX. (5.7)

Ein solches Vergiitungssystem funktioniert in Analogie zum Versicherungs-
system des Patienten. Es lassen sich dabei zwei Extremfille identifizieren. Der
erste Extremfall dufert sich in der prospektiven Vergiitung, die durch s =1 ge-
kennzeichnet ist. Der zweite Fall entspricht einem an den Kosten orientierten
System mit R =0 und s =0. Setzt man Gleichung (5.7) in (5.6) ein, so ergibt
sich nach Optimierung die gewiinschte Menge an medizinischer Behandlung des
Arztes:

x' =1 (a-s/a)/b, s<aa (5.8)
s 0, sonst .

Man erkennt, daf} fiir eine unvollkommene Agency-Beziehung und damit fur
niedrige Werte von « der Arzt stirker auf die Anreize des Vergiitungssystems
durch die Kostenbeteiligung s reagiert.

Aus den gewiinschten medizinischen Leistungen fiir Patient (5.5) und Arzt (5.8)
1aBt sich nun die Verhandlungslésung analog zu Gleichung (5.2) bestimmen.
Man erhilt fir symmetrische Verhandlungsmacht:

X(c,s)=a/b-(c+s/a)/2b. (5.9)

Bei dieser Menge an medizinischer Leistung sind die sozialen Grenzkosten
gleich dem sozialen Grenznutzen. Ellis und McGuire zeigen, daf3 die soziale
Wohlfahrt identisch mit dem Nutzen des Patienten ist.%® Dies resultiert daraus,
daf die Wohlfahrt des Arztes sich lediglich aus seinem Behandlungsgewinn er-
gibt und der erwartete Gewinn vollstindig durch die Pauschale abgeschopft

% Das soziale Optimum ist nach Ellis und McGuire durch B’(X) = 1 gekennzeichnet, d.h. der
Grenznutzen der medizinischen Leistung ist konstant. Die rechte Seite resultiert aus den
konstanten Kosten je Einheit medizinischer Leistung. Aus B'(X) = 1 und (5.4) ergibt sich, daf3
XP = (a-1)/b ist und daB diese Menge optimal ist, wenn fiir die Zahlungssysteme (c+s/a)/2 = 1
gilt (vgl. Ellis und McGuire 1990, S. 383f.)
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werden kann, indem diese gleich den erwarteten Kosten gesetzt wird. Weiterhin
gilt, da ein soziales Optimum nie erreicht wird, wenn &> 1 ist. Dann wird le-
diglich eine Second-best-Losung erreicht mit ¢ = s = 1, d.h. der Patient ist nicht
versichert und es existiert ein prospektives Vergiitungssystem fiir den Arzt. Fiir
a < 1 existieren multiple Gleichgewichte, die das soziale Optimum erreichen.®’

Weitere Implikationen ergeben sich aus der Losung des Verhandlungsprozesses.
Erstens kann es zu unverhéltnismafig hohen Ausgaben fiir medizinische Lei-
stungen kommen, selbst dann, wenn der Patient nicht versichert ist, da ohne Ko-
stenbeteiligung auf Anbieterseite die konsumierte Menge an medizinischer Lei-
stung zu hoch ausfillt. Zweitens beeinflussen die Arzte den Nutzen aus den me-
dizinischen Leistungen, ohne die Nachfrage zu dndern. Die angebotene Menge
kann daher abseits der Nachfragekurve liegen. Dies stellt eine alternative Inter-
pretation der anbieterinduzierten Nachfrage dar. Drittens ergibt sich auch in
diesem einfachen Modell ohne Risikoaversion mit zwei Instrumenten (c, s), da3
die First-best-Situation nicht immer erreicht werden kann, selbst wenn als so-
ziales Ziel der effiziente Konsum medizinischer Leistungen formuliert wird.

Risikoaversion des Patienten

In einer Erweiterung des Modells im Rahmen der Erwartungsnutzen-Theorie ist
der Patient mit zwei unterschiedlichen Zustinden der Welt konfrontiert, die mit
seinem Gesundheitszustand und dem Grenznutzen des Einkommens variieren.
Der Patient ist mit der Wahrscheinlichkeit 1-d gesund und mit Wahrscheinlich-
keit & krank, mit 0 < §<1. Ein gesunder Akteur hat einen Grenznutzen des
Einkommens von 7, der eines Kranken betrdgt A. Er ist risikoavers, wenn der
Grenznutzen des Einkommens bei Gesundheit kleiner als der Grenznutzen bei
Krankheit ist, d.h. (7 < A). In diesem Fall wird er eine aktuarisch faire Versiche-
rung abschlieflen. Falls er risikofreudig ist, also A < 7 gilt, wird er keine Ver-
sicherung vereinbaren. Fiir den Erwartungsnutzen ergibt sich dann in Analogie
zu Gleichung (5.3):

EU=(1-8)n(Y-P)+8[A(Y-P-cX)+B(X)-K]

=Y-P+6[B(X)-AcX-K]. 19

" Da das gewiinschte Angebot des Arztes mit abnehmender Agency & auch sinkt, mu8 dann
die Kostenbeteiligung s auch gesenkt werden, um die unvollkommene Agency-Beziehung zu
kompensieren (vgl. Ellis und McGuire 1990, S. 384).
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Die zweite Zeile ergibt sich, wenn der erwartete Grenznutzen des Einkommens
gleich Eins gesetzt wird.®® Fiir den Fall 2> 1 liegt dann Risikoaversion vor. Fiir
die Versicherungspramie gilt dann in dieser Modellvariante:

P=5(1-¢)X. (5.11)

Die nachgefragte Menge an medizinischer Leistung ergibt sich aus der Maxi-
mierung des Nutzens bei Krankheit unter konstanter Pramie:

X, = (a-ci)/b, c<al/A

.1
0, sonst. (5.12)

Man erkennt dabei den Unterschied zu Gleichung (5.5), da der Grenznutzen des
Einkommens im Krankheitsfall die nachgefragte Menge beeinfluflt. Konkret
bedeutet dies, da3 bei unvollstindiger Versicherung und damit einem positiven
Selbstbeteiligungssatz (¢ > 0) durch einen hoheren Grenznutzen des Einkom-
mens bei Krankheit A weniger medizinische Leistungen nachgefragt werden.*’

Fiir die Verhandlungslésung ergibt sich nun in einer analogen Vorgehensweise
zu Gleichung (5.9):

X(c,s)=a/b-(Ac+s/a)/2b. (5.13)

Die neue Effizienzbedingung weicht lediglich durch den Grad der Risikoaver-
sion A von Gleichung (5.9) ab. In diesem Fall ergibt sich fiir das soziale Opti-
mum, daf} die Selbstbeteiligung gleich Null ist und der Grenzertrag der medizi-
nischen Leistung gleich Eins. Fiir einen risikoaversen Patienten ergibt sich als
sozial optimale Menge Xso = (a - 1)/b. Liegt hingegen Risikofreudigkeit vor, so
wird das soziale Optimum ohne Versicherung erreicht.

Unter der Annahme gleicher Verhandlungsmacht folgt bei risikoaversen Patien-
ten, daf} das First-best-Zahlungssystem durch Vollversicherung fiir den Patien-
ten (¢'= 0) und durch ein gemischtes Vergiitungssystem fiir den Arzt (R > 0 und
s=2a< 1) gekennzeichnet ist. Dies bedeutet, dal der Arzt nicht als perfekter
Agent des Patienten agiert, so daf} eine niedrige durch den Arzt priferierte

88 Es gilt in diesem Fall (1-8)7 + 64 = 1 (vgl. Ellis und McGuire 1990, S. 385).

% Ein ansteigender Grenznutzen des Einkommens im Krankheitsfall geht mit einem Ein-
kommensriickgang einher, woraus sich die geringere Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
ableiten 1aBt.
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Menge an medizinischen Leistungen eine hohe durch den Patienten préferierte
Menge kompensiert. Falls die First-best-Losung nicht erreicht werden kann,
ergibt sich ein rein prospektives Vergiitungssystem mit R>0 und s=1. Ein
wichtiges Ergebnis ist dabei, dal Systeme mit einer nur auf den Kosten basie-
renden Vergilitung und teilweiser Absicherung des Patienten (s=0 und
0 <c¢ < 1) nie zu einem optimalen Ergebnis fiihren.

Erweiterungen

Die in der Versicherungsliteratur wichtigen Moral Hazard-Effekte konnen eben-
falls innerhalb des dargestellten Modellrahmens analysiert werden. Das Haupt-
ergebnis der Untersuchungen zu diesem Bereich ist, dal mit Zunahme des Moral
Hazard-Effektes der Versicherungsumfang reduziert werden sollte. In dem vor-
gestellten Modell ergibt sich, daf unter gewissen Bedingungen die Anreize auf
der Angebotsseite hinreichend stark sind, damit Moral Hazard irrelevant fiir das
Versicherungs- und Vergiitungssystem ist. Falls die Anreize allerdings sehr
schwach sind, stellt Moral Hazard bei Second-best-Losungen durchaus ein
Problem dar. Der Moral Hazard-Effekt wird durch den Parameter a, der Kon-
stanten aus der Nachfragekurve, reprasentiert. Je ndher a dem Wert Eins ist, de-
sto stdrker ist das Moral Hazard-Problem, da die Nachfrage dann fiir einen ge-
gebenen Preis elastischer ist. Ellis und McGuire untersuchen den Zusammen-
hang zwischen Moral Hazard @ und Agency ¢, gegeben symmetrische
Verhandlungsmacht. Die Hauptergebnisse sind, daf3, wenn der Arzt als unvoll-
kommener Agent des Patienten handelt, das Zahlungssystem unabhéngig von
der Auspriagung des Moral Hazard ist. Weiterhin ist ein System ohne Versiche-
rung selbst bei schwacher Risikoaversion und Moral Hazard optimal, falls der
Arzt sich als ,super agent‘ verhilt, der zuviel Leistungen verordnet. Eine Zu-
nahme des Umfangs der Agency bei konstantem Moral Hazard fiihrt dazu, daf3
das Vergiitungssystem von einem gemischten System (R > 0, 0 <s < 1) iibergeht
zu einem rein prospektiven System (R > 0, s = 1).

Die bisherigen Ergebnisse wurden unter der Annahme gleicher Verhandlungs-
starke abgeleitet. In der Realitét hingegen diirfte eine andere Gewichtung vorlie-
gen. Falls der Patient souverdn iiber die Behandlungsmenge entscheiden kann,
ergibt sich, dafl nur bei Risikoneutralitit oder —freudigkeit eine First-best-Lo-
sung erreicht wird, allerdings ohne den AbschluB einer Versicherung.”® Bei
Moral Hazard und Risikoaversion ist jedoch nur eine Second-best-Lsung mog-
lich; mit steigender Risikoaversion tendiert das System zur Vollversicherung.
Entscheidet hingegen der Arzt alleine iiber die medizinische Leistung, so hat die

™ In diesem Fall ist die Behandlungsmenge unabhingig von der Ausgestaltung des Vergii-
tungssystems, insbesondere der Kostenbeteiligung.
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Selbstbeteiligung ¢ keinen Einflul auf die optimale Menge. Sie kann so gesetzt
werden, dafl das optimale Versicherungsniveau erreicht wird, d.h. ¢ =0 bei
Risikoaversion und ¢ = 1 bei Risikoneutralitdt. Der Vergiitungsparameter s wird
dann derart gesetzt, da} immer das optimale Niveau an medizinischen Leistun-
gen gewihlt wird.”!

Kritische Wiirdigung

Das prisentierte Modell von Ellis und McGuire setzt bei unterschiedlichen Vor-
stellung zwischen Arzt und Patient iiber das Niveau der medizinischen Leistung
an. Der Ansatz zur Konfliktlosung zeigt allerdings insofern Schwichen, als nur
fiir symmetrische Verhandlungsstéirke analytisch verwertbare Ergebnisse herzu-
leiten sind. Die Darstellung der Risikoaversion des Patienten weicht von der
tiblichen Vorgehensweise mit einer konkaven Nutzenfunktion ab. Die gewdhlte
Form ergibt auch bei Vollversicherung keinen konstanten Grenznutzen des
Einkommens, da dieser vom Zustand der Welt abhingt. Diese Formulierung
vernachldssigt jedoch die Auswirkung der Gesundheitsertrige auf das Ein-
kommen. Aufler Acht gelassen werden weiterhin Probleme asymmetrischer In-
formation zwischen Arzt und Patient und zwischen Versicherung, Arzt und Pa-
tient.

5.3 Die Rolle des Arztes als doppelter Agent

Ausgangspunkt der Untersuchung von Blomgqvist (1991) ist die Zustandsabhén-
gigkeit der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. Dies bedeutet, daf} der Pa-
tient je nach Ausprigung seines Gesundheitszustands eine bestimmte Menge
medizinischer Leistungen nachfragt. Je schlechter der Gesundheitszustand, desto
mehr Leistungen werden nachgefragt. Werden die Kosten fiir die medizinische
Behandlung zum Grofiteil durch (private oder soziale) Versicherungen gedeckt,
ergibt sich dann zusammen mit dem Problem der asymmetrischen Information
zwischen den Anbietern von Gesundheitsleistungen und den Patienten, daf3 die
Organisation eines Systems zur Bereitstellung von Krankenversicherung und
medizinischer Behandlung zentral von der Ausgestaltung der vertraglichen
Beziehungen abhingt (vgl. Blomqvist 1991, S. 413f.).

Den Arzten als Erbringer der medizinischen Leistung kommt in einem solchen
System eine zentrale Rolle zu. Einerseits besitzen die Patienten ein Interesse
daran, daf der Arzt als (perfekter) Agent in ihrem Sinne arbeitet. Dies betrifft
sowohl die Bereitstellung von Informationen als auch die eigentliche Behand-

"' Falls der Patient risikoneutral ist, so erreicht ein System mit s* = & das soziale Optimum,
fir &< 1. Fiir @2 1 und risikoaverse Patienten ergibt sichs =1undc =0.
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lungsleistung. Andererseits ist es im Sinne der Krankenversicherer, wenn die
Arzte effizient in der Verwendung der Leistungen handeln, da dadurch die zu
erwartenden Anspriiche an die Versicherungen sinken. In einem effizient orga-
nisierten System handeln daher die Arzte als ,,double agents“ (Blomqvist 1991,
S. 412).

Aus Sicht der Patienten sollen die Arzte durch die Bereitstellung von Informa-
tionen und Leistungen wie in einem konventionellen Principal-Agent Problem in
ihrem Interesse handeln. Falls aber ein Teil oder die gesamten anfallenden Ko-
sten von dritter Seite (z.B. einer Versicherung) iibernommen werden, verlangt
die Effizienz eines Gesundheitssystems, daB die Arzte auch die gesamten Ko-
sten der Gesundheitsleistungen in Betracht ziehen, d.h. die Interessen der Ver-
sicherer beriicksichtigen. Die Situation der double agency kann daher als Kom-
bination aus Informationsasymmetrien und der Finanzierung der Gesundheitslei-
stungen von dritter Seite aufgefafit werden.

Daher werden die Eigenschaften alternativer vertraglicher Vereinbarungen unter
asymmetrischer Information sowohl auf den Mirkten fiir Krankenversicherun-
gen als auch auf dem Markt fiir drztliche Leistungen untersucht. Dem verwen-
deten Modell liegt folgende Situation zugrunde: Der Arzt erhélt durch die Un-
tersuchung des Patienten private Informationen iiber den Gesundheitszustand,
die weder dem Patienten selbst noch der Versicherung bekannt sind. Diese Si-
tuation wird fiir zwei unterschiedliche Versicherungssysteme betrachtet. Zum
einen wird eine konventionelle Versicherung mit einer Einzelleistungsvergiitung
(fee-for-service) untersucht, zum anderen ist das System einer Health
Maintenance Organization (HMO) Gegenstand der Analyse.”

Vollstindige Information

Im Fall der vollstdndigen Information maximiert ein reprasentativer Konsument
seinen Erwartungsnutzen E iiber die Versicherungspridmie und die medizinische
Leistung. Die Nutzenfunktion in Zustand i ist additiv-separabel im Nutzen aus
dem Konsum u(c;) und dem Gesundheitszustand 4;. Letzterer hangt negativ vom
jeweiligen Umweltzustand 6, ab, der als Signal fiir die Schwere der Erkrankung
dient, und positiv von den konsumierten medizinischen Leistungen z;. Dabei
bezeichnet ein hoherer Index i eine schwerere Krankheit und 7; die Wahr-
scheinlichkeit eines Zustandes: "

"2 Da letztere nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit ist, beschrankt sich die Darstellung
auf ein konventionelles Versicherungssystem.
3 Beziiglich der Eigenschaften der Funktionen wird Konkavitit von u( ) und A( ) unterstellt.
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(5.14)

Falls der Patient gesund ist, ist sein Gesundheitszustand #. Das Signal 6 kann
im Fall der vollstdndigen Information von allen Beteiligten kostenlos beobachtet
werden, so dafl es moglich ist, Versicherungsvertrige aufzusetzen, die die
Menge der medizinischen Leistung flir einen bestimmten Umwelt- bzw. Krank-
heitszustand festlegen. Beziiglich des Versicherungsmarktes und des Marktes
fir Gesundheitsleistungen wird angenommen, dal beide Markte kompetitiv
sind, so daB} die medizinischen Leistungen zum Preis von Eins angeboten wer-
den und auf dem Versicherungsmarkt kein Load-Faktor erhoben wird.” Die re-
sultierende Versicherungspriamie m ist dann gleich den erwarteten Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen:

m=y mz; (5.15)

fir den Konsum ergibt sich, dal die Menge an konsumierten Giitern ¢; gleich
dem verfiigbaren Einkommen y abziiglich der Pramienzahlungen ist: ¢;=y - m.

Im Gleichgewicht wihlt der Konsument einen Vertrag, der die medizinische
Leistung in Abhingigkeit von der Erkrankung festlegt (z;=z(6)) und dem Ver-
sicherer einen Erwartungsgewinn von Null sichert. Weiterhin ist der Patient
immer vollversichert, so da} sein Grenznutzen in allen Gesundheitszustinden
gleich ist (vgl. Blomqvist 1991, S. 415).

Die Situation bei asymmetrischer Information

Durch die Diagnose der Krankheit erhdlt der Arzt kostenlose private Informatio-
nen @iiber den Gesundheitszustand des Patienten. Dieser weil} zwar, ob er krank
ist, kann aber nicht den genauen Wert von 6 ermitteln. Letzteres gilt auch fiir
den Versicherer, der ebenfalls iiber keine krankheitsbezogenen Informationen
verfligt. Aus diesem Grund ist ein Versicherungsvertrag, der die medizinischen
Leistungen in Abhingigkeit des Krankheitszustandes des Patienten festlegt,
nicht durchsetzbar. Der Grund hierfir liegt in dem Interesse des Patienten, daf3

" Dies bedeutet, daB bspw. keine Provision, Schadensabwicklungskosten oder sonstige Ver-
waltungskosten anfallen (vgl. hierzu Breyer und Zweifel 1999, S. 195).
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der Arzt die Emnsthaftigkeit der Erkrankung gegeniiber dem Versicherer tiber-
schétzt, so dafl er moglichst umfassende medizinische Leistungen erhélt. Bei
Einzelleistungsvergiitung filhrt der Wettbewerb unter den Leistungserbringern
dann dazu, daB Arzte nur im Sinne ihrer Patienten handeln und nicht als perfek-
ter Agent fiir die Versicherung tdtig sind. In dieser Situation besteht eine Mog-
lichkeit der Vertragsgestaltung in einem konventionellen Versicherungsvertrag
mit einer Pramie m, die es dem Patienten ermdglicht, die Menge z; an medizini-
scher Leistung in jedem Zustand zu konsumieren, wobei die Versicherung dabei
nur einen Anteil 1-0 an den tatséchlich anfallenden Kosten trégt. Der Parameter
o ist folglich die Selbstbeteiligungsrate des Patienten.

Zur Vereinfachung wird aber zundchst unterstellt, dal der Arzt dem Patienten
immer die Wahrheit iiber den Krankheitszustand € mitteilt. Damit handeln die
Arzte in einer ihrer beiden Agency-Beziehungen als perfekte Agenten. Gegeben
die Pramie und den Selbstbeteiligungssatz ergibt sich fiir den Konsum des Pa-
tienten ¢; =y - m - oz;. In einem kompetitiven Versicherungsmarkt folgt fiir die
Prémie:

m=(1-o‘).z Tz, (m,O'). (5.16)

Diese entspricht den erwarteten Ausgaben fiir die Behandlung, abziiglich der
Selbstbeteiligung des Patienten. Im Gleichgewicht wihlt der Konsument dann
einen Vertrag iiber m und o, der, unter Beriicksichtigung der optimalen Auswahl
der medizinischen Leistung z; seinen Erwartungsnutzen £ maximiert. Weiterhin
zeigt Blomgqvist (vgl. 1991, S. 430f), dafl die Losung einen positiven
Selbstbeteiligungssatz mit 0 < o<1 beinhaltet, so dal der Patient nicht voll-
standig versichert ist. Der Grund hierfiir liegt darin, dafl zum einen Vertrige, die
auf den Gesundheitszustand bezogen sind, nicht existieren. Zum anderen miis-
sen bei konventioneller Versicherung die Nutzensteigerungen durch eine voll-
stindigere Versicherung gegen den Moral Hazard-Effekt abgewogen werden.”

Die Annahme, daf} sich der Arzt als perfekter Agent des Patienten verhilt, ent-
spricht in der Regel jedoch nicht dem tatsichlichen Verhalten. In einem System
der Einzelleistungsvergiitung besteht fiir die Arzte ein Anreiz, den Patienten
nicht mit den korrekten Informationen zu versorgen und dadurch u.U. die
Nachfrage nach ihren medizinischen Leistungen zu steigern. Dies rithrt daher,
daf sich die Arzte lediglich in einem Wettbewerbsmarkt als Preisnehmer ver-

5 Es bleibt anzumerken, daB die Nichtexistenz kontingenter' Vertrdge eine Konsequenz der
Arzt-Versicherungs-Beziehung ist. Falls ein Mechanismus gefunden werden kann, durch den
die Arzte die Versicherer korrekt informieren, wiren auch kontingente Vertrige moglich.
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halten und dort keinen Anreiz besitzen, die Nachfrage zu manipulieren. Verfi-
gen sie dagegen zu einem gewissen Grad iiber Monopolmacht, kann es zu einer
Induzierung der Nachfrage kommen, wenn durch die falsche Darstellung der
medizinischen Notwendigkeit keine Kosten, psychologisch oder physisch, ent-
stehen. Nach Blomgqyvist liegt ein weiterer Grund, den Gesundheitszustand zu
schlecht einzustufen und die Nachfrage zu beeinflussen, in méglichen Haftungs-
forderungen. Falls ein Arzt fiir Schdden haftbar gemacht wird, die dem Patienten
deshalb entstehen, dafl der Arzt ihm nicht von der Dringlichkeit einer medizini-
schen MafBnahme iiberzeugen konnte, ist die beste Strategie der Arzte, dem
Patienten immer den schlechtesten Zustand mitzuteilen.

Nehmen die Patienten weiterhin an, daf3 der Arzt ihnen die Wahrheit tiber ihren
Gesundheitszustand mitteilt, werden sie immer als medizinische Leistung z,
bevorzugen, die Nachfrage beim schlechtesten Gesundheitszustand. Im Gleich-
gewicht wird der Vertrag (m, 0) gewéhlt, der den Erwartungsnutzen E maxi-
miert. Fiir die Nullgewinnbedingung der Versicherung und damit fiir die Pramie
gilt nun:

m=(1-0)(1"-%)z,. (5.17)

Die Priamie m entspricht den Ausgaben fiir die medizinische Leistung z,, die mit
der Erkrankungswahrscheinlichkeit und dem Anteil der Ausgaben, der von der
Versicherung iibernommen wird, multipliziert werden. Letzterer nimmt mit
zunehmendem Selbstbeteiligungssatz des Patienten ab. In der beschriebenen
Entscheidungssituation fiihrt dies dazu, dal immer die umfangreichste medizini-
sche Leistung z, gewéhlt wird, sobald der Patient erkrankt. Es bleibt hier anzu-
merken, dal Blomqvist darauf verweist, da3 bei konventioneller Versicherung
der Patient die medizinische Leistung wiahlt und der Arzt dem Patienten ledig-
lich die Informationen fiir diese Wahl mitteilt. In einem solchen Szenario hat der
Arzt keinen direkten Einflufl auf die nachgefragte Menge, sondern kann nur
durch die Weitergabe von Informationen beziiglich der Erkrankung auf die me-
dizinische Leistung einwirken.

Ein anderer Fall liegt vor, wenn der Patient hingegen die Strategie des Arztes
erkennt und seiner Mitteilung iiber den Krankheitszustand € keinen Glauben
schenkt. Angenommen, der Patient kennt die wahre Wahrscheinlichkeitsver-
teilung von 6, so steht er vor dem Problem, die folgende Erwartungsnutzen-
funktion hinsichtlich der medizinischen Leistung z zu maximieren:
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E=r [i+u(y-m)]* 2z, [h(z-6)+u(y-m-01)]. (5.18)

Der erste Term in Gleichung (5.18) steht fiir die Wahrscheinlichkeit des Zustan-
des gesund, der zweite fiir die Wahrscheinlichkeit, krank zu sein. Aus der Ma-
ximierung folgt eine Nachfragefunktion nach medizinischen Leistungen
z=2z(m, 0). Wenn die Annahmen der Versicherer iiber das Verhalten des Pa-
tienten richtig sind, d.h. wenn sie dessen Nachfragefunktion kennen, dann fiihrt
der Wettbewerb zu Vertrdgen iiber m, o, die folgendes Optimierungsproblem
erfiillen miissen:

max £ udN. m-(l-o)(l'ﬁo)z=0. (5.19)

Wie in der Situation, in welcher der Arzt als perfekter Agent des Patienten han-
delt, gilt ein positiver Selbstbeteiligungssatz 0 < o< 1. Die Pramie berechnet
sich auch hier als Anteil der Versicherung an den Ausgaben (z), multipliziert mit
der Wahrscheinlichkeit zu erkranken.

Kritische Wiirdigung

Das Modell von Blomgqvist stellt besonders auf die hervorgehobene Rolle des
Arztes als doppelter Agent, sowohl gegeniiber dem Patienten als auch gegeniiber
der Versicherung, ab. Die dabei unterstellten Verhaltensmuster des Arztes ver-
nachléssigen allerdings seine Rolle gegeniiber der Versicherung und die Aus-
wirkungen auf die Vertragsgestaltung, da im Fall der asymmetrischen Informa-
tion kein Wissen iiber den Gesundheitszustand des Patienten weitergegeben
wird. Dariiber hinaus ist es fraglich, ob der Patient tatsdchlich die entscheidende
Instanz bei der Wahl des Umfangs der medizinischen Leistung ist. Es ist eher
anzunehmen, daf, falls der Patient wirklich die Leistungen festlegt, der Arzt
zumindest eine Vorselektion getroffen hat. Selbst bei einer unterstellten Vor-
auswahl diirfte es dem Patienten an dem nétigen Wissen fehlen, die Diagnose
des Arztes zu verifizieren und unterschiedliche Therapiemdglichkeiten zu beur-
teilen. Weiterhin wurden Aspekte der Arzthonorierung und der Entscheidung
iiber Informationsweitergabe oder auch Therapiemdglichkeiten vernachldssigt,
so daf das Verhalten des Arztes lediglich auf a priori Annahmen denn auf 6ko-
nomisch rationalem Verhalten beruht. Da die Entscheidungen des Arztes letzten
Endes jedoch den Heilungserfolg und die Kosten der Leistungserstellung zu-
mindest mit beeinflussen diirften, sollten diese in ein Modell aufgenommen
werden.
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5.4 Optimale Krankenversicherungsvertrige und die Entlohnung drztlicher
Leistungen

Die 6konomische Theorie interpretiert nach Ma und McGuire (1997) die Ent-
wicklung sozialer Institutionen, wie bspw. Gesundheitssysteme, als Antwort auf
vorhandenes Marktversagen. Gesundheitsmirkte werden als ,,organized delivery
systems* (Ma und McGuire, 1997, S. 685) betrachtet. Im Gesundheitssektor
fehlt jedoch ein wichtiger Markt, ndmlich der, auf dem Versicherungsvertrige
auf dem Output basieren, d.h. daf} die Auszahlung im Schadensfall von der Er-
krankung und dem Gesundheitszustand abhéngt (siehe hierzu auch Arrow 1963).
Da es aber sehr kostspielig ist, den Gesundheitszustand zu verifizieren, basiert
der Versicherungsschutz i.d.R. lediglich auf der gewéhlten Behandlungsmenge
des Patienten. Nach Pauly (1968) und Zeckhauser (1970) existiert in der Kran-
kenversicherung dabei ein trade-off zwischen Risk-Sharing und Moral Hazard.
Die optimale Selbstbeteiligung des Patienten fiir eine Einheit der medizinischen
Leistung setzt den Patienten ex ante einem Risiko aus, reduziert dabei aber zum
Teil die ex post bestehenden Anreize, Gesundheitsleistungen iiberméBig nach-
zufragen.

Nach Ma und McGuire sollte eine Theorie in der Interpretation komplexer ver-
traglicher Vereinbarungen iiber die reine Betrachtung von Risk-Sharing- und
Moral Hazard-Problemen hinausgehen. Zum einen bestehen Interaktionen zwi-
schen Versicherern, Arzten und Patienten, die relevant sind fiir die Herleitung
von optimalen Versicherungs- und Vergiitungsvertrdgen. Zum anderen werden
i.d.R. zwei weitere Probleme in der Vertragsgestaltung im Gesundheitswesen
nicht erfafit, da fiir sie keine Mérkte existieren. Erstens kann die Behandlungs-
menge vertraglich nicht festgelegt werden, auch nicht ex post. Die Vertrige
werden statt dessen auf Basis von Benachrichtigungen iiber die Behandlungs-
menge geschlossen, da eine Verifizierung zu kostspielig wire. Es existieren
dabei zwei Anreizprobleme: Auf der Seite des Patienten, da er, fir den Fall, da3
er einen Teil der Kosten zu tragen hat, den Arzt bitten kann, eine zu geringe
Menge zu berichten. Auf der Seite des Arztes, falls auch fiir ihn eine Kosten-
beteiligung pro Menge medizinischer Leistung existiert.

Zweitens werden einige Bestandteile der Behandlung nie der Versicherung mit-
geteilt, z.B. der Aufwand des Arztes. Die Idee hinter dieser Besonderheit ist fol-
gende: Visiten, Krankenhaustage oder Kosten vermitteln lediglich einen Teil der
Ressourcenaufwendungen fiir die Behandlung. Der Aufwand des Arztes ist
folglich ein kostenloser Bestandteil der Behandlung und kann daher nicht ver-
traglich fixiert werden. Es besteht somit ein Moral Hazard-Problem auf der Seite
des Arztes (Hidden Action). Die Arbeit von Ma und McGuire analysiert in die-
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sem Zusammenhang die Interaktionen zwischen den beiden fehlenden Mirkten
fir die Behandlungsmenge und die Entlohnung des érztlichen Aufwands.

Grundmodell

Das verwendete Modell beschreibt eine Agency-Beziehung zwischen Arzt und
Patient. Es wird dabei auf den Behandlungsproze3 abgestellt, d.h., da} im Fall
einer Krankheit der Schaden durch medizinische Behandlung gemildert bzw.
beseitigt werden kann. Der SuchprozeB des Patienten und die Entscheidung iiber
eine Arztkonsultation werden nicht betrachtet. Die Gesundheitsproduktion wird
dabei als Proze8 mit den zwei Inputfaktoren Umfang der Behandlung 7 und
Aufwand des Arztes € beschrieben. Unter dem ersten Faktor werden Gesund-
heitsleistungen im herkémmlichen Sinn zusammengefaft, so z.B. die Anzahl der
Arztbesuche oder die Zahl der Krankenhaustage. Deren Umfang kann gemessen
und ex post verifiziert werden. Der Faktor Aufwand umfafit andere Mafinahmen
des Arztes, durch die die Intensitdt oder Qualitdt der Behandlung gesteigert
wird. Der Aufwand repréisentiert daher ,any costly activity that affects the
patient’s valuation of services he receives, including dimensions of convenience,
comfort, as well as some narrowly defined ’clinical’ quality of care* (Ma und
McGuire 1997, S. 688). Im einfachsten Fall umfaft dieser Faktor den
Zeitaufwand pro Visite.

Beziiglich des Honorars werden folgende Annahmen getroffen: Die Arzte wer-
den anhand des Umfangs der Behandlung bezahlt, d.h. nicht nach ihrem Zeit-
aufwand. Die Entscheidung iiber den Aufwand steht jedoch im Zusammenhang
mit dem Vergiitungssystem. Die Verbesserung des Gesundheitszustands kann
nicht vertraglich festgeschrieben werden, und der Umfang der Behandlung 1463t
sich ex ante nicht bestimmen, so daf} nur der berichtete Umfang Gegenstand des
Vertrages wird.

Die extensive Form des Modells besteht aus fiinf Spielstufen (vgl. Abbildung
5.1). Auf der ersten Stufe wihlt der Versicherer die Elemente des Versiche-
rungs- und Vergiitungssystems. Auf Stufe zwei entscheidet die Natur mit
Wahrscheinlichkeit p, ob der Patient erkrankt. Falls er gesund ist, endet das
Spiel, ansonsten sucht der Patient einen Arzt auf. Letzterer wihlt im néchsten
Schritt seinen Aufwand & Auf der vierten Spielstufe entscheidet der Patient {iber
den Umfang der Behandlung 7, nachdem er den Aufwand des Arztes beobachtet
hat. Auf der letzten Stufe geht es darum, welcher Umfang der Behandlung dem
Versicherer mitgeteilt wird. Der Arzt und der Patient spielen ein ,Berichtsspiel®
(reporting subgame). Dabei schldgt der Arzt dem Patienten einen Umfang der
Behandlung 7" vor, der nicht identisch mit 7 sein muf. Falls der Patient
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einverstanden ist, wird 7" berichtet, ansonsten 7. Dabei ist es fiir beide méglich,
den tatsdchlichen Umfang der Behandlung, der dem Versicherer mitgeteilt wird,
zu bestimmen, und zwar fiir den Arzt dadurch, dal er den korrekten Umfang
vorschldgt und fiir den Patienten, indem er einen abweichenden Vorschlag
ablehnt. Die Idee dahinter ist, daf} ein abweichender Bericht nur dann moglich
ist,7zvenn er sowohl im Interesse des Arztes als auch im Interesse des Patienten
ist.

Abbildung 5.1:  Spielstufen des Modells von Ma und McGuire

! t i i 1 t

Versicherer Natur Falls krank, Arzt legt Patient Arzt und
wihlt entscheidet, ob  sucht Patient seinen entscheidet iiber Patient
Versicherungs-  der Patient den Arzt auf Aufwand ¢  den Umfang der  berichten 7
und erkrankt fest Behandlung 7 bzw. 7 an
Vergiitungs- Versicherung
system

Der Erwartungsnutzen des Patienten hidngt von seiner Gesundheit, dem Nutzen
aus den konsumierten Gesundheitsleistungen, dem verfiigbaren Einkommen und
seinem Kostenanteil an der Behandlung ab. Seine Anfangsausstattung mit Ein-
kommen sei mit w bezeichnet. Er erkrankt mit Wahrscheinlichkeit p und erleidet
einen negativen Gesundheitsschock s. Die Gesundheitsproduktion ist durch eine
Funktion F(7, €) gegeben, abhingig vom Umfang der Behandlung und dem
Aufwand des Arztes.”” Die Zuzahlung des Patienten pro Behandlung betrigt S,
mit 0 < < ¢, wobei ¢ die konstanten Grenzkosten der Behandlung darstellen.
Weiterhin zahlt dieser dem Versicherer eine Pramie in Hohe von a. Der Patient
ist risikoavers. Fiir seinen Erwartungsnutzen ergibt sich dementsprechend:

EU=pU(w-a-B7 -s+F(1.€))+(1-p)U(w-a). (5.20)

Die Nutzenfunktion des Arztes ist separabel in Einkommen und Aufwand. Er ist
risikoneutral beziiglich seines Einkommens. Sein Reservationsnutzen ist auf
Null normiert. Die Behandlungskosten pro Einheit sind ¢ und werden vom Arzt

" Damit die tatsichliche Behandlungsmenge der Versicherung mitgeteilt wird (truthful re-
porting), muf} gelten, da8 die Vergiitung des Umfangs der Behandlung positiv ist, d.h., da3
keine Kostenbeteiligung auf Anbieterseite vorliegt.

" Die Funktion F ist zunehmend in 7 und & konkav und auf das Intervall (0, s) beschrankt,
d.h. durch die Gesundheitsproduktion kann maximal der Gesundheitsschock s kompensiert
werden.
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tibernommen. Die Vergiitung besteht aus zwei Komponenten, einer Pauschale p,
die als prospektive Vergiitung interpretiert werden kann, und einer Vergiitung
fir den berichteten Umfang der Behandlung in Hohe von §+ ¢ pro Einheit. Der
Vergiitungsparameter 6 gibt dabei den Auf- oder Abschlag auf die Grenzkosten
an. Die Kosten des Aufwands sind entsprechend der konvexen Funktion G(¢):

Vep[p+(6+c)7-cr-G(e)]. (5:21)

Die Versicherung maximiert dann den Erwartungsnutzen des Patienten unter der
Nebenbedingung eines ausgeglichenen Budgets:

a=plp(6+c-p)7]. (5.22)

Wahl von Aufwand und Behandlungsmenge

Die Aktionen von Arzt und Patient werden unter der Annahme festgelegt, daf3
der Versicherer auf der ersten Stufe die Parameter ¢, 3, p und y bestimmt. Auf
Stufe zwei ermittelt die Natur den Gesundheitszustand des Patienten, und auf
Stufe drei wéhlt der Arzt seinen Aufwand . Auf Stufe vier entscheidet der Pa-
tient nun {iber den Umfang der Behandlung 7, der seinen Erwartungsnutzen ma-
ximiert. Als Bedingung erster Ordnung ergibt sich durch Ableiten von Glei-
chung (5.20) nach 7:

B=F (7.€). (5.23)

Diese Gleichung besagt, dafl der Umfang der Behandlung so gewéhlt wird, daf3
die Selbstbeteiligung pro Einheit der medizinischen Behandlung gleich dem
Grenznutzen aus der Behandlung ist. Die Versicherungspréamie o beeinflufit den
Umfang der medizinischen Leistung nicht. Aus der Bedingung (5.23) kann die
Reaktionsfunktion des Patienten auf die Aufwandsentscheidung des Arztes her-
geleitet werden:

~

= (5.24)

1T

dz_
de

~

Das Vorzeichen und damit die Steigung der Reaktionsfunktion héngt von der
Kreuzableitung der Gesundheitsproduktionsfunktion ab. Falls der Aufwand des
Arztes und der Umfang der Behandlung Komplemente sind, wihlt der Patient
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bei einer Erhohung des Aufwands des Arztes einen groBeren Umfang der Be-
handlung. Falls Substitute vorliegen, wird der Patient einen geringeren Umfang
wihlen.

Entscheidung des Arztes

Der Arzt antizipiert bei seiner Entscheidung iiber den Aufwand die Wahl des
Umfangs der Behandlung durch den Patienten. Dies bedeutet, daf} er die Reak-
tion des Patienten kennt und damit die Reaktionsfunktion in sein Entschei-
dungskalkiil mit einbezieht. Das resultierende Stackelberg-Gleichgewicht auf
der dritten Stufe 7(€) kann durch folgenden Optimierungsansatz dargestellt wer-
den:

max p+67-G (e)

wdN. B=F, (7€) 529

Die Wahl des Arztes hdngt auch davon ab, ob Aufwand und Umfang der Be-
handlung in der Gesundheitsproduktion Substitute oder Komplemente sind.
Falls der Arzt einen Aufschlag fiir jede Einheit medizinischer Leistung erhlt
(6> 0), steigt sein Nutzen nur durch einen héheren Umfang der Behandlung an,
da er fiir den erbrachten Aufwand nicht entlohnt wird. Wenn weiterhin Substi-
tute vorliegen, dann kann es nur zu einer Erh6hung des Behandlungumfangs
kommen, wenn der Arzt seinen Aufwand reduziert und somit der Patient einen
hoheren Behandlungsumfang wiahlt. Im Fall der Substitute muf der Arzt, damit
er ein positives Aufwandsniveau wihlt, einen Teil der Behandlungskosten tra-
gen. Dagegen darf, falls £und 7 Komplemente sind, keine Kostenbeteiligung auf
der Anbieterseite vorliegen (6> 0), damit der Arzt einen positiven Aufwand
wihlt.

Optimales Versicherungs- und Vergiitungssystem

Auf der ersten Stufe des Modells werden die Versicherungs- bzw. Vergiitungs-
parameter festgelegt. Dies geschieht durch Maximierung des Erwartungsnutzens
des Patienten unter folgenden Nebenbedingungen: Die Versicherungspréamie ist
aktuarisch fair, der Erwartungsnutzen des Arztes entspricht seinem Re-
servationsnutzen und die Wahl des Aufwands € und des Umfangs der Behand-
lung 7 bildet ein Gleichgewicht auf der dritten Stufe. Aufgrund des
Versicherungssystems ergibt sich, dal der Arzt lediglich seinen Reservations-
nutzen erhélt. Weiterhin gilt, da8 die Pauschale nicht Gegenstand der Optimie-
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rung ist, da sie immer so gesetzt werden kann, daf sie gleich den Kosten des
Aufwands abziiglich der Vergiitung fiir die medizinische Behandlung ist.

Das Referenzszenario ergibt sich aus der Annahme, dafl der Aufwand des Arztes
in einem Vertrag festgeschrieben werden kann und dadurch auch die Vergiitung
am Aufwand orientiert wird. Der Arzt berichtet in diesem Fall den korrekten
Umfang der Behandlung, da seine Wohlfahrt unabhéngig von der Wahl des Pa-
tienten ist. Dieser Fall ist analog zu der in Zeckhauser (1970) analysierten Si-
tuation. Dort unternimmt der Arzt allerdings keine Handlungen, so daf} der Er-
stattungsparameter & nicht beriicksichtigt werden muf}. Dieses Referenzszenario
bezeichnet die Second-best-Lésung, da es eine gelockerte Version des von Ma
und McGuire behandelten Problems bei unbeobachtbarem Aufwand des Arztes
fir die Versicherung darstellt, was als Third-best-Gleichgewicht bezeichnet
werden kann. Bei diesem ist es nicht moglich, den Umfang der Behandlung und
den Aufwand des Arztes ex ante vertraglich festzulegen. Weiterhin muf der
Erstattungsparameter 6 mindestens gleich den negativen Grenzkosten (-c) sein,
damit der korrekte Umfang der Behandlung mitgeteilt wird.

Generell gilt, dafl die Second-best-Losung auch im Third-best-Fall erreichbar
ist, wenn die Second-best-Niveaus von Aufwand und Umfang der Behandlung
auch ein Gleichgewicht im Third-best-Fall bilden. Dies bedeutet, da3 der Er-
stattungsparameter d so gewihlt werden kann, daf} der Arzt die gleichen Anreize
beziiglich seines Aufwands wie im Second-best-Fall besitzt. Mit anderen Wor-
ten kann durch die geeignete Wahl von & ein Second-best-Gleichgewicht er-
reicht werden. Falls die Restriktion fiir ,truthful reporting‘ greift, d.h. (6= -¢),
kann ein solches Gleichgewicht jedoch nicht erreicht werden, da in diesem Fall
der Erwartungsnutzen des Patienten strikt inferior zur Second-best-Losung ist.
Zusammenfassend a3t sich festhalten, daf3, selbst wenn eine gewiinschte Input-
Kombination implementiert werden konnte, die Anforderungen an eine korrekte
Mitteilung eine Umsetzung verhindern.

Ethisches Verhalten des Arztes

Eine Vielzahl von Modellen unterstellt fiir den Arzt eine Berufsethik oder altru-
istisches Verhalten. Die Modellierung hierfiir ist jedoch nicht einheitlich. Ma
und McGuire nehmen fiir die Berufsethik des Arztes an, dafl der Nutzen aus der
Behandlung mindestens ein bestimmtes Niveau erreichen muf3. Dies wird durch
eine zusitzliche Bedingung eingefiihrt:

F(r, €)2F, (5.26)
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Unter dieser Bedingung wihlt der Arzt auf Stufe drei nun ein Aufwandsniveau,
das zusammen mit der Wahl des Patienten mindestens den Nutzen F erbringt.
Dabei ergibt sich fiir den Fall der Substitute, da3, wenn die Iso-Nutzenlinie, die
sich aus (5.26) ergibt, steiler als die Reaktionsfunktion des Patienten verlauft,
der Erwartungsnutzen des Patienten mit einer Zunahme der Selbstbeteiligung
ansteigt. Durch die hohere Selbstbeteiligung wird der Patient einen geringeren
Umfang der Behandlung wihlen. Damit der Nutzen aus der Behandlung gréfler
als F ist, muB} der Arzt seinen Aufwand erhdhen. Dieser wird dem Arzt aller-
dings nicht vergiitet. Dies bedeutet nun, daf in Situationen, in denen die Second-
best-Losung nicht erreichbar ist, durch eine Beriicksichtigung der Berufsethik
der Erwartungsnutzen des Patienten verbessert werden kann. Im Vergleich zum
Third-best-Gleichgewicht mit = -¢ kann der Versicherer die Berufsethik da-
durch fordern, daB er die Selbstbeteiligung anhebt.

Kritische Wiirdigung

Die Arbeit von Ma und McGuire untersucht Versicherungs- und Vergiitungs-
systeme unter Beriicksichtigung der Interaktionen zwischen Arzt und Patient.
Weiterhin wird unterstellt, da3 Abrechnungen der Versicherung nur auf dem
berichteten Umfang der Behandlung basieren und daf8 die Restriktion, die sich
aus der Bedingung fiir korrekte Mitteilungen ergibt, die Vertragsparameter be-
einfluflt. Die Interaktionen zwischen Arzt und Patient werden mittels einer
Nachfrage-Reaktion modelliert. Dabei wihlt der Patient den Umfang der Be-
handlung, nachdem er den Aufwand des Arztes beobachtet hat. Dieses Vorgehen
ist kritisch hinsichtlich zweier Punkte: Erstens ist es nicht notwendiger Weise
der Patient, der den Umfang der Behandlung bestimmt. Diese Entscheidung
wird in der Regel auch durch den Arzt (mit)getroffen. Zweitens stellt die Kennt-
nis des drztlichen Aufwands eine problematische Annahme dar. Zwar kann der
Patient den Zeitaufwand beurteilen, jedoch fehlt ihm das notige Wissen, um die
Qualitdt und die Sorgfalt beurteilen zu kénnen. Weiterhin abstrahiert die Mo-
dellierung der Gesundheitsproduktion als ein deterministischer Prozef von zu-
falligen, nicht beeinfluflbaren Faktoren wie Umweltzustinden oder Selbsthei-
lungskriften, die neben den Inputfaktoren auch das Ergebnis des Gesundheits-
prozesses beeinflussen.

5.5 Die Vergiitung drztlicher Leistungen bei unbeobachtbarem Aufwand des
Arztes und des Patienten

Der Ansatzpunkt fiir die Untersuchung von Leonard und Zivin (2001) ist die
Suche nach einem Mechanismus, der die Arzte dazu bewegt, die notwendigen
medizinischen Leistungen zu erbringen. In diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage nach der Art der Entlohnung der &rztlichen Leistungen. Leonard und Zivin
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analysieren diese Fragestellung anhand eines Modells, das den Gesundheitspro-
zef} als ,,joint production* (Leonard und Zivin 2001, S. 2) abbildet. Dies bedeu-
tet, da3 neben dem diagnostischen Aufwand des Arztes auch die Handlungen
des Patienten das Ergebnis des Leistungserstellungsprozesses beeinflussen
(siehe hierzu auch Abschnitt 6). In diesem Fall liegt in der Principal-Agent-Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient ein Double Moral Hazard-Problem vor. Fiir
die Analyse werden zwei Arten von Honorierungssystemen betrachtet: Zum
einen eine aufwandsbezogene Vergiitung (effort-contingent compensation), wie
sie in Form einer Einzelleistungsvergiitung in zahlreichen Gesundheitssystemen
vorliegt, zum anderen eine ergebnisorientierte Verglitung (outcome-contingent
compensation).

Die Informationsstruktur des Modells spielt dabei wie in allen informationsdko-
nomischen Modellen eine zentrale Rolle. Es wird unterstellt, da3 ein Patient
nicht die Aktionen des Arztes und umgekehrt der Arzt nicht die Handlungen des
Patienten beobachten kann. Die Patienten konnen die diagnostische Leistung des
Arztes, obwohl anwesend, nicht iiberpriifen, da der Arzt bei der Behandlung
einen Wissensvorsprung besitzt. Auf der anderen Seite sind Arzte bei der
Ausiibung des Aufwands der Patienten in aller Regel nicht anwesend, so daf8} sie
dessen Einflufl auf die Gesundheit nicht abschétzen konnen. Als zusétzlicher
Akteur wird ein sozialer Planer eingefiihrt, der den Aufwand des Arztes und das
Ergebnis der Behandlung beobachten kann, nicht aber den Aufwand des
Patienten.”® In diesem Modellrahmen werden aufwandsbezogene Vertrige als
System angesehen, in dem eine dritte Partei, die sowohl das realisierte als auch
das angemessene Niveau des medizinischen Aufwands ermitteln kann, das Ho-
norierungssystem bestimmt. Diese Partei ist bspw. der Arbeitgeber des Arztes,
eine Versicherung oder auch ein Regulierer.

Ein Problem bei einer ergebnisorientierten Vergiitung ist, daB Arzten nicht die
notwendigen Anreize geben werden kénnen, den benétigten Aufwand zu er-
bringen. Sie wiirden ungerechtfertigterweise bestraft, wenn der Patient nach
einer Behandlung stirbt, ohne daB sie dafiir verantwortlich sind. Hingegen ver-
nachldssigen aufwandsbezogene Honorierungssysteme die Rolle des Patienten
fiir die eigene Gesundheit. Falls medizinischer Aufwand und der des Patienten
Komplemente sind, so hingt der Grenznutzen der drztlichen Handlungen auch
von den Aktionen des Patienten ab. Letztere beeinflussen somit den Gesund-
heitszustand nicht nur direkt, sondern auch indirekt iiber die medizinischen Lei-
stungen.

78 Beziiglich des sozialen Planers wird angenommen, da8 dieser medizinische Kenntnisse
besitzt, Budgets iiberschreiten kann und die Interessen des Patienten und des Arztes verfolgt
(vgl. Leonard und Zivin 2001, S. 3).
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Welchem der beiden Vergiitungssysteme der Vorzug zu geben ist, hingt von den
Charakteristika der zu behandelnden Krankheit ab. Fiir den Fall, daB zwischen
arztlichem und Patientenaufwand Komplementaritit besteht, stellt eine ergeb-
nisorientierte Vergiitung das bessere System dar. Im anderen Fall, da der
Aufwand kaum komplementir ist, ist eine aufwandsbezogene Honorierung vor-
zuziehen. Der zweite Fall ist dann relevant, wenn bspw. bei einer Operation der
Erfolg nicht oder nur unwesentlich vom Verhalten des Patienten abhingt. Dage-
gen kann im Zusammenhang z.B. mit Riickenbeschwerden, die auch vom Auf-
wand des Patienten beeinflult werden, von hoher Komplementaritit ausgegan-
gen werden.

Theoretische Modellierung

Der erwartete Nettowert der Nachfrage nach medizinischer Behandlung gibt die
Verinderung des Erwartungsnutzens des Patienten wieder. Er ist eine Funktion
der Opportunititskosten der gesund verbrachten Zeit @ und des erwarteten An-
stiegs der Gesundheit 4, abziiglich der Kosten der Behandlung C und des nega-
tiven Nutzens, der sich beim Patienten durch den Aufwand der Gesundheitspro-
duktion ¢(p) einstellt, wobei p den Aufwand per se symbolisiert:”

AEU=wh-C-c(p). (5.27)

Der erwartete Anstieg der Gesundheit 4 entspricht dabei dem Erwartungswert
des Anstiegs des Gesundheitszustands A aufgrund der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Beziiglich des Ausgangszustands wird angenommen,
daf der Patient krank ist. Eine Verbesserung des Gesundheitszustands wird
durch einen positiven Wert von H ausgedriickt. Dieser hdngt positiv vom jewei-
ligen Aufwand des Arztes und des Patienten ab, wobei es nicht moglich ist, von
der realisierten Verbesserung des Gesundheitszustands auf den Aufwand Riick-
schliisse zu ziehen.*® Der erwartete Anstieg der Gesundheit 4 kann mittels einer
Produktionsfunktion dargestellt werden, die von den folgenden Faktoren ab-
hingt: dem medizinischen Aufwand, dem Patientenaufwand, den medizinische
Fertigkeiten und der Féhigkeit des Patienten (Effizienz), die Gesundheitsinputs
in Gesundheit zu transformieren. Ein Anstieg eines dieser Faktoren erhoht c.p.

" Nach Leonard und Zivin (vgl. 2001, S. 6) kann diese Spezifikation im Sinne eines Gesund-
heitskaptialstocks analog zu dem Modell von Grossman (1972) interpretiert werden. Dabei ist
@ der Wert einer zusitzlichen gesund verbrachten Stunde, d.h. der Lohnsatz bzw. die Oppor-
tunitdtskosten der Freizeit.

% Dies bedeutet, daB jedes Niveau von A mit jeder Kombination von Patienten- und Arztauf-
wand erreichbar ist, so da auch der Patient aus der Kenntnis des eigenen Aufwands nicht auf
den des Arztes schliefien kann (vgl. Leonard und Zivin 2001, S. 6).
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die Wahrscheinlichkeit der Genesung. Die Produktionsfunktion ist vom Cobb-
Douglas-Typ und lautet:

h=np® m’. (5.28)

Dabei stellt & einen Produktivitatsfaktor dar, der positiv von den Fahigkeiten des
Arztes und des Patienten abhdngt und nicht néher spezifiziert wird. Der Auf-
wand des Patienten ist durch p gegeben, der des Arztes durch m. Die Parameter
o und f sind die Elastizitdten des Outputs, bezogen auf den jeweiligen Input-
faktor. Die Funktion besitzt abnehmende Skalenertrige in der Gesundheitspro-
duktion, und es wird angenommen, da 0 < a<1,0<f<lund 0<a+ B<I.
Zur Vereinfachung wird das Produkt aus dem Produktivitdtsfaktor 7' und den
Opportunititskosten der gesund verbrachten Zeit @ als 4 bezeichnet. Der nega-
tive Nutzen aus dem Aufwand ist eine lineare Funktion von p fiir den Patienten
bzw. m fiir den Arzt. Der Koeffizient sei fiir den Patienten auf Eins normalisiert,
fiir den Arzt auf D. Fiir den Nutzen des Patienten 1aBt sich daher schreiben:®'

U=dAp“m’-p-C. (5.29)

Vollstdndige Information

Als Referenz fiir die Analyse der Entscheidungen bei asymmetrischer Informa-
tion dient die Nutzenmaximierung im Fall der vollstandigen Information. Dabei
konnen sowohl der Arzt als auch der Patient die Handlung des anderen be-
obachten, folglich entsteht kein Koordinationsproblem. Die soziale Wohlfahrt ist
die Differenz aus dem Nutzen aus der Gesundheit und den Kosten des Auf-
wands:

W=A4p° mﬂ-p-Dm. (5.30)

Diese Funktion wird nun nach dem Aufwand des Patienten p und dem Aufwand
des Arztes m abgeleitet, die daraus resultierenden Niveaus sind mit ps; und mg;
bezeichnet. Mit Hilfe dieser Aktionen konnen dann der Nutzen des Patienten Uy,
und die soziale Wohlfahrt Wz, hergeleitet werden.

8! Anstelle von AEU in Gleichung (5.27) wird der erwartete Nettowert der Nachfrage nach
medizinischer Behandlung im weiteren mit U bezeichnet.
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Gemeinsame Produktion mit unbeobachtbarem Aufwand®

Fiir den Fall, dal3 beide Akteure die Aktion des anderen nicht beobachten kén-
nen, wird ein sozialer Planer eingefiihrt, der die Vergiitungen implementiert und
dessen Ziel die Wohlfahrtsmaximierung ist. Dabei wird unterstellt, da} der Pla-
ner zwar den medizinischen Aufwand des Arztes und das Ergebnis des Lei-
stungserstellungsprozesses beobachten kann, da3 er allerdings keine Informa-
tionen iiber den Aufwand des Patienten besitzt. Unter diesen Umsténden legt der
soziale Planer das Vergiitungsschema fiir ein aufwandsbezogenes System der
Entlohnung fest. Alternativ werden Arzt und Patient nach dem Ergebnis der Ge-
sundheitsproduktion honoriert. Unter beiden Vertragsmdglichkeitén ist es ihm
moglich, das soziale Optimum in der Situation vollstandiger Information zu er-
reichen.

In einer Second-best-Welt besitzt der soziale Planer keine Informationen iiber
die Interaktionen zwischen Arzt und Patient. Er kann diese somit nicht steuern
und die Vergiitungssysteme nicht dazu benutzten, die vollstindigen Konse-
quenzen aus der Gesundheitsproduktion in Form von Nutzen und Kosten an
Arzt oder Patient zu transferieren. Daher sind die Anreize fiir Arzt und Patient,
den maximalen Aufwand zu erbringen, zu gering. Es existiert des weiteren kein
Vergiitungssystem, das ein anderes in allen Situationen vollstindig dominiert.
Die soziale Wohlfahrt wird fiir bestimmte Krankheiten durch ergebnisorientierte
Vertrige maximiert, fiir andere Krankheiten geschieht dies durch aufwandsbe-
zogene Systeme.

Da der soziale Planer keine genaue Kenntnis iiber das Verhalten des Patienten
besitzt, nimmt er beziiglich des Aufwands des Patienten an, daB dieser invariant
gegeniiber dem medizinischen Aufwand des Arztes ist. Es wird unterstellt, dafl
aufgrund der Tatsache, daB3 der Planer beide Akteure nicht dazu bringen kann,
die vollstindigen Konsequenzen aus ihren Handlungen zu tragen, die Vergiitung
fir Arzt oder Patient nicht dem Wert des Ergebnisses der Gesundheitspro-
duktion entspricht.

Aufwandsbezogene vs. erfolgsorientierte Vertrdige

Im Fall der aufwandsbezogenen Vertrige wihlt der soziale Planer das Niveau
des medizinischen Aufwands, ohne Riickschliisse auf den Aufwand des Pa-

%2 Im weiteren Verlauf wird auf die formale Darstellung der Optimalwerte bei vollstindiger
und asymmetrischer Information verzichtet und lediglich die 6konomische Intuition und die
Zusammenhinge aufgezeigt. Fiir eine formale Darstellung siehe die Arbeit von Leonard und
Zivin (2001).
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tienten ziehen zu konnen. Falls beide Aktionen Komplemente darstellen, hangt
das optimale medizinische Niveau auch vom Aufwand des Patienten ab, d.h.,
der Planer kann den medizinischen Aufwand nicht optimal bestimmen. Er un-
terstellt daher, daB das Aufwandsniveau des Patienten fix ist, also p =p?. Der
Planer maximiert somit den folgenden Ausdruck beziiglich des medizinischen
Aufwands m:

Ap*m’ -F-Dm. (5.31)

Der Patient reagiert nun seinerseits auf die Aktion des Arztes mit der Wahl des
eigenen Aufwands. Die Reaktionsfunktion des Patienten ist durch die Bedin-
gung erster Ordnung fiir den Nutzen des Patienten gegeben (partielle Ableitung
von Gleichung (5.29) nach p). Diese ist identisch mit der Optimalititsbedingung
unter vollstindiger Information. Die Optimalwerte fiir den Fall einer aufwands-
bezogenen Vergiitung sind durch pg, mg, Ug und Wg gegeben.

Fiir den Fall, daf} der Aufwand des Patienten demjenigen bei vollstdndiger In-
formation entspricht ( p? =pg), wird fiir den medizinischen Aufwand die
Losung bei vollstindiger Information erreicht. Fiir p? <pg nimmt der
medizinische Aufwand ab, im anderen Fall (p? > pg) steigt er hingegen an, d.h.
der Arzt arbeitet zu viel. Ein dhnliches Bild ergibt sich fiir die soziale Wohlfahrt.
Falls der erwartete Aufwand des Patienten demjenigen bei vollstindiger
Information entspricht, so folgt Wr= Wg. Fiir die anderen Fille ist die
Wohlfahrt strikt niedriger als bei vollstindiger Information. Im Gegensatz dazu
kann der Nutzen des Patienten grofer als unter vollstindiger Information sein,
da der Patient den Arzt nicht fiir zu harte Arbeit entschiadigen muf.

Bei ergebnisorientierten Vertragen erhalten Arzt und Patient eine Bezahlung als
Funktion des Outputs. Dabei wird der Anteil des Patienten an der Vergiitung mit
sp und der des Arztes mit s, bezeichnet. Der Planer maximiert nun die
Wohlfahrt, indem er die optimalen Werte dieser Anteile festlegt.*’ Der soziale
Planer setzt die Anteile auf ihr maximal mégliches, anreizkompatibles Niveau,
und der Patient und der Arzt maximieren ihren jeweiligen Nutzen. Fiir den Pa-
tienten ist dieser gegeben durch:

s, Apa m” -p (5.32)

8 Wenn Arzt und Patient iiber geniigend Anreize verfiigen, wiirden sie die vollen Anteile
erhalten. Da diese Anreize jedoch nicht implementiert werden konnen, sind die Anteile klei-
ner (vgl. Leonard und Zivin 2001, S. 11). Dies bedeutet, dafl nicht die vollen Konsequenzen
aus den Handlungen gezogen werden.
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und fuir den Arzt in Form von:
s, Ap*m’-Dm. (5.33)

Das resultierende Nash-Gleichgewicht entspricht dem Punkt, an dem der ge-
wihlte Aufwand eines Akteurs den Erwartungen des anderen entspricht. Der
Planer hat aufler hinsichtlich der Festlegung der Anteile keine weiteren Funktio-
nen. Die optimalen Werte bei ergebnisorientierter Entlohnung sind durch po, mo,
Uo und W, gegeben. Wenn entweder der Arzt oder der Patient nicht den vollen
Anteil erhilt, so bedeutet dies, daf} einer der beiden Akteure zu wenig Aufwand
betreibt. Daher sind der Nutzen des Patienten und die soziale Wohlfahrt strikt
inferior zu der Losungen bei vollstdndiger Information.

Ein Vergleich der Losungen bei aufwandsbezogenen und ergebnisorientierten
Vertrdgen 1dt sich in drei Folgerungen zusammenfassen:

Folgerung I: In einer Second-best-Welt hingt das von den Patienten priferierte
Vergiitungssystem der Arzte vom Krankheitszustand ab. Ergebnisorientierte
Vergiitungen sind besser als aufwandsbezogene flir Krankheiten, bei denen die
Grenzproduktivititen von Arzt und Patient (o und £) hoch sind und folglich
Komplemente vorliegen. Im Gegensatz dazu ist eine aufwandsbezogene Vergii-
tung in dem Fall besser, in dem die Grenzproduktivitét nur fiir einen Faktor hoch
ist.

Diese Folgerung impliziert, da3 die Wahl des arztlichen Vergiitungssystems von
der Art der zu behandelnden Krankheit abhéngt. Fiir den Fall, daf3 der Patient
medizinische Leistungen in Anspruch nimmt und der Aufwand von Arzt und
Patient fiir die behandelte Krankheit komplementir ist, sind die soziale Wohl-
fahrt und der Nutzen des Patienten bei ergebnisorientierter Vergiitung hoher.
Auf der anderen Seite gilt fiir Krankheiten, in denen die Aufwendungen keine
Komplemente darstellen, daf} die aufwandsbezogene Vergiitung dominiert.

Folgerung 2: Falls der Nutzen des Patienten bei ergebnisorientierter Vergiitung
gleich dem bei aufwandsbezogener Vergiitung ist, ist die Wohlfahrt im Fall der
ergebnisorientierten Vergilitung héher.

Folgerung 3. Falls der Nutzen des Patienten bei ergebnisorientierter Vergiitung
grofer als bei aufwandsbezogener Vergiitung ist, so dominiert die Wohlfahrt bei
ergebnisorientierter Vergiitung immer diejenige bei aufwandsbezogenen Syste-
men.
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Die letzten beiden Folgerungen beschreiben den Zusammenhang zwischen dem
Nutzen des Patienten und der sozialen Wohlfahrt und deren Abhédngigkeit vom
vorliegenden Vergiitungssystem. Die Wohlfahrt bei ergebnisorientierter Ver-
giitung ist demnach mindestens so hoch wie bei aufwandsbezogener Vergiitung.
Fir den Fall, dafl der Nutzen des Patienten bei ergebnisorientierter Vergiitung
grofer ist, ist auch die Wohlfahrt in diesem Vergiitungssystem hoher.

Kritische Wiirdigung

Das vorgestellte Modell von Leonard und Zivin beschreibt die Wahl von Ver-
giitungssystemen, wenn die Gesundheitsproduktion nicht nur durch den é&rzt-
lichen Aufwand beeinflult wird, sondern auch die Handlungen des Patienten
nehmen EinfluB. Wiahrend die aufwandsbezogene Verglitung in der Praxis als
Einzelleistungsvergiitung (fee-for-service) angewendet wird, finden sich fiir die
erfolgsorientierte Vergiitung kaum Anwendungsbeispiele. Die Annahme, dafl
der soziale Planer den medizinischen Aufwand und das Ergebnis des Behand-
lungsprozesses beobachten kann, erscheint problematisch. Da die Verbesserung
des Gesundheitszustands durch die Behandlung einem Patienten direkt zuge-
ordnet werden kann, handelt es sich hierbei um individuelles Wissen des Pa-
tienten, so daf} nicht eindeutig ist, inwiefern der soziale Planer iiber Informatio-
nen dariiber verfiigen sollte. Weiterhin wird die Gesundheitsproduktion als de-
terministischer Proze modelliert, wobei auch eher davon auszugehen ist, daf3
auch Faktoren den Prozefl beeinflussen, die weder durch den Arzt noch durch
den Patienten gesteuert werden kann.** Die Interaktionen und damit der Zusam-
menhang zwischen &rztlichem Aufwand und dem des Patienten werden nur fiir
den Fall der Komplemente analysiert, wihrend die Félle Unabhéingigkeit und
Substitute von der Analyse ausgeklammert werden. Inwiefern die abgeleiteten
Ergebnisse auch fiir letztere Zusammenhédnge zwischen den Aktionen gelten,
geht aus den Ausfiihrungen von Leonard und Zivin nicht hervor. Da nicht er-
sichtlich ist, inwiefern die Honorierung im Zusammenspiel mit anderen Fakto-
ren, bspw. der Berufsethik, die Entscheidung des Arztes iiber den medizinischen
Aufwand determiniert, ist die explizite Ausklammerung des drztlichen Nutzens
bei der aufwandsbezogenen Honorierung problematisch. Als letzter Kritikpunkt
ist die Vernachldssigung einer Versicherung zu nennen, so dafl die
Auswirkungen der &rztlichen Vergiitung auf den Patienten iiber die Versiche-
rungspramie oder eine Selbstbeteiligung unberiicksichtigt bleiben.

8 Die Annahme, keine funktionale Form fiir den Produktivititsfaktor 7 einzufithren, bedingt
an sich keine Stochastik fiir die Gesundheitsproduktion, solange dieser Faktor lediglich durch
die Fihigkeiten des Arztes und des Patienten beeinflufit wird.
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6 Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient

6.1 Zusammenhang zwischen drztlicher Leistung und Compliance des Pa-
tienten

Ein zentraler Kritikpunkt an der Ubertragung eines Standardmodells der Princi-
pal-Agent-Theorie stellt die Vernachlissigung der beidseitigen Informa-
tionsasymmetrie zwischen Arzt und Patient dar. Aus denen im vorangegangenen
Abschnitt dargestellten Forschungsarbeiten geht zudem hervor, daf3 auch in bis-
herigen Ansitzen eine Umsetzung dieser Problematik nicht stattgefunden hat. Es
erweist sich folglich als notwendig, den Zusammenhang zwischen den durch die
Vertragspartner unbeobachteten Aktionen von Arzt und Patient zu verdeut-
lichen. Dabei werden die verschiedenen Formen des Kontaktes zwischen Arzt
und Patient nidher betrachtet sowie die Auswirkungen von simultanen und se-
quentiellen Aktionen untersucht. Die theoretische Modellierung der Situation
des Double Moral Hazard erfolgt sowoh! auf der Behandlungs- als auch auf der
Vertragsstufe. Durch eine Trennung in beide Modellstufen wird erreicht, daf3 die
Effekte zuerst nur im Fall einer Behandlung des Patienten durch den Arzt analy-
siert werden, bevor in einem nichsten Schritt die Auswirkungen der beidseitigen
asymmetrischen Information fiir die Vertragsgestaltung untersucht und
schlieBlich auch auf den Fall ausgeweitet werden, in dem keine Arztkonsultation
vorliegt.

Wie in Abschnitt 4.3.1 dargestellt und aus den Ausfiihrungen des vorangegan-
genen Kapitels ersichtlich, sind die Ausprdagungen der Informationsasymmetrien
im Gesundheitswesen héufig nicht nur einseitig, sondern wechselseitig, wie
etwa zwischen Patient und Arzt. Der Patient kann i.d.R. weder die Wirkung der
Leistungen des Arztes genau einordnen, noch besitzt der Arzt genauere
Informationen iiber das behandlungsbegleitende Verhalten des Patienten.®
Letzteres wird als Compliance bezeichnet, die die gesundheitsfordernden
Anstrengungen des Patienten, die er zusitzlich zur medizinischen Behandlung
durch den Arzt unternimmt, beschreibt (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 27). Be-
sondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang dem direkten Verhiltnis
zwischen den é&rztlichen Leistungen und der Compliance des Patienten zu.
Dieses Verhiltnis kann eine substitutive Beziehung, aber auch komplementar
sowie unabhéngig voneinander sein. Ziel dieses Kapitels ist es, das Verhalten
von Arzt und Patient bei wechselseitiger asymmetrischer Information zu

% Der Patient nimmt daher sowohl die Rolle des Konsumenten als auch die eines Produk-
tionsfaktors ein, so dafl sich das Behandlungsergebnis als ,joint product* aus medizinischer
Leistung und individueller Nutzung ergibt (vgl. Wille und Ulrich 1991, S. 27).
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analysieren und Auswirkungen von vertraglichen Regelungen auf die Hand-
lungen der Akteure zu untersuchen.

Der Gesundheitszustand eines Patienten wird, wie bereits beschrieben, nicht nur
durch die vom behandelnden Arzt verabreichte medizinische Leistung beein-
flult. Neben Umweltfaktoren, die als exogen angesehen werden kénnen, trigt
auch das eigene Verhalten des Patienten zur Verdnderung des Gesundheitszu-
stands bei. Dieses gesundheitsrelevante Verhalten umfafit das Befolgen von
Therapievorschriften, bestimmte Freizeitaktivititen oder den individuellen Le-
bensstil des Patienten, wie Trink- und Rauchverhalten sowie Emihrungsweise.*
Der Patient entscheidet selbstindig iiber seine Handlungen und fiihrt diese
anschlieflend durch. Sie haben Auswirkungen auf seinen Nutzen durch ein
gesteigertes Wohlbefinden, koénnen gleichzeitig aber auch seiner Gesundheit
abtraglich sein (vgl. hierzu Cutler 1996, S. 6ff.). Dariiber hinaus sind sie mit
Kosten verbunden, sei es in direkter Form wie Konsumausgaben oder eher indi-
rekter Art durch den verursachten Aufwand. Dies bedeutet, daf} der Patient bei
jeder seiner Handlungen Nutzen und Kosten abwigen muf}, gemif seines In-
formationsstands iiber die etwaigen Folgen.®’

Im Kontext einer Analyse der Beziehung zwischen Arzt und Patient erweist sich
das angesprochene Zusammenspiel von érztlicher (medizinischer) Leistung und
der Compliance des Patienten als besonders relevant. Zwar werden sich medizi-
nische Leistung und gesundheitsforderndes Verhalten jeweils positiv auf den
Gesundheitszustand des Patienten auswirken, unklar bleibt allerdings der Zu-
sammenhang beider Aktionen sowie deren Zusammenspiel. Auf der einen Seite
werden medizinische Leistungen durch den Abschluf3 einer Krankenversiche-
rung fiir den Patienten giinstiger. Bei Vollversicherung bedeutet dies, daf3 der
Patient die Leistungen des Arztes zu Grenzkosten von Null in Anspruch nehmen
kann, so dafl die Anreize, sich im Hinblick auf die eingesetzte medizinische
Leistung und damit auf seinen Gesundheitszustand optimal zu verhalten, sei es
bezogen auf die Pravention oder seine Compliance, nur gering sind. Betrachtet
man lediglich die dem Patienten entstehenden direkten monetdren Kosten, so
wire das Ergebnis eine substitutive Beziehung zwischen arztlicher Leistung und
Patientenverhalten, da die eigenen Anstrengungen mit Kosten verbunden sind
und durch die kostenlosen medizinischen Leistungen ersetzt werden konnen.
Umgekehrt geht die Erhohung der Kosten fiir den Patienten durch eine Ein-

8 Zu den Auswirkungen des personlichen Lebensstils auf die Gesundheit siche Marschall
(1999).

87 Generell miiBte dabei die Zeitpriferenz des Patienten beriicksichtigt werden, da Nutzen und
Kosten der Handlungen nicht gleichzeitig auftreten. Zur Vereinfachung wird dies jedoch
ausgeschlossen.
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fiihrung einer Selbstbeteiligung mit héheren Anstrengungen einher, da diese im
Vergleich zur medizinischen Leistung relativ billiger werden.

Auf der anderen Seite stehen die Produktivititsaspekte der individuellen
Handlungen, die bei einer Beschriankung der Betrachtung auf entstehende Ko-
sten vollstindig vernachldssigt werden (siche Abschnitt 4.2). Wenn sowohl
arztliche Leistung als auch die Compliance positiv auf den Gesundheitszustand
wirken, dann ist flir eine detaillierte Untersuchung relevant, wie diese Inputs in
die Gesundheitsproduktion im Verhdltnis zueinander stehen. Die Beziehung
zwischen der Compliance des Patienten und der medizinischen Leistung des
Arztes 1dBt sich durch die Begriffe strategische Komplemente, strategische
Substitute bzw. strategische Unabhingigkeit kennzeichnen (vgl. Bulow,
Geanakoplos und Klemperer (1985)). Im ersten Fall fiihrt eine Erhohung der
Aktivitdt eines Akteurs zu einer Verringerung der Grenzproduktivitit des ande-
ren (strategische Komplemente). Im Gegensatz dazu sind im zweiten Fall Ak-
tionen in ihrer Beziehung strategisch substitutiv, wenn eine Erhohung der Akti-
vitdt eines Akteurs zu einer Erhéhung der Grenzproduktivitdt des anderen fiihrt.
Bei Unabhingigkeit hat die Erh6hung keinen Einfluf} auf die Grenzproduktivitit
des anderen Akteurs. Der Zusammenhang zwischen beiden Begriffen wird in
der spiteren theoretischen Analyse ein zentrales Element sein (vgl. Abschnitt
6.5).

6.2 Kontakte zwischen Arzt und Patient

Prinzipiell kann eine Einteilung des Kontaktes nach zwei Kriterien vorgenom-
men werden. Zum einen stellt sich die Frage, ob dem Arztkontakt ein Suchpro-
zef} vorausgeht, zum anderen, ob es sich um eine langfristige oder kurzfristige
Beziehung handelt. Suchprozesse resultieren aus der Tatsache, daf3 der Patient
nicht oder nur ungeniigend iiber die Fahigkeiten der Arzte informiert ist und zu-
sédtzlich noch keine vorherige Konsultation des Arztes vorliegt (Erstkontakt).
Wiederholte Arztbesuche werden hingegen nicht von einem Suchprozef3 beglei-
tet, es sei denn, der Patient ist mit dem Erfolg der Behandlung nicht zufrieden
und mochte noch einen weiteren Arzt konsultieren. Fiir den Fall, daf} der Patient
immer den gleichen Arzt aufsucht, spielen Suchprozesse keine Rolle.

Hinsichtlich der zeitlichen Dimension des Kontaktes ist festzustellen, daf} ein
langfristiger Kontakt an den Behandlungserfolg und dariiber hinaus an ein Ver-
trauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient gekniipft ist. Ein Beispiel fuir letz-
teres ist die Beziehung zu einem Hausarzt, der fiir den Patienten i.d.R. den
ersten Ansprechpartner darstellt und dessen medizinische Fahigkeiten er am
ehesten einzuschitzen vermag. Ein kurzfristiger Kontakt hingegen hat seine Ur-
sachen entweder im fehlenden Vertrauen zum behandelnden Arzt oder in der
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Unzufriedenheit mit dem Ergebnis der Behandlung. In diesem Fall wird der
Patient bei einer erneuten Erkrankung nicht mehr denselben Arzt aufsuchen,
sondern es kommt zu einem erneuten Suchprozef.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf kurzfristige Kontakte zwischen
Arzt und Patient, so daf} wiederholte Konsultationen und Lerneffekte nicht be-
trachtet werden. Auch Suchprozesse werden im weiteren von der Betrachtung
ausgeschlossen, da sie fiir die untersuchte Beziehung von &rztlicher Leistung
und Compliance keine Relevanz besitzen.

6.3 Simultane versus sequentielle Entscheidungen

Bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen besitzt die zeitliche Abfolge
der Handlungen von Arzt und Patient, fiir den Fall, daf} sich letzterer zu einer
Behandlung entschlossen hat, Auswirkungen auf das Ergebnis des Behand-
lungsprozesses. Dabei kénnen zwei Félle als Ansatzpunkte flir eine zeitliche
Betrachtung unterschieden werden: Einmal die Situation, in der beide, Arzt und
Patient, ihre Aktionen unabhéngig von einander treffen und in der sie liber kei-
nerlei Informationen iiber die Entscheidungen des anderen verfiigen, und zudem
die Konstellation, in der ein Akteur die Handlungen des anderen beobachten
kann, bevor er die Entscheidung iiber die eigene Aktion trifft. Diese Unter-
scheidung hdngt unmittelbar von der Informationsverteilung zwischen beiden
Akteuren ab, ob also vollstandige Information vorliegt oder ob immer noch In-
formationsdefizite und damit Asymmetrien bestehen.®® Das resultierende
Gleichgewicht der Handlungsstrukturen zwischen Arzt und Patient ist dann vom
Bayes-Nash-Typ. Die Pay-offs der beiden Spieler nach Vollzug der Aktionen
hiangen dann u.a. von der Ausprigung der Handlungen beider Akteure ab.

Die erste mogliche Zeitstruktur wird durch die Situation bei unvollstindiger In-
formation abgebildet, in der beide Akteure ihre Handlungen simultan wihlen.
Zur Vereinfachung wird dabei angenommen, daf} beide nur jeweils zwischen
zwei Aktionsniveaus wihlen konnen, einem hohen Aufwand fiir die medizini-
sche Leistung m bzw. Compliance a, gekennzeichnet mit dem Index 4, und
einem niedrigen mit dem Index /. Abbildung 6.1 zeigt die Situation anhand
zweier Entscheidungsbdume. Im ersten Schaubild (6.1.I) wird angenommen, daf3
der Arzt als erster seine Aktion wihlt und anschlieBend der Patient. Die Simul-
taneitit der Entscheidungen wird durch die gestrichelte Linie dargestellt. Sie
deutet an, dafB3 der Patient nicht zwischen den Entscheidungen des Arztes unter-
scheiden kann. Speziell folgt daraus, daf} der Patient nicht weif}, an welchem der

8 Banerjee und Beggs (1992) prisentieren eine Methode, die sequentiellen und simultanen
Handlungen in einem Principal-Agent-Modell zu untersuchen.
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beiden Entscheidungspunkte er sich befindet, so dafl diese zu einer Informa-
tionsmenge zusammengefaflt werden (vgl. Gibbons 1992, S. 120 und Eichberger
1993, S. 12). Schaubild (6.1.1I) zeigt die Situation, in der zuerst der Patient seine
Aktion wiéhlt und erst danach der Arzt. Auch der Arzt kennt die Aktion des Pa-
tienten nicht und besitzt daher keine Information iiber den Entscheidungspunkt.
Beide Schaubilder reprisentieren somit dieselbe Spielstruktur, da keiner der
Spieler die Aktion des anderen kennt. Daher entspricht dies der Situation mit
simultanen und unabhéngigen Entscheidungen der beiden Akteure. Es ist in
diesem Fall nicht relevant, ob der Arzt oder der Patient zuerst seine Aktion
wihlt und somit am Beginn der skizzierten Entscheidungsbdume steht.

Die resultierenden Pay-offs bzw. Erwartungsnutzen (U fiir den Patienten und V'
fir den Arzt) hingen neben den gewihlten Aktionen auch von deren Einfluf} auf
die Gesundheit und damit von dem resultierenden Gesundheitszustand des Pa-
tienten ab.** Welcher der Pay-offs von den Akteuren bevorzugt wird, richtet sich
nach dem Verhiltnis der Compliance und der medizinischen Leistung, d.h., ob
es sich um Komplemente oder um Substitute handelt (vgl. auch Ma und
McGuire 1997, S. 692). Falls die Compliance und die medizinische Leistung
Substitute sind, dann wire es angebracht, bei gegebener medizinischer Leistung
die Compliance zu reduzieren, um einen héheren Erwartungsnutzen zu erzielen.
Auf der anderen Seite wiirde im Fall der Komplemente ein hoheres Niveau der
medizinischen Leistung eine hohe Compliance fordern, damit ein hoher Erwar-
tungsnutzen erreicht wird. Da die Aktionen aufgrund der beidseitigen asymme-
trischen Information jedoch nicht als optimale Reaktion auf die Aktion des an-
deren Spielers gewéhlt werden konnen, kann eine bestimmte Konstellation der
Erwartungsnutzen nicht gezielt erreicht werden.

Im Gegensatz dazu steht die Situation, in der die Aktionen sequentiell gewihlt
werden und bei der keine beidseitige Informationsasymmetrie besteht. In diesem
Fall ist es entscheidend, wer als erstes seine Handlungen auswihlt.” Geht man
dabei vom Ablauf der Arztkonsultation aus, so wird der Patient, nachdem die
Natur iiber seinen Gesundheitszustand entschieden hat (krank oder gesund),
seinen Arzt aufsuchen. Dieser fiihrt Untersuchungen durch, spricht mit dem Pa-
tienten und entscheidet dann iiber die Therapie bzw. schldgt dem Patienten eine
Therapie vor. Daran anschlieflend fdllt der Patient seine Entscheidung iiber sei-

8 Dabei gilt zu beachten, dafl der Gesundheitszustand eine Zufallsvariable darstellt, deren
Verteilung von den individuellen Aktionen von Arzt und Patient beeinflufit wird (vgl. Kapitel
4.2).

% Dabei wird der Fall wiederholter Aktionen nicht betrachtet. Es besteht jedoch bei sequen-
tiellen Aktionen eine einseitige Informationsasymmetrie, da der beginnende Akteur keine
Informationen iiber die Wahl des nachfolgenden Spielers besitzt.
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104 Kapitel 6

nen behandlungsbegleitenden Aufwand (Compliance). Im weiteren Verlauf der
Untersuchung wird der Arzt den ersten Zug unternehmen und der Patient folgen.

Abbildung 6.1: Simultane Entscheidungen unter unvollstdndiger Information

(I) U,=U(a;, m))

Vi=V(a, m
Patient 1=V(a, m)

Us=U(ay, my)
Viy=V(an mj)
Arzt

: <
! U,=U(ai, ms)
h : a Va=V(a, ms)
Patient
Qh

U,=U(an my)
Ve=V(an my)

(II) o U,=U(a,,m,)

et M Vi=V(a, m)
rz

/ <

a_ mh\'\‘\ U,=U(a;, my)

e Vy=V(ai, ms)

Patient <__

5 Us=U(an, m))

@ : il Vi=V(as, m)
Arzt

M \ U=U(ay, ms)

Va=V(an, my)

Abbildung 6.2 zeigt die Zeitstruktur bei sequentiellen Entscheidungen. Begin-
nend mit der Wahl der medizinischen Leistung durch den Arzt, sieht sich der
Patient normalerweise dem Problem gegeniiber zu beurteilen, ob der Arzt nun
ein hohen oder ein niedriges Niveau der medizinischen Leistung erbracht hat.
Zuerst wird zur Vereinfachung unterstellt, daf keine Unsicherheit iiber die ge-
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 105

wiahlte Aktion herrscht. Er wird daher das aus seiner Sicht optimale Niveau der
Compliance wihlen. Dies bedeutet, daf} er, falls eine komplementére Beziehung
zwischen den Aktionen vorliegt, im Fall eines hohen Niveaus der medizinischen
Leistung auch eine hohe Compliance wiahlen wird und vice versa. Auf der ande-
ren Seite wihlt er, falls er von einer hohen medizinischen Leistung ausgehen
kann und Substitute vorliegen, ein niedriges Niveau der Compliance.

Abbildung 6.2: Sequentielle Entscheidungen ohne Unsicherheit

U,=U(a,, m/)

Komplemente
a V,=V(a,, m,)

Patient

m a Us=U(ax, m)

Vi=W(ay, m))

Substitute
Arzt

U,=U(a;, my)
Vo=Wai, my)

Substitute

Patient
Us=Ulax, ms)
Ve=V(an, mp)

Komplemente

Im Gegensatz zum Fall simultaner Entscheidungen beeinfluflt die Unterschei-
dung in Komplemente und Substitute nicht nur die resultierenden Pay-offs bzw.
Erwartungsnutzen, sondern auch die Wahl der Aktion auf der zweiten Stufe
durch den Patienten. Daher sind in diesem Fall sowohl die zeitliche Reihenfolge
der Entscheidungen als auch das individuelle Wissen von grofier Bedeutung fiir
das Ergebnis. Der erste Punkt zielt auf den bereits mehrfach angesprochenen
Aspekt, in welcher Reihenfolge die Aktionen gewéhlt werden, ab. Der zweite
Aspekt bezieht sich auf die Situation, in der eine beidseitige Informationsasym-
metrie zwischen Arzt und Patient vorliegt. Solange weder der Arzt noch der Pa-
tient zusatzliche Information iiber die Handlungen des anderen Akteurs erhalten,
entscheiden sie auch bei sequentiellen Strukturen unter Unsicherheit.”' Fiir eine
Betrachtung dieser Situation reicht es dann aus, von einer simultanen Struktur
auszugehen, da hier Uberlegungen, welcher Akteur die erste Handlung
unternimmt, vernachldssigt werden kénnen und sich folglich die Modellstruktur

' Holmstrom (1979) diskutiert den EinfluB zusitzlicher Signale im Rahmen eines Principal-
Agent-Problems.

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



106 Kapitel 6

vereinfacht. Geht man hingegen davon aus, dal} der Patient die medizinischen
Leistungen des Arztes beobachten und einschitzen vermag, so verringert sich
bei sequentiellen Strukturen die Unsicherheit iiber die resultierenden Pay-offs,
da die Aktionen auf der zweiten Stufe unter Beriicksichtigung der Interaktionen
gewihlt werden konnen. Das Wissen um Komplemente oder Substitute ist daher
im Fall der sequentiellen Handlungen bei vollstindiger Information des Pa-
tienten lber die Aktionen des Arztes von besonderem Wert, hingegen spielt
derartiges Wissen bei simultanen Aktionen fiir die Wahl der Aktionen aus Sicht
des Handelnden eine untergeordnete Rolle.

6.4 Modelistufen des Double Moral Hazard-Problems

Bei der Ubertragung der Principal-Agent-Theorie wird, wie in einer Vielzahl
von Arzt-Patient-Modellen, zum einen der Umstand vernachléssigt, da3 neben
dem Arzt als Agenten auch der Patient in der Rolle des Principals Handlungen
unternimmt. Diese beeinflussen das Ergebnis des Behandlungsprozesses und
sind fiir den Arzt als Agenten nicht beobachtbar (vgl. hierzu Abschnitt 4.3.1 und
Schneider (1998)). Die Compliance des Patienten stellt dabei fir den
Heilungserfolg medizinischer Mafinahmen einen nicht zu vernachldssigenden
Faktor dar. Zum anderen sind finanzielle Transaktionen zwischen Arzt und
Patient in den meisten Gesundheitssystemen auf verschiedene Formen der
Selbstbeteiligung beschrinkt und erfolgen nicht direkt (vgl. Zweifel (1994) oder
Schneider et al. (1995)). Dieser Umstand beruht auf der Tatsache, da} im Ge-
sundheitswesen unter zahlreichen ,ergdnzenden Sachwaltern® (Zweifel 1994,
S. 20) besonders die Krankenversicherung eine bedeutende Stellung einnimmt,
da diese mit beiden Parteien in vertraglichen Beziehungen steht (vgl.
Kortendieck (1993), Gaynor (1994), Bo6rsch-Supan (1998) oder Cutler und
Zeckhauser (2000) sowie Abschnitt 4.3.1). Gegen eine Pramie versichert sie den
Patienten gegen die im Krankheitsfall entstehenden Kosten, abziiglich einer
eventuell anfallenden Selbstbeteiligung. Der Arzt erhdlt seine Vergiitung von
der Versicherung ausbezahlt. Die Versicherung nimmt daher die Rolle eines
Intermediérs ein, der die finanziellen Transaktionen im Krankheitsfall regelt und
dem Patienten Schutz gegen das monetire Krankheitsrisiko gewahrt. In einer
theoretischen Betrachtung miifiten diese beiden Faktoren in ein Modell integriert
werden.

Wichtig bei der Analyse ist eine Trennung des Modells in zwei Stufen, eine
Vertragsstufe und eine Behandlungsstufe (sieche Abbildung 6.3). Zunichst wird
auf der Vertragsstufe die Versicherung jeweils mit dem Patienten und dem Arzt
einen separaten Vertrag abschlieBen. Diese Vertrdge sind allerdings nicht unab-
hingig voneinander, sondern héngen von den Vertragsbestimmungen und damit
auch von den Handlungen des anderen ab. Daher kann man diese Vertrige als
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 107

wtripartite contracts* (Brown und Wolfstetter 1989, S. 292) bezeichnen. Nach
Abschlufl der Vertrége entscheidet ein unabhéngiger Spieler, die Natur, ob der
Patient erkrankt. Tritt dieses Ereignis ein, sucht der Patient den Arzt auf. Auf der
dann folgenden Behandlungsstufe wéhlen Arzt und Patient ihre Handlungen, die
neben dem Gesundheitszustand auch von den Vertragsparametern beeinfluf3t
werden. Dies bedeutet, daf3 die Wahl der Priamie, der Selbstbeteiligung und die
Form der Arzthonorierung das Ergebnis der Behandlung durchaus beeinflussen.
Voraussetzung fir die Behandlungsstufe ist allerdings, daf sich der Patient zum
Erstkontakt entschlossen hat, d.h. den Arzt konsultiert.

Abbildung 6.3:  Stufen des Modells

Vertragsstufe Behandlungsstufe
| | | >
| — - —- |

Abschlufl der Natur wihlt den Im Fall der Arzt entscheidet
Versicherungs- Gesundheits- Krankheit sucht iiber medizini-
vertrige zustand des der Patient den sche Leistung,
Patienten Arzt auf Patient iiber
Compliance

In der theoretischen Modellierung wird zuerst die Behandlungsstufe analysiert.
Die dabei herausgearbeiteten Ergebnisse iiber den Zusammenhang zwischen
medizinischen Leistung und der Compliance spielen in der anschlieenden Un-
tersuchung der Vertragsstufe im Fall der asymmetrischen Information eine
Rolle, da die dort festgelegten Vertragsparameter die Aktionen beeinflussen.

6.5 Das theoretische Modell der Behandlung

6.5.1 Grundstruktur

Nachdem sich der Patient zu einer Behandlung entschlossen hat, entscheiden der
Arzt iber die medizinische Leistung und der Patient iiber seine Compliance
simultan.’> Der Patient zieht Nutzen aus seinem verfiigbaren Einkommen
(Nettoeinkommen). Dies entspricht seinem Bruttoeinkommen y abziiglich der
Versicherungsprimie o und den Kosten einer prozentualen Selbstbeteiligung B
an den Ausgaben fiir die medizinische Leistung m, mit 0< <1, so daB sich als
Ausgaben des Patienten fiir die medizinische Behandlung fm ergibt. Dabei wird
angenommen, daf3 fiir die medizinische Leistung konstante Grenzkosten von

%2 Das Modell lehnt sich an eine Arbeit von Cooper und Ross (1985) iiber Garantieleistungen
zwischen Kiufer und Produzent auf einem Giitermarkt an.
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Eins existieren. Das Bruttoeinkommen héngt positiv vom nach der Behandlung
erreichten Gesundheitszustand G ab.” Dies bedeutet, daB der Patient bei guter
Gesundheit in der Lage ist, ein hohes Einkommen zu erzielen; hingegen
schriankt ein schlechter Gesundheitszustand seine produktiven Moglichkeiten
ein, so daB sein Erwerbseinkommen niedriger ausfillt.”* Die Primie hat der Ver-
sicherte in jedem Fall zu entrichten, eine Selbstbeteiligung féllt nur dann an,
wenn er den Arzt konsultiert und dieser ihn behandelt.

Zur weiteren Vereinfachung wird fiir den medizinischen Leistungserstellungs-
prozef} folgendes angenommen: Nach der Behandlung nimmt der Gesundheits-
zustand des Patienten zwei Auspragungen an. Entweder fiihrt die Behandlung
zum Erfolg und der Patient gesundet, oder er ist nach wie vor krank. Fiir den
ersten Fall eines guten Gesundheitszustands nimmt G den hohen Wert G, an,
hingegen den niedrigen Wert G, falls der Gesundheitszustand schlecht ist, mit
G, > Gy. Der gute Gesundheitszustand wird mit Wahrscheinlichkeit p € (0,1)
realisiert, ein schlechter mit der Wahrscheinlichkeit 1-p. Die Genesung ist damit
kein deterministischer ProzeB, sondern unterliegt der Stochastik. Dabei
bezeichnet p(a, m) die Wahrscheinlichkeit fiir einen guten Gesundheitszustand,
gegeben die Compliance des Patienten ¢ und die medizinische Leistung des
Arztes m. Diese 14t sich auch im Sinne einer Gesundheitsproduktionsfunktion
interpretieren. Beziiglich der Inputs a und m wird angenommen, daf3 die Erho-
hung eines Inputs die Wahrscheinlichkeit fiir einen guten Gesundheitszustand
positiv beeinflufit, wenn auch mit einer abnehmenden Rate. Beide Variablen
besitzen damit eine positive, aber abnehmende Grenzproduktivitit. Fiir die Ge-
sundheitsproduktion folgt, da8 schlechte Gesundheitszustdnde mit besserer me-
dizinischer Leistung oder hoherer Compliance unwahrscheinlicher werden, aber
nicht ganz auszuschlielen sind (vgl. Schneider (1998)).

Die Erwartungsnutzenfunktion des Patienten ist additiv-separabel in Nutzen aus
dem Nettoeinkommen U( ) und Aufwand der Compliance D(a), d.h., je mehr der
Patient die Behandlung unterstiitzt, desto héher ist der damit verbundene

% Es wird hierbei unterstellt, da das Bruttoeinkommen hinreichend groB und das Nettoein-
kommen immer strikt positiv ist.

% Man kann sich dies am Beispiel des Krankengeldes verdeutlichen. Falls der Patient krank-
heitsbedingt nicht mehr seiner Arbeit nachgeht, dann erhilt er von seiner Versicherung eine
Transferleistung, die i.d.R. niedriger ausfillt als sein vertraglich vereinbartes Einkommen.
Besonders einleuchten ist dies im Fall eines Selbstindigen, dessen Einkommen von seiner
Produktivitdt bestimmt wird, die wiederum direkt von seinem Gesundheitszustand abhéngt.
Von anderen Einkommensarten wird an dieser Stelle abstrahiert.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 109

Aufwand.”® Der Versicherte ist risikoavers im Nettoeinkommen, der zugehorige
Teil der Nutzenfunktion ist somit streng konkav, wéhrend fir den Aufwand
angenommen wird, daf} der daraus resultierende negative Nutzen mit Zunahme
der Compliance weiter ansteigt. Die Funktion D( ) ist daher konvex und als Er-
wartungsnutzen folgt:

EU=p(a.(m))U[}’[Gn]’U’ﬂm]*(l'P(a'm))U[y[Gﬂ]'U’ﬂm) (6.1)
-Dla).

Im weiteren bezeichnet U, den resultierenden Nutzen aus einem hohen Gesund-
heitszustand G, und U, den Nutzen aus einem niedrigen Gesundheitszustand G:

U, =U(y [Go] -a-ﬂm].
U, =U(y [Gl]-o-ﬁm].

Der Nutzen des Arztes ist additiv-separabel in Einkommen, Berufsethik und
Aufwand, wobei der Arzt risikoneutral im Einkommen ist, da er sein Einkom-
mensrisiko auf eine Vielzahl von Patienten verteilen kann. Fiir den Arzt gilt, daf
er fur seine erbrachte medizinische Leistung m eine Honorierung in Form einer
Fallpauschale @ > 0 erhilt, zuziiglich einer Zahlung & pro Einheit der medizini-
schen Leistung. Falls dem Arzt nur ein Teil seiner entstehenden Kosten vergiitet
wird liegt eine Kostenbeteiligung auf Anbieterseite vor (vgl. Ellis und McGuire
(1990) und (1993)). Im anderen Fall beschreibt & den Aufschlag auf seine
Grenzkosten, die ihm vergiitet werden. Der Arzt erhélt somit pro Einheit medi-
zinischer Leistung ein Honorar abziiglich seiner Kosten.*® Weiterhin wird ange-
nommen, dafl der Arzt nach Abschluf3 der Behandlung der Versicherung die tat-
sdchlich in Anspruch genommene medizinische Leistung mitteilt. Die medizini-
sche Leistung verursacht ihm neben monetiren Kosten auch Aufwand in Hohe
von C(m) mit den Ableitungen C">0 und C”>0. Die Berufsethik, derer sich der
Arzt verpflichtet, 1a8t sich dadurch beschreiben, dafl der erwartete Gesundheits-
zustand des Patienten positiv in die folgende Erwartungsnutzenfunktion eingeht:

% Bei einer additiv-separablen Nutzenfunktion variiert der Grad der Risikoaversion des Nut-
zens aus dem Einkommen U nicht mit den Anstrengungen a (vgl. Macho-Stadler und Pérez-
Castrillo 1997, S. 19).

% Nimmt man an, daB die medizinische Leistung zu Grenzkosten von Eins erbracht werden
kann, so folgt fiir die Honorierung @+ (6+ 1)m - m = @+ & m (siehe Gleichung (6.2)).
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Ev=[w+sm)+elpG, +[1-p) G, |-Clm] 2 7. (6.2)

Der Parameter € € [0,1] gibt die Intensitit der Berufsethik an. Das bedeutet, daf3
ein Arzt fiir =0 den Ausdruck in der eckigen Klammer, d.h. den erwarteten
Gesundheitszustand des Patienten, nicht in seine Entscheidung mit einbezieht
und somit keiner Berufsethik unterliegt. Ein Arzt mit €=1 hingegen gewichtet
den Gesundheitszustand des Patienten hoch. Der Arzt verhdlt sich dann als per-
fekter Agent des Patienten. Eine Verbesserung des Gesundheitszustands wirkt
um so stérker, je hoher der Wert des Parameters € ist.

Die Versicherung bezieht vom Versicherten die Primie o und leistet im Fall
einer Konsultation eine Zahlung an den Arzt in Hohe seines Honorars abziiglich
der Selbstbeteiligung des Patienten:

o=E(w+[5-flm). (6.3)

E() gibt dabei den Erwartungswert einer Auszahlung der Versicherung an den
Arzt an, die lediglich im Falle einer Konsultation wirksam wird. Fiir den Ver-
sicherungsmarkt wird unterstellt, dal vollstindiger Wettbewerb herrscht und
daf} die Versicherung zu fairen Pramien angeboten wird. Es werden hier sowohl
fiir den Versicherten als auch fiir den Arzt nur lineare Vertrage betrachtet.

Fiir das Modell werden folgende Annahmen beziiglich der Informationsvertei-
lung getroffen: Der erreichte Gesundheitszustand ist sowohl dem Arzt als auch
dem Patienten bekannt, nicht jedoch der Versicherung. Daher ist es ihr nicht
moglich, die in den Vertrdgen vereinbarten Zahlungen auf den Gesundheitszu-
stand zu beziehen. Die Gesundheitsproduktion ist Arzt und Patient ex ante be-
kannt, d.h. sie wissen um den grundsitzlichen Einflul der Aktionen auf die
Genesungswahrscheinlichkeit. Die Akteure kénnen allerdings von ihrer eigenen
Aktion keine Riickschliisse auf das Verhalten des Mitspielers ziehen. Da es sich
hierbei um ein einmaliges Spiel handelt, ist es unerheblich, ob sie ihre Aktionen
ex post wechselseitig ermitteln konnen.

6.5.2 Kooperative Losung

Grundsitzlich besteht zwischen dem Arzt und dem Patienten eine wechselseitige
Informationsasymmetrie. Da sowohl die medizinische Leistung als auch die
Anstrengungen des Patienten den Wert des Arztbesuches fiir die jeweils andere
Partei beeinflussen, kennzeichnet dies die Situation des doppelten Moral
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Hazard.”” Um den Effekt des Double Moral Hazard auf die Compliance und die
medizinische Leistung abschédtzen zu kénnen, ist es zunidchst notwendig, die
Behandlungssituation bei vollstandiger Information zu analysieren.

In einer solchen Situation wiahlen beide Akteure ihre Handlungen so, daf3 die
Summe der erwarteten Nutzen maximiert wird. Die First-best-Lsung ergibt sich
dann durch folgenden Ansatz:

max S=p (a,m)[Ul +£Gl}+(1-p (a,m)) [Uo +3GOJ

(6.4)
+(w+8m)-D(a)-C(m).
Fiir die Bedingungen erster Ordnung folgt dann:
9 . b lvi-v,+e(G-G)] =D, 6.5)

7‘;‘:
S . b (v -u,+e(G. G)|+s=C'+B[pU; +(1-p)1;].  (66)

m

Gleichung (6.5) besagt, da3 der Patient seine Anstrengung so wihlt, da3 der
gemeinsame erwartete Grenznutzen” auf der linken Seite gleich dem
Grenzaufwand ist. Mit anderen Worten, die Summe der erwarteten Grenznutzen
bei Arzt und Patient durch eine Zunahme der Compliance des Patienten muf} im
Optimum dem Grenzaufwand des Patienten entsprechen.

Fir Gleichung (6.6) gilt, dal der gemeinsame erwartete Grenznutzen aus der
Behandlung gleich den erwarteten Grenzkosten ist, bestehend aus dem
Grenzaufwand der medizinischen Leistung und den Grenzkosten der Selbst-
beteiligung. Da beide Gleichungen von jeweils beiden Variablen (medizinische
Leistung und Compliance des Patienten) abhéngen, bilden diese die Reaktions-
funktionen des Patienten und des Arztes ab. Die resultierende First-best-Losung
wird im weiteren mit (a*, m*) bezeichnet.

57 Vgl. u.a. Demski und Sappington (1991), Bhattacharyya und Lafontaine (1995), Cooper
und Ross (1995), Al Najjar (1997) sowie Kim und Wang (1998).

Der gemeinsame erwartete Grenznutzen bezeichnet die Summe aus den erwarteten Grenz-
nutzen des Arztes und des Patienten, aufgrund einer Erhéhung der Compliance oder der me-
dizinischen Leistung.
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6.5.3 Nichtkooperative Losung

Im Fall des doppelten Moral Hazard konnen beide Akteure die Handlungen des
jeweils anderen nicht direkt beobachten. Hier maximieren der Patient und der
Arzt ihren Nutzen, ohne die Auswirkungen auf den jeweils anderen zu beriick-
sichtigen. Der Patient kann nicht aus dem erreichten Gesundheitszustand Riick-
schliisse auf die medizinische Leistung des Arztes schlielen. Analog ist es dem
Arzt nicht moglich, die Anstrengungen des Patienten zu beurteilen. Fiir den
Patienten folgt aus dieser Situation asymmetrischer Information, daf} lediglich
sein eigener Erwartungsnutzen in den Maximierungsansatz eingeht:

max p(a,m) U, +(1-p(a,m))Uo -D(a). 6.7)
Daraus ergibt sich als Bedingung erster Ordnung, daf3
p, (@.m)(U,-U, )=D". (6.8)

Gleichung (6.8) zeigt, dal der Patient seine gesundheitsrelevante Anstrengung
derart wihlt, daB der erwartete Grenznutzen der Compliance gleich dem
Grenzaufwand ist. Beziiglich der Versicherungsparameter ist es von Interesse,
wie eine Erhohung des Selbstbeteiligungssatzes auf die Anstrengungen des Pa-
tienten wirkt. Mit Hilfe des Impliziten Funktionentheorems erhélt man aus
Gleichung (6.8):

- )
- +2Z<
da P (v UOJ{’" aﬂ] o, (6.9)

Der Nenner ist hierbei mit der hinreichenden Bedingung fiir ein Nutzenmaxi-
mum identisch und daher unter den getroffenen Annahmen negativ. Der Zahler
ist ebenfalls negativ, da die Differenz der Grenznutzen des Einkommens
(U; -=Uy;) aufgrund der Konkavitit der Nutzenfunktion kleiner als Null ist. Hier-

aus folgt, da} der negative Effekt der Selbstbeteiligung auf die Primie (d6/9f)

Kleiner als der Effekt der Gesundheitsausgaben (m) ist.”® Als Gesamteffekt
ergibt sich, da ein Anstieg des Selbstbeteiligungssatzes die Anstrengungen des
Patienten fiir eine gegebene medizinische Leistung ebenfalls erhoht. Ahnlich

% Fiir die Ableitung der Versicherungsprimie nach dem Selbstbeteiligungssatz ergibt sich
|00 /98| = E(fm) = BE(m) < m, da der Selbstbeteiligungssatz kleiner als Eins ist (6<1).
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kénnen empirische Untersuchungen fiir die Schétzung der Preiselastizitdt der
Nachfrage nach medizinischen Leistungen interpretiert werden. Ein in diesem
Zusammenhang ermittelter Wert von -0,2 fiir die Elastizitdt fiihrt zu einer sin-
kenden Nachfrage mit steigendem Preis (vgl. Cutler und Zeckhauser 2000,
S. 584ff.). Als Folge dieser Zusammenhdnge konnen in der Situation einer ne-
gativen Preiselastizitit der Nachfrage medizinische Leistungen aufgrund des
gesunkenen Relativpreises fiir eigene Anstrengungen durch eine héhere Com-
pliance des Patienten substituiert werden.

Der Arzt maximiert simultan seinen Erwartungsnutzen iiber die von ihm er-
brachte medizinische Leistung. Fiir den Optimierungsansatz ergibt sich

max |:a)+(5m]+£[p(a,m)Gl +(1-p (a,m))GoJ-C(m) (6.10)
und als Bedingung erster Ordnung fiir ein Nutzenmaximum:
5+p, [a.m)e(G -G, )=C". 6.11)

Kennzeichnend fiir die aus Sicht des Arztes optimale Menge an medizinischer
Leistung ist die Gleichheit von Grenzaufwand fiir die Bereitstellung der Lei-
stung C’ und Grenznutzen der medizinischen Leistung, bestehend aus dem mo-
netdren Grenznutzen 6 und dem Grenznutzen eines besseren Gesundheitszu-
stands.

Analog zum Fall des Patienten 148t sich auch hier untersuchen, wie die Honorie-
rungsparameter @ und & die medizinische Leistung beeinflussen. Aufgrund der
Risikoneutralitit hiangt die Entscheidung des Arztes nicht von der Fallpauschale
 sondern lediglich von der Hohe der Kostenerstattung 6 ab. Fiir eine Erh6hung
der Erstattung ergibt sich:

dm _ 1 >0.

46 " ¢p (Gi-Gy)-C

(6.12)

Der Nenner stellt die hinreichende Bedingung fiir ein Maximum dar und ist da-
her negativ, so daB sich ein positiver Gesamteffekt ergibt. Die Folge einer ho-
heren Kostenerstattung bzw. einer geringeren Kostenbeteiligung des Arztes ist
daher ein Anreiz zur Ausdehnung der medizinischen Leistung.
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114 Kapitel 6

Fiir die weitere Analyse stehen die Gleichungen (6.8) und (6.11) im Mittelpunkt
der Betrachtung. Sie spezifizieren die Handlungen eines Akteurs als Funktion
der Aktionen des anderen Spielers. Der Patient wahlt daher seinen Aufwand als
Reaktion auf die medizinische Leistung des Arztes und umgekehrt. Diese Reak-
tionsfunktionen spezifizieren ein Nash-Gleichgewicht, die nichtkooperative
Losung (a", m").

6.5.4 Vergleich beider Losungen

Durch den Vergleich der Losungen bei vollstdndiger und bei asymmetrischer
Information erhdlt man einen Anhaltspunkt iiber die Auswirkung der Informa-
tionsasymmetrie auf die Reaktionsfunktionen. Fiir den Patienten zeigt eine
direkte Gegeniiberstellung der Gleichungen (6.5) und (6.8), da3 sein Aufwand
im Fall der vollstdndigen Informatiorr genau dann héher ist als bei unvollstin-
diger Information, wenn die Grenzkosten hoher sind. Es gilt, dal} a*(m) > a"(m),
wenn aufgrund der Monotonie des Aufwands folgt, da$ D’(a*) > D'(a"). Damit
muf} auch die linke Seite von Gleichung (6.5) groBer als die von Gleichung (6.8)
sein, das bedeutet, daf3

a (m)>a" (m)@p‘;[U, -, +£(Gu -G, J] >p,N[U1 'Uo]- (6.13)

Gleichung (6.13) besagt, dafl bei Kooperation genau dann ein hoheres Niveau
der Compliance gewdhlt wird, wenn der erwartete Grenznutzen der Compliance
bei Kooperation grofler als bei Nicht-Kooperation ist. In diesem Fall unter-
scheidet sich die kooperative First-best-Losung von der nichtkooperativen L6-
sung. Mit anderen Worten: Realisiert der Patient, da der Arzt von einem hdhe-
ren Gesundheitszustand profitiert, so wird er seine Anstrengungen fiir alle Werte
von m erhéhen. Fiir eine gegebene medizinische Leistung wird der Patient im
Fall der vollkommenen Information mehr Anstrengungen betreiben als in der
Situation asymmetrischer Information, es sei denn, der Arzt besitzt keine
Berufsethik.'” Fiir den Verlauf der beiden Reaktionsfunktionen des Patienten
folgt, da3 die Funktion bei kooperativer Losung fiir alle Werte von m tiber der-
jenigen bei nichtkooperativer Losung verlauft.

Fiir den Arzt ergibt der Vergleich von kooperativer und nichtkooperativer L6-
sung folgendes Bild: Angenommen, die medizinische Leistung bei vollkomme-
ner Information sei groBer als bei asymmetrischer Information (m*(a) > mN(a)),

19 Es 148t sich dann aber anzweifeln, ob der Patient einen Arzt aufsuchen wiirde, der keine
Berufsethik besitzt. Gegen eine solche Argumentation 148t sich einwenden, da8 dem Patienten
nur begrenzte Informationen tiber die Motivation des Arztes zur Verfligung stehen.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 115

dann folgt daraus, dal der Grenzaufwand der Behandlung auch héher sein muB,
unter der Bedingung, daf3 die Funktion des Aufwandes monoton verliuft. In die-
sem Fall muf3 die linke Seite von Gleichung (6.6) abziiglich der Selbstbeteili-
gung grofler sein als die linke Seite der Gleichung (6.11):

m' (a)>m" (a) e

P (U U +(6, -G, )|+ 8-plp u) +(1-p)U,] (6.19)

>5+p,ue (G -Gy).

Der erste Teil der Ungleichung entspricht der optimalen Menge an medizini-
scher Leistung bei Kooperation (m"). Im Vergleich zur medizinischen Leistung
bei Nicht-Kooperation ist die medizinische Leistung in der kooperativen Losung
dann hoher, wenn der erwartete Grenznutzen der medizinischen Leistung
abziiglich der erwarteten marginalen Selbstbeteiligung des Patienten grofler als
der erwartete Grenznutzen bei Nicht-Kooperation ist. In diesem Fall verlduft die
Reaktionsfunktion des Arztes bei Kooperation fiir alle Werte von a oberhalb der
Reaktionsfunktion bei Nicht-Kooperation. Durch die Effekte einer Selbstbetei-
ligung ist es aber moglich, da die Reaktionsfunktionen sich schneiden.'"'
Weiterhin gilt, daB3 der erste Teil der Ungleichung (6.14) fiir £= 0 (keine Berufs-
ethik des Arztes) die optimale medizinische Leistung aus Sicht des Patienten
spezifiziert.

6.6 Das Verhiltnis zwischen Compliance des Patienten und drztlicher Be-
handlungsleistung

6.6.1 Substitutions- versus Komplementarititsbeziehung

Das Ergebnis des Behandlungsprozesses wird durch die Wahl der medizinischen
Leistung und der Anstrengungen beeinflufit, da diese positiv auf die Wahr-
scheinlichkeit eines guten Gesundheitszustands wirken. Das Niveau der medizi-
nischen Leistung und der Compliance wird dabei durch die Reaktionsfunktionen
determiniert. Im weiteren Verlauf wird angenommen, daf fiir die Reaktions-
funktionen im Fall der Informationsasymmetrie ein eindeutiges und stabiles
Nash-Gleichgewicht existiert. Wéhrend bislang bestimmt wurde, wie sich die

"% Der Fall, in dem die medizinische Leistung bei Informationsasymmetrie hoher ausfillt als
bei vollstandiger Information, impliziert héhere Behandlungsgrenzkosten als Behandlungs-
grenznutzen, Das bedeutet, daf} die Selbstbeteiligung fir die letzte Einheit medizinische Lei-
stung hoher als ihr Nutzen ist. Im weiteren Verlauf wird dies ausgeschlossen, da dann der
Patient bei vollstindiger Information den Arzt nicht aufsuchen wiirde.
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116 Kapitel 6

Reaktionsfunktionen bei vollstindiger und asymmetrischer Information unter-
scheiden, wurden die Auswirkungen der Verldufe auf das Niveau der medizini-
schen Leistung und der Compliance ausgeklammert. Dies betrifft vor allem den
bereits diskutierten Zusammenhang zwischen beiden Variablen (vgl. Abschnitt
6.1). Im Mittelpunkt der Analyse steht aus diesem Grund die Auswirkung des
Verhiltnisses der beiden Aktionen zueinander, also inwiefern komplementire
oder substitutive Zusammenhinge die Ergebnisse beeinflussen.

In der Analyse wird angenommen, daf} ein Akteur auch dann eine positive Ak-
tion (a, m >0) wahlt, wenn der andere Akteur sich dazu entschliet, nichts zu
unternehmen, da ansonsten u.U. kein Gleichgewicht mit positiven Aktionen exi-
stiert (vgl. Cooper und Ross 1985, S. 106). In Termini des Modells bedeutet
dies, daf a(m = 0) > 0 und m(a = 0) > 0. Um den Verlauf der Reaktionsfunktio-
nen zu ermitteln, werden die Bedingungen erster Ordnung fiir den Arzt und den
Patienten bei Nicht-Kooperation entsprechend des Impliziten Funktionentheo-
rems total differenziert und nach da/dm aufgelost, so daf fiir den Patienten folgt:

da (V-0 )p (V-0
dm = p,(UG-U)-D"

6.15)

Der Nenner dieses Bruches ist die hinreichende Bedingung fiir ein Nutzenma-
ximum des Patienten und daher negativ. Das Vorzeichen des Zahlers hangt von
zwei Faktoren ab: Der erste Term ist nur dann ungleich Null, wenn ein positiver
Selbstbeteiligungssatz vorliegt (Selbstbeteiligungskomponente). Der zweite
Term ist die strategische Komponente, deren Effekt vom Vorzeichen der
Kreuzableitung der Wahrscheinlichkeit fiir einen hohen Gesundheitszustand
(pam) abhingt. Diese Kreuzableitung gibt an, wie sich die Grenzproduktivitét der
Compliance dndert, wenn sich die medizinische Leistung des Arztes erhoht. Im
weiteren Verlauf werden die Begriffe strategische Komplemente bzw. strategi-
sche Substitute verwendet (vgl. Bulow, Geanakoplos und Klemperer (1985)). Im
Unterschied zu Komplementen und Substituten, die eine direkte Beziehung
zwischen zwei Variablen beschreiben, beziehen sich die Begriffe strategische
Komplemente und Substitute auf den Einflufl einer Variablen.auf die Grenzpro-
duktivitdt einer anderen Variablen (vgl. Bulow, Geanakoplos und Klemperer
1985, S. 494).’02 Im vorliegenden Fall bedeutet dies, da3 zusitzliche medizini-
sche Leistung die Grenzproduktivitit der gesundheitsfordernden Anstrengungen

192 Eg gilt hierbei zu beachten, daB eine Erhdhung eines der beiden Faktoren nur die Wahr-
scheinlichkeit eines besseren Gesundheitszustands erhoht und daher im strengen Sinn nicht
von Grenzproduktivitit gesprochen werden kann. Im weiteren Verlauf wird zur Vereinfa-
chung jedoch durchgingig der Begriff Grenzproduktivitit verwendet.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 117

erh6ht und dafl damit die Wahrscheinlichkeit einer Genesung steigt (strategische
Komplemente). Der umgekehrte Fall besagt, dal durch gesundheitsfordernde
Anstrengungen die Grenzproduktivitit der medizinischen Leistung sinkt, da
bspw. sportliche Betitigung die Wirkung einer Therapie u.U. verzigert.

Analog zur Steigung der Reaktionsfunktion des Patienten ergibt sich fiir den
Arzt, da3 die Verdnderung der medizinischen Leistung aufgrund einer margina-
len Erh6hung der Compliance durch folgenden Ausdruck gegeben ist:

dm ___ EPan (G* 'GOJ (6.16)

da EDm (GI-GO)-C" '

Auch hier entspricht der Nenner der hinreichenden Bedingung fiir ein Nutzen-
maximum des Arztes und ist daher negativ. Man erkennt, daf} die Steigung in
diesem Fall nur von der Existenz strategischer Komplemente bzw. Substitute
abhdngt. Die Steigung ist immer Null, unabhidngig vom Vorzeichen der
Kreuzableitung p,n, falls der Arzt den Gesundheitszustand des Patienten ver-
nachlissigt (€=0).

6.6.2 Resultate ohne Selbstbeteiligung

Ohne Beriicksichtigung der Effekte der Einfiihrung einer Selbstbeteiligung héin-
gen die Steigungen der Reaktionsfunktionen lediglich davon ab, ob die Aktionen
des Arztes und des Patienten die Eigenschaft strategischer Substitute oder
Komplemente besitzen. Das bedeutet, daf fiir die Gleichung (6.15) folgt:

da __ P (Ui-Us) 6.17)

dm P (U,-Uo)-D“

Gleichung (6.17) gibt die Steigung der Reaktionsfunktion des Patienten ohne
Selbstbeteiligung wieder. Fiir den Arzt gilt unverdndert die Reaktionsfunktion
aus Gleichung (6.16), da eine Selbstbeteiligung des Patienten die Steigung sei-
ner Reaktionsfunktion nicht beeinfluf3t:

dm _ &P (G -G ) (6.18)

da EDor (Gl -Go)-C' '
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118 Kapitel 6

Die Nenner beider Gleichungen sind negativ. Fiir den Fall, daf8 die Grenzpro-
duktivitdten der érztlichen Leistung und der Compliance vom jeweils anderen
Faktor unabhéngig sind (p,» = 0), ergibt sich in Abbildung 6.4, da} beide Re-
aktionsfunktionen unelastisch gegeniiber den Aktionen des anderen Akteurs sind
und damit fiir den Patienten horizontal, fiir den Arzt vertikal verlaufen.

Abbildung 6.4: Unabhingigkeit von Compliance und arztlicher Leistung

A
a m"(a) m*(a)

\ .
{ a*(m)
\\ \ p*
A
a(m)

S~

Quelle: Erstellt in Anlehnung an Cooper und Ross (1985).

Die Achsen bezeichnen die Menge an medizinischer Leistung m und die An-
strengung des Patienten a. Die Reaktionsfunktionen a* und m* kennzeichnen
die First-best-Losungen. Man erkennt im Vergleich zur Losung bei Informa-
tionsasymmetrie " und m", daB fiir ein gegebenes Niveau von a bzw. m die
gewihlte Aktion jeweils hoher liegt. Der Punkt K kennzeichnet die First-best-
Losung im Schnittpunkt der Reaktionsfunktionen. Im Vergleich mit der nicht-
kooperativen Losung (Punkt 4) fdllt sowohl die medizinische Leistung als auch
die Compliance hoher aus. Die Kurven p* und p" bezeichnen die Iso-Wahr-
scheinlichkeitskurven fiir die First-best- und die nichtkooperative Losung. Die
negative Steigung erhilt man durch totales Differenzieren von p(a, m). Je weiter
die Kurve vom Ursprung entfernt ist, desto héher ist c.p. das Niveau mindestens
eines Inputs und desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, gesund zu werden (vgl.
Lanoie 1991, S. 87).
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 119

Falls die Erhohung der medizinischen Leistung die Grenzproduktivitdt der An-
strengung des Patienten erhoht bzw. falls umgekehrt eine Erh6hung der An-
strengungen die Produktivitit der medizinischen Leistung steigert, liegen strate-
gische Komplemente vor (p,, > 0). In diesem Fall ist der Zahler in den Glei-
chungen (6.17) und (6.18) jeweils negativ, so daf sich in Verbindung mit dem
negativen Wert des Nenners als Gesamteffekt eine Zunahme der Compliance
des Patienten mit steigender medizinischer Leistung ergibt, d.h. ein héheres Ni-
veau der medizinischen Leistung durch eine hohere Compliance erreicht wird.
Die Steigungen beider Reaktionsfunktionen sind positiv, so daf} dann da/dm > 0
und dm/da > 0. Dieser Zusammenhang ist aus Abbildung 6.5 ersichtlich.'®

Abbildung 6.5: Compliance und medizinische Leistung bei strategischen
Komplementen

A

m"(a) m*(a)

aX(m)

a(m)

> m
Quelle:  Erstellt in Anlehnung an Cooper und Ross (1985).

Die Geraden a* und m* bezeichnen wieder die Reaktionsfunktionen bei voll-
stindiger Information. Die resultierende First-best-Losung K zeigt im Vergleich
zur nichtkooperativen Losung 4, da durch die asymmetrische Information der
Arzt eine geringere medizinische Leistung anbietet und die Compliance des

19 Zur Vereinfachung sind im folgenden die Reaktionsfunktionen als Geraden eingezeichnet,
was aber keine Riickschliisse auf deren tatsichlichen Verlauf zuldfit. Dieser hiangt von der
Nutzenfunktion und der Dichte ab. Eine weitere Vereinfachung ist der parallele Verlauf der
Reaktionsfunktionen bei kooperativer und nichtkooperativer Losung.
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Patienten sinkt. Die Anreizproblematik hat demnach zur Folge, daf die Akteure
in Nichtkenntnis der Auswirkungen ihrer Handlungen ein im Vergleich zur
vollkommenen Information zu niedriges Niveau wéhlen.

Strategische Substitute liegen dann vor, wenn die marginale Produktivitat der
Anstrengungen des Patienten mit steigender medizinischer Leistung sinkt
(®am <0) und umgekehrt die Compliance mit zuriickgehender medizinischer
Leistung steigt. Letzteres ist beispielsweise dann der Fall, wenn sportliche Be-
tatigung den Heilungsprozef verlangsamt. Fiir die Steigungen der Reaktions-
funktionen folgt, dall dann jeweils der Zahler in den Gleichungen (6.17) und
(6.18) positiv ist, so daf sich als Gesamteffekte da/dm < 0 und dm/da <0 erge-
ben. Die Steigung der Reaktionsfunktionen ist folglich negativ. Die medizini-
sche Leistung des Arztes und die Anstrengungen des Patienten sind daher Sub-
stitute. Im Gegensatz zu den Fillen der strategischen Unabhéangigkeit und der
strategischen Komplemente sind die resultierenden Niveaus der medizinischen
Leistung und der Anstrengung des Patienten hier nicht eindeutig. Abbildung 6.6
und Abbildung 6.7 veranschaulichen dieses Ergebnis.

Abbildung 6.6: Gleichgerichtete Effekte bei strategischen Substituten

a 4 mMa)  m*a)

a*(m)

a"(m)

» m

Quelle:  Erstellt in Anlehnung an Cooper und Ross (1985).

Im ersten Fall (Abbildung 6.6) kommt es durch die Informationsasymmetrie zu
einer Reduktion beider Niveaus. Die Reaktionsfunktionen bei der nichtkoopera-
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 121

tiven Losung liegen unterhalb derer bei vollkommener Information. Durch die
asymmetrische Information kommt es zu der bereits erwidhnten Verschiebung.
Diese Ergebnisse sind analog zum Fall der strategischen Komplemente.

Ein abweichendes Ergebnis ist in Abbildung 6.7 dargestellt. Hier liegen zwar die
Reaktionsfunktionen bei asymmetrischer Information wiederum unter denen bei
vollstindiger Information, doch wahrend es zu einer Absenkung der Compliance
kommt, steigt das Niveau der medizinischen Leistung iiber das First-best-Niveau
an (vgl. hierzu die Punkte K und A4). Die Erkldarung fir dieses Ergebnis ist
intuitiv (vgl. hierzu Cooper und Ross 1985, S. 108f. und Yavas 1995, S. 252f.).
Ausgehend von der kooperativen Losung ergibt sich als erster Effekt durch die
Informationsasymmetrie ein Riickgang beider Inputs bei gegebenen
Anstrengungen der anderen Partei. Dies betrifft die angesprochene Verschie-
bung der Reaktionsfunktionen.

Abbildung 6.7: Gegenlidufige Effekte bei strategischen Substituten

a 4 mMa)  m*a)

a*(m)

a“(m)

>
m

Quelle:  Erstellt in Anlehnung an Cooper und Ross (1985).

Als zweiter Effekt fiihrt eine Reduktion bspw. der Compliance des Patienten
dazu, daf} sich die medizinischen Leistungen produktiver auf die Wahrschein-
lichkeit eines hoheren Gesundheitszustands auswirken. Daher wird der Arzt
seine Behandlungsleistung erhéhen. Die gleiche Logik gilt auch umgekehrt fiir
die Compliance, die bei Reduktion der medizinischen Leistung ebenfalls pro-
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122 Kapitel 6

duktiver wirkt. Es ist nun méglich, dal der Effekt hoherer Grenzproduktivititen
den ersten Effekt, der durch die Informationsasymmetrie entsteht, fiir entweder
den Arzt oder den Patienten dominiert. Dies gilt jedoch nicht fiir beide Akteure.
Das First-best-Niveau kann somit fiir den Arzt oder den Patienten, sogar iiber-
schritten werden, jedoch nicht fiir beide. Erbringt der Arzt als Folge mehr
medizinische Leistung als bei vollstdndiger Information, kann dies als alterna-
tive Interpretation der anbieterinduzierten Nachfrage betrachtet werden.'®

6.6.3 Zur Wirkung einer Selbstbeteiligung'®

Die aus Sicht des Patienten optimale medizinische Leistung wird nun durch die
ihm entstehenden Kosten beschrinkt. Die Ableitung seines Erwartungsnutzens
nach der medizinischen Leistung ergibt:

pn (U - Uy )=/3[p U, +(1-p) U, ] (6.19)

Fiir f= 0 ist die rechte Seite gleich Null. Der Patient wiirde theoretisch die me-
dizinische Leistung unendlich ausdehnen, da sie ihm keine Kosten verursacht.
Die Selbstbeteiligung fiihrt nun dazu, daf} die optimale Menge aus der Sicht des
Patienten begrenzt ist.

Die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung beeinfluflt daher das resultierende Nash-
Gleichgewicht. Es ergibt sich, daf3 die Steigung der Reaktionsfunktion fiir den
Patienten nicht mehr in allen Fiéllen eindeutig bestimmt werden kann. Wie
Gleichung (6.15) zeigt, hingt die Steigung mit der Auspragung des Selbstbetei-
ligungsanteils und dem Grad der strategischen Komponente zusammen.

Es ist ersichtlich, dafl neben einer positiven Selbstbeteiligungskomponente auch
der Nutzen und der Grenznutzen des Patienten von einer Einfiihrung der Selbst-
beteiligung betroffen sind. Im weiteren Verlauf wird jedoch zur Vereinfachung
der Analyse angenommen, daf3 das Nettoeinkommen des Patienten nach Ein-
fiihrung der Selbstbeteiligung unverindert bleibt.'® Diese Annahme erlaubt den

1% Allerdings wird in diesem Modell eine steigende Arztdichte nicht betrachtet.

195 Es wird an dieser Stelle nur der Effekt einer Selbstbeteiligung auf der Patientenseite be-
trachtet, da aufgrund der Risikoneutralitit des Arztes der Erstattungsparameter & lediglich
linear in die Bedingung erster Ordnung des Arztes (Gleichung (6.11)) eingeht bzw. keine
Auswirkung auf die Steigung seiner Reaktionsfunktion hat (Gleichung (6.16)).

1% Durch die Selbstbeteiligung verringert sich die Pramie, so daB das Nettoeinkommen nicht
um den vollen Betrag der Selbstbeteiligung zuriickgeht. Allerdings bleibt zu beachten, daf3
ohne eine Einkommenswirkung die Selbstbeteiligung keine Anreize auf die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen hitte.
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direkten Vergleich mit den im vorherigen Abschnitt abgeleiteten Ergebnissen.
Weiterhin ergibt Gleichung (6.9), daf3 c.p. die Anstrengungen des Patienten bei
einem hoheren Selbstbeteiligungssatz steigen, so dal die neue Reaktions-
funktion fiir alle Werte von m oberhalb der Reaktionsfunktion ohne Selbstbe-
teiligung verlauft.

Im Fall der Unabhéngigkeit der Anstrengungen von der medizinischen Leistung
(pam = 0) hat die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung nun eine positive Steigung
der Reaktionsfunktion des Patienten zur Konsequenz (gestrichelte Linie @”(m) in
Abbildung 6.8). Aus Sicht des Patienten liegt nun eine komplementire Bezie-
hung zwischen der Leistung des Arztes und der Compliance des Patienten vor
(vgl. Abbildung 6.8).

Abbildung 6.8: Unabhiangigkeit und Selbstbeteiligung

a A

m"(a) m*(a)

> m

Eine Erh6hung der medizinischen Leistung fithrt somit auch zu einer Erh6hung
der Compliance. Fiir jedes Niveau der &rztlichen Leistung erbringt der Patient
bei Vorliegen einer Selbstbeteiligung hohere Anstrengungen, so da3 sich die
Wabhrscheinlichkeit eines besseren Gesundheitszustands erhdht. Anhand der Iso-
Wabhrscheinlichkeitskurven erkennt man, daf die Wahrscheinlichkeit der
Genesung durch die hohere Compliance steigt (7° im Vergleich zu p*). Falls der
Erwartungsnutzen aus dem Einkommen fiir den Patienten stirker zunimmt als
der Aufwand durch die hohere Compliance, erhoht sich sein gesamter Er-
wartungsnutzen durch die Einfiihrung der Selbstbeteiligung. Als Ergebnis folgt,
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daB3 durch die Selbstbeteiligung die Anstrengungen des Patienten bei gleich-
bleibender medizinischen Leistung steigen.

Liegen strategische Komplemente vor (p,» > 0), so resultiert aus der Einfiihrung
einer Selbstbeteiligung, dafl eine Erhohung der medizinischen Leistung eine
hohere Compliance des Patienten bedingt. Die Wirkung der strategischen
Komponente wird durch die Selbstbeteiligungskomponente noch verstirkt. Die
Reaktionsfunktion des Patienten verlduft iiber derjenigen der nichtkooperativen
Losung. Folglich liegen bei gegebenem Niveau der medizinischen Leistung
seine Anstrengungen iiber denen ohne Selbstbeteiligung (gestrichelte Linie).'”’
In Abbildung 6.9 erkennt man den geschilderten Effekt.

Abbildung 6.9:  Strategische Komplemente und Selbstbeteiligung

4 mMa) m*a) a*(m)
Pm)

a

a"(m)

> m

Die gestrichelte Linie gibt nun den neuen Verlauf der Reaktionsfunktion des
Patienten wieder, wihrend die Reaktionsfunktion des Arztes unverdndert bleibt.
Es ist ersichtlich, da3 im Schnittpunkt mit der Reaktionsfunktion m" (Punkt B)
sowohl das Niveau der medizinischen Leistung als auch das der Compliance des
Patienten iiber dem Niveau ohne Selbstbeteiligung liegt. Mit anderen Worten: In
dem Fall der strategischen Komplemente fithrt eine Einfilhrung der

17 Die tatsichliche Steigung der Reaktionsfunktion a” ist fiir die qualitativen Ergebnisse ir-
relevant. Die in Abbildung 6.9 und Abbildung 6.10 dargestellte Anderung der Steigung steht
stellvertretend fiir die Auswirkungen der Selbstbeteiligung auf die strategische Komponente.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 125

Selbstbeteiligung des Patienten zu einem hoheren Niveau der Anstrengungen
und der medizinischen Leistungen, wodurch wiederum die Wahrscheinlichkeit
einer Genesung erhoht wird. Dies erkennt man an der Iso-Wahrscheinlichkeits-
kurve p? die ein hoheres Niveau aufweist als im Nash-Gleichgewicht ohne
Selbstbeteiligung (p"). Der Erwartungsnutzen des Patienten nimmt auch in die-
sem Fall zu, wenn der Erwartungsnutzen des Nettoeinkommens stérker ansteigt
als der Aufwand des Patienten. Welcher der beiden Inputs der Gesundheitspro-
duktion stirker zunimmt, hdngt dabei letztlich von den Steigungen der Reak-
tionsfunktionen ab.

Anders verhilt es sich im Fall der strategischen Substitute, bei dem eine Erho-
hung der medizinischen Leistung die Grenzproduktivitdt der Compliance ab-
senkt. Hierbei fiihrt die Einfilhrung einer Selbstbeteiligung fiir den Patienten
u.U. zu einem flacheren Verlauf der Reaktionsfunktion (vgl. Abbildung 6.10).

Abbildung 6.10: Strategische Substitute und erhohte Genesungswahrschein-
lichkeit

a 4 m™a)  m*a)

Bei gegebener medizinischer Leistung des Arztes sind dann c.p. die Anstren-
gungen des Patienten hoher. Dabei ist es moglich, da3 die Wirkung der strategi-
schen Komponente durch die Selbstbeteiligungskomponente {iberlagert wird und
die Reaktionsfunktion sogar einen steigenden Verlauf hat. Es ist ersichtlich, daf3
durch die neue Lage der Reaktionsfunktion des Patienten (Linie aﬂ(m)) die
medizinische Leistung des Arztes zuriickgeht, wihrend hingegen die Com-
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pliance zunimmt (Punkt B). Hierbei ist es moglich, dal die Anstrengungen des
Patienten das First-best-Niveau ibersteigen. Durch die Einfihrung einer
Selbstbeteiligung im Fall der strategischen Substitute wird die medizinische
Leistung durch die Compliance des Patienten substituiert. Als Wohlfahrtseffekt
fir den Patienten ergibt sich auch in diesem Fall, daf die
Genesungswahrscheinlichkeit steigt. Der Erwartungsnutzen des Patienten erhoht
sich, wenn der Erwartungsnutzen des Nettoeinkommens stérker ansteigt als der
Aufwand des Patienten. Allerdings hiangt dieses Ergebnis von der aus der Ge-
sundheitsproduktionsfunktion resultierenden Iso-Wahrscheinlichkeitskurve ab
(siehe hierzu Abbildung 6.11).

Abbildung 6.11: Strategische Substitute und verminderte Genesungswahr-
scheinlichkeit

A

a ma)  m*a)

Grundsitzlich hidngt die Grenzrate der Substitution zwischen Compliance und
medizinischer Leistung von den Grenzproduktivititen der beiden Inputs ab und
wird durch die Steigung der Isoquanten dargestellt. Bei einem steilen Verlauf
der Iso-Wahrscheinlichkeitskurve kann der Fall eintreten, dafl die Genesungs-
wahrscheinlichkeit sinkt. Somit kénnen der Anstieg der Compliance und die
damit verbundene Erh6éhung der Wahrscheinlichkeit den Riickgang der Gene-
sungswahrscheinlichkeit durch die geringeren medizinischen Leistungen nicht
kompensieren. Damit besteht die Moglichkeit, da} der Erwartungsnutzen des
Patienten sogar zuriickgehen kann.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 127

Zusammenfassend 148t sich fiir alle Formen der strategischen Komponente fest-
stellen, daB sich die Compliance des Patienten durch die Einfiihrung einer
Selbstbeteiligung erhoht. Die intuitive Begriindung hierfiir liegt darin, da88 sich
sowohl die Anstrengungen des Patienten als auch die medizinische Leistung des
Arztes positiv auf die Genesungswahrscheinlichkeit auswirken. Konnte zuvor
die medizinische Leistung zu Grenzkosten von Null konsumiert werden, so
erhohen sich die Behandlungskosten durch die Einfiihrung einer Selbstbetei-
ligung. Die Compliance wird daher im Vergleich zur medizinischen Behandlung
relativ billiger. Die Anderung des Erwartungsnutzens des Patienten hingt neben
der Compliance und der medizinischen Leistung auch von der Gene-
sungswahrscheinlichkeit ab. Genaue Aussagen sind daher nicht méglich, jedoch
deutet eine zunehmende Genesungswahrscheinlichkeit auf einen hoheren Er-
wartungsnutzen hin.

6.7 Die Vertragsstufe

Fiir die Vertragsgestaltung sind die Ergebnisse der nichtkooperativen Losung
auf der Behandlungsstufe relevant, da diese von der Versicherung bei Vertrags-
abschluf} beriicksichtigt werden miissen. Geschieht dies nicht, ergeben sich aus
den vereinbarten Versicherungs- und Vergiitungsparametern u.U. fehlgerichtete
Anreize. Fiir den zeitlichen Ablauf unter Beriicksichtigung der Vertragsgestal-
tung werden folgende Annahmen getroffen: Die Natur wihlt den Gesundheits-
zustand des Patienten. Mit der Wahrscheinlichkeit 7 ist er krank, mit Wahr-
scheinlichkeit 1-7z bleibt er gesund.’08 Dabei wird unterstellt, dal3 diese Wahr-
scheinlichkeiten allgemein bekannt sind und Versicherung, Arzt sowie Patient
keinen Informationsvorsprung besitzen. Im Krankheitsfall sucht der Patient den
Arzt zwecks einer Behandlung auf. Die Versicherung maximiert den Erwar-
tungsnutzen des Patienten iiber die Versicherungsparameter Selbstbeteiligungs-
satz 3, Fallpauschale des Arztes @ und Kostenbeteiligung &.'” Die Primie er-
rechnet sich dann aus der Nullgewinnbedingung der Versicherung. Die Maxi-
mierung erfolgt unter verschiedenen Nebenbedingungen, und zwar der Nullge-
winnbedingung der Versicherung, die Teilnahmebedingung des Arztes sowie die
Anreizbedingungen des Arztes und des Patienten, die sich aus der Behand-
lungsstufe ergeben.

1% Es wird hierbei zur Vereinfachung angenommen, daB das Verhalten des Patienten nicht die
Wahrscheinlichkeit zu erkranken beeinflut, d.h., der Fall des ex ante Moral Hazard wird
nicht untersucht.

1% Analog zu Stewart (vgl. 1994, S. 196) maximiert der Versicherer den Erwartungsnutzen
des Patienten unter Nebenbedingungen.
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128 Kapitel 6

Die Erwartungsnutzenfunktion des Patienten besteht aus den beiden Kompo-
nenten Erwartungsnutzen aus der Behandlung, gewichtet mit der Wahrschein-
lichkeit zu erkranken und dem Erwartungsnutzen, falls keine Krankheit auftritt
und er nicht den Arzt aufsucht:

EU=7r{p (a,m)U(y [G,]- O'-ﬂm)+(1 -p (a,m)JU(y [Go]" o-ﬂm}

-D(a)}+(1-zz)u[y [6.]- ).

Dabei bezeichnet (wie bereits in Abschnitt 6.5 dargestellt) G, den Zustand ge-
sund, wahrend G, einen schlechten Gesundheitszustand widerspiegelt, so daB
G, > Gy. Zur Vereinfachung bezeichnet im weiteren Verlauf U, den resultieren-
den Nutzen eines schlechten Gesundheitszustands nach der Behandlung, U, den
Nutzen eines guten Gesundheitszustands nach einer Behandlung und U, den
Nutzen ohne eine Behandlung, mit Uy < U, < Uy:

(6.20)

U, =U[y [Go]- O'-ﬂm),
v, =U(y[6]-0-pm),
U, =U[y[Gl]-0J.

Bei der Nullgewinnbedingung der Versicherung entspricht die erhaltene Pramie
den erwarteten Behandlungsausgaben. Diese setzen sich zusammen aus dem
arztlichen Honorar (@ und 6 m ) abziiglich der Selbstbeteiligung, die der Patient
zu tragen hat f#m, multipliziert mit der Wahrscheinlichkeit eines Krankheitsfalls
und damit der Behandlung:

o=n(w+[5-plm). (6.21)
Die Teilnahmebedingung des Arztes besagt, dal im Falle einer Behandlung der

Arzt mindestens seinen Reservationsnutzen 7 erhalten muB, damit er dem Ver-
trag zustimmt:

7:([w+6m]+é[PG, +[1-p] Go]-c[m]J?_ V. (6.22)
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 129

In diesem Zusammenhang steht @ fiir eine Fallpauschale, die der Arzt fiir die
Behandlung erhilt. Weiterhin existiert eine von den entstandenen Kosten ab-
hingige Komponente dm, wobei der Parameter & sowohl positiv sein kann, was
einer Einzelleistungsvergiitung entspricht, als auch negativ, in Form einer Ko-
stenbeteiligung. Dem Arzt entsteht durch die medizinische Behandlung des Pa-
tienten Aufwand in Héhe von C(m), wobei die Funktion konvex in der medizini-
schen Leistung ist. Weiterhin wird fiir den Arzt eine Berufsethik unterstellt, die
dadurch gekennzeichnet ist, dal eine Verbesserung des erwarteten Gesund-
heitszustands des Patienten den Erwartungsnutzen des Arztes positiv beeinfluf3t.

Falls weder auf der Seite des Arztes noch auf der Seite des Patienten Moral
Hazard vorliegt, besteht das Optimierungsproblem aus den Gleichungen (6.20),
(6.21) und (6.22). Um die Effekte der asymmetrischen Information bei Nicht-
Kooperation zu beriicksichtigen, ist es daher notwendig, die Anreize der ge-
schlossenen Vertrage auf die individuellen Handlungen des Arztes und des Pa-
tienten in den Ansatz mit einzubeziehen. Im einzelnen bedeutet dies, daf} fiir den
Arzt zu beriicksichtigen ist, welchen Einfluf die Wahl der Vertragsparameter
auf seine optimale Entscheidung iiber die medizinische Leistung hat. Die
Anreizbedingung des Arztes ergibt sich aus der Maximierung seines Erwar-
tungsnutzens liber die medizinische Leistung als Bedingung erster Ordnung:

8+p, (a.m)e(G, -G, )-c'=0. (6.23)

Aquivalent gilt fiir die Anreizbedingung des Patienten, daB auch die Auswir-
kung des Vertragsabschlusses auf die Wahl der Compliance abzubilden ist. Die
Bedingung erster Ordnung fiir den Patienten erhdlt man durch die Maximierung
seines Erwartungsnutzens beziiglich seiner Compliance:

p. (@.m) (U -0 }-D"=o0. (6.24)

Aus diesen Bedingungen erster Ordnung, die gleichzeitig die Reaktionsfunk-
tionen beziiglich der Aktion des anderen Spielers angeben, lassen sich folgende
Zusammenhinge beziiglich der Vertragsparameter herleiten:

a=a (ﬂ,J),
m=m(35).

Man erkennt, da3 das Niveau der Compliance von der Selbstbeteiligung abhéngt
(siehe auch Gleichung (6.9)). Weiterhin beeinflufit der Kostenerstattungssatz des
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130 Kapitel 6

Arztes das Verhalten des Patienten, da er direkt auf das Niveau der medizini-
schen Leistung und indirekt auf den Nutzen durch die Selbstbeteiligung des Pa-
tienten wirkt (Gleichung (6.12)). Dagegen ergibt sich fiir die medizinische Lei-
stung, daf lediglich der Kostenerstattungssatz fiir die Héhe eine Rolle spielt. Die
Fallpauschale geht nicht ein, da der Arzt risikoneutral im Einkommen ist. Der
Selbstbeteiligungssatz spielt direkt ebenfalls keine Rolle, da nicht das Ein-
kommen des Patienten, sondern lediglich der Gesundheitszustand in die Nut-
zenfunktion des Arztes eingeht.''

6.7.1 First-best-Losung

Die Beriicksichtigung der Gleichungen (6.23) und (6.24), den Anreizbedingun-
gen fiir Arzt und Patient, entfdllt, da die Wahl der medizinischen Leistung und
der Compliance von der Versicherung beobachtet werden kann. Im Fall der voll-
stindigen Information besteht das Maximierungsproblem somit aus den Glei-
chungen (6.20) bis (6.22). Unter Beriicksichtigung der Tatsache, da3 sich die
Versicherungspramie des Patienten durch die Wahl der Selbstbeteiligung, der
Fallpauschale und der Kostenerstattung des Arztes ergibt, 1at sich das Problem
durch Einsetzen von Gleichung (6.21) in die Zielfunktion des Patienten zu der in
Anhang 6.A dargestellten Lagrange-Funktion (A.1) umformulieren.'"'

Die notwendigen Bedingungen ergeben sich durch partielles Ableiten nach den
Entscheidungsvariablen Compliance und medizinische Leistung sowie den
Vertragsparametern. Beziiglich des gesundheitsrelevanten Verhaltens des Pa-
tienten a folgt:

3—([;: lr[Pa (U|'Uo]]'7ZD‘+ﬂ'/1pa£(Gl'Go)=0, (6.25)

Der erste Teil z[...] gibt den erwarteten Grenznutzen einer hoheren Compliance
an. Der zweite Term ist der erwartete Grenzaufwand, und der dritte ist Ausdruck
des erwarteten Grenznutzens des Arztes durch seine Berufsethik. Analog zu
Zweifel (1994) bezeichnet der Lagrange-Parameter A die marginale Anderung

119 Auf indirekte Effekte der Vertragsparameter auf die Compliance oder die medizinische
Leistung iiber die strategischen Komponenten (vgl. Abschnitt (6.5)) wird an dieser Stelle
nicht niher eingegangen.

""" Diese Funktion l4Bt sich auch wie folgt interpretieren: A sei nicht mehr der Lagrange-Pa-
rameter, sondern eine fixe Gewichtung des Erwartungsnutzens des Arztes (vgl. Rees 1985,
S. 21). In diesem Fall wird nach einem Pareto-Optimum unter Beachtung der Anreizbedin-
gungen gesucht. Eine mogliche Interpretation ist, da8 der Patient und der Arzt effizient iber
die Vertriage verhandeln.
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 131

der Zielfunktion durch die marginale Anderung der Nebenbedingung. Dieser
Teilnahmeeffekt spiegelt die Opportunititskosten des Arztes durch seinen Re-
servationsnutzen bzw. den Schattenpreis des Einkommens des Arztes wider. Im
Vergleich zu Gleichung (6.24) erkennt man, daf3 bei kooperativer Losung (First-
best) die Nutzenwirkungen einer hoheren Compliance auf den Arzt mit in die
Uberlegungen einbezogen werden. Daraus folgt, daf} sich das Niveau der Com-
pliance bei Kooperation erhoht, wenn der erwartete gemeinsame Grenznutzen
grofBler ist als der erwartete Grenznutzen des Patienten bei Nicht-Kooperation
(vgl. Schneider 1999, S. 14f.).

Beziiglich der partiellen Ableitung nach der medizinischen Leistung des Arztes
folgt:

i ap, (0-0)e o U B7-0)+ (-p)V 07B) g

+(1-7) U, (,Bzr)+/17t[5+pm e(Gl ‘Go)-C ]=O.

Die ersten drei Ausdriicke geben die Nutzenwirkungen einer marginalen Erhé-
hung der medizinischen Leistung auf den Patienten an. Der erste kennzeichnet
den erwarteten direkten Grenznutzen durch eine Erhéhung der medizinischen
Leistung. Die beiden anderen Ausdriicke stellen den indirekten Pramien- und
Selbstbeteiligungseffekt der Ausdehnung und die damit verbundenen erwarteten
Grenzkosten dar, einmal fiir den Fall der Behandlung sowie fiir den Fall ohne
Behandlung. Der vierte Term entspricht dem direkten erwarteten Effekt auf den
Arzt, bestehend aus dem Grenzertrag einer zusitzlichen Einheit medizinischer
Leistung &, dem Grenznutzen der Berufsethik sowie dem mit der medizinischen
Leistung verbundenen Grenzaufwand. Bei Nicht-Kooperation besteht die Be-
dingung erster Ordnung lediglich aus dem letzen Ausdruck (vgl. Gleichung
(6.23)). Falls der erwartete Grenznutzen bei Kooperation abziiglich der erwar-
teten marginalen Selbstbeteiligung grofer ist als der erwartete Grenznutzen bei
Nicht-Kooperation, so ist die medizinische Leistung grofier.

Fiir die Hohe des Selbstbeteiligungssatzes 148t sich die Bedingung erster Ord-
nung (A.4) umformen zu:

U, =pU, +(1-p)U, . (6.27)

Gleichung (6.27) besagt, daf} die Differenz zwischen dem Grenznutzen ohne
Behandlung und dem erwarteten Grenznutzen aus der Behandlung gleich Null
ist. Dies ist nur dann der Fall, wenn der Patient durch die Behandlung vollstin-
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dig gesundet (p = 1) und dariiber hinaus keine Ausgaben fiir die medizinische
Leistungen tatigen mufl (f=0). Letzteres steht fir den Fall der vollstindigen
Versicherung, in dem der Patient keine Zuzahlungen zur Behandlung zu ent-
richten hat. Da das Verhalten des Patienten beobachtet werden kann, tritt Moral
Hazard in diesem Fall nicht auf, und somit ist Vollversicherung optimal. Folg-
lich erreicht der Patient unabhdngig von seinem Gesundheitszustand immer
dasselbe Nutzenniveau durch die Vollversicherung.

Aus der Bedingung (A.5) fiir die Fallpauschale des Arztes folgt:
n[pU,'+(1-p)U0']+(1-7r)Uz'=A. (6.28)

Die rechte Seite zeigt den direkten Effekt einer Erhohung der Fallpauschale und
ist hier konstant, da der Arzt risikoneutral im Einkommen und daher der Grenz-
nutzen konstant ist. Die linke Seite von Gleichung (6.29) gibt den indirekten Ef-
fekt auf den Patienten durch die Erh6hung der Prémie an. Im Optimum wird die
Fallpauschale gewahlt, bei der die erwarteten Grenzkosten flir den Patienten
dem Grenznutzen des Einkommens des Arztes entsprechen. Man erkennt, daf3
der Lagrange-Parameter A positiv ist, da eine Erhohung des Reservationsnutzens
des Arztes sich negativ auf die Zielfunktion auswirkt und damit die Nebenbe-
dingung bindend ist.

Aus Gleichung (A.6) fiir die Kostenerstattung des Arztes folgt:
zr[pU,'+(1-p)Ug]+(1-zr)U2'=/1. (6.29)

Auch hier ist ersichtlich, daf} die Kostenerstattung so gewéhlt wird, daf} die er-
warteten marginalen Auswirkungen einer Erhéhung auf den Patienten konstant
sind. Die linke Seite spiegelt den direkten Effekt einer Erhéhung der Kostener-
stattung fiir den Patienten durch eine Erhohung der Pramie wieder. Die rechte
Seite zeigt den Effekt fiir den Arzt auf. Der Grenzertrag einer Erhohung ist dabei
abhingig vom Niveau der medizinischen Leistung (vgl. Gleichung (A.6)).

6.7.2 Losung bei asymmetrischer Information

Das Maximierungsproblem besteht in diesem Fall aus den Gleichungen (6.20),
(6.21) und (6.22) unter Beriicksichtigung des Einflusses der Vertragsparamter
auf die Wahl der Aktionen @ und m bei asymmetrischer Information (Gleichun-
gen (6.23) und (6.24)). Da sich die Versicherungspramie des Patienten aus der
Wahl der Selbstbeteiligung und der Kostenerstattung des Arztes ergibt, 1df3t sich
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Double Moral Hazard zwischen Arzt und Patient 133

das Problem durch Einsetzen von Gleichung (6.21) in die Zielfunktion des
Patienten zu der Lagrange-Funktion (B.1) im Anhang umformulieren.

Die notwendigen Bedingungen ergeben sich durch partielles Ableiten nach der
medizinischen Leistung, der Compliance und nach den Vertragsparametern.''?
Fir den Selbstbeteiligungssatz folgt aus Gleichung (B.2) nach geeigneter Um-
formung unter Beriicksichtigung von Gleichung (6.24):

U;=pU,'+(1-p)U;-7n—(—ai"T”—)Aspa (G, -G ]. (6.30)

Im Gegensatz zu Gleichung (6.27) ist aus Gleichung (6.30) ersichtlich, daf} der
Grenznutzen ohne Behandlung und der erwartete Grenznutzen mit Behandlung
nun nicht mehr identisch sind. Dies bedeutet, daB8 der Patient nicht vollstindig
versichert ist und daf ein positiver Selbstbeteiligungssatz vorliegt, da der
Grenznutzen ohne Behandlung kleiner als bei Behandlung ist und daraus auf-
grund der Konkavitit von U ein héheres Nutzenniveau resultiert. Dies wird
durch den dritten Ausdruck auf der rechten Seite der Gleichung (6.30) darge-
stellt, der die Wirkung des Double Moral Hazard wiedergibt. Er besitzt ein po-
sitives Vorzeichen und wird vom Erwartungsnutzen des Patienten aus der Be-
handlung subtrahiert. Der Ausdruck beriicksichtigt den Grenznutzen einer Erho-
hung des Selbstbeteiligungssatzes auf die Berufsethik des Arztes. Dieser ist po-
sitiv, da ein hoherer Selbstbeteiligungssatz die Compliance erhdht und diese
dann die Genesungswahrscheinlichkeit steigert. Der Nenner ist ebenfalls positiv.
Die Wirkung der asymmetrischen Information ist um so grofier, je kleiner das
Niveau der medizinischen Leistung und je kleiner die Wahrscheinlichkeit ist,
gesund zu bleiben bzw. je grofler die Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs ist.
Die Erkldrung hierfiir ist, da eine Selbstbeteiligung nur anféllt, wenn es zu
einer Behandlung kommt. Eine hohere medizinische Leistung reduziert den ne-
gativen Effekt der asymmetrischen Information, da so das Niveau der Gene-
sungswahrscheinlichkeit ndher an dem Niveau bei vollstindiger Information
liegt und somit der erwartete Nutzen aus der Behandlung fiir den Patienten an-
steigt.

Die Bedingung erster Ordnung fiir die Fallpauschale des Arztes (B.3) lautet nach
Umformung;:

2 Die Ableitungen nach der medizinischen Leistung sowie nach der Compliance sind durch
die Gleichungen (6.23) und (6.24) gegeben.
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zz[pU{+(1-p)U0'}+(1-n)U2'=,1. (6.31)

Gleichung (6.31) ist identisch mit Gleichung (6.27), der Optimalbedingung fiir
die Fallpauschale bei vollstindiger Information, da die Fallpauschale die Wahl
der Aktionen nicht beeinflufit. Die Gleichung gibt den erwarteten Grenznutzen
aus einer Erh6hung der Fallpauschale wieder. Dieser ist konstant und besteht aus
dem erwarteten Grenznutzen sowohl mit als auch ohne Behandlung. In beiden
Fillen resultiert die Verdnderung des Erwartungsnutzens durch den indirekten
Effekt aus der Erhohung der Versicherungspramie. Der Lagrange-Parameter A
resultiert aus dem konstanten Grenzertrag einer erhohten Fallpauschale auf das
Nettoeinkommen und den Nutzen des Arztes.

Die dritte partielle Ableitung der Lagrange-Funktion ergibt die Bedingung erster

Ordnung fiir die Kostenerstattung des Arztes (B.4), und durch Umformung unter
Beriicksichtigung der Gleichungen (6.23) und (6.24) ergibt sich:

7[[17 U,' +(1 -p)U(;]q.(]_ﬂ.)Uz’ _

6.32
'é'—[Pm m,,(Ul'Uo)-l-/lme,lgpaa& (GI-GO)'SB], (632)

E:=(8-B)ms+m,

SB:=fmg [pU,' +(1-p) UO)

mit

Die linke Seite ist identisch mit der linken von Gleichung (6.29). Wéhrend bei
jener aber der erwartete Grenznutzen des Einkommens konstant ist, ist dies in
Gleichung (6.32) nicht der Fall. Der Ausdruck auf der rechten Seite kann grofer,
kleiner oder gleich dem Parameter A sein, je nachdem, welcher der nachfolgend
erkldrten Effekte liberwiegt. Der erste Term in der Klammer entspricht dem Er-
wartungsgrenznutzen des Patienten. Dieser verandert sich durch den Anstieg der
Wahrscheinlichkeit eines guten Gesundheitszustands aufgrund des Effektes der
gestiegenen Kostenerstattung & auf die medizinische Leistung. Der zweite Aus-
druck gibt den Lagrange-Parameter der Nebenbedingung wieder, multipliziert
mit der medizinischen Leistung. Der dritte Ausdruck ist der Effekt einer héheren
Kostenerstattung auf den erwarteten arztlichen Grenznutzen der Berufsethik,
resultierend aus einem Anstieg der Compliance. Von den ersten drei Teilen wird
der Ausdruck SB subtrahiert, der die marginalen Kosten einer gestiegenen
absoluten Selbstbeteiligung des Patienten S in Nutzeneinheiten widerspiegelt.
Fiir den Ausdruck in eckigen Klammern wird angenommen, dafl er immer posi-
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tiv ist, daf} also die positiven Nutzenwirkungen die marginalen Kosten durch die
Selbstbeteiligung des Patienten iibersteigen. Dieser Ausdruck wird durch den
Term E geteilt, der den marginalen Effekt einer héheren Kostenerstattung auf
die Primie angibt.'” Der Gesamteffekt der asymmetrischen Information ist a
priori unklar. Je nachdem, welche Einfliisse iiberwiegen, kann es sein, daf3 der
Erwartungsnutzen des Patienten im Vergleich zur Situation bei vollstindiger
Information zu- oder abnimmt. So nimmt der erwartete Grenznutzen mit zu-
nehmender Produktivitdt sowohl der medizinischen Leistung als auch der Com-
pliance zu, hingegen mit zunehmender absoluter Selbstbeteiligung ab. Fiir den
Fall, da3 der Ausdruck SB hinreichend klein ist, so da3 der Ausdruck in eckigen
Klammern auf der linken Seite von Gleichung (6.32) positiv ist, liegt der
erwartete Grenznutzen iber dem First-best-Niveau und damit der Erwartungs-
nutzen darunter. Nimmt man dariiber hinaus an, daf} der erstattete Anteil der Ko-
sten hoher als der Anteil der Zuzahlungen des Patienten ist, so folgt hieraus, dafl
der Ausdruck E positiv ist und der erwartete Grenznutzen des Patienten damit
zuriickgeht. Dieser Effekt ist um so grofer, je mehr medizinische Leistung ver-
ordnet wird, da E positiv von m abhédngt. Weiterhin verringert sich fiir den Fall
einer hoheren medizinischen Leistung bei Nichtkooperation c.p. der Unterschied
zwischen dem Niveau bei vollstandiger und bei asymmetrischer Information, so
dal} die Wahrscheinlichkeit einer Genesung des Patienten ansteigt.

6.8 Kritische Wiirdigung des Double Moral Hazard-Problems

Das Verhiltnis zwischen der Leistung des Arztes und der Compliance des Pa-
tienten beeinfluflt das Gleichgewicht auf der Ebene der Behandlung. Die Inan-
spruchnahme medizinischer Leistung und das Niveau der Anstrengungen des
Patienten hdngen dabei davon ab, ob sie sich in ihrer Produktivitét als unabhén-
gig, strategische Komplemente oder strategische Substitute klassifizieren lassen.
Im Gegensatz zu den anderen Fillen fiihrt die nichtkooperative Losung bei
strategischen Substituten nicht notwendigerweise zu einer Absenkung von
medizinischer Leistung und Compliance gegeniiber der First-best-Losung. Statt
dessen kann der Fall eintreten, dafl das Niveau eines Inputs in die Gesundheits-
produktion iiber dem First-best-Niveau liegt, wihrend das Niveau des anderen
niedriger ist. Die Einfiihrung einer proportionalen Selbstbeteiligung dndert die
Ergebnisse insofern, als daf} sich die Reaktionsfunktion des Patienten auf die
Leistung des Arztes in Richtung First-best-Losung verschiebt. Dies bedeutet,
daf} der Patient in allen Fillen mehr gesundheitsfordernde Anstrengungen un-
ternimmt. Wiahrend im Fall der Unabhéngigkeit der Inputs die medizinische Lei-

'3 Es wird dabei unterstellt, daB die Kostenerstattung pro Einheit medizinischer Leistung
stets hoher ist als der Selbstbeteiligungssatz, so daB der erwartete Grenznutzen des Einkom-
mens fiir den Patienten immer positiv ist.
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stung unverédndert bleibt, wird sie im Fall strategischer Substitute reduziert. Bei
strategischen Komplementen hingegen steigt sowohl das Niveau der Anstren-
gungen als auch das Niveau der medizinischen Leistungen an.

Durch das Auftreten beidseitiger asymmetrischer Information kommt es beim
Vertragsabschlu zu Abweichungen von der First-best-Losung. Der Patient
,wihlt’ in dieser Situation eine positive Selbstbeteiligung und ist damit nicht
mehr vollstindig versichert. Fiir die Vergilitungsparameter des Arztes folgt, daf3
die an den entstandenen Kosten orientierte Komponente so gewiéhlt wird, daf3
nun der erwartete Grenznutzen des Einkommens fiir den Patienten und damit
sein Einkommensnutzen nicht mehr konstant ist. Bei der Fallpauschale ergeben
sich keine Verdnderungen, da sie weder das Niveau der Compliance noch der
medizinischen Leistung beeinflufit. Als schwierigster Fall erweist sich somit die
Festlegung der Kostenerstattung des Arztes, da diese nicht nur Auswirkungen
auf die Versicherungspriamie hat sondern auch auf die Wahl der medizinischen
Leistung bzw. der Compliance und damit auch auf die Genesungswahrschein-
lichkeit. Uber die Entwicklung des Grenznutzens des Einkommens des Patienten
liegen in diesem Fall keine gesicherten Erkenntnisse vor. Eine durch die hohere
Kostenerstattung gestiegene medizinische Leistung des Arztes besitzt c.p. so-
wohl Effekte auf die Gesundheit durch eine hohere Genesungswahrscheinlich-
keit als auch auf die Ausgaben des Patienten durch eine héhere Pramie und eine
hGhere Zuzahlung.

Problematisch bei einer solchen Analyse sind die Annahmen iiber das Wissen
von Arzt und Patient. Die Ergebnisse héngen zentral davon ab, welche Informa-
tion der Arzt und Patient hinsichtlich der strategischen Zusammenhédnge bzw.
der Auswirkungen ihres Handelns besitzen. Falls dem Patienten keine Informa-
tionen iiber den Effekt einer Erhéhung seiner Anstrengungen auf die Grenzpro-
duktivitdt der medizinischen Leistungen zur Verfigung stehen, fiihrt dies zu
Fehlentscheidungen. Es kann daher auch als Aufgabe des Arztes angesehen
werden, den Patienten mit Informationen iiber die medizinische Leistung und
den Zusammenhang mit seinen eigenen Handlungen zu versorgen, so daf} dieser
die Informationen bei der Wahl seiner Compliance beriicksichtigt. Der auf-
geklarte Patient ist in diesem Zusammenhang nicht als Kontrollinstanz des Arz-
tes zu sehen. Der Arzt besitzt ein berechtigtes Interesse daran, daf3 der Patient
iiber die Folgen seines Handelns und den Zusammenhang mit der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen informiert ist.
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6.A Anhang zu Kapitel 6

(A) Vollstindige Information

Lagrange-Funktion:

L= zz{ m)U[y(G)-n[w+(5-B)m]- fm]
“(1-p(am) Uy (1) w+5ﬂ) n]-m]-D (o)
R0l (6,)-7lo(s-5)m]] oD

+ﬂ,{ [(0+ om +g( G *t(1-p Go) (m)]-V},
Partielle Ableitung nach der Compliance a:
‘;—‘[;I 7l'|:pa (Ul-Uo]]'ﬂD"f'ﬂ')»paE(Gl-Go)=0, (A2)

Partielle Ableitung nach der medizinischen Leistung m:

oL, (U -Us)+z[pU; (Br-B)+ (1-p)Us (B~ B))

+(1-7)U, (ﬂﬂ)+ﬂn[5+pms(Gl-Go)-C']=0. a3
Partielle Ableitung nach dem Selbstbeteiligungssatz 3 :
‘;—é : ﬂ[m (z-1) [pu,' +(1-p) U, )] +(1-7)AmU, =0. (A4)
Partielle Ableitung nach der Fallpauschale w:
oL . ;z[-zz(pu,' +(1-p) U, J] +[1-72] (- 7)U, + Az=0. (A.5)

Partielle Ableitung nach der Kostenerstattung J':

%{3—: ﬂ[-ﬂm (pUl’+(1-p)U(;)]+(1-n)(-nm)U; +Azm=0. (A.6)
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(B) Asymmetrische Information

Lagrange-Funktion:

{(w) @)l () alo+(G-B)m (8] - m (5]

+( (( )m (8)) Ju [(Goj w[o+(5-8)m (6)] - Bm (8)]
-D(a)}+ [y(G )- 7 [w+(8-B) m( )]] (B.1)
+/1{7r a)+ sm () J+ep(a(B5). m(5))G,

+(1-p(a(88).m(5)))0 o]'c(m (5))-17}.

Partielle Ableitung nach dem Selbstbeteiligungssatz 3 :

'g—é': K[paaﬂ (UI'UO)-Daaﬁ]+ﬂﬂ'8paaﬂ (GI-GO)

’ ‘ , (B.2)
+7r[m (- 1)(pU, +(1-p)U, ]]+ (1-7)7m U, =0.
Partielle Ableitung nach der Fallpauschale @ :
%: n[-;z(pu,‘ +(1-p) Uo']] +(1-7)(-7)U, + Am=0. (B.3)
Partielle Ableitung nach der Kostenerstattung &'
%% : It[pa a; (U, -U, )-Da as tp, ms (Un -Us )]
+7[(' ”(6'ﬂ)'ﬁ)m5[PU1 +(1 'P) Uo)
+21(8-1)m, + ep, as (61 = G (B.4)

+é€p, mg (Gx 'GoJ'C,,, m5]+(1-7r)('7f(5'ﬂ)m5)(/pj
+7r[-7rm (p U{+(1-p)U5]]
+(1—7L’)(-Irm)U2'+17rm=O.
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7 Empirische Analyse der Arzt-Patient-Beziehung

7.1 Umsetzung theoretischer Befunde

Eine empirische Analyse stellt einen wichtigen Bestandteil im Rahmen der
Analyse des Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient dar. Dabei sollen die in der
theoretischen Untersuchung ermittelten Ergebnisse anhand von ausgewihiten
Daten iiberpriift und gegebenenfalls kritisch hinterfragt werden. Zunichst ist es
notwendig, die Moglichkeiten und Grenzen einer Umsetzung der Ergebnisse der
vorherigen Kapitel genauer zu betrachten. Dabei spielen sowohl die Deter-
minanten des Gesundheitszustands als Ansatzpunkt fiir folgende Analysen als
auch die Datenverfligbarkeit fiir eine Konkretisierung der Uberlegungen eine
Rolle. Durch einen Uberblick iiber bestehende empirische Studien sollen Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede in der Vorgehensweise und in den Ergebnissen
dargestellt werden. Grundsitzlich bieten sich fiir die betrachtete Thematik zwei
Arten der empirischen Analyse an. Die erste Moglichkeit besteht in der Untersu-
chung von Querschnittsdaten, zum zweiten kann eine Panel-Analyse durchge-
fiihrt werden. Bei der ersten Variante werden die Individualdaten zu einem
Zeitpunkt erfafit, bei der zweiten spielen Effekte, die aus dem Zeitablauf resul-
tieren, eine Rolle. Dabei erscheint es sinnvoll, zuerst auf die einzelnen Schitz-
methoden einzugehen, die fiir die Analyse der vorhandenen Daten geeignet
scheinen, bevor anschliefend die Datenauswahl beschrieben und die Schitzer-
gebnisse dargestellt werden.

Aufgrund der in den vorgestellten theoretischen Modellen (siehe Kapitel 1 und
6) herausgearbeiteten Merkmale der Arzt-Patient-Beziehung erscheint eine
Darstellung der Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustands als Ausgangs-
punkt fiir eine empirische Untersuchung zweckmiBig (siehe Abbildung 7.1).
Der Gesundheitszustand wird durch demographische, individuelle, strukturelle,
sozio6konomische und medizinische Grofien beeinflulit. Anhand der demogra-
phischen Grofen ist ersichtlich, dafl das Alter und das Geschlecht fir das Indi-
viduum nicht beeinflubare Grofien darstellen, wahrend die familienbezogenen
Faktoren wie Familienstand und —grofe verandert werden kénnen.

Individuelle GroBen stellen auf Faktoren ab, die bei jeder Person unterschiedlich
stark ausgeprdgt sind und von ihr z.T. auch beeinflut werden konnen. In der
Regel diirfte nicht eine einzelne Gréfe fiir den Gesundheitszustand entscheidend
sein; vielmehr sind das Zusammenwirken mit anderen Faktoren und die sich er-
gebenden Interdependenzen von entscheidender Bedeutung. So wird die Krank-
heitsgeschichte sowohl durch die Lebensgewohnheiten, das Erndhrungsverhal-
ten, das GesundheitsbewuBltsein sowie durch die Erbfaktoren beeinflufit. Die
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Faktoren, liber deren Auspragung das Individuum selbst entscheidet und die als
gesundheitsrelevantes Verhalten beschrieben werden kénnen, werden in dem in
Abschnitt 6 prisentierten Modellansatz durch die Compliance des Patienten
abgebildet. Demographische Groflen sind das Alter, das Geschlecht und fami-
lienbezogene Variablen. Dabei koénnen diese Faktoren nicht durch das Indivi-
duum beeinfluflt werden bzw. beschreiben im Fall der familienbezogenen Fakto-
ren langfristige Gegebenheiten.

Abbildung 7.1: Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustands

Demographische Grofien: Soziobkonomische Grofien:

Alter
Geschlecht
Familienstand
FamiliengroBe
etc.

Einkommen und Verteilung
Beruf

Ausbildung

Wohnort

Stellung im Arbeitsproze8

etc.

Gesundheitszustand
Individuelle Grofen: Medizinische Gréfien:
Erbfaktoren Angebot an medizinischen
Krankheitsgeschichte Leistungen
Lebensgewohnheiten (Gesundheits- Medizinischer Wissensstand
und Risikoverhalten) Medizinisch-technische
Erndhungsverhalten Entwicklung
GesundheitsbewuBtsein Zugang zum medizinischen System
Symptomaufmerksamkeit und Verfligbarkeit
etc. Uberweisungsverhalten etc.

Strukturelle Grofien:
Arbeitsbedingungen
Wohnverhaltnisse
Verkehrssicherheit
Versicherungsschutz
Lohnfortzahlung
Umweltqualitat

etc.

Quelle: Vgl. SVRKAIG 1994, S. 49.

SozioSkonomische Grofien beschreiben die Stellung des Individuums in der
Gesellschaft. Unter derartigen Groflen sind das Einkommen und Vermogen,
Beruf, Ausbildung, Wohnort und die Arbeit zu subsummieren. Sie konnen
beeinflult werden, und es bestehen starke Wechselwirkungen mit den
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individuellen und strukturellen Groflen. Letztere geben die Situation im Umfeld
der betrachteten Person an. In der 6konomischen Theorie werden strukturelle
Groflen oft unter dem Schlagwort Umwelt zusammengefallt. Bei den
medizinischen Groflen handelt es sich nicht nur um die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, sondern auch um technischen Fortschritt oder
Zugangsmoglichkeiten zum System der medizinischen Versorgung, worunter
bspw. auch der Krankenversicherungsschutz fillt. Uber die geschilderten Zu-
sammenhéinge hinaus muf} beachtet werden, daf einerseits ein Teil der aufge-
fihrten GroBen selbst durch den Gesundheitszustand beeinflult wird. Dies be-
trifft die Inanspruchnahme der medizinischen Leistungen ebenso, wie soziodko-
nomische und individuelle Grofen. Andererseits bestehen auch zwischen den
einzelnen Variablengruppen starke Abhéngigkeiten.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie die in den Abschnitten 1 und 6
hergeleiteten Ergebnisse iiber die Beziehung zwischen Arzt und Patient in ein
empirisch liberpriifbares Modell iibertragen werden konnen. Ein zentrales Er-
gebnis aller angesprochenen Ansitze ist, daB die Vertragsgestaltung in der
Krankenversicherung und die Informationsbeziehungen im Gesundheitswesen
die Inanspruchnahme der medizinischen Leistung durch den Patienten ebenso
beeinflussen wie das Verhalten des Arztes und des Patienten und damit das
Ergebnis des Leistungserstellungsprozesses. Fiir eine empirische Uberpriifung
dieser Zusammenhénge sind Indivivaldaten iiber die Vertragsgestaltung, die In-
anspruchnahme medizinischer Leistungen, die Compliance des Patienten und
tiber die Informationsverteilung zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens
nétig.'* Allerdings ergeben sich bei der Erhebung dieser Daten mindestens vier
Probleme: Erstens sind vertragliche Regelungen in Deutschland weitgehend
durch den Gesetzgeber festgelegt. Dies betrifft vor allem den Bereich der Ge-
setzlichen Krankenversicherung und die Honorierung der drztlichen Leistungen
nach dem Einheitlichen Bemessungsmafistab (EBM) sowie die Private Kran-
kenversicherung und die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)." Im Gegensatz
zur GKYV sind die Vertrage der PKV zwar individueller gestaltet, allerdings ste-
hen Daten iiber das Versicherungsverhiltnis i.d.R. nicht zur Verfiigung. Letzt-
lich kann nur die Art des Versicherungsverhéltnisses unterschieden werden, d.h.,
ob ein Individuum gesetzlich oder privat versichert ist. Zweitens unterliegt die
konkrete Inanspruchnahme medizinischer Leistungen nach Art und Umfang dem
Datenschutz, so dafl nur Informationen iiber die Haufigkeit der Inanspruch-

114 Eine Analyse anhand aggregierter Daten erscheint nicht sinnvoll, da die theoretischen Mo-
delle makrookonomischer Natur sind und durch eine Aggregation zu viele relevante Informa-
tionen verloren gingen.

115 Siehe zur ambulanten érztlichen Versorgung Schneider et al. 1995, S. 208ff. und Statisti-
sches Bundesamt 1998, S. 14ff. und S. 364ff.
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nahme genutzt werden konnen. Drittens existiert keine klare Abgrenzung des
Begriffes Compliance, so daf} zuerst gekldrt werden muf}, welche Handlungen
des Patienten dazuzurechnen sind. Dariiber hinaus ist unklar, ob diese Aktionen
beobachtet und quantifiziert werden kénnen. Viertens ist eine Beurteilung und
Messung der Informationsverteilung im Gesundheitswesen kaum méglich.''®

So bleibt als Ansatzpunkt fiir eine empirische Uberpriifung der Zusammenhang
zwischen medizinischer Leistung, Compliance des Patienten und seinem Ge-
sundheitszustand. Dabei ist jedoch zu beachten, daf} i.d.R. keine genauen Mafle
fiir die relevanten Faktoren zur Verfiigung stehen und man somit auf eine Ap-
proximation des Verhaltens von Arzt und Patient angewiesen ist. Unter Beriick-
sichtigung dieser Einschrankungen der Datenauswahl lassen sich aus den theo-
retischen Modellen folgende fiinf iiberpriifbare Hypothesen herleiten:

Hypothese 1:

Neben der medizinischen Leistung wird der Gesundheitszustand des Patienten
auch durch dessen eigene Handlungen beeinflufit. Hierzu z3hlt zum einen seine
Entscheidung, einen Arzt aufzusuchen, zum anderen auch sein behandlungsbe-
gleitendes Verhalten (Compliance).

Hypothese 2:

Die Compliance des Patienten und die medizinische Leistung des Arztes sind
nicht unabhéngig voneinander, sondern beeinflussen sich gegenseitig und damit
auch den aus der Behandlung resultierenden Gesundheitszustand.

Hypothese 3:

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen hdngt vom Gesundheitszustand
vor der Behandlung ab. In der Regel wird bei einem schlechteren Gesundheits-
zustand eine groflere Menge an medizinischen Leistungen nachgefragt. Die
Wirkung der medizinischen Leistung auf den Gesundheitszustand hingt weiter-
hin vom Schweregrad der Erkrankung ab.

Hypothese 4.

Die Art des Krankenversicherungsschutzes beeinflufit die Inanspruchnahme der
medizinischen Leistungen durch den Patienten ebenso wie sein gesundheitsre-
levantes Verhalten. Diese Faktoren determinieren wiederum den resultierenden
Gesundheitszustand des Individuums.

16 Empirische Studien, in welchen eine asymmetrische Informationsverteilung eine zentrale
Rolle spielt, finden sich bspw. bei Chiappori und Salani¢ (1997) und (2000), die anhand von
KFZ-Versicherungsdaten vertragstheoretische Aspekte wie adverse Selektion und Moral
Hazard untersuchen.
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Hypothese 5:

Die medizinische Leistung ist kein homogenes Produkt, sondern setzt sich aus
dem Umfang der Behandlung und dem erbrachten Aufwand des Arztes zusam-
men. Wihrend der Patient iiber den Umfang (mit-) entscheidet, kann der Auf-
wand lediglich unvollstdndig beobachtet werden.

7.2 Uberblick iiber empirische Studien

In den Bereichen Arzt-Patient-Beziehung und ambulanter Sektor des Gesund-
heitswesens sowie hinsichtlich der Ermittlung der Determinanten der Gesund-
heit existieren eine Vielzahl von empirischen Studien. Die Bandbreite der Un-
tersuchungen reicht von aggregierten Studien iiber die Analyse der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen oder die Bestimmungsgriinde des Gesundheits-
zustands bis hin zu Versicherungsstudien.

Auster et al. (1969) untersuchen anhand von Daten fiir 48 US-Bundesstaaten aus
dem Jahre 1960 den Zusammenhang zwischen der Mortalitit, dem Angebot an
Gesundheitsleistungen bzw. den Ausgaben fiir Gesundheit und Umweltva-
riablen. Die geschétzten Koeffizienten der zweistufigen Schétzung sind jedoch
sdmtlich insignifikant, was die Vermutung nahelegt, daf} zum einen die Morta-
litdt nur ein schwacher Indikator fiir den Gesundheitszustand ist, zum anderen,
daB aggregierte Schatzungen nicht in der Lage sind, die individuellen Effekte
auf den Gesundheitszustand wiederzugeben. In einer Arbeit aus dem Jahr 1974
gibt Feldstein einen Uberblick iiber 6konometrische Studien im Bereich der Ge-
sundheitsokonomie. Dabei geht Feldstein auf den Krankenhausmarkt, den Markt
fir drztliche Leistungen sowie den Krankenversicherungsbereich ein. Weiterhin
beinhaltet die Arbeit einen Uberblick iiber konometrische Probleme wie die
Verwendung von Mikro- oder Makrodaten, Fehler in den Variablen oder auch
iiber Probleme der Variablenauswahl bei gesundheitsékonomischen Studien.

Die Frage, welchen Einflufl nichtmonetire Faktoren auf die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen ausiiben, ist Gegenstand der Untersuchung von Acton aus
dem Jahr 1975. Mit Hilfe eines simultanen Gleichungsmodells wird ein Modell
umgesetzt, in dem die Nachfrage nach frei verfiigbaren und nicht frei verfiigba-
ren medizinischen Leistungen beschrieben wird, mit dem Resultat, daB3 insbe-
sondere die Entfernung zum Arzt oder Krankenhaus, gemessen durch die
bendtigte Zeit, die Nachfrage nach medizinischen Leistungen beeinflufit. Aller-
dings trifft dies nur dann zu, wenn derartige Leistungen frei verfligbar sind, d.h.
keine Rationierung vorliegt. Weiterhin analysiert LeFranc (1989) anhand von
bestehenden Untersuchungen die soziodkonomischen Determinanten der Ge-
sundheit, die zusammen mit dem gesundheitsrelevanten Verhalten und der Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient den Gesundheitszustand beeinflussen.
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Breyer und Ulrich (2000) betrachten fiir den Zeitraum von 1970-1995 den Ein-
flul des Alters und des medizinisch-technischen Fortschritts auf die Gesund-
heitsausgaben. Sie zeigen, dal sowohl die Altersstruktur der Bevélkerung als
auch der technische Fortschritt neben dem Einkommen einen wesentlichen
Beitrag zur Entwicklung der Gesundheitsausgaben in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung leisten. Hart (1988) schitzt den Wohlfahrtsverlust, der sich aus
den Moral Hazard- und Agency-Problemen im Bereich der Krankenversiche-
rung ergibt. Fiir Australien gelangt er zu dem Ergebnis, daf fiir eine homogene
medizinische Leistung der Wohlfahrtsverlust durch die Krankenversicherung
1,56% der Ausgaben fiir diese Leistung betrdgt. Gaynor und Polachek (1994)
untersuchen die Information auf dem Markt fiir medizinische Leistungen. Bei
einem Vergleich zwischen dem Ausmaf} der unvollstindigen Information des
Patienten und des Arztes ermitteln Gaynor und Polachek, daf} die unvollstdndige
Information des Patienten ca. 1,5mal so hoch ist wie auf der Seite des Arztes.
Die Autoren kommen auflerdem zu dem Schlufl, da3 mit einer Zunahme der
Suchkosten des Patienten sind auch dessen Informationsdefizit ansteigt.
Chiapori et al. (1998) analysieren den Zusammenhang zwischen Moral Hazard
und der Nachfrage nach drztlichen Leistungen. Das Resultat einer Untersuchung
von 4578 Individuen iiber zwei Jahre ist, da3 zwar die Praxisbesuche nicht
durch die Hohe der Selbstbeteiligungsrate beeinfluit werden, da3 jedoch die
Hausbesuche von der Selbstbeteiligung abhdngen. Sie werten dieses Ergebnis
als Indiz dafiir, daf3 neben den direkten Kosten auch nichtmonetire Kosten der
Nachfrage nach medizinischen Leistungen die Arztbesuche beeinflussen.

Holly et al. (1998) prisentieren ein 6konometrisches Modell fiir die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen und der Versicherung in der Schweiz. Dabei
wird ein simultanes Probit-Modell geschitzt, wobei die erste abhéngige Variable
die Bereitschaft des Konsumenten angibt, eine Zusatzversicherung abzu-
schlieBen, und die zweite abhingige Variable die Wahrscheinlichkeit beziffert,
daf} die Person bei der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einen Kran-
kenhausaufenthalt aufweist. Dabei hat die Tatsache, dafl ein Konsument eine
Zusatzversicherung besitzt, einen positiven Effekt auf die Wahrscheinlichkeit
eines Krankenhausaufenthaltes.

Die Nachfrage nach Gesundheit steht im Mittelpunkt der Untersuchung von
Wagstaff (1986). Der Analyse liegt das Modell von Grossman (1972) zugrunde,
daB3 die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen als abgeleitete Nachfrage be-
trachtet. Dabei wird zwischen einem Konsummodell und einem Investitionsmo-
dell unterschieden. Im Konsummodell werden die direkten Nutzenwirkungen
der Gesundheit betrachtet. Dagegen fiihrt im Investitionsmodell ein besserer Ge-
sundheitszustand zu mehr gesund verbrachter Zeit, die zur Einkommenserzie-
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lung verwendet werden kann. Mit diesem Einkommen ist es dem Individuum
dann méglich, nutzenstiftende Giiter zu erwerben. In der Arbeit von Wagstaff
werden sowohl die reduzierte Form als auch die Strukturgleichung als rekursives
Gleichungssystem geschitzt. Fiir den zweiten Fall der Strukturgleichung wird
das Gesundheitskapital als latente Variable aufgefalSt. Betrachtet man lediglich
die Schitzung fiir den Gesundheitszustand, so ergibt sich im Investitionsmodell,
daf} der Gesundheitszustand positiv von der Bildung, vom Lohnsatz und von der
Anzahl der Jahre beim Arbeitgeber und negativ vom Alter, der Verstidterung
und einigen Umweltindikatoren abhingt. Dariiber hinaus ist die Gesundheit fiir
Minner signifikant besser als fiir Frauen. Im Konsummodell stellen sich diese
Effekte anders dar. Sowohl fiir die Bildungsvariablen als auch fiir die
Familiengrofle ergibt sich kein einheitlicher Effekt. Wahrend bspw. die Anzahl
der Schul- und Ausbildungsjahre einen negativen Effekt besitzt, ergibt sich fiir
eine im Jahr 1976 erhaltene Ausbildung ein positiver Zusammenhang mit der
Gesundheit. Ebenfalls positiv wird sie durch den Lohnsatz, das Vermégen und
das erwartete Lebensarbeitseinkommen beeinflulit. Ein negativer Zu-
sammenhang liegt fiir die Variablen Alter, Verstadterung sowie die Umweltva-
riablen vor.

Leu und Doppmann (1986) schitzen die Nachfrage nach Gesundheit und Ge-
sundheitsleistungen mit Hilfe eines LISREL-Modells anhand schweizer Da-
ten.'”” Dabei werden neben den Gleichungen fiir die Nachfrage nach Gesundheit
und Gesundheitsleistungen auch Gleichungen fiir das Erwerbs- und Trans-
fereinkommen geschitzt. Die Gesundheit, das Erwerbs- und das Transferein-
kommen stellen die latenten Variablen dar. Die Ergebnisse entsprechen weitge-
hend den theoretischen Erwartungen des Grossman-Modells. In einer vergleich-
baren Untersuchung iiberpriifen Leu und Gerfin (1992) das Grossman-Modell
unter Verwendung eines MIMIC-Modells.""® Das theoretische Modell wird
allerdings nicht in allen Punkten bestitigt. Ein dhnliches Verfahren verwenden
Pohlmeier und Ulrich (1992) fiir deutsche Daten, wobei die Ergebnisse grund-
sdtzlich mit den erwarteten Vorzeichen des Grossman-Modells iibereinstimmen.

Die Nachfrage nach medizinischen Leistungen im Lebenszyklus untersuchen
Pohlmeier und Ulrich (1996) mit Hilfe einer Panelschitzung. Die Autoren beto-
nen die Relevanz der Unterscheidung der Altersabhingigkeit der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen in drei Effekte: den physischen Alterseffekt, der

""" LISREL steht fiir linear structural relationships. Es handelt sich dabei um ein Strukturglei-
chungsmodell mit latenten Variablen (vgl. Leu und Doppman 1986, S. 162).

118 MIMIC-Modelle (Multiple Indicators Multiple Causes) stellen einen Spezialfall der
LISREL-Modelle dar, wobei nur eine latente endogene Variable enthalten ist (vgl. Leu und
Gerfin 1992, S. 69f.).
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die Morbiditit wiedergibt, den Kohorteneffekt, der den Einfluf makrodko-
nomischer Schocks abbildet und die intertemporale Entscheidungskomponente.
Fiir die Nachfrage nach allgemeinérztlichen Leistungen ergibt sich ein u-formi-
ger Zusammenhang zwischen Alter und der Nachfrage nach medizinischen Lei-
stungen.

Der Sachverhalt, daB3 sich die Nachfrage nach medizinischen Leistungen in die
Erstkontaktentscheidung, die durch den Patienten getroffen wird, und in die Ent-
scheidung tber die Frequenz der Behandlung, die stark arztdeterminiert ist, ein-
teilen 14Bt, bildet den Ansatz der Studie von Pohlmeier und Ulrich (1995). Mit
Hilfe eines negativ binomial verteilten Hiirdenmodells werden die zwei Stufen
der Inanspruchnahme modelliert. Dabei werden die Kontakt- und Frequenzent-
scheidungen sowohl fiir Hausarzt- als auch fiir Facharztbesuche durch zwei un-
terschiedliche stochastische Prozesse bestimmt. Die Ergebnisse der Kontaktstufe
entsprechen denen fritherer Schitzungen ohne eine Hiirdenspezifikation. Eine
SchluBfolgerung hieraus ist, da in solchen Ansitzen die zweite Stufe der
Inanspruchnahme durch die erste Stufe dominiert wird.

Robst und Graham (1997) untersuchen den EinfluB der Arzte auf die Inan-
spruchnahme und den Gesundheitszustand. Dabei benutzen die Autoren zwei
Teilstichproben, stidtische Bevilkerung und Landbevélkerung. Diese sollen den
unterschiedlichen Zugang zu den medizinischen Leistungen wiedergeben.
Obwohl die Variable fiir den Gesundheitszustand ein subjektives Maf} auf einer
Skala von 1 (schlecht) bis 5 (exzellent) ist, werden fiir die Schétzungen
Ordinary-Least-Squares-Methoden angewendet. Fiir die Landbevdlkerung folgt
als Ergebnis, daB eine steigende Zahl von Arzten einen positiven Effekt auf den
Gesundheitszustand hat. Daneben profitieren alte Menschen mehr von der Er-
reichbarkeit der Arzte als junge. Fiir die stadtischen Gebiete findet sich jedoch
keine klare Beziehung zwischen Gesundheit und der Anzahl der Arzte.

Nocera und Zweifel (1998) iiberpriifen das Grossman-Modell mit Hilfe eines
Paneldatensatzes. Die Schitzungen wurden fiir zwei Teilstichproben durchge-
fiihrt, da fiir einen Teil der Beobachtungen die Daten nur fiir einen bestimmten
Zeitraum vorlagen.'" Die erste Stichprobe umfat Individuen, fiir die Informa-
tionen fiir die Jahre 1989 bis 1992 vorlagen. In der zweiten Stichprobe waren
alle Individuen vertreten, die an beiden Befragungen teilgenommen hatten und
fir die die fehlende Information fiir die Jahre 1981 bis 1992 konstruiert werden

""" Die Daten entstammen aus zwei Befragungen aus den Jahren 1981 und 1993 einer
Schweizerischen Krankenversicherung. Weiterhin waren Information iiber die Nutzung von
medizinischen Leistungen in den Jahren 1981 bis 1992 und Versicherungsaufzeichnungen fiir
die Jahre 1987 bis 1992 vorhanden.
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mufite. In diesem Zusammenhang wird die Nachfrage nach Gesundheit als
Random-effects-Modell (GLS) geschitzt. Alle Koeffizienten verfiigen fiir die
erste Stichprobe liber das erwartete Vorzeichen, in der zweiten Stichprobe hin-
gegen entsprechen einige Koeffizienten nicht den theoretischen Uberlegungen.
Die Inanspruchnahme der medizinischen Leistung wurde mit Hilfe eines Tobit-
Modells fiir die reduzierte Form und die Strukturgleichung geschétzt. Lediglich
die Koeffizienten fiir Alter und Gewicht sind hierbei signifikant und besitzen
das erwartete Vorzeichen. Insgesamt weichen die Schitzung der reduzierten
Form und die der Strukturgleichung nicht in dem Mafle voneinander ab wie in
der bereits angesprochenen Studie von Wagstaff (1986).

Einen anderen Ansatz zur Bestimmung der Determinanten der Gesundheit wéh-
len Gerdtham und Johannesson (1997). In ihrer Untersuchung tiber den Zusam-
menhang zwischen allgemeiner Zufriedenheit, Gesundheit und soziokonomi-
schen Faktoren benutzen sie ein Ordered Probit-Modell, da sowohl das Maf fiir
die Zufriedenheit als auch das fiir den Gesundheitszustand drei Kategorien auf-
weist. Bei der Schitzung der Gleichungen in Strukturform ergibt sich fiir die
Variable ,Gesundheit‘, dal Minner einen signifikant schlechteren Gesundheits-
zustand als Frauen aufweisen. Weiterhin nimmt die Gesundheit mit dem Alter
ab und mit der Bildung zu.

Einen &hnlichen Ansatz verfolgen Gerdtham und Johannesson (1999) und
Gerdtham et al. (1999) fiir die Schiatzungen der Nachfrage nach Gesundheit.
Auch in diesem Fall ist die abhdngige Variable eine kategoriale Variable. Die
Schitzungen erfolgen auch hier mit der Ordered Probit-Methode. Die Ergeb-
nisse sind mit denen der Untersuchung aus dem Jahr 1997 vergleichbar.'?
Gerdtham und Johannesson (1999) iiberpriifen den Zusammenhang dariiber
hinaus noch nur fiir Erwerbstitige und finden einen positiven Einflul des
Lohnsatzes auf die Gesundheit. Zudem wird in der Untersuchung von Gerdtham
et al. (1999) sportliche Betdtigung als erkldrende Variable eingefiihrt, die einen
signifikant positiven Effekt aufweist.

Die prisentierten Studien stellen die Vielféltigkeit der Ansitze fiir eine empiri-
sche Untersuchung im Gesundheitswesen vor dem Hintergrund der Arzt-Patient-
Beziehung dar. Fiir die eigene Arbeit erweisen sich die zuletzt genannten Stu-
dien von Gerdtham und Johannesson (1997) und (1999) sowie Gerdtham et al.
(1999) als interessant, da in ihnen ein vergleichbarer Ansatzpunkt verfolgt wird

120 Hierbei ist anzumerken, da8 simtliche verwendeten erklarenden Variablen mit Dummy-
Variablen ausgedriickt wurden, auch wenn sie urspriinglich stetig waren. Bspw. wurde das
Alter iiber die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Altersklasse ausgedriickt.
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(vgl. dazu die folgenden Abschnitte). Dies bezieht sich insbesondere sowohl auf
die verwendete Schiatzmethode als auch auf die Datenauswahl.

7.3 Okonometrische Untersuchung anhand von Querschnittsdaten
7.3.1 Einfiihrung in Modelle diskreter abhéngiger Variablen

Zur Schitzung des Zusammenhangs zwischen Gesundheitszufriedenheit, Com-
pliance des Patienten und medizinischer Leistungen wird als abhingige Va-
riable die ,Zufriedenheit mit der Gesundheit‘ verwendet. Sie weist elf Katego-
rien auf, Es bieten sich folglich als Schatzmethode Modelle fiir geordnete Kate-
gorien an. Diese gehoren zur Gruppe der diskreten abhéngigen Variablen. In der
Regressionsanalyse wird normalerweise unterstellt, dafl die abhdngige Variable
nach eventueller Transformation durch Werte im Bereich der reellen Zahlen
dargestellt werden kann (vgl. Davidson und MacKinnon 1993, S. 511). Diese
Annahme fiihrt jedoch zu Problemen, wenn die Variable einen bestimmten Wert
mit einer Wahrscheinlichkeit gréfer Null annimmt. Ein besonderer Fall liegt
vor, wenn die abhéngige Variable lediglich die Werte Null oder Eins besitzt.
Man spricht daher von bindren abhidngigen Variablen. Neben diesen Fillen las-
sen sich noch andere unterscheiden, in denen die Annahme einer stetigen, ab-
héngigen Variable verletzt ist und daher speziell hierfir entwickelte Schétzver-
fahren bendtigt werden. (vgl. hierzu Greene 2000, S. 812).'*!

Das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell

Ein erster Ansatz im Umgang mit diskreten abhéngigen Variablen besteht darin,
dafl man eine binidre abhingige Variable auf eine Reihe von erkldrenden Va-
riablen mittels Ordinary-Least-Squares-Schitzung (OLS) regressiert. Man erhélt
somit ein lineares Wahrscheinlichkeitsmodell (linear probability model) (siehe
hierzu Long 1997, S. 35ff.). Die Strukturform dieses Modell ist durch Gleichung
(7.1) gegeben:

yi=x,Bte . (7.1)

Hierbei bezeichnet x; den Vektor der erklirenden Variablen fir die ite Be-
obachtung, B den zu schitzenden Parametervektor und & den Storterm, flir des-

121 Eg existieren eine Vielzahl von Publikationen, die sich mit diskreten, abhingigen Va-
riablen beschiftigt, z.B. Amemiya (1981), Maddala (1983), Dhrymes (1986), Long (1997)
und Gouriéroux (2000). Cramer (1991) bezieht sich speziell auf Logit-Modelle. Ubersichten
iiber diese Modellklasse finden sich dariiber hinaus in Maddala (1992), Davidson und
MacKinnon (1993) oder Kennedy (1998).
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sen Erwartungswert E(g) =0 unterstellt wird. Die abhédngige Variable nimmt
den Wert Eins an, wenn ein bestimmtes Ereignis eintritt, bspw. wenn das be-
fragte Individuum mit seinem Gesundheitszustand voll und ganz zufrieden ist,
und den Wert Null, wenn das Ereignis nicht eintritt.

Falls y eine bindre Zufallsvariable darstellt, so ist die unbedingte Erwartung von
y die Wahrscheinlichkeit Pr, daf} das Ereignis eintritt:

E0)=[oe =) foxer =0 - rpm1). oo

Hingegen bestimmt sich der bedingte Erwartungswert fiir die obige Regression
(Gleichung (7.6)) als

Eyilx)=[1xpr(y=11x)]+ [ox pr(y =01x)] = Pr(v.=11%).  (13)

Daraus folgt, daf} die bedingte Erwartung von y fiir ein gegebenes x die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Ereignis y = 1 bei gegebenem x ist. Fiir das lineare Wahr-
scheinlichkeitsmodell gilt dann:

Pr(y, =1lx)=x,8. (7.4)

Durch die Verwendung einer bindren abhingigen Variablen dndert sich die In-
terpretation der Schédtzparameter in einer OLS-Schitzung im Vergleich zum
klassischen linearen Regressionsmodell nicht. Ein Anstieg einer erkldrenden Va-
riablen x; um eine Einheit erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt eines
Ereignisses c.p. um f,. Da das verwendete Modell linear ist, erhht sich die
Wahrscheinlichkeit entsprechend der Veranderung der erkldrenden Variablen.

Allerdings sind bei Verwendung des linearen Wahrscheinlichkeitsmodells be-
stimmte Annahmen des klassischen linearen Regressionsmodells verletzt.'” Er-
stens betrifft dies die Annahme der Homoskedastizitdt. Angenommen, der Er-
wartungswert einer bindren Zufallsvariable sei p, so folgt fir die Varianz
Var(y) = p(1-p).'2 Fiir das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell gilt somit:

122 74 den Annahmen des klassischen linearen Regressionsmodells siehe Maddala (1992).

12 Sei y eine Dummy-Variable mit E(y) = p. Die Varianz ist definiert als Var(y) = E[(y-p)*]
= E(y*-2uy+p®) = E(y?) - 2uE(y)+p*. Da y entweder die Werte 1 oder 0 annimmt, folgt
E(®) = E(y). Daher gilt Var(y) = E(y) - 2uE(y)+u?. Substituiert man nun E(y) = u, so erhilt
man Var(y) = u - u* = u(1-p) (vgl. Long 1997, S. 265).
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Var (y|x)=Pr(y=11x)[1- Pr(y=1]x)] =x B (1-xB). (7.5)

Anhand der Gleichung (7.5) erkennt man, daf} die Varianz des Storterms von der
Realisation der erklirenden Variablen abhdngt. Somit ist das lineare Wahr-
scheinlichkeitsmodell heteroskedastisch und der OLS-Schétzer von f ist ineffi-
zient. Dariiber hinaus sind die Standardfehler verzerrt, so daB3 sich unbrauchbare
Teststatistiken ergeben.

Der zweite Einwand gegen das lineare Wahrscheinlichkeitsmodell betrifft die
Normalverteilung des Storterms. Geht man zur Vereinfachung von nur einer
erkldrenden Variable aus, so ergibt sich fiir das Modell:

y,=a+fx +e, . (1.6)

Dabei bezeichnet o die Konstante des Modells. Die bedingte Erwartung von y
gegeben x ist dann E(y | x) = @+ fx. In Abbildung 7.2 ist sie durch die durchge-
zogene Linie gegeben. Auf der Abszisse ist die erkldrende Variable abgetragen,
auf der Ordinate die abhéngige Variable. Die Beobachtungen sind durch die
Punkte fiir y = 0 und y = 1 gegeben. Man betrachte nun einen spezifischen Wert
x; fur die abhdngige Variable. In Abbildung 7.2 ist die bedingte Erwartung an
der Stelle x; durch Punkt 4 gegeben. Der Fehler € entspricht der Entfernung der
bedingten Erwartung E(y | x) vom tatséchlich beobachteten Wert. Da y nur zwei
Zustinde annehmen kann, ist der Fehler entweder & =1-E(y|x;) oder
& =0 - E(y | x;) und damit nicht normalverteilt.

Drittens kann es sein, dal man aus dem linearen Wahrscheinlichkeitsmodell
vorhergesagte Werte flir y erhélt, die entweder negativ oder grofler als Eins sind.
In Abbildung 7.2 ist dies daran zu erkennen, da3 die Gerade E(y | x) fiir einige
Werte von x ober- bzw. unterhalb der zugehdrigen und damit zuldssigen Werte
von y liegt.

Der letzte Einwand betrifft die funktionale Form des Modells. Da es linear ist,
resultiert ein Anstieg in x; um eine Einheit in einer konstanten Anderung der
Wahrscheinlichkeit eines Ereignissen von f;. Das bedeutet, da3 der Anstieg
unabhéngig vom tatsdchlichen Wert von x immer derselbe ist. Realistischer ist
fiir viele Anwendungen ein nichtlinearer Anstieg. Allgemein gilt, daB8 es fiir den
Fall eines Ergebnisses in Form einer Wahrscheinlichkeit oftmals angemessener
erscheint, daf3 die erkldrenden Variablen abnehmende Effekte fiir vorhiergesagte
Werte nahe Null oder Eins haben. Fiir ,binary response-Modelle‘ wird die Be-
ziehung zwischen den erkldrenden Variablen und der Wahrscheinlichkeit eines
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Ereignisses als s-formiger Verlauf modelliert. Dieser Zusammenhang ist in
Abbildung 7.2 als gepunktete Kurve dargestellt.

Abbildung 7.2: Lineares Wahrscheinlichkeitsmodell fiir eine einzelne
erkldrende Variable

v4 E()

I X

Quelle:  Erstellt in Anlehnung an Long 1997, S. 36 und Kennedy 1998, S. 234.

Bindre Probit- und Logit-Modelle

Da sich ein lineares Wahrscheinlichkeitsmodell fiir die vorliegende Datenstruk-
tur als ungeeignet erweist, benotigt man spezielle Verfahren zur Schétzung. Be-
vor der Fall einer kategorialen, abhingigen Variablen erldutert wird, wird als
Vereinfachung wie im linearen Wahrscheinlichkeitsmodell von einer bindren
abhingigen Variablen ausgegangen. Zusitzlich wird unterstellt, daf3 diesem Fall
eine latente (unbeobachtete) Variable y* zugrunde liegt, deren Wertebereich von
-00 bis +oo reicht. Fiir groBere Werte von y* wird y = 1 beobachtet, fiir kleinere
y=0 (vgl. hierzu und die folgenden Ausfiihrungen Long 1997, S. 40ff.).'* Fiir
die latente Variable y* wird unterstellt, daB eine lineare Beziehung zu den reali-

124 Grundsitzlich ist es nicht notwendig, eine latente Variable fiir das Modell zu unterstellen.
Long (1997) stellt ein nichtlineares Wahrscheinlichkeitsmodell dar, das nicht auf die Idee
einer latenten Variablen zuriickgreift.
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sierten Beobachtungen der erklirenden Variablen x besteht, die sich mit
folgendem Strukturmodell darstellen 148t:

yi=x,Bte, . (7.7)

In diesem Zusammenhang bezeichnet x; wieder den Vektor der erkldrenden Va-
riablen der iten Beobachtung,  den zu schitzenden Parametervektor und & den
Fehlerterm. Die beobachtete Variable y; hiangt, wie in der Mefigleichung darge-
stellt, von der latenten Variable ab.

1 firy >t
o= . 7.8
Vi 0 firy <7. (7.8

Der Parameter 7 bezeichnet den zugehorigen Schwellenwert (engl. threshold
oder cutpoint). Falls y* < 7, so folgt y = 0 und, wenn y‘ den Schwellenwert tiber-
steigt, y = 1. Der Zusammenhang zwischen der latenten und der beobachteten
Variablen kann mit Hilfe des vereinfachten Modells y,»‘ =0+ fx;+ € in
Abbildung 7.3 dargestellt werden. Dabei sind die latente Variable y* auf der
Ordinate und die erkldrende Variable x auf der Abszisse abgetragen. Die be-
dingte Erwartung E(y" | x) ist durch die bei o beginnende Regressionsgerade und
der Schwellenwert 7 durch die gestrichelte Linie gegeben. Man erkennt drei
Dichtefunktionen fiir y* in Abhiingigkeit von der Realisierung von x. Der schat-
tierte Bereich unter der Hiufigkeitsverteilung gibt den Fall an, in dem y" groBer
als der Schwellenwert ist und fiir den y =1 gilt. Fiir x; gilt dies in ca. 25% der
Fille, fiir x; bei ca. 90% und fiir x; weisen nahezu alle beobachteten Fille fiir y
den Wert Eins auf (vgl. Long 1997, S. 42).

Da die latente Variable eine stetige Auspriagung besitzt, werden die Probleme
des linearen Wahrscheinlichkeitsmodells vermieden. Aufgrund der fehlenden
Beobachtbarkeit der Variablen, kann das Modell nicht mit OLS-Techniken ge-
schitzt werden, sondern man verwendet einen Maximum Likelihood-Ansatz.'?
Dazu ist es jedoch notwendig, beziiglich des Fehlerterms einige Annahmen zu
treffen. In der Regel betrifft dies die Unterscheidung zwischen einer normalver-
teilten und einer logistischen Fehlerstruktur. Im ersten Fall spricht man von
einem Probit-, im zweiten von einem Logit-Modell. Wie im klassischen linearen

125 Fijr die weitere Betrachtung wird als Vereinfachung 7= 0 unterstellt.
126 Eine Ubersicht iiber Maximum Likelihood-Techniken und deren Eigenschaften findet sich
in Cramer (1986).
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Regressionsmodell wird auch hier unterstellt, da3 die bedingte Erwartung des
Fehlers gleich Null ist (E(g]| x) = 0).

Abbildung 7.3: Zusammenhang von latenter und beobachteter Variable

A

y

X4 X2 X3

Quelle: Long 1997, S. 41.

Weiterhin kann die Varianz der Fehler nicht wie im klassischen Modell ge-
schdtzt werden. Fiir das Probit-Modell wird daher angenommen, daf3
Var(e]|x) =1 und im Logit-Modell, da} Var(e|x) = 7*°. Die Normalverteilung,
die im Probit-Modell fur die Fehlerstruktur angenommen wird, besitzt einen
Erwartungswert von Null und eine Varianz von Eins. Die Dichtefunktion ¢ ist
somit

¢(e)= oo [ f;—] (7.9)

und fiir die Verteilung @ folgt:

2

o(e)= /" ﬁl_ﬁ exp [-iz—]dt. (7.10)
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Im Logit-Modell besitzen die Fehler eine logistische Verteilung mit Erwar-
tungswert von Null und der Varianz 7*”.'*’ Dadurch ergeben sich recht einfache
Gleichungen fiir die Dichtefunktion A und die Verteilungsfunktion A:

A (£)= exp | €

2 7.11

[1+exp (e)] i
A(£)=l—f_%(£(L. (1.12)
p (€)

Die Wahrscheinlichkeit, daf3 die beobachtete Variable y den Wert Eins annimmt,
kann in Abhéngigkeit von der latenten Variablen wie folgt ausgedriickt werden:

Priy=11x)=pPr(y">0x). (7.13)

Die latente Variable kann durch Gleichung (7.7) substituiert werden und man
erhilt:

Pr(y=1|x)=Pr (xﬂ+ £>0|x). (7.14)
Subtrahiert man auf beiden Seiten x und macht sich den Umstand zu Hilfe, daf3
Normal- und logistische Verteilung symmetrisch sind, so folgt, daf fiiry =1 die

Wahrscheinlichkeit fiir Werte groBer als —xf gleich der Wahrscheinlichkeit fiir
Werte kleiner als x/ ist und damit:

Pr(y=1|x)=Pr(e<xp|x). (7.15)

Die rechte Seite der Gleichung gibt die Dichtefunktion des Fehlers an der Stelle
x[3 an. Allgemein kann dafiir dann geschrieben werden:

Pr(y=1|x)= F(xB). (1.16)

127 Der Unterschied zwischen der Normalverteilung und der logistischen Verteilung liegt in
den Enden der logistischen Funktion, die im Vergleich zur Normalverteilung stirker ausge-
prégt sind (vgl. Greene 2000, S. 815).
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Die zur Identifikation des Modells benétigten Annahmen sollen hier nochmals
kurz zusammengefaflt werden. Erstens wird unterstellt, da3 der Schwellenwert
7=0 ist. Zweitens wird fir den bedingten Erwartungswert des Fehlers ange-
nommen, dafl E(g|x)=0. Drittens ist die bedingte Varianz eine Konstante, die
im Probit-Modell den Wert Eins annimmt und im Logit-Modell den Wert 77°,
Diese Annahmen sind in gewisser Hinsicht willkiirlich, da sie nicht getestet
werden konnen. Sie sind auf der anderen Seite aber auch notwendig, um das
Modell zu identifizieren, da fiir eine latente Variable der Erwartungswert und
die Varianz nicht bestimmt werden kénnen.

Zur Schitzung des Modells wird ein Maximum Likelihood-Ansatz verwendet.
Dabei sei p; die Wahrscheinlichkeit, mit der ein beliebiger Wert von y fiir eine
gegebene Beobachtung wahrgenommen wird:

Pr (y,. =1 Ix,.) falls y, = 1 beobachtet

(7.17)
1- Pr(y,. =1 lxi) falls y, = 0 beobachtet .

p:i=

Pr (y;=1]x;) ist in Gleichung (7.16) definiert. Falls die Beobachtungen unab-
héngig sind, so folgt fiir die Likelihood-Funktion

L(,Bly,x)=ﬂ D ' (7.18)
Aus Gleichung (7.18) ergibt sich zusammen mit (7.17):

L(Bly. x)=T1 Pr (v, =11x )T [1-Pr (= 11x,)], (7.19)

i=1 i=0

wobei der Index des Produktzeichens bedeutet, dal nur die Fille fiir y =1 bzw.
y =0 miteinander multipliziert werden. Die Wahrscheinlichkeiten kénnen nun
mit Hilfe der Verteilungsfunktion analog zu Gleichung (7.16) in Abhdngigkeit
des zu schitzenden Parametervektors f definiert werden:

L(B1y. %) =TT pr (=11 )T [1-2r v, = 11x,)] (1.20)

i=0

Durch Logarithmierung erhélt man die Log-Likelihood-Funktion, die unter be-
stimmten Bedingung global konkav ist, so dafl die Parameterschitzungen ein-
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deutlg, konsistent, asymptotisch normalverteilt und asymptotisch effizient
sind:"

nL(Bly,X)= Zzn F(x, )iz:(,)ln[l-F(xiﬂ)]. (7.21)

Maximiert man Gleichung (7.21) iiber den Parametervektor S, so erhilt man die
notwendigen und hinreichenden Bedingungen. Falls die Log-Likelihood-Funk-
tion die Bedingungen globaler Konkavitét erfiillt, so geniigt im weiteren Verlauf
die Betrachtung der notwendigen Bedingungen.'?

Zu beachten ist, daB}, egal welche Verteilung man unterstellt, die Modellpara-
meter nicht die marginalen Effekte wie im linearen klassischen Regressionsmo-
dell wiedergeben (vgl. hierzu Greene 2000, S. 815f.). Dies ldBt sich mit Hilfe
des bedingten Erwartungswertes von y zeigen, der durch folgenden Ausdruck
gegeben ist:

E(yix)=0[1-F(xp)]+1[F(xp)). (7.22)
Fiir die Ableitung nach dem Vektor der erkldrenden Variablen erhilt man
JE dF
N

wobei f{* ) die zur Verteilungsfunktion F( ) zugehdrige Dichte darstellt.

Fiir das Probit-Modell, das eine Normalverteilung unterstellt, erhdlt man als
marginalen Effekt:

EGIx) i p)p, (7.24)

dx

mit ¢( ) als Dichte der Standardnormalverteilung. Fiir eine logistische Verteilung
folgt dementsprechend

128 Globale Konkavitit bedeutet, daB die zweite Ableitung der Log-Likelihood nach dem in-
teressierenden Parameter eine negativ definite Matrix ist. Amemiya (vgl. 1985, S. 273-274)
liefert einen Beweis fiir das Logit- und Probit Modell.

» Die Uberpriifung der hinreichenden Bedingungen der Log-Likelihood-Funktion erfolgt
i.d.R. durch das zur Schitzung verwendete Softwarepaket.
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M=A(xﬂ)[l-A(xﬂ)]ﬂ. (7.25)

Jox

Es ist offensichtlich, daB3 die marginalen Effekte mit den Werten der erkldrenden
Variablen variieren. Daher werden diese bei Bedarf im jeweils betrachteten
Modell anhand des Mittelwerts berechnet.

7.3.2 Modelle fiir geordnete Kategorien

Die vorangehenden Darstellungen bezogen sich auf den einfachen Fall einer bi-
nédren abhdngigen Variablen. Da die in den folgenden Schitzungen verwendete
abhéngige Variable ,Zufriedenheit mit der Gesundheit® (sieche Abschnitt 7.3.3)
elf Kategorien aufweist, bieten sich als Schidtzmethode Modelle fiir geordnete
Kategorien an."*® Bei diskreten Daten liegt dabei eine feste Ordnung bspw. von
gut nach schlecht oder von niedrig nach hoch vor. Man geht davon aus, daf} der
abhingigen Variablen y eine latente, unbeobachtbare Variable y* zugrunde liegt.
Beziiglich der beobachteten Variablen y wird angenommen, dal sie nur
unvollstindige Informationen iiber die latente Variable liefert. Fiir eine Be-
obachtungseinheit i folgt:

y;=m, wenn g Sy:stm firm=1bisJ. (7.26)

Es bezeichnen 7, die jeweiligen Schwellenwerte, durch welche die Kategorien
voneinander getrennt werden. Die Randkategorien 0 und J werden durch offene
Intervalle mit % =- und 7y= gekennzeichnet. Fiir /=2 bezeichnet Glei-
chung (7.26) die Mefigleichung fiir bindre Modelle (siehe Gleichung (7.8)). Die
Strukturgleichung des Modells ergibt sich wie folgt:

yi=x,B+¢, . (7.27)
x; stellt einen Zeilenvektor dar, der in der ersten Spalte eine Konstante enthélt

und fir x; in der Spalte k+1die ite Beobachtung. 3 ist der Spaltenvektor der
Koeffizienten mit dem ersten Element als Konstante f, und & der Storterm.

130 Siehe dazu und zu den folgenden Ausfiihrungen z. B. auch Amemyia (1981), Maddala
(1983), Ronning (1991), Long (1997 und 2001) oder Tutz (2000). Jones (2000) stellt Modelle
fiir geordnete Kategorien in einem gesundheitsokonomischen Kontext dar. Cameron und
Trivedi (1986) vergleichen Zahldatenmodelle mit Modellen fiir geordnete Kategorien.

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



158 Kapitel 7

Ahnlich wie bei biniren abhingigen Variablen kann das Modell mit Maximum
Likelihood-Methoden geschitzt werden. Dazu ist es allerdings auch hier not-
wendig, Annahmen iiber die Verteilung des Storterms zu treffen. Es werden
hierbei tiblicherweise die Normal- und die logistische Verteilung betrachtet. Fiir
das Ordered Probit-Modell gilt wie zuvor, daf3 € normal verteilt ist mit Er-
wartungswert 0 und der Varianz 1. Die Wahrscheinlichkeitsdichte ¢ ist gegeben
durch

2

7 P [ fz—] (7.28)

und die Verteilungsfunktion @ durch

¢(e)=

o(e)= f,f «/717: exp [-122—](“. (7.29)

Im Ordered Logit-Modell besitzt € eine logistische Verteilung mit dem Erwar-
tungswert 0 und Varianz 7*°. Die Dichte A und die Verteilung A sind danach:

i(g)z_e)ﬂﬁl_

} 7 7.30
[1+exp (€)] 730

Ale)= exp (€) (7.31)

&= 1+exp ()

Fiir die Wahl, welches der beiden Verteilungsmafie man fiir den Fehlerterm un-
terstellt, gibt es keine allgemeingiiltige Regel, da dies Wissen iiber den Para-
metervektor [ voraussetzt (vgl. Greene 2000, S.815 und Gouriéroux 2000,
S. 85)."! Lediglich fiir den Fall, daB bspw. Mehrgleichungssysteme normal

1 Nach Madalla (1983, S. 23) miissen die geschatzten Koeffizienten eines Logit-Modells
entsprechend der Varianz von 7%* mit 3"%/z multipliziert werden, damit die Resultate mit
denen einer Probit-Schitzung vergleichbar sind. Amemiya (1981, S. 1487) verwendet statt
dessen den empirisch ermittelten Wert 1/1,6=0,625.
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verteilte Fehlerstrukturen unterstellen, ist man auf die Normalverteilung an-
gewiesen (vgl. Long 1997, S. 120)."*?

Die Wahrscheinlichkeit eines beobachteten Ergebnisses y; = m fiir die Realisie-
rung des Vektors x; kann durch folgenden Ausdruck bestimmt werden:

Pr(yi=mlx;)=F(% -x,B)-F (7. -x,B) (7.32)

Betrachtet man die erste Kategorie der abhéngigen Variablen, so ist in diesem
Fall der zweite Ausdruck auf der rechten Seite gleich Null, da fiir die Verteilung
an dieser Stelle gilt, da} F(% - xf) = F(-8 - xf) = 0. Fiir die Wahrscheinlichkeit
der letzten Kategorie (Pr (y = J | x)) gilt, da3 der erste Ausdruck auf der rechten
Seite von (7.32) dem Wert Eins entspricht, also F(7 - xf) = F(8 - xf) = 1 ist.'®

Da " eine latente Variable darstellt, kénnen deren Erwartungswert und die Va-
rianz nicht geschétzt werden. Wihrend die Varianz durch die zugrunde gelegte
Verteilung bestimmt wird, kann der Erwartungswert nicht identifiziert werden.
Dies fiihrt zu bestimmten notwendigen Annahmen iiber die Parametrisierung des
Modells, die anhand des folgenden einfachen Beispiels hergeleitet werden
konnen.

Man betrachte das Modell y* = o+ ffx + £ mit den Schwellenwerten 1, Dabei
seinen « und 7, die wahren Parameter des datengenerierenden Prozesses. Man
definiert nun eine alternative Menge von Parametern wie folgt:

ad=a-6 und 7°,=1,- 6, (7.33)

mit J als frei wahlbarer Konstante. Die Wahrscheinlichkeit, dal die abhéngige
Variable y den Wert m annimmt, ist identisch, unabhéngig davon, ob die wahren
oder alternativen Parameter unterstellt werden:

B2 Die spiter prisentierten Querschnittsschidtzungen legen Ordered Probit-Modell zugrunde.
Diese Wahl beruht im wesentlichen darauf, da8 sich fir die Panel-Analyse lediglich ein Pro-
bit-Modell anbietet (siche dazu Abschnitt 7.4.3).

133 Es sei angemerkt, daB F als Platzhalter fiir eine der beiden Verteilungsfunktionen (& oder
A) steht.
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(7.34)

Da beide Parameter-Konstellationen den gleichen Wert fiir die Wahrscheinlich-
keit eines beobachteten Ergebnisses fiir die Variable y generieren, gibt es keine
Moglichkeit, zwischen den beiden Konstellationen zu wahlen. Eine Veridnde-
rung der Konstanten des Strukturmodells wird dabei immer durch eine ent-
sprechende Verinderung der Schwellenwerte kompensiert.** Daher werden
i.d.R. bei Verwendung dieser Modelle zwei Annahmen benutzt, um das Modell
vollstiandig identifizieren zu kénnen:

1. Angenommen, es gilt 7', = 0. Dann wird in Gleichung (7.33) 7, = § gesetzt.
2. Falls a'= 0, so folgt in Gleichung (7.33), daB8 r= Jist.

Dies bedeutet, da3 bei der Schitzung entweder die Konstante oder der Schwel-
lenwert 7; gleich Null gesetzt werden. Durch beide Annahmen 148t sich das Mo-
dell identifizieren, da fir einen der beiden Parameter eine Restriktion formuliert
wird. Aufgrund dieser Annahmen ergeben sich verschiedene Parametrisierungen
des Modells. Die Wahl zwischen beiden beeinflult dabei weder die Koeffi-
zienten f noch zugehorige Signifikanztests. Weiterhin besteht kein Effekt auf
die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt eines bestimmten Ereignisses.135

Das vorliegende Modell wird mit Hilfe der Maximum Likelihood-Technik ge-
schitzt. [ ist der zu schitzende Parametervektor des Strukturmodells und 7 der
Vektor der Schwellenparameter, wobei entweder fiir 4, oder fiir 7; der Wert Null
angenommen wird. Aus Gleichung (7.32) folgt dann:

Pr(y,=mlx,.B.7)=F (% -x,B)-F(%. -xB). (7.35)

134 Dies bedeutet, daB das Modell nicht identifizierbar ist (vgl. Long 1997, S. 123).
13 Wichtig sind diese unterschiedlichen Parametrisierungen vor allem deshalb, da 6konome-
trische Software keine einheitliche Parametrisierungen verwendet.
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Die Wahrscheinlichkeit, dafl die ite Beobachtung von y einen bestimmten Wert
annimmt, ist dann:'*

Pr(yi=1]x,'ﬂ'7) wenn y =1
pi =\ Pr (}’x =’".|x,- B TJ wenn‘y=m (7.36)

Pr (y,- = J.|x,- B T) wenn.y=J

Unter der Annahme der Unabhiéngigkeit der Beobachtungen folgt fuir die Likeli-
hood-Funktion:

L(ﬂ,rly,X)=Ij P (7.37)
Zusammen mit Gleichung (7.35) ergibt sich aus (7.37):

L(B.tly. X) HHPry,—JIx B.7)
" (7.38)

I 1T F (5 % B)-F (5. -x, B),

J=l y=j

Die zugehérige Log Likelihood folgt durch Logarithmierung von (7.38) als:

mL (B, iy, X Z Ynlr(n-xb)Fln,-xp) 03

Die letzte Gleichung 148t sich dann nach den Parametern f und 7 maximieren.
Die resultierenden Schitzer sind konsistent, asymptotisch normalverteilt und
asymptotisch effizient.

136 E ist hierbei zu beachten, daB es keine Rolle spielt, ob die kategoriale Variable die Wert 1
bis J annimmt oder wie die Zufriedenheit mit der Gesundheit im vorliegenden Datensatz 0 bis
10 bzw. 0 bis J-1.
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Giitemafie

Ahnlich wie fiir die Schitzungen kann auch das herkommliche Bestimmtheits-
maB R? kann fiir die Uberpriifung der Giite einer Schitzung im Fall von qualita-
tiven abhédngigen Variablen nicht herangezogen werden. Statt dessen wurden
eine Reihe sogenannter Pseudo-R? konstruiert, die einen Vergleich der Giite der
Schitzungen erlauben."” In der Literatur existiert eine Vielzahl dieser Mafe, so
daf} ein bevorzugter Gebrauch eines der Mafle nicht gegeben ist. An dieser Stelle
sollen zwei dieser Mafle naher vorgestellt werden, die auch in der spiteren Un-
tersuchung Verwendung finden: Zum einen ist dies das Mafl von McFadden,
zum anderen das McKelvey/Zavoina-Mal}, welches vor allem in den Sozialwis-
senschaften verbreitet ist. Weitere bekannte Maf3e sind das Maf} von Aldrich und
Nelson sowie das von Veall und Zimmermann. Letzteres stellt eine Modifi-
kation des Mafles von Aldrich und Uhler dar. Dariiber hinaus existieren die
MaBe von Maddala sowie von Cragg und Uhler (vgl. hierzu Veall und
Zimmermann (1992) und (1996) und Long (1997)).

Ausgangspunkt fiir das Pseudo-R*-Maf} von McFadden ist die Likelihood-Ratio-
Teststatistik, die durch folgenden Ausdruck gegeben ist:

LRT=2 (IM -1 ) . (7.40)

Dabei bezeichnet /), den Wert der Log-Likelihood des Modells und /; den Wert
der Log-Likelihood des Modells unter der Restriktion, daf} alle Koeffizienten
gleich Null sind. Das McFadden-Maf benutzt nun die beiden Log-Likelihood-
Werte und entspricht:

i
R, =1-—Ii. (7.41)
0

Dieses MaB erreicht den Wert Null, wenn der Wert von /,; nahe dem von /; ist,
und ein Maximum von Eins fiir /;;= 0. Da dieses Maf} dhnlich wie das aus der
OLS-Regression bekannte R? mit der Anzahl der erkldrenden Variablen ansteigt,
wurde ein korrigiertes Maf} (R%yr) entwickelt, das nur dann ansteigt, wenn /, um
mehr als Eins fiir jeden neuen Parameter ansteigt:

37 In der Praxis wird jedoch haufig kein Pseudo-R? benutzt. Einige Autoren verweisen darauf,
dafB kein allgemein anerkanntes Maf vorliegt (vgl. Veall und Zimmermann, 1992, S. 333).
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adj l -K
S (7.42)

MF ] ’
0

wobei K die Gesamtzahl der geschidtzten Parameter angibt. Wiahrend das Maf}
von McFadden der Klasse der ,Significance-of-Fit“-Mafle (Veall und
Zimmermann 1996, S. 247) zugeordnet werden kann, gehort das Pseudo-R? nach
McKelvey und Zavoina (vgl. 1975, S. 111-113) zur ,,explained variation class*
(Veall und Zimmermann 1996, S. 247). Ausgehend von der standardnormal-
verteilten Fehlerstruktur des Ordered Probit-Modells, ist die erwartete Summe
der quadrierten Fehler gleich der Anzahl der Beobachtungen, N.'** Die , Varianz*
der Regression EV (explained sum of squares) kann berechnet werden als:

EV=§:, (¥;-7)), (7.43)

wobei y"die bedingte Erwartung der unbeobachteten Variablen Y, ist. Fiir deren
Mittelwert f‘gilt, daf3

»

=1Ly v
L= Nﬁl Y. (7.44)

=

Unter Verwendung der Gleichungen (7.43) und (7.44) ergibt sich, da3 das
Pseudo-R? nach McKelvey und Zaviona (R%z) wie folgt:

g(?f-ﬁ*)’

i i

(7.45)

R2?\z ist demnach der Quotient aus der ,Varianz der Regression‘ und der ,Va-
rianz der Beobachtungen', d.h. der Nenner gibt die Summe aus der ,Varianz der
Regression‘ und den erwarteten quadrierten Fehlern an.

138 Dies folgt daraus, daB die Varianz der Standardnormalverteilung gleich Eins ist. Im Fall
einer Ordered-Logit-Schitzung ergibt sich die Summe der quadrierten Fehler als N multipli-
ziert mit 72, der Varianz der logistischen Verteilung (vgl. Long 1997, S. 105).
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In einer Studie iiber Pseudo-R?>-Mafle im Fall einer Ordered Probit-Schitzung
ermittelten Veall und Zimmermann (1992), dal vor allem das Maf3 von
McKelvey und Zavoina dem R? im Fall stetiger abhidngiger Variablen am néch-
sten kommt. Weiterhin fanden sie mit Hilfe von Simulationstechniken heraus,
dafB einige der Pseudo-R?>-Mafle das stetige R? stark unterschitzen. Speziell im
Fall des Mafles von McFadden steigt die Unterschdtzung mit der Anzahl der
Kategorien der abhéngigen Variable an.

Neben den Pseudo-R*-Maflen existieren noch sogenannte Informationsmale,
wie Akaike‘'s Information Criterion (AIC) und das Bayesian Information
Criterion (BIC), von denen auf das erste hier genauer eingegangen wird. (vgl.
Cramer 1991, S. 96 und Long 1997, S. 109ff.). Fiir eine Verwendung dieses
Mafes spricht, dal die resultierenden Erkenntnisse beziiglich der Giite der
Schitzung u.U. von denen der Pseudo-R2-Mafle abweichen und somit eine diffe-
renziertere Betrachtung der Schitzergebnisse ermoglichen. Akaikes MaB3 ist de-
finiert als

-21, +2P
A1c=—“§v——, (7.46)

wobei /), die Log-Likelihood des Modells bezeichnet und P fiir die Anzahl der
Parameter des Modells, d.h. die Koeffizienten und Schwellenwerte, steht."*® Der
Log-Likelihood-Wert /), wird, absolut betrachtet, kleiner, je besser die An-
passungsgiite des Modells ist. Der Ausdruck —2/j hat daher einen Wertebereich
von 0 bis +eo, Je grofler nun die Anzahl der zu schétzenden Parameter wird, de-
sto kleiner wird dieser Ausdruck, da durch die Hinzunahme weiterer erklarender
Variablen die Realisation der beobachteten Daten wahrscheinlicher wird. Der
Ausdruck 2P wird nun als Korrektur fiir dieses Verhalten hinzugefiigt und der
gesamte Ausdruck durch die Anzahl der Beobachtungen N geteilt. Das AIC-
Maf} wird hdufig benutzt, um Modelle iiber verschiedene Stichproben zu ver-
gleichen."® Kleinere AIC-Werte geben c.p. Hinweise auf eine bessere Model-
lanpassung an die Daten.

13 Amemiya (vgl. 1981, S. 1505) definiert das AIC-MaB als s+ P, d.h., er vernachlissigt
die Korrektur mit dem Faktor 2/N.

140 Alternativ kann es auch verwendet werden, um nicht-genestete Modelle, die nicht mit
einem Likelihood-Ratio-Test verglichen werden konnen, zu beurteilen (vgl. Long 1997,
S. 110).
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7.3.3 Daten

Zur Schitzung des Einflusses der medizinischen Leistung und der Compliance
auf die Gesundheit werden Daten des SozioSkonomischen Panels (SOEP) heran-
gezogen.'*! Hieraus bietet sich besonders die Welle des Jahres 1986 fiir eine
Analyse an, da neben der Nachfrage nach medizinischen Leistungen auch Varia-
blen, die das Wohnumfeld betreffen, in dieser Welle enthalten sind. Tabelle 7.1
gibt einen Uberblick iiber die verwendeten Variablen.

Die abhdngige Variable ist die selbst eingeschdtzte Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit als Proxy fiir die latente Variable Gesundheit. Dabei handelt es sich um
eine ordinal skalierte Variable mit elf Ausprdgungen, von 0 = ganz und gar nicht
zufrieden bis 10 = ganz und gar zufrieden.

Die erkldrenden Variablen lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen. Zum
einen sind dies die prddisponierenden Variablen. Zu dieser Gruppe gehéren Va-
riablen, die personliche Charakteristika des Individuums aufweisen wie bspw.
Alter, Geschlecht, Familienstand, Kinder und Nationalitdt. Beziiglich des Alters
wird auch ein quadratischer Altersterm untersucht, der fiir einen nichtlinearen
Zusammenhang zwischen dem ,Alter* und der ,Zufriedenheit mit der Gesund-
heit* steht. Es ist davon auszugehen, dal mit zunehmendem Alter die Zufrie-
denheit mit der eigenen Gesundheit zuriickgeht. Die Dummy-Variable ,Ge-
schlecht‘ gibt an, ob es sich bei der befragten Person um eine Frau (1) oder
einen Mann (0) handelt. Das Vorzeichen der Variable ist a priori unklar. Empiri-
sche Studien zeigen zum einen, dal bei Frauen die Zufriedenheit mit der
Gesundheit geringer ist, da sie mehr medizinische Leistungen in Anspruch
nehmen als Ménner (vgl. Breyer und Zweifel 1999, S. 129-146 und Leu und
Gerfin (1992)). Bei anderen Untersuchungen ergab sich, daf der Gesundheitszu-
stand von Mannern aufgrund der geringeren Lebenserwartung schlechter als bei
Frauen ist (vgl. Gerdtham und Johannesson 1997, S.8 und Gerdtham und
Johannesson 1999, S. 1328). Die Variable ,alleinstehend‘ nimmt fiir Personen,
die von ihrem Partner getrennt leben (d.h. ledig, geschieden, verwitwet sind
bzw. deren Ehepartner sich im Ausland befindet), den Wert Eins an. Bisherige
Untersuchungen lassen vermuten, daf3 der Effekt auf den Gesundheitszustand
negativ sein diirfte.'*? Die Variable ,Kinder', die angibt, ob dem Haushalt Kinder
unter 16 Jahren angehoren, soll den Effekt etwaiger Belastungen durch die
Erziehung auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit oder vorhandene positive

1! Die in dieser Arbeit verwendeten Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP) wurden
vom Deutschen Institut fir Wirtschaftsforschung (DIW) Berlin bereitgestellt.

142 50 schlieft Doppmann (vgl. 1985, S. 53) aus der hoheren Sterblichkeitsrate Alleinstehen-
der, daB diese einen ungesiinderen Lebensstil aufweisen als Verheiratete.
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Nutzenwirkungen abbilden. Fiir die Variable ,Auslénder‘ kann keine Hypothese
tiber den Effekt auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit aufgestellt werden.
Kenkel (vgl. 1995, S. 20) ermittelt fiir Nichtweifle einen negativen Effekt auf
den Gesundheitszustand.

Tabelle 7.1:

Variablenbeschreibung der Querschnittsanalyse

pridispon. Variablen

Alter

Alter?
Geschlecht
Kinder
alleinstehend

Auslédnder

soziodk. Variablen
Einkommen
Schulbildung

Sport

PKV
Gesundheitslage
Gesundheit
chronisch

keine Behinderung

Arbeitsunféhigkeit
Medizinische Inan-
spruchnahme

prak. Arzt

Facharzt
KH-Aufenthalte
Wohnumfeld

Entf. Arzt

Entf. Zentrum
Luftverschmutzung
Larmbeléstigung
Arbeitsbedingungen
Anspannung

korp. Belastung
Nachtschicht
Wechselschicht
Umweltbelastung

Alter in Jahren

Alter in Jahren quadriert

1, wenn weiblich

1, wenn Kinder unter 16 Jahren im Haushalt

1, wenn getrennt lebend, ledig, geschieden, Partner verstor-
ben, Ehepartner im Ausland und somit keine Lebensge-
meinschaft

1, wenn Staatsangehorigkeit nicht deutsch

monatliches Haushaltsnettoeinkommen in 1000 DM

1, wenn mindestens mittlere Reife oder Besuch einer wei-
terfihrenden Schule im Ausland

1, wenn jede Woche aktiver Sport

1, wenn Private Krankenversicherung

Zufriedenheit mit der Gesundheit 0-10

1, wenn leiden unter chronischen Krankheiten

1, wenn Erfiillung taglicher Aufgaben durch den Gesund-
heitszustand iiberhaupt nicht behindert

1, wenn 14 Tage oder langer krank geschrieben (1985)

1, wenn Besuch beim praktischen Arzt im letzten Quartal
1, wenn Besuch beim Facharzt im letzen Quartal
1, wenn Krankenhausaufenthalt (1985)

1, wenn der Hausarzt nicht zu Fuf} erreichbar

1, wenn mehr als 25 km Entfernung zum Grofistadtzentrum
1, wenn Luftverschmutzung stark oder sehr stark

1, wenn Larmbelédstigung stark oder sehr stark

1, wenn hohe nervliche Anspannung am Arbeitsplatz (1985)
1, wenn korperlich schwere Arbeit (1985)

1, wenn regelmafige Nachtarbeit (1985)

1, wenn Arbeit in Wechselschicht (1985)

1, wenn belastende Umwelteinfliisse am Arbeitsplatz (1985)

Die zweite Gruppe bilden die soziodkonomischen Variablen. Hierzu gehoren die
Schulbildung, der Krankenversicherungsschutz, das monatliche Haushalts-
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nettoeinkommen und die sportliche Betitigung. Ob und inwiefern eine bessere
Schulbildung sich positiv auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit auswirkt, ist
a priori unklar.'*® Man kann jedoch vermuten, daf3 eine bessere Schulbildung zu
einem bewufiteren Umgang mit der eigenen Gesundheit fithrt und daher im
Sinne einer hoheren Compliance interpretiert werden kann (vgl. hierzu auch die
Untersuchung von Gerdtham und Johannesson (1999)). Die Variable ,Schulbil-
dung‘ nimmt dabei den Wert Eins an, wenn das Individuum mindestens einen
Realschulabschufl oder den Besuch einer weiterfiihrenden Schule im Ausland
aufweisen kann. Die Variable ,PKV*, d.h., ob ein Individuum privat kranken-
versichert ist, soll tiberpriifen, ob durch die unterschiedliche Absicherung auch
die Gesundheit beeinflufit wird."* Dies geschieht durch eine Dummy-Variable,
die fiir PKV-Versicherte den Wert Eins annimmt. Das Haushaltsnettoeinkom-
men in tausend DM steht als Proxy fiir die Konsummdglichkeiten des Indivi-
duums.'*® Unklar bleibt jedoch, ob ein positiver oder negativer EinfluB des Ein-
kommens auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit besteht, da auch andere
Schétzungen zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen (siehe hierzu Leu und
Doppmann (1986) oder auch Pohlmeier und Ulrich (1992)).

Die dritte Gruppe ist die Gesundheitslage des Individuums. Neben der Zufrie-
denheit mit dem eigenen Gesundheitszustand, die als abhéngige Variable dient,
sind dies erstens das Leiden unter chronischen Krankheiten, zweitens die
Nichtbehinderung durch den Gesundheitszustand bei der Erfiillung taglicher
Aufgaben und drittens eine mehr als 14tdgige Arbeitsunfahigkeit bei Erwerbsta-
tigen im letzten Kalenderjahr. Diese Variablengruppe dient mafigeblich als
Korrekturfaktor, da ansonsten die Effekte der anderen Variablen moglicherweise
iiberschitzt werden. Es ist davon auszugehen, daf} alle Variablen bis auf die
,Nicht-Behinderung® ein negatives Vorzeichen aufweisen.

1 Einen positiven Zusammenhang zwischen der Erhohung des Humankapitals durch die
Ausbildung und der Gesundheit findet sich in Grossman (1972) und (2000). Harris und Harris
(1996) argumentieren, da3 Personen mit hoherer Ausbildung in der Zukunft ein héheres Ren-
teneinkommen zu erwarten haben und da8 daher der Verlust an Lebenseinkommen durch
einen vorzeitigen Tod hoch ist. Daneben besitzen Gebildete eine hohere interne Diskontrate,
so dafB sie alles zukiinftige Einkommen héher gewichten als Menschen mit geringen Investi-
tionen in das Humankapital. Daher weisen Personen mit hoherer Schulbildung ein groBeres
Interesse an der Gesundheit auf.

14 In der Regel diirfte dies iiber die Inanspruchnahme geschehen, jedoch ist nicht auszu-
schlieBen, daf} eine bessere Absicherung per se einen positiven Effekt im Sinne eines Op-
tionskonsums medizinischer Leistungen hat (vgl. Wille 1980, S. 143).

145 Dabei wurden Beobachtungen mit einem angegebenen Haushaltsnettoeinkommen vom
mehr als 20.000 DM im Monat aus dem Datensatz entfernt, um Verzerrungen durch diese
Beobachtungen zu vermeiden.
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Die medizinische Inanspruchnahme bildet die vierte Gruppe von erkldrenden
Variablen, zu der ein Besuch beim Haus- und Facharzt im letzten Quartal sowie
die Krankenhausaufenthalte im letzten Kalenderjahr gehéren. Alle drei Variab-
len sind bindre Variablen, die den Wert Eins annehmen, wenn im Quartal vor
der Befragung bzw. fiir die Krankenhausaufenthalte im Jahr zuvor ein prakti-
scher Arzt oder Facharzt aufgesucht wurde oder ein Krankenhausaufenthalt
vorlag."* Fiir alle drei Variablen kann a priori kein eindeutiger Effekt bestimmt
werden. Theoretische Uberlegungen lassen den SchluB zu, daB aufgrund der er-
folgreichen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen die Zufriedenheit mit
der Gesundheit hoch ist (vgl. Grossman 1972). Empirische Studien zur Ge-
sundheitsproduktion zeigen jedoch, daf die Behandlung nicht immer zum Erfolg
(Heilung) fiihrt oder daf} sie zum Zeitpunkt der Datenerhebung noch nicht
abgeschlossen ist. Dann ist es moglich, dafl die Zufriedenheit mit der Gesund-
heit trotz der Inanspruchnahme gering ist. Aufgrund der vorliegenden Daten er-
weist es sich als problematisch, fiir die medizinische Inanspruchnahme neben
deren Umfang auch Indikatoren iiber den Behandlungsaufwand zu integrieren.
Aus diesem Grund ist eine Trennung dieser Effekte nicht durchfiihrbar.

Die fiinfte Gruppe beschreibt das Wohnumfeld. Zum einen sind dies Larmbela-
stigungen und Luftverschmutzung, die auf héhere Unzufriedenheit mit der Ge-
sundheit schlielen lassen, zum anderen die Entfernung zum Hausarzt und die
Entfernung zum ndchsten Grofstadtzentrum. Alle vier Variablen sind als
Dummy-Variablen modelliert. Die erste Variable (Entfernung zum Hausarzt)
mif}t die Erreichbarkeit und ist damit ein Proxy fiir die Opportunitatskosten
eines Arztbesuches. Wenn der Hausarzt nicht zu Ful} erreichbar ist, dann wird
die potentielle Inanspruchnahme eingeschrinkt und die Zufriedenheit mit der
Gesundheit wird moglicherweise zuriickgehen. Die zweite Variable, die Entfer-
nung zum Grofstadtzentrum, soll die Unterschiede zwischen Stadt- und Land-
bevolkerung auffangen. Zwar ist das medizinische Angebot in einer Grof3stadt
bzw. in einem Ballungsraum besser als in ldndlichen Gegenden, allerdings
diirfte auch die Wohnqualitét geringer sein, was sich negativ auf das Gesund-
heitsempfinden auswirken konnte. Die Luftverschmutzung sowie die Larmbela-
stigung bilden die Umweltbelastungen am Wohnort ab. Es ist davon auszuge-
hen, daf} ein negativer EinfluB} auf die Gesundheit besteht.

146 Alternativ zu den Krankenhausaufenthalten bzw. der Arbeitsunfahigkeit im Vorjahr sind
auch Daten fiir 1986 aus der vierten Welle des SOEP verfligbar. Da diese allerdings das ge-
samte Kalenderjahr 1986 umfassen, die Befragung aber bereits im August stattfand, lige zu-
mindest ein Teil der Aufenthalte in einem zukiinftigen Zeitraum. Aus diesem Grund wurde
die relativ lange zeitliche Verzogerung bevorzugt.
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Die letzte Gruppe sind die Bedingungen am Arbeitsplatz. Dazu zdhlen hohe
nervliche Anspannung, kérperliche Belastung, Umweltbelastungen und Nacht-
oder Wechselschicht. Fiir diese Variablen wiirde man erwarten, daf} die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit zuriickgeht, je stirker diese ausgepragt sind. Da sie
aus der Welle des Jahres 1985 stammen, wurden alle Erwerbstitigen, die zwi-
schen den beiden Erhebungen ihren Arbeitsplatz wechselten, aus der Stichprobe
herausgenommen.

Die Schitzungen wurden mit drei Stichproben durchgefiihrt. Die erste enthilt
alle Befragten, umfafit also 4880 Beobachtungen, und schliefit die Arbeitsplatz-
variablen und die Arbeitsunféhigkeit als erkldrende Variablen aus. Die zweite
Stichprobe bezieht sich auf die Nichterwerbstatigen und umfafit 1940 Beobach-
tungen. Sie beinhaltet den gleichen Variablensatz wie die erste Schitzung. Die
dritte Stichprobe umfafit die Erwerbstétigen, so daf fiir diese Gruppe mit 2613
Beobachtungen alle Variablen in die Schitzung mit einbezogen werden konnten.
Aus der Gruppe der Erwerbstdtigen wurden alle diejenigen herausgerechnet, die
zwischen den Befragungen von 1985 und 1986 den Arbeitsplatz gewechselt
hatten. Weiterhin fehlen Arbeitslose und Befragte, die angaben, im ersten Beruf
selbstédndig zu sein, da fiir diese die Arbeitsplatzcharakteristika im Datensatz
entweder nicht vorliegen oder als nicht aussagekriftig zu beurteilen sind. Fir
diese Teilstichprobe wurde zusitzlich eine Schitzung inklusive der Arbeits-
platzcharakteristika und der Arbeitsunfahigkeit durchgefiihrt.

Tabelle 7.2 fafit die erwarteten Einfliisse auf den Gesundheitszustand zusam-
men. Dabei fillt auf, da3 vor allem fiir die priadisponierenden Variablen keine
genauen Aussagen iiber den erwarteten Einflufl der Variablen gemacht werden
konnen. Mit Ausnahme des Alters gibt es keine Anhaltspunkte aus theoretischen
oder empirischen Untersuchungen, aufgrund derer ein klarer Effekt abgeleitet
werden konnte. Lediglich fiir den Einflufl der Variable ,Geschlecht* auf die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit finden sich in der Literatur Ergebnisse, die
jedoch nicht einheitlich sind. Fiir die sozio6konomischen Variablen wird ein po-
sitiver Einflu} unterstellt, insbesondere vor dem Hintergrund, daf3 Bildung und
Sport als Approximation der Compliance des Patienten aufgefafit werden kon-
nen. Fiir die Variablen der Gesundheitslage gilt, da chronische Krankheiten
und Arbeitsunfahigkeit einen negativen Einflul auf die Gesundheitszufrieden-
heit ausiiben diirften. Das Vorzeichen der medizinischen Inanspruchnahme
bleibt unklar. Es finden sich sowohl Anhaltspunkte fiir eine positiven wie fiir
einen negativen Effekt. Fiir sémtliche Variablen des Wohnumfeldes und der Ar-
beitsbedingungen wird fiir die Schétzungen ein negativer Einfluf} erwartet.
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Tabelle 7.2:  Erwarteter Einflul der erkldrenden Variablen (Querschnitts-

datensatz)
pridispon. Variablen med. Inanspruchnahme
Alter - prak. Arzt +/-
Alter? ? Facharzt +/-
Geschlecht +/- KH-Aufenthalte +/-
alleinstehend ? Wohnumfeld
Kinder ? Entf. Hausarzt -
Auslander ? Entf. Grofistadt -
soziook. Variablen Luftverschmutzung -
Einkommen + Larmbelastigung -
Schulbildung + Arbeitsbedingungen
PKV + Anspannung -
Sport + korp. Belastung -
Gesundheitslage Nachtschicht -
chronisch - Wechselschicht -
keine Behinderung + Umweltbelastung -
Arbeitsunfihigkeit -

Tabelle 7.3 enthilt die deskriptiven Statistiken des Querschnittsdatensatzes, auf-
geschliisselt nach den jeweiligen Stichproben. Dabei féllt zuerst das unter-
schiedliche Durchschnittsalter in den einzelnen Stichproben auf. Fiir die Ge-
samtstichprobe liegt es bei 42,4 Jahre, bei den Nichterwerbstitigen bei ca. 49
Jahren und bei den Erwerbstitigen bei nicht einmal 39 Jahren. Auch der Anteil
der Frauen ist zwischen den Stichproben unterschiedlich. So betrégt er in der
Gesamtstichprobe 48,5 %, bei den Nichterwerbstitigen jedoch knapp 69 % und
bei den Erwerbstétigen nur 34,6 %.

Bei der Gruppe der soziookonomischen Variablen fallen die Unterschiede be-
sonders fiir das durchschnittliche Einkommen auf. Das hochste durchschnittliche
Haushaltseinkommen besitzen die Erwerbstétigen mit 3481 DM netto im Monat,
fir die Nichterwerbstdtigen sind es lediglich 2703 DM. Weiterhin betreibt diese
Gruppe weniger aktiven Sport. Nur 18,4 % gaben an, regelméfig sportlich aktiv
zu sein, bei den Erwerbstitigen waren es mehr als 26 %. Ahnlich ist das Bild bei
der Gesundheitslage. Die durchschnittliche Zufriedenheit mit der Gesundheit
liegt fir Nichterwerbstitige unter der fiir die Erwerbstitigen und der
Gesamtstichprobe, weist allerdings einen hoheren Anteil chronischer Gesund-
heitsbeschwerden auf. Bei den Erwerbstitigen gaben mehr als 70 % der Befrag-
ten an, da} keine Behinderung bei der Ausiibung tiglicher Arbeiten vorliegt, bei
den Nichterwerbstitigen sind es nur 54,3 %. Dariiber hinaus suchen Nichter-
werbstitige Ofter einen Arzt auf oder weisen eher einen Krankenhausaufenthalt
auf.
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Tabelle 7.3:  Deskriptive Statistik des Querschnittsdatensatzes

Stichprobe gesamt nicht erwerbstiitig erwerbstiitig
Mittel- Standard- |Mittel- Standard- |Mittel- Standard-
Variable wert abwei- wert abwei- wert abwei-
chung chung chung
pridispon.
Variablen
Alter 42,447 16,238 | 49,018 19,211 | 38,707 12,001
Alter? 2065,40 1525,16 | 2771,65 1910,89 | 1642,21 947,50
Geschlecht 0,485 0,500 0,689 0,463 0,346 0,476
alleinstehend 0,305 0,461 0,322 0,467 0,277 0,447
Kinder 0,425 0,494 0,378 0,485 0,453 0,498
Ausldnder 0,243 0,429 0,202 0,401 0,272 0,445
soziook. Variablen ‘
Einkommen 3,176 1,515 2,703 1,422 3,481 1,468
Schulbildung 0,314 0,464 0,270 0,444 0,336 0,472
PKV 0,091 0,287 0,079 0,270 0,098 0,298
Sport 0,234 0,423 0,184 0,387 0,263 0,440
Gesundheitslage
Gesundheit 6,940 2,445 6,460 2,680 7,223 2,217
chronisch 0,286 0,452 0,387 0,487 0,222 0,416
keine Behinderung 0,654 0,476 0,543 0,498 0,722 0,448
Arbeitsunféhigkeit - - - - 0,178 0,383
med. Inanspruch-
nahme
prak. Arzt 0,464 0,499 0,534 0,499 0,416 0,493
Facharzt 0,467 0,499 0,545 0,498 0,415 0,493
KH-Aufenthalte 0,107 0,309 0,139 0,346 0,080 0,272
Wohnumfeld
Entf. Hausarzt 0,116 0,321 0,115 0,319 0,114 0,318
Entf. GroBstadt 0,315 0,465 0,303 0,460 0,319 0,466
Luftverschmutzung 0,118 0,323 0,114 0,318 0,121 0,326
Lérmbeldstigung 0,127 0,333 0,140 0,347 0,118 0,323
Arbeitsbedingungen
Anspannung - - - - 0,238 0,426
korperliche - - - - 0,160 0,367
Belastung
Nachtschicht - - - - 0,063 0,243
Wechselschicht - - - - 0,122 0,328
Umweltbelastung - - - - 0,214 0,410
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7.3.4 Schitzergebnisse

Die hier prisentierten Ergebnisse beziehen sich auf die drei unterschiedlichen
Stichproben ,gesamt‘, ,nicht erwerbstétig® und ,erwerbstétig‘. Dabei handelt es
sich jeweils um eine Ordered Probit-Schétzung, wie sie im Abschnitt 7.3.2 dar-
gestellt wurde. Allen Schitzungen liegen als unabhédngige Variablen die glei-
chen prédisponierenden und sozio6konomischen Variablen zugrunde. Dariiber
hinaus gehen die medizinische Inanspruchnahme, das Wohnumfeld und die
Gesundheitslage mit Ausnahme der Variablen ,Arbeitsunfahigkeit‘ in alle Schét-
zungen ein. Um eine Fehlspezifikation des Modells zu vermeiden, werden
robuste Schitzungen mit einer heteroskedastie-konsistenten Kovarianzmatrix
der Parameter durchgefiihrt."*’

Schdtzung Gesamtstichprobe

Fiir die Gesamtstichprobe ergibt sich, dafl das ,Alter* einen signifikant negativen
Einfluf auf den Gesundheitszustand aufweist, wenn auch mit abnehmender
Rate, was aus dem positiven Koeffizienten der Variable ,Alter** hervorgeht (vgl.
zu den Ergebnissen die Schitzung (1), Spalten 2 und 3 in Tabelle 7.4, S. 175).
Dies bedeutet, dal mit zunehmendem Lebensalter die Zufriedenheit mit der
Gesundheit bis zu einer bestimmten Grenze zuriickgeht, um danach wieder
anzusteigen. Es besteht somit ein u-formiger Zusammenhang zwischen der Zu-
friedenheit mit der Gesundheit und dem Alter. Aus den Parameterschitzungen
folgt, da3 die Zufriedenheit mit der Gesundheit flir die Gesamtstichprobe im
Alter von 61,5 Jahren am geringsten ist, fiir die Nichterwerbstatigen im Alter
von ca. 61,3 Jahren und fiir die Erwerbstétigen im Alter von ca. 53 Jahren, was
u.U. die Arbeitsbelastung widerspiegelt. Dieses Ergebnis entspricht insgesamt
den Erwartungen, da zunehmendes Alter auch mit Multimorbiditit einhergeht,'*®
Daf} im hohen Alter der positive Effekt des quadratischen Ausdrucks iiberwiegt,
kann seine Griinde auch in einer Gewohnung an den Umgang mit Krankheiten,
etwa in einer Anpassung des Anspruchsniveaus an die Gesundheit, haben.

7 Der Vorteil von robusten Standardfehlern liegt darin begriindet, daB selbst fir den Fall
einer falschen Verteilungsannahme die Pseudo-Maximum-Likelihood-Schitzung konsistent
ist, wenn zum einen die Mittelwertfunktion richtig spezifiziert ist und zum anderen die
verwendete Verteilung zur Klasse der linear exponentiellen Familie gehort (vgl. Gouriéroux,
Monfort und Trongon (1984)).

148 Weiterhin zeigen Studien, da mit zunehmendem Alter auch die Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen zunimmt und somit die Gesundheitsausgaben ansteigen (vgl. Pohlmeier und
Ulrich (1996)) bzw. daf} durch den Restlebenszeiteffekt das Alter seinen Einflu} auf die Ge-
sundheitsausgaben verliert (vgl. hierzu Zweifel, Felder und Meier (1996), Breyer (1996)).
Felder et al. (2000) zeigen, daf innerhalb der letzten zwei Lebensjahre die Gesundheitsaus-
gaben ansteigen.
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Frauen sind im Vergleich zu Médnnern weniger mit ihrem Gesundheitszustand
zufrieden, was der negative Koeffizient in Spalte 1 belegt. Allerdings erweist
sich dieser Befund als nicht signifikant.'*® Die Variable ,alleinstehend‘ weist ein
positives Vorzeichen auf, ist aber nicht signifikant. Ausldnder sind mit ihrem
Gesundheitszustand zufriedener als Deutsche, was u.U. damit zusammenhéngt,
da} in Deutschland lebende Auslinder eine Art positive Selektion darstellen,
zumindest sofern sie am Arbeitsmarkt aktiv sind."*® Allerdings ist dieser
Parameter nicht signifikant.

Fiir die sozio6konomischen Variablen ergibt sich folgendes Bild (siehe Tabelle
7.4): Das Haushaltsnettoeinkommen hat einen positiven, signifikanten Einfluf}
auf die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand. Dafiir lassen sich ver-
schiedene Erkldrungen finden. Zum einen ist das Einkommen fiir die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit wichtig, da neben der Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen auch der Genufl gesundheitsrelevanter Giiter ermoglicht wird.
Der Effekt auf die Gesundheit hiangt jedoch auch stark mit der subjektiven
Wahmehmung des Individuums zusammen. Weiterhin kann das monatliche
Haushaltsnettoeinkommen nicht unbedingt einer Person des Haushalts zu-
geordnet werden, so daf3 u.U. kein direkter Einfluf} besteht, sondern der Konsum
auch iiber das Einkommen des Partners finanziert wird. Die Variable
,Schulbildung® hat einen signifikant positiven Einflu auf die Wahrschein-
lichkeit eines besseren Gesundheitszustands. Dahinter steht, daf3 ein Individuum
mit besserem Bildungsstand ein genaueres Wissen iiber gesundheitsrelevante
Themen besitzt und Krankheiten moéglicherweise auch frither erkennt und daher
besser agiert als ein weniger gebildetes Individuum."'

Eine private Krankenversicherung hat keinen signifikanten Einfluf. Auch hier
gilt wiederum, daf} die Art der Krankenversicherung eher fir die Nutzung me-
dizinischer Leistungen relevant sein diirfte als fiir deren Resultat. Die Hypothese
4 (siehe S. 142), daB die Art der Versicherung den Gesundheitszustand indirekt
beeinfluflt, kann somit nicht bestdtigt werden. Zumindest fiir Deutschland ist
kein signifikanter Unterschied zwischen privat oder gesetzlich Versicherten
erkennbar. Die Variable ,Sport‘, die angibt, ob wdchentlich aktiv Sport
betriecben wird, ist signifikant positiv. Korperliche Ertiichtigung steigert

' Einen negativen, ebenfalls nicht signifikanten EinfluB auf den Gesundheitszustand fiir
Frauen finden auch Nocera und Zweifel (1998).

1% Die positive Selektion ergibt sich daraus, daB erwerbstitige Auslinder i.d.R. aufgrund der
Arbeitsplatzchancen nach Deutschland gekommen sind und sich daher aus ihrer Sicht keine
lange krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz erlauben konnen.

! Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Schitzungen iiberein (vgl. bspw. Leu und Gerfin
(1992), Leu und Doppmann (1996), Nocera und Zweifel (1998), Gerdtham und Johannesson
(1999) und Gerdtham et al. (1999)).
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demnach die Wahrscheinlichkeit einer hohen Zufriedenheit mit dem Gesund-
heitszustand, unabhéngig von einer eventuell héheren Verletzungs- und damit
Krankheitsanfdlligkeit, ein Ergebnis, das sich auch in Nocera und Zweifel
(1998) wiederfindet. Insgesamt sprechen zumindest die Variablen ,Schulbil-
dung' und ,Sport* fiir einen positiven Einflu} der Compliance des Patienten auf
die Zufriedenheit mit der Gesundheit und damit fiir Hypothese 1 (vgl. S. 142).

Die Variablen der Gesundheitslage weisen, wie aus Tabelle 7.4 ersichtlich, alle-
samt das erwartete Vorzeichen auf und sind signifikant auf dem 1%-Niveau.
Chronische Krankheiten reduzieren die Wahrscheinlichkeit einer hohen Zufrie-
denheit, keine Einschriankungen bei der Erfiillung tdglicher Arbeiten durch die
Gesundheit erhohen die Zufriedenheit. Ahnliches gilt fiir die medizinische In-
anspruchnahme. Alle drei Variablen (Hausarztbesuch, Besuch beim Facharzt
und Krankenhausaufenthalte) haben einen signifikant negativen Einflufl auf die
Zufriedenheit mit der Gesundheit. Auf den ersten Blick mag dieses Ergebnis
iiberraschen, da man von einem positiven Einflufl der Medizin auf den Gesund-
heitszustand ausgehen wiirde. In der Regel werden aber nur die Personen einen
Arzt aufsuchen, die gesundheitliche Beschwerden aufweisen und daher nicht
voll und ganz mit ihrem Gesundheitszustand zufrieden sind. Dies spricht fiir die
Giiltigkeit von Hypothese 3 (siehe hierzu S. 142), daB3 die Inanspruchnahme der
medizinischen Leistungen vom Gesundheitszustand vor der Behandlung
abhédngt. Weiterhin ist es durchaus moglich, daf3 trotz medizinischer Leistungen
der Patient noch nicht wieder mit seiner Gesundheit voll zufrieden ist. Da die
Datenerhebung nicht in medizinische Inanspruchnahmen unterscheidet, bei
denen die Behandlung abgeschlossen war und solche, bei denen die Behandlung
noch andauert, gehen beide Moglichkeiten in den Datensatz ein. Wiinschenswert
wire es dagegen gewesen, nur abgeschlossene Behandlungen zu betrachten, um
die Wirkung der medizinischen Leistung beurteilen zu kénnen. Da auch der
Behandlungsaufwand nicht als gesonderte Variable zur Verfiigung steht, kann
keine separate Aussage iiber Aufwand bzw. Qualitdt der Behandlung gemacht
werden. Hypothese 5 (siehe Abschnitt 7.1) erweist sich somit als nicht iiberpriif-
bar. Das negative Vorzeichen dieser Variablen ist daher eher ein Indikator dafiir,
dafl Leute mit hoherer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen generell
einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen als solche ohne Inanspruch-
nahme. Fir die Hypothese 2, die eine gegenseitige Abhédngigkeit der
Compliance und der medizinischen Leistung postuliert, kann keine Aussage ge-
troffen werden, da es hierzu notwendig wire, mit einem System von Schétz-
gleichungen zu arbeiten.
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Tabelle 7.4:  Ergebnisse der Querschnittsschitzung fiir die Gesamtstichprobe
und die Nichterwerbstitigen

abhéngige Variable: Zufriedenheit mit der Gesundheit

(1) gesamt (2) nicht erwerbstitig
erkldrende Variablen Koeffizient P-Wert® Koeffizient P-Wert®
pridispon. Variablen
Alter -0,0288 0,000%** -0,0321 0,000%**
Alter? 0,0002 0,000*** 0,0003 0,002%**
Geschlecht -0,0419 0,172 -0,0114 0,833
alleinstehend 0,0243 0,550 -0,0321 0,611
Kinder -0,0330 0,340 -0,1107 0,080*
Auslander 0,0456 0,238 -0,0437 0,520
soziook. Variablen
Einkommen 0,0207 0,038** 0,0326 0,072**
Schulbildung 0,0770 0,027** 0,1477 0,009***
PKV 0,0534 0,314 0,1380 0,131
Sport 0,1754 0,000*** 0,2727 0,000***
Gesundheitslage
chronisch -0,5109 0,000%** -0,5877 0,000%**
keine Behinderung 0,9091 0,000*** 0,8960 0,000***
Arbeitsunfahigkeit - - - -
med. Inanspruchnahme
prak. Arzt -0,2377 0,000%** -0,2334 0,003%**
Facharzt -0,1848 0,000%** -0,2072 0,008***
KH-Aufenthalte -0,2389 0,000%** -0,2560 0,000***
Wohnumfeld
Entf. Arzt -0,1051 0,027** -0,0725 0,333
Entf. Zentrum 0,1428 0,000%** 0,0757 0,148
Luftverschmutzung -0,1290 0,011%* -0,1956 0,020**
Larmbeldstigung -0,1184 0,014** -0,1047 0,161
Log Likelihood -9184,61 -3739,03
Wald 2232,32 0,000 1045,90 0,000
McFadden’s R? adj. 0,114 0,125
McKelvy/Zavoina R? 0,404 0,458
Akaike’s Information Criterion 3,776 3,885
N 4880 1940

*** signifikant auf dem 1% Niveau

** signifikant auf dem 5% Niveau

*  signifikant auf dem 10% Niveau

®  Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobachtete Wert
der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient =0) fihrt (vgl. Kennedy
1998, S. 409).

Beziiglich des Wohnumfeldes kann man festhalten, daf3 bei einer weiten Entfer-
nung zum Hausarzt die Wahrscheinlichkeit der Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit signifikant zuriickgeht. Dies deutet darauf hin, daf} Patienten den
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Hausarzt auch im Sinne eines Optionskonsums ansehen und eine leichtere
Erreichbarkeit somit ihr subjektives Empfinden des Gesundheitszustands positiv
beeinfluit (vgl. Wille 1980, S. 143). Die Entfernung von einem Grofstadtzen-
trum erhéht die Wahrscheinlichkeit fiir eine hohe Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit signifikant. Dies ldt sich darauf zuriickfiihren, da} zwar in einer
Grofistadt die medizinische Infrastruktur besser als in mittleren oder Klein-
stidten ist, da} aber die Lebensqualitit in einem Grofstadtzentrum u.U. nied-
riger ist. Weiterhin weisen Luftverschmutzung- und Larmbeldstigung die er-
warteten negativen Einfliisse auf. Die Koeffizienten sind signifikant auf dem
5 %-Niveau. Starke Verschmutzung bzw. Larmbeldstigung wird von den unter-
suchten Personen als negativ im Hinblick auf ihre Einschdtzung der Gesundheit
empfunden. Es 148t sich vermuten, daf} dies insbesondere dann der Fall ist, wenn
keine Ausweichmdglichkeiten in andere Regionen bestehen. Die Qualitit der
Schétzung 146t sich anhand der besprochenen Giitemalle angeben, die insbe-
sondere fiir den folgenden Vergleich unterschiedlicher Schitzungen relevant
sind. Es ergibt sich, daf} das korrigierte R? nach McFadden einen Wert von 0,11
annimmt. Das McKelvey-Zavoina-Maf betrégt 0,404 und das Akaike-Informa-
tionsmaf 3,776.

Schdtzung Nichterwerbstitige

Bei der Schitzung fiir die Nichterwerbstatigen (Schétzung (2), Spalten 3 und 4
in Tabelle 7.4) treten im Vergleich zur vorangegangenen Untersuchung nur
einige Unterschiede auf. Die Koeffizienten fiir das Alter und sowie den quadra-
tischen Altersterm sind bei nahezu gleicher Signifikanz im wesentlichen un-
verdndert. Bei den sozioGkonomischen Variablen féllt vor allem der etwas
groflere Koeffizient des Haushaltsnettoeinkommens auf, der auf dem 5 %-
Niveau signifikant ist. Das Haushaltsnettoeinkommen ist insbesondere fiir die
Nichterwerbstitigen wichtig, da sie iiber kein eigenes Arbeitseinkommen verfu-
gen, um den Konsum von z.B. gesundheitsrelevanten Giitern zu finanzieren.'*
Der Koeffizient der Variablen ,Schulbildung‘ ist etwas hoher als bei der Ge-
samtstichprobe, was sich jedoch nicht durch die 6konomische Theorie erkldren
1aBt. Der Koeffizient der Variablen ,PKV* hat nun einen wesentlich héheren
Wert als zuvor (0,138 im Vergleich zu 0,053), doch bleibt er auch in dieser
Schitzung insignifikant. Die Ergebnisse fiir die Variablen der Gruppen Gesund-
heitslage und medizinische Inanspruchnahme entsprechen im Groflen und
Ganzen denen der Gesamtstichprobe (vgl. hierzu die Ergebnisse in den Spalten 1
und 2 der Tabelle 7.4)

152 Allerdings vernachlissigt eine solche Interpretation andere Einkommensarten wie bspw.
Vermogenseinkommen oder Einkommen aus Vermietung und Verpachtung, die auch fiir
Gesundheitsausgaben herangezogen werden konnten.
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Dagegen sind alle Variablen fiir das Wohnumfeld mit Ausnahme der Luftver-
schmutzung insignifikant. Dies mag daran liegen, daf3 Menschen, die keiner
Erwerbstatigkeit nachgehen, mehr Zeit zur Verfiigung haben, um bspw. auch
einen rdumlich entfernten Arzt aufzusuchen. Diese Uberlegung wird auch durch
den kleineren Koeffizienten fiir die Entfernung zum néchsten Groflstadtzentrum
bestitigt. Die Opportunitétskosten sind demnach fiir Nichterwerbstitige geringer
als fiir Erwerbstitige. Aus diesem Grund mag auch die Larmbeldstigung am
Wohnort keinen signifikanten Einfluf} auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit
ausiiben. Beziiglich des signifikant negativen Koeffizienten fiir die Luftver-
schmutzung kann man festhalten, dafl man in einer bestimmten Region der Ver-
schmutzung der Luft schlechter ausweichen kann als bspw. der Beléstigung
durch Lédrm, so daf} die Luftverschmutzung signifikante Effekte auf die Zufrie-
denheit mit der Gesundheit besitzt.

Die Ergebnisse fiir das korrigierte McFadden-R? und McKelvey/Zavoina-R? lie-
gen im Vergleich mit der Gesamtstichprobe etwas hoher (0,125 bzw. 0,458),
was auf eine bessere Varianzerkldrung schlieflen 148t; gleichzeitig ist der Wert
des Akaike-Informationsmafles mit 3,885 geringfligig hoher, was fiir eine bes-
sere Anpassung der Gesamtstichprobe spricht (siehe Spalten 1 und 3 in Tabelle
7.4).

Schétzung Erwerbstitige

Die dritte Schitzung tiberpriift den Zusammenhang fiir die Erwerbstitigen an-
hand der identischen Variablenauswahl wie bei den Schitzungen fiir die Ge-
samtstichprobe und die Nichterwerbstitigen (vgl. Schitzung (3) in Tabelle 7.5,
S. 180). Die Vorzeichen der signifikanten Variablen sind identisch mit denen
der zuvor préasentierten Schitzungen in Tabelle 7.4. Die Koeffizienten der
Altersvariable und des quadratischen Altersterms bewegen sich auf etwa dem
Niveau der Gesamtstichprobe und der Nicht-Erwerbstdtigen. Frauen haben eine
geringere Zufriedenheit mit der Gesundheit, allerdings ist der Koeffizient auch
hier nicht signifikant. Dies trifft auch fiir die anderen pridisponierenden Va-
riablen zu, wobei die Variablen ,alleinstehend‘ und ,Ausldnder® ein positives
Vorzeichen aufweisen.

Bei der Gruppe der sozioGkonomischen Variablen fillt auf, dafl die Schulbil-
dung nun keinen signifikanten Effekt mehr besitzt. Eine Erkldrung liegt u.U.
darin, daB fiir Personen, die im Erwerbsleben stehen, nicht mehr die Schulaus-
bildung, sondern ihre berufliche Tétigkeit die Zufriedenheit mit der Gesundheit
beeinflult. Das Vorzeichen der Variablen ,PKV* ist nun negativ, jedoch in-
signifikant. Das Einkommen ist ebenfalls nicht mehr signifikant (vgl. Tabelle
7.4). Moglicherweise liegt eine Erklarung darin, daf3 Erwerbstitige regelmafig
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ein Einkommen beziehen und daher nicht auf das Gesamteinkommen des
Haushalts angewiesen sind. Wochentlicher aktiver Sport erhéht wie zuvor die
Zufriedenheit mit der Gesundheit signifikant. Dieses letzte Ergebnis stiitzt auch
in dieser Schétzung die Hypothese 1 (siehe Abschnitt 7.1), daB auch der Patient
durch sein Verhalten den Gesundheitszustand beeinflussen kann.

Auch die Resultate fiir die Gesundheitslage entsprechen den Erwartungen.
Beide, sowohl chronische Krankheiten als auch die Moglichkeit, ohne Behinde-
rung durch den Gesundheitszustand den tdglichen Arbeiten nachzugehen, be-
sitzen das erwartete Vorzeichen und sind signifikant auf dem 1%-Niveau. Fiir
die Variablen der medizinischen Inanspruchnahme gilt, da durch Besuche beim
praktischen Arzt, beim Facharzt und durch Krankenhausaufenthalte die Zufrie-
denheit mit der eigenen Gesundheit zuriickgeht. Dies bestitigt die Resultate der
anderen Schitzungen fiir die Gesamtstichprobe und die Nicht-Erwerbstitigen,
sowie die Vermutung, dafl die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen mit
einem schlechten Gesundheitszustand vor der Behandlung einhergeht, so daf} die
resultierende  Zufriedenheit ebenfalls gering ist (vgl. Hypothese 3,
Abschnitt 7.1). Bemerkenswert bei den Arztbesuchen ist, dal der Absolutwert
des Schitzkoeffizienten fiir den praktischen Arzt geringer und fiir den Facharzt
grofler ist als bei den Schitzungen fiir die Gesamtstichprobe und fiir die Nicht-
Erwerbstdtigen. Bei Betrachtung der deskriptiven Statistik (siehe Tabelle 7.3)
fallt auf, dafl die Mittelwerte beider Variablen deutlich geringer sind als in der
Stichprobe der Nicht-Erwerbstitigen, was den Schlufl zuldfit, dal Erwerbstitige
seltener einen Arzt aufsuchen als Nicht-Erwerbstatige.

Fiir die Variablen des Wohnumfeldes ergibt sich, da3 der negative Effekt auf die
Wabhrscheinlichkeit einer hohen Zufriedenheit mit der Gesundheit bei den
Erwerbstitigen hoher als bei den anderen Stichproben ist, falls die Entfernung
zum Hausarzt mehr als 25 Minuten zu Fuf} betragt. Eine mogliche Erklarung
dafiir liegt in den Opportunitétskosten, da Erwerbstitige im Regelfall lediglich
auflerhalb ihrer Arbeitszeit den Arzt aufsuchen konnen und sich dann die
groflere Entfernung negativ auswirkt. Dagegen erhoht eine groflere Entfernung
vom néchsten Grofistadtzentrum die Zufriedenheit mit der Gesundheit stirker,
da auflerhalb des Zentrums die Lebensqualitdt i.d.R. héher ist. Die Luftver-
schmutzung am Wohnort besitzt keinen signifikanten Effekt.'”® Starke Lirmbe-
lastigung dagegen vermindert die Zufriedenheit mit der Gesundheit signifikant.
Das korrigierte R? nach McFadden und das Maf} von McKelvey/Zavoina liegen
mit Werten von 0,093 und 0,343 unter denen der Schitzungen (1) und (2). Das

133 Dieses Ergebnis beruht u.U. darauf, da8 Erwerbstitige einen groBen Teil ihres Tagesablau-
fes nicht an ihrem Wohnort, sondern an ihrem Arbeitsplatz verbringen und die Luftver-
schmutzung an beiden eventuell unterschiedlich ist.
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Akaike-Informationsmaf} hat mit 3,723 einen niedrigeren Wert, was den Schlufl
nahelegt, da} das Modell fiir die Teilstichprobe der Erwerbstitigen eine bessere
Anpassung ergibt.

Schdtzung Erwerbstdtige inklusive Arbeitsplatzcharakteristika und Arbeitsunfd-
higkeit

Fiir die vierte Schitzung wurden fiir die Erwerbstétigen arbeitsplatzbezogene
Variablen sowie Arbeitsunfihigkeit in die Untersuchung mit einbezogen
(Schétzung (4), siche Spalten 3 und 4 in Tabelle 7.5). Fiir die Gruppe der pra-
disponierenden Variablen ergeben sich daraus nur geringfiigige Anderungen der
Parameterschéitzungen und der Signifikanz. Nach wie vor sind die Altersterme
signifikant, wenn auch nur noch auf dem 5 % Niveau. Alle anderen Variablen
dieser Gruppe sind nach wie vor insignifikant. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei
den sozioSkonomischen Variablen, bei denen lediglich wochentlicher aktiver
Sport signifikant positiv ist.

Bei der Gesundheitslage kommt nun zu den Variablen ,chronische Krankheiten*
und ,keine Behinderung durch den Gesundheitszustand‘ auch noch die ,Ar-
beitsunfahigkeit’ hinzu. Die ersten beiden Variablen sind hoch signifikant und
ihr Vorzeichen entspricht den Erwartungen. Falls ein Erwerbstétiger langer als
14 Tage krank geschrieben war, vermindert sich seine Zufriedenheit mit dem
Gesundheitszustand signifikant. Dies 146t den Schlu8 zu, daf ldngere Arbeits-
unfahigkeit den Gesundheitszustand oftmals iiber einen lingeren Zeitraum nach
der akuten Erkrankung noch negativ beeinflufit. Gleichzeitig fallt jedoch auf,
dal der Koeffizient fir den Krankenhausaufenthalt absolut gesehen deutlich
kleiner und nicht signifikant ist.'"** Eine mogliche Interpretation ist, daB eine
lingere Arbeitsunfahigkeit oft mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden ist
bzw. da3 dieser der voriibergehenden Erwerbsunfihigkeit vorausgeht. Somit
geht der Effekt von der Krankenhausvariablen auf die Arbeitsunfahigkeit iiber.

Die Ergebnisse fir das Wohnumfeld sind mit denen von Schitzung (3) ver-
gleichbar. Auch hier besitzen die Entfernung zum Arzt-und die Larmbeléstigung
einen signifikant negativen, die Entfernung zum Grofstadtzentrum einen
signifikant positiven Einflu. Die Luftverschmutzung besitzt auch in dieser
Schétzung keinen signifikanten Effekt.

154 Alternative Schétzungen mit beiden Variablen, der Arbeitsunfihigkeit und dem Kranken-
hausbesuch aus der vierten Welle, die sich auf das Jahr 1986 beziehen, ergaben ein dhnliches
Ergebnis. Wird hingegen nur die Arbeitsunfihigkeit aus der 4. Welle entnommen, so bleibt
der Krankenhausbesuch signifikant, was die Hypothese stiitzt, daf3 beide Variablen aus einer
Periode hoch korreliert sind.
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Tabelle 7.5:  Ergebnisse der Querschnittsschitzung fiir Erwerbstitige

abhingige Variable: Zufriedenheit mit der Gesundheit

(3) erwerbstitig

(4) inkl. Arbeitsbedingung

erkldrende Variablen Koeffizient P-Wert® Koeffizient P-Wert”
pridispon. Variablen

Alter -0,0326 0,008%** -0,0309 0,012%*
Alter? 0,0003 0,041 ** 0,0003 0,050%*
Geschlecht -0,0393 0,378 -0,0516 0,256
alleinstehend 0,0665 0,250 0,0599 0,300
Kinder 0,0070 0,846 0,0022 0,961
Ausldnder 0,0481 0,340 0,0612 0,230
soziook. Variablen

Einkommen 0,0088 0,512 0,0105 0,432
Schulbildung 0,0307 0,518 0,0237 0,625
PKV -0,0367 0,958 0,0158 0,822
Sport 0,1011 0,043** 0,1003 0,045%*
Gesundheitslage

chronisch -0,4529 0,000%** -0,4183 0,000%**
keine Behinderung 0,9250 0,000%** 0,9031 0,000%**
Arbeitsunfahigkeit - - -0,3294 0,000%**
med. Inanspruchnahme

prak. Arzt -0,1712 0,016** -0,1428 0,044**
Facharzt -0,2488 0,001 %** -0,2498 0,000%**
KH-Aufenthalte -0,2349 0,001 *** -0,0654 0,407
Wohnumfeld

Entf. Arzt -0,1526 0,022%* -0,1629 0,015%*
Entf. Zentrum 0,1730 0,000%** 0,1686 0,000***
Luftverschmutzung -0,0964 0,161 -0,0879 0,201
Léarmbelastigung -0,1329 0,051* -0,1186 0,083*
Arbeitsbedingungen

Anspannung - - -0,1662 0,001 ***
korp. Anstrengung - - 0,0082 0,899
Nachtschicht - - 0,0018 0,986
Wechselschicht - - 0,1228 0,096*
Umweltbelastung - - -0,0311 0,584
Log Likelihood -4835,08 -4813,65

Wald 979,13 0,000 1011,18 0,000
McFadden’s R? 0,093 0,095
McKelvy/Zavoina R? 0,343 0,355

Akaike’s Information Criterion 3,723 3,711

N 2613 2613

*** signifikant auf dem 1% Niveau
** signifikant auf dem 5% Niveau
*  signifikant auf dem 10% Niveau

9 Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobachtete Wert
der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient=0) fiihrt (vgl. Kennedy

1998, S. 409).
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In der Variablengruppe Arbeitsbedingungen besitzt die Variable ,Anspannung'
einen signifikant negativen EinfluB. Beruflicher Stre verringert daher die
Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit. Weder korperliche Anstrengung noch
Nachtschicht oder Umweltbelastung haben einen signifikanten Effekt. Auffdllig
ist der signifikant positive Koeffizient der Wechselschicht, der sich wohl nur mit
einer positiven Selektion erkldren 1at. Gesunde Erwerbstitige sind eher in der
Lage und bereit, anstrengende Schichtarbeit auf sich zu nehmen. Insgesamt aber
gilt, daf} die Variablengruppe ,Arbeitsbedingungen‘ nur bedingt einen Einfluf}
auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit ausiibt, sondern daf} sie lediglich
Ausdruck der Zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz ist (vgl. Pohlmeier und Ulrich
1995, S. 356ff.). Das McFadden-MaB fiir das R? liegt mit 0,095 etwas iiber dem
Wert von Schitzung (3). Das gleiche gilt fir das McKelvey/Zavoina-R? mit
einem Wert von 0,355, Das Informationsmall nach Akaike liegt bei 3,711 und
spricht daher fiir die beste Modellanpassung in dieser Stichprobe.

Die Analyse von Querschnittsdaten zeigt, dal neben der medizinischen Leistung
auch das gesundheitsrelevante Verhalten des Patienten einen Einfluf} auf die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit ausiibt (Hypothese 1). Der negative Einfluf} der
medizinischen Leistungen spricht fiir die Giiltigkeit der dritten Hypothese. Hin-
gegen besteht kein Effekt des Versicherungsstatus, so dafl Hypothese 4 nicht
bestitigt wird. Hypothese 5, die eine Aufspaltung der Behandlung in Aufwand
und Qualitdt voraussetzt, ist nicht iiberpriifbar, da der Datensatz lediglich die
Anzahl der Arztbesuche als Indikator anbietet. Fiir die gegenseitige Abhéngig-
keit von medizinischer Leistung und Compliance des Patienten gilt, daf3 fiir Hy-
pothese 2 ein System von Schitzgleichungen notwendig wire.

7.4 Okonometrische Untersuchung von Paneldaten

7.4.1 Einfiihrung in die Panel-Analyse

Die Analyse von Querschnittsdaten gibt Aufschluf} dariiber, welche individuel-
len und medizinischen Faktoren die Zufriedenheit mit der Gesundheit beeinflus-
sen. Allerdings werden bei einer solchen Betrachtung eine Reihe von Aspekten
ausgeklammert, die aus 6konomischer Sicht interessant erscheinen. Zum einen
beriicksichtigt eine Querschnittsanalyse nicht die Heterogenitét der Individuen.
Zum anderen betrifft dies vor allem die Vernachldssigung der Entwicklung im
Zeitablauf. Fiir eine umfassendere Analyse ist es jedoch notwendig, diese Ef-
fekte naher zu betrachten. Dies ist mit Hilfe einer Untersuchung von Daten aus
einem Panel moglich. Paneldaten liegen vor, wenn fiir eine bestimmte Unter-
suchungseinheit in mehreren aufeinanderfolgenden Zeitpunkten Beobachtungen
fiir dasselbe Merkmal zur Verfiigung stehen (vgl. hierzu Ronning 1991, S. 189

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



182 Kapitel 7

oder Hsiao 1986, S. 1f.)."** Der Vorteil im Vergleich zu Querschnittsdaten liegt
in der Beobachtung einer dynamischen Entwicklung. Auflerdem konnen mit
Paneldaten Fragestellungen untersucht werden, die mit Querschnitts- oder Zeit-
reihenbeobachtungen nicht analysiert werden kénnen (vgl. dazu Baltagi 1995,
S. 3ff).

Solche Fragestellungen sind erstens die Kontrolle unbeobachteter Heterogenitit.
Oftmals existieren neben den erhobenen Variablen andere individual- oder
zeitspezifische Einflugrofien, die jedoch nicht erfaBt werden konnen (vgl. zu
den folgenden Ausfithrungen Ronning 1996, S. 93 und Baltagi 1995, S. 3ff.).
Durch Vernachldssigung dieser Effekte kann es zu Verzerrungen der Schétzung
kommen. Mit Hilfe von Paneldaten ist es moglich, auf diese individual- bzw.
zeitspezifischen Effekte einzugehen. Zweitens erhdlt man durch die Verwen-
dung eines Panels mehr informative Daten, mehr Variabilitdt, weniger Kolli-
nearitdt zwischen den Variablen, mehr Freiheitsgrade und damit eine hohere Ef-
fizienz der Schitzungen. Drittens konnen dynamische Anpassungsprozesse
besser studiert werden. Verdnderungen in den Daten werden durch Querschnitts-
daten nicht dargestellt. Dies betrifft bspw. Arbeitsplatzwechsel, Arbeitslosigkeit
oder auch Umziige sowie Migration. Viertens ist man durch Paneldatensitze in
der Lage, Effekte, die in reinen Querschnitten oder Zeitreihen nicht dargestellt
werden konnen, zu identifizieren und zu messen. Ein Beispiel dafiir ist die Er-
werbsbeteiligung von Frauen. Betrachtet man lediglich einen Querschnitt und
betrigt die Erwerbsbeteiligung im Durchschnitt 50 %, so kann es dafiir zwei
Erklarungen geben: Zum einen kann es sein, daf} alle Frauen eine 50 %-Chance
auf einen Arbeitsplatz besitzen, zum anderen, da3 50 % der Frauen die gesamte
Zeit arbeiten, S0 % jedoch gar nicht. Im ersten Fall bedeutet dies eine hohe Ar-
beitsplatzfluktuation, im zweiten Fall liegt keine Fluktuation vor. Bei einem Pa-
nel ist es jedoch moglich, die Effekte der Fluktuation im Zeitablauf zu unter-
suchen. Fiinftens erlauben es Paneldaten, kompliziertere Verhaltenszusammen-
hénge zu konstruieren und zu testen, und sechstens unterliegen Panel dadurch,
daB sie auf der Mikroebene erhoben werden, nicht dem Problem, daf3 sie durch
Aggregation iiber Firmen oder Individuen verzerrt sind.

Allerdings gibt es auch Faktoren, die die Aussagekraft von Panel-Analysen ein-
schrinken (vgl. Ronning 1996, S. 93). Die Représentativitdt eines Panels nimmt
im Zeitablauf aufgrund der Panelsterblichkeit ab. Darunter versteht man das
Herausfallen aus der Erhebung, entweder durch Nichtbeantwortung, durch Fort-
zug aus dem Erhebungsgebiet oder durch Tod. Aus diesem Grund ist das Panel
nur in der ersten Welle reprasentativ. Es stellt sich daher die Frage, ob es nicht

155 Eine Ubersicht iiber die Verwendung von Paneldaten findet sich bspw. in Chamberlain
(1984), Hsiao (1986), Maddala (1987), Baltagi (1995) oder Greene (2000).
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sinnvoller ist, mit einer Folge von Querschnitten zu arbeiten, wobei Gruppen
von Individuen (Kohorten) mit identischen Charakteristika identifiziert und die
arithmetischen Mittel der Kohorten als Beobachtungswerte des Pseudo-Panels
betrachtet werden. Ein derartiges Vorgehen ist reprisentativ, da fir jeden Zeit-
punkt eine neue Stichprobe gezogen wird. Allerdings ergeben sich dabei Mef-
fehler, so dafl die OLS-Schitzer inkonsistent sind. Weitere Probleme, die sich
im Zusammenhang mit Panel-Analysen ergeben, sind Meffehler aufgrund einer
unklaren Fragestellung, falschen Angaben der Befragten oder auch durch Beein-
flussung durch den Interviewer (vgl. Baltagi 1995, S. 6). Dariiber hinaus umfas-
sen Panels haufig nur einen relativ kurzen Zeitraum. Die asymptotischen Eigen-
schaften hangen daher nur von der Anzahl der Individuen ab. Auf der anderen
Seite ist eine Ausweitung der Zeitspanne mit erheblichen Kosten und mit Panel-
sterblichkeit verbunden (vgl. Baltagi 1995, S. 7).

Fixed-effects- vs. Random-effects-Spezifikation

Grundsitzlich kann fiir die Panel-Analyse von folgender Schétzgleichung aus-
gegangen werden (vgl. Greene 2000, S. 560):

Vi = tx, B+ & . (7.47)

Dabei steht der Index i = 1,.., N fiir die Anzahl der beobachten Individuen und
der Index ¢ = 1,.., T fiir die untersuchten Perioden. Der Vektor x;, enthilt K Re-
gressoren, jedoch keine Konstante und g, bezeichnet den Stérterm der Schitz-
gleichung. Der Koeffizient ¢ ist ein iiber die Zeit konstanter Individualeffekt.
Nimmt man an, dal dieser Individualeffekt fiir alle Beobachtungseinheiten
gleich ist, dann ergeben sich durch eine OLS-Schétzung konsistente und effi-
ziente Ergebnisse (vgl. zu diesen Ausfiilhrungen Greene 2000, S. 560). Dieses
Grundmodell kann durch zwei Ansitze abgewandelt werden. Im ersten Fall wird
angenommen, daf3 ¢; ein gruppen- bzw. individualspezifisch konstanter Term im
Regressionsmodell ist. Man spricht dann von einer Fixed-effects-Schitzung. Im
Gegensatz dazu wird bei einem Random-effects-Ansatz davon ausgegangen, daf3
0; ein gruppen- bzw. individualspezifischer Fehlerterm ist, der mit dem Fehler
&, vergleichbar ist, nur daf} er fiir jede betrachtete Periode identisch eingeht.

Die Fixed-effects-Schdtzung nimmt an, daf Differenzen zwischen den Be-
obachtungseinheiten durch Unterschiede in der Konstanten ausgedriickt werden
konnen. In Gleichung (7.47) stellen die ¢; daher unbekannte Parameter dar, die
im Modell geschitzt werden miissen. Dies ist mit klassischen Techniken mog-
lich, allerdings steigt die Zahl der Parameter auf N + K an. Diese Methode stellt
einen guten Ansatz dar, wenn sichergestellt ist, daf} die Unterschiede zwischen
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den Untersuchungseinheiten als Shiftparameter der Regressionsgleichung inter-
pretiert werden konnen. Dabei wird unterstellt, da3 sich dieses Modell nur auf
die in den Datensatz eingehenden Individuen bezieht und nicht auf die zugeho-
rige Grundgesamtheit (vgl. hierzu Maddala 1987a, S. 309 oder Hsiao 1995,
S. 388f.). Fiir die andere Spezifikation (Random-effects-Schitzung) wird ange-
nommen, daf} die individualspezifischen Terme zufillig iiber die Beobachtungs-
einheiten verteilt sind. Insbesondere fiir den Fall, daf die Stichprobe aus einer
groBen Population stammt, scheint eine solche Betrachtung angemessen. '

Auch fiir die im folgenden vorgestellten Panel-Modelle gilt, daf} die abhingige
Variable der Schéitzungen elf Kategorien aufweist, so dafl sich auch hier Mo-
delle mit geordneten Kategorien anbieten. Zuerst wird jedoch analog zur Vor-
gehensweise fiir die Querschnittsuntersuchung der einfachere Fall von bindren
abhéngigen Variablen betrachtet, bevor auf ordinale abhidngige Variablen ein-
gegangen wird.

7.4.2 Panel-Modelle fiir bindre Variablen

Die in Abschnitt 7.3.1 dargestellten Modelle fiir diskrete abhidngige Variablen
fiir Querschnittsanalysen unterstellen, daf die Koeffizienten der Regression fiir
alle Individuen iiber alle Perioden identisch sind (vgl. zur folgenden Darstellung
Hamerle und Ronning 1995, S. 411ff.). Dabei ist die Annahme der Homogenitat
der Individuen fragwiirdig, da sie individuelle Unterschiede ignoriert. Ein An-
satzpunkt fiir die Untersuchung von Panel-Modellen fiir diskrete abhidngige Va-
riablen stellt das Modell einer latenten stetigen Variable in Gleichung (7.48) dar:

yo=x,B+e miti=1,..,N und t=1,..,T. (7.48)

it

Dabei bezeichnet x;, den Vektor der erkldrenden Variablen der iten Beobachtung
zum Zeitpunkt ¢ und f den zugehorigen Parametervektor. Da y unbeobachtbar
ist, nimmt man nur eine bindre Variable y; wahr, die folgendermafien definiert
ist:

={ 1 firy, >0 (7.49)

Vi
' 0 sonst.

1% Da die verwendeten Daten des Soziodkonomischen Panels eine reprisentative Lings-
schnittstudie privater Haushalte in der Bundesrepublik Deutschland darstellen, erscheint die
Verwendung von Random-effects-Modellen gegeniiber Fixed-Effects-Ansitzen angemesse-
ner.

Udo Schneider - 978-3-631-75606-5
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 03:10:02AM
via free access



Empirische Analyse der Arzt-Patient-Beziehung 185

Im einfachsten Fall besteht fiir die Beobachtungseinheiten fiir den Fehlerterm u;,
serielle Unabhéngigkeit, d.h. keine Autokorrelation. Weicht man hingegen von
dieser Annahme ab, so kann man sowohl individual- als auch periodenspezifi-
sche Effekte unterstellen. Fiir den Fehlerterm ergibt sich dann:

u,=a; *A, te,. (7.50)

In der obigen Gleichung stellt A, einen zeitspezifischen Parameter dar. Falls o
als Parameter zusammen mit den Koeffizienten des Modells geschitzt wird,
liegt der bereits angesprochene Fixed-effects-Ansatz vor. Wird hingegen ¢; als
Zufallsvariable aufgefafit, so spricht man von einem Random-effects-Modell.
Welcher der beiden Methoden der Vorzug gegeben wird, hingt von dem Ziel
der Untersuchung ab (vgl. den vorherigen Abschnitt). Falls eine grole Anzahl
von Beobachtungseinheiten im Querschnitt vorliegt, so miissen im Fixed-
effects-Modell zusdtzlich N Parameter geschitzt werden, wihrend im Random-
effects-Modell nur der Mittelwert und die Varianz des zusitzlichen Fehlerterms
ermittelt werden miissen. Weiterhin gilt fiir diesen Fall nach Maddala (vgl.
1987a, S. 309), daf} die ¢; dann individualspezifische Effekte messen, die anson-
sten vernachldssigt wiirden. Gleiches gilt auch fiir den ,normalen‘ Stérterm &,
der die Effekte fiir die ite Beobachtung in der Periode ¢ mifit. Folglich sollte, da
&, als Zufallsvariable aufgefafit wird, dies auch fiir ¢; gelten und daher der Ran-
dom-effects-Spezifikation der Vorzug gegeben werden. Der Vorteil des Fixed-
effects-Modells liegt hingegen darin begriindet, daf3 keine zusdtzlichen Annah-
men iiber die Korrelation der individualspezifischen Effekte mit den erkliarenden
Variablen nétig sind.

Ein weiteres Problem bei der Implementierung eines Fixed-effects-Modells be-
steht darin, daf es nicht méglich ist, die Heterogenitit der ¢; durch Differenzen-
bildung (engl. differencing out) zu eliminieren (vgl. Hamerle und Ronning 1995,
S. 413ff., Maddala 1987a, S. 315ff. und Baltagi 1995, S. 178ff.). Wéhrend flir
stetige Variablen bei Abwesenheit von Autokorrelation das Fixed-effects-Mo-
dell konsistente Ergebnisse fiir die Parameter f3 liefert, ist dies fiir bindre abhan-
gige Variablen nicht der Fall.'”’ Statt dessen wird ein Conditional Likelihood-
Ansatz verwendet. Die grundlegende Idee dahinter ist, eine bedingte Likelihood-

137 Dieses Problem wird auch als ,incidental parameter problem‘ bezeichnet (vgl. Baltagi
1995, S. 179). Fiir N — o und eine fixe Periodenanzahl T steigt die Anzahl der Parameter o;
mit N an. Als Folge davon ergibt sich, da8 die ; nicht mehr konsistent geschatzt werden kon-
nen. Weiterhin sind fiir diskrete abhingige Variablen die Maximum Likelihood-Schitzer fir
o, und [ nicht unabhingig. (vgl. Hsiao 1986, S. 159). Hingegen ist fir T — eo der Maximum
Likelihood-Schitzer fir o; und Skonsistent.
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Funktion zu betrachten, die sich auf die hinreichende Statistik fiir die zusétz-
lichen Parameter o; bezieht.'”® Dieser Ansatz kann nur fiir das Logit-Modell
angewendet werden. In einem Probit-Modell kommt es durch den Conditional
Likelihood-Ansatz nicht zu einer Vereinfachung der Berechnungen, da sich die
fixen Effekte nicht eliminieren lassen, so daf} alle NV zusdtzlichen Parameter ge-
schdtzt werden miissen. Im Fall eines Random-effects-Ansatzes erweist sich das
Probit-Modell als einfacher zu handhaben.*® Dabei mu8 fiir den Fall, da8 der
Fehlerterm ¢; mit den erkldrenden Variablen korreliert ist, eine Verteilung von o
fiir gegebenes x spezifiziert werden. Im Probit-Modell wird eine multivariate
Normalverteilung unterstellt.' Das Random-effects-Probit-Modell besitzt zwei
wichtige Implikationen. Erstens sind die Ergebnisse im Unterschied zu einem
Fixed-effects-Probit-Modell konsistent. Zweitens gilt fiir den Fall, dal man die
Korrelationen zwischen den Fehlern vernachldssigt, daf eine einfaches Probit-
Schétzung mit gepoolten Daten konsistente, wenn auch ineffiziente Schitzungen
liefert, die als Startwert fiir iterative Verfahren zu Berechnung der Maximum
Likelihood-Schétzer dienen kdnnen.

Maddala (1987a) beschreibt drei Modellansitze fiir eine Random-effects-probit-
Spezifikation. Das Heckman und Willis-Modell liefert eine effiziente Schitzung
unter der Annahme, daf} die Korrelation zwischen nachfolgenden Stortermen fiir
das gleiche Individuum konstant ist (,equicorrelation). Falls diese Annahme
gelockert wird, schlagen Avery, Hansen und Hotz einen Methods of Moments-
Schitzer vor. Den allgemeinsten Ansatz liefert Chamberlain, da dieser
zusitzlich Korrelation zwischen dem Random-effects-Parameter und den
gegenwiirtigen, zukiinftigen und vergangenen Werten der erkldrenden Variablen
erlaubt (vgl. Maddala 1987a, S. 324).

7.4.3 Schitzverfahren fiir Panel-Modelle mit ordinalen abhéngigen Variablen

Im Gegensatz zu Modellen mit bindren abhéngigen Variablen bestehen nur we-
nige Anwendungen fiir Panel-Modelle mit geordneten Variablen (vgl. zu einer
Ubersicht Hamerle und Ronning 1995, S. 431ff)). Das und van Soest (1999)

'8 Dies bedeutet, eine minimal hinreichende Statistik fiir o zu finden, die nicht auf 3 beruht.
Da die Ergebnisse einer Maximum Likelihood-Schétzung allgemeine Funktionen dieser hin-
reichenden Statistik sind, kénnen diese durch Ableiten der Log-Likelihood nach ¢; ermittelt
werden (vgl. Baltagi 1995, S. 179f.)

1% Der Vorteil der Random-effects-Spezifikation ergibt sich auch aus den verwendeten Daten
(siehe FuBnote 156)

1 Im Logit-Modell ist dies die multivariate logistische Funktion. Diese weist jedoch den
Nachteil auf, daB8 die Korrelationen auf 0,5 festgesetzt sind, so da8 die logistische Funktion
folglich nicht die Flexibilitit der Normalverteilung besitzt (vgl. Maddala 1987, S. 280 und
Hamerle und Ronning 1995, S. 417f.).
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schitzen das zukiinftige erwartete Einkommenswachstum in Haushalten anhand
eines unbalanced Panels mit Hilfe sowohl einer Random-effects- als auch einer
Fixed-effects-Spezifikation. Fiir letztere wird, wie im Fall bindrer abhéngiger
Variablen, eine bedingte Likelihood-Funktion unterstellt und fiir den Fehlerterm
eine logistische Verteilung angenommen. Damit der Ansatz auf Kategorien
iibertragen werden kann, wird die abhéngige Variable fiir jede Kategorie zu
einer bindren umgeformt. Somit erhdlt man J - 1 Schétzungen fiir die interessie-
renden Parameter, wobei J die Anzahl der Kategorien bezeichnet. Diese Resul-
tate konnen dann mit Hilfe einer Minimum Distance-Schitzung zu einer einzi-
gen Schitzung kombiniert werden.'®' Fiir die Random-effects-Schitzung neh-
men Das und van Soest an, daf} die individualspezifischen Effekte normalverteilt
mit dem Erwartungswert 0 und der Varianz o sind. Weiterhin unterstellen sie,
daB3 die erkldrenden Variablen und die Fehlerterme unabhingig voneinander
sind. Die Likelihood-Funktion stellt dann normalerweise ein ¢-faches Integral
dar, daf} sich aber unter gewissen Annahmen auf ein einfaches reduzieren 1af3t
(vgl. Das und van Soest 1999, S. 413f.).

Die hier verwendete Methode einer Random-effects-Ordered-Probit-Schitzung
ist der beschriebenen Vorgehensweise sehr dhnlich.'®? Der Zusammenhang zwi-
schen einer latenten, endogenen Variablen und den erkldrenden Variablen kann
anhand von Gleichung (7.51) beschrieben werden:

yo=PB x,+g  miti=1,..,N und t=1,..,T. (7.51)

Dabei bezeichnet der Index i die jeweilige Beobachtungseinheit und der Index ¢
die betrachtete Periode. Fiir die Fehlerstruktur wird unterstellt, daf3 der Stérterm
sich in einen individualspezifischen Fehler »; und einen klassischen Fehler v,
aufteilen 146t:

W TVt U (7.52)
Var(ei,)=0: +0': =1+ O'i ,

 cwfaa)
)=p= R

.
1+0,

Corr (e,., » &

s

1! Die Minimum Distance-Schitzung gehort zur Klasse der GMM-Schiitzer und ist ein Weg,
einen effizienten Schitzer unter nichtlinearen Restriktionen sowie eine Teststatistik fiir diese
Restriktionen zu erhalten (vgl. Ogaki 1993, S. 463).

162 Siehe hierzu Frechette (2001), der ein Random-effects-Ordered-Probit-Modell fiir die
Software Stata programmierte.
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Die Varianz von v, ist gleich Eins, die des Individualterms gleich 0,2 und p be-
zeichnet den Korrelationskoeffizienten zwischen zwei beliebigen Zeitpunkten ¢
und s."®® Dies bedeutet, daB der Fehler &, zwischen zwei beliebigen Zeitpunkten
mit einem konstanten Koeffizienten p korreliert ist.

Anstatt der latenten Variable y‘ beobachtet man die Variable y;,. Dabei handelt
es sich um eine geordnete ordinale Variable, deren J Kategorien durch die
Schwellenwerte 7; abgegrenzt werden (siehe Gleichung (7.53)):

0 fallsy, <7,
1 falls 7, <y:, <7
Yi=| 2 falls 7, <y, <1 (7.53)

J falls 7, <yp.

Definiert man nun a;, = 7., - B°x; und b, = 7 - B’x;, so folgt fiir die Likelihood-
Funktion, falls y; =j und fiir die Randparameter 7., = -co und ;= e angenom-
men wird:

L=ﬁ,l lnP(yu Vi ""}’ir), (7.54)

wobei die Wahrscheinlichkeit P( ) durch ein 7-faches Integral gekennzeichnet
ist (sieche Gleichung (7.55)). Frechette zeigt, da} dieses Integral vereinfacht
werden kann, so daB folgt (vgl. Frechette 2001, S. 24):

Py v yr)=/b’fi’ f(80 80 br)dey dg  (159)
='é:j’”""/“‘.-j"[:’lj f(vit lu, )f(“i)du,» dy,...dvy,
= JZT1 F (bt ) Fla 1w ),

18 Dieser ergibt sich daraus, daB die Kovarianz des Fehlers zwischen zwei beliebigen Zeit-
punkten der Varianz des Random-effects-Parameters entspricht (Cov(&;, &) = a.}). Weiterhin
ist die Varianz fiir alle Zeitpunkte gleich, so da im Nenner die Gesamtvarianz steht (vgl.
Ronning 1991, S. 193ff.).
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Dabei bezeichnet f{') die Dichtefunktion und F() die Verteilungsfunktion der
Normalverteilung. Das Modell wird mit Maximum Likelihood-Methoden ge-
schitzt. Neben den geschitzten Koeffizienten fur die erklirenden Variablen S
werden dabei noch die geschitzten Werte fiir Schwellenparameter der abhéingi-
gen Variable 7 sowie den Korrelationskoeffizienten p ermittelt.

7.4.4 Daten

Die in der Panel-Analyse verwendeten Daten stammen wie die in der Untersu-
chung des Querschnitts (siche Abschnitt 7.3.3) aus dem Soziokonomischen Pa-
nel des Deutschen Instituts fiir Wirtschaft. Der Datensatz basiert auf vier ausge-
wihlten Wellen der Jahre 1984 bis 1987. Im wesentlichen stimmen die verwen-
deten Variablen mit denen der Querschnittsanalyse iiberein, es ergeben sich je-
doch einige Abweichung fiir Fille, in denen Variablen nicht in allen betrachteten
Wellen zur Verfligung standen.

Die Daten lassen sich wiederum in fiinf Gruppen unterteilen (siehe Tabelle 7.6,
S. 192): die préadisponierenden und sozioSkonomischen Variablen, die Gesund-
heitslage, die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und das Wohnumfeld
(vgl. die Ausfiihrungen auf S. 165ff.). In der Gruppe der prdadisponierenden Va-
riablen sind das Alter und das quadrierte Alter zu nennen. Sie sollen auf eine
Altersabhéngigkeit der Zufriedenheit mit der Gesundheit iiberpriifen und dabei
eventuelle Nichtlinearitdt beriicksichtigen. Die Variable ,Geschlecht* nimmt den
Wert Eins an, falls es sich bei der Beobachtungsperson um eine Frau handelt.
Der Einflu der Kindererziehung wird durch die Dummy-Variable ,Kinder
erfaflt. Falls im Haushalt Kinder im Alter unter sechzehn Jahren leben, nimmt
diese Variable den Wert Eins an. Der Unterschied zwischen Alleinlebenden und
Menschen, die mit einem Partner zusammenleben, wird durch die Variable
,alleinstehend* dargestellt. Dabei ist zu beachten, da} fiir das Jahr 1985 keine
Daten iiber eine auflereheliche Lebensgemeinschaft zur Verfiigung stehen. Diese
Angaben werden jedoch benétigt, um die Daten iiber den Familienstand zu kor-
rigieren. Daher wurde fiir alle Befragten, die sowohl im Jahr zuvor als auch im
Jahr nach der Befragung mit einem Partner in einer Lebensgemeinschaft zu-
sammen wohnten, angenommen, daf3 dies auch fiir das Jahr 1985 zutrifft. Somit
nimmt fiir diese Gruppe der Befragten die Variable ,alleinstehend‘ den Wert
Null an. Fiir Befragte mit deutscher Staatsbiirgerschaft ist die Variable ,Auslén-
der* gleich Null, fiir alle anderen gleich Eins.

Auch fiir die soziookonomischen Variablen ergeben sich im Vergleich zur Quer-
schnittsanalyse nur geringfiigige Anderungen. Das monatliche Haushaltsnetto-
einkommen in 1.000 DM soll die Konsummoglichkeiten eines Individuums
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abdecken.'® Der Zusammenhang mit der abhéingigen Variablen wird zunachst

nicht spezifiziert, da anzunehmen ist, da} die Variable ,Einkommen‘ auch Ef-
fekte auf sich vereint, die keine Relevanz fiir den Gesundheitszustand besitzen.
Die Schulbildung nimmt den Wert Eins fiir den Abschlufl mittlere Reife oder
hoher bzw. einen vergleichbaren Schulabschluff im Ausland an. Dabei kann sie
als ein Proxy fiir die Compliance des Patienten angesehen werden, da eine hé-
here Bildung u.U. zu einem bewufteren Umgang mit der eigenen Gesundheit
beitragt. Unterschiede in der Krankenversicherung werden durch die Dummy-
Variable ,PKV* dargestellt, die Aufschluf3 dariiber gibt, ob eine private Kran-
kenversicherung. Durch diese Variable soll iiberpriift werden, ob unterschied-
liche Versicherungssysteme zu Unterschieden in der Gesundheitszufriedenheit
fithren. Eine weitere Variable, durch die die Compliance abgebildet wird, ist die
Variable ,Sport‘, die den Wert Eins annimmt, wenn regelméfig aktiver Sport
betrieben wird. Diese Variable ist jedoch nur fiir die ersten drei Wellen verflig-
bar. Daher muflte die Variable fiir das Jahr 1987 generiert werden. Dazu wurden
die Angaben aus dem Jahr 1988 als Naherungswert herangezogen. Falls nun fiir
das Jahr 1987 eine Arbeitsunfahigkeit von langer als sechs Wochen vorlag oder
mehr als zwanzig Néichte im Krankenhaus verbracht wurden, so wurde unter-
stellt, daf} in diesem Jahr kein wochentlicher, aktiver Sport getrieben wurde.

Zu den Variablen der Gesundheitslage gehort die Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit als abhédngige Variable. Falls die Befragungsperson mit ihrem Ge-
sundheitszustand ganz und gar nicht zufrieden ist, so erhélt sie den Wert Null,
fiir vollstindige Zufriedenheit den Wert Zehn. Die Variable besitzt somit elf
Kategorien. Weiterhin gehéren dieser Gruppe das Leiden unter chronischen
Krankheiten und die Variable ,keine Behinderung® an. Letztere gibt an, ob die
Erfillung tiglicher Aufgaben durch den Gesundheitszustand beeintrachtigt wird
oder nicht. Falls ein Erwerbstitiger im letzten Kalenderjahr 14 Tage oder langer
krank geschrieben war, erhélt die Variable ,Arbeitsunféhigkeit* den Wert Eins.
Fiir die erste Welle (1984) wurde diese Variable jedoch nicht erhoben. Daher
mufite auch hier mit einer Hilfskonstruktion gearbeitet werden. Dazu wurden
zuerst die Angaben fiir das Jahr 1985 herangezogen. Anschlielend wurde fiir
alle Befragten, die 1984 mehr als 14 Nichte im Krankenhaus verbrachten und
erwerbstitig waren, angenommen, daf} eine langere Arbeitsunfahigkeit vorlag.

1% Dabei wurden auch hier Beobachtungen mit einem angegebenen Haushaltsnettoeinkom-
men von mehr als 20.000 DM im Monat aus der Stichprobe ausgeschlossen, um Verzerrungen
zu vermeiden.
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Falls eine Befragungsperson hin§egen arbeitslos war, wurde unterstellt, dafl
keine Arbeitsunfahigkeit vorlag.'®

Da Variablen fiir das Wohnumfeld nicht fiir alle Wellen verfiigbar sind, mufite
auch hier mit einer Proxy-Variable gearbeitet werden. Es wurde daher eine
Dummy-Variable kreiert, die den Wert Eins annimmt, falls das Individuum in
einer Grofstadt, d.h. in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnern, wohnt.
Weiterhin standen auch keine Variablen fiir die Arbeitsplatzbedingungen zur
Verfligung, so daf3 die Belastungen am Arbeitsplatz lediglich durch die Arbeits-
unfihigkeit erfaBt werden,'®

Tabelle 7.6 enthilt die verwendeten Variablen, Tabelle 7.7 die deskriptive Sta-
tistik des Paneldatensatzes fiir die einzelnen Stichproben. Fiir die Gesamtstich-
probe stehen 3700 Beobachtungen iiber alle vier Wellen zur Verfiigung, bei den
Nichterwerbstitigen sind es 1417 und bei den Erwerbstitigen 2069. '’

Auffillig bei der Betrachtung der deskriptiven Statistik sind die Unterschiede
zwischen den betrachteten Stichproben. Das durchschnittliche Alter in der Ge-
samtstichprobe betrigt 43 Jahre, fiir die Nichterwerbstitigen liegt es bei 49 Jah-
ren und fiir die Erwerbstdtigen bei 39 Jahren. Weiterhin zeigen sich Abwei-
chungen im Anteil der Frauen in der Stichprobe (Variable ,Geschlecht). Knapp
65 % betrdgt der Anteil der Frauen bei den Nichterwerbstitigen, bei den Er-
werbstétigen sind es weniger als 30 %. Bei den soziookonomischen Variablen
sind groBere Unterschiede im Haushaltsnettoeinkommen festzustellen, das zwi-
schen 2.591 DM fiir die Nichterwerbstéitigen und 3.202 DM fiir die Erwerbstiti-
gen liegt. Bei den Erwerbstitigen gibt auch ein hoherer Anteil der Befragten an,
regelméBig Sport zu betreiben.

165 Sowohl beziiglich der Variable ,Sport* als auch beziiglich der Variable ,Arbeitsunfihig-
keit* ergaben sich keine wesentlichen Anderungen, wenn lediglich die beiden mittleren Wel-
len fiir die Schitzung herangezogen und somit generierte Variablen nicht beriicksichtigt wur-
den.

'% Die Zahl der Krankheitstage hingt jedoch auch von Arbeitsplatzmerkmalen, der beruf-
lichen Stellung, der Arbeitsmotivation und der allgemeinen Arbeitsmarktlage ab. Die Arbeits-
unfahigkeit mift daher nicht nur die Verdnderungen des Gesundheitszustandes per se, sondern
auch die Variation exogener Variablen, durch die zwar der Indikator, jedoch nicht der Ge-
sundheitszustand beeinfluflt wird (vgl. Leu et al. 1986a, S. 161).

167 Die Stichprobe der Erwerbstitigen umfaBt alle Beschiftigten, mit Ausnahme der Arbeits-
losen und der Selbstindigen.
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Tabelle 7.6:  Variablenbeschreibung des Paneldatensatzes

pridispon. Variablen

Alter Alter in Jahren

Alter? Alter in Jahren quadriert

Geschlecht 1, wenn weiblich

Kinder 1, wenn Kinder unter 16 Jahren im Haushalt

alleinstehend 1, wenn getrennt lebend, ledig, geschieden, Partner verstor-
ben, Ehepartner im Ausland und somit keine Lebensge-
meinschaft

Ausldnder 1, wenn Staatsangehorigkeit nicht deutsch

soziook. Variablen

Einkommen monatliches Haushaltsnettoeinkommen in 1000 DM

Schulbildung 1, wenn mindestens mittlere Reife oder Besuch einer wei-
terfiihrenden Schule im Ausland

Sport 1, wenn jede Woche aktiver Sport

PKV 1, wenn Private Krankenversicherung

Gesundheitslage

Gesundheit Zufriedenheit mit der Gesundheit 0-10

chronisch 1, wenn leiden unter chronischen Krankheiten

keine Behinderung 1, wenn Erfiillung taglicher Aufgaben durch den Gesund-
heitszustand iiberhaupt nicht behindert

Arbeitsunfahigkeit 1, wenn 14 Tage oder langer krank geschrieben
Medizinische Inan-

spruchnahme

prak. Arzt 1, wenn Besuch beim praktischen Arzt im letzten Quartal
Facharzt 1, wenn Besuch beim Facharzt im letzen Quartal
KH-Aufenthalte 1, wenn Krankenhausaufenthalt im letzten Jahr
Wohnumfeld

Grofistadt 1, wenn in einer Grofstadt lebend

Betrachtet man die Ausprdgung der Zufriedenheit mit der Gesundheit fiir die
Stichproben, so erkennt man, daf3 im Vergleich mit der Gesamtstichprobe und
den Erwerbstdtigen die Nichterwerbstitigen eine durchschnittlich geringere
Zufriedenheit aufweisen. Dariiber hinaus ist besitzt diese Stichprobe den groften
Anteil von Personen mit chronischen Krankheiten. Ahnlich 148t sich die Va-
riable ,keine Behinderung’ interpretieren. Die Gruppe der Nichterwerbstitigen
weist fiir alle Stichproben den niedrigsten Wert fiir diese Variable auf. Dies be-
deutet, da3 der Anteil der Befragten, die angaben, bei ihren téglichen Arbeiten
durch ihren Gesundheitszustand behindert zu werden, in der Gruppe der Nich-
terwerbstdtigen am hochsten ist (43,6 % im Vergleich zu 33,8 % bei der Ge-
samtstichprobe und 27,2 % bei den Erwerbstdtigen). Weiterhin ist der Anteil
derjenigen, die einen Arzt aufsuchen oder angaben, im letzten Jahr im Kranken-
haus gewesen zu sein, auch héher. Fiir die restlichen Variablen sind die Unter-
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schiede in den Mittelwerten nur gering, so daB3 keine gravierenden Abweichun-
gen festzustellen sind.

Tabelle 7.7:  Deskriptive Statistik des Paneldatensatzes

Stichprobe gesamt nicht erwerbstiitig erwerbstiitig

Mittel- Standard- | Mittel- Standard- | Mittel- Standard-

Variable wert abwei- wert abwei- wert abwei-

chung chung chung

prédispon.

Variablen

Alter 42,905 15,745 | 48,905 18,882 | 38,749 11,918

Alter? 2088,72 1472,81 | 2747,96 1850,95 | 1643,42 950,62

Geschlecht 0,426 0,495 0,649 0,477 0,289 0,453

alleinstehend 0,294 0,456 0,317 0,465 0,287 0,452

Kinder 0,427 0,495 0,362 0,481 0,467 0,499

Ausldnder 0,223 0,416 0,175 0,380 0,263 0,440

soziook. Varia-

blen

Einkommen 2,995 1,453 2,591 1,440 3,202 1,300

Schulbildung 0,276 0,447 0,214 0,411 0,310 0,463

PKV 0,088 0,283 0,074 0,262 0,080 0,271

Sport 0,193 0,394 0,164 0,371 0,218 0,413

Gesundheitslage

Gesundheit 7,064 2,472 6,612 2,728 7,344 2,245

chronisch 0,289 0,454 0,382 0,486 0,234 0,423

keine Behinderung 0,662 0,473 0,564 0,496 0,728 0,445

Arbeitsunfahigkeit - - - - 0,167 0,373

med. Inanspruch-

nahme

prak. Arzt 0,421 0,494 0,510 0,500 0,374 0,484

Facharzt 0,422 0,494 0,511 0,500 0,375 0,484

KH-Aufenthalte 0,087 0,282 0,109 0,312 0,072 0,259

Wohnumfeld

Grof3stadt 0,314 0,464 0,320 0,467 0,318 0,466

7.4.5 Schitzergebnisse

Bei den hier présentierten Schitzungen handelt es sich um eine Random-effects-
Ordered-Probit-Schitzung, wie sie in Abschnitt 7.4.3 dargestellt wurde. Analog
zur Schitzung der Querschnittsdaten werden fiir die Stichproben ,gesamt’,
,nichterwerbstitig‘ und ,erwerbstitig® dieselben erkldrenden Variablen benutzt.
Im einzelnen sind dies priddisponierende und soziodkonomische Variablen,
weiterhin Variablen der Gesundheitslage, der medizinischen Inanspruchnahme
sowie die Variable ,GroBstadt* fiir das Wohnumfeld. Fiir die Jahre von 1985 bis
1987 wurden Dummy-Variablen eingefiihrt, die auf periodenspezifische Effekte
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tiberpriifen sollen. Zusdtzlich wird fiir die Erwerbstitigen in einer weiteren
Schitzung die Arbeitsunfahigkeit als erklarende Variable mit einbezogen. Die
abhdngige Variable ist in allen vier Schéitzungen die selbsteingeschitzte Zufrie-
denheit mit der Gesundheit. Sie weist 11 Kategorien auf, von der Einschitzun-
gen des Gesundheitszustands als ganz und gar nicht zufrieden bis zur Beurtei-
lung als ganz und gar zufriedenstellend.

Schdtzung Gesamtstichprobe

Fiir die Gesamtstichprobe 148t sich an den periodenspezifischen Effekten erken-
nen, daf} die Zufriedenheit mit der Gesundheit im Zeitablauf zuriickgeht, unab-
hangig von den betrachteten Einfliissen der erkldrenden Variablen (siche hierzu
Tabelle 7.8, Schitzung (1)). Fiir das Alter folgt, dhnlich wie in der Querschnitts-
schitzung, ein signifikant u-formiger Zusammenhang mit der Gesundheitszu-
friedenheit. Mit zunehmendem Alter verringert sich die Zufriedenheit mit der
Gesundheit zunédchst, um ab einem bestimmten Alter wieder anzusteigen. Dieser
Wendepunkt liegt fiir die Gesamtstichprobe bei 61,6 Jahren, fiir die Nichter-
werbstatigen bei 58,7 Jahren und bei den Erwerbstitigen bei 57 Jahren. Des
weiteren weisen Frauen eine signifikant geringere Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit auf. Alle anderen pradisponierenden Variablen sind nicht signifikant.
In der Gruppe der soziookonomischen Variablen besitzt die regelméBige sport-
liche Aktivitdt einen positiven, signifikanten Koeffizienten. Dies spricht fir die
Giiltigkeit von Hypothese I, daBl der Gesundheitszustand auch durch eigene
Handlungen des Patienten beeinfluflit wird. Alle anderen Variablen dieser
Gruppe sind nicht signifikant, so da dem Krankenversicherungsschutz keine
Auswirkung auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit zukommt. Hypothese 4
kann daher nicht bestatigt werden.

Die Variablen der Gesundheitslage sind beide hochsignifikant und weisen das
erwartete Vorzeichen auf. Ahnliches gilt fiir die medizinische Inanspruchnahme.
Alle drei Koeffizienten besitzen ein negatives Vorzeichen. Der Koeffizient fiir
einen Facharztbesuch ist jedoch nur auf dem 10 %-Niveau signifikant. Wie
bereits in der Querschnittsschitzung liegt die Vermutung nahe, daf} insbesondere
Personen mit schlechtem Gesundheitszustand arztliche Leistungen in Anspruch
nehmen (Hypothese 3). Es fillt hierbei auf, dal die Grofle der Koeffizienten fiir
die medizinische Inanspruchnahme von derjenigen der Querschnittsschitzung
deutlich abweicht. Das Wohnumfeld, die Tatsache also, ob eine Person in einer
Grofistadt wohnt, hat keinen signifikanten Einfluf} auf die Zufriedenheit mit der
Gesundheit. Moglicherweise vermischen sich hier Effekte, die in der
Querschnittsschitzung durch verschiedene Variablen abgedeckt waren, bspw.
der positive Effekt der medizinischen Infrastruktur mit negativen Effekten der
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Umweltbelastung.'® Fiir den Korrelationskoeffizienten p ergibt sich ein Wert
von 0,3624, d.h., die Korrelation zwischen den Zeitpunkten ist nicht allzu hoch.

Fiir die GiitemaBe der Schitzung (siche Abschnitt 7.3.2), die dazu dienen,
unterschiedliche Schitzungen miteinander zu vergleichen, 146t sich festhalten,
dal das Pseudo-R? nach McFadden einen Wert von 0,058, das
McKelvy/Zavoina-MaB ist 0,447 und das Akaike-InformationsmaB ist 3,632 be-
sitzt. Im Vergleich zur Querschnittsschitzung ist das McFadden-Mal niedriger,
wohingegen das McKelvey/Zavoina-Mafl hoher ausfdllt. Ob nun die Quer-
schnitts- oder die Panelschidtzung die besseren Ergebnisse liefert, 18t sich durch
diese beiden Mafle nicht abschlieBend beurteilen. Das Akaike-Maf liegt jedoch
unter dem Wert der Querschnittsschitzung, was fiir eine bessere Modellanpas-
sung der Panel-Analyse spricht.

Schdtzung Nichterwerbstitige

Im Vergleich zur ersten Schitzung weichen die Ergebnisse fiir die Nicht-
erwerbstitigen leicht ab (siehe Tabelle 7.8, S. 196, Schitzung (2)). Als erstes
fallt auf, daf} die periodenspezifischen Effekte nicht signifikant sind. Fiir die be-
trachtete Gruppe bedeutet dies, da8 keine Einfliisse im Zeitablauf ausgemacht
werden konnen, die die Zufriedenheit mit der Gesundheit beeinflussen. Das
Alter besitzt dagegen einen signifikant u-formigen Einflu}, d.h., daB die Wahr-
scheinlichkeit einer hohen Zufriedenheit mit der Gesundheit mit zunehmendem
Alter erst zuriickgeht, jedoch dann wieder zunimmt. Im Gegensatz zur Ge-
samtstichprobe ergibt sich kein signifikanter Unterschied in der Gesundheitszu-
friedenheit zwischen Ménnern und Frauen. Auch die weiteren pradisponieren-
den Variablen sind nicht signifikant. Ein dhnliches Bild 14t sich auch fiir die
soziobkonomischen Variablen feststellen, bei denen aktiver Sport als einziger
Faktor einen signifikanten Einfluf} aufweist. Dieser positive Koeffizient bestitigt
auch hier die Hypothese 1. Hingegen besitzen weder das monatliche Haushalts-
nettoeinkommen noch die Schulbildung einen signifikanten Effekt. Wie in der
ersten Schitzung und in Analogie zu den Ergebnissen der Querschnittsanalyse
hat das Versicherungssystem keine Auswirkungen auf die Zufriedenheit mit der
Gesundbheit.

168 Es stellt sich dabei allerdings die Frage, ob die Variable ,Grofstadt tatsichlich in der Lage
ist, das Wohnumfeld abzubilden oder ob eine Verwendung dieser Variablen nicht zu wenig
zwischen Wohnqualitdt und Konsummaéglichkeiten unterscheidet.
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Tabelle 7.8:  Schitzergebnisse fiir die Gesamtstichprobe und die Nicht-
erwerbstitigen (Panel-Analyse)

abhingige Variable: Zufriedenheit mit der Gesundheit

(1) gesamt (2) nicht erwerbstitig
erkldrende Variablen Koeffizient P-Wert” Koeffizient P-Wert?
periodenspez. Effekte
Jahr 1985 -0,1260 0,011** 0,0513 0,536
Jahr 1986 -0,1758 0,000%** -0,0565 0,500
Jahr 1987 -0,1642 0,001 *** -0,0134 0,876
pridispon. Variablen
Alter -0,0616 0,000*** -0,0822 0,000***
Alter? 0,0005 0,000%** 0,0007 0,000%**
Geschlecht -0,1389 0,028%** -0,1325 0,226
alleinstehend -0,0438 0,578 -0,0979 0,447
Kinder -0,0858 0,171 -0,0479 0,678
Ausldnder -0,0082 0,916 -0,1900 0,173
soziook. Variablen
Einkommen 0,0259 0,174 0,0201 0,529
Schulbildung 0,0970 0,178 0,1516 0,222
PKV 0,0329 0,730 -0,0122 0,943
Sport 0,1074 0,082* 0,1997 0,078*
Gesundheitslage
chronisch -0,5103 0,000%** -0,6028 0,000%**
keine Behinderung 0,8563 0,000%** 0,8476 0,000%***
Arbeitsunfahigkeit - - - -
med. Inanspruchnahme
prak. Arzt -0,4328 0,000%** -0,4549 0,000 **
Facharzt -0,1281 0,070* -0,1564 0,169
KH-Aufenthalte -0,3442 0,000%** -0,4096 0,000%**
Wohnumfeld
Grofistadt -0,0621 0,343 0,0331 0,759
P 0,3624 0,000%** 0,3935 0,000***
Log Likelihood -6690,00 -2624,89
LR 881,15 0,000 415,39 0,000
McFadden’s R? adj. 0,058 0,063
McKelvy/Zavoina R? 0,447 0,490
Akaike’s Information Criterion 3,632 3,747
N 3700 1417

*** signifikant auf dem 1% Niveau
** signifikant auf dem 5% Niveau
*  signifikant auf dem 10% Niveau

¥ Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobachtete Wert
der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient =0) fiihrt (vgl. Kennedy

1998, S. 409).
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Fiir die Gesundheitslage ergibt sich, dal chronische Krankheiten einen signifi-
kant negativen Einfluf} auf die Wahrscheinlichkeit einer hohen Zufriedenheit mit
der Gesundheit besitzen. Wird weiterhin die Erfiillung téglicher Aufgaben nicht
durch den Gesundheitszustand beeintréchtigt, so ist die Zufriedenheit mit dem
Gesundheitszustand hoher. Fiir die medizinische Inanspruchnahme ergeben sich
allerdings Abweichungen zur ersten Schitzung und zur Querschnittsanalyse.
Zwar sind die Koeffizienten fiir den Besuch beim praktischen Arzt ebenso wie
fir einen Krankenhausaufenthalt signifikant negativ, fiir einen Facharztbesuch
ergibt sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang. Eine mogliche Erklarung
liegt darin, daB iiber den betrachteten Zeitraum kein stabiles Uberwei-
sungsverhalten zwischen praktischem Arzt und Facharzt vorliegt.'® Wie in der
Schitzung fiir die Gesamtstichprobe besitzt auch die Variable ,Grofstadt® kei-
nen signifikanten Einfluf} auf die Zufriedenheit mit der Gesundheit.

Der Korrelationskoeffizient betrdgt 0,3935 und die Pseudo-R*-Mafle sind im
Vergleich mit der vorherigen Schitzung etwas hoéher. So liegt das Mal3 von
McFadden bei 0,063 und das von McKelvey und Zavoina bei 0,490, was auf
eine bessere Anpassung fir die Schitzung der Nichterwerbstitigen schlieflen
1aft. Fiir eine bessere Modellanpassung der Gesamtstichprobe spricht jedoch der
mit 3,747 etwas hohere Wert des Akaike Informationsmafles fiir die Nichter-
werbstitigen.

Schéitzung Erwerbstdtige

Betrachtet man in Tabelle 7.9 (siehe S. 199, Schétzung (3)) die Ergebnisse fiir
die  Erwerbstitigen, so stellt man zundchst die signifikanten
periodenspezifischen Effekte fest. Im Vergleich zum Basisjahr 1984 geht die
Zufriedenheit mit der Gesundheit im Zeitablauf zuriick, unabhéngig von anderen
Faktoren, die mit Hilfe erkldrender Variablen untersucht werden. In der Gruppe
der pradisponierenden Variablen sind das Alter und der quadratische Altersterm
signifikant, so daB} sich der bereits beschriebene u-formige Zusammenhang
zwischen der Gesundheit und dem Alter ergibt. Alle anderen Variablen sind
nicht signifikant. Dies trifft auch fiir die Variable ,Geschlecht’ zu, deren
Vorzeichen eine geringere Zufriedenheit mit der Gesundheit bei Frauen
vermuten 14Bt, deren Signifikanz jedoch knapp iiber 10 % liegt. Bei den
soziobkonomischen Variablen fillt auf, da nun das Einkommen einen signi-
fikanten, positiven Einfluf} auf die Gesundheit ausiibt. Weiterhin kann fiir den
aktiven Sport kein statistisch gesicherter Zusammenhang festgestellt werden.

169 Es bleibt anzumerken, daB im Gegensatz zur heutigen Situation im Gesundheitswesen ein
direktes Aufsuchen des Facharztes nicht méglich war, sondern es einer Uberweisung durch
den Hausarzt bedurfte.
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Eine mogliche Begriindung hierfiir liegt in den Opportunitétskosten der Zeit.
Aus der deskriptiven Statistik (siehe S.193) geht hervor, da} das durch-
schnittliche Einkommen der Erwerbstdtigen im Vergleich zu den anderen
Stichproben héher ist. Dariiber hinaus wird aktiver Sport iiber die Wellen hin-
weg eher unregelmiBig betrieben.'” Fiir die Variablen der Gesundheitslage er-
geben sich mit den bisherigen Schétzungen vergleichbare Ergebnisse. Beide
Koeffizienten sind signifikant und besitzen das erwartete Vorzeichen. Fiir die
Variable ,chronisch weist der Koeffizient absolut betrachtet einen niedrigeren
Wert im Vergleich zu den anderen Schitzungen auf, was auch im Fall der Quer-
schnittsuntersuchung zutrifft. Der Hauptgrund dafiir diirfte im geringeren Anteil
derjenigen Personen liegen, die angaben, unter chronischen Gesundheitsbe-
schwerden zu leiden. Die Variablen der medizinischen Inanspruchnahme sind
bis auf die Facharztbesuche signifikant negativ, was fiir die Hypothese 3 spricht.
Weiterhin ist ersichtlich, daB trotz der Inanspruchnahme die Wahrscheinlichkeit
einer hohen Zufriedenheit mit der Gesundheit geringer ist als ohne.'”

Auch in dieser Schitzung besitzt die Variable ,Grofstadt keinen signifikanten
EinfluB, allerdings féllt der (absolut gesehen) groBere Wert des Koeffizienten
ins Auge. Die Korrelation des Fehlerterms tiber die Zeit liegt mit 0,359 im nor-
malen Bereich. Fiir das McFadden R2-Mal} betragt der Wert 0,053, fiir das
McKelvey/Zavoina-Maf} 0,436. Das Akaike-Maf} weist im Vergleich mit den
anderen Stichproben mit 3,571 einen niedrigeren Wert auf, was auf eine bessere
Modellanpassung fiir die Stichprobe der Erwerbstitigen schlieflen laft.

Schdtzung Erwerbstdtige inklusive Arbeitsunfihigkeit

Fiir die letzte Schédtzung wurde zu den bereits liberpriiften Variablen noch die
langere Arbeitsunfdhigkeit als Erklarung der Zufriedenheit mit der Gesundheit
hinzugenommen (siehe Tabelle 7.9 auf S. 199, Schitzung (4)). Die Arbeitsunfa-
higkeit dient dabei als Proxy fiir die Arbeitsbelastungen. Die Ergebnisse fiir die
bereits in den anderen Schitzungen enthaltenen Variablen ergeben nur wenige
Anderungen. Fiir die periodenspezifischen Effekte und die Altersterme ergibt
sich ein mit Schitzung (3) vergleichbares Bild. Frauen weisen eine signifikant
geringere Zufriedenheit mit der Gesundheit als Ménner auf, ein Ergebnis, das
auch in der Gesamtstichprobe zu finden war.

'70 Dies ist daraus ersichtlich, daB die Korrelation zwischen den einzelnen Wellen fiir die Va-
riable ,Sport‘ bei den Erwerbstitigen im Schnitt bei 0,5 lag, fiir die Nichterwerbstdtigen und
die Gesamtstichprobe jedoch deutlich hoher bei 0,7.

17! Es bleibt anzumerken, daB analog zur Querschnittsanalyse nicht in abgeschlossene und
noch laufende Behandlungen unterschieden werden kann. Der Erfolg einer Behandlung kann
daher mit den vorliegenden Daten nicht untersucht werden.
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Tabelle 7.9:  Schitzergebnisse Erwerbstitige (Panel-Analyse)

abhéngige Variable: Zufriedenheit mit der Gesundheit

(3) erwerbstitig (4) inkl. Arbeitsunfihigkeit
erkldrende Variablen Koeffizient P-Wert" Koeffizient P-Wert®
periodenspez. Effekte
Jahr 1985 -0,2449 0,000%** -0,2456 0,000%**
Jahr 1986 -0,2703 0,000%** -0,2663 0,000%**
Jahr 1987 -0,2549 0,000%** -0,2520 0,000%**
pridispon. Variablen
Alter -0,0568 0,009%** -0,0575 0,008**
Alter? 0,0005 0,058* 0,0005 0,054*
Geschlecht -0,1376 0,117 -0,1440 0,100*
alleinstehend -0,0531 0,612 -0,0589 0,567
Kinder -0,0642 0,425 -0,0628 0,434
Ausliander 0,0323 0,729 0,0422 0,651
soziook. Variablen
Einkommen 0,0697 0,011%* 0,0697 0,011%*
Schulbildung 0,0652 0,475 0,0597 0,513
PKV -0,1078 0,418 -0,1185 0,374
Sport 0,0576 0,453 0,0433 0,574
Gesundheitslage
chronisch -0,4265 0,000%** -0,4168 0,000%**
keine Behinderung 0,9153 0,000%** 0,8966 0,000***
Arbeitsunfihigkeit - - -0,2174 0,013**
med. Inanspruchnahme
prak. Arzt -0,4205 0,000%** -0,4127 0,000%**
Facharzt -0,1266 0,188 -0,1143 0,235
KH-Aufenthalte -0,2193 0,036** -0,1013 0,327
Wohnumfeld
Grofistadt -0,1105 0,185 -0,1013 0,225
p 0,359 0,000*** 0,358 0,000%**
Log Likelihood -3664,30 -3661,21
LR 473,83 0,000 480,02 0,000
McFadden’s R? 0,053 0,054
McKelvy/Zavoina R? 0,436 0,432
Akaike’s Information Criterion 3,571 3,569
N 2069 2069

*** signifikant auf dem 1% Niveau
** signifikant auf dem 5% Niveau
*  signifikant auf dem 10% Niveau

®  Der P-Wert gibt das minimale Signifikanzniveau (Fehler 1. Art) an, fiir das der beobachtete Wert
der Teststatistik zu einer Ablehnung der Nullhypothese (Koeffizient=0) fihrt (vgl. Kennedy

1998, S. 409).

Andere pradisponierende Variablen besitzen keinen statistisch abgesicherten
Einfluf}, ebenso wie die soziookonomischen Variablen. Eine Ausnahme bildet
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das Einkommen, das wie in Schitzung (3) signifikant ist. Aufgrund der insigni-
fikanten Variablen ,Schulbildung und ,Sport‘ kann Hypothese I nicht bestétigt
werden, bestenfalls kann der positive Effekt des Einkommens in Hinsicht eines
gesundheitsfordernden Konsums interpretiert werden. Alle Variablen der Ge-
sundheitslage sind signifikant und besitzen das erwartete Vorzeichen. Insbeson-
dere folgt aus dem Umstand, dafl eine Person vierzehn Tage oder langer ar-
beitsunfahig war, da3 die Zufriedenheit mit der Gesundheit niedriger ist. Gleich-
zeitig ist der Koeffizient fiir einen Krankenhausaufenthalt nicht mehr signifi-
kant. Der Zusammenhang zwischen Krankenhausaufenthalten und Ar-
beitsunfahigkeit, wie er auch fir die Querschnittsschitzung formuliert wurde
(siehe S. 179), trifft somit auch in diesem Fall zu. Besuche beim praktischen
Arzt haben einen signifikant positiven EinfluB} auf die Zufriedenheit mit der Ge-
sundheit, wihrend fiir Facharztbesuche kein signifikanter Effekt festgestellt
werden konnte. Damit folgt, dal zum Teil Hypothese 3 bestitigt werden kann.
Auch die Ergebnisse fiir die Variable ,Grofstadt‘ sowie fiir den Korrelations-
koeffizienten decken sich mit denen der vorhergehenden Schétzung.

Beziiglich der Giitemalfe ist festzuhalten, dafl die Werte fiir die R*>-Malfle nach
McFadden und McKelvey/Zavoina bei 0,054 bzw. 0,432 und damit geringfligig
unter denen von Schitzung (3) liegen. Das Akaike-MaB ist jedoch mit 3,569 fiir
alle Panel-Schitzungen am niedrigsten. Dies 1a3t den Schluf zu, daB3 sich mit
den in Schéitzung (4) verwendeten Variablen die beste Modellanpassung ergibt.

7.5 Kritische Wiirdigung

Die empirische Umsetzung der in den vorausgegangenen Kapiteln hergeleiteten
theoretischen Ergebnisse erweist sich als problematisch, da eine direkte Uber-
tragung in ein empirisches Modell eine Vielzahl von Schwierigkeiten mit sich
bringt. Dies betrifft vor allem die fiir eine Schitzung zur Verfiigung stehenden
Variablen. Zur Darstellung des Verhaltnisses zwischen Arzt und Patient sowie
deren Interaktionen vor dem Hintergrund der vertraglichen Situationen benétigt
man neben Daten iiber die medizinische Inanspruchnahme und das gesundheits-
relevante Verhalten auch Informationen iiber die Versicherungs- und Honorie-
rungsvereinbarungen. In der Regel stehen diese jedoch nicht im gewiinschten
Umfang oder sogar iiberhaupt nicht zur Verfligung, so daf eine Ubertragung der
Ergebnisse in ein empirisches Modell kaum mdéglich ist. Somit muf} als Folge
des Datenproblems der Gegenstand der Analyse auf das Verhiltnis zwischen
medizinischer Leistung, Compliance des Patienten und dem Gesundheitszustand
beschrinkt werden, das allerdings mit im Zentrum der theoretischen Analyse
steht.
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Aus dem verfligbaren Datenmaterial des Sozio6konomischen Panels der Jahre
1984 bis 1987 ergibt sich, da3 der Focus in der empirischen Analyse der Arzt-
Patient-Beziehung auf der Erklirung der Zufriedenheit des Patienten mit seiner
Gesundheit liegt. Als Schatzmethode werden dabei sowohl fiir die Querschnitts-
als auch fiir die Panel-Analyse Modelle fiir geordnete Kategorien verwendet.
Dazu ist es zunéchst notwendig, auf die Grundlagen der Analyse bindrer abhén-
giger Variablen einzugehen, bevor Modelle fiir geordnete Kategorien erldutert
werden. Die Schitzungen werden fiir drei Teilstichproben des Datensatzes (ge-
samt, nichterwerbstitig und erwerbstdtig) durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Querschnittsschédtzungen signalisieren, da8 das Verhalten des Patienten in nicht
unwesentlichem Mafle zur Gesundheitszufriedenheit beitrdgt. Dies betrifft ins-
besondere regelmaBigen aktiven Sport oder auch die Bildung. Einschridnkungen
des tdglichen Lebens durch den Gesundheitszustand verringern die Wahrschein-
lichkeit einer hohen Zufriedenheit mit der Gesundheit. Weiterhin ergibt sich,
daf} die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen mit einer geringen Zufrie-
denheit mit dem eigenen Gesundheitszustand einhergeht. Die Opportunitéts-
kosten eines Arztbesuchs, gemessen durch die Entfernung zum Hausarzt, ver-
ringern die Zufriedenheit mit der Gesundheit. Dariiber hinaus nimmt die Zufrie-
denheit mit der Entfernung des Wohnsitzes von einem Grof3stadtzentrum zu und
mit der Luftverschmutzung und der Larmbeldstigung ab. Die Ergebnisse
unterscheiden sich allerdings leicht fiir die einzelnen Stichproben. Fiir die Er-
werbstitigen ergibt sich zusitzlich, daB3 sich eine lingere Arbeitsunfahigkeit
negativ auf die Gesundheitszufriedenheit auswirkt und dal weiterhin Arbeits-
charakteristika eher die Belastung am Arbeitsplatz widerspiegeln als die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit.

Fiir die Panelschétzung standen nicht alle in der Querschnittsuntersuchung ver-
wendeten Variablen zur Verfiigung, so dafl zum Teil mit anderen Groflen gear-
beitet werden mufite, zum Teil fehlende Daten fiir einzelne Wellen generiert
wurden. Die Ergebnisse der Querschnittsschdtzungen wurden im grolen und
ganzen durch die Panel-Untersuchung bestitigt. Die sportliche Betitigung und
die Schulbildung weichen jedoch in einigen Schétzungen davon ab. Weiterhin
erweist sich der Besuch bei Fachirzten in drei der vier Schétzungen als nicht
signifikant, was mit dem Uberweisungsverhalten in den achtziger Jahren zu-
sammenhéngen diirfte. Insgesamt gesehen unterstreichen die Panelschdtzungen
jedoch die in den Querschnittsschitzungen ermittelten Resultate und bestitigen
zumindest teilweise den Zusammenhang zwischen der Compliance des Patien-
ten, der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der Zufriedenheit mit
der Gesundheit.
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8 Zusammenfassung und Ausblick

Die Beziehung zwischen Patient und behandelndem Arzt stellt die Kernbezie-
hung innerhalb des deutschen Gesundheitswesens dar. Auf den Mirkten fiir
medizinische Leistungen existieren jedoch Informationsasymmetrien in einer
Vielzahl, wie sie in kaum einem anderen Bereich einer Okonomie anzutreffen
sind. Diese Phdnomene, die im Gesundheitswesen auch durch die Delegation
von Aufgaben auftreten, werden in der 6konomischen Theorie in Principal-
Agent-Modellen behandelt. Prinzipiell bietet sich daher die Ubertragung vor-
handener Ansitze auf die Arzt-Patient-Beziehung an. Letztendlich scheitert dies
jedoch an den komplizierten Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens. So
sind neben Arzt und Patient noch zahlreiche ergédnzende Sachwalter in das
Gesundheitswesen involviert. Dazu zdhlen der Gesetzgeber, die Krankenver-
sicherer, die Arbeitgeber und die Verbidnde des Gesundheitswesens. Von diesen
sind insbesondere die Krankenversicherer filir eine weitere Analyse interessant,
da sie sowohl mit dem Arzt als auch mit dem Patienten in direktem Kontakt ste-
hen. Dabei kommen den Versicherern als Aufgaben die Absicherung des mone-
tires Krankheitsrisiko des Patienten gegen eine vereinbarte Primie und die
Vergiitung der arztlichen Leistungen zu. Aufgrund der Anwesenheit einer Ver-
sicherung als ergdnzender Sachwalter bestehen zwischen den Aktionen der Be-
teiligten des Gesundheitswesens Interdependenzen, die im Rahmen einer theo-
retischen Modellierung zu beriicksichtigen sind.

Betrachtet man zundchst vorhandene Modelle der Beziehung zwischen Arzt und
Patient, die eine Versicherung explizit in die Struktur des. Modells aufnehmen,
so stellt man fest, daf} diese bspw. eigene Handlungen des Patienten oder das
Entscheidungskalkiil des Arztes vernachldssigen. Weiterhin werden in diesen
Ansitzen die Interdependenzen zwischen den Handlungen von Arzt und Patient
nur zum Teil beriicksichtigt. Dariiber hinaus muf3 das Double Moral Hazard-
Problem, das zwischen Arzt und Patient besteht, mit in die Uberlegungen einbe-
zogen werden. Darunter versteht man, dafl weder der Patient die Aktionen des
Arztes und noch der Arzt die gesundheitsrelevanten Anstrengungen des Pa-
tienten (Compliance) beobachten oder steuern kann. In einer solchen Konstella-
tion ergibt sich, dal das Niveau der Handlungen der Akteure sich nicht nur ge-
genseitig beeinfluflt, sondern dariiber hinaus auch noch von den strategischen
Interaktionen zwischen den Handlungen abhéngt. Daraus folgt, daf} es fiir das
Ergebnis des Leistungserstellungsprozesses wichtig ist, ob es sich bei der medi-
zinischen Leistung des Arztes und bei der Compliance des Patienten um strate-
gische Komplemente oder strategische Substitute handelt oder ob beide Input-
faktoren der Gesundheitsproduktion voneinander unabhdngig sind. Daneben be-
einflult auch die Wahl der Versicherungs- und Honorierungsparameter das re-
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sultierende Gleichgewicht. Die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung des Patienten
erhéht im Modell das gesundheitsrelevante Verhalten des Patienten, da es nun
im Vergleich zur medizinischen Leistung relativ billiger ist. Die aus der Ein-
fiihrung der Selbstbeteiligung resultierenden Veranderungen der medizinischen
Leistung des Arztes hingen dann von den strategischen Interaktionen zwischen
den Handlungen ab. Falls die medizinische Leistung und die Compliance
unabhidngig voneinander sind, dndert sich das Niveau der &rztlichen Aktionen
nicht. Falls strategische Komplemente vorliegen, erhéht sich neben dem ge-
sundheitsrelevanten Verhalten auch die medizinische Leistung. Deren Niveau
geht jedoch bei strategischen Substituten durch die Einfiihrung einer Selbstbe-
teiligung zuriick.

Bezieht man diese Ergebnisse in die Vertragsgestaltung mit ein, so ist aufgrund
der beidseitigen asymmetrischen Information keine vollstindige Versicherung
des Patienten mehr moglich. Es existiert folglich fiir ihn eine positive Selbst-
beteiligung. Die Honorierungsparameter des Arztes werden bei vollstdndiger
Information so gewahlt, daf} der direkte Effekt einer Erh6hung der Fallpauschale
oder der Kostenerstattung auf den Erwartungsnutzen des Patienten konstant ist.
Im Fall des Double Moral Hazard trifft dies nur fiir die Fallpauschale zu, da sie
die Aktionen des Arztes und des Patienten nicht beeinflufit. Der direkte Effekt
einer Erhohung der Kostenerstattung auf den Erwartungsnutzen des Patienten
bleibt bei asymmetrischer Information unklar und hingt u.a. von den marginalen
Kosten einer gestiegenen Selbstbeteiligung des Patienten oder dem marginalen
Effekt der Kostenerstattung auf die Versicherungspriamie ab.

Eine direkte Ubertragung der theoretischen Ansitze in ein empirisches Modell
erweist sich vor allem aus Griinden der Datenverfiigbarkeit als nicht praktikabel.
Aus den theoretischen Befunden lassen sich fiir die empirische Uberpriifung der
Beziehung zwischen Arzt und Patient Hypothesen ableiten. Diese werden so-
wohl mittels einer Querschnittsanalyse als auch in einer Panel-Untersuchung
tiberpriift. Als Daten stehen vier Wellen des Soziookonomischen Panels des
Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung zur Verfligung. Die selbsteinge-
schitzte Zufriedenheit mit der Gesundheit ist dabei die endogene Variable, die
durch prédisponierende und soziobkonomische Variablen sowie Variablen der
Gesundbheitslage, der medizinischen Inanspruchnahme, des Wohnumfeldes und
der Arbeitsbelastung erklart werden soll. Als Schidtzmethode wird eine Ordered-
Probit-Schitzung fiir die Querschnittsdaten und ein Random-effects-Ordered-
Probit-Modell fiir die Panel-Analyse verwendet. Hauptergebnisse dieser Unter-
suchungen sind, dafl neben dem Alter auch das Verhalten des Patienten die Zu-
friedenheit mit der Gesundheit beeinflult. Weiterhin ergibt sich, daB zwischen
der Gesundheitszufriedenheit und der medizinischen Inanspruchnahme ein ne-
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gativer Zusammenhang besteht. Dies erklart sich dadurch, dafl diese Leistungen
nur in Anspruch genommen werden, wenn der Gesundheitszustand schlecht ist.
Da weiterhin die Daten nicht in abgeschlossene und andauernde Behandlungen
unterscheiden, muf} der Patient zum Zeitpunkt der Behandlung noch nicht voll-
stindig genesen sein, so daf} die Zufriedenheit mit der Gesundheit auch nach
einer Behandlung gering ist. Fiir das Wohnumfeld, fiir das die Daten nur in der
Querschnittsuntersuchung zur Verfiigung standen, ergibt sich, da3 eine groflere
Entfernung zum Hausarzt die Zufriedenheit mit der Gesundheit negativ, eine
groflere Entfernung zum Grof3stadtzentrum diese positiv beeinfluflit. Luftver-
schmutzung und Larmbeldstigung verringern die Wahrscheinlichkeit einer ho-
hen Zufriedenheit mit der Gesundheit. Bezieht man Variablen der Arbeitsbe-
lastung mit in die Analyse sein, so kann allerdings nur fiir die nervliche Anspan-
nung am Arbeitsplatz ein signifikanter Zusammenhang mit der Gesundheit fest-
gestellt werden.

Fiir weitere Untersuchungen des Verhéltnisses zwischen Arzt und Patient vor
dem Hintergrund der bestehenden Informationsasymmetrien bietet es sich an,
den hier vorgestellten Ansatz des Kontaktes zwischen Arzt und Patient auf
wiederholte Konsultationen zu erweitern, so dafl auch die Effekte einer Selbst-
beteiligung auf die Inanspruchnahme der medizinischen Leistung modelliert
werden. Dazu bedarf es jedoch der konkreten Formulierung der Kontaktent-
scheidung des Patienten bzw. eines vorausgehenden Suchprozesses. Ein weiterer
Ansatzpunkt ist die Ausweitung des gesundheitsrelevanten Verhaltens auch auf
die Situation im Vorfeld einer Arztkonsultation, so da3 aus Sicht des Arztes
nicht nur ein ex post, sondern auch ein ex ante Moral Hazard des Patienten
vorliegt. Dies ist insbesondere im Rahmen der Gestaltung des Versicherungs-
vertrages von Bedeutung. Fiir zukiinftige Arbeiten im Bereich der empirischen
Umsetzung liegt ein wichtiger Aspekt in den Mdoglichkeiten, die simultane Ent-
scheidung von Arzt und Patient {iber ihre Aktionen zu modellieren, so daf3 die
theoretischen Aussagen tiber die Interaktionen auch iiberpriift werden kénnen.

Die Analyse der Beziehung zwischen Arzt und Patient unter Beriicksichtigung
der bestehenden Informationsasymmetrien untermauert, dal im Gesundheits-
wesen erhebliche Anreiz- und Steuerungsprobleme vorliegen. Auch die Anwe-
senheit ergdnzender Sachwalter kann diese nur zu einem Teil beseitigen. Wich-
tig in den zukiinftigen Reformbemiihungen des Gesetzgebers diirfte es sein, die
Eigenverantwortung des Patienten zu stdrken und den Arzt mit den nétigen
Anreizen auszustatten, den Patienten in diesem Unterfangen zu unterstiitzen.
Dazu ist es aber notwendig, die gegenseitigen Interdependenzen der Handlungen
des Arztes und des Patienten zu erkennen und bei der Ausgestaltung der Versi-
cherungs- und Vergiitungssysteme zu beriicksichtigen.
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