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Zeigt die Praxisgebuhr die gewlinschte Wirkung?
Boris Augurzky, Thomas Bauer und Sandra Schaffner

Am 1.Januar 2004 trat in Deutschland das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung in Kraft. Neben anderen politischen Ma@-
nahmen beinhaltete es die Einfiihrung der Praxisgebiihr von 10 € fiir den er-
sten Arztbesuch innerhalb eines Quartals. Ziel dieser Ma3nahme war es, die
Eigenverantwortung der Versicherten zu stiarken und die Anzahl der Arztbe-
suche zu senken, um Kosten zu sparen. Erste Fallzahlen der kassenérztlichen
Vereinigungen deuteten darauf hin, dass die Zahl der Arztbesuche nach der
Einfiihrung der Praxisgebiihr deutlich zuriickgegangen ist. Die vorliegende,
vom RWI Essen durchgefiihrte Studie untersucht, inwieweit sich die Wahr-
scheinlichkeit, innerhalb von drei Monaten mindestens einen Arzt zu besu-
chen, durch Einfiihrung der Praxisgebiihr gedndert hat. Auf Grundlage von
Daten des Soziookonomischen Panels (SOEP) zeigt sich jedoch, dass die Pra-
xisgebiihr keinen signifikanten Effekt auf die Wahrscheinlichkeit eines Arzt-
besuchs hat.

1 Auszug aus ,,Copayments in the German Health Care System — Do They Work?” RWI : Discus-
sion Paper 43.2007. RWI, Essen. — Die Autoren danken Joachim Schmidt fiir wertvolle Kommen-
tare, Anette Hermanowski und Heribert Sunderbrink fiir die Unterstiitzung.
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Griinde fur die Praxisgebiihr

In den meisten entwickelten Lindern wachsen die Gesundheitsausgaben stér-
ker als das Bruttoinlandsprodukt. In Deutschland nahmen sie zwischen 1995
und 2004 um 26% zu, das BIP wuchs hingegen nur um 19%. Die Griinde fiir
das iberproportionale Wachstum sind vielschichtig. Besonders die Ausgaben
fir die Pflege, die einen Teil der Gesundheitsausgaben ausmachen, stiegen um
51% . Hierfiir spielt die Alterung der Bevolkerung eine wichtige Rolle. Gleich-
wohl kann sie nicht den gesamten Anstieg der Gesundheitsausgaben erklédren.
Neben der demographischen Entwicklung trigt eine erhohte Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts zu
dem Anstieg bei, da dieser dazu fiihrt, dass bislang unheilbare Krankheiten
behandelt werden konnen.

Unter volkswirtschaftlichem Gesichtspunkt ist es grundsitzlich unproblema-
tisch, wenn eine Branche iiber- oder unterproportional wichst. Dies ist Aus-
druck sich dndernder Angebots- und Nachfragestrukturen bzw. letztendlich
der Priferenzen der Marktteilnehmer. Im Gesundheitsbereich werden aller-
dings die meisten Ausgaben nicht direkt durch den Patienten, sondern durch
eine Krankenversicherung gedeckt. Der Patient als Nachfrager nimmt zwar
zum Teil erhebliche krankheitsbedingte Nachteile seines Wohlbefindens in
Kauf, muss aber in der Regel nicht unmittelbar fiir seine Behandlungskosten
aufkommen. In den meisten Fillen ist sogar davon auszugehen, dass die Pa-
tienten die Kosten ihrer Behandlung nicht kennen, da ihnen — anders als bei
der Inanspruchnahme anderer Dienstleistungen —keine Rechnung ausgestellt
wird. Vielmehr werden diese Kosten sozialisiert und spiegeln sich in den Bei-
tragen zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder privaten Kranken-
versicherung (PKV) wider. Gerade in der GKV spiirt daher der Einzelne
kaum einen finanziellen Anreiz, die Nachfrage auf das Notwendigste zu be-
schrianken. Es kommt zu einer Ubernachfrage nach Gesundheitsleistungen,
die moglicherweise noch durch die Interessen der Leistungserbringer, ihr An-
gebot und damit ihren Umsatz auszuweiten, unterstiitzt wird. Ferner sinkt der
Anreiz zur eigenverantwortlichen Pravention von Krankheiten. In der Litera-
tur spricht man in diesem Zusammenhang von so genanntem moral hazard.
Die Versichertengemeinschaft spiirt dies durch iberhohte Beitragssétze.

Das Problem des moral hazard ist den meisten Versicherungsprodukten inhé-
rent. Versicherungsgesellschaften sehen daher eine gewisse Selbstbeteiligung
fiir den Versicherungsnehmer vor. Dies ist z.B. bei der Kfz-, Haftpflicht- oder
PKYV der Fall. Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) schlossen
sich 2004 auch die Gesetzlichen Krankenversicherungen durch die Einfiih-
rung einer Praxisgebiihr dieser Idee an. Der Patient zahlt seitdem fiir den er-
sten Arztbesuch innerhalb eines Quartals 10 €. Kinder und Jugendliche unter



Zeigt die Praxisgebiihr die gewiinschte Wirkung? 3

18 Jahren sind von der Praxisgebiihr ausgenommen. Weitere Ausnahmerege-
lungen gelten fiir einkommensschwache oder chronisch kranke Versicherte.

Die Praxisgebiihr verfolgt das Ziel, eine mogliche Ubernachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen seitens des Patienten zu verringern. Es handelt sich um
eine pauschale Eigenbeteiligung, die unabhingig von der tatsdchlichen Hohe
der angefallenen Behandlungskosten eines Quartals anfillt. Zu erwarten ist,
dass Patienten den ersten Arztbesuch eines Quartals hinauszdgern oder —falls
moglich - vollig vermeiden. Vermutlich werden Patienten auch versuchen,
Arztbesuche derart zu biindeln, dass moglichst viele in ein Quartal fallen.
SchlieBlich ist anzunehmen, dass nach erstmaliger Bezahlung der Gebiihr die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen durch den Patienten innerhalb eines
Quartals im Vergleich zur Situation ohne Gebiihr unverdndert bleibt oder so-
gar steigt. Insgesamt kann aufgrund der konkreten Ausgestaltung der Praxis-
gebiihr aber nur ein geringer Effekt auf die Zahl der Arztbesuche eines Pa-
tienten innerhalb eines Jahres erwartet werden.

Riickgang der Zahl der Arztbesuche

Die aggregierten Statistiken der Kassenérztlichen Vereinigungen (KBV) deu-
ten darauf hin, dass die Zahl der Arztbesuche 2004 gegeniiber 2003 tatsichlich
um 8 bis 10% gesunken ist. Diese Statistiken basieren auf Fallzahlen. Dabei
bleibt unklar, um welche Art von Kontakten es sich handelt. So beinhalten
diese Fallzahlen z.B. sowohl triviale Arztkontakte wie eine Rezeptabholung
oder eine einfache Erkiltung als auch komplexe Behandlungen. Wihrend die
Fallzahl sank, stieg aber das Gesamthonorar der niedergelassenen Arzte im
gleichen Zeitraum um nominal 2%. Dies deutet darauf hin, dass eher die tri-
vialen und damit kostengiinstigen Arztkontakte riickldufig waren. Ferner
kann auf Basis dieser Zahlen nicht beurteilt werden, ob Arztkontakte auch
ohne die Reform im Jahr 2004 riickldufig gewesen wiren. Andere exogene
Einfliisse, wie das Ausbleiben einer saisonalen Grippewelle, konnten fiir den
beobachteten Riickgang verantwortlich sein.

Neben einem moglichen kostensenkenden Effekt erzielten die Krankenkas-
sen 2004 durch die Praxisgebiihr Einnahmen von 1,73 Mrd. €. Dies ist eine
nicht unerhebliche Summe und trégt dazu bei, dass der Beitragssatz zur GKV
im Durchschnitt um fast 0,2%-Punkte niedriger liegen kann als ohne die Ge-
biihr. Unklar ist allerdings, wie hoch die Kosten der Erhebung der Gebiihr
sind. Es fallen Verwaltungskosten in den Arztpraxen an sowie Kosten fiir
Mahnverfahren bei sdumigen Zahlern, die den Einnahmen gegen gerechnet
werden miissten.
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Schaubild 1
Zahl der Fille bei Haus- und Fachiirzten jeweils im dritten Quartal
2003 bis 2005; in 1000
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Quelle: Angaben der kassenérztlichen Vereinigungen. Eigene Darstellung.

Vergleich von gesetzlich und privat Versicherten

Aggregierte Daten konnen einen ersten Eindruck iiber mogliche Zusammen-
hénge geben. Sie konnen jedoch nicht ohne Weiteres einen kausalen Wir-
kungszusammenhang aufdecken. Auch wenn auf den ersten Blick zu vermu-
ten ist,dass die Praxisgebiihr tatsdchlich die gewiinschten Effekte auf die Zahl
der Arztbesuche zeigt, kann dieser Blick tduschen. Notwendig ist ein Ver-
gleich von GKV-Versicherten, die von der Praxisgebiihr betroffenen sind, mit
solchen, die davon nicht betroffen sind. Mit anderen Worten bendétigt man
eine reprasentative Vergleichsgruppe, um den tatsidchlichen Effekt der Praxis-
gebiihr auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen messen zu konnen.
Hierfiir bieten sich sowohl die PKV-Versicherten als auch die Jugendlichen
unter 18 Jahren an.

In der Untersuchung wurden Daten des SozioGkonomischen Panels (SOEP)
verwendet, eine reprasentative Stichprobe der Bevolkerung Deutschlands.
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Dieser Datensatz wird seit 1984 jahrlich erhoben und enthélt neben zahlrei-
chen soziookonomischen Informationen unter anderem die Zahl der Arztbe-
suche innerhalb der letzten drei Monate, das Alter und den Versichertensta-
tus. Fast 20 000 Personen des SOEP konnten fiir die Analyse herangezogen
werden. Als Kontrollgruppen wurden (i) gesetzlich versicherte Jugendliche
unter 18 Jahren und (ii) Privatpatienten gewihlt. Bei der empirischen Analyse
wurde die unterschiedliche Zusammensetzung der Gruppen in Bezug auf Al-
ter, Geschlecht, Haushaltseinkommen und andere Merkmale? beriicksichtigt.

Keine Reduktion der Arztbesuche erkennbar

Der Vergleich der Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs zwischen gesetzlich
und privat Versicherten vor und nach Einfiihrung der Praxisgebiihr zeigt, dass
kein statistisch gesicherter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen exi-
stiert. Nach diesem Ergebnis hat sie nicht zu einer Verringerung der Wahr-
scheinlichkeit gefiihrt, einen Arzt zu konsultieren. Die Praxisgebiihr hat dem-
nach ihr Ziel verfehlt. Um zu iiberpriifen, ob die Praxisgebiihr bei verschiede-
nen Bevolkerungsgruppen unterschiedliche Verhaltensdnderungen bewirkt
hat, wurden die Analysen fiir Mdnner und Frauen und fiir Ost- und West-
deutschland getrennt durchgefiihrt und dariiber hinaus nach Bildungsstatus
und Haushaltseinkommen unterschieden. Auch innerhalb der so definierten
Gruppen konnen keine statistisch signifikanten Effekte der Praxisgebiihr er-
kannt werden. Diese Ergebnisse schlieen zwar einen Effekt der Praxisge-
biithr nicht grundsitzlich aus. Sollte es einen Effekt geben, ist er jedoch zu
klein, um ihn statistisch signifikant nachzuweisen. Auerdem ist zu beachten,
dass die Wahrscheinlichkeit fiir mindestens einen Arztbesuch und nicht die
absolute Zahl der Arztbesuche betrachtet wird. Dies stellt fiir die Untersu-
chung jedoch kein fundamentales Problem dar, da die Praxisgebiihr nur dazu
fiihren sollte, jeglichen Arztbesuch in einem Quartal zu vermeiden. Sobald
eine Person jedoch einmal einen Arzt besucht hat, wird sie versuchen, in dem-
selben Quartal moglichst alle notwendigen und absehbaren Arztbesuche
durchzufiihren.

Die Ergebnisse der Untersuchung lassen vermuten, dass es sich bei dem von
der KBV festgestellten Riickgang der Arztbesuche mehrheitlich um triviale
Arztbesuche handeln muss. Es ist bekannt, dass Patienten auf grof3ere Arznei-
mittelpackungen umsteigen, um statt einmal im Quartal nur noch jedes zweite
Quartal den Arzt aufsuchen zu miissen?.

2 Darunter die Region des Wohnsitzes, der Familienstand, Beschéftigungsstatus, Bildungsgrad,
die Anzahl Kinder und die Anzahl Wochenarbeitsstunden.

3 Dies gilt zum Beispiel besonders bei der Verschreibung von Verhiitungsmitteln durch den Gy-
nékologen.
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Schaubild 2

Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs nach Art der Versicherung
2003 bis 2005
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Quelle: Eigene Berechnungen mit dem soziookonomischen Panel.

Trotz dieser Ergebnisse kann die Praxisgebiihr moglicherweise dennoch als
Erfolg gewertet werden. Erstens scheint die Praxisgebiihr zu einer Reduktion
von trivialen Arztbesuchen gefiihrt zu haben, ohne jedoch die Wahrschein-
lichkeit zu verringern, einen Arzt in einem ernsten Behandlungsfall aufzusu-
chen. Zweitens fiihrt sie dazu, dass der Beitragssatz zur GKV um fast
0,2%-Punkte niedriger liegt als ohne Praxisgebiihr. Diese Reduktion der
Lohnnebenkosten kann gesamtwirtschaftlich positive Beschiftigungseffekte
zur Folge haben.

Alternativen zur Praxisgebiihr

Dennoch bleibt offen, ob nicht weiterhin bei den nicht-trivialen Arztbesuchen
eine Ubernachfrage nach Gesundheitsleistungen seitens der Patienten auf-
tritt. Eine stirkere Beteilung der Patienten an ihren Behandlungskosten ist
prinzipiell sinnvoll, um deren Kostenbewusstsein zu erhohen und eine mogli-
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che Ubernachfrage zu vermindern. Unter diesem Aspekt ist aus unserer Sicht
eine prozentuale Selbstbeteiligung an den Behandlungskosten die bessere
Losung. Sollte es sich dabei aus politischen Griinden jedoch nur um einen sehr
kleinen Anteil handeln, konnten leicht die administrativen Kosten zur Umset-
zung dieses Vorschlags prohibitiv hoch werden. In diesem Fall ist eine pau-
schale Gebiihr durchaus vorzuziehen. Im Gegensatz zur derzeitigen Praxisge-
bithr wiirden wir allerdings eine Gebiihr fiir jeden Arztbesuch statt fiir das
Quartal als effektiver erachten. Empirische Untersuchungen in den USA und
Kanada weisen hierfiir positive Effekte nach. Denkbar wére zum Beispiel
eine Praxisgebiihr von 4 bis 5 € pro Arztbesuch. Um das Kostenbewusstsein
der Patienten weiter zu stdrken, sollte diesen in regelméfBigen Abstdnden
auch eine Aufstellung der von ihnen ,,verursachten* Behandlungskosten ge-
geben werden.



