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Vorwort

Der vorliegende Sammelband enthilt ausgewihlte Beitrige des zweiten Duisburg-
Ilmenau-Bayreuther Oberseminars zur Gesundheitsékonomie und Sozialpolitik (DI-
BOGS). Dieser Workshop fand am 9. und 10. November 2006 in Duisburg statt. Die
DIBOGS-Veranstaltungen, die im Herbst 2005 mit einem ersten Workshop in Bay-
reuth begannen, richten sich insbesondere an Doktoranden, Habilitanden und Juni-
orprofessoren. Intention ist es, ein breites Spektrum an gesundheitsékonomischen
und gesundheitspolitischen Themen zu diskutieren und Raum fir einen intensiven
fachlichen Austausch von deutschen Gesundheitsdkonomen zu ermdglichen.

Mit dem ersten Band der Reihe ,,DIBOGS-Beitrdge zur Gesundheitskonomie
und Sozialpolitik* werden nun erstmals ausgewihlte Beitrige einer breiteren Offent-
lichkeit vorgestellt. Die Publikation soll hierbei zentral eine Informationsquelle fur
die (fach-)politische Offentlichkeit sein. Aus diesem Grund fallen die abgedruckten
Referate und Koreferat relativ knapp aus, enthalten aber aus Sicht der Herausgeber
dennoch alle wesentlichen entscheidungsrelevanten Informationen. Insbesondere
werden Fragestellung, Ergebnisse und wirtschaftspolitische Implikationen hervorge-
hoben. Die Beitrige sollen damit tiefer gehenden fachwissenschaftlichen Veroffentli-
chungen an anderer Stelle nicht ersetzen, sondern vielmehr auf diese ,,Appetit ma-
chen® und inhaltlich Hilfestellung fiir weitere, umsetzungsbezogene Aufgaben geben.

Der Schwerpunkt des ersten Bandes liegt auf aktuellen Ergebnissen empirischer
Forschung in der Gesundheitsdkonomik. Hierbei werden die aktuell diskutierte Fra-
gen nach dem Innovationsverhalten deutscher Medizintechnikunternehmen, der
Wirkung der Praxisgebthr, den Auswirkungen von Bildung und Arbeitszeit auf Le-
bensstil und Gesundheit sowie dem Zusammenwirken verschiedener Qualitdtspara-
meter bei der Leistungserbringung bearbeitet. Es ergeben sich z. T. erstaunliche Er-
gebnisse, wie etwa der Blick auf die Wirkung der Praxisgebiihr zeigt, die den in der

Offentlichkeit regelmiflig vertretenen Auffassungen diametral gegentiberstehen.



Die Herausgeber méchten es an dieser Stelle nicht versdumen, sich bei Frau And-
rea B6hm und Herrn Johannes Schmitt fir die redaktionelle und lektoratsmiGige
Betreuung des Werks zu bedanken. Die Autoren danken auBerdem Herrn Dr. Eric
Steinhauer und Frau Carola Lecke-Vollgraf von der Universititsbibliothek der Tech-
nischen Universitit Ilmenau fir die unkomplizierte und kooperative Zusammenarbeit

bei der Umsetzung des Bandes.

Ilmenau, Duisburg, Bayreuth im August 2007
Bjorn A. Kuchinke
Torsten Sundmacher

Jurgen Zerth
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Abstract

Die Medizintechnikindustrie trigt mit fortschrittlichen Medizinprodukten zum
hohen Versorgungsniveau im In- und Ausland bei und ist seit Jahren ein bedeutender
Wirtschaftssektor im deutschen verarbeitenden Gewerbe. Dieses Papier will untersu-
chen, welche Determinanten das Forschungs- und Innovationsverhalten der deut-
schen Medizintechnikunternehmen kennzeichnen. Die Forschungs- und Innovati-
onsaktivitit wird mithilfe von Probit- und Tobit Schitzungen anhand eines Datensat-
zes vom ZEW Mannheim fiir das Jahr 2003 empirisch untersucht. Anhand der Er-
gebnisse kann u.a. fiir die Zukunft prognostiziert werden, dass der deutschen Medi-
zintechnikindustrie zahlreiche Fusionen und Ubernahmen bevorstehen, da der Inno-
vationserfolg und das technologische Know-how mafBigeblich von der Unterneh-

mensgrol3e abhingen.

1. Einleitung

Die Medizintechnikindustrie ist nach der Pharmaindustrie der wichtigste Indust-
riezweig im Gesundheitswesen. Deutschland gehért zurzeit nach den USA, aber vor
Japan, zu den drei grofiten Produktionsstandorten in der Welt und verzeichnet vor
allem im Export ein Gberdurchschnittliches Wachstum im Vergleich zum gesamten
deutschen produzierenden Gewerbe.! Deutsche Medizintechnikunternehmen haben
in der Entwicklung und Produktion technologisch hochwertiger Medizinprodukte
tber die Jahre eine herausragende Marktstellung im internationalen Medizintechnik-
markt herausgearbeitet, obwohl die deutsche Medizintechnikindustrie im Vergleich
zur auslindischen Konkurrenz eher von kleinen bis mittelstindischen Unternehmen
geprigt ist. Diese qualitativ hochwertigen und komplexen Medizinprodukte und
Produktionsprozesse rechtfertigen die hohen Arbeits- und Sachkapitalkosten am
Medizintechnikstandort Deutschland und sichern seit Jahren den deutschen Medizin-
technikunternehmen den 6konomischen Erfolg im internationalen Medizintechnik-

markt. Zielsetzung dieser empirischen Untersuchung ist es, dieses duflerst erfolgrei-

! Siehe hierzu diverse Publikationen des Branchenverbandes BI"Med (2006). Deutsche Unternehmen
blicken auf eine lange Tradition im internationalen Medizintechnikmarkt zuriick. In Deutschland
ansissige Medizintechnikunternehmen setzen im deutschen Gesundheitswesen jahrlich ca. 19 Mrd.
€ mit Medizinprodukten um. Der Weltmarkt fir Medizintechnik ist ca. sechs bis siebenmal so grof3,
wobei wichtigster Auslandsmarkt die USA sind. Die in Deutschland produzierenden Unternehmen
beschiftigen mehr als 108.000 Mitarbeiter, mit einer hohen inlindischen Wertschépfung. Der Bran-
chenverband Spectaris (2006) weist im Vergleich zu BVMed sogar héhere Wachstums-, Umsatz- und
Beschiftigungszahlen aus.
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che Forschungs- und Innovationsverhalten deutscher Medizintechnikunternehmen
auf solche volkswirtschaftliche Faktoren genauer zu untersuchen, die als Erfolgsfak-
toren in Frage kommen. Bisherige empirische Studien zur Innovationsforschung
bezichen sich weitestgehend auf das gesamte produzierende Gewerbe in Deutsch-
land.? Empirische Schitzungen zum Forschungs- und Innovationsverhalten in der

deutschen Medizintechnikindustrie gibt es bisher nicht.

2. Grundlagen der Innovationsforschung

Die 6konomische Theorie zum Forschungs- und Innovationsverhalten von In-
dustrieunternechmen geht in der wirtschaftswissenschaftlichen Literatur weitestge-
hend auf Schumpeter (1912, 1942) zuriick. Die wichtigste These von Schumpeter
lautet, dass die Hohe der Forschungs- und Innovationsaktivititen von der Unter-
nehmensgréfe positiv abhidngt und iberproportional ansteigt, wenn in einem Markt
cher GroBunternehmen als klein- und mittelstindische Unternehmen titig sind. Die
empirische Innovationsforschung ist in ihren Ergebnissen zum Zusammenhang der
Unternehmensgrof3e und der Forschungs- und Innovationsaktivitit von Industrieun-
ternehmen jedoch nicht so eindeutig, wie in der These von Schumpeter unterstellt.
Es werden sowohl positive, als auch nichtlineare U-fé6rmige und in wenigen Fillen
auch negative Zusammenhinge ermittelt.> Nach gegenwirtigem Stand der empiti-
schen Innovationsforschung gibt es weitere Faktoren, die sich dazu eignen, das For-
schungs- und Innovationsverhalten von Industrieunternehmen zu erkliren. Cohen
(1995) beispielsweise unterscheidet innerhalb der ,,modernen® Determinanten zwi-
schen Unternehmens-, Branchen- und Marktfaktoren.* In Hochtechnologiebranchen,

zu der auch die Medizintechnikindustrie gehort, gilt vor allem dem Einfluss von

2 Wirtschaftswissenschaftliche Untersuchungen zur deutschen Medizintechnikbranche, wie vom
BMBF (2005) und des DIW Berlin (2005) analysieren in erster Linie das Potential der internationalen
Konkurrenzfihigkeit des Medizintechnikstandorts Deutschland. Erfolgsfaktoren werden in diesen
Branchenstudien nur qualitativ bestimmt.

Die zweite wichtige Hypothese von Schumpeter lautet, dass in Industrieunternehmen der Anreiz fiir
héhere Innovationsaktivititen mit der Marktkonzentration steigt. Diese These ist fiir Deutschland
in den neunziger Jahren mehrfach untersucht worden, wurde jedoch nicht bestitigt. Siehe als Uber-
blick fir internationale Studien sowohl Symeonidis (1996), S. 27 ff., als auch fiir Deutschland Goz-
schalk/ Janz (2003), S. 18 ff. u. S. 27.

Siehe Cohen (1995), S. 185 ff. Als Unternehmensfaktoren werden die spezifischen Merkmale der for-
schenden und innovierenden Unternehmen wie z. B. Risikostruktur, Sachkapital- und Humankapi-
talstruktur untersucht. Als Branchen- und Marktfaktoren werden z. B. die Wettbewerbs- und Tech-
nologieverhaltnisse verstanden.

w
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neuem Wissen groBere Aufmerksamkeit. Die Idee ist, dass durch neues Wissen die
technologischen Méglichkeiten forschender Unternehmen steigen und dadurch letzt-
endlich der Innovationserfolg: Die Unternehmen bekommen neue technologische
Impulse, um fortschrittliche Produkte in den Markt neu einzufiihren oder neue Pro-
duktionsprozesse im Unternehmen einzusetzen.> Dieses neue Wissen kann zum
einen von marktnahen Innovationsakteuren wie Konkurrenten, Zulieferern oder den
Konsumenten selbst stammen, zum anderen kann es aber auch in Form von Publika-
tionen oder Basistechnologien aus der 6ffentlichen Grundlagenforschung resultieren.
So kann unter anderem beurteilt werden, ob mit der Sffentlichen Férderpolitik nicht
nur Ergebnisse im Bereich der Grundlagenforschung erzielt werden kénnen, sondern
auch konkrete Netzwerkeffekte in Form von innovativen Produkten und Prozessen
am Markt entstehen. Diese Steigerung des technologischen Know-hows und des
Innovationserfolges von Industrieunternehmen beruht jedoch zugleich auf der For-
schungs- und Innovationsbereitschaft der Unternehmen. Dies kann z. B. durch den
Aufbau einer eigenen Forschungsabteilung oder dem kontinuierlichen Ausbau vor-
handener Forschungskapazititen zur betriebsinternen Absorption des neuen Wissens
geschehen.®

Die Innovationsforschung verfiigt gegenwirtig iiber empirische Daten, vor allem
durch das Zentrum fiir europiische Wirtschaftsforschung (ZEW) in Mannheim.
Unter Innovatoren versteht das ZEW (2004a) Unternehmen, die innerhalb eines
zurlickliegenden Dreijahreszeitraums zumindest ein Innovationsprojekt erfolgreich
abgeschlossen haben. Innovationen kénnen sowohl umsatzsteigernde Produkt- als
auch kostensenkende bzw. qualitdtssteigernde Prozessinnovationen sein. Es kommt
dabei nicht darauf an, ob ein anderes Unternehmen die Innovation bereits eingefiihrt
hat, wesentlich ist nur die Beurteilung aus Sicht des Industrieunternehmens. For-

schung und Entwicklung (F&E) ist hingegen definiert als ,,systematische schépferi-

5 Siehe Gottschalk/ Jang (2003), S. 18 f. oder Coben (1995), S. 185 ff.

¢ Die Beobachtung solcher Netzwerkeffekte zwischen 6ffentlichen und privaten Innovationsakteuren
hat gegenwirtig in der empirischen Literatur héchste Prioritit, siche aktuell Aschboff/ Schmidt (2006).
Die meisten Studien in der empirischen Literatur kénnen positive Wissenstransfers messen und be-
legen die These, dass erhohte technologische Moglichkeiten die Forschungs- und Innovationsaktivi-
tit der Unternehmen positiv beeinflussen.
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sche Arbeit zur Erweiterung des vorhandenen Wissens® (ZEW 2004a).” Die Nutzung
des neuen Wissens aus F&E dient zur Entwicklung neuer marktfihiger Anwendun-
gen, sprich Innovationen, seien es neue Produkte oder Prozesse.! Der Mannheimer
Innovationen Panel (MIP) des ZEW Mannheim enthilt gegenwirtig ca. 2000 Unter-
nehmen aus der deutschen Industrie. Die 200 Medizintechnikunternehmen sind
dabei Teil eines aggregierten Wirtschaftszweiges bestehend aus der Medizin-, Mess-,
Steuer-, Regelungs- und Optikindustrie (MMSRO). Die MMSRO-Branche ist nach
Auswertungen des ZEW (2004b) eine dynamische, innovative und wachstumsstarke

Industriebranche des deutschen produzierenden Gewerbes.”

3. Empirische Analyse
Die endogenen und exogenen Variablen des Forschungs- und Innovationsverhal-

tens in dieser Untersuchung sind in Abbildung 1 veranschaulicht:!?

a

Siehe auch ZEW (2004a), S. 3.

Die Definitionen entsprechen den Standards der OECD (1997). Aufwendungen fiirr F&E sind der
wichtigste Bestandteil von Innovationsaufwendungen. Diese beinhalten nicht nur F&E-
Aufwendungen, sondern alle Ausgaben fiir neue Projekte, einschlieBlich aller Neuinvestitionen und
laufender Aufwendungen in betriebliches Sach- und Humankapital. Zu Innovationsaufwendungen
gehéren demnach Aufwendungen fiir unternchmensinterne sowie -externe F&E wie z. B. Software,
Patente und Lizenzen und Aufwendungen fiir Personalschulungen Produktion, Vertrieb und Mar-
keting neuer Produkte.

Das ZEW (2004b) bestitigt die Angaben der Branchenverbinde BI”MED (20006) u. Spectaris (2006).
Bisher gibt es vom ZEW keine branchenspezifischen Schitzungen zur Forschungs- und Innovati-
onsaktivitit einzelner Branchen unter Verwendung des MIP-Datensatzes. Das ZEW beschrinkt
sich auf empirische Studien zum produzierenden Gewerbe oder Hochtechnologiesektor in
Deutschland.

10 Die Klammern weisen auf die Kurzbezeichnung der Faktoren innerhalb der empirischen Untersu-

w

chung hin.
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Abbildung 1: Forschungs- und Innovationsverhalten in der Medizintechnik-

industrie

Marktcharakteristika:

(5) Weltmarkt
(= Exporte)

(6) Region
(= Ost/West)

Unternehmenscharakteristika:

(1), (2) Beschiftigtenzahl

(= UnternehmensgrofBe 1,2)
(3) Aussichten

(= Erwartungen)
(4) Produktportfolio

(= Produktdiversifizierung)

J L

Forschung & Entwicklung
(A) Forschungsbereitschaft
(= F&E-Aufnahme)
(B) Forschungshéhe
(= F&E-Hohe)

Innovationserfolg
(C) Neue Produkte

(= Produktinnovation)
(D) Neue Prozesse

(= Prozessinnovation)

1r

Branchencharakteristika
»Neues Wissen*:

(7) Info aus Wissenschaft
(= Wissen I)

(8) Info von Kunden und
Konkurrenten
(= Wissen II)

(9) Info von Zulieferern
(= Wissen I1I)

(10) Zusammenarbeit in
Innovationsnetzwerken

(= Wissen 1V)

1r

Branchencharakteristika
,, Wissensressourcen‘:

(11) Betriebliche Ressourcen
bei Info aus Wissenschaft
(= F&E-Kapazititen I)

(12) Betriebliche Ressourcen in
Innovationsnetzwerken

(= F&B-Kapazititen 1)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Becker/ Dierz (2001), S. 10.

Die endogenen Variablen (A), (B) der empirischen Untersuchung beobachten die

Forschungsbereitschaft (F&E-Aufnahme) und den Umfang der Forschungsaktiviti-

ten der Unternehmen (F&E-Ho6he). Die weiteren endogenen Variablen (C) und (D)

messen den konkreten Innovationserfolg in Form neuer Marktprodukte (Produktin-
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novation) oder neu eingefithrter Unternehmensprozesse (Prozessinnovation).!! Die
exogenen Faktoren (1) bis (12), wie sie in der Abbildung 1 zusammengefasst sind,
erkliren das Forschungs- und Innovationsverhalten von Industrieunternchmen mit
Unternehmens-, Markt- und Branchenmerkmalen.'? Zunichst wird in der Schitzung
der Idee Schumpeters gefolgt und der Einfluss der Unternehmensgrée (Unterneh-
mensgrofe 1 und 2) auf die Forschungs- und Innovationsaktivitit der Unternehmen
niher betrachtet. Fiir den Einfluss der Unternehmensgrof3e auf die Forschungs- und
Innovationstitigkeit von Medizintechnikunternehmen ist zu erwarten, dass GroB3un-
ternechmen tber alle Variablen (A, B, C, D) hinweg eine héhere Forschungs- und
Innovationsaktivitit aufweisen als kleine und mittelstindische Unternechmen.!® Als
weiterer Faktor sind die Nachfrageerwartungen (Erwartungen) der Unternchmen
berticksichtigt. Forschungs- und Innovationsaktivititen, vor allem in der Medizin-
technikindustrie, sind mit erheblichen Risiken und Kosten verbunden, so dass ein
positiver Einfluss von ,,hohen® Nachfrageerwartungen auf die Forschungs- und
Innovationsaktivitit von Medizintechnikunternechmen erwartet werden kann. Aus
den Branchenuntersuchungen des DIW (2005) und BMBF (2005) weif3 man, dass die
Medizintechnikunternehmen mit einer hohen Spezialisierung in ihrem Produktspek-
trum arbeiten und seit Jahren mit dieser Innovationsstrategie erfolgreich sind. So
wird in die Schitzung auch eine Variable (Produktdiversifizierung) aufgenommen, die
den Einfluss der Produktkonzentration auf das Innovationsverhalten beobachtet. Es
wird unterstellt, dass mit fallendem Diversifikationsgrad im Produktportfolio die

Forschungs- und Innovationsaktivitit der Unternehmen steigt.!*

11 Die Variablen (A), (C) und (D) sind nominal skalierte Dummy-Variablen, die Vatiable (B) ist hinge-
gen die einzig metrisch skalierte endogene Variable der Untersuchung.
12 Der Einfluss der Faktoren wird nicht nur fiir die Medizintechnikindustrie isoliert geschitzt, sondern
gleichzeitig fir die gesamte deutsche Industrie. So besteht die Moglichkeit, den Einfluss branchen-
spezifisch fiir die Medizintechnik zu ermitteln, was Ziel der Untersuchung ist, und anschlieBend mit
den Ergebnissen zur deutschen Industrie zu vergleichen.
GroBunternehmen sind dabei als Basisgruppe gewihlt worden. Auf die zweite Schumpeter-These
und die Beriicksichtigung des Einflusses der Marktkonzentration auf die Innovationsaktivitit wurde
im Gegensatz zu anderen Schitzungen verzichtet, da in bisherigen Schitzungen kaum der Zusam-
menhang von Konzentration und Innovationsaktivitit fir die deutsche Industrie nachgewiesen
werden konnte.
Unternehmen mit einer Forschungs- und Innovationsstrategie, die auf die Weiterentwicklung einer
groflen Technologiefamilie konzentriert sind, stehen so im Mittelpunkt dieser Variable. Dies sind
somit solche Unternehmen, die in die Weiterentwicklung ihres Hauptumsatztrigers stark investie-
ren, z. B. mit dem Ziel der Entwicklung von Sortimentsneuheiten. In der Medizintechnikindustrie
sind solche Unternehmen von hoher Relevanz.

[y

I
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In die Untersuchung wird in Anlehnung an die Branchenstudien von BVMed
(2006) und Spectaris (2006) auch die Hohe des Exports (Exportquote) der Medizin-
technikunternehmen aufgenommen. Ziel ist dabei zu beobachten, ob die hohe inter-
nationale Nachfrage als Faktor fir das Forschungs- und Innovationsverhalten von
Medizintechnikunternechmen in Frage kommt. In die Schitzung ist im Weiteren auch
ein Standortfaktor (Region) aufgenommen, der messen soll, ob es nach mehr als
cinem Jahrzehnt der Wiedervereinigung in Deutschland immer noch signifikante
Unterschiede zwischen Ost- und Westdeutschland im Forschungs- und Innovations-
verhalten der Unternehmen gibt.!>

Zusitzlich zum Einfluss der Unternehmens- und Marktmerkmale ist fiir eine em-
pirische Untersuchung der Medizintechnikindustrie vor allem die Beobachtung von
Brancheneffekten, wie die Rolle von neuem Wissen, von gré3tem Interesse. Um die
Frage zu beantworten, ob es unmittelbare Einfliisse von neuem Wissen auf die For-
schungs- und Innovationsaktivitit von Medizintechnikunternehmen gibt, werden vier
Variablen (Wissen I, II, II und 1V) in die Schitzung aufgenommen. Der erste Faktor
steht fiir die Beobachtung des Effekts wissenschaftlicher Informationen auf die For-
schungs- und Innovationsaktivitit der Unternehmen. Der zweite und dritte Faktor
stehen fir den Einfluss von neuem Wissen durch private Marktakteure, beispielswei-
se von Konkurrenten, Konsumenten oder Lieferanten.!6 Der vierte Faktor misst den
Effekt von gemeinsamen Forschungsaktivititen der Unternehmen in Netzwerken mit
verschiedenen Akteuren, d. h. mit privaten Unternehmen, 6ffentlichen Forschungsin-
stitutionen oder Universititen.!” AbschlieBend gehen zwei Faktoren (F&E-
Kooperationen 1, II) in die empirische Untersuchung ein, die die Verdnderung an

betriebsinternen Absorptionskapazititen der Medizintechnikunternehmen beobach-

15 Sehr oft wird diskutiert, dass Ostdeutschland im Vergleich zu Westdeutschland weniger forschungs-
intensiv und innovativ arbeiten wiirde. Im Falle der Medizintechnik kann das jedoch anders sein.
Wichtig ist zu wissen, dass vor allem die optische Medizintechnikindustrie im Osten in den letzten
Jahren als Produktionsstandort fiir innovative Medizintechnik auf sich aufmerksam gemacht hat. So
ist z. B. die Firma Zeiss in der Medizintechnik international von grofler Bedeutung und hat in den
letzen Jahren ein groBes Wachstum verzeichnet.

16 Die Erwartung des Einflusses von neuem Wissen 6ffentlicher Wissenschaftseinrichtungen oder der
Marktakteure auf die Forschungs- und Innovationsaktivitit der Medizintechnikunternehmen ist
durchweg positiv.

17 Siehe BMBF (2005), S. 265 ff. Die 6ffentliche Hand fordert Medizintechnikunternehmen und wis-
senschaftliche Einrichtungen finanziell, die sich in Netzwerken und Kompetenzzentren organisie-
ren. Als Beispiel ist das Forderinstrument ,,Kompetenzzentren Medizintechnik® des BMBF zu er-
wihnen.
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ten sollen. Medizintechnikunternehmen, die Informationen aus der Wissenschaft
bekommen oder Kooperationen mit anderen Innovationsakteuren eingegangen sind
und so ihre Forschungs- und Innovationsaktivitit gesteigert haben, sollen niher

untersucht werden, ob sie dabei Forschungsressourcen ab- oder aufgebaut haben.

4. Methodik

Der MIP-Datensatz des ZEW Mannheim ist ein geeigneter Datensatz fiir Innova-
tionsanalysen, auch auf Branchenebene. Beziiglich der Selektionsproblematik bei
Umfragewerten wird auf die Konzeption des Datensatzes durch das ZEW (2004a,
2004b) vertraut. Jedoch besteht fir eine Branchenanalyse der Medizintechnikindust-
rie die Problematik, dass der Stichprobenumfang relativ gering ist. Es kénnen daher
nicht alle Faktoren, wie sie in Abbildung 1 aufgefithrt sind, simultan geschitzt wer-
den. Um dennoch das Innovations- und Forschungsverhalten der Medizintechnikin-
dustrie beobachten zu koénnen, ist es sinnvoll, die Faktoren in zwei Schritten zu
schitzen und so den niedrigen Stichprobenumfang in der Schitzung zu bertcksichti-
gen. Die nominal bivariaten Dummy-Variablen (F&E, Produkt- und Prozessinnova-
tion) werden mit den exogenen Faktoren (1) bis (10) in den Schitzungen (A), (C), (D)
geschitzt, so dass auf den Einfluss von F&E-Kapazititen (11) und (12) zunichst
verzichtet wird. Daftr werden alle zwolf Faktoren in der Schitzung (B) der metrisch
skalierten Variable (F&E-Hoéhe) niher untersucht. Als Schitzmethoden kommen in
dieser multivariaten Regressionsschitzung das Probit- und das Tobit-Verfahren zur
Anwendung und die Regressionskoeffizienten werden mit Maximum-Likelihood
geschitzt.!8

Das Probit-Verfahren wird fiir die Schitzung der Dummy-Variablen (A), (C), (D)
gewihlt. Mit dem Probit-Verfahren kann fur die Medizintechnikunternehmen bei (A)
die Wahrscheinlichkeit ermittelt werden, mit der sie zur Gruppe der forschenden
bzw. nicht-forschenden Unternehmen gehéren. Bei (C), (D) wird die Wahrschein-
lichkeit ermittelt, mit der die Medizintechnikunternehmen zur Gruppe der erfolgrei-
chen Innovatoren gehéren, die umsatzsteigernde Produkte oder kostensenkende

Prozesse hervorbringen. Die Auswahl eines geeigneten empirischen Schitzverfahrens

18 Sieche Ronning (1991), S. 4 ff., S. 15 ff., S. 44 ff. u. S. 121 ff. Lineare multivariate Regressionsschit-
zungen mit dem Ordinary-Least-Squares-Verfahren (OLS) fithren bei bindren abhingigen Vatiablen
zu unzuldssigen Vorhersagen. Zugleich wird eine Standardnormalverteilung im Forschungs- und
Innovationsverhalten der Unternechmen zugrunde gelegt.

17



fir die Variable (B) ist mit Schwierigkeiten behaftet, da die Hohe der Forschungs-
aufwendungen nur als ,,gestutzte” Variable mit zensierten Mikro-Daten vorliegt und
die Stichprobe mit 200 Medizintechnikunternehmen relativ klein ist.!® Zur Losung
dieser ,,einseitigen Beschrinkungs-Problematik bietet sich aus der empirischen Wirt-

schaftsforschung vor allem das Tobit-Verfahren an.?0

5. Gegenwirtige Ergebnisse

Die Ergebnisse zur Forschungs- und Innovationsaktivitit der deutschen Medizin-
technikindustrie sind in Tabelle 1 graphisch zusammengefasst.?! Aufgrund des niedri-
gen Stichprobenumfangs und der hohen Anzahl erklirender Variablen, kénnen - im
Vergleich zum gesamten produzierenden Gewerbe in Deutschland - fir die Medizin-
technikindustrie viele Effekte nicht mit Signifikanz beobachtet werden. Aus 6kono-

mischer Sicht sind dennoch folgende Aussagen zusammenfassend méglich:

19 Sie wird jedoch gesondert als bivariate Dummy-Variable ausgewiesen. Der MIP-Datensatz weist be-
triebliche Aufwendungen fir F&E als Anteil am Gesamtumsatz der Unternechmen zwar auf, aber
diese Angabe ist zum einen anonymisiert und zum anderen in ihrer Hohe gestutzt. Es liegen daher
nur metrische Daten fiir Unternehmen mit einer F&E-Intensitit zwischen 0.01 bis 0.15 vor, so dass
Unternechmen mit einer F&E-Intensitit hoher als 0.15 in ihrer genauen F&E-Intensitit zensiert
sind. Siehe ZEIW (2004a).

20 Die vorhergehende Logarithmierung der endogenen F&E-Intensitit hat zur Folge, dass sich eine
zweiseitige Stutzung im Tobit-Verfahren ertibrigt. Die Vorgehensweise folgt Smolny (2003), S. 454 u.
S. 457 ff.

2t Auf die Ausweisung der numerischen Ergebnisse der empirischen Schitzungen wurde aus Uber-
sichtlichkeits- und Vereinfachungsgriinden verzichtet und die wichtigsten Ergebnisse tabellarisch
veranschaulicht.
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Tabelle 1: Forschung & Innovation in deutscher Medizintechnikindustrie

(2002)
F&E- F&E- Produkt- Prozess-
Aufnahme Héhe Innovation Innovation
A ®) © D)

(1) UnternchmensgroBie 1 (a) - --- ---

[= 1 bis 49 Mitarbeiter] (---) (++4) (---) (---)

(2) UnternehmensgrofBe 2 (a) - --- -

[= 50 bis 249 Mitarbeiter] (---) (---)

(3) Erwartungen (a) + + ++

|= Beschiftigungsaussichten] (+ +) (+)

(4) Produktdiversifizierung (a)

[= Herfindahl-Index] t+h

(5) Exportquote (a) +

|= Internationale Nachfrage] (+++) (+) (+ + +)

(6) Region (a)

[= Ostdeutschland] (++4)

(7) Wissen I = Staat (a)

|= Wissenschaftliche Informationen] (++)

(8) Wissen II = Markt (a)

[:, Informationen von Kunden/ (++ ) (++ )

Konkurrenten]

(9) Wissen III = Markt (a) ++

[= Informationen von Zulieferern] (+++) (+++)

(10) Wissen IV = Markt/Staat (a) +++ ++ +++

|= Innovationsnetzwerke] (++4) (++4) (+++) (+++)

(11) F&E-Kapazititen I b)

[= Wissenschaftliche Informationen]

(12) F&E-Kapazititen II (b) --

[= Innovationsnetzwerke] ()

(a) Deutsche Medizintechnikindustrie = kein Klammerwert;

Deutsche Industrie = Klammerwert

(b) Nur bei Schitzung (B) Regressionsvariablen der empirischen Untersuchung
- = Negativer Effekt , + = Positiver Effekt

-/ +=010,--/ 4+ +=0.05,---/ + + + = 0.01 Irrtumswahrscheinlichkeit

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage des MIP-Datensatzes (2003) des ZEW
Mannheim.

o) Schumpeters These, dass die UnternehmensgréBe die Innovationstitigkeit der
Unternehmen positiv beeinflusst, scheint fiir den Fall der Medizintechnikindustrie in
der Tat zuzutreffen. Kleine und mittelstindische Medizintechnikunternehmen haben
im Vergleich zu Groflunternehmen sowohl beziiglich der Forschungsbereitschaft als

auch des Innovationserfolges Nachteile. Die Schitzung legt nahe, dass sie weniger
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Zugang zu Forschung und Entwicklung haben und ihr Innovationserfolg im Ver-

gleich zu GroBunternehmen schlechter ist.??

2 Nachfrageerwartungen sind fiir Medizintechnikunternehmen ein 4dulBerst

wichtiger Faktor. Sie wirken positiv auf die Aufnahme von Forschungsaktivititen und

auf den Innovationserfolg. Je besser und hoéher die Absatzmdglichkeiten fir risiko-

reiche und finanzintensive Medizinprodukte sind, desto héher ist die Wahrschein-

lichkeit von Medizintechnikforschung und der erfolgreichen Markteinfithrung neuer

Medizinprodukte.

3) Beziiglich des Effekts von neuem Wissen auf das Forschungs- und Innovati-

onsverhalten der Medizintechnikindustrie kénnen trotz des niedrigen Stichproben-

umfangs folgende Effekte beobachtet werden:??

—  Die Zulieferindustrie spielt fiir die Entwicklung von Prozessinnovationen in der
Medizintechnikindustrie eine groB3e Rolle.?*

—  Forschungskooperationen haben einen positiven Einfluss auf den Innovations-
erfolg bzw. die erfolgreiche Bereitstellung neuer Medizinprodukte.?®

— Unternehmen, die F&E-Kooperationen eingehen, schrinken gleichzeitig unter-

nehmensinterne F&E-Kapazititen ein.

22 Insbesondere die schlechten Ergebnisse zum Innovationserfolg von kleinen und mittelstindischen
Medizintechnikunternehmen kénnen sich langfristig als sehr problematisch erweisen, da die deut-
sche Medizintechnikindustrie stark von kleinen und mittelstindischen Unternehmen geprigt ist.

2 Leider kénnen aufgrund des niedrigen Stichprobenumfangs viele Effekte von neuem Wissen auf die
Forschungs- und Innovationsaktivitit, wie sie in der deutschen Industrie zu beobachten sind, nicht
ermittelt werden. Fiir die gesamte deutsche Industrie ist zu sagen, dass 6ffentliche und private In-
novationsakteure in Bezug auf die Aufnahme von F&E eine hohe positive Signifikanz aufweisen.

24 Die Medizintechnikbranche produziert durch einen hohen Einsatz von Sach- und Humankapital, in
denen auch Zulieferer involviert sind. Diese tragen nach dieser Untersuchung zu erfolgreichen Pro-
zessinnovationen der Medizintechnikunternehmen wesentlich bei. Fir die gesamte deutsche Indus-
trie ldsst sich sogar sagen, dass alle marktnahen Akteure, wie Kunden, Konkurrenten oder Zuliefe-
rer einen positiven Einfluss auf erfolgreiche Prozessinnovationen haben.

25 Medizintechnikunternehmen produzieren unter einem hohen Einsatz von Forschung und Entwick-
lung, zu der sie unter anderem auf medizinische Grundlagenforschung angewiesen sind. Hier bleibt
jedoch nach wie vor unklar, welcher der potentiellen F&E-Kooperationspartner fir die positive
Stimulierung der Forschungs- und Innovationsaktivitit der Medizintechnikindustrie beitrigt.

2 Okonomisch zu erkliren ist dieser negative Effekt auf die Forschungsaktivitit vor allem dadurch,
dass Medizintechnikunternehmen in gemeinsamen Forschungsprojekten unternehmensinterne Res-
sourcen effektiver und effizienter einsetzen kénnen.
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1. Zur Lage

Die zweite, industriepolitische Seite der Gesundheit wird zunehmend entdeckt: Je
mehr dber die steigenden Ausgaben und die problematische innere Verfasstheit der
(gesetzlichen) Gesundheitssysteme diskutiert wird, desto mehr gewinnt das Argument
an Stirke, dass die Ausgaben zumindest dazu fithren, dass es wenigstens der Ge-
sundheitswirtschaft (wenn schon nicht immer den Patienten) gut geht. Im Zusam-
menhang mit dieser ,Entdeckung’ der Gesundheitswirtschaft als Wachstums- und
Beschiftigungsmotor gelangt die Medizintechnikindustrie als ,Zulieferer’ fir die
Gesundheitsleistungserbringer (wie Krankenhduser und niedergelassene Arzte) zu-
nehmend in den Fokus der Aufmerksamkeit. Somit bearbeit Bilent Akmaz eine
wirtschaftspolitisch und forschungsstrategisch sehr relevante Fragestellung. Er fingt
dort an, wo die Branchenstudien fir das BMBF (BMBF 2005) und das BMWA (DIW
2005) aufgehort haben: Diese haben sich zwar sehr ausgiebig mit dem Innovations-
thema beschiftigt, eine quantitative Analyse des Innovationsverhaltens der Medizin-
technikindustrie aber untetlassen.

Die Weiterverfolgung noch vorhandener Schwierigkeiten im Bereich Daten und
Methodik ist ein Punkt, der die Aussagen der Arbeit von Bilent Akmaz noch einmal
zuspitzen kann. Dieser Punkt wird im Weiteren aber nicht diskutiert. Nimmt man die
wirtschaftspolitische Lage ernst und interpretiert das bekundete Interesse fir die
Gesundheitswirtschaft im Allgemeinen und die Medizintechnik im Besonderen als
Signal fiir einen wirtschaftspolitischen Beratungsbedarf, wire es sinnvoll, den Blick-
winkel der empirischen Untersuchung noch zu erweitern. Dieser zweite Punkt, an
dem weiter gearbeitet werden kann, wird nachfolgend anhand dreier méglicher Er-

weiterungsbereiche kurz skizziert.

2. Differenzierung der heterogenen Branche Medizintechnik

Untersucht wird im Beitrag von Biilent Akmaz die Medizintechnik als Ganzes.
Gegentiber sonst tblichen Studien, die das gesamte verarbeitende Gewerbe betrach-
ten, ist dies ein sehr dankenswerter Fortschritt. Generell lisst sich allerdings immer
anmerken, dass der Objektbereich zu grob gewihlt ist, um brauchbare Befunde tiber
das Innovationsverhalten zu erhalten. Zwar ist die Branche Medizintechnik tatsdch-
lich durch eine relativ grole Heterogenitit gekennzeichnet, die sie z. B. von der Au-

tomobilindustrie oder der Zementindustrie mit branchenintern jeweils relativ dhnli-
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chen Produktionstechnologien und vergleichsweise dhnlichen Produkten deutlich

unterscheidet.

Einige typische ,Innovationstypen’ in dieser Branche mochte ich nachfolgend

kurz skizzieren, wobei ich anmerken mochte, dass dies weder eine abschlieBende,

noch eine vollig tberschneidungsfreie Liste ist, der auch keine hinreichende theoreti-

sche Analyse hinterlegt ist.

Als Typ I-Unternehmen der Medizintechnik in Deutschland kénnen Global
Player mit relativ geringer Wertschépfungstiefe und hohem F&A-Anteil ange-
sehen werden. Mehr als ein halbes Dutzend Unternechmen dieses Typs werden
als in Deutschland produzierende Unternehmen nicht relevant sein - ihr
Marktanteil ist aber erheblich.

Typ II ist ein Komplement zum Typ I. Hierbei handelt es sich um Auftrags-
fertiger (wie z. B. EMS; Electronic Manufactoring Services), die z. T. auch
schon die Anlauf-, spitestens aber die Serienproduktion z. B. fir die Unter-
nehmen des Typs I tbernchmen. Die Bedeutung von Produktinnovationen ist
bei diesen Unternehmen sehr gering bis nicht vorhanden; demgegentiber spie-
len aber Prozessinnovationen eine sehr grofle Rolle. Aufgrund des bisher
nicht sehr starken Preisdrucks in vielen Bereichen der Medizintechnik ist die
Bedeutung solcher Auftragsfertiger in der Medizintechnik z. B. im Vergleich
zur Informations- und Kommunikationstechnik-Branche noch relativ gering.
KMU mit hoher Forschungsintensitit in sich schnell entwickelnden Marktfel-
dern (wie z. B. bei bildgebenden Verfahren) bilden den Typ III. Neben der
hohen Bedeutung von Produktinnovationen sind viele dieser Unternehmen
gekennzeichnet durch einen (noch) geringen Outsourcing-Grad.

Als Typ IV kénnen solche Unternehmen klassifiziert werden, fir die Medizin-
technik nur ein Standbein (u. U. unter vielen) ist. Die Erweiterung des Kun-
den- und Produktspektrums in Richtung Medizintechnik ist eine hadufiger an-
zutreffende Strategie in krisengeplagten Branchen (wie z. B. der Kunststoff-
verarbeitung).

Typ V bilden ,Jow tec’-Anbieter von Standard-Medizintechnik, die hiufiger
aus dem Bereich des Handwerks stammen und die im Teilen Produkte mit

hohem Dienstleistungsanteil anbieten.
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Betrachtet man diese Typen, dann spielt Innovation insgesamt eine seht untet-
schiedliche Rolle, die von iiberlebensentscheidend (Typ III) bis hin zu vernachlissig-
bar (Typ V) reicht. Auch die Formen von Innovation sind vielschichtig: Von einer
tberwiegenden Bedeutung von Prozessinnovationen (Typ II) bis hin zur dominanten
Rolle von Produktinnovationen (Typ I) reicht das Spektrum. Weiterhin ist zu vermu-
ten, dass die ,Quellen’ von Innovation stark divergieren. Fiir Prozessinnovationen bei
EMS wird vor allem internes Wissen genutzt. Dies liegt auch daran, dass sich dieses
Wissen schlecht schiitzen lisst und die bei Kooperationen entstehenden positiven
Externalititen von Wettbewerbern einfach im (harten) Konkurrenzkampf genutzt
werden kénnten. Ahnliches - wenn auch aus anderen Griinden - ist fiir die ;hand-
werksnahen” Unternehmen des Typs V zu vermuten. Anders sicht es hingegen bei
Global Playern, aber auch bei vielen forschungsintensiven KMU aus. Schliefllich ist
das Verstindnis von Innovation wahrscheinlich bei den einzelnen oben skizzierten
Typen sehr unterschiedlich. Wahrend in Konzernunternehmen (wie dies Global
Player, die meisten EMS und einige low tec-Unternehmen sind) Prozessinnovationen
im Rahmen von lean-, KVP- (Kontinuietlicher Verbesserungsprozess) oder Six Sig-
ma-Prozessen kaum ,auffallen’, sondern zum betrieblichen Alltag gehért, ist die Pro-
duktinnovation fur das innovative KMU tberlebenswichtig und von daher sehr viel
stirker im ,betrieblichen Bewusstsein’. Dies kann zur Folge haben, dass z. B. iber
unterschiedliche Formen von Innovationen bei der Befragung sehr unterschiedlich
berichtet wird. SchlieBlich ist anzumerken, dass sich nicht alle Hersteller von Medi-
zintechnik in der offiziellen Branchenstatistik als Medizintechnikhersteller wieder
finden. Dies gilt z. T. auch fur die Global Player, durchgingig fir die EMS und zu
einem grof3en Teil fir die Unternehmen, die Medizintechnik als ein weiteres Stand-
bein entdeckt haben.

Mit diesen statistischen Problemen muss man wahrscheinlich leben; allenfalls mit
hohem Aufwand (oder eingeschrinktem rdumlichen und inhaltlichen Untersu-
chungsgebiet) sind hier Verbesserungen mdglich. Die Heterogenitit der Branche
Medizintechnik kann aber sehr unterschiedliche Innovationsmuster zur Folge haben,
die bei der Behandlung der Gesamtbranche ,verschwinden’ und so nur einige wenige

interessante Aussagen fur dieses Aggregat ermdglichen. In diesem (nahe liegenden,
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aber noch zu belegenden) Fall kénnte eine stirkere Differenzierung der Branche

Medizintechnik die Aussagen einer 6konometrischen Analyse verbessern helfen.

3. Institutionelle Einfliisse

Viele Mirkte der Medizintechnikindustrie sind keine ,normalen’ Mirkte. Fur Eu-
ropa, aber auch fiir viele andere Linder ist festzustellen, dass diverse staatliche Ein-
griffe in erheblichem MaBe die Nachfrage nach Medizintechnik beeinflussen. Wichti-
ge Bereiche sind z. B. der Patentschutz, die Zulassung von Medizintechnikprodukten
oder auch Regelungen zu ihrer Entsorgung. Die groite Bedeutung haben aber sicher
Regelungen, die sich auf die Erstattung von Medizintechnik in gesetzlichen Gesund-
heitssystemen auswirken.

Dies betrifft einerseits direkte Erstattungsregulierungen, wie sie fur Medizintech-
nik, die direkt an Patienten abgegeben wird, relevant ist. Andererseits wirken sich
aber auch Erstattungsregulierungen bei der Leistungserbringung (z. B. im Kranken-
haus) auf die Medizintechniknachfrage aus. So ldsst sich z. B. trefflich dariiber speku-
lieren, welche Effekte die Einfiihrung des DRG-Fallpauschalensystems zur Vergi-
tung von Krankenhausleistungen in Deutschland auf den Vorleistungsbezug an Me-
dizintechnik haben wird. Auf der einen Seite ist es vorstellbar, dass aufgrund des
groferen Kostendrucks die Rationalisierung in Krankenhiusern voranschreitet und
insgesamt mehr Medizintechnik z. B. zum partiellen Ersatz des Faktors Arbeit und
zur Beschleunigung des Behandlungsprozesses benétigt wird. Andererseits diirfte das
DRG-System auch dazu fithren, dass die Anzahl von Krankenhiusern abnimmt und
ihr Spezialisierungsgrad steigt, so dass verstirkt Skaleneffekte genutzt werden. Dies
hitte eine sinkende Medizintechniknachfrage zur Folge. Neben diesem unbestimm-
ten Mengeneffekt wird es aber sicher zu einem deutlichen Struktureffekt kommen - je
nach Ausgestaltung der Fallpauschalen wird mal die eine und mal die andere Behand-
lung fir ein Krankenhaus attraktiv und so die Nachfrage nach der jeweils relevanten
Medizintechnik stimuliert. Insofern ist es nicht ganz unwahrscheinlich, dass sich der
Absatzmarkt fur die Medizintechnik im Sektor Krankenhaus (und u. U. auch bald in
der ambulanten Versorgung) grindlich dndern wird. Sehr sicher ist davon auszuge-
hen, dass dies auch Konsequenzen fiir Richtung und Umfang des Innovationsverhal-

tens haben wird.
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Diese Verinderungsdynamik ist dann eine, die vollstindig als staatlich induziert
beschrieben werden muss - Einkommenselastizititen oder Priferenzinderungen bei
den Patienten spielen hier keine Rolle. Insofern ist festzuhalten, dass der Einfluss der
staatlichen Regelsetzung fiir das Innovationsverhalten der Medizintechnik-Branche
sehr bedeutsam ist. Dies gilt erst recht, wenn die institutionellen Regelungen, die
mittelbar von der staatlichen Regelsetzung beeinflusst sind (in Deutschland z. B. die
Entscheidungen der Selbstverwaltung), mit berticksichtigt werden.

Vor diesem Hintergrund wire es dullerst interessant, diesen Einfluss niher zu un-
tersuchen. Hierzu kénnte ein Querschnittvergleich mit anderen (im Regulierungsde-
sigh moglichst unterschiedlichen) Lindern dienen. Aber auch ein Lingsschnitt wire
vorstellbar, da gesundheitspolitische Eingriffe in Form natiirlicher Experimente im-
mer wieder das Regulierungsdesign dndern, mit dem sich die Medizintechnik-Branche
auseinandersetzen muss. Die DRG-Einfihrung - und insbesondere ihre ,Schatfstel-
lung’ nach der bisher noch andauernden Konvergenzphase - sind hier sicher beson-
ders brauchbar, denn hierbei handelt es sich (zumindest fir deutsche Verhiltnisse)
um eine vergleichsweise weitreiche Verinderung, die Spuren im Innovationsverhalten

hinterlassen durfte.

4. Die Pharmaindustrie als ,,Referenzindustrie*?

Der am Besten in der Gesundheitswirtschaft hinsichtlich von Innovationsaspek-
ten untersuchte Bereich ist sicher der der Pharmaindustrie.! In Deutschland galt sie
bis in die 80er Jahre als die wachstumstreibende Vorzeigebranche. Mittlerweile ist
aber die Bedeutung der deutschen - und im Wesentlichen auch der europiischen -
Pharmaindustrie deutlich zurtickgegangen. Insbesondere die Forschungstitigkeit
findet nun in groBerem Mal3e in den USA statt. Die Griinde hierfiir sind z. T. ,haus-
gemacht’. Sie lassen sich z. B. auf der Ebene der Unternehmensstrategien finden -
hierzu gehort z. B. die zu spite ,Entdeckung’ der Biotechnologie. Vermuten lédsst sich
allerdings auch, dass Regulierungsversagen in erheblichem Umfang zum Niedergang
der europiischen Pharmaindustrie beigetragen hat.?

Dabei ist die Liste - entsprechend des erheblichen Regulierungsumfangs der

Pharmaindustrie - lang. Die Ausgestaltung des Patentschutzes und der Zulassungs-

U Als Ubersicht vgl. Mablich (2005).
2 Vgl. Gambardella/ Orsenigo/ Pamolli (2000).
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verfahren sind dabei zwei wichtige Bereiche. Zulassungen neuer Wirkstoffe fiir den
EU-Markt waren lange zeitaufwendig und teuer aufgrund eines fehlenden harmoni-
sierten Verfahrens in der EU und die Zeitdauer der Zulassung unterhéhlte den Pa-
tentschutz. An diesen beiden Punkten hat sich zwischenzeitlich Einiges verbessert
und der Regulierungswettbewerb europiischer Zulassungsbehérden fiihrt zu weiteren
Vereinfachungen bei der Zulassung.> Von groBerem Gewicht koénnte jedoch die
Erstattungsregulierung sein, die festlegt, welche Arzneimittel in welcher Héhe durch
das jeweilige nationale gesetzliche Gesundheitssystem bezahlt werden. Viele unter-
schiedliche Formen von mehr oder weniger 6konomisch bedenklichen Preisregulie-
rungsregime, durch die z. T. Industriepolitik mit dem Mittel der Gesundheitspolitik
betrieben wird, fithren zu Innovationsverzerrungen und segmentieren den europii-
schen Absatzmarkt in vermutlich wachstumsschidlicher Weise.

Die Frage ist nun, ob das Schicksal von Pharmaindustrie und Medizintechnikin-
dustrie vergleichbar sein koénnten. Insbesondere stellt sich die Frage, ob eine falsche
Regulierung der Medizintechnik auch genauso gefihrlich werden kann. Zur Beant-
wortung dieser Fragen kénnte es sehr hilfreich sein, die Innovationsmuster beider
Industrien auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede hin zu tiberprifen und die Beein-

flussbarkeit durch Regulierung zu untersuchen.

5. Einige mégliche wirtschaftspolitische Schlussfolgerungen

Erfihrt man auf einem der skizzierten Erweiterungswege - oder aber auch auf
anderen - mehr tber das Innovationsverhalten der Medizintechnik-Industrie, so
kénnen sich hieraus interessante Schlussfolgerungen fir wirtschaftspolitische Ent-
scheidungen ergeben.

So moégen erstens einige Probleme mit dem Patentschutz fir Medizintechnik-
Innovationen vorliegen, die sich verstirken kénnen, wenn die schlechter schitzbaren
Dienstleistungsanteile am Produkt weiterhin zunehmen. Zweitens passt moglicher-
weise die bisherige Ausgestaltung der Forschungsférderung nicht besonders gut zu
den Anforderungen in dieser Branche. So werden méglicherweise nur Unternehmen
des Innovationstyps I und u. U. in Teilen auch solche des Typs III erreicht, der Rest
der Unternehmen hingegen nicht. Auch mag die inhaltliche Positionierung der deut-

schen bzw. europdischen Forschungsférderung im Vergleich insbesondere zu den

3 Vel. Cassel/ Miiller/ Sundmacher (2007).
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Bedingungen in den USA verbesserungsfihig sein. Drittens schlieBlich kénnten be-
lastbare Zusammenhinge zwischen der Gesundheitspolitik (z. B. bezogen auf einzel-
ne Reformvorhaben) und anderen Politikbereichen (etwa der Forschungspolitik)
aufgezeigt werden, die genutzt werden kdnnten, um eine breitere Kosten-Nutzen-
Betrachtung von Gesundheitsreformen zu ermdglichen.

Insgesamt ist das Forschungsfeld ,Gesundheitswirtschaft’ fir empirische indust-
rie6konomische Analysen bisher erst ein kleines Stiick erschlossen - relevante For-
schungsfragen und wichtige wirtschaftspolitische Entscheidungen stehen hier noch
an und werden dafiir sorgen, dass in absehbarer Zeit das Interesse an diesem Bereich

deutlich steigen diirfte.
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Abstract

Am 1. Januar 2004 trat in Deutschland das Gesetz zur Modernisierung der GKV
in Kraft. Neben anderen politischen MaBinahmen beinhaltete es die Einfithrung einer
Praxisgebiihr von 10 € fir den ersten Arztbesuch innerhalb eines Quartals. Ziel die-
ser Mallnahme war es, die Eigenverantwortung der Versicherten zu stirken und die
Anzahl der Arztbesuche zu senken. Die vorliegende Studie untersucht, inwieweit sich
die Wahrscheinlichkeit, innerhalb von drei Monaten mindestens einen Arzt zu besu-
chen, durch Einfihrung der Praxisgebihr gedndert hat. Auf Grundlage von Daten
des SozioSkonomischen Panels (SOEP) zeigt sich mit Hilfe eines Kontrollgruppen-
ansatzes, dass die Praxisgebthr keinen signifikanten Effekt auf die Wahrscheinlich-

keit eines Arztbesuchs hat.

1. Einleitung

In vielen Industrielindern wachsen die Kosten fir das Gesundheitswesen in der
Regel stirker als das Bruttoinlandsprodukt. So nahmen die Gesundheitsausgaben in
Deutschland zwischen 1995 und 2004 um 26 % zu, wihrend das BIP nur um 19 %
wuchs. Die Grinde hierfir sind vielfdltig. Zum einen bedeutet medizinisch-
technischer Fortschritt bessere Heilungschancen und eine bessere Versorgung der
Patienten, aber auch einen Anstieg der Behandlungskosten. Zum anderen fithrte der
demografische Wandel in Deutschland und anderen Industrielindern bereits zu einer
starken Alterung der Bevélkerung, was wiederum in einer erhdhten Nachfrage nach
Gesundheits- und Pflegeleistungen resultiert.

Da die Krankenversicherungsbeitrige in Deutschland anteilig vom Lohneinkom-
men gezahlt werden und die Gesundheitskosten stirker als die Einkommen gestiegen
sind, stiegen auch die Beitragssitze in der Vergangenheit, was Arbeitnehmer und
Arbeitgeber aufgrund der parititischen Finanzierung der Beitrige gleichzeitig belastet.
AufBlerdem fithrten der Riickgang an sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung und
die hohe Arbeitslosigkeit zu einem Rickgang der Beitragszahler. Um diesen Entwick-
lungen entgegenzuwirken, unternahm die Politik mehrere Gesundheitsreformen.

Die Gesundheitsreform aus 2004 (Gesetz zur Modernisierung der GKV, GMG)

fithrte unter anderem die Praxisgebtihr ein. Demnach muss jeder erwachsene gesetz-
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lich Versicherte beim ersten Besuch eines Arztes innerhalb eines Quartals eine Zu-
zahlung von 10 € leisten. Bei weiteren Besuchen des gleichen Arztes oder mit einer
Uberweisung dieses Arztes fillt in diesem Quartal keine weitere Praxisgebihr an.
Versicherte miussen eigene Zuzahlungen im Gesundheitsbereich (Medikamente,
Krankenhausaufenthalte etc.) grundsitzlich aber nur bis zur Héhe von 2 % ihres
Jahreseinkommens (chronisch Kranke 1 %) leisten. Dartiber hinaus entfallen Zuzah-
lungen. Die Praxisgebiihr soll einerseits die Stellung des Hausarztes stirken und an-
dererseits unnotige Arztbesuche, insbesondere Facharztbesuche, vermeiden.
Empirische Evidenz zum Einfluss von Zuzahlungen auf die Zahl der Arztbesu-
che gibt es vor allem aus Nordamerika!, wo vorwiegend in den 60er und 70er Jahren
des vorigen Jahrhunderts verschiedene Arten von Zuzahlungen in einzelnen Regio-
nen eingefiihrt wurden. Die Zuzahlungen galten allerdings fiir jeden einzelnen Arzt-
besuch bzw. nur fir bestimmte priaventive MaBnahmen. In den genannten amerikani-
schen Studien zeigt sich, dass die Einfithrung von Zuzahlungen eine signifikante
Reduktion der Arztbesuche nach sich zog. Fur Deutschland existiert eine Studie von
Winkelmann (2004), die untersucht, inwieweit sich die héheren Medikamentenzuzah-
lungen, die mit der Gesundheitsreform 1997 eingefithrt wurden, auf die Zahl der
Arztbesuche auswirken. Sie zeigt einen Rickgang der Arztbesuche um 15 % nach der

Reform.

! Siehe unter anderem Scitovsky/ McCall (1977), Beck (1977), Roemer et al. (1975) u. Cherkin et al. (1990).
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Tabelle 1: Fallzahlen ausgewihlter Kassenirztlicher Vereinigungen

jeweils drittes Quartal
2003 2004 2005
Fachirzte 2.084.253 1.944.188 1.924.407
Hamburg Hausirzte 968.310 933.711 927.779
gesamt 3.052.563 2.877.899 2.852.186
Fachirzte 479.473 4.390.172 4.408.336
Hessen Hausirzte 3.949.339 3.746.280 3.722.036
gesamt 8.698.812 8.136.452 8.130.372
Fachirzte 2.324.967 2.145.345 2.188.071
Schleswig- . _
Holstein Hausirzte 1.818.182 1.728.378 1.702.785
gesamt 4.133.149 3.873.723 3.890.856
Fachirzte 6.880.086 6.340.261 6.443.272
Westfalen- .
Lippe Hausirzte 5.429.802 5.171.480 5.063.158
gesamt 12.309.888 11.511.741 11.506.430

Quelle: Angaben der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigungen.

Erste Statistiken, die Anfang des Jahres 2004, also direkt nach Einfithrung der
Praxisgebuhr, zu der Zahl der Arztbesuche bzw. den Fallzahlen veréffentlicht wur-
den, zeigen einen deutlichen Riickgang im Vergleich zu den Vorjahreszahlen. Ein
Riickgang von 10 % oder mehr wurde fir verschiedene Regionen gemeldet. Eine
direkte Aussage Giber die Auswirkungen der Praxisgebiihr kénnen diese Zahlen indes-
sen nicht leisten, da zum Beispiel mogliche Vorzieheffekte, Grippewellen und Ferien-
tage von diesen Statistiken nicht erfasst wurden. Vorzieheffekte kénnten einen gro-
Ben Einfluss haben, wenn Versicherte zur Vermeidung der angekiindigten Praxisge-
bihr vor Inkrafttreten des Gesetzes ihre Arztbesuche vorziehen, um die Geblihr zu
sparen. Aus diesem Grund ist es wichtig, die Referenzzeitpunkte zum Vergleich der
Zahlen vor und nach der Reform mit einem zeitlichen Puffer gegeniiber dem Datum
des Inkrafttretens der Reform zu wihlen. Dennoch deuten auch spitere Statistiken
der kassenirztlichen Vereinigungen darauf hin, dass sich die Zahl der Arztbesuche
nach der Reform verringert hat. Tabelle 1 zeigt die reinen Fallzahlen der dritten
Quartale vor und nach der Reform. Das dritte Quartal ldsst sich besonders gut iiber
verschiedene Jahre vergleichen, da Ferientage und Feiertage in keinem Bundesland im

dritten Quartal variieren und so die Zahl der Werktage im Laufe der Jahre maximal

34



um ecinen Tag schwankt. Den vorliegenden Zahlen ldsst sich entnehmen, dass es
tatsidchlich einen Riickgang der Fallzahlen gab. Er fillt fir die Fachirzte stirker aus
und liegt insgesamt deutlich unter 10 %. Die vorliegende Arbeit untersucht den Ef-
fekt der Praxisgebiihr auf die individuelle Entscheidung, mindestens einmal im Quar-

tal einen Arzt aufzusuchen.

2. Daten und empirische Spezifikation

Wir verwenden die Daten des Soziodkonomischen Panels (SOEP). Das SOEP ist
eine reprisentative Stichprobe der Bevélkerung Deutschlands. Es wird seit 1984
jahrlich erhoben und enthilt neben zahlreichen soziokonomischen Informationen
unter anderem die Zahl der Arztbesuche innerhalb der letzten drei Monate, das Alter
und den Versichertenstatus. Fast 20.000 Personen des SOEP koénnen fiir unsere
Analysen verwendet werden. Zur Schitzung des Effekts der Praxisgebithr wihlen wir
einen Kontrollgruppenansatz. Wir vergleichen die Stichprobe der GKV-Versicherten,
die die Praxisgebtihr zahlen missen, mit zwei Kontrollgruppen. Die erste Kontroll-
gruppe besteht aus den gesetzlich versicherten Jugendlichen im Alter von 17 Jahren,
die zweite aus den privat Versicherten. Wir verwenden die Daten der beiden Wellen
2003 und 2005. Die Daten der Welle aus 2004 kénnen in die Analyse nicht einbezo-
gen werden, weil die Mehrzahl der jihrlichen Befragungen fiir das SOEP jeweils im
ersten Quartal 2004 durchgefithrt werden und somit die Befragten zum Teil Auskunft
vor, zum Teil nach Inkrafttreten des GMG geben. Jugendliche werden grundsitzlich
erst ab dem 17. Lebensjahr direkt befragt, weshalb auflerdem jungere Jugendliche und
Kinder nicht in die Analyse mit eingehen kénnen.

In Tabelle 2 werden die Mittelwerte fiir die verschiedenen Gruppen vor und nach
der Reform dargestellt. Unterschiede zeigen sich vor allem zwischen den untersuch-
ten Gruppen. Demnach ist die Wahrscheinlichkeit, in einem Quartal mindestens
einen Arzt aufzusuchen, fir gesetzlich Krankenversicherte signifikant héher als fur
privat Krankenversicherte. Beide Gruppen gehen wiederum signifikant hiufiger zum

Arzt als die Gruppe der 17-]Jdhrigen. Weder bei den gesetzlich noch den privat versi-
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cherten Erwachsenen ldsst sich ein Riickgang der Wahrscheinlichkeit nach der Re-
form erkennen. Lediglich bei Jugendlichen ist die Wahrscheinlichkeit zurtickgegan-
gen, obwohl sie keine Praxisgebiihr zahlen mussen.

Diese rein deskriptive Betrachtung kontrolliert nicht fiir andere mégliche Ein-
flussfaktoren. Im Folgenden beriicksichtigen wir diese zusitzlich mit Hilfe eines
Logit- bzw. konditionalen Fixed-Effect-Logit-Modells. Dabei wird das Fixed-Effect-
Logit beim Kontrollgruppenansatz mit privat Versicherten verwendet, weil bei dieser
Gruppe die Anderung des Verhaltens zwischen 2003 und 2005 der gleichen Person
abgebildet und somit individuelle Heterogenitit bertcksichtigt werden kann. 2

Abhingige Variable ist ein Indikator, der den Wert eins annimmt, wenn in den
letzten drei Monaten ein Arzt besucht wurde und ansonsten den Wert null. Da die
Gruppe der privat und gesetzlich Versicherten sich systematisch auch bzgl. anderer
Variablen unterscheiden, kontrollieren wir fiir die folgenden beobachtbaren GréBen:
Alter, Geschlecht, Haushaltseinkommen, Region des Wohnsitzes, Familienstand,
Beschiftigungsstatus, Bildungsgrad, Zahl der Kinder und Anzahl der Wochenarbeits-
stunden. Zur Identifikation des Effektes der Praxisgebiihr greifen wir auf den Diffe-
renzen-in-Differenzen-Ansatz zurtck.

Fir die Kontrollgruppe der Jugendlichen kann kein Fixed-Effect-Logit geschitzt
werden, weil die Jugendlichen in einer spiteren Welle nicht mehr zur Gruppe der
Jugendlichen gehéren. In diesem Fall verwenden wir ein Logit-Modell und untersu-
chen zwei Varianten In der ersten Variante vergleichen wir alle gesetzlich versicher-
ten Erwachsenen, in der zweiten nur die 18- und 19-jdhrigen Erwachsenen mit der

Kontrollgruppe der Jugendlichen.

2 Dies ist bei Jugendlichen unter 18 Jahren nicht der Fall, da sie nur einmal vor ihrem 18. Geburtstag
beobachtet werden.
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Tabelle 2: Wahrscheinlichkeit und Zahl der Arztbesuche 2003-2005

2003 2004 2005

gesetzlich Versicherte

Wahrscheinlichkeit einen Arzt zu besuchen 0,705 0,695 0,709
(0,456) 0,461) (0,454)
Zahl der Arztbesuche 2,718 2,480 2,604
(4,162 (3,950) (3,920)
Beobachtungszahl 16.052 15.609 14.446
privat Versicherte
Wahrscheinlichkeit einen Arzt zu besuchen 0,643 0,63 0,65
(0,479) (0,483) 0,477)
Zahl der Arztbesuche 2,568 2,454 2,603
(4,544 (5,132 (4,933)
Beobachtungszahl 1.400 1.353 1.261
Jugendliche im Alter von 17 Jahren
Wahrscheinlichkeit einen Arzt zu besuchen 0,599 0,457 0,6
(0,492) (0,501) (0,498)
Zahl der Arztbesuche 1,776 1,663 1,524
(3,772 (4,480) (2,347)
Beobachtungszahl 152 92 168

Quelle: Eigene Berechnungen mit dem SozioSkonomischen Panel.

3. Ergebnisse

Der Vergleich der Wahrscheinlichkeit eines Arztbesuchs zwischen gesetzlich und
privat Versicherten vor und nach Einfithrung der Praxisgebiihr ldsst keinen statistisch
feststellbaren Unterschied erkennen. Selbst wenn man nur gesetzlich Versicherte im
Zeitablauf betrachtet, scheint sich die Wahrscheinlichkeit, einen Arzt aufzusuchen,
zwischen 2003 und 2005 nicht gedndert zu haben. Zusitzlich wiederholen wir die
Analysen fiir Minner und Frauen und fir Ost- und Westdeutschland getrennt und
unterscheiden auBlerdem nach Bildungsstatus und Haushaltseinkommen. Auch in-
nerhalb der so definierten Gruppen kénnen wir keine statistisch signifikanten Effekte
der Praxisgebithr erkennen. Diese Ergebnisse schlieBen zwar prinzipiell einen Effekt
der Praxisgebthr nicht grundsitzlich aus. Sollte es jedoch einen Effekt geben, ist er
jedenfalls zu klein, um ihn statistisch nachzuweisen. Auflerdem ist zu beachten, dass
die Wahrscheinlichkeit fiir mindestens einen Arztbesuch betrachtet wird und nicht
die absolute Zahl der Arztbesuche.
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Die Ergebnisse sind in Tabelle 3 zusammengefasst. Angegeben ist jeweils der ge-
schitzte Differenzen-in-Differenzen-Koeffizient, der den Effekt der Reform identifi-
ziert. Ein negativer Koeffizient bedeutet einen Riickgang der Wahrscheinlichkeit
nach der Reform, wihrend ein positiver Koeffizient einen Anstieg der Wahrschein-
lichkeit bedeutet. Alle geschitzten Koeffizienten, auch fir die verschiedenen Unter-

gruppen, sind statistisch nicht signifikant von null verschieden.

Tabelle 3: Zusammenfassung der Ergebnisse
Kontrollgruppe DiD-Koeffizient* | absoluter z-Wert*
Jugendliche Logit Alle 0,015 0,23
unter 20-jahrige 0,130 1,29
Alle 0,070 1,11
Minner 0,100 0,83
Frauen 0,064 0,41
Westdeutschland 0,108 0,26
Ostdeutschland 0,066 0,28
. Hochster Schulabschluss
Eﬂ Hauptschulabschluss -0,258 1,02
privat Versicherte é Mittlere Reife 0321 1,59
= Fachabitur 0,023 0,03
E Abitur 0,493 1,45
= Hochschulabsghluss -0,126 0,83
Quantile des Aquivalenz-Haushaltseinkommens
erstes Quartil 0,120 0,17
zweites Quartil -0,176 0,35
drittes Quartil -0,292 0,77
viertes Quartil 0,173 1,16

* Die DiD-Koeffizienten und zugehorigen z-Werte sind nach Ai und Norton (2003) fur Interaktionsef-
fekte in Logit-Modellen berechnet.
Quelle: Eigene Berechnungen mit dem sozio6konomischen Panel.
Wir gehen davon aus, dass es sich bei dem von den kassendrztlichen Vereinigun-
gen festgestellten Riickgang der Arztbesuche mehrheitlich um ,,triviale” Arztbesuche

handelt. Es ist bekannt, dass Patienten auf groBere Arzneimittelpackungen wechseln,
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um statt einmal im Quartal nur noch jedes zweite Quartal den Arzt aufsuchen zu
missen.’

SchlieBflich vermuten wir, dass die in unserer Stichprobe befragten Personen
Arztbesuche trivialer Natur nicht notwendigerweise alle angeben, weil sie diese selbst
nicht als echten Arztbesuch mit einer Behandlung zihlen.

Nicht untersucht wurde, wie und ob sich die zeitliche Verteilung der Arztbesuche
verdndert hat. Zu vermuten ist, dass gesetzlich Krankenversicherte versuchen, mog-
lichst viele Arztbesuche in einem Quartal zu absolvieren, um die einmal bezahlte

Praxisgebiihr zu nutzen. Die Arztbesuche wiirden dann lediglich zeitlich verlagert.

4. Schlussfolgerungen

In dieser Studie wird mit Hilfe des Soziookonomischen Panels untersucht, inwie-
weit sich die Wahrscheinlichkeit innerhalb eines Quartals einen Arzt aufzusuchen
durch die Einfiihrung der Praxisgebiihr gedndert hat. Als Kontrollgruppen verwen-
den wir in einem Differenzen-in-Differenzen-Ansatz privat Versicherte und Jugendli-
che im Alter von 17 Jahren. Gleich welche Kontrollgruppe oder verschiedene Unter-
gruppen wir wihlen, es ldsst sich kein signifikanter Einfluss der Praxisgebtihr auf das
Verhalten der Patienten erkennen. Dies steht im Widerspruch zu der 6ffentlichen
Meinung und den Zahlen der kassenirztlichen Vereinigungen.

Grund hierfir konnte sein, dass Patienten ihre Arztbesuche blindeln und durch
groBere Packungsgrofien z. B. bei der Anti-Baby-Pille zusitzliche Arztkontakte ver-
meiden. Vermutlich werden solche trivialen Arztbesuche wie das Abholen eines
Rezeptes von den Befragten nicht als Arztbesuch gewertet und demnach auch nicht
explizit angegeben. Die Ausgaben der Krankenkassen fiir niedergelassene Arzte diirf-
ten sich insgesamt aber nicht reduziert haben, da sich die Behandlungskosten somit
nicht verringert haben. Ein Hauptziel der Einfithrung der Praxisgebiihr scheint damit
verfehlt. Wissenschaftliche Ergebnisse aus Nordamerika zeigen, wie in der Einleitung
dargestellt, dass dieses Ziel durch eine Praxisgebthr erreicht werden konnte, die zwar
geringer ist, dafiir aber bei jedem einzelnen Arztbesuch anfillt.

Dennoch ist die Praxisgebiihr moglicherweise als Teilerfolg zu werten. Sie redu-
ziert triviale Arztbesuche, scheint aber keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit,

einen Arzt in einem ernsten Behandlungsfall aufzusuchen, zu haben. Ernste Erkran-

3 Dies gilt zum Beispiel bei der Verschreibung von Verhiitungsmittel durch den Gynikologen.
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kungen werden scheinbar nicht verschleppt. Dariiber hinaus generiert sie zusitzliche
Einnahmen fiir die Krankenkassen, sodass der Beitragssatz zur GKV um fast 0,2 %-
Punkte niedriger liegen kann als ohne die Praxisgebthr.* Dies entlastet Lohnne-

benkosten.
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1. Untersuchungsgegenstand, Vorgehensweise und Ergebnisse

Das Thema ,,Praxisgebtiht ist einer der 6ffentlich heftig diskutierten Neurege-
lungen der Gesundheitsreform 2004. Zum 1.1.2004 eingefiihrt, besagen die Vor-
schriften prinzipiell, dass jeder gesetzlich Versicherte bei seinem ersten Arztbesuch in
einem Quartal eine Gebithr von 10 € zu entrichten hat. Ein wesentlicher Streitpunkt
war und ist, wie sich die Praxisgebthr auf das Verhalten der Versicherten auswirkt,
einen Arzt aufzusuchen. Die Autoren greifen diese Fragestellung auf und legen erst-
mals eine valide Untersuchung mit bemerkenswerten Ergebnissen vor.! Die Pro-
blemstellung ist insbesondere deswegen als gesundheitspolitisch sowie -6konomisch
als relevant zu bezeichnen, da durch die Einfihrung der Praxisgebiihr, neben der
Erhohung der Einnahmen, tUber eine Verhaltensinderung (unnétige) Arztkontakte
vermieden werden sollen. Dies wiirde letztendlich eine Reduktion der Ausgaben nach
sich ziehen.

Die Analyse stiitzt sich auf Daten aus dem SozioSkonomischen Panel (SOEP)
und berticksichtigt damit ca. 20.000 Personen bzw. deren Angaben zu der Zahl der
Arztbesuche in den letzten drei Monaten. Es werden die Erhebungen (Wellen) aus
den Jahren 2003 und 2005 verwendet und die Gruppe der GKV-Versicherten mit
den Vergleichsgruppen der von der Praxisgebiihr befreiten 17-Jdhrigen sowie der
privat Versicherten zur Analyse herangezogen, wobei entscheidendes Kriterium ist,
ob in den letzten drei Monaten (mindestens) ein Arzt besucht worden ist. Die weitere
statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe eines Logit- bzw. konditional Fixed-Effects-
Logit-Modells und zur Abschitzung der Effekte der Praxisgebithr durch einen Diffe-
renzen-in-Differenzen-Ansatz. Damit wird es letztendlich méglich, auch Einfluss-
grofen wie Wohnsitz, Familienstand, Beschiftigtenstatus usw. zu berticksichtigen.

Zentrales Ergebnis des Papers ist, dass, entgegen der 6ffentlichen Meinung, kein
statistisch signifikanter Effekt der Praxisgebithr auf die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Arztbesuch auf Basis der verwendeten Daten aus den Jahren 2003 und 2005 nachzu-
weisen ist. Das Ergebnis hat auch dann Bestand, wenn nach verschiedenen Kriterien
wie Mann/Frau, Ost-/Westdeutschland oder Bildungsstatus und Haushaltseinkom-

men differenziert wird. Das Verhalten von gesetzlich Versicherten hat sich insofern

! Es existiert fiir Deutschland lediglich eine Studie zu den Auswirkungen der Erhéhung der Medika-
mentenzuzahlungen im Rahmen der Gesundheitsreform 1997 von Winkelmann (2004).
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durch die Einfiihrung der Praxisgebiihr nicht verindert. Nach Meinung der Autoren

ist damit ein Hauptziel der Mafinahme nicht erreicht worden.

2. Anmerkungen

Die Autoren legen ein in sich geschlossenes, konzeptionell durchdachtes und ge-
sundheitspolitisch relevantes Paper vor. Sie schlieBen mit der Auswertung des vorlie-
genden Datenmaterials eine erkennbare wissenschaftliche Liicke. Dabei ist bemer-
kenswert, dass das Ergebnis der o6ffentlich hiufig vorgetragenen Meinung wider-
spricht, dass die Praxisgebthr das Verhalten der Versicherten gedndert hat. Die Auto-
ren weisen in ihrer Arbeit richtigerweise darauf hin, dass die Frage nach der Wahr-
scheinlichkeit eines Arztbesuches nicht zu verwechseln ist mit der Frage nach der
absoluten Zahl der Arztbesuche. Die kurz nach Einfithrung der Regelung erhobenen
Zahlen aus dem Jahre 2004 der Kassenirztlichen Vereinigungen zeigen nimlich, dass
die Zahl der Arztbesuche zurlickgegangen ist. Offenbar ist dieser Riickgang jedoch
nicht zwangsliufig mit der Praxisgebthr zu begriinden, sondern schliet auch Vor-
zieheffekte, Grippewellen oder Feiertage mit ein.

Aufgrund der gesundheitspolitisch relevanten Fragestellung wite als eine einfiih-
rende Bemerkung oder Anregung anzufithren, dass die Autoren ihre Untersuchung
erneut durchfiihren sollten, wenn neue und mehr Daten zur Verfiigung stehen, etwa
fir das Jahr 2006. Es wire zwar zu vermuten, dass sich letztendlich keine verinderten
Ergebnisse finden lassen, jedoch scheint dies fir eine in diesem Konzeptrahmen
erstellte Analyse als lohnenswert.

Eine weitere, cher generelle Frage ist jedoch zum verwendeten Datenmaterial aus
dem SOEP zu stellen. Bei sonst gleichen Bedingungen und Art der Befragung ist zu
vermuten, dass sich die Befragten ab dem Jahre 2004, d. h. mit der Praxisgebiihr,
generell cher an einen Arztbesuch im letzten Quartal erinnern kénnen, da dieser
(potenziell) zu einer Ausgabe von 10 € fithrt. Bis einschlieBlich 2003 erscheint es bei
den Befragungen als eher wahrscheinlich, dass sich Teile der Befragten an (einige)
Arztbesuche bzw. den entscheidenden einen Arztbesuch nicht erinnern und folglich
auch nicht angeben. Der Grund hierfir wire darin zu sehen, dass bis Ende 2003 der
Arztbesuch mit keiner Ausgabe verbunden gewesen ist. Es ist daher mit dem Jahre
2004 eine Art ,,Bruch® im Angabeverhalten zu vermuten. Die Zahlen im Jahre 2003

missten also tendenziell weniger oder nicht alle Arztbesuche enthalten, wohingegen
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die aus 2005 verwendeten Daten wahrscheinlich mehr oder alle Arztkontakte pro
Befragtem umfassen. Die Angaben bis 2003 ,,unterschitzen®, diejenigen ab 2004
»uberschitzen® wahrscheinlich die Arztkontakte. Dieser Umstand wird im Paper
zumindest nicht deutlich von den Autoren eingeordnet. Es wird nicht erkenntlich,
inwiefern dieser Aspekt eventuell zu einer Verzerrung der Ergebnisse fithrt oder
fithren kann. Hier sollte sowohl bei der Interpretation der Ergebnisse als auch bei der
Erlduterung der Konzeption des Papiers darauf eingegangen werden. Die Autoren
erfassen diesen Punkt nur an einer Stelle indirekt, und zwar bei der Interpretation der
Ergebnisse (nach Tabelle 3). Dort wird diskutiert, ob bzw. dass der Umstand, dass
die Zahl der absoluten Arztkontakte gesunken ist, nicht unbedingt im Widerspruch
zum Kernergebnis der Studie steht. U. a. wird argumentiert, dass Patienten solche
»trivialen® Arztbesuche womdoglich nicht angeben. Dies diirfte jedoch seit dem Jahre
2004 entscheidend davon abhingen, ob eine Praxisgebiihr zu entrichten gewesen ist.
Der Umstand und die ,,Wertigkeit™ im Bewusstsein des Patienten lediglich ein be-
kanntes Medikament zu bendtigen, dirften dagegen mit oder ohne Praxisgebihr
gleich sein.

In diesem Zusammenhang muss noch darauf hingewiesen werden, dass eine (dif-
ferenzierte) Definition eines ,trivialen” Arztbesuches unterbleibt. Es wird hierfiir
lediglich das Beispiel des Abholens eines Rezeptes gegeben. Was ein ,,nicht trivialer*
Arztbesuch ist bleibt hingegen unklar. Bei den Schlussfolgerungen fokussieren die
Autoren hierbei eher auf die Frage, ob ein Arztkontakt medizinisch notwendig wire,
und erweitern damit ihren Analysehorizont um weitere qualitative Aspekte. Damit
eroffnen die Autoren jedoch theoretische Diskussionsfelder, die nicht bearbeitet
werden und auch im Rahmen dieser Studie (verstdndlicherweise) nicht bearbeitet
werden kénnen (und sollen). Es kénnte beispielsweise argumentiert werden, dass sich
gerade oder vielfach erst durch den Arztkontakt, also ex-post, aufgrund der Informa-
tionsasymmetrie Uber eine eventuelle Erkrankung die Kategorien notwendig/notig
und nicht notwendig/unnétig ergeben. Hierbei spielt auch eine Rolle inwiefern die
Diagnose bekannt und als sicher zu bezeichnen ist und insofern eine bestimmte Be-
handlung angezeigt ist. Die Diskussion der Frage, ob ein trivialer Arztbesuch auf-
grund der Praxisgebiihr verhindert werden kann oder sollte, miisste also differenzier-

ter betrachtet werden.
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AuBerdem fillt auf, dass das Argument der Autoren, dass der Riickgang der Arzt-
kontakte auch mit dem Zuriickdringen von trivialen Arztbesuchen zu begrinden ist,
zwar als plausibel, aber nicht als zwangsldufig erscheint. Insbesondere fehlt hier eine
weitergehende empirische Stiitzung der These, die im Grunde nur durch die zusitzli-
che Betrachtung von qualitativen Daten hinsichtlich von aufgetretenen Erkrankun-
gen und Behandlungen erfolgen kann.2 Im Ubrigen tiberzeugt es bei den Schlussfol-
gerungen nicht voll auf der einen Seite zu argumentieren, dass triviale Arztbesuche
nicht angegeben und auf der anderen Seite, dass diese durch die Praxisgebiithr redu-
ziert werden. Dies wiirde bedeuten, dass womdglich kein ,,realer” Riickgang erfolgt
ist, sondern dieser ausschlieSlich mit dem Erinnerungsvermégen der Befragten ab-

hingt.

3. Gesundheits6konomische und -politische Implikationen

Das Kernergebnis des Papers ist, dass die Praxisgebtihr keinen Effekt auf das
Verhalten der Versicherten hat einen Arzt auszusuchen. Die Autoren ziechen hieraus
richtigerweise den Schluss, dass das Instrument der Praxisgebithr offenbar nicht den
gewlnschten Effekt erzielt hat, der letztendlich darin besteht, die Ausgaben der Kas-
sen zu senken. In diesem Zusammenhang wire es winschenswert gewesen darauf
hinzuweisen, dass die Praxisgebiihr nur ein Teil der Gesundheitsreform 2004 ausge-
macht hat. Erginzend konnte z. B. angefithrt oder untersucht werden, ob auch die
seit 2004 gestrichene Verpflichtung der Krankenkassen, die Fahrtkosten zum Arzt zu
ibernehmen, einen Einfluss hat. Letztendlich bleiben jedoch drei Hauptanmerkun-
gen:

Erstens hitten die Autoren ihrer Forderung mehr Nachdruck verleihen kénnen
oder miissen, dass als Konsequenz entweder die Praxisgebiihr, wie bei den Schluss-
folgerungen kurz angefiithrt, anders ausgestaltet werden misste, und zwar so, dass
diese, vielleicht in einer anderen Hohe, bei jedem Besuch fillig wird. Oder aber die
Verfasser hitten anfithren konnen oder mussen, dass das Instrument ansich zur
Erreichung des Ziels der Ausgabenreduzierung durch eine Vermeidung von unnéti-

gen Arztkontakten nicht brauchbar ist. Als Alternativen kénnten z. B. entsprechend

2 Eine dhnliche Einschitzung muss im Grunde auch hinsichtlich der in den Schlussfolgerungen ge-
machten Aussage, dass sich die Behandlungskosten fiir einen Patienten (womdglich) nicht verringert
haben, getroffen werden. Auch hier fehlt eine weitergehende empirische Fundierung dieser These.
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ausgestaltete Versicherungsvertrige mit Primienriickerstattungsmodellen diskutiert
werden. Hierbei ist klar, dass die Autoren keine abschlieBende Beurteilung und Dis-
kussion im Rahmen dieser Arbeit leisten kénnen. Zur Abrundung und zur Schirfung
der gesundheitspolitischen Problematik wire ein Problemaufriss jedoch wiinschens-
wert gewesen.

In diesem Zusammenhang ist zweitens zu fragen, ob die Reduktion der unndtigen
Arztkontakte tatsichlich das Ziel der Politik war oder ob mit der Praxisgebiihr nicht
faktisch nur die Einnahmesituation verbessert werden sollte. Die Autoren fithren
zwar beide Ziele an, aufgrund der offenbaren (auch theoretischen) Ungeeignetheit
der Praxisgebiihr zur Erreichung des Ziels Ausgabenreduzierung hitte dieser Um-
stand jedoch an einer Stelle schirfer formuliert werden kénnen.?

Drittens stellt sich aufgrund der letztendlichen Fokussierung auf die Ausgabenre-
duktion die konzeptionelle Frage, warum das Zwischenziel der Vermeidung von
Arztkontakten verwendet und nicht gleich eine empirische Analyse der Ausgaben
vorgenommen wird. Weitere Hinweise bzw. eine nihere Begriindung der Autoren

hitten das Gesamtbild des Papers weiter abgerundet.

Literaturverzeichnis
Winkelmann, R. (2004): Co-payments for prescription drugs and the demand for doc-
tor visits - Evidence from a natural experiment, in: Health Economics 13,

S. 1081-1089.

3 Im Grunde geht es hierbei um die aus der Finanzwissenschaft seit langem bekannte Fragestellung,
ob eine Steuer bzw. Gebiihr als allgemeine fiskalische Einnahme oder aber als Lenkungssteuer zu
werten ist.
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Abstract

Die Theorie der Produktion von Gesundheitskapital beriicksichtigt hauptsdchlich
den individuellen Zeitaufwand sowie die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
als Inputfaktoren. Gleichwohl erscheint es notwendig, das individuelle gesundheitsre-
levante Verhalten als Determinante der Gesundheit zu beriicksichtigen. Im Rahmen
einer empirischen Analyse wird gezeigt, dass nicht nur die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen mafBigeblich ist, sondern dass vielmehr auch das Verhalten sowie
Ubergewicht als mégliche Konsequenz hieraus die Gesundheitswahrnehmung beein-
flussen. Die Ergebnisse cines multivariaten Probit-Modells zeigen dartiber hinaus,
dass Bildung, Einkommen und Arbeitsmarktpartizipation zentrale Einflussfaktoren
des Gesundheitsverhaltens darstellen. Hieraus folgt fur die Gesundheitspolitik, dass
insbesondere auch die Férderung von Bildung und Erwerbstitigkeit einen Schlissel
zu einem bewussten Gesundheitsverhalten und damit zu einer verbesserten Gesund-

heit darstellt.

1. Einleitung

Die Nachfrage nach Gesundheit und Gesundheitsleistungen wird maBigeblich
durch die individuelle Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes sowie das
gesundheitsrelevante Verhalten determiniert. Wie stark die Nachfrage und damit auch
die Ausgaben fiir Gesundheit durch das individuelle Verhalten beeinflusst werden,
zeigt sich mit Blick auf einige ausgewihlte gesundheitsrelevante Faktoren. So bezif-
fert die WHO (2005) die volkswirtschaftlichen Kosten von Adipositas allgemein auf
2 bis 8 % der gesamten Gesundheitsausgaben (S. 3), verursacht durch Bluthoch-
druck, Erkrankungen der Herzkranzgefil3e, Schlaganfall, Diabetes, Krebs, Osteopo-
rose und psychosoziale Probleme, aber auch durch Produktivititsausfille und Ein-
kommensverluste. Fiir Deutschland berechnen Sander und Bergemann (2003), dass
sich die gesamten Kosten fir Fettleibigkeit unter Berlcksichtigung der indirekten
Kosten durch Begleitkrankheiten wie Diabetes Mellitus, Herzinfarkt, Bluthochdruck
und Schlaganfall auf 27 bis 5,7 Mrd. € belaufen, wobei Kosten, die zusitzlich durch
Ubergewicht entstehen, nicht mit eingerechnet sind. Die direkten und indirekten

Kosten des Rauchens wurden im Jahr 2000 zudem auf umgerechnet 28,6 bis
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435 Mrd. Euro geschitzt, wobei Erkrankungen, die durch Passivrauchen entstehen,
nicht mit eingerechnet wurden.!

Die Méglichkeiten der Gesundheitspolitik, verhaltensbedingten Gesundheitsaus-
gaben vorzubeugen, beschrinken sich neben der Rationierung vor allem auf Anreiz-
mechanismen, mit denen die Eigenverantwortung der Individuen gestirkt werden
soll. In der Praxis bedeutet dies jedoch oftmals lediglich die Einfithrung von Selbst-
beteiligungsregeln, durch die in der Regel zwar eine Beteiligung an der Finanzierung
der Gesundheitsausgaben erreicht wird, nicht aber eine Verinderung des gesund-
heitsrelevanten Verhaltens. Weitere volkswirtschaftliche Einflussgro3en, von denen
ein positiver Einfluss auf das Verhalten zu erwarten ist, sind kaum durch die Ge-
sundheitspolitik allein beeinflussbar. Hierzu zihlen exemplarisch das Bildungsniveau,
insbesondere die gesundheitliche Aufklirung, sowie das Einkommensniveau der
Bevolkerung bzw. einzelner Bevolkerungsschichten.

Auf Grundlage dieser Uberlegungen werden daher folgende Fragen empirisch un-
tersucht: Durch welche Faktoren wird gesundheitsrelevantes Verhalten determiniert?
Welche Faktoren spielen neben dem Verhalten noch eine Rolle fiir das Ergebnis von
Gesundheitsinvestitionen? Welche Zusammenhinge ergeben sich mit der Wahrneh-
mung der eigenen Gesundheit? Mit Hilfe eines multivariaten Probit Modells versucht
der vorliegende Beitrag, diese Fragestellungen zu analysieren und auf Basis der Er-

gebnisse Empfehlungen fir die Gesundheitspolitik zu geben.

2. Theoretische Grundlagen

In der theoretischen Literatur wird Gesundheit als Kapitalstock betrachtet, der
durch Investitionen in die Gesundheit erhéht werden kann, andererseits jedoch auch
Abschreibungen unterliegt.? Gesundheit kann demnach gezielt ,,produziert™ werden,
indem medizinische Leistungen konsumiert werden und ein entsprechender Zeitauf-
wand fiir die Gesundheitsproduktion zur Verfiigung gestellt wird. Die Effizienz der
Gesundheitsproduktion wird dabei maBgeblich durch das Bildungsniveau determi-

niert, wihrend die Abschreibungsrate im Wesentlichen vom Alter sowie vom Ge-

U Vel. Welte et al. (2000), zit. in Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(2001), S. 98. Die direkten Kosten umfassen die Behandlungskosten, die unmittelbar auf Tabakkon-
sum zuriickzufithren sind. Die indirekten Kosten bezichen sich demgegentiber auf den krankheits-
bedingten Arbeitsausfall, der durch das Rauchen entsteht.

2 Vgl. Grossman (1970) und Zweifel/ Breyer (1997).
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sundheitsverhalten und damit indirekt auch von der Bildung des Individuums ab-
hingt. Ein guter Gesundheitszustand ist dem Modell Grossmans zufolge aus zweier-
lei Griilnden Gegenstand 6konomischen Kalkils: Auf der einen Seite wirkt Gesund-
heit Gber die Vermeidung von Krankheiten direkt nutzenstiftend. Auf der anderen
Seite ist ein guter Gesundheitszustand fiir die Erzielung von Erwerbseinkommen
notwendig, so dass Gesundheit letztlich auch den Kauf medizinischer Leistungen
sowie deren Konsum beeinflusst.

Die dem Modell von Grossman zugrunde liegenden Annahmen waren in der
Vergangenheit oft Gegenstand von Kiritik.> Erstens nimmt Grossman an, dass die
Gesundheitsproduktionsfunktion bekannt und die Wahl der richtigen Inputfaktoren
damit sicher ist. Hietaus resultiert zudem, dass die Qualitit der medizinischen Be-
handlung und die Abschreibungsrate des Gesundheitskapitalstocks bekannt sind. In
der realen Welt hingegen stellt der medizinische Leistungserstellungsprozess einen
Bereich dar, der stark durch eine wechselseitige asymmetrische Information zwischen
den Beteiligten geprigt ist.* Zweitens unterstellt Grossman, dass die aufgewendete
Zeit und die medizinischen Inputs perfekte Substitute darstellen und eine vergleich-
bare Produktivitit aufweisen. Die allgemeine Giiltigkeit einer solchen Annahme ldsst
sich insbesondere mit Blick auf die unterschiedlichen Formen von Krankheiten be-
zweifeln. Je nach Typus kann dabei zwischen der medizinischen Leistung und dem
Patientenverhalten auch eine komplementire Bezichung bestehen. Drittens vernach-
lssigt die Analyse das individuelle Verhalten und dessen Einfluss auf den Gesund-
heitskapitalstock. Dies bedeutet, dass neben der Zeit und der in Anspruch genom-
menen medizinischen Leistung zahlreiche andere Faktoren den Gesundheitszustand
beeinflussen. Dazu zihlen die Ernidhrung und Hygiene genauso wie Rauchen oder
Sport.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach den Bestimmungsfaktoren des
gesundheitsrelevanten Verhaltens und damit nach den Determinanten der Nachfrage
nach medizinischen Leistungen. Dabei wird angenommen, dass die Bildung nicht nur
die Abschreibungsrate beeinflusst, sondern auch durch besseres Wissen iiber den

Zusammenhang von Handlungen und Gesundheit direkt das gesundheitsrelevante

3 Vel. Munrinen (1982), Dardanoni/ Wagstaff (1990), Selden (1993) u. McGuire et al. (1997).
+ Vgl. Schneider (2002).
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Verhalten mitbestimmt. So wissen ausgebildete Individuen die langfristigen Gesund-
heitsrisiken von Ubergewicht und Rauchen besser einzuschitzen.5

Neben der Ausbildung stellt auch die Arbeitsmarktpartizipation eine wichtige De-
terminante der Gesundheit und des Verhaltens dar. Erstens wird durch eine Auswei-
tung der Arbeitszeit der Zeitanteil, der fiir Freizeit und Erholung zur Verfigung
steht, reduziert. Dies betrifft beispielsweise die fiir Sport oder auch die fiir den Kon-
sum von Gesundheitsleistungen benétigte Zeit. Zweitens erweist sich neben dem
Umfang auch die Art der Arbeit als entscheidend fur die Abschreibungsrate der Ge-
sundheit.® Einerseits werden Individuen, die einer kérperlich anstrengenden Titigkeit
nachgehen, weniger Sport treiben, andererseits fithren lingere Arbeitszeiten und
zunehmender Stress zu einer héheren Wahrscheinlichkeit, Raucher oder tibergewich-
tig zu sein.” Neben diesen beiden reinen Arbeitseffekten besteht zudem noch ein
Zusammenhang mit der Bildung derart, dass Arbeiter im Vergleich zu leitenden An-
gestellten mit hoher Bildung kérperlich anstrengende Titigkeiten ausiiben, wihrend
letztere oftmals in Berufen titig sind, die sich durch lange Arbeitszeiten und Stress
auszeichnen. Beide Effekte haben eine h6here Abschreibungsrate auf die Gesundheit
zur Folge, auch wenn die Krankheitsfolgen, die aus der Arbeitsbelastung entstehen,
in Form von kérperlichen und psychischen Beeintrichtigungen sehr unterschiedlich
sein koénnen. Drittens schlieBlich determiniert das Zusammenspiel von Arbeitszeit
und Bildung das Arbeitseinkommen, was wiederum grundlegend fiir das Gesund-
heitsverhalten ist.® So neigen insbesondere Geringverdiener dazu, billige Lebensmittel
mit geringem Nihrwert zu konsumieren, mit der Folge, dass die Wahrscheinlichkeit
von Ubergewicht wichst. Nach Bhattacharya et al. (2004) erweist sich das Risiko fiir
Ubergewicht oder Fettleibigkeit fiir Geringverdiener im Vergleich zu Normalverdie-

nern als erheblich hoher.?

o

Kenkel (1991) zeigt den signifikant negativen Einfluss der Bildung auf Rauchen und Alkoholkonsum,
wihrend er fiir die sportliche Betitigung einen signifikant positiven Effekt der Bildung erhalt.

Vgl. Leigh (1983) u. Kemna (1987).

Vgl. Schofield (1996) u. Shields (2000).

Vgl. Andrén/ Palmer (2001).

In der Arbeit von Bhattacharya et al. (2004) witd lediglich auf die Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln
sowie deren Einfluss auf Adipositas abgestellt, ohne mogliche Bildungseffekte zu berticksichtigen.
Es witd allerdings darauf hingewiesen, dass Personen, die nur tber ein getinges Einkommen verfi-
gen, aber dennoch ein héheres Bildungsniveau aufweisen, eine gesiindere Ernihrung im Rahmen
der finanziellen Moglichkeiten erreichen kénnen. Vgl. Bhattacharya et al. (2004), S. 845.

® 4 o
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Neben diesen drei zentralen Effekten der Arbeitsmarktpartizipation auf das Ver-
halten steigen mit dem Arbeitseinkommen auch die Opportunititskosten der Krank-
heit, so dass - je nach finanzieller Absicherung durch eine Krankenversicherung -
durch eine Krankheitsperiode sowohl das laufende und als auch kinftige Einkom-
men reduziert bzw. Einkommenszuwichse nicht realisiert werden. Daraus folgt
schlieBlich, dass der Nutzen gesundheitsférdernder Aktivititen mit dem Einkommen
ansteigt, also fiir Individuen mit guter Ausbildung und hohem Einkommen am gro83-
ten ist.1? Im Gegenzug sind die Opportunititskosten der Krankheit fiir Arbeitslose
ohne Beschiftigungsperspektive relativ gering, weshalb der rein 6konomische Anreiz
fir Investitionen in die Gesundheit ebenfalls entsprechend gering ausfillt.!!

Fasst man die einzelnen Einflussfaktoren auf die Gesundheit und das gesund-
heitsrelevante Verhalten zusammen, so zeigt sich, dass der Ansatz von Grossman zu
kurz greift. Statt wie im Modell von Grossman die Investitionen in die Gesundheit
als Funktion der medizinischen Leistungen, der verwendeten Zeit sowie der Bildung
aufzufassen, verwenden wir eine Mehrebenenbetrachtung, die zwischen dem gesund-
heitsrelevanten Verhalten, den Gesundheitsoutcomes und der Selbsteinschitzung der
Gesundheit unterscheidet (siche Abbildung 1).

Auf der ersten Stufe wird das gesundheitsrelevante Verhalten durch die Arbeits-
marktpartizipation, das Bildungsniveau, das Einkommen sowie weitere individuelle
Charakteristika wie Alter und Geschlecht beeinflusst. Dieses Verhalten bestimmt
zusammen mit anderen Charakteristika und der Bildung die Gesundheitsoutcomes
auf der zweiten Stufe, etwa in Form von Ubergewicht. Auf der dritten Stufe steht die
Selbsteinschitzung des Gesundheitszustandes. Neben den medizinischen Leistungen
und persénlichen Charakteristika spielen hierbei auch das gesundheitsrelevante Ver-
halten und die Outcomes als Resultat der Investitionen in die Gesundheit eine wich-

tige Rolle.

10 Vgl. Gilleskie/ Harrison (1998).

! Neben dem schlechteren Gesundheitsverhalten zeigt sich bei Arbeitslosen auch cine héhere Wahr-
scheinlichkeit, an chronischen Krankheiten zu leiden. Zudem ergeben sich ein hoheres Niveau im
Konsum von Zigaretten und Alkohol sowie eine schlechtere Erndhrung. Vgl. Mathers/ Schofield

(1998).
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Abbildung 1: Mehrstufiger Gesundheitsprozess!?

e Arbeitsmarkt- e Bildung e medizinische
partizipation e individuelle Leistungen

e Bildung Charakteristika e individuelle

e individuelle e Einkommen Charakteristika
Charakteristika e Einkommen

e Einkommen

| | |

gesundheitsrelevantes Outcomes selbsteingeschétzer
Verhalten Gesundheitszustand

A 4
A 4

I L

Quelle: Eigene Darstellung.

Der Vorteil einer solchen Spezifikation liegt darin, dass neben der reinen Investi-
tionstitigkeit auch das Resultat einer solchen Investition in die Gesundheit und die
Wahrnehmung der eigenen Gesundheit analysiert werden kann. Dartiber hinaus
lassen sich in einem solchen rekursiven System auch die direkten Einfliisse des Ver-
haltens und der Outcomes auf die Selbsteinschitzung darstellen. Mit Hilfe der vorlie-
genden Modellierung und der abgeleiteten Zusammenhinge kénnen folgende Hypo-

thesen fiir die empirische Uberpriifung hergeleitet werden:

H1: Das gesundheitsrelevante Verhalten ist elementar fiir die Gesundheitsoutcomes.
Zusammen erkliren beide Faktoren auch die individuelle Einschitzung der Ge-
sundheit.

H2: Eine zentrale Determinante des gesundheitsrelevanten Verhaltens ist die Bil-

dung.

12 An dieser Stelle ist der Einfluss der medizinischen Leistungen auf das gesundheitsrelevante Verhal-
ten sowie die Outcomes nicht abgebildet, da Endogenitit bei der verwendeten empirischen Vorge-
hensweise nicht ausgeschlossen werden kann. In der Gleichung des selbst eingeschitzten Gesund-
heitszustandes sind die medizinischen Leistungen zudem nur tber eine vorher durchgefiihrte Kor-
rekturschitzung enthalten, Gber die die Einschitzung um einen méglichen Reporting Bias bereinigt
wird.
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H3: Arbeitsmarktpartizipation trdgt maf3geblich zu einem besseren Gesundheitsver-
halten bei, wihrend Arbeitslose im Durchschnitt ein ungesiinderes Verhalten
aufweisen.

H4: Das Einkommen hat einen positiven Einfluss auf das Verhalten, wihrend sich
fir die Outcomes sowie die Selbsteinschitzung keine eindeutige Prognose tref-

fen ldsst.

3. Daten und Schitzmethode

Der Untersuchung liegen Daten des Sozio6konomischen Panels des Deutschen
Instituts fir Wirtschaftsforschung (DIW) zugrunde, einer reprisentativen Studie
privater Haushalte in Deutschland. Die Analyse wurde auf das Jahr 2004 beschrinkt,
da hier neben verschiedenen Variablen der Selbsteinschitzung der Gesundheit auch
das gesundheitsrelevante Verhalten in Form von Rauchen, sportlicher Betitigung und
Erndhrung erfasst wurde. Andere Formen wie Alkoholkonsum oder Schlafgewohn-
heiten wurden dagegen nicht erfragt. Alle drei Indikatoren werden als binire Variab-
len modelliert, d. h. dass fiir Nichtrauchen, regelmiBig Sport treiben und gesunde
Ernihrung die relevante Variable jeweils den Wert eins annimmt. Als Indikator fur
die Gesundheitsoutcomes kann das Ubergewicht verwendet werden. Dazu wird aus
den erfragten Grofien Korpergewicht und Koérpergréle der Body Mass Index (BMI)
gebildet. In einem zweiten Schritt wird dieser einer Altersbereinigung unterzogen.
Dahinter steckt die Uberlegung, dass der gesundheitsoptimale BMI mit dem Alter
ansteigt, da zum einen die Kérpergréfie abnimmt und sich so der BMI verindert,
zum anderen ein niedriger BMI im Alter ein Indikator fiir altersbedingte Mangeler-
nihrung sowie abnehmende Muskelmasse sein kann, wodurch wiederum der Ge-
sundheitszustand negativ beeinflusst wird.!*> Mit Hilfe dieses altersbereinigten BMI
konstruieren wir eine bindre Variable, die den Wert eins annimmt, wenn das Indivi-
duum nach der NRC-Definition iibergewichtig ist.

Der letzte Indikator ist die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit. Der verwen-
dete Datensatz weist diesbeziiglich drei mogliche Variablen aus: erstens der selbst
cingeschitzte Gesundheitszustand, eine kategoriale Variable mit finf Ausprigungen
von sehr gut bis schlecht, zweitens die Zufriedenheit mit der Gesundheit, die als

kategoriale Variable 11 Ausprigungen aufweist und drittens die Sorgen mit der Ge-

13 Vol. National Research Council INRC) (1989).
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sundheit, die in drei Kategorien von grole Sorgen bis keine Sorgen klassifiziert ist.
Bei der Auswahl des richtigen Indikators ist zu beachten, dass der Aussagegehalt der
Variablen durchaus unterschiedlich ist. Wihrend fir die erste Variable die aktuelle
Einschitzung des Gesundheitszustandes die BezugsgroBe darstellt, wird fur die zwei-
te Variable nicht nach dem tatsichlichen Zustand, sondern nach der Zufriedenheit
gefragt. Die dritte Variable stellt nicht notwendiger Weise auf den aktuellen Gesund-
heitszustand ab, sondern bezieht neben gegenwirtigen auch zukiinftige Erwartungen
mit ein. Vor diesem Hintergrund wird fir die Analyse der selbst eingeschitzte Ge-
sundheitszustand verwendet. In Analogie mit den anderen Indikatoren wandeln wir
die kategoriale Variable in eine bindre um, die den Wert eins fiir einen guten oder
sehr guten Gesundheitszustand annimmt. Dazu wird die kategoriale Variable in einer
separaten Schitzung (reporting model) auf medizinische Indikatoren und Variablen
des gesundheitlichen Wohlbefindens regressiert. Mit Hilfe dieser Schitzung wird
anschlieBend die kategoriale in eine binire Variable transformiert.

Als erklirende Variablen stehen fiir die Schitzung pridisponierende Variablen
wie das Geschlecht, das Alter, die Nationalitit und die Familiensituation zur Verfi-
gung. Die zweite Gruppe der sozioSkonomischen Variablen umfasst Einkommens-
variablen, die tatsichliche Arbeitsbelastung in Wochenstunden, den Erwerbsstatus,
Bildungsvariablen sowie Regionalvariablen. Zu den Gesundheits- und Versicherungs-
variablen zihlen der Status als Privatversicherter sowie eine private Zusatzversiche-
rung.

Zur Schitzung des Zusammenhangs zwischen Gesundheitsverhalten, Outcome
und der Wahrnehmung der Gesundheit verwenden wir ein multivariates Probit-
Modell. Dabei handelt es sich um ein Modell, das aus mehreren simultan geschitzten
Gleichungen besteht. Die abhingigen Variablen sind bindre Variablen, die den Wert
eins annehmen, wenn die zugrunde liegende latente, d. h. nicht beobachtbare, stetige
Variable einen gewissen Schwellenwert tiberschreitet.!* Fiir die Fehlerterme wird wie
in allen Probit-Modellen unterstellt, dass sie einen Erwartungswert von null und eine
konstante Vatianz von eins aufweisen. Der Vorteil eines multivariaten Probit-Modells
gegeniiber der Schitzung einzelner Probit-Modelle liegt in der gegenseitigen Abhin-
gigkeit der Gleichungen tber die Fehlerstruktur. Falls eine Korrelation der Fehler-

4 Vel. Long (1997), S. 41 ff.
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terme vorliegt, so wiirde ein normales Probit-Modell zu verzerrten Standardfehlern
fihren. Fir die vorliegende Analyse spezifizieren wir das multivariate Probit als re-
kursives Modell. Das bedeutet, dass die abhingigen Variablen der ersten drei Glei-
chungen (Gesundheitsverhalten) als erklirende Variable in die vierte Gleichung (Out-
come) eingehen. Alle abhingigen Variablen der ersten vier Gleichungen gehen dann
wieder als Regressoren in die funfte Gleichung (Wahrnehmung der Gesundheit) ein.
Somit besteht das Modell aus drei Gleichungen in reduzierter und zwei Gleichungen
in Strukturform, wodurch der Endogenitit des Verhaltens sowie des Gesundheits-
outcomes Rechnung getragen wird. Die Kovarianz zwischen den Fehlertermen der
einzelnen Gleichungen misst, inwiefern unbeobachtete Faktoren die abhingigen
Variablen zweier Gleichungen beeinflussen.

Die Schitzung des vorliegenden Modells verlangt einige Annahmen beziiglich der
Identifikation der Parameter. Nach Maddala (1983) ist die Anzahl der zu schitzenden
Parameter groBer als die Anzahl der Wahrscheinlichkeiten. Somit wiren die Struktur-
gleichungen nicht identifiziert. Die Losung des Problems liegt darin, zumindest eine
Variable der Gleichungen in reduzierter Form nicht in die Strukturgleichungen zu
tbernechmen. Aufgrund méglicher Endogenititsprobleme wird die Arbeitszeit daher
lediglich bei den Verhaltensvariablen als erklirende Variable verwendet. Zudem wird
die familidre Situation bei der finften Gleichung (Wahrnehmung der Gesundheit)
nicht weiter berticksichtigt, da hierfir unterstellt wird, dass lediglich ein indirekter

Effekt iiber das Gesundheitsverhalten sowie das Ubergewicht besteht.

4. Ergebnisse und Politikimplikationen

In der vorangegangenen Analyse wird die Produktion von Gesundheit als ein
mehrstufiger Prozess modelliert, um Unterschiede zwischen dem Verhalten sowie
objektiven und subjektiven Gesundheitsindikatoren zu analysieren. Die empirische
Untersuchung stitzt die Hypothese, dass Bildung einer der wesentlichen Faktoren fur
cin gutes Gesundheitsverhalten ist. Aus diesem Grund scheint es notwendig, insbe-
sondere Individuen mit geringer Bildung tiber die schidlichen Konsequenzen von zu
wenig Bewegung, Tabakkonsum sowie schlechter Erndhrung aufzukliren und so die
Eigenverantwortung gegeniiber der eigenen Gesundheit zu férdern. Zudem unter-
stitzen die empirischen Ergebnisse die These, dass dem Einkommen ebenfalls eine

bedeutende Rolle zukommt, indem hieriiber simtlicher Konsum von Gesundheitsgu-
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tern, welche nicht durch die Krankenversicherung tibernommen werden, sowie von
gesunden Nahrungsmitteln finanziert werden muss. Mit steigendem Alter nimmt die
Wahrscheinlichkeit, Raucher zu sein, ebenso ab wie die Wahrscheinlichkeit, sich
regelmif3ig sportlich zu betitigen.!®> Demgegeniiber geben iltere Menschen signifi-
kant hiufiger an, sich gesund zu ernihren. Dieser Effekt kann auf der einen Seite auf
eine grofiere Sorgfalt gegeniiber der eigenen Gesundheit zuriickzufithren sein, auf der
anderen Seite ist es aber ebenso moglich, dass dlteren Menschen beispielsweise auf-
grund von Diabetes Typ 2 hidufiger eine Didt verordnet wird, weshalb sie stirker auf
ihre Gesundheit achten.

Die Bedeutung einer Teilnahme am Arbeitsmarkt wird in unseren Schitzungen
ebenso deutlich. Fur Arbeitslose gilt, dass diese fiir alle drei Merkmale eine héhere
Wahrscheinlichkeit aufweisen, sich ungesund zu verhalten, so dass es ein maf3gebli-
ches Ziel der Politik sein muss, Arbeitslosen eine Beschiftigung zu vermitteln und
ihnen so zu einer gesteigerten Selbstverantwortung gegeniiber der eigenen Gesund-
heit zu verhelfen. Ein etwas differenzierteres Ergebnis stellt sich ein, betrachtet man
die Arbeitszeit von Erwerbstitigen. Hier zeigt sich, dass mit steigender Arbeitszeit
auch die Wahrscheinlichkeit, Raucher zu sein, ansteigt. Ebenso sinkt die Bereitschaft
zu gesunder Erndhrung mit dem Umfang der Arbeitszeit. Diese Ergebnisse lassen
sich auf mogliche Stressfaktoren zuriickfiihren, wobei die Daten keinen Aufschluss
iber die tatsichlichen Arbeitsbedingungen liefern. Allerdings hat die Arbeitszeit
einen positiven Einfluss auf die Bereitschaft, Sport zu treiben, wenn auch mit ab-
nehmender Rate, so dass sich Erwerbstitigkeit hier positiv auf das Gesundheitsver-
halten auswirkt.

Bei der Analyse der Determinanten von Ubergewicht zeigt sich, dass mangelnde
Bewegung und ungesunde Ernihrung Ubergewicht férdern, wihrend Tabakkonsum
ohne Einfluss bleibt. Zudem senkt Bildung die Wahrscheinlichkeit, ibergewichtig zu
sein, weshalb Aufklirung tiber eine gesunde Erndhrung sowie iiber die Notwendig-
keit sportlicher Betitigung helfen kann, die Privalenz von Gbergewicht zu mindern.
Immerhin 35,7 % der befragten Personen (2.969 Personen von 8.311) sind in der

verwendeten Stichprobe ibergewichtig, und sogar 51,45 % bzw. 4.276 Personen

1> Durch dieses Ergebnis wird die Plausibilitit der Annahme, dass iltere Menschen tiber eine verin-
derte Relation von Kérpergewicht zu Koérpergrofie verfiigen, gestirkt.
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wiren Ubergewichtig, wiirde nicht die Altersbereinigung durchgefithrt werden. Auf-
grund der immensen volkswirtschaftlichen Kosten, die mit Ubergewicht und den
Folgeerkrankungen einhergehen, scheinen weitere Gesundheitsprogramme, die auf
eine Férderung von Bewegung und einer gesunden, aber auch finanzierbaren Ernih-
rung abzielen, zwingend notwendig. Allerdings muss bei diesen Ma3nahmen gewihr-
leistet sein, dass die Umsetzung unkompliziert und damit auch fiir Personen mit
geringer Bildung méglich ist, da ansonsten ausschlieBlich diejenigen profitieren, die
ohnehin iber ein groB3eres Gesundheitsbewusstsein verfiigen.

An diese Uberlegungen schlieBt auch das Ergebnis an, dass Ubergewichtige sowie
Personen, die stark auf ihre Ernihrung achten, ihren eigenen Gesundheitszustand
signifikant schlechter einstufen. Das erste Ergebnis korrespondiert mit der Tatsache,
dass Ubergewicht fiir zahlreiche Krankheiten verantwortlich ist. Das zweite Ergebnis
stitzt die Hypothese, dass eine gesunde Erndhrung insbesondere dann durchgefiihrt
wird, wenn diese einem drztlichen Ratschlag oder einer drztlichen Diagnose folgt.'¢

Zuletzt ist noch bemerkenswert, dass sich das Einkommen signifikant positiv auf
die Gesundheitseinschitzung und negativ auf die Wahrscheinlichkeit von Uberge-
wicht auswirkt. Somit existiert neben dem indirekten Effekt tiber die Verhaltensglei-
chungen auch ein direkter Einfluss. Dagegen kommt den wirtschaftlichen Sorgen ein
negativer Einfluss auf die Gesundheitswahrnehmung zu. Interpretiert man die wirt-
schaftlichen Sorgen als Proxy fiir den sozio6konomischen Status eines Individuums,
zeigt sich, dass die gesellschaftliche Stellung sowohl das Verhalten als auch die Ein-
schitzung der Gesundheit beeinflusst.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass sozio6konomische Variablen wie Bil-
dung, Einkommen und die Teilnahme am Erwerbsleben maligeblich fiir das gesund-
heitsrelevante Verhalten sind und sich so indirekt auch auf den Gesundheitsproduk-
tionsprozess auswirken. Fir die Gesundheitspolitik bedeutet dies, dass eine aus-
schlieBliche Ausrichtung auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und Medi-
kamenten nicht zielgerichtet ist, sondern dass vielmehr eine Verhaltensinderung in
der Bevolkerung erreicht werden muss. In den letzten Jahren wurde zwar vermehrt

versucht, eine Steuerung des Gesundheitsmarktes tber finanzielle Anreize zu errei-

16 Leider geben die Daten des SOEP keinen Aufschluss dariiber, aus welchen Griinden einer gesun-
den Ernihrung gefolgt wird und ob die Befragten unter bestimmten Krankheitsbildern leiden, die
eine gesunde Ernihrung zwingend notwendig werden lassen.
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chen. Allerdings wird der Zusammenhang zwischen Individualcharakteristika auf der
einen und dem gesundheitsrelevanten Verhalten auf der anderen Seite bei dieser
Strategie vernachlissigt. Um Gesundheitsausgaben langfristig zu senken, sind Investi-
tionen in die Bildung diesen Ergebnissen zufolge zwingend notwendig, um die Be-
volkerung fur mégliche Gesundheitsschiden ihres Verhaltens zu sensibilisieren. Zu-
dem ist es notwendig, insbesondere Menschen mit wenig Bildung die Konsequenzen
ihres Verhaltens aufzuzeigen, welche nicht nur die Gesundheit per se, sondern wie-
derum auch die gesellschaftliche Stellung sowie die Chancen am Arbeitsmarkt betref-
fen. Es ist folglich auch aus der Gesundheitsperspektive heraus zwingend notwendig,
Arbeitslose in den Arbeitsmarkt zu integrieren, denn nur so kann eine negative Wir-
kungsspirale zwischen einer schlechten Gesundheit auf der einen und dem sozioéko-
nomischen Status, d. h. negativen Einkommenseffekten sowie wirtschaftlichen Sor-

gen auf der anderen Seite, verhindert oder zumindest abgemildert werden.
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1. Wesentliche Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Die Ausgaben und Kosten im Gesundheitswesen steigen von Jahr zu Jahr. Neben
demographischen Faktoren und dem medizintechnischen Fortschritt ist eine wesent-
liche Ursache fir die hohe Ausgabendynamik das fehlende bzw. unzureichende Ge-
sundheitsverhalten der Menschen: Rauchen, ungesunde Erndhrung und zu wenig
Sport steigern das Krankheitsrisiko und verursachen volkswirtschaftliche Kosten, die
die gesetzliche Krankenversicherung (GKYV) in Deutschland langfristig enorm be-
lasten. Die Autoren dieses Arbeitspapiers haben hierzu niher untersucht, welche
soziobkonomischen Faktoren das Gesundheitsverhalten der Menschen hauptsichlich
prigen. Wesentliches Ergebnis ihrer empirischen Untersuchung ist, dass das Ge-

sundheitsverhalten maB3geblich von drei Faktoren abhingig ist:

1. Bildungsgrad (Bildungsabschluss)
Einkommensniveau (H6he des Einkommens)

Erwerbsleben ((Nicht)-Erwerbstitigkeit bzw. Umfang der Erwerbstitigkeit)

Auf Basis ihrer Ergebnisse fordern die Autoren mehr staatliche Bildungsinvestiti-
onen sowie hohere Ausgaben fiir Gesundheitsaufklirung, um eine Verhaltensinde-
rung zu erzielen und die Kosten im Gesundheitswesen einzuddmmen. Die Autoren
versprechen sich von der stirkeren Férderung von Bildung und Informationen ein

héheres Gesundheitsbewusstsein und mehr Eigenverantwortung.!

2. Grundlegendes

2.1 Zusammenfassung der theoretischen Fundierung und empirischen
Modellierung

Ausgehend von der Humankapitaltheorie von Grossmann (1970) formulieren die
Autoren vier Hypothesen, die sie innerhalb einer Querschnittsanalyse mit dem
SOEP-Datensatz des DIW Berlin fir das Jahr 2004 empirisch untersuchen. Gesund-

heit wird dabei zum einen aus der Perspektive ,,Gesundheitsverhalten®, zum anderen
» b

! Die Idee dabei scheint zu sein, dass zwar eine Steigerung der 6ffentlichen Bildungsinvestitionen
kurzfristig hohere Kosten fiir die Gesellschaft bedeuten, aber die Verhaltensinderung den Finanzie-
rungs- und Kostendruck im Gesundheitswesen zumindest langfristig entschirfen kann. Die 6ffent-
lichen Investitionen wirden sich so mehr als rentieren.
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aus der Perspektive ,,Gesundheitszustand (objektiv, subjektiv) betrachtet.? Die Au-
toren argumentieren, dass das Gesundheitsverhalten die maligebliche Determinante
fir den objektiven Gesundheitszustand sowie subjektiven Gesundheitszustand der
Individuen ist. Das Gesundheitsverhalten selbst ist nach Ansicht der Autoren - neben
anderen personlichen Merkmalen - vor allem durch die Faktoren Bildungsgrad und
Erwerbsleben beeinflusst.> Als empirischen Ansatz verwenden die Autoren ein mul-
tivariates Probit-Modell mit rekursiven Regressionsgleichungen, so dass die insgesamt
vier Hypothesen im Rahmen von drei Modellgleichungen bzw. fiinf Schitzungen
untersucht werden konnen. Die zu erklirenden Variablen, Gesundheitsverhalten und
Gesundheitszustand (objektiv, subjektiv), werden alle als Dummy-Variablen model-
liert. Es kommt die Maximum-Likelihood-Methode (ML) zur Anwendung und fiir
die Stichprobe wird eine Normalverteilung unterstellt. Im Laufe des rekursiv-
multivariaten Ansatzes wird bei den Schitzungen zum Gesundheitszustand auf aus-
gewihlte, erklirende Variabeln verzichtet. Als Ursachen fir die rekursive Eliminie-
rung einzelner, exogener Variablen wird von den Autoren zum einen die theoretische
Fundierung sowie der empirische Ansatz angefiihrt, als auch Endogentititsbedenken
unter den Faktoren. Fir die Beurteilung der Giite und Anpassung der empirischen
Untersuchung wird auf die Vielzahl an Indikatoren und Tests aus der empirischen

Wirtschaftsforschung verwiesen.*

2 Das individuelle Gesundheitsverhalten der Menschen (HB) wird anhand von zwei Verhaltens-
merkmalen (Raucher/Nichtraucher (ja/nein), Sportler/Nichtsportler (ja/nein) eingeordnet. Der ob-
jektive Gesundheitszustand (HO) wird an der Ubergewichtigkeit der Menschen ausgemacht und
mithilfe des Body-MaB-Indexes (BMI-Index >= 30: Ja/Nein) bivariat gemessen. Der subjektiv
empfundene Gesundheitszustand der Menschen (SAH) wird gemessen in Form einer Selbstein-
schitzung anhand einer kardinalen Skala.

Neben sozio-6konomischen Faktoren werden soziodemographische Merkmale, Merkmale zum ge-
genwirtigen Gesundheitszustand und zur gegenwirtigen Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen mitbetrachtet. Im Mittelpunkt der empirischen Untersuchung der Autoren steht jedoch vor al-
lem die Wirkung der sozio-6konomischen Faktoren, wie Einkommensverhiltnisse, Erwerbsleben
und des Bildungsniveaus, die anhand mehrerer Variablen spezifiziert und in die Untersuchung auf-
genommen sind. Der Gesundheitszustand wird nach der Annahme der Autoren von den sozio6ko-
nomischen Faktoren nicht oder nur indirekt erklart, vor allem SAH.

4 Siehe als Ubersicht Hiibler (2005).

[

63



2.2 Kritik zur theoretischen Fundierung und empirischen Modellierung

Die empirische Modellierung des Arbeitspapiers ist insgesamt als gelungen und
tberaus passend zu betrachten. Jedoch sind in der theoretischen Fundierung einige
Punkte offen und zu kritisieren. Die Identifizierung von Ursachen fiir Gesundheit
und Krankheit der Menschen anhand sozio-6konomischer Merkmale ist ein komple-
xes Unterfangen, was in der empirischen Literatur bisher auch nicht abschlieBend

geklirt ist.> Wesentliche Kritikpunkte dieser Untersuchung sind nach meiner Sicht:

1. Die theoretische Fundierung des rekursiven Zusammenhangs, den die Autoren
empirisch nach Maddala (1983) umsetzen, ist diskussionswiirdig. Zweifelsohne
bestimmt das Gesundheitsverhalten den Gesundheitszustand der Menschen, wie
im Modell unterstellt, jedoch ist auch der umgekehrte Zusammenhang in der Pra-
xis von hoher Relevanz und findet innerhalb der theoretischen Fundierung keine
ausreichende Beachtung.®

2. Zudem bleibt der genaue theoretische und empirische Zusammenhang der drei
sozio6konomischen Faktoren (Einkommen, Bildung und Erwerbslebenstatus)
untereinander weitestgehend ungeklirt. Mégliche Bedenken sowohl beziiglich
Kausalitit als auch Multikollinearitit bleiben unberiicksichtigt. Eine Korrelati-

onsmatrix beispielsweise, die sich anbieten wiirde, fehlt.”

o

Siche auch die empirischen Untersuchungen von Azkinson/ Crocher (1992) u. Deaton/Paxson (2001).
Bei der empirischen Untersuchung von Berger/Leigh (1992) wird vor allem die Bedeutung von so-
ziobkonomischen Faktoren deutlich, die auch im Mittelpunkt dieser empirischen Studie stehen.
Wenn beispielsweise ein Raucher iiber einen schlechten Gesundheitszustand verfigt, wird er ver-
mutlich auch seine Lehren daraus ziehen, indem er weniger raucht, oder mehr joggen geht und sich
dafiir gesiinder ernihrt. Empirisch werden daher plausible Endogenititen zwischen Gesundheits-
verhalten und Gesundheitszustand iibergangen. Sinnvoll wire dartiber hinaus auch die Prifung von
Kollinearititen zwischen den Variablen zum Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand, bei-
spielsweise in Form einer Korrelationsmatrix.

Es ist doch in der sozio-6konomischen Forschung immer wieder zu beobachten, dass zwar Ein-
kommen nicht ursichlich aus dem Bildungsniveau immer erklirt werden kann, jedoch beide Merk-
male empirisch zumindest untereinander korrelieren. Der Erwerbslebenstatus, gemessen als die Ar-
beitszeit, hat hierbei vor allem auf das Einkommen einen positiven Einfluss oder sie korrelieren un-
tereinander. Erwerbslebenstatus und Bildungsniveau hingegen kénnen plausibel als ohne Zusam-
menhang betrachtet werden, da sowohl hoch qualifizierte als auch wenig qualifizierte Beschiftigte
viel oder wenig arbeiten kénnen.

ES

-
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3. Die theoretische Fundierung der Thesen zwei bis vier bzw. deren Umsetzung in
den Schitzungen vier und finf (S. 4, 5) sind diskussionswiirdig. Es wird argumen-
tiert, dass das Einkommensniveau zusammen mit Bildungsgrad und Erwerbsle-
benstatus einen Effekt auf das Gesundheitsverhalten der Menschen hat, jedoch
der Gesundheitszustand (objektiv, subjektiv) der Menschen aufgrund des umfas-
senden (Sozial-)Versicherungsschutzes in Deutschland weitestgehend vom Er-
werbslebenstatus und dem Bildungsniveau unberiihrt seien. Dieser Argumentati-
on kann nach meiner Ansicht widersprochen werden. Zu erwarten wire gewesen,
dass soziodkonomische Faktoren immer den Gesundheitszustand, ob objektiv
oder subjektiv betrachtet, beeinflussen.

4. Die Erklirung des Gesundheitszustandes (objektiv) anhand des BM-Indexes ist
angesichts der hohen Zahl von insignifikanten Koeffizienten (S. 14), vor allem bei
den im Mittelpunkt stehenden sozio6konomischen Variablen, als wenig geeignet
und verbesserungswiirdig anzusehen. Den ,,objektiven® Gesundheitszustand
kann man bestimmt auch mit einem anderen Mal3 bestimmen. Interessant wire es
zudem, wenn man den ,,objektiv* als auch ,,subjektiv" gemessenen Gesundheits-
zustand als eine zu erklirende Variable aggregieren kénnte, beispielsweise als In-
dexzahl. So hitte man die Moglichkeit, die Konsistenz und die Aussagekraft der
ermittelten Ergebnisse zum Gesundheitszustand zu erh6hen.8

5. Die Untersuchung des Verhaltens von Menschen kann in einer Querschnittsun-
tersuchung nur unzureichend bewertet werden, beispielsweise kénnen unbeo-
bachtete Heterogenititen im individuellen Verhalten existieren, die systematisch
tbersehen werden. Der SOEP-Datensatz des DIW Betlin bietet im Rahmen einer
Panelanalyse die Moglichkeit zur ,,Poolung® des Datensatzes, so dass das Ge-
sundheitsverhalten der kontrollierten Gruppe tiber mehrere Jahre beobachtet
werden kann. Durch die héhere Zahl an Beobachtungen erhoht sich die Sicher-

heit beztglich der statistischen Signifikanz der beobachteten Einflisse der bishe-

8 Der BMI ist nur eine von vielen Faktoren zur Messung des (objektiven) Gesundheitszustandes von
Menschen und wird in der medizinischen Literatur kritisiert. Dartiber hinaus ist es fraglich, wie der
plausible Zusammenhang als Raucher (HB) auf den BMI (HO) zu sehen ist. Die Selbsteinschitzung
SAH der Menschen auf einer kardinalen Skala 1 bis 5 ist im Weiteten duBerst subjektiv und kénnte
durch eine Vielzahl anderer Faktoren beeinflusst sein, als die die in die Untersuchung eingegangen
sind.
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rigen Querschnittsuntersuchung und es ist zudem méglich, bisher unbeobachtete

Heterogenititen im Modell zu bertcksichtigen.’

3. Anmerkungen zu den Ergebnissen und zu den Schlussfolgerungen

Das Thema und die Fragestellung der Arbeit sind von hoher politischer und wis-
senschaftlicher Relevanz. Aufgrund der ungeklirten theoretischen Fundierung kann
der konsequenten, wirtschaftspolitischen Schlussfolgerung der Autoren jedoch nicht
bedingungslos gefolgt werden. Zu viele komplexe Aspekte der Praxis und des men-
schlichen Verhaltens missen ausgeblendet werden. Dass Bildung, Einkommen und
Erwerbsleben fiir das Gesundheitsverhalten signifikant von Bedeutung sind, ist je-
doch eine wesentliche Erkenntnis der Autoren, der man nur beipflichten kann. Das
Gesundheitsverhalten der Menschen zu férdern kann jedoch nicht in erster Linie
Aufgabe des Staates sein, solange die Kosten des Fehlverhaltens immer noch umlage-
finanziert vom Kollektiv zu tragen sind. ,,Richtiges* Gesundheitsverhalten muss vom

Einzelnen ausgehen, der hiervon schliellich auch am meisten profitiert.
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Abstract

Zielsetzung: In jingster Zeit hat es zwar enorme Anstrengungen gegeben, Gesund-
heitssysteme miteinander zu vergleichen! und Informationen tber die Moglichkeiten
zur Verbesserung der Qualitit eines Gesundheitssystems zu erhalten. Allerdings
befindet sich dieses Forschungsgebiet noch in einer frithen Phase der Entwicklung.
Ziel dieses Beitrags ist es, ein Gerust fiir die Analyse der Qualitit eines Gesundheits-
systems vorzustellen und empirisch zu testen. Mezhodik: Grundlage der Analyse bildet
der Donabedian-Ansatz, bei dem zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit
differenziert wird. In einem ersten Schritt wird eine konsistente Argumentationskette
aufgebaut, um den Zusammenhang zwischen den Qualitdtsdimensionen zu kliren. In
einem zweiten Schritt wird im Rahmen einer Panelschitzung u. a. die Hypothese
gestestet, ob gute Ergebnisindikatoren abhingig von guten Struktur- und Prozessin-
dikatoren sind. Aufgrund zunehmender Finanzierungsprobleme innerhalb der Ge-
sundheitssysteme bezieht sich dabei die Analyse auf das 6konomisch und medizinisch
bedeutende Krankheitsbild des akuten Myokardinfarktes. Ergebnisse: Die empirische
Untersuchung liefert zwei fundamentale Ergebnisse: Einerseits bestitigt die Analyse
die vorhergesagte Verbindung zwischen den verschiedenen Qualititsdimensionen fiir
einige Bundesldnder. Andererseits jedoch kénnen eine gute Strukturqualitit und eine
gute Prozessqualitit alleine keine gute Ergebnisqualitit garantieren. Schlussfolgerung:
Neben dem Einfluss des Gesundheitssystems tangieren auch andere Determinanten
auBerhalb des Gesundheitssystems die Ergebnisqualitit der medizinischen Versor-
gung. Weitergehende empirische Forschung des Einflusses dieser Faktoren auf die
Ergebnisdimension koénnte die vorhandene ,,Erklirungsliicke* schlieBen und zusitz-

liche Einsichten liefern.

1. Einleitung

In der jiingeren Vergangenheit hat es verstirkt Versuche gegeben, die Qualitit der
medizinischen Versorgung auf Ebene der Gesundheitssysteme zu messen und mit-
einander zu vergleichen und Informationen iber die Moglichkeiten zur Verbesserung

der Qualitit der medizinischen Versorgung zu erhalten.? Dieses Forschungsfeld be-

1 Vgl. WHO (2000) u. OECD (2003).
2 Vgl. z. B. OECD (2003) u. ST'R (2003).
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findet sich jedoch in einer frihen Entwicklungsphase und es besteht weiterer For-
schungsbedarf. Ziel dieses Beitrags ist es daher, einen theoretischen Bewertungsrah-
men fir die Analyse der Qualitit der medizinischen Versorgung auf regionaler Ebene

vorzustellen und empirisch zu testen.

2. Konzeptionelle Grundlagen

2.1. Dimensionen der Qualitit der medizinischen Versorgung

Die Formulierung eines allgemein anerkannten Qualititsbegriffes beziiglich der
medizinischen Versorgung ist aufgrund dessen Komplexitit jedoch mit grofien
Schwierigkeiten verbunden. Der Ansatz des amerikanischen Wissenschaftlers und
Arztes, Avedis Donabedian, die Qualitit der medizinischen Versorgung in die Di-
mensionen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit einzuteilen, wird jedoch weitge-
hend von Wissenschaftlern und Medizinern akzeptiert. Nach Donabedian besteht
zwischen diesen Qualititsdimensionen ein produktionstheoretischer Zusammen-
hang.? Die Strukturqualitit der medizinischen Versorgung kann dabei als Inputvariab-
le aufgefasst werden, die insbesondere die quantitative und qualitative Ausstattung
mit Ressourcen umfasst. Die Prozessqualitit kann in diesem Zusammenhang als
Produktionsfunktion interpretiert werden, welche die Fihigkeit und Bereitschaft der
medizinischen Leistungserbringer abbildet, die richtigen - bezogen auf Menge und
Art - Input-Faktoren zu wihlen und zu kombinieren (z. B. Abldufe der Diagnostik,
Therapie und Pflege). SchlieBllich bezieht sich die Ergebnisqualitit auf das Behand-
lungsergebnis und umfasst alle gegenwirtigen und zukinftigen Verdnderungen im
Gesundheitszustand der Biirger, die auf medizinische Interventionen zurtickzufiihren
sind, sowie die Zufriedenheit der Birger mit dem Behandlungsergebnis. Die Ergeb-
nisqualitit ist jedoch nicht ausschlieBlich auf Prozess- und Strukturqualitit zuriickzu-
fithren, sondern zusitzlich von Stérgréen, welche aullerhalb des Einflussbereiches
der medizinischen Behandlung liegen, wie z. B. soziodemographische Faktoren oder

Umweltbelastungen, abhingig.

3 Vel. Donabedian (1980).
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2.2. Fokussierung auf den akuten Myokardinfarkt
2.2.1. Abgrenzungskriterien

Im Vergleich zu hochaggregierten Indikatoren zur Messung des Zusammenhan-
ges zwischen den Inputfaktoren eines Gesundheitssystems (z. B. Gesundheitsausga-
ben) und den OutcomegréBen eines Gesundheitssystems (z. B. Lebenserwartung)
wird durch eine detailliertere krankheitsspezifische Input- und Output-Betrachtung
der hohen Komplexitit moderner Gesundheitssysteme cher Rechnung getragen.
Neben diesen grundsitzlichen Vorziigen einer krankheitsspezifischen Analyse stellt
sich dartber hinaus die Frage, welches Krankheitsbild untersucht werden sollte.

Als Auswahlkriterien fir das im Folgenden zu analysierende Krankheitsbild wa-
ren folgende Eigenschaften relevant: Die Krankheit sollte sowohl eine hohe medizi-
nische als auch eine hohe 6konomische Bedeutung haben. Dadurch wird es méglich,
S6konomische und medizinische Fragestellungen miteinander zu verbinden. Dartiber
hinaus ist die Existenz von Indikatoren zur Beurteilung der drei Qualititsdimensio-
nen ein notwendiges Auswahlkriterium. Vor diesem Hintergrund wurde der Fokus
innerhalb dieses Papiers auf das Krankheitsbild des akuten Myokardinfarkts gelegt, da
der akute Myokardinfarkt diese Kriterien erfiillt. So verstarben im Jahr 2005 61.056
Menschen infolge eines Myokardinfarktes. Zudem verursachte der Myokardinfarkt
im Jahr 2004 direkte Krankheitskosten in Héhe von 1,389 Mrd. Euro.® Die zur Beur-
teilung der Qualitidtsdimensionen in Frage kommenden Indikatoren sollen nun skiz-

ziert werden.

2.2.2. Indikatoren der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit

Zur Bewertung der Strukturqualitit fir die Behandlung des Myokardinfarktes
koénnen Indikatoren herangezogen werden, die abbilden, ob eine qualitativ gute und
eine quantitativ ausreichende Infrastruktur vorhanden ist. Die Qualitit der Infrastruk-
tur ergibt sich u. a. aus den Qualititsanforderungen, die an die Kardiologen und
Herzchirurgen gestellt werden oder aus dem Vorhandensein moderner Diagnosegeri-
te wie z. B. von Linksherzkathetermessplitzen. Hinsichtlich des Umfangs der Infra-

struktur kann die Ausstattung mit Kardiologen, Herzchirurgen oder medizinisch-

4 Vol. OECD (2003).
5 Vgl www.gbe-bund.de.
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technischen Geriten, bezogen auf eine bestimmte Patienten-/Einwohnerzahl, Aus-
kunft iber die relative Strukturqualitit eines Landes geben.

Zur Bewertung der Prozessqualitit fiir die Behandlung des akuten Myokardin-
farkts kénnen Indikatoren herangezogen werden die messen, ob sich die Behandlung
an akzeptierten medizinischen Standards orientiert. Das bedeutendste Diagnosein-
strument zum direkten Nachweis eines HerzkranzgefdBverschlusses stellt die Gefal3-
darstellung (Angiographie) mit Hilfe einer Herzkatheteruntersuchung dar. Vordringli-
ches Therapieziel beim akuten Myokardinfarkt ist die méglichst schnelle Offnung des
blockierten HerzkranzgefiBles (sogenannte Reperfusionstherapie), um eine Minimie-
rung der Infarktgrof3e und damit eine Reduktion der Infarktsterblichkeit zu erreichen.
Als Reperfusionstherapie sind mit der PTCA (perkutane transluminale coronare
Angioplastie), der Thrombolyse (medikamentése Therapie) und CABG (coronay
artery bypass graft) etabliert.

Aus der Hiufigkeit der erbrachten Leistungen allein ldsst sich jedoch deren Not-
wendigkeit und Angemessenheit nicht erkennen, somit auch nicht ihre bedarfsge-
rechte Erbringung. In Deutschland wird seit dem Jahr 2001 von der Bundesge-
schiftsstelle fur Qualititssicherung GmbH (BQS) damit begonnen, Daten tber die
Behandlungsqualitit in deutschen Krankenhdusern auszuwerten und zu publizieren.
Alle deutschen Krankenhiduser sind mittlerweile gesetzlich dazu verpflichtet der BQS
zu melden, ob die Erbringung invasiver Diagnostik- und Therapieinstrumente fur
eine koronare Erkrankung und damit auch fiir den Myokardinfarkt entsprechend den
von der BQS vorgegebenen Zielen erfolgt ist. Diese Ziele orientieren sich an der
Einhaltung evidenzbasierter Leitlinien.¢

Zur Beurteilung der Ergebnisqualitit kann z. B. die altersstandardisierte Mortali-
titsrate herangezogen werden. Ein weiterer Ergebnisindikator sind die verlorenen
Lebensjahre (altersstandardisiert) der unter 70-Jdhrigen. Diese Todesfille werden in
der Literatur als vermeidbare Todesfille diskutiert. Es wird dabei davon ausgegangen,
dass diese Todesfille nicht eintreten missten, wenn geeignete public health Aktivitd-

ten und rechtzeitig eine evidenzbasierte medizinische Behandlung erfolgen wiirde.”

¢ Auf internationaler Ebene ist die Kalifornische RAND-Corporation in der ,,Angemessenheits-
Forschung* fithrend.

7 Unter public health Aktivititen lassen sich z. B. Mainahmen zur Beeinflussung des Lebensstils fas-
sen. Zu einer empirischen Messung der avoidable mortality vgl. z. B. James/Manuel/ Mao (2006),
S. 137. Vgl. zur Diskussion um vermeidbare Todesfalle McKee/ Nolte (2004).
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Somit ldsst sich insbesondere bei diesem Indikator ein enger Zusammenhang zwi-
schen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit annehmen. SchlieBlich kénnte zur
Beurteilung der Ergebnisqualitit auch die Einschitzung des eigenen Gesundheitszu-
standes durch die Patienten und die Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis
herangezogen werden. Allerdings wird die Ergebnisqualitit auch von Faktoren be-
stimmt, die au3erhalb der hier vorgenommenen Abgrenzung des Gesundheitssystems
liegen.® Als Datenquellen fiir die Strukturvatriablen wurden die von Bruckenberger
verfassten Herzberichte fir den Zeitraum von 1994 bis 2004 fir die 16 deutschen
Bundeslinder ausgewertet. Fiir die Bewertung der Prozessqualitit wurden die BQS-
Qualititsberichte 2003 und 2004 herangezogen. SchlieBlich wurden fiir die Ergebnis-
vatiablen und die exogenen Faktoren administrative Daten der Gesundheitsberichter-
stattung und des statistischen Bundesamtes ebenfalls fiir den Zeitraum von 1994 bis

2004 ausgewertet.

3. Grundlagen der empirischen Untersuchung

3.1.  Deskriptive Statistik

Es lasst sich fiir Deutschland feststellen, dass sich sowohl die Ergebnisindikato-
ren als auch die Strukturindikatoren in den letzten Jahren sehr stark verdndert haben.
So wird beispielsweise aus Tabelle 2 ersichtlich, dass die Anzahl der vorzeitigen To-
desfille unter 70 Jahren von 1991 bis 2004 in den deutschen Bundeslindern stark
rickldufig war. Gleichzeitig ist zu beobachten, dass sich die Riickginge bei den vor-
zeitigen Todesfillen deutlich unterscheiden und es noch erhebliche Niveauunter-
schiede gibt. Wihrend beispielsweise in Berlin die Anzahl der ,,verlorenen Lebens-
jahre® im Jahr 2004 bei 71,6 bezogen auf 100.000 Einwohnern lag, betrugen in Bran-
denburg selbige noch 322,1.

Neben den deutlichen Verbesserungen der Ergebnisqualitit ldsst sich zudem ein
drastischer Anstieg der Infrastrukturausstattung feststellen. Auch hier werden jedoch
sowohl im Niveau als auch bei den Verinderungen erhebliche Unterschiede zwischen
den Bundeslindern deutlich. Ahnliche Verinderungen kénnen fiir die Anzahl der
durchgefithrten PTCAs und CABGs in den letzten vierzehn Jahren festgestellt wer-

8 Vgl. z. B. zu den wichtigsten kardiologischen Risikofaktoren, die in der so genannten Framingham-
Studie analysiert wurden Moszerd (1999) oder Grundy et al. (1999).
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den. So stieg die Anzahl der PTCAs in Deutschland von 33.785 auf 248.760, was
einem Anstieg von 736 Prozent entspricht. Klinische Studien stiitzen grundsitzlich
diese neuen Therapiemethoden, da insbesondere fir die frithe Behandlung des aku-
ten Myokardinfarktes randomisierte kontrollierte Studien belegen, dass diese Thera-
pie der Lysetherapie Gbetlegen ist, wenn sie innerhalb von 90 Minuten nach medizini-

schem Erstkontakt von erfahrenen Untersuchern durchgefithrt werden kann.?

Tabelle 1: Niveau und Entwicklung ausgewihlter Variablen
Anzahl vetlorener Linksherzkatheter-
. Prozentueller . . Prozentueller
Lebensjahre unter 70 Riickean messplitze pro 1 Mio. Anstico
Jahren pro 100 uekgang Einwohner sties
1991 2004 1991 2004
Berlin 3491 71,6 -79,49 4,950 8,264 66,95
Brandenburg 4594 3221 -29,88 0,387 6,231 1.510,08
Bremen 4522 183,8 -59,35 4,400 12,06 174,09
Deutschland 409,6 206,5 -49,58 3,150 7,380 234,28

Quelle: Gesundheitsberichterstattung (2006) u. Bruckenberger (1991, 2004).

3.2. Hypothesen und Schitzverfahren

Auf Grundlage des vorgestellten theoretischen Bewertungsrahmens und der de-
skriptiven Statistik werden folgende Hypothesen auf ihre empirische Giiltigkeit getes-

tet:
Hypothese 1:

Je besser die Struktur- und/oder die Prozessqualitit ist, desto hoher ist die Waht-
scheinlichkeit eine gute Ergebnisqualitit fiir das betrachtete Krankheitsbild zu errei-

chen.
Hypothese 2:

Neben der Strukturqualitit und Prozessqualitit beeinflussen Faktoren, die aulerhalb

des Einflussbereiches des Gesundheitssystems liegen, zusitzlich die Ergebnisqualitit.

> Vel. Hamm (2004) sowie Van de Werf et al. (2003).
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Hypothese 3:
Der Einsatz zusitzlicher Inputfaktoren erhoht die Wahrscheinlichkeit einer guten

Ergebnisqualitit. Dabei ist der Grenzertrag der Inputfaktoren abnehmend.

Vor dem Hintergrund der zugrunde liegenden Paneldatenstruktur und der beschrie-
benen starken Verinderung in den erklirenden Variablen in den letzten Jahren, wur-
de als okonometrisches Schitzverfahren die Fixed-Effects-Methode verwendet.!?

Folgende Schitzmodelle wurden empirisch getestet:

Modell I:

In Modell I wird der Zusammenhang zwischen Variablen der Strukturqualitit (An-
zahl der Koronarangiographien, PTCA und Herzkathertermessplitze jeweils bezogen
auf ecine Millionen Einwohner) und den verlorenen Lebensjahren (PYLL) pro
100.000 Einwohner geschitzt. Um zeitliche Trends aufzufangen, werden zusitzlich
Dummys fiir die verschiedenen Jahre aufgenommen.

Modell 1I:

wie Modell I; zusitzlich werden soziodkonomische Variablen (das Pro-Kopf-
Einkommen, die Arbeitslosenquote) und die Anzahl der Diabetespatienten pro eine
Millionen Einwohner als Proxy-Variable fiir die Verteilung der Risikofaktoren mit in
die Schitzgleichungen aufgenommen,'! um den Einfluss von Faktoren auflerhalb des
Gesundheitssystems mit abzubilden.

Modell I1I:

wie Modell 1II; zusitzlich werden noch die Quadrate der erklirenden Strukturvaria-

blen mit aufgenommen, um die Hypothese 3 zu testen.

Da die Variablen der Prozessqualitit aufgrund von Datenrestriktionen nicht direkt in
die Schitzung quantitativ integriert werden kénnen, erfolgt abschlieBend im Rahmen
einer positiven Heuristik eine Einschitzung der Prozessqualitit anhand der BQS-

Daten.

10 Vel. zur Panelanalyse z. B. Wooldridge (2002) oder Greene (2000). Dort findet sich auch eine Diskussi-
on, wann die Fixed-Effects-Methode und unter welchen Umstinden die Random-Effects-Methode
als Alternative angewendet werden sollte.

! Die Anzahl an Diabetespatienten wurde berticksichtigt, da Diabetes ein Hauptrisikofaktor fiir das
Entstehen eines Herzinfarktes darstellt.
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4. Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Die empirische Prifung!'? des Modells I zeigt, dass alle drei Schitzer der Struktur-
variablen negative Vorzeichen aufweisen: je hoher die Anzahl der Messplitze und
Prozeduren in den Bundeslindern, desto weniger vorzeitige Todesfille sind zu bekla-
gen. Allerdings ist lediglich der Schitzer fiir die Herzkathetermessplitze hochsignifi-
kant von Null verschieden. Ein zusitzlicher Messplatz pro eine Mio. Einwohner, geht
einher mit 32,79 weniger vetlorenen Lebensjahren pro 100.000 Einwohner.

In Modell II wurde anschlieBend Hypothese II gepriift. Signifikant sind die
Schitzer der Variablen Arbeitslosenquote und Diabetes pro 100.000 Einwohner.
Wihrend Diabetes mit mehr verlorenen Lebensjahren einhergeht, sind mit zuneh-
mender Arbeitslosenquote weniger vorzeitige Todesfille verbunden. Auch ist in
dieser Modellspezifikation die Anzahl an durchgefithrten Herzkatheteruntersuchun-
gen neben den Herzkathetermessplitzen signifikant. Beide korrelieren negativ mit der
Anzahl an vorzeitigen Todesfillen. Insgesamt steigen sowohl das R* als auch das
adjustierte R* des Modells I1I im Vergleich zu Modell II. Somit kann auch Hypothese
IIT nicht widerlegt werden. In Modell III wurde schlieBlich Hypothese III durch
Aufnahme der Quadrate der Strukturvariablen in die Schitzgleichung auf empirische
Relevanz getestet. Sowohl bei den Koronarangiographien als auch bei den Herzka-
thetermessplitzen sind die Schitzer signifikant und weisen damit auf abnehmende
Grenzertriage hin. Werden schlieBlich die Fixed-Effects-Schitzer betrachtet, so wird
ersichtlich, dass ein groBer Teil der Unterschiede zwischen den Bundeslindern nicht
mit den Regressoren erklirt werden kann.

Zur Beurteilung der Prozessqualitit zeigt Tabelle 2 die Ergebnisse zu einer (klei-
nen) Auswahl der gemessenen Indikatoren. So ergab die Bundesauswertung fir Ge-
samtdeutschland fir das Jahr 2004 eine Erfillung der leitlinienkonformen Indikati-
onsstellung in 90,8 % der Fille. Nach Auffassung der BQS ergibt sich aus diesen
Daten kein Anhaltspunkt fiir eine zu groBziigige Indikationsstellung im Sinne einer
Fehl- oder Uberversorgung. Um zu beurteilen, ob dies auch fur die einzelnen Bun-
deslinder zutrifft, wurden die verschiedenen Bundeslinder angeschrieben und die
Indikatoren ausgewertet. Auch fiir die Bundeslinder, welche die Datensitze geliefert

haben, ergibt sich ein dhnlich hoher Wert fiir die leitlinienkonforme Indikationsstel-

12 Eine umfassende Darstellung der Ergebnisse findet sich in Wiibker (2007).
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lung. Weiter fordert die BQS fiir die Indikation zur Koronarangiographie, dass még-
lichst selten Koronarangiograhien mit ,,Ausschluss Koronare Herzkrankheit (IKHK)*
als vorherrschende Diagnose nach Herzkatheter vorgenommen werden, falls die
fihrende Indikation zur Koronarangiographie ,,Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss
KHK* war. Die Untersuchung der ex post gestellten Diagnose nach der durchge-
fihrten Koronarangiographie liefert Riickschliisse Gber die ex ante erfolgte Indikati-

113

onsstellung. Eine selten fihrende Diagnose ,,Ausschluss KHK* nach Herzkatheter
kann daher als Qualititsindikator verwendet werden. Nach dem Qualititsreport wur-
de fur Deutschland in 2222 % der Falle mit der Indikation ,,Verdacht auf KHK*

bzw. ,,Ausschluss KHK* tatsichlich eine angiographisch bestimmbare KHK ausge-

schlossen.
Tabelle 2: Ausgewihlte Indikatoren zur Angemessenheit von Diagnose
und Therapie
Indikation zur Koronarangiographie: Indikation zur
Verdacht auf Koronarangiographie:
Koronare Herzkrankheit Ausschluss Herzkrankheit
2003 2004 2003 2004
[Baden-Wiirttemberg 89,4 91,5 22,8 20,9
Brandenburg 91,59 91,5 26,69 274
Nordrhein-Westfalen 89,78 91,5 22,65 19,5
Sachsen 89,35 90,5 26,88 22,6
Mecklenburg Vorpommern 94,8 95,3 24.4 222
Deutschland 89,67 90,84 23,94 22,22

Quellen: BQS (2003, 2004).

Werden als Bewertungskriterium die BQS-Ziele akzeptiert, so ldsst sich zusam-
menfassend festhalten, dass fiir Deutschland insgesamt die Angemessenheit der er-
brachten invasiven Leistungen der Therapie und Diagnostik aus den Daten weitge-

hend nicht abgelehnt werden kann.!*> Dies gilt sowohl fir die hier dargestellten als

13 Vgl. BOS (2004).
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auch fir die weiteren hier nicht beriicksichtigten BQS-Indikatoren.!* Gleichzeitig
ldsst sich in der Tendenz eine Verbesserung der Indikatoren im Zeitablauf feststellen.
Wird zusitzlich eine Analyse der Zielerreichung fiir die einzelnen Bundeslinder vor-
genommen, so zeigen sich Unterschiede zwischen den untersuchten Bundeslindern.!>
Da die BQS-Indikatoren jedoch erst seit 2003 vergleichbar sind und nicht fir alle
Bundeslinder vorliegen, kénnen die Daten nicht in die Panelschitzung integriert
werden. Eine Integration der Prozessqualitit in den vorgestellten Bewertungsrahmen

kann zukiinftig auf Basis einer breiteren Datengrundlage besser erfolgen.

5. Diskussion der Ergebnisse

Mit Hilfe der Fixed-Effect-Methode kénnen lediglich die Verinderungen in den
Regressoren abgebildet werden. Dies ist ein Grund dafiir, dass weitere wesentliche
Ursachen fur die Unterschiede zwischen den Bundeslindern im Rahmen dieser
Schitzung nicht erfasst werden kénnen. So kénnen z. B. Risikofaktoren fir den
Myokardinfarkt zwischen den Bundeslindern unterschiedlich verteilt sein. Solche
Effekte kénnen in einer Fixed-Effects-Schitzung wenig bertcksichtigt werden, da
entweder keine Indikatoren hierfir vorliegen oder diese Faktoren tiber die Zeit kaum
variiert haben. Des Weiteten unterscheiden sich die Bundeslinder erheblich im zeit-
nahen Zugang zu wichtigen therapeutischen MaBnahmen allein aufgrund der Fla-
chenstruktur der Bundeslidnder. Dass dies sehr bedeutend ist, zeigt beispielsweise die
Monica Studie, die belegt, dass ein grofler Anteil der Todesfille bereits vor Eintreffen
in den Krankenhausern eintritt. Da die Struktur der Bundesliander relativ fix ist, kann
diese Variable in der vorliegenden Untersuchung unzureichend berticksichtigt wer-
den. SchlieBlich ist nicht nur der Umfang der durchgefiihrten PTCAs und Herzkathe-
teruntersuchung von grofler Bedeutung, sondern auch die Frage, ob die Durchfih-
rung der MaBnahmen den medizinischen Standards entspricht. Dies wurde anhand
der Auswertung der BQS-Indikatoren gepriift. Insgesamt ldsst sich festhalten, dass
fir Deutschland die Angemessenheit der erbrachten invasiven Leistungen der Thera-
pie und Diagnostik aus den Daten weitgehend nicht abgelehnt werden kann. Gleich-
zeitig ldsst sich in der Tendenz eine Verbesserung der Indikatoren im Zeitablauf

feststellen. Eine Integration von BQS-Variablen zur Prozessqualitit in den vorgestell-

14 Zu einer detaillierteren Interpretation vgl. auch BOS (2004) sowie Wiibker (2004).
15 Zu einer detaillierteren Interpretation vgl. auch BOS (2004) sowie Wiibker (2004).
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ten Bewertungsrahmen kann zukiinftig auf Basis einer breiteren Datengrundlage

besser erfolgen.

6. Schlussfolgerungen

Die empirische Analyse fiir das Krankheitsbild des akuten Myokardinfarktes kann
den theoretisch vorhergesagten Zusammenhang zwischen den Qualititsdimensionen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit fiir Deutschland empirisch nicht widerlegen.
Allerdings zeigt die empirische Analyse auch, dass eine gute Strukturqualitit und eine
gute Prozessqualitit nicht zwingend zu einer ebenfalls guten Ergebnisqualitit fithren
missen. Fir das Krankheitsbild des Myokardinfarktes gibt die empirische Untersu-
chung Hinweise darauf, dass auch andere Faktoren erheblichen Einfluss auf die Er-
gebnisqualitit haben und den Donabedian-Ansatz empirisch gestlitzt relativieren.
Dies zeigt sich sowohl in den Dummys als auch in den sozio6konomischen Varia-
blen. Weitergehende empirische Analysen des Einflusses dieser Faktoren auf die
Ergebnisdimension kénnten die vorhandene ,,Erklirungsliicke® schlieBen und zu-
sitzliche Einsichten liefern. SchlieBlich liefert die empirische Analyse eine Diskussi-
onsgrundlage hinsichtlich einer addquaten Verteilung der Infrastrukturausstattung

zwischen den Bundeslindern.
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1. Einfiihrung

Im vorliegenden Papier analysiert der Autor den Zusammenhang zwischen der
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitit im deutschen Gesundheitswesen. Grob
gesagt ist damit die Verbindung zwischen der Ausfithrung medizinischer Leitlinien
(Prozess), der Inputs (Struktur) und der gesundheitlichen Folgen (Ergebnis) gemeint.
Damit greift der Autor ein in der deutschen Wissenschaftslandschaft weitgehend
vernachlissigtes, jedoch bedeutendes Thema auf, in dem ein dringender Forschungs-
bedarf besteht. Obwohl der Gesundheitsmarkt in Deutschland rund 11 % des jahrli-
chen Bruttosozialprodukts einnimmt, wissen wir kaum etwas tber die Effizienz der
eingesetzten Mittel. Insofern ist die Aufnahme dieses Forschungsthemas lobenswert.
Der Autor konzentriert sich bei der Analyse auf Herzinfarktpatienten, was durch die
Okonomische Relevanz und durch die vorhandenen Indikatoren der drei Qualitits-
dimensionen als gerechtfertigt erscheint. Auch sind Herzinfarktpatienten hiufig Ge-
genstand internationaler Untersuchungen, was eine leichtere Einbettung des Themas

in die Gesamtliteratur erlaubt.

2. Hypothesen, Ergebnisse und Bewertung

Der Autor formuliert drei Hypothesen. Erstens wird ein positiver Zusammen-
hang zwischen der Struktur- bzw. Prozess- und der Ergebnisqualitit erwartet. Zwei-
tens soll dieser einen abnehmenden Grenzertrag aufweisen. Drittens sollen auch
auBerhalb des Gesundheitssystems liegende Faktoren fir die Ergebnisqualitit be-
stimmend sein. Als Datengrundlage dient ein Panel auf Bundeslandebene im Zeit-
raum von 1996 bis 2004. Die Hypothesen werden mit einem Fixed-effects-Modell
getestet, das den Vorteil hat, den Effekt unbeobachtbarer zeitinvariater Effekte auf
Bundeslandebene separat zu ermitteln.

Die Ergebnisse zeigen einen positiven, jedoch abnehmenden Zusammenhang
zwischen der Struktur- und Ergebnisqualitit. Dies bestitigt die ersten beiden Hypo-
thesen und weist auf die fundamentale Bedeutung der gesundheitlichen Infrastruktur
fir die verlorenen Lebensjahre hin, die als Indikator der Ergebnisqualitit gewihlt
wurden. Auch sind viele Bundeslanddummies statistisch signifikant und weisen hohe
Werte auf. Dies deutet auf zu erwartende Bundeslandunterschiede hin, aber womog-
lich auch darauf, dass viele fiir die Fragestellung relevante Variablen nicht in die

Schitzgleichung aufgenommen wurden, was zur Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt
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haben kann. Die hohe Varianz der Koeffizienten beim Ubergang von Modell 1 zu
Modell 3 ist ebenfalls ein Zeichen dafiir. So stellt sich die Frage, ob nicht weitere
strukturelle Variablen, wie die Anzahl der Krankenhausbetten pro Einwohner oder
die Arztedichte, die Schitzung verbessert hitten. Dies insbesondere darum, da hier
erhebliche zeitliche Verinderungen im untersuchten Zeitraum vorliegen, die nicht
durch die Bundeslanddummies eingefangen werden kénnen. Auch ist die Wahl der
Arbeitslosenquote als 6konomische Variable nicht klar. So ist eher ein zeitlich verzo-
gerter Effekt dieser Variable auf die Lebenserwartung einleuchtend, kaum jedoch ein
simultaner Effekt (Dies betrifft auch den Effekt der Strukturparameter.). Auch wird
die Variable hier durch das Fehlen anderer 6konomischer Variablen eher ein Proxy
fir gréBere 6konomische Gegebenheiten sein, als der wirkliche Einfluss der Arbeits-
losenquote auf verlorene Lebensjahre. Es wire wiinschenswert, den vorliegenden
Datensatz in disaggregierter Form vortliegen zu haben, z. B. auf Kreisebene oder
noch besser auf Patientenebene. Der Verlust der Varianz vieler Variablen geht sicher-
lich einher mit einem Verlust an Schitzungsprizision. Darum sind die vom Autor
berechneten Grenznutzen einer zusitzlichen Herzkathetermesseinheit mit Vorsicht
zu genieflen. Die auf Patientenebene vorliegenden Krankenhausdaten des Statisti-
schen Bundesamtes kénnen hier vielleicht als Anhaltspunkt fir eine Weiterentwick-
lung der Fragestellung genutzt werden.

Eine weitere Schwierigkeit der Wahl der Daten auf Bundeslandebene besteht
durch Patientenwanderungen tber Bundeslandgrenzen, die besonders fir Betlin,
Bremen und Hamburg relevant sind. So wird die gesundheitliche Infrastruktur dieser
Linder Gberproportional von Patienten angrenzender Bundeslinder genutzt. Damit
ist ein Vergleich zwischen der Ergebnisqualitit eines Bundeslandes und seiner Struk-
turparameter erschwert.

Ein weiteres Problem betrifft die Kausalitdt zwischen Struktur- und Ergebnisqua-
litat. Die hier untersuchte Kausalitit fithrt von der Struktur zum Ergebnis. Es ist
jedoch auch denkbar, dass ein Anstieg an Herzinfarkten zu einem Ausbau der Struk-
tur fihren kann. Dieser Effekt ist in der vorliegenden Schitzung nicht beobachtbar.
Liegt eine solche umgekehrte Kausalitit vor, dann sind die vorliegenden Schitzer-

gebnisse womoglich verzerrt. In einem solchen Fall ben6tigt man eine Instrumenten-
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variable, die mdglichst hoch positiv mit dem Strukturparameter und nicht mit dem

Ergebnisparameter korteliert ist.!

3. AbschlieBende Bemerkungen

Trotz der Schwierigkeiten, die vorwiegend in der Natur des Datensatzes liegen,
konnte ein wichtiger Zusammenhang, der gesundheitspolitisch relevant ist, zwischen
der Struktur- und Ergebnisqualitit im deutschen Gesundheitswesen aufgezeigt wer-
den. Damit liefert das Papier einen wichtigen Beitrag, der weiterverfolgt werden
sollte, um die Effizienz der knappen Ressourcen im Gesundheitswesen zu prifen

und womoglich zu steigern.
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