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Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung ist das Ergebnis einer Grundlagenarbeit fir ein Projekt, das das
Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) zusammen mit weiteren Partner/innen im Bereich
der «Démographie Médicale» durchzuftuhren plant. Unter «Démographie Médicale» wird die Analyse
des Standes und der Entwicklung des ambulanten medizinischen Angebotes und der entsprechenden
Nachfrage verstanden. Auf der Seite der Nachfrage steht in der politischen Diskussion immer wieder
die Frage der Existenz und des Ausmasses der durch die Arzt/innen ausgelésten Nachfrage (sog.
Angebotsinduzierung) im Vordergrund. Das Obsan beauftragte daher das Blro BASS, verschiedene
Aspekte der Nachfrageseite mit einer Literaturanalyse zu klaren.

Fragestellungen
Konkret sollten folgende Fragen beantwortet werden:

B Welche empirischen Ergebnisse zur Nachfrageschatzung liegen fiir die Schweiz vor? Welche Kon-
sequenzen sind daraus fur zuklnftige Schatzungen abzuleiten?

B Wie kann methodisch vorgegangen werden, um die Inanspruchnahme nach ambulanten Leistungen
zu bestimmen?

B Wie wird die angebotsinduzierte Inanspruchnahme beriicksichtigt?

B Welche Vor- und Nachteile haben die einzelnen Methoden mit Blick auf die im Rahmen des Ge-
samtprojektes der «Démographie Médicale» in Zukunft geplante Nachfrageanalyse?

Methodisches Vorgehen

Bei der Literaturanalyse wurde in Absprache mit dem Auftraggeber pragmatisch vorgegangen. Aus-
gegangen wurde von den bereits bekannten wissenschaftlichen Arbeiten im Gebiet. Erganzend wurde
eine Literaturrecherche auf dem Internet und in der 6konomischen Datenbank ECONLIT durchgefihrt.
Im ersten Teil der Arbeit wurde die Literatur ausgewertet. Im zweiten Teil wurden anschliessend dar-
auf aufbauend drei Varianten zur konkreten Bestimmung des regionalen Bedarfs an medizinischen-
ambulanten Leistungen entwickelt.

Teil 1: Ergebnisse der Literaturanalyse

Zwei Theorieansatze

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen wird bereits seit den frilhen 1960er Jahren empirisch
untersucht. Nachdem eine rein demographisch-deskriptive Betrachtung der Inanspruchnahme als
unbefriedigende Informationsbasis angesehen wurde, entwickelten die sozialwissenschaftlich orien-
tierten Disziplinen Verhaltensmodelle der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung. Exempla-
risch wird das Verhaltensmodell nach Andersen vorgestellt, weil es sich dabei um ein sehr umfassen-
des Modell handelt. Parallel zu der sozialwissenschaftlichen Perspektive entwickelte sich in der Ge-
sundheitsokonomie ein eigener Theoriezweig zur Inanspruchnahme medizinischer Versorgung.
Dieser befasst sich u.a. mit Problemen der Steuerung, die durch die besonderen Eigenschaften der
Gesundheit und seiner Produktion hervorgerufen werden.

Die Angebots- und Nachfrageseite wird im Rahmen der Gesundheitsdkonomie durch Modelle be-
schrieben, die das Verhalten der Akteurinnen und Akteure auf 6konomisch rationale Entscheidungen




zurUckflihren. Sozialwissenschaftliche Modelle versuchen, neben dem 6konomisch rationalen Ver-
halten auch soziologische, psychologische und morbiditatsbezogene Kontexte zu bertcksichtigen.

Sozialwissenschaftliche und gesundheitsékonomische Modelle Uberschneiden sich heute jedoch in
weiten Bereichen zumindest beziglich inrer empirischnen Umsetzung bzw. Uberpriifung. Dies hangt
u.a. damit zusammen, dass sich die «traditionellen» sozialwissenschaftlichen und auch 6konomischen
Verhaltensanalysen immer starker in Richtung multivariater Modelle entwickelten. Sowohl sozialwis-
senschaftliche als auch 6konomisch gepragte Verhaltensanalysen versuchen, das Inanspruchnahme-
geschehen mit Hilfe von Individualdaten (bspw. Alter, Geschlecht, Einkommen, etc.) welche durch
strukturelle Variablen (bspw. Stadt-Land, Arztinnendichte, Sprachregion, etc.) ergénzt werden, zu
modellieren.

Das Grossman-Modell

Das bekannteste Modell aus der Gesundheitsbkonomie zur Schatzung der Nachfrage ist das sog.
Grossman-Modell. In dem Modell wird erstens die Nachfrage nach medizinischen Leistungen als ab-
geleitete Nachfrage interpretiert, d.h. das Individuum fragt Gesundheit und nicht medizinische Leis-
tungen per se nach. Zweitens ist der Gesundheitskapitalbestand abhangig von der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und einer Abschreibungsrate, die explizit als Funktion des Alters (des Ge-
sundheitskapitalbestandes) und der Intensitat seiner Nutzung definiert ist. Uber die Abschreibungsrate
kénnen auch Merkmale wie das Gesundheitsverhalten oder das Bildungsniveau in das Modell integ-
riert werden. Ein Zusammenhang zwischen dem Erwerbseinkommen und dem Gesundheitszustand
wird dadurch hergestellt, indem einem hoheren Gesundheitskapitalbestand gleichzeitig konsumtiven
wie investiven Nutzen zugeschrieben wird.

Viele der Implikationen des Grossman-Modells sind von der empirischen Evidenz widerlegt worden.
Insbesondere muissten gemass dem Modell der Gesundheitszustand und die Nachfrage nach medizi-
nischen Leistungen positiv korreliert sein, was sich in der Empirie nicht bestatigt hat.

Das Verhaltensmodell nach Andersen

Andersen und seine Mitarbeiter/innen veréffentlichten zu Beginn der 1970er Jahre ein aus den Sozi-
alwissenschaften stammendes Verhaltensmodell zur Modellierung des Inanspruchnahmegeschehens
von Gesundheitsleistungen, das seither besténdig weiterentwickelt wird. Das Modell enthélt ein breites
(potentiell vollstandiges) Spektrum von Kategorien zur Subsumierung individueller und gesellschaftli-
cher Determinanten, welche die Inanspruchnahme beeinflussen kénnen. Das Modell ist dazu geeig-
net, Kategorien bzw. Determinanten, die zur Beschreibung, Erklarung und Prognose des Inanspruch-
nahmegeschehens herangezogen werden kdnnen, in eine analytische Ordnung zu bringen. Im Zent-
rum des Modells stehen die Kategorien «Predisposing Characteristics», «Enabling Resources» und
«Need» als Einflussgrossen auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Unter dem Begriff
Predisposing Characteristics fasst Andersen alle Merkmale zusammen, die sich indirekt auf die
Inanspruchnahme auswirken. Dazu gehoéren verschiedene Merkmale aus den Bereichen Demogra-
phie (Alter, Geschlecht), Sozialstruktur (sozialer Status, Bildung, etc.) und Health Beliefs (Einstellun-
gen, Werte und Wissen bez. Gesundheit). Enabling Resources sind die notwendige Voraussetzung
fur die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Es wird zwischen personen- (bspw. Einkommen
und das Vorhandensein von Krankenversicherung und Zusatzversicherungen) und gemeindebezoge-
nen Ressourcen (bspw. das Vorhandensein und die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen am
Wohn- und Arbeitsort) unterschieden. Beim Need wird zwischen dem von der betroffenen Person
wahrgenommenen Bedarf einerseits und einem durch professionelles Urteil objektivierten Bedarf an-



dererseits unterschieden. Der Modellkern wurde spater um die Komponenten Outcomes und Envi-
ronment erganzt und schliesslich um Rickkopplungen von Outcomes auf Population Characteristics
und auf das Gesundheitsverhalten vervollstandigt.

International gibt es sehr viele Studien, welche sich auf das Modell von Andersen stitzen. Die empiri-
sche Erklarungskraft des Andersen-Modells wird auf 25% der interindividuellen Varianz beziffert. Als
wichtigste erkldrende Grosse erscheint die subjektive Bewertung der eigenen Symptome (Need), wah-
rend die Ubrigen Faktoren eine geringere Rolle spielen. Abbildung Z1 gibt einen Uberblick Uber die
wichtigsten Faktoren und die Ergebnisse aus der Literatur.

Die umfassendste Studie zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen wurde in der Schweiz in
der Untersuchung im Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms 45 von Bisig / Gutzwiler et al.
vorgenommen. Verschiedene Autoren und Autorinnen untersuchen, welche Faktoren — neben dem
Gesundheitszustand der Patient/innen — die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beeinflus-
sen. Hauptdatenquellen waren die Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB des Bundesamtes flir
Statistik von 1992 und 1997. Dabei zeigt sich, dass Faktoren wie Geschlecht, Wohnregion, Nationali-
tat, Sozialschicht und Versicherungsstatus mitbestimmen, ob und wie oft jemand Gesundheitsleistun-
gen nachfragt. Zudem wird ersichtlich, dass die Wirkung der gepriften Determinanten nicht bei allen
Arten von Gesundheitsleistungen die gleichen Effekte aufweisen.

Aus den Resultaten geht jedoch leider nicht hervor, ob es sich bei den beobachteten Unterschieden
um einen Nachfrage- oder einen Angebotseffekt handelt.

Abbildung Z1: Auswahl aus empirisch Uberpriften Determinanten der Inanspruchnahme und ihre
Wirkungsrichtung auf die Hohe der Inanspruchnahme (verschieden instrumentalisiert), kategorisiert
nach dem Verhaltensmodell nach Andersen

Umwelt Bevolkerungsbezogene Merkmale
Gesundheitssystem Predisposing Characteristics Enabeling Resources
ind Managed Care System *
ind  Krankenversicherung + Demographie ind Bnkommen *
ind  Zusatzversicherungen + ind Alter ++ agg Arztinnendichte *
ind  Selbstbeteiligung - ind Geschlecht Frauen ++ agg Facharzt/-arztinnenanteil *
Externe Umwelt Sozialstruktur und soziale Unterstiitzung agg Spitalbettendichte *
agg Stadt-Land * ind sozialer Satus * agg Distanz zu Arztin/Arzt *
agg Zugehorigkeit zu kulturellen Réumen * ind Bildung *

ind Beruf *

ind Erwerbsstatus *
ind Betriebsgrosse *

Gesundheitsverhalten ind Belastungen am Arbeitsplatz + Need
ind Umweltbelastungen +

ind  sportlich aktiv + ind soziale Netzwerke - ind objektiver Gesundheitszustand (schlecht ++)
ind  Tabakkonsum - ind Partner/in * ind subjetiver Gesundheitszustand (schlecht ++)
ind  Alkoholkonsum * ind Lebenszufriedenheit * ind Spitalaufenthalt in Vorperiode (+)
ind Essgewohnheiten ind Nationalitat * ind Fehltage wegen Krankheit im letzten Jahr +
ind  Schlafgewohnheiten * Einstellungen, Werte und Wissen ind Chronische Erkrankungen ++
ind BMI ind Hnstellung bez. Alternativmedizin * ind Anzahl Krankheiten +

ind  Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen *

Legende:
++ unbestrittener, starker positiver Einfluss; + unbestrittener positiver Einfluss; - unbestrittener negativer Einfluss;
* Einfluss vorhanden, jedoch nicht unbestritten

ind: Variable auf individueller Ebene;
agg: Variable auf aggregierter Ebene
Quelle: Eigene Darstellung




Angebotsinduzierung

Bei der Angebotsinduzierung wird davon ausgegangen, dass die Arztinnen und Arzte aufgrund der
beratenden Funktion, die sie durch ihren Informationsvorsprung innehaben, erheblich auf die Art und
den Umfang der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einwirken. Von einer Angebotsinduzie-
rung ist dabei aber nur dann die Rede, wenn die Arzt/innen bei der Behandlung ihre eigenen Interes-
sen Uber die der Patient/innen stellen und ihre Position dazu nutzen, mehr Leistungen zu erbringen,
als dies die Patientinnen bei gleichem Informationsstand gefordert hatten. Angebotsinduzierung setzt
voraus, dass fir die Arztinnen Anreize vorhanden sein missen, die Menge ihrer Leistungen «kiinst-
lich» auszuweiten. Bei der Theorie zur Angebotsinduzierung wird davon ausgegangen, dass die Arz-
tinnen und Arzte erstens (ber ein begrenztes Zeitbudget verfligen und zweitens, dass sie beziiglich
ihres Einkommens ein Anspruchsniveau haben, das sie unbedingt realisieren méchten (Zieleinkom-
menshypothese). Wird das Zieleinkommen unterschritten, so verlieren die beiden tbrigen Zielgrossen,
Arbeitszeit und Berufsethik, ihre Bedeutung. Es wird dann versucht, das fehlende Einkommen UGber
die Schaffung einer kiinstlichen Nachfrage zu erzielen.

Far verschiedene Autor/innen ist zur Beurteilung angebotsinduzierter Nachfrage von Bedeutung, wel-
ches Behandlungsergebnis trotz induzierter Nachfrage erreicht wird. Der Outcome sei auch zu be-
riicksichtigen. So kann u.a. zwischen «sinnvoller» und «nicht erwiinschter» arztinduzierter Nachfrage
unterschieden werden. «Sinnvoll» ist sie dann, wenn sich eine vom Arzt bzw. von der Arztin induzierte
Behandlung positiv auf den Gesundheitszustand der Patientin bzw. des Patienten auswirkt. Ist dies
nicht der Fall, d.h. die arztlichen Leistungen verandern den Gesundheitszustand der Patientinnen
nicht oder verschlechtern ihn sogar, dann handelt es sich um eine «nicht erwiinschte» Induzierung.

Die in zahlreichen internationalen Untersuchungen gefundenen empirischen Ergebnisse und ihre In-
terpretation sind sehr kontrovers. Weder die Resultate der Untersuchungen von Aggregatdaten noch
diejenigen von Individualdaten lassen Uber die Existenz und das Ausmass der Angebotsinduzierung
eindeutige Schusse zu. Wahrend manche Autor/innen die Hypothese klar bestatigt sehen, sind sich
andere nicht sicher oder finden sie nur fiir spezielle Formen von Gesundheitsgiitern bestatigt. Nicht
wenige Autor/innen lehnen die Hypothese sogar eindeutig ab. Die Grinde dafur sind u.a. folgende: Es
bestehe keine einheitliche Definition des Begriffs angebotsinduzierter Nachfrage; es bestehe keine
Ubereinstimmende theoretische Analyse des Phdnomens; der Inanspruchnahmeprozess werde unter-
schiedlich modelliert (einstufig vs. mehrstufig, simultan oder sequentiell); es wirden verschiedene
Okonometrische Schatzmethoden verwendet; die Inanspruchnahme werde in verschiedenen Massein-
heiten gemessen (Mengen bzw. Geldeinheit); je nach Untersuchung werde zwischen verschiedenen
Leistungsarten unterschieden; je nach Untersuchung werde die Arztinnendichte fiir verschiedene Arz-
tinnentypen bericksichtigt; je nach Untersuchung wiirden (gleiche) strukturelle Variablen unterschied-
lich aggregiert.

Als wesentliche Variable zur Uberpriifung von Angebotsinduzierung wird in den meisten Untersuchun-
gen die Variable «Arztinnendichte» verwendet. Unabhangig davon, mit welcher Schatzmethode und in
welcher Masseinheit die abhangige Variable gemessen wird, werden als erklarende Grossen fir die
Inanspruchnahme neben der «Arztinnendichte» ein méglichst umfassender Variablensatz mit Variab-
len aus verschiedenen Bereichen (bspw. «environment», «need», «predisposing» und «enabeling»)
mitberlcksichtigt. Nur bei einem solchen Vorgehen kann fir so genannte konfundierende Faktoren
kontrolliert werden. Gemeinsam ist zudem allen innerhalb der Literaturstudie gefundenen Erklarungs-
modellen, dass die Qualitat der arztlichen Leistungen als homogen betrachtet wird.



Neben Untersuchungen von Aggregatdaten, die mit dem bekannten Problem des Okologischen Fehl-
schlusses' behaftet sind, wurde noch kaum versucht, die Existenz der Angebotsinduzierung in der
Schweiz explizit mit Hilfe von Individualdaten zu untersuchen. Ausschlaggebend dafir ist, dass die
Daten zur Arzt/innendichte zum einen nur auf kantonaler Ebene verfiigbar sind (Kantone entsprechen
kaum der Definition einer medizinischen Versorgungsregion) und zum anderen die diesbeziiglichen
statistischen Grundlagen nicht zuverlassig sind.

Steuerung der Nachfrage

In der Gesundheits6konomie wird dariiber nachgedacht, wie das Verhalten der beteiligten Akteurinnen
und Akteure gesteuert werden kann, damit gesundheitliche Leistungen mdglichst effizient erbracht
werden. Dabei geht es vor allem um eine Steuerung durch monetare Anreize. Ein Zweig der Gesund-
heitsékonomie befasst sich deshalb mit der Frage, inwiefern Steuerungsmoglichkeiten durch unter-
schiedliche Versicherungsvertragsmodelle (bspw. Wahlfranchisen) bestehen und welche Auswirkun-
gen diese auf das Verhalten der Versicherten und im Endeffekt auf die Kosten des Gesundheitswe-
sens ausuben.

Beim der Analyse des Nachfrageverhaltens als Reaktion auf monetéare Anreize ist es empirisch sehr
anforderungsreich, den Anreizeffekt (kleinere Inanspruchnahme aufgrund eines restriktiveren Verhal-
tens) vom Selbstselektionseffekt (weniger Inanspruchnahme aufgrund eines besseren Gesundheits-
zustandes) zu trennen.

Den methodologisch Uberzeugendsten Ansatz zur Identifikation des Anreizeffektes verfolgten Autoren
aus Lausanne. Sie finden in ihren Daten von 62'000 Versicherten der CSS mit der héchsten Franchi-
sen aus dem Kanton Waadt sowohl einen starken Selektionseffekt wie auch einen starken Anreizef-
fekt. Mit den Resultaten zeigen die Autoren, dass die Wahrscheinlichkeit, dass ambulante Kosten
Uberhaupt entstehen, durch die Wahl der héchsten Franchise im Vergleich zur niedrigsten aufgrund
des Anreizeffektes um 69% gesenkt wird. Gegeben, dass stationare Kosten vorhanden sind, werden
die Kosten der Versicherten mit der hdchsten Franchise im Vergleich zu denjenigen mit der tiefsten
insgesamt um 34% gesenkt, wovon die Halfte auf Selektionseffekte und die andere auf Anreizeffekte
zurtckzufihren ist.

Probleme der empirischen Forschung
Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die empirische Forschung zur Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Leistungen mit verschiedenen Problemen zu kdmpfen hat.

B Theoretische und begriffliche Probleme: Besonders bei Fragestellungen, welche die Nachfrage
betreffen, muss man sich Uber die zentralen Begriffe wie Bedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme
klar sein. Die Abgrenzung von Nachfrage und Inanspruchnahme ist nicht immer ganz deutlich und
wird haufig als synonym verwendet. Wahrend Nachfrage sich eher auf den Entscheidungsprozess
bezieht, welcher der Inanspruchnahme vorausgeht, setzt die Inanspruchnahme immer den bereits
erfolgten Arztbesuch, den Krankenhausaufenthalt oder die Medikamenteneinnahme voraus. Hinter
den Begriffen stehen jedoch auch unterschiedliche Konzepte. Beim Nachfragekonzept geht man von
«souveranen» Konsument/innen aus, welche die Wiinsche selber artikulieren kénnen; d.h. man stitzt
die Nachfrage allein auf die Patientinnenentscheidung ab und modelliert diese mit mikro6konomi-
schen Verhaltensmodellen. Mit dem Begriff der Inanspruchnahme ist jedoch immer der Prozess ins-

' Mit dem Begriff «Okologischer Fehlschluss» bezeichnet man das fehlerhafte Schliessen von statistischen Beziehungen

zwischen aggregierten Daten auf Beziehungen zwischen den Komponenten der Aggregate (bspw. Individuen).



gesamt gemeint (realisierte Nachfrage); d.h. es gehen sowohl die Entscheidungen der Patientinnen
wie der Arztinnen ein. Der Prozess selber wird sowohl von individuellen Merkmalen der Akteurlnnen
als auch von strukturellen Gegebenheiten beeinflusst.

Als Bedarf bezeichnet man diejenige Menge und diejenige Qualitat von medizinischen Leistungen, die
aus einer Evidence-based-Medicine-Sichtweise zur Diagnose und Behandlung von auftretenden
Krankheiten notwendig sind. Ganz offensichtlich handelt es sich hier um einen normativen Begriff, weil
die Vorstellung tber die den Bedarf legitimierweise bestimmenden Faktoren auseinandergehen kann.

B Einfluss der Modellspezifikation auf die Resultate: Insbesondere in der Inanspruchnahmefor-
schung sind die Ergebnisse von empirischen Analysen oft davon abhangig, welche erklarenden
Merkmale fir ein Schatzmodell vorhanden sind und welche dann tatsachlich in ein Modell eingehen.
Je nach Modellspezifikation konnen so die Effekte der einbezogenen erklarenden Merkmale unter-
schiedlich ausfallen. Es ist auch mdglich, dass bestimmte relevanten Variablen nicht berlcksichtigt
werden, oder dass die Endogenitat unabhangiger Merkmale nicht bericksichtigt wird, was zu «fal-
schen» Interpretationen der Resultate fiihren kann. Dass dieses Problem speziell bei der Inanspruch-
nahmeforschung von gesundheitlichen Leistungen auftritt, ist der Kompliziertheit und der Komplexitat
des Inanspruchnahmegeschehens zuzuschreiben.

B Messfehler und andere datenspezifische Probleme: Ungeeignete Aggregationsniveaus und
nicht reprasentative Daten werden als Beispiele von Messfehlern genannt. Besonders hingewiesen
werden muss auf das spezifische Problem, das die Verwendung unterschiedlicher Aggregationsni-
veaus in der Schéatzung betrifft. Auf der einen Seite liegen den Schéatzgleichungen zur Inanspruch-
nahme Individualdaten zugrunde. Auf der anderen Seite liegen die fiir die Uberpriifung der Angebots-
induzierung verwendeten Variablen (bspw. Arztlnnendichte) auf einer héheren Aggregationsebene
vor. Auf inhaltlicher Ebene gilt es folgendes Problem zu I6sen: Wie kénnen individuenbezogene Daten
mit den notwendig (innerhalb klarer Grenzen) aggregierten Daten der Angebotsstruktur (hier also der
niedergelassenen Arzten/Arztinnen) so verkniipft werden, dass jede betrachtete Teilregion tatséchlich
einen geographisch abgeschlossenen Markt flr medizinische Leistungen bildet? Ein zu hohes Aggre-
gationsniveau nivelliert die Unterschiede, die zwischen den einzelnen Markten bestehen kénnen und
eine zu tiefe Disaggregation fuhrt zu Verzerrungen durch einen zu hohen Anteil von «cross-borde-
ring», d.h. von Patient/innen, die Arzte und Arztinnen kontaktieren, welche ausserhalb des als Markt
identifizierten geographischen Raums ihre Praxen betreiben. In der Schweiz ist bspw. die Arztinnen-
dichte bisher nur auf kantonaler Ebene verfligbar, was unter dem Aspekt geographisch abgeschlos-
sener Markte fir medizinische Leistungen zumindest fragwirdig ist.

B Unterschiedliche Schatzverfahren: In den in der Literatur beschriebenen empirischen Analysen
zum Inanspruchnahmeprozess wird eine Vielzahl von unterschiedlichen Schatzverfahren angewandt.
Gemeinsam ist allen weiterfihrenden Analysen, dass multivariate Methoden verwendet werden. Je
nachdem, welches Schatzverfahren zur Anwendung kommt, kénnen die Resultate variieren.

B Bestimmung des Ausmasses der angebotsinduzierter Nachfrage: Dass der empirische Nach-
weis angebotsinduzierter Nachfrage sehr komplex und schwierig ist, wurde bereits erwdhnt. Noch
schwieriger ist es, das Ausmass zu bestimmen. Wir sind bei der Literaturrecherche auf keine empiri-
schen Untersuchungen gestossen, welche versuchen, die Existenz von Angebotsinduzierung nach-
zuweisen und deren Modelle zugleich zwischen «erwiinschter» und «unerwiinschter» Angebotsindu-
zierung unterscheiden kénnen.

Die Bestimmung der unerwiinschten Angebotsinduzierung setzt als Referenz einen Bedarfswert vor-
aus, der gesellschaftlich akzeptiert ist. Ubersteigt die Inanspruchnahme diese Bedarfsgrésse, dann
kann man von unerwiinschter Angebotsinduzierung sprechen. Abbildung Z2 verdeutlicht dies. Ganz
offensichtlich ist es aber nicht eindeutig, auf welchem Niveau diese Referenzbedarfsgrosse liegt.



Abbildung Z2: Modell des Zusammenhangs zwischen Versorgungsdichte (Allgemein- und Facharz-
tinnen) und ambulanter Inanspruchnahme

Inanspruchnahme -
effektive Nachfrage
A
Phasen
Angebotsinduzierte Nachfrage
Angebotsinduzierung
, Bedarfsgerechte” Nachfrage
(normativ) Nachfragetiiberhang
Verfligbarkeitseffekte
Mindestnachfrage
Bedarfsiberhang
Medizinischer Grundbedarf

»  Versorgungsdichte

(Quelle: Eigene Darstellung)

Die Bedeutung der Literaturanalyse

Aus der Literaturanalyse der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen sowie der Angebotsinduzie-
rung von Arzten und Arztinnen lassen sich auf verschiedenen Ebenen Folgerungen fiir die Nachfrage-
seite des Projektes «Démographie Médicale» ziehen.

B Erstens wurde deutlich, dass zwischen der Erklarung der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen und der Bestimmung des Bedarfs eine wichtige konzeptionelle Differenz besteht. Wahrenddem im
Analysekontext das «Auffinden» von Erklarungsfaktoren im Vordergrund steht, beschéaftigt im Be-
darfskontext vor allem die Frage, welche Faktoren die Inanspruchnahme bestimmen «durfen».

B Zweitens hat die Literaturanalyse gezeigt, dass fur die Beantwortung der zentralen Fragestellung
nach der regionalen Uber- bzw. Unterversorgung eine Bedarfsanalyse notwendig ist. Diese kann un-
terschiedlich komplex ausfallen.

m Drittens wurde deutlich, auch wenn die Literaturanalyse nur rudimentar durchgefiihrt werden konn-
te, dass der Prozess der Inanspruchnahme komplex ist. Dies bedeutet fir die Bestimmung des Be-
darfs an medizinischen Leistungen, dass diese Komplexitat reduziert werden muss. Damit sind
Schwerpunktsetzungen und Werturteile verbunden.

m Viertens konnte eine Ubersicht tiber die Faktoren gewonnen werden, welche die Inanspruchnahme
beeinflussen. Diese Faktoren sind bei der Abschatzung des regionalen Bedarfs in der einen oder an-
deren Form zu bericksichtigen. Werden ausgewahlte Faktoren nicht berticksichtigt, so bedeutet dies
auch an dieser Stelle eine normative Setzung, die ganz explizit dargelegt werden muss.

B Finftens konnten vielfaltige methodische Hinweise gewonnen werden, wie der Bedarf konkret ab-
geschatzt werden kann. Auch wurde deutlich, dass es keinen methodischen Goldstandard gibt. Viel-
mehr haben fast alle Vorgehensweisen sowohl Vor- wie auch Nachteile.

B Sechstens konnten vielféltige Einsichten im Bereich der Angebotsinduzierung gewonnen werden.
Auf konzeptioneller Ebene wurde deutlich, dass Angebotsinduzierung nicht nur unerwiinscht sein



kann und dass daneben auch eine Patienteninduzierung existiert. Es zeigte sich auch, dass die Ange-
botsinduzierung nur relativ zu einem normativen Referenzwert, der sog. «richtigen» oder «bedarfsge-
rechten» Versorgung, festgestellt werden kann. Methodisch konnte weiter gezeigt werden, dass die
einwandfreie Feststellung der Existenz und des Ausmasses der Angebotsinduzierung sehr an-
spruchsvoll ist und in der Schweiz bisher noch nie a-fonds durchgefiihrt worden ist. Sollte im Gesamt-
projekt der «kDémographie Médicale» daher die Absicht bestehen, den Bedarf korrigiert um die Effekte
der Angebotsinduzierung festlegen zu kénnen, missten dazu umfangreiche Analysen vorangehen.

B Siebtens zeigte sich durch die Analyse der Anreize von Wahlfranchisen, dass nicht nur die Vergu-
tungsanreize auf der Angebotsseite verhaltensrelevant sind, sondern dass auch die Nachfrage auf
Anreize reagiert. Sollte bei der Feststellung des Bedarfs die Angebotsinduzierung korrigiert werden,
so musste man sich auch die Frage stellen, ob nicht auch eine Nachfrageinduzierung bericksichtigt
werden musste. Dies kénnte dann bspw. bedeuten, dass bei der Feststellung des «legitimen» Bedarfs
vom Verhalten der Versicherten in der héchsten Franchisestufe ausgegangen wird. Ganz offensicht-
lich beinhaltet dieses Vorgehen die Setzung von Werturteilen.

Teil 2: Konkretes Vorgehen zur Bestimmung des regionalen Bedarfs

Im zweiten Teil des Berichts werden, aufbauend auf den Erkenntnissen der Literaturanalyse, ver-
schiedene Verfahren vorgestellt, wie der regionenspezifische Bedarf bestimmt werden kann. Derartige
Kennziffern kdnnen fur drei Arten von Vergleichen verwendet werden:

W Erstens kdnnen die regionalspezifischen Bedarfskennziffern mit dem fiir die Schweiz durchschnittli-
chen Leistungsbedarf (Standardisierter Pro-Kopf-Leistungsbedarf) verglichen werden. Die Abwei-
chung vom schweizerischen, durchschnittlichen Leistungsbedarf gibt Auskunft dartber, ob fir das
entsprechende Versorgungsgebiet aufgrund der in die Analyse miteinbezogenen Merkmale ein héhe-
rer bzw. ein tieferer Bedarf nach Gesundheitsleistungen besteht.

B Zweitens kann die empirisch ermittelte regionalspezifische Bedarfskennziffer mit der entsprechen-
den «wahren» Pro-Kopf-Inanspruchnahme verglichen werden. Die Hohe der Abweichung von den
«wahreny, beobachteten Werten lasst erkennen, inwiefern noch andere, nicht berticksichtigte Deter-
minanten auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen innerhalb der entsprechenden Ver-
sorgungsregion einwirken.

B Drittens kann der regionale SOLL-Bedarf mit dem regionalen arztlichen Angebot verglichen werden.
Dies erlaubt direkte Riickschliisse auf die Frage der Uber- und Unterversorgung.

Es wurde darauf hingewiesen, dass aufgrund des Kontextes, in dem eine Bedarfsanalyse stattfindet,
die Komplexitat im Vergleich zu Inanspruchnahmeanalysen reduziert werden muss. Die Antwort auf
die Frage, welche Faktoren die Inanspruchnahme bestimmen «dirfen», wird durch eine normative
Setzung gegeben. Sie muss als erstes beantwortet werden. Je nachdem, wie viele Faktoren flr die
Festlegung eines regionalen Leistungsbedarfs berticksichtigt werden sollen, miissen entsprechende
Verfahren angewandt werden. Grundsatzlich stehen drei Varianten zur Verfigung, welche nun kurz
vorgestellt werden.

Variante 1: Erstellung von Bedarfsprofilen

Mit dem ersten, relativ einfachen Verfahren ist es mdglich, den Einfluss von wenigen «Schlisselde-
terminanten» auf die Nachfrage/lInanspruchnahme zu berlicksichtigen und diese in die Bedarfsbe-
rechnungen mit einzubeziehen. Dazu gehéren mindestens die bevdlkerungsstrukturellen Variablen
«Alter» und «Geschlecht». Das Verfahren beruht auf der Uberlegung, dass anhand von Versicherer-




daten fiir jede Person aufgrund von ausgewahlten Merkmalen ein auf schweizerischen Durchschnitts-
werten beruhender Leistungsbedarf berechnet wird. Damit kann der Gesamtbedarf fur jedes beliebig
abgrenzbare Gebiet, flir welches die erforderlichen Daten vorhanden sind, berechnet werden.

Der Vorteil des skizzierten Vorgehens zur Bestimmung eines regionenspezifischen Bedarfs liegt dar-
in, dass es sich um eine einfache Methode handelt, welche problemlos umgesetzt werden kann. Der
Nachteil liegt darin, dass damit weder nachfrage- noch angebotsinduzierende Effekte bertcksichtigt
werden konnen, weil die Gesamtheit der in Anspruch genommenen Leistungen als Referenzgrésse
dient.

Variante 2: Multivariate Regression auf der Ebene von Versorgungsregionen

Ahnlich wie in Variante 1 ist bei dieser zweiten Variante zur Bestimmung des regionalspezifischen
Leistungsbedarfs die medizinische Versorgungsregion. Anstatt anhand der Inanspruchnahmedaten
einen standardisierten Leistungsbedarf zu ermitteln und diesen dann auf die Versorgungsregionen
«umzurechnen», wird der regionalspezifische Leistungsbedarf mit Hilfe einer multivariaten Regressi-
onsanalyse auf der Ebene der Versorgungsregionen direkt geschatzt. Die Prognose wird damit ge-
nauer ausfallen als in Variante 1, da mit der Methode der multivariaten Regression mehr Determinan-
ten der Inanspruchnahme beriicksichtigt werden kénnen. Es kénnen dabei sowohl angebotsseitige
(bspw. Arztinnendichte) als auch nachfrageseitige Determinanten (Alter, Geschlecht, Stadt-Land, etc.)
berucksichtigt werden.

Grundsatzlich ist es mit diesem Verfahren auch moglich, Angebots- und Nachfrageinduzierung zu
bertcksichtigen. Dazu missten jedoch vorgangig zusatzliche Analysen, welche Uber die Existenz und
das Ausmass von Angebotsinduzierung Auskunft geben, gemacht werden.

Der Vorteil gegenlber Variante 1 besteht darin, dass mehr Determinanten der Inanspruchnahme
simultan berlcksichtigt werden kénnen. Damit sollte die Prognose exakter werden. Die Nachteile
dieser Variante im Vergleich zur ersten sind die folgenden: Es werden héhere Anforderungen an die
Daten gestellt; der Berechnungsaufwand ist grosser; es handelt sich um ein anspruchvolleres Verfah-
ren, womit die Nachvollziehbarkeit geringer wird; Bedarfsprognosen Uber langere Zeitraume kdnnen
kaum erstellt werden, weil die langfristige Prognose verschiedener Variablen fehlen.

Variante 3: Mehrebenenanalyse mit Individualdaten

Das dritte Verfahren beruht auf einer Mehrebenenanalyse (Kombinierung von Individual- und Aggre-
gatebene). Ausgehend von deren Resultaten kdnnen regionale Bedarfsprofile berechnet werden. Mit
diesem Verfahren konnte gleichzeitig die Forschungsliicke, welche in Bezug auf die Existenz und das
Ausmass von Angebotsinduzierung besteht, geschlossen werden. Es handelt sich dabei um das auf-
wandigste und methodisch anspruchsvollste Verfahren. Zudem stellt es im Vergleich zu den andern
Verfahren die hdchsten Anforderungen an die Daten.

Die vorgeschlagene Mehrebenenanalyse ist als Vorteil differenzierter als die Varianten 1 und 2, da
nicht auf verhaltenswissenschaftliche Begrindungen aus verschiedenen wissenschaftlichen Kontex-
ten verzichtet werden muss. Zudem kann die Frage der Angebotsinduzierung zuverlassiger beant-
wortet werden. Demgegenuber besteht aber der Nachteil, dass die Anforderungen an die Daten-
grundlagen sehr hoch und die Berechnungen bei Variante 3 am aufwandigsten sind.



Beurteilung der drei Varianten

Aus Sicht der Autoren des vorliegenden Forschungsprotokolls schneidet Variante 2 unter Berlicksich-
tigung der Vor- und Nachteile am besten ab. Die multivariate Regression auf der Stufe der Versor-
gungsgebiete ist mit den heutigen zur Verfligung stehenden Daten mdglich und auch sinnvoll. Regio-
nale Unterschiede, auch in der Angebotsstruktur, kdnnen damit viel besser berlcksichtigt werden als
mit Variante 1. Bedingung ist jedoch, dass in einem ersten Schritt auf empirischer Basis «verniinftige»
medizinische Versorgungsregionen gebildet werden. Diese Aufgabe sollte prioritdr angegangen wer-
den, unabhangig davon, mit welcher Methode spater regionale Bedarfskennziffern ermittelt werden.
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Résumé

Ce rapport présente les résultats de travaux préparatoires effectués pour le projet de démographie
médicale que I'Observatoire suisse de la santé (Obsan) prévoit de réaliser en collaboration avec di-
vers partenaires. La désignation « Démographie médicale » recouvre l'analyse de I'état et de
I'évolution de I'offre de soins ambulatoires et de la demande y afférente. Une question figure de fagon
récurrente au centre des débats politiques sur la demande de prestations médicales : les médecins
créent-ils la demande (induction de la demande par I'offre) et dans quelles proportions ?C’est pour-
quoi I'Obsan a chargé le bureau d’études de politique du travail et de politique sociale (Buro fur ar-
beits- und sozialpolitische Studien, BASS) de clarifier divers aspects de la demande en se basant sur
une analyse bibliographique.

Questions soulevées
Concrétement, il s’agissait de répondre aux questions suivantes :

B De quels résultats empiriques dispose-t-on pour évaluer la demande en Suisse ? Et quelles consé-
quences peut-on en tirer pour faire des estimations futures ?

B Quelles méthodes appliquer pour déterminer le recours aux prestations ambulatoires ?

B Comment le recours aux prestations induit par I'offre est-il pris en compte ?

B Quels sont les avantages et inconvénients des différentes méthodes pour 'analyse de la demande
prévue dans le cadre du projet global de démographie médicale ?

Procédure méthodologique

D’entente avec le mandant, I'analyse bibliographique a été effectuée selon une approche pragmati-
que. Fondée sur des travaux scientifiques menés a bien dans ce domaine, cette étude a été complé-
tée par des recherches bibliographiques réalisées sur Internet et dans la banque de données écono-
miques ECONLIT. Dans une premiére phase, les données ont été dépouillées et analysées. Dans une
deuxiéme phase, les résultats de cette analyse ont été repris pour concevoir trois variantes visant a
déterminer de fagon concréte les besoins régionaux de prestations ambulatoires en Suisse.

1" partie: Résultats de I’analyse bibliographique

Deux approches théoriques

Depuis le début des années 1960, le recours aux prestations médicales a fait I'objet d’études empiri-
ques. Etant donné que les études démographiques de type purement descriptif menées en la matiere
ne fournissaient pas de base d’informations satisfaisante, des scientifiques issus des sciences so-
ciales ont développé des modéles comportementaux sur le recours aux soins médicaux. Le modéle
de comportement d’Andersen est présenté ci-apres a titre d’exemple, car son approche a I'avantage
d’étre globale. Parallélement a cette approche socioéconomique, une branche théorique distincte,
consacrée au recours aux prestations médicales, s’est développée en économie de la santé. Celle-ci
traite entre autres de problémes de régulation résultant des particularités du domaine de la santé et
de sa production.

En économie de la santé, I'offre et la demande sont décrites a I'aide de modéles qui expliquent le
comportement des acteurs par des décisions économiquement rationnelles. Outre cet aspect, les
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modéles sociologiques s’attachent également a considérer des dimensions sociologiques et psycho-
logiques ainsi que des facteurs liés a la morbidité.

Les modéles comportementaux et les modéles de I'économie de la santé se recoupent toutefois au-
jourd’hui sous bien des aspects, du moins en ce qui concerne leur application, respectivement leur
vérification empirique. Cette évolution est notamment due au fait que les analyses « traditionnelles »
de comportement d’orientation sociologique ou économiques se sont de plus en plus orientées vers
des modeles multi variés. Ces deux types d’analyse essaient de modéliser les différents paramétres
influant sur le recours aux soins a I'aide de données individuelles (p. ex. age, sexe, revenu, etc.), les-
quelles sont complétées par des variables structurelles (p. ex. ville-campagne, densité de médecins,
région linguistique, etc.).

Le modéle de Grossman

En économie de la santé, le modéle le plus connu pour 'estimation de la demande est celui de
Grossman. Premiérement, précisons que selon ce modéle, la demande de prestations médicales est
interprétée comme une demande dérivée, car, a I'origine d’'une consultation il y a une « demande de
santé » et non pas de prestations médicales. Deuxiemement, chaque étre humain posséde un stock
de santé qui dépend de son recours aux prestations médicales et d’'un taux de dépréciation défini
explicitement comme une fonction de 'dge (du stock de santé) et de I'intensité de son utilisation. A
travers le taux de dépréciation, des variables telles que le comportement en matiére de santé ou le
niveau d’éducation peuvent aussi étre intégrées dans le modeéle. Une corrélation est établie entre le
revenu et I'état de santé dans la mesure ou un stock de santé plus important présente un intérét en
terme de consommation comme en terme d’investissement. L’évidence empirique a infirmé de nom-
breuses implications du modele de Grossman. Selon ce modéle, en particulier I'état de santé et la
demande de prestations médicales devraient présenter une corrélation positive, ce qui n’a pas été
attesté empiriquement.

Le modéle de comportement selon Andersen

Au début des années 1970, Andersen et ses collaborateurs publiaient un modéle de comportement
issu des sciences sociales servant a la schématisation du recours aux prestations de santé. Depuis,
ce modele a fait 'objet de développements réguliers. Il contient un vaste spectre (potentiellement
complet) de catégories intégrant des déterminants individuels et sociaux susceptibles d’influencer le
recours aux prestations. Ce modéle autorise un classement analytique des catégories ou détermi-
nants qui permettent de décrire ou d’expliquer les divers aspects liés au recours aux prestations et de
faire des prévisions en la matiére. Au coeur de ce modéle figurent les catégories Predisposing cha-
racteristics, Enabling resources et Need qui constituent les principaux facteurs d’influence sur le re-
cours aux prestations de santé. Sous la désignation Predisposing characteristics, Andersen re-
groupe I'ensemble des caractéristiques qui ont une incidence indirecte sur le recours aux prestations.
Certaines d’entre elles ont trait a la démographie (age, sexe), a la structure sociale (statut social, édu-
cation, etc) et aux health beliefs (attitudes, valeurs et savoir en matiére de santé). Les Enabling re-
sources définissent les conditions qui doivent étre remplies afin de pouvoir recourir a des prestations
de santé. A ce niveau, une distinction est faite entre les ressources d'une personne (p. ex. revenu,
existence d’'une assurance-maladie et/ou complémentaire) et celles disponibles au niveau communal
(p. ex. présence d’établissements de soins et accessibilité depuis le lieu de travail et le domicile). La
catégorie Need différencie les besoins tels qu’ils sont pergus par la personne concernée et les be-
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soins objectifs diagnostiqués par un professionnel. Par la suite, les composants Outcomes et Envi-
ronment sont venus s’ajouter aux principaux facteurs du modéle, qui a encore été complété par les
rétroactions des outcomes et de I'environnement sur les caractéristiques de la population et le com-
portement en matiére de santé.

A I'échelon international, de nombreuses études s’appuient sur le modéle d’Andersen. Celui-ci permet
d’expliquer de maniére empirique 25% de la variance interindividuelle. L’appréciation subjective des
propres symptdmes (need) semble étre la principale variable explicative, tandis que les autres fac-
teurs jouent un réle moindre. La figure R1 donne un apergu des principaux facteurs et résultats issus
de l'analyse bibliographique.

En Suisse, I'étude la plus compléte sur le recours aux prestations de santé a été menée par Bi-
sig/Gutzwiler et al. dans le cadre du programme national de recherche n° 45. Les différents auteurs
qui ont participé a ce projet ont examiné quels facteurs, outre I'état de santé du patient, ont une inci-
dence sur son recours aux prestations de santé. A cet égard, les Enquétes suisses sur la santé ESS
de 1992 et 1997 réalisées par I'Office fédéral de la statistique ont constitué les principales sources de
données. De cette étude, il ressort que des facteurs tels que le sexe, la région de domicile, la nationa-
lité, le niveau social et le type d’assurance-maladie contribuent & déterminer si une personne va re-
courir ou non a des prestations de santé et a quelle fréquence. On constate par ailleurs que les effets
des déterminants examinés ne sont pas les mémes selon le type de prestation de santé.

Les résultats obtenus ne permettent malheureusement pas de dire si les différences observées se
rapportent d’abord a la demande ou plutét a I'offre.

Figure R1: Sélection de déterminants du recours aux prestations de santé vérifiés empiriquement et
effets produits sur le volume des prestations sollicitées (instrumentalisés de diverses fagons), catégo-
risation selon le modéle de comportement d’Andersen

Environnement [ Caractéristiques se rapportant a la population
Systéme de santé Predisposing Characteristics Enabeling Resources
ind Présence de syst¢tmes 'Managed Care' *
ind  Assurance maladie + Démographie ind Revenu *
ind  Assurances complémentaires + ind Age* agg Densité médicale *
ind  Franchise/participation - ind Genre (féminin ++) agg proportion de médecins spécialistes *
Environnement extérieur Soutien et structures sociales agg Densité en lits de soins aigus *
agg Ville - campagne * ind Status social * agg Distance jusqu'au prochain cabinet médical *
agg Régions culturelles * ind Formation *

ind Profession *
ind Status professionnel *
ind Employeur (taille)

Comportement vis-a-vis de la santé ind Stress professionnel + Need
ind Pollution +

ind  activité physique + ind Réseau social - ind Etat de santé objectif (mauvais ++)
ind Tabac - ind Partenaire * ind Etat de santé subjectif (mauvais ++)
ind Consommation d'alcool* ind Sastisfaction personnelle * ind Antécédents d'hospitalisation récente (+)
ind Comportements alimentaire ind Nationalité * ind Absence du travail pour maladie (année précédente) +
ind  Troubles du sommeil* Attitudes, valeurs, croyances ind Présence d'affection chronique ++
ind  BMI ind Attitude face aux médecines alternatives * ind Nombre de maladies sous-jacentes +

ind__ Participation aux activités de dépistage*

Légende

++ effet fortement positif démontré ; + effet positif démontré : - effet négatif démontré
* effet possible, discuté

ind : données individuelles

agg : données agrégées

Source : Représentation propre, Bureau BASS
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Demande induite par I'offre

S’agissant de la demande induite par I'offre, on part du principe que les médecins exercent une gran-
de influence sur le type et le volume de prestations de santé sollicitées en raison du statut de
conseiller que leur confére leur savoir. A noter que I'on parle uniquement de demande induite par
I'offre lorsque les médecins placent leurs intéréts personnels avant ceux du patient et profitent de leur
position pour fournir davantage de prestations que celles qu’aurait demandées le patient si son niveau
de savoir était identique a celui de son médecin.

La demande induite par I'offre présuppose que divers facteurs incitent les médecins a augmenter de
fagon « artificielle » la quantité de traitements dispensés. La théorie relative a la demande induite par
I'offre se base sur deux hypothéses : premiérement, le temps dont disposent les médecins est limité
et, deuxiemement, ils désirent impérativement atteindre un certain niveau d’honoraires (hypothése du
revenu visé). Si les honoraires se situent en dessous du montant visé, les deux autres paramétres, c.-
a-d. le temps de travail et I'éthique professionnelle, perdent de leur importance. Les médecins es-
saient alors de compenser la part de revenu manquant en créant une demande artificielle.

En vue d’apprécier la demande induite par I'offre, divers auteurs estiment qu’il est important de consi-
dérer le résultat obtenu a l'issue du traitement médical dispensé. Il convient donc également de tenir
compte de l'outcome. A cet égard, une distinction peut notamment étre faite entre demande induite
« utile » ou « souhaitable » et « non souhaitable ». La demande induite par l'offre est considérée
comme utile dés lors que le traitement initié par le médecin a un effet positif sur I'état de santé du
patient. Dans le cas contraire, c.-a-d. lorsque les prestations médicales n’ont aucune incidence sur
I'état de santé du patient ou qu’elles I'aggravent, il s’agit d’'une induction non souhaitable.

Les résultats empiriques de nombreuses études internationales et leur interprétation sont trés contro-
versés. Ni les analyses de données agrégées ni celles de données individuelles ne permettent de tirer
des conclusions claires sur I'existence et 'ampleur de la demande induite par l'offre. Si cette hypo-
thése trouve entierement confirmation aux yeux de certains auteurs, d’autres émettent des doutes ou
estiment qu’elle se vérifie uniquement pour des types spéciaux de biens de santé. D’autres encore, et
ils ne sont pas rares, réfutent catégoriquement cette hypothése. Les raisons notamment invoquées
sont les suivantes : tout d’abord, il n’existe aucune définition uniforme de la demande induite par I'offre
ni d’analyses théoriques concordantes de ce phénoméne. Le processus de recours fait par ailleurs
I'objet de diverses modélisations (simultanées ou séquentielles, a un niveau ou a plusieurs niveaux).
Ensuite, les méthodes d’estimation économétriques appliquées varient, et diverses unités de mesure
sont utilisées pour déterminer le recours aux prestations (quantités ou unité monétaire). Autres réser-
ves émises : si certaines enquétes établissent une distinction entre les types de prestations ou consi-
derent la densité des médecins par catégorie professionnelle, d’autres ignorent ces aspects. Enfin,
des variables structurelles (identiques) ont été agrégées difféeremment selon les études.

Dans la plupart des analyses, la densité de médecins constitue une variable essentielle pour examiner
linduction par l'offre. Indépendamment de la méthode d’estimation et de l'unité de mesure choisies
pour déterminer la variable dépendante, des séries de paramétres aussi complétes que possible —
outre la densité de médecins — sont prises en compte pour expliquer le recours aux prestations de
santé. Ces variables se rapportent a divers domaines (p. ex. Environment, Need, Predisposing et
Enabling). Seule cette maniére de procéder permet de contréler de fagon appropriée des facteurs
confondants. Tous les modéles explicatifs répertoriés dans le cadre de l'analyse bibliographique
considérent par ailleurs la qualité des prestations médicales comme homogéne.
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En Suisse, hormis des analyses de données agrégées soumises au risque de sophisme écologique?,
un probléme bien connu, I'existence de la demande induite par l'offre n’a quasiment fait I'objet
d’aucune enquéte s’appuyant explicitement sur des données individuelles. Deux raisons expliquent
notamment cette lacune : d’une part, les données relatives a la densité des médecins sont unique-
ment disponibles a I'échelon cantonal (bien que les cantons ne correspondent guére a la définition
d’une région responsable de la fourniture de soins) et, d’autre part, les bases statistiques y afférentes
ne sont pas fiables.

Régulation de la demande

Dans le domaine de I'économie de la santé, la question se pose de savoir comment le comportement
des acteurs peut étre influencé afin que la fourniture de prestations de santé soit aussi efficace que
possible. La régulation considérée ici s’opérerait principalement par des incitations monétaires. Une
branche de I'’économie de la santé s'intéresse donc aux possibilités de régulation par divers modéles
de contrats d’assurance (franchises a option p. ex.) ainsi qu’a leur incidence sur le comportement des
assurés et, par conséquent, sur les colts de la santé.

L’analyse du comportement sur le plan de la demande en réaction aux incitations monétaires pose de
grandes exigences d’un point de vue empirique, car il convient de distinguer I'effet d’incitation (recours
réduit en raison d’'un comportement plus restrictif) de I'effet d’auto sélection (recours moins important
en raison d’un meilleur état de santé).

Des auteurs de Lausanne ont appliqué I'approche méthodologique la plus convaincante pour identifier
I'effet d’incitation. Sur la base de données fournies par la caisse d’assurance maladie CSS, ils ont
constaté que l'effet d’incitation tout comme l'effet de sélection était important pour les 62 000 assurés
ayant choisi les franchises les plus élevées dans le canton de Vaud. Selon les résultats de leurs ana-
lyses, I'effet d’incitation entraine une probabilité d’engendrer des colts pour des traitements ambula-
toires de 69% inférieure chez les assurés ayant choisi la franchise la plus élevée que chez ceux ayant
opté pour la franchise la plus basse. Par contre, parmi les personnes ayant bénéficiés de traitements
médicaux intra-muros, les colts des assurés ayant la plus haute franchise sont inférieurs d’environ
34% a ceux des assurés avec la franchise la plus basse, la moitié de cette baisse étant attribuable
aux effets de sélection et I'autre, aux effets d'incitation.

Problémes liés a la recherche empirique
Comme mentionné a plusieurs reprises, la recherche empirique sur le recours aux prestations de san-
té se heurte a divers problémes.

B Problémes théoriques et terminologiques Si I'on désire traiter des aspects liés a la demande en
particulier, il convient de connaitre la définition des termes centraux « besoins », « demande » et « re-
cours ». La différence entre demande et recours, deux mots souvent employés a tort comme synony-
mes, n’est pas toujours trés nette. Tandis que la demande se référe plutot au processus de décision
qui précede le recours aux prestations de santé, le recours présuppose que le patient a déja consulté
un médecin, séjourné a I'hdpital ou suivi un traitement médicamenteux. Derriére ces termes se ca-
chent par ailleurs divers concepts. S’agissant de la demande, ce concept veut que les consommateurs
soient maitres de leurs choix et a méme d’exprimer leurs désirs. En d’autres termes, la demande re-
pose sur la seule décision du patient. Elle est schématisée a I'aide de modéles de comportement mic-

Le sophisme écologique désigne une mauvaise interprétation des relations statistiques entre des données agrégées dans

la mesure ou elles sont considérées comme des relations entre les composants des agrégats (p. ex. les individus).
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micro-économiques. Le recours englobe par contre 'ensemble du processus (demande réalisée), c.-a-
d. qu’il intégre tant les décisions des patients que celles des médecins. Le processus en lui-méme est
influencé par les caractéristiques individuelles des acteurs ainsi que par des spécificités structurelles.
Par besoins, on entend la quantité et la qualité des prestations médicales nécessaires au diagnostic
et au traitement de maladies reconnues, lesquelles ont été déterminées selon une pratique médicale
basée sur I'évidence (evidence based). Selon toute apparence, il s’agit ici d’'une notion normative, car
la conception que I'on se fait des facteurs qui déterminent Iégitimement les besoins peut changer.

B Influence des spécifications du modéle sur les résultats : En particulier dans le domaine de la
recherche sur le recours aux prestations de santé, les résultats d’analyses empiriques dépendent
souvent des caractéristiques explicatives dont on dispose pour un modéle d’estimation et de
I'utilisation effective que I'on en fait. Selon les spécifications du modele, les effets des caractéristiques
explicatives considérées peuvent ainsi varier. Il est également possible que certaines variables im-
portantes soient ignorées ou que I'endogénité de caractéristiques indépendantes ne soit pas prise en
compte, ce qui peut conduire a de « mauvaises » interprétations des résultats. Que ce probléme se
présente en particulier dans la recherche sur le recours aux prestations de santé est di a la com-
plexité des phénomeénes se rapportant a ce domaine.

B Erreurs de mesure et autres problémes liés aux données : Parmi les erreurs de mesure, citons
des niveaux d’agrégation inappropriés et des données non représentatives. Il convient de souligner ici
le probléeme spécifique posé par l'utilisation de différents niveaux d’agrégation dans les estimations.
Ainsi, tandis que les équations d’estimation du recours aux prestations de santé se basent sur des
données individuelles, les variables utilisées pour vérifier I'induction de la demande par I'offre (p. ex.
densité de médecins) présentent un niveau d’agrégation plus élevé. Sur le plan du contenu, il s’agit de
résoudre le probleme suivant : comment mettre en relation des données individuelles avec les don-
nées agrégées concernant la structure de l'offre (dans ce cas, les médecins établis), de sorte que
chaque région considérée forme effectivement une zone géographique pertinente du point de vue de
la fourniture des prestations médicales ? Deux difficultés se présentent ici. D’'une part, un niveau
d’agrégation trop élevé nivelle les éventuelles différences entre les marchés. D’autre part, un niveau
de désagrégation trop bas biaise I'analyse en raison du probléme lié aux régions limitrophes, c.-a-d.
qu’'une part importante de patients s’adressent a des médecins qui ont un cabinet en-dehors de
I'espace géographique identifié en tant que marché. En Suisse, la densité de médecins, par exemple,
n’est disponible a ce jour qu’a I'échelon cantonal, ce qui est d’un intérét discutable si 'on se place
sous la perspective de marchés géographiques clairement délimités.

B Diverses méthodes d’estimation: Les analyses empiriques du processus de recours décrites
dans la littérature s’appuient sur des méthodes d’estimation aussi diverses que variées. A noter que
les analyses plus poussées reposent toutes sur des méthodes multi variées. Selon la méthode
d’estimation appliquée, les résultats peuvent donc varier.

B Détermination de I'ampleur de la demande induite par I'offre : Comme déja mentionné, il est
extrémement complexe d’apporter des preuves empiriques a la demande induite par I'offre. Et il appa-
rait d’autant plus difficile d’en déterminer 'ampleur. Dans le cadre de nos recherches bibliographi-
ques, nous n’avons pas trouvé d’études empiriques qui tentent de prouver I'existence de la demande
induite par l'offre et dont les modéles établissent par ailleurs une distinction entre induction « souhai-
table » et « non souhaitable ».

La détermination de l'induction « non souhaitable » requiert comme référence une valeur définissant
les besoins qui soit acceptable pour la société. Si le recours aux prestations est supérieur a cette va-
leur, on peut alors parler d’induction non souhaitable. La figure R2 illustre ce cas de figure. I
n’apparait toutefois pas clairement a quel niveau se situe cette valeur de référence pour les besoins.
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Figure R2 : Modéle présentant la relation entre la densité de médecins (généralistes et spécialistes)

et le recours aux prestations ambulatoires
Recours aux soins-
Demande effective

A
Phases

Demande induite par I'offre
Induction par I‘offre

Demande en adéquation

avec les besoins V
(démarche normative) / Demande
A A Effet d'adaptation a I'offre disponible
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Besoins
Couverture des besoins minimaux

-

»  Densité de I‘offre

Source : Représentation propre, Bureau BASS

L’importance de I’analyse bibliographique

L’analyse bibliographique portant sur le recours aux prestations ambulatoires et sur l'induction de
I'offre par les médecins permet de tirer diverses conclusions sur la demande dans la perspective du
projet de démographie médicale.

B Premiérement, nous avons constaté des différences conceptuelles dans la maniére de procéder
pour expliquer le recours aux prestations médicales et la maniére de déterminer les besoins. Si, au
niveau analytique, la recherche de facteurs explicatifs figure au premier plan, l'identification des fac-
teurs susceptibles de déterminer le recours aux prestations occupe une place centrale dans le do-
maine des besoins.

B Deuxiémement, les recherches bibliographiques ont montré qu’'une analyse des besoins était né-
cessaire pour savoir s'il existait une pénurie ou une pléthore de prestations de santé au niveau régio-
nal. Selon le type d’analyse, cette démarche pourrait s’avérer complexe.

B Troisiemement, il ressort que le processus du recours aux prestations de santé présente un degré
de complexité élevé, méme si I'analyse bibliographique n’a pu étre réalisée que de fagon sommaire.
Ce degré de complexité doit donc étre réduit si I'on entend déterminer les besoins de prestations mé-
dicales. A cet effet, il faudrait définir les éléments centraux a prendre en compte, ce qui impliquerait
des jugements de valeur.

B Quatriemement, I'analyse bibliographique a permis de se faire une idée des facteurs qui influencent
le recours aux prestations de santé. Ceux-ci doivent étre intégrés, sous une forme ou autre, dans
I'estimation des besoins régionaux. Au cas ou certains des facteurs sélectionnés seraient ignorés, il
conviendrait alors d’adopter a cet endroit une approche normative qui devrait étre présentée de fagon
explicite.

B Cinquiemement, I'analyse bibliographique a permis de rassembler de nombreuses indications sur
les manieres de procéder a une estimation concréte des besoins. Il est clairement apparu qu'il
n’existait pas de méthode infaillible, mais que les approches examinées présentaient toutes des avan-
tages et des inconvénients.
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B Sixiemement, toute une série de connaissances ont pu étre réunies sur la demande induite par
I'offre. Il est ressorti que la demande induite par I'offre pouvait aussi avoir un effet positif (souhaitable)
et qu’il existait également une induction par le patient. Autre constat : I'induction par I'offre ne peut étre
mise en évidence que par rapport a une valeur de référence normative des prestations de santé,
considérées comme « appropriées » ou « conformes aux besoins ». D’un point de vue méthodologi-
que, il est apparu qu’il est trés difficile de prouver de facon irréfutable I'existence d’'une demande in-
duite par l'offre et d’en déterminer 'ampleur. En Suisse, aucune enquéte approfondie allant dans ce
sens n'a été réalisée a ce jour. Si le projet global de démographie médicale devait, comme planifié,
déterminer les besoins corrigés des effets de la demande induite par I'offre, de vastes analyses de-
vraient étre réalisées au préalable.

B Septiemement, I'analyse des incitations relatives aux franchises a option a montré que les incita-
tions motivées par le remboursement des prestations influencaient le comportement des acteurs au
niveau de l'offre et aussi de la demande. Si, pour déterminer les besoins, la demande induite par
I'offre devait étre corrigée, la question se pose de savoir si une induction par la demande ne devrait
pas étre prise en compte. Cela impliquerait, par exemple, que I'on se référe au comportement des
assurés qui ont choisi les franchises les plus élevées pour estimer les besoins « Iégitimes ». De toute
évidence, cette procédure reposerait sur des jugements de valeur.

2° partie : Comment déterminer concrétement les besoins régionaux ?

Fondée sur les résultats obtenus a l'issue de I'analyse bibliographique, la seconde partie du rapport
présente diverses manieres de procéder pour déterminer les besoins régionaux. Les valeurs y affé-
rentes peuvent étre utilisées pour trois types de comparaison.

B Premiérement, les indices des besoins régionaux pourraient étre comparés avec les besoins de
prestations moyens pour la Suisse (besoins moyens standardisés par téte). Un écart avec la moyenne
suisse indiquerait si, sur la base des caractéristiques intégrées dans I'analyse, les besoins en matiere
de prestations de santé sont supérieurs ou inférieurs pour la région considérée.

B Deuxiémement, l'indice des besoins déterminé de fagon empirique pour la région considérée pour-
rait étre comparé avec le recours réel aux prestations par téte. L'écart observé avec les valeurs réel-
les permettrait de définir dans quelle mesure d’autres déterminants qui n’ont pas été pris en compte
influencent le recours aux prestations de santé dans la région considérée.

B Troisiemement, les besoins régionaux prévisionnels pourraient étre comparés avec I'offre de méde-
cins établis dans la région considérée. Ceci permettrait de savoir s'il existe une pénurie ou une plé-
thore de prestations de santé.

Comme souligné précédemment, en raison du contexte dans lequel se déroule une analyse des be-
soins, son degré de complexité doit étre réduit par rapport a celui des analyses portant sur le recours
aux prestations. Ainsi, il conviendrait d’adopter une approche normative en vue de répondre a la ques-
tion « Quels sont les facteurs susceptibles d’influencer le recours aux prestations de santé ? » Les
travaux a entreprendre devraient en priorité clarifier ce point. Le nombre de facteurs a considérer pour
estimer les besoins régionaux s’avérerait déterminant pour la procédure a appliquer. Fonda-
mentalement, trois variantes semblent envisageables. Elles sont décrites succinctement ci-apres.

1" variante: Etablissement de profils en matiére de besoins

Relativement simple, la premiére approche permettrait de considérer l'influence qu’exercent quelques
« déterminants-clés » sur la demande de prestations/le recours aux prestations et de les intégrer dans
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le calcul des besoins. Parmi ces déterminants devraient au moins figurer les variables structurelles
« age » et « sexe » de la population. Cette variante repose sur I'idée suivante : en se fondant sur les
données des assureurs, il serait possible de calculer les besoins de prestations de chaque personne
selon des caractéristiques sélectionnées en s’appuyant sur la moyenne nationale. Les besoins glo-
baux de chaque région délimitée, pour laquelle les données nécessaires sont disponibles, pourraient
ainsi étre calculés.

L’avantage de cette variante réside dans sa simplicité et, partant, dans sa mise en ceuvre. Elle pré-
sente toutefois un inconvénient : elle ne pourrait prendre en compte ni les effets induisant la de-
mande ni ceux induisant I'offre, car 'ensemble des prestations sollicitées servirait de valeur de réfé-
rence.

2° variante: Régression multi variée au niveau des régions responsables de la fourniture de
prestations

Comme pour la premiére variante, la région chargée de fournir des prestations médicales constitue ici
I'unité d’analyse pour estimer les besoins régionaux. Au lieu de déterminer des besoins de prestations
standardisés sur la base des données relatives au recours et de les « extrapoler » ensuite aux régions
chargées de la fourniture des soins, les besoins spécifiques a une région seraient directement évalués
au niveau de la région responsable de la fourniture des soins a l'aide d’'une analyse de régression
multi variée. Les prévisions en résultant auraient 'avantage d’étre plus précises qu’avec la premiére
variante, car la méthode de régression multi variée permet d’inclure davantage de déterminants ayant
trait au recours aux prestations. Ceux-ci pourraient aussi bien concerner les facteurs liés a l'offre (p.
ex. densité de médecins) que ceux relatifs a la demande (age, sexe, ville-campagne, densité de mé-
decins, etc.).

Fondamentalement, cette variante permettrait aussi de considérer I'induction par I'offre et par la de-
mande. Des analyses supplémentaires devraient toutefois étre faites au préalable afin de disposer
d’'informations sur I'existence de la demande induite par I'offre ainsi que sur son ampleur.

Par rapport a la premiére variante, cette maniére de procéder présente I'avantage qu'un plus grand
nombre de déterminants relatifs au recours aux prestations pourraient étre examinés simultanément,
ce qui augmenterait la précision des prévisions. Elle présente toutefois aussi les inconvénients sui-
vants: d’'une part, les exigences posées sur le plan des données sont plus élevées et, d’autre part, les
calculs requis par cette approche demanderaient un plus grand investissement en temps. Il s’agit
donc d’'une procédure plus complexe, l'interprétation des résultats étant alors aussi plus difficile a faire
comprendre. Par ailleurs, il est quasiment impossible de faire des prévisions en matiére de besoins
sur une plus longue durée, car les données de base nécessaires pour réaliser des projections ne sont
pas disponibles pour toutes les variables.

3° variante: Analyse a plusieurs niveaux sur la base de données individuelles

La troisiéme procédure repose sur une analyse a plusieurs niveaux (combinaison entre niveau indivi-
duel et niveau agrégé). En se fondant sur les résultats de ce type d’analyse, il serait possible de dé-
terminer les besoins caractéristiques a I'échelon régional. Cette approche permettrait par ailleurs de
combler la lacune existant dans le domaine de la recherche, car elle contribuerait & étayer I'existence
de la demande induite par I'offre et d’en déterminer 'ampleur. A noter que cette analyse présente non
seulement le plus haut degré de complexité méthodologique, mais qu’elle entrainerait aussi le plus
grand investissement en temps. Les exigences en matiere de données sont par ailleurs supérieures a
celles des autres approches.
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Cette analyse a plusieurs niveaux a pour principal avantage d’étre plus différenciée que les variantes
1 et 2, car elle intégre des motifs comportementaux émanant de divers contextes scientifiques. Il se-
rait dés lors aussi possible d’identifier avec davantage de fiabilité dans quelle mesure la demande est
induite par I'offre. Cette variante présente toutefois deux inconvénients. En effet, les exigences rela-
tives aux bases de données seraient trés élevées et les calculs y afférents représenteraient la charge
de travail la plus lourde.

Appréciation des trois variantes

De l'avis des auteurs du présent rapport, la deuxiéme variante apparait la plus appropriée compte
tenu de ses avantages et de ses inconvénients. La régression multi variée au niveau des régions
chargées de la fourniture des prestations semble non seulement possible mais aussi judicieuse si I'on
tient compte des données dont on dispose actuellement. Comparée a la premiére variante, cette ap-
proche permet de mieux intégrer les différences régionales également présentes dans la structure de
I'offre. Elle présuppose toutefois que, dans un premier temps, les régions chargées de la fourniture
des prestations médicales soient définies de maniére « raisonnable » sur une base empirique. Cette
tache aurait la priorité absolue, indépendamment de la méthode choisie plus tard pour déterminer des
indices régionaux des besoins.
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1 Einleitung, Ausgangslage, Fragestellungen

Ausgangslage

Im Oktober 2003 schrieb das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ein Forschungs-
mandat zum Thema «Bedarfsanalyse und Entwicklungsprognosen der Arzte in freier Praxis und der
anderen Professionen in der ambulanten Gesundheitsversorgung der Schweiz — Pilot- und Machbar-
keitsstudie» aus. Politischer Hintergrund war das Auslaufen des Zulassungsstopps fir ambulante
Leistungserbringer/innen im Juni 2005 und die geplante Einflhrung der Vertragsfreiheit zwischen Ver-
sicherern und ambulanten Leistungserbringer/innen. Insbesondere sah der Vorschlag des Bundesra-
tes bei der Einfuhrung der Vertragsfreiheit vor, dass die Kantone angeben, mit wie vielen Leistungs-
erbringer/innen die Versicherer minimal zu kontrahieren haben, um die Versorgungssicherheit sicher-
zustellen.

Der Auftrag wurde vom Biro flr arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) bearbeitet und im Juni
2004 abgeschlossen.® Die Aufarbeitung bestand insbesondere aus zwei Teilen: Zum einen wurde eine
Literaturauswertung zu Methoden der Prognose und Planung von Angebot und Nachfrage in der am-
bulanten Praxis vorgenommen, zum anderen wurden finf Experten hinsichtlich ihrer Einschatzung zur
Durchfiihrbarkeit einer ambulanten Planung befragt.

Aufgrund dieser Vorarbeiten beschloss das Obsan, ein grésseres Projekt («<Démographie Médicale»)
zu lancieren, das sich in einer ersten Phase vor allem auf die Erarbeitung der Angebotsseite der me-
dizinischen ambulanten Versorgung konzentrieren wird. Auf der Seite der Nachfrage steht in der wis-
senschaftlichen und politischen Diskussion immer wieder die Frage der Angebotsinduzierung im Vor-
dergrund. Um fir das Projekt «<Démographie Médicale» Uber Vorarbeiten zu verfiigen, wurde das Biro
BASS damit beauftragt, mit einer kurzen Literaturanalyse den Themenbereich Nachfrage, Inan-
spruchnahme, Bedarf und Angebotsinduzierung auszuleuchten. Weiter sollten verschiedene Varianten
aufgezeigt werden, wie der Bedarf bzw. die Angebotsinduzierung konkret bestimmt werden kénnen.

Fragestellungen
Namentlich sollten folgende Fragen beantwortet werden:

Wie kann methodisch vorgegangen werden, um die Inanspruchnahme nach ambulanten Leistungen
zu bestimmen?

Wie wird die angebotsinduzierte Inanspruchnahme berticksichtigt?

Wie wird die nachfrageinduzierte Inanspruchnahme bericksichtigt?

Welche Vor- und Nachteile haben die einzelnen Methoden mit Blick auf die im Rahmen des Gesamt-
projektes «Démographie Médicale» in Zukunft evtl. geplanten Nachfrageschatzungen in der Schweiz?
Welche empirischen Ergebnisse zur Nachfrageschatzung liegen fiir die Schweiz vor? Welche Konse-
quenzen sind daraus fur zuklinftige Schatzungen abzuleiten?

Methodisches Vorgehen und Aufbau des Berichtes
In einem ersten Schritt wurde eine kurze Literaturanalyse zu empirischen Forschungsarbeiten durch-
gefuhrt, welche sich mit dem Thema von Nachfrageschatzungen im Gesundheitswesen befassen. Es

3 Spycher Stefan (2004): Prognose und Planung in der ambulanten Gesundheitsversorgung. Literaturanalyse und

Expertengesprache zur Prognose und Planung des medizinischen Personals in der Schweiz. Arbeitsdokument Nr. 5.
Herausgegeben vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium, Neuenburg.
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ging dabei nicht darum, eine vollstéandige Literaturiibersicht herzustellen.* Vielmehr wurden mit einem
pragmatischen Vorgehen die wichtigsten Theorien, Konzepte und Begrifflichkeiten, die flr die Schat-
zungen verwendeten Daten und die 6konometrischen Modellansatze sowie die dabei auftretenden
theoretischen und methodischen Probleme identifiziert und daraus resultierend der Stand der empiri-
schen Forschung zum Thema ermittelt. Dabei wurde deutlich, dass schon die Verwendung des Beg-
riffs der Nachfrage in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur nicht einheitlich ist. Es bestehen
terminologische Unklarheiten bei den eindeutigen Abgrenzungen zu den Begriffen «Bedarf», «Nach-
frage» und «Inanspruchnahme». Dies ist insofern von Bedeutung, weil dabei deutlich wird, dass die
sprachliche Differenzierung Folgen fir die theoretische Ausrichtung, die Spezifizierung der Modelle
und die Analyse der empirischen Erhebungen hat. In Kapitel 2 werden deshalb zuerst diese begriffli-
chen Unscharfen geklart, um anschliessend die mit diesen Begriffen operierenden verschiedenen
Ansatze mit den entsprechenden empirischen Resultaten vorzustellen.

Anhand der aus der Literaturibersicht gewonnenen Erkenntnisse werden im zweiten Teil dieses Be-
richtes verschiedene Vorschlage prasentiert, mit welchen Daten und welchen Modellen die Nachfrage
konkret geschatzt bzw. die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen analysiert werden
konnte.

Es wurde von bereits bekannten Arbeiten ausgegangen, eine Internet-Suche und eine Suche auf der 6konomischen Daten-
bank ECONLIT durchgefiihrt.
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Teil 1: Literaturanalyse

2 Theorien, Begriffe und Konzepte

Empirische Forschung will Realitat beschreiben und erklaren sowie auf der Basis begriindeter Erkla-
rungen Prognosen zukinftiger Entwicklungen ableiten®. Beschreibungen von Realitat erfordern zu-
nachst ein Instrumentarium an Begriffen. Erklarungen verlangen Theorien bzw. Hypothesen, Progno-
sen setzen begrundete Erklarungen voraus. Umsetzungs- bzw. Steuerungsrelevanz verlangt dartber
hinaus, dass die Ergebnisse der empirischen Analysen eingebunden werden in ziel- und programm-
orientierte Planungs- und Entscheidungsprozesse. Beschreibungen, Erklarungen oder Prognosen an
sich haben keine Umsetzungs- oder Steuerungsrelevanz (Andersen 2003).

Die Inanspruchnahme medizinischer Versorgung wird bereits seit den frihen 1960er Jahren empirisch
untersucht. Nachdem eine rein demographisch-deskriptive Betrachtung der Inanspruchnahme schnell
als unbefriedigende Informationsbasis angesehen wird (Anderson 1963: S. 364), entwickeln die sozi-
alwissenschaftlich orientierten Disziplinen Verhaltensmodelle der Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung (vgl. Rosenstock 1996). Parallel zu der sozialwissenschaftlichen Perspektive entwickelt
sich in der Gesundheitstkonomie ein eigener Theoriezweig zur Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgung. Dieser befasst sich u.a. mit Problemen der Steuerung, die durch die besonderen Eigen-
schaften der Gesundheit und seiner Produktion hervorgerufen werden. Sozialwissenschaftliche und
gesundheitsékonomische Modelle Uberschneiden sich in weiten Bereichen zumindest bezuglich ihrer
empirischen Umsetzung, da sie meistens auf dieselben Datenquellen und auch auf dieselben Deter-
minanten zuruckgreifen. Sie weisen jedoch einen unterschiedlichen theoretischen Zugang auf, wes-
halb sie im Rahmen dieser kurzen Darstellung getrennt betrachtet werden (Kurth et al. 2004: S.9).

2.1 Modelle der Gesundheitsokonomie

Die Inanspruchnahme ambulanter arztlicher Leistungen wird auf der einen Seite von den Interessen
potentieller Patienten/innen auf der Nachfrageseite und den niedergelassenen Arzten/Arztinnen auf
der Angebotsseite massgeblich beeinflusst. Beide Seiten werden durch Modelle beschrieben, welche
das Verhalten der Akteurinnen und Akteure auf 6konomisch rationale Entscheidungen zurlckfuhren.
Der klassische fallende Verlauf einer Nachfragekurve im Preis-/Mengendiagramm muss allerdings
modifiziert werden, da erstens in der Regel ein Krankenversicherungsschutz besteht, der trotz eines
hohen Preises der Gesundheitsleistung dafiir sorgt, dass der Patient bzw. die Patientin keine (oder
nur geringe) Kosten selbst tragen muss, und zweitens die Preiselastizitdt der Nachfrage bei bestimm-
ten Indikatoren (potentiell bei lebensbedrohenden Erkrankungen) sehr gering ist (Schoffski 2004: S.4).

2.1.1 Die Nachfrageseite

Im Sinne der herkdmmlichen Produktionstheorie kann Gesundheit als Gut mit besonderen Eigen-
schaften betrachtet werden, das mit bestimmten Einschrdnkungen ebenso wie andere Guiter produ-
ziert werden kann. Das Konzept der Gesundheitsproduktion ermoglicht es, die Optimalitat des Ver-
haltens der Individuen und die Effizienz des Einsatzes knapper Ressourcen zu bewerten (vgl. Breyer
und Zweifel 1997: S. 64f).

5 Kapitel 2 orientiert sich hauptsachlich an der Arbeit von Kurth B.-M. et al. (2004: S.9-18). Im Rahmen einer empirischen

Analyse zur ldentifikation sowohl von patienteninduzierten als auch von angebotsinduzierten Nachfragedeterminanten stellen
sie den Stand der Forschung und die verschiedenen Modelle ausfiihrlich dar.

23



Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen stellt in diesem Rahmen einen Faktor des Produkti-
onsprozesses von Gesundheit dar, zu dem neben medizinischen Leistungen auch andere Faktoren,
wie z.B. der Einsatz eigener Zeit, beitragen kdénnen. Dabei stellt sich auch die Frage, unter welchen
Bedingungen medizinische Leistungen und andere Faktoren zur Produktion von Gesundheit gegen-
seitig substituiert werden kénnen bzw. komplementar zueinander wirken. Das Gut Gesundheit wird
nicht nur als Konsumgut hoch geschatzt, sondern dient auch als Voraussetzung fur die Produktion
und den Genuss anderer Guter. Gleichwohl konkurriert die Produktion von Gesundheit mit der Pro-
duktion von Konsumleistungen, sofern das Individuum zur Verbesserung oder zum Erhalt seines Ge-
sundheitszustandes auf andere Konsumleistungen verzichten muss. Das Individuum wagt in seiner
Entscheidung unter den jeweiligen Bedingungen den erwarteten Nutzen und die erwarteten Kosten
der Gesundheitsproduktion gegeneinander ab, dies gilt im Besonderen auch fiir die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen. Dabei sind nicht nur die monetar bewerteten Kosten einer arztlichen Be-
handlung von Bedeutung, sondern auch die eigene Zeit, die in die Produktion der Gesundheit inves-
tiert wird (vgl. Breyer und Zweifel 1997).

Das Grossman-Modell

Grossman formulierte in den friihen 1970er Jahren ein Modell der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen, das als einer der wichtigsten Beitrdge der Gesundheitsbkonomie betrachtet wird (vgl.
Grossman 2000; Leu und Gerfin 1992). In dem Modell wird erstens die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen als abgeleitete Nachfrage interpretiert, d.h. das Individuum fragt Gesundheit und nicht
medizinische Leistungen per se nach. Zweitens ist der Gesundheitskapitalbestand abhangig von der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und einer Abschreibungsrate, die explizit als Funktion
des Alters (des Gesundheitskapitalbestandes) und der Intensitat seiner Nutzung definiert ist (vgl.
Grossman 1972a, 1972b, 2000). Uber die Abschreibungsrate kénnen auch Merkmale wie das Ge-
sundheitsverhalten oder das Bildungsniveau in das Modell integriert werden. Das Individuum maxi-
miert intertemporar seine Nutzenfunktion, die aus dem Gesundheitskapital und einem zusammenge-
setzten Konsumgut besteht. Schliesslich bedeutet drittens ein hoherer Gesundheitskapitalbestand
gleichzeitig konsumtiven wie investiven Nutzen. Damit wird unter anderem ein Zusammenhang zwi-
schen dem Erwerbseinkommen und dem Gesundheitszustand hergestellt.

Breyer und Zweifel (1997) betonen in ihrer Kritik am Grossman-Modell die Unsicherheit der Gesund-
heitsproduktion. Der Gesundheitszustand wird nicht allein durch die vom Individuum steuerbaren In-
puts, sondern auch von einer Vielzahl unkontrollierbarer dusserer Faktoren beeinflusst. Entsprechend
kann das Individuum auch nur die Wahrscheinlichkeit beeinflussen, nachfolgende Perioden gesund zu
erleben. So weicht nach Breyer und Zweifel der tatsachliche Gesundheitszustand in fast allen Fallen
vom (unter 6konomischen Gesichtspunkten) optimalen Gesundheitszustand ab, woraus sich im Ver-
gleich zum Grossman-Modell andere Folgerungen fir den Einfluss des Gesundheitszustandes auf die
Inanspruchnahme ergeben (vgl. Zweifel 1992: S. 23f., Breyer und Zweifel 1997: S. 75). Dartber hin-
aus nehmen die Autoren an, dass das Individuum nur im gesunden Zustand seinen Gesundheitszu-
stand durch eigene Mittel erhalten kann, wahrend es im Krankheitsfall auf medizinische Leistungen
angewiesen ist. Der Gesundheitszustand ist damit nicht nur das Ergebnis des Prozesses zur Herstel-
lung/Erhaltung von Gesundheit. Er ist gleichzeitig auch ein entscheidender Inputfaktor vor diesem
Prozess. Als Inputfaktor bestimmt er die Moglichkeiten der Produktion fur die folgenden Perioden.
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Weiterentwicklung des Grossman-Modells

Breyer und Zweifel entwickeln ein Modell, in dem ein Trade-Off zwischen Konsum und Gesundheit
stattfindet. In Abhangigkeit vom Gesundheitszustand der Ausgangslage und der zeitlichen Perspektive
verandert bzw. verschiebt sich die Transformationskurve bei exogenen Veranderungen. Medizinisch-
technologischer Wandel, erhdhte Anbieterdichte und der Ausbau des Krankenversicherungsschutzes
fuhren demnach zu einer starkeren Inanspruchnahme des Gesundheitswesens. Mdglichkeiten, einer
daraus resultierenden Kostenexpansion zu begegnen, sehen Breyer und Zweifel im Rahmen ihres
Modells in einer Erhéhung der Preise fiir medizinische Leistungen bzw. einer Erhéhung der Produkti-
vitat eigener Anstrengungen zum Erhalt der Gesundheit. Letzteres wird von den Autoren jedoch kri-
tisch gesehen, da eigene Anstrengungen und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen als
Produktionsfaktoren fur Gesundheit nur im gesunden Zustand gegenseitig substituierbar sind; im
kranken Zustand wirken diese beiden Faktoren im Modell der Autoren komplementar (Breyer und
Zweifel 1997: S. 96f).

Ein Aspekt der von den vorgenannten Modellen noch nicht berlicksichtigt wird, ist das Vorliegen einer
Moral Hazard Situation durch die Absicherung des Krankheitsfalls durch die Krankenversicherung. Mit
dem Versicherungsschutz reduzieren sich die (Grenz-)Kosten fir die Inanspruchnahme einer medizi-
nischen Leistung deutlich, womit sich auch die Verhaltensanreize flr ein ékonomisch rational han-
delndes Individuum verandern: Im Vergleich zu einer Situation, in der die Kosten vom Individuum
selbst getragen werden, wird die Krankheitsvorbeugung eher vernachlassigt, wahrend beim Eintreten
des Krankheitsfalls eher mehr medizinische Leistungen in Anspruch genommen werden (vgl. Schnei-
der 2003: S. 14).

2.1.2 Die Angebotsseite — angebotsinduzierte Nachfrage

Traditionell wird die Angebotsseite im Gesundheitswesen mindestens in die vier grossen Bereiche
ambulante medizinische Versorgung, stationdre Versorgung, Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittel
unterschieden. Im vorliegenden Bericht beschréanken wir uns auf den ambulanten Sektor.

Der ambulante Sektor ist in erster Linie durch den/die freiberuflich tatige/n Arztin/Arzt in eigener Praxis
gekennzeichnet. So wie die Theorie ein Modell der Nachfrage nach medizinischen Leistungen auf-
stellt, so versucht sie, ein entsprechendes Modell fir das Angebot der niedergelassenen Arzte und
Arztinnen zu formulieren. Hier geht es insbesondere um die Frage, durch welche Determinanten der
Arzt bzw. die Arztin sein/ihr eigenes Leistungsangebot ausweitet bzw. qualitativ verandert. Bedeu-
tende Determinanten sind bspw. die Zahl der Kolleg/innen, mit denen der Markt geteilt werden muss,
die Honorierungsform, die Héhe der Honorierung und ahnliches®.

Speziell wurde in der Gesundheitsbkonomie das Thema der «angebotsinduzierten Nachfrage» the-
matisiert und untersucht. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Arztinnen bzw. der Arzte aufgrund
der beratenden Funktion, die sie durch ihren Informationsvorsprung innehaben, erheblich auf die Art
und den Umfang der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen einwirken. Von einer Angebotsindu-
zierung ist dabei aber nur dann die Rede, wenn sie bei der Behandlung ihre eigenen Interessen Uber
die der Patient/innen stellen und ihre Position dazu nutzen, mehr Leistungen zu erbringen, als sie als
perfekte Sachverwalter/innen erbringen wiirden. Angebotsinduzierung setzt voraus, dass fiir die Arztin
bzw. den Arzt Anreize vorhanden sein mussen, die Menge ihrer/seiner Leistungen auszuweiten. Es
wird davon ausgegangen, dass die Arztinnen und Arzte erstens iiber ein begrenztes Zeitbudget verfii-

8 Vgl. Herder-Dorneich (1994: S. 351-358)
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gen und zweitens dass jede/r beziiglich ihres/seines Einkommens ein Anspruchsniveau hat, das sie/er
unbedingt realisieren mochte (Zieleinkommenshypothese). Wird das Zieleinkommen unterschritten, so
verlieren die beiden Ubrigen Zielgrossen, Arbeitszeit und Berufsethik, ihre Bedeutung. Wird es erreicht
oder Uberschritten, so fuhrt das zusétzlich erzielte Einkommen zu keinem zusatzlichen Nutzen (Brey-
er, Zweifel 1999: S.251f.).

Auspriagungen angebotsinduzierter Nachfrage’

Existenz und Umfang arztinduzierter Nachfrage héngt von der Wissens- und Informationsposition
des/der Patienten/in, der Interessenslage des Arztes bzw. der Arztin, dem Verhaltnis der Arzt-Patien-
tinnen-Beziehung sowie von institutionellen Rahmenbedingungen ab. Zur Beurteilung angebotsindu-
zierter Nachfrage ist zudem von Bedeutung, welches Behandlungsergebnis trotz induzierter Nach-
frage erreicht wird. Der Outcome ist zu berucksichtigen. So kann zwischen (sinnvoller) arztinduzierter
Nachfrage zu Gunsten eines besseren Behandlungsergebnisses, (,extern verursachter®) arztindu-
zierter Nachfrage wegen institutionellen und rechtlichen Rahmenbedingungen und der Versorgungs-
qualitdt mindernden, (negativen) arztinduzierten Nachfrage unterschieden werden.® Labelle et al.
(1994) unterschiedet sechs verschiedene Situationen (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Ergebnisorientierte Einordnung arztinduzierter Nachfrage

Haben die drztlichen Leistungen den Gesundheitszu-
stand positiv verdandert?
JA NEIN
Neutral Verschlechterung
Hatte der Patient / die Patientin die Leistun- | ja A a c
gen bei perfekter Information nachgefragt?
NEIN B b d

Quelle: Darstellung nach Labelle et al. (1994)

Aus Tabelle 1 wird deutlich, dass die Situation A keine arztinduzierte Nachfrage im Sinne der perfect-
agency darstellt. Arztinduzierte Nachfrage im Sinne der perfect-agency ergibt sich nur, wenn der/die
Patient/in die Leistung bei perfekter Information nicht nachgefragt hatte. In Situation B liegt arztindu-
zierte Nachfrage vor, da der Patient die Leistungen nicht nachgefragt hatte. Jedoch haben die zusatz-
lichen Leistungen das Behandlungsergebnis positiv beeinflusst. In einer solchen Situation besteht ein
unterschiedliches Verstandnis zwischen Arztin/Arzt und Patientin, ob eine Leistung in Anspruch ge-
nommen werden sollte. Die Praferenzen des/der Patienten/in fihren dazu, dass der Konsum der Leis-
tung abgelehnt wird. Dies kann sowohl an der Zahlungsbereitschaft und Zahlungsfahigkeit als auch
aus unterschiedlich bewerteten Begleiterscheinungen oder Folgen einer Behandlung resultieren. Die-
se Situation kann mit dem Nichteinlésen eines Rezepts oder der Nichteinnahme eines verordneten
Arzneimittels verdeutlicht werden.

Die Situationen a und ¢ unterscheiden sich durch den Einfluss auf den Gesundheitszustand mit The-
rapie. In Situation a ergibt sich weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung, in Situation ¢
verschlechtert sich der Gesundheitszustand durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.
Sowohl in a und in ¢ ist die/der Arztin/Arzt zwar perfekte/r Sachwalter/in des/der Patienten/in, die Er-
gebnisse sind jedoch nicht zufrieden stellend. Obgleich diese Situation keine arztinduzierte Nachfrage

Der folgende Abschnitt stiitzt sich stark auf Kern (2002: S. 18-20)
Vgl. Fuchs (1978), S. 36; vgl. Labelle et al. (1994), S. 354.
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per Definition darstellt, so erscheint es im Sinne des Effizienzgedankens zumindest erforderlich, diese
Leistungen hinsichtlich der Effektivitat zu Uberprifen.

In den Situationen b und d wird die Form der arztinduzierten Nachfrage angetroffen, die vom Grund-
satz her abgelehnt wird, und aus der sich die negative Konnotation des Begriffs der arztinduzierten
Nachfrage entwickeln konnte. Dabei stellt Situation b «nur» Verschwendung dar. Situation d bedeutet
nicht nur Verschwendung, sondern auch intangible Kosten fur den Patienten.

Daraus folgt, dass Leistungen, die zu den Situationen a, b, ¢ und d fihren, zuerst hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit zu Uberprufen sind. So wird deutlich, dass in den Situationen b und d die Patient/innen
bei Kenntnis der Informationen lber die Qualitat der Leistungen diese nicht nachgefragt hatten. Nur
sie gelten als «klassische» Falle der nicht erwlinschten angebotsinduzierten Nachfrage.

Notwendige Bedingungen fiir angebotsinduzierte Nachfrage
Damit sich angebotsinduzierte Nachfrage tiberhaupt realisieren kann, missen verschiedene Faktoren
notwendigerweise erfiillt sein. Gemass Kern (2002) gehdren dazu:

Erstkontakt. Der Erstkontakt eines/r Patienten/in ist Voraussetzung, damit angebotsinduzierte Nach-
frage Uberhaupt stattfinden kann. In manchen Modellen wird davon ausgegangen, dass der Erstkon-
takt insgesamt starker patienten/innen-induziert ist, wahrenddem die Leistungen wahrend der Be-
handlungsdauer insgesamt starker von der Arztin bzw. dem Arzt bestimmt sind. Es gibt deshalb empi-
rische Untersuchungen, welche Erstkontakt und Behandlungsweg mit unterschiedlichen Modellen und
Verfahren modellieren.

Informationsunsicherheiten: Patientinnen und Patienten nehmen Informationen subjektiv verschieden
auf und bewerten sie auch unterschiedlich (Simon 1982). Zudem ist auch der Zugang zu Informatio-
nen flr Patient/innen eingeschrankt. Die Informationsunsicherheit der Patient/innen flhrt dazu, dass
die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen von Patienteninnenseite normalerweise weder nach Art
noch nach Menge bestimmt werden kann, da man kaum in der Lage ist, den privaten Nutzen von Ge-
sundheitsleistungen zu erkennen und zu bewerten. Diese Informationsunsicherheit seitens der Pati-
ent/innen ist Voraussetzung dafiir, dass die Arztinnen und Arzte Angebotsinduzierung realisieren kén-
nen.

Einkommensinteresse der Arztinnen und Arzte: Angebotsinduziertes Verhalten macht nur dann Sinn,
wenn die Arztinnen und Arzte einen Anreiz haben, gesundheitliche Glter und Dienstleistungen Uber
das wie auch immer definierte, erforderliche «objektive» Mass hinaus zu veranlassen. Damit missen
die Arztinnen und Arzte erstens ein Einkommensinteresse haben (allenfalls noch ein Forschungsinte-
resse) und zweitens mussen sie die Moglichkeit besitzen, irgendwie Einkommen aus der Vergitung
von Behandlungsleistungen zu erzielen, weshalb auch der Vergiitungsform eine entscheidende Rolle
zukommt. Bei Diagnostik und Therapie hat die Arztin/der Arzt insbesondere bei Einzelleistungsvergii-
tung einen Anreiz, mehr diagnostische und therapeutische Massnahmen zu empfehlen, als fir eine
sichere Diagnosestellung und Behandlung erforderlich waren. Gemass Schulenberg (1981) wird da-
von ausgegangen, dass eine Einzelleistungshonorierung mengenexpansiv und eine Pauschalvergi-
tung mengenkontraktiv wirkt.

Therapiefreiheit und -alternativen: Angebotsinduzierte Nachfrage ist nur dann méglich, wenn Thera-
piefreiheit und damit Therapiealternativen mdglich sind. Dies ist dann von Bedeutung, wenn keine
eindeutig kausale Therapie bestimmt werden kann und sich aus der Diagnose kein Therapieregime
ableiten lasst.

Behandlungsmonopol der Arztinnen und Arzte: Theoretische und empirische Untersuchungen zur
arztinduzierten Nachfrage unterstellen, dass dieselbe Arztin bzw. derselbe Arzt nach Diagnosestellung
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auch die Therapie durchfiihrt. Damit wird ein paternalistisches Beziehungsverhaltnis zwischen Arz-
tin/Arzt und Patient/in unterstellt. Wenn es den Patient/innen mdglich ist, die Arztin oder den Arzt zu
wechseln, so wird die Héhe bzw. der Umfang der anbieterlnneninduzierten Inanspruchnahme geringer
als bei einem reinen Informationsmonopol (Pauly und Satterhwaite 1981).

Ambulante Inanspruchnahme und Angebotsentwicklung: ein Modell

In Abbildung 1 wird ein Modell dargestellt, welches den Zusammenhang zwischen der Inanspruch-
nahme und der Angebotsentwicklung mit verschiedenen Phasen graphisch darstellt (vgl. dazu Ander-
sen 1997: Kap. 3). Die Hohe des Versorgungsniveaus — gemessen an der Dichte der Algemein- und
Facharztinnen — spielt dabei in Bezug auf die Angebotsinduzierung eine zentrale Rolle. Dabei werden
vereinfachte Annahmen Uber das Verhalten der Patientinnen einerseits und Arztinnen andererseits
zugrunde gelegt. Bezogen auf das Arztinnenverhalten gehen lediglich das (begrenzte) Zeitbudget und
die «Zieleinkommenshypothese» in die Beschreibung ein®. Es wird davon ausgegangen, dass die
ohne Zweifel vereinfachten Annahmen ausreichend sind, um die vermuteten grundlegenden Zusam-
menhange plausibel zu machen.

Abbildung 1: Modell des Zusammenhangs zwischen Versorgungsdichte (Allgemein- und
Facharztinnen) und ambulanter Inanspruchnahme

Inanspruchnahme -
effektive Nachfrage
A
Phasen
Angebotsinduzierte Nachfrage
Angebotsinduzierung
» Bedarfsgerechte® Nachfrage
(normativ) Nachfrageliberhang
Verfugbarkeitseffekte
Mindestnachfrage
Bedarfsiiberhang
Medizinischer Grundbedarf

»  Versorgungsdichte

Quelle: Eigene Darstellung

Unabhangig von der Arztinnendichte besteht in einer Gesellschaft ein Grundbedarf nach medizini-
scher Versorgung bzw. medizinischen Leistungen. In dieser Phase gilt flir die Patientinnen aus-
schliesslich der «biologische Imperativ». Das Zeitbudget der Arztinnen wird durch die Menge der Pa-
tientinnen vollstandig aufgebraucht. Zeit ist (zu) knapp und Uberlegungen zur Qualitat sind kaum még-
lich. In dieser Phase kann der biologisch bedingte Bedarf vom Versorgungsangebot nicht gedeckt
werden. Bei steigender Versorgungsdichte, d.h. es kommen mehr Arztinnen auf den Markt, steigt die
Inanspruchnahme deshalb linear zur Angebotserhdéhung. Die Elastizitat liegt in dieser Situation bei 1.

Breyer/Zweifel (1997: S. 246 ff.)
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Wir gehen davon aus, dass der Grundbedarf bzw. die Mindestnachfrage mit einem gewissen Angebot
an Arztinnen und Arzten gedeckt werden kann. In Abbildung 1 ist dies bei der Versorgungsdichte in
Punkt «A» erreicht.

Steigt in dieser Situation die Arztinnendichte weiter an, wird das Verhalten der Arztinnen und Patien-
tinnen interdependent. Es beginnt der Bereich der Verfiigbarkeitseffekte bzw. des Nachfrageliber-
hangs. Entscheidungen der Patientinnen werden nicht nur noch unter dem Aspekt des «biologischen
Imperativs» getroffen, und firr die Arztinnen gilt nicht mehr ausschliesslich bzw. primar das limitierte
Zeitbudget. Fiir sie beginnen auch Uberlegungen, wie das Zieleinkommen zu realisieren ist. Charakte-
ristisch fiir diese Phase ist, dass sowonhl fiir Arztinnen als auch fiir Patientinnen in Bezug auf das In-
anspruchnahmegeschehen neue Motive und Nutzeniiberlegungen ins Spiel kommen. Die Arztinnen
kdnnen bspw. die Qualitdt der Behandlung erhdhen, was neben einer direkten Zunahme der Inan-
spruchnahme u.U. auch eine erhéhte Nachfrage mit sich ziehen kann. Auch wird der Zugang zu medi-
zinischen Angeboten flir die Patientinnen erleichtert, was zu Nachfragesteigerungen flihren kann.
Andere Erwartungshaltungen seitens der Patientinnen kénnen zu unterschiedlichem Nachfragever-
halten fiihren. Zudem bekommt auch das System der Gesundheitsversorgung, bspw. die Art der Ver-
sicherung oder die Honorierungsform der Arztinnen, eine wichtige Rolle.

Zusammen ergibt dies insgesamt eine Steigerung der Inanspruchnahme, die auf sehr komplexe Erkla-
rungsmuster zurtickzufihren ist. Verschiedene, sowohl nachfrage- als auch angebotsseitige Effekte
kénnen nur noch sehr schwer auseinandergehalten werden. Ab dieser Phase wird es auch schwierig
zu beurteilen, was der «richtige» Bedarf ist. Es braucht dazu u.a. auch eine normative Festsetzung.
Der «Sattigungspunkt» dieser Phase — dargestellt in der Abbildung 1 mit der Versorgungsdichte auf
der Hohe «B» — ist deshalb nicht mehr nach objektiven Kriterien bestimmbar, da er auch von gesell-
schaftlichen und kulturellen Rahmenbedingungen und vom medizinischen Kenntnisstand abhangt.

Der Beginn der Phase der Angebotsinduzierung ist dadurch gekennzeichnet, dass die Auslastung der
Arzt-Innen aufgrund der Zunahme der Arztlnnendichte so weit abgesunken ist, dass sie ihr Zielein-
kommen nicht mehr realisieren kénnen. Wollen die Arztinnen ein bestimmtes Einkommen erzielen,
missen sie versuchen, dieses Uber eine kinstliche Nachfrageschaffung zu erzielen. Dies ist die
«klassische» Situation der Angebotsinduzierung.

Bei der Interpretation des empirisch feststellbaren, positiven Zusammenhangs zwischen Inanspruch-
nahme und Arztinnendichte kann geméss dem vorgestellten Modell nur dann von Angebotsinduzie-
rung gesprochen werden, wenn sowohl der medizinische Grundbedarf als auch die Verfligbarkeitsef-
fekte, bzw. der Nachfragetberhang vom bereitstehenden Angebot befriedigt werden kénnen. In Bezug
auf die Situation der Schweiz ist es durchaus denkbar, dass sich verschiedene Regionen in verschie-
denen Phasen, welche in Abbildung 1 dargestellt sind, befinden. Fir die Interpretation der Zusammen-
hange zwischen Inanspruchnahme und Arztinnendichte muss dies unbedingt beriicksichtigt werden.

Ansitze zur empirischen Uberpriifung angebotsinduzierter Nachfrage
Gemass Gaynor (1994) finden sich in der Literatur drei unterschiedliche Ansatze zur ldentifizierung
von induzierter Nachfrage.

Der weitest verbreitete Ansatz untersucht die Beziehung zwischen der Arztinnendichte (Anzahl Arz-
te/Arztinnen pro Person in einer bestimmten Region) und der Pro-Kopf-Inanspruchnahme arztlicher
Leistungen. Es gibt aus empirischer Sicht keine Zweifel dartber, dass mehr Leistungserbringer/innen
(Arzte/Arztinnen) mit mehr abgerechneten Leistungen einhergehen. Bivariat besteht zwischen den
beiden Grdssen ein statistisch gesicherter, positiver Zusammenhang. Dies zeigen sowohl Analysen
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mit Individual- als auch mit Aggregatdaten (vgl. bspw. Horisberger/Schmid 2004). Ob damit die These
der Angebotsinduzierung nachgewiesen wird, ist in der Literatur jedoch sehr umstritten.

Unter der Giiltigkeit der Zieleinkommenshypothese kann es verschiedene Griinde geben, warum mit
einer Zunahme der Arztinnendichte die Pro-Kopf-Inanspruchnahme &rztlicher Leistungen steigt.

Besteht ein Nachfrageliberhang (d.h. es herrscht Rationierung), steigt die Inanspruchnahme linear zu
der Zahl der Arzte. Beim Anstieg handelt es sich um keine arztinduzierte Nachfragesteigerung.

Die Zunahme der Leistungsmenge bei steigender Arztinnendichte kann auch auf rationale Entschei-
dungen der Patienten zurtickzufiihren sein. So kann bspw. ein Rlickgang der indirekten Kosten (bspw.
Zeit- und Wegkosten) bewirken, dass vermehrt Leistungen nachgefragt werden.

Durch vermehrten Konkurrenzdruck bei steigender Anzahl Arzte kénnte die Qualitat des arztlichen
Angebots ansteigen, was zu einem veranderten Inanspruchnahmeverhalten fihren kénnte.

Die Niederlassungsentscheidungen der Arzte sind nicht exogen, sondern endogen. Das wiirde be-
deuten, dass ein umgekehrter Kausalzusammenhang zwischen den beiden Gréssen Arztinnendichte
und Inanspruchnahme besteht. Arzte wiirden sich demnach dort niederlassen, wo bspw. aufgrund
einer erhéhten Morbiditat eine erhdhte Nachfrage besteht.

Das bedeutet, dass fiir die empirische Uberpriifung des beobachtbaren Phanomens die Modelle so
angelegt sein missen, dass anhand der Ergebnisse zwischen den verschiedenen Erklarungsmustern
unterschieden werden kann.

Folgt man dem theoretisch begriindeten Ansatz, dass der Erstkontakt insgesamt starker patien-
ten/innen-induziert ist, wahrenddem die Leistungen der Behandlungsdauer insgesamt starker von der
Arztin bzw. dem Arzt bestimmt ist, lautet demnach die empirisch zu tUberpriifende Hypothese folgen-
dermassen:

«Von angebotsinduzierter Nachfrage der Patienten nach ambulanten &rztlichen Leistungen ist dann
auszugehen, wenn die Arztdichte als unabhéngige Variable einerseits keinen signifikanten Einfluss
auf die Entscheidung zum Erstbesuch hat, andererseits die Nachfrage nach &rztlichen Leistungen
aber signifikant positiv beeinflusst. Die Hypothese miisste dagegen abgelehnt werden, wenn keine
derartige Evidenz gefunden werden kann (Cassel/Wilke 2000: S. 4)».

Labelle et al. (1994) erwahnen in Ihrem Ubersichtsartikel zur angebotsinduzierten Nachfrage, dass
nicht nur widerspriichliche Resultate zwischen verschiedenen Studien zur Angebotsinduzierung vor-
liegen, sondern sogar dieselben Resultate von verschiedenen Forschern unterschiedlich interpretiert
wirden (bspw. Rossiter and Wilensky (1983) versus Stano (1987)). Sie flihren dies u.a. auch auf un-
terschiedliche ideologische Standpunkte der Forschenden zurlick. «As Reinhardt (1985) has pointed
out, much of the controversy can be attributes to ideological predispositions, and in particular to ana-
lysts’ degree of commitment to neoclassical economic theory. Typically, those who believe that sup-
plier-induced demand (SID) is quantitatively important — the ‘Bs’ (broad economists), to borrow the
labels used by Evans (1976) and Feldman and Solan (1988) — criticize studies that find no or little
evidence of inducement. Conversely, thr ‘Ns’ (narrow economists) challenge SID findings which sug-
gest significant and/or widespread inducement» (Labelle et al. 1994: S. 350f.).

Eine zweiter Ansatz untersucht die Auswirkungen, die durch Veranderungen der Rahmenbedingungen
auf das Angebot von oder die Nachfrage nach arztlichen Leistungen ausgeldst werden. Dazu gehdren
bspw. die Analysen von verschiedenen Riickerstattungsschemen fiir Arzt/innen hinsichtlich inrer An-
reizwirkungen (vgl. bspw. Delattre et al. 2003).

30



Der dritte Ansatz legt seinen Fokus auf die Informationsasymmetrie zwischen Patient/in und
Arzt/Arztin. Dabei wird untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen dem Informationsstand der Pati-
ent/innen und der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen besteht. Interessant sind dabei die gegen-
teiligen Resultate zwischen Untersuchungen aus den USA und solchen aus Europa. Da die Struktur
des amerikanischen Gesundheitssystems jedoch sehr verschieden von jenem in Europa ist, missen
die verschiedenen Resultate nicht per se einen Widerspruch darstellen.

Allen Erklarungsmodellen arztinduzierter Nachfrage ist gemeinsam, dass die arztlichen Leistungen
auch hinsichtlich der Qualitat als homogen betrachtet werden. Damit sind bspw. nicht beobachtbare
Qualitatsunterschiede immer die «Achillesferse» fir die Uberpriifung mittels empirischer Daten.

2.2 Sozialwissenschaftliche Verhaltensmodelle

Die sozialwissenschaftlichen Modelle, welche das Inanspruchnahmegeschehen beschreiben, sind in
ihrem theoretischen und methodischen Zugang sehr heterogen (vgl. Schaufelberger et al. 1989). Je
nachdem, auf welchen Ausschnitt aus dem gesamten Inanspruchnahmegeschehen sie sich konzent-
rieren, greifen sie auf sehr unterschiedliche Ansatze und Theorien zuriick (bspw. entscheidungs- und
spieltheoretische Modelle oder motivations- und lerntheoretische Modelle'). Aufgrund der unter-
schiedlichen Blickwinkel sind die Resultate kaum miteinander zu vergleichen (vgl. McKinlay 1972).

Aufgrund der zwischen den verschiedenen Ansatzen unvereinbaren Ergebnisse entwickelte sich in
den spaten 1970er Jahren eine Diskussion, die die Untersuchungsanséatze zur Inanspruchnahme in
eher «klassische» sozialpsychologische Verhaltensanalysen und eher multivariat-pradiktiv orientierte
Modelle spaltete (vgl. Mechanic 1979). Wie Hartel (1985) feststellt, scheint diese Unterscheidung heu-
te an Bedeutung verloren zu haben, da sich die «traditionellen» sozialwissenschaftlichen Verhal-
tensanalysen immer starker in Richtung multivariater Modelle entwickelten. Unterschiedliche theoreti-
sche Orientierungen erscheinen dadurch oft nur als bestimmte Interessensschwerpunkte innerhalb
eines grosseren Variablenzusammenhangs. Dies ist nicht zuletzt durch die Notwendigkeit einer um-
fassenden Confounderkontrolle" bedingt, durch die gezwungenermassen auch solche Faktoren be-
rucksichtigt werden, die nicht im Mittelpunk des jeweiligen Interesses stehen (vgl. Cummings et al.
1980).

Das Problem der Vergleichbarkeit der empirischen Ergebnisse bleibt gleichwohl bestehen und betrifft
nicht nur den Bereich der sozialwissenschaftlichen Modelle, sondern genauso ékonomische Modelle.
Letztlich ist das Problem fiur einzelne erklarende Merkmale nur im Kontext des gesamten Modells und
unter Bertcksichtigung der jeweiligen Rahmenbedingungen zu beantworten. Um eine gewisse Belie-
bigkeit einzugrenzen und eine Interpretationsbasis fir die empirischen Ergebnisse zu haben, ware es
wichtig, auf einen umfassenden Modellrahmen zuriickgreifen zu kénnen. Das Verhaltensmodell nach
Andersen ist vergleichsweise umfassend konzipiert und ermdglicht die Integration der zum Teil prazi-
seren Hypothesen der vorgenannten Modelle. Durch die Herstellung von Bezligen zwischen den Mo-
dellen kann das Modell nach Andersen damit auch in einen grdsseren wissenschaftlichen Kontext
eingebettet werden.

10 Cummings (1980) bspw. unterscheidet 14 verschiedene Ansatze.

" Confounder bzw. konfundierende Faktoren sind sog. Drittvariablen, welche einen von den Kontrollvariablen unabhangigen
Einfluss auf das zu erklarende Merkmal/Ereignis besitzen, wodurch die Beziehungen zwischen der abhangigen und den unab-

hangigen Variablen verzerrt wird.
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Das Verhaltensmodell nach Andersen

Andersen und seine Mitarbeiter veroffentlichten Ende der 1960er / zu Beginn der 1970er Jahre ein
Verhaltensmodell zur Modellierung des Inanspruchnahmegeschehens von Gesundheitsleistungen,
das seither bestandig weiter entwickelt wird (Andersen 1968; Andersen und Newman 1973; Andersen
1995). Dieses Modell hat sich international vielfach als Bezugsmodell fir die Analyse der Inanspruch-
nahme bewahrt (vgl. De Boer et al. 1997: S. 102; Phillips et al. 1998).

Abbildung 2 zeigt das Modell nach Andersen auf dem Stand von 1995. Im Zentrum der Abbildung
stehen die Kategorien Predisposing Characteristics, Enabling Resources und Need als Einflussgros-
sen auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen.

Unter dem Begriff Enabling Resources sind die notwendigen Voraussetzungen fiir die Inanspruch-
nahme zusammengefasst, wahrend Predisposing Characteristics und Need die Inanspruchnahme
direkt bzw. indirekt beeinflussen. Dieser Modellkern wurde spater um die Komponenten Outcomes
und Environment erganzt und schliesslich um Ruckkopplungen von Outcomes auf Population Cha-
racteristics und auf das Gesundheitsverhalten vervollstandigt.

Abbildung 2: Verhaltensmodell, adaptiert nach Andersen (1995)
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Quelle: Kurth et al. (2004: S.16)

Mit dem Begriff Outcomes werden die Resultate der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
benannt, wie sie sich einerseits im subjektiven und objektiven Gesundheitszustand und andererseits
auch in der Zufriedenheit mit der Versorgung zeigen. Environment bezeichnet die aussere Umwelt,
den gesamtgesellschaftlichen Kontext und damit auch das Gesundheitssystem, in dem die Inan-
spruchnahme stattfindet. Dies ist vor allem in landeribergreifenden Studien oder im Zeitvergleich von
Bedeutung. Da die zusatzlichen Komponenten des Modells, besonders die hinzugekommenen Rulck-
kopplungsschleifen, in einer Querschnittsuntersuchung schwerlich abgedeckt werden kdnnen, stutzt
sich die vorliegende Beschreibung hauptsachlich auf den Modellkern, dessen Elemente im Folgenden
ausflhrlich dargestellt werden.
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Predisposing Characterisitics

Unter dem Begriff Predisposing Characteristics fasst Andersen alle Merkmale zusammen, die sich
indirekt auf die Inanspruchnahme auswirken. Diese Merkmale werden in die Bereiche Demographie,
Sozialstruktur und Health Beliefs aufgeteilt.

Demographie. Unter dem Begriff Demographie subsumiert Andersen Merkmale wie Alter und Ge-
schlecht, die sich als «biologischer Imperativ» auf die Inanspruchnahme auswirken. Mit dem Hinweis
auf einen «biologischen Imperativ» sollte jedoch nicht die soziale Dimension von Alter und Geschlecht
vernachlassigt werden. Obwohl sowohl Alter als auch Geschlecht untrennbar mit den koérperlichen
Bedingungen verknlpft sind, ist unbestritten, dass sich Alter und Geschlecht dartber hinaus durch
soziale Zusammenhange vielfaltig auf die Inanspruchnahme auswirken, beispielsweise in Form von
Rollenerwartungen oder Kohorten- und Periodeneffekten.

Sozialstruktur. Unter dem Begriff Sozialstruktur werden samtliche Merkmale zusammengefasst, die
anzeigen, welche Mdglichkeiten und Ressourcen einer Person zur Lésung von Problemen zur Verfi-
gung stehen. Dazu gehoéren neben den klassischen Indikatoren wie sozialer Status, Bildung, Beruf
und Wohnumfeld, auch der Sozialraum, in der sich die Person bewegt, ihre sozialen Netzwerke und
Interaktionsmoglichkeiten.

Health Beliefs. Health Beliefs sind Einstellungen, Werte und Wissen, die eine Person Uber Gesundheit
und Versorgungseinrichtungen hat. Sie beeinflussen die Wahrnehmung des Bedarfs, die Einschat-
zung des moglichen Nutzens und der méglichen Kosten einer Inanspruchnahme und sind deshalb fur
den Entscheidungsprozess bedeutsam.

Enabling Resources
Enabling Resources sind die notwendige Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen. Es wird zwischen personen- und gemeindebezogenen Ressourcen unterschieden.

Personal / Family. Unter diesem Punkt werden Merkmale wie Einkommen und das Vorhandensein
von Krankenversicherung und Zusatzversicherungen, aber auch das fir eine Inanspruchnahme nétige
Wissen zusammengefasst. Diese Merkmale kénnen als Untermenge der Predisposing Characteristic
verstanden werden. Sie lassen sich von diesen dadurch abgrenzen, dass die Personal Enabling Re-
sources nur diejenigen Ressourcen umfassen, auf die eine Person direkt zuriickgreifen muss, um
Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen zu kénnen. Predisposing Characteristics beziehen sich
dagegen auf sdmtliche Lebensbereiche; ihre Wirkung auf den Gesundheitszustand und das Gesund-
heitsverhalten ist indirekt.

Community. Unter den Community Enabling Resources versteht Andersen das Vorhandensein und
die Erreichbarkeit von Versorgungseinrichtungen am Wohn- und Arbeitsort. Insofern unterscheiden
sich diese Merkmale von den Eigenschaften des Gesundheitssystems, die der Modellkomponente
Environment zugeordnet sind und hier nicht betrachtet werden.

Need

Es wird zwischen dem von der betroffenen Person wahrgenommenen Bedarf einerseits und einem
durch professionelles Urteil objektivierten Bedarf andererseits unterschieden. Der biologische Bedarf
ist nur wirksam, wenn er als solcher vom Arzt oder vom Patienten wahrgenommen wird.

Perceived. Der Perceived Need ist mit der patienteninduzierten Inanspruchnahme assoziiert und wird
als ein hauptséachlich soziales Phdnomen charakterisiert. Als solches sollte er sich — so eine These
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von Andersen — bei angemessener Modellierung zu einem grossen Anteil aus der Sozialstruktur und
den Gesundheitstuberzeugungen erklaren lassen.

Evaluated. Der Evaluated Need stellt demgegentiber eher ein Mass flir die biologische Notwendigkeit
dar, ist jedoch nicht mit dieser gleichzusetzen, da auch das professionelle Urteil in einem sozialen
Kontext gefallt wird. Der Evaluated Need bestimmt laut Andersen den Umfang einer Behandlung, die
eine Person verschrieben bekommt, ist also anders als der Perceived Need starker mit der arztindu-
zierten Inanspruchnahme verbunden.
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3 Probleme der empirischen Forschung

In diesem Abschnitt werden die wichtigsten kritischen Anmerkungen, welche in der Literatur zur empi-
rischen Inanspruchnahmeforschung im Gesundheitsbereich genannt werden, vorgestellt.

3.1 Theoretische und begriffliche Probleme

Besonders bei Fragestellungen, welche die Nachfrage betreffen, muss man sich (ber die zentralen
Begriffe Bedarf, Nachfrage und Inanspruchnahme klar sein. Die Abgrenzung von Nachfrage und Inan-
spruchnahme ist nicht immer ganz deutlich und wird haufig als synonym verwendet. Gemass Ander-
sen (1997) besteht die Konvention, dass mit diesen Begriffen zwei zeitlich aufeinander folgende Pha-
sen bezeichnet werden. Wahrend Nachfrage sich eher auf den Entscheidungsprozess bezieht, wel-
cher der Inanspruchnahme vorausgeht, setzt die Inanspruchnahme immer den bereits erfolgten Arzt-
besuch, den Krankenhausaufenthalt oder die Medikamenteneinnahme voraus. Hinter den Begriffen
stehen jedoch auch unterschiedliche Konzepte. Beim Nachfragekonzept geht man immer von «souve-
ranen» Konsument/innen aus, welche die Winsche selber artikulieren kénnen; d.h. man stutzt die
Nachfrage allein auf die Patientinnenentscheidung ab und modelliert diese mit mikrokonomischen
Verhaltensmodellen. Mit dem Begriff der Inanspruchnahme ist jedoch immer der Prozess insgesamt
gemeint (realisierte Nachfrage); d.h. es gehen sowohl die Entscheidungen der Patientin bzw. des Pa-
tienten wie der Arztin bzw. des Arztes ein. Der Prozess selber wird sowohl von individuellen Merkma-
len der Akteurlnnen als auch von strukturellen Gegebenheiten beeinflusst.

Gemass Andersen (1997) hat die sprachliche Differenzierung denn auch Folgen fir die theoretische
Ausrichtung, die Spezifizierung der Modelle und die Analyse der empirischen Erhebungen. Nachfrage-
Analysen orientieren sich eher an mikroékonomischen Verhaltensmodellen, Inanspruchnahmeanaly-
sen eher am systemischen Charakter des Gesundheitswesens. Neben den ékonomischen Verhal-
tensmodellen werden immer auch soziologische, politische oder psychologische Erklarungsansatze
herangezogen. Werden wesentliche Annahmen des mikrodkonomischen Verhaltensmodells aufgege-
ben bzw. in Frage gestellt — mangelnde Konsumentensouveranitat und eine stark asymmetrische In-
formationsverteilung zu Lasten der Nachfrager/in — lassen sich beide Ansatze zumindest partiell ver-
knipfen. Auch mikrookonomische Ansatze mussen dann auf die Analyse von realisierter Nachfrage,
also die Inanspruchnahme abstellen.

Die meisten empirischen Untersuchungen stitzen sich auf Daten der Inanspruchnahme (utilization).
Deshalb musste man konsequenterweise bei Studien zur «Nachfrage nach medizinischen Leistun-
gen» von «lnanspruchnahme von medizinischen Leitungen» und bspw. bei solchen zur «angebotsin-
duzierten Nachfrage» von «angebotsinduzierter Inanspruchnahme» sprechen. Problematisch wird
dies, wenn Forschungsinteressen oder Verwendungszusammenhange eine terminologische Differen-
zierung verlangen. Will man bspw. die Wirkung von verschiedenen Formen der Absicherung des
Krankheitsrisikos auf die Nachfrage/Inanspruchnahme medizinischer Leistungen untersuchen, wird
man versuchen mussen, die Inanspruchnahmeentscheidung in Nachfrage und realisierte Nachfrage
zu disaggregieren. Fur die Evaluation der Konsequenzen bestimmter Managed-Care-Arrangements ist
der gesamte Inanspruchnahmeprozess zu berucksichtigen und eine Disaggregation ware eher irrefuh-
rend (Andersen 1997:S.7). Labelle et al. (1994: S. 351) kritisieren in ihrem viel zitierten Aufsatz zur
angebotsinduzierten Nachfrage, dass die Ergebnisse der empirischen Studien mit unterschiedlichen
Theorien erklart werden konnen, dass Theoriesequenzen unvollstéandig sind oder dass bestimmte
mikrodkonomische Verhaltensmodelle kaum empirisch Uberprifbar seien. Diese begrifflich-theoreti-
sche Kontroverse wird allgemein als Modellkontingenz bezeichnet («lack of rigorous model»)
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Die Unterscheidung zwischen Bedarf und Nachfrage/Inanspruchnahme ist wesentlich und zeigt u.a.
auch eine normative Grundeinstellung. Analysiert man den Bedarf an medizinischen Gultern und
Dienstleistungen, so geht man implizit davon aus, dass die/der Nachfragende selbst nicht in der Lage
ist, seine Bedurfnisse zu artikulieren und dass ein funktionierender Markt nicht existiert. Deshalb muss
eine Ubergeordnete Planungsinstanz einschreiten und den Bedarf ermitteln. Schwierig an diesem
Konzept ist, dass es kein objektivierbares Mass fur die Ermittlung des Bedarfs gibt. Oft wird deshalb
der erreichte Status quo als nicht zu unterschreitendes Minimum definiert, womit eine Tendenz zur
Ausweitung besteht'?. Bedarfsanalysen werden deshalb meistens mit dem Zweck der Steuerung des
Gesundheitswesens durchgefiihrt (bspw. durch Regulierung des medizinischen Angebots).

3.2 Methodische Probleme

Die methodischen Probleme kénnen in verschiedene Kategorien eingeteilt werden. Eine erste, grund-
satzliche Schwierigkeit ergibt sich in der Modellierung der empirischen Analyse von Nachfrage/ Inan-
spruchnahme, die sich auch zum Ziel setzt, den Einfluss der Angebotsentwicklung einzubeziehen. Die
Frage der Modellierung ist, neben dem methodischen Aspekt, auch eng mit den begrifflichen und the-
oretischen Problemen verknipft. In einem zweiten Schritt geht es darum, dasjenige ékonometrische
Schétzverfahren auszuwahlen, welches flr das gewahlte theoretische Modell und die verfiigbaren
Daten am besten geeignet ist. Es gilt zu beachten, dass unterschiedliche Schatzmethoden u.U. zu
unterschiedlichen Resultaten fuhren kénnen. Oft sind die Ergebnisse der empirischen Analysen im
Bereich der Inanspruchnahmeforschung davon abhangig, welche Determinanten in welcher Konfigu-
ration in die jeweiligen Schatzmodelle eingehen. Ist dies der Fall, so spricht man von variablenindu-
zierter Kontingenz («specification error»). Auch dateninduzierte Kontingenz ist bei den Analysen zur
Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen ein Problem. Damit ist gemeint, dass die Ergeb-
nisse aufgrund von unterschiedlicher Datenstruktur variieren («measurement error»). Dazu gehort u.a.
das Aggregationsproblem mit dem bekannten Problem des &kologischen Fehlschlusses®™. Neben
Untersuchungen von Aggregatdaten wird versucht, die Existenz der Angebotsinduzierung auf Indivi-
dualebene nachzuweisen. Eine Verknipfung der beiden Ansatze ist mit der Mehrebenenanalyse mog-
lich. Dabei werden Daten unterschiedlicher Aggregierungsniveaus gemeinsam analysiert, also Daten
von Individuen und der Kontexte, in denen diese leben. Damit sind jedoch sehr hohe Anforderungen
an die Daten verbunden.

3.2.1 Identifikation eines kausalen Effektes

Ein zentrales Problem in der gesundheitsbkonomischen Forschung ist die Identifikation von kausalen
Effekten einer Politik auf eine Zielvariable. Im Unterschied zur blossen Feststellung einer einfachen
statistischen Korrelation zwischen der Zielvariable und einer Politikvariable erfordert die Identifikation
eines kausalen Effektes, dass mit Hilfe des 6konometrischen Modells fur alle anderen moglichen Ef-
fekte (bspw. Selektionseffekte, Moral Hazard") «korrigiert» werden kann.

2 ygl. Andersen (1992: S.19)

Mit dem Begriff «Okologischer Fehlschluss» bezeichnet man das fehlerhafte Schliessen von statistischen Beziehungen
zwischen aggregierten Daten auf Beziehungen zwischen den Komponenten der Aggregate (bspw. Individuen).

" Der Begriff «Moral Hazard» stammt aus der Versicherungswissenschaft. Mit ihm wird ausgedriickt, dass sich die Einstellung
von Versicherten und meist auch ihr Verhalten gegeniiber dem Schadensfall durch Abschluss einer Versicherung tendenziell
zugunsten eines héheren Risikos verschiebt ("moralische Versuchung").

13
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Im Bereich der gesundheitsdkonomischen Forschung tritt dieses Problem bspw. bei der Evaluation
von Versicherungsmodellen mit verschiedenen Selbstbeteiligungsformen, aber auch bei der Frage der
angebotsinduzierten Inanspruchnahme/Nachfrage auf. In Zusammenhang mit wahlbaren Selbstbe-
halten kann aufgrund eines vorliegenden statistisch signifikanten Zusammenhangs zwischen den indi-
viduellen Gesundheitsausgaben und der Hohe einer individuell gewahlten Franchise noch nicht auf
einen kausalen Zusammenhang geschlossen werden. Mit der Wahlmdglichkeit von Franchisen soll ein
finanzieller Anreiz gesetzt werden, Leistungen von Seiten der Versicherungsnehmer/innen sparsam in
Anspruch zu nehmen. Der Anreiz sollte umso héher sein, je héher die Selbstbeteiligung ist. Der Zu-
sammenhang kann jedoch auch den Sachverhalt widerspiegeln, dass Konsumentinnen und Konsu-
menten mit hohem individuell erwartetem Gesundheitsrisiko versuchen, einen geringen Selbstbehalt
zu vereinbaren, wahrenddem Konsumentinnen und Konsumenten mit tiefem individuell erwartetem
Gesundheitsrisiko einen hohen Selbstbehalt wahlen, um durch eine Reduktion der Versicherungspra-
mie Kosten sparen zu kénnen. Damit eine kausale Interpretation eines Effektes mdglich wird, muss fur
solche und ahnliche Selektionsverzerrungen, welche u.a. durch so genannte «unbeobachtete Hetero-
genitat» verursacht werden, korrigiert werden. Dies geschieht, wenn Uberhaupt, entweder mit Hilfe
von ausgekligelten Forschungsdesigns oder mit statistischen Verfahren, welche zur Kontrolle von
Selektionsproblemen'® geeignet sind. Solche Modelle sind aus statistisch-mathematischer Sicht je-
doch anspruchsvoll (vgl. dazu Abschnitt «Unterschiedliche Schatzverfahren» weiter unten). Bei der
Beurteilung von Anreizeffekten auf Patientinnenseite (bspw. Wahlfranchisen) muss zwischen Selekti-
ons- und Anreizeffekt unterschieden werden. Beim Nachweis von arztinduzierter Inanspruchnahme
geht es darum, die Effekte von patienteninduzierter und arztinduzierter Inanspruchnahme zu trennen.
Eine Mdglichkeit, wie diese methodisch versucht wird, wird im folgenden Unterabschnitt diskutiert.

3.2.2 Trennung der Effekte von patienteninduzierter Nachfrage und
arztinduzierter Inanspruchnahme

Fir den empirischen Nachweis von Angebotsinduzierung ist es von zentraler Bedeutung, einen Indi-
kator zu finden, der es erlaubt, zwischen eher patienteninduzierter Nachfrage und eher arztinduzierter
Inanspruchnahme zu unterscheiden. Eine Méglichkeit, dieses Problem zu lésen, besteht darin, zwi-
schen Erstkontakt und Kontakthaufigkeit wahrend der Behandlungsepisode zu unterschieden. Dahin-
ter steht die Annahme, dass ein Erstkontakt starker von Patientinnen und Patienten beeinflusst wird
und die Haufigkeit der auf die Behandlungsepisode bezogenen Kontakte in stdrkerem Masse von den
Arztinnen und Arzten bestimmt wird. Das Problem besteht jedoch darin, diesen liberzeugenden An-
satz empirisch exakt umzusetzen. Dazu werden Daten bendétigt, die es erlauben, den Beginn und den
Abschluss einer krankheitsbedingten Behandlungsepisode exakt zu bestimmen. Die Daten von gros-
sen Bevolkerungsbefragungen (bspw. Gesundheitsbefragung) enthalten diese Informationen jedoch
nicht.

3.2.3 Einfluss der Modellspezifikation auf die Resultate

Insbesondere in der Inanspruchnahmeforschung sind die Ergebnisse von empirischen Analysen oft
davon abhangig, welche erklarenden Merkmale fir ein Schatzmodell vorhanden sind und welche dann
tatsachlich in ein Modell eingehen. Je nach Modellspezifikation kdnnen so die Effekte der einbezoge-
nen erklarenden Merkmale unterschiedlich ausfallen. Es ist auch méglich, dass bestimmte, relevante

' Das Selektionsproblem tritt bei mikro6konometrischen Analysen haufig in Zusammenhang mit «unbeobachteter Heterogeni-

tat» auf.
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Variablen nicht berlicksichtigt werden, oder dass die Endogenitat unabhangiger Merkmale nicht be-
ricksichtigt wird, was zu «falschen» Interpretationen der Resultate fiihren kann. Dass dieses Problem
speziell bei der Inanspruchnahmeforschung von gesundheitlichen Leistungen auftritt, ist der Kompli-
ziertheit und der Komplexitat des Inanspruchnahmegeschehens zuzuschreiben. Die Vielzahl von mdg-
lichen Einflussfaktoren und die Vielzahl von Interdependenz- und Dependenzbeziehungen zeugen
davon. So kann bspw. fast jeder Faktor eine bestimmte Wirkung erzeugen, wobei sich die einzelnen
Wirkungen auch addieren kénnen (Multikausalitat). Nicht alle erklarenden Merkmale wirken linear. Oft
gibt es abrupte Trendwenden, welche es zu bericksichtigen gilt (Nichtlinearitat). Zudem kénnen
Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Teilprozessen bestehen, die man dann auch modellieren
muss, will man verlassliche Resultate «produzieren».

3.2.4 Messfehler und andere datenspezifische Probleme

Ungeeignete Aggregationsniveaus und nicht reprasentative Daten werden von Labelle et al. (1994) als
Beispiele von Messfehlern genannt. Besonders hingewiesen muss auf das spezifische Schatzprob-
lem, das die Verwendung unterschiedlicher Aggregationsniveaus in der Schatzung betrifft. Auf der
einen Seite liegen den Schatzgleichungen zur Inanspruchnahme Individualdaten zugrunde. Auf der
anderen Seite liegen die fiir die Uberpriifung der Angebotsinduzierung verwendeten Variablen (bspw.
Arztdichte, Facharztstruktur) auf einer héheren Aggregationsebene vor. Auf inhaltlicher Ebene gilt es,
folgendes Problem zu l6sen: Wie kdnnen individuenbezogene Daten mit den notwendig (innerhalb
klarer Grenzen) aggregierten Daten der Angebotsstruktur (hier also der niedergelassenen Arz-
ten/Arztinnen) so verkniipft werden, dass jede betrachtete Teilregion tatséchlich einen geographisch
abgeschlossenen Markt fiir medizinische Leistungen bildet. Ein zu hohes Aggregationsniveau nivelliert
die Unterschiede, die zwischen den einzelnen Markten bestehen kénnen und eine zu tiefe Disaggre-
gation flhrt zu Verzerrungen durch einen zu hohen Anteil von «cross-bordering», d.h. von Pati-
ent/innen, die Arzte und Arztinnen kontaktieren, welche ausserhalb des als Markt identifizierten geo-
graphischen Raums ihre Praxis betreiben. In der Schweiz ist bspw. die Arztinnendichte bisher nur auf
kantonaler Ebene verfugbar, was unter dem Aspekt von einem geographisch abgeschlossenen Markt
fur medizinische Leistungen zumindest fragwdtirdig ist. Aus statistischer Sicht gilt es zu beachten, dass
u.U. eine zu hohe statistische Genauigkeit der auf der Aggregationsebene liegenden Einflussfaktoren
angegeben wird"®.

Andersen (1997) nennt noch weitere datenspezifische Probleme, welche zu signifikanten Unterschie-
den in den Resultaten fiihren kdnnen. Dazu gehdéren marginale Variationen im Forschungsdesign,
Unterschiede in der Vorgabe von Antwortkategorien, kleine Abweichungen in der Wortwahl, unter-
schiedliche Ausschopfungsquoten und jahreszeitlich variierende Morbiditatsquoten. All diese Prob-
leme lassen sich als dateninduzierte Kontingenz bezeichnen. D.h. die Ergebnisse sind nicht nur davon
abhangig, welche Konfigurationen an Determinanten geschatzt werden, sondern auch davon, welche
Struktur Daten haben. Andersen schatzt, dass diese Probleme fast noch diffiziler zu handhaben sind
als bspw. das Fehlen relevanter Variablen.

3.2.5 Unterschiedliche Schatzverfahren

In den in der Literatur beschriebenen empirischen Analysen zum Inanspruchnahmeprozess wird eine
Vielzahl von unterschiedlichen Schéatzverfahren angewandt. Gemeinsam ist allen weiterfUhrenden

6 Mit dem Aggregationsproblem im Fall der linearen Regression beschaftigt sich ausfiihrlich Moulton (1990).
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Analysen, dass multivariate Methoden verwendet werden. Je nachdem, welches Schatzverfahren zur
Anwendung kommt, kénnen die Resultate variieren. Es ist bei der Beurteilung von Resultaten immer
wichtig zu wissen, mit welchen Schatzverfahren die Resultate erzielt wurden, welche statistischen
Annahmen hinter den Modellen stehen (bspw. Verteilungsannahmen) und warum die Autoren gerade
dieses Verfahren gewahlt haben. Die Auswahl des (geeigneten) Schatzverfahrens ist u.a. abhangig
von folgenden Aspekten und Fragen:

Handelt es sich um Querschnitts- oder Langsschnittdaten?
Es ist in der Literatur unbestritten, dass fiir die Identifikation eines kausalen Effektes Langsschnittda-
ten besser geeignet sind als Querschnittsdaten.

Sind die Daten auf der Individualebene oder einer aggregierten angesiedelt?

Bei aggregierte Daten besteht immer das Problem des Okologischen Fehlschlusses. Zudem miissen
Aggregatsanalysen auf verhaltenswissenschaftliche Begrindungen verzichten, was bei Individualda-
ten und Mehrebenenanalysen nicht der Fall ist.

Welche Einheit besitzt das zu erklarende Merkmal?

Gesundheitliche Leistungen kénnen in Mengen- oder in Geldeinheiten gemessen werden. Zudem
kann unterschieden werden zwischen einem (positiven) Bezug und keinem Bezug von Leistungen. Je
nach Einheit und Verteilungsmerkmalen missen unterschiedliche Schatzverfahren gewahlt werden.
So bieten sich bspw. flr eine Analyse der Anzahl Arztbesuche sog. Zahldatenmodelle an. Zahldaten-
modelle sind fir den Fall geeignet, dass die zu erkldrende Variable kleine ganzzahlige, positive Werte
annimmt (oder null) und als (An)Zahl zu interpretieren ist. Flir ungleichmassig verteilte und zudem
keine negativen Werte annehmenden Daten eignet sich die Zahldatenanalyse («count data models»)
besser als bspw. die OLS-Schatzung, welche von einer Normalverteilung der abhangigen Variable
ausgeht.

Handelt sich beim Inanspruchnahmeprozess um einen simultanen oder einen sequentiellen
Entscheid?

Unterteilt man analytisch den Entscheid dartiber, ob man Gesundheitsleistungen in Anspruch nimmt
und wie viel man in Anspruch nimmt, so stellt sich die Frage, ob es sich um einen simultanen oder
einen sequentiellen Entscheid handelt. Entscheidet man sich fiir einen sequentiellen Entscheid, emp-
fiehlt Jones (2000, S. 285) ein zweiteiliges Modell (2-part Modell, 2PM). Bei einem simultanen Ent-
scheid sei eher ein Tobit-Modell denkbar.

Beim 2PM wird von einem zweiteiligen Entscheid Uber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen ausgegangen. In einer ersten Stufe entscheiden sich die Individuen dariber, ob sie Leistungen in
Anspruch nehmen wollen oder nicht. In einem zweiten Schritt erfolgt die Wahl des Ausmasses der
Inanspruchnahme. Weil die Kosten sehr schief verteilt sind, werden die Kosten im zweiten Modellteil
logarithmiert.

Das Tobit-Modell beruht auf der Idee einer zensurierten Zufallsvariable. In einem bestimmten Bereich
werden alle Werte auf einen einzigen Wert reduziert (Greene 1993: S. 691). Bei den Gesundheits-
kosten beobachtet man gehauft den Wert von 0 Franken Kosten flir die Versicherer. Die Kosten der
Kassen entsprechen aber nicht zwingend den real entstandenen Kosten: Dies entsteht dadurch, dass
die Versicherten ihre Rechnungen, welche in der Summe die Franchisegrenze nicht erreichen, den
Kassen gar nicht einreichen. Sie wissen, dass sie keine Ruckvergiutung bekommen kénnen. Die Ver-
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teilung wird somit links zensuriert. Wenn das 2PM einen sequentiellen Entscheid abbildete, dann kann
man beim Tobit-Modell davon sprechen, dass ein simultaner Entscheid gefallt wird: Man entscheidet
sich gleichzeitig dartiber, ob man Leistungen in Anspruch nehmen will und wie viel Leistungen es sein
sollen.

Sind Selektionseffekte ein Problem und wie wird dafiir kontrolliert bzw. korrigiert?
Selektionseffekte treten im Bereich von gesundheits-6konomischen Studien in Bezug auf die Wirkung
von Anreizsystemen auf die Inanspruchnahme auf. Ob Selektionseffekte Gberhaupt eine Rolle spielen,
ist u.a. abhangig davon, ob man aufgrund der Hauptfragestellung kausale Beziehungen zwischen
einzelnen Variablen nachweisen will (vgl. Unterabschnitt 3.2.1 «Identifikation eines kausalen Effek-
tes»).

Aus statistischer Sicht finden sich in der Literatur zum Problem der Selbstselektion verschiedene An-
satze, wie fur Selektionseffekte kontrolliert werden kann. Auf der einen Seite kénnen mit Hilfe von
experimentellen Studiendesigns Selektionseffekte vermieden werden (vgl. bspw. das RAND-Experi-
ment von Newhouse et al. 1993, welches durch Randomisierung Kontrollgruppen bildet). Auf der an-
deren Seite gibt es rein statistisch-mathematische Methoden, um fir mdgliche Selektionsverzerrungen
korrigieren zu kénnen. Dabei handelt es sich um komplizierte und mathematisch anspruchsvolle Mo-
delle. Konkrete Anwendungsbeispiele dafur finden sich bei Werblow (2002) oder Schellhorn (2002).

3.3 Vergleichbarkeit der Resultate

McKinlay (1972) wirft im Rahmen einer Systematisierung der Forschungsansatze das Problem auf,
dass die empirischen Ergebnisse sowohl beziiglich der Starke der Einflussfaktoren als auch beziglich
ihrer Richtung inkonsistent sind. Als Faktoren, die zu dieser Situation beitragen, nennt er Unterschiede
im methodischen Zugang, in den Rahmenbedingungen der untersuchten Inanspruchnahme und in
den gewahlten Zeitintervallen (vgl. McKinlay, 1972: S. 115). Das Problem der Vergleichbarkeit der
Resultate ist denn auch eine Folge der in den vorherigen Abschnitten diskutierten Probleme.

Das Problem der Vergleichbarkeit der empirischen Ergebnisse betrifft nicht nur den Bereich der sozi-
alwissenschaftlichen Modelle, sondern genauso 6konomische Modelle. Letztlich ist das Problem flr
einzelne erklarende Merkmale nur im Kontext des gesamten Modells und unter Berlcksichtigung der
jeweiligen Rahmenbedingungen zu beantworten. Um eine gewisse Beliebigkeit einzugrenzen und eine
Interpretationsbasis fur die empirischen Ergebnisse zu haben, ist es deshalb umso wichtiger, auf ei-
nen umfassenden Modellrahmen zurlckgreifen zu kénnen. Nur mit einem solchen Rahmen kénnen
die empirischen Ergebnisse vergleichbar(er) gemacht werden. Das Verhaltensmodell nach Andersen
bietet dazu eine Moglichkeit und ermdglicht die Integration der zum Teil praziseren Hypothesen der
verschiedenen Modelle. Durch die Herstellung von Bezligen zwischen den Modellen kann das Modell
nach Andersen damit auch in einen grésseren wissenschaftlichen Kontext eingebettet werden (Ander-
sen 2003: S.7).

3.4 Bestimmung des Ausmasses angebotsinduzierter Nachfrage

Die zwei Unterabschnitte 3.1 und 3.2 Uber die theoretischen und methodischen Probleme haben
aufgezeigt, dass der empirische Nachweis angebotsinduzierter Nachfrage sehr komplex und schwierig
ist. Noch schwieriger ist es, deren Ausmass zu bestimmen. Labelle et al. (1994) haben in ihrem viel
beachteten Aufsatz zu Recht darauf hingewiesen, dass Angebotsinduzierung auch unter dem Aspekt
der Ergebnisorientierung betrachtet werden muss (vgl. Unterabschnitt 2.1.2). Sie verweisen darauf,
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dass man grob zwischen «erwiinschter» und «unerwilinschter» angebotsinduzierter Nachfrage unter-
scheiden kann (vgl. Tabelle 1, S. 26). Wir sind bei der Literaturrecherche auf keine empirischen Un-
tersuchungen gestossen, welche versuchen, die Existenz von Angebotsinduzierung nachzuweisen
und deren Modelle zugleich zwischen «erwinschter» und «unerwinschter» Angebotsinduzierung
unterschieden kénnen. Will man das Ausmass «unerwiinschter» Angebotsinduzierung bestimmen, ist
daflr deshalb zwingend eine Referenzgrésse erforderlich, welche jedoch nicht einfach vorhanden ist.
Mit Referenzgrdsse ist gemeint, dass es irgendein Mass braucht, das dariiber Auskunft gibt, welche
und wie viele Behandlungen/Leistungen in jedem einzelnen Krankheitsfall «richtig» bzw. angebracht
sind. Erst wenn man Uber ein solches Mass verfligt, konnen daraus Riickschlisse tber das Ausmass
von Angebotsinduzierung gezogen werden. Ein solches Mass ist eng an den Begriff des «Bedarfs»
gekoppelt, denn es ist der Bedarf, der auf die Frage antwortet, wie viel gesundheitliche Leistung richtig
ist und tatsachlich bendtigt wird. Deshalb muss fur die Bestimmung eines Referenzmasses zwingend
der «richtige» Bedarf ermittelt werden (vgl. dazu auch den Unterabschnitt Giber die «Auspragungen
angebotsinduzierter Nachfrage», S. 26 f.). Dabei ist es wichtig, dass man sich dartber im Klaren ist,
dass hinter dem Begriff des «Bedarfs» ein normatives Konzept verborgen ist. Nach welchen Kriterien
soll sich ein «richtiger» Bedarf richten? Nach dem Minimum, nach dem Optimum oder nach dem Ma-
ximum? Unabhangig davon, wie der «richtige» Bedarf bestimmt wird, muss Uber die Frage diskutiert
werden, nach welchen Kriterien sich der Bedarf und mit ihm die zu bestimmende Referenzgrésse
richten soll. Grundsatzlich gibt es dazu mindestens zwei Méglichkeiten:

Die erste Moglichkeit besteht darin, medizinische Standards hinsichtlich der Art und des Umfangs von
Diagnose- und Therapieleistungen, die bei bestimmten Symptomen zu erfolgen haben, zu bilden.
Aufgrund der Tatsache, dass die Medizin nur schwer in der Lage ist, ein eindeutiges Therapieregime
aus der Diagnose abzuleiten, ist dies jedoch sehr schwierig. Es stellt sich die Frage, wer die Behand-
lungsstandards festlegen soll und nach welchen Kriterien dies erfolgen soll. Wird kein Standard fest-
gelegt oder kénnen solche nicht festgelegt werden, so ist es fast unméglich, das Ausmass von ange-
botsinduzierter Nachfrage zu bestimmen, da kein objektives Mass an Behandlungsquantitat und -qua-
litat als Referenzgrosse vorliegt. In diesem Zusammenhang ist die Evidenzbasierte Medizin («evi-
dence based medicin») zu erwéhnen'. Dabei handelt es sich um eine Methode, welche versucht,
solche medizinischen Standards festzulegen. Sie stdsst jedoch in Zusammenhang mit der arztlichen
Therapiefreiheit auch auf heftige Kritik.

Eine zweite Mdglichkeit besteht darin, dass man die realisierte Nachfrage als Basis fir die Bestim-
mung eines Referenzwertes nimmt. Mit Hilfe der realisierten Nachfrage ist es moglich, auf Pro-Kopf-
Durchschnittswerten beruhende, gruppenspezifische Inanspruchnahmeprofile (bzw. Bedarfsprofile) zu
erstellen. Dabei kdnnen verschiedene Faktoren wie bspw. das Alter und das Geschlecht, welche die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beeinflussen, bertcksichtigt werden. Aus den Durch-
schnittswerten kdnnen sodann Referenzgréssen berechnet werden. Ist die realisierte Nachfrage in
einem bestimmten Gebiet hoher als die so berechnete Referenzgrosse, kann daraus abgeleitet werd-

7 Nach Hagenbuch (2001) ist Evidenzbasierte Medizin (EBM) eine Methode zur besseren und rationaleren Entscheidungsfin-

dung fir die Patientenbehandlung und zur Beurteilung der Effektivitdt von diagnostisch-therapeutischen Massnahmen. Die
Informationen zur EBM stammen aus klinisch-epidemiologischen Studien. Der Ansatz versteht sich als eine Uberwindung der
meinungsorientierten Medizin, die lediglich auf dem individuellen Wissen und den Erfahrungen einzelner Fachleute beruht. EBM
ist der gewissenhafte und verniinftige Gebrauch der besten wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen und Behandlungen
in der medizinischen Versorgung individueller Patienten. Die Praxis der EBM bedeutet die Integration individueller klinischer
Expertise mit der bestmdglichen verfligbaren externen Evidenz aus Publikationen zu systematischen Studien. Die Fahigkeit, die
Evidenz in der Fachliteratur zu identifizieren, zu bewerten und auf den Einzelfall anzuwenden, ist Kern der evidenzbasierten
Medizin.

4



en, wie hoch das maximale Ausmass an Angebotsinduzierung sein kann. Die Angebotsinduzierung
kann nicht héher als die Differenz zwischen dem Referenzwert und der tatsachlich realisierten Nach-
frage sein. Ob jedoch die gesamte Differenz auf Angebotsinduzierung zurtickzufiihren ist, kann so
nicht schlissig beantwortet werden. Das Problem bei dieser Methode besteht jedoch auch darin, dass
fur die Ermittlung der Referenzgrésse die realisierte Nachfrage und nicht die um die Arztinduzierung
bereinigte Nachfrage in die Berechnungen einfliesst. Es ist deshalb mdglich, dass im Referenzwert
selber noch Effekte von Angebotsinduzierung enthalten sind.

3.5 Zusammenfassung

Die erwahnten begrifflichen, theoretischen und empirischen Probleme der Inanspruchnahmeforschung
und der Forschung zur angebotsinduzierten Nachfrage zeigen auf, dass eine empirische Analyse im-
mer nur auf einen bestimmten Ausschnitt aus dem gesamten Inanspruchnahmeprozess fokussiert
sein kann. Diese Ausschnitte kdnnen ein unterschiedliches Niveau an Kompliziertheit und Komplexitat
aufweisen. Sie kdnnen sich auf eine oder wenige Variablen beschranken (bspw. das Geschlecht oder
das Alter) oder sie kdnnen sich auf bestimmte, abgrenzbare Kontexte beziehen (z.B. Schichtabhan-
gigkeit). Die Resultate von empirischen Analysen im Rahmen der Inanspruchnahme von gesundheitli-
chen Leistungen hangen in starkem Masse ab von den theoretischen Modellen, den zur Verfigung
stehenden Daten, der Wahl der 6konometrischen Modelle und deren Spezifikation. Dies ist eine Folge
davon, dass das Inanspruchnahmegeschehen sehr kompliziert und komplex ist. Dies zeigt sich an den
sehr vielen Interdependenz- und Dependenzbeziehungen zwischen einer Vielzahl von méglichen Ein-
flussfaktoren. Diese Beziehungen in ihrer Gesamtheit zu modellieren ist kaum madglich, weshalb man
sich auf bestimmte Ausschnitte beschranken muss. Darunter leidet die Vergleichbarkeit der Resultate.
Die hohe Komplexitat hat zudem zur Folge, dass ein empirischer Nachweis von kausalen Beziehun-
gen zwischen der Inanspruchnahme und ausgewahlten Variablen dusserst schwierig und deshalb
auch aufwandig ist. Oft fehlen dazu auch prazise Daten. Will man Resultate der empirischen Analysen
beurteilen und miteinander vergleichen, muss dies immer unter den erwahnten Gesichtspunkten ge-
schehen.

Mit dem Modell von Andersen steht ein Instrumentarium zur Verfiigung, mit dem man in der Lage ist,
die Kumulation des theoretischen und empirischen Wissens uber das Inanspruchnahmegeschehen
sichtbar zu machen und den Prozess zunehmender Erklarungs- und Prognoseleistungen zu systema-
tisieren. Es enthalt ein breites, potentiell vollstdndiges Spektrum von Kategorien zur Subsumierung
individueller und gesellschaftlicher Determinanten, welche die Inanspruchnahme beeinflussen kénnen.
Das analytische Raster dieses Modells kann deshalb dazu verwendet werden, widerspruchliche empi-
rische Ergebnisse einzuordnen, zu diskutieren und allenfalls zu erklaren. Zudem zeigt es auf, in wel-
chen Bereichen man bspw. aufgrund der Datenlage Uber quantifizierbare Merkmale verfigt und in
welchen Bereichen man nicht in der Lage ist, messbare Variablen zu bertcksichtigen.
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4 Stand der Forschung

Im Zentrum des vorliegenden Kapitels steht der Stand der Forschung in der Frage der Angebotsindu-
zierung. Im vorherigen Kapitel konnte gezeigt werden, dass die Angebotsinduzierung jedoch nicht
losgeldst vom gesamten Prozess des Inanspruchnahmegeschehens betrachtet werden kann. Will
man Angebotsinduzierung empirisch nachweisen, muss eine Mdglichkeit gefunden werden, wie dieser
Effekt von anderen Effekten, welche die Inanspruchnahme beeinflussen, getrennt werden kann. Eine
Steigerung der Inanspruchnahme kann u.a. auch die Folge von Nachfrageinduzierung, einem Ruick-
gang von indirekten Kosten, Qualitatssteigerung oder einem Abbau eines bestehenden Nachfrage-
Uberhangs sein. Damit dies bericksichtigt werden kann, greifen viele Studien auf komplexe Erkla-
rungsmuster zuriick, mit denen nicht nur Angebotsinduzierung, sondern auch andere Determinanten
der Inanspruchnahme identifiziert werden kdnnen. In der Ubersicht zum Stand der empirischen For-
schung wird deshalb der Blick auf weitere Determinanten der Inanspruchnahme erweitert. Dazu gehd-
ren neben individuellen Merkmalen der Patient/innen auch Merkmale des gesellschaftlichen Umfelds
und die Ausgestaltung der Krankenversicherung, welche Auswirkungen auf das Verhalten der Pati-
ent/innen hat. In einem ersten Teil wird deshalb der Fokus auf die Angebotsinduzierung gelegt, in
einem zweiten auf die Wirkung von Steuerungsmechanismen zum Nachfrageverhalten und in einem
dritten auf alle weiteren empirisch untersuchten individuellen und gesellschaftlichen Determinanten
der Inanspruchnahme. Im Abschnitt 4.1 wird zuerst in einer groben Ubersicht der Stand der For-
schung ausserhalb der Schweiz dargestellt, um dann detaillierter auf den Stand der Forschung in der
Schweiz einzugehen. Ein Vergleich zwischen den Resultaten verschiedener Lander ist insofern prob-
lematisch, da das Inanspruchnahmegeschehen stark von den rechtlichen und institutionellen Rah-
menbedingungen der Systeme der Gesundheitsversorgung beeinflusst wird.

4.1 Internationale Untersuchungen

Fur die Beurteilung der Resultate der internationalen empirischen Forschung im Bereich der Inan-
spruchnahme nach Gesundheitsleistungen ist es wichtig, in Betracht zu ziehen, dass zwischen den
Gesundheitssystemen der verschiedenen Lander Unterschiede bestehen. Unterschiedliche Anreiz-
systeme, unterschiedliche Vergutungsformen etc. haben Auswirkungen auf das Verhalten der Akteu-
rinnen und Akteure. Deshalb konnen die Resultate von landerspezifischen Studien nur in Zusammen-
hang mit den institutionellen Voraussetzungen des jeweiligen Landes betrachtet und kaum verallge-
meinert werden.

4.1.1 Determinanten der Inanspruchnahme

Dass die Inanspruchnahmeforschung schon seit einiger Zeit stetig am wachsen ist, hat u.a. damit zu
tun, dass die Gesundheitskosten in fast allen Gesellschaften laufend zunehmen und ein Ausmass
annehmen, das zu gesellschaftspolitischen Diskussionen fuhrt.

Die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen wird in den zahlreichen Studien je nach theo-
retischem Ansatz mit personlichen Faktoren (Krankheitszustand, Symptome, Wissen, Uberzeugun-
gen, Erfahrungen, Geflihle, Bedurfnisse, Bewaltigungsstrategien etc.), sozialen Faktoren (soziodemo-
graphische Faktoren, familiare Faktoren, soziale Unterstitzung, Wertesysteme, etc.) und Faktoren,
welche mit dem Gesundheitssystem in Verbindung zu bringen sind (geographische Distanz, Erreich-
barkeit, Kosten, Abrechnungssysteme, etc.) erklart. Einige in der Literatur oft zitierten Studienergeb-
nisse und Ergebnisse von Reviews sollen hier kurz erwahnt werden.
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Personen, welche Gesundheitsleistungen tGberhaupt in Anspruch nehmen, schatzen sich als weniger
gesund ein. Sie greifen weniger auf Selbstbehandlungen zuriick und scheinen starker als Nicht-Be-
nutzer/innen von Gesundheitsleistungen von personlichen Problemen und Stress betroffen zu sein
(Anderson et al. 1977). Der Bezug von Gesundheitsleistungen in einer Vorperiode ist starker assozi-
iert mit der laufenden Inanspruchnahme als der Gesundheitszustand der Vorperiode (Eve 1988). Auf-
grund eines Reviews zum Thema «Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen» schliesst McKinlay,
dass Faktoren in Bezug zum Familienleben, die Wahrnehmung der Notwendigkeit («need») und Kind-
heitsgewohnheiten wichtige Bestimmungsfaktoren fir das Inanspruchnahmeverhalten sind (McKinley
1972). Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen hangt auch mit dem Alter, dem Geschlecht,
der Erziehung, der Religion, der ethnischen Zugehoérigkeit, dem sozio6konomischen Status und der
sozialen Unterstlitzung zusammen (McKinley 1972, Mechanic 1979, Kouzis & Eaton 1998). Die Inan-
spruchnahmequote ist bei Mannern generell tiefer als bei Frauen und nimmt mit dem Alter zu (McKin-
lay 1972, Mechanic 1976). Der physische Gesundheitszustand erklart die Inanspruchnahme sowohl
alterer als auch jingerer Patient/innen (Evashwick et al. 1984, Hibbard & Pope 1986). Der mentale
Gesundheitsstatus ist ein guter Pradiktor fiir die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen,
welche von Patienten- und Patientinnenseite initiiert werden. Unterschiede in sozialer Wohlfahrt und
dem System der sozialen Sicherheit beeinflussen die Behandlungsrate stark (Schrire 1986).

International gibt es sehr viele Studien, welche sich auf das Modell von Andersen (vgl. dazu Abschnitt
2.2, insbesondere Abbildung 2) stiitzen. Die empirische Erklarungskraft des Andersen-Modells bezif-
fert Herschbach auf max. 25% der Varianz und beruft sich damit auf die Ergebnisse verschiedener
Studien. Als wichtigste erklarende Grosse erscheine die subjektive Bewertung der eigenen Sym-
ptome, wahrend alle Ubrigen Faktoren eine eher untergeordnete Rolle spielten (vgl. Herschbach,
1995: S. 86). Ahnliche Werte geben Phillips et al. (1998: S. 581) an. Der Median der erklarten Varianz
liegt in den im Review verwendeten Studien bei etwa 20%.

De Boer et al. (1997) tragen die Ergebnisse von 53 Studien aus den USA, Grossbritannien, Schwe-
den, Norwegen, Kanada, Neuseeland und den Niederlanden zusammen, die sich mit den Pradiktoren
der Inanspruchnahme von Arztinnen und Arzten und Krankenhausaufenthalten chronisch Kranker
befassen. Insgesamt zeigen die «Predisposing»-Faktoren wie Alter, Geschlecht und Familienstatus
und «Enabling»-Faktoren wie Einkommen, Versicherungsschutz und soziale Unterstiitzung nur einen
geringen Einfluss auf die Inanspruchnahme. Die «Need»-Faktoren — der Schweregrad der Krankheit
und der Symptome, die Lebensqualitat und der wahrgenommene Gesundheitszustand, Depressionen
und psychische Sorgen — beeinflussen die Inanspruchnahme erwartungsgemass am starksten. Sie
kommen zum Schluss, dass beide, sowohl der Schweregrad der Krankheit als auch der psychische
Zustand die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen
sind.

Phillips et al. (1998) untersuchen in Studien, die auf dem Andersen-Modell basieren, die Verwendung
von umweltbezogenen Faktoren und angebotsseitigen Merkmalen. 45% der untersuchten Studien
schliessen umweltbezogenen Faktoren mit ein und 51% angebotsseitige Merkmale. Nur wenige Stu-
dien untersuchen spezifische Eigenschaften des Gesundheitssystems. Die meisten verwenden fiir die
Analysen einfache Regressionen mit hierarchischem Einschluss der Variablen. Nur 14% der Studien
schliessen in ihre Analysen gleichzeitig umweltbezogene und angebotsseitige Merkmale ein. Sie he-
ben die Notwendigkeit hervor, diese Einflussgréssen zu berlcksichtigen und zeigen Mdglichkeiten auf,
wie eventuelle Hindernisse, die bei der Einbeziehung von umweltbezogenen und angebotsseitigen
Merkmalen haufig auftreten, iberwunden werden kdnnen.
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Eine deutsche Untersuchung, die sich explizit auf das Verhaltensmodell nach Andersen bezieht, liegt
von Hartel (1985) vor. Sie untersucht die Inanspruchnahme der Teilnehmer an der Midnchner Blut-
druckstudie. Als signifikante Einflussgrossen auf die Kontaktzahl identifiziert Hartel Alter, Geschlecht,
Haushaltsgrosse, Erwerbstatigkeit, berufliche Selbstandigkeit, allgemeine koérperliche Verfassung,
Anzahl chronischer Krankheiten und Ubergewicht. Als nicht signifikant erweisen sich neben dem Fa-
milienstand die Ausbildungsjahre, die berufliche Position und die Héhe des Blutdrucks. Bei einer nach
Geschlecht getrennten Analyse stellen sich — neben den Need-Faktoren kérperliche Verfassung und
Anzahl der chronischen Krankheiten — fir Manner die Erwerbstatigkeit und fir Frauen die Haushalts-
groésse als signifikante Einflussgréssen heraus.

4.1.2 Uberpriifung des Grossman-Modells

Muurinen (1982) und Wagstaff (1986) entwickelten theoretische Vorhersagen mit Hilfe des Grossman-
Modells (Vgl. dazu Unterabschnitt 2.1.1), welche empirisch (berpriifbar sind®. Sie leiteten daraus
Hypothesen Uber die Vorzeichen der Effekte von Gesundheit, Alter, Bildungsniveau und Lebensein-
kommen auf die Nachfrage nach Gesundheit bzw. die Nachfrage nach medizinischen Leistungen ab.
Die empirischen Resultate verschiedener Studien sind nicht einheitlich. In der Regel werden die Hypo-
thesen jedoch widerlegt.

Einer der Hauptkritikpunkte ist die Beziehung zwischen Gesundheit und Nachfrage medizinischer
Leistungen: Aus dem theoretischen Modell I&sst sich eine hohere Nachfrage nach medizinischen Leis-
tungen bei steigendem gewiinschten Gesundheitszustand ableiten. Da in dem Modell der aktuelle
Gesundheitszustand immer dem gewlinschten Gesundheitszustand entspricht, I&sst sich dies nicht
mit der empirisch héheren Inanspruchnahme bei schlechterem Gesundheitszustand vereinbaren. In
Untersuchungen von Wagstaff (1986) und Leu und Gerfin (1992) besteht bei der Uberpriifung des
Grossman-Modells empirisch ein negativer, hochsignifikanter Zusammenhang.

Wagstaff (1993) schatzt die Nachfrage nach Gesundheit mit dem Einkommen, dem Bildungsniveau,
dem Alter und dem Geschlecht. Er schatzt je zwei Gleichungen mit zwei unterschiedlichen Altersgrup-
pen (unter und Uber 41 Jahre). In der Gruppe der unter 41-Jahrigen hat das Alter das «falsche» Vor-
zeichen, ist jedoch nicht signifikant. Bei den lber 41-Jahrigen bestatigt sich die Vorhersage. Die Vor-
hersage bezuglich einer steigenden Nachfrage nach medizinischen Leistungen mit steigendem Alter
wird im Falle ambulanter arztlicher Leistungen von Duan et al. (1984), Newhouse und Phelps (1974)
und Zweifel (1985) widerlegt (vgl. Zweifel und Breyer (1997: S. 71).

Nocera und Zweifel (1998) schatzten die Nachfrage nach Gesundheit mit Hilfe von zwei Panel-Daten-
Satzen. Mit dem ersten Datensatz konnten die Vorhersagen des Grossman-Modells in den meisten
der Falle bestatigt werden, mit dem zweiten jedoch waren die Resultate weniger konsistent. Sie kom-
men zu dem Ergebnis, dass nicht nur das Bildungsniveau in positivem Zusammenhang mit der indivi-
duellen Gesundheit steht, sondern dass darliber hinaus das Erwebseinkommen die Gesundheit posi-
tiv beeinflusst, wahrend ein hohes Transfereinkommen einen negativen Effekt hinsichtlich der Ge-
sundheitskapitalbildung aufweist.

8 Es ist zu unterscheiden zwischen Hypothesen zur Nachfrage nach Gesundheit und der Nachfrage nach medizinischen

Leistungen. Gemass den theoretischen Voraussagen musste bspw. mit héherem Alter die Nachfrage nach Gesundheit abneh-
men, wogegen die Nachfrage nach medizinischen Leistungen mit dem Alter zunehmen sollte (vgl. dazu Breyer und Zweifel
1997: S. 70).
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Eine Untersuchung, bei der alle Vorzeichen der Schatzkoeffizienten konsistent zu den theoretischen
Vorhersagen sind, ist diejenige von Gerdtham et al. (1999). Die Nachfrage nach Gesundheit sinkt mit
dem Preis von medizinischen Leistungen und dem Alter, und steigt mit dem Einkommen und dem
Bildungsniveau'.

Zweifel und Breyer folgern aus den empirischen Ergebnissen, dass «viele der Implikationen des
Grossman-Modells von der empirischen Evidenz widerlegt worden sind. Insbesondere die Vorstellung,
dass Ausgaben fiir medizinische Leistungen eine abgeleitete Nachfrage darstellen, die auf eine
zugrunde liegende Nachfrage nach Gesundheit zuriickgeht, kann nicht aufrecht erhalten werden, da
der Gesundheitszustand und die Nachfrage nach medizinischen Leistungen negativ und nicht positiv
korreliert sind» ( Zweifel und Breyer 1997: S. 72).

4.1.3 Arztinduzierte Nachfrage

Nachdem mit den vorangegangenen Unterabschnitten verschiedene nachfrageseitige Determinanten
der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vorgestellt wurden, befasst sich dieser Unterab-
schnitt mit dem Einfluss der Angebotsseite von gesundheitlichen Leistungen. Wie im Unterabschnitt
2.1.2 gezeigt wurde, nimmt auf der Angebotsseite das Thema der Angebotsinduzierung eine zentrale
Stellung ein.

Empirisch wird versucht, die Angebotsinduzierung in Situationen mit verscharfter Konkurrenz nachzu-
weisen. Die ersten internationalen empirischen Studien zu diesem Thema stammen von Evans
(1974), welcher die internationale Diskussion massgeblich begriindete (Kern 2002: S. 15). Danach
folgten viele weitere Studien, welche zumeist auf US-amerikanischen Daten und deshalb auch auf den
rechtlichen und institutionellen Rahmenbedingungen dieser Léander beruhen®. Auch aus verschiede-
nen Landern Europas sind viele neuere empirische Studien zum Thema der Angebotsinduzierung
vorhanden, so bspw. aus Frankreich (Delattre et al. 2003), Schweden (Gerdtham 1996), Norwegen
(Carlsen und Grytten 1998, Sorensen und Grytten 1999, Grytten und Sorensen 2001), Osterreich
(Bodenhdofer 2001) und Deutschland (Pohimeier und Ulrich 1995, Andersen und Schwarze 1997, Cas-
sel und Wilke 2000 und Kurth et al. 2004). Die Arbeiten aus Deutschland beziehen sich zumeist auf
den stark reglementierten Bereich der vertragsarztlichen Versorgung. Eine steigende Arztdichte wird
jedoch als relevanter Einflussfaktor auf die arztinduzierte Nachfrage gesehen (Neubauer, 1982; Brey-
er, 1984a).

Die in zahlreichen Untersuchungen gefundenen empirischen Ergebnisse und ihre Interpretation sind
jedoch kontrovers. Weder die Resultate der Untersuchungen von Aggregatdaten noch diejenigen von
Individualdaten lassen Uber die Existenz und das Ausmass der Angebotsinduzierung eindeutige
Schlisse zu. Wahrend manche Autoren die Hypothese klar bestatigt sehen, sind sich andere nicht
sicher oder finden diese nur fur spezielle Formen von Gesundheitsgltern bestatigt (Feldman / Solan
1988). Nicht wenige Autoren lehnen die Hypothese sogar eindeutig ab®'. Die im Kapitel 3 dargestellten
Probleme widerspiegeln sich beim Versuch, sich einen Uberblick (iber den Stand der Forschung zu

1 Vgl. Fussnote 18

Bspw. Solan und Feldman (1978), Fuchs (1978), Pauly und Satterthwaite (1981), Rossiter und Wilensky (1983), Hemenway
und Fallon (1985), Stano (1985), Feldman und Solan (1988), Rice und Labelle (1989), Dranove und Wehner (1994) sowie
Labelle et al. (1994).

' Gemass Cassel (2000) erfolge die Ablehnung oder zumindest die Relativierung der These vor allem in neueren Studien. Er
verweist dabei auf die Untersuchungen von Bradford/Martin 1995; Feldman/Solan 1988; Hay/Leahy 1982; Labelle/Stoddart/Rice
1994.
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verschaffen. Das Hauptproblem besteht in der Schwierigkeit, die Forschungsergebnisse miteinander
zu vergleichen. Die Grunde daflr sind u.a. folgende:

Es besteht keine einheitliche Definition des Begriffs angebotsinduzierter Nachfrage.

Es besteht keine Ubereinstimmende theoretische Analyse des Phanomens.

Der Inanspruchnahmeprozess wird unterschiedlich modelliert (einstufig vs. mehrstufig, simultan oder
sequentiell).

Es werden verschiedene 6konometrische Schatzmethoden verwendet.

Die Inanspruchnahme wird in verschiedenen Masseinheiten gemessen (Mengen bzw. Geldeinheit).

Je nach Untersuchung wird zwischen verschiedenen Leistungsarten unterschieden.

Je nach Untersuchung wird die Arztinnendichte fir verschiedene Arztinnentypen beriicksichtigt.

Je nach Untersuchung werden (gleiche) strukturelle Variablen unterschiedlich aggregiert.

Es kann jedoch festgehalten werden, dass als wesentliche Variable zur Uberpriifung von Angebotsin-
duzierung die Variable «Arztinnendichte» verwendet wird. Unabhangig davon, mit welcher Schéatz-
methode und in welcher Masseinheit die abhangige Variable gemessen wird, werden als erklarende
Grossen fir die Inanspruchnahme neben der «Arztinnendichte» ein mdglichst umfassender Vari-
ablensatz mit Variablen aus den Bereichen «environment», «need», «predisposing» und «enabeling»
mitbertcksichtigt. Nur bei einem solchen Vorgehen kann fiir so genannte konfundierende Faktoren
kontrolliert werden.

Gemeinsam ist zudem allen innerhalb der Literaturstudie begegneten Erklarungsmodellen, dass die
Qualitat der arztlichen Leistungen als homogen betrachtet wird. Damit werden nicht beobachtbare
Qualitatsunterschiede zur «Achillesferse» fiir die Uberpriifung mittels empirischer Daten (vgl. New-
house 1978: S. 60).

Die Diskussion um die Resultate einer Untersuchung von Delattre et al. (2003) wird beispielhaft fir die
vielen kontroversen Debatten um widersprichliche Resultate dargestellt. Delattre et al. finden in ihrer
Studie fiur Frankreich starke Evidenz flir arztinduzierendes Verhalten. Die Resultate korrespondieren
mit den Resultaten einer Studie aus Kanada (Nassiri et al. 2002), welche feststellt, dass Arztinnen und
Arzte in Québec die Anzahl lukrativer Leistungen erhéhen, um ihr Einkommen zu erhalten. Die Re-
sultate stehen auch im Einklang mit mehreren Resultaten in der empirischen Literatur, welche sich mit
dem Verhalten von Arztinnen und Arzten befasst (vgl. McGuire 2000). Die Resultate widersprechen
jedoch neueren Studien von Carlsen und Grytten (1998), Sorensen und Grytten (1999) und Grytten
und Soreensen (2001). Sie finden keine empirische Evidenz fiir das Auftreten von arztinduziertem
Verhalten fiir norwegische Arzte/innen. Sorensen und Grytten (1999) weisen darauf hin, dass in den
USA die Dichte der Arztinnen und Arzte viel héher sei als in Norwegen. Auf der anderen Seite verwei-
sen sie darauf, dass das Entgeltungssystem mit Pauschalen (fixed fee system) in Norwegen Hono-
rarinduzierung verhindert, wie es in Regionen mit einer hohen Dichte an Arztinnen und Arzten und mit
dem System der Einzelleistungsvergutung (fee for service) in den USA oder Kanada beobachtet wer-
den kann. In Frankreich besteht jedoch wie auch in Norwegen ein Entgeltungssystem mit Pauschalen,
dennoch sind die Resultate aus den beiden Landern widersprichlich. Delattre et al. (2003) sehen zwei
Maoglichkeiten, die divergierenden Resultate zu erklaren. Erstens verwenden sie im Gegensatz zu den
norwegischen Studien Paneldaten, wodurch das Problem der unbeobachteten Heterogenitat bezug-
lich der Arztinnen und der Angebotscharakteristiken besser kontrolliert werden kann. Zweitens ist die
Arztinnendichte in Frankreich wesentlich héher als in Norwegen. In Ubereinstimmung mit den theore-
tischen Prognosen konnte sich empirisch abbilden, dass angebotsinduziertes Verhalten davon abhan-
gig ist, auf welchem Niveau sich ein Land bzw. eine Region in Bezug auf die Arztinnendichte befindet.
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4.1.4 Nachfragesteuerung, Anreizsysteme und Moral Hazard

In der Gesundheitsékonomie wird darlber nachgedacht, wie das Verhalten der beteiligten Akteurinnen
und Akteure gesteuert werden kann, damit gesundheitliche Leistungen moglichst effizient erbracht
werden. Dabei geht es vor allem um eine Steuerung durch monetare Anreize. Einer der Hauptgrinde
der Finanzierungsprobleme seien die falsch gesetzten Anreize u.a. auf der Nachfrageseite in der
Krankenversicherung. Ein Zweig der Gesundheits6konomie befasst sich deshalb mit der Frage, in-
wiefern Steuerungsmaglichkeiten durch unterschiedliche Vertragsmodelle bestehen und welche Aus-
wirkungen diese auf das Verhalten der Versicherten und im Endeffekt auf die Kosten des Gesund-
heitswesens ausiiben. Dabei spielen Informationsasymmetrien? zwischen den Beteiligten und Moral
Hazard eine wichtige Rolle. Mit Hilfe von Studien wurde versucht, die Effekte von Anreizsystemen
empirisch nachzuweisen und deren Héhe zu ermitteln.

Die wohl am meisten erwahnte und bekannteste empirische Untersuchung zur Wirkung von Anreiz-
systemen ist die als RAND-Studie bekannte, kontrollierte und randomisierte Studie «Health Insurance
Experiment» aus Kalifornien. Obwohl bereits Mitte der 70er Jahre durchgefuihrt, gilt sie bis heute als
zentrale Untersuchung zur Thematik. Anhand der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen
sowie des Gesundheitsstatus wurden die Zusammenhange zwischen verschiedenen Finanzierungs-
modalitaten, der Nutzung von medizinischen Einrichtungen, Gesundheitsausgaben und gesundheitli-
chem Outcome untersucht (Manning et al. 1987: S. 253 f.). Dazu wurden ca. 6'000 US-Burgerinnen
und Birger und ihre Familienmitglieder zufallig einem von 14 Krankenversicherungsvertragen zuge-
ordnet und anschliessend wahrend drei bis finf Jahren in ihrem Inanspruchnahmeverhalten beo-
bachtet. Die Vertrage variierten u.a. in den Selbstbehalten (0%, 50% bzw. 95%) und in der maximalen
Selbstbeteiligung, welche durch einen bestimmten Prozentsatz des Haushaltseinkommens bestimmt
wurde (5%, 10% bzw. 15%, bis maximal US-$ 1000.-). Newhouse et al. (1993) finden, dass durch
Kostenbeteiligung der Versicherten das Verhalten relativ stark beeinflusst werden kann. Dabei zeigte
sich, dass Kostenbeteiligungen ihre Wirkung fast ausschliesslich beim Erstkontakt mit Gesundheits-
einrichtungen entfalten und nur einen vernachléssigbaren Einfluss auf die nachfolgende Nutzung von
Gesundheitsleistungen pro Erkrankungsepisode nehmen (Richardson 1991: S. 21). In Bezug auf den
gesundheitlichen Outcome wurde in spateren Zusatzauswertungen festgestellt, dass Kostenbeteili-
gungen nicht bloss die Zahl der «unbegriindeten» Arztbesuche verringerte, sondern auch die Inan-
spruchnahme von medizinisch angebrachten Konsultationen und von Praventivmassnahmen. Insbe-
sondere bei chronisch Kranken zeigten sich negative Auswirkungen auf die Sehfahigkeit (Lurie et al.
1989) sowie die Blutdruckeinstellung (Keeler et al. 1985). Insgesamt trafen bei der RAND-Studie die
Kostenbeteiligungen die einkommensschwachsten sowie die «kranksten» zwei Finftel der Gesell-
schaft besonders hart.

Aus der RAND-Studie kénnen jedoch keine Erkenntnisse iber die Gesamtwirkung von Wahlmdglich-
keiten im Krankenversicherungsbereich (bspw. Franchisenwahl wie in der Schweiz) gezogen werden.
Im Unterschied zu den Versicherten in der Schweiz hatten die Versuchspersonen des RAND-Experi-
ments keine Wahlmadglichkeit bezuglich des Versicherungsmodells. Sie wurden zufallig auf die ver-
schiedenen Versicherungskontrakte verteilt («<randomisiertes Experiment»), womit durch das Studien-
design das Problem der Selektionseffekte neutralisiert werden konnte. In der Schweiz ist die Aus-

2 Das Gesundheitswesen ist durch asymmetrische Informationsverteilung gekennzeichnet: Arztinnen und Arzte und

Krankenkassen kdnnen nicht beobachten, ob sich Patientinnen und Patienten gesundheitsbewusst verhalten. Krankenkassen
und Patientinnen/Patienten wiederum verlassen sich auf das Urteil des Arztes hinsichtlich der angezeigten Therapien — und
damit der verursachten Kosten. Diese Informationsasymmetrien kénnen ineffizientes Verhalten auf Seiten der Arztinnen/Arzte
und Patientinnen/Patienten férdern und so zu unnétig hohen Ausgaben fiihren.
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gangslage eine andere und deshalb auch die Fragestellung. In der Schweiz missen die Effekte der
Wahlfreiheit untersucht werden. Neben den Anreizeffekten mit den verschiedenen Selbstbeteili-
gungsmodellen spielen jedoch auch die Selektionseffekte eine grosse Rolle (Schellhorn 2004: S. 4).

Gemass Schellhorn (2004: S. 5) wurden die Effekte der Wabhlfreiheit einer Krankenversicherung auf
die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen das erste Mal von Cameron et al. (1988) flr
Australien empirisch modelliert. Die zentralen Erkenntnisse aus dieser Studie sind, dass das Einkom-
men eine zentrale Rolle fiir den Abschluss eines Versicherungsvertrages spielt, wahrend der Gesund-
heitszustand eher unwichtig fir diese Entscheidung ist. Fur die Inanspruchnahme ist hingegen der
Gesundheitszustand die wichtigste erklarende Grosse, wahrend Einkommen hier weniger wichtig ist.
Zudem weisen die Autoren sowohl Anreiz-Effekten als auch Selektionseffekten eine wichtige Rolle bei
der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu. Fir die Schweiz liegen mehrere neuere Studien
zu diesem Thema vor, da mit dem neuen Krankenversicherungsgesetz Wahlmdglichkeiten beziglich
der Kostenbeteiligung fir die Versicherten bestehen. Diese Studien werden im Abschnitt 4.2
«Untersuchungen aus der Schweiz» vorgestellt.

4.2 Untersuchungen aus der Schweiz

Der Leitfaden fur die Literaturanalyse zu den Untersuchungen der Schweiz bildet die im Jahr 2004
erschienene Publikation von Brigitte Bisig und Felix Gutzwiler, welche im Rahmen des nationalen
Forschungsprogramms 45 des Schweizerischen Nationalfonds entstanden ist. Bisig (2004: S. 7f.)
schreibt in der Einleitung zu den zwei erschienenen Banden, dass bei Diskussionen um Kosten-
dampfungsmassnahmen im Gesundheitswesen das Begriffspaar Rationalisierung vor Rationierung bei
der Erbringung von Gesundheitsleistungen auch in der Schweiz im Zentrum stehe. Dabei stelle sich
die Frage, ob mit der Ressourcenlimitierung eine Minderung der Qualitat der Versorgung einhergehe.
Oberstes Ziel von Massnahmen im Gesundheitswesen musse es deshalb sein, die Kosten bei hoher
Adaquanz und Qualitdt der Leistungen zu kontrollieren. Eine wichtige Voraussetzung fir gezielte
Massnahmen sei die Kenntnis der Einflussfaktoren auf die Versorgung bzw. die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Neben den bekannten individuellen Faktoren erwahnt sie auch die moégliche
Bedeutung von strukturellen Faktoren wie bspw. den Versicherungsstatus und die Arztinnendichte.
Die bisher fur die Schweiz vorliegenden Informationen zu Einflussfaktoren der Inanspruchnahme be-
urteilt sie als Basis fiir konkrete Aktionen als noch nicht geeignet. Daflr verantwortlich seien bspw.
nicht aktuelle Daten, nicht vergleichbare zeitliche Perioden und die Verwendung unterschiedlicher
Definitionen u.a. fir soziale und kulturelle Indikatoren. Sie konstatiert deshalb fir die Schweiz einen
hohen Forschungsbedarf in diesem Bereich. Der nun vorliegende Endbericht soll geméass den Au-
tor/innen eine Bestandesaufnahme zum Inanspruchnahmeverhalten von gesundheitlichen Leistungen
in der Schweiz liefern. Diese neue Studie wird im Unterabschnitt 4.2.1, welcher sich mit individuellen
und strukturellen Faktoren der Inanspruchnahme befasst, detaillierter vorgestellt. Ein Kapitel der NFP-
Studie befasst sich mit der Wohnregion und der Inanspruchnahme. Daraus lassen sich einige Hin-
weise auf die Angebotsinduzierung ableiten.

Neben dieser Studie gibt es andere Untersuchungen, welche sich explizit mit der Angebotsinduzie-
rung in der Schweiz befassen. Einige dieser Arbeiten werden im Unterabschnitt 4.2.3 vorgestellt.
Durch die Mdglichkeit der Krankenversicherten, eine Wahlfranchise zu wahlen, ist die Schweiz u.a.
auch in Deutschland fir Untersuchungszwecke in Bezug auf die Steuerung von Versichertenverhalten
durch Anreizmodelle interessant geworden. Untersuchungen mit Schweizer Daten zur Thematik der
Nachfragesteuerung mit Wahlfranchisen und Moral Hazard werden im Unterabschnitt 4.2.4 betrachtet.
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4.2.1 Determinanten der Inanspruchnahme

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die umfassendste Studie zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen in der Schweiz mit den zwei Banden von Bisig / Gutzwiler et al. (2004a, 2004b)
vorliegt. Verschiedene Autoren und Autorinnen untersuchen, welche Faktoren — neben dem Gesund-
heitszustand der Patient/innen — die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen beeinflussen.
Hauptdatenquelle war die Schweizerische Gesundheitsbefragung SGB des Bundesamtes fur Statistik
von 1992 und 1997. Dabei wird versucht, die Inanspruchnahmedeterminanten sowohl von kurativen
als auch von Vorsorgeleistungen zu ermitteln. Dazu werden die Anzahl Konsultationen bei verschie-
denen Arztinnengruppen bzw. Leistungserbringer/innen — Spital, Notfall, Zahnarzt, Gynakologefin,
Ubrige Spezialarztinnen und -arzte, Allgemeinarztinnen und -arzte — detailliert untersucht. Dabei zeigt
sich, dass Faktoren wie Geschlecht, Wohnregion, Nationalitat, Sozialschicht und Versicherungsstatus
mitbestimmen, ob und wie oft jemand Gesundheitsleistungen nachfragt. Zudem wird ersichtlich, dass
die Wirkung der gepriften Determinanten nicht bei allen Arten von Gesundheitsleistungen die glei-
chen Effekte aufweisen.

Einen wichtigen Beitrag zur Inanspruchnahmeforschung liefert die Studie, indem sie aus den vorhan-
denen Daten einen reliablen und validen Sozialschichtindex entwickelt. In ihm enthalten sind die Ein-
zelindikatoren «sozioprofessionelle Klassen», das «Aquivalenzeinkommeny», der Erwerbsstatus, das
Bildungsniveau und die Wohnsituation mit der Dimension Peripherie-Zentrum. Es zeigt sich, dass die
Sozialschicht, unter Kontrolle von anderen Einflussfaktoren wie dem Geschlecht, dem Alter, der Nati-
onalitat, der Sprachregion und dem Gesundheitszustand, einen eigensténdigen Einfluss auf das Aus-
mass der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen auslibt. Personen aus tieferen Sozialschichten
nehmen seltener Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch als Personen aus hoher Sozialschicht. Ein
ahnlicher Trend lasst sich bei einigen Operationsarten (Gebarmutter, Mandeln, Blinddarm), der Kom-
plementarmedizin, den Konsultationen bei Allgemein- bzw. Spezialdrzten und bei Zahnarztkonsultati-
onen beobachten. Aus den Resultaten geht jedoch leider nicht hervor, ob es sich bei den beobachte-
ten Unterschieden um einen Nachfrage- oder einen Angebotseffekt handelt.

In der franzésischen Schweiz sind Spezialarztkonsultationen, ambulante Spitalkonsultationen und
Notfallkonsultationen haufiger und Zahnarztkonsultationen seltener als in der deutschen Schweiz.
Friherkennungsmassnahmen sind bei Personen in der Peripherie/in Kleinzentren seltener als bei
Personen in Grosszentren / Metropolen. Krebsfriherkennungsmassnahmen (wie Hautuntersuchung,
Gebarmutterhalsabstrich, Brustuntersuchung (Palpation durch Arzt/Arztin) und Prostatauntersuchung)
sind bei Auslanderinnen und Auslandern seltener als bei Schweizerinnen und Schweizern. Aber auch
der Versicherungsstatus scheint bei der Inanspruchnahme eine Rolle zu spielen: Personen mit einer
Zusatzversicherung fur stationdre Behandlungen im Spital (Privatversicherung) nehmen generell mehr
Leistungen in Anspruch als Personen mit einer Allgemeinversicherung. Dies gilt fir kurative, aber
auch paramedizinische Leistungen (inkl. Komplementarmedizin) und Vorsorge-
[Friiherkennungsmassnahmen.

Ein Problem der Studie, welches auch die Autor/innen einrdumen, besteht darin, dass die Menge der
konsumierten Gesundheitsleitungen auf Selbstangaben der Befragten beruhen. Sie weisen darauf hin,
dass die Daten zwingend durch alternative Statistiken im ambulanten und stationdren Bereich erganzt
bzw. auf ihre Giiltigkeit evaluiert werden mussten (Bisig et al. 2004a: S. 233).
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4.2.2 Uberpriifung des Grossman-Modells

Leu und Doppmann (1986) finden bei einer ersten Uberprifung des Grossman-Modells anhand von
Daten aus der Schweiz einen signifikanten, negativen Einfluss des Alters, des Beschaffungszeitprei-
ses und der Familiengrdosse auf die Inanspruchnahme. Manner konsultieren seltener als Frauen, kran-
ke Personen konsultieren haufiger als gesunde, Versicherte haufiger als Nichtversicherte. Zudem
erweist sich die Arztinnendichte als signifikante positive Einflussgrésse, wobei jedoch nicht fiir regi-
onsbezogene Merkmale kontrolliert wird.

In einer neueren Arbeit, ebenfalls zur Testung des Grossman-Modells, bertcksichtigen Leu und Gerfin
(1992) auch Indikatoren des Gesundheitsverhaltens wie Raucherstatus, Schlafgewohnheiten, sportli-
che Aktivitat. Die Arbeit beruht ebenfalls auf Daten aus der Schweiz und schliesst nur Erwerbstatige
ein. Die ermittelten Gesamteffekte zeigen auch hier wieder einen negativen Alterseffekt und den be-
kannten Geschlechtereffekt mit einer niedrigeren Inanspruchnahme der Manner im Vergleich zu den
Frauen. Beziiglich der Verhaltensmerkmale zeigt sich, dass Raucher seltener konsultieren als Nicht-
raucher und dass Personen, die keinen Sport treiben, seltener konsultieren als Personen, die Sport
treiben. Es zeigt sich ebenfalls wieder ein signifikant positiver Einfluss der Arztinnendichte auf die Zahl
der Konsultationen. Auch hier wird jedoch nicht fur weitere regionale Merkmale kontrolliert.

4.2.3 Arztinduzierte Nachfrage

Neben Untersuchungen von Aggregatdaten, die mit dem bekannten Problem des dkologischen Fehl-
schlusses behaftet sind, wurde noch kaum versucht, explizit die Existenz der Angebotsinduzierung in
der Schweiz mit Hilfe von Individualdaten zu untersuchen. Mit ein Grund dafur dirfte sein, dass die fur
die Uberpriifung dieser Frage am haufigsten verwendete Variable, die Arztinnendichte, nur auf Kan-
tonsbasis vorhanden ist. Zum einen ist die Kantonsbasis unter dem Aspekt eines «abgeschlossenen»
Gesundheitsmarktes fur die Uberpriifung der Angebotsinduzierung nicht sehr geeignet. Und zum an-
deren sind Individualdatensatze mit Informationen Uber den Gesundheitszustand der Individuen (wie
bspw. die Schweizerische Gesundheitsbefragung) nur auf Grossregionen- und nicht auf Kantons-
ebene reprasentativ. Wiederum andere Individualdatensatze, welche auf Kantonsbasis Informationen
enthalten, weisen zu wenige Variablen aus dem soziodkonomischen Bereich der Individuen auf
(bspw. sind im Datenpool keine Informationen Uber Einkommen, Bildung, etc. vorhanden).

Die erwahnte NFP 45-Studie von Bisig und Gutzwiler et al. stellt deutliche Unterschiede bei den Arzt-
konsultationen nach Sprach- und MS-Regionen fest (Bisig / Gutzwiler 2004: S. 119-146). Einen Hin-
weis, dass das Angebot teilweise die Nachfrage steuern kann, sehen die Autor/innen vor allem in den
Analysen der Inanspruchnahme nach MS-Regionen. Spezialarztkonsultationen, ambulante Spitalkon-
sultationen und Notfallkonsultationen sind in Metropolen/Grosszentren statistisch signifikant haufiger
als in der Peripherie. Die Unterschiede lassen sich weder mit soziodemographischen Unterschieden
noch mit Unterschieden im Gesundheitszustand erklaren. Da in Metropolen/Grosszentren das Ange-
bot von Spezialarztpraxen und Spitalnotfallzentren hoher ist als in der Peripherie, kbnne vermutet
werden, dass das Angebot teilweise die Nachfrage steuert. Es wird jedoch auch darauf hingewiesen,
dass sich diese Hypothese methodisch nicht eindeutig Uberprifen lasse, da auf der Angebotsseite
noch keine entsprechenden Daten vorliegen. Ein anderes Problem besteht in der Messung der Nach-
frage selbst, da es sich bei der Gesundheitsbefragung um Selbstangaben ohne medizinische Bestati-
gung handelt.

Marty (1997) wahlt einen etwas anderen Ansatz. Um Evidenz fur das Auftreten von angebotsindu-
zierter Nachfrage zu finden, untersucht er die Verrechungspraxis von 81 Arzten und Arztinnen aus
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Basel-Stadt und bildet daraus Indikatoren, welche als Verhaltensmotive fur Nachfrageinduzierung in-
terpretiert werden kdnnen. Er findet einen positiven Zusammenhang zwischen diesen Indikatoren und
dem Umsatz pro Patient/in, was als Evidenz fiir das Auftreten von angebotsinduzierter Nachfrage
betrachtet wird. Selektionsmechanismen kdnnen jedoch nicht ausgeschlossen werden und es wird
unterstellt, dass es zwischen den untersuchten Arzten/innen keine Qualitatsunterschiede gibt.

Crivelli et al. (2004) untersuchen anhand von aggregierten Daten auf Kantonsbasis aus der Periode
1996-2001 den Zusammenhang zwischen der kantonalen Arztinnendichte und den kantonalen Ge-
sundheitskosten pro Kopf. Gemass den Autoren/innen steigen die Gesundheitsausgaben pro Kopf um
2.0%, wenn die Arztinnendichte um 10% steigt. Mit Hilfe von Paneldaten und der Verwendung eines
Okonometrischen Verfahrens, welches gleichzeitig langsschnittliche als auch querschnittmassige Ef-
fekte fir die Analyse der zu erklarenden Grosse (kantonale Gesundheitskosten pro Kopf) berilicksich-
tigen kann (Times-Series-Cross-Section-Analysis), prufen sie den Einfluss von elf kantonsspezifischen
Faktoren auf die kantonalen Pro-Kopf-Gesundheitskosten. Sie folgen dabei dem Ansatz von
Gerdtham und Jénsson (2000), welcher fur internationale Vergleiche von Gesundheitssystemen ver-
wendet wurde. Als Erklarung fir die Gesundheitskosten pro Kopf fliessen demographische, soziodko-
nomische und Produktionskapazitats-Faktoren ins Schatzmodell ein. Neben der kantonalen Arztin-
nendichte werden folgende Variablen beriicksichtigt: Das kantonale Pro-Kopf-Einkommen, der Anteil
an alteren (Uber 75 Jahren) bzw. jungen (unter 5 Jahren) Kantonsbewohner/innen, die Arbeitslosig-
keitsrate, eine Armutsrate®, eine Art gesundheitsversorgungsbezogene Mortalitatsrate 2*, die Bevolke-
rungsdichte (als Proxy fur die Urbanitat eines Kantons), einen kantonalen Index fur direkte Demokra-
tie, die Dichte fiir Akut-Spitalbetten und der Anteil der Bevolkerung, welcher ein Managed Care Pro-
gramm als Versicherungsform wahlt. Finf Faktoren weisen einen statistisch signifikanten Einfluss auf
die Pro-Kopf-Gesundheitskosten aus. Dazu gehéren die Arztinnendichte, das kantonale Pro-Kopf-
Einkommen, der Anteil an alteren Kantonsbewohner/innen Uber 75 Jahren, die Arbeitslosigkeitsrate
und die Bevolkerungsdichte.

Der statistisch signifikante Zusammenhang zwischen Arztinnendichte und den Pro-Kopf-Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen liefert Hinweise auf Angebotsinduzierung fiir die Schweiz. Man kann jedoch
nicht von definitiven Belegen sprechen. Der gewichtigste Einwand besteht darin, dass mit Aggreatda-
ten keine Riickschlisse auf individuelles Verhalten gezogen werden kdnnen. Das Konzept der Arztin-
duzierung basiert auf individuellen Motiven und deshalb auch auf individuellem (arztlichem) Verhalten.
Es besteht deshalb die Gefahr des 6kologischen Fehlschlusses, insbesondere bei der hohen Komple-
xitdt des Inanspruchnahmeverhaltens. Zudem ist die Aggregationsebene der Kantone problematisch.
Die Kantone mussten dafiir einen mdglichst «abgeschlossenen» Gesundheitsmarkt bilden. Dies durfte
jedoch weder auf die sehr kleinen, noch auf die sehr grossen Kantone zutreffen (vgl. dazu Abschnitt
3.2 «Methodische Problemey).

Ruaefli / Vatter (2001) analysieren die kantonalen Unterschiede zwischen den &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben und zwischen den Krankenversicherungskosten fiir die Zeitperiode 1994 bis 1999 mit
Hilfe von Aggregatdaten. Dabei unterscheiden sie zwischen der Erklarung des Niveaus und der Zu-
nahme. Fir die Analyse entwickeln die Autoren ein komplexes Erklarungsmodell, das einerseits die
Nachfrage- und die Angebotsseite im Gesundheitswesen berucksichtigt, andererseits aber auch er-

2 Die Armutsrate wurde gemessen am Anteil an Haushalten mit einem Einkommen, welches unterhalb von 50% des mittleren

kantonalen Einkommens liegt.
2 Die Rate basiert auf einem Konzept, welches davon ausgeht, dass gewisse Todesfalle unter Voraussetzung einer effektiven
Gesundheitsversorgung vermieden werden konnten (vgl. dazu Nole und McKee 2003).
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weiterte Indikatoren, die kantonale Unterschiede beschreiben kdnnen. Es werden mit Hilfe von Quer-
schnitt-Langsschnitt-Regressionsanalysen tber 100 Indikatoren empirisch getestet. Die Arztedichte
(auf Kantonsebene) erweist sich auch in einem multivariaten Setting als starker Erklarungsfaktor fir
das Kostenniveau. Je héher die Dichte, desto hdher die Kosten.

Domenighetti befasste sich Uber langere Zeit mit der Frage der Angebotsinduzierung in der Schweiz.
Auch er verwendet wie Crivelli keine Individualdaten, sondern versuchte, mit Hilfe der kantonalen Arz-
tinnendichte und den kantonalen Pro-Kopf-Ausgaben fir Gesundheitsleistungen die These der Ange-
botsinduzierung zu belegen (Domenighetti et al. 1994; Domenighetti 1998). Im Gegensatz zu Crivelli
beruht seine Analyse jedoch nicht auf Paneldaten. Er verwendet flr die Analyse bivariate Zusammen-
hangsanalysen bzw. (multivariate) lineare Regressionsschatzungen und findet einen positiven Zu-
sammenhang zwischen Arztinnendichte und den Pro-Kopf-Ausgaben fir ambulante Leistungen bzw.
den durchschnittlichen Arztbesuchen. Zudem besteht ein statistisch negativer Zusammenhang zwi-
schen der Arztinnendichte und der Anzahl Konsultationen pro Arzt/Arztin bzw. dem Umsatz pro
Arzt/Arztin. Im linearen Regressionsmodell von 1994 wird nur fir das Pro-Kopf-Einkommen korrigiert,
in der Analyse von 1998 werden bivariate Korrelationsanalysen als Grundlage fiir die Aussagen zur
Angebotsinduzierung genommen. In einer reprasentativen Befragung von Arztinnen und Arzten in der
Schweiz stimmen 70% der Befragten der Aussage zu, dass ihre Kolleg/innen die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bei ihren Patient/innen erhdéhen, wenn ihr Einkommen durch eine erhdhte
Konkurrenz bedroht wird (Domenighetti et. al. 2002). Mit den empirisch nachgewiesenen Zusammen-
hangen kann aus methodischer Sicht jedoch aus denselben Griinden wie fir die Resultate von Crivelli
et al. (2004) nicht beantwortet werden, ob es sich zwischen der Arztinnendichte und den Pro-Kopf-
Ausgaben fiur Gesundheitsleistungen um einen kausalen Effekt handelt. Zudem kann bei bivariaten
Analysen nicht fir andere relevante Determinanten kontrolliert werden. Die Resultate liefern jedoch
Hinweise, dass zumindest ein Teil der kantonalen Unterschiede auf Angebotsinduzierung zuriickzu-
fuhren sein kdnnte.

Horisberger et al. (2004) kommen zum Schluss, dass sich die These, eine zu hohe Arztinnendichte
hatte die Leistungen der Krankenkassen oder die Pramien in die Hohe getrieben, statistisch nicht be-
legen lasst. Sie arbeiten dabei mit demselben Datenmaterial wie Domenighetti und Crivelli. Sie unter-
suchen den bivariaten Zusammenhang zwischen der prozentualen Veranderung der kantonalen Arz-
tinnendichte und der kantonalen prozentualen Veranderungen der Pro-Kopf-Kassenleistungen bzw.
Pramien. Diese erweisen sich im Langsschnitt als statistisch nicht signifikant. Sie kommen deshalb
zum Schluss, dass sich Veranderungen der Pramien und der Kassenleistungen sich kaum Uber die
Hohe bzw. die Veranderungen der Arztinnendichte erklaren lassen. Sie erwahnen, dass der rein an-
gebotsorientierte Ansatz ausser acht lasst, dass es sich bei der Kostenentwicklung im Gesundheits-
wesen auch um ein Strukturphanomen handelt und verweisen darauf, dass die Arztlnnendichte in der
Schweiz schon seit Uber 100 Jahren ein West-Ost-Gefélle aufweist, welches deutlich sozial, weltan-
schaulich und wirtschaftlich bestimmt ist. Zudem bemangeln sie, dass eine Analyse der Kostenent-
wicklung nach anderen Kriterien als nach Kantonen, bspw. auf der Dimension Stadt/Land, mittels der
vorliegenden Daten nicht mdglich sei. Auch diese Studie kontrolliert jedoch nicht fir andere Determi-
nanten der Inanspruchnahme.

4.2.4 Nachfragesteuerung, Anreizsysteme und Moral Hazard

Bevor die neusten Studien zu den Effekten der Wahlmdglichkeit der Hohe der Selbstbeteiligung auf
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vorgestellt wird, soll nochmals kurz das Problem der
Selbstselektion und Moral Hazard erldutert werden. Dabei geht es darum, dass bei der Wahl eines
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bestimmten Franchisemodells zwei Effekte auftreten kénnen. Zum einen wird erwartet, dass der/die
Versicherte weniger Gesundheitsleistungen konsumiert, je mehr er/sie daflr bezahlen muss. Er/sie
verhalt sich sparsamer. Dieser Effekt wird als Anreizeffekt bzw. als Reduktion von Moral Hazard Ver-
halten bezeichnet. Andererseits weiss jede/r Versicherte, dass eine Sparmdglichkeit durch die Wahl
einer hohen Selbstbeteiligung nur dann maglich ist, wenn man relativ gesund ist und keine grésseren
Ausgaben im Gesundheitsbereich erwartet. Deshalb wahlen vorwiegend solche Versicherte eine hohe
Selbstbeteiligung, welche gesund sind und keine grésseren Kosten fiir Behandlungen erwarten. Bei
einem solchen Effekt spricht man von einem Effekt aufgrund von Selbstselektion (Selektionseffekt).

Werblow und Felder (2003) untersuchen Paneldaten (1997 bis 1999) von 75'000 Versicherten aus
dem Kanton Zirich. Unter Berlcksichtigung der Endogenitat der Vertragswahl kénnen sie zeigen,
dass Selbstbehalte zu einer signifikanten Reduktion der Ausgaben fiihren. Im tieferen Franchisenbe-
reich (CHF 300 und 600.-) fihren sie 30% der Kostenersparnisse auf Moral Hazard Verhalten zuriick
und 70% auf Selektion. Im héheren Bereich (CHF 1200 und 1°500.-) seien es sogar 70% Moral Ha-
zard und nur 30% Selektion.

Schellhorn (2002, 2004) kommt zu anderen Resultaten als Werblow und Felder. Er sieht die These
bestatigt, dass die Wahlmoglichkeit des Selbstbehalts keinen starken Einfluss auf das Patientenver-
halten austibt. Den Grossteil der beobachteten Reduktion in der Anzahl der Arztbesuche bei Versi-
cherten mit erhdhten Franchisen fiihrt er auf Selbstselektion zurtick.

In einem Koreferat zu den Beitragen von Schellhorn und Werblow kritisiert Steiner (2002) u.a., dass
die Ergebnisse von Werblow stark von der Spezifikation des Selbstbehalts in der Schatzgleichung
abhangen (vgl. dazu «dateninduzierte Kontingenz» in Abschnitt 3.2). Wird der Selbstbehalt als katego-
riale Variable spezifiziert, zeigen sich keine statistisch signifikanten Effekte, wird dieser jedoch mittels
Dummy-Variablen spezifiziert, ergeben sich signifikante negative Effekte. Die hauptsachliche Kritik der
Studie von Werblow und von Schellhorn betrifft jedoch die Identifikation des kausalen Effektes eines
Selbstbehalts. Damit dieser von Selektionseffekten getrennt werden kdnne, seien 6konomisch be-
griundbare Ausschlussrestriktionen erforderlich, wolle man sich nicht nur auf Identifikation durch An-
nahmen (ber die funktionale Form der Selektion verlassen®®. Darauf geht Werblow in seiner Arbeit gar
nicht und Schellhorn zu wenig Uberzeugend ein.

Den methodologisch (iberzeugendsten Ansatz zur Identifikation eines kausalen Effektes verfolgten
Gardiol et al. (2003). Sie finden in ihren Daten von 62'000 Versicherten der CSS mit der hdchsten
Franchisen aus dem Kanton Waadt sowohl einen starken Selektionseffekt als auch eine Reduktion
des Moral Hazard Effektes. Fur ihre recht einfache, aber Uberzeugende Methode bendtigen sie eine
beobachtbare Variable, welche einerseits mit dem unbeobachtbaren Gesundheitszustand korreliert
und andererseits durch die Anreizeffekte nicht beeinflusst wird. Der statistisch signifikante Zusam-
menhang zwischen Mortalitdtsrate und Franchisenhohe kann als starke Evidenz fiir das Vorhanden-
sein von Selektionseffekten interpretiert werden. Die Sterberate in der Gruppe von Personen mit den
tiefsten Franchisen ist unter Kontrolle von Geschlecht und Alter um das Doppelte héher als in den
Gruppen der Versicherten mit einer Franchise, welche héher als CHF 600.- ist. Es wird davon ausge-

% Je nach Schatzverfahren und Modellierung des Entscheidungsprozesses sind zur Identifikation der Modelle (Wahl des

Selbstbehaltes bzw. Héhe der Inanspruchnahme) sog. Ausschlussrestriktionen nétig. D.h. einige Variablen dirfen nur fir die
Wahl des Selbstbehaltes eine Rolle spielen, nicht aber fiir die Inanspruchnahme (bspw. Anzahl Arztbesuche). Nur in der Glei-
chung fir die Wahl des Selbstbehalts verwendet Schellhorn dafiir zwei Variablen: eine Dummy-Variable fir das Vorhandensein
einer Spitalzusatzversicherung und vier Dummy-Variablen, die Regionen mit dhnlicher Pramienhéhe zusammenfassen. Steiner
betrachtet diese Ausschlussrestriktionen jedoch als wenig liberzeugend.
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gangen, dass die Mortalitat von den Anreizeffekten nicht beeinflusst wird, was als realistisch angese-
hen werden kann. In einem zweiten Analyseschritt werden einige Personen aus dem Sample ausge-
schlossen, damit reliablere Resultate moéglich werden (Verminderung der unbeobachteten Heteroge-
nitat)®®. Mit diesem «homogenisierten» Sample wird nun getestet, inwiefern es sich bei den beobacht-
baren Kostenunterschieden zwischen den unterschiedlichen Franchisengruppen um Selektionseffekte
bzw. Anreizeffekte (Verminderung von Moral Hazard) handelt. Dazu werden je zwei Regressionen
miteinander verglichen, welche sich in der abhangigen Variable unterschieden. Es wird den Effekt der
Wahlfranchise verglichen, auf die Wahrscheinlichkeit, dass eine Person stationdre bzw. ambulante
Kosten erzeugt, unter Kontrolle von Alter, Wohnregion und dem Vorhandensein von Zu-
satzversicherungen. Es wird davon ausgegangen, dass der Anreizeffekt auf die stationdren Kosten
nahe bei null liegt, da stationére Aufenthalte aus medizinischer Sicht meistens notwendig sind® und
die Kosten nur einer Nacht in einem Spital hoher sind als die héchste Selbstbeteiligung der Wahlfran-
chisen. Somit besteht flir die Versicherten kein Anreiz mehr, Kosten zu sparen. Wenn nun ein negati-
ver Effekt der gewahlten Franchise auf die Wahrscheinlichkeit, stationare Kosten zu erzeugen, zu
beobachten ist, weist dies auf einen Selektionseffekt hin. Aufgrund der Resultate zeigen die Autoren,
dass die Wahrscheinlichkeit, dass ambulante Kosten Uberhaupt entstehen, durch die Wahl der héchs-
ten Franchise im Vergleich zur niedrigsten aufgrund des Anreizeffektes um 69% gesenkt wird. Gege-
ben, dass stationdre Kosten vorhanden sind, werden die Kosten der Versicherten mit der hdchsten
Franchise im Vergleich zu denjenigen mit der tiefsten insgesamt um 34% gesenkt, wovon die Halfte
auf Selektionseffekte und die andere auf Anreizeffekte zurtickzuflihren ist.

4.3 Zusammenfassung

Im Kapitel 4 wurde der Stand der Forschung zum Inanspruchnahmegeschehen von Gesundheitsleis-
tungen auf internationaler Ebene und fiir die Schweiz dargestellt. Es werden die Resultate von empiri-
schen Untersuchungen aus zwei unterschiedlichen Bereichen der Inanspruchnahmeforschung vorge-
stellt. Der erste Bereich befasst sich mit den verschiedenen Determinanten des Inanspruchnahmege-
schehens und der zweite mit der Analyse und Wirkung von Steuerungsinstrumenten.

Determinanten des Inanspruchnahmegeschehens

Weil es unterschiedliche theoretische Ansatze gibt oder weil im Bereich des Inanspruchnahmege-
schehens unterschiedliche Forschungsschwerpunkte gesetzt werden kdénnen, wurden die Resultate
der empirischen Untersuchungen zum Inanspruchnahmegeschehen in drei separaten Abschnitten
vorgestellt.

In den Abschnitten 4.1.1 und 4.2.1 wurden zuerst aufgrund der Resultate von internationalen bzw.
schweizerischen Untersuchungen allgemeine Determinanten der Inanspruchnahme vorgestellt.
Grundsatzlich sprechen sowohl theoretische Uberlegungen als auch die Resultate der empirischen
Untersuchung eher fur die Verwendung von Individualdaten, wenn das Inanspruchnahmegeschehen
modelliert werden soll. Diejenigen Untersuchungen, welche in ihren Schatzmodellen neben individu-
ellen auch umweltbezogene und angebotsseitige Merkmale miteinbeziehen (meist Aggregatdaten),
scheinen das Inanspruchnahmegeschehen insgesamt besser abbilden zu kénnen, als solche, welche

% (1) Es werden nur Manner betrachtet, weil die Kosten fiir eine Schwangerschaft von den Versicherungen vollumfanglich

Ubernommen werden. (2) Nur Personen, welche von 1997 bis 2000 bei der CSS versichert waren. (3) Nur Personen, welche
Uber die gesamte Periode die Franchisenhdhe nicht gewechselt haben. (4) Alter mindestens 25 Jahre. (5) Ohne Beziiger von
staatlichen Pramienverbilligung. (6) Ohne IV-Rentenbezuger.

2 Die Preiselastizitét bei stationaren Aufenthalten liegt (empirisch) nahe bei null (Vgl. Newhouse 1993).
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entweder nur mit individuellen Faktoren oder aber nur mit aggregierten Faktoren modellieren. Mit Hilfe
des Verhaltensmodells nach Andersen kénnen die von den Forscherinnen und Forschern Uberpriften
Determinanten grob in vier Kategorien — Environment, Predisposing, Enabeling und Need — eingeteilt
werden. In Abbildung 3 wird versucht, eine Ubersicht (iber die hauptséchlich untersuchten Determi-
nanten zu geben.

Zwei weitere Abschnitte (4.1.2 und 4.2.2) befassten sich mit den Resultaten von empirischen Untersu-
chungen zur Uberpriifung des Grossman-Modells. Die aus der Theorie abgeleiteten Hypothesen wer-
den von den empirischen Resultaten zumindest teilweise widerlegt. Es fallt jedoch auf, dass die zur
Uberpriifung des Modells verwendeten Variablen dieselben sind wie sie zur Uberpriifung von anderen
Modellen, u.a. dem Verhaltensmodell nach Andersen, benutzt werden.

In den letzten beiden Abschnitten (4.1.3 und 4.2.3) aus dem Bereich der Analyse des Inanspruch-
nahmegeschehens werden Studien vorgestellt, welche Aussagen Uber das Phdnomen der Angebots-
induzierung zulassen. Als wesentliche Variable zur Uberprifung von Angebotsinduzierung wird die
«Arztinnendichte» verwendet. Unabhéngig davon, mit welcher Schatzmethode und in welcher Mass-
einheit die abhangige Variable gemessen wird, werden als erklarende Grossen fir die Inan-
spruchnahme neben der «Arztinnendichte» ein méglichst umfassender Variablensatz mit Variablen
aus den Bereichen «environment», «need», «predisposing» und «enabeling» mitberiicksichtigt. Des-
halb enthalten solche Studien auch immer Informationen Uber das Inanspruchnahmegeschehen und
deren Determinanten insgesamt.
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Abbildung 3: Auswahl aus empirisch Uberpriften Determinanten der Inanspruchnahme und ihre
Wirkungsrichtung auf die Hohe der Inanspruchnahme (verschieden instrumentalisiert), kategorisiert
nach dem Verhaltensmodell nach Andersen

Umwelt Bevodlkerungsbezogene Merkmale
Gesundheitssystem Predisposing Characteristics Enabeling Resources
ind Managed Care System *
ind  Krankenversicherung + Demographie ind Bnkommen *
ind  Zusatzversicherungen + ind Alter ++ agg Arztinnendichte *
ind Selbstbeteiligung - ind Geschlecht Frauen ++ agg Facharzt/-érztinnenanteil *
Externe Umwelt Sozialstruktur und soziale Unterstiitzung agg Spitalbettendichte *
agg Stadt-Land * ind sozialer Satus * agg Distanz zu Arztin/Arzt *
agg 2ugehdrigkeit zu kulturellen Rdumen * ind Bildung *

ind Beruf *

ind Erwerbsstatus *
ind Betriebsgrosse *

Gesundheitsverhalten ind Belastungen am Arbeitsplatz + Need
ind Umweltbelastungen +

ind  sportlich aktiv + ind soziale Netzwerke - ind objektiver Gesundheitszustand (schlecht ++)
ind  Tabakkonsum - ind Partner/in * ind subjetiver Gesundheitszustand (schlecht ++)
ind  Alkoholkonsum * ind Lebenszufriedenheit * ind Spitalaufenthalt in Vorperiode (+)
ind Essgewohnheiten ind Nationalitat * ind Fehltage wegen Krankheit im letzten Jahr +
ind  Schlafgewohnheiten * Einstellungen, Werte und Wissen ind Chronische Erkrankungen ++
ind BMI ind Hnstellung bez. Alternativmedizin * ind Anzahl Krankheiten +

ind  Teilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen *

Legende:
++ unbestrittener, starker positiver Einfluss; + unbestrittener positiver Einfluss; - unbestrittener negativer Einfluss;
* Einfluss vorhanden, jedoch nicht unbestritten

ind: Variable auf individueller Ebene;
agg: Variable auf aggregierter Ebene
Quelle: Eigene Darstellung

Dies ist nicht zuletzt durch die Notwendigkeit einer umfassenden Confounderkontrolle bedingt, durch
die gezwungenermassen auch solche Faktoren berlcksichtigt werden mussen, die nicht — wie die
«Arztinnendichte» bzw. die Angebotsinduzierung — im Mittelpunkt des Interesses stehen. Das Haupt-
problem bei der Beurteilung des Standes der internationalen Forschung, auch im Vergleich zum Stand
in der Schweiz, besteht in der Schwierigkeit, die Forschungsergebnisse miteinander zu vergleichen.
Die Griinde dafiir sind u.a. folgende:

Es besteht keine einheitliche Definition des Begriffs angebotsinduzierter Nachfrage.

Es besteht keine Ubereinstimmende theoretische Analyse des Phanomens.

Der Inanspruchnahmeprozess wird je nach theoretischem Ansatz, aber auch nach Verfugbarkeit von
Daten unterschiedlich modelliert (einstufig vs. mehrstufig, simultan oder sequentiell).

Es werden verschiedene 6konometrische Schatzmethoden verwendet.

Die Inanspruchnahme wird in verschiedenen Masseinheiten gemessen (Mengen bzw. Geldeinheit).

Je nach Untersuchung wird zudem zwischen verschiedenen Leistungsarten unterschieden.

Je nach Untersuchung wird die Arztinnendichte fir verschiedene Arztinnentypen beriicksichtigt.

Je nach Untersuchung werden (gleiche) strukturelle Variablen unterschiedlich aggregiert.

In Bezug auf den Forschungsstand der Schweiz ist festzuhalten, dass eine umfassende Untersu-
chung, welche explizit das Phanomen der Angebotsinduzierung mit Hilfe einer auf Individualdaten
beruhenden Mehrebenenanalyse analysiert, fehlt. Es sind verschiedene Studien mit Aggregatdaten
auf Kantonsbasis vorhanden, welche hochstens Hinweise auf Angebotsinduzierung in der Schweiz
liefern. Das bedeutet, dass in diesem Bereich in der Schweiz eine grosse Forschungliicke besteht.
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Analyse und Wirkung von Steuerungsinstrumenten

Fir die Analyse von Steuerungsinstrumenten auf der Nachfrageseite sind verschiedene Studien Uber
die Wirkung von Selbstbeteiligungsmodellen vorhanden. Bei der Analyse der Wabhlfranchisen im KVG
kommen verschiedene Studien zum Schluss, dass sich der Gesamteffekt der Wahlfreiheit auf zwei
Effekte verteilt. Einerseits kdnnen Selektionseffekte beobachtet werden. Dies, weil Versicherte mit
einer besseren Gesundheit eher eine hohe Selbstbeteiligung wahlen, wodurch diese im Vergleich zu
denjenigen Personen mit tieferen Franchisen geringere Kosten aufweisen. Andererseits kénnen je-
doch auch Anreizeffekte durch die Wahl einer héheren Franchise beobachtet werden. Es kann empi-
risch nachgewiesen werden, dass der Moral Hazard Effekt bei Personen mit einer hohen Selbstbetei-
ligung auch unter Bertcksichtigung der Selbstselektion zu deutlich tieferen Kosten fiihrt. Wie hoch das
Ausmass der einzelnen Effekte ist, bzw. in welchem Verhdltnis sie zueinander stehen, dartber
herrscht, weil verschiedene Resultate vorliegen, keine Einigkeit.
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5 Von der Erklarung der Inanspruchnahme zum Bedarf

In Teil 1 wurde bisher verschiedentlich darauf hingewiesen, dass zwischen der Inanspruchnahmefor-
schung einerseits und der Bedarfsanalyse bzw. -planung andererseits wesentliche Unterschiede be-
stehen. Bevor verschiedene Konzepte zur konkreten Bestimmung des Bedarfs im Kapitel 7 vorgestellt
werden, wird im Kapitel 5 vertiefend dargestellt, wodurch sich die beiden Forschungsrichtungen unter-
scheiden und wo ihre Berthrungspunkte sind. Dadurch wird klar, welche Bedeutung die bisherige
Literaturanalyse erlangt.

Im Zentrum der Inanspruchnahmeforschung steht das Erkenntnisinteresse Uber das Inanspruchnah-
megeschehen. Wovon hangt es ab, wann und wie oft jemand eine Arztin oder einen Arzt aufsucht?
Warum, wann und in welchem Ausmass nimmt eine Person gesundheitliche Leistungen in Anspruch?
Um solche und ahnliche Fragen zu beantworten, werden mit Hilfe von verschiedenen theoretischen
Ansatzen Erklarungsmodelle erstellt und spezifiziert, mit denen man versucht, die Wirkung von ver-
schiedenen Einflussfaktoren auf das Inanspruchnahmegeschehen zu testen und zu beurteilen. In die
Modelle werden Einflussfaktoren miteinbezogen, welche die Entscheidungen sowohl der Patientinnen
wie der Arztinnen beeinflussen. Das Ziel der Inanspruchnahmeanalysen besteht demnach in der Be-
schreibung und der Erklarung des Ist-Zustandes von Inanspruchnahme, d.h. des gesamten Entschei-
dungsprozesses, welcher zur realisierten Nachfrage fihrt. Im Teil 1 wurden die theoretischen Ansatze,
die Methoden, die Probleme und der Stand der Forschung zur Inanspruchnahme ausfuhrlich vorge-
stellt und diskutiert.

Im Zentrum der Bedarfsanalysen und -prognosen steht nicht die Frage, wie viele gesundheitliche Leis-
tungen eine Person effektiv in Anspruch nimmt, sondern welche und wie viele gesundheitliche Leis-
tungen eine Person bzw. die Versicherten in einer Region effektiv bendtigt/bendtigen. Im Gegensatz
zur Inanspruchnahmeforschung, welche einen Ist-Wert zu erklaren versucht (Menge der effektiv reali-
sierten Nachfrage), steht bei der Frage nach der effektiv bendtigten Menge ein Soll-Wert im Zentrum
des Interessens. Bedarfsanalysen und -prognosen werden deshalb, im Gegensatz zu Erkla-
rungsmodellen, vor allem mit dem Zweck zur Steuerung des Gesundheitswesens durchgefuhrt. Inter-
ventionen zur Steuerung eines Systems sind vor allem dann notwendig, wenn Anzeichen vorhanden
sind, dass ein bestehendes System nicht (mehr) in der Lage ist, sich in befriedigender Weise selbst zu
regulieren. Im Falle des Gesundheitswesens geht es dabei u.a. um die Frage der effizienten Bereit-
stellung von Gesundheitsleistungen®®. Im Rahmen dieses Berichtes steht vor allem die Steuerung und
damit der Bedarf im Zentrum des Interessens.

5.1 Von der individuellen auf eine aggregierte, regionale Ebene — Die Bildung
von medizinischen Versorgungsgebieten

Bedarfsanalysen, bei denen die Frage der Uber- und Unterversorgung im Zentrum steht, miissen auf
einer aggregierten Ebene stattfinden, weil damit ein strukturelles Phanomen gemeint ist. Ein Indivi-
duum kann «Uber- bzw. unterversorgt» sein. Damit meint man, dass ein Individuum zu viel bzw. zu
wenig an Leistungen bezogen hat. Hinter einer solchen Aussage steht jedoch nicht das Konzept der
Uber- und Unterversorgung. Uber- bzw. Unterversorgung bezieht sich in Zusammenhang mit der Ge-
sundheitsversorgung auf geographische Gebietseinheiten. Die Bedarfsanalysen dienen in diesem
Zusammenhang dazu, regionenspezifische Soll-Werte (Ziel-Werte, Referenzwerte) zu ermitteln, wel-

® Die Frage der Uber- und Unterversorgung und diejenige der Effizienz stehen in einem engen Zusammenhang. Besteht eine
Uberversorgung, werden knappe Ressourcen nicht effizient eingesetzt.
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che den entsprechenden Ist-Werten (d.h. der regionenspezifischen, realisierten Nachfrage) gegen-
Ubergestellt werden. Erst mit einem Vergleich der realisierten Nachfrage mit dem Referenzwert inner-
halb eines bestimmten Gebietes kann die Frage einer (regionenspezifischen) Uber- bzw. Unterversor-
gung schlissig beantwortet werden.

Die empirischen Arbeiten zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zeigen, dass die Inan-
spruchnahme von sehr vielen Faktoren beeinflusst wird und sehr komplex ist. Fir die Bestimmung
eines regionalen Leistungsbedarfs missen die Erkenntnisse der Inanspruchnahmeanalysen deshalb
in der einen oder anderen Form berucksichtigt werden. Es ist jedoch bei einer Bedarfsanalyse nicht
moglich, dasselbe Komplexitatsniveau beizubehalten wie bei einer Inanspruchnahmeanalyse, weil
dazu nicht alle Informationen auf regionaler Ebene bekannt bzw. vorhanden sind und weil zwischen
der Erklarung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der Bestimmung des Bedarfs eine
wichtige konzeptionelle Differenz besteht. Wahrenddem im Analysekontext das «Auffinden» von Er-
klarungsfaktoren im Vordergrund steht, beschaftigt im Bedarfskontext vor allem die Frage, welche
Faktoren die Inanspruchnahme bestimmen «durfen».

Mit einer Reduktion der Komplexitat sind Schwerpunktsetzungen und Werturteile verbunden. Werden
bekannte, aus der Inanspruchnahmeforschung relevante Determinanten bei der Bedarfsanalyse bzw.
bei der Festsetzung eines Referenzwertes nicht berlicksichtigt, so bedeutet dies eine normative Set-
zung, die ganz explizit dargelegt werden muss. Deutlich wird dies am Beispiel der Landesregionen.
Verschiedene Analyse zeigen, dass die Inanspruchnahme in der franzdsisch sprechenden Schweiz
ceteris paribus hdéher ist als in der Deutschschweiz. Vermutet wird, dass diese erhdhte Inanspruch-
nahme mit kulturellen Faktoren im weitesten Sinn zu tun haben (vgl. Bisig / Gutzwiler 2004a: S. 119-
146). Auf der Bedarfsseite muss nun entschieden werden, ob die Landesgegend bei der Bedarfsbe-
stimmung berlicksichtigt werden soll. Wird sie berticksichtigt, dann wird den franzésisch sprechenden
Landesgegenden ceteris paribus ein héherer Bedarf zugestanden. Wird sie nicht bertcksichtigt, so
wird das Verhalten in der Deutschschweiz als Norm genommen. Der festgestellte Bedarf in der Ro-
mandie fallt dann tiefer aus, tiefer als die heute tatsachlich beobachtete Inanspruchnahme.

Aus der Literaturanalyse konnten vielfaltige methodische Hinweise gewonnen werden, wie der Bedarf
konkret abgeschatzt werden kann. Auch wurde deutlich, dass es keinen methodischen Goldstandard
gibt. Vielmehr haben fast alle Vorgehensweisen sowohl Vor- wie auch Nachteile. Unabhangig davon,
welches Verfahren fur die Ermittlung des Bedarfs bzw. fir die Erstellung von Bedarfsprognosen ver-
wendet wird, wird es notwendig sein, ein Konzept zu erstellen, mit dem die zu analysierenden Ge-
bietseinheiten gebildet werden kdnnen. Fir die Bildung von solchen Gebietseinheiten stehen zwei
Kriterien im Vordergrund, welche es zu beachten gibt:

Die zentrale Bedeutung der geographischen Analyseeinheiten besteht in der Annahme abgrenzbarer
medizinischer Einzugsgebiete bzw. in abgrenzbaren medizinischen «Versorgungsmarkten». Dazu
gehort gleichzeitig die Unterstellung, dass so genannte «cross-border- Effekte», d.h. eine «grenziber-
schreitende Inanspruchnahme», soweit zu vernachlassigen sind, dass dadurch der prognostizierte
regionalspezifische medizinische Leistungsbedarf nicht verzerrt wird. Wenn es nicht gelingt, medizini-
sche Einzugsgebiete so zu definieren, dass «cross-border- Effekte» zu vernachlassigen sind, ist eine
Beurteilung, ob in einer Region Uber- bzw. Unterversorgung herrscht, nicht méglich.

Das zweite Kriterium betrifft das Inanspruchnahmeverhalten der Bevoélkerung. Fir die Analyse ist es
von Vorteil, wenn innerhalb eines Versorgungsgebietes das Inanspruchnahmeverhalten der Bevolke-
rung in gewissem Mass als homogen betrachtet werden kann.
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Ob eine Aufteilung der Schweiz nach Kantonen fiir die Analyse von regionalen Unterschieden im be-
volkerungsseitigen Leistungsbedarf geeignet ist, scheint aus zwei Grinden eher fragwurdig. Erstens
handelt es sich bei den Kantonen um keine «abgeschlossenen» medizinischen Versorgungsgebiete.
Grosse Kantone sind fUr einen einzigen medizinischen Versorgungsmarkt zu gross und kleine wohl
eher zu klein. Grenziiberschreitende Inanspruchnahme findet zwischen bestimmten Kantonen sicher
statt. Zweitens weisen die empirischen Analysen zum Inanspruchnahmegeschehen darauf hin, dass
innerhalb der Kantonsgebiete das Nachfrageverhalten nicht als homogen zu betrachten ist. Diese
Heterogenitat innerhalb der Kantonsgebiete sollte jedoch bei der Analyse bertcksichtigt werden kén-
nen. Beruht ein Analyseverfahren auf kantonalen Mittelwerten, lauft man deshalb Gefahr, regional-
spezifische Unterschiede zu verwischen und damit nicht zu berlcksichtigen.

Es spricht deshalb vieles daflr, fir die Bildung von medizinischen Versorgungsgebieten neben einem
Kriterium, welches die Distanz zu einem zentralen Ort berlcksichtigt, auch auf kulturelle und institutio-
nelle Grenzen Riicksicht zu nehmen. Einen solchen Raumgliederungsindikator wurde bspw. im Rah-
men des Nationalen Forschungsprogramms «Regionalprobleme» gebildet. Jede Gemeinde der
Schweiz kann dabei einem von 106 Raumeinheiten (MS-Regionen, Mobilité Spatiale) zugeordnet
werden. Die Einheiten variieren nicht stark nach Grosse und Einwohnerzahl und entsprechen in der
Regel dem Einzugsgebiet eines zentralen kleinen Ortes, beriicksichtigen jedoch auch sprachliche,
kantonale und teilweise auch konfessionelle Grenzen. Zudem kénnen die MS-Regionen in vier Kate-
gorien auf der Dimension Stadt-Land gruppiert werden: Grosszentren/Metropolen; Mittelzentren;
Kleinzentren und Peripherie. Es kann daher geprift werden, ob mit Hilfe von diesen 106 MS-Regionen
medizinische Versorgungsregionen gebildet werden kénnen.

Zurzeit laufen im Bundesamt fur Gesundheit Arbeiten, die darauf abzielen, Versorgungsregionen zu
bilden. Die Ergebnisse sind sicher zu berticksichtigen.

5.2 Von der Bedarfsanalyse zur Bedarfsprognose

Die Frage der Uber- und Unterversorgung beinhaltet neben der geographischen jedoch auch eine
zeitliche Dimension. Bedarfsanalysen befassen sich deshalb nicht nur mit dem Vergleich von aktuel-
len Ist-Zustanden und Soll-Werten, sie werden auch dazu verwendet, Prognosen fir die Zukunft zu
erstellen. Mit Hilfe von verschiedenen Entwicklungsszenarien wird so der zuklnftige Bedarf — bspw. in
zehn Jahren — abgeschatzt. Im Kern geht es dabei darum, anhand des prognostizierten zukinftigen
Bedarfs nach medizinischen Leistungen die daftr notwendige Angebotsstruktur abzuleiten. Damit
kann beurteilt werden, ob der gewilinschte medizinische Versorgungsgrad in Zukunft zu garantieren ist
oder ob daflr u.a. auch Massnahmen zur Gestaltung des Angebotes notwendig sind. Fir die Bestim-
mung eines zukulnftigen regionalen Bedarfs muss die Komplexitat im Vergleich zur Bestimmung des
aktuellen Bedarfs zwangslaufig noch einmal reduziert werden. Dies hangt mit der Schwierigkeit zu-
sammen, dass flur gewisse Einflussfaktoren im regionalspezifischen Kontext keine Entwicklungssze-
narien vorliegen. Die Veranderung der Altersstruktur bspw. kann modelliert werden, wogegen eine
Entwicklung des regionalen Krankheitsgeschehens oder des Inanspruchnahmeverhaltens der Bevol-
kerung nur schwierig vorhersehbar ist. Tabelle 2 zeigt die im Rahmen des Projektes «Démographie
Médicale» relevanten Ziele und Zwecke, welche mit Hilfe von Bedarfsanalysen bzw. -prognosen er-
reicht werden kdénnen.
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Tabelle 2: Mégliche Ziele und Zwecke von Bedarfsanalysen bzw. -prognosen

Bedarfsanalyse effektive Inan- e Zweck
spruchnahme
. - Beurteilung, ob und welche
heute Soll-Wert Ist-Wert ELTe'f_t\lllé?So\:oﬂnUber' bzw. Steuerungsmassnahmen not-
gung wendig sind

o Ermittlung von Ungleichge- Gewilinschtes .medlzmlsches
zukiinftig . . C S Versorgungsniveau durch
(bspw. in 10 Bedarfsprognose wichten zwischen zukinftigem Massnahmen auf der Ange-

pwW. prog Bedarf und zukunftigem Ange- \ng
Jahren) bots- und Nachfrageseite «ga-

bot

rantieren»

Quelle: Eigene Darstellung
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6 Die Bedeutung der Literaturanalyse

Aus der Literaturanalyse der Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen sowie der Angebotsindu-
zierung von Arzten und Arztinnen lassen sich zusammenfassend auf verschiedenen Ebenen Folge-
rungen fur die Nachfrageseite des Projektes «<Démographie Médicale» ziehen.

Erstens wurde deutlich, dass zwischen der Erklarung der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
und der Bestimmung des Bedarfs eine wichtige konzeptionelle Differenz besteht. Wahrenddem im
Analysekontext das «Auffinden» von Erklarungsfaktoren im Vordergrund steht, beschaftigt im Be-
darfskontext vor allem die Frage, welche Faktoren die Inanspruchnahme bestimmen «dirfen». Am
Beispiel des «Einflusses» der Landesregionen konnte dies verdeutlicht werden.

Zweitens hat die Literaturanalyse gezeigt, dass fur die Beantwortung der zentralen Fragestellung nach
der regionalen Uber- bzw. Unterversorgung eine Bedarfsanalyse notwendig ist. Diese kann unter-
schiedlich komplex ausfallen.

Drittens wurde deutlich, auch wenn die Literaturanalyse nur rudimentar durchgefiihrt werden konnte,
dass der Prozess der Inanspruchnahme komplex ist. Dies bedeutet fur die Bestimmung des Bedarfs
an medizinischen Leistungen, dass diese Komplexitat reduziert werden muss. Damit sind Schwer-
punktsetzungen und Werturteile verbunden.

Viertens konnte eine Ubersicht Uber die Faktoren gewonnen werden, welche die Inanspruchnahme
beeinflussen. Diese Faktoren sind bei der Abschatzung des regionalen Bedarfs in der einen oder an-
deren Form zu bericksichtigen. Werden ausgewahlte Faktoren nicht berticksichtigt, so bedeutet dies
auch an dieser Stelle eine normative Setzung, die ganz explizit dargelegt werden muss.

Finftens konnten vielfaltige methodische Hinweise gewonnen werden, wie der Bedarf konkret abge-
schatzt werden kann. Auch wurde deutlich, dass es keinen methodischen Goldstandard gibt. Vielmehr
haben fast alle Vorgehensweisen sowohl Vor- wie auch Nachteile. Im zweiten Teil des Berichtes wer-
den wir daher folgerichtig mehrere Varianten vorschlagen.

Sechstens konnten vielfaltige Einsichten im Bereich der Angebotsinduzierung gewonnen werden. Auf
konzeptioneller Ebene wurde deutlich, dass Angebotsinduzierung nicht nur unerwinscht sein kann
und dass daneben auch eine Patienteninduzierung existiert. Es zeigte sich auch, dass die Angebots-
induzierung nur relativ zu einem normativen Referenzwert, der sog. «richtigen» oder «bedarfsgerech-
ten» Versorgung, festgestellt werden kann. Methodisch konnte weiter gezeigt werden, dass die ein-
wandfreie Feststellung der Existenz und des Ausmasses der Angebotsinduzierung sehr anspruchsvoll
ist und in der Schweiz bisher noch nie a-fonds durchgefiihrt worden ist. Sollte im Gesamtprojekt der
«Démographie Médicale» daher die Absicht bestehen, den Bedarf korrigiert um die Effekte der Ange-
botsinduzierung festlegen zu kénnen, missten dazu umfangreiche Analysen vorangehen.

Siebtens zeigte sich durch die Analyse der Anreize von Wahlfranchisen, dass nicht nur die Vergu-
tungsanreize auf der Angebotsseite verhaltensrelevant sind, sondern dass auch die Nachfrage auf
Anreize reagiert. Sollte bei der Feststellung des Bedarfs die Angebotsinduzierung korrigiert werden,
so musste man sich auch die Frage stellen, ob nicht auch eine Nachfrageinduzierung bericksichtigt
werden musste. Dies kénnte dann bspw. bedeuten, dass bei der Feststellung des «legitimen» Bedarfs
vom Verhalten der Versicherten in der héchsten Franchisestufe ausgegangen wird. Ganz offensicht-
lich beinhaltet dieses Vorgehen die Setzung von Werturteilen.
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Teil 2: Konkretes Vorgehen zur Bestimmung des Bedarfs

Im zweiten Teil dieses Berichts werden, aufbauend auf den Erkenntnissen der Literaturanalyse, ver-
schiedene Verfahren vorgestellt, wie mit Hilfe der Ermittlung eines regionenspezifischen Bedarfs Fra-
gen der Uber- bzw. Unterversorgung und des zukiinftigen Bedarfs beantwortet werden kénnen.

7 Drei Konzepte und Wege zur Bestimmung des Bedarfs

Es wurde darauf hingewiesen, dass aufgrund des Kontextes, in dem eine Bedarfsanalyse stattfindet,
die Komplexitat im Vergleich zu Inanspruchnahmeanalysen reduziert werden muss. Die Antwort auf
die Frage, welche Faktoren die Inanspruchnahme bestimmen «durfen», wird durch eine normative
Setzung gegeben. Sie muss als erstes beantwortet werden. Je nachdem, wie viele Faktoren flr die
Festlegung eines regionalen Leistungsbedarfs bertcksichtigt werden sollen, missen entsprechende
Verfahren angewandt werden. Grundsatzlich stehen drei Varianten zur Verfiigung:

Mit dem ersten, relativ einfachen Verfahren wird es moglich sein, den Einfluss von wenigen «Schlus-
seldeterminanten» auf die Nachfrage/Inanspruchnahme zu berticksichtigen und diese in die Bedarfs-
berechnungen mit einzubeziehen. Dazu gehéren mindestens die bevolkerungsstrukturellen Variablen
«Alter» und «Geschlecht». Es beruht auf der Uberlegung, dass anhand von Versichererdaten fir jede
Person gemass ausgewahlten Merkmalen ein durchschnittlicher Leistungsbedarf pro Jahr berechnet
wird. Damit kann der Gesamtbedarf fiir jedes beliebig abgrenzbare Gebiet, flir welches die erforderli-
chen Daten vorhanden sind, berechnet werden.

Mit dem zweiten, etwas aufwandigeren Verfahren wird es mdglich sein, mehr Einflussfaktoren zu be-
rucksichtigen, als mit dem ersten. Grundsatzlich ist es mit diesem Verfahren auch mdglich, Angebots-
und Nachfrageinduzierung zu bertiicksichtigen. Dazu missten jedoch vorgangig zusatzliche Analysen,
welche Uber die Existenz und das Ausmass von Angebotsinduzierung Auskunft geben, gemacht wer-
den. Es handelt sich bei diesem Verfahren um ein multivariates Analyseverfahren mit aggregierten
Daten auf Regionenebene.

Das dritte Verfahren ist, im Gegensatz zu den ersten zwei, eine Mehrebenenanalyse (Kombinierung
von Individual- und Aggregatebene). Ausgehend von deren Resultaten kdnnen regionale Bedarfspro-
file berechnet werden. Mit diesem Verfahren konnte gleichzeitig die Forschungsliicke, welche in Be-
zug auf die Existenz und das Ausmass von Angebotsinduzierung besteht, geschlossen werden. Es
handelt sich dabei um das aufwandigste und methodisch anspruchsvollste Verfahren. Zudem stellt es
im Vergleich zu den anderen Verfahren die hchsten Anforderungen an die Daten.

Welches der drei vorgeschlagenen Verfahren angewandt werden soll, hangt u.a. von der prazisen
Fragestellung und von der Gewichtung verschiedener Aspekte ab. Es wurde schon erwahnt, dass es
keinen methodischen Goldstandard gibt. Vielmehr haben fast alle Vorgehensweisen sowohl Vor- wie
auch Nachteile. Zur Beurteilung der Vor- und Nachteile missen mindesten vier verschiedene Aspekte
bertcksichtigt werden.

Auf der normativen Ebene muss dariber entschieden werden, welche Faktoren fir die Ermittlung des
«richtigen» Bedarfs berticksichtigt werden sollen (bspw. kulturelle Faktoren)? Unseres Erachtens ist
dies der wichtigste, aber auch der anspruchsvollste Aspekt, der geklart werden muss. Je mehr Fakto-
ren eine Rolle spielen «dirfen», um so eher muss eine multivariate Methode angewandt werden (Va-
riante 2 oder 3).

Inhaltlich muss klar sein, ob versucht werden soll, den ermittelten Bedarf um den Anteil, der durch die
Angebotsinduzierung ausgeldst wurde, zu korrigieren. Damit dies mdglich ist, muss zuerst eine ver-
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tiefende Analyse zur Klarung der Existenz und des Ausmasses von Angebotsinduzierung in der
Schweiz durchgeflhrt werden. Erst danach kann entschieden werden, welches Verfahren angewandt
werden soll.

Auf der praktischen Seite missen fir die verschiedenen Methoden unterschiedlich detaillierte Daten
vorhanden sein. Je komplexer die Methode, umso mehr Anforderungen sowohl in quantitativer als
auch qualitativer Sicht werden an die Daten gestellt. Ein anderer Aspekt eher praktischer Art hangt mit
dem unterschiedlichen Aufwand der verschiedenen Methoden zusammen. Wenn komplexere Verfah-
ren gewahlt werden, muss die Bereitschaft vorhanden sein, mehr Zeit und Aufwand in das For-
schungsvorhaben zu investieren.

Verwendungszweck der Bedarfsanalysen bzw. Zielpublikum: Je komplexer und anspruchsvoller die
gewahlte Methode, umso geringer ist fir «Aussenstehende» die Nachvollziehbarkeit der Resultate
und deshalb auch deren Transparenz. Methodisch korrekt hergeleitete Resultate kdnnen, wenn die
Methode zu kompliziert und schwer verstandlich ist, auf weniger Akzeptanz stossen als u.U. etwas
ungenauere Resultate, welche jedoch mit einfacheren, verstandlicheren Verfahren produziert werden.

Die Diskussion der nun vorgestellten Varianten richtet sich nach diesen vier Aspekten.

7.1 Pro-Kopf-Bedarf von verschiedenen Inanspruchnahmegruppen
(Variante 1)

Mit dem ersten, relativ einfachen Verfahren ist es mdglich, den Einfluss von wenigen «Schlisselde-
terminanten» auf die Nachfrage/lInanspruchnahme zu berlicksichtigen und diese in die Bedarfsbe-
rechnungen mit einzubeziehen.

Grundidee

Das Verfahren beruht auf der Uberlegung, dass anhand von Inanspruchnahmedaten fiir jede Person
mit bestimmten Merkmalen (bspw. Alter und Geschlecht) ein auf schweizerischen Durchschnittswer-
ten beruhender, standardisierter Leistungsbedarf (SLB,)*® pro Jahr berechnet wird. Dieser gibt an, wie
viele gesundheitliche Leistungen eine Person mit bestimmten Merkmalen durchschnittlich in Anspruch
nimmt bzw. genommen hat. Mit den zwei Variablen Alter und Geschlecht wiirde bspw. sowohl fir
Manner als auch fur Frauen fur jedes erreichte Altersjahr ein fir die Schweiz durchschnittlicher Leis-
tungsbedarf berechnet. In einem zweiten Schritt wird der standardisierte Leistungsbedarf dazu ver-
wendet, fur jedes medizinische Versorgungsgebiet (VG,) einen regionalen Leistungsbedarf (RLBx) zu
ermitteln. Dazu wird pro medizinisches Versorgungsgebiet der standardisierte Leistungsbedarf mit der
Anzahl der entsprechenden in dieser Versorgungsregion lebenden Personen multipliziert. Werden
diese Werte aufsummiert und durch die Anzahl der in einer Versorgungsregion lebenden Personen
dividiert, erhalt man fir jede Versorgungsregion einen durchschnittlichen, regionalen Pro-Kopf-Bedarf,
welcher mit der effektiven Pro-Kopf-lnanspruchnahme (realisierte Pro-Kopf-Nachfrage) verglichen
werden kann. Wir sprechen von den so ermittelten Werten im Weiteren von regionalspezifischen Be-
darfskennziffern (RB,).

Grundsatzlich ist es moglich, mehrere Determinanten der Inanspruchnahme zu berlcksichtigen. Die
Anzahl Merkmale ist jedoch begrenzt, da von der Methode her fir jede Merkmalskombination ein ent-
sprechender standardisierter Leistungsbedarf berechnet werden muss (vgl. dazu das Beispiel in
Tabelle 3).

29 e N . x . .
Der Index «y» steht dabei fir eine Kombination von wenigen, noch auszuwahlenden «Schlisseldeterminanten» der

Inanspruchnahme.

65



Tabelle 3: Beispiel zur Berechnung des standardisierten und regionalen Leistungsbedarfs unter

Berucksichtigung von Alter und Geschlecht

Beispiel Leistungsbedarf Schweiz unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht

Ist-Wert Inanspruchnahme Schw eiz

Standardisierter Pro-Kopf-Leistungsbedarf

Alter Bevélkerung in Tausend in 100°000 CHF Schweiz in CHE
SLBc,y) =Inanspruchnahme/ Anzahl
Manner Frauen Geamt Manner Frauen Geamt Ménner Frauen Geamt

0-9 380 360 740 2'964 2'376 5'340 780 660 722
10-19 450 420 870 3'240 3'780 7'020 720 900 807
20-29 450 450 900 3'780 7'290 11'070 840 1'620 1'230
30-39 600 600 1'200 6'480 11'880 18'360 1'080 1'980 1'530
40-49 550 540 1'090 8'580 11'016 19'596 1'560 2'040 1'798
50-59 480 480 960 11'520 13'824 25'344 2'400 2'880 2'640
60-69 330 360 690 13'464 14'040 27'504 4'080 3'900 3'986
70-79 220 300 520 12'936 14'400 27'336 5'880 4'800 5'257
80-89 90 170 260 7'560 16'320 23'880 8'400 9'600 9'185
>90 20 40 60 2'400 6'000 8'400 12'000 15'000 14'000

Total 3'570 3'720 7'290 72'924 100'926 173'850 2'043 2'713 2'385

Beispiel Regionaler Leistungsbedarf Versorgungsregion A

Ist-Wert Inanspruchnahme Versorgungs-

Regionaler Leistungsbedarf Versogungs-

Alter Bevélkerung in Tausend region A in 100°000 CHF region A (Soll-Wert) in 100000 CHF
RLB(A) = Anzahl (A)* S.B(CH)

Alter Manner Frauen Geamt Manner Frauen Geamt Manner Frauen Geamt
0-9 43 53 96 290 330 620 332 351 692
10-19 49 60 108 300 510 810 351 537 875
20-29 45 59 103 320 920 1'240 374 949 1'268
30-39 60 79 139 580 1'500 2'080 649 1'565 2'129
40-49 52 67 119 740 1'200 1'940 813 1'363 2'138
50-59 69 92 161 1'550 2'656 4'206 1'658 2'656 4'259
60-69 49 71 120 1'800 2'755 4'555 2'012 2'755 4'781
70-79 34 58 93 1'900 2'780 4'680 2'016 2'802 4'871
80-89 15 32 47 1'100 3'000 4'100 1'242 3'101 4'325
>90 4 9 14 420 1'349 1'769 534 1'370 1'903

Total 420 580 1'000 9'000 17'000 26'000 9'982 17'450 27'240
Pro-Kopf Inanspruchnahme bzw. Bedarf
Versorgungsregion A 2'143 2'931 2'600 2'377 3'009 2'724

RLB,, = Total A/ Anzahl Personen A

Beispiel Regionaler Leistungsbedarf Versorgungsregion B

Bevélkerung in Tausend

Ist-Wert Inanspruchnahme Versorgungs-
region Bin 100'000 CHF

Regionaler Leistungsbedarf Versogungs-
region B (Soll-Wert) in 100'000 CHF

RB(B) = Anzahl (B SLB(CH)

Alter Manner Frauen Geamt Manner Frauen Geamt Manner Frauen Geamt
0-9 87 73 160 802 601 1'403 678 484 1'156
10-19 102 85 187 846 854 1'700 736 764 1'510
20-29 102 91 193 923 1'469 2'392 859 1'469 2'373
30-39 135 120 255 1'612 2'567 4'179 1'458 2'371 3'897
40-49 124 108 232 2'216 2'403 4'619 1'935 2'206 4'174
50-59 101 89 190 2'746 2'698 5'444 2'423 2'572 5'023
60-69 68 66 134 2'906 2'611 5'517 2'783 2'577 5'352
70-79 44 54 99 2'837 2'715 5'552 2'597 2'614 5'185
80-89 16 29 45 1'538 2'845 4'383 1'324 2'813 4'139
>90 0.5 4 5 74 737 811 56 621 646
Total 780 720 1'500 16'500 19'500 36'000 14'850 18'491 33'456
Pro-Kopf Inanspruchnahme bzw. Bedarf
Versorgungsregion B 1'904 2'568 2'400 1'904 2'568 2'230

RLBg, = Total B/Anzahl Personen B

Quelle: Eigene Berechnungen

Die regionalspezifischen Bedarfskennziffern kénnen fur zweierlei Dinge benutzt werden:

Erstens kdnnen sie mit dem fiir die Schweiz durchschnittlichen Leistungsbedarf (standardisierter
Pro-Kopf-Leistungsbedarf) verglichen werden. Im Beispiel in Tabelle 3 hat Versorgungsregion A auf-
grund der Verteilung von Alter und Geschlecht einen héheren und Versorgungsregion B einen tieferen
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Leistungsbedarf als der Schweizer Durchschnitt. Die Abweichung vom durchschnittlichen Leistungs-
bedarf gibt demnach Auskunft darGber, ob fur das entsprechende Versorgungsgebiet aufgrund der in
die Analyse miteinbezogenen Merkmale ein hoherer bzw. ein tieferer Bedarf nach Gesundheitsleis-
tungen besteht.

Abbildung 4 zeigt dies fir das erwahnte Beispiel graphisch.

Abbildung 4: Vergleich Schweizer und regionaler Leistungsbedarf gemass Beispiel Tabelle 3

Pro-Kopf Leistungsbedarf

3000

2500 1 Schweizerischer
Durchschnitt

2000 -

1500 -

CHF in Tausend

1000 -

500 -

Schweiz Versorgungsregion Versorgungsregion B
A

Quelle: Eigene Darstellung

Zweitens kann die empirisch ermittelte regionalspezifische Bedarfskennziffer mit der entsprechenden
«wahren» Pro-Kopf-Inanspruchnahme verglichen werden. Die Hohe der Abweichung von den «wah-
ren», beobachteten Werten Iasst erkennen, inwiefern noch andere, nicht berlcksichtigte Determinan-
ten auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen innerhalb der entsprechenden Versorgungs-
region einwirken. Damit kénnen u.a. auch Riickschlisse auf Uber- bzw. Unterversorgung gezogen
werden. Dies ist jedoch nur sehr bedingt mdglich, da mit der vorgeschlagenen Variante 1 nur wenige
der aus der Inanspruchnahmeforschung bekannten Determinanten berucksichtigt werden kénnen. Im
vorgestellten Beispiel ist in der Versorgungsregion A die tatsachliche Pro-Kopf-lnanspruchnahme (Ist-
Wert) mit CHF 2°600.- geringer, als dies aufgrund der Alters- und Geschlechterverteilung erwartet
werden kénnte (Soll-Wert = 2'724.-). In der Versorgungsregion B ist es genau umgekehrt. Die effektive
Pro-Kopf-Inanspruchnahme (CHF 2'400.-) ist hdher als der prognostizierte Pro-Kopf-Bedarf (CHF
2'230.-). Warum diese Unterschiede bestehen, kann mit der vorgeschlagenen Methode nicht beant-
wortet werden. Abbildung 5 zeigt fir das verwendete Beispiel den Vergleich in graphischer Form.
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Abbildung 5: Vergleich Soll- und Ist-Wert des regionalen Bedarfs bzw. Inanspruchnahme gemass
Beispiel Tabelle 3
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Quelle: Eigene Darstellung

Neben der einfachen Berechnung des regionalen Bedarfs eignet sich die Methode gut dazu, Bedarfs-
prognosen flr die Zukunft zu erstellen. Die zur Bestimmung des standardisierten Leistungsbedarfs
verwendeten Merkmale kdnnen mit Hilfe von Entwicklungsszenarien fir ein bestimmtes Jahr neu be-
rechnet werden. Der so berechnete zukinftige, standardisierte Leistungsbedarf bildet dabei die Ver-
anderungen im Bedarf ab, welche sich durch die Veranderung in den berlcksichtigten Merkmalen
unter Konstanthaltung aller anderen Merkmale ergeben.

Moglichkeiten zur «Korrektur» des standardisierten Leistungsbedarfs

Die Literaturanalyse hat gezeigt, dass Bedarfsanalysen ohne die Bertcksichtigung der bevoélkerungs-
strukturellen Merkmale «Alter» und «Geschlecht» auf wenig Akzeptanz stossen, weshalb zumindest
diese Faktoren in die Berechnungen einfliessen sollten. Zudem gibt es genligend empirische Evidenz,
die zeigt, dass diese zwei Faktoren gute Pradiktoren fur die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen sind. Bestehen zwischen den Versorgungsregionen bevélkerungsstrukturelle Unterschiede in
Bezug auf Alter und Geschlecht, werden diese denn auch in einem unterschiedlich hohen regionalen
Bedarf abgebildet.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob fiir die Berechnung des standardisierten Leistungsbedarfs noch
weitere Merkmale mitbertcksichtigt werden sollten. Flr eine bessere und unbestrittenere Bedarfsbe-
stimmung bedirfte es noch zusatzliche Informationen Uiber den allgemeinen Gesundheitszustand der
Bevdlkerung innerhalb eines medizinischen Versorgungsgebiets. Der Gesundheitszustand ist gemass
den empirischen Resultaten einer der starksten und besten Pradiktoren fiir die Hohe der Inanspruch-
nahme von gesundheitlichen Leistungen. Mit Informationen zum Gesundheitszustand wirde der er-
mittelte regionale Bedarf sicher praziser ausfallen. Auf regionaler Versorgungsebene dirften jedoch
reprasentative und verlassliche Daten fehlen. Es ist deshalb zu Uberlegen, ob es alternative Indikato-
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ren gibt, welche Rickschlisse auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung zulassen. Daflr gibt es
verschiedene Mdéglichkeiten, u.a.:

Berechnung des SLB fiir Personen mit bzw. ohne stationare Aufenthalte unter Bericksichtigung des
«Alters» und des «Geschlechts»*°.

Berechnung des SLB unter Berlcksichtigung der Franchisenwahl, des «Alters» und des «Ge-
schlechts». Anhand der empirischen Resultate zu den Effekten der Wahlmdglichkeit von Selbstbeteili-
gungsmodellen wissen wir, dass die individuelle Wahl der Franchisenhohe nicht unabhangig vom
jeweiligen Gesundheitszustand erfolgt.

Diskussionswiirdig fiir die Berlicksichtigung zur «Korrektur» des regionalen Leistungsbedarfs sind
Variablen, welche in irgendeiner Form in Bezug zu kulturell begriindeten Verhaltensmustern stehen.
Dazu gehodren bspw. die Landesregionen aber auch die Dimension Stadt-Land. Aus der Inanspruch-
nahmeforschung weiss man, dass die Bevolkerung in der Franzdsisch sprechenden Schweiz mehr
Leistungen in Anspruch nimmt als diejenige der Deutsch sprechenden Schweiz. Auch die stadtische
Bevodlkerung nimmt mehr Leistungen in Anspruch als die landliche. Sollen diese Unterschiede in die
Ermittlung des standardisierten Leistungsbedarfs einfliessen oder nicht? Die vorgeschlagene Methode
ist in der Lage, solche Unterschiede zu bertcksichtigen. Ob man dies will, bedarf einer eingehenden
Diskussion. Dabei sind neben dem normativen Aspekt auch Fragen der Akzeptanz bzw. der (politi-
schen) Durchfuhrbarkeit zu berlcksichtigen.

Datengrundlagen

Als Datengrundlage fiir die Ermittlung des regionalen Leistungsbedarfs kénnen die Daten des santé-
suisse-Datenpools benutzt werden. Die Daten sollten dazu auf der Ebene der Gemeinden aufbereitet
werden. Winschbar ware, wenn die Inanspruchnahmedaten sowohl in monetaren als auch in Men-
geneinheiten geliefert werden kdnnten.

Fir die Erstellung von Bedarfsprognosen kann in Bezug auf die Entwicklung der bevélkerungsstruktu-
rellen Merkmale «Alter» und «Geschlecht» auf die vom Bundesamt fur Statistik (2001) herausgegebe-
nen «Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz 1991-2060» zurtickgegriffen werden. Sol-
len neben dem «Alter» und dem «Geschlecht» noch weitere Merkmale fiur Bedarfsprognosen bertick-
sichtigt werden, miissen eigene Szenarien entwickelt werden.

Verfahrensschritte
Abbildung 6 zeigt die einzelnen Verfahrensschritte mit Hilfe einer graphischen Darstellung.

% Es wird davon ausgegangen, dass die stationaren Kosten ein guter Indikator fiir den (unbeobachtbaren, bzw. nicht bekann-

ten) Gesundheitszustand sind und nur marginal durch Nachfrage- bzw. Angebotsinduzierung beeinflusst wird (vgl. dazu Gardiol
et al. 2003).
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Abbildung 6: Verfahrensschritte zur Erstellung von regionalen Bedarfsprofilen fir
Gesundheitsleistungen. Variante 1

Schritt 1 Bildung von medizinischen Versorgungsgebieten (vorgangig)

Berechnung des standardisierten Leistungsbedarfs (LSB) unter
Schritt 2 Berlicksichtigung von ausgewahlten 'Schlisseldeterminanten’ wie Alter,
Geschlecht, Indikator fiir Gesundheitszustand, etc.

Berechnung des durchschnittlichen Leistungsbedarfs pro Kopf und
Schritt 3 Versorgungsregion (regionalspezifischer Leistungsbedarf bzw.
regionalspezifische Bedarfskennziffer )

Beurteilung der Resultate anhand von Vergleichen mit schweizerischen

Schritt 4 Durchschnittswerten bzw. "wahren" Werten

Erstellung von Bedarfsprognosen fur die Zukunft mit Hilfe von verschiedenen

Schritt 5 Entwicklungszenarien

Quelle: Eigene Darstellung

Vor- und Nachteile

Der Vorteil des nun skizzierten Vorgehens zur Bestimmung eines regionenspezifischen Bedarfs liegt
darin, dass es sich um eine einfache Methode handelt, welche problemlos umgesetzt werden kann.
Der Nachteil liegt darin, dass damit weder nachfrage- noch angebotsinduzierende Effekte bertcksich-
tigt werden koénnen, weil die Gesamtheit der in Anspruch genommenen Leistungen als Referenz-
grosse dient. Die Gesamtheit der in der Schweiz in Anspruch genommenen Leistungen wird dabei mit
Hilfe eines «Verteilschllissels» wieder auf die Versorgungsregionen verteilt. Weil die Gesamtheit der
in Anspruch genommenen Leistungen als Referenzgrésse dient, richtet sich auch die Bedarfsprog-
nose nach dem aktuellen Leistungsbedarf.
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7.2 Multivariate Regression auf der Ebene medizinischer
«Versorgungsgebiete» (Variante 2)

Mit dem zweiten, etwas aufwandigeren Verfahren ist es mdglich, mehr Einflussfaktoren der Inan-
spruchnahme zu berticksichtigen als mit dem ersten. Grundsatzlich ist es mit diesem Verfahren auch
moglich, Angebots- und Nachfrageinduzierung zu berticksichtigen. Es handelt sich bei diesem Verfah-
ren um ein multivariates Analyseverfahren mit aggregierten Daten auf der Ebene von Versorgungsge-
bieten.

Grundidee

Ahnlich wie in Variante 1 ist bei dieser zweiten Variante zur Bestimmung des regionalspezifischen
Leistungsbedarfs die medizinische Versorgungsregion. Anstatt anhand der Inanspruchnahmedaten
einen standardisierten Leistungsbedarf zu ermitteln und diesen dann auf die Versorgungsregionen
«umzurechnen», wird der regionalspezifische Leitungsbedarf mit Hilfe einer multivariaten Regressi-
onsanalyse auf der Ebene der Versorgungsregionen direkt geschatzt. Die Prognose wird damit ge-
nauer ausfallen als in Variante 1, da mit der Methode der multivariaten Regression mehr Determinan-
ten der Inanspruchnahme beriicksichtigt werden kénnen. Es kénnen dabei sowohl angebotsseitige
(bspw. Arztinnendichte) als auch nachfrageseitige Determinanten (Alter, Geschlecht, Stadt-Land, etc.)
berlcksichtigt werden.

Um die Frage der Angebotsinduzierung fir die Ermittlung des regionalen Bedarfs zu berticksichtigen,
mussten jedoch vorgdngig zur Regressionsanalyse auf der Ebene der medizinischen «Versorgungs-
gebiete» mit einem Individualdatensatz (bspw. der Gesundheitsbefragung) Analysen zur Bestimmung
des Ausmasses gemacht werden.

Es kénnen jedoch auch Informationen Uber die Existenz von Angebotsinduzierung mit Hilfe der Reg-
ressionsanalyse auf der Ebene der medizinischen «Versorgungsgebiete» bekommen werden. Wenn
davon ausgegangen wird, dass Angebotsinduzierung erst ab einem gewissen Niveau der Arztinnen-
dichte zu einem Thema wird, kdnnen mit Hilfe der vorgeschlagenen Methode Hinweise gesucht wer-
den, welche diese Hypothese stiitzen. Dazu werden die Versorgungsregionen anhand ihrer Arztin-
nendichte in zwei Gruppen eingeteilt: Eine Gruppe wird mit denjenigen Versorgungsregionen gebildet,
welche eher eine hohe Arztinnendichte aufweisen und eine zweite beinhaltet diejenigen mit den tiefen.
Fur die beiden Gruppen wird die Regressionsschatzung separat durchgefuhrt. Zeigt sich, dass die
Arztinnendichte bei der Gruppe der Versorgungsregionen mit tiefer Arztinnendichte keinen Einfluss
und in derjenigen mit hoher Arztinnendichte einen positiven Einfluss besitzt, kann dies als Hinweis auf
Angebotsinduzierung in Versorgungsregionen mit hoher Arztinnendichte interpretiert werden.

Die zu prognostizierende, abhangige Variable ist bei diesem Verfahren der durchschnittliche Pro-Kopf-
Bezug von Gesundheitsleistungen pro Versorgungsgebiet. Diese kann, wie schon erwahnt, nach Leis-
tungsarten unterschieden werden. Methodisch kann ein ahnliches Verfahren verwendet werden, wie
es Crivelli et al. (2004) fur die Analyse der kantonalen Unterschiede der Pro-Kopf-Gesundheitskosten
verwendet haben. Im Unterschied zu Crivelli et al. missten jedoch aufgrund der spezifischen Frage-
stellung des Gesamtprojektes der «Démographie Médicale» unterschiedliche Analyseeinheiten, d.h.
nicht Kantone, sondern medizinische Versorgungsgebiete, gewahlt werden.

Die Resultate kdnnen zudem dazu verwendet werden, die Effekte der einzelnen Determinanten auf
die Inanspruchnahme innerhalb der Versorgungsregionen zu ermitteln. Zur Beurteilung der Frage
nach einem erhéhten Bedarf in einer bestimmten Region kann der ermittelte Pro-Kopf-Soll-Wert der
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Region mit dem durchschnittlichen Pro-Kopf-Soll-Wert der Schweiz verglichen werden. Zur Beurtei-
lung, ob weitere, durch die Regression nicht berticksichtigte Determinanten der Inanspruchnahme in
bestimmten Regionen vorhanden sind, kdnnen die regionalen Soll-Werte mit den entsprechenden
regionalen Ist-Werten verglichen werden. In einem letzten Schritt ist es mdglich, den regionalen Soll-
Wert mit dem Angebot in Beziehung zu bringen. Daraus sind Riickschliisse auf Uber- bzw. Unterver-
sorgung moglich.

Der Vergleich des Pro-Kopf-Bedarfs mit dem entsprechenden effektiven Pro-Kopf-Bezug (analog zum
vierten Schritt von Variante 1) gibt Hinweise Gber den regionalen Versorgungsgrad.

Das Erstellen von Bedarfsprognosen fir die Zukunft mit Hilfe dieser Methode ist schwieriger als mit
demjenigen von Variante 1. Je mehr Variablen berlcksichtigt werden, umso eher sind keine validen
Informationen Uber die Entwicklung von bestimmten Variablen vorhanden.

Moglichkeiten zur «Korrektur» des geschatzten regionalen Leistungsbedarfs

Grundsatzlich ist es «technisch» mdglich, sehr viele Determinanten der Inanspruchnahme in einem
multivariaten Regressionsmodell zu beriicksichtigen. Dies hangt vor allem von den verfiigbaren Daten
sowie deren Qualitat ab.

Datengrundlagen

Voraussatzung fur dieses Verfahren ist das Vorhandensein von Daten auf der Ebene der Analyseein-
heit der medizinischen Versorgungsgebiete. Fiur alle Determinanten, welche in der Schatzgleichung
verwendet werden, miissen deshalb die entsprechenden Daten fir jedes Versorgungsgebiet vorhan-
den sein. Dazu mussten verschiedene Datenquellen herangezogen und zu einem Datensatz verknUpft
werden. Je mehr Determinanten berlcksichtigt werden sollen, auf umso mehr Datenquellen muss
zurickgegriffen werden. Ein grosser Teil von mdglichen Variablen ist im Datenpool von santésuisse
vorhanden. Sollen sozio-6konomische Merkmale wie Bildung, Einkommen, Sozialstatus etc. mit be-
rucksichtigt werden, muss auf andere Datenquellen zurlickgegriffen werden (Schweizerische Gesund-
heitsbefragung, SAKE, evtl. Volkszahlung 2000). Es ware von Vorteil, wenn die Daten, welche fir die
Analyse verwendet werden, fur mehrere Jahre aufbereitet werden kdnnten, weil damit validere Re-
sultate erzielt werden kénnen.

Verfahrensschritte
Abbildung 7 zeigt anhand einer graphischen Darstellung die einzelnen Verfahrensschritte von Vari-
ante 2.
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Abbildung 7: Verfahrensschritte zur Erstellung von regionalen Bedarfsprognosen fir
Gesundheitsleistungen. Variante 2

Schritt 1 Bildung von medizinischen Versorgungsgebieten
. Aufbereitung der Daten bzw. Zusammenfiigen der Daten aus verschiedenen
Schritt 2 . .
Datensatzen auf der Ebene der Versorgungsregionen
Schritt 3 Klarung der Frage der Angebotsinduzierung durch Mehrebenenanalyse
Multivariate Regressionsanalyse: Schatzung des durchschnittichen Pro-Kopf-
Schritt 4 Bezugs von gesundheitlichen Leistungen anhand von ausgewahlten und
verfugbaren Determinanten (ev. Berlcksichtigung von Angebotsinduzierung)
Beurteilung der Resultate anhand von Vergleichen:
Schritt 5 (1) regionale Soll-Werte vs. schweizerischer Soll-Wert
(2) regionaler Soll-Wert vs. regionaler Ist-Werte
(3) regionaler Soll-Wert vs. regionales Angebot
. Erstellung von Bedarfsprognosen fiir die Zukunft mit Hilfe von verschiedenen
Schritt 6 : !
Entwicklungszenarien

Quelle: Eigene Darstellung

Vor- und Nachteile

Der Vorteil gegenuber Variante 1 besteht darin, dass mehr Determinanten der Inanspruchnahme si-
multan berticksichtigt werden kénnen. Damit sollte die Prognose exakter werden. Insgesamt muss mit
diesem Verfahren jedoch auch wie Variante 1 auf verhaltenswissenschaftliche Begrindungen ver-
zichtet werden, weil fiir die Analyse keine Daten auf der Mikroebene verwendet werden. Es stellt sich
jedoch die Frage, ob verhaltenswissenschaftliche Begriindungen in einer Bedarfsanalyse Uberhaupt
berucksichtigt werden sollen oder nicht. Dies ist eine normative Setzung.

Die Nachteile dieser Variante im Vergleich zur ersten sind folgende:

Es werden héhere Anforderungen an die Daten gestellt

Der Berechnungsaufwand ist wesentlich grosser

Es handelt sich um ein anspruchvolleres Verfahren, womit die Nachvollziehbarkeit geringer wird
Prognosen zu erstellen ist mit diesem Verfahren schwieriger
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7.3 Mehrebenenanalyse mit Individualdaten als Basis (Variante 3)

Die Literaturanalyse hat gezeigt, dass Mehrebenenanalysen am besten geeignet sind, das Inan-
spruchnahmegeschehen abzubilden, da sie das héchste Komplexitatsniveau enthalten. Mit dieser Art
der Analyse kann deshalb auch der Bedarf am besten ermittelt werden. Es ist jedoch auch die an-
spruchsvollste Methode, was den Aufwand und den Anspruch an die Daten betrifft.

Grundidee

Die Grundidee einer Mehrebenenanalyse besteht darin, dass individuelles (Inanspruchnahme-)-Ver-
halten, welches mit Hilfe der Individualdaten modelliert wird, von gesellschaftlichen «Kontextbedin-
gungen» mitbeeinflusst wird. Deshalb muss bei einer Mehrebenenanalyse im Gegensatz zur Aggre-
gatsanalyse nicht auf verhaltenswissenschaftliche Begriindungen, die sowohl 6konomische, soziologi-
sche, psychologische und auch morbiditdtsbezogene Kontexte bertcksichtigen, verzichtet werden.
Damit wird auch eine vertiefte Uberpriifung der Existenz der Angebotsinduzierung in der Schweiz und
einer empirisch ermittelten Bestimmung einer Schwelle, ab der Angebotsinduzierung ein Thema ist,
moglich (vgl. Abbildung 1: Modell des Zusammenhangs zwischen Versorgungsdichte (Allgemein- und
Fachérztinnen) und ambulanter Inanspruchnahme», S. 28).

Als erklarende Merkmale fir den Pro-Kopf-Bezug von gesundheitlichen Leistungen missen sowohl
angebotsseitige als auch nachfrageseitige Determinanten bericksichtigt werden. Das Modell von An-
dersen kann dabei als Referenz verwendet werden. Die im Unterabschnitt 4.2.1 vorgestellten Resul-
tate des Forschungsprojektes von Brigitte Bisig et al. (2004a, 2004b) beruhen auf einer Mehrebenen-
analyse. Die Autorinnen konnen jedoch die angebotsseitige Determinante «Arztinnendichte» zur
Uberpriifung der Hypothese der Angebotsinduzierung nicht verwenden, da sie nur auf Kantonsbasis
vorhanden ist und die Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) nicht fir alle Kantone
reprasentativ sind. Sollte die «Arztinnendichte» auf einem anderen Aggregationsniveau zur Verfiigung
stehen, kann aufbauend auf den Resultaten von Brigitte Bisig et al. (2004a, 2004b) der Einfluss der
«Arztinnendichte» in die Mehrebenenanalyse miteinbezogen werden. Mit diesem Vorgehen wére es
moglich, die Frage der Angebotsinduzierung in der Schweiz das erste Mal mit Hilfe von Individualda-
ten und nicht mit aggregierten Daten zu Uberprifen. Die Resultate kénnten dazu verwendet werden,
die Frage nach einer maximalen Arztlnnendichte besser und abgestlitzt auf empirische Resultate be-
antworten zu kénnen. Es gilt jedoch zu beachten, dass es sich bei der Messung der Nachfrage bzw.
Inanspruchnahme bei der Schweizerischen Gesundheitsbefragung um Selbstangaben handelt.

Es ist grundséatzlich mdglich, die Resultate einer solchen Analyse dazu zu verwenden, um regional-
spezifische Bedarfsprofile flir Versorgungsregionen zu erstellen. Dazu missten die in der Analyse
verwendeten Determinanten auf die Versorgungsregionen «umgerechnet» werden kdénnen. Damit
verbunden sind jedoch sehr hohe Anforderungen an die Daten. Sie mussen auf der Ebene der Ver-
sorgungsgebiete reprasentativ sein. Je nachdem, wie diese Gebiete gebildet werden, ist bspw. die
Schweizerische Gesundheitsbefragung dafiir nicht geeignet.

Eine Mehrebenenanalyse kann jedoch auch dazu verwendet werden, vertiefte Kenntnisse Uber das
Inanspruchnahmegeschehen, insbesondere zur Hypothese der Angebotsinduzierung, zu generieren.
Diese Kenntnisse kdnnen fir die Modellierung des Modells, welches mit Variante 2 vorgestellt wurde,
benutzt werden (vgl. Abbildung 7, Schritt 3).

Die Mehrebenenanalyse ist fur Bedarfsprognosen kaum geeignet. Das Modell ist zu komplex und man
wird kaum Uber plausible Entwicklungsszenarien fiir die einzelnen Variablen verfiigen.
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Datengrundlagen

Um eine Mehrebenenanalyse durchzufiihren, braucht es einen Individualdatensatz, der fir die medizi-
nischen Versorgungsgebiete reprasentativ ist. Der Datensatz muss auf der Individualebene Informati-
onen Uber die wichtigsten soziodemographischen, sozioprofessionellen und soziodkonomischen
Merkmale, sowie Informationen Uber den Gesundheitszustand und natlrlich Gber die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen enthalten. Neben diesen individuellen Merkmalen muss der Da-
tensatz mit (sozio)-strukturellen und angebotsseitigen, aggregierten Kontextvariablen erganzt werden,
damit auch deren Einfluss getestet werden kann®'.

Vor- und Nachteile

Die vorgeschlagene Mehrebenenanalyse ist noch differenzierter als die Varianten 1 und 2, da nicht
auf verhaltenswissenschaftliche Begrindungen aus verschiedenen wissenschaftlichen Kontexten
verzichtet werden muss. Demgegenuber stehen als Nachteile die noch héheren Anforderungen an die
Daten und der noch grossere Aufwand aufgrund der schwierigeren Datenlage. Die «Umrechnung» der
Resultate auf Individualebene auf die Ebene der Versorgungsregionen ist dann problematisch, wenn
nicht alle berlicksichtigten Variablen auf der Ebene der Versorgungsregionen vorhanden sind. Es
handelt sich bei diesem Verfahren um ein dhnlich anspruchvolles Verfahren wie dasjenige von Vari-
ante 2. In Bezug auf die Verstandlichkeit der Resultate im Vergleich zu Variante 1 gilt ahnliches wie
fur Variante 2. Eine Erstellung von Prognosen fiur die Zukunft ist aufgrund der héheren Komplexitat
des Modells noch schwieriger als mit dem Verfahren von Variante 2.

Verfahrensschritte

Abbildung 8 enthalt die Verfahrenschritte fur die Realisierung von Variante 3.

¥ Wenn in ein Schatzmodell neben Variablen auf der Individualebene auch so genannte Kontextvariablen auf einer aggregier-

ten Ebene eingebaut werden sollen, mussen aus methodischer Sicht vier Punkte beachtet werden (vgl. Phillips et al. 1998).
(1) Es muss eine Schatzmethode gewahlt werden, welche in der Lage ist, Variablen unterschiedlichen Niveaus zu integrieren.
Dafiir geeignet sind Multilevelanalysen bzw. hierarchische Modelle.

(2) Werden aggregierte angebotsseitige Variablen beriicksichtigt (bspw. Arztedichte), empfiehlt sich ein zwei- oder mehrteiliges
Modell. Diese Modelle sind in der Lage, zwischen Erstkontakt und Leistungsbezug wahrend der Behandlungsphase zu unter-
scheiden.

(3) Bei Multilevelanalysen bestehen oft Probleme der Endogenitat-Exogenitat. Individuelle Charakteristiken wie bspw. der Ge-
sundheitszustand beeinflussen die Inanspruchnahme, die Inanspruchnahme aber auch den Gesundheitszustand. Bei der Mo-
dellwahl muss dies bspw. mit Strukturgleichungsmodellen beriicksichtigt werden.

(4) Kontextuelle Variablen stehen oft in komplexen Beziehungen zu anderen Variablen. Auch dies muss bei der Modellspezifi-
kation mitberiicksichtigt werden (bspw. mit Pfadanalysen oder mit theoriegeleitetem hierarchischem Einschluss der Variablen).
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Abbildung 8: Verfahrensschritte zur Erstellung von regionalen Bedarfsprognosen fir
Gesundheitsleistungen. Variante 3

Schritt 1 Bildung von medizinischen Versorgungsgebieten
: Aufbereitung der Daten bzw. Zusammenfiigen der Daten aus verschiedenen
Schritt 2 .
Datensatzen
Multivariate Regressionsanalyse auf der Individualebene: Schatzung des Pro-
Schritt 3 Kopf-Bezugs von gesundheitlichen Leistungen anhand von ausgewahlten und
verfugbaren individuellen und kontextuellen Variablen
Schritt 4 Vertiefende Analysen zum Thema Angebotsinduzierung in der Schweiz
. 'Umrechnung’ der Resultate auf die Versorgungsgebiete und Erstellung des
Schritt 5 ) .
regionalen Leistungsbedarfs
Beurteilung der Resultate anhand von Vergleichen:
Schritt 6 (1) regionale Soll-Werte vs. schweizerischer Soll-Wert

(2) regionaler Soll-Wert vs. regionaler Ist-Werte
(3) regionaler Soll-Wert vs. regionales Angebot

Erstellung von Bedarfsprgnosen fiir die Zukunft kaum moglich, da zu komplex

Quelle: Eigene Darstellung
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