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> DR. DAVID KLINGENBERGER!

Gesundheitsokonomische Analyse der
Wirkungen befundbezogener Festzuschiisse

Befundbezogene Festzuschiisse als neuer ordnungspolitischer Weg

Die Einflihrung der sogenannten befundbezogenen Festzu-
schisse in das System der Gesetzlichen Krankenversicherung
in Deutschland zum 01.01.2005 stellte zum damaligen Zeit-
punkt eine Innovation dar, da den Patienten hiermit erstmalig
flir den zahnprothetischen Versorgungsbereich feste Betrage
in Geldeinheiten zu definierten klinischen Befunden des
Gebisses gewahrt wurden —und zwar unabhangig von der
durchgeflihrten Therapieform.

Bei dem System befundbezogener Festzuschlsse handelt es
sich insofern um einen neuen ordnungspolitischen Weg.? In
einer umfassenderen gesundheitsokonomischen Darstellung

ist somit auch zu fragen, inwieweit sich das System befundbe-
zogener Festzuschiisse gesamthaft in das Gesundheitssystem
einfugt, dies speziell im Hinblick auf alternative Patienten-
beteiligungssysteme.

Das folgende Kapitel analysiert das befundbezogene Festzu-
schuss-Konzept aus einem systemtheoretischen Blickwinkel
der Angebots- und Nachfragesteuerung von Gesundheits-
dienstleistungen, wobei insbesondere den allokativen und
distributiven Wirkungen von Festbetragen nachgegangen
wird.

Allokative Wirkungen von Festbetragen im Vergleich zu

herkommlichen Selbstbeteiligungsformen

Unter dem Begriff der Allokation wird in den Wirtschafts-
wissenschaften die Zuordnung von Gltern und Ressourcen
zu Personen und/oder Produktionsprozessen verstanden.
Damit verbunden ist stets das Bestreben, die Zuordnung
moglichst effizient und kostengtinstig vorzunehmen. In der
Marktwirtschaft gilt der Preismechanismus beziehungsweise
die ,Splrbarkeit des Preises” als wichtigster Treiber fur ein
wirtschaftlich effizientes Handeln der Marktteilnehmer. Die
unterschiedlichen Selbstbeteiligungsregelungen im Gesund-
heitsbereich unterscheiden sich insbesondere im Hinblick auf
die erwahnte Splrbarkeit des Preises.

Bei einer gesundheitsdkonomischen Analyse der allokativen
Wirkungen einer direkten Selbstbeteiligung sind drei Effekte
zu unterscheiden:

1.Eine Selbstbeteiligungsregelung senkt das Realeinkom-
men des Patienten. Die Nachfrage ist unter anderem vom
Haushaltseinkommen abhangig und wird deshalb in der
Regel sinken (Einkommenseffekt).

2. Durch die Selbstbeteiligung werden die Gesundheitsleis-
tungen flr den Patienten im Vergleich zu anderen Gltern
relativ teurer. Infolge des relativen Preisanstiegs wird die

Nachfrage nach Gesundheitsglitern in der Regel abneh-
men, die Nachfrage auf andere preisgtinstigere Guter
verlagert (Substitutionseffekt).

3.Selbstbeteiligungen tragen zu einer Senkung des Bei-
tragssatzes in der gesetzlichen Krankenversicherung bei,
was wiederum das Netto-Einkommen des Patienten und
damit vermutlich die Nachfrage nach Gesundheitsgiitern
erhoht (Beitragssenkungseffekt).

Wahrend Einkommens- und Substitutionseffekt in die gleiche
Richtung wirken, verlauft der Beitragssenkungseffekt gegen-

laufig. Ob und in welchem Umfang eine Selbstbeteiligung zu
einer Senkung der Nachfrage nach Gesundheitsgttern fiihrt,
ist daher letztlich immer nur empirisch zu klaren.

Je nach Ausgestaltung des Versicherungsschutzes sowie der
damit verbundenen konkreten Selbstbeteiligungsregelung
sind unterschiedliche Marktreaktionen der Beteiligten zu
erwarten. Werden dem Versicherten samtliche Krankheits-
kosten erstattet (Vollversicherung), so haben die Gesund-
heitsguter fiir den Patienten einen effektiven Preis von Null,
und er hat einen Anreiz, seine Nachfrage bis zur Sattigungs-
grenze auszudehnen. Eine preislose Nachfrage nach Gesund-
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heitsgutern kann im Einzelfall gesundheitspolitisch und
sozialmedizinisch erwiinscht sein (etwa bei der Inanspruch-
nahme praventiver ZahnvorsorgemaRnahmen). Das Primat
der Beitragssatzstabilitat (§ 71 Abs. 1 SGB V) lasst indes eine
umfassende Vollversicherung unter dem Dach der gesetzli-
chen Krankenversicherung unter den heutigen Finanzierungs-
bedingungen nicht mehr zu.

Zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, zur finanzi-
ellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung so-
wie zur Vermeidung einer Uberversorgung sind im Bereich der
zahnprothetischen Versorgung vom Patienten Selbstbehalte zu
entrichten. Im internationalen Vergleich fallt die finanzielle Be-
lastung der Patienten infolge zu entrichtender Eigenanteile in
Deutschland im Ubrigen nach wie vor ausgesprochen moderat
aus (siehe den Beitrag ,Die Situation in den Nachbarlandern®).

Die allokativen Wirkungen des zum 1. Januar 2005 eingeflhr-
ten Festzuschusssystems lassen sich am besten im Vergleich
zu der alten proportionalen Selbstbeteiligungsregelung
illustrieren. Bei der bis Ende 2004 im Bereich der zahnprothe-
tischen Versorgung geltenden proportionalen Selbstbetei-
ligungsregelung musste der Versicherte einen bestimmten
Prozentsatz (in der Regel zwischen 35 und 50 Prozent) der
Kosten flr die zahnprothetische Versorgung selber tragen. Mit
der Einfihrung befundbezogener Festzuschiisse im Bereich
der zahnprothetischen Versorgung fand eine Abkehr von der
vorherigen proportionalen Selbstbeteiligungsregelung statt.
Bei dem seit 1. Januar 2005 geltenden System befundbezo-
gener Festzuschisse knlipft die Versicherungsleistung nicht
mehr an die Behandlungskosten an, sondern an den jewei-
ligen zahnmedizinischen Befund. Entscheidend ist, dass die
Krankenkasse — da die Hohe des Festzuschusses unabhangig
von den Kosten der Behandlung ist —nunmehr lediglich das
Mengenrisiko der Leistung zu tragen hat, jedoch nicht, wie
zuvor bei der prozentualen Kostenbeteiligung, zusatzlich auch
noch das Preisrisiko.? Der Wegfall des Preisrisikos erleichtert
eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik, die fur die ge-
setzlichen Krankenkassen gemaf3 § 71 SGB V vorgeschrieben
ist und ermoglicht zugleich eine potentielle Wachstumsdyna-
mik im Zahnersatzbereich, ohne dass die gesetzliche Kranken-
versicherung zusatzlich belastet wird.#

Der entscheidende Vorteil des Festzuschussmodells ist, dass
die preislichen Anreize fur den Patienten trotz der partiellen
Kostenbeteiligung der Krankenkasse voll intakt bleiben. Der
Patient hat als Nachfrager unter diesen Bedingungen ein
vergleichsweise starkeres Interesse an niedrigen Preisen,
als es bei proportionalen Selbstbeteiligungstarifen der Fall
ware, da er nun zu 100 Prozent und nicht nur in Hohe seines
vorherigen prozentualen Selbstbehaltes in Hohe von 35 bis 50
Prozent von der Preisdifferenz profitiert. Infolge des verstark-
ten Preisinteresses der Patienten wird der Zahnarzt motiviert,
beim Einkauf zahntechnischer Leistungen ebenfalls preisbe-
wusster zu handeln.” Der Preisdruck auf die Zahnarzte und
Vorleistungserbringer (zahntechnische Laboratorien) wird
demnach durch die Einflihrung befundbezogener Festzu-
schisse erhoht, die Anreize zu effizienterem und wirtschaft-
licherem Verhalten entsprechend verstarkt.

Das Preisbewusstsein aller Beteiligten wird im Ubrigen auch
dann durch die befundbezogenen Festzuschlisse gescharft,
wenn der Festzuschuss im neuen System betragsmaRig exakt
der Hohe des prozentualen Zuschusses im alten System
entspricht.® Fir den Bereich der Regelversorgung hat die ge-
meinsame Selbstverwaltung Festzuschiisse angesetzt, die in
etwa den vorherigen prozentualen Zuschiissen entsprechen.
Bei von der Regelversorgung abweichenden Versorgungen
(gleich- oder andersartig) ist der vom Patienten zu zahlende
Selbstbehalt gegenlber der vorherigen Rechtslage teilweise
gestiegen, teilweise werden bestimmte Versorgungsformen
aber auch —wie im Falle von Implantaten — sogar erstmals
bezuschusst.

Durch die Einfiihrung befundbezogener Festzuschiisse haben
sich die Preisrelationen zwischen den verschiedenen Versor-
gungsformen geandert und in der Folge kdnnen die eingangs
erwahnten Substitutionseffekte auftreten. Nachfragever-
schiebungen kénnen insbesondere zwischen prothetischen
und konservierend-chirurgischen Leistungen, zwischen
verschiedenen prothetischen Versorgungsformen selbst sowie
zwischen Neuanfertigungen und Wiederherstellungen von
Zahnprothesen auftreten.” Ebenso kann eine Veranderung
der Preisrelationen tendenziell zu einer Substitution medizi-
nischer Leistungen durch eigene praventive Anstrengungen
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flihren.® Diese Substitutionseffekte in Richtung Pravention
sind aus oralepidemiologischer wie gesundheitspolitischer
Perspektive zu begriiRen.

In allokativer Hinsicht zeigt sich somit deutlich, dass mit
der EinfUhrung des befundbezogenen Festzuschusssystems
zugleich weitreichende Anderungen hinsichtlich der Steue-

rungswirkungen der Selbstbeteiligung verbunden sind. Das
Festzuschussmodell ist aus den genannten Griinden anderen
Selbstbeteiligungsregelungen, insbesondere der bis Ende
2004 geltenden proportionalen Selbstbeteiligung, tiberlegen,
da es das Interesse der Versicherten an niedrigen Preisen
starkt und insofern am ,marktahnlichsten wirkt.

Distributive Wirkungen von Festbetragen im Vergleich zu

herkommlichen Selbstbeteiligungsformen

Von der Frage der Allokation zu unterscheiden ist die Frage der
Verteilung (Distribution) der produzierten Guter auf Indivi-
duen oder gesellschaftliche Gruppen. Der gesellschaftliche
Grundwert der ,sozialen Gerechtigkeit” ist in den sozialen
Grundrechten Deutschlands verankert (Art. 20 Grundgesetz),
ebenso der Verfassungsauftrag der Herstellung der ,Einheit-
lichkeit der Lebensverhaltnisse” (Art. 106 Grundgesetz). Die
effizienzerhohenden Wirkungen von Festzuschiissen sind
daher immer gegen deren sozialpolitischen Verteilungswir-
kungen abzuwagen.® Die verteilungspolitischen Implikationen
befundbezogener Festzuschiisse werden ebenfalls in der
Gegenuberstellung mit der vorherigen prozentualen Bezu-
schussung verdeutlicht.

Die bis Ende 2004 geltende prozentuale Bezuschussung
hatte zur Folge, dass diejenigen Versicherten, die statt einer
einfachen Versorgung (z. B. Prothese) eine aufwandigere Ver-
sorgung (z. B. Briicke) wahlten, einen héheren Zuschuss von
ihrer gesetzlichen Krankenkasse erhielten. Die Krankenkasse

W frei finanziert
M solidarisch finanziert

befund-
orientierter
Festzuschuss

Prothese Briicke Klebebriicke Implantat

v 1
Therapieausgrenzung

Therapie-
| alternativen

> Unabhangigkeit der Erstattungshohe von der Versorgungsform

beteiligte sich also nicht nur an den Kosten der einfachen
Versorgung, sondern ebenso an den Mehrkosten der aufwan-
digeren Versorgung. Mit anderen Worten: Je hoher die Kosten
waren, desto hoher war auch der Zuschuss. Die aufwandigere
Versorgung blieb flir den Patienten indes auch im prozentua-
len Bezuschussungssystem mit einer absolut hoheren Selbst-
beteiligung verbunden. Dies war zugleich der Grund, weshalb
aufwandigere Versorgungen im alten System der prozentu-
alen Bezuschussung tendenziell haufiger von Personen mit
hoherem Haushaltseinkommen nachgefragt wurden. Fiir den
zahnmedizinischen Sektor konnte dieser Sachverhalt anhand
empirischer Daten aus der Dritten Deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS Il1) des IDZ nachgewiesen werden. Patienten
mit einer aufwandigeren Briickenversorgung verfugten dem-
nach lber ein signifikant hoheres Haushaltsnettoeinkommen
als Patienten mit herausnehmbarer Teilprothese.*

Die sozialmedizinische Forschung hat immer wieder gezeigt,
dass die Entscheidung fiir eine spezifische Versorgungsform
in signifikanter Weise durch sozio6konomische Faktoren wie
Bildung, Beruf und Einkommen des Patienten beeinflusst
wird.** Erstattungssysteme, in denen die Hohe der Bezuschus-
sung von der gewahlten Versorgungsform abhangig gemacht
wird, bergen daher immer die Gefahr, aus verteilungspoliti-
scher Perspektive regressiv zu wirken, also eine bestehende
soziale Schieflage noch zu verstarken. Im Sinne des Solidarge-
dankens muss die bis 2004 praktizierte prozentuale Bezu-
schussung aus den genannten Griinden als sozial ungerecht
und verteilungspolitisch kontraproduktiv gewertet werden.
Im befundbezogenen Festzuschusssystem erhalt der Patient
hingegen unabhangig vom gewahlten Therapiemittel einen
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fixen befundbasierten Festzuschuss von der Krankenkasse.
Am Beispiel des Befunds Einzelzahnllcke wird dies beispiel-
haft skizziert (siehe Abbildung unten links).

Der zahnmedizinische Befund Einzelzahnliicke bietet mehrere
Therapiealternativen, die sich hinsichtlich Art, Umfang und
Kosten (P = Preis) voneinander unterscheiden. Im gewahlten
Beispiel sind dies unter anderem die Therapiealternativen
Prothese, Briicke, Klebebriicke sowie Implantat. Bei dem
befundbezogenen Festzuschussmodell erhalt der Patient
einen Festzuschuss flr den Befund Einzelzahnllicke unabhan-
gig davon, fur welches zahnmedizinische Therapiemittel

er sich entscheidet. Ob Brlicke oder Implantat, der Festzu-
schuss bleibt in der Hohe gleich und wird solidarisch Gber die
Krankenkassenbeitrage finanziert. Etwaige vom Patienten
gewunschte Zusatzleistungen fihren in diesem System indes

Die Beurteilung des Festzuschussmodells fallt in der gesund-
heitsokonomischen Literatur?®+1>1¢ insgesamt deutlich
positiv aus, insbesondere im direkten Vergleich mit anderen
Selbstbeteiligungsmodellen. Die Steuerungswirkung von Fest-
zuschissen ist demnach vergleichsweise praziser und, was
aus ordnungspolitischer Perspektive ins Gewicht fallt, auch
marktkonformer, da die Nachfrage oberhalb des gezahlten
Kassen-zuschusses nicht verzerrt wird. Aufgrund ihrer allo-
kativen Uberlegenheit sind befundbezogene Festzuschisse
wesentlich effizienter als andere nachfragesteuernde MafR-
nahmen und insofern auch mit starkeren Kostendampfungs-
effekten verbunden. Zugleich ist das Festzuschussmodell in
distributiver Hinsicht gerechter, da die solidarisch aufgebrach-
ten Finanzmittel der gesetzlichen Krankenkassen gezielter fur
die Regelversorgung eingesetzt werden konnen.

nicht zu einer Erhéhung des Kassenzuschusses, sondern mdis-
sen privat finanziert werden.*? Eine zahnmedizinisch nicht
indizierte Ausgrenzung einzelner Therapieformen (Klebebriicke,
Implantat) wie im prozentualen Bezuschussungssystem
findet im befundbezogenen Festzuschusssystem nicht mehr
statt.

Auch aus distributiver Sicht ist das Festzuschussmodell dem
vormals praktizierten System der prozentualen Bezuschus-
sung uberlegen, da sozial ausgewogener. Die Versicherungs-
leistung wird auf die Finanzierung einer ausreichenden,
zweckmaRigen und wirtschaftlichen zahnmedizinischen
Versorgung (Regelversorgung) konzentriert; dartiber hin-
ausgehende Zusatzleistungen kann der Patient nicht mehr
zulasten der Solidargemeinschaft in Anspruch nehmen.

Die damalige Einflhrung der befundbezogenen Festzu-
schiisse muss im Zusammenhang mit dem Bemiihen des
Gesetzgebers um eine Neuordnung der Finanzierung im
Gesundheitswesen gesehen werden. Die Finanzierungsreform
zielte darauf ab, Beitragssatzsenkungen durch ,ausgewogene
Sparbeitrage aller Beteiligten und unter Aspekten der sozialen
Gerechtigkeit neu gestaltete Zuzahlungs- und Befreiungsrege-
lungen fir Versicherte” (Gesetzentwurf und Begriindung
zum GKV-Modernisierungsgesetz, Drucksache 15/1525) zu
ermoglichen. Das Instrument der befundbezogenen Fest-
zuschisse flgt sich hier, wie die gesundheitsékonomische
Analyse verdeutlicht, im Hinblick auf die Ziele des Gesetz-
gebers nahtlos ein.
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