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Beidseitige Informationsasymmetrien
in der Arzt-Patient-Beziehung:
Implikationen fiir die GKV

Von Udo Schneider*

Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit analysiert die Interdependenzen und Informationsstruk-
turen im Gesundheitswesen. Hauptansatzpunkt ist die beidseitig asymmetrische Information zwischen
Arzt und Patient. Der Patient kann i.d. R. weder die Wirkung der Leistungen des Arztes genau einord-
nen, noch besitzt der Arzt genauere Informationen (iber das behandlungsbegleitende Verhalten des
Patienten. Die Interdependenzen zwischen diesen Handlungen bestimmen das resultierende Gleich-
gewicht. Die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung fiir den Patienten fiihrt zu einer verbesserten Com-
pliance, das Niveau der medizinischen Leistung hangt von den Interdependenzen ab. Die Implikationen,
die sich aus dem Modell ergeben, lassen auf ein Kommunikationsdefizit zwischen Arzt und Patient
schlieBen. Eine Starkung der Compliance ist zum einen durch verbesserte Information des Arztes, zum
anderen durch finanzielle Anreize, insbesondere durch die Einfiihrung einer Selbstbeteiligung, mog-
lich. Die Krankenkassen als erganzender Sachwalter der Patienten kénnen in der Arzt-Patient-Bezie-
hung vor allem Aufgaben wie Vertragsabschliisse iibernehmen, bendtigen dazu jedoch mehr Gestal-
tungsfreiheit.

Summary: The paper analyzes the interdependencies and informational structures in the health care
sector. The focus is on the mutual asymmetric information between physician and patient. The latter
cannot qualify the medical services and the physician does not possess exact information about the
patient's compliance. In this situation, the interdependencies between the actions of physician and
patient determine the resulting equilibrium. An implementation of a coinsurance increases the com-
pliance while the level of medical services depends on the strategic interdependencies. The results of
the model imply a lack of communication between physician and patient. The possibilities to increase
the compliance are additional information provided by the physician and financial incentives through
the implementation of a coinsurance. Moreover, sickness funds as additional agents have advantages
in contractual arrangements but legal requlations restrict the influence on patient's compliance.

1 Einleitung

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient kann als Kernbeziehung des Gesundheitswesens
bezeichnet werden. Ein zentraler Gegenstand zahlreicher 6konomischer Untersuchungen
ist dabei der Wissensvorsprung des Arztes gegeniiber dem Patienten in der Ausiibung sei-
ner Tatigkeit. Der Patient kann die Handlungen des Arztes nicht beobachten bzw. vermag
diese nicht einzuschédtzen, so dass die Situation des Moral Hazard vorliegt, in der der Arzt
seinen diskretiondren Handlungsspielraum zu seinen Gunsten ausnutzen kann.!

* Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre 111, insbesondere Finanzwissenschaft, Universitat Bayreuth, E-Mail:
Udo.Schneider @ uni-bayreuth.de

1 In der Theorie wird die Situation, in der asymmetrische Information zwischen zwei Vertragsparteien vorliegt
und in denen die Delegation von Aufgaben aufgrund von Spezialisierungsvorteilen nétig ist, mit Hilfe der Prin-
cipal-Agent-Theorie untersucht.
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Eine genauere Betrachtung der Beziehung zeigt jedoch, dass nicht nur der Arzt iiber Infor-
mationsvorteile gegeniiber dem Patienten verfiigt, sondern umgekehrt auch der Patient In-
formationen besitzt, die dem Arzt nicht ohne weiteres zuginglich sind. Dies bezieht sich
auf sein behandlungsbegleitendes, gesundheitsrelevantes Verhalten (Compliance), d. h. auf
seine gesundheitsfordernden Anstrengungen, die der Arzt kaum oder nur ungenau beob-
achten kann. Es stellt sich nun die Frage, wie sich diese beidseitige Informationsasymme-
trie (Double Moral Hazard) auf die Handlungen von Arzt und Patient auswirkt und wie
diese Situation beeinflusst werden kann, so dass der Effekt der asymmetrischen Information
gemildert wird.? Insbesondere sind hierbei der Einfluss des Patienten auf seine Genesung
und das Zusammenspiel mit der medizinischen Leistung des Arztes relevant. In diesem
Kontext ist es fiir die Gesundheitspolitik von Bedeutung, ob und wie sich durch geeignete
Vertragsgestaltung oder durch Informationsvermittlung das Verhalten des Patienten beein-
flussen lasst.

Die vorliegende Arbeit analysiert dazu zunéchst die Interdependenzen und Informations-
strukturen zwischen Arzt, Patient und Versicherung, bevor detaillierter auf die beidseitige
Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient eingegangen wird. Anschlieend wer-
den die Ergebnisse des theoretischen Modells der Behandlung erléutert und Umsetzungs-
mdglichkeiten innerhalb des Systems der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) dis-
kutiert. Dies betrifft ein eventuelles Kommunikationsdefizit zwischen Arzt und Patient,
die Frage, wie die Compliance des Patienten durch finanzielle Anreize gestirkt werden
kann und welche Rolle eine Krankenkasse in der Beziehung zwischen Arzt und Patient
spielt. Eine Zusammenfassung beschliefit die Ausfiihrungen.

2 Asymmetrische Information zwischen Arzt und Patient
2.1 Interdependenzen und Anreize

Da die im Prozess der Gesundheitsproduktion involvierten Teilnehmer in unterschiedli-
chem Malle iiber Informationen verfiigen, besitzt das Gesundheitswesen, analog zu ande-
ren Bereichen der Okonomie, ein hohes MaB an Komplexitit. Die Interdependenzen zwi-
schen den verschiedenen Akteuren und die unterschiedlichen Interessen lassen es fiir den
einzelnen Teilnehmer interessant erscheinen, durch einen Informationsvorsprung gegen-
iiber den anderen Teilnehmern die Erreichung individueller Ziele zu fordern (vgl. auch
Cutler und Zeckhauser 2000: 588 ff.).

Die einzelnen Handlungen der Akteure sind in einem solchen Umfeld jedoch nicht unab-
hingig voneinander zu betrachten. Grundsitzlich existieren drei grundlegende Beziehun-
gen: zwischen Arzt und Patient, zwischen Patient und Versicherung bzw. Krankenkasse
sowie zwischen Versicherung und Arzt. Alle diese Beziechungen beeinflussen den Leistungs-
erstellungsprozess und dessen Finanzierung. Des Weiteren bestehen zwischen den Akteu-
ren und den Beziehungen Interdependenzen, so dass bei einer Betrachtung eventuell auf-
tretende Riickkopplungseffekte zu beachten sind (vgl. hierzu Schneider 1998). In einer
Analyse des Gesundheitswesens miissten daher sowohl Aspekte der medizinischen Be-

2 Der Begriff ,Double Moral Hazard" stammt aus der Literatur iber die Gewahrleistung bei Defekten eines
Produktes und bezieht sich auf das Verhalten des Kéaufers und des Verkéufers (vgl. Cooper und Ross 1985:
103 ff)
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handlung und des Verhaltens des Patienten, die Versicherungsbedingungen und die Hono-
rierung der erbrachten Leistung beriicksichtigt werden.

Dariiber hinaus besteht bei allen Beziehungen ein wechselseitiger Informationsvorsprung,
der von einer der beiden Seiten zu ihrem Vorteil ausgenutzt werden kann. Die Krankenkas-
se besitzt sowohl gegeniiber dem Patienten als auch gegeniiber dem Arzt Erfahrungswerte
iiber Nachfrageverhalten und Abrechnungswerte, die es ihr erlauben, deren Handlungs-
spielrdume einzuengen. Dadurch wird eine falsche Abrechnung durch den Arzt erschwert
und aufgrund des einheitlichen Leistungskatalogs eine iiberzogene Forderung des Patienten
an seine Versicherung ausgeschlossen. Aullerdem besitzt eine Versicherung Erfahrungen
bei der Schadensabwicklung. Der Patient kann seinerseits den Heilungserfolg durch sein
gesundheitsrelevantes Verhalten beeinflussen. Dazu gehoren beispielsweise sein Lebens-
stil, die Einhaltung von Therapievorschriften oder auch sportliche Betéitigung. Weiterhin
kennt er im Gegensatz zur Kasse sein eigenes Krankheitsrisiko genauer. Aufgrund seines
Verhaltens und seiner Erfahrungen aus der Vergangenheit ist es ihm eher als einer Kran-
kenversicherung moglich, etwaige Risiken abzuschétzen. Der Arzt schlieBlich verfiigt iber
detaillierte medizinische Kenntnisse in der Diagnose und Therapie und kann diese gegen-
iiber dem Patienten bei der Verordnung von Leistungen und gegentiber der Versicherung
bei der Abrechnung ausnutzen, ohne dass diese genau kontrollieren konnen, inwieweit die
MafBnahmen des Arztes eine Berechtigung besitzen. Inwiefern diese Handlungsspielraume
konkret ausgenutzt werden, hangt von den Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems,
d.h. der Ausgestaltung durch den Gesetzgeber und den korporativen Strukturen im Ge-
sundheitswesen sowie von den konkreten Informationsbeziehungen ab.

2.2 Beidseitig asymmetrische Information zwischen Arzt und Patient

Im Rahmen einer Untersuchung der Arzt-Patient-Beziehung spielt die Beriicksichtigung
der beidseitigen Informationsasymmetrie zwischen den Akteuren eine wichtige Rolle. Wie
im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, sind die Auspragungen der Informationsasym-
metrien im Gesundheitswesen héaufig nicht nur einseitig, sondern wechselseitig, d. h. zwi-
schen Patient und Arzt. Der Patient kann i.d.R. weder die Wirkung der Leistungen des
Arztes genau einordnen, noch besitzt der Arzt genauere Informationen iiber das behand-
lungsbegleitende Verhalten des Patienten. Letzteres bezeichnet die Compliance, die die
gesundheitsfordernden Anstrengungen des Patienten beschreibt, die er zusétzlich zur me-
dizinischen Behandlung durch den Arzt unternimmt (vgl. Wille und Ulrich 1991: 27).3

Besondere Bedeutung kommt in diesem Zusammenhang dem direkten Verhéltnis zwischen
den arztlichen Leistungen und der Compliance des Patienten zu. Der Patient entscheidet
selbsténdig tiber sein gesundheitsrelevantes Verhalten. Dadurch ergeben sich Auswirkun-
gen auf seinen Nutzen, z. B. durch ein gesteigertes Wohlbefinden, gleichzeitig kann sein
Verhalten aber auch seiner Gesundheit abtréglich sein (vgl. hierzu Cutler 1996: 6 ft.).* Dar-
iiber hinaus ist die Compliance mit Kosten verbunden, sei es in direkter — monetérer —

3 Der Patient nimmt daher sowohl die Rolle des Konsumenten als auch die eines Produktionsfaktors ein, so dass
sich das Behandlungsergebnis als ,joint product” aus medizinischer Leistung und individueller Nutzung ergibt
(vgl. Wille und Ulrich 1991: 27).

4 Verhilt sich der Patient nicht entsprechend den &rztlichen Anordnungen oder fiihrt sein Verhalten zu einer
Verzégerung des Heilungserfolges, entspricht dies dem Fall des Ex-post-Moral-Hazard (vgl. Breyer und Zweifel
1999: 186, Pauly 1974 48).
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Form wie Konsumausgaben oder indirekter — nichtmonetirer — Art durch die mit den Auf-
wendungen anfallenden Opportunitétskosten. Dies bedeutet, dass der Patient unter Bertick-
sichtigung seines Informationsstandes jede seiner Handlungen hinsichtlich der zu erwar-
tenden Folgen, Nutzen und Kosten abwégen muss.’

Im Kontext einer Analyse der Beziehung zwischen Arzt und Patient richtet sich das Inter-
esse der Untersuchung auf das angesprochene Zusammenspiel von &rztlicher (medizini-
scher) Leistung und der Compliance des Patienten. Zwar werden sich medizinische Leis-
tung und gesundheitsforderndes Verhalten jeweils positiv auf den Gesundheitszustand des
Patienten auswirken, unklar bleiben allerdings der Zusammenhang zwischen beiden Ak-
tionen sowie deren Interdependenzen. Da durch den Abschluss einer Krankenversicherung
medizinische Leistungen fiir den Patienten billiger werden, bedeutet dies bei Vollversiche-
rung, dass der Patient die Leistungen des Arztes zu Grenzkosten von null in Anspruch neh-
men kann. Die Anreize, sich im Hinblick auf die eingesetzte medizinische Leistung und
damit auf seinen Gesundheitszustand optimal zu verhalten, sind sowohl im Hinblick auf
die Prévention als auch auf seine Compliance nur gering. Betrachtet man lediglich die dem
Patienten entstehenden direkten monetdren Kosten, so wire das Ergebnis eine substitutive
Beziehung zwischen érztlicher Leistung und Patientenverhalten, da die eigenen Anstren-
gungen mit Kosten verbunden sind und durch die kostenlosen medizinischen Leistungen
ersetzt werden konnen. Eine Erhohung der Kosten fiir den Patienten durch die Einfiihrung
einer Selbstbeteiligung geht hingegen mit hoheren Anstrengungen einher, da eine kos-
tenlose Inanspruchnahme é&rztlicher Leistungen nun nicht mehr moglich ist und so eigene
gesundheitsrelevante Anstrengungen an Bedeutung gewinnen.

Bei einer solchen auf die entstehenden Kosten beschrénkten Betrachtung werden jedoch
die Produktivititsaspekte der individuellen Handlungen von Arzt und Patient vernachlés-
sigt. Wenn sowohl arztliche Leistung als auch die Compliance positiv auf den Gesund-
heitszustand wirken, dann ist fiir eine detaillierte Untersuchung relevant, wie diese Inputs
in die Gesundheitsproduktion zueinander im Verhéltnis stehen.

3 Ein Modell der Arzt-Patient-Beziehung

Ausgangspunkt des Modells ist der bereits dargestellte Sachverhalt, dass die Gesundheits-
produktion nicht allein von den medizinischen Leistungen abhéngt, sondern auch durch
die Compliance des Patienten beeinflusst wird. Das analysierte Behandlungsmodell be-
trachtet sowohl die medizinische Leistung des Arztes als auch die Handlungen des Patien-
ten als produktiven Input in die Gesundheitsproduktion (vgl. Schneider 1999).° Dabei liegt
ein beidseitiges Moral Hazard vor, da weder der Patient die Wirkung der Leistungen des
Arztes genau einordnen kann, noch der Arzt genauere Informationen iiber das behand-
lungsbegleitende Verhalten des Patienten (Compliance) besitzt. Das Modell bezieht sich
lediglich auf die Behandlungsstufe, d. h. auf die Aktionen von Arzt und Patient, die wéh-

5 Eine gesteigerte Compliance héatte auf langere Sicht durch die gestiegene Genesungswahrscheinlichkeit zwei
Effekte: Erstens wiirde die Behandlungszeit zuriickgehen, so dass u. U. die monetéren Kosten der Behandlung
sinken. Zweitens wiirde auch die Krankheitsdauer fiir den Patienten verkiirzt, so dass auch die nichtmonetéren
Kosten (psychische Belastung) abnehmen.

6 Im Rahmen dieser Analyse wird die Entscheidung liber den Erstkontakt nicht betrachtet. Zu einer empiri-
schen Untersuchung des Entscheidungsprozesses bei der Nachfrage nach medizinischen Leistungen vgl. Pohl-
meier und Ulrich (1995).
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rend der Behandlung gewihlt werden.” Beide entscheiden simultan tiber das jeweilige Ni-
veau ihrer Handlungen. Es lisst sich zeigen, dass unter bestimmten Voraussetzungen durch
eine Kooperation von Arzt und Patient (vollstindige Information) sowohl die Menge der
medizinischen Leistung als auch die Compliance iiber dem Niveau bei Nichtkooperation
bzw. asymmetrischer Information liegen (vgl. Schneider 1999).8

In einem ersten Schritt werden in der Beziehung zwischen der Compliance des Patienten
und der medizinischen Leistung des Arztes die bestehenden Interdependenzen dieser Ak-
tionen analysiert. Solche wechselseitigen Abhéngigkeiten lassen sich durch die Begriffe
strategische Komplemente, strategische Substitute bzw. strategische Unabhdngigkeit kenn-
zeichnen (vgl. Bulow, Geanakoplos und Klemperer 1985). Im ersten Fall fiihrt eine Erho-
hung der Aktivitdt eines Akteurs zu einer Erhhung der Grenzproduktivitit des anderen
Akteurs (strategische Komplemente). Im Gegensatz dazu sind im zweiten Fall Aktionen in
ihrer Beziehung strategisch substitutiv, wenn eine Erhohung der Aktivitit eines Akteurs zu
einer Verringerung der Grenzproduktivitit des anderen fiihrt. Bei Unabhéngigkeit hat die
Erhohung keinen Einfluss auf die Grenzproduktivitdt des anderen Akteurs.

Neben der Unterscheidung der Gleichgewichte bei vollstdndiger und asymmetrischer In-
formation im Rahmen der Analyse ist die Beriicksichtigung der angesprochenen strategi-
schen Effekte von Bedeutung.’ Betrachtet man zundchst die Auswirkungen strategischer
Unabhéngigkeit auf das resultierende Gleichgewicht, so stellt man fest, dass durch das
Double Moral Hazard sowohl die Compliance als auch die medizinische Leistung unter
dem First-best-Niveau liegen. Gleiches ergibt sich fiir die Situation der strategischen Kom-
plemente. In der Situation strategischer Substitute ist hingegen eine Fallunterscheidung
vorzunehmen. Das Ergebnis hdngt dabei von der Lage der Reaktionsfunktionen bei voll-
standiger und asymmetrischer Information zueinander ab.! Zum einen kann das Niveau
beider Aktionen wie in den Situationen strategischer Komplemente und Unabhéngigkeit
unter dem First-best-Fall liegen. Zum anderen kann jedoch die Situation eintreten, dass
z.B. das Niveau der medizinischen Leistung tiber dem Niveau bei asymmetrischer Infor-
mation liegt, hingegen das Niveau der Compliance darunter.

In einem zweiten Schritt wird die Einfithrung einer proportionalen Selbstbeteiligung fiir
den Patienten betrachtet. Da in dieser Situation die medizinischen Leistungen nicht wie
zuvor zu Grenzkosten von null konsumiert werden konnen, ist die Compliance fiir den
Patienten nun relativ billiger. Daraus ergibt sich, dass der Patient seine Compliance im
Vergleich zur Situation vor der Einfithrung der Selbstbeteiligung erhoht. Fiir das Niveau
der medizinischen Leistung ergibt sich bei strategischer Unabhéngigkeit daraus keine Ver-
anderung, so dass die Genesungswahrscheinlichkeit allein aufgrund des hoheren Niveaus

7 Das Modell verzichtet auf eine Implementierung einer Vertragsstufe und des Entscheidungsprozesses iiber
einen Arztbesuch. Dariiber hinaus wird nicht naher auf die Moglichkeit einer wiederholten Behandlung einge-
gangen, so dass die abgeleiteten Ergebnisse nur fiir eine einmalige Arztkonsultation gelten und Lerneffekte
nicht betrachtet werden.

8 Diese Voraussetzungen sind, dass der erwartete Grenznutzen der Compliance bei vollstandiger Information
tiber dem bei asymmetrischer Information liegt und fiir die medizinische Leistung gilt, dass deren erwarteter
Grenznutzen bei vollstéandiger Information abziiglich der erwarteten marginalen Selbstbeteiligung des Patien-
ten groBer als der Grenznutzen bei asymmetrischer Information ist.

9 Diese strategischen Effekte duBern sich in der Steigung der Reaktionsfunktionen von Arzt und Patient, die
bei Unabhangigkeit unelastisch in der Aktion des anderen Akteurs, bei Komplementen steigend und bei Substi-
tuten fallend verlaufen.

10 Die Reaktionsfunktionen geben an, wie der Patient seine Compliance als Reaktion auf die medizinische
Leistung des Arztes wahlt bzw. wie der Arzt seine Leistung als Reaktion auf die Compliance festlegt.
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der Compliance zunimmt. Falls strategische Komplemente vorliegen, so ergibt sich aufgrund
der gestiegenen Compliance auch ein Anstieg in der medizinischen Leistung, da sich deren
Grenzproduktivitit erhoht. Auch hier ergibt sich eine verbesserte Genesungswahrscheinlich-
keit, mit dem Unterschied, dass auch eine Erhhung der medizinischen Leistung zu deren
Anstieg beitrdgt. Fiir den Fall der strategischen Substitute muss das Ergebnis wiederum
genauer analysiert werden. Da durch den Anstieg der Compliance die Grenzproduktivitét
der medizinischen Leistung zuriickgeht, wird der Arzt deren Niveau senken. Dies bedeutet,
dass es zur Erhohung der Genesungswahrscheinlichkeit notwendig ist, dass der Anstieg der
Compliance einen groBeren Effekt als der Riickgang der medizinischen Leistung besitzt.!!

Die Analyse zeigt, dass die Beurteilung der Einfiihrung einer Selbstbeteiligung fiir die
medizinische Leistung und fiir die Genesungswahrscheinlichkeit des Patienten vom unter-
stellten strategischen Zusammenhang zwischen den Aktionen von Arzt und Patient ab-
hingt. Es existiert somit keine universelle Handlungsempfehlung. Man kann sich aller-
dings fragen, in welchen Krankheitsféallen welche Art der strategischen Eigenschaften vor-
liegt. Nach Leonard und Zivin (2001: 4) bilden Compliance und medizinische Leistung
Komplemente, wenn der Grenznutzen der medizinischen Leistung von den Anstrengungen
des Patienten abhéngig ist. Dies ist i.d. R. bei einfachen Krankheiten der Fall, bei denen
ein Heilungserfolg auch ohne Inanspruchnahme medizinischer Hilfe moglich ist. Bei um-
fassender medizinischer Leistung wie bei Operationen ist die Grenzproduktivitdt der Com-
pliance hingegen gering, und es liegt keine Komplementaritét vor (vgl. Leonard und Zivin
2001: 5). Allerdings wird hierbei der Fall der strategischen Substitute ausgeklammert. Geht
man von der zugrunde liegenden Annahme aus, dass durch eine gestiegene Compliance die
Grenzproduktivitidt der medizinischen Leistung zuriickgeht und daraus ein substitutiver
Zusammenhang folgt, dann gilt diese Situation fiir einfache Krankheiten oder die Nachbe-
handlung, bei der keine direkte Hilfe von Seiten des Arztes erforderlich ist.

Aufgrund dieser Uberlegungen erscheint eine gesteigerte Compliance im Allgemeinen wiin-
schenswert. Es ist jedoch im Fall der strategischen Substitute darauf zu achten, dass es
nicht zu einem Riickgang der Genesungswahrscheinlichkeit kommt. Flankierende MaB-
nahmen konnten in diesem Zusammenhang finanzielle Anreize fiir den Arzt sein, um das
Niveau der medizinischen Leistung aufrechtzuerhalten.!? Es zeigt sich also, dass es zur
Annidherung an die First-best-Losung notwendig ist, eine Unterscheidung nach Art der be-
handelten Krankheit und damit nach den strategischen Interdependenzen zu treffen.

4 Wirtschaftspolitische Implikationen des theoretischen Modells
4.1 Kommunikationsdefizite zwischen Arzt und Patient

Das Bediirfnis der Patienten nach detaillierter Unterrichtung iiber Diagnose und Therapie
lasst sich anhand der Studien von Vick und Scott (1995 und 1998) sowie Scott und Vick
(1999) aufzeigen, die mittels einer Fragebogenstudie die Mingel in der Arzt-Patient-Be-

11 Technisch gesprochen bedeutet dies, dass die Grenzrate der Substitution niedrig und somit der Verlauf der
Iso-Wahrscheinlichkeitskurve zwischen Compliance und medizinsicher Leistung relativ flach sein muss.

12 Vereinfacht betrachtet besteht der Anreiz, bei einer Einzelleistungsvergiitung die Menge auszuweiten,
wahrend durch eine Fallpauschale der Anreiz besteht, die Anzahl der behandelten Patienten zu steigern. Die
Art der Vergiitung beeinflusst somit das Verhalten des Arztes in Bezug auf den Umfang der medizinischen Leis-
tungen.

DIW Berlin



Beidseitige Informationsasymmetrien in der Arzt-Patient-Beziehung: Implikationen fiir die GKV

ziehung und die Préferenzen der Patienten analysieren. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass
Patienten von den behandelnden Arzten eine verbesserte Ausbildung im Hinblick auf die
Kommunikation miteinander erwarten. Der ungeniigende Informationsfluss ist als eine der
Ursachen fiir eine zu geringe Eigenverantwortung des Patienten anzusehen.

Da der Patient iiber die medizinische Behandlung weniger gesicherte Erkenntnisse als der
Arzt besitzt, liegt es nahe, dass mangelndes behandlungsbegleitendes Verhalten eine Folge
einerseits des unzureichenden medizinischen Wissens und andererseits eines Defizits in
der Informationsvermittlung ist.!* Diese Information erhélt er i.d. R. durch den behandeln-
den Arzt, der die gesundheitliche Lage des Patienten kennt. Es ist jedoch zu bezweifeln, ob
die Patienten jede Art von Information, die sie von ihrem Arzt erhalten, auch in fiir sie
verwertbare Informationen umsetzen kénnen. Denn neben beschrinktem medizinischen
Wissen ist die Umsetzung auch an die Informationsverarbeitungskapazitit des Patienten
gebunden. Oftmals scheitert die vollstindige Aufnahme und Verarbeitung der erhaltenen
Information an dieser Beschrankung.

Dariiber hinaus ist auch der Patient in der Lage, durch gezielte Signale dem Arzt Informa-
tionen iiber seine Compliance zu geben. Der Arzt steht dabei vor dem Problem, wie glaub-
wiirdig diese Informationen und wie diese zu bewerten sind. Dazu bedarf es neben medizi-
nischen Kenntnissen auch der Kenntnis der Lebensumstéinde und des Lebensstils des Patien-
ten. Es erscheint daher notwendig, dass zum einen die Entscheidungen des Patienten auf
genaueren Informationen iiber seinen Gesundheitszustand und die notwendige medizini-
sche Behandlung basieren und zum anderen der Arzt durch den Patienten iiber dessen Com-
pliance unterrichtet wird. Nach einer Untersuchung von Goldberg et al. (1998) sind Arzte
allerdings nicht in der Lage, die Compliance ihrer Patienten korrekt zu beurteilten und
somit deren Verhalten durch zusétzliche zielgerichtete Informationen zu beeinflussen. Vor
diesem Hintergrund und unter Beriicksichtigung der beschrankten Informationsverarbei-
tungskapazitiit des Patienten kann die Informationsiibermittlung nur bedingt zu einer bes-
seren Compliance des Patienten beitragen.

4.2 Finanzielle Anreize zur Starkung der Compliance

Neben Informationsasymmetrien spielen auch die fehlenden finanziellen Anreize und Kon-
sequenzen eine Rolle fiir das ungeniigende behandlungsbegleitende Verhalten. Der Patient
wird, solange die Inanspruchnahme medizinischer Leistung fiir ihn billiger als eigenver-
antwortliches Verhalten ist, eine niedrige Compliance erbringen. Es stellt sich daher die
Frage, welche Mdglichkeiten bestehen, um dieses Fehlverhalten zu dndern.

Da sich die Wirkung einer besseren Information des Patienten nicht genau abschétzen lésst,
liegt in der Einfithrung einer Selbstbeteiligung ein geeignetes Instrument, um ein verbes-
sertes behandlungsbegleitendes Verhalten des Patienten zu erreichen. Aus 6konomischer
Sicht nimmt der Patient bei einer Vollversicherung die medizinischen Leistungen des Arz-
tes ohne zusitzliche Kosten, d. h. zu Grenzkosten von null in Anspruch.'* Es besteht fiir

13 Ong et al. (1995) behandeln in einem Ubersichtsartikel das Kommunikationsverhalten zwischen Arzt und
Patient. Dabei stellen sie einen positiven Einfluss der Information des Arztes auf die Compliance des Patienten
fest.

14 Diese Sichtweise abstrahiert von Opportunitatskosten des Arztbesuchs wie dem entgangenen Arbeitsein-
kommen oder der aufgewendeten Zeit sowie von anderen Kosten, z. B. Wegekosten.
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ihn, sofern keine weiteren Krankheitskosten anfallen, kein Grund, sich wihrend einer Be-
handlung im Hinblick auf seine Gesundheit optimal zu verhalten, da sich fiir ihn zum einen
eine Verbesserung des Gesundheitszustandes auch allein durch die medizinische Leistung
erreichen ldsst und zum anderen die von ihm zu erbringende Compliance mit Aufwendun-
gen und Kosten verbunden ist.

Durch eine proportionale Selbstbeteiligung wird das Kostenverhéltnis zwischen Compliance
und medizinischer Leistung derart verdndert, dass die eigenen Anstrengungen des Patien-
ten relativ zu den fiir ihn anfallenden Kosten der medizinischen Leistung billiger werden.
Fiir den Patienten lohnt es sich, mehr gesundheitsrelevante Anstrengungen als Ergdnzung
zur Behandlung zu investieren.' In allen Féllen der im theoretischen Modell behandelten
Situationen strategischer Interdependenz steigt durch die Einfithrung einer Selbstbeteili-
gung der Erwartungsnutzen des Patienten an, sofern die gestiegenen Aufwendungen fiir
seine Compliance durch die aufgrund der gestiegenen Genesungswahrscheinlichkeit bessere
Nettoeinkommensposition kompensiert werden.'¢ Lediglich bei strategischen Substituten
kann bei geringer Substituierbarkeit der medizinischen Leistung durch die Compliance der
Fall eintreten, dass sich die Nutzenposition des Patienten verschlechtert.

Neben dem direkten Effekt einer gesteigerten Compliance besitzt der Patient aufgrund der
fiir ihn gestiegenen Behandlungsausgaben nun ein Interesse an einer besseren Information
durch den behandelnden Arzt. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass eine Ver-
zogerung der Behandlung mit weiteren Ausgaben fiir den Patienten verbunden ist. Er nimmt
in diesem Fall die Position eines zahlenden Kunden ein. Inwieweit sein Anspruch auf In-
formation allerdings durchsetzbar ist, hingt von den ihm zur Verfiigung stehenden Druck-
mitteln ab. Die Drohung, den Arzt zu wechseln, ist nicht glaubhaft, da in diesem Fall even-
tuell Suchkosten, Doppeluntersuchungen sowie weitere Ausgaben anfallen.

Problematisch ist die Frage der Durchsetzbarkeit und Akzeptanz von Selbstbeteiligung, da
im System der GKV derzeit nur wenige Bereiche existieren, in denen vom Patienten eine
Zuzahlung geleistet werden muss.!” Widerstand ist zum einen von den Patienten selbst zu
erwarten, die im Falle einer Inanspruchnahme medizinischer Leistungen an den entstehen-
den Ausgaben beteiligt wiirden. Zum anderen besitzen auch Arzte ein Interesse an einer
moglichst geringen Zuzahlung des Patienten, da durch die finanzielle Belastung die Mog-
lichkeit besteht, dass die Nachfrage des Patienten nach medizinischen Leistungen zuriick-
geht und die Genesungswahrscheinlichkeit sinkt. Dieser Fall ldsst sich im Sinn einer Be-
rufsethik der Arzte interpretieren, da sich bei Nichtdurchfiihrung einer notwendigen Be-
handlung Risiken fiir die Gesundheit des Patienten sowie bei ansteckenden Krankheiten
auch fiir seine Umwelt ergeben.'s Ein anderes Motiv fiir die ablehnende Haltung von Arz-

15 Allerdings ist dies nicht der einzige Effekt, der durch eine Einfiihrung einer Selbstbeteiligung induziert wird.
Es kann auch der Fall eintreten, dass durch die anfallende Selbstbeteiligung die erwarteten Kosten eines anste-
henden Arztbesuches den erwarteten Nutzen des Patienten iibersteigen, so dass es nicht zu einer Konsultation
kommt und die Nachfrage nach medizinischen Leistungen zuriickgeht (vgl. Phelps und Newhouse 1974). Dies
birgt die Gefahr, dass Krankheiten nicht rechtzeitig erkannt und behandelt werden.

16 Der im Modell betrachtete Patient erzielt dabei ein mit besserem Gesundheitszustand steigendes Einkom-
men. Sein Nettoeinkommen ergibt sich dabei aus dem Bruttoeinkommen abziiglich der Versicherungspréamie
und der anfallenden Selbstbeteiligung.

17 Firr eine Ubersicht iiber die Zuzahlungen in der GKV vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2001).

18 Beziiglich des ethischen Verhaltens der Arzte vgl. z. B. die Arbeit von Zweifel (1982) oder den Beitrag von
McCullough (1988). Die ethische Komponente unterstellt, dass der Arzt an einem guten Gesundheitszustand
des Patienten interessiert ist und keine gesundheitsschadigenden Leistungen erbringt. Einen ahnlichen Effekt
besitzt ein Reputationsmechanismus, der den Arzt anhalt, gute Leistungen zu erbringen, damit der Patient ihn
im Krankheitsfall erneut aufsucht und nicht zu einem Kollegen wechselt.
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ten gegentiber Selbstbeteiligungen konnte in ihren finanziellen Motiven liegen: Bei einem
Riickgang der Nachfrage nach medizinischen Leistungen kommt es bei einer Einzelleis-
tungsvergiitung und konstanten Preisen zu einem Einkommensriickgang fiir die Arzte.

4.3 Einflussméglichkeiten der Krankenkassen

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient bildet zwar den Grundbaustein des Gesundheits-
wesens, besitzt jedoch vor dem Hintergrund einer theoretischen Analyse im Rahmen der
Principal-Agent-Theorie Schwichen (vgl. hierzu Zweifel 1994: 20 ff., Pfaff und Zweifel
1998: 189f.). Neben der Beziehung zwischen Arzt und Patient existieren so genannte er-
ginzende Sachwalter-Beziehungen (vgl. Zweifel 1994).1°

Grundsitzlich lassen sich den ergénzenden Sachwaltern zwei Aufgabenbereiche zuordnen:
Die Funktion der Informationsvermittlung folgt aus dem Mangel des Patienten an Detail-
wissen iiber den medizinischen Behandlungsprozess und seine Auswirkungen auf den Ge-
sundheitszustand. Ergénzende Sachwalter sollen hierbei dem Patienten die fehlenden In-
formationen zur Verfligung stellen, so dass sich dessen Entscheidungen auf eine breitere
Grundlage und genauere Informationen stiitzen kénnen. Der zweite Bereich betrifft das
Aushandeln und den Abschluss von Vertrdgen, die fir den Patienten selbst mit erheblichem
Aufwand verbunden sind.?

Fiir die Funktion der Informationsvermittlung gilt, dass auch die Kassen nicht {iber alle
Tatbestinde der Erkrankung und der Behandlung sowie iiber das Verhalten des Patienten
informiert sind. Thre Kenntnisse beruhen auf Informationen der Arzte iiber die Art der
Krankheit und die angewandte Therapie, deren Uberpriifung im Regelfall mit hohen Kos-
ten verbunden wire. Uber das Verhalten des Patienten besitzt eine Kasse keine néheren
Informationen. Die einzige Form der Informationsvermittlung liegt in der Aufklérung des
Patienten iiber gesundheitsrelevantes Verhalten und die medizinischen Folgen der Nicht-
beachtung. Fiir den Bereich des Vertragsabschlusses lésst sich festhalten, dass die Kran-
kenkassen aufgrund ihrer langjéhrigen Erfahrung Vorteile in der Vertragsgestaltung sowie
in der Abrechnung der medizinischen Leistung besitzen. Allerdings bedeutet dies, dass die
geschlossenen Vertriage kaum individueller Natur sind und somit nicht auf die speziellen
Bediirfnisse des Patienten abgestellt werden kdnnen.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Krankenkassen in ihren Moglichkeiten, das Verhalten
des Patienten zu beeinflussen, zurzeit noch stark durch gesetzliche Regelungen eingeschriankt
sind. Im Hinblick auf eine Stirkung der Eigenverantwortung des Patienten und eines ver-
antwortungsvollen Umgangs mit seiner Gesundheit muss eine Krankenkasse vor allem
durch die Ausgestaltung des Versicherungsvertrages Anreize fiir eine hohe Compliance
setzen. Dazu muss es ihr jedoch mdglich sein, individuelle Vertrage mit dem Versiche-

19 Damit sind Beziehungen zwischen Akteuren bzw. Gruppen von Akteuren gemeint, die in den Prozess invol-
viert sind und das Marktversagen zwischen Arzt und Patient verhindern bzw. kompensieren sollen. Zu diesen
erganzenden Sachwaltern zahlen Verbande, Privat- und Sozialversicherer, Arbeitgeber und der Staat (vgl. Zwei-
fel 1994: 20).

20 In einer Situation ohne Versicherung und einer Krankheitssituation, in der ein Vertragsabschluss einer ge-
wissen Dringlichkeit unterliegen kann, gestaltet es sich fiir den Patienten duRerst schwierig, einen addquaten
Vertrag mit dem Arzt zu schlieBen. Dies betrifft insbesondere die Vergiitung der erbrachten Leistungen, da fiir
den Patienten mit zunehmender Ernsthaftigkeit der Erkrankung von einer hoheren Zahlungsbereitschaft fiir
die medizinische Behandlung auszugehen ist.
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rungsnehmer zu vereinbaren. Diese sollten Wahlmoglichkeiten nach Art, Umfang und Qua-
litdt des Leistungsangebots der Kassen enthalten sowie die Moglichkeit einer freiwilligen
Selbstbeteiligung beriicksichtigen (vgl. Cassel 2002: 9 1.).

5  Zusammenfassung und Ausblick

Die Betrachtung unterschiedlicher Informationen im Bereich des Gesundheitswesens be-
schriankt sich oft auf die Situation des Arztes und seine erbrachte medizinische Leistung.
Das Ergebnis der Gesundheitsproduktion hingt jedoch nicht nur von der drztlichen Tétig-
keit, sondern auch von der Compliance des Patienten ab. Dieses kann jedoch durch den
Arzt nicht genau beobachtet bzw. gesteuert werden. Somit besteht in dieser Beziehung
zwischen Arzt und Patient ein so genanntes Double-Moral-Hazard-Problem.

Bei einer genaueren Betrachtung dieser Situation in einem Behandlungsmodell, in dem
sowohl der Arzt als auch der Patient Handlungen unternehmen, durch welche die Wahr-
scheinlichkeit einer Genesung positiv beeinflusst wird, spielen die strategischen Interaktio-
nen von Arzt und Patient eine entscheidende Rolle fiir das Ergebnis der Gesundheitsproduk-
tion. Wihrend bei asymmetrischer Information das Niveau der gewéhlten Handlungen un-
ter dem Niveau bei vollstindiger Information liegt, kommt es durch die unterschiedlichen
Arten strategischer Interaktion zwischen Arzt und Patient bei Einfiihrung einer proportio-
nalen Selbstbeteiligung auf der Seite des Patienten zu Anderungen des Gleichgewichts.

Von hervorgehobener Bedeutung fiir die Gesundheitspolitik ist die Beriicksichtigung der
beidseitigen Informationsvorteile. Vernachldssigt man die Handlungen des Patienten, so
entfillt ein zentraler Bestandteil der Gesundheitsproduktion. Reformen sollten daher nicht
nur auf der Seite der Arzte ansetzen, sondern auch Anreize fiir ein gesundheitsforderndes,
behandlungsbegleitendes Verhalten des Patienten bieten. Die im Modell abgeleiteten Ergeb-
nisse fiir die Einfithrung einer Selbstbeteiligung, u. a. eine gestiegene Compliance, signali-
sieren, dass eine Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu Grenzkosten von null zu
Fehlanreizen fiir den Patienten und dessen Verhalten fiihrt. Es gilt also, ein stirkeres Kos-
tenbewusstsein auf der Seite des Patienten zu entwickeln, so dass er sich des Einflusses
seiner Compliance starker bewusst wird.

Ein weiterer Ansatzpunkt neben den finanziellen Anreizen stellt eine verbesserte Informa-
tion des Patienten iiber die Diagnose der Erkrankung, die Therapie sowie seinen eigenen
Beitrag zur Genesung dar. Dies kann ihm in erster Linie durch den behandelnden Arzt
mitgeteilt werden. Die Krankenkassen konnen in dieser Situation lediglich grundlegende
Informationen beziiglich eines gesundheitsbewussten Verhaltens und zur Krankheitspri-
vention vermitteln, ihre Hauptaufgabe liegt im Aushandeln und dem Abschluss von Vertra-
gen (vgl. Zweifel et al. 2001). Gegen die Moglichkeit, die Compliance durch verbesserte
Information zu beeinflussen, spricht allerdings die beschriankte Informationsverarbeitungs-
kapazitét des Patienten, der die iibermittelte Information oftmals nicht in konkrete Hand-
lungen umzusetzen vermag. Letztendlich bedeuten diese Ergebnisse der Untersuchung je-
doch, dass eine verstirkte Eigenverantwortung des Patienten nur im Zusammenspiel mit
den medizinischen Leistungen des Arztes zu sehen ist und dass kiinftige Reformen die
strategischen Interaktionen zwischen Arzt und Patient beriicksichtigen und den Kranken-
kassen mehr Freiheit in der Vertragsgestaltung zugestehen sollten.
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