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Zuzahlungsbedingter Leistungsverzicht und finanzielle Belastung durch Zuzahlungen

bei Personen Uiber 50 in Deutschland

von Patrick Bremer

1 Einleitung

Im Zeitraum von 2001 bis 2011 sind die absoluten Gesundheitsausgaben in Deutschland von
220,79 Mrd. € auf 293,80 Mrd. € gestiegen. Gemessen an den gesamten Gesundheitsausgaben
ist der Anteil privat finanzierter Gesundheitsleistungen im selben Zeitraum von 11,9 % auf
13,7 % angestiegen (StatBA 2013).

Die private Finanzierung von Gesundheitsleistungen erfolgt im deutschen Gesundheitssystem
primér Gber Zuzahlungen der gesetzlich und privat Versicherten. Gesetzlich Versicherte mis-
sen Zuzahlungen nach § 61 SGB V fur alle wichtigen Leistungsbereiche wie etwa Arzneimit-
tel*, Heil- und Hilfsmittel, stationare Behandlungen, Rehabilitationen und (bis zur Abschaf-
fung der Praxisgebuhr zum 1. Januar 2013) fir ambulante &rztliche Behandlungen leisten. Die
Zuzahlungsbestimmungen flr privat Versicherte sind in den individuellen Versicherungsver-

tragen geregelt und kénnen jede Form von Selbstbehalt oder Eigenbeteiligung umfassen.

Auf Mikroebene sollen Zuzahlungen als Instrument zur Steuerung der mengenmaéRigen Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen wirken. Gesundheitspolitisches Ziel dahinter ist, die
Nachfrage nach weniger wirksamen oder unndétigen Leistungen zu reduzieren (Einschrankung
von Moral Hazard-Verhalten) und damit den Anstieg 6ffentlicher Gesundheitsausgaben zu
bremsen (z.B. Beske und Golbach 2009, Pfaff et al. 2004).

Die Steuerungswirkung kommt zustande, da Zuzahlungen bei der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen als Quasi-Preis flr diese Leistungen wirken. GemaR der 6konomischen Theo-
rie sinkt die Nachfrage bei steigenden Preisen in Abhangigkeit der subjektiven Préferenzen
der Patienten. Empirische Untersuchungen zeigen, dass die Preiselastizitdt der Nachfrage

nach Gesundheitsleistungen nicht konstant ist, sondern beim Anstieg der Zuzahlungshohe

! Ausgaben fiir Selbstmedikation mit apothekenpflichtigen und gleichzeitig nicht verschreibungspflichtigen
Medikamenten (OTC-Praparate) stellen keine Zuzahlungen dar, da diese seit Einfiihrung des GKV-
Modernisierungsgesetz im Jahr 2004 vollstandig privat bezahlt werden missen und nicht mehr teilweise von den
gesetzlichen Krankenkassen ibernommen werden. (Ausnahme hiervon bildet lediglich die Kosteniibernahme fiir
Kinder und Jugendliche unter bestimmten Voraussetzungen, sowie fir Medikamente welche als Therapiestan-
dard gelten, 8 34 SGB V).



zunimmt (Schulenburg 1987). Ausschlaggebend fur das Ausmall des gesamten Nachfrage-

riickgangs ist demnach die Hohe der Zuzahlungen.

Bei der Analyse inwiefern sich Zuzahlungen auf das individuelle Nachfrageverhalten einzel-
ner Personen auswirken, ist allerdings weniger die absolute Hohe der Zuzahlungen entschei-
dend, sondern vielmehr die Relation der félligen Zuzahlungen in einer bestimmten Periode
zum Einkommen bzw. zu den verfugbaren finanziellen Mitteln - das hei3t die mit Zuzahlun-
gen einhergehende finanzielle Belastung. Zuzahlungen sind eine Form der Finanzierung, wel-
che oftmals eine regressive Wirkung entfachen (Wagstaff et al. 1992). Das bedeutet, dass sich
der individuelle Anteil der Zuzahlungen am Einkommen nicht proportional zum Einkommen
verhalt, sondern dass Personen der unteren Einkommensgruppen einen groReren Teil ihres

Einkommens in Gesundheitsleistungen investieren als die oberen Einkommensgruppen.

In diesem Zusammenhang existieren einige Studien, welche die unterschiedliche relative fi-
nanzielle Belastung innerhalb verschiedener gesellschaftlicher Subgruppen belegen und somit
auf soziale Ungleichheiten hindeuten. So wurde etwa gezeigt, dass neben Personen mit nied-
rigerem Einkommen (vgl. Sambamoorthi et al. 2003 oder Klein et al. 2004) auch Personen
mit niedrigerem Bildungsabschluss (z.B. Crystal et al. 2000, Rogowski et al. 1997) sowie
Frauen (z.B. Wei et al. 2006, Rogowski et al. 1997) mit einem hoheren relativen Anteil an
Zuzahlungen konfrontiert sind. Des Weiteren sind es insbesondere Personen mit chronischen
Krankheiten und geringem Einkommen die aufgrund félliger Zuzahlungen auf die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen verzichten (z.B. Litwin und Sapir 2009, Piette et al.
2004). Sofern auf notwendige medizinische Leistungen verzichtet wird, birgt dies die Gefahr

der kosteninduzierten Unterversorgung.

Um soziale Benachteiligungen und unzumutbare finanzielle Belastungen der gesetzlich Versi-
cherten zu vermeiden, existieren in Deutschland gesetzliche Befreiungsregelungen wonach
Versicherte nur bis zum Erreichen einer bestimmten Belastungsgrenze Zuzahlungen leisten

miissen.?

In diesem Zusammenhang existieren zwar Hinweise, dass von Zuzahlungen Befreite in
Deutschland vor dem Erreichen der Belastungsgrenze eine tberdurchschnittlich hohe finanzi-

elle Belastung empfinden (Bremer et al. 2013), wenig ist hingegen bekannt iber den Zusam-

Z Die Belastungsgrenze betragt grundsatzlich 2 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt. Fiir
chronisch Kranke, die ,,wegen derselben schwerwiegenden Krankheit in Dauerbehandlung sind* (§ 62 Abs. 1
SGB V), gilt ebenso wie auch fur Teilnehmer an strukturierten Behandlungsprogrammen, eine Belastungsgrenze
von 1 % der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.



menhang zwischen finanzieller Belastung und dem zuzahlungsbedingten Verzicht auf Ge-

sundheitsleistungen.

Ziel der vorliegenden Studie ist zum einen die Analyse der Determinanten der mit Zuzahlun-
gen einhergehenden finanziellen Belastung und zum anderen die Analyse der Bestimmungs-
faktoren, welche einen zuzahlungsbedingten Verzicht auf Gesundheitsleistungen begiinstigen.
Dabei soll insbesondere der Zusammenhang zwischen finanzieller Belastung und dem Ver-
zicht auf Gesundheitsleistungen analysiert werden. Im Fokus der Studie stehen gesetzlich und
privat versicherte Personen in Deutschland, welche mindestens 50 Jahre alt sind. Fir diese
Subgruppe ist die vorliegende Fragestellung von besonderer Relevanz, da die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen und das damit einhergehende Zuzahlungsvolumen auf-
grund von altersbedingter Morbiditat in dieser Altersgruppe uberdurchschnittlich hoch ist
(B6hm, Tesch-Romner, Ziese 2009).

Das weitere Papier ist folgendermaRen aufgebaut: In Abschnitt 2 wird auf die verwendeten
okonometrischen Modelle und die Regressionsstrategien eingegangen sowie ndhere Informa-
tionen zum zugrunde liegenden Datensatz und den einzelnen Variablen gegeben. Daraufhin
werden in Abschnitt 3 die Ergebnisse der empirischen Analyse dargestellt und interpretiert.
AbschlieRend erfolgt eine kurze Diskussion der Ergebnisse und es werden maégliche Implika-

tionen aus den Ergebnissen diskutiert (Abschnitt 4).

2 Methodik und Daten

Daten

Die empirische Analyse beruht auf den 2004 erhobenen Umfragedaten der ersten Welle des
Surveys of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). SHARE ist eine représentati-
ve Panelstudie privater Haushalte mit Personen uber 50 Jahren und umfasst neunzehn europé-
ische Lander (plus Israel). Die Umfrage beinhaltet verschiedene Themenbereiche wie z.B.
Gesundheitsverhalten, Gesundheitszustand oder Indikatoren des soziookonomischen Status.
Alle Daten wurden durch computergestltzte personliche Interviews (CAPI), erganzt durch
eine schriftliche Befragung (,,drop-off-questionnaire), erhoben. Im Fokus der folgenden Un-
tersuchung steht die deutsche Stichprobe (n = 3002).



Variablen und empirische Strategie

Bei der empirischen Analyse werden sowohl deskriptive Methoden als auch multivariate Re-
gressionstechniken angewendet. Die deskriptive Analyse beinhaltet zundchst den Vergleich
der Mittelwerte der GroRen i) absolute Héhe der Zuzahlungen, ii) aus Zuzahlungen resultie-
rende finanzielle Belastung sowie iii) zuzahlungsbedingter Leistungsverzicht, in Abhéngigkeit
der flnf Einkommensquintile. Daraufhin werden die Determinanten eben genannter Grél3en in

Regressionsmodellen ermittelt und miteinander verglichen.

Die absolute Hohe der Zuzahlungen bezieht sich auf den Zeitraum der letzten zwd6lf Monate

und setzt sich zusammen als Summe aus Zuzahlungen fur:

e stationdre Krankenhausaufenthalte

e ambulante Behandlungen (Praxisgebuihr)

e verschreibungspflichtige Medikamente

e Betreuung im Pflegeheim, in einer Tagesstatte oder fiir hdusliche Krankenpflege

e Heil- und Hilfsmittel

Die Variable ,finanzielle Belastung*“ ergibt sich als prozentualer Anteil der geleisteten Zuzah-
lungen am verfligbaren Einkommen im letzten Jahr. Sowohl fir die Variable ,,Zuzahlungs-
hohle* als auch fur die Variable ,finanzielle Belastung” wurde fiir die Regressionsanalyse
aufgrund der rechtsschiefen Verteilungen der natirliche Logarithmus gebildet. Die Variable
»Zuzahlungsbedingter Leistungsverzicht“ wurde als dichotome GroRe aus der Frage ,,haben
Sie wegen der von lhnen zu tragenden Kosten wahrend der letzten zwolf Monate auf eine der
aufgefuhrten Leistungen verzichtet?, gebildet. Diese Frage bezog sich auf die zuvor genann-
ten Gesundheitsleistungen.

Das Hauptaugenmerk bei der multivariaten Analyse liegt in allen drei Modellen auf dem Ein-
fluss der zur Verfugung stehenden finanziellen Mittel. Hierzu werden jeweils finf Variablen
fur die Einkommensquintile aufgenommen. Die Einkommensvariable setzt sich zusammen als
Summe der Selbstangaben Uber das Bruttoeinkommen aus abhangiger Beschaftigung, Ein-
nahmen aus selbststandiger Téatigkeit, sowie Renten- und Transferzahlungen (Brugiavini et al.
2005). Die resultierende Summe wurde mit der Quadratwurzel der HaushaltgroRe standardi-

siert um das individuelle Aquivalenzeinkommen zu erhalten.

Des Weiteren wird in den Modellen auf sozio-demographische Faktoren, auf Variablen zum
Gesundheitszustand sowie auf weitere Variablen fir die in verschiedenen empirischen Unter-

suchungen (z.B. van Doorslaer und Masseria 2004) gezeigt wurde, dass sie das generelle Ni-



veau der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen beeinflussen (Bildungsgrad und Versicher-
tenstatus), kontrolliert. Tabelle 1 enthalt weitere Informationen zu den bei der empirischen
Analyse verwendeten Variablen und gibt einen Uberblick Giber deren deskriptive Statistik.

Tabelle 1: Deskriptive Statistik und Beschreibung der Variablen

Variablen Beschreibung (0]

abhéngige Variablen
Hohe der Zuzahlungen in Euro 224,36

finanz. Belastung durch Zuzahlungen Prozent. Anteil der geleisteten Zuzahlungen am Eink. 0,026
Verzicht auf Gesundheitsleistungen zuzahlungsbedingter Verzicht auf Gesundheitsleistungen (ja = 1; 0,056
nein = 0)

unabhangige Variablen

Alter 67,32
Alter 50-59 Alter zwischen 50 - 59 Jahren = 1; sonst = 0 0,35
Alter 60-69 Alter zwischen 60 - 69 Jahren = 1; sonst =0 0,39
Alter 70-79 Alter zwischen 70 - 79 Jahren = 1; sonst= 0 0,19
Alter > 80 Alter >80 = 1; sonst =0 0,07
Ménner Geschlecht: ménnlich = 1; sonst =0 0,47
Einkommen in Tausend 23,7
1. Einkommensquintil fur Einkommen < 13.176 € = 1; sonst =0 0,2
2. Einkommensquintil fur Eink. zwischen 13.177 € und 19.651 € =1; sonst=0 0,2
3. Einkommensquintil fir Eink. zwischen 19.652 € und 29.423 € =1;sonst =0 0,2
4. Einkommensquintil fur Eink. zwischen 29.424 € und 50.634 € = 1; sonst=0 0,2
5. Einkommensquintil fur Einkommen > 50.635 € = 1; sonst =0 0,2
1-2 chronische Krankheiten flr 1-2 chronischen Krankheiten = 1; sonst =0 0,52
> 3chronische Krankheiten fiir > 3 chronischen Krankheiten = 1; sonst= 0 0,2
1-2 akute Beschwerden fir 1-2 akuter Beschwerden = 1; sonst = 0 0,5
>3 akute Beschwerden fiir > 3 akuter Beschwerden = 1; sonst= 0 0,83
depressive Symptome >3 depressive Symptome = 1; <3 depr. Symptome = 03 0,27
ADL fiir > 1 Einschrinkung bei alltégl. Tatigkeiten = 1; sonst =0 0,09
subjektive Gesundheit < gut fur subj. Gesundheit < als gut oder sehr gut = 1; sonst = 0* 0,44
niedrige Bildung niedriges Bildungsniveau = 1; sonst = 0° 0,18
mittlere Bildung mittleres Bildungsniveau = 1; sonst = 0 0,56
GKV fur gesetzlich Versicherte = 1; flr privat Versicherte =0 0,89

® Die Anzahl depressiver Symptome wurde anhand der international anerkannten EURO-D Skala ermittelt (Cast-
ro-Costa et al. 2007). Diese basiert auf Selbstangaben zum Vorhandensein von zwélf verschiedenen Symptomen
wie z.B. Pessimismus, Schuldgefiihle oder Suizidalitat. Bestehender Literatur folgend, wird ein Score von drei
Symptomen als klinischer Grenzwert fiir die Diagnose einer Depression angenommen (Dewey und Prince 2005).
Aus diesem Grund wird bei der Messung depressiver Symptome zwischen den Kategorien > 3 und < 3 Sympto-
me unterschieden.

* Gemessen auf einer Skala von 1 = sehr gut bis 5 = sehr schlecht.

® Wir messen das Bildungsniveau anhand der International Standard Classification of Education (ISCED). Dieser
Standard wurde von der UNESCO zur Klassifizierung und Charakterisierung von Schultypen und Schulsyste-
men entwickelt. Dabei wird zwischen sieben verschiedenen Ebenen unterschieden. Beginnend bei 0 = vorschuli-
sche Erziehung bis hin zu 6 = tertidre Bildung bzw. Forschungsqualifikation. Wir definieren ein geringes Bil-
dungsniveau fiir ISCED-Werte zwischen 0 und 2 und ein mittleres Bildungsniveau fur Werte zwischen 3 und 4.




Bei den Variablen ,,H6he der Zuzahlungen™ und ,finanzielle Belastung durch Zuzahlungen*
handelt es sich um begrenzte Variablen mit rechtsschiefer Verteilung. Das bedeutet, dass die-
se Variablen uber den Grofiteil ihrer Verteilung fortlaufend sind und zugleich jedoch fir einen
bestimmten Wert eine Vielzahl von Beobachtungen aufweisen. In diesem Fall weisen jeweils
16,7 % der Beobachtungen den Wert null auf. Dies bedeutet, dass diese Individuen innerhalb
der letzten zwolf Monate keine Zuzahlungen geleistet haben.® Bei Modellierung der Zuzah-
lungshohe (und der finanziellen Belastung) muss diese Form der Verteilung beriicksichtigt
werden. Daflr gibt es verschiedene 6konometrische Ansétze, die sich im Wesentlichen bezlig-
lich der Annahme unterscheiden, inwiefern die binédre Entscheidung tiber die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen (Inanspruchnahme = 1, keine Inanspruchnahme = 0) von der

damit einhergehenden Hohe der Zuzahlungen abhéngig ist.

Eine mdgliche Identifikationsstrategie beruht auf der Annahme, dass die bindre Entscheidung
uber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen véllig unabhéngig von der damit ein-
hergehenden Hohe der Zuzahlungen ist. Dieser Annahme folgend, wird im ersten Schritt ein
Probit-Modell fur die Wahrscheinlichkeit positiver Zuzahlungen geschatzt, woraufhin fir die
Subgruppe derjenigen mit positiven Zuzahlungen eine OLS-Regression zur Bestimmung der
Determinanten der Zuzahlungshohe erfolgt (two-part-model, 2PM). Die beschrankte Anwen-
dung der OLS-Regression auf die beschriebene Subgruppe, birgt jedoch die Gefahr des Samp-
le Selection bias und somit verzerrter Koeffizienten, sofern die Tatsache keine Zuzahlungen
geleistet zu haben nach Kontrolle auf potentielle Einflussfaktoren nicht ausschlieBlich per
Zufall bestimmt wird. Diese Art des Entscheidungsprozesses kann zwar theoretisch damit
begriindet werden, dass alle Entscheidungen der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
vollstandig an die Leistungsanbieter delegiert werden (Deb und Trevedi 1997), scheint aber
fur die vorliegende Analyse trotzdem nicht angebracht, da dies zugleich die Mdglichkeit zu-

zahlungsbedingten Leistungsverzichts ausschlieRen wirde.

Gegensatzlich hierzu steht die kontrare Annahme einer einzelnen Entscheidung, bei der sich
Individuen flr das Niveau an Zuzahlungen entscheiden, welches ihren individuellen Nutzen
maximiert. Doch auch diese Modellierung stiitzt sich auf stake Annahmen, wie u. a. die volle
Information Uber Kosten und Nutzen alternativer Behandlungen vor der eigentlichen Leis-
tungsinanspruchnahme und wird aus diesem Grund kritisch betrachtet (z.B. O"Donnell et al.
2008).

® In der vorliegenden Stichprobe haben alle Individuen ein positives Haushaltsaquivalenzeinkommen, sodass das
Leisten von Zuzahlungen zugleich mit einer positiven finanziellen Belastung verbunden ist.



Am geeignetsten fir die vorliegende Analyse erscheint uns ein Sample Selection Model
(SSM), welches in Bezug auf die erforderlichen Annahmen zwischen den beschriebenen (ext-
remen) Modellen liegt. Das SSM beruht auf der Annahme, dass die grundsatzliche Entschei-
dung Uber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen welche Zuzahlungen erfordert
sowie Uber die daraus resultierende absolute Hohe der Zuzahlungen, aus zwei interdependen-
ten Entscheidungen besteht, welche durch unterschiedliche aber miteinander korrelierten Fak-
toren zu Stande kommen die zum Teil beobachtbar und zum Teil unbeobachtbar sind. In der
vorliegenden Analyse haben wir das Sample Selection Modell durch die Heckman two-step
Prozedur geschatzt. Hierflir haben wir zur Bestimmung der Faktoren, welche die Wahrschein-
lichkeit positiver Zuzahlungen bestimmen zundchst ein Probit-Modell geschétzt. Daraufhin
wurde eine OLS-Regression zur Bestimmung der Determinanten welche die Héhe der Zuzah-
lungen beeinflussen, durchgefihrt. In dieses Modell ging die auf Basis der Korrelationskoef-
fizienten des Probit-Modells geschétzte inverse Mill’s ratio (IMR) als abhéngige Variable ein,

um den Selection Bias zu korrigieren (vgl. hierzu Mullahy 1998).

Zum Vergleich wurden in der vorliegenden Studie sowohl fir die Variable ,,Zuzahlungshéhe*
als auch fur die Variable ,,finanzielle Belastung® jeweils ein Two-part-Model und ein Sample

Selection Model geschétzt.

Zur Bestimmung der Faktoren, die einen zuzahlungsbedingten Verzicht auf Gesundheitsleis-
tungen begunstigen, wird im nédchsten Schritt eine Probit-Regression durchgefuhrt. Dabel
werden zunéchst in Modell 1 unter Kontrolle des Alters und des Geschlechts die funf Ein-
kommesquintile aufgenommen um den Zusammenhang zwischen den zur Verfugung stehen-
den Mittel und dem Verzicht auf Gesundheitsleistungen zu untersuchen. In Modell 2 werden
dann zusatzliche Kontrollvariablen zum Gesundheitszustand, Bildungsgrad und zum Versi-

chertenstatus aufgenommen.

3 Ergebnisse

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die Mittelwerte der absolut geleisteten Zuzahlungen
(Spalte 1), Gber die relative Belastung durch Zuzahlungen (Spalte 2), sowie Uber die prozen-
tuale Haufigkeit des zuzahlungsbedingten Verzichts (Spalte 3), in Abhangigkeit der fiinf Ein-
kommensgruppen (Standardfehler jeweils in Klammern).



Tabelle 2: Deskriptive Statistik nach Einkommensquintilen

Einkommen > Zuzahlungen Zuzahlungen/Einkommen zuzahlungsbedingter
in€ in % Verzicht in %

1. Quintil 156,25 31 8,9
(10,39) (0,004) (0,01)

2. Quintil 215,83 1,3 6,2
(25,63) (0,002) (0,01)

3. Quintil 203,67 0,9 58
(17,4) (0,001) (0,01)

4. Quintil 206,02 0,5 54
(17,98) (0,001) (0,01)

5. Quintil 326,24 0,4 1,8
(57,34) (0,001) (0,01)

%] 215,15 1,2 5.6
(12,18) (0,001) (0,04)

In der ersten Spalte l&sst sich erkennen, dass die absolute Zuzahlungshohe entlang der Ein-
kommensquintile tendenziell zunimmt. D.h. wohlhabendere Individuen leisten im Durch-
schnitt mehr Zuzahlungen als Personen mit geringerem Einkommen. So waren z.B. die Aus-
gaben der Wohlhabendsten (326,24 €) gegenliber den Ausgaben der Bezieher der niedrigsten
Einkommen (156,25 €) rund doppelt so hoch.

Aus Spalte 2 wird die regressive Wirkung der Zuzahlungen in der untersuchten Stichprobe
deutlich, da der prozentuale Anteil der Zuzahlungen am Einkommen mit steigendem Ein-
kommen sinkt. So betrégt z.B. die relative Belastung fir die unterste Einkommensgruppe 3,1
%, wohingegen die entsprechenden Werte des vierten und flinften Einkommensquintils 0,5 %
und 0,4 % betragen. Somit ist das unterste Einkommensquintil mit einer rund 6,2-mal bzw.

mehr als 7,8-mal so hohen Belastung konfrontiert.

Ein positiver Zusammenhang zwischen finanzieller Belastung und dem Verzicht auf Gesund-
heitsleistungen zeigt sich in der letzten Spalte zwischen allen fiinf Einkommensgruppen. So
verzichteten etwa Personen der untersten Einkommensgruppe im Vergleich zu Personen der

obersten Einkommensgruppe rund 5-mal so haufig auf Gesundheitsleistungen.

Tabelle 3 zeigt die Schatzergebnisse der Zuzahlungshéhe. Dabei sind in Spalte 1 als jeweils
erster Teil der beiden Modelle, die Koeffizienten fiir die Wahrscheinlichkeit in den letzten

zwolf Monaten Gberhaupt Zuzahlungen geleistet zu haben, dargestellt.




Tabelle 3: Regressionsergebnisse fur die Zuzahlungshohe

Probit SSM, OLS 2PM, OLS
Variablen Zuzahlungen >0 Zuzahlungshdhe Zuzahlungshdhe
Alter 50-59 (Ref.: Alter > 80) -0.10 -0.20* -0.23**
(0.118) (0.102) (0.094)
Alter 60-69 0.00 -0.06 -0.06
(0.118) (0.092) (0.087)
Alter 70-79 0.06 -0.04 -0.02
(0.130) (0.097) (0.092)
Ménner (Ref.: Frauen) -0.14** 0.01 -0.03
(0.062) (0.062) (0.048)
1. Einkommensquintil (Ref:.: 5. -0.23** -0.35%** -0.40%**
Einkommensquintil)
(0.104) (0.112) (0.092)
2. Einkommensquintil -0.08 -0.26** -0.28**
(0.104) (0.102) (0.093)
3. Einkommensquintil 0.17 -0.28** -0.23**
(0.110) (0.104) (0.093)
4. Einkommensquintil 0.01 -0.13 -0.12
(0.102) (0.119) (0.116)
1-2 chr. Krankheiten (Ref.: keine  0.61*** 0.37* 0.56***
chronische Krankheiten)
(0.069) (0.195) (0.060)
> 3 chr. Krankheiten 0.67*** 0.76*** 0.97***
(0.104) (0.216) (0.079)
1-2 akute Beschwerden (Ref.: 0.13* -0.05 -0.02
keine akute Beschwerden)
(0.065) (0.065) (0.054)
> 3 akute Beschwerden -0.08 -0.15 -0.17
(0.096) (0.072) (0.067)
depressive Symptome (Ref.: keine 0.17* 0.17** 0.21%**
depr. Symptome)
(0.076) (0.068) (0.055)
ADL (keine Einschr. bei ADL) 0.08 0.60*** 0.62***
(0.132) (0.090) (0.084)
Gesundheit < gut (Ref.: gut) 0.24** 0.30*** 0.36***
(0.077) (0.081) (0.055)
niedrige Bildung (Ref.: hohe Bil- -0.04 -0.25** -0.26***
dung)
(0.104) (0.085) (0.080)
mittlere Bildung 0.02 -0.21%** -0.20%**
(0.071) (0.061) (0.058)
GKV (Ref.: privat versichert) 0.76*** -0.76** -0.51%**
(0.084) (0.262) (0.088)
Konstante -0.00 5.38*** 4.79%**
(0.195) (0.583) (0.164)
Stichprobe 2998 2998 2498

Standardfehler in Klammern
*** n<0.01, ** p<0.05, * p<0.1




Die Ergebnisse fiir die absolute Zuzahlungshéhe sind in Spalte 2 (Sample Selection Modell)
und Spalte 3 (Two-part-Modell) dargestellt. Aus den Spalten 2 und 3 wird erneut deutlich,
dass niedrige Einkommensgruppen absolut betrachtet, weniger Zuzahlungen leisten als die
Bezieher hoherer Einkommen. Signifikant sind die negativen Koeffizienten nur flr die ersten
drei Einkommensquintile. In beiden Modellen ist dieser negative Zusammenhang bei der
niedrigsten Einkommensgruppe am stérksten ausgepragt. Diese leistet beispielsweise um 35
% (SSM) bzw. um 40 % (2PM) weniger Zuzahlungen als die Referenzgruppe der hochsten
Einkommen. Zudem (bt die Zugehdrigkeit zur niedrigsten Einkommensgruppe als einzige
unter den vier Einkommensvariablen, einen signifikanten (negativen) Einfluss auf die Wahr-

scheinlichkeit im letzten Jahr Uberhaupt Zuzahlungen geleistet zu haben aus (Spalte 1).

Des Weiteren, iben Indikatoren eines schlechten Gesundheitszustandes einen signifikant po-
sitiven Einfluss sowohl auf die Hohe der geleisteten Zuzahlungen, als auch auf die Wahr-
scheinlichkeit positiver Zuzahlungen aus. Ausnahme hiervon bildet lediglich das VVorhanden-
sein von Einschrankungen bei alltdglichen Aktivitaten sowie das VVorhandensein von mindes-
tens drei akuten Beschwerden fur die Wahrscheinlichkeit positiver Zuzahlungen sowie das
Vorhandensein akuter Beschwerden fur die Hohe der Zuzahlungen. Stérkster Bestimmungs-
faktor fiir beide GroBen ist die Auspragung ,,>3 chronische Krankheiten®. Die Wahrschein-
lichkeit im vergangenen Jahr Zuzahlungen geleistet zu haben, ist fir Personen mit mindestens
drei chronischen Krankheiten um rund 67 % grofRer im Vergleich zu Personen ohne chroni-
sche Leiden. Zugleich leistet diese Personengruppe 76 % (SSM) bzw. 97 % (2PM) mehr Zu-
zahlungen als die Referenzgruppe. Zusétzlich erwiesen sich die Variablen ,,niedrige Bildung®,
»mittlere Bildung* sowie die Tatsache gesetzlich versichert zu sein als negative Determinan-
ten fir die Hohe der Zuzahlungen.

Die in Tabelle 2 beschriebene regressive Wirkung bleibt auch unter Kontrolle weiterer Fakto-
ren bestehen und zeigt sich in der multivariaten Analyse anhand signifikant positiver Schatz-
werte aller vier Einkommensquintile sowie im groRenmaRigen Anstieg der Koeffizienten vom
ersten bis zum vierten Quintil (Tabelle 4, Spalte 2 und 3). Obwohl also die durchschnittliche
absolute Zuzahlungshéhe bei Beziehern von niedrigen Einkommen geringer ist als fur héhere
Einkommensgruppen (vgl. Tabelle 3), ist die mit Zuzahlungen einhergehende finanzielle Be-

lastung umso hoéher, je niedriger das Einkommen ist.



Tabelle 4: Regressionsergebnisse fur die finanzielle Belastung

Probit SSM, OLS 2PM, OLS
Variablen Belastung >0 Belastungshohe Belastungshohe
Alter 50-59 -0.10 -0.22** -0.21**
(0.118) (0.097) (0.1)
Alter 60-69 0.00 -0.04 -0.04
(0.118) (0.094) (0.092)
Alter 70-79 0.06 -0.02 -0.02
(0.130) (0.103) (0.103)
Manner -0.14** -0.03 -0.03
(0.062) (0.052) (0.052)
1. Einkommensquintil -0.23** 1.94%*** 1.94***
(0.104) (0.100) (0.100)
2. Einkommensquintil -0.08 1.34%** 1.35%**
(0.104) (0.096) (0.093)
3. Einkommensquintil 0.17 1.01*** 1.01***
(0.110) (0.096) (0.091)
4. Einkommensquintil 0.01 0.65*** 0.65***
(0.102) (0.121) (0.078)
1-2 chr. Krankheiten 0.61*** 0.56*** 0.57***
(0.069) (0.065) (0.064)
>3 chr. Krankheiten 0.67*** 0.92%** 0.93***
(0.104) (0.084) (0.083)
1-2 akute Beschwerden 0.13* -0.02 -0.01
(0.065) (0.056) (0.057)
> 3 akute Beschwerden -0.08 -0.18** -0.18**
(0.096) (0.071) (0.074)
depressive Symptome 0.17* 0.21%** 0.21%**
(0.076) (0.059) (0.059)
ADL 0.08 0.65*** 0.65***
(0.132) (0.091) (0.095)
Gesundheit < gut 0.24** 0.37*** 0.37***
(0.077) (0.060) (0.057)
niedrige Bildung -0.04 -0.25** -0.25**
(0.104) (0.085) (0.087)
mittlere Bildung 0.02 -0.21*** -0.21***
(0.071) (0.062) (0.063)
GKV 0.76*** -0.55*** -0.53***
(0.084) (0.092) (0.093)
Konstante -0.00 -6.49*** -6.52***
(0.195) (0.202) (0.168)
Stichprobe 2998 2998 2498

Standardfehler in Klammern
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1




Dieser Effekt ist am gréRten beim Vergleich des ersten und des zweiten Quintils, denn fir die
unterste Einkommensgruppe (ein um 194 % hoherer Zuzahlungsanteil als die Referenzgrup-
pe) ist die finanzielle Belastung um 60 Prozentpunkte hoher als fir die zweitniedrigste Ein-
kommensgruppe (ein um 134 % hoherer Zuzahlungsanteil als die Referenzgruppe). Zwischen
dem zweiten und dritten Einkommensquintil (33 Prozentpunkte) sowie zwischen dem dritten
und vierten Einkommensquintil (36 Prozentpunkte) nimmt die relative Mehrbelastung deut-
lich ab.

Wie bei der Analyse der Zuzahlungshohe, weisen mit Ausnahme der beiden Variablen zum
Messen akuter Beschwerden, alle Indikatoren eines schlechten Gesundheitszustandes positive
Koeffizienten auf. Auch hier hat das Vorhandensein chronischer Krankheiten sowie Ein-
schrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens, den stérksten Einfluss auf eine hohe fi-
nanzielle Belastung. An drei oder mehr chronischen Krankheiten zu leiden, fuhrt dabei zu
einer um 92 % hoheren finanziellen Belastung (SSM) im Vergleich zur Referenzgruppe —
Personen die an keiner chronischen Krankheit leiden. Fur Individuen welche an einer oder

zwei chronischen Krankheit leiden, betrégt die Mehrbelastung im Durchschnitt 56 %.

Die Koeffizienten zwischen Sample Selection- und Two-Part-Modell unterscheiden sich
kaum und die Koeffizienten des bindren Probit-Modells zur Bestimmung der Wahrscheinlich-
keit einer positiven Belastung sind identisch mit den Koeffizienten des Probit-Modells zur
Bestimmung positiver Zuzahlungen. Dies ist mit der Tatsache zu erklaren, dass alle Individu-
en in der vorliegenden Stichprobe ein Einkommen (ber Null haben, sodass das Leisten von

Zuzahlungen zugleich mit einer positiven finanziellen Belastung verbunden ist.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Regressionsanalyse des zuzahlungsbe-
dingten Leistungsverzichts. Hier liegt, wie oben erwéhnt, der Fokus auf dem Zusammenhang
zwischen finanzieller Belastung und dem Verzicht auf Gesundheitsleistungen. Das Hauptau-
genmerk ist daher auf Variablen gerichtet, die sich in der vorherigen Analyse als signifikante
Determinanten flr eine hohe finanzielle Belastung erwiesen haben (niedriges Einkommen und

schlechter Gesundheitszustand).

In Modell 1 (Spalte 1), bei dem unter Kontrolle des Alters und des Geschlechtes der Zusam-
menhang zwischen Einkommen und Leistungsverzicht untersucht wird, zeigt sich, dass bei
allen vier Einkommensgruppen die Wahrscheinlichkeit des zuzahlungsbedingten Verzichts im
Vergleich zur Referenzgruppe signifikant hoher ist. Dieser Effekt ist fir die unteren drei Ein-

kommensgruppen deutlich héher als fur die vierte Einkommensgruppe.



Tabelle 5: Regressionsergebnisse des Verzichts auf Gesundheitsleistungen

Variablen Modell 1 Modell 2
Alter 50-59 -0.022* -0.002
(0.012) (0.013)
Alter 60-69 -0.033*** -0.018
(0.012) (0.012)
Alter 70-79 -0.029** -0.024**
(0.011) (0.01)
Manner -0.004 0.006
(0.008) (0.008)
1. Einkommensquintil 0.077*** 0.056***
(0.022) (0.02)
2. Einkommensquintil 0.045** 0.033**
(0.02) (0.018)
3. Einkommensquintil 0.049*** 0.042***
(0.02) (0.019)
4. Einkommensquintil 0.033** 0.031
(0.02) (0.017)
1-2 chr. Krankheiten 0.026**
(0.011)
> 3 chr. Krankheiten 0.035**
(0.018)
1-2 akute Beschwerden -0.01
(0.09)
> 3 akute Beschwerden -0.014
(0.013)
depressive Symptome 0.045***
(0.011)
ADL 0.02
(0.015)
Gesundheit < gut 0.014
(0.009)
niedrige Bildung 0.009
(0.013)
mittlere Bildung -0.007
(0.01)
GKV 0.009
(0.012)
Stichprobe 2851 2851

Standardfehler in Klammern
**% p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Bei Hinzunahme der weiteren Variablen in Modell 2 (Spalte 2), verliert der im vorherigen
Modell beobachtete positive Einfluss des vierten Einkommenquintils an Signifikanz. Die -

Werte der ersten drei Quintile verringern sich hingegen nur geringfligig und bleiben signifi-




kant. So ist die Wahrscheinlichkeit des zuzahlungsbedingten Leistungsverzichts von Personen
des ersten, zweiten und dritten Einkommensquintils um 5,6, 3,3 bzw. 4,2 Prozentpunkte ho-
her im Vergleich zu den 20% Wohlhabendsten.

Bezuglich der Gesundheitsindikatoren erweisen sich das Vorhandensein von depressiven
Symptomen sowie chronischen Krankheiten als stérkste Pradiktoren. Alle weiteren Variablen
haben keinen signifikanten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit des zuzahlungsbedingten Ver-

zichts.

4 Schlussfolgerung

Im Fokus der vorliegenden Studie stand die Analyse der Determinanten der Zuzahlungshohe,
der damit einhergehenden finanziellen Belastung sowie des zuzahlungsbedingten Leistungs-
verzichts bei Personen tber 50 Jahren in Deutschland. Der Schwerpunkt lag dabei insbeson-
dere in der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen finanzieller Belastung aufgrund von

Zuzahlungen und dem Verzicht auf Gesundheitsleistungen.

Die empirische Analyse der Faktoren, welche die absolute Héhe der geleisteten Zuzahlungen
beeinflusst, zeichnete zunéchst ein recht eindeutiges Bild: So zeigte sich hier ein positiver
Zusammenhang zwischen Einkommen und Summe der Zuzahlungen sowie ein positiver Zu-
sammenhang zwischen Indikatoren eines schlechten Gesundheitszustandes (mit Ausnahme

akuter Beschwerden) und der Zuzahlungshdhe.

Der positive Zusammenhang zwischen Einkommen und Zuzahlungen steht in Einklang mit
der (gesundheits-)6konomischen Nachfragetheorie nach Gesundheitsleistungen und klassifi-
ziert das Gut ,,Gesundheit* in Ubereinstimmung mit bestehender Literatur (Grossman 1972)
als normales Gut mit positiver Einkommenselastizitat. Mit steigendem Einkommen, steigt
also die Menge nachgefragter Gesundheitsleistungen und dadurch die Summe geleisteter Zu-
zahlungen. Zum anderen scheint es plausibel, dass gesundheitliche Beschwerden zur erhéhten

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen fihren und somit hohere Zuzahlungen verursachen.

Trotz dieses positiven Zusammenhangs zwischen Einkommen und Zuzahlungshéhe, ergab
sich ein negativer Zusammenhang zwischen Einkommen und der mit Zuzahlungen einherge-
henden finanziellen Belastung. Hierbei erwiesen sich im Vergleich zur héchsten Einkom-
mensgruppe, alle vier Einkommensgruppen als signifikante Determinanten. Die positiven

Vorzeichen tber alle Einkommensquintile hinweg belegen die in der Literatur hdufig themati-



sierte regressive Wirkung von Zuzahlungen (z.B. O"Donnell 2004). Das heif3t niedrigere Ein-
kommensgruppen tragen einen relativ héheren Anteil an privaten Gesundheitskosten als hohe-
re Einkommensgruppen. Des Weiteren wurde deutlich, dass mit Ausnahme akuter Beschwer-
den, alle Indikatoren die gesundheitliche Beeintrachtigungen anzeigen, mit durchschnittlich

hoherer finanzieller Belastung assoziiert sind.

Bezuiglich der Bestimmungsfaktoren des Leistungsverzichts lasst sich zusammenfassend fest-
halten, dass sich ein grundsatzlicher Zusammenhang zwischen finanzieller Belastung und
Nichtinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erkennen 1&sst: So geben Personen der
unteren drei Einkommensquintile, chronisch Kranke sowie Personen mit depressiven Symp-
tomen einen signifikant groReren Anteil ihres Einkommens fur Zuzahlungen aus und verzich-

ten zugleich signifikant haufiger auf Gesundheitsleistungen.

Es ist wichtig hervorzuheben, dass der Verzicht auf Gesundheitsleistungen nur dann proble-
matisch ist, wenn dies zur Verschlechterung des Gesundheitszustandes fuhrt, d.h. wenn auf
medizinisch notwendige Leistungen verzichtet wird. Der Verzicht auf notwendige medizini-
sche Leistungen kann zu verschleppten Krankheiten und dadurch zu langfristigen Mehrkosten
des Gesundheitssystems fiihren. Evidenz fir kosteninduzierte Unterversorgung verbunden mit
negativen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand zeigte sich in friheren Studien insbe-
sondere fir die Gruppe Alterer (z.B. Tamblyn et al. 2001), sozial Schwacher (z.B. Soumerai

1994) sowie chronisch kranker Personen (z.B. Richardson 1991).

Eine Schwachstelle dieser Studie ist, dass beim Verzicht auf Gesundheitsleistungen nicht zwi-
schen medizinisch induzierten und unnétigen Leistungen, deren Einschrankung in Zielharmo-
nie mit der Einddmmung des Moral Hazard-Verhaltens steht, unterschieden werden kann.
Eine weitere Limitation dieser Studie ist ihr Querschnittsdesign. Dies ist auf die Tatsache zu-
rickzuflhren, dass die Frage nach zuzahlungsbedingtem Leistungsverzicht bisher nur in der
ersten Welle gestellt wurde. Winschenswert, ware eine Panelbetrachtung ber die Zeit.
Dadurch kénnte etwa die Evaluation der Anderung der Zuzahlungs- und Befreiungsregelun-
gen durch die Verabschiedung des GKV-Modernisierungsgesetztes (GMG) aus dem Jahr
2004, als Intervention zur Erhéhung der Zuzahlungen bzw. zur Anhebung der Befreiungs-
grenze, weiteren Aufschluss tber die Wirkung von Zuzahlungen auf die Nachfrage nach Ge-

sundheitsleistungen bzw. den Verzicht auf Gesundheitsleistungen geben.

Nichtsdestotrotz, zeigen diese Ergebnisse die Notwendigkeit auf, die bestehenden Zuzah-

lungs- und Befreiungsregelungen in weiteren Forschungsarbeiten dahingehend zu Gberprufen,



ob sie flr bestimmte Gruppen eine zu hohe Barriere zum Zugang zu notwendiger medizini-
scher Versorgung darstellen. Insbesondere fir die Gruppe der chronisch Kranken sowie fir
Bezieher niedriger Einkommen kann nicht ausgeschlossen werden, dass aufgrund der ver-
gleichsweise hohen finanziellen Belastung, teilweise auch auf medizinisch induzierte Leis-
tungen verzichtet wird. Daher scheint es angebracht, die Befreiungsgrenze fir diese Gruppen

zu senken um ihnen den Zugang zur medizinisch notwendigen Versorgung zu erleichtern.
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