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Zusammenfassung

v

Ziel der Studie: Private Zuzahlungen zu Ge-
sundheitsleistungen machen in Deutschland
einen betrdchtlichen Anteil an den Gesamtge-
sundheitsausgaben aus. Insbesondere fiir die
dltere Bevolkerung sind dabei krankheitsbeding-
te, soziodemografische und lebensstilbezogene
Einflussfaktoren dieser Zuzahlungen bislang
kaum untersucht. Ziel ist es daher, diese Ein-
flussgrofBen der Zuzahlungen im hoheren Alter
in Deutschland im Ldangsschnitt zu analysieren.
Methodik: Es wurden Daten von 2 Fol-
low-Up-Wellen im Abstand von 3 Jahren einer
groRen Kohortenstudie aus dem Saarland (ES-
THER-Studie) verwendet, in der die Teilnehmer
beim ersten Follow-Up zwischen 57 und 84 Jahre
alt waren. In der ESTHER-Studie wurden umfas-
sende gesundheitsokonomische Daten, darunter
die individuellen Zuzahlungen fiir die letzten 3
Monate, erfasst. Pradiktoren der Zuzahlungen
wurden im Lingsschnitt mithilfe von Fixed-Ef-
fects-Regressionen (FE) untersucht.

Ergebnisse: Die gesamten individuellen Zu-
zahlungen fiir drei Monate stiegen von durch-
schnittlich 119 auf 136 € pro Person. Die FE-Mo-
delle ergaben, dass eine hohere Morbiditdt nicht
zu einer Erh6hung der Zuzahlungen fiihrte. Da-
neben waren auch Veridnderungen in soziode-
mografischen Merkmalen und Lebensstilfakto-
ren nicht mit signifikant verdnderten Zuzahlun-
gen verbunden. Lediglich die Befreiung von der
gesetzlichen Zuzahlungspflicht beeinflusste die
Zuzahlungen signifikant.

Schlussfolgerung: Im Gegensatz zu bisherigen
Querschnittsanalysen fiir Deutschland hdngen in
dieser Langsschnittstudie Zuzahlungen nicht mit
Anderungen der Morbiditit oder dem Einkom-
men zusammen. Dies unterstreicht den komple-
xen Gegenstand der Zuzahlungen und die Not-
wendigkeit von Ldngsschnittanalysen, die mit
gewissen Einschrdnkungen kausale Zusammen-
hdnge aufdecken kénnen.

Abstract

v

Background: In Germany, out-of-pocket pay-
ments (OOPP) account for a large proportion of
total health expenditure. However, there are
only few investigations on how morbidity-rela-
ted, sociodemographic and lifestyle factors affect
OOPP particularly in the older population. The
aim of this study was to identify factors affecting
OOPP for health care services among elderly Ger-
mans in a longitudinal setting.

Methods: This longitudinal study used data
from 2 follow-up waves (3-year interval) from
a population-based prospective cohort study
(ESTHER study) collected in Saarland, Germany.
At the first follow-up wave, subjects were bet-
ween 57 and 84 years old. Participants provided
comprehensive data including individual OOPP
for the preceding 3 months. Fixed effects (FE)
regressions were used to determine factors af-
fecting OOPP.

Results: Mean individual OOPP (3-month peri-
od) rose from €119 (first wave) to €136 (second
wave). Longitudinal regressions showed that
higher morbidity did not affect OOPP. Moreover,
changes in sociodemographic as well as lifestyle
factors were not related to changes in OOPP. So-
lely, exemption of OOPP reduced the dependent
variable significantly.

Conclusion: In contrast to cross-sectional fin-
dings for Germany, OOPP are not related to mor-
bidity and income in this study. This underlines
the complex nature of OOPP in old age and the
need for longitudinal studies to gain some insight
into the underlying causal factors.
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Einleitung

v

Private Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen machen in Deutsch-
land einen betrdchtlichen Anteil an den Gesamtgesundheitsausga-
ben aus. Im Jahr 2012 zahlte die deutsche Bevolkerung hierfiir etwa
40,6 Mrd. Euro. Dies entsprach 13,5% der Gesamtausgaben [1].

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gibt es ein um-
fassendes System an Zuzahlungen [2], die hauptsdchlich im § 61
SGB V geregelt sind. So miissen gesetzlich Versicherte in dem
Leistungssektor der stationdren Versorgung grundsatzlich einen
Tagessatz in Hohe von 10 € je Kalendertag im Krankenhaus oder
Rehabilitationseinrichtung leisten. Fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel werden i. d. R. 10% der Kosten zugezahlt, mindes-
tens aber 5€ und hochstens 10€; gleiches gilt fiir Hilfsmittel,
wobei fiir regelmaRig verbrauchte Hilfsmittel 10€ pro Monat zu
zahlen sind. Fiir die hdusliche Krankenpflege und Heilmittel, wie
Physiotherapie, werden 10% der Kosten und 10€ je Verordnung
fallig. Mit der Abschaffung der Praxisgebiihr Anfang 2013 sind
dagegen im ambulanten drztlichen Sektor keine Zuzahlungen
mehr zu leisten. Muss ein gesetzlich Versicherter innerhalb ei-
nes Kalenderjahres mehr als 2% seines Bruttoeinkommens fiir
Zuzahlungen im Sinne des § 61 SGB V aufbringen, so kann er sich
auf Antrag bei seiner Krankenkasse von weiteren Zuzahlungen
befreien lassen (§ 62 SGB V). Fiir chronisch Kranke liegt die
Grenze bei 1% des Bruttoeinkommens.

Dariiber hinaus leisten gesetzlich Versicherte Zuzahlungen zu
Gesundheitsleistungen, die iiber jene im § 61 SGB V genannten
hinausgehen und nicht unter die mégliche Zuzahlungsbefreiung
fallen. So miissen Versicherte der GKV etwa beim Zahnersatz
grundsdtzlich die Halfte der Kosten selbst tragen und bei Hilfs-
mitteln werden hdufig zusatzlich ,,6konomische“ Zuzahlungen
geleistet, wenn ein Produkt erworben wird, dessen Preis {iber
dem jeweils giiltigen erstatteten Hochstbetrag der Krankenkasse
liegt. Kosten von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
werden im Regelfall ebenso wie Sehhilfen von dem Versicherten
selbst bezahlt. Dariiber hinaus existieren im ambulanten Be-
reich die sogenannten individuellen Gesundheitsleistungen
(iGeL), die der Versicherte vollstindig zu tragen hat. Fiir Versi-
cherte einer privaten Krankenversicherung (PKV) sind Zuzah-
lungen je nach individuellem vertraglichen Selbstbehalt und
Leistungsumfang zu leisten, sodass diese Regelungen stark zwi-
schen verschiedenen privat versicherten Personen variieren
kénnen.

Direkte Kostenbeteiligungen der Krankenversicherten sind da-
bei ein umstrittenes Instrument der Finanzierung [3]. Befiirwor-
ter rechtfertigen den Einsatz von umfassenden Zuzahlungs-
pflichten der Versicherten vor allem mit ihrer Eigenschaft als
Lenkungsinstrument. So soll die Leistungsinanspruchnahme auf
das medizinisch notwendige Maf beschrankt und dem als ,, mo-
ral hazard“ bekannten Phinomen der zu hohen Inanspruchnah-
me kostenloser Gesundheitsleistungen entgegen gewirkt wer-
den [4,5]. Als Gegenargument wird unter anderem angefiihrt,
dass solche Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen verschiede-
ne gesellschaftliche Gruppen finanziell unterschiedlich stark be-
lasten [6]. Zudem besteht fiir etwaige Gruppen die Gefahr auf
medizinisch notwendige Inanspruchnahmen von Gesundheits-
leistungen zu verzichten [7-11].

Die Frage der Wirksamkeit von Zuzahlungsregelungen als Len-
kungsfunktion wurde dabei insbesondere fiir den deutschen
Versorgungskontext eingehend untersucht [12-15]. Dahingegen
untersuchten nur wenige Studien die Einflussfaktoren der Zu-
zahlungshoéhe, z.B. Krankheit oder Einkommen. Im Querschnitt
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analysierten bisher drei Arbeiten die Prdadiktoren der Zuzahlun-
gen in Deutschland [16-18]. Dabei betrachteten zwei dieser Ar-
beiten [16,17] die Zielgruppe der Alteren wegen ihrer groRen
und zunehmenden Bedeutung fiir das Gesundheitssystem. Al-
lerdings existieren nach unserem Kenntnisstand bisher keine
Langsschnittuntersuchungen zu den Einflussgréf8en der Zuzah-
lungen im hoheren Alter. Diese sind aber unerldsslich, um Ein-
blicke in die Kausalitdt zu gewinnen, also etwa der Frage, ob eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes héhere Zuzahlun-
gen bedingt.

Unsere Arbeit zielt daher darauf ab, die Einflussgré8en der Zu-
zahlungen im hoheren Alter in Deutschland im Langsschnitt zu
analysieren. Es werden soziodkonomische, lebensstil-, und ge-
sundheitsbezogene Faktoren hinsichtlich ihres Einflusses auf
den Gesamtbetrag der Zuzahlungen im Zeitverlauf untersucht.
In einem zweiten Schritt werden die genannten EinflussgroRen
der Zuzahlungen in den einzelnen Sektoren (stationdre Versor-
gung, ambulante Versorgung, Pflege, medizinische Hilfsmittel,
Zahnersatz, Medikamente) untersucht.

Methodik

v

Stichprobenbeschreibung

Die folgenden Analysen basieren auf Follow-Up-Erhebungen aus
der Epidemiologischen Studie zu Chancen der Verhiitung, Friih-
erkennung und optimierten Therapie chronischer Erkrankungen
in der dlteren Bevolkerung (ESTHER-Studie). Die ESTHER-Studie
ist eine groRe bevolkerungsbezogene Beobachtungsstudie, fiir
die im Saarland in den Jahren 2000-2002 N =9949 Personen der
dlteren Bevolkerung (50-75 Jahre) iiber ihre Hausdrzte rekru-
tiert wurden. Bei der Baseline-Erhebung waren die Teilnehmer
bezogen auf Alter und Geschlecht anndhernd reprasentativ fiir
das gesamte Bundesland [19,20].

Follow-Up-Untersuchungen fanden 2, 5, 8 und 11 Jahre nach der
Baseline-Erhebung statt. Bei jeder Untersuchung wurden sozio-
demografische, medizinische und lebensstilbezogene Faktoren
erhoben. Die Follow-Up-Untersuchungen nach 8 (Welle 1) und
11 Jahren (Welle 2) erhoben zudem umfangreiche gesundheits-
6konomische Daten, etwa die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, Versichertenstatus und private Zuzahlungen zu
Gesundheitsleistungen. Diese Wellen umfassten zusdtzlich ein
umfangreiches geriatrisches Assessment, das bei den Teilneh-
mern zu Hause von Studiendrzten durchgefiihrt wurde. Grundla-
ge der folgenden Analysen sind die Daten dieser Hausbesuche
mit Nyepe 1=3 124 und Nyeje =2 761 Teilnehmern. Davon nah-
men N=2257 an beiden dieser Wellen teil. Dieser Personenkreis
stellt die Basis fiir die panel6konometrischen Analysen dar.

Erhebung der Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen

Der gesundheitsokonomische Fragebogen umfasste die Erhe-
bung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, z.B.
Arztbesuchen, Krankenhausaufenthalten oder die Verwendung
von Arzneimitteln. Die Fragen waren in 6 Kategorien verschiede-
ner Versorgungssektoren eingeteilt: (1) stationdre Versorgung,
(2) ambulante Versorgung, (3) Pflege, (4) Hilfsmittel, (5) Zahner-
satz und (6) Medikamente. Fiir jeden Versorgungssektor waren
entsprechende Leistungen dargestellt, wie Arztbesuche bei ei-
nem Augenarzt fiir den ambulanten Sektor oder vollstationdre
Tage im Krankenhaus fiir den stationdren Sektor. Am Ende jedes
Sektors im Fragebogen wurden die Teilnehmer gebeten, die
Summe sdmtlicher privater Zuzahlungen, die fiir die entspre-
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chenden Leistungen gezahlt wurden, zu nennen. Die erhobenen
Zuzahlungen umfassen damit sdmtliche private Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen, also auch solche fiir nichtverschrei-
bungspflichtige Arzneimittel oder individuelle Gesundheitsleis-
tungen. Leistungsinanspruchnahme und Zuzahlungen wurden
retrospektiv fiir einen Zeitraum von 3 Monaten erfragt. Fehlen-
den Werten bei den Zuzahlungen wurde dabei der Wert Null zuge-
teilt. Dahinter steht die Annahme, dass Individuen mit fehlenden
Werten keine Zuzahlungen in dem jeweiligen Sektor hatten.

Weitere Variablen

Die Auswahl der unabhéngigen Variablen orientiert sich an dem
Andersen-Modell [21] zur Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen. Dieses Modell trennt die Einflussfaktoren der Inan-
spruchnahme wie folgt: Prddisponierende Faktoren (z.B. Alter,
Geschlecht, Bildung, Familienstand, Wohn- sowie Erwerbssitua-
tion), befdhigende Faktoren (z.B. Einkommen, Versicherungssta-
tus) sowie der Faktor Bedarf nach Gesundheitsleistungen (sub-
jektiver und objektiver Gesundheitszustand, z.B. die Morbidi-
tdt). Das Resultat einer Einstellung eines Individuums (z.B. zur
Gesundheit) kann {iber das Rauch- und Trinkverhalten sowie
iiber den Body Mass Index (BMI) operationalisiert werden [22].
In dieser Arbeit fassen wir diese drei Faktoren als Lebensstilfak-
toren auf.

Neben dem Alter und Geschlecht wurde der Familienstand be-
trachtet, der in 4 Kategorien erhoben wurde: ,verheiratet, ,le-
dig“, ,geschieden“ und ,verwitwet"“. Die Wohnform wurde erho-
ben in den Kategorien ,im eigenen Haushalt“ und ,.andere*. Der
Erwerbstatus unterschied ,vollzeit erwerbstdtig”, ,geringfiigig/
unregelmdRig erwerbstdtig®, ,regelmaRig teilzeitbeschaftigt®,
»2Hausfrau/-mann*, ,verrentet/pensioniert“, und ,arbeitslos".

Das Einkommen wurde als regelmdRiges, gesamtes Nettohaus-
haltseinkommen erhoben. Um das individuelle Einkommen zu
berechnen, wurde dieses Nettohaushaltseinkommen durch die
Quadratwurzel der Anzahl der Haushaltsmitglieder geteilt und
so ein Nettodquivalenzeinkommen berechnet. Auf diese Weise
werden Synergieeffekte beachtet, die mehrere Mitglieder in ei-
nem Haushalt etwa durch gemeinsame Nutzung bestimmter
Ressourcen haben [23,24].

Als generisches Instrument zur Bestimmung der Morbiditit
wurde die Cumulative Illness Rating Scale for Geriatrics (CIRS-G)
eingesetzt [25]. Dazu bewerteten die jeweiligen Hausdrzte in 13
somatischen und einer psychiatrischen Kategorie die Morbiditat
des Teilnehmers auf einer Punkteskala von O bis 4, wobei 4
Punkte dem schlechtesten Gesundheitszustand entsprechen.
Uber die insgesamt 14 Kategorien wird ein Gesamtwert als ein-
fache Summe der jeweiligen Punkte gebildet, der demnach von
0 bis 56 Punkte reicht, wobei ein héherer Punktwert groRerer
Morbiditdt entspricht.

Die Teilnehmer konnten ihren Raucherstatus als ,aktueller regel-
madRiger Raucher*, ,Nichtraucher” und ,,ehemaliger Raucher* an-
geben. Der regelmaRige Alkoholkonsum wurde in Tagen des Kon-
sums pro Woche erhoben. Der BMI ist definiert als das Kérperge-
wicht in kg dividiert durch das Quadrat der KoérpergrofRe in m.
Waihrend der zweiten Welle von September 2011 bis Februar
2014 wurde die Zuzahlung im ambulant-drztlichen Sektor
(,Praxisgebiihr*) ab Januar 2013 abgeschafft. Deshalb wurde
eine Variable generiert, die anzeigt, ob jemand bei der zweiten
Welle noch die Praxisgebiihr bei Inanspruchnahme ambulanter
drztlicher Leistungen zu zahlen hatte. Die entsprechende Varia-
ble hatte drei Ausprdgungen. A) Endete der Erinnerungszeit-
raum fiir die Zuzahlungen vor dem 01.01.2013, war die Praxis-
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gebiihr mit Sicherheit noch fllig. B) War der Erinnerungszeit-
raum sowohl im Jahr 2012 und 2013, d. h. wurde der Teilnehmer
zwischen dem 01.01.2013 und 31.03.2013 befragt, hdtte der
Teilnehmer eventuell die Praxisgebiihr zahlen miissen. C) Teil-
nehmer die spdter befragt wurden, mussten bei der zweiten
Welle definitiv keine Praxisgebiihr mehr zahlen.

Dariiber hinaus wurde der Versichertenstatus als gesetzlich
oder privat versichert erfasst. Die Teilnehmer einer Gesetzlichen
Krankenversicherung machten zudem Angaben dariiber, ob sie
gemadfR § 62 SGB V die Belastungsgrenze {iberschritten und ent-
sprechend von den Zuzahlungen befreit waren.

Statistische Analyse

Um den Einfluss der Prddiktoren auf die Zuzahlungen zu schat-
zen, wurden lineare Fixed-Effects (FE) Regressionen verwendet.
Annahme dabei ist, dass unbeobachtbare Faktoren (z.B. Persén-
lichkeit, genetische Disposition) existieren, die mit den zeitver-
dnderlichen Prdadiktoren zusammenhdngen. Demzufolge kon-
nen keine linearen Random-Effects Regressionen herangezogen
werden, da diese in diesem Falle inkonsistent sind [26]. Dies
wurde empirisch mittels Sargan-Hansen Test {iberpriift (Ergeb-
nisse sind auf Nachfrage von den Autoren erhadltlich). Mithilfe
von FE-Regressionen kdnnen wir fiir unbeobachtbare Heteroge-
nitdt kontrollieren. Dabei werden nur Verdnderungen innerhalb
von Individuen iiber die Zeit hinweg betrachtet. Eine kausale
Interpretation im Sinne eines Average Treatment Effect on the
Treated erscheint moglich, obgleich die interne Validitdt grund-
sdtzlich kritisch hinterfragt werden muss [27], da der Stimulus
im Gegensatz zu einem echten Experiment nicht kontrolliert
gesetzt werden kann. Um dariiber hinaus Heteroskedastizitdt
und Autokorrelation handhaben zu kénnen, wurden cluster-ro-
buste Standardfehler berechnet [28].

Da die Zuzahlungen insgesamt und je Versorgungssektor eine
stark linkssteile Verteilung aufweisen, wurde diese Variable je-
weils fiir die Regressionsanalysen transformiert und ihr natiirli-
cher Logarithmus als abhdngige Variable verwendet. Um sicher-
zustellen, dass der Logarithmus der Zuzahlungen definiert ist,
wurde vor der Transformation jeweils der Wert ,1‘ addiert. Zu-
sdtzlich erfolgte eine separate Betrachtung der Einflussfaktoren
von Zuzahlungen nach Versichertenstatus.

Ergebnisse

v

Deskriptive Analyse

Wie © Tab. 1 zeigt, sind die befragten Individuen zur Baseline
(Welle 1) im Mittel 69,6 (£6,3) Jahre alt. Die Mehrheit der Indi-
viduen ist weiblich (52,6%), hat bis zu 9 Jahre eine Schule im
Sekundarbereich besucht (66,2%), lebt zur Baseline im eigenen
Haushalt (98,6%), ist verheiratet (71,8%) und in Rente/pensio-
niert (71,2%). Das mittlere Nettodquivalenzeinkommen im Mo-
nat betragt 1433,0€ (+684,6€). Details zur zweiten Welle
sind © Tab. 1 zu entnehmen.

Nach © Tab. 2 belaufen sich die individuellen Zuzahlungen fiir
einen Zeitraum von 3 Monaten auf 119,4 bzw. 135,5€ (Welle 2).
In beiden Wellen machen dabei Zuzahlungen fiir die ambulante
Versorgung, medizinische Hilfsmittel, Zahnersatz und Medika-
mente den groften Anteil aus. Zuzahlungen fiir die stationdre
Versorgung und vor allem fiir Pflege sind von geringerer Bedeu-
tung.

Die Zuzahlungen - gesamt sowie getrennt nach den Sektoren -
haben sich im Zeitverlauf nicht signifikant gedndert. Es ist auf-
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung tiber die Zeit.

Welle 1 Welle 2
n M (SD) Anzahl Anteilin% n M (SD) Anzahl Anteil in%
Alter 3124 69,6 (6,3) 2761 71,9(6,1)
Geschlecht 3124 2761
Weiblich 1643 52,6 1466 53,1
Mannlich 1481 47,4 1295 46,9
Bildung 3079 2718
<9 Jahre Schulbesuch im Sekundarbereich 2038 66,2 1779 65,5
10-11 Jahre Schulbesuch im Sekundarbereich 550 17,9 493 18,1
>12 |ahre Schulbesuch im Sekundarbereich 491 15,9 446 16,4
Wohnsituation 3091 2653
Im eigenen Haushalt lebend 3049 98,6 2624 98,9
Nicht im eigenen Haushalt lebend 42 1,4 29 1,1
Familienstand 3087 2646
Ledig 105 3,4 94 3,6
Verheiratet 2217 71,8 1859 70,3
Geschieden 229 7,4 176 6,7
Verwitwet 536 17,4 517 19,5
Erwerbsstand 3066 2645
Voll erwerbstdtig 218 7.1 83 3,1
Geringfligig/unregelmaRig erwerbstatig 88 2,9 47 1,8
RegelmaRig teilzeitbeschaftigt 48 1,6 28 1,1
Hausfrau/Hausmann 486 15,9 439 16,6
In Rente/pensioniert 2182 71,2 2033 76,9
Arbeitslos 44 1,4 15 0,6
Nettodquivalenzeinkommen (in Euro pro Monat) 2715 1433,0 (684,6) 2366  1471,5(694,8)
Morbiditit (gewichteter Score)’ 2598 6,9 (5,4) 2217  7,8(5,8)
Alkoholkonsum (Anzahl an Tagen pro Woche) 2808 2,4(2,3) 2378  2,2(2.3)
Rauchen 3086 2614
Nein 1654 53,6 1444 55,2
Ja, aber jetzt nicht mehr 1192 38,6 984 37,6
Ja, ich rauche zur Zeit 240 7,8 186 7.1
BMI 3121 28,7 (4.8) 2744 28,7 (4.,9)
Befreiung? 2867 2473
Ja 499 17,4 523 21,1
Nein 2368 82,6 1950 78,9
Versichertenstatus 3100 2721
Gesetzlich 2859 92,2 2482 91,2
Privat 241 7,8 239 8,8

TGemessen mit der Cumulative lllness Rating Scale for Geriatrics; 2Befreiung von Zuzahlungen nach § 61 SGB V, falls man geméaR §62 SGB V oberhalb der Belastungsgrenze ist

Tab.2 Zuzahlungen (in Euro) (iber die Zeit.

Welle 1 Welle 2
Zuzahlungen n Mittelwert Median Min n Mittelwert Median Min  Max p-Werte
(SD) (SD) (t-Test fiir abh.
Stichproben)

Zuzahlungen Gesamt 3124  119,4(381,1) 30,0 0,0 10377,0 2761 135,5(434,9) 27,0 0,0 7520,0 0,17
Stationdre Versorgung 3124 5,6 (47,5) 0,0 0,0 2000,0 2761 10,4 (154,4) 0,0 0,0 6600,0 0,06
Ambulante Versorgung 3124 20 0(70,5) 10,0 0,0 1500,0 2761 23 3(110,6) 0,0 0,0 3300,0 0,27
Pflege 3124 ,0(20,1) 00 00 714,0 2761 1(53,1) 00 0,0 18500 0,07
Medizinische Hilfsmittel 3124 40 7 (224,6) 0,0 0,0 5400,0 2761 39 1(209,1) 0,0 0,0 5000,0 0,58
Zahnersatz 3124 26,6 (274,1) 0,0 0,0 9677,0 2761 38,0(322,2) 0,0 0,0 7500,0 0,22
Medikamente 3124 25,6 (52,9) 10,0 0,0 1000,0 2761 21,8 (41,4) 10,0 0,0 600,0 0,11

fallig, dass tiber beide Zeitpunkte hinweg bei den Zuzahlungen
extreme Spannweiten sowie linkssteile Verteilungen zu beob-
achten sind. Dies gilt sowohl fiir die Zuzahlungen insgesamt als
auch fiir alle einzelnen Sektoren.
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Regressionsanalysen

Fiir die Zuzahlungen insgesamt zeigt sich (© Tab. 3): Anderun-
gen im Alter, in der familidren Situation, dem Erwerbsstatus so-
wie den Lebensstilfaktoren (BMI, Rauchen, Alkohol) fithren zu
keiner signifikanten Anderung der Zuzahlungen. Insbesondere
fiihrt auch eine hohere Morbiditit - gemessen mit dem
CIRS-G - nicht zu einer Erhéhung der Zuzahlungen. Lediglich
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Tab. 3 Einflussfaktoren der logarithmierten Zuzahlungen (gesamt und sektorenspezifisch) im Langsschnitt.

Variablen (Log) Zuzah- (Log) Zuzah- (Log) Zuzah- (Log) Zuzah- (Log) Zuzah- (Log) Zuzah- (Log) Zuzah-
lungen lungen fiir lungen fiir lungen fiir lungen fiir lungen fiir lungen fiir
Gesamt stationdre ambulante Pflege medizinische Zahnersatz Medikamente
Versorgung Versorgung Hilfsmittel
b (SE)’ b (SE)' b (SE)' b (SE)' b (SE)' b (SE)! b (SE)’
Alter (in Jahren) -0,01 (0,04) 0,02(0,02) 0,05+ (0,03) 0,01(0,01) 0,01 (0,03) 0,03(0,02) -0,02(0,02)
Nicht verheiratet (Ref.: 0,38 (0,34) -0,04 (0,05) 0,46 (0,35) 0,04(0,26) 0,47 (0,35) 0,10 (0,28) 0,12 (0,28)
Verheiratet)
Nicht im eigenen Haushalt 0,25 (0,86) 0,09 (0,06) 0,48 (0,49) 0,03(0,02) 0,80+(0,48) -0,20(0,69) 0,85+(0,51)
lebend (Ref.: Im eigenen
Haushalt lebend)
Geringfiigig/unregelm3Rig -0,13 (0,40) 0,22 (0,24) -0,01(0,46) -0,02(0,03) -0,50(0,47)  -0,40(0,44) 0,47 (0,34)
erwerbstatig (Ref.: Voll erwerbs-
tatig)
RegelmiRig teilzeitbeschiftigt 0,63 (0,46) 0,31(0,39)  0,62(0,41) -0,01(0,03) -0,41(0,44) -0,14(0,43) 0,76+(0,46)
Hausfrau/Hausmann -0,22(0,37) -0,12(0,26) 0,28 (0,34) -0,03(0,03) -0,59(0,38) -0,53+(0,30) 0,26 (0,34)
In Rente/pensioniert -0,04 (0,25) -0,13(0,21)  0,02(0,27) -0,03(0,02) -0,45(0,31) -032+(0,18)  0,21(0,28)
Arbeitslos -0,34(0,65)  -0,01(0,39)  0,31(0,51) -0,01(0,01) -0,79+(0,44) -0,77*(0,38) 0,09 (0,50)
(Log) Nettodquivalenz- 0,18 (0,24) 0,17+(0,70) 0,01 (0,18) 0,02(0,04) 0,27(0,18)  —0,04(0,16) 0,12 (0,18)
einkommen in Euro
Morbiditit (gewichteter Score)2  —0,01 (0,01) 0,00 (0,01)  -0,01(0,01) 0,00 (0,00) -0,02(0,02) -0,01(0,01) 0,02 (0,01)
Alkoholkonsum (Anzahl an Tagen -0,07 (0,06)  -0,02(0,03)  —0,03 (0,04) -0,00(0,01) -0,03(0,06) -0,01(0,04) 0,05 (0,05)
pro Woche)
Rauchen (Ref.: Gegenwirtig 0,64 (0,79) 0,67 (0,41) -0,28(0,36) 0,01(0,01)  0,92+(0,56) -0,50(0,60) -0,17 (0,41)
nicht rauchend)
BMI (kg/m?) 0,07 (0,05) -0,02(0,03)  0,07+(0,04)  -0,01(0,01) 0,70*(0,05)  0,06*(0,03) -0,01 (0,04)
Maglicher Wegfall der Praxisge-  -0,20 (0,21) | -0,70***(0,18) / / | /
biihr3 (Ref.: Praxisgebiihr fillig)
Definitiver Wegfall der Praxis- 0,13 (0,24) / -0,72***(0,20) / / / /
gebiihr*
Befreiung® -0,87**%(0,24) -0,01(0,15) -0,73***(0,18) 0,04 (0,10) 0,07 (0,20) | -1,33*%%(0,16)
Konstante 0,93(3,22)  -2,01(1,50) -4,13(2,54) ~0,63(0,60) -4,35+(2,63) -3,04(2,13) 2,26(2,32)
Beobachtungszahl 2,695 2,695 2,695 2,695 2,695 3,015 2,695
Anzahl der Individuen 1,745 1,745 1,745 1,745 1,745 1,900 1,745
R? 0,03 0,01 0,06 0,01 0,02 0,01 0,07

T Angabe von Beta-Koeffizienten, cluster-robuste Standardfehler in Klammern; 2Gemessen mit der Cumulative lliness Rating Scale for Geriatrics; > Befragung zwischen

01.01.2013 und 31.03.2013: Praxisgebiihr musste méglicherweise noch bezahlt werden; “Ende des Erinnerungszeitraums vor dem 01.01.2013: Praxisgebiihr war definitiv noch

fallig; > Befreiung von Zuzahlungen nach § 61 SGB V, falls man gemiR & 62 SGB V oberhalb der Belastungsgrenze ist; Beobachtungen mit fehlenden Werten wurden ausgeschlos-

sen (fallweiser Ausschluss); *** p<0,001, ** p<0,01, *p<0,05,+p<0,10

die Befreiung von der Zuzahlungspflicht fiihrt zu einer signifi-
kanten Anderung der Zuzahlungen und mindert diese stark. Der
Wegfall der Praxisgebiihr hdngt hingegen nicht mit der gesam-
ten Zuzahlungshéhe zusammen.

Der Wegfall der Praxisgebiihr mindert allerdings die Zuzahlun-
gen in den von ihr direkt betroffenen Sektor der ambulanten
Versorgung. Im ambulanten Sektor zeigt sich auch ein Effekt der
Zuzahlungsbefreiung, der die Héhe der Zuzahlungen signifikant
senkt. Eine Befreiung zieht auch eine deutliche Minderung der
Zuzahlungen bei den Medikamenten nach sich. Wie fiir den Be-
reich der Gesamtzuzahlungen gilt: Veranderungen im Famili-
enstand, in der Erwerbssituation, der Morbiditit sowie im
Rauch- und Trinkverhalten tangieren die Zuzahlungen in den
unterschiedlichen Sektoren nicht signifikant. Der BMI hdangt mit
den Zuzahlungen fiir medizinische Hilfsmittel signifikant positiv
zusammen.

Die Ergebnisse fiir Individuen, die zu beiden Zeitpunkten Mit-
glied in der gesetzlichen Krankenversicherung waren, sind na-
hezu identisch mit den Resultaten fiir die Gesamtstichprobe
(Ergebnisse separat fiir GKV/PKV-Versicherte werden nicht ge-
zeigt, sind aber jeweils auf Anfrage von den Autoren erhadltlich).

Da die Fallzahl an PKV-Versicherten gering war, verzichten wir
auf eine ndhere Betrachtung.

Diskussion

\ 4

Zentrale Ergebnisse

Das Ziel dieser Studie ist es, im Langsschnitt Pradiktoren fiir Zu-
zahlungen fiir Gesundheitsleistungen in der dlteren Bevolke-
rung im deutschen Gesundheitswesen zu ermitteln. Auf diese
Weise sollen mégliche kausale Zusammenhdnge zwischen den
Einflussfaktoren und den Zuzahlungen aufgezeigt werden. Zent-
rale Ergebnisse sind, dass die Befreiung von der gesetzlichen Zu-
zahlungspflicht effektiv ist und die gesamten Zuzahlungen stark
mindert. Bemerkenswert ist allerdings, dass Anderungen in der
Morbiditdt die Zuzahlungshéhe nicht verdndern, d.h. eine gro-
Bere Morbiditdt fithrte nicht zu h6heren Zuzahlungen. Gleiches
gilt fiir Verdnderungen des Einkommens. Dariiber hinaus sind
ebenso Anderungen im Alter, in der familidren Situation, dem
Erwerbsstatus und den Lebensstilfaktoren nicht signifikant mit
Zuzahlungen verkniipft. Die Resultate fiir die einzelnen Sektoren
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sind dhnlich. Im ambulanten Sektor minderte zudem der Weg-
fall der Praxisgebiihr die Zuzahlungen betrdchtlich.

Aktueller Stand und Erklarungsansdtze: Zuzahlungen in
Deutschland

Bis dato haben 2 Arbeiten im Querschnitt die Einflussfaktoren
der Zuzahlungen im héheren Alter in Deutschland untersucht
[16,17]. Dabei basiert die Arbeit von Bock et al. [16] auf Daten
der ersten Welle dieser Langsschnittstudie. Wéahrend in diesen
Querschnittuntersuchungen ein positiver Zusammenhang zwi-
schen Einkommen bzw. Morbiditdt und der gesamten Zuzah-
lungshohe gefunden werden konnte, zeigten sich derartige Ef-
fekte in dieser Arbeit im Lingsschnitt nicht. Dies verdeutlicht
betrdchtliche Diskrepanzen zwischen den Ergebnissen der
Querschnittsuntersuchungen und unserer Ldngsschnittstudie.
Vorwiegend lassen sich diese Differenzen iiber eine Verzerrung
aufgrund von ausgelassenen Variablen (omitted variable bias
[29]) erkldren. So kénnen Individuen mit bestimmten Charakte-
ristika ein hoheres Einkommen beziehen und zugleich hohere
Zuzahlungen leisten. Da in den genannten Querschnittstudien
diese Charakteristika, z.B. bestimmte Personlichkeitseigen-
schaften, nicht beobachtet werden konnten, sind die Ergebnisse
aus dem Querschnitt durch unbeobachtete Heterogenitdt ver-
zerrt. Deshalb sind Lingsschnittstudien essenziell, um fiir diese
im Querschnitt auftretenden Verzerrungen Rechnung zu tragen.
Fiir das Beispiel der Morbiditat gilt dhnliches. Wédhrend in den
Querschnittsbetrachtungen die Morbiditdt positiv mit den ge-
samten Zuzahlungen assoziiert war [16-18], zeigt der Langs-
schnitt, dass die individuelle Erh6hung der Morbiditdt keine
hoheren Zuzahlungen zur Folge hat. Fiir das deutsche Gesund-
heitswesen kann damit zumindest fiir die betrachtete dltere Po-
pulation ausgesagt werden, dass die hoheren Zuzahlungen nicht
die Folge groRerer Morbiditdt sind.

Im Gegensatz dazu zeigen sich als einzig signifikante Pradikto-
ren der gesamten Zuzahlungen im Ldngsschnitt die regulatori-
schen Einfliisse der Zuzahlungsbefreiung gemdf § 62 SGB V bei
Erreichen der sogenannten Belastungsgrenze von 2 % des Brutto-
einkommens bzw. 1% bei chronisch Erkrankten. Dies konnte ei-
nerseits erwartet werden, da auf diese Weise von den Zuzahlun-
gen gemdR § 61 SGB V befreite Personen ab dem Erreichen der
Belastungsgrenze keine unter den Paragraphen fallenden Zuzah-
lungen mehr zu entrichten hatten. Andererseits miissen auch
Versicherte, die von den Zuzahlungen befreit sind, 1 bzw. 2% des
Bruttoeinkommens an Zuzahlungen leisten. Zudem folgt diese
Studie einer oben beschriebenen umfassenderen Definition von
Zuzahlungen, sodass auch von Zuzahlungen befreite Personen
nach wie vor etwa fiir Zahnersatz selbst zahlen mussten. Die Zu-
zahlungsbefreiung zeigte sich jedoch als geeignet, die gesamten
Zuzahlungen effektiv zu begrenzen. Ebenso war der Wegfall der
Praxisgebiihr in dem fiir sie relevanten Bereich der ambulanten
Versorgung der einzige Faktor, der einen signifikanten negativen
Einfluss auf die Hohe der Zuzahlungen hatte. Ihr Wegfall senkte
also signifikant - wie es erwartet werden konnte - die Zuzah-
lungen in diesem Versorgungssektor.

Sektorenspezifisch zeigte sich, dass in dieser Arbeit das Einkom-
men mit den Zuzahlungen in keinem Sektor signifikant verbun-
den war. Hingegen war im Querschnitt [16] das Einkommen sig-
nifikant positiv mit den Zuzahlungen in der ambulanten Versor-
gung und den Zuzahlungen fiir Medikamente verkniipft. Ebenso
konnten bei Bock et al. [16] positive Assoziationen zwischen der
Morbiditdt und Zuzahlungen fiir die ambulante Versorgung, fiir
Zahnersatz und fiir Medikamente aufgezeigt werden, die sich im
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Langsschnitt nicht zeigten. Verzerrungen aufgrund von ausge-
lassenen Variablen in den Querschnittsmodellen sind auch in
den einzelnen Sektoren anzunehmen.

Starken und Einschrdankungen

v

Dies ist die erste Studie, die sich im Langsschnitt mit den Ein-
flussfaktoren der Zuzahlungen im hoheren Alter in Deutsch-
land auseinandersetzt. Durch die Anwendung panel6konome-
trischer Verfahren wurde fiir unbeobachtete Heterogenitit,
d.h. zeitkonstante unbeobachtete Einflussfaktoren, kontrol-
liert. Dies ist ein wesentlicher Vorteil im Vergleich zu quer-
schnittlichen Regressionsanalysen. Eine weitere Stdrke ist in
der detaillierten Erfassung an sozio6konomischen Grofen,
der Morbiditdt und der Zuzahlungen in den unterschiedlichen
Sektoren zu sehen.

Unsere grofSe Stichprobe kann als anndhernd reprasentativ fiir
die dltere Population im Saarland betrachtet werden. Dariiber
hinaus ist die Bevolkerung des Saarlands beziiglich der Alters-
und der Geschlechtsverteilung mit der Bevolkerung in Deutsch-
land vergleichbar [30]. Selektionseffekte kdnnten allerdings zu
einer Unterschdtzung der wahren Effekte fiihren. So fallen ver-
mutlich Individuen mit hohen Zuzahlungen und bspw. sehr ho-
her Morbiditdt hdufiger aus der Stichprobe.

Aus Griinden der Datenverfiigbarkeit beschranken sich unsere
Analysen auf 2 Wellen mit einem recht langen Intervall. Insofern
konnten kurzfristige Verdnderungen durch Adaptationsprozesse
verdeckt bleiben [31]. Ebenso sind Erinnerungsverzerrungen bei
den Zuzahlungen nicht gidnzlich auszuschlieBen, obgleich die
Verzerrungen aufgrund der recht kurzen Erinnerungsperiode
von 3 Monaten eher klein ausfallen sollten.

Mit dieser kurzen Erinnerungsperiode geht allerdings eine an-
dere Einschrankung einher: Seltene Ereignisse im Bereich der
Zuzahlungen, z.B. bei dem Zahnersatz, konnten lediglich fiir
wenige Individuen in diese Periode fallen, wdhrend der GroR3-
teil keine oder geringe Zuzahlungen aufweist. Dies ist mit einer
groBen Varianz in den Zuzahlungen verbunden. Insofern kénn-
ten faktisch bestehende Zusammenhdnge insbesondere in den
Bereichen, in denen die Leistungsinanspruchnahme selten er-
folgt (Zahnersatz, Hilfsmittel, stationdrer Sektor), verdeckt
bleiben. In diesen Bereichen zeigten sich kaum signifikante
Pradiktoren fiir die Zuzahlungen. Zudem konnten manche Ef-
fekte wenig prdzise geschdtzt werden, da in bestimmten Pra-
diktoren wenige intraindividuelle Verdnderungen vorlagen
[32]. Dies gilt insbesondere fiir die Wohnsituation und das
Rauchverhalten.

Schlussfolgerung

v

Im Gegensatz zu bisherigen Querschnittsanalysen fiir Deutsch-
land hdngen in dieser Langsschnittstudie Zuzahlungen nicht mit
Anderungen der Morbiditit oder dem Einkommen zusammen.
Dies unterstreicht den komplexen Gegenstand der Zuzahlungen
und die Notwendigkeit von Liangsschnittanalysen, die mit ge-
wissen Einschrankungen kausale Zusammenhdnge aufdecken
kénnen.

Die Identifikation relevanter EinflussgréfSen der Zuzahlungen im
Langsschnitt kann dabei eine Grundlage zur politischen Steue-
rung der Zuzahlungen darstellen. Langfristig betrachtet ist dabei
zu vermuten, dass die Verbindung aus demografischer Entwick-
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lung und medizinischem Fortschritt zu steigenden Zuzahlungen
fiihren wird, wodurch diese Thematik an Bedeutung gewinnen
wird.
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