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., Ich werde jetzt anfangen, mit dem Anfang und mit dem Ende zugleich.
Denn ich habe mit dem Ende angefangen, als ob es der Anfang wiire .

Die unbedingte Universitcit

Jacques Derrida (1930-2004)

1. Einleitung

Die grenziiberschreitende Migration von Patienten ist zu Beginn des 21. Jahrhunderts sowohl
fiir die europdische Gesundheitspolitik als auch fiir die einzelnen Mitgliedstaaten der européi-
schen Union zu einem bedeutenden, aber schwer erfassbaren Phinomen geworden. Eine Ent-
wicklung, die als solche Ende der 90er Jahre in ihrer ganzen Tragweite nicht wirklich abseh-
bar war: Der Vertrag von Amsterdam hatte klargestellt, dass betreffend der européischen Ge-
sundheitspolitik der strikte Grundsatz der Subsidiaritét galt und die nationalen Gesundheits-
systeme Sache der Mitgliedsstaaten seien. Eine grenziiberschreitende Inanspruchnahme von
Gesundheitsdienstleistungen wurde entweder im Rahmen des E111- bzw. E112-Systems ge-
regelt oder war Gegenstand von bilateralen Vertragen. Generell konnte das Ausmal} zwi-
schenstaatlicher Patientenstrome als gering bezeichnet werden [Rosenméller et al. (2006), 1-
2].

Knapp 10 Jahre spiter hat sich die Situation merklich verdndert. Hierfiir gibt es zahlreiche
Griinde: Die verstdrkte Bereitschaft zur Mobilitit seitens der europdischen Bevolkerung ver-
langte bald nach einem flexibleren Umgang mit der Bereitstellung von Gesundheitsdienstleis-
tungen — auch iiber die Grenzen des eigenen Gesundheitssystems hinweg. Insbesondere die
Rechtssprechung des Europdischen Gerichtshofes (EuGH)1 sollte die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir innereuropidische Patientenmobilitit entscheidend mitgestalten. Zusitzlich ent-
stand durch die Aufnahme von zentral- und osteuropidischen Gesundheitsmérkten in die euro-
paische Union ein neuartiges und umfangreiches Angebot an alternativen medizinischen
Dienstleistungen. Das Thema grenziiberschreitende Patientenmobilitidt gewinnt aber auch im
Hinblick auf die zum Teil sehr heterogenen 6konomischen bzw. strukturellen Rahmenbedin-

gungen der europdischen Gesundheitssysteme an Wichtigkeit. Der in diesem Zusammenhang

1 Siehe insbesondere das Urteil im Fall Kohll/Decker, Rechtssache C-158/96 vom 28.4.1998; das Urteil im Fall
Smits und Peerbooms, Rechtssache C-157-99 vom 12.7.2001; der Fall Vanbraeckel, Rechtssache C-368/98
vom 12.7.2001.
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vorhandene Bedarf an empirischen und/oder theoretischen Studien ist deutlich sichtbar: Wis-
senschaftliche Daten und Kenntnisse zum Phidnomen grenziiberschreitende Patientenmigrati-
on sind auf europdischer Ebene noch immer in zu geringem Ausmafle vorhanden2. Dennoch
ist ein wachsendes Bewusstsein um die gesundheitspolitische Dimension desselben erkenn-
bar3.

1.1 Allgemeine Problemstellung

Bei erstmaliger Betrachtung des Phidnomens grenziiberschreitende Patientenmobilitdit vermag
sich die in der Thematik enthaltene Komplexitit dem erfassenden Betrachter eventuell noch
zu entziehen4. Doch bereits ein zweiter Blick gentigt um zu erkennen, dass eine umfassendere

wissenschaftliche Analyse die Beriicksichtigung zahlreicher Subphiinomene mit sich bringt.

Was zunéchst die geopolitische Konzentration von grenziiberschreitenden Wanderungsbewe-
gungen betrifft, so scheinen einige Regionen Europas — bedingt durch kulturelle, sprachliche
und/oder geschichtliche Zusammengehdorigkeit bzw. Nahe — pradestiniert fiir grenziiberschrei-
tende Patientenwanderungen zu sein. In diesem Zusammenhang sind beispielsweise Belgien
[Glinos et al. (2006)], das Grenzgebiet zwischen Osterreich, Slowenien und Italien [Albreht et
al. (2006)] oder Irland [Jamilson et al. (2006)] zu nennen. Solcherart identifizierte Ziel- bzw.
Herkunftsgebiete eignen sich gleichsam optimal fiir eine wissenschaftliche Erfassung grenz-

tiberschreitender Patientenbewegungen.

Besonders interessant ist der zu beobachtende Patientenstrom zwischen den europidischen
Mitgliedstaaten Osterreich und Ungarn. Dies bezieht sich sowohl auf die spezielle Natur der
nachgefragten medizinischen Leistungen als auch auf das vermutete Ausmal} des grenziiber-
schreitenden Patientenflusses. So nehmen speziell im Bereich des zahnmedizinischen Sektors
sterreichische Staatsbiirger verstirkt die Dienste ungarischer Anbieter in Anspruch [Osterle
und Delgado (2006)]. Als diesbeziigliche Hinweise fiir einen signifikanten Zustrom Gsterrei-
chischer Patienten nach Ungarn liefern vor allem (i) die Existenz deutschsprachiger, zahnme-
dizinischer Cluster in den ungarischen Grenzkomitaten Gyér-Moson-Sopron, Vas und Zala5,

(i) die andauernde mediale Prisenz ungarischer Anbieter in Osterreich sowie (iii) Berichte

2 Als wichtige Ausnahmen sollen z.B. die analytischen Arbeiten von Crivelli (1998) bzw. Crivelli und Zweifel
(1998), wie auch das auf Landerstudien beruhende Konzept des Projektes Europe for Patients (2004) genannt
sein.

3 Siehe hierzu auch den Bericht zu “High Level Reflection Process on Patient Mobility* [HLRP (2003)] bzw.
das dazugehoérende Follow-Up der Europdischen Kommission [Europdische Kommission (2004)] .

4 Welche anderen Griinde als monetire und/oder qualitative sollten — so eine mogliche erste Reaktion — auch zu
transnationalen Wanderungsbewegungen fiihren?

5 Siehe hierfiir auch Kapitel 5.

Jose Gabriel Dle%ado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



gsterreichischer Konsumentenschutz-Organisationen iiber zahnmedizinische Behandlungen
im angrenzenden Nachbarstaat [Osterle und Delgado (2006)]. Trotz des damit verbundenen
gesellschaftspolitischen Echos liegt bis dato aber keine fundierte wissenschaftliche Analyse
des zahnmedizinischen Migrationsphanomens zwischen beiden Nachbarldandern vor. Speziell
im Hinblick auf die Erfassung des aktuellen Volumens, der Entscheidungsumgebung der
wandernden Bevolkerung und der Ausloser bzw. Determinanten des Patientenstroms besteht
wissenschaftlicher Nachholbedarf.

Erschwert wird eine empirische Analyse des fiir die vorliegende Arbeit zentralen Untersu-
chungsfeldes ,,zahnmedizinische Patientenwanderungen nach Ungarn® allerdings durch (i) die
unterschiedlichen Typen der Patientenmobilitit (z.B.: langfristig vs. kurzfristig) die in diesem
Zusammenhang zu beobachten sind6 und durch (ii) die Natur der gesuchten medizinischen
Dienstleistungen. Zusitzlich stellt der Umstand, dass die erfragten zahnmedizinischen Leis-
tungen in hohem Mafle im privat bezahlten Sektor anzusiedeln sind (Out-of-Pocket-
Payments) und daher u.a. nicht von 6ffentlich-rechtlichen Trégern erfasst werden kénnen,
eine bedeutende Herausforderung an die empirische Forschungsarbeit dar [Osterle (2006) und
Osterle und Delgado (2006)]. Ahnliche Probleme bestehen allerdings auch fiir 6sterreichische
Kassenleistungen7 da diese nicht nach dem Leistungsort, sondern lediglich nach der Leistung
selbst (leistungsorientiert) aufgezeichnet werden. Zusammenfassend ldsst sich anhand der
soeben angefiihrten Argumente sagen, dass eine 6konomisch fundierte theoretische Analyse
der Auslgser und Motive und eine tiefer gehende empirische Untersuchung der Natur und des
AusmaBes der zahnmedizinischen Patientenmigration von Osterreich nach Ungarn bislang

ausstehen.

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage

Die folgende Arbeit8 verfolgt zunéchst das Ziel — unter expliziter Beriicksichtigung der Be-
sonderheiten medizinischer Leistung im Allgemeinen und zahnmedizinischer Dienstleistun-
gen im Speziellen — das Entscheidungsproblem bzw. das Entscheidungsverhalten potentiell
migrierender Patienten darzustellen und fiir eine 6konomische Besprechung der zahnmedizi-
nischen Patientenstrome zwischen Osterreich und Ungarn vorzubereiten. Hierfiir werden ver-

schiedene Ansatzpunkte gewihlt. So kommt es nach einer Bestimmung der wichtigsten ar-

6 Fiir eine Definition der unterschiedlichen Formen der Patientenmigration siche Abschnitt 2.2.

7 Fiir eine Definition siehe auch Kapitel 2.

8 Der Autor dankt an dieser Stelle Hr. Univ.-Prof. Dr. August Osterle fiir die Moglichkeit der Teilnahme am
Projekt ,,Grenziiberschreitende Mobilitdt im Gesundheitswesen®, welches mit Mitteln des Jubildumsfonds der
Oesterreichischen Nationalbank gefordert wurde. Die Projekttitigkeit diente als wesentliche Inspiration zur
Vollendung der vorliegenden Arbeit.
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beitsspezifischen Termini zu einer genaueren Darstellung der 6konomisch und entscheidungs-
theoretisch relevanten Charakteristika (zahn)medizinischer Dienstleistungen. In diesem Sinne
befasst sich die Arbeit mit informationsspezifischen Phdnomenen im medizinischen Sektor
und des patientenseitigen Umgangs mit selbigen Strukturen. Der divergierende Informations-
grad behandlungsspezifischer Eigenschaften wird hierbei ebenso beriicksichtigt, wie die
stochastische Wirkung medizinischer Leistungen auf Patienten. Um in Folge die Entschei-
dungssituation des potentiell grenziiberschreitenden Patienten plausibel darstellen zu konnen,
werden die im Zuge der Arbeit getroffenen Annahmen in ein mikrookonomisches entschei-
dungstheoretisches Rahmenkonstrukt eingebettet. Die dabei entstehende abstrakte Abbildung
jener Entscheidungssituation, der sich ein (zahnmedizinischer) Patient generell gegeniiber-

sieht, ermoglicht einen Blick tiber die relevanten funktionalen Zusammenhinge.

In einem zweiten Schritt gilt es — unter Miteinbezichung des soeben angedeuteten abstrakten
Modells — empirische Daten {iber den zahnmedizinischen Patientenfluss von Osterreich nach
Ungarn zu ermitteln. Dabei wird zundchst auf der Basis einer angebotsseitigen Befragung ein
empirisches Abbild wichtiger Komponenten der Wanderungsbewegung gezeichnet. Diese
Vorgangsweise ermoglicht nicht nur eine mogliche Bestitigung Ungarns als zahnmedizini-
sches Zielgebiet, sondern auch eine Erfassung der Grofie des Patientenstroms und der Natur
der von 6sterreichischen Patienten nachgefragten Dienstleistungen. Letzteres ermoglicht es
dem Forscher auch — stets im Rahmen des abstrakten entscheidungstheoretischen Modells —
typische migrationsspezifische Behandlungsfille zu unterstellen. Dies ist besonders dann re-
levant, wenn es gilt — mittels diskreter Entscheidungsexperimente — hypothetische zahnmedi-

zinische Priferenzen Gsterreichischer Staatsbiirger herauszuarbeiten.

Basierend auf diesen Voriiberlegungen lésst sich die leitende Forschungsfrage nun in zweifa-

cher Weise gliedern:

I. Wie ldsst sich die Entscheidungssituation potentiell migrierender zahnmedizinischer
Patienten abstrakt abbilden?
2. Welche Motive und Parameter veranlassen letztendlich einen dsterreichischen Patien-

ten zwecks zahnmedizinischer Behandlung nach Ungarn zu migrieren?
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1.3 Gliederung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in 3 Hauptabschnitte (Konzeptionelle Grundlagen, me-
thodischer Forschungsprozess und Empirische Evidenz) mit insgesamt 7 Kapiteln. Nach den
einfilhrenden Anmerkungen dieses ersten Abschnittes befasst sich Kapitel 2 zundchst mit
einer Beschreibung der relevanten Begriffe gesundheitsspezifischer transnationaler Migrati-
onsbewegungen. Diese geht nahtlos in eine Aufzidhlung der in der Literatur erfassten Faktoren
bzw. Variablen der Migration im Gesundheitswesen iiber. In diesem Zusammenhang erfolgt
auch eine Einteilung der bisher publizierten Beitrdge zur Erforschung der Patientenmigration

in konzeptionelle Analysen und lidnderspezifische Fallstudien (siche Abbildung 1).

Abbildung 1: Gliederung der Arbeit.

Kapitel 7

Conclusio

Kapitel 5 Kapitel 6
Empirische Betrachtung dentaler Patienten- Hypothetische Priferenzen potentiell migrierender
stréme von Osterreich nach Ungarn Patienten
- Erfossungspunkte - Bosis des Entscheidungsexperiments
- Systemanalyse/ Explorative Phase - Forschungsdesign und Erhebung
- Angebotsseitige Befragung - Ergebnisse und Anolyse
1‘
Kapitel 4
Entscheidungsverhalten 2ahnmedizinischer
Patienten
- Dos Entscheid! feld des P

- Der Patient ols Entscheidungstrager
- Die Position des Forschers

Kapitel 2 Kapitel 3
Allgemeine Grundlagen grenziiberschreitender Okonomische Betrachtung zahnmedizinischer
Patientenmaobilitit Dienstleistungen
- Begriffsbestimmungen = Charakteristika medizinischer DL
- Literoture Review - derheiten der Zahnmedizii

Quelle: Eigene Darstellung

Kapitel 3 wendet sich dann den Besonderheiten des (zahn-)medizinischen Sektors und deren
Giiter zu und liefert 6konomische Grundlagen hinsichtlich der Annahmen iiber das Verhalten
des Patienten und der betroffenen Arzte. Dabei steht nicht nur die Analyse angebots- bzw.
nachfrageseitiger Marktstrukturen im Vordergrund; auch die Konsequenzen von Marktversa-
gen — vor allem im Hinblick auf die Annahme der Existenz von asymmetrischer Information —

wird in diesem Abschnitt eingehend besprochen.
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Kapitel 4 stellt — darauf aufbauend — das theoretisch-konzeptionelle Instrumentarium der
vorliegenden Arbeit zur Verfiigung. Neben einer Verkniipfung der diskreten Entscheidungen
von Patienten mit dem Begriff des Zufallsnutzens werden auch die wesentlichen Grundan-
nahmen von (i) Lancasters Theorie der Charakteristika und (ii) der diskreten Entscheidungs-
theorie (vor allem hinsichtlich deterministischer und stochastischer Elemente) angefiihrt und
analysiert. Auch die spezielle Rolle des Forschers wird hierbei explizit beriicksichtigt. Ziel
dieses Kapitels ist es, die relevanten theoretischen Bestandteile fiir ein mikrookonomisches

Entscheidungsmodell der zahnmedizinischen Migration bereitzustellen.

Das fiinfte Kapitel befasst sich mit der empirischen Betrachtung zahnmedizinischer Patien-
tenstréme aus Osterreich nach Ungarn. Diese gestaltet sich in vier thematischen Blocken. Ab-
schnitt 5.2 skizziert zundchst abstrakt die wesentlichen empirischen Erfassungspunkte grenz-
iiberschreitender Wanderungsbewegungen. Im Teilkapitel 5.3 werden die priméren system-
spezifischen Kennzahlen des zahnmedizinischen Marktes in Osterreich und Ungarn erldutert.
Abschnitt 5.4 widmet sich der Erlduterung der explorativen Phase, die ihrerseits als Vorstufe
zur Erfassung patientenstromspezifischer Daten in Ungarn dient. Teilabschnitt 5.5 présentiert
schlieBlich die hochgerechneten Ergebnisse zum Volumen des zahnmedizinischen Patienten-
stroms aus Osterreich nach Ungarn, wobei auch auf die Art der erfragten zahnmedizinischen

Dienstleistungen explizit eingegangen wird.

Der letzte Hauptabschnitt dieser Studie befasst sich mit der Konzeption, der Modellierung und
den Ergebnissen des durchgefiihrten diskreten Entscheidungsexperimentes (Kapitel 6). Die
Effekte der in der Studie verwendeten Lancaster’schen Variablen werden hierbei ebenso be-
sprochen, wie die marginale Zahlungsbereitschaft fiir Verdnderungen in den Charakteristika
der zahnmedizinischen Dienstleistungen. Der Behandlungsoption ,,zahnmedizinische Behand-
lung in Ungarn* kann dabei unmittelbar ein monetirer Wert zugewiesen werden. Zusammen-
fassend enthilt Kapitel 6 somit zentrale Aussagen iiber zahnmedizinische Priferenzstrukturen

der osterreichischen Bevolkerung.

Kapitel 7 schliefit mit einigen Anmerkungen zu den wichtigsten theoretischen und empiri-

schen Erkenntnissen der vorgelegten Studie ab.
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In der ersten Hiilfte unseres Lebens opfern wir unsere Ge-
sundheit um Geld zu erwerben, in der zweiten opfern wir un-
ser Geld, um die Gesundheit wiederzuerlangen.

Voltaire (1694-1778)

Panta rhei (mévra Oei)
Heraklit (~540-475)

2. Allgemeine Grundlagen der grenziiberschreitenden Patienten-
mobilitit

2.1. Einleitung

Im Laufe ihres Lebens treffen Individuen zwangsldufig laufend Entscheidungen, die mafgeb-
lich ihren weiteren Gesundheitszustand beeinflussen. Hierzu zahlt auch die Wahl des untersu-
chenden und/oder behandelnden Arztes (bzw. der Praxis) im Krankheitsfall9. Doch gerade bei
der Selektion von Untersuchungs- bzw. Behandlungsalternativen stehen Patienten zum Teil
schwierigen Entscheidungen gegeniiber: Welcher Arzt garantiert die vom jeweiligen Individu-
um gesuchte Qualitdt?10 Welche medizinische Behandlung wird vom individuellen Stand-
punkt aus gesehen iiberhaupt benotigt? Und welche Kosten entstehen dem Einzelnen durch

die ausgewcdihlte Dienstleistung?

Die Zahl der vorhandenen, alternativen Versorgungsszenarien — und der damit verbundenen
wihlbaren Optionen — ist denkbar grof. Auf der Suche nach einer geeigneten Behandlungs-
alternative tiberschreiten manche Individuen sogar die Grenzen des eigenen Landes oder jenes
medizinischen Gesundheitssystems, zu dem sie a priori zugehorig sind. Kurz: dem modernen
Patienten liegt (zumindest vom theoretischen Standpunkt aus gesehen) eine nicht ,, begrenzte

Menge an alternativen Versorgungsmoglichkeiten vor — vorausgesetzt das jeweilige Individu-

9 Soweit aus der Sicht des Patienten tiberhaupt eine Wahlmoglichkeit und/oder Wahlfihigkeit besteht (z.B. bei
Unfihigkeit zu rationaler Entscheidung). Wir gehen in weiterer Folge von beiden Annahmen aus. Kapitel 3
setzt sich in diesem Zusammenhang gesondert mit der diskreten Entscheidung des Patienten auseinander.

10 Hierbei ist klar, dass die gestellten Fragen ausnahmslos aus der Sicht des jeweiligen Individuums zu betrach-
ten sind. Gerade die subjektive Natur solcher Termini wie ,,bestmoglichste Qualitéit” oder ,,optimale Behand-
lung* unterstreicht die Wichtigkeit einer heterogenen Betrachtung des Entscheidungsverhaltens von Patien-
ten.
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um wiire bereit und vor allem aber auch imstande, den verbundenen Aufwand auf sich zu
nehmen und gegebenenfalls die heimische Region zu verlassen. Ob und warum ein Patient
aber dann tatsdchlich Grenzen tiberschreitet, wird in der vorliegenden Arbeit am Beispiel
zahnmedizinischer Migrationsstrome zwischen Osterreich und Ungarn erortert werden. Die
nun folgenden theoretischen Kapitel 2, 3 und 4 befassen sich daher mit der abstrakten Abbil-

dung des genannten Untersuchungsfeldes.

Bevor wir aber die Grundlagen des individuellen Entscheidungsverhaltens von Patienten ni-
her betrachten — dies ist Gegenstand des vierten Kapitels — gilt es festzulegen, ab wann eigent-
lich von grenziiberschreitender Patientenmobilitit zu sprechen ist. Dieses Kapitel zu den all-
gemeinen Grundlagen der grenziiberschreitenden Patientenmigration hat in diesem Sinne zwei
Aufgaben: (i) die primédren themenspezifischen Begrifflichkeiten im Zusammenhang mit der
Migration von Patienten zu definieren (Abschnitt 2.2), (ii) eine Ubersicht bisher bekannter
Zielgebiete fiir zahnmedizinische Wanderungsstrome zu liefern und (iii) die Literatur auf bis
dato identifizierte Determinanten bzw. Variablen der Patientenmobilitdt zu durchforsten (Ab-
schnitt 2.3). Teilkapitel 2.4. befasst sich gesondert mit den rechtlichen Rahmenbedingungen

der Patientenmobilitdt innerhalb des Europdischen Wirtschaftsraumes (EWR).

2.2. Definitorische Abgrenzungen

Eine fundierte Auseinandersetzung mit der Thematik der grenziiberschreitenden Patienten-
mobilitdt im zahnmedizinischen Bereich setzt zundchst eine definitorische Festlegung der
wichtigsten in dieser Studie benutzten Termini voraus. Zentrale Bedeutung fiir die vorliegen-
de Arbeit hat dabei in erster Linie die Klarung der Begriffe grenziiberschreitend, Patienten-
mobilitdt und Patientenmigration (Abschnitt 2.2.1). Hierbei wird nicht der Anspruch erhoben,
eine ,,absolute* Definition genannter Begrifflichkeiten zu finden. Ziel ist es dabei vielmehr,
eine problemorientierte Arbeitsbasis zur empirischen Untersuchung der grenziiberschreiten-
den Mobilitit von Patienten zu schaffen. Aufbauend auf diesen grundlegenden Uberlegungen
beschéftigt sich Abschnitt 2.2.2 mit der Erstellung einer allgemeinen Typologie der unter-

schiedlichen Migrationsformen.

2.2.1 Allgemeine Definition der Mobilitit von Patienten

Der Begrift Patientenmobilitiit wird generell als physische (Fort-)Bewegung von Patienten im

geographischen Raum zum Zwecke oder mit dem Endergebnis einer medizinischen Behand-
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lung definiert [siehe hierzu z.B. Rosenméller et al. (2006); Glinos und Baeten (2006)]11. Die-
se Fortbewegungl2 des wandernden Patienten kann (i) innerhalb einer Region (regionale
Mobilitdt), (ii) zwischen verschiedenen Regionen eines Landes (framsregionale Mobilitdit)
oder aber (iii) zwischen mehreren Staaten (transnationale Mobilitct) stattfinden13. Bei Pati-
entenstromen transnationaler Natur differenzieren wir noch ob die betroffenen Léinder ge-
meinsame Landesgrenzen haben oder aber keine Nachbarstaaten sind. Glinos und Baeten
(2006, 18) fithren in diesem Zusammenhang auch den Fall der (inter)regionalen grenziiber-
schreitenden Patientenmobilitdt an, der sich auf den Patientenfluss zwischen angrenzenden

Regionen unterschiedlicher staatlicher Zugehdorigkeit bezieht.

Der Terminus grenziiberschreitend spezifiziert im Sinne der soeben genannten Mobilitétsar-
ten das Uberqueren zumindest einer geopolitischen Trennlinie zum Erlangen medizinischer
Dienstleistungen. Dabei kann diese Grenze (i) durch einen geopolitischen Raum verlaufen,
der kulturell bzw. sprachlich relativ homogen gestaltet ist, oder aber (ii) zwei vollkommen
unterschiedliche Kulturkreise separieren. In ersterem Fall iberqueren Patienten eine flieffende
Grenze (fluid border), in letzterem Fall ldsst sich von einer trennscharfen Grenze (rigid bor-
der) sprechen [Bassi et al. (2001), 30-31; Denert (2004), 5]14. Allgemein sind flieBende
Grenzen (i) geographisch und physisch leicht zu iiberwinden, (i1) unterliegen keinen administ-
rativen Barrieren und werden (iii) von Patienten nicht als trennendes Element wahrgenom-
men [Glinos und Baeten (2006), 7]. Starre oder trennscharfe Grenzen hingegen begriinden
sich durch geographische, administrative und/oder kulturelle Hiirden. Als Hybrid beider geo-
graphisch begriindeter Grenzdefinitionen sei der Fall von Patientenwanderungen zwischen
Staaten ohne gemeinsame Landesgrenzen genannt, die in einem (gesundheits-) politischen,

wirtschaftlichen oder kulturellem Naheverhéltnis stehenl5.

Zu beschreiben seien in diesem Zusammenhang auch die Wegabschnitte, die ein Patient im
Zuge der Fortbewegung durchschreitet: Grundsitzlich unterscheiden wir hier zwischen Aus-
gangspunkten (z.B. Herkunftsregionen oder Herkunftslinder) und Endpunkten grenziiber-
schreitender Patientenstrome (z.B. Zielregionen oder Ziellcinder) bzw. der Verbindung zwi-
schen beiden Punkten. Ein Ausgangspunkt liegt in jenem geographischen Raum (Ort, Region,

Staat), in dem der Patient seinen Wohnsitz hat - ein Endpunkt hingegen in jenem geographi-

11 Der Bedarf an medizinischer Behandlung kann fiir das Individuum auch erst nach dem physischen Ortwech-
sel entstehen. Die medizinische Dimension muss demnach a priori nicht gegeben sein. Siehe hierfiir auch
Abschnitt 2.2.2 unter ,,geplante und ungeplante Patientenmigration®.

12 lat. mobilitas, Bewegung

13 Diese Definition klammert (bewusst) die rein lokale Patientenmobilitit (z.B. innerhalb eines Ortes bzw. eines
politischen Bezirks) aus.

14 Es erscheint in diesem Zusammenhang logisch, dass die Art der Grenze einen Einfluss auf die Wahrschein-
lichkeit einer Grenziiberquerung seitens des Patienten hat (siche auch Abschnitt 5.2)

15 z.B. zwischen Mitgliedsstaaten in Binnenmérkten (Europdische Union, NAFTA).
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schen Territorium, in dem die medizinische Behandlung durchgefiihrt wird (siche z.B. Abbil-
dung 2).

Abbildung 2: Eindirektionale, transregionale Patientenmobilitiit.

Grenze
Region A Region B
Anfangspunkt Endpunkt
o ~@

Export von Patienten

[
|
|
|
|
|
|
|
]
[
|
|
|
|
|
|
: Import von Palienten
|

[

H

Quelle: Eigene Darstellung

Eine eindirektionale Patientenmobilitdit ist definitorisch dann gegeben, wenn ein Land/ eine
Region entweder nur als Ausgangs- (Export von Patienten) oder nur als Endpunkt (/mport von
Patienten) innerhalb eines bestimmten medizinischen Leistungssektors (z.B. fiir zahnmedi-
zinische Behandlungen) fungiert. Dies wire z.B. auch dann der Fall, wenn eine Region (nur)
Zielgebiet fiir schonheitschirurgische Eingriffe ist, zugleich aber auch Patienten mit Bedarf an
chemotherapeutischen Interventionen exportiert/6 - wenn also im Zuge der Patientenmobilitt
medizinische Eingriffe ausschlieBlich unterschiedlicher Leistungsart involviert sind. Konse-
quenterweise sprechen wir hingegen von einer multidirektionalen Aktivitct, wenn fiir die glei-
che medizinische Leistungskategorie zumindest ein Ausgangs- und ein Endpunkt17 innerhalb

desselben geographisch umrissenen Territoriums liegen.

Wichtig ist in diesem Sinne die Frage, ab wann tatsdchlich von einem Patientenstrom zwi-
schen beiden Extrempunktenl8 gesprochen werden kann. Elementar fiir eine dahingehende
Begriffsfestsetzung erscheint die Beriicksichtigung der Intensitct grenziiberschreitender Pati-
entenbewegungenl9. Analog zum Gedankengang von Geigant et al. (2000, 923) fiir Strom-
grofien, definieren wir den Umfang des Patientenstroms 1 als periodenbezogene Anzahl der

grenziiberschreitenden Patienten pro Zeitraum, die sich behandlungsbedingt vom Ausgangs-

16 Wir stellen folglich die Art der medizinischen Intervention in den Mittelpunkt unserer Definition.

17 Fiir nicht unmittelbar miteinander verbundene Extrempunkte.

18 Hiermit definieren wir Ausgangs- und Endpunkte als Extrempunkte grenziiberschreitender Mobilitit.

19 Logisch mutet zunéchst nur an, dass der einmalige Grenziibertritt eines einzelnen Patienten per se keinen
Patientenstrom ausmacht.
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zum Endpunkt bewegen. Zwischen den Zeitpunkt ty und t; ist die Anzahl der Individuen, die

eine beliebige medizinische Leistung / in Anspruch nehmen, somit folgendermaB3en gegeben:

.1 17 :fln”(z) dt

)
Der Patientenstrom selbst ist dann gleich bleibend stabil, wenn, unabhingig vom Zeitpunkt
der Betrachtung, eine konstante Anzahl an Patienten die Verbindung zwischen Anfangs- und
Endpunkt durchlaufen20. Dabei kénnen Patienten die Grenze (i) einzeln (Individualwand-
erung), (ii) in Gruppen (Kollektivwanderung) oder (iii) in Form einer Kettenwanderung tiber-
queren. Von Pionierwanderung ist in Folge dann die Rede, wenn individuelle, behandlungs-
bedingte Grenziiberschreitungen z.B. mittels Schneeballeffekt (Mund-zu-Mund Propaganda)
Kollektiv- bzw. Kettenwanderungen auslosen. Generell sei eine Verbindung zwischen Hei-
mat- und Behandlungsraum dann Patientenstrom gleicher Art genannt, wenn mindestens zwei
Patienten pro Periode jeweils zumindest eine Behandlung der gleichen medizinischen Leis-

tungskategorie in Anspruch nehmen.

Der Ausdruck Patientenmigration21 dient uns als alternative Bezeichnung fiir die allgemeine
grenziiberschreitende Patientenmobilitdt zwischen unterschiedlichen geographischen (geopo-
litischen) Rdumen. Hierbei impliziert unsere Verwendung des Terminus weder (i) einen (se-
mi-) permanenten Wechsel des Wohnsitzes noch (ii) einen dauerhaften oder langerfristigen
Aufenthalt aulerhalb der Herkunftsregion (des Herkunftslandes)22. Im Mittelpunkt der Defi-
nition steht also ausnahmslos die im Zuge der medizinischen Behandlung getétigte geographi-
sche Fortbewegung, und nicht etwa eine Versetzung des Lebensmittelpunktes [zur diesbeziig-
lichen Abgrenzung gegeniiber soziologischen Argumentationsstringen siche z.B. Oswald
(2007), 13-19]23. Da sich die vorliegende Arbeit primédr mit transnationalen Wanderungsbe-
wegungen befasst, werden die Begriffe Patientenmigration und grenziiberschreitende Patien-
tenmobilitit synonym verwendet und weisen in weiterer Folge — falls nicht anders angegeben

— auf die Uberquerung zumindest einer Staatsgrenze hin.

Der Terminus (grenziiberschreitender) Patiententourismus ist in der vorliegenden Arbeit

ebenfalls an Grenzen iiberquerende Patientenstrome gekniipft. Der Patiententourismus im

20 Wir lehnen uns an dieser Stelle an der physikalischen Definition stationérer Stréme in der Hydrodynamik an
und ersetzen die Stromungsgeschwindigkeit « durch die Anzahl von Patienten » pro Periode (siche z.B. Dem-
troder 2006, 226-227). Analog sprechen wir von einem abnehmenden (zunehmenden) Patientenstrom wenn
on/ot <0 (> 0).

21 lat. migratio, Wanderung

22 Diese Definition steht im Gegensatz zu den unterschiedlichen Begriffsfindungen in der Soziologie. Fiir eine
dahingehende kurze Ubersicht siehe Treibel (1999, 17-20).

23 Patienten kénnen dennoch auch langfristig auBierhalb der eigenen Wohnregion behandelt werden (siche Ab-
schnitt 2.2.2).
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engeren Sinne umfasst dabei die Fortbewegung von Patienten, die aus gesundheitlich-
medizinischen Motiven intentional24 ihren Wohnsitz — ohne Aufgabe der hierbei existieren-
den, wirtschaftlich-rechtlichen Beziehungen — verlassen um kurz- bzw. mittelfristig auBerhalb
des lokalen Raumes (bzw. der Region) behandelt zu werden25. Wihrend ,,Patientenmobilitét™
gleichsam sdmtliche Bewegungen von Individuen inkludiert, die als Resultat letztlich eine
medizinische Behandlung der betreffenden Person auBerhalb des lokalen Raumes zur Folge
hat, ist hier fiir das Vorliegen von Patiententourismus die Intention einer gesundheitlich-
medizinischen Behandlung Voraussetzung. Patiententourismus im engeren Sinne stellt daher
eine Untergruppe der Patientenmobilitit dar. Diese Definition ldsst sich selbstverstindlich
auch dahingehend erweitern, dass Patientenmobilitét und Patiententourismus quasi deckungs-
gleiche Bereiche erfassen (Patiententourismus im weiteren Sinne). Falls nicht gesondert ge-
kennzeichnet verweist diese Studie auf erstgenannte Definition des Patiententourismus.

Neben einer geographisch orientierten Bestimmung des Begriffs Patientenmobilitit ldsst sich
aber auch eine systemorientierte Definition selbiger durchfiihren. Crivelli (1998, 17) nennt in
diesem Zusammenhang die Moglichkeit, die Grenzen des sozialen Sicherungssystems als
Trennlinie zu definieren (systemspezifische Patientenmobilitit). So konnen Patienten sowohl
(1) zwischen verschiedenen Systemen als auch (ii) zwischen verschiedenen Sektoren des me-
dizinischen Marktes (z.B. privat versus 6ffentlich) wandern, um die gewiinschte Dienstleis-
tung zu erhalten [Glinos und Baeten (2006), 18]26. Abbildung 3 ordnet die soeben genannten

Mobilitdtsbegriffe und teilt sie nach ihrer jeweiligen Zugehorigkeit ein.

24 Fir eine Unterscheidung zwischen geplant (intentional) und ungeplant siehe weiter unten Abschnitt 2.2.2.

25 Dabei muss der Umfang der urspriinglich gewiinschten medizinischen Behandlungen nicht mit den tatsdch-
lich in Anspruch genommenen Dienstleistungen {iibereinstimmen. Patienten koénnen z.B. einen Kur-
Aufenthalt mit urspriinglich nicht beabsichtigten schonheitschirurgischen Eingriffen kombinieren. Das Motiv
der Grenziiberschreitung bleibt jedoch in jedem Fall medizinischer Natur.

26 An dieser Stelle ist zu hinterfragen, ob Patienten im Falle einer Ablehnung des ,,6ffentlichen Angebots* eher
auf den privaten Markt ausweichen oder aber ins Ausland migrieren.
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Abbildung 3: Definitorische Klassifizierung der Patientenmobilitiit

Patientenmobilitat (PM)

[ Geographische Definition j [ Systemorientierte Definition ]

Regionale PM [ Grenziiberschreitende PM }

[ Transregionale PM } E Interregionale } [ Transnationale PM }

grenziiberschreitende PM

Quelle: Eigene Darstellung

2.2.2 Typisierung der Patientenmigration

Basierend auf der allgemeinen Definition von Abschnitt 2.2.1 soll nun die grenziiberschrei-
tende Mobilitdt von Patienten anhand verschiedener Charakteristika typisiert werden. Hierbei
differenziert diese Arbeit zunéchst anhand dreier Kriterien: der Ursache der Grenziiberschrei-
tung, der Natur der Behandlung und der Finanzierung der nachgefragten Leistung (bzw. des
nachgefragten Gutes)27.

Ungeplante versus geplante Patientenmigration

Abhingig von dem Umstand ob die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen die Ur-
sache der Grenziiberschreitung ist, lassen sich zwei grundlegende Fille migrierender Patien-
tenstrome identifizieren [Calcoen (2007), 4] 28:

e Ungeplante grenziiberschreitende Patientenmobilitdt: Die Notwendigkeit und/oder der
Wunsch nach einer medizinischen Dienstleistung tritt erst nach dem Uberqueren der
geopolitischen Trennlinie auf. Es besteht hierbei kein urspriinglicher, kausaler Zu-
sammenhang zwischen dem Bediirfnis nach medizinischer Versorgung und dem Mig-

rieren des betreffenden Individuums. Rosenmoller et al. (2006, 6) geben als innereu-

27 Zur Unterscheidung zwischen Dienstleistung und Gut siehe Kapitel 3.
28 Dabei werden Mischformen zwischen beiden Mobilititskategorien nicht ausgeschlossen (z.B. Wellness-
Urlaub mit zeitgleicher medizinischer Behandlung); siehe hierfiir z.B. Connell (2006, 1094).
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ropéisches Beispiel fiir ungeplante (transnationale) Mobilitéit die Versorgung von Tou-

risten, Auslandsstudenten oder Dienstreisenden an.

Geplante grenziiberschreitende Patientenmobilitit: Der Patient iiberquert eine Grenze
mit dem vorsitzlichen Ziel, medizinische Dienstleistungen zu erhalten. Hier liegt a
priori die Absicht vor, den lokalen Raum aus gesundheitsspezifischen Versorgungs-
griinden zu verlassen. Diese Teilkategorie inkludiert jede Form des zuvor definierten
Patiententourismus, sei es bedingt durch z.B. kulturelle Nihe (im Fall der interregio-
nalen Patientenmigration) oder qualitative wie monetire Dimensionen [Glinos und
Baeten (2006)]29.

Ambulante und stationiire Patientenmigration

Ein weiteres Klassifikationskriterium fiir die Auspriagungen grenziiberschreitender Patienten-

mobilitdt ist die Unterteilung in ambulante und stationcire Behandlung30:

Ambulante Patientenmigration: Als ambulante Versorgung grenziiberschreitender Pa-
tienten definieren wir die drztliche Behandlung ebendieser durch einen (approbierten)
(Zahn-)Arzt in dessen Praxis oder in der Ambulanz eines Krankenhauses31.

Stationdire Patientenmigration: Die Aufnahme und Behandlung der migrierenden Pati-
enten in einem aufBerregionalen Krankenhaus ist dem bisherigen Argumentations-

strang folgend als stationdre Behandlung zu klassifizieren32.

Eng mit der ambulanten bzw. stationdren Natur der erfragten Leistung ist die Dauer des Auf-

enthalts bzw. der medizinischen Versorgung verkniipft:

Tempordre Patientenmigration: Das Individuum konsumiert voriibergehend medizini-
sche Dienstleistungen. Dies inkludiert die kurzfristige und einmalige Inanspruchnah-
me auflerregionaler Infrastruktur.

Permanente Patientenmigration: Der Patient wird langfristig auBerhalb seiner Her-

kunftsregion bzw. seines Landes medizinisch versorgt. Auch die periodische, wieder-

29 Fiir eine Ubersicht iiber die in der Literatur identifizierten Determinanten der Patientenmigration siehe weiter
unten Abschnitt 2.3

30 Derzeit existiert keine europaweit geltende Definition fiir stationdre bzw. ambulante Versorgung [Europii-
sche Gemeinschaften (2008a)].

31 Arztliche Hausbesuche werden hierbei nicht in die Definition eingeschlossen, da die Fortbewegung des Pati-
enten und nicht jene des Anbieters/Arztes Gegenstand der Untersuchung ist.

32 Zu untersuchen ist hierbei auch die Rolle ambulanter und stationérer Dienstleistungen als Proxy fiir die
Schwere des Eingriffs.
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kehrende Behandlung in einem anderen Staat z&hlen wir definitorisch zur permanen-
ten Patientenmigration. Hier sind z.B. europdische Biirger zu nennen, die sich — auf-
grund einer aufgebauten Arzt-Patienten-Beziehung — ausnahmslos im Ausland zahn-

medizinisch behandeln lassen.

Finanzierungsquellen medizinischer Dienstleistungen

Eine dritte Moglichkeit der Kategorisierung besteht nach Art der Finanzierung der nachge-
fragten Dienstleistungen. So unterscheiden wir zwischen grenziiberschreitenden Patienten-
stromen (i) die primér privat finanzierter Natur sind oder (ii) durch Versicherung oder Vo-
rauszahlung gedeckt sind. Zur Definition: Ubernimmt ein Versicherungstriger (z.B. Kranken-
kasse) — zumindest zu einem gewissen Prozentsatz — die Versorgungskosten einer medizini-
schen Behandlung im Ausland33, so sprechen wir von einer grenziiberschreitenden Kassen-
leistung34. Kommt der Patient alleine oder mittels einer privaten Zusatzversicherung fiir die
betreffende Dienstleistung auf, so handelt es sich um eine grenziiberschreitende Privatleis-
tung. Eine spezifischere Definition beider Begrifflichkeiten kann mittels Adaption an die
ICHA-HF35 Klassifikation der OECD erfolgen. ICHA-HF unterteilt die Finanzierungsstriange
von Leistungen im Gesundheitswesen allgemein in 3 Ebenen: (i) den 6ffentlichen Sektor
(HF.1), (ii) den privaten Sektor (HF.2) und Sonstige (HF.3) [OECD (2000), 153]. Abbildung
4 liefert einen Uberblick der Finanzierungsquellen nach der ICHA-HF Richtlinie36.

33 Spitestens durch Refundierung der entstandenen Kosten fiir den Patienten.

34 Fiir eine Darstellung der rechtlichen Rahmenbedingungen im EWR siehe Abschnitt 2.4.
35 International Classification of Health Accounts — functional classification of health care.
36 Fiir einen genauen Uberblick siche OECD (2000, 150-156).
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Abbildung 4: ICHA-HF Klassifikation der Finanzierungsquellen im Gesundheitswesen

ICHA-HF Klassifikation

\ \ |
[ Offentlicher Sektor (HF.1) } ( Privater Sektor (HF.2) ] [ Ubrige Welt (HF.3) }

]
-
4{/ Private Sozialversicherung
auBer Sozi i (HF.2.1) ‘
(HF.1.1) J 7
- A "
Private Versicherungsunternehmen* | Individuelle Ausgaben
Sozialversicherung (HF.2.2) | (ohne Selbstbehalt) (HF.2.3.1)
(HF.1.2) h 4

-
Privathaushaltsausgaben
(HF.2.3)

J

/ N <
Non-Profit Einrichtungen fiir ‘ | Kostenbeteiligung
Haushalte* (HF.2.4) | (HF.2.3.2 - HF. 2.3.9)
J
/ N
Kérperschaften®
(HF.2.5)
\ J

* Ohne Sozialversicherung
° Ohne Krankenversicherung

Quelle: Eigene Darstellung nach OECD (2000, 153)

Relevant fiir unsere Untersuchung der zahnmedizinischen Patientenmigration sind die migra-
tionsspezifischen Volumina der Unterkategorien HF.1.1 (Staatlich auBler Sozialver-
sicherung), HF.1.2 (staatliche Sozialversicherung), HF.2.1 (private Sozialversicherung),
HF.2.2 (private Versicherungsunternehmen) und HF.2.3 (Privathaushaltsausgaben)37. Fiir die
Darstellung migrierender Patientenstrome besonders interessant ist die Zusammensetzung des
letztgenannten Postens Privathaushaltsausgaben38 [OECD (2000), 151-155]. Dieser umfasst,
wie in Abbildung 4 ersichtlich, neben individuellen Ausgaben (HF.2.3.1) auch Kostenbeteili-
gungen (HF. 2.3.2-2.3.9). Laut WHO-Definition sind individuelle bzw. direkte Ausgaben
,,;monetire Transaktionen fiir (medizinische) Giiter oder Dienstleistungen des privaten Sek-
tors, die durch keine Form von Vorauszahlung oder Versicherung gedeckt sind" [WHO-HEN
(2004), 18]. Diese inkludieren folglich auch so genannte informelle Zahlungen an Leistungs-
erbringer [OECD (2000), 155; WHO-HEN (2004), 19]. Die Kategorie Kostenbeteiligung wie-
derum beinhaltet die Untergruppen Zuzahlungen und Selbstbehalte [OECD (2000), 155].

Verkniipfen wir nun unsere einleitende Definition transnationaler Kassen- und Privatleistun-
gen mit obiger OECD-Klassifikation, so gilt

o fiir grenziiberschreitende Kassenleistungen:
(22 Xy =Fyy + Fy

37 Die Kategorien HF.2.4, HF.2.5 und HF.3 werden hierbei nicht beriicksichtigt, da ihre Relevanz fiir grenz-
iiberschreitende Migrationsbewegungen im zahnmedizinischen Bereich relativ gering ist.
38 Engl: Out-of-Pocket-Payments.
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e fiir grenziiberschreitende Privatleistungen:

(2.3) Xp =Fy +Fy,

wobei

X ... Ausgaben fiir transnationale Privatleistungen

X ... Ausgaben fiir transnationale Kassenleistungen

Fuy ... Finanzierung durch individuelle Ausgaben (gemaf3 HF 2.3.1)

F, ... Finanzierung durch Zusatzversicherungen (gemif3 HF 2.2)

Fy ... Finanzierung durch Krankenanstalten/Versicherungstriger (gemdf3 HF.1, HF.2.1)
Fy; ... Finanzierung durch Kostenbeteiligung (gemaB HF 2.3.2 - HF 2.3.9).

Fassen wir die Formeln 2.2 und 2.3 zusammen, so erhalten wir die priméren, migrationsspezi-
fischen Gesamtausgaben der vom Patienten erhaltenen (zahn-)medizinischen Leistungen

(Gms) bzw. deren Finanzierungsquellen:

(24) Gus =Xp +Xgg =Fj +Fy + Fy + Fy.

In diesem Zusammenhang ist zu bemerken, dass Kassenleistungen tiber Teilbereiche der Ge-
sundheitskonten der HF.1.-Gruppe (staatlich) und der Untergruppe HF.2.1 (private Sozialver-
sicherung) mitfinanziert werden koénnen. Die entstehenden Kosten (abziiglich der Beteiligung
des Patienten) werden dementsprechend nicht nur vom 6ffentlichen Sektor (laut ICHA-HF
Klassifikation) getragen. Abbildung 5 stellt zur Verdeutlichung dieses Umstandes nochmals
die verschiedenen Leistungskategorien, ihre Finanzierungsquellen und die Ausgaben des Pri-

vathaushaltes gegeniiber.

Je nach Leistungskategorie werden dabei die anfallenden Behandlungskosten (i) vollstandig
vom Patienten gedeckt, (ii) zur Ginze/ partiell von privaten Zusatzversicherungen bezahlt
oder (iii) zur Génze/ partiell von Versicherungstrigern iibernommen bzw. refundiert. Gerade
aber die vom Patienten zu tragenden Kosten bestimmen im hochsten Mafle das AusmaB trans-
nationaler Patientenstrome [Calnan et al. (1997)]39. Eine Unterscheidung grenziiberschrei-
tender Patientenmobilitit nach Kassenleistung und Privatleistungen erscheint dementspre-

chend sinnvoll.

39 Siehe hierzu Abschnitt 2.3.1.
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Abbildung 5: Kategorien medizinischer Leistungen und deren Finanzierung.

Leistungskategorie | Finanzierungsquelle unmittelbare Ausgaben

( Zusatzversicherung ) von Zusatzvers.
(HF 2.2) Ubernommen
Privatleistungen Individuelle Ausgaben
(HF 2.3.1)
ink . informelle Ausgaben des
Zahlungen migrierenden Fatienten
Y, (nicht refundierbar)

( Kostenbeteiligung |

| (HF23.2-1F23.9) )

Kassenlgistungen Krankenanstalten/ Versich -
Versicherungstrager Vf’; r:riﬁneﬁ:g? ;adgi,e:tn
(HF.L, HF.2.1) ubernommen/ retundie

Gesamtausgaben Gesamtausgaben Gesamtausgaben
{Gms) {Gwms) {Gms)

Quelle: Eigene Darstellung.

Migrationstypen

Zusammengefasst bieten die durchgefiihrten Klassifikationen nach Ursache, medizinischer
Natur und Finanzierung der Grenziiberschreitung, die Moglichkeit der Typologisierung mig-
rierender Patienten. Basierend auf unsere zuvor getroffenen Uberlegungen, unterscheidet die-

se Studie nun vier Hauptgruppen grenziiberschreitender Patientenmobilitit:

e Geplante Kassenleistung (Gruppe A)
e Geplante Privatleistung (Gruppe B)
e Ungeplante Kassenleistung (Gruppe C)
e Ungeplante Privatleistung (Gruppe D)

Zusitzlich fiigen wir Unterklassen nach der Natur der nachgefragten Leistung hinzu:
e Tempordr-ambulante Behandlung (Klasse 1)
e Temporir-stationdre Behandlung  (Klasse 2)
e Permanent-ambulante Behandlung (Klasse 3)

e Permanent-stationdre Behandlung (Klasse 4)

Die daraus abzuleitende Matrix (siche Abbildung 6) enthélt 16 Migrationstypen aus der Sicht
des Patienten, allerdings unterschiedlicher Plausibilitit und Héufigkeit. Wéhrend z.B. die un-

geplante ambulante Behandlung eines européischen Touristen im EWR (dieser Fall entspricht
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Typ C-1) laufend vorkommen diirfte40, ist der angefiihrte Migrationstyp D-4 (permanent-
stationdre, ungeplante Privatleistung) eher theoretischer Natur. Die hierbei erstellte Typisie-
rung dient folglich als erster Versuch einer Gliederung transnationaler Patientenstrome und

erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Abbildung 6: Typen grenziiberschreitender Patientenmobilit:it.

Kassenleistung Privatleistung
Typ A-1 Typ A-2 Typ B-1 Typ B-2
temporir- temporir- temporar- temporir-
- ambulant stationir ambulant stationir
s
&
L Typ A-3 Typ A-4 Typ B-3 Typ B-4
permanent- | permanent- permanent- | permanent-
ambulant stationsr ambulant stationdr
Typ C-1 Typ CG-2 Typ D-1 Typ -2
temporér- temporar- temporar- temporir-
‘5 ambulant stationdr ambulant stationdr
o
)
5 Typ C-3 Typ C-4 Typ D-3 Typ D-4
permanent- | permanent- permanent- | permanent-
ambulant stationar ambulant stationir

Quelle: Eigene Darstellung.

2.2.3 Zusammenfassung

Ziel dieses Teilabschnitts war es, eine begriffliche Basis zum Thema Patientenmigration zu
liefern. Ein erster Schritt bestand darin, grenziiberschreitende Patientenmobilitdt anhand geo-
graphischer und systemspezifischer Charakteristika zu definieren. In einem zweiten Schritt
erfolgte eine Einteilung nach der Natur der Grenziiberschreitung und der nachgefragten
Dienstleistungen. Dies fiihrte in weiterer Folge zur Erstellung einer Migrationsmatrix, welche
eine Klassifizierung auftretender Patientenstrome ermdglichen soll. Das folgende Teilkapitel
2.3 fokussiert nun auf die bisher identifizierten Determinanten grenziiberschreitender Patien-
tenmobilitit und liefert in diesem Zusammenhang auch eine Ubersicht von Fallstudien zu

zahnmedizinisch bedingten Migrationsstromen.

40 Siehe hierzu Rosenméller et al. (2006, 8).
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2.3. Patientenmigration in der Fachliteratur

In Europa ist die transnationale Wanderung von Patienten seit Mitte der 1990er Jahre Gegen-
stand gesundheitsdkonomischer Uberlegungen41. Relevante Publikationen finden sich dabei
in Form von Beiheften [z.B. European Journal of Public Health (1997), 7(3)], Biichern [z.B.
Rosenmoller, McKee und Baeten; Hg. (2006)], Buchbeitrdgen [z.B. Leidl (1998), Part 1V]
oder Papers. In diesem Zusammenhang stehen zahlreiche Analysen innerstaatlicher, transre-
gionaler Patientenstrome zur Verfiigung, so z.B. fiir die Schweiz [Crivelli (1998); Crivelli
(1998a)], Spanien [Cantarero (2006)] oder Italien [Navarra (1994); Sobbrio und Navarra
(1995); Levaggi und Zanola (2004)].

In einigen Fillen dient die Untersuchung dieser innerstaatlichen Mobilitdtsvorgénge als Leit-
bild fiir medizinisch bedingte Grenziiberquerungen innerhalb der Européischen Union [Cri-
velli (1998a); Kyriopoulos (1998)]. Gemein ist den genannten Publikationen ihre Fokussie-
rung auf Determinanten und auf das Ausmaf innergemeinschaftlicher Patientenstrome [Diet-
rich (1999a, 4); Rosenmoller et al. (2006)].

Die grenziiberschreitende Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen ist aber keines-
wegs als rein europdisches Phanomen einzustufen. Vielmehr tiberqueren Patienten auf allen
funf Kontinenten geopolitische Trennlinien — wenngleich auch in variierender Intensitét. Es
verwundert daher nicht, dass themenspezifische Literatur im signifikanten Mafle auch auf
globaler Ebene vorliegt, so z.B. zu transnationalen Patientenstrémen (i) an den Grenzen von
Mexiko, den Vereinigten Staaten und Kanada [sieche u.a. Romero Alvarez (1975); Bath
(1982); Guendelman (1991); Guendelman und Jasis (1992); Gomez-Dantés et al. (1997); Katz
et al. (1998); Collins-Dogrul (2006)], (ii) zwischen den Mitgliedsstaaten des MERCOSUR
[Grimson (2002)] bzw. im karibischen Raum [Connell (2006); Cortez (2008)] (iii) im Ostli-
chen Afrika [Agutu (1997); Salaniponi et al. (2004)] oder (iv) im (stidost-)asiatischen Raum
[Henderson (2003); Mudur (2004); Connell (2006); Arunanondchai und Fink (2007); Herrick
(2007), 2; Cortez (2008)]. Artikel zu transregionaler Mobilitdt finden sich insbesondere fiir
die Vereinigten Staaten [siche u.a. Holahan und Zuckerman (1993); Yip und Luft (1993);
Basu et al. (1995); Basu (1996), Guagliardo et al. (2008)].

Im folgenden Kurzkapitel 2.3.1. wollen wir nun ein kurzes Restimee bis dato identifizierter
Zielgebiete zahnmedizinischer Patientenstrome liefern. AnschlieBend werden in Abschnitt

2.3.2. — der europdischen Tradition folgend — die laut Fachliteratur wichtigsten Einfluss-

41 Beziiglich des dennoch vorhandenen Mangels an empirischen Daten siche die einleitenden Statements in
Abschnitt 1 oder z.B. Rosenmdller et al (2006, 4-6).
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faktoren grenziiberschreitender Patientenmobilitit aufgelistet. Eine Zusammenstellung eben
dieser Verhaltensdeterminanten soll uns in spéterer Folge als Ausgangspunkt fiir die Discrete

Choice Befragung osterreichischer Patienten dienen (siehe hierfiir Kapitel 4).

2.3.1. Bekannte Zielgebiete zahnmedizinischer Patientenstrome

Hinweise fiir die Existenz von Zielgebieten zahnmedizinischer Patientenmobilitit liegen de
facto weltweit vor. In Asien sind in dieser Hinsicht insbesondere Thailand [Janjaroen und
Supakankunti (2000)], Indien [Mudur (2004), 1338] Saudi Arabien und Guam zu nennen
[Cortez (2008); Connell (2006)]. Urbane Ballungszentren in Stidafrika (Cape Town, Johan-
nesburg) verzeichnen seit geraumer Zeit ein allgemeines Ansteigen des medizinisch bedingten
Tourismus [George (2004)] — wobei dentale Patientenstrome eine stirker werdende Rolle
spielen [Bass (2005); Rogerson und Visser (2005), 76].

In Nordamerika gilt Mexiko als beliebtes Zielgebiet US-amerikanischer Patienten, die sich
auf der Suche nach kostengiinstiger dentaler Behandlung befinden [Cortez (2008); Loustaun-
au und Bane (1999)]. In der Karibik sind in dieser Hinsicht unter anderem Costa Rica [Her-
rick (2007)] und Antigua als Zielldnder zu nennen [Connell (2006)].

Interessant fiir unsere Studie sind die Export- und Importgebiete zahnmedizinischer Patienten
in Europa (siche Abbildung 7). Insbesondere im osteuropdischen Raum konnen im letzten
Jahrzehnt signifikante, eingehende dentale Patientenstrome beobachtet werden [siche z.B.
Connell (2006, 1095)]. Speziell die neuen Mitgliedsstaaten Polen [z.B. Glinos und Baeten
(2006)] und Ungarn [z.B. Osterle und Delgado (2006)] gelten als beliebte Zielgebiete transna-
tionaler dentaler Wanderungen. Im geringeren Mafe trifft dies auch fiir Slowenien [Albreht et
al. (2006)], der Slowakei und Tschechien zu [Osterle (2007)] (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Identifizierte Herkunfts- und Zielgebiete

zahnmedizinischer Pati

trome in (Zentral-)Europa.

Identifizierte Identifizierte
Herkunftslénder Zielgebiete
{7) GroRbritannien (1} Pelen
(8) Frankreich (2} Tschechische Rep.
(2} Deutschland (3) Slowakei
(10) Gsterreich (4) Ungarn
{11) Schweiz (5} Slowenien
(12) ltalien (6) Balearen

Quelle: Eigene Darstellung.

Laut Albreht et al. lieBen sich in den Jahren 2000 bis 2002 umgerechnet 27500 Osterreicher
und 17500 Italiener im angrenzenden Mitgliedsstaat Slowenien dental behandeln. Bei Oster-
reichern besonders beliebt sind dabei die Grenzregionen Maribor und Kranj (44 bzw. 39 Be-
handlungsfille pro Leistungserbringer). Italienische Staatsbiirger bevorzugen hingegen das
Gebiet von Koper und Nova Gorica (30 bzw. 27 Fille pro Leistungserbringer), die sich in
unmittelbarer Ndhe zum italienischen Staatsgebiet befinden [Albreht et al. (2006), 15].

2.3.2. Identifizierte Determinanten

Obwohl die bisherigen Beitrage zur gesundheitsékonomischen Analyse grenziiberschreitender
Patientenstrome unterschiedliche Ansétze verfolgen, so kénnen dennoch gemeinsame Fakto-
ren identifiziert werden. Der Literatur zufolge besitzen folgende Determinanten einen groflen

Einfluss auf Migrationsentscheidungen von Patienten42:

e Die tatsidchliche Verfiigharkeit medizinischer Leistungen,
e die empfundene Qualitdit aus der Sicht des Patienten,

e monetdire Ausgaben43, die vom Patienten selbst getragen werden,

42 Wobei eine trennscharfe Abgrenzung genannter Kategorien nicht oder nur schwer moglich ist.
43 Dies inkludiert individuelle Ausgaben und Selbstbehalte im Sinne des Abschnittes 2.2.2.
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e anfallende Transaktionskosten und

o rechtliche Rahmenbedingungen44.

Verfiigbarkeit

Fiir Glinos und Baeten (2006, 6) ist die mangelnde innerstaatliche Verfiigbarkeit medizini-
scher Leistungen eine zentrale Determinante transnationaler Patientenstrome. Hierbei sind
zwel Szenarien zu beriicksichtigen: ein Mangel an (i) temporér-quantitativer und (ii) an prin-
zipieller Verfiigbarkeit. Fehlt es z.B. an innerstaatlichen Kapazititen fiir eine bestimmte Ope-
ration, so fiihrt dies u.a. zur Entstehung von Wartelisten, die wiederum das Ausweichen von
Patienten auf ausldndische Anbieter auslosen konnen45. In diesem Fall wird die benétigte
Dienstleistung innerhalb des nationalen Systems zwar angeboten, die gewiinschte Behandlung
kann jedoch nicht unmittelbar durchgefiithrt werden (mangelnde fempordr-quantitative Ver-
fiigbarkeit). Besteht hingegen fiir den Patienten zu keinem Zeitpunkt die Moglichkeit, die
betreffende Dienstleistung im Inland in Anspruch nehmen46 — muss er zu diesem Zweck also
ins Ausland migrieren — so ist die prinzipielle (innerstaatliche) Verfiigharkeit nicht gegeben
[siche hierfir z.B. Azzopardi Muscat et al. (2006)]. Beide Szenarien stellen den Patienten
unmittelbar vor die Wahl entweder (i) innerstaatlich auf alternative Behandlungs-
moglichkeiten auszuweichen, (ii) aulerhalb des nationalen Systems zu treten oder aber (iii) —

im Falle der genannten Listen — auf die benétigte Behandlung im Inland zu warten47.

Wahrgenommene und erwartete Qualitit

Ein zweiter wichtiger Faktor ist die vom Patienten empfundene Qualitit medizinischer Leis-
tungen. So sehen Calnan et al. (1997) das subjektiv wahrgenommene Fehlen eines angemes-
senen Qualitdtsniveaus im eigenen, nationalen Gesundheitssystem als einer der Hauptursa-
chen fiir grenziiberschreitende Patientenmigration an. France (1997) argumentiert in diesem
Sinne, dass Patienten zwischen verschiedenen Leistungserbringern unterschiedlicher staatli-
cher Zugehdrigkeit wihlen, indem sie Qualitdt und entsprechende Kosten in ihre Entschei-
dung mit einbeziehen. Dieses Konzept der empfundenen Qualitit inkludiert auch die erwarte-

te Effektivitdt — also die Art und Weise (z.B. die Servicequalitit) wie die Erbringung der me-

44 Siehe Burns und Wholey (1992); Calcoen (2007); Crivelli (1998); Crivelli (1998a); Crivelli und Zweifel
(1996); Dietrich (1999); France (1997); Glinos und Baeten (2006); Hermesse et al. (1997); Levaggi und Za-
nola (2004); McKee et al. (2004); Starmans et al. (1997); Werden (1989).

45 Die Existenz von Wartelisten fiihrt jedoch keinesfalls zwangsldufig zur Abwanderung von Patienten — siche
hierzu die Auswirkungen des EuGH-Urteils Geraets-Smits und Peerbooms (Rechtssache C157/99) fiir die
Niederlande [Brouwer et al. (2003)].

46 z.B. aufgrund nicht vorhandener medizinischer Infrastruktur.

47 Der mogliche Fall der Nichtbehandlung wird an dieser Stelle ausgeklammert.
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dizinischen Leistung vom Individuum eingeschétzt wird48. Wie allerdings Crivelli (1998, 77)
unter Verweis auf Sobbrio und Navarra (1995) andeutet, lassen sich vom Entscheidungsver-
halten der Patienten keine direkten Riickschliisse auf die tatsichliche Effizienz (und das Qua-
litdtsniveau) der jeweiligen Anbieter treffen. Hier liegt die Annahme zugrunde, dass Patien-
tenentscheidungen nicht selten auf unvollstindige Informationen tber die Qualitdt und Natur
der angebotenen medizinischen Leistungen beruhen. Dies verweist zwangsldufig auf das Vor-
liegen von Informationsasymmetrien zwischen Anbieter (Arzt) und Patient. In weiterer Folge
konnen diese nur mittels nachfrageseitiger Informationskosten tiberwunden werden. Vielfach
tendieren Patienten daher einfach dazu, den Ruf eines Leistungserbringers als Ndherungswert
fiir die zu erwartende Qualitét zu betrachten [siehe z.B. Sobbrio und Navarra (1995)].

Monetire Ausgaben

Ob ein Patient tatsdchlich Grenzen tiberschreitet oder nicht, hidngt zu einem groen Teil auch
von der finanziellen Belastung ab, die ihm unmittelbar aus der Behandlung entstehen (be-
handlungsspezifische Kosten). Glinos und Baeten (2006, 6) sind der Ansicht, dass monetére
Aspekte dann massiv auf das Verhalten des Patienten wirken, wenn das Uberschreiten von
Grenzen mit signifikanten Kosteneinsparungen fiir eben diesen einhergeht. Da die Natur der
Leistung (im Sinne des Teilkapitels 2.2.2.) den Grad der monetédren Belastung fiir den Patien-
ten mitbestimmt, erscheint es an dieser Stelle sinnvoll, zwischen Kassenleistungen und Privat-
leistungen zu differenzieren:

e Kassenleistungen: Die Kosten der versicherten medizinischen Leistung werden durch
den jeweiligen Versicherungstriger iibernommen49. Patienten haben lediglich eventu-
ell anfallende Beitrage zu tibernehmen [Dietrich (1999)]. Fiir Calnan et al. (1997) wird
im Falle einer solchen Kosteniibernahme durch Versicherungstriger/ Krankenkassen
die Wahrscheinlichkeit einer Patientenmigration erhoht. Selbiges gilt auch fiir die
Kostenerstattung durch private Zusatzversicherungen.

In die gleiche Richtung zielen die Annahmen etlicher Autoren, wonach Einkommen und
Vermggen eines Patienten einen signifikanten Einfluss auf die Fahigkeit besitzen, potentiell
anfallende Zusatzkosten zu tragen [France (1997); Levaggi und Zanola (2004)].

e Im Falle von Privatleistungen muss der Patient die gesamten Kosten der medizini-
schen Behandlung allein tibernehmen. Dementsprechend reizvoll kann fiir diesen die
Alternative einer auswirtigen (billigeren) Behandlung sein [Glinos und Baeten
(2006)].

48 Trifft diese Annahme zu, hat die Existenz von Wartelisten einen negativen Effekt auf die geschitzte Qualitit
medizinischer Leistungen [siche u.a. Crivelli und Zweifel (1996)].
49 Siehe auch Abbildung 2.4.
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Fiir beide Fille gilt: Je geringer der Anteil, welcher vom Individuum selbst getragen werden
muss — im Vergleich zu national anfallenden Kosten(-beteiligungen) — desto grofer ist indivi-

duell der Anreiz zu migrieren [Starmans et al. (1997)]50.

Transaktionskosten

Als weitere wesentliche Determinante gelten migrationsspezifische Transaktionskosten.
Wenn Patienten es vorziehen, auBlerhalb ihres gewohnten Umfeldes bzw. der Grenzen des
nationalen Systems behandelt zu werden, missen folgende, nicht-medizinische Kosten in Be-
tracht gezogen werden:

e [nformationskosten: Ein krankes Individuum nimmt Informationskosten auf sich, um
die empfundene Qualitdt der angebotenen Dienstleistungen51 zu vergleichen und
eventuell anfallende Beitrage zu berechnen. Fiir Cortez (2008, 85) spielt das Medium
Internet eine wesentliche Rolle bei der Suche des Patienten nach verlésslicher Infor-
mation zu medizinischen Dienstleistungen.

e Reisekosten: Transaktionskosten beinhalten auch den Unterpunkt der Reisekosten.
Laut Starmans et al. (1997) erhoht die geographische Nahe zwischen der Residenz des
Patienten und dem potentiellen internationalen Behandlungsort die Wahrscheinlichkeit
transnationaler Patientenbewegungen.

Sowohl Informations- wie auch Reisekosten sind dementsprechend abhéngig von der zurtick-
zulegenden Reisedistanz. Unter Annahme gleichwertiger Qualitét, wird Patienten ceteris pari-
bus ein distanzaverses Verhalten unterstellt [Werden (1989); France (1997)].

o Sonstige Kosten: Folgende Kosten konnen die grenziiberschreitende Bewegung von
Patienten zusétzlich erschweren: (i) der Umstand einer ungewohnten Umgebung, (ii)
kulturelle und sprachliche Barrieren bzw. (iii) die Inkompabilitit der involvierten Si-
cherungssysteme [Calnan et al. (1997); McKee et al. (2004)]; (iv) die Kosten der Un-
terbringung und (v) psychologische Kosten des Reisens [France (1997)].

Rechtliche Rahmenbedingungen

Ebenfalls zentral fiir die Mobilitdt der Patienten ist der rechtliche Rahmen transnationaler
Interventionen. Diese kann generell in zwei Gruppen unterteilt werden: (1) Bestimmungen zur
eigentlichen grenziiberschreitenden Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen und (2)
die bioethische Gesetzgebung zur Zuldssigkeit selbiger Dienstleistungen. Erstere Kategorie

inkludiert simtliche Regelungen, die den Akt des medizinisch bedingten Grenziiberschreitens

50 Zunichst unter der Annahme gleichwertiger Qualitdtsniveaus.
51 Bereits zuvor haben wir die Rolle der Reputation als Proxy fiir das Qualititsniveau erwéhnt.

Jose Gabriézbelgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



fiir den Patienten erleichtern, erschweren oder in sonst irgendeiner Art und Weise beeinflus-
sen. Darunter fallen transnationale Vertragsstrukturen und Antragssysteme (z.B. die E-112
Prozedur innerhalb des EWRS52) ebenso wie unmittelbare Abkommen zwischen Spitilern
und/oder Versicherungstrigern unterschiedlicher staatlicher Zugehorigkeit [siehe z.B. Glinos
et al. (2006); Harant (2006); Nebling und Schemken (2006)]. Generell gilt hier, je einfacher
die Zugangsbestimmungen flir transnationale Interventionen sind, desto wahrscheinlicher

wird die Grenziiberschreitung durch den Patienten.

Die zweite Gruppe — bioethische Aspekte der Patientenmigration — beinhaltet Bestimmungen
zur rechtlichen Natur der zugrunde liegenden Behandlung. So kénnen diverse medizinische
Eingriffe im innerstaatlichen Gefiige zwar rechtswidrig sein (z.B. Abtreibung, Fruchtbarkeits-
behandlungen oder Euthanasie53), im Zielland jedoch keiner gesetzlichen Beschrankung un-
terliegen [Glinos und Baeten (2006)]. In diesem Sinne ist die Frage nach der innerstaatlichen

Verfiigbarkeit einer Leistung eng mit jener der rechtlichen Zuldssigkeit verkniipft.

Zusammengefasst lidsst sich festhalten, dass die soeben genannten Variablen Verfiigharkeit,
Erwartete Qualitit, Monetdre Ausgaben, Transaktionskosten und rechtliche Rahmenbedin-
gungen, das Entscheidungsverhalten des potentiell migrierenden Patienten wesentlich mitge-
stalten. Die zu erwartenden Interaktionen zwischen den Determinanten (so z.B. die Abhéingig-
keit zwischen Zuldssigkeit und Verfiigbarkeit medizinischer Dienstleistungen im Herkunfts-
land) lassen eine trennscharfe Abgrenzung der Kategorien nur teilweise zu. Im nun folgenden
Abschnitt soll nun eine Dimension — jene der rechtlichen Rahmenbedingungen —, fiir die Eu-

ropdische Gemeinschaft gesondert besprochen werden.

2.4. Rechtliche Rahmenbedingungen im EWR

Trotz der offensichtlichen Existenz transnationaler Patientenstrdme in Europa besteht zum
Thema ,,grenziiberschreitende Patientenmobilitdt™ bis zum jetzigen Zeitpunkt kein klarer Ko-
operationsrahmen innerhalb der Europdischen Gemeinschaft [Sylvest und Beale (2007)]. Be-
griindet ist dieser Umstand zunidchst durch die zum Teil inkompatiblen rechtlichen Bestim-
mungen der jeweiligen EU-Mitgliedsstaaten. Erschwerend kommt hinzu, dass die Europii-
sche Kommission kein direktes Mandat innehat, um unmittelbar in Fragen der Patientenmobi-
litdt einzugreifen [Sieveking (2007), 26].

52 Fiir eine Ubersicht zu den rechtlichen Rahmenbedingungen im Europiischen Wirtschaftsraum siche weiter
unten Abschnitt 2.4.
53 Als Beispiel siehe den Irisch-Englischen Fall fiir Abtreibungen unter Cortez (2008, 77).
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Generell werden Rechtsanspriiche der Patienten auf grenziiberschreitende Behandlung noch
immer von nationalen Bestimmungen festgelegt [Hervey und McHale (2004)]. Dennoch spielt
die Europiische Gemeinschaft eine wesentliche Rolle fiir die Ausprigung und das Ausmall
der Grenziibertritte durch Patienten. Insbesondere die Rechtssprechung des Européischen Ge-
richtshofes (EuGH) hat in den letzten Jahren — beginnend mit den Rechtsfillen Kohll und

Decker — entscheidend zur Erleichterung transnationaler Patientenbewegungen beigetragen.

Des Weiteren miissen sich die Mitgliedsldander der Union der EU-Rechtssprechung zu Aspek-
ten der grenziiberschreitenden sozialen Sicherung unterordnen [Osterle (2007), 116]. Von
besonderer Relevanz sind in diesem Zusammenhang die Verordnung 1408/71 und die Durch-
fithrungsverordnung 574/7254, sowie die vier Eckpfeiler des Europidischen Binnenmarktes.
Diese, als vier ,,Grundfreiheiten* bekannten Ziele der Rémer Vertrage (1957), umfassen fol-
gende Punkte: (i) den freien Warenverkehr (Art. 23ff. EGVS55), (ii) die Freiziigigkeit der Ar-
beitnehmerInnen (Art. 39-42. EGV)56, (iii) den freien Dienstleistungsverkehr (Art. 49 ff.
EGV) und (iv) den freien Kapital- und Zahlungsverkehr (Art. 56 ff. EGV)57. Genannte Best-

immungen und Rechtsspriiche sollen im folgenden Abschnitt kurz durchleuchtet werden.

2.4.1. Allgemeine rechtliche Bestimmungen

Die Mobilitit von Patienten innerhalb des EWR basiert zumindest theoretisch auf den freien
Personenverkehr58, dem freien Dienstleistungsverkehr und dem freien Kapitalverkehr. Dem-
entsprechend bestehen fiir Privatleistungen, also fiir medizinische Dienstleistungen die aus-
nahmslos auf privater Basis bezahlt werden, keinerlei Beschridnkungen innerhalb des Territo-
riums der Europdischen Gemeinschaft59. Fiir Leistungen, die durch die Gesundheitssysteme
der jeweiligen Mitgliedsstaaten finanziert werden, ist dies allerdings nicht der Fall [Sieveking
(2007), 27]. Stattdessen tritt hier das Prinzip der Territorialitit60 in Kraft. Dieses manifes-

54 Dies gilt bis zum Inkrafttreten der neuen VO (EG) Nr. 883/2004 (vorgesehen fiir Ende 2009).

55 EGV = Vertrag zur Griindung der Europiischen Gemeinschaft; Teil der 1957 unterzeichneten Romer Vertri-
ge.

56 Die Artikel 39-42 EG umfassen die Bestimmungen zur Freiziigigkeit der ArbeitnehmerInnen, insbesondere
,.die Abschaffung jeder auf der Staatsangehdrigkeit beruhenden unterschiedlichen Behandlung der Arbeit-
nehmer der Mitgliedstaaten in Bezug auf Beschiftigung, Entlohnung und sonstige Arbeitsbedingungen® so-
wie die Einfiihrung eines Systems zur Sicherung von Leistungen fiir ein- und auswandernde Arbeitnehme-
rlnnen [siche gesondert Art. 42 EGV]. Teil III EGV enthélt zusitzlich relevante Bestimmungen zur Nieder-
lassungsfreiheit, zum freien Dienstleistungs- und Kapitalverkehr.

57 Fiir den neuen EU-Mitgliedsstaat Ungarn traten selbige Bestimmungen mit dem Beitritt im Mai 2004 in
Kraft.

58 Gemil Art. 18 EGV hat ,,jeder Unionsbiirger das Recht, sich im Hoheitsgebiet der Mitgliedstaaten vorbehalt-
lich der in diesem Vertrag und in den Durchfiihrungsvorschriften vorgesehenen Beschrinkungen und Bedin-
gungen frei zu bewegen und aufzuhalten® (Art. 18 EGV, Zweiter Teil).

59 Unter der Voraussetzung der prinzipiellen rechtlichen Zulassigkeit der jeweiligen Behandlung.

60 Hierbei ist das Hoheitsgebiet des betreffenden Mitgliedstaates ausschlaggebend fiir die Rechtsgeltung.
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tiert sich in zweierlei Hinsicht: (i) traditionell gesehen ist der gesetzliche Versicherungsschutz
auf Leistungserbringer limitiert, die innerhalb der nationalen Grenzen agieren; (ii) es besteht
eine Versicherungspflicht durch gesetzlich definierte Institutionen und/oder nationale Behor-
den. Beide Vorgehensweisen basieren allerdings auf dem Argument der Territorialitit [Sieve-
king (2007), 31]. Patienten, die sich innerhalb des gesetzlichen Gesundheitssystems bewegen,
miissen demnach durch Leistungserbringer innerhalb der staatlichen Grenzen versorgt werden
und besitzen im Allgemeinen keine Berechtigung auf Kosteniibernahme fiir medizinische

Leistungen, die im Ausland erbracht wurden.

Abweichungen vom strikten Territorialitdtsprinzip waren aber bereits im EGV-Vertrag sicht-
bar. Dies betrifft insbesondere die Verordnungen 1408/71, 574/72 und demnéchst auch die
nachfolgende Verordnung 883/2004. Die Verordnung (EWG) Nr. /408/71 des Rates dient
dem Zweck, die sozialen Sicherungs-rechte von Personen, die sich innerhalb des Territoriums
der Mitgliedsstaaten bewegen, zu schiitzen. Die Bestimmungen von 1408/71 basieren dabei
auf die Durchfithrungsverordnung VO (EWG) Nr. 574/72, die ihrerseits die praktische Im-
plementierung regelt (u.a. administrative Formalitdten; zustidndige nationale Institutionen,
etc.)61. Als grundlegendes Prinzip der Verordnung 1408/71 gilt die Zustandigkeit des kompe-
tenten Staates (bzw. der relevanten Institution innerhalb dieses Staates) fiir die Bezahlung der
vom Patienten erhaltenen medizinischen Dienstleistungen. Ein kompetenter Staat ist jener
Staat, (i) in dem der betroffene Patient seine Beitrdge einzahlt bzw. (ii) der dem Patienten
Versicherungsschutz gewihrt. Der Umfang des Anspruchs ist dabei prinzipiell an die rechtli-
che Zulissigkeit der Dienstleistung im kompetenten Staat gekniipft [Osterle (2007), 116]. Ob
und wie die grenziiberschreitende medizinische Leistung finanziert wird, hangt im hochsten
Mafle von der Natur der Behandlung ab. Dies inkludiert insbesondere die Dringlichkeit der
Leistung und ob die Intervention vom Patienten beabsichtigt war oder nicht [Jorens (2003);
Osterle (2007)]62. Wie in Abbildung 8 ersichtlich, stehen — im Rahmen von VO 1408/71 —
dem im EWR versicherten und behandelten Patienten zwei allgemeine Pfade zur Verfiigung:

(i) die ungeplante, temporire Behandlung und (ii) die geplante Versorgung im Ausland.

61 Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mérz 1972 iiber die Durchfithrung der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 iiber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstindige
sowie deren Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (siche Amtsblatt der
Europdischen Gemeinschaften Nr. L 74 vom 27. 3. 1972).

62 Vergleiche in diesem Zusammenhang Abschnitt 2.2.2.
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te Versorgung im EWR.

: Geplante und ungepl
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Fillt der betreffende Patient unter kein spezifisches Versicherungsschema (z.B. E106, E109
Mechanismen), so wird der temporére und unvorhergesechene Bedarf an (versicherten) medi-
zinischen Leistungen tiiber das System der Europdischen Krankenversicherungskarte
(EHIC)63 abgedeckt64. In Kombination mit Verordnung (EWG) Nr. 631/2004 des Rates
stellt die EHIC somit die (temporire) Versorgung versicherter Européischer Biirger mit ,,be-
notigten, medi-zinischen Dienstleistungen durch Leistungserbringer in den Mitgliedsstaaten
sicher. Nicht vom EHIC-System abgedeckt werden jene Leistungen, die iiber das unmittelbar
benotigte Mal3 hinausgehen und/oder eine vorherige Genehmigung (durch den kompetenten
Staat oder einer betreffenden Institution) fiir geplante Versorgungen im Ausland voraussetzen
[Osterle (2007), 117].

Artikel 22.1.c. VO 1408/71 reguliert dariiber hinaus auch die Genehmigung fiir geplante Be-
handlungen durch die jeweils zustindige Behorde im kompetenten Staat (innerhalb des E112-
Systems)65. Ziel der am 29. April 2004 verabschiedeten Verordnung Nr. (EG) 883/2004 des
Europdischen Parlaments und des Rates ist abschlielend (i) eine weitere verbesserte Koordi-
nierung der Systeme der sozialen Sicherheit der Mitgliedsstaaten, (ii) die Verpflichtung zu
einer verbesserten Kommunikation zwischen den Verwaltungen im System der sozialen Si-
cherheit und dadurch (iii) eine Erleichterung des Rechts auf Freiziigigkeit fiir Unionsbiirger
innerhalb des EWR [Sieveking (2007), 28]. VO 883/2004 ersetzt mit Inkrafttreten die Ver-
ordnungen 574/72 und 1408/71 — diese bleiben allerdings bis zum Inkrafttreten von VO
883/2004 giiltig.

Die genannten Verordnungen (insbesondere VO 1408/71 und VO 574/72) lockerten das Terri-
torialitdtsprinzip aber nur im begrenzten Maf3e auf. Dies dnderte sich unmissverstindlich mit
einer Reihe von Urteilen des Europiischen Gerichtshofes, die eine wesentliche Anderung des
national gerichteten Territorialitdtsgedankens bei der medizinischen Versorgung européischer
Biirger darstellt. Insbesondere die Rechtssachen Kohll und Decker sind in diesem Zusam-
menhang als wichtige Initialziindungen der grenziiberschreitenden medizinischen Versorgung

in Europa zu nennen.

63 Engl.: European Health Insurance Card.

64 Die EHIC loste mit ihrer Einfithrung am 1.Juni 2004 folgende Vordrucke ab: E111 und E111b (fiir Touris-
ten), E110 (Mitarbeiter im internationalen Transportwesen), E128 (in einen anderen Mitgliedsstaat entsandte
Erwerbstitige und Studenten) und E199 (Arbeitslose bei Arbeitssuche in einem anderen Mitgliedsstaat).

65 Art. 22.1.c VO (EWG) 1408/81: ,,(1) Ein Arbeitnehmer oder Selbstindiger, der die nach den Rechtsvor-
schriften des zustcindigen Staates fiir den Leistungsanspruch erforderlichen Voraussetzungen, gegebenenfalls
unter Beriicksichtigung des Artikels 18 (Anm. Artikel 18 VO 1408/71), erfiillt und... c) der vom zustindigen
Tréger die Genehmigung erhalten hat, sich in das Gebiet eines anderen Mitgliedstaats zu begeben, um dort
eine seinem Zustand angemessene Behandlung zu erhalten, hat Anspruch auf:..".
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2.4.2 Rechtssprechung des EuGH

Folgende Rechtsurteile des EuGH hatten unmittelbare Auswirkungen auf die innergemein-
schaftliche Wanderung von Patienten66: Urteile Kohll67 und Decker68; Urteil Vanbraekel69;
Urteil Geraets-Smits und Peerboms70; Urteil Ioannidis71; Urteil Miiller-Fauré und van
Riet72; Urteil Inizan73; Urteil Leichtle74; Urteil Keller75; Urteil Acereda Herrera76; Urteil
Stamatelaki77 [Européische Gemeinschaften (2008)]. Fiir zahnmedizinische Kassenleistungen
und deren Refundierung bzw. Kostenerstattung gemil Art. 22.1.c. 1408/71 war aber insbe-

sondere der Rechtsspruch zu Kohll und Decker zentral:

Die Rechtsstreitigkeiten Kohll und Decker betrafen die Erstattung der Kosten fiir Brillen und
fiir Zahnregulierungen in ambulanter Behandlung auflerhalb des Herkunftslandes. Der Euro-
péische Gerichtshof urteilte folgendermaflen: ,,Eine nationale Regelung, die die Erstattung der
Kosten fiir Zahnbehandlung durch einen Zahnarzt in einem anderen Mitgliedstaat nach den Tarifen des
Versicherungsstaats von der Genehmigung des Trigers der sozialen Sicherheit des Versicherten ab-
héngig macht, verstoit gegen die Artikel 59 und 60 EG-Vertrag.”“ [Europdische Gemeinschaften
(2008)]. Gemeinschaftsangehorige konnen sich demnach in einem anderen Mitgliedstaat me-
dizinische Erzeugnisse erwerben sowie sich zahnérztlich behandeln lassen und hierfiir Kos-

tenerstattung nach den Sitzen des Versicherungsstaats beanspruchen.

Die Rechtssachen Miiller-Fauré und Van Riet bestitigten die Rechtssprechung des Falles
Kohll und Decker. Die holldndische Patientin Miiller-Fauré lie8 sich zahnmedizinisch in
Deutschland behandeln78 und stellte einen Antrag auf Kostenerstattung im Herkunftsland.
Der Antrag wurde jedoch von der zustidndigen Krankenkasse abgelehnt [Urteil des Gerichts-
hofes- Rechtssache C-385/99 Punkt 22]. Dies wurde vom Gerichtshof fiir unzuldssig erklart.

Der EuGH bestitigte, dass das Einholen einer vorherigen Genehmigung fiir ambulante Be-

handlungen in einem anderen Mitgliedsstaat fiir die Kostenerstattung nicht notwendig sei.

66 Mit Stichtag 31.Mirz 2008.

67 Rechtssache C-158/96 vom 28. April 1998. Sachgebiet: Freiziigigkeit.

68 Rechtssache C-120/95 vom 28. April 1998. Sachgebiet: Freier Warenverkehr.

69 Rechtssache C-368/98 vom 12. Juli 2001.

70 Rechtssache C-157/99 vom 12. Juli 2001.

71 Rechtssache C-326/00 vom 25. Februar 2003.

72 Rechtssache C-385/99 vom 13. Mai 2003. Sachgebiet: Freier Dienstleistungsverkehr.
73 Rechtssache C-56/01 vom 23. Oktober 2003.

74 Rechtssache C-8/02 vom 18.Mérz 2004.

75 Rechtssache C-145/03 vom 12.April 2005.

76 Rechtssache C-466/04 vom 15.Juni 2006.

77 Rechtssache C-444/05 vom 19.April 2007.

78 Hierbei handelte es sich um sechs Kronen und eine festsitzende Prothese im Oberkiefer.
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2.5. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde die definitorische Basis zur Analyse grenziiberschreitender Patien-
tenbewegungen vorgestellt. In diesem Zusammenhang erfolgte eine allgemeine Klassifizie-
rung des Phidnomens Patientenmobilitdt nach geographischen und systemorientierten Ge-
sichtspunkten. Zusitzlich wurde — basierend auf temporalen, finanziellen und organisatori-

schen Merkmalen — ein Konzept zur Typisierung grenziiberschreitender Mobilitét prasentiert.

Abschnitt 2.3 befasste sich mit der Durchleuchtung der bis dato publizierten Beitridge und Er-
kenntnisse zum Themenbereich der grenziiberschreitenden Patientenmobilitdt. Neben der
Darstellung bis dato bekannter Zielgebiete dental-bedingter transnationaler Bewegungen,
wurde auch eine Auflistung bisher identifizierter Determinanten vorgelegt. Neben der Be-
ricksichtigung juristischer Aspekte, galt es hierbei vor allem qualitativ-medizinische und mo-
netire Ausldser zu analysieren. Teilabschnitt 2.4 ging schlieBlich auf die rechtlichen Rah-
menbedingungen der transnationalen Patientenmobilitit innerhalb des Europdischen Wirt-
schaftsraums (EWR) ein.

Im nun folgenden Kapitel 3 werden die bisher vorgebrachten Argumente um die Darstellung
der (informations-)okonomischen Besonderheiten medizinischer Giiter und Dienstleistungen

im Allgemeinen und zahnmedizinischer Giiter und Dienstleistungen im Besonderen erweitert.
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The special economic problems of medical care can be
explained as adaptations to the existence of uncertainty in
the incidence of disease and in the efficacy of treatment.
K. Arrow (1921-)

3. Okonomische Betrachtung zahnmedizinischer Dienstleistungen

3.1. Einleitung

Das Phénomen der grenziiberschreitenden Patientenmobilitdit impliziert gemal unserer Fest-
legung in Abschnitt 2.2 Fortbewegung und Behandlung von Patienten gleichermallen. Per
definitionem sind somit Aspekte (i) des grenziiberschreitenden Wanderns und (ii) der medizi-
nischen Versorgung in Form eines sprachlichen Konstrukts miteinander verkniipft. Die Uber-
querung zumindest einer geopolitischen Trennlinie wére ohne entsprechende medizinische
Behandlung als mittelbare Konsequenz nicht als Patientenmigration zu klassifizieren und
stiinde nicht im Fokus der vorliegenden Arbeit. In anderen Worten: Ohne Behandlung79 ist
das mobile Individuum kein Patient, ohne Mobilitdt kann der Patient keine Grenzen iiber-
schreiten. Eine Beriicksichtigung beider Subkategorien ist folglich auch eine zwingende Vo-

raussetzung zur Erforschung des genannten Untersuchungsfeldes.

Wihrend die verschiedenen Auspragungen des Grenziiberschreitens samt der damit verbun-
denen definitorischen Begrifflichkeiten bereits Gegenstand des letzten Abschnitts waren, soll
im nun folgenden Kapitel die zweite inhaltliche Subkategorie, jene der medizinischen Be-
handlung als Zweck bzw. Ziel des wandernden Patienten, im Vordergrund stehen. Dabei ist
allerdings nicht nur der finale Aspekt der Behandlung, sondern insbesondere auch die medizi-
nische Dienstleistung selbst zu beschreiben. Speziell auf das Thema dieser Arbeit gerichtet,
gilt es die spezifische Natur zahnmedizinischer Dienstleistungen aus einer 6konomischen Per-

spektive heraus zu erfassen.

79 Dies inkludiert auch einen Behandlungsversuch, sofern eine (monetire) Bewertung der Leistung stattgefun-
den hat.
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3.2. Die allgemeine Natur medizinischer Behandlungen

Spitestens mit dem Erreichen des Endpunktes der nachfrageseitigen Wanderungsbewegung80
beginnt fir den migrierenden Patienten die Behandlungsphase im eigentlichen Sinne. Hier
kommt es zur gesundheitlichen Versorgung des Konsumenten durch die entsprechende medi-
zinische Infrastruktur. An dieser Stelle wirken die Marktkrifte unmittelbar. Okonomisch ge-
sprochen, lassen sich dabei folgende vereinfachte Interaktionspfade zwischen den beteiligten

Einheiten erkennen (siche Abbildung 9):

Abbildung 9: Systematik der med. Behandlungssituation des migrierenden Patienten

P -~
[ VERSICHERUNGSTRAGER |
_________ - e
3 | (staatlich/privat) r (‘P
[ \ |
——— —— ——————— o — - I
: I
|
: I
| (2) Gegenleistung |
: () |
| I
Y X 4’
[ migrierender Patient ] [ Arzt
%
(1) Leistung
M)

Quelle: Eigene Darstellung [angelehnt an Herder-Dorneich (1994, 621)]

Der Anbieter des medizinischen Gutes (Arzt) versorgt den Nachfrager (Patienten) mit einer
medizinischen Leistung M (1) und erhilt im Gegenzug eine monetire Gegenleistung G (2).
Handelt es sich bei M um eine grenziiberschreitende (intentionale) Privatleistung (Migrati-
onstyp B — siche auch Abbildung 6), so erfolgt die Bezahlung ausnahmslos durch den Patien-
ten selbst, wobei das Verhiltnis ,,Leistung zu monetirer Gegenleistung™ durch den Markt-
Preis-Mechanismus festlegt wird [analog zu Herder-Dorneich (1994, 621-622)]. Ist die medi-
zinische Maflnahme hingegen versichert, so sind unter anderem (Teil-)Refundierungen an den
Patienten (3), als auch (direkte) Vertragsverhéltnisse zwischen Versicherungstrager und Arzt

bzw. behandelnder Institution (4) moglich.

80 Siehe auch Abbildung 2.
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Die Verbindungslinien (3) und (4) sollen nun aber zunichst ignoriert und unser Augenmerk
auf die Interaktion zwischen Arzt, Patient und Markt gelenkt werden. Des Weiteren verein-
fachen wir fiir die Darstellung medizinischer Behandlungen unsere Analyse, indem wir die
Interaktion aus der Sicht des Patienten heraus betrachten. Dies hat den Vorteil, dass die Ge-
genleistung G, die der Patient ja erbringen muss, von dessen Standpunkt aus als unmittelbares
Charakteristikum der medizinischen Behandlung selbst darstellbar wird. Anders gesagt: Der
Preis, den ein Konsument fiir eine medizinische Leistung zu zahlen hat, erscheint diesen — so
die Annahme — entweder als Bestandteil der Behandlung per se oder als 6konomisches Spie-
gelbild der ,,medizinischen” Charakteristika der Behandlungsalternative. In beiden Féllen
unterstellen wir vereinfachend: Eine voneinander entkoppelte Analyse der Interaktionspfade
(1) und (2) ist nicht notwendig, da (i) Leistung und Gegenleistung sich gegenseitig bedingen

und (ii) der monetére Aspekt der Gegenleistung inhdrent gegeben ist.

3.2.1. Medizinische Leistungen — mehr als die Summe ihrer Charakteristika?

Die individuelle Zahlungsbereitschaft fiir medizinische Versorgungsszenarien muss — der bis-
herigen Argumentationslinie folgend — mit dem erwarteten Nutzen, den der Patient mit der
entsprechenden Intervention assoziiert, zusammenhdngen. Wie aber ldsst sich der Nutzen

eines solchen medizinischen Gutes erfassen bzw. formalisieren?

Eine mogliche Antwort hierfiir liefert Lancaster (1966 und 1971). In seiner Abhandlung ,.4
New Approach to Consumer Theory* (1966) unterbreitet er die Idee, dass nicht die Giiter per
se, sondern deren Charakteristika dem Konsumenten Nutzen stiften81. Jedem Gut kann dabei
—im Allgemeinen — mehr als ein Charakteristikum zugerechnet werden und ein Charakteristi-
kum kann in mehr als einem Gut enthalten sein. Auflerdem kann sich die Menge der Charak-
teristika, die aus einer Kombination an Giitern entsteht, sich von jener unterscheiden, die je-
des dieser Giiter fiir sich alleine innehétte82. Konsum ist gleichsam die Extraktion von Cha-
rakteristika aus dem betreffenden Gut. Das endgiiltige Modell nach Lancaster (1971) ldsst
sich dabei folgendermaBen zusammenfassen [Ratchford (1975), 66]: Ein Konsument maxi-
miert eine ordinale Priaferenzfunktion fiir Charakteristika U(X), wobei X = (x, ... X,) den

Vektor der Charakteristika darstellt. Diese unterliegt der Budgetrestriktion pG <Y, mit p als

81 Lancaster (1966, 154): ,,The crucial assumption in making this application has been the assumption that
goods possess, or give rise to, multiple characteristics in fixed proportions and that it is these characteristics,
not goods themselves, on which the consumer's preferences are exercised.”

82 Lancaster (1966, 134): ,,The essence of the new approach can be summarized as follows, each assumption
representing a break with tradition: 1. The good, per se, does not give utility to the consumer; it possesses
characteristics, and these characteristics give rise to utility. 2. In general, a good will possess more than one
characteristic, and many characteristics will be shared by more than one good. 3. Goods in combination may
possess characteristics different from those pertaining to the goods separately.”
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Preisvektor der zu betrachtenden Giiter G und Y als Einkommen des Konsumenten. Die
Transformation der Giiter G in den entsprechenden Charakteristikavektor X erfolgt anhand der

Matrix B unter der Annahme X = BG . Die wesentlichen Zusammenhénge sind also83:

3.1) Maximiere U=F(X),
wobei gilt pG<Y,

unter der Annahme X =BG.

Auf unseren Fall iibertragen bedeutet dies, dass primér die Eigenschaften der medizinischen
Behandlung — und eben nicht die Behandlung an sich — fiir den Konsumenten nutzenrelevant
erscheinen und daher eine zentrale Rolle in der Interaktion mit angebotsseitigen Marktstruktu-
ren haben. Die dabei zu stellende Frage ist allerdings nur, welche Charakteristika fiir medizi-
nische Behandlungen im Allgemeinen und grenziiberschreitende Leistungen im Besonderen
innerhalb eines Lancaster’schen Systems zum Tragen kommen. In Abschnitt 2.3. wurden eine
Reihe von Faktoren aufgezihlt, die — soweit aus der vorherrschenden Literatur bekannt — fiir
grenziiberschreitende Patientenstrome besonders relevant sind. Dies waren unter anderem die
mit der medizinischen Leistung verkniipfte Behandlungsdauer, die Distanz zum Behandlungs-
ort oder auch die anfallenden Behandlungskosten. Die Variablen Dauer, Distanz und Kosten
spielen auch bei zahlreichen anderen Giitern eine wesentliche Rolle — soweit unterscheiden

sich medizinische Leistungen nicht von ,,normalen® Giitern.

Worin aber ein wesentlicher Unterschied vorliegt ist, dass vor allem die wahrgenommene
Qualitdt medizinischer Giiter mit einem starken Unsicherheitsfaktor versehen scheint. So ge-
sehen haben medizinische Leistungen wohl aus zweierlei Griinden einen Sonderstatus inne:
Zum einen ist dies der Umstand, dass medizinische Giiter und Dienstleistungen mit einem
komplexen, stochastischen System — der menschlichen Gesundheit — interagieren. Die eigent-
liche Wirkung des Gutes ,,medizinische Leistung™ ist fiir das Individuum — obwohl es in der
personlichsten Form davon betroffen ist — oft nicht nachzuvollziehen, was nicht selten mit
einem Informationsmangel {iber den eigenen gesundheitlichen Status Quo einhergeht. Viel-
fach beschrinkt sich daher das individuelle ,,Wissen™ (die eigene Gesundheit betreffend) auch
auf subjektive Empfindungen wie Schmerz oder Wohlbefinden. Als zweiter Umstand ist zu
bedenken, dass diese Unwissenheit um die Wirkung der medizinischen Leistung und die zeit-
gleiche hohe Dringlichkeit vieler Behandlungen nicht nur eine deutliche Informationsasym-

metrie zwischen den Marktteilnehmern bewirkt, sondern vom Patienten — durch die personli-

83 Weitere Aspekte des Lancaster-Modells werden zu einem spiteren Zeitpunkt besprochen.
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che Natur medizinischer Interventionen — auch einen massiven Vertrauensvorschuss abver-

langt.

Fiir eine 6konomische Analyse medizinischer Leistungen bedeutet dies, dass neben einer Er-
fassung der Lancaster’schen Charakteristika oder Charakteristika im engeren Sinne (z.B.
Distanz, Dauer, Kosten aber auch empfundene Qualitdt) zusatzlich (i) das stochastische Ele-
ment menschlicher Gesundheit, (ii) die sich daraus ergebenden Besonderheiten medizinischer
Giiter und (iii) deren Auswirkungen auf die Marktteilnehmer zu beriicksichtigen sind. Diese,
als Charakteristika im weiteren Sinne zu bezeichnende Kategorie giiterspezifischer Besonder-
heiten wirkt nicht direkt und unmittelbar nutzenspezifisch, sondern beeinflusst die Produktion
und Perzeption der Lancaster’schen Charakteristika84 und somit auf indirektem Wege den

individuell empfundenen Nutzen medizinischer Leistungen (siche Abbildung 10).

Abbildung 10: Merkmalskategorien medizinischer Leistungen.
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Quelle: Eigene Darstellung

Charakteristika i.w.S. umfassen insbesondere giiterspezifische, typologische Klassifikations-
merkmale (Abschnitt 3.2.3.) und in weiterer Folge auch marktspezifische Konsequenzen (Ab-
schnitt 3.2.4.).

84 Kapitel 4 befasst sich unmittelbar mit individuellem Entscheidungsverhalten und der Perzeption von Giiter-
charakteristika.
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3.2.2. Definitorische Abgrenzung medizinischer Behandlungen

Betrachten wir zundchst aber eine Reihe allgemeiner Aussagen zur medizinischen Behand-
lung von Individuen. Santerre und Neun (1996, 24) finden folgende Definition zur
medizinischen Versorgung: ,,Medical care is composed of myriad goods and services that
maintain, improve or restore a person’s physical or mental well-being”85. Hierbei werden
zwei Annahmen sichtbar: Zum einen ist dies ein Dualismus von Giitern und Dienstleistungen
am Gesundheitsmarkt, zum anderen wird ein deterministischer Zusammenhang zwischen me-
dizinischer Behandlung und individuellem Gesundheitszustand unterstellt. Insbesondere letz-
tere Aussage ist — wie bereits angedeutet — problematisch. So verzeichnet die menschliche
Gesundheit gemidfl Breyer und Zweifel (1997) eine stark zufallsabhingige Komponente, so-
dass der Konsum medizinischer Leistungen hochstens die Gesundheitschancen der betreffen-
den Person erhdhen, nicht jedoch deren Gesundheitszustand bestimmen kann. Herder-
Dorneich (1994, 620) beriicksichtigt dahingehend diesen stochastischen Aspekt und definiert
medizinische Giiter als Waren und Dienste, die der Forderung der Gesundheit dienen konnen.
Weder aber stellen medizinische Maflnahmen ,,Gesundheit™ an sich dar, noch konnen sie
diese determinieren. Gesundheit ist in dieser Lesart auch kein Wirtschaftsgut per se, sondern
im Sinne von Peters (1994) und Zdrowomyslaw und Diirig (1997, 45-46) vielmehr das

,,hochste” Gut. Somit unterstellen wir zunichst:

Annahmen 3.1.: (1) Die gesundheitliche Behandlung von Individuen umfasst den Ein-
satz von medizinischen Ressourcen (in Form von Giitern und Dienstleistungen) mit
dem Ziel einer (positiven) Beeinflussung des psychischen und/oder physischen Wohl-
befindens von Menschen. (2) Der Einsatz medizinischer Maffnahmen kann, muss aber

nicht zu einer Verdnderung des Gesundheitszustandes einer Person fiihren.

Gerade aber die stochastische Natur der menschlichen Gesundheit [analog zu Breyer et al.
(2005), 88] beeinflusst das Verlangen nach medizinischen Maflnahmen mafigeblich. So betont
Arrow (1963) die Unvorhersagbarkeit der individuellen Nachfrage nach medizinischer Ver-
sorgung und geht generell von ihrer Zunahme im Falle einer Erkrankung aus86. Eine noch
stirkere Verbindungslinie zwischen Krankheit und medizinischer Behandlung zieht Grossman

(1972): Er sieht die Nachfrage nach medizinischen Leistungen und Giitern gleichsam als ab-

85 Die — wenn auch nicht angestrebte — Moglichkeit einer Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes von
Patienten als Folge der Behandlung ist hierbei ebenfalls zu beriicksichtigen. Eine medizinische Versorgung
von Individuen wirkt in diesem Sinne eher als ein Trachten nach einem positiven gesundheitlichen Effekt.

86 Arrow (1963, 948): ,,The most obvious distinguishing characteristics of an individual’s demand for medical
services is that it is not steady in origin as, for example, for food or clothing, but irregular and unpredicta-
ble. Medical services, apart from preventive services, afford satisfaction only in the event of illness, a depar-
ture from the normal state of affairs”.
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geleitete Nachfrage nach Gesundheit87. Letzteres klingt plausibel, da ein per se gesundes
Individuum nur selten Bedarf an medizinischen Dienstleistungen haben diirfte88. Ahnlich
denkt Crivelli (1998, 78-79) und fiihrt chemotherapeutische Behandlungen als argumentatives
Beispiel an: Kein Mensch, bei dem nicht zuvor eine kanzerdse Erkrinkung diagnostiziert
wurde und eine Chance auf Verbesserung des Gesundheitszustandes bestiinde, wiirde gemal

Crivelli eine solch schmerzhafte Behandlung freiwillig in sein Konsumbiindel aufnehmen.

Zu uberlegen ist an dieser Stelle allerdings, ob ein Individuum tiberhaupt objektiv krank sein
muss89, um Bedarf nach einer medizinischen Behandlung zu entwickeln. So kann ein Kon-
sument aus drztlicher Sicht keine medizinischen Leistungen bendtigen und dennoch medizi-
nische Leistungen anfordern. Beispielsweise vermag eine somatofore Stérung (u.a. Hyper-
chondrie) selbiges Verhalten zu bewirken. Gleiches — wenn auch anders geartet — ist im Be-
reich medizinisch nicht lebensnotwendiger, schonheitschirurgischer Leistungen moglich.
Letztlich kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass ein rein subjektives Bediirfnis nach
Gesundheit (ohne entsprechende medizinische Diagnose) gentigen kann, um individuelle,

nachfrageseitige Impulse auszulgsen.

Annahmen 3.2.: (1) Die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen ist indirek-
ter Natur und gilt der Nachfrage nach Gesundheit. (2) Das individuelle Bediirfnis
nach einem ,, Mehr* an Gesundheit kann, muss in dessen Ursache aber nicht objektiv-

medizinisch begriindet sein.

Auf ein Lancaster’sches System iibertragen bedeutet dies, dass zumindest eines der immanen-
ten Charakteristika der medizinischen Dienstleistung fiir den Patienten eine positive Beein-
flussung des individuellen Gesundheitszustandes bzw. des Wohlbefindens90 bewirken soll.
Somit muss auch die Zahlungsbereitschaft des Patienten maBgeblich mit diesen medizinisch

relevanten Eigenschaften einer Behandlung verkniipft sein.

87 Grossman (1972, Introduction): ,,... that what consumers demand when they purchase medical services are
not these services per se but rather good health."

88 Als Ausnahme sind an allererster Stelle préventiv-medizinische Maflnahmen zu sehen. Im Falle der Zahnme-
dizin ist das prophylaktische Beispiel ,,Mundhygiene” (zur Erhaltung des gesundheitlichen Status Quo im
Mund-und-Rachen-Raum) wohl der bekannteste Fall.

89 Vorausgesetzt eine objektive Messung des individuellen Krank-Seins ist iiberhaupt moglich.

90 Hier kommt wiederum die Annahme zum Tragen, dass Individuen nur begrenzte Informationen iiber den
eigenen Gesundheitszustand besitzen. Im Allgemeinen kann aber durchaus eine positive Korrelation zwi-
schen Gesundheit und Wohlbefinden unterstellt werden. Ausnahmen liegen dennoch vor: Bei manchen
schonheitschirurgischen Eingriffen beispielsweise, wird das subjektive Wohlbefinden mit einem erhghten
Erkrankungsrisiko erkauft (z.B. Brustimplantate).
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Die spezielle Rolle medizinischer Giiter und Dienstleistungen begriindet sich aber nicht nur
auf deren indirekt nutzenstiftende Wirkung auf die menschliche Gesundheit. So ist eine Reihe
diverser Besonderheiten (jenseits der Lancaster’schen Charakteristika) fiir den 6konomischen

,.Sonderstatus® von Gesundheitsleistungen verantwortlich [gemé8 Folland et al. (1993)]91.

3.2.3. Typologische Klassifikationsmerkmale medizinischer Giiter

Medizinische Giiter und Leistungen sind in ihrer Vielfalt durch eine starke Heterogenit:it ge-
kennzeichnet [Zdrowomyslaw und Diirig (1997, 47)]. Dennoch besitzen medizinische Be-
handlungsalternativen gewisse Eigenschaften die — abstrahierend — in einer Merkmalstypolo-

gie medizinischer Giiter und Leistungen darstellbar sind (sieche Abbildung 11):

Abbildung 11: Typologien medizinischer Giiter.

(1) Erfahrungs-/
Vertrauensgut

(6) Dienstleistung (2) Zukunfsgut

KLASSIFIKATION

als

(5) Optionsgut (3) Kollektivgut

(4) meritorisches Gut

Quelle: Eigene Darstellung

So koénnen medizinische Behandlungen fallweise als (i) Erfahrungs- bzw. Vertrauensgut, (ii)
Zukunftsgut, (iii) Kollektivgut, (iv) meritorisches Gut, (v) Optionsgut und/oder als (vi)
Dienstleistung klassifiziert werden92. Jede dieser typologischen Klassen besitzt Einfluss auf

die Produktion der Lancaster-Eigenschaften der damit verkniipften medizinischen Leistung.

91 Folland et al. (1993, 18): ,,4 reasonably satisfactory answer to these questions suggests that health care has
many distinctive features, but that it is not unique in any of them. What is unique, perhaps, is the combination
of features and even the sheer number of them”.

92 Diese Typologie liee sich beliebig erweitern. Die hier angefiihrten 6 Klassen werden v.V. als fundamental
angesehen.
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Klassifikation als Erfahrungs- bzw. Vertrauensgut

Vermag der Patient z.B. nach einer erfolgten Behandlung die Qualitét selbiger zu erkennen,
so liegt gemil der Klassifikation von Nelson (1970) ein Erfahrungsgut vor. Erfahrungsgiiter
bedingen stets der Benutzung durch den Konsumenten, sodass jener auf diesem Wege Infor-
mationen {iber die Produktqualitit des Gutes erhdlt93. Kann das betroffene Individuum auch
nach durchgefiihrter medizinischer Versorgung die inhdrente Qualitét nicht unmittelbar erfas-
sen, so sprechen wir laut der Arbeit von Darby und Karni (1973) von einem Vertrauensgut
(credence good)94. Viele medizinische Behandlungsalternativen zeigen signifikante Merkma-

le eines Vertrauensgutes.

Klassifikation als Zukunftsgut

Manche Gesundheitsdienstleistungen fiihren erst zu einem spéteren Zeitpunkt zu einem Nut-
zen fur den Patienten und werden dementsprechend als Zukunftsgiiter klassifiziert. Gleiches
gilt, wenn ein Aufwand zu einem gegebenen Zeitpunkt erst im Nachhinein in den Genuss ei-

ner medizinischen Leistung miindet [Zdrowomyslaw und Diirig (1997, 48)].

Klassifikation als Kollektivgut bzw. dffentliches Gut

Einige medizinische Leistungen sind definitionsgemiB durch Nicht-Rivalitiit95 und Nicht-
Ausschliefibarkeit96 gekennzeichnet. Das Verhiltnis zwischen Leistung und Gegenleistung
(wie in Abbildung 9 gezeigt) besteht hier nicht zwingend. Das konsumierende Individuum
befindet sich dementsprechend in einer Rationalitcitsfalle [Herder-Dorneich (1994), 645-646],
da sowohl der Konsum des Kollektivguts, als auch die Nicht-Teilnahme an der Produktion des
Kollektivguts rational sind. Als Beispiel seien Impfungen und die damit reduzierte Anste-
ckungsgefahr fiir Individuen genannt, die selber keinen Beitrag zur Bereitstellung des Gutes

geleistet haben.

93 Nelson (1970) klassifiziert Giiter je nach Informationsgrad der Individuen in Such- und Erfahrungsgiiter (se-
arch and experience goods). Bei Suchgiitern vermag der betroffene Konsumente auch vor der eigentlichen
Nutzung ein Urteil tiber die Produktqualitit abgeben. Bei Erfahrungsgiitern ist die vorherige Benutzung con-
ditio sine qua non fiir ein Qualitétsurteil.

94 Darby und Karni (1973, 68-69): ,,Credence qualities are those which, although worthwhile, cannot be evalu-
ated in normal use. Instead the assessment of their value requires additional costly information.”

95 Die Nutzungsmoglichkeit des Gutes eines Individuums wird durch einen zusitzlichen Konsumenten nicht
eingeschrinkt. Die Grenzkosten eines zusitzlichen konsumierenden Individuums sind gleich Null.

96 Individuen konnen nicht, oder nur unter prohibitiv hohen Kosten, vom Konsum ausgeschlossen werden.
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Klassifikation als meritorisches Gut

Medizinische Giiter konnen manchmal einen héheren Nutzen stiften, als es die urspriingliche
Marktnachfrage erahnen ldsst. Vielfach kommt es daher zu einer Trennung der Funktionen
Nachfrager (z.B. Staat) und Konsument (z.B. Patient), um den gewiinschten Verbrauch zu
erzielen. So erklirt sich auch die Tétigkeit zahlreicher wohlfahrtsorientierter Stiftungen (z.B.
bei der Errichtung eines Krankenhauses). Meritorisches Verhalten kann dabei sowohl durch

altruistische als auch egoistische Motive bedingt sein [Musgrave (1957)].

Klassifikation als Optionsgut

Der zum Teil unvorhersagbare Bedarf an medizinischer Versorgung ist beim tatsédchlichen
Eintreten einer Erkrankung nicht selten von einer unmittelbaren (und somit) hdchsten Dring-
lichkeit [Arrow (1963), 948]. Das Vorliegen einer dementsprechenden medizinischen Reser-
vekapazitdt fiir medizinische Dienstleistungen (z.B. Reservebetten in Krankenhdusern) er-

zeugt per se Nutzen fiir den Konsumenten97 [Breyer et al. (2005), 178].

Klassifikation als Dienstleistung

Viele Gesundheitsgiiter weisen schlussendlich Merkmale von Dienstleistungen auf98. Dies
betrifft insbesondere das rdumliche und zeitliche Zusammenfallen von Erstellung der Dienst-
leistung und ihrem Konsum (Uno-actu Prinzip). So miissen Produzent (Arzt) und Konsument
(Patient) bei der Produktion des Gutes ,,Gesundheit™ meistens eng kooperieren. Beispielswei-
se konnen zahnirztliche Behandlungen nicht durchgefiihrt werden, wenn der Patient nicht

aktiv (als externer Faktor) am Dienstleistungsprozess teilnimmt99.

Es sei angemerkt, dass medizinische Giiter generell als Mischformen der genannten Giter-
typen auftreten. Wie stark das jeweilige Klassifikationsmerkmal jedoch dann tatséchlich her-

vortritt, ist von der Art der zu analysierenden medizinischen Behandlung abhéngig.

97 Die vorliegende Reservekapazitit hat hier Optionsgutcharakter.

98 Siehe auch Abschnitt 3.2.3. [3-Phasen-Modell von Hilke (1984)].

99 In gewissen Sektoren des Gesundheitswesens (z.B. im Sektor fiir Arzneimitteln) spielt das Uno-actu Prinzip
eine geringere Rolle [Zdrowomyslaw und Diirig (1997, 48)].
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3.2.4. Marktspezifische Konsequenzen medizinischer Giiter

Immanente Merkmale medizinischer Giiter haben direkte Konsequenzen fiir den Gesundheits-
sektor und den dort agierenden 6konomischen Einheiten. Dies betrifft insbesondere folgende,

auf Gesundheitsmérkten zu beobachtende Phdnomene:
Mangelnde Markttransparenz

Fiir Arrow (1963) ist das Vorhandensein von Unsicherheit am Gesundheitsmarkt — und die
damit verbundene mangelnde Markttransparenz — besonders offensichtlich. Einerseits besit-
zen viele potentielle Patienten a priori keine vollstindige Kenntnis der nachgefragten Pro-
duktqualitét (dies ist nicht selten Folge des Uno-actu-Prinzips), andererseits konnen selbst
Arzte das Ergebnis der Behandlung in vielen Fillen nicht mit Sicherheit vorhersagen [Folland
et al. (1993), 19]. Fiir Breyer et al. (2005, 182) lassen sich in diesem Zusammenhang drei her-
ausstehende Merkmale identifizieren, die primdr — wenn auch nicht ausschlieBlich — auf Ge-
sundheitsdienstleistungen zutreffen: (i) die mangelnde Mdoglichkeit einer Stichprobe, (ii) die
mangelnde Maoglichkeit einer Qualitiitsbeurteilung und (iii) das Vorliegen von Informations-

asymmetrie am Gesundheitsmarkt.

e Mangelnde Stichprobe: In den seltensten Fillen verfiigt der Patient {iber hinreichende
Erfahrung, was die Natur der eigenen Erkrankung und die Art der entsprechenden me-
dizinischen Dienstleistungen betrifft. Erschwerend kommt hinzu, dass die Erlebnisse
anderer Individuen nur schwer auf die Situation des betroffenen Patienten {ibertragbar
sind. Hier spielt insbesondere die starke Heterogenitit der Arzt-Patienten-Beziehung
eine wichtige Rolle [Breyer et al. (2005)]. So ist nicht nur die Tatigkeit des Arztes,
sondern insbesondere die individuelle Perzeption des drztlichen Verhaltens wesentlich
fiir die jeweilige Zufriedenheit des Patienten [Anderson und Zimmermann (1993);
Hrabal (2003)]. Eine objektive Erfassung bzw. Qualititsbeurteilung ist daher nur

schwer moglich.

e Mangelnde Qualititsbeurteilung: Zeigt die betreffende medizinische Leistung die
Merkmale eines Vertrauensguts, so ist im Sinne von Darby und Karni (1973) sogar
ex-post eine plausible Qualititsbeurteilung durch den Patienten nicht oder kaum
durchfiihrbar. Breyer et al. (2005, 182) argumentieren auch, dass der kausale Effekt

einer medizinischen Leistung von anderen Vorgingen (z.B. der Selbstheilungskraft
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des Korpers oder einer weiteren Erkrankung) verfélscht bzw. iiberlagert werden kann,

sodass die tatsdchlichen Auswirkungen nicht mehr messbar sind100.

e [nformationsasymmetrie: Tendenziell ist davon auszugehen, dass der Produzent der
medizinischen Leistung (Arzt) einen wesentlichen Informationsvorsprung beziiglich
der Erkrankung und der — zur eventuellen Heilung benétigten — medizinischen Ver-
sorgung des betroffenen Patienten besitzt. Arrow (1963, 951) argumentiert folgender-
malen: ,,Because medical knowledge is so complicated, the information possessed by
the physician as to the consequences and possibilities of treatment is necessarily very
much greater than that of the patient, or at least so it is believed by both parties. [...],
both parties are aware of this informational inequality, and their relation is colored
by this knowledge”. Eine solche Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patienten

liegt vor allem bei Beratungsgesprachen und érztlichen Diagnosen vor.

Mangelnde Konsumentensouverdnitcit

Am Gesundheitsmarkt vermag der Konsument vielfach keine rationalen (nutzenmaximieren-
den) Entscheidungen zu treffen. Als wichtigste, diesbeziigliche Storfaktoren sind neben der
mangelnden Markttransparenz, die bereits behandelt wurde, noch die (i) mangelnde Fdihigkeit
des Patienten zu rationalen Entscheidungen und (ii) die fehlende Unabhiingigkeit von Nach-
frage und Angebot zu nennen. Zunichst stellt sich die Frage, ob Behandlungssituationen mog-
lich sind, in denen Patienten nicht rational handeln konnen. Breyer et al. (2005, 179-180) be-
jahen dies und unterscheiden dabei zwischen vollkommener Unfiihigkeit zu einer rationalen
Entscheidung (z.B. bei Bewusstlosigkeit), eingeschrdnkter Fihigkeit zu einer rationalen Ent-
scheidung (z.B. bei lebensbedrohlichen Krankheiten ohne einer damit verbundenen Ein-
schrinkung der geistigen Kapazitidt) und weitgehender Fihigkeit zu einer rationalen Ent-
scheidung (bei klassischen, routineméBigen Behandlungen). Auflerhalb dieser Klassifikation
steht die Weigerung mancher Konsumenten, sich — trotz Krankheit — einer Behandlung zu
unterziehen [siehe z.B. Culyer (1971, 191-192)]. Generell ist jedoch davon auszugehen, dass
je genauer der Patient vermag, iiber seine medizinische Situation (seiner Krankheit) und die
moglichen Behandlungsarten zu urteilen bzw. zu entscheiden und je ausgeprégter die indivi-
duelle Entscheidungsfihigkeit ist, desto gréfer wird seine Souverinitit gegeniiber angebots-
seitigen Strukturen. Ist dies hingegen nicht der Fall, so wichst die Abhédngigkeit des Konsu-
menten gegeniiber den Anbietern medizinischer Leistungen. Im extremsten Fall fiihrt dies zur

drztlichen Verordnung von Behandlungsvorgéngen, die der Patient bei Vorliegen von voll-

100 Es ist an dieser Stelle prinzipiell zu hinterfragen, ob ein deterministischer Effekt zwischen Behandlung und
Gesundheitszustand tiberhaupt messbar ist.
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stindiger Information101 so nicht gewéhlt hitte [Ryan und Mooney (1992)]. Die 6konomi-

sche Literatur spricht in diesem Zusammenhang von angebotsinduzierter Nachfrage.

Existenz externer Effekte

Culyer (1971, 199-200) nennt drei, fiir den Gesundheitssektor relevante Beispiele in denen
Externalititen eine wesentliche Rolle spielen. Zunéchst betrifft dies den Fall der Immunisie-
rung von Individuen gegeniiber tibertragbaren Krankheiten und des damit verbundenen Nut-
zens fiir andere Mitglieder der Gesellschaft (siche weiter oben den Punkt ,,Kollektivgut). Hier
spricht Cluyer von einer physischen Externalitit102. Als zweiter Punkt wird jener externe
Effekt genannt, den medizinische Dienstleistungen mit Optionsgutcharakter fir jene Indivi-
duen haben, denen die bloe Existenz ausreichender, medizinischer Versorgungskapazitit
bereits Nutzen stiftet. Ebenfalls zu dieser Kategorie der psychischen Externalititen gehoren
jene altruistischen Reaktionen, die durch mangelnde gesundheitliche Versorgung von Einzel-

personen bei anderen Individuen ausgeldst werden [Folland et al. (1993), 22].

Problematik der Minderschditzung zukiinftiger Giiter

Solange ein Individuum keine unmittelbaren gesundheitlichen Beschwerden hat, besteht fiir
ihn wenig Anlass, monetidre Ressourcen fiir eventuelle zukiinftige Erkrankungen beiseite zu
legen [Herder-Dorneich (1994), 486]. Selbst fur einen vorausschauenden Konsumenten ist es
de facto unmoglich die Wahrscheinlichkeit zukiinftiger Krankheitsszenarien (fiir die eigene
Person) richtig einzuschitzen. So ist davon auszugehen, dass die Mehrzahl der Individuen den
jetzigen Konsum vorziehen und dem spéteren, moglichen Behandlungsbedarf eine geringere
Wichtigkeit zugestehen. Abbildung 12. zeigt die Anderung des Nutzens zweier medizinischer
Dienstleistungen (DL/ und DL2) in Abhidngigkeit vom Betrachtungszeitpunkt [analog zu
Herder-Dorneich (1994, 640)]: Beide medizinische Dienstleistungen stiften einem hypotheti-
schen Individuum zum Zeitpunkt t, den gleichen Nutzen (Nutzenniveau u,). Zum Zeitpunkt to

allerdings ist das zugewiesene Nutzenniveau fiir beide Giiter deutlich geringer (uz < u;< uy).

Fir DL1 liegt dieses im Punkt u;, wobei der Abstand u,u, der Minderschéitzung des Gutes

DL1 zum Zeitpunkt ty entspricht. Der Nutzen von DL2 wird bei to noch geringer geschitzt und

verzeichnet sogar einen negativen Wert (u3).

101 Inklusive der Féhigkeit des Patienten diese Information entsprechend zu verarbeiten.
102 Culyer (1971, 200): ,,The problems involved in the case of communicable disease and other environmental
harmful effects fall into the well-understood category of events known as physical externality”.
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Abbildung 12: Minderschitzung zukiinftiger Bediirfnisse.

U]

Minderschatzung zum Zeitpunkt [t0]

Widerstand zum Zeitpunkt [t0]

us 1

UL

Quelle: Herder-Dorneich (1994, 640)

Das Individuum ist zu diesem Zeitpunkt nicht bereit, auf den gegenwirtigen Konsum von
anderen Giitern zu Gunsten von DL2 zu verzichten. Erst ab dem Punkt t; wiirde ein rationales
Individuum keinen Widerstand mehr verzeichnen und einen entsprechenden Aufwand fiir
DL2 titigen. Diese (durchaus rationale) Minderschitzung zukiinftiger Bediirfnisse fiihrt dabei

zwangsweise zu einer suboptimalen medizinischen Vorsorge [Herder-Dorneich (1994, 640)].

3.2.5. Zusammenfassung

Basierend auf der Arbeit von Lancaster (1966) geht Teilabschnitt 3.2. davon aus, dass die
Charakteristika medizinischer Giiter und Dienstleistungen fiir den Patienten nutzenspezifisch
relevant sind (Charakteristika im engeren Sinne). Es wurde ebenfalls aufgezeigt, dass medizi-
nische Leistungen Merkmale aufweisen, welche die individuelle Wahrnehmung dieser Lan-
caster’schen Charakteristika beeintrichtigen konnen. Dies betrifft insbesondere jene Eigen-
schaften, deren wahrscheinliche Auspriagung auch nach erfolgter Benutzung durch den Kon-
sumenten nicht ersichtlich werden (Vertrauenscharakteristika). Prignante Beispiele sind in
diesem Zusammenhang die unmittelbare medizinische Qualitit der Leistung, wie auch deren
Auswirkung auf den Gesundheitszustand des betroffenen Individuums. Generell scheint ein
Mangel an nachfrageseitiger Information eines der zentralen Hindernisse fiir Patienten zu

sein, eine rationale Einschitzung von Erkrankungen und damit verkniipften Behandlungen zu
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treffen. Ein Umstand der — wie angesprochen — zur Entstehung mangelnder Konsumenten-

souverdnitit fiihren kann.

Vereinfachend gesprochen, bestand die Aufgabe dieses Abschnitts in erster Linie aber nicht in
einer ausfiihrlichen Analyse sdmtlicher marktsspezifischer Phdnomene bei medizinischen
Leistungen103. Ziel war es vielmehr zu zeigen, dass (i) medizinische Leistungen in verschie-
dene Charakteristika aufgesplittert werden konnen und (ii) — bedingt durch die komplexe,
stochastische Natur der menschlichen Gesundheit und deren Auswirkung auf den Gesund-
heitsmarkt — aus der Sicht des Patienten die Perzeption dieser Charakteristika (insbesondere
im Falle der Qualitit des medizinischen Gutes) ,,unscharf werden kann. Der nun folgende
Abschnitt 3.3. befasst sich mit der Frage, inwiefern zahnmedizinische Behandlungen ebenfalls
jenen Marktphdnomenen unterworfen sind, die Auswirkungen auf ein System nach Lancaster

zur Folge hétten.

3.3. Die spezielle Rolle zahnmedizinischer Behandlungen

Der konzeptionellen Erfassung zahnmedizinischer Charakteristika (einschlieBlich der funda-
mentalen Konsequenzen dentaler Erkrankungen), wie auch insbesondere den Unterschieden
zwischen zahnmedizinischen und allgemeinmedizinischen Behandlungen, ist in der 6konomi-
schen Literatur generell wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden [Feldstein (1973), Yule
und Parkin (1985), Sintonen und Linnosmaa (2000)]. Sintonen und Linnosmaa (2000) be-
griinden dies mit der Annahme, dass dentale Erkrankungen filschlicherweise als den allge-
meinmedizinischen Krankheiten dhnlich empfunden werden. Filschlicherweise insofern, als
viele Indikatoren eine spezielle Rolle des dentalen Sektors innerhalb des Prozesses der medi-
zinischen Versorgung von Individuen erahnen lassen. So nennen beide Autoren eine Reihe
von marktspezifischen Merkmalen, die fiir eine Abgrenzung der Zahnmedizin gegeniiber an-
deren, weniger spezifischen medizinischen Sektoren sprechen [Sintonen und Linnosmaa
(2000, 1254)]104:

e M1 (limitierte Zahl): Die Anzahl verschiedenartiger dentaler Erkrankungen ist /imi-
tiert und ihr Auftreten [vom medizinischen Standpunkt her105] vergleichsweise leicht

vorherzusagen.

103 In diesem Sinne ist die Aufzdhlung der marktspezifischen Phdnomene in Teilabschnitt 3.2.4. gewiss nicht
vollstédndig. Insbesondere versicherungsrelevante Probleme wie beispielsweise Moral Hazard wurden nicht
beriicksichtigt.

104 Sintonen und Linnosmaa (2000) nach Kommentaren von Willard Manning und Charles Phelps. Die Num-
merierung (M1-M7) und die in Klammern befindlichen Bezeichnungen wurden aus Griinden der Ubersicht v.
V. hinzugefiigt.

105 Anmerkung v.V.
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e M2 (Mehrmaligkeit): Individuen beanspruchen im Laufe ihres Lebens wiederholt be-
stimmte zahnmedizinische Dienstleistungen und verfiigen dementsprechend tiber Er-
fahrungswerte beziiglich der Qualitit eben dieser Dienstleistungen.

e M3 (Diagnostizierbarkeit): Dentale Erkrankungen sind einfach zu diagnostizieren. Die
hierfiir benétigte Information wird praktisch zur Génze tiber Rontgenaufhahmen und
Photographien bezogen.

e M4 (zahlreiche Behandlungsalternativen): Es stehen vergleichsweise mehr alternative
Versorgungsmethoden zur Behandlung einer gegebenen dentalen Erkrankung zur Ver-
fligung.

e MS (Prdavention): Es stehen umfangreiche préiventive Mafinahmen zur Verfiigung.
Diese prophylaktischen Tétigkeiten konnen Ressourcen einsparenl06.

e M6 (Planbarkeit): Abgesehen von unfallbedingten Notfillen und akuter Zahnschmer-
zen sind zahnmedizinische Dienstleistungen in den seltensten Fcillen dringlicher Na-
tur, sodass die (unmittelbare) Nichtbehandlung der Erkrankung keine drastischen
Konsequenzen fiir den Gesundheitszustand eines Individuums hat. Letzteres fiihrt laut
Sintonen und Linnosmaa zu miteinander verkniipften kausalen Effekten: (i) Individuen
konnen die Planung zahnmedizinischer Behandlungen freier gestalten, (ii) was wiede-
rum auf individueller Ebene mehr Freiheit bei der Wahl des behandelnden Zahnarztes
garantiert und (iii) in Folge — zumindest theoretisch — ,,zu einer héheren Preiselastizi-
tdt fiir zahnmedizinische Dienstleistungen fiihrt*.

e M7 (keine Ubertragbarkeit): Dentale Erkrankungen sind gemeinhin nicht iibertragbar.
Die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung von Patient zu Patient ist somit sehr gering,
wodurch das medizinische Erkrankungsrisiko auf individueller Ebene als interperso-

nell unabhéngig anzusehen ist.

Da Sintonen und Linnosmaa die genannten Merkmale bewusst allgemein gehalten haben,
erscheint zunéchst eine kurze Analyse von M1-M7 im Spiegelbild der Klassifikation aus Ab-

schnitt 3.2. sinnvoll.

106 Sintonen und Linnosmaa (2000, 1254): ,,Fifth, there are extensive prevention possibilities and, in dental
care, prevention may actually save resources [...], which is often not the case in other forms of medical
care.”
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3.3.1. Zahnmedizinische Klassifikationsmerkmale

Limitierte Ausprcgungsvielfalt dentaler Evkrankungen (M1)

Als am weitesten verbreitete dentale Krankheitsformen werden gemeinhin Zahnkaries 107 und
insbesondere parodontale Erkrankungenl(8 bezeichnet [Petersen et al. (2005), 661; WHO
(2007)]. Beide Krankheitsbilder sind in ihrer Auspragungsvielfalt beschrinkt und von drztli-
cher Seite — einmal als solche erkannt — in ihrem Verlauf relativ leicht vorherzusagen. Be-
trachten wir das Argument der /imitierten Ausprdgungsvielfalt aus rein medizinischer Sicht,
so ist der Ausfithrung von Sintonen und Linnosmaa daher wenig hinzuzufiigen109.

Aus dem Blickwinkel des Patienten betrachtet ist selbiges jedoch nicht der Fall. So ist im All-
gemeinen zu bezweifeln, dass ein Konsument — mangels fachspezifischer Ausbildung — (a)
ein dentales Krankheitsbild zweifelsfrei als solches erkennen wiirde und (b) dessen wahr-
scheinlichen Verlauf vorhersagen konnte. Folgerichtig konnen wir davon ausgehen, dass auch
im zahnmedizinischen Bereich angebots- und nachfrageseitige Unterschiede im Erkenntnis-
grad bestehen, also asymmetrische Informationsverhdltnisse hinsichtlich dentaler Erkrankun-

gen vorliegen.

Mehrmaligkeit dentaler Behandlungen (M2)

Weiters ist auch zu hinterfragen, ob zahnmedizinische Leistungen generell der Annahme M2
geniigen. Ist dies tatsdchlich der Fall, so konnten wir auf ein verstirktes Vorliegen von Erfah-
rungsgiitern bzw. -charakteristika im zahnmedizinischen Sektor schlieBen. Das Ausmalf} der
Erfahrung eines Patienten mit einer gegebenen dentalen Behandlung wire dabei in erster Li-

nie von der Behandlungshdufigkeit (k) abhéngig.

Gerade aber in diesem Punkt unterscheiden sich zahnmedizinische Leistungen wohl mafgeb-
lich: Fiir routinemifige, regelméfBig vom Patienten beanspruchte Leistungen, die a priori mit

keiner schweren Erkrankung verbunden sind (z.B.: Kontrolluntersuchungen oder Mundhygie-

107 Karies wird primér durch den bakteriellen Erreger Streptococcus mutans verursacht und ist vor allem in den
westlichen Industriestaaten, Asien und Lateinamerika weiterhin stark verbreitet [Petersen (2003), 4].

108 Die gegenwirtig akzeptierte Einteilung parodontaler Erkrankungen basiert auf der Klassifikation des Inter-
national Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions aus dem Jahre 1999, wobei 8
verschiedene Kategorien erkennbar sind [Armitage (1999), 2-3], namlich: (i) gingivale Erkrankungen, (ii)
chronische Pariodontitis, (iil) aggressive Pariodontitis, (iv) Pariodontitis (durch Manifestation einer Syste-
merkrankung), (V) nekrotisierende parodontale Erkrankungen, (Vi) Abszesse, (vii) Pariodontitis (durch en-
dodontale Ldisionen) und schliefflich (viii) entwicklungsbedingte oder erworbene Deformationen bzw. Zu-
stinde.

109 Ausgenommen von unvorhersehbaren Ereignissen (Unfillen, etc.) diirfte selbst im Extremfall (z.B. bei Sys-
temerkrankungen) die Entstehung dentaler Erkrankungen von érztlicher Seite vorhersehbar sein [analog zu
Petersen (2003), 3].
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ne) scheint Annahme M2 durchaus gerechtfertigt. Hier erhilt der Patient (mit zunehmendem
k) Erfahrungswerte, welche die Erfassung (i) der allgemeinen Behandlungsqualitdt und (ii)
des Zusammenhangs zwischen Behandlungsmodus und der Veranderung des Gesundheitszu-
standes erleichtern. Bei komplexeren Eingriffenl10, insbesondere im Falle operativer Erstbe-
handlungen, ist das Zutreffen von Argument M2 jedoch zu hinterfragen: Zum einen verfiigt
ein Konsument bei erstmaligen bzw. seltenen Eingriffen iiber keine oder nur geringe bisherige
Erfahrungswerte. Zum anderen ist fiir den Patienten der qualitative Konnex zwischen Behand-
lung und post-operativem Gesundheitszustand nur schwer bzw. gar nicht herzustellen. Die
Durchfiihrung einer nachfrageseitigen Qualitétsbeurteilung ist fiir das Individuum so gesehen
a posteriori nicht oder nur schwer moglich. Solche komplexe medizinische Leistungen wei-
sen im Sinne von Darby und Karni (1973) Vertrauenscharakteristika auf. Zusammenfassend

gehen wir an dieser Stelle von folgenden Annahmen aus:

Annahmen 3.3.: (1) Aus der Sicht des Patienten kénnen zahnmedizinische Leistungen
Jfallweise Erfahrungs- und/oder Vertrauenscharakteristika aufweisen. (2) Der Grad
der Erfahrung eines Patienten mit einer bestimmten zahnmedizinischen Behandlung
héingt von der Behandlungshdufigkeit k und der zu behandelnden Krankheit ab. (3) Je
geringer der Wert von k und je komplexer der zahnmedizinische Eingriff ist, desto

schwieriger wird fiir den Konsumenten eine Beurteilung der Behandlungsqualitcit.

Diagnostizierbarkeit dentaler Behandlungen (M3)

Auch beim Argument der erleichterten Diagnostizierbarkeit ist — analog zur ersten Aussage
iiber die Ausprigungsvielfalt (M1) — zwischen angebotsseitigem und nachfrageseitigem Er-
kenntnisgrad zu differenzieren. Leistungserbringer, die ja bereits iiber eine entsprechende
medizinische Ausbildung verfiigen, erhalten mit steigender Diagnostizierbarkeit einer Erkran-
kung unzweifelhaft genauere Informationen tiber den erkennbaren Gesundheitszustand eines
Individuums. Dies bedeutet jedoch nicht, dass auch der Informationsgrad des betroffenen Pa-
tienten automatisch mit ansteigt. Im Gegenteil: Es ist ceteris paribus davon auszugehen, dass
bei steigender Diagnostizierbarkeit zwar das spezifische ,,Wissen“ des Arztes anwichst, der
Patient jedoch seinen Gesundheitszustand weiterhin nicht genau zu bestimmen vermag und

somit erneut von einer drztlichen Diagnoseleistung abhéngig wird.

110 Als komplex werden hierbei jene Behandlungen bezeichnet, deren wahrscheinliches Ausmaf (z.B. Schmerz-
level, gesundheitliche Folgen) fiir den Patienten nicht im Vorhinein absehbar ist.
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Alternative Behandlungsmaoglichkeiten (M4)

Sintonen und Linnosmaa unterstellen in ihrer vierten Aussage, dass fiir einen gegebenen
zahnmedizinischen Versorgungsfall im Vergleich zu anderen Krankheitsbildern mehr alterna-
tive Behandlungsméglichkeiten vorliegen. Diese erhohte Flexibilitdt, die Zahnérzten bei der
Behandlung von Patienten theoretisch gegeben ist, muss sich aber nicht zwangsldufig mani-
festieren. Entscheidend ist in dieser Hinsicht weniger die durch den Stand der medizinischen
Theorie gegebene hypothetische Menge der Versorgungsalternativen, sondern vielmehr jene
Behandlungsméglichkeiten, die in der Interaktion von Zahnarzt, Patient und Versicherungs-
trager als Bestandteil der Behandlungswahl gesehen werden. So kénnen, wie Yule und Parkin
(1985) unter Zitierung von Holst (1982) anmerken, Zahnérzte in vielen Fillen die Wahl zwi-
schen dentalen Behandlungsalternativen determinierenl11. Andererseits vermag auch ein
Versicherungstriger den Wahlprozess mafgeblich zu beeinflussen und die Alternativenmenge

entsprechend einzuengen oder auch zu erweiternl12.

Préiventive Mafinahmen (M5)

Das Spektrum préventiver dentaler Maflnahmen reicht iiber nachfrageseitige Aktivitéiten (z.B.
tigliche Reinigung, regelmifiges Aufsuchen des Zahnarztes), iiber angebotsseitige Tatigkei-
ten (z.B. Kontrolluntersuchungen, Mundhygiene) bis hin zu prophylaktischen Initiativen au-
Berhalb des unmittelbaren Gesundheitsmarktes (z.B. Gesundheitsbildung, Schulprojekte).
Selbst im zahnmedizinischen Bereich ist jedoch davon auszugehen, dass auch eine praventive
MaBnahme keinen absolut-deterministischen Effekt auf den Gesundheitszustand des individu-
ellen Mund- und Rachenraums hat, sondern lediglich die Wahrscheinlichkeit einer Erkran-

kung desselbigen beeinflussen kann113.

111 Das in Yule und Parkin (1985, 754) angefiihrte Zitat nach Holst (1982) bezieht sich auf empirischen Daten
aus Norwegen, wonach 80 bis 90% der befragten Patienten angaben, dass nicht Sie sondern ihre respektiven
Zahnirzte letztendlich die Behandlungsart bestimmten.

112 Siehe hierzu z.B. Sintonen und Linnosmaa (2000, 1254-1255): ,,The non-emergency nature of most dental
care, the ease of access to relevant information for treatment decision via X-rays and photos, and different
treatment alternatives with varying costs make it possible for dentists working in an insurance office to vali-
date or reject the recommendations of the treating dentist and thus to control cost.”

113 Beispielsweise vermag eine Behandlung mit Chlorhexidin die Anzahl karies-verursachender Streptococci
mutans Bakterien zu reduzieren [Zickert et al. (1982)] und somit die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung zu
senken. Dennoch bleibt eine von Null verschiedene Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung mit Karies beste-
hen. Hier ist jedoch auch hinzuzufligen, dass die Interaktion zwischen dem menschlichen Immunsystem und
Kariesbefall noch immer unklar ist [Shukairy et al. (2006)].
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Planbarkeit dentaler Eingriffe (M6)

Bei einer Analyse der nachfrageseitigen Planbarkeit dentaler Eingriffe ist nach der jeweiligen
Erkrankung und der zur Verfiigung stehenden Behandlungsalternativen zu unterscheiden.
Dabei stellt sich insbesondere die Frage, wer letztendlich die Planung der jeweiligen dentalen
Behandlung tibernimmt. Wie Yule und Parkin (1985, 754) betonen, folgen Behandlungen, in
denen die professionelle Beratung des Zahnarztes ein geringeres Gewicht hatl 14, eher einem
klaren Angebots-Nachfrage-Mechanismus. Hier bestimmt der Patient mafigeblich die Rah-
menbedingungen der zahnmedizinischen Versorgung. Uberlassen Patienten jedoch die Wahl
der Behandlungsart und Héufigkeit (z.B. aufgrund der vorherrschenden Informationsasym-
metrie) dem Zahnarzt, so schwindet automatisch die Planbarkeit der Behandlung durch den
Konsumenten. Dieser Umstand manifestiert sich unter anderem im Vorliegen von angebots-
induzierter Nachfrage. Hinweise auf die Existenz solcher angebotsinduzierter Impulse inner-
halb des dentalen Sektors liefern z.B. Manning und Phelps (1979), Birch (1988), Grytten et al.
(1990).

Der zweite wesentliche Faktor bei der Planbarkeit zahnmedizinischer Leistungen betrifft die
Dringlichkeit des Eingriffs. Betrachten wir hierzu den hypothetischen Fall zweier medizini-
scher Leistungen unterschiedlicher temporaler Notwendigkeit (siche Abbildung 13). Beide
Eingriffe (DL1 und DL2) besitzen zunéchst negative Nutzenwerte (u;, u3), sodass kein ratio-
nales Individuum zum Zeitpunkt to DL1 und/oder DL2 in sein Konsumbiindel aufnehmen
wiirde. Zum Zeitpunktpunkt t; treten zwei voneinander verschiedene dentale Erkrankungen
auf, zu deren Bekdmpfung die betroffenen Individuen eine entsprechende medizinische Leis-
tung in Anspruch nehmenl15. Die Option der Inanspruchnahme von Leistung DL1 pendelt
sich unmittelbar auf einem hoheren Nutzenniveau (u) ein. Es handelt sich bei DL1 folglich
um eine zahnmedizinische Behandlung von hoher Dringlichkeit, was dem Patienten de facto

die Moglichkeit einer ldngerfristigen Planung des Eingriffs nimmt. Nach Ablauf des Behand-
lungszeitraumes (E) kehrt die Behandlungsoption DL1 auf ein niedrigeres Nutzenniveau

(u,") zuriick, wobei anzunehmen ist, dass prinzipiell u, # u,'gilt116.

114 In diesem Fall kann der Patient — da von angebotsseitigen Einfliissen kaum betroffen — relativ unabhingige
Entscheidungen treffen.

115 Wir unterstellen hierbei, dass zwei beliebige Individuen dhnlicher Priferenzstruktur je eine der Leistungen
(DL1 und DL2) in ihr Konsumbiindel aufnehmen.

116 So erscheint es durchaus plausibel, dass Behandlungsalternativen ex ante und ex post verschiedene Nutzen-
niveaus aufweisen. Beispielsweise ordnet ein Patient einer Wurzelbehandlung wohl einen unterschiedlichen
Nutzen zu, je nachdem ob er bereits eine solche Intervention in Anspruch genommen hat oder eben nicht.
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Abbildung 13: Dringlichkeit dentaler Eingriffe
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Quelle: Eigene Darstellung

Die zahnmedizinische Erkrankung, zu deren Bekdmpfung DL2 dient, wird dem Patienten hin-
gegen nur schrittweise bewusst, sodass auch der erwartete Nutzen der entsprechenden Be-
handlung nur langsam ansteigt. Erst ab dem Zeitpunkt t; wird DL2 ein positives Nutzenniveau
zugewiesen und erst im Punkt t4 entschlieft sich der Patient fiir eine entsprechende zahnmedi-
zinische Intervention. Im Sinne der Aussage von Sintonen und Linnosmaa ist hier tatséchlich
davon auszugehen, dass dem Individuum ceteris paribus mehr Zeit fiir die Wahl eines zahn-
medizinischen Angebotes zur Verfiigung steht. Dies kann zu einer hoheren Preiselastizitét fiir

zahnmedizinische Leistungen ldngerfristiger Planbarkeit fiihren.

Ubertragbarkeit dentaler Erkrankungen (M7)

Auch die Aussage, zahnmedizinische Erkrankungen seien zwischen Personen nicht tibertrag-
bar (M7), ist gesondert zu analysieren. Wéhrend diese Annahme z.B. fiir parodontale Abszes-
se sicherlich zutreffen mag, ist das fiir Erkrankungen wie Karies nachweislich nicht der Fall
[Biittner (1994)]. Folgerichtig kann fiir zahnmedizinische Behandlungssituationen das Vorlie-

gen von Externalitiiten im Sinne Culyers (1971)117 per se nicht ausgeschlossen werden. Al-

117 Siehe Abschnitt 3.2.1. unter ,,marktspezifische Besonderheiten®.

Jose Gabringelgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



lerdings gilt es hierbei zu bedenken, dass das Wissen (i) um die Ansteckung mit Erregern wie
Streptococcus mutans bzw. Lactobacili und (ii) damit verbundene praventive Behandlungs-

methoden innerhalb der Gesellschaft relativ begrenzt ist [Biittner (1994)].

Zusammenfassend ist daher zu unterstellen, dass fiir dentale Giiter und Dienstleistungenl18
die vereinfachende Argumentationslinie nach Sintonen und Linnosmaa (2000) differenziert zu
betrachten ist. Das angebotsseitige Spektrum dentaler Leistungen ist vielmehr so umfangreich
und heterogen119, dass es plausibel erscheint, fallweise Merkmalszuweisungen im Sinne (i)
des Abschnittes 3.2.1. oder (ii) der obigen Beschreibung durch Sintonen und Linnosmaa
durchzufiihren120.

3.3.2. Zahnmedizinische Behandlungen als Dienstleistungen

In der vorliegenden Arbeit wurde der Begriff Gur vielfach fir Giiter und Dienstleistungen
gleichsam verwendet121. Zwar erleichtert ein solches Vorgehen die allgemeine Beschreibung
6konomischer Phanomenel22, doch kann eine solche begriffliche Unschérfe auch die Nicht-
Beriicksichtigung jener Konsequenzen bewirken, die mit dem Dienstleistungscharakter zahn-
medizinischer Behandlungen verbunden sind. Dies betrifft insbesondere die aktive Partizipa-
tion des Patienten im Dienst-Werden der medizinischen Leistung, also sein Einwirken als ex-
terner Faktor im Entstehungsprozess der Dienstleistung. Gerade aber die unmittelbare Beteili-
gung des Konsumenten kann nicht ohne Auswirkung auf dessen Perzeption und Produktion

der behandlungsspezifischen Lancaster’schen Charakteristika bleiben.

Zahnmedizinisches Leistungsspektrum

Betrachten wir zunichst eine grobe, iiberblickende Auflistung jener medizinischen Leistun-

gen, die von Zahnérzten tiblicherweise erbracht werden (siche Abbildung 14).

118 Logischerweise mit dem Ziel der Behandlung der jeweils entsprechenden dentalen Erkrankung.

119 Siehe Abbildung 13.

120 Je nach Plausibilitét und Anwendbarkeit der Kommentare von Sintonen und Linnosmaa.

121 Eine dualistische Vorgangsweise die durchaus in der Tradition der 6konomischen Literatur steht. Siehe fiir
eine diesbeziigliche Kritik Hill (1990) oder Riick (2000).

122 Da hiermit die definitorische Herausforderung des Konstrukts ,,Dienstleistung™ ausgeklammert werden
kann.
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Abbildung 14: Liste zahnmedizinischer Leistungen.
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Quelle: Eigene Erstellung nach Osterreichische Zahnirztekammer (2009).

Das hierbei ersichtliche zahnirztliche Leistungsangebot lésst sich in (i) allgemeine Leistungen
(z.B. Beratungen und Erstuntersuchungen), (ii) konservierende Leistungen (z.B. Rontgenauf-
nahmen und Zahnextraktionen), (iii) chirurgische Leistungen (z.B. operative Zahnentfernun-
gen und Nachbehandlungen), (iv) kieferorthopdidische Eingriffe (z.B. Gesamtbehandlungen
des Kiefers), (v) technische Arbeiten (z.B. Vollgusskronen und Inlays), (vi) prothetische Leis-
tungen (z.B. Totalprothesen), (vii) Reparaturen (z.B. Wiederbefestigung von Zihnen) und
(viii) sonstige Leistungen (z.B. Mundhygiene) unterteilen. Das Servicespektrum reicht somit
von prdventiven Maflnahmen (z.B Mundhygiene, Kontrolluntersuchungen), iiber unmittelbare

erkrankungsbedingte Interventionen hin zu post-operativen Behandlungen.
Systematisierung dentaler Dienstleistungen

Wie aber lassen sich die genannten dentalen Dienstleistungen systematisch darstellen? Ein
inzwischen bewiéhrtes Konzept zur allgemeinen Definition und Erfassung von Dienstleistun-
gen ist das 3-Phasen-Modell nach Hilke (1984 und 1989). Hierbei wird die zu analysierende
Dienstleistung in drei verschiedene ,,Phasen® oder Abschnitte unterteilt, ndmlich in (i) das
Dienstleistungspotenzial, (ii) den Dienstleistungsprozess und (iii) das Dienstleistungsergebnis
[Hilke (1984 und 1989); Riick (2000, 182)]:
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(i) Das Dienstleistungspotenzial umfasst die Leistungsfihigkeit und Leistungsbereit-
schaft des Anbieters der jeweiligen Dienstleistung. Angebotsseitige Leistungsfahigkeit
und Leistungsbereitschaft gelten dabei als das immaterielle Ergebnis der Kombination

interner Produktionsfaktoren.

(i1) Der Dienstleistungsprozess kombiniert Dienstleistungspotenzial und externe Fak-
toren, mit dem Ziel, an letzteren die vertraglich festgelegten Zustandsverédnderungen
herbeizufiithren. Als externer Faktor des Prozesses bringt der Konsument entweder

seine eigene Person oder ein Verfiigungsobjekt ein.

(ii1) Das Dienstleistungsprodukt ist schlussendlich das Ergebnis des Dienstleistungs-
prozesses. Es umfasst die tatscichlichen, bewirkten Zustandsverdnderungen des exter-
nen Faktors (der externen Faktoren). Der potentielle Nutzen, den ein Konsument bei
vollkommener Kenntnis des Dienstleistungsprodukts beziehen kann, wird tiber diese

Zustandsverinderungen bewirkt.

Gemal Hilke (1989, 10-11) ldsst sich das Wesen einer Dienstleistung nur unter Einbezichung
aller drei Abschnitte — Potential, Prozess und Produkt — erfassen. Riick (2000) bezeichnet die-
se Unterteilung in Phasen als die zeitliche Dimensionen einer Dienstleistung. Zusitzlich
nimmt jede Dienstleistung im Zuge ihrer Erstellung verschiedene Zustinde an: Innerhalb der
Phase des Dienstleistungsprozesses befindet sie sich im Zustand des Werdens; nach Ab-
schluss der Faktorkombination ist die Dienstleistung ein Produkt, ein Ergebnis, und befindet
sich im Zustand des Seins. Dienstleistungsprozess und Dienstleistungsprodukt sind so gese-

hen die Zustandsdimensionen einer Dienstleistung [Riick (2000), 183].

Wird das Schema nach Hilke (1984 und 1989) nun auf dentale Dienstleistungen angewandt,

so ergeben sich folgende, zu beriicksichtigende Konsequenzen:

(i) Dentales Dienstleistungspotential: Als Anbieter dentaler Dienstleistungen gelten im All-
gemeinen Zahnérzte, zahnirztliches Personal oder sonstige Personen, die iiber eine entspre-
chende zahnmedizinische Ausbildung bzw. Behandlungsberechtigung verfiigen. Diese agieren
als Dienstleistungsproduzent bzw. als dominanter, gegebener (innerer) Produktionsfaktor123.
Zahnmedizinische Betriebsmittel werden unterstiitzend bzw. ergédnzend zum Faktor menschli-
che Arbeitskraft eingesetzt. Zu beachten ist hierbei, dass das Produkt ,,dentale Dienstleistung™

bei der Einigung zwischen Anbieter und Konsument noch nicht im Zustand des Werdens bzw.

123 Im Sinne der Differenzierung von Dienstleistungen nach Corsten (1985).
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Seins ist. Dentale Behandlungsoptionen kénnen dem Patienten zunichst nur in Form von Leis-
tungsversprechen angeboten werden. So liegt im Moment der Entscheidung fiir eine bestimm-
te Versorgungsalternative angebotsseitig lediglich eine Behandlungsintention vor. Nachfrage-
seitig ist daher lediglich eine Behandlungserwartung moglich. Der Patient kann sich im Ent-
scheidungsprozess ,,nur auf die erwarteten Charakteristika einer zu einem spiteren Zeit-
punkt produzierten Dienstleistung berufen124. Die tatsdchlichen Konsequenzen einer denta-
len Behandlung konnen aufgrund der kausal-temporalen Barriere niemals Gegenstand der

Behandlungsentscheidung selbst sein125.

Annahmen 3.4.: (1) Dentale Dienstleistungserbringer geben zuncichst lediglich ein
Behandlungsversprechen ab. (2) Dem Patienten stehen fiir eine Behandlungsentschei-
dung lediglich die erwarteten Charakteristika der noch zu produzierenden, dentalen

Dienstleistung zur Verfligung.

Ein wichtiges Element der angebotsseitigen und nachfrageseitigen Interaktion in dieser Phase
ist die dentale Arzt-Patienten-Beziehung (APB). Gemill Zenz (1994, 48) ist die APB bei jeder
Begegnung zwischen Arzt und Patient automatisch gegeben, und muss nicht erst vom Arzt
hergestellt werden. Die bisherigen Erfahrungen des Patienten beeinflussen den Ausgangs-
punkt einer APB [Hrabal (2003), 28-29] und bilden auch die Basis fiir zukiinftige Reaktionen

des Konsumenten auf angebotsseitige Behandlungsintentionen.

(ii) Dentaler Dienstleistungsprozess: Ziel des dentalen Dienstleistungsprozesses ist eine Zu-
standsverdinderung des externen Faktors unter dessen Beteiligung und der Miteinbeziehung
des Dienstleistungspotentials. Der primire externe Faktor fiir zahnmedizinische Leistungen ist
der Patient selbst. An ihm werden die dentalen Eingriffe unmittelbar vorgenommen. Somit
zielt der zahnmedizinische Dienstleistungsprozess in erster Linie auf eine Verdnderung des
Gesundheitszustandes des Patienten ab126. Dentale Eingriffe sind folglich als personenbezo-
gene Dienstleistungen zu bezeichnen. Die notwendige Partizipation des Patienten als externer
Faktor des Dienstleistungsprozesses hat weit reichende Konsequenzen: Zum einen betrifft
dies die Simultanitit von Dienstleistungserstellung und Konsum durch den Patienten (Uno-
actu-Prinzip); hierbei fallen die Produktion und Inanspruchnahme der dentalen Dienstleistung
raumlich wie zeitlich zusammen [Herder-Dorneich (1994), 638]. Zum anderen bewirkt diese

Personengebundenheit, dass eine dentale Dienstleistung weder gelagert noch transportiert

124 Wie Riick (2000) betont, erfolgt dies auch bei der auftragsorientierten Sachgiiterproduktion und ist dement-
sprechend kein ausschlieBliches Merkmal der Dienstleistungsdkonomie.

125 Fiir zuktinftige Behandlungsentscheidungen ist dies sehr wohl moglich.

126 Hierbei ist zu hinterfragen, ob nicht vielmehr der Gesundheitszustand des Patienten und nicht der Patient als
externer Faktor zu bezeichnen ist.
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werden kannl127. Der Anbieter (Zahnarzt) und der Konsument (Patient) miissen zum Zeit-
punkt der Dienstleistungserstellung am gleichen Ort sein (Ortsgebundenheit). Die raumliche
und zeitliche Interaktion von Arzt und Patient ist damit conditio sine qua non der Erstellung

dentaler Dienstleistungen.

Zu bedenken ist auch, dass die stochastische Natur der menschlichen Gesundheit zur Folge
hat, dass der preoperative Zustand eines externen Faktors, abhidngig (i) vom zu behandelnden
Individuum und (ii) vom Behandlungszeitpunkt, stark variieren kann. In anderen Worten: Ein
Zahnarzt behandelt nie dasselbe Gebiss. Dies bewirkt wiederum, dass jede dentale Interventi-
on in ihrem Wesen einzigartig ist. Zwar schlieit dieser Umstand nicht aus, dass Zahnirzte
standardisierte Eingriffe vornehmen koénnen; zu hinterfragen ist in diesem Zusammenhang
jedoch, ob dieses standardisierte Vorgehen nicht letztendlich zu Lasten der individuellen Be-

handlungsqualitit gehen kann.

(iii) Dentales Dienstleistungsprodukt: Als dentales Dienstleistungsprodukt wird eine be-
wirkte Verdnderung des zahnmedizinischen Gesundheitszustandes und/oder Wohlbefindens
des Patienten verstanden [analog zur Argumentation von Riick (2000)]. Dieses Produkt kann
sowohl materiellen (z.B. Auftragen einer Zahnkrone) wie auch immateriellen Charakter (z.B.
Beratungsgespriche) haben. Zwar befindet sich das dentale Produkt nun im Zustand des
Seins, jedoch ist das tatsdchliche Dienstleistungsergebnis fiir den Patienten auch nach erfolg-
ter Behandlung oft nur teilweise oder gar nicht fassbar. Beispielsweise kann der optische As-
pekt einer dentalen Intervention (Proportionen der Zahnkrone) vom Patienten erfasst werden,
die langfristigen Konsequenzen des Eingriffs hingegen nicht. Logisch ldsst sich dieser Um-
stand mit der Annahme begriinden, dass zahnmedizinische Dienstleistungen in Charakteristi-
ka unterschiedlicher Erkenntnisgiite unterteilbar sind. Im Sinne der Argumentation von Nel-
son (1970) bzw. Darby und Karni (1973) konnen dentale Behandlungsalternativen sowohl

Such-, Erfahrungs- als auch Vertrauenscharakteristika enthalten.

127 Analog zu Herder-Dorneich (1994, 632-633).
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Abbildung 15 liefert eine kurze Zusammenfassung der wesentlichen Punkte bei der Produkti-

on zahnmedizinischer Dienstleistungen.

Abbildung 15: Die Phasen der Entstehung einer dentalen Dienstleistung.
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Quelle: Eigene Darstellung, angelehnt am 3-Phasen-Modell nach Hilke (1984 und 1989).
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3.3.3. Zusammenfassung

Im Zuge der Auseinandersetzung mit der Spezifikation zahnmedizinischer Dienstleistungen
durch Sintonen und Linnosmaa (2000) konnten wesentliche Argumente fiir den Sonderstatus
des dentalen Sektors vorgebracht werden. Mithilfe des 3-Phasen-Modells von Hilke (1984
bzw. 1989) wurde der Entstehungsprozess einer zahnmedizinischen Dienstleistung systema-

tisch analysiert.

3.4. Zusammenfassung

Der dentale Patient sieht sich im Umgang mit zahnmedizinischen Dienstleistungen mit einer
Reihe behandlungsimmanenter Besonderheiten konfrontiert. Zum einen ist dies durch die
stochastische Natur der menschlichen Gesundheit bedingt, die ihrerseits oft keinen monokau-

salen Konnex zwischen medizinischer Behandlung und Gesundheitsstatus zuldsst. Zum ande-
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ren besitzen medizinische Giiter und Dienstleistungen eine Reihe strukturimmanenter Merk-
male, welche eine Bestimmung der 6konomischen Maligeblichkeit erschweren. Die in Ab-
schnitt 3.2 erfolgte Aufzihlung von typologischen Klassifikationsmerkmalen (zahn-
)medizinischer Giiter und Dienstleistungen dient gleichsam als Bindeglied zur Argumentati-
onslinie des vierten Kapitels. Abschnitt 3.3 unterstrich die Rolle zahnmedizinischer Giiter als

Dienstleistungsphidnomen.

Das nun folgende Kapitel 4 bettet die Erkenntnisse des zweiten und dritten Kapitels in den
Lancaster’schen Ansatz zur Konsumententheorie ein [insbesondere Lancaster (1966 bzw.
1971)]. Ziel ist dabei insbesondere die theoretische Darstellung des individuellen Entschei-

dungsverhaltens potentiell migrierender zahnmedizinischer Patienten.
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“Would you tell me, please, which way I ought to go from here?”

“That depends a good deal on where you want to get to,” said the Cat.

“I don’t much care where-"" said Alice.

“Then it doesn’t matter which way you go,” said the Cat.

“~so long as I get somewhere.” Alice added as an explanation.

“Oh, you're sure to do that,” said the Cat, “if only you walk long enough.”
Alice’s Adventures in Wonderland (Chapter VI)

Lewis Carroll (1832-1898)

4. Entscheidungsverhalten zahnmedizinischer Patienten

4.1. Einleitung

Um das Wahlverhalten migrierender zahnmedizinischer Patienten zwischen alternativen Be-
handlungsszenarien plausibel durchleuchten zu kénnen, gilt es zunéchst eine abstrakte Abbil-

dung des zugrunde liegenden individuellen Entscheidungsprozesses zu generieren128.

Modelltheoretische Konzepte zur Beschreibung der Entscheidungsfindung von Individuen129
unterscheiden allgemein zwischen Uberlegungen zu folgenden Teilelementen: (i) Annahmen
uber das Entscheidungsfeld [Rommelfanger und Eickemeier (2001) bzw. Laux (2007)], (ii)
Annahmen tiber das entscheidende Individuum und (iii) Annahmen tiber die Position des For-
schers [siche z.B. Maier und Weiss (1990), 22-24]. Laux (2007, 19) unterteilt das Entschei-
dungsfeld weiter in (i) Handlungsalternativen, (i1) Umweltzustdnde, sowie (iii) die Ergebnisse
des Entscheidungsprozesses. Annahmen iiber das entscheidende Individuum wiederum um-
fassen insbesondere die Zielfunktion des betroffenen Entscheidungstrégers. Die explizite Be-
riicksichtigung der Position des untersuchenden Forschers begriindet sich aus zweierlei Um-
stinden: So vermag (generell) der mit der Untersuchung des Entscheidungsvorganges beauf-
tragte Forscher weder (i) das Entscheidungsfeld (samt Alternativenraum) vollstidndig zu erfas-
sen noch (ii) die gegeniiber dem Entscheidungstriger existierende /nformationskluft vollends
zu {iberwinden [Maier und Weiss (1990), 23-24].

128 Dies begriindet sich zuletzt durch den Umstand, dass reale Probleme von Individuen (hier: Patienten und
Forscher) in ihrer gesamten Komplexitdt gar nicht oder nur schwer vollstindig erfasst werden konnen
[Rommelfanger und Eckemeier (2001), 10]. Eine modellhafte Darstellung des Untersuchungsgegenstandes
ermoglicht hingegen eine stufenweise Anndherung an das zu behandelnde Teilthema ,,individuelle Entschei-
dungen in der zahnmedizinischen Patientenmigration®.

129 Als Teilbereich der deskriptiven Entscheidungstheorie.
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Wie im Folgenden gezeigt wird, ldsst sich das Entscheidungsproblem zahnmedizinischer Pati-
enten ebenfalls in genannte Kategorien unterteilen. Abbildung 16 liefert zunéchst einen sche-
matischen Uberblick der zu besprechenden Positionen. Zu beachten ist hierbei, dass keine der
dargestellten Teilgebiete per se in sich abgeschlossen ist und als solche auch nicht geschlos-

sen skizziert wird130.

Abbildung 16: Teilgebiete der Erforschung individueller Patientenentscheidungen.
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Quelle: Eigene Darstellung

Die hierbei zu analysierenden Positionen sind (im Uberblick):

e Das Entscheidungsumfeld: Der Entscheidungsprozess des zahnmedizinischen Patien-
ten ist unmittelbar dem Einfluss des umgebenden Entscheidungsumfelds ausgesetzt.
Hierzu zahlen insbesondere (i) die alternativen zahnmedizinischen Dienstleistungen
(als Teil des Alternativenraumes), (ii) der Grad an Information, den der Patient sowohl
iiber die benotigte zahnmedizinische Dienstleistung als auch tiber seinen eigenen Ge-
sundheitszustand besitzt und (iii) das zum Zeitpunkt der Entscheidung erwartete Er-

gebnis. Des Weiteren sind auch jene Umweltzustdnde mit einzubeziehen, die sich auf

130 Dieser Umstand wird durch die unterbrochene Linienfiithrung in Abbildung 9. angedeutet.
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das Ergebnis der gewéhlten Alternative beziehen, auf die der Entscheidungstriger je-
doch keinen Einfluss hat [siche z.B. Rommelfanger und Eickemeier (2001), 12].

e Der Patient: Ein beliebiger Patient i entscheidet, nachdem ihm das unmittelbare Be-
diirfnis nach einer zahnmedizinischen Intervention bewusst geworden ist, ob er (i) sich
iiberhaupt behandeln lassen mochte oder (ii) dennoch keine zahnmedizinische Be-
handlung wiinscht131. Diese und alle weiteren Entscheidungen unterliegen u.a. dem

Einfluss der Zielfunktion und der Entscheidungsregel des Patienten.

e Der Forscher: Wie Maier und Weiss (1990, 23-24) andeuten, trifft in den wenigsten
Fillen (wenn tiberhaupt) zu, dass die untersuchenden Forscher ebenso gut tber das
Entscheidungsproblem des Individuums (Patienten) bescheid wissen, wie dieses
selbst. Gerade bei der Wahl der zur Untersuchung des Forschungsfeldes benutzten
Theorien und Methoden ist diesem Momentum der asymmetrischen Information zwi-
schen beobachtetem Individuum und Forscher Rechnung zu tragen. Gleiche Vorsicht
ist bei Annahmen iiber das Entscheidungsfeld — insbesondere den (zahnmedizinischen)

Alternativenraum — geboten.

Das nun folgende Kapitel bespricht die angefiihrten Teilkategorien genauer. Zunéchst fiihrt
Teilkapitel 4.2 die Teilbereiche des Entscheidungsfeldes als die — den Entscheidungstriger
umgebende und beeinflussende — Umwelt an. Abschnitt 4.3 analysiert die Interaktion zwi-
schen Entscheidungsregel bzw. —prinzip des Individuums und den sich bietenden Alternati-

ven.

4.2. Das Entscheidungsumfeld des Patienten

Der Patient sieht sich — spétestens mit Bewusstwerden der Situation ,,zahnmedizinisches Be-
diirfnis* — dazu gezwungen, entscheidungsspezifisch mit seiner Umwelt zu interagieren132.
Eine modelltheoretische Abbildung dieser Entscheidungsumwelt — alternativ auch als Ent-
scheidungsfeld bzw. Entscheidungsumfeld bezeichnet [Rommelfanger und Eickemeier (2001);
Werners (2006); Laux (2007)] — beinhaltet im Allgemeinen Annahmen tiber (i) die Optionen
des Patienten (Behandlungsalternativen), (ii) die — der Entscheidung zeitlich vorgelagerte —

Interaktion des Patienten mit der Umwelt (Informationsgewinnung) und (iii) jene Umweltzu-

131 Unter der Annahme natiirlich, dass der Patient Wahlfi-eiheit besitzt.
132 Dies ist aus modelltheoretischer Sicht zu sehen. So wird an dieser Stelle etwa eine phdnomenologische De-
batte um Begrifflichkeiten wie Subjektivitit vermieden.
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stinde, die nicht vom Patienten beeinflusst oder vorhergesehen werden kénnen [Rommelfan-
ger und Eickemeier (2001), 12].

4.2.1 Der Raum der Alternativen

Was die moglichen zahnmedizinischen Behandlungsoptionen betrifft, so unterscheidet diese
Arbeit zundchst zwischen (i) dem allgemeinen zahnmedizinischen Alternativenraum und (ii)
der Menge der entscheidungsrelevanten zahnmedizinischen Alternativen.

Der Alternativen- oder Moglichkeitsraum A inkludiert sidmtliche, (hypothetisch) mogliche
zahnmedizinische Behandlungssituationen133 fiir einen gegebenen Behandlungsfall, wobei

A aus einer hichstens abzcihlbaren Anzahl an unterscheidbaren Elementen besteht:

4.1) A :{ao,al,.‘.,am},

mit A = ne M.

>

{a falls 0<n<m

n
a, sonst.

Die Menge der entscheidungsrelevanten Alternativen A; umfasst hierbei jene Behandlungsal-
ternativen, iiber (i) die sich der entscheidende Patient i bewusst ist und (ii) die ihm (theore-
tisch) zur Verfiigung stehen — und die somit unmittelbar Gegenstand des individuellen Ent-

scheidungsprozesses des zahnmedizinischen Patient 7 sind. Es gilt allgemein:

(4.2) Ao 4,

Welche Elemente aus A nun tatsichlich in den Subraum A; eingehen, hingt so gesehen (i)
vom individuellen Erkennen der jeweiligen Alternative als solcher und (ii) von der Moglich-
keit des Zugangs zur zahnmedizinischen Alternative aus der Sicht des Entscheidungstrigers
ab. Besitzt der Entscheidungstriager also vollkommene Kenntnis der moglichen Alternativen
in A und kann er diese (zumindest hypothetisch) in Anspruch nehmen, so liegt A = A4; vor.
Dies wird aber in den seltensten Behandlungsfillen tatsdchlich zutreffen. Plausibler ist viel-
mehr, generell von der Annahme der unvollkommenen Kenntnis alternativer zahnmedizini-

scher Versorgungsoptionen auszugehen.

133 Also jene Behandlungsoptionen, die zum Zeitpunkt der Entscheidung und bei gegebener medizinischer
Technologie (i) hypothetisch gegeben sind und (ii) fiir das jeweilige (zahn)medizinische Bediirfnis tiberhaupt
in Frage kommen.
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Annahme 4.1.: Der beliebige Patient i besitzt lediglich unvolistiindige Kenntnis iiber

die Menge moglicher zahnmedizinischer Behandlungsalternativen, sodass A > A;.

Beispiel A

Patient I benétigt (nach eigener Einschitzung) eine bestimmte zahnmedizinische Behandlung, z.B. das
Einsetzen einer Zahnkrone aus Keramik. Vereinfachend gehen wir nun davon aus, dass ihm (lediglich)
zwei unterschiedliche Behandlungsalternativen an verschiedenen geographischen Punkten bekannt
sind: (1) Behandlung in Region A und (2) Behandlung in Region B. Beide Optionen stellen zu diesem
Zeitpunkt die unmittelbare Wahlmenge A; des Entscheidungstridgers dar (inkl. der Moglichkeit des
Opt-outs), also A; = {A, B, Opt-out}. Zusitzlich treffen wir die Annahme, dass in Region C ebenfalls
die Moglichkeit einer zahnmedizinischen Behandlung existiert, dieser Umstand dem Patienten I aller-
dings nicht bekannt ist (er also keine Kenntnis iiber die Behandlungsalternative hat). Diese dritte Al-
ternative ,,C*“ gehort somit nicht zur entscheidungsrelevanten Menge des Patienten 1. In anderen Wor-

ten: Alternative C ist zwar € A aber g 4.

Die relevante Alternativmenge kann dabei je nach Entscheidungstrager entsprechend von-

einander abweichen [Maier und Weiss (1990), 96].

Annahme 4.2.: Die Menge der entscheidungsrelevanten Alternativen fiir zwei unter-

schiedliche beliebige zahnmedizinische Patienten i und j (mit 1#j) kann — muss aber

nicht zwingend — variieren, wobei wiederum. A;, A; cA.

Beispiel A (Fortsetzung)

Betrachten wir nun zusitzlich die Wahlmenge 4, des beliebigen Patienten J, mit: I # J. Patient J
wohnt an der Grenze zwischen den Regionen B und C, wobei ihm die Behandlungsalternativen beider
Regionen geldufig sind. Es sei: 4, = {B, C, Opt-out}. Alternative A sei ihm hingegen nicht bekannt.
In diesem Fall ist: 4;# A; mit A;, A; CA.

Wie erkennt ein Patient nun aber eine Alternative?134 Jenseits der Anwendung z.B. neurobio-
logischer und/oder phdnomenologischer Erklarungskonzepte der Wahrnehmung und des Er-
kennens [siche unter anderem Petit (2003)] bezieht sich diese Frage speziell auf die entschei-
dungsékonomische Natur einer Option135. So geht die vorliegende Arbeit von der Annahme

aus, dass einmal erkannte Alternativen vom Patienten im Rahmen der Entscheidungssituation

134 Oder besser: Wie erfasst ein Forscher, dass ein Patient eine Alternative erkennt?

135 Es stellt sich hier auch die Frage, ob eine Untersuchung des Phinomens “Erkennen” innerhalb der Okono-
mie tiberhaupt moglich ist. Deshalb soll an dieser Stelle — und fiir das vorliegende Projekt — eine indirekte,
operationalisierbare Definition des Erkennens treten. Eine erkannte Alternative gelte als eine bewertete Al-
ternative (und vice versa).
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unmittelbar bewertet werden. Fiir diesen Bewertungsvorgang werden — unter anderem — fol-

gende, grundlegende Annahmen getroffen:

Annahmen 4.3.: (1) Der Patient erkennt eine Alternative und bewertet diese mittels
eines Nutzenkonzepts. (2) Der hierbei ermittelte Nutzen ist nicht absolut, sondern in

Relation zu den weiteren Alternativen zu sehenl 36.

Als 6konomisches Abgrenzungskriterium zur Feststellung der Zugehorigkeit einer Alternative

zu A; gelte dementsprechend folgendes:

Definition 4.1.: Eine beliebige Alternative a,€ A sei dann ein Element von A; wenn

der Patient i der Behandlungsalternative ay einen entscheidungsspezifischen Nutzen

zuweisen kann.

Des Weiteren sei das Nullelement von A (und von 4;) die Alternative des ,,Behandlungs-
verzichts des Patienten“137. Dies erscheint plausibel, da davon auszugehen ist, dass der Pati-
ent — sobald er sich einer zahnmedizinischen Situation bewusst wird — automatisch die Alter-
native der Nichtbehandlung zur Auswahl hat und diese im Falle des Vorhandenseins einer
weiteren Versorgungsoption auch entsprechend zu bewerten vermag. Mit der Definition des
Verzichts auf zahnmedizinische Versorgung (Opt-out)138 als Grundalternative geht auch eine
weitere Konsequenz einher: Existiert auch nur eine weitere, von der Opt-out-Variante abwei-
chende, zahnmedizinische Behandlungsmoglichkeit fiir den Patienten, so liegt nach Laux
(2007, 20) automatisch ein Entscheidungsproblem vor.

Bei Betrachtung des Beispiels A ergibt sich nun folgendes Bild:

Der Patient I muss sich (bei gegebenem Wissenstand) entscheiden, ob er lieber Alternative A,
Alternative B oder Opt-out (keine Behandlung) bevorzugt139. Wird dabei eine der zahn-
medizinischen Optionen ausgesucht, so verhindert dies zumindest voriibergehend die Wahl

der anderen140. Hiermit entpuppt sich auch die diskrete Natur der Behandlungsszenarien. Die

136 Fiir eine dahingehende Argumentation bei diskreten Entscheidungsmodellen siche Train (2003, 23): ,,Sever-
al aspects of the behavioral decision process affect the specification and estimation of any discrete choice
model. The issues can be summarized easily in two statements: ‘Only differences in utility matter’ and ‘The
scale of utility is arbitrary’.”

137 Analog zum Prinzip der vollkommenen Alternativenstellung [siche z.B. Werners (2006), 21; oder Rommel-
fanger und Eickemeier (2001), 18-19].

138 Ist die Alternativenmenge geschlossen, lisst sich Opt-out auch als ,keine der genannten Alternativen® inter-
pretieren [fiir eine weitere Diskussion hinsichtlich diskreter Alternativen siehe u.a. Train (2003, 16)]. Die
Nicht-Behandlung ist gleichsam eine Unter- bzw. Nullkategorie der Wahlalternative Opt-out.

139 Es stehen ihm keine anderen Alternativen zur Verfiigung. Daher auch die Wichtigkeit der Opt-out Alternati-
ve.

140 Dies entspricht dem Konzept der ,mutually exclusiveness of alternatives*.
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gegebenen Alternativen kénnen nur gewdihit werden oder nicht141. Des Weiteren ist eine si-

multane Auswahl verschiedener Alternativen nicht moglich.

Annahmen 4.4.:(1) Zahnmedizinische Entscheidungssituationen sind generell diskre-
ter Natur. (2) Alternative, zahnmedizinische Behandlungsoptionen schlieffen sich fiir
den Entscheidungstréger voriibergehend gegenseitig aus. (3) Genau eine der erkann-

ten Alternativen aus der Menge A; wird gewdihlt.

Natiirlich kann ein Patient zwecks medizinischer Betreuung unterschiedlichste Behandlungs-
formen wéhlen. Annahme 4.4(2) bezieht sich hierbei auf die voriibergehende Festlegung von
Behandlungsort und Behandlungszeitraum durch eine Entscheidungl42. In anderen Worten:
Entschlief3t sich Patient I (siche Beispiel A) fiir eine Behandlung in der Region B fiir den Zeit-
raum £ bis #;, kann er im gleichen Zeitabschnitt nicht in Region A medizinisch versorgt wer-
den. Es gilt somit ein Prinzip des temporalen Ausschlusses medizinischer Alternativen. Je
langer der — durch den Forscher beobachtete — Entscheidungszeitraum aber wird, desto gerin-
ger wird wiederum die Moglichkeit des gegenseitigen AusschlieBens von Alternativen, da
dem Patienten nach Abschluss der ersten Behandlungsoption — falls benétigt oder gewiinscht

— erneut die Moglichkeit alternativer Versorgungsszenarien zur Verfiigung steht.

Beispiel A (Fortsetzung)
Patient I entscheidet sich fiir eine Betreuung in Region B. Der entsprechende Vektor der Entscheidung
ist y={0;1;0}143. Region A und Opt-out kénnen im Zuge dieser Entscheidungssituation nicht mehr

ausgewihlt werden. Selbiges ist zu einem spéteren Zeitpunkt aber wieder moglich.

Zu der Wichtigkeit der temporalen Perspektive von Entscheidungssituationen siehe z.B. auch
Hensher et al. (20006, 4): ,,Over what period are we interested in studying choices? As the pe-
riod becomes longer, the number of possible choices that can be made [ ...] are likely to in-
crease”. Dies bedeutet folglich, dass die Menge der entscheidungsrelevanten Alternativen A;
vom Entscheidungszeitraum abhingig ist, also jenem Zeitfenster, das — fiir unsere Betrach-
tung — dem Patienten vom Eintreten des Bediirfnisses bis zum Beginn des Behandlungsver-
héltnisses zur Verfiigung steht. Annahmen 4.5(1-3) ergeben sich als logisch abgeleitete Ge-

danken:

Annahmen 4.5.: (1) Je ldnger der Entscheidungszeitraum eines beliebigen zahnmedi-

zinischen Patienten i ist, desto grofier wird die Wahrscheinlichkeit, dass die Anzahl

141 Eine Linearkombination zwischen den Alternativen ist — vom Trivialfall abgesehen — folglich nicht méglich.
142 Dies ist eine unmittelbare Konsequenz des Uno-actu-Prinzips (siche Abschnitt 3.3).
143 Die entsprechende Kodierung lautet 0 fiir ,,nicht gew@hlt* und 7 fiir ,,gewahlt.
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der Elemente in A; steigt (also mehr alternative Behandlungsszenarien vom Patienten
erkannt werden). (2) Ist das subjektive Bediirfnis hingegen von hoher Dringlichkeit, so
ist von einer A; mit vergleichsweise wenigen Elementen (Alternativen) auszugehen. (3)
Die tempordre Dimension der Patientenentscheidung (Entscheidungszeitraum t), die
letztendlich von der Dringlichkeit des individuellen Bediirfnisses abhdngt, beeinflusst
somit A;, sodass gilt: A; = F(z).

Beispiel B

Patient I verzeichnet eine akute Entziindung einer Zahnwurzel, die eine dringende Behandlung durch
drztliches Personal erfordert. Der Entscheidungszeitraum des Patienten wird durch Dringlichkeit des
Bediirfnisses (,,Beseitigung akuter Schmerzen®) bestimmt, sodass die Suche nach Behandlungsmog-
lichkeiten temporir stark beschrinkt ist. Bei einem kurzen 7 gehen Alternativen, die auf lange Sicht

als solche vom Patienten erkannt worden wiiren, nicht als Element in A4; ein.

Die zuvor genannte, beliebige Alternative a,€ A kann nun allgemein durch einen Eigen-
schaftsvektor Cy charakterisiert werden [analog zu Lancaster (1966) und (1971); Ratchford
(1975); Maier und Weiss (1990), 96-98]. Nach Maier und Weiss (1990, 96) ist eine direkte

Abbildung der diskreten Alternative a, in den Charakteristikaraum méoglich, sodass

(4.3) a, = C_, wobei
<
Cy=1:
c

Die Elemente des Eigenschaftsvektors Cy sind in diesem Zusammenhang als objektive Attri-
bute der Behandlungsalternative a, interpretierbar. Objektiv insofern, als es sich hierbei um

die tatscichlich produzierten Eigenschaften der Alternative a, handelt.

Laut Ratchford (1975, 67) schliefit ein Lancaster’sches System subjektive Unterschiede in der
individuellen Perzeption der Charakteristika im Prinzip nicht aus. Diese konnen sich vielmehr
durch die Bildung der Priferenzfunktion fiir Cy ergeben. Betrachten wir an dieser Stelle er-
neut die wesentlichen Zusammenhénge des Lancaster-Modells144 unter Anwendung auf die

beliebige zahnmedizinische Behandlungsalternative a,:

144 Siehe Abschnitt 3.2.1.
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(4.4.2) Maximiere U, =F(C,),
(4.4.b) wobei gilt pa <Y 145

(44.0) unter der Annahme C, =Ba,.

Sei Z; nun beispielsweise ein Vektor der von Patient i empfundenen Charakteristika, wobei
Z, in einem funktionalen Zusammenhang mit dem Vektor der objektiven Charakteristika

xi

(Cy) steht, sodass gelte:

(4.5) Z;=h(C,),

wobei 4, individuell variieren kann. Dann ldsst sich die Priferenzfunktion des Individu-

ums146 analog zum Lancaster’schen Konzept folgendermafen darstellen:
(4.6) Vih[C.D=U(C)).

Generell ist in einem Lancaster’schen System — vor allem in der empirischen Anwendung —
jedoch zu unterstellen, dass die betroffenen Individuen die Charakteristika dhnlich wahrneh-
men [Ratchford (1975)].

Entsprechend der bisherigen Einteilung der Arbeit in eine Phase des Grenziiberschreitens
bzw. der Fortbewegung (Kapitel 2) und in eine Phase der eigentlichen (zahn)medizinischen

Behandlung (Kapitel 3) ist Cy zusétzlich in verschiedene inhaltliche Subvektoren aufteilbar:

cr
.7 Cy = {CDL}’

wobei C” jene Charakteristika der Behandlungsalternative enthilt, die der Konsument mit
dem Erreichen und Verlassen des Endpunktes der Patientenbewegung assoziiert (z.B. Reise-
dauer, Reisekosten, Distanz zum Behandlungsort, etc.) und C”* jene Merkmale inkludiert,

die fiir den Patienten unmittelbar mit der zahnmedizinischen Behandlung verkniipft sind (z.B.
Behandlungshaufigkeit, Behandlungsdauer, Behandlungspreis aber auch unmittelbar subjekti-

ve Empfindungen wie behandlungsbedingte Schmerzen).

145 Innerhalb der Theorie der diskreten Entscheidungen werden Geld- und Zeitpreise ebenfalls in den Charakte-
ristikavektor der Alternative inkludiert [Maier und Weiss (1990), 97].

146 Unter der Annahme, dass Patient i die Préiferenzfunktion V; z i ) maximiert.
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4.2.2 Die Zustinde des Entscheidungsumfelds

Einer patientenseitigen Erfassung der alternativenspezifischen Charakteristika sind, wie in
Kapitel 3 bereits angedeutet, wesentliche Grenzen gesetzt. Entscheidungstheoretischer Aus-
gangspunkt dieser Aussage ist der Umstand, dass der Entscheidungstriger die Charakteristika
einer erkannten Alternative ex ante bewerten muss, nutzenspezifisch aber erst die intermedid-

ren bzw. ex post erfassten Ausprigungen tragend werden (vgl. Abbildung 17).

Abbildung 17: Die Betrachtung der Alternativencharakteristika ex ante/intermediér/ex post.

ex ante intermediar/ ex post
& Vergleich @,
C:= =t
Cn c,
erwartete Charakteristika nutzenspezifische Charakleristika
Z U]
Entscheidungszeitpunkt Konsum/ Produktion

Quelle: Eigene Darstellung

Besitzt ein Konsument vollstindige Kenntnis der Merkmalszusténde, so ist davon auszuge-
hen, dass die erwarteten Charakteristika einer Alternative den im Nachhinein erfahrenen
Merkmalen entsprechen. Das Individuum kann seine Entscheidung in diesem Fall unter Si-
cherheit treffen. Verfiigt der Konsument jedoch iiber keine gesicherten Informationen hin-
sichtlich der moglichen Auspriagungen sdmtlicher Charakteristika, so kann er nur schwer ab-
schitzen, ob es zu wesentlichen Abweichungen zwischen seiner Erwartungshaltung (ex ante)
und den intermedicir bzw. ex post wahrgenommen (tatsichlich produzierten) Lancaster’schen
Attributen kommen wird. Das Individuum ist hierbei gezwungen, eine Bewertung — und letzt-
endlich auch eine Entscheidung — unter Unsicherheit zu treffen [analog zu Laux (2000), 22-
23].
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Zahnmedizinische Versorgungsalternativen sind generell letzterem Szenario zuzuordnen,
werden also im Zustand der Unsicherheit bewertet. Im Sinne der Argumentation von Weiber
und Billen (2005, 99) kann die Heterogenitdt der Lancaster’schen Charakteristika hinsichtlich
(1) Zustand zum Betrachtungszeitpunkt, (ii) Informationsgiite und (iii) Informationskosten als

Ursache bezeichnet werden.
Zustand zum Betrachtungszeitpunkt

Zentrales Argument hierbei ist der Dienstleistungscharakter dentaler Behandlungen147. Sel-
biger bewirkt, dass die zu bewertende Leistung (Behandlung) zum Zeitpunkt der Entscheidung
fiir eine bestimmte Alternative noch gar nicht existiert und somit auch nicht als beobachtbare
Entscheidungsgrundlage dienen kann. Dadurch lassen sich speziell behandlungsunmittelbare
Merkmale einer Alternative (C”") vom Patienten ex ante nur beschrinkt untersuchen bzw.
gar nicht bestimmen148. Jene Elemente des Alternativenvektors, die mit dem Akt des Grenz-

tiberschreitens verbunden sind (C!"), kénnen im Vorhinein leichter erfasst werden.

Informationsgiite der Charakteristika

Zusitzlich erschwert das Vorliegen von Charakteristika unterschiedlicher Informationsgiite
die Bewertung einer Alternative im Vorhinein. Im Sinne der Arbeiten von Nelson (1970),
Darby und Karni (1973) und Lupton (2005) kénnen hierbei Suchcharakteristika (SC), Erfah-
rungscharakteristika (EC), Vertrauenscharakteristika (VC) und unbestimmbare Charakteristi-
ka (UC) unterschieden werden149, sodass sich der Eigenschaftsvektor Cy — in Subvektoren
verschiedener Informationsgiite oder ,,/nformationsklassen* unterteilt — auch folgendermafien

darstellen ldsst150:

I
1
4.8 C,=1"
(4.8) ;
I

147 Siehe hierzu auch das Uno-actu-Prinzip in Teilabschnitt 3.3.2.

148 Der Patient kann hierbei bestenfalls Ndherungswerte als Bewertungsgrundlage heranziehen (z.B. die Repu-
tation eines Arztes als Proxy fiir die Qualitit der Dienstleistung).

149 Siehe wiederum Teilabschnitt 3.3.2

150 Zusitzlich kann auch eine weitere Informationsklasse — jene der entschleierten Charakteristika — hinzuge-
fligt werden. Diese, als langfristige Erfahrungscharakteristika darstellbare Kategorie inkludiert Eigenschaf-
ten die unmittelbar nach dem Konsum nicht erkannt werden, allerdings bei einem ldngeren Betrachtungszeit-
raum nach und nach zum Vorschein kommen (also gleichsam ,,entschleiert werden).
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Suchcharakteristika konnen bereits im Zuge des Auswahlprozesses vom Konsumenten erfasst
und bewertet werden151 und zeigen generell keine Abweichung zwischen erwarteter und tat-
sdchlicher Auspragung. Erfahrungscharakteristika lassen zwar erst nach der Benutzung eine
Erfassung zu, doch erméglicht der Konsum selbiger ex post die Differenz zwischen Erwar-
tung und tatsdchlichem Wert kostenlos festzustellen. Vertrauenscharakteristika hingegen sind
auch im Nachhinein nur schwer abzubilden152. Hierzu argumentieren Dulleck und Kersch-
bamer (2006, 7) folgendermalBen: ,,[...] the customer can ex post only observe (but might be
unable to verify) whether the problem still exists. If the problem no longer exists, he can not
tell whether he got the right or a too high treatment quality. Furthermore, he may not even be
able to observe whether a suggested treatment quality was actually provided or not”. Beinhal-
tet eine dentale Behandlung Vertrauenscharakteristika [im Sinne der Annahme 3.3(1)] so
vermag der Patient die Summe der tatscichlichen Auswirkungen der jeweiligen zahnmedizini-

schen Dienstleistungsmerkmale zu keinem Zeitpunkt mit Sicherheit zu erfassen153.

Beispiel C

Patient I benétigt mehrere Zahnkronen. Eine der ihm zur Verfiigung stehenden Behandlungsalternati-
ven liegt in Region A. Der Patienten I weil3, dass die betreffende zahnmedizinische Praxis 200km von
seinem Heimatort entfernt ist und die Behandlungskosten €7000 betragen wiirden (Suchcharakteris-
tika). Ob die Leistung die gewiinschte optische Qualitit (,,weifle Zdhne*) hat, kann der Patient jedoch
erst nach erfolgter Behandlung beobachten (Erfahrungscharakteristikum). Zahlreiche gesundheitli-
che Konsequenzen des Eingriffes konnen vom Patienten hingegen nicht, oder nur unter hohen zusétzli-

chen Kosten, erfasst werden (Vertrauenscharakteristika).

Die Definition von Such-, Erfahrungs- und Vertrauenscharakteristika basiert auf der Annahme
von informationsasymmetrischen Verhiltnissen, wobei der Konsument (Patient) gegeniiber
dem Produzenten (Arzt) — zumindest anféinglich — einen Informationsnachteil hat. Die vierte
Informationsklasse der unbestimmbaren Charakteristika bezieht sich hingegen auf die nach-
frage- und angebotsseitige Unsicherheit hinsichtlich der Qualitdt eines Produktes [Lupton
(2005)].

151 Siehe Nelson (1970, 312): ,,We define search to include any way of evaluating these options subject to two
restrictions: (1) The consumer must inspect the option, and (2) that inspection must occur prior to purchas-
ing the brand. *

152 Zur Entstehung von Vertrauenscharakteristika meinen Darby und Karni (1973, 69): ,.Credence qualities
arise whenever a good is utilized either in combination with other goods of uncertain properties to produce
measurable output or in a production process in which output, at least in a subjective sense, is stochastic, or
where both occur.

153 Lediglich unter Inkaufnahme hoher Zusatzkosten ist dieser ,,/nformationsgap* zu tiberwinden.
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Beispiel C (Fortsetzung)

Patient I lsst sich in Region A zusitzlich eine Zahnfiillung erneuern. Hierbei stehen ihm die Alterna-
tiven Al (Amalgam-Fillung) bzw. A2 (Keramik-Fiillung) zur Verfiigung. Der Patient entscheidet sich
— auf Empfehlung des Zahnarztes hin — fiir erstere Variante. De facto kann der Zahnarzt die langfristi-
gen Konsequenzen der Anwendung von Amalgam-Fiillungen (Hauptbestandteil: Quecksilber) zum
jetzigen Zeitpunkt aber nicht kennen, da ein wissenschaftlicher Nachweis der Unbedenklichkeit des
Stoffes Amalgam weiterhin ausbleibt [KOM (2005)]. Der Zahnarzt besitzt in diesem Falle somit

ebenfalls keine vollstindige Kenntnis der Qualitiit der zu betrachtenden dentalen Dienstleistung.

Hierzu Lupton (2005, 413): ,,Information about the characteristics [ ...] is not available, tak-
ing into account the actual knowledge at the time, and is not possessed by any agent or group
of agents”. Fiir Dienstleistungen, die solche unbestimmbaren Charakteristika enthalten, ist
Qualitdt keine gegebene, dem Arzt stets bekannte Variable. Patient und Arzt teilen hierbei
gleichsam die Unwissenheit tiber die tatsichlichen medizinisch-qualitativen Konsequenzen

der Behandlungsalternativel54.

Nehmen wir nun an, dass der erwartete Charakteristikavektor C (siche wiederum Abbildung
17) als Basis fiir den Bewertungsprozess von Alternativen dient. Bedingt durch die unter-
schiedliche Informationsgiite der auch auf C. wirkenden Merkmalsklassen (Such-, Erfah-
rungs-, Vertrauens- und unbestimmbare Charakteristika), kann der Patient bestenfalls néhe-
rungsweise den schlussendlich erkennbaren Vektor C, einer beliebigen Behandlungsoption a,
prognostizieren. Dabei gilt: Je geringer der relative Anteil der Suchcharakteristika am Ge-
samtgut ,,zahnmedizinische Dienstleistung* ist, desto stirker wird der Grad der Unsicherheit
im Bewertungsprozess. Dies kann aus der Sicht des Patienten durchaus problematisch sein.
Denn mit dem Sinken der Informationsgiite der Elemente von C. ist auch ein Ansteigen der
moglichen Schwankungsbreite zwischen ex ante erwarteten und ex post empfundenen Nut-
zenwerten anzunehmen155. Dieser Umstand birgt letztendlich auch die Gefahr, dass der Pati-
ent einer Alternative den Vorzug gibt, die er, wenn C. lediglich die Informationsgiite von

Suchcharakteristika enthielte, nicht gewdéhlt hitte.

154 Aus der Sicht des Patienten kénnen VC und UC der gleichen Informationsklasse zugerechnet werden, da
wohl anzunehmen ist, dass generell kein angebotsseitiger Agent seine Unwissenheit beziiglich den tatsdchli-
chen bzw. hochstwahrscheinlichen Konsequenzen der medizinischen Behandlung dem Konsumenten mittei-
len wiirde.

155 Im Vergleich zu einem wirtschaftlichem Gut, das ,,lediglich* Suchcharakteristika enthilt.
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Informationskosten der Charakteristika

Der Sachverhalt, dass (i) die zahnmedizinische Behandlung zum Zeitpunkt der Entscheidung
noch nicht existiert und (ii) die unterschiedliche Informationsgiite der aus der Behandlung
produzierbaren Charakteristika den Graben zwischen erwarteten und produzierten Merkmalen
zusitzlich vertieft, fiihrt dazu, dass der mogliche Patient ex anfe — je nach Informationsklasse

— mit unterschiedlichen Kosten zu rechnen hat [analog zu Lupton (2005, 415)]:
(4.9) K(Igo) << K(Lge) < K(Iye) < K(Lye)

Hierbei umfasst K jene Kosten, die fiir den Erwerb von Informationen zu Suchcharakteristika
(SC), Erfahrungscharakteristika (EC), Vertrauenscharakteristika (VC) und unbestimmbare
Charakteristika (UC) anfallen. Dabei hat der in (4.7) erkennbare Graben zwischen den ex ante
Kosten von Suchmerkmalen einerseits und Erfahrungs-, Vertrauens- bzw. unbestimmbaren
Merkmalen andererseits, wesentliche Konsequenzen fiir das Entscheidungsverhalten von In-

dividuen.

Betrachten wir zunichst die Informationskosten (bzw. Beurteilungskosten) und die Informati-

onsgiite fiir die Informationsklasse Isc. Jene Elemente des Entscheidungsvektors C. , die Nel-
sons (1970) bzw. Darby und Karnis (1973) Definition eines Suchmerkmals entsprechen, ha-
ben zwei wesentliche Vorteile gegeniiber den Merkmalen anderer Informationsklassen. Zum
einen fallen fiir ein beliebiges ¢, e/ vergleichsweise geringe Kosten an. Zum anderen ist
fiir Suchcharakteristika per definitionem156 die entscheidungsspezifische Auspragung ex ante
stets gleich der nutzenrelevanten Auspriagung ex post. Fiir ein beliebiges Suchcharakteristi-

kum ¢, eC, aus der Informationsklasse Isc gilt:

(4.10) ¢, =c¢, ,wobei Zea

Elemente der Informationsklassen /zc, Iy¢ und Iy hingegen sind ex ante mit hoheren Infor-
mationskosten [siche (4.9)] bei geringerer Informationsgiite verbunden. Sie kénnen im Vor-
hinein — wenn tiberhaupt — nur unter groBem Aufwand analysiert bzw. prognostiziert werden
und sind dementsprechend vergleichsweise ressourcenintensiv157. Erschwerend kommt hin-

zu, dass ein Ansteigen des nachfrageseitigen Aufwands zur Informationsgewinnung fiir be-

¢

156 Siehe Darby und Karni (1973, 69): ,, [...] search qualities which are known before purchase [...] .

157 Dies ist in temporédrer, monetdrer wie vielfach auch in kognitiver Hinsicht anzunehmen.
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sagte Merkmalsklassen nicht zwangsldufig zu einer besseren Vorhersage der zu erwartenden
Charakteristika fithren muss (bedingt durch die geringere Informationsgiite). So erscheint es
plausibel, dass zahnmedizinische Patienten angesichts der prohibitiv hohen Kosten von /c,
Iyc und Iye zum Zeitpunkt der Entscheidung — also unmittelbar vor der Dienstleistungserstel-

lung — nach einem Proxy fiir besagte Qualitédtsmerkmale suchen.

Annahme 4.6.: Die (vergleichsweise) geringe Informationsgiite und die hohen poten-
tiellen Informationskosten von Erfahrungs- und Vertrauenscharakteristika bzw. unbe-
stimmbaren Charakteristika fiihren dazu, dass Patienten ex ante einen Informations-

proxy als partielle Entscheidungsgrundlage benutzen.

Sei nun der Subvektor © ;¢ ;¢ ¢ €in vom Individuum ex ante erstellter Naherungsvektor fiir
Elemente der Klassen Izc, Iyc und/oder Iyc, wobei auf Ozcreuer die individuellen Erfahrun-
gen und kognitiven Einstellungen des Patienten, sowie der Einfluss der soziokulturellen Um-

gebung wirken (Reputation). Der empfundene, entscheidungsrelevante Vektor Cx, welcher
vom Patienten der beliebigen Alternative a, zugeschrieben wird, ist dann folgendermafien

charakterisierbar:

= I
4.11) Cy = . .
®[EC,VC,UC]

Wihrend fiir Elemente von Igc nun die in (4.10) dargestellte Quasi-Symmetrie anzunehmen

ist, konnen die Bestandteile des Informationsproxy © ¢ zum Teil massiv von den ent-

sprechenden Elementen von Cy abweichen.

4.2.3 Die Ergebnisse des Entscheidungsprozesses

Mit der Wahl einer beliebigen Alternative @, sind unmittelbare Konsequenzen fiir den Ent-
scheidungstrager verbunden. Im Sinne der bisherigen Argumentationslinie lassen sich diese
Konsequenzen durch den schlussendlich realisierten Charakteristikavektor Cy abbilden. Aus

diesem zieht das entscheidende Individuum letztendlich seinen tatséchlichen Nutzen (siche

Formel 4.4.a). Gilt C. — wie zuvor angenommen — als entscheidungsspezifische Basis, so ist

der Vektor Cy als Produkt bzw. Ergebnis des patientenseitigen Entscheidungsprozesses zu
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sehen. Die Elemente von Cy sind gleichsam Teilergebnisse, fiir den Fall, dass die Alternative

a, realisiert werden sollte158.

Basierend auf den Annahmen 3.1(1) und 3.2(1) ist davon auszugehen159, dass der Patient von
zumindest einem Element des Vektors Cy einen zahnmedizinischen Effekt erwartet160. Wie
Annahme 3.2(2) aber andeutet, bedeutet dies nicht, dass es zwangsweise zu einer Verdnde-
rung des Gesundheitszustandes kommen muss, aber auch nicht dass der Entscheidungstriger
diesen Effekt — falls vorhanden — auch tatséchlich immer erkennt. Fiir den Patienten hat zu-
mindest ein medizinisches Teilergebnis einer gewidhlten Behandlungsalternative daher nicht

selten den Status eines Vertrauens- oder unbestimmbaren Charakteristikums.

Beispiel D

Patient J entschliefit sich, eine zahnmedizinische Behandlungsalternative in Region B in Anspruch zu
nehmen. Mehrere Teilergebnisse werden als Konsequenz dieser Wahl generiert: Beispielsweise lassen
sich der Preis der medizinischen Behandlung, die zuriickgelegte Strecke vom Wohnort zur Behand-
lungsstcitte in Region B, und letztendlich die medizinischen Folgen der Behandlung als Ergebnisse

darstellen.

Fiir den Patienten werden somit nicht alle Teilergebnisse der zahnmedizinischen Dienstleis-
tung mit Behandlungsabschluss ersichtlich. Zwar fallen zu diesem Zeitpunkt Produktion und
Konsum im Sinne des Uno-actu-Prinzips zusammen, der nutzenspezifische Vektor Cyx nimmt
hierbei aber nicht seine endgiiltige Form an. Auch weit nach Beendigung der dentalen Inter-
vention vermag der Konsument nutzenrelevante Charakteristika aus der Behandlungssituation
zu produzieren bzw. zu entschleiern. Diese als langfristige Erfahrungscharakteristika benenn-
baren Elemente von Cy werden gleichsam kostenlos iiber den ,,andauernden Konsum® der
medizinischen Dienstleistung entdeckt. Voraussetzung hierfiir ist jedoch das nachfrageseitige
Empfinden kausaler Wirkungen zwischen Behandlung und dem Status Quo des Patienten zum

Betrachtungszeitpunkt.

Definition 4.2.: Der Wirkungszeitraum einer zahnmedizinischen Dienstleistung (ty) ist
Jener tempordre Abschnitt, im Verlauf dessen der Patient kausale Wirkungen der In-

tervention empfindet, also Lancaster’sche Charakteristika aus dem Gut ,, dentale Be-

158 Beispielsweise ldsst sich auch der Umstand, dass ein Patient eine gewisse Distanz zum Behandlungsort
zuriicklegt auch als (negativ nutzenstifiendes) ,, Teilergebnis* des Entscheidungsprozesses interpretieren.

159 GemiB Annahme 3.2(1) gilt die Nachfrage nach medizinischen Dienstleistungen der Nachfrage nach Ge-
sundheit.

160 Dies ldsst auch darauf schlieen, dass mindestens eines der Elemente des entscheidungsrelevanten Charakte-
ristikavektors C. mit einem (erwarteten) Effekt auf die zahnmedizinische Gesundheit des Entscheidungstré-
gers verkniipft sein muss.
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handlung* produziert werden. Diese kénnen bereits wiihrend der Intervention emp-

funden werden (intermedicir).

Beispiel D (Fortsetzung)

Patient J erkennt, dass die Lebensdauer eines in Region B implementierten Zahnersatzes wesentlich
geringer war als vom behandelten Zahnarzt urspriinglich angekiindigt. Die ,,Entdeckung® dieses Um-
standes geht fiir den Patienten ,,kostenlos von statten. Es handelt sich hierbei um ein entschleiertes

Charakteristikum mit einem negativen Nutzeneffekt.

In verschiedene inhaltliche Kategorien einzuordnen sind die Ziele des Patienten einerseits und
die Teilergebnisse der individuellen Entscheidung andererseits. Wéhrend das Ziel des Wahl-
prozesses als Funktion eines latent vorhandenen (subjektiven) Bediirfnisses bezeichnet wer-
den kann, sind die Teilergebnisse die letztendliche Konsequenz der vollzogenen Interaktion

des entscheidenden Individuums mit dem ihn umgebenden Alternativenraum (,,Behandlung®).

4.2.4 Informationsbedingte Subjektivitiit der Alternativenbetrachtung
Aus den vorgebrachten Argumenten in den Abschnitten 4.2.2. und 4.2.3. lassen sich nun in-
formationsbedingte Unterschiede in der subjektiven Betrachtung von Alternativen herausle-

sen. Betrachten wir hierfiir (zusammenfassend) die Abbildung 18.

Abbildung 18: Erfass- und Beurteilbarkeit med. Alternativen und ihrer Charakteristika.

L ERFASS- UND BEURTEILBARKEIT
e e e e
prinzipiell gegeben : {
{ nicht gegeben { 1
2um Entscheidungszeitpunke innerhalb des Wirkungszeitraumes I {
(td) | i
welr———nmc.._________ 1. . jr-TTTTTTTTTTT T I
. (* SUCHCHARAKTERISTIKA)
<! nicht = SUCHCHARARTERISTIA * ERFAHRUNGSCHARAKTERISTIKA | |+ veRTRAUENS- :
| prohibitiv * ENTSCHEIERTE CHARAKTERISTI- CHARAKTERISTIKA |
g KA (langfr. Erfah harakt.) {far Pati ) :
= * UNBESTIMMBARE i
ERFAHRUNGSCHARAKTERISTIKA -
L * VERTRAUENSCHARAKTERISTIKA ;:rg:‘g:::ﬂ::: Arzt) l
g rohibitiv * VERTRAUENSCHARAKTERISTIKA | * UNBESTIMMBARE CHARAKTER- |
P * UNBESTIMMBARE CHARAKTER- | ISTIKA (Wissenstand) :
Z] ISTIKA |
EX ANTE (Cx) I EX POST (Cx)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Weiber und Billen (2005, 100).
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Die Erfass- und Beurteilbarkeit der Lancaster’schen Eigenschaften medizinischer Alternati-
ven ist innerhalb des — vom Forscher analysierten — Betrachtungszeitraums gemeinhin gege-
ben oder nicht gegeben. Befindet sich ein Charakteristikum im Zustand der Nicht-
Erfassbarkeit — wird es vom Individuum also nicht erkannt und aus der Alternative heraus
produziert — so ist diese Eigenschaft, zumindest was die Entscheidungssituation betrifft, so-
wohl ex ante als auch ex post nutzenspezifisch irrelevant161. In diese Kategorie fallen Ver-
trauenscharakteristika und unbestimmbare Charakteristika, die (i) innerhalb des Betrachtungs-
zeitraums und (ii) bei gegebenem, technologischem Fortschritt vom Patienten nicht in einen
kausalen Zusammenhang mit der zahnmedizinischen Intervention gebracht werden konnen.
Lisst sich fiir das Individuum hingegen eine kausale Verbindung herstellen, so ergeben sich
analog zu den Abschnitten 4.2.2. und 4.2.3. je nach Beurteilungszeitpunkt, Informationskos-
ten und Informationsgiite fiir das Subjekt unterschiedliche Nutzenempfindungen. Ein und die-
selbe zahnmedizinische Alternative kann dem Patienten — allein abhéngig von der zur Verfii-
gung stehenden Information — unterschiedliche Nutzenniveaus bieten. In anderen Worten: die
individuelle Perzeption der Eigenschaften einer Alternative ist abhingig vom Informationszu-
stand des Betrachtenden. Dies gilt sowohl fiir den ex ante erwarteten als auch fiir den ex post

empfundenen Nutzen einer Alternative.

4.2.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich das Entscheidungsumfeld eines zahnmedizinischen Patienten
mittels Annahmen iiber (i) den Alternativenraum, (ii) die Zustinde der Wahlumgebung und
(iii) die moglichen Konsequenzen der getroffenen Wahl vereinfacht darstellen. Hinsichtlich
der Menge alternativer Behandlungsmdglichkeiten, wurde in diesem Abschnitt — fiir den be-
liebigen Patienten i — zwischen dem hypothetischen Entscheidungsraum A und der erkannten
Menge A; unterschieden. Dabei haben wir angenommen, dass je linger der (dem Patienten
zur Verfiigung stehende) Entscheidungszeitraum ist, desto wahrscheinlicher wird das Erken-

nen einer Alternative durch das betroffene Individuum.

Gerade im medizinischen Bereich verfligt der Konsument jedoch nur tiber unvollstindige In-
formation beziiglich der Alternativen aus A;. Dies liegt zunichst am Dienstleistungscharakter

(zahn)medizinischer Behandlungen, da diese zum Zeitpunkt der Entscheidung noch gar nicht

existieren. Der Patient ist dementsprechend gezwungen eine Bewertung ex ante durchzufiih-

161 Hier liegt die Annahme zugrunde, dass das entscheidende Individuum eine kausale Verbindung zwischen
gewihlter Alternative und gesundheitlichem Effekt herstellen muss, um einen alternativenspezifischen Nut-
zen empfinden zu kénnen.

Jose Gabriel Dgggado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



ren, wobei er seine Entscheidung lediglich auf die erwarteten Eigenschaften des dentalen Ein-
griffes begriinden kann. Erschwerend kommt hinzu, dass die tatsdchlichen zahnmedizinischen

Konsequenzen fiir den Patienten vielfach nicht erkennbar sind.

Basierend auf dem Konzept von Lancaster (1966) versuchte dieses Kapitel aufzuzeigen, dass
nutzenspezifisch zwar die tatsdchlich realisierten Charakteristika einer Alternative zum Tra-
gen kommen, fiir das Entscheidungsverhalten des Patienten jedoch nur die erwarteten Merk-
male der Behandlung zentral sein konnen. Der nun folgende Abschnitt 4.3. zielt darauf ab, zu

beschreiben wie Patienten wahrscheinlich zwischen Alternativen wiéhlen.

4.3. Der Patient als Entscheidungstriiger

Generell ist davon auszugehen, dass der miindige Patient gerade im zahnmedizinischen Be-
reich als primirer Entscheidungstriger fungiert: Zwar besitzen angebotsseitige Agenten (Arz-
te) — bedingt durch ihr spezialisiertes Wissen — wesentliche Macht in der Frage Wie ein Pati-
ent behandelt wird, ob eine bestimmte dentale Behandlung jedoch vorgenommen wird oder
nicht ist letztendlich Sache des Patienten. Im nun folgenden Abschnitt gilt es dementspre-
chend, eine knappe aber dennoch plausible Darstellung des patientenseitigen Wahlprozesses
zu liefern. Ausgangspunkt unserer Uberlegungen ist zunichst die Aussage, dass der Ausldser
zahnmedizinischer Entscheidungssituationen stets zumindest ein subjektives Bediirfnis162
dentaler Natur ist163.

4.3.1. Vom Bediirfnis zum Alternativenraum

Analog zum theoretischen Ansatz von Breyer et al. (2005, 88) iiber die Gesundheitsprodukti-
on als Einflussnahme auf einen Zufallsprozess lasst sich der dentale Zustand (Z), welcher
innerhalb eines bestimmten Zeitabschnitts zu beobachten ist, als eine Abfolge von Momenten
bzw. empfundenen Zustandsaufnahmen () darstellen: {313 -..380n, Wobei der entsprechen-
de Zeitraum zwischen t und t+n verlduft. Der Patient kann den zugrunde liegenden Prozess Z
nicht determinieren, sondern lediglich auf die Ubergangswahrscheinlichkeiten zwischen den

verschiedenen Momenten Einfluss nehmen.

162 Definition fiir Bediirfnis nach Geigant et al. (2000): ,./...] individuelle Zielsetzung oder Empfindung eines
Mangels mit dem Streben nach Beseitigung*.

163 Erst durch ein Bediirfnis besteht fiir das Individuum die Notwendigkeit, eine bediirfnisrelevante Alternative
als solche zu erkennen.
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Der Zustand Z, welcher letztendlich auch auf den Bediirfnisraum des Patienten wirkt, wird fiir
die vorliegende Arbeit aber keinesfalls als eine abseits der Subjektivitit interpretierbare Grole
bezeichnet1 64. Wie in Abbildung 19 angedeutet, ist der ,,Wert* von Z vielmehr von der
Wahrnehmung des Patienten selbst (interne Perzeption) und/oder des behandelnden Arztes
(externe Perzeption) abhidngig. Vereinfachend ldsst sich eine solche subjektive Zustandsauf-

nahme von Z({) als Element des Intervalls I = [0,1] darstellen, sodass:
(4.12) ¢efo],

wobei ,,1 den aus der jeweiligen Sicht bestmdglichsten und ,,0° den schlechtesten subjektiv
denkbaren dentalen Zustand beschreibt. Interne und externe Perzeption von Z ({; und ¢x) kon-
nen, miissen aber nicht signifikant voneinander abweichen165. Wihrend die externe Wahr-
nehmung von Z aber gemeinhin dem medizinischen Wissensstand zum Zeitpunkt der Diagno-
se entspricht (entsprechen sollte), kann die interne Perzeption (,,internal view™) des (dentalen)
Gesundheitszustandes — speziell wenn keine Erfahrungswerte vorliegen — deutlich variie-
renl66.

164 In Kapitel 3 wurde die fachliche Messung des Gesundheitszustandes eines Patienten durch einen Arzt zu-
néchst als ,,objektiv-medizinischer Vorgang bezeichnet; doch ist die Diagnostizierbarkeit einer Krankheit
und die Analyse des Gesundheitszustandes vom Stand der medizinischen Forschung und vom professionellen
Erfahrungswissen des Arztes abhingig.

165 Mit ¢7 und ¢E ebenfalls im Intervall [0,1].

166 In punkto “interne Perzeption” vergleicht Sen (2002) die Vereinigten Staaten und diverse Regionen Indiens
um letztendlich folgende Conclusio zu ziehen: ,,There is a strong need for scrutinising the statistics on self
perception of illness in a social context by taking note of levels of education, availability of health facilities,
and public information on illness and remedy.” [Sen (2002, 861)].
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Abbildung 19: Vom Gesundheitszustand des Patienten zum Alternativenraum.
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Betrachtung des
Allemativenraums
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n

Quelle: Eigene Darstellung

Allgemein erkldren Amann und Wippinger (1998, 160) die diesbeziigliche Wechselwirkung
zwischen individueller Erfahrung und gesellschaftlichem Einfluss folgendermalBen: ,.Ist die
personliche Erfahrung [beziiglich] einer Krankheit sehr eingeschrdnkt bzw. gar nicht vor-
handen, wird die subjektive Theoriel67 um so stirker von Wissen beeinflusst sein, das von
aufSen an ein Individuum herangetragen wird. In Abbildung 19 wird diese Beeinflussbarkeit

der internen Perzeption durch das Umfeld des Individuums mithilfe der Linie (1) angedeutet.

Wesentlich fiir das Entscheidungsverhalten des (zahnmedizinischen) Patienten ist die Arzt-
Patienten-Beziehung168. Diese kann beispielsweise als Konsequenz einer zuvor getdtigten
Entscheidung entstanden sein (z.B. im Zuge einer zahnirztlichen Kontrolluntersuchung — Li-
nie 3), wobei sich die individuelle subjektive Perzeption des Patienten und das zahnérztliche

Wissen des Arztes miteinander vermischen.

167 Fir eine Definition subjektiver Krankheitstheorien siehe Hrabal (2003, 10): ,,.Subjektive Krankheitstheorien
beinhalten Annahmen und Vorstellungen der Patienten iiber die Entstehung, den Verlauf und die Prognose
ihrer Erkrankung. Sie entsprechen einem Kausalitiits- und Kontrollbediirfnis der Patienten und sind einer-
seits von personlichen Erfahrungen, aktuellen Belastungen und adaptiven Prozessen, andererseits von ge-
sellschaftlichen Stereotypen und Klischees geprdgt. [Amann und Wipplinger (1998)]

168 Auch das nachfrageseitige Vertrauen und die Behandlungsbereitschaft des dentalen Konsumenten lassen
sich ebenfalls als Produkt der Arzt-Patient-Interaktion abbilden.
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Das Entstehen eines Bediirfnisses nach zahnmedizinischer Behandlung (Bpeq), welches stets
in eine Betrachtung des Alternativenraumes A miindet, kann in diesem Sinne z.B. als Konse-
quenz einer internen Perzeption unter dem Einfluss drztlicher Beratung (Linie 2) entstehen,
aber auch rein angebotsinduzierter Natur seinl69. In beiden Fillen ist Bneq als Funktion der

subjektiven Wahrnehmung des Gesundheitszustandes zum Zeitpunkt 7 formulierbar:

(4.13a) B, iy = F (&) , unter der Annahme

(4.13b) & = F (Guyegs Cea)-

Gemil der Annahme 3.2(1) ist Bieq zumindest mit einer der Zielvorstellungen des dentalen
Patienten verkniipft, wodurch sich analog zum Argumentationsstrang von Laux (2007, 23-24)
eine Verbesserung des dentalen Zustandes aus der internen Perzeption heraus als (Teil-)Ziel

darstellen ldsst.

Liegen zusitzlich zur rein medizinischen Dimension auch noch weitere Bediirfniskomponen-
ten vor (wie dies z.B. bei schonheitschirurgischen Interventionen der Fall ist), so erweitert
sich die Menge der Zielvorstellungen und es kommt zu einer Anderung der Perzeption des

Alternativenraums. Die Dringlichkeit des Bediirfnisses wirkt schlieSlich auf die Anzahl der

erkannten Elemente aus A170.

Beispiel E

Abhingig davon, ob das zugrunde liegende Bediirfnis rein medizinisch ist (z.B.: schmerzstillende Be-
handlung) oder eben auch schénheitschirurgische Aspekte (z.B. optisch hiochste dentale Qualitit) in-
nehat, gehen fiir Patient i gewisse Alternativen in A; ein oder eben nicht (da sie zur Befriedigung des

zugrunde liegenden Bediirfnisses subjektiv keine Option darstellen).

4.3.2. Die Priferenzordnung zwischen dentalen Alternativen

Wird sich ein beliebiger Patient i eines Bediirfnisses — welches zumindest teilweise dentaler
Natur ist — bewusst, so gilt es fiir ihn im nidchsten Schritt zwischen den Elementen der erkann-

ten Alternativenmenge A4; zu wihlen. Nun stellt sich aber die Frage, nach welchem Entschei-

169 Siehe Teilabschnitt 3.2.4.
170 Siehe Annahmen 4.5(2) und 4.5(3).
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dungskriterium der Patient i das schlussendlich realisierte Behandlungsszenarium aus A; aus-

siebt.

Innerhalb des Lancaster’schen Systems sind wir bis dato implizit davon ausgegangen, dass
Individuen rational handeln und ihren Nutzen maximieren wollen (siche Formel 4.4a). Auf
die Wahl des dentalen Patienten umgemiinzt bedeutet dies folgendes: Unter der Annahme der
Nutzenmaximierung wiahlt das Lancaster’sche Individuum 7 jene Alternative aus der entschei-
dungsrelevanten Menge A; die ihm — gegeniiber den anderen Szenarien — den hochsten Nut-

zen stiftet, also die ,,optimale™ Alternative a,, représentiert. Da jedes Individuum den Cha-

rakteristikavektor einer Alternative unterschiedlich bewertet (siche Formeln 4.5 und 4.6) fii-
gen wir fiir den Patienten i den Index i hinzu, sodass unter Anwendung der Notation nach
Maier und Weiss (1990, 97) zunéchst gilt:

(4.14) a,,, =1a,|Ua,)2U(a,), y=1.uma, e 4,

In Teilkapitel 4.2. wurde jedoch davon ausgegangen, dass Patienten ihre Entscheidungen auf

Basis der erwarteten Lancaster’schen Charakteristika (Charakteristikavektor C ., ) treffen und
diese je nach Informationsgiite erheblich vom realisierten Vektor Cy abweichen kénnen. Dies
bedeutet, dass der dentale Patient seine Entscheidung nicht auf Basis realisierter Eigenschaf-
ten trifft, sondern basierend auf dem Informationszustand — der zum Zeitpunkt der Entschei-
dung (to) gegeben ist — agiert. Er nimmt daher zunéchst eine direkte Abbildung in den Lancas-
ter’schen Raum erwarteter Charakteristika vor und wihlt anschlieBend bei gegebener Infor-

mation die nutzenmaximierende Alternative aus.

Somit sind folgende Zusammenhinge zum Entscheidungszeitpunkt ty anzunehmen:

(4.15a) a,, = 6){,[0 , wobei

(4.15b) Uiy =F(C.y) und

Aoprity = {axi,/u

(4.15¢) Ua,,)2U(a,, ). y=L..mx#ya, €4, }

Zentrale Bedeutung kommt dabei der Formel (4.15b) zu, also der Darstellung des erwarteten
Nutzens einer Alternative als Funktion der damit verbundenen erwarteten Lancaster’schen

Charakteristika. Wie im Laufe der vorliegenden Arbeit bereits mehrfach angesprochen, ist
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anzunehmen, dass sich der entscheidende Patient im Zuge des Entscheidungsprozesses mit
mehreren unsicheren Faktoren befassen muss. Zum einen ist dies die ex ante vorherrschende
patientenseitige Unsicherheit tiber die ex post realisierten Eigenschaften der dentalen Dienst-
leistung, welche aus Griinden hoher Informationskosten zumindest partiell zur Erstellung ei-
nes Niherungsvektors fiithren diirfte (siehe Abschnitt 4.2.2.). Zum anderen kann die subjektive
Natur der Erfassung des individuellen zahnmedizinischen Gesundheitszustandes (im Sinne
der Abschnitte 3.2.2. und 4.3.1.) zu einer verzehrten Perzeption der Entscheidungssituation
(insbesondere der Alternativen und der zu erwartenden Ergebnisse) fithren171. Somit ldsst
sich erkldren, warum trotz der Annahme, dass zahnmedizinische Patienten zum Entschei-
dungszeitpunkt rational und unter Einbezug des Nutzenmaximierungskalkiils agieren, ,,ineffi-

ziente* Entscheidungen méoglich sind.

Beispiel F

Der Patient I muss sich zum Zeitpunkt t; zwischen einer Behandlung in Region A (in Osterreich) oder
in Region U (in Ungarn) entscheiden. Seine Entscheidungsmenge ist A; = {A, U, Opt-out}. Der erwar-
tete Nutzen der jeweiligen Alternativen sei entsprechend:

(F1) EAI,{, = F(EAI,I, ), UU[,r‘ = F(Ew,r,) und Eopr-um,q = F(Eapr-ouu,rl) .

Bei gegebenem Informationsstand entscheidet sich Patient I fiir eine Behandlung in Region A, da

(F2) UAI,/, > ﬁw,z1 > UOp.'foutI,q

Die Priferenzreihung ist somit A > U > Opt-out. Nach erfolgter Behandlung bemerkt Patient I jedoch,
dass der realisierte Charakteristikavektor C, signifikant negativ vom erwarteten Vektor abweicht, also
einen geringeren Nutzenwert aufweist. Nun stellt sich die Frage, ob Alternative A auch dann vom
Patienten I bevorzugt worden wire, wenn die erwarteten Charakteristikavektoren aller Alternativen

ex ante eine hohere Informationsgiite innegehabt hitten.

Den Erlduterungen in Teilabschnitt 4.2.4. entsprechend, ist davon auszugehen, dass die In-
formation, die ein bestimmtes Individuum iiber zahnmedizinische Alternativen besitzt, nicht
nur den erwarteten Nutzen selbiger beeinflusst, sondern sich — fiir den entscheidenden Patien-

ten — auch auf die Priferenzordnung zwischen den Elementen von A4; auswirkt.

Annahmen 4.7.: (1) Eine Anderung der Informationsgiite der erwarteten Charakteris-
tika erkannter Alternativen kann zu einer Anderung der Prdiferenzordnung fiihren. (2)
Die manifestierte Entscheidung des Patienten fiir eine bestimmte Alternative ist daher
stets eine Prdferenz (i) zu einem gewissen Zeitpunkt und (ii) unter einem gegebenen

Informationszustand.

171 In beiden Szenarien ist daher zu hinterfragen, ob Patienten die jeweiligen Eintrittswahrscheinlichkeiten
iiberhaupt akkurat schétzen konnen.
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Trifft dies zu, so gestaltet sich die individuelle Bewertung zahnmedizinischer Alternativen
innerhalb eines axiomatischen Systems der Préiferenzordnung als informationsbedingte Mo-
mentaufnahme172. Kommt es (i) zur Entstehung eines weiteren erwarteten Lancaster’schen
Charakteristikums oder vermag (ii) der Patient durch zusitzliche Informationen die erwarteten
Charakteristika z.B. akkurater einzuschitzen173, so kann sich auch die Priiferenz fiir die be-

troffene Alternative édndern.

4.3.3. Grenziiberschreitende Wanderung als diskrete Entscheidung

Damit ein Individuum sich zu einer zahnmedizinischen Behandlung auBlerhalb der eigenen

‘Wohnregion entschlie3t, sind nun zusammenfassend zwei Voraussetzungen vonnoten:

Voraussetzung 1. (Entscheidungsrelevanz): Die betreffende, aufferhalb der eigenen
Wohnregion angebotene, zahnmedizinische Alternative ist dem potentiellen Patienten
prinzipiell bekannt und kann diesem — zumindest hypothetisch und bei subjektiv emp-
fundenem Gesundheitszustand — zur Befriedigung des zugrunde liegenden dentalen

Teilbediirfnisses dienen.

Das Kriterium der Entscheidungsrelevanz baut auf den Annahmen 4.1.-4.4. und den Argu-
menten des Teilabschnitts 4.3.1. auf. Diese erste Voraussetzung determiniert die entschei-
dungsrelevante Alternativenmenge des zahnmedizinischen Patienten und setzt somit den Sta-

tus der aulerregionalen Behandlungsoption als wihlbares Szenario voraus.

Voraussetzung 2. (Prdferenz): Die betreffende, aufierhalb der eigenen Wohnregion
angebotene, zahnmedizinische Alternative weist fiir den potentiellen Patienten zum
Entscheidungszeitpunkt und bei gegebener Information den hochsten erwarteten Nut-

zen auf (basierend auf den erwarteten Lancaster’schen Charakteristika).

Die Annahmen 4.5.-4.7. und die Formeln 4.15.a-c bestimmen im Wesentlichen den Inhalt
dieses Prdferenzkriteriums. Fir den Fall, dass ein Individuum zwischen 3 Optionen wihlen

kann, ergibt sich folgendes Entscheidungsszenario (siche Abbildung 20):

172 Dies betrifft insbesondere das Ordnungsaxiom und Transitivititsaxiom [siehe Laux (2007), 31-34].
173 Was nicht zwingend der Fall sein muss.
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Abbildung 20: Wahl zwischen dentalen Behandlungsoptionen (A, U und Opt-out).

Patient
Zeitpunkt ts @ ————— =O [3] Opt-out (C)
U Ci, 1,
0 Wo:‘lﬂn)region [2] grenziiberschreitende
Alternative (U)
U 4is, Uiy,

Quelle: Eigene Darstellung

Der beliebige Patient i wandert zum Entscheidungszeitpunkt ty nur dann tiber die Grenze (Al-

ternative U) wenn gilt:

(4.16a) U(Ew,r. )> E(EA[.;, ) bzw.
(4.16b) U(Cuiy)>U(Ceiy) , mit
- cUl.l,lo { I, }
(4.16¢) Cuigy =4 © = .
- ®[EC.VC,UC]
CUin,t,

Betrachten wir fiir den Fall des potentiell migrierenden Patienten den Néherungsvektor
O zcycue) als Bestandteil des entscheidungsrelevanten Vektors C genauer174. Der hiermit

verbundene Versuch des Individuums im Vorhinein die respektiven Eigenschaftenl175 des
realisierten Vektors C zu approximieren, kann — wie Annahme 4.7. unterstreicht — lediglich
auf Basis der zur Verfiigung stehenden Information geschehen. Dabei stellt sich aber die Fra-
ge, wie der betreffende Patient zu selbiger Information gelangt. Innerhalb der Argumentati-
onslinie von Sintonen und Linnosmaa (2000)176 wiirde beispielsweise die mehrmalige Inan-
spruchnahme dentaler Dienstleistungen (Argument M2) bewirken, dass Individuen Erfah-

rungswerte hinsichtlich der méglichen Ausprigung von © . ;¢ ;¢ besitzen. Im gleichen Sinne

174 Analog zur Formel 4.11.

175 Also Eigenschaften der Informationsklassen der Erfahrungscharakteristika, der Vertrauenscharakteristika
und/oder unbestimmbarer Charakteristika.

176 Siehe Kapitel 3.3.
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lasst sich auch — zumindest partiell — der Einfluss einer schon vorhandenen Arzt-Patienten-
Beziehung erkldren: Ist ein potentieller Patient in der Vergangenheit bereits von einem be-

stimmten, auflerregionalen Arzt (z.B. wiederum Alternative U) behandelt worden, so glaubt

er, spezifische Merkmale e Cu besser einschitzen zu konnen177. Solche entscheidungsrele-
vante Information, die ein Individuum vor dem Entscheidungszeitpunkt im Zuge personlicher
Erfahrungen erhalten hat, soll fiir die vorliegende Arbeit als private Information (im engeren
Sinne) bezeichnet werden. Allgemein definieren wir die persdnliche Informationsmenge eines
Individuums dabei als (i) Ansammlung von Elementen, die dem Ergebnis von vergangenen
zahnmedizinischen Erfahrungsprozessen entsprechen und/oder (ii) als Informationspunkte,
die durch eigene (Er)Kenntnis bereits vor Bewusstwerdung des dentalen Bediirfnisses dem

potentiellen Patienten bekannt waren.

Was passiert jedoch, wenn der potentielle Patient zum Entscheidungszeitpunkt abgesehen von
Sucheigenschaften keine oder wenig (private) Information tiber alternative Behandlungssze-
narien auflerhalb der eigenen Wohnregion besitzt? Der Patient ist in diesem Fall primér auf
externe Signale angewiesen, um die entsprechenden Elemente des Niaherungsvektors

Oy zcrcue) bilden zu konnen. Fehlende personliche Information kann dann durch die Kenntnis

der Erlebnisse anderer, die iiber 6ffentliche Informationsmechanismen zugénglich werden,
ersetzt werden [analog zu Herger (2006), 186]. Der Reputation einer Alternative (bzw. des
behandelnden Arztes) kommt, z.B. als 6ffentliches Spiegelbild der fritheren Erlebnisse Drit-

ter, hierbei besondere Bedeutung zu.

4.3.4. Der Einfluss von Reputation

Bis dato existiert keine einheitliche wirtschaftswissenschaftliche Definition des Begriffs Re-
putation. Wilson (1985, 27-28) geht von folgender Begriffsbestimmung aus: ,,/n common us-
age, reputation is a characteristic or attribute ascribed to one person (firm, industry, etc.) by
another [...].Operationally this is usually represented as a prediction about likely future be-
haviour [...]. It is, however, primarily an empirical statement [...] “. Kay (1996, 375) findet
folgende Charakterisierung: ,.Reputation: A name for high quality in characteristics that can-
not easily be monitored. Enables contracts to be made, or made on more favourable terms,

than would otherwise be possible. A primary distinctive capability. “. Ripperberger (1998,

177 Unabhingig davon, ob dies tatsdchlich der Fall ist.
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100) definiert Reputation als ,,dffentliche Information iiber die Vertrauenswiirdigkeit eines

Akteurs bzw. einer Organisation*178.

Auf ein Lancaster’sches System iibertragen, wirkt Reputation fiir den betreffenden Patienten
wie ein externes Signal, das auf die individuelle Bildung der erwarteten Charakteristika einer
entscheidungsrelevanten Alternative Einfluss nimmt. Liegen also keine oder zu geringe per-
sonliche Informationswerte vor, so nimmt der — jenseits der Klasse der Suchcharakteristika
uninformierte — zahnmedizinische Patient quasi 6ffentliche Signale zur Bildung der alternati-

venspezifischen Werte der Elemente von © . ;. ¢, - Dabei kann er sich nur auf jene 6ffentli-

che Signale berufen, die ihm bis zum Moment der Entscheidungsfindung — also innerhalb des

Entscheidungszeitraumes 7 — zugéanglich sind179.

Basiert ein externes Reputationssignal auf den Erlebnissen Dritter (z.B. eines Bekannten), so
werden nur Informationen tiber jene Lancaster’schen Eigenschaften im Signal inkludiert, die
bis zur Nachrichteniibermittlung von der jeweils behandelten Person aus der Alternative her-
aus produziert worden sind180. Charakteristika, welche vom Sender erst nach der Ubermitt-
lung eines alternativenspezifischen Signals entschleiert wurden, kénnen fiir den Empfénger
unter Umstdnden nicht mehr entscheidungsrelevant wirken. Solcherart entstehende Reputati-
onssignale sind, dhnlich des empfundenen Nutzens einer Alternative, vielmehr als eine Abbil-
dung oder eine Momentaufnahme jener Merkmale zu betrachten, die einmal entschleiert, vom

Sender an weitere Individuen iibermittelt werden.

Beispiel G

Der Patient I ldsst sich auflerhalb der eigenen Wohnregion zahnmedizinisch behandeln. Auch nach
erfolgter dentaler Intervention ist der Patient zufrieden, da die ex post produzierten Erfahrungscharak-
teristika (z.B. schones Gebiss, schmerzfrei) einen stark positiven Nutzeneffekt haben. Patient J beo-
bachtet das von Patient I ausgesandte Signal und entschlieft sich daraufhin fiir die gleiche zahnmedi-
zinische Alternative (grenziiberschreitende Behandlung). Erst zu einem spiteren Zeitpunkt bemerkt
Patient I, dass seine Behandlung mangelhaft durchgefiihrt wurde. Patient J ist jedoch bereits gewan-
dert. Das von I entschleierte Charakteristikum (mangelhafte Behandlung) kann nicht mehr in die Ent-

scheidung von J einwirken.

178 Trotz unterschiedlicher Ansitze ist genannten Definitionen dabei eins gemein: Reputation ist untrennbar mit
dem Vorliegen unvollstindiger Information verbunden. Im Sinne von Holler und Illig (2006, 171): ,,Bei voll-
stiindiger Information besteht [ ...] keine Chance, irgendeine Art von Reputation aufzubauen™.

179 Siehe Annahme 4.5.(3).

180 Es handelt sich gleichsam um eine Status Quo Analyse des empfundenen Vektors C.
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Da die Ausprigung von Elementen der Informationsklassen Iyc und Iyc dem behandelten
Patienten (selbst ex post) tendenziell verborgen bleibt, ist davon auszugehen, dass externe

Signale primédr Information tiber entschleierte Erfahrungscharakteristika enthalten181.

Die allgemeine Prizision eines externen Signals sei durch die Abweichung des Naherungs-

vektors © ;¢ yc; von den entsprechenden Elementen des manifestierten182 Charakteristika-

vektors C definiert. Da dem Individuum aber C zu keinem Zeitpunkt endgiiltig bekannt
ist183, ist die Genauigkeit 6ffentlicher Signale (unter Berticksichtigung der bereits vorhande-
nen privaten Information) aus der Sicht des Patienten nur abschitzbar. Es handelt sich hierbei
um eine subjektiv empfundene Signalpriizision184. Zu hinterfragen ist hierbei, ob eine Ver-
bindung zwischen der patientenseitigen Empfindung der Prizision eines offentlichen Signals
(im Vergleich zu privat vorhandener Information) und grenziiberschreitenden Wanderungs-
verhalten besteht bzw. empirisch nachweisbar wire. Im Fall von Kettenwanderungen ist das
Szenario einer (partiellen) Informationskaskadel85 im Sinne der Arbeiten von Bikhchandani
et al. (1992) und Bikhchandani et al. (1998) zumindest denkbar.

Plausibel erscheinen auch divergierende Reaktionen auf eine gegebene (subjektiv empfunde-
ne) Signalprizision. Abbildung 21 beschreibt in diesem Kontext den Fall einer hypothetischen
Alternative, deren Charakteristikavektor C aus Elementen mit rein positiven Nutzeneffekten

besteht186. Als Referenzpunkt gelte an dieser Stelle die Null-Alternative.

181 Selbiges ist auch fiir private Information anzunehmen.

182 Am Ende des zahnmedizinischen Wirkungszeitraumes t,,.

183 Solange eine als kausal empfundene Verbindung zwischen zahnmedizinischer Dienstleistung und Nutzen
besteht, ldsst sich der Wirkungszeitraum t,, beliebig hinausziehen.

184 Womit die Vertrauenswiirdigkeit des Signalsenders bzw. der Quelle wesentlich wird.

185 Fiir Elemente des Vektors @

[EC.yC,uC]®
186 Sodass hier implizit von der Annahme ausgegangen wird, dass ein Individuum ex ante lediglich erwartete
Charakteristika mit positiven Effekten produzieren kann.
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Abbildung 21: Subjektive Signalprizision und erwarteter alternativenspezifischer Nutzen.
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Wir gehen hierbei von der Annahme aus, dass mit einer Zunahme der subjektiven Prézision
eines externen Signals (Pr), der erwartete Lancaster’sche Nutzen der entsprechenden Alterna-

tive ansteigt187, sodass flir unser Beispiel stets gilt:
(4.17) —>0,
r

wobei Pr ein Element des Intervalls [0,1] sei, in dem ,,0° ein Signal niedrigster und ,,1 ein
Signal hochster subjektiv empfundener Préizision beschreibt. Zu bedenken ist jedoch, dass
selbst wenn einem Signal die subjektive Préazision ,,1* zugerechnet wird, dies nicht zwangs-
laufig bedeutet, dass die daraufthin erwarteten Eigenschaften den schlussendlich produzierten
entsprechen miissen188. Abbildung 21 lisst drei Typen (I, II und III) erkennen, die bei An-
derung der Signalprézision mit unterschiedlichen Zuwichsen im erwarteten Nutzen der Be-

handlungsoption reagieren, wobei unterstellt wird:

187 Fiir den angenommenen Fall einer Alternative mit Elementen rein positiver Nutzennatur ermdglicht ein
Ansteigen der subjektiven Prizision des Signals die ,,Produktion® zusitzlicher Lancaster’scher Charakteristi-
ka ex ante und somit das Erreichen eines héheren erwarteten alternativenspezifischen Nutzenniveaus.

188 Empfiingt ein — vor einer Entscheidung — stehendes Individuum ein Signal (zu einer bestimmten Alternati-
ve), das fiir ihn den hochsten Prizisionswert, also ,,1%, innehat, so fiihrt dies — geméf der vorliegenden Ar-
gumentationslinie — lediglich dazu, dass die entsprechende Option so bewertet wird, als ob der entschei-
dungsrelevante Vektor C lediglich aus Suchcharakteristika bestiinde.
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d’U

(4.18a) o5<0 (),
-

(4.18b) % —0  (TypII)und
-

(4.18¢) U o (ryp 1),

dPr’

Die Unterteilung in drei verschiedene Signal-Reaktions-Typen soll primér andeuten, dass In-
dividuen aus einem subjektiv empfundenen Signal heraus im unterschiedlichen Ausmafle die

Werte und Anzahl der Elemente des Naherungsvektors O, ¢ yc; erstellenl89 und somit
auch unterschiedliche erwartete Nutzenniveaus erreichen konnen. In Abbildung 21 wird die-

ser Umstand durch die Punkte Uu s Ul,u und al,m ersichtlich.

Fiir einen zahnmedizinischen Patienten, der vor Entscheidung steht, sich in der Wohnregion
oder beispielsweise im Ausland behandeln zu lassen, spielt die Interaktion von privater — falls
vorhanden — und offentlicher Information einerseits und die Verarbeitung externer Signale
andererseits eine wesentliche Rolle in der Bewertung dentaler Alternativen. Fiir den Fall, dass

keine private Information vorliegt, gelte fiir eine beliebige diskrete Alternative a,:
(4.19) Ui =F(ly,Pr,).

Im Allgemeinen kann davon ausgegangen werden, dass Information den entscheidungsrele-
vanten erwarteten Nutzen einer diskreten Alternative gleichermaflen bestimmt (siche auch die
Annahmen 4.7.1-2).

Annahmen 4.8.: (1) Externe Signale kénnen den erwarteten Nutzen einer Alternative
allein iiber eine Vercnderung der erwarteten Lancaster’schen Charakteristika beein-
flussen. (2) Externe Signale konnen dementsprechend auch die zu einem gegebenen

Zeitpunkt bestehende Priferenzordnung vercindern.

4.3.5 Zusammenfassung

Im Mittelpunkt dieses Kapitels stand eine abstrakte Erlduterung des patientenseitigen Ent-

scheidungsverhaltens. Dabei sollte — zumindest fiir diesen Abschnitt — die Rolle des untersu-

189 Insbesondere im Falle einer Verdnderung der Signalprizision.
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chenden Forschers nicht beriicksichtigt werden. Teilkapitel 4.3.1. versuchte zunichst eine
Verbindungslinie zwischen dem Entstehen eines zahnmedizinischen Bediirfnisses und der
patientenseitigen Betrachtung des dentalen Alternativenraumes zu ziehen. Hierbei sollte ins-
besondere die subjektive Natur der Erfassung des Gesundheitszustandes des Patienten unter-

strichen werden.

Der Abschnitt 4.3.2. fokussierte auf eine Analyse der Beeinflussbarkeit individueller Prife-
renzordnungen durch die Informationsgiite der erwarteten Charakteristikavektoren der ent-
scheidungsrelevanten, diskreten Alternativen. Das dritte Teilkapitel (Abschnitt 4.3.3.) befasste
sich mit den Voraussetzungen fiir die grenziiberschreitende Migration von Patienten. Insbe-

sondere die Elemente des Néherungsvektors O, ;¢ flr Erfahrungs-, Vertrauens- und un-

bestimmbare Charakteristika spielten dabei eine zentrale Rolle. Der Unterabschnitt 4.3.4. leg-
te schlussendlich den Fokus auf die Rolle externer Signale (insbesondere der Reputation) bei
der Erstellung des Ndherungsvektors. Das nun folgende Kapitel 4.4. konzentriert sich auf die

Analyse des patientenseitigen Entscheidungsverhaltens aus der Sicht des Forschers.

4.4. Die Position des Forschers

Die in Abschnitt 4.3 beschriebenen patientenseitigen Entscheidungsprozesse lassen sich selbst
im Zuge moglichst unvoreingenommener Erforschung stets nur aus der subjektiven Perspekti-
ve des Analytikers heraus beschreiben. Der Forscher agiert dementsprechend — wie in Abbil-
dung 16 bereits angedeutet — gleichermafien als beobachtendes Element des zu untersuchen-
den Phidnomens190. Insbesondere tritt dieser Umstand dann zutage, wenn es gilt, (empirisch)
die entscheidungsrelevanten Charakteristika des zahnmedizinischen Patienten (der Patienten)

bzw. der Alternativen herauszufiltern.

4.4.1. Allgemeine Aspekte

Inkludieren wir zur besseren Erkldrung ein patientenseitiges Element in den alternativenspezi-
fischen Bewertungsprozess, sodass die Formel 4.15b folgendermafBien erweitert werden kann
(wiederum zum Zeitpunkt #)):

(4.20) Uy =U(CouniD,,, ),

190 Daher auch die Wichtigkeit der Position des Forschers zur Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage.
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bei derDi_,“ einen Vektor der individuellen Charakteristika der Patienten darstellt (z.B. den

empfundenen dentalen Gesundheitszustand191). Nun drédngt sich unmittelbar die Frage auf,

welche individuellen Eigenschaften in den Individualvektor D,, eingehen. Wesentliche Teile

des individuellen Charakters einer Person kénnen vom Forscher nicht unmittelbar beobachtet
werden192, sodass die Festlegung des Individualvektors ein erstes empirisches Problem auf-
wirft. Eine mégliche Teillosung bieten Maier und Weiss (1990, 97) an. Sie argumentieren,
dass sich individuelle Unterschiede in der Bewertung einer Alternative vielfach tiber die sozi-
ookonomischen Eigenschaften der beteiligten Personen (Patienten) abbilden lassen193. Der
diesbeziigliche Vektor sei S. Fiir den Patienten i gelte dann — unter Verkniipfung mit den An-

nahmen von Formel 4.20. — folgendes:
(4.21) D, =F(S,)

Auch im Fall der empirischen Erfassung alternativenspezifischer Charakteristika steht der
Forscher Herausforderungen gegeniiber, deren Bewiltigung der Analyse des Migrationsphé-
nomens eine subjektive Note hinzufiigen. Insbesondere stellt sich die Frage, zu welchem
Zeitpunkt das patientenseitige Verhalten analysiert wird. Die bis dato besprochenen Anhalts-

punkte fiir patientenseitiges Entscheidungsverhalten gehen von der Annahme aus, dass ledig-

lich fiir reine Suchgiiter194 gilt: C.; =C,,. Fiir den zahnmedizinischen Fall ist es dement-

sprechend plausibler von Cu# C,auszugehen, sodass beispielsweise eine Beschrankung der

Analyse auf die realisierten Charakteristika einer Behandlungsoption nicht notwendigerweise
Aufschluss iiber die tatsichliche Auspragung der entscheidungsrelevanten Charakteristika

geben muss195.

Selbst einer analytischen Erfassung der tatsdichlichen Entscheidungsregel der Patienten sind
subjektive Grenzen gesetzt. Innerhalb der 6konomischen Literatur sind bis dato zahlreiche
verschiedene Ansitze fiir individuelle Entscheidungsregeln vorgelegt worden, die sich nach
Ben-Akiva und Lerman (1985, 35-38) in vier verschiedene Kategorien einteilen lassen: Do-
minanz, Satisfaktion, Lexikographische Regeln und Nutzenl96. Die fur die vorliegende Arbeit

verwendete Annahme der Nutzenmaximierung — wie in Abschnitt 4.3.2. fiir patientenseitiges

191 Siehe Abschnitt 4.3.1.

192 Vielfach auch aus ethisch-moralischen Argumenten heraus.

193 Fiir eine Beschriankung dieser Annahme sieche Abschnitt 4.4.1.

194 Welche ausnahmslos aus Suchcharakteristika bestehen.

195 Vereinfachend kann dennoch ein funktionaler Zusammenhang zwischen entscheidungsrelevanter Informati-
on und Behandlungsergebnis angenommen werden, sodass Ci = F' (sz ) .

196 Siehe ebenda fiir eine umfassendere Besprechung.
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Verhalten beschrieben — ist in diesem Zusammenhang als mathematisch-bedingte Vereinfa-
chung des tatscchlichen Entscheidungsverhaltens zu betrachten. Hierzu Ben-Akiva und Ler-
man (1985, 38): ,,The emphasis placed [...] on the hypothesis of utility maximization is due to
its extensive use in the development of predictive models of humnan behaviour. It results in
formulation of choice processes that are ameanable to mathematical analysis and statistical

applications”.

Schlussendlich unterliegt auch das dem Entscheidungsverhalten zugrunde gelegte Menschen-
bild der Interpretation durch den Theoretiker/Analytiker. Als vom Mainstream bevorzugtes
wirtschaftswissenschaftliches Konzept gilt — trotz der berechtigten Suche nach Alternativen,
die das empirisch beobachtbare Verhalten besser abzubilden vermégen — (derzeit noch) die
Rationalitit menschlichen Verhaltens197. Simon (1959) analysiert hierzu: ,,The rational man
of economics is a maximizer, who will settle for nothing less than the best”. Das Bild der per-
fekten Rationalitdit] 98 beschreibt den Entscheidungstrager als allwissendes Individuum, das
imstande ist, immense Mengen an Information zu verarbeiten um, basierend auf einer kom-
plexen Verarbeitung dieser Information, stets konsistente Entscheidungen zu treffen [Ben-
Akiva und Lerman (1985), 38]. Simon (1957) entwickelte als Alternativentwurf das Konzept
der eingeschrdnkten Rationalitit]199, wonach Entscheidungen, bedingt durch die kognitive
Limitierung von Individuen, nur begrenzt rational getroffen werden konnen. Rationalitit wirkt
hierbei innerhalb jener Rahmenbedingungen, die dem Entscheidungstriger durch die Natur
der erhaltenen Information gegeben sind (z.B. Unsicherheit, Informationsgiite, Informations-
kosten). Je nach zugrunde gelegtem Menschenbild formt sich ein interpretativer Spielraum als

Antwort auf zur Verfigung stehende empirische Daten.

Unter Beriicksichtigung der genannten Aspekte gestaltet sich somit eine wirtschaftswissen-
schaftliche Untersuchung des Phdanomens der grenziiberschreitenden Patientenmigration stets
als praktische Approximation (i) des ,tatsdchlichen patientenseitigen Verhaltens und/oder
(i1) der patientenseitigen Motivationsstruktur. Diesen Umstand gilt es in weiterer Folge zu
bedenken.

197 Fiir eine Kritik sieche McFadden (1999).
198 Siehe hierzu Simon (1957).
199 Bounded Rationality.
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4.4.2. Random Utility Theory (Zufallsnutzentheorie)

Manski (1973 bzw. 1977) versuchte erstmals, dem unvollstindigen Informationszustand des
Forschers Rechnung zu tragen200. Der als Random Utility Theory (Zufallsnutzentheorie) be-
kannt gewordene Ansatz geht von der Annahme aus, dass Individuen die in den Formeln 4.14.
bzw. 4.15a-c.201 gezeigte Optimierung zwar ausfithren, der Forscher jedoch kein vollstindi-
ges Bild der Entscheidung erhdlt [Maier und Weiss (1990), 98]. Weitere wesentliche Baustei-
ne der Zufallsnutzentheorie sind (i) die Maximierung des individuellen Nutzens, (ii) die Rati-
onalitdt des Individuums und (iii) transitive Praferenzen. Hierzu Manski (1973, 10): ,,/f can be
seen that the random utility models allow irrational behaviour only in the sense that choices
may not be stable over time. On the other hand, if a series of choice sets is presented to the
subject simultaneously, all choices must be consistent with the assumption of transitive pref-

erences. “202

Der — vom Individuum den Entscheidungsalternativen zugewiesene — Nutzen ist dem For-
scher nicht mit Sicherheit bekannt und erscheint diesem daher als Zufallsvariable. Als Quelle
dieser Unsicherheit werden in der wirtschaftswissenschaftlichen Literatur gemeinhin folgende
Griinde genannt [Manski (1973), 16-19; Manski (1977); Ben-Akiva und Lerman (1985), 55-
57; Maier und Weiss (1990), 99-100; Kjer (2005), 33]:

e unbeobachtete Charakteristika der Alternativen,

e unbeobachtete Unterschiede in individuellen Prdferenzen,

o Messfehler bzw. imperfekte Information und

o [nstrument- bzw. Proxy-Variablen.

Jeder dieser Griinde hat unterschiedliche Effekte auf die Verteilung des Nutzens der Alterna-
tiven. Diese sollen — unter Verkniipfung mit der bisher in Kapitel 4 verwendeten Argumenta-

tionslinie — nun niher besprochen werden203:

200 Manski (1973, 8): ,,The general concern of this paper is the analysis of rational choice when the observer’s
information is incomplete”.

201 Je nach Annahme iiber den Informationszustand des Patienten hinsichtlich der Charakteristika der Alternati-
ven.

202 Dies steht nicht im Widerspruch zu der Annahme 4.4.7(2).

203 Siche weiterhin Manski (1973, 16-19), Ben-Akiva und Lerman (1985, 55-57), Maier und Weiss (1990, 99-
100).
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Unbeobachtete Charakteristika der Alternativen

Der entscheidungsrelevante Charakteristikavektor C.des zahnmedizinischen Patienten i fiir
die Alternative x kann vom Forscher lediglich unvollstdndig durch C' erfasst werden. Fiir
C. gilt:

(4.22a) Cu=(Cu,Cu),

wobei die Zufallsvariable Cden Nutzen seinerseits zufillig erscheinen ldsst. Die Nutzen-
funktion wird zu:

(4.22b) Us=U(Cu,Cu,D,).

Ein Patient kann zwei dentalen Alternativen, die fiir den Analytiker iiber idente Auspragungen

in E(:, verfiigen, aufgrund der Wirkung von C. unterschiedliche Nutzenwerte zuweisen [ana-
log zu Maier und Weiss (1990), 99].

Unbeobachtete Unterschiede in individuellen Priferenzen

Die Nutzenfunktion

(4.23) U.=U(C.4.D2.D;)

enthilt eine Zufallsvariable D, , welche iiber die Individuen variiert. Der beobachtbare Vektor
individueller Eigenschaften (D) beinhaltet unter anderem sozioSkonomische Merkmale
(S,)204. Die Zufallsvariable D; lasst Formel 4.23 hingegen aus empirischer Betrachtung her-
aus als zufillig erscheinen. Patienten, welche tiber die gleichen beobachtbaren Merkmale ver-
fiigen, kénnen daher aufgrund des Einflusses von D; aus der Sicht des Forschers ein und die-

selbe Alternative unterschiedlich bewerten.
Messfehler und imperfekte Information

Die wahre Nutzenfunktion sei durch
(4.24a) U.=U(Cx,D,)

abgebildet. Dem Forscher ist zwar prinzipiell bekannt, dassC. der entscheidungsrelevante

alternativenspezifische Charakteristikavektor ist, er kann diesen jedoch nicht vollstdndig be-

204 Sofern diese vom Forscher erfasst worden sind. Siehe auch Formel 4.21.
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—p _
obachten. Stattdessen verfiigt der Forscher tiber C ., einer imperfekten Messung von C.:, so-

dass:

(4.24b) Cu=Cu+el,

mit ¢, als entsprechenden Messfehler. Die Formel 4.24a erhilt nun zusitzlich ein Zufall-
selement, womit gilt:

(4.24¢) U.s=U(Ce+e,D,)205.

Instrument- und Proxy-Variablen

Die Vektoren der alternativenspezifischen Charakteristika und/oder der individuellen Merk-
male konnen Elemente enthalten, die vom Forscher nicht unmittelbar beobachtbar sind. Cai

. —o0 . .
wird daher durch den Vektor C. ersetzt, der zusétzlich Instrument- bzw. Proxyvariablen ent-

hilt, sodass

(4.25) Cu=g([C+e,
mit (i) der Funktion g als Hinweis auf die imperfekte Verbindung zwischen Beobachtungs-
instrument und den Attributen und (ii)&, erneut als Zufallselement. Die Nutzenfunktion
ergibt sich dann als:

(4.25b) U.=Ulg(Co)+e.,D,].

Xi?

Weiters ist noch zu bedenken, was passiert, wenn der Analytiker fiir seine Untersuchung Ele-

mente des realisierten Vektors Cy;, nicht jedoch Charakteristika des entscheidungsrelevanten

Vektors C betrachtet. Handelt es sich um eine Alternative, welche neben Suchcharakteristika

auch Elemente anderer Informationsklassen enthilt206, so fiihrt dies fiir die betrachtete Be-
handlungsoption zuC.; # C,,. Zwar koénnen Elemente aus Isc derart — zumindest theoretisch —
richtig erfasst werden, fiir Merkmale aus © 4. ¢ ¢, ist jedoch ein entsprechender charakteris-

tikabedingter Zufallseffekt zu erwarten.

Der Zufallsnutzen einer Alternative kann zusammenfassend als Summe der (i) beobachtba-
ren/systematischen und der (ii) unbeobachtbaren Komponenten ausgedriickt werden [Ben-
Akiva und Lerman (1985), 57]:

205 Gleiches gilt fiir die individuellen Merkmale der zahnmedizinischen Patienten. Man bedenke allein die
Schwierigkeit, den vom Patienten subjektiv empfundenen dentalen Gesundheitszustand zu erfassen.
206 Wir sind fiir dentale Alternativen bis dato davon ausgegangen.
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(4.26) Uy = V(Ef,- ,D° )+ g(E; D7 L&, ): V,+e,.
V stellt neben den Einfluss der erkennbaren Elemente (beobachtete Charakteristika und beo-
bachtete individuelle Merkmale) zugleich auch den deterministischen Teil des Alternativen-

nutzens dar. Diese Funktion V' sei dabei bis auf einen Vektor f unbekannter Parameter be-
stimmt [Maier und Weiss (1990), 110; Walker und Ben-Akiva (2002), 205], sodass:

4.27) v, = V(EZ,D,."; ﬂ).

Die stochastische Nutzenkomponente ¢ ; beinhaltet ihrerseits die Einfliisse der unbeobachte-

ten Charakteristika der Behandlungsoptionen, unerkannter individueller Eigenschaften, even-

tueller Messfehler und des Einsatzes von Instrument- bzw. Proxy-Variablen. ¢ ;ist der Vektor

dieser Zufallseinfliisse mit einer noch anzunehmenden Verteilung207.

Unter der Annahme der Nutzenmaximierung wihlt ein Patient i die Alternative x somit dann

und nur dann, wenn:
(4.282) U 2U, firVye4,.
Die Wahrscheinlichkeitsfunktion ergibt sich damit folgendermaflen [Manski (1977)]:

(4.28b) P(x

A)=PrV, +e, 2V, +&,,Vyed].

yio

Werden die Nutzenkomponenten in beobachtete und unbeobachtete Elemente aufgespalten, so

kann Formel 4.28b folgendermaflen umgeformt werden:
(4.28¢) P, =Pr[(V, - V,zé¢€,— £,),Vyed].
Hierbei sind zwei Aspekte vom Analytiker gesondert zu betrachten:

(1) Zum einen ist dies die Wichtigkeit der forscherseitigen Annahmen beziiglich des Terms

(&, —¢&,) bzw. der Verteilungsfunktion /' (gm.)[Amaya-Amaya et al. (2008), 16]. Nimmt der

207 Die Annahmen iiber die Verteilung der Zufallseinfliisse bestimmen letztendlich den Typ des vom Forscher
gewihlten diskreten Entscheidungsmodells.
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Forscher beispielsweise an, dass die Zufallseffekte der zu untersuchenden Behandlungsoptio-
nen unabhdingig und identisch verteilt (independently and identically distributed — IID) sind,
so degeniert die Funktion des patientenseitigen Entscheidungsproblems zu einer Funktion der

deterministisch erfassbaren Nutzenunterschiede, alsoV,, -V,

x#Yy,y€ A, [analog zu Ben-

Akiva und Lerman (1985), 57]208.

(2) Zum anderen unterstreicht Formel 4.28c, dass fiir eine Bestimmung der Auswahlwahr-
scheinlichkeit einer Behandlungsoption niemals der absolute Nutzen einer Alternative son-
dern stets nur der Nutzenunterschied zwischen Alternativen relevant ist. Daher haben positive
monotone Transformationen keine Auswirkung auf die Auswahlwahrscheinlichkeit [Maier
und Weiss (1990), 117-108]. Train (2003, 24) zieht aus der nutzenrelativistischen Position
folgenden Schluss: ,,The fact that only differences in utility matter has several implications
Jor the identification and specification of discrete choice models. In general it means that the
only parameters that can be estimated (that is, are identified) are those that capture differ-
ences across alternatives.” Parameter, welche im Zuge der Zufallsnutzentheorie zur Abbil-
dung von diskreten Entscheidungsszenarien geschitzt werden, konnen dementsprechend zu
keinem Zeitpunkt direkt interpretiert werden, sondern miissen im Kontext (zu anderen Para-

metern bzw. Alternativen) gesetzt werden.

Die relativistische Natur der Parameter manifestiert sich auch bei der Spezifikation des ,,de-
terministischen Nutzenvektors V.. Ublicherweise wird die Funktion V,; dabei als linear-in-
Parameter angenommen [Amaya-Amaya et al. (2008), 16]. Formel 4.29 zeigt eine solche

Linearitét in einer deterministischen Nutzenfunktion:
(4.29) V,=ASC,, + X +..+ Bx,, =ASC, + B X,

mit f=[p,,f,,....5,] als Vektor von L unbekannten Parametern und X als Vektor, der die
beobachteten Elemente der Alternativen und der Individuen enthélt, wobei generell davon
ausgegangen wird, dassx; = h(E,(:,,D,O) mit / als reell-wertiger Vektorfunktion. Grundsétz-
lich kann mittels der Funktion /% jegliche reale Transformation der alternativenspezifischen
und individuellen Eigenschaften nach x,; von statten gehen, womit die Annahme der Lineari-

tit-in-Parametern wesentlich weniger restriktiv ist, als dies im Vorhinein erscheinen mag
[Ben-Akiva und Lerman (1985), 57-58].

208 Was wir fiir patientenseitige zahnmedizinische Entscheidungsprobleme jedoch nicht annehmen.
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Des Weiteren enthilt Formel 4.29 auch eine alternativenspezifische Konstante fiir die (belie-
bige) Behandlungsoption x (4SCy). Der Term ASC berticksichtigt den durchschnittlichen Ef-
fekt der unbeobachteten Elemente auf den Nutzen einer Alternative. Werden alternativenspe-
zifische Konstanten (fiir die jeweiligen Behandlungsoptionen) in das Model aufgenommen, so

hat der unbeobachtete Terme,, per Modellierung einen Erwartungswert von 0. Ist bei einer
Nichtberiicksichtigung von ASC-Konstanten E(s,)# 0, so fithrt das Hinzufiigen der Kon-

stanten dazu, dass der restliche Zufallseffekt den Erwartungswert 0 hat [Train (2003), 24]209.
Die relative Natur der alternativenspezifischen Konstanten ergibt sich nun dadurch, dass le-
diglich die Differenz zwischen den Werten der ASC relevant ist, nicht jedoch jener Wert, mit

dem die ASC ins Modell eingehen210.

4.4.3. Hypothetische versus offen gelegte Priiferenzen

Das formalisierte Manski’sche Konzept der Zufallsnutzentheorie ermdglicht es dem Analyti-
ker, die — meist informationsbedingten — Stéreinfliisse, welche im Zuge der empirischen Er-
fassung menschlichen Entscheidungsverhaltens zwangsweise auftreten, herauszufiltern oder
zumindest partiell zu berticksichtigen (sieche Abschnitt 4.4.2). Die Zufallsnutzentheorie bildet
in diesem Zusammenhang quasi eine Briicke zwischen theoretischer Abstraktion und metho-

disch-empirischer Analyse.

Nun ist aber zu beantworten, welche Facette patientenseitiger Entscheidungen der Forscher
tiberhaupt (i) beobachtet bzw. (ii) zu beobachten beabsichtigt. Selbige Unterscheidung ist
dabei weitaus weniger trivial, als dies a priori erscheinen mag. Betrachten wir zur ndheren
Erlduterung den Fall eines Forschers, der das reale Wahlverhalten eines dentalen Patienten
registriert. Abbildung 22 liefert einen graphischen Uberblick iiber die Zusammenhinge dieses

Gedankenkonstrukts.

209 Daher rit Train (2003) dazu, stets eine alternativenspezifische Konstante hinzuzuftigen.
210 Hierzu Train (2003, 24-25): ,,Any model with the same difference in constants is equivalent. <. Unter der
Annahme sonst gleicher Bedingungen.
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Abbildung 22: Uberblick iiber die Erfassbarkeit patientenseitiger Entscheidungen.
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Quelle: Eigene Darstellung

In Abschnitt 4.4.2 wurde beschrieben, dass der Forscher beobachtbare (i) individuelle Merk-
male (D7) und (ii) Alternativencharakteristika ( Ei) verzeichnet [Linien (1) und (2)]. In un-
serem Beispiel vermag der Analytiker auch die realisierte Wahl des dentalen Patienten zu
beobachten (3), die sich als Manifestation der patientenseitigen Priferenz bei gegebenem In-
Jformationsstand gestaltet. Es handelt sich hierbei quasi um die Erfassung einer realisierten
nachfrageseitigen Entscheidung, mit tatsdchlichen marktspezifischen bzw. individuellen Kon-
sequenzen fiir den Patienten. Solcherart vom Forscher gesammelte Information iiber manifes-
tierte Entscheidungen (z.B. am Gesundheitsmarkt) wird als revealed preference data (Daten

iiber offen gelegte Préiferenzen) bezeichnet.

Wie Abbildung 22 allerdings andeutet, kénnen durch revealed preference Untersuchungen,
gewisse Aspekte der Patientenentscheidung nicht beriicksichtigt werden. Dies betrifft u.a. die
Entscheidungsregel211 bzw. das Entscheidungsprinzip des Patienten (5), wie insbesondere
auch dessen Perzeption des Alternativenraums A (4), einschlieBlich der Menge entschei-
dungsrelevanter Elemente. Als Alternative zur Untersuchung von realen Marktdaten, steht
dem Forscher die Analyse von stated preference data (Daten tiber angegebene bzw. hypothe-
tische Priaferenzen) zur Verfiigung. Hierbei wird der Patient mit einer Reihe von hypotheti-

schen Behandlungsszenarien konfrontiert, wobei der untersuchende Wissenschaftler wesentli-

211 Diese verbleibt auch weiterhin im Bereich der Annahmen durch den Forscher.
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chen Einfluss auf die Gestaltung jener Information hat, die fiir das interviewte Individuum
entscheidungsrelevant wirkt (z.B. die Menge der zur Auswahl stehenden Alternativen
und/oder die Auspragungen der Charakteristika der entsprechenden Alternativen). Der For-
scher kann somit beobachten, wie die individuelle Reaktion auf unterschiedliche, vom For-

scher gestaltete Auspriagungen Lancaster’scher Charakteristika ausfallt.

Beide datenspezifische Vorgangsweisen (revealed bzw. stated preference) besitzen eine Reihe
von Vor- und Nachteilen. Die nun in Folge genannten Aspekte ,,hypothetischer und ,reali-
sierter zahnmedizinischer Entscheidungen basieren insbesondere auf Argumenten in Hens-
her et al. (2005, 92-98) und Kjer (2005, 10-13).

Revealed Preference Daten

Unter Bezugnahme auf das, in Abbildung 22 gezeigte Beispiel fiir zahnmedizinisches Wahl-

verhalten ergeben sich folgende Merkmale fiir revealed preference Untersuchungen:

e Reale Entscheidungen: Wie bereits zuvor erwihnt, handelt es sich hierbei um eine
zahnmedizinische Behandlung, die vom Patienten tatséchlich in Anspruch genommen
wurde. Solcherart getitigte Entscheidungen sind manifestierte Entscheidungen unter
Marktbedingungen, mit dem jeweiligen Patienten als Tridger der behandlungsbeding-
ten Konsequenzen. Im Falle grenziiberschreitender Patientenstrome konnen Stichpro-
ben, die iiber ausreichende statistische Aussagekraft verfiigen und auf Basis des revea-
led preference Ansatzes gezogen wurden, wichtige Informationen iiber die vom Mi-
grationsphénomen betroffene Marktstruktur (z.B. die Anzahl der tatsdchlich migrie-

renden Patienten oder die Art der nachgefragten Leistungen) liefern

o [Entscheidung unter Einschrdnkungen: Vom Patienten realisierte Entscheidungen fin-
den stets innerhalb der marktspezifischen und/oder individuellen Rahmenbedingungen
statt. So unterliegt der Entscheidungstriager z.B. im Falle privat zu bezahlender Leis-
tungen einer Beschrankung durch die Hohe seines verfiigbaren Einkommens bzw.
Vermogens. Aber auch medizinische, ethische und/oder technologische Schranken
konnen im ,,realen* Markt den Handlungsspielraum der Entscheidungstriager wesent-

lich einengen.

o Reabilitit und Validitdt: Fiir revealed preference Daten kann dann von Reabilitét aus-
gegangen werden, wenn bei wiederholten Stichproben — und innerhalb der Bandbreite

des Stichprobenfehlers — dhnliche Ergebnisse erzielt werden. Die vom Forscher ermit-
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telten RP-Daten sind dann valide, wenn sie jene Entscheidungen messen, die tatsidch-

lich vom Patienten getroffen werden [Hensher et al. (2005), 93].

e Ressourcenintensive Erhebung: In Kapitel 2 wurde bereits zu Beginn angemerkt, dass
im Hinblick auf grenziiberschreitende Patientenstrome wenig empirisches Datenmate-
rial vorliegt. Rosenmoller et al. (2006, 5) verweisen in diesem Zusammenhang auf ei-
nen deutlichen Mangel an validen Daten. Verlédssliche Hochrechnungen tiber das
Ausmal} transnationaler Patientenstrome (innerhalb Europas) existieren gemifl Ro-
senmoller et al. de facto nicht. Ein Umstand, der auch eine forscherseitige Analyse
dentaler Migrationsstrome deutlich erschwert. Erschwerend kommt auch hinzu, dass
empirische Erhebungen — zum Teil durch die bis dato mangelnde Erfassung — sowohl
was die tempordre wie auch monetidre Ebene betrifft, ressourcenintensiv ausfallen
konnen. Dies kann beispielsweise durch anfallende Voruntersuchungen (z.B. Fokus-
gruppen, explorative Interviews) und/oder die Haupterhebung selbst bewirkt werden.
Vor allem wenn der Forscher den kommerziellen Sektor des Gesundheitsmarktes als
Informationsquelle ausgewdhlt hat, gilt es zu bedenken, dass — mangels zentraler Da-
tenerfassung — migrationsspezifische Auskiinfte nur tiber die jeweiligen privaten Leis-
tungserbringer erfolgen konnen. Kommerzielle medizinische Versorger verzeichnen
jedoch vielfach — sehr zum Leidwesen des Forschers — nur limitierte Bereitschaft zur
Auskunft, wodurch die benétigte Ressourcenintensitit fiir eine plausible Darstellung

grenziiberschreitender Patientenstrome zusitzlich ansteigt.

e [ehlende Beriicksichtigung nicht gewcdihlter Alternativen: Selbst wenn der Forscher
vermag, die vom Patienten gewihlte zahnmedizinische Alternative valide abzubilden,
liefern uns revealed preferences keine Aussagen tiber die nicht gewdhliten Alternati-
ven. Generell kann deswegen davon ausgegangen werden, dass — fiir reale Marktdaten
— der Forscher nicht erfassen kann, welche zahnmedizinischen Alternativen vom Pati-
enten erfasst worden sind und welche nicht. In anderen Worten: dem Analytiker sind
nicht alle Elemente der entscheidungsrelevanten Alternativenmenge A4; (des beliebigen
Patienten i) bekannt212.

o Unkenntnis der patientenseitigen Perzeption von Charakteristika: Der Forscher weill
nicht, wie der Patient die zahnmedizinische Option wahrnimmt. Die entscheidungs-

spezifischen Effekte externer Signale sind dabei ebenso wenig zu erfassen, wie die pa-

212 Dies betrifft dementsprechend auch die Alternativenmenge jener Patienten, die keine transnationale Behand-
lung in Anspruch genommen haben. Hierbei stellt sich auch die Frage, ob sich der Patient iiberhaupt der
Moglichkeit einer grenziiberschreitenden Behandlung bewusst war.
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tientenseitige (informationsbedingte) Perzeption von Charakteristika nicht gewéhlter

Alternativen.

Unkenntnis der Auswirkung verdnderter Charakteristika: Da revealed preference Da-
ten per Definition Information iiber patientenseitige Entscheidungen im realen Markt
enthalten, kann der Forscher lediglich Aussagen iiber jene Alternativen (inkl. deren
Charakteristika) treffen, die tatsdchlich ,,auf dem Markt™ vorhanden sind. Der For-
scher kann beispielsweise nicht ermitteln, welche Auswirkung eine (noch nicht am
Markt vorliegende) Ausprigung von Charakteristika einer spezifischen dentalen Al-

ternative auf das Verhalten von Patienten hiitte.

Stated Preference Daten

Dem Forscher stehen — neben der unmittelbaren Beobachtung von Patientenentscheidungen

im realen Marktgeschehen — auch stated preference Daten als zweite, alternative Informati-

onsquelle fiir patientenseitiges Entscheidungsverhalten zur Verfiigung. Hierbei sind folgende
Besonderheiten zu bedenken [Hensher et al. (2005), 96-97]:

Hypothetische Behandlungsszenarien: Die befragten Individuen (zahnmedizinische
Patienten) werden mit hypothetischen Behandlungssituationen konfrontiert. Dies hat
den Vorteil, dass der Forscher fiir ein solches hypothetisches Entscheidungsszenario

die entscheidungsrelevante Alternativenmenge (A;) kontrollieren kann. Die befragte

Person i steht gleichsam einer hypothetisch generierten Teilmenge von A gegeniiber.
Selbiges gilt auch fiir jene Information, die der Wissenschaftler dem Befragten zu-
kommen lédsst (z.B. die Art des hypothetischen Bedirfnisses bzw. die involvierten
Charakteristika und deren Auspragungen). Der Patient gibt dann — bei gegebener Al-
ternativenmenge, angegebenen Charakteristika und erfassten Ausprigungen — eine ge-

troffene Wahl an, als ob er vor einer realen Entscheidungssituation stiinde.

Keine realen Konsequenzen: Im Gegensatz zu Entscheidungen am realen Markt, ist
der Entscheidungstrager bei hypothetischen Wahlszenarien jedoch nicht an die Be-
schriankungen des Alltags gebunden. Es liegt daher im Interesse des Forschers, die im
Experiment dem Patienten vorgelegten dentalen Alternativen moglichst realistisch
darzustellen, sodass auch das patientenseitige Verhalten als moglichst ,,wirklichkeits-

getreu angenommen werden kann [Hensher et al. (2005), 96].
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Forscherseitige Abhdngigkeit vom Antwortverhalten der Zielgruppe: Der Umstand,
dass die angegebenen Antworten fiir die Mitglieder der Zielgruppe keine realen Kon-
sequenzen haben, kann sich auf Antwortverhalten und somit auch auf die erhobene
Datenqualitdt auswirken. Es gilt somit zusétzlich zu bedenken, dass dem empirischen
Analytiker in seinen wissenschaftlichen Aussagen durch die Informationsgiite patien-

tenseitiger Angaben Grenzen gesetzt sind.

Reaktion auf Festlegung der Alternativen und Charakteristika: Da der Forscher die —
dem befragten Individuum vorgelegte — alternativenspezifische Information bestim-
men kann, ldsst sich das patientenseitige Antwortverhalten auf externe Signale besser
analysieren. Stated preference Experimente finden so gesehen in einer relativ kontrol-
lierten Entscheidungsumgebung statt und liefern wertvolle Informationen tiber indivi-
duelle Priferenzen [Walker und Ben-Akiva (2002), 313]. Dieses Vorgehen erméglicht
es dem Wissenschaftler u.a. zu untersuchen, wie das Individuum auf Verdnderungen

alternativenspezifischer Charakteristika reagiert.

Limitierung der erhebungsspezifischen Ressourcenintensitct: Vermag es der Forscher,
sowohl die Entscheidungsumgebung realitdtsnah abzubilden als auch die mit der Ent-
scheidungssituation konfrontierte Zielgruppe plausibel zu identifizieren, so kénnen
Aussagen iiber patientenseitige Priferenzen zu vergleichsweise ressourcensparsamen
Bedingungen getroffen werden. Zum einen erhélt der Forscher derart eine kostengiins-
tige Alternative und/oder unterstiitzende Erweiterung zur Befragung angebotsseitiger
Leistungserbringer. Zum anderen ldsst sich der wissenschaftliche Analyseprozess mit-
tels stated preference Experimenten von der Limitierung auf manifestierte Entschei-
dungen im Endpunkt grenziiberschreitender Migrationsbewegungen 16sen. Vorausset-
zung ist hierbei jedoch stets eine valide Identifikation der pofentiell migrierenden

Zielgruppe.

Synergieeffekte

Sowohl stated preference wie auch revealed preference Ansitze besitzen somit wesentliche
Vor- und Nachteile. Innerhalb der entscheidungstheoretischen Literatur sind daher zahlreiche
Versuche unternommen worden beide Ansétze so zu kombinieren, dass Forscher das indivi-
duelle Entscheidungsverhalten besser abzubilden vermégen. Wichtige Beitrdge hierzu stam-
men u.a. von Ben-Akiva und Morikawa (1990), Hensher und Bradley (1993), Adamovicz et
al. (1997), Louviere et al. (2000) oder Walker und Ben-Akiva (2002). Ahnlich wie im Falle

Jose Gabriéﬁ)elgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



von revealed preference Untersuchungen gilt auch fiir solche Hybridansétze: Der Forscher

muss eine Balance zwischen zusitzlicher Erkenntnis und Ressourcenintensitit finden.
4.4.4. Zusammenfassung

Das Teilkapitel 4.4 befasste sich mit der Rolle des Forschers bei der Analyse patientenseiti-
gen Entscheidungsverhaltens. Abschnitt 4.4.1 besprach in dieser Hinsicht zunichst allgemeine
Aspekte des — der Analyse zugrunde liegenden — Menschenbildes, sowie der damit verbunde-
nen Einschrankungen. Teilabschnitt 4.4.2 wies — unter expliziter Berticksichtigung der Zu-
fallsnutzentheorie [insbesondere der Arbeiten von Manski (1973 bzw. 1977)] — auf die be-
schriankte Erfassungsfihigkeit des Forschers hin. SchlieBlich galt es in Abschnitt 4.4.3 zu kla-
ren, welche Bereiche patientenseitigen Entscheidungsverhaltens iiberhaupt seitens des Wis-

senschafters beobachtbar sind.

4.5. Zusammenfassung

Aufgabe des vierten Kapitels war die abstrakte Abbildung des Entscheidungsprozesses poten-
tiell migrierender dentaler Patienten. Hierbei wurden das Entscheidungsumfeld, der allgemei-
ne Alternativenraum, die Menge entscheidungsrelevanter Alternativen und die Position des

Patienten jeweils gesondert analysiert.

Mittels der Darstellung zahnmedizinischer Alternativen als Charakteristikavektor konnten
auch die informations6konomischen Besonderheiten dentaler Dienstleistungen unmittelbar
berticksichtigt werden. Dies hat zur Folge, dass nicht die zahnmedizinische Dienstleistung per
se, sondern vielmehr die patientenseitige Perzeption der dentalen Behandlungsoption ent-
scheidungsrelevant erscheint. Unter Zuhilfenahmen der Zufallsnutzentheorie bzw. dem Kon-
zept der diskreten Entscheidungstheorie kam letztendlich auch der Rolle des Forschers geson-

derte Beachtung zu.

Im nun beginnenden empirischen Teil der vorliegenden Arbeit gilt es das Ausmall zahnmedi-
zinischer Patientenstrome anhand des Fallbeispiels der Staaten Osterreich und Ungarn aufzu-

zeigen.
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“ Mire vuestra merced —respondio Sancho—

que aquellos que alli se parecen no son gigantes,

sino molinos de viento, y lo que en ellos parecen

brazos son las aspas, que, volteadas del viento,

hacen andar la piedra del molino.”

El Ingenioso Hidalgo de Don Quijote de la Mancha (Capitulo VIII)
Miguel de Cervantes Saavedra (1547-1616)

5. Empirische Betrachtung dentaler Patientenstrome von Oster-
reich nach Ungarn

Die Erlduterungen der bereits vorgestellten Teilabschnitte (insbesondere der Kapitel 3 und 4)
haben — auf abstrakter Ebene — die konzeptionelle Problematik der Erfassung grenziiber-
schreitender zahnmedizinischer Migrationsstrome und der damit verbundenen patientenseiti-
gen Entscheidungsmuster besprochen. Der nun folgende Abschnitt befasst sich unmittelbar
mit der empirischen Betrachtung dentaler Wanderungsstrome zwischen den europdischen
Nachbarstaaten Osterreich und Ungarn. Der hierbei eingeschlagene Forschungsprozess gestal-

tet sich mehrstufig, gleichsam in Etappen.

5.1. Einleitung

Die im zweiten Kapitel zitierten Anmerkungen von Rosenméller et al. (2006)213 lassen be-
reits vermuten, mit welchen Herausforderungen eine empirische Forschungstitigkeit bei der
Erfassung patientenseitiger dentaler Migrationsstrome zwischen Osterreich und Ungarn zu
kdmpfen hat. Vor selbigen Problemen stand auch die vorliegende Arbeit: So war zu Beginn
der empirischen Erfassung beispielsweise weder bekannt, wie viele dsterreichische Patienten
eine dentale Dienstleistung in Ungarn beanspruchen (Umfang des Patientenstroms)214, noch
ob es sich hierbei um Privatleistungen und/oder Kassenleistungen im Sinne des Abschnitts
2.2 handelt. Auch hinsichtlich der Beweggriinde des patientenseitigen Wanderungsverhaltens,

konnten — basierend auf der bis dorthin publizierten Literatur zum Phidnomen der grenziiber-

213 Siehe insbesondere Rosenmoller et al. (2006, 5-6): ,,There were two main problems in obtaining and analys-
ing data. The first is the critical lack of valid data. Accurate statistics on patients moving across borders is
almost non-existent. [ ...]. The second major problem is the lack of information about the commercial sector.
Private for-profit providers were the least willing to cooperate with interviews. Public sector policy-makers
are often either completely unaware or inadequately informed about the practices of commercial providers.

“

214 Selbiges gilt auch fiir die Wanderung ungarischer zahnmedizinischer Patienten nach Osterreich.
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schreitenden Patientenmigration — lediglich Annahmen getroffen werden. Zwar bestand ein
deutliches Echo auf Seiten der 6sterreichischen Medienlandschaft zum Thema ,, Wanderung
asterreichischer Patienten zu ungarischen Zahndrzten“215 — empirisches Datenmaterial oder
gar wissenschaftliche Analysen lagen jedoch nicht vor. Eine fundierte Analyse der transnatio-
nalen Wanderungen dentaler Patienten zwischen Osterreich und Ungarn bedarf jedoch unbe-
dingt der Erfassung valider Daten. Zur Erreichung dieses Ziels muss daher der patientenseiti-

ge transnationale Wanderungsstrom zwischen beiden Nachbarstaaten auf unterschiedlichen

Ebenen durchleuchtet werden.

5.2. Erfassungspunkte des grenziiberschreitenden Patientenstroms

In Abschnitt 2.1. wurden jene Bestandteile eines Patientenstroms genannt, die auch ein — aus
Osterreich nach Ungarn behandlungsspezifisch migrierender — zahnmedizinischer Patient
durchschreiten muss. Hierbei handelt es sich um den Anfangspunkt und den Endpunkt des
Patientenstroms bzw. der Verbindungsstrecke zwischen beiden Extrempunkten. Abbildung 23
liefert einen entsprechenden schematischen Uberblick der zahnmedizinischen Wanderungs-
bewegung von Osterreich nach Ungarn einschlieBlich plausibler empirischer Beobachtungs-

punkte zur Erfassung patientenstromspezifischer Informationen.

Abbildung 23: Erfassungs(zeit)punkte des grenziiberschreitenden Patientenstroms.
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Quelle: Eigene Darstellung

215 Siehe beispielsweise: Kurier (2002) und Standard (2009).
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Im Sinne der Argumentation aus Kapitel 2 skizziert Abbildung 23 einen eindirektionalen,
transnationalen Patientenstrom von Osterreich nach Ungarn216. Anfangspunkt, Endpunkt und
Verbindung bestimmen hierbei die moglichen Erfassungspunkte (AP, EP und intermediér),
wobei jeder dieser Erfassungspunkte inhaltliche wie auch subjektbezogene Besonderheiten

aufweist.

In diesem Zusammenhang konnen (primér fiir Privatleistungen) zwei Subjektklassen Aus-
kunft tiber Natur und Charakteristika dentaler Patientenstrome geben. Zum einen ist dies der
singuldre Patient selbst. Dieser ist imstande — zumindest was seine eigene (mdgliche) Wande-
rung betrifft — dem Forscher jederzeit entscheidungsspezifische Information zu vermitteln. Zu
bedenken ist jedoch, dass abhéngig vom durch den Forscher gewdhlten Erfassungs(zeit)punkt
die inhaltliche Auspriagung der erhaltenen Daten variieren kann. Befindet sich der Patient bei-
spielsweise in einem moglichen Ausgangspunkt217 und steht er vor einer dentalen Migrati-
ons-entscheidung, so kann der Analytiker (z.B. unter Anwendung des Stated preference An-
satzes) andere patientenseitige Angaben erwarten, als — bei einem vergleichbaren Messvor-
gang — in jedem anderen Punkt einer einmal initiierten grenziiberschreitenden Wanderungs-
bewegung. Endpunktseitige Erfassungen (z.B. mittels der Revealed preference Methode) be-
sitzen wiederum die in Abschnitt 4.5. genannten Nachteile (insbesondere der fehlenden Erfas-
sung nicht gewdihlter Alternativen). Osterreichische Patienten, die sich gegen eine ungarische
Behandlungsoption entschieden haben, konnen solcherart ebenfalls nicht erfasst werden.

Als zweite relevante empirische Quelle verfiigt der Dienstleistungserbringer — tiblicherweise
der behandelnde Zahnarzt — iiber einzigartige Information hinsichtlich (i) der Anzahl und Art
der durchgefiihrten Behandlungen und/oder (ii) der Herkunft aller von ihm behandelten (mig-

rierenden) Patienten218. Folgende Umsténde sind dabei jedoch zu bedenken:

e Erfassung am Endpunkt: Der behandelnde Zahnarzt befindet sich am Endpunkt des
grenziiberschreitenden Patientenstroms. Er kann somit ebenfalls keine Auskunft
tiber nicht gewihlte Optionen und/oder die Priaferenzen der von ihm behandelten
Individuen geben. Der Dienstleistungserbringer vermag nicht einmal zu ermitteln,
wie die von ihm angebotene Dienstleistung entscheidungsspezifisch vom Patienten
wahrgenommen wurde. Dennoch stellt die von ihm durchgefiihrte dentale Behand-
lung den eigentlichen Abschluss des grenziiberschreitenden Patientenstroms dar.

Erst am Endpunkt wird eine grenziiberschreitende patientenseitige Behandlungs-

216 Die Moglichkeit einer Multidirektionalitit des Patientenstroms soll dezidiert nicht ausgeschlossen werden.
Die vorliegende eindirektionale Darstellung entspringt lediglich ersten Annahmen der weiter unten angefiihr-
ten Systemanalyse.

217 Da jeder Punkt theoretisch ein Ausgangspunkt eines (Teil-)Stroms sein kann, ist diese Annahme trivial.

218 Falls die entsprechenden Daten vom Dienstleistungserbringer registriert werden.
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entscheidung quasi zu einer ,,realen* Marktentscheidung (inklusive der damit ver-

bundenen Konsequenzen).

e Mangelnde Bereitschaft zur Auskunft: Erfasst ein Dienstleistungsnehmer jene Pati-
entendaten, die auch fiir eine Analyse grenziiberschreitender Patientenstrome rele-
vant sind (u.a. Anzahl und Herkunft der Patienten und/oder von grenziiberschrei-
tenden Patienten benétigte Dienstleistungen), so bedeutet dies nicht, dass die be-
treffenden Zahndrzte die entsprechenden patientenseitigen Daten der Forschung
zugénglich machen. Die bis dato durchgefiihrten empirischen Arbeiten [siche u.a.
Albreht et al. (2006) und Rosenmoller et al. (2006)] weisen wiederholt auf diese
Problematik hin.

Was die Rolle der intermedidren Erfassungspunkte betrifft (z.B. im Falle individueller Befra-
gungen an Grenziibergéngen), so ist diese besonders kritisch zu hinterfragen. Der Patient hat
zu diesem Zeitpunkt bereits eine Wahl getroffen — er befindet sich gleichsam im Prozess des
Entscheidungsvollzugs. Unverzerrte — also von der zuvor getroffenen Wahl unbeeinflusste —
stated preference Befragungen sind daher ebenso wenig mdglich, wie eine gesicherte Be-
stimmung der letztendlich durchgefiihrten dentalen Behandlungen. Zusétzlich stellt sich auch
die Frage, ob die empirischen Rahmenbedingungen (z.B. ein eventueller Zeitdruck des inter-
viewten Gespréchspartners) eine seriose Befragung der potentiellen Patienten tiberhaupt zu-

lassen.

Eine Analyse des Patientenstroms mittels simultaner Betrachtung von Anfang- und Endpunkt
erscheint in dieser Hinsicht als plausibelster empirischer ,,Kompromiss* mit dem Ziel einer
moglichst wirklichkeitsgetreuen Erfassung von (i) zum Entscheidungszeitpunkt bestehender,
patientenseitiger Priferenzen und (ii) letztendlich in Anspruch genommener — quasi manifes-

tierter — dentaler Dienstleistungen.
Skizze des empirischen Forschungsprozesses

Die soeben genannten Uberlegungen determinieren konsequenterweise die konzeptionelle
Ausgestaltung des fiir die vorliegende Arbeit zentralen empirischen Forschungsprozesses
(sieche Abbildung 24). Als inhaltlicher Ausgangspunkt verstehen sich dabei zunéchst die Er-
kenntnisse der in Abschnitt 2.3. niedergelegten Literature Review. Die in diesem Zusammen-
hang identifizierten Variablen bzw. Ausléser von grenziiberschreitendem, patientenseitigem

Wanderungsverhalten dienen gleichsam als erster Orientierungspunkt fiir unsere weitere Ana-
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lyse. Darauf aufbauend, kommt es zur Durchleuchtung nachfrageseitiger und angebotsseitiger

Informationsquellen.

Abbildung 24: Uberblick iiber den empirischen Forschungsprozess.
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Quelle: Eigene Darstellung

Ziel der in Abbildung 24 genannten iiberblicksmidfligen Systemanalyse ist eine Erfassung der
wichtigsten Kennzahlen der zahnmedizinischen Marktstrukturen in Osterreich und Un-
garn219. Diese dient gleichsam als Basis der Befragung zahnmedizinischer Leistungserbrin-
ger in Ungarn und steht auch in konzeptioneller Wechselwirkung mit der Basis der semi-
explorativen Patienteninterviews. Zusammen mit den Erkenntnissen aus bereits durchgefiihr-
ten Experteninterviews, bilden die Patienteninterviews die explorative Phase des empirischen
Teils der vorliegenden Arbeit. Die Aufgabe des fiinften Kapitels liegt somit insbesondere in
der Schaffung einer realitdtsnahen Basis fiir die Analyse potentiell migrierender Patienten und
deren Entscheidungsumgebung. In anderen Worten: Hierbei werden jene Alternativen erstellt
bzw. Variablen und Attribute identifiziert, die im Zuge eines Stated Preference Experimentes
(Kapitel 6) letztendlich den potentiellen zahnmedizinischen Patienten aus Osterreich zur Be-

wertung vorgelegt werden.

219 Hierzu zdhlen unter anderem Indikatoren wie die Zahnarztdichte nach Region.
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5.3. Analyse zahnmedizinischer Systeme in Osterreich und Ungarn

Grenziiberschreitende, zahnmedizinische Patientenstrome als Teilphdnomen eines dynami-
schen transnationalen Dentalmarktes kénnen und sollen nicht nur allein auf der Basis der Be-
trachtung von Grundstrukturen der jeweils beteiligten (nationalen) Mérkte besprochen oder
analysiert werden. Eine solche, rein eindimensionale Analyse des Phdnomens wére nicht nur
zu reduktionistisch, sondern ist gleichsam als zu limitiert anzusehen. Jedoch liefert die Bil-
dung vergleichbarer Kennzahlen beider Systeme220 einen brauchbaren Ausgangspunkt fiir

die Identifikation thematisch-empirisch relevanter Strukturen.

Die Aufstellung der Kennzahlen wird gemiB den bisherigen Uberlegungen vorgenommen und

bezieht sich auf angebots- und nachfrageseitige Merkmale gleichermaflen.

5.3.1. Zahnmedizinische Kennzahlen in Osterreich

Der erste Teil der Systemanalyse beschiftigt sich mit Daten (i) der zahnmedizinischen Ge-
sundheitsversorgung, (i) der Inanspruchnahme zahnmedizinischer Versorgungsstrukturen

und (iii) der zahnmedizinischen Gesundheitsausgaben in Osterreich.
Zahnmedizinische Versorgung in Osterreich

In Osterreich ist ein Anspruch auf (zahn)medizinische Versorgung221 gemeinhin an die Zu-
gehorigkeit zu einer Krankenversicherung bzw. einem Krankenfonds gekniipft. Die Versiche-
rung selbst kann dabei durch einen 6ffentlich-rechtlichen Versicherungstriger und/oder mit-
tels privater Zusatzversicherung erfolgen. Ist das betroffene Individuum innerhalb des 6ffent-
lich-rechtlichen Systems versichert — es besteht insbesondere fiir Arbeitnehmer generell Ver-
sicherungspflicht222 — so kann (unter Vorlage der im System integrierten E-Card) bei Ver-
tragsdrzten und/oder Institutionen, die in einem entsprechenden Vertragsverhéltnis mit dem
jeweiligen Sozialversicherungstrager stehen, eine Reihe von zahnmedizinischen Kassenleis-
tungen kostenlos oder gegen einen geringen Kostenbeitrag in Anspruch genommen werden.
Circa 99% der 6sterreichischen Bevélkerung wird innerhalb des Systems der Versicherungs-

pflicht durch Sozialversicherungstrager abgedeckt [Kravitz und Treasure (2008), 57].

220 Hiermit sind erneut die Zahnmérkte in Osterreich und Ungarn gemeint.

221 Fiir von Versicherungstrigern gedeckte zahnmedizinische Dienstleistungen.

222 Besteht keine gesetzliche Versicherungspflicht, so ist eine freiwillige Versicherung bei einem passenden
Sozialversicherungstrager moglich. Mitversicherte und Pensionisten fallen ebenfalls unter den Versiche-
rungsschutz der Sozialversicherungstriger.
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Kassenleistungen

Die zahnmedizinischen Kassenleistungen des 6ffentlich-rechtlichen Systems der Pflichtversi-
cherung umfassen neben einer Liste an konservierend-chirurgischen Zahnbehandlungen und
Zahnersatz auch kieferorthopddische Leistungen. Hierbei ist zu bedenken, dass das Ausmaf
der angebotenen Leistungen bzw. der Kostenerstattungen und Kostenzuschiisse je nach Versi-

cherungstréger variieren kénnen.

Konservierend-chirurgische Zahnbehandlungen werden — sofern vom jeweiligen Triger als
Kassenleistung gehandelt — bei Vorlage der E-Card direkt mit dem jeweiligen Sozialversiche-
rungstriger abgerechnet223. Fiir den Patienten fallen dann entweder keine Kosten an [siehe
z.B. WGKK (2009)] oder der Patient hat einen Behandlungsbeitrag von bis zu 20% der tarif-
méBigen Kosten zu iibernehmen [siehe z.B. BVA (2009)]. Steht der zahnmedizinische Dienst-
leistungserbringer in keinem Vertragsverhéltnis mit der zustdndigen Krankenkasse — handelt
es sich also um einen Wahlzahnarzt — so werden dem Patienten, sofern es sich bei der nachge-

fragten Dienstleistung um eine Kassenleistung handelt , die tarifméifBigen Kosten riickerstattet.

Im Hinblick auf den Leistungspunkt ,,Zahnersatz* iibernehmen Krankenkassen nur Dienstleis-
tungen der Kategorie ,,abnehmbarer Zahnersatz* und prothetische Zahnbehandlungen. Als
Grundsatz fiir die Ubernahme der Kosten durch den Versicherungstréger gilt hierbei die Not-
wendigkeit zur Beseitigung oder Verhinderung einer Gesundheitsstorung fiir den Patienten. Je
nach benétigter Leistung bedarf es einer vorherigen Autorisierung durch den zustindigen
Versicherungstriger. Dienstleistungen der Kategorie ,festsitzender Zahnersatz — wie z.B.
Kronen, Briicken, Stiftaufbauten und Implantate — werden in der Regel nicht als Kassenleis-
tung eingestuft und miissen vom Patienten (falls keine private Zusatzversicherung vorliegt)
zur Génze ibernommen werden. Lediglich in medizinisch-bedingten Ausnahmenfillen (z.B.
fiir Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalten) kann es zur Gewéhrung von Zuschiissen
kommen [siehe z.B. OOGKK (2009)]. Fiir kieferorthopidische Interventionen224, sofern sie
vom Patienten nicht nur aus schonheitskosmetischen Griinden beansprucht werden, erhalten

Patienten generell bis zu 50% der Kosten225.

Laut Hauptverband (2009) standen zum 31.12.2007 rund 78% der freiberuflichen Zahnérzte

in einem Vertragsverhéltnis mit zumindest einem der 6ffentlich-rechtlichen Krankenversiche-

223 Sofern der entsprechende Dienstleistungserbringer in einem Vertragsverhdltnis mit dem jeweiligen Triger
steht.

224 Hierbei handelt es sich primir um Kieferregulierungen.

225 Als Ausnahme sei hier z.B. die BVA zu nennen, die fiir abnehmbare Kieferregulierungen bei gerechtferti-
gem Anspruch bis zu 80% der Kosten tibernimmt [BVA (2009)].
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rungstriger. Zahnirzte kénnen in diesem Zusammenhang Kassenvertrige mit mehr als einem
Versicherungstriager abschlieBen. Gegenstand der vertragsérztlichen Tétigkeit sind dabei die
in der Honorarordnung fiir Vertragszahndrzte vorgesehenen Leistungen, sofern es sich nicht
um genehmigungspflichtige Leistungen handelt, denen die Zustimmung des zustdndigen Ver-
sicherungstragers versagt bleibt [Hauptverband (2009)]. Das leistungsspezifische Honorar der
Vertragszahnirzte wird jihrlich durch Verhandlungen zwischen der Osterreichischen Zahn-
drztekammer bzw. den jeweiligen regionalen Zahnirztekammern und dem Hauptverband der

osterreichischen Sozialversicherungstrager ermittelt.

Privatleistungen

Als zahnmedizinische Privatleistungen gelten — analog zur Definition in Abschnitt 2.2.2. —
jene Leistungen, fiir die (i) der Patient zur Génze selbst aufkommen muss oder die (ii) mittels
privater Zusatzversicherung finanziert werden. Im &sterreichischen zahnmedizinischen Markt
unterliegen Privatleistungen keiner preislichen Regulierung, womit der jeweilige leistungser-
bringende Zahnarzt das Honorar festlegen kann. Jedoch publiziert die dsterreichische Zahn-
arztekammer eine Liste empfohlener Preise, die fiir jene Leistungen (der Fachirzte fiir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde, Zahnirzte und Dentisten) Anwendung findet, ,.die nicht im
Rahmen eines Vertragsverhdiltnisses im Sinne der bestehenden Gesamtvertrige mit den Sozi-
alversicherungstrdgern und den Trigern der Krankenfiirsorge als Vertragsleistung erbracht
werden® [§1 AHR, Autonome Honorarrichtlinien (2009)]. GemdB Kravitz und Treasure
(2008, 58) nehmen rund 5% der osterreichischen Bevolkerung private Zusatzversicherungen

zur Deckung zahnmedizinischer Kosten in Anspruch.

Qualitditssicherung

Die Festlegung der Qualitdtsstandards, insbesondere die Evaluierung erbrachter Leistungen,
fillt in die Zusténdigkeit der dsterreichischen Zahnirztekammer. Die in diesem Zusammen-
hang zu nennende Qualitdtssicherungsverordnung der sterreichischen Zahnarztekammer trat
mit 30.1.2008, nach entsprechender Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
Jugend und Familie und gemiB §22 Zahnirztegesetz (ZAG)226 und §54 Zahnirztekammer-
gesetz227, in Kraft [0ZAK-QSV (2007)]. Aufgabe der 6sterreichischen Zahnérztekammer ist
dabei unter anderem die Implementierung einer ersten landesweiten Evaluierungsrunde bis
zum Ablauf des 31.12.2009 [siehe hierzu insbesondere §22 (2) ZAG].

226 BGBI I Nr. 126/2005, in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 80/2006.
227 BGBI I Nr. 154/2005, in der Fassung des Bundesgesetzes BGBI. I Nr. 80/2006
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Anzahl landesweit praktizierender Zahndirzte

Wie aus Abbildung 25 ersichtlich wird, verzeichnet der osterreichische Dentalmarkt in den
letzten Jahrzehnten einen stetigen Zuwachs an registrierten Zahnérzten. Insbesondere seit Be-
ginn der 1980er Jahre ldsst sich ein deutlicher Anstieg des Zahnarztbestandes erkennen. Fiir
das im Zuge der weiteren Arbeit wichtige Referenzjahr 2006 praktizierten gemifl Statistik
Austria (2009) und 6sterreichischer Zahnédrztekammer (2009) bereits 4.467 Zahnirzte inner-
halb Osterreichs228. Zum 1.4.2009 fithrte die dsterreichische Zahnirztekammer einen Mit-
gliedsstand von 4.569 Zahnirzten, wobei landesweit 3.750 niedergelassene Zahnérzte (82%),
501 angestellte Zahnirzte (11%) und 318 Wohnsitzzahnirzte (7%) registriert wurden [Oster-
reichische Zahnirztekammer (2009)].

Abbildung 25: Anzahl registrierter Zahniirzte in Osterreich (1960-2009).
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Quelle: Osterreichische Zahnirztekammer (2009), STATISTIK AUSTRIA (2009), Eigene Darstellung

Was die grenziiberschreitende Migration dentaler Leistungserbringer betrifft, so ldsst sich laut
Kravitz und Treasure (2008, 57) kein Abwandern von Osterreichischen Zahnérzten ins Aus-
land nachweisen. Hingegen verweisen die Autoren auf einen signifikanten Zustrom auslandi-
scher Zahnirzte — insbesondere aus Deutschland und den angrenzenden osteuropdischen Staa-

ten — nach Osterreich.

228 Dies entspricht de facto einer Verdreifachung des registrierten Zahnarztbestandes seit den 1980er Jahren.
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Zahndrzte nach Region und Bevélkerungszahl

Wie in Tabelle 1 dargestellt, entfielen per 1.12.2006 mit 1.309 registrierten Mitgliedern allein
29% der von der osterreichischen Zahnirztekammer erfassten Zahndrzte auf die Bundes-
hauptstadt Wien. Dahinter folgten die Bundeslinder Niederdsterreich (677 Zahnirzte),
Obergsterreich (600) und Steiermark (587). In den restlichen funf Bundesldndern waren in
Summe (1.294) weniger Zahnirzte registriert, als in der Bundeshauptstadt allein. Bei diesem
regionalen Vergleich der Absolutwerte fiir das Jahr 2006 deuten sich bereits erste heterogene

Verteilungsmuster an, wobei insbesondere die dominante Rolle Wiens sichtbar wird.

Tabelle 1: Erfasste Zahniirzte nach Bundesland, 2006.

Bundesland niedergelassen angestelit Wohnsitz Anzahl
Burgenland 91 2 4 97
Karnten 253 23 9 285
Niederosterreich 586 32 59 677
Oberdsterreich 499 86 15 600
Salzburg 277 32 7 316
Steiermark 501 60 26 587
Tirol 363 36 15 414
Vorarlberg 154 27 1 182
Wien 965 192 152 1309
Gesamt 3689 490 288 4467

Quelle: Osterreichische Zahnirztekammer (2009)

Die heterogenen Versorgungsstrukturen innerhalb der geopolitischen Landschaft Osterreichs
zeigen sich aber insbesondere beim Versuch, die Zahl der erfassten Zahnérzte in Relation zur
Bevolkerungszahl zu setzen. Die Graphik 26 bildet das entsprechende Resultat ab. Hierbei
zeigt sich, dass die Bundeshauptstadt auch in relativen Zahlen die hochste strukturelle Ver-
sorgungsintensitit aufweist. Mit einer Zahnarztdichte von 1.266 Einwohnern je Zahnarzt setzt
sich die Bundeshauptstadt deutlich von den nachfolgenden Bundesldndern Salzburg (1.673
Einwohner je Zahnarzt), Tirol (1.687 Einwohner je Zahnarzt) oder Kérnten (1.967 Einwohner
je Zahnarzt) ab. Die weiteren Bundeslédnder Vorarlberg (2.001 Einwohner je Zahnarzt), Stei-
ermark (2.049 Einwohner je Zahnarzt), Oberdsterreich (2.340 Einwohner je Zahnarzt) und
Niedergsterreich (2.342 Einwohner je Zahnarzt) verzeichnen bereits ein ,,Zahnarzt zu Patien-
ten* -Verhiltnis von tiber 1:2000. Besonders interessant ist jedoch der Umstand, dass das
Bundesland Burgenland, welches unmittelbar an das ungarische Territorium grenzt, mit Ab-

stand die geringste Zahnarztdichte aufweist (2.885 Einwohner je Zahnarzt).
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Abbildung 26: Einwohner je Zahnarzt in Osterreich (nach Bundeslkinder), 2006.
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Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2009), Eigene Darstellung

Sowohl in absoluten wie auch in relativen Zahlen ausgedriickt lésst sich also festhalten, dass
das osterreichische Grenzgebiet zu Ungarn (in Abbildung 26. sind die westlichen Regionen
Ungarns mit geringerem Kontrast angedeutet) im Regionalvergleich die niedrigste Versor-

gungsdichte mit zahnmedizinischen Leistungserbringern aufweist.

Inanspruchnahme zahnmedizinischer Versorgungsstrukturen

Die im Zeitraum 2006/2007229 durch die Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit, Familie und Jugend durchgefiihrte Gesundheitsbefragung 2006/2007
enthélt wesentliche Informationen iiber die Inanspruchnahme zahnmedizinischer Versor-
gungsstrukturen in Osterreich. GemdB Statistik Austria (2007, 234) gaben 60,4% der Befrag-
ten230 an, in den letzten zwolf Monaten die Dienste eines Zahnarztes in Anspruch genommen
zu haben (siche Tabelle 2). In der Alterskategorie der 15- bis 60-jéhrigen belduft sich der ent-
sprechende Anteil im Durchschnitt auf 65,9%, im Pensionsalter sinkt er auf 44,8%231. Wie
aus Tabelle 2 weiter ersichtlich ist, frequentieren Frauen (61,8%) Zahnarztpraxen geringfligig
6fter als Ménner (58,9%).

229 Gemil Statistik Austria (2007, 49) fand die Erhebung in den Referenzwochen 12 bis 52 fiir das Jahr 2006
und 1 bis 9 fiir das Jahr 2007 statt.

230 Die Stichprobe inkludiert Befragte ab einem Alter von 15 Jahren. Die Bruttostichprobengroe inkludiert
25.130 Personen [Statistik Austria (2007), 49].

231 Wobei mit steigendem Alter die Inanspruchnahme zu sinken scheint.

Jose Gabrié%ﬁ)elgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



Tabelle 2: Ambulante Behandlung durch Zahnirzte nach Alter und Geschlecht,

in Osterreich (2006/2007).

Letzter Zahnarztbesuch Insgesamt
Bevélkerung
Kategorie < 12 Monate (%) | > 12 od. nie (%) in 1.000
Alter
15 bis unter 60 65,9 34,1 5.169,0
15 bis unter 30 66,2 33,8 1.545,5
30 bis unter 45 67,6 32,4 1.957,7
45 bis unter 60 63,7 36,3 1.665,7
60 und mehr 44,8 55,2 1.822,9
60 bis unter 75 52,1 47,9 1.172,6
75 und mehr 31,8 68,2 650,3
Geschlecht

Frauen 61,8 38,2 3.624,3
Ménner 58,9 41,1 3.367,6
Gesamt 60,4% 39,6% 6.991,6

Nach Bundesldndern aufgeschliisselt, zeigt sich, dass Salzburg das hochste Frequentierungs-
niveau (69,2%) aufweist, wihrend in der Bundeshauptstadt Wien Zahnédrzte relativ gesehen
am seltensten (53,8%) aufgesucht wurden. Die Grenzregion Burgenland, die gemill Abbil-

dung 26 die geringste Zahnarztdichte zu verbuchen hat, liegt hingegen im landesweiten

Durchschnitt (60,6%).

Quelle: STATISTIK AUSTR

1A (2007, 234)

Tabelle 3: Ambulante Behandlung durch Zahniirzte nach Bundesland, 2006/2007.

Letzter Zahnarztbesuch Insgesamt
Bevélkerung

Bundesland <12 Monate (%) | > 12 od. nie (%) in 1.000
Burgenland 60,6 39,4 240,8
Karnten 59,5 40,5 475,5
Niederdsterreich 60,5 39,5 1.335,9
Oberosterreich 64,8 35,2 1.171,1
Salzburg 69,2 30,8 4421
Steiermark 55,5 445 1.026,2
Tirol 66,5 33,5 582,1
Vorarlberg 67,8 32,2 298,6
Wien 53,8 46,2 1.419,6
Gesamt 60,4% 39,6% 6.991,6

Die durchschnittliche Anzahl der Zahnarztbesuche betrug fiir die Gesundheitsbefragung
2006/2007 1,4 pro interviewten Einwohner. Als Hauptgrund fiir den letzten Zahnarztbesuch
gaben die Interviewpartner primér die Kategorie ,,Kontrolluntersuchung* an (51,8% der Be-

fragten), gefolgt von ,,Schmerzen oder Beschwerden® (21,8%), ,,Behandlung nach Kontroll-

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2007, 234)
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untersuchung* (11,7%), ,,Zahnprothese** (4,8%), ,,Fortsetzung einer Behandlung* (4,6%) und
Mundhygiene (3,5%) [Statistik Austria (2007), 235].

Die Gesundheitsbefragung 2006/2007 enthilt auch Angaben zu im Ausland in Anspruch ge-
nommenen Gesundheitsdienstleistungen. Hierbei zeigt sich, dass gemdB Statistik Austria
(2007, 240) an die 226.700 Osterreicher fiir medizinische Dienstleistungen wihrend des Refe-
renzzeitraums ins Ausland migriert sind, wobei in 35,3% der Fille (ca. 80.025 Personen)
zahnmedizinische Leistungen in Anspruch genommen wurden. Immerhin 59% der befragten
Burgenlédnder, die aus medizinischen Griinden die nationalen Grenzen uberschritten, taten
dies um zahnmedizinisch versorgt zu werden. In der Bundeshauptstadt Wien belduft sich der
angegebene Anteil auf lediglich 22,2% [Statistik Austria (2007), 240].

Zahnmedizinische Ausgaben in Osterreich

Die laut ,,System of Health Accounts® (OECD) von der Statistik Austria durchgefiihrte Be-
rechnung der laufenden Gesundheitsausgaben nach Leistungserbringer und Finanzierungs-
quelle in Osterreich fiir das Jahr 2006, ergibt folgende Werte fiir den zahnmedizinischen Sek-
tor (siehe Tabelle 4):

Tabelle 4: Zahnmedizinische Gesamtausgaben in Zahnarztpraxen (HP. 3.2)
Bezeichnung Code Ausgaben
Offentlicher Sektor HF.1 703
Staatlich (ohne Sozialversicherung) HF.1.1. 26
Sozialversicherung HF.1.2. 677
Privater Sektor HF.2 512
Private Sozialversicherung HF.2.1. 0
Private Versicherungsunternehmen HF.2.2. 46|
Privathaushaltsausgaben HF.2.3. 466
Non-Profit Einrichtungen (ohne SV) HF.2.4. 0
Korperschaften (ohne KV) HF.2.5. 0
Ubrige Welt HF.3. 0
Gesamtausgaben 1.215]

Quelle: STATISTIK AUSTRIA (2009)
Fiir den zahnmedizinischen Bereich (HP.3.2)232 wurden insgesamt € 1.215 Millionen aufge-
wendet, wobei € 703 Millionen (57,9%) vom offentlichen Sektor und € 512 Millionen

232 Die Kategorisierung entspricht der ICHA-HP Klassifikation des ,,System of Health Accounts® der OECD
[siche insbesondere OECD (2000), 135-148]. Dies inkludiert folgende Leistungserbringer [OECD (2000),
141-142]: “This item comprises establishments of health practitioners holding the degree of Doctor of dental
medicine or a qualification at a corresponding level (ISCO-88 fourth degree level), primarily engaged in the
independent practice of general or specialised dentistry or dental surgery. These practitioners operate pri-
vate or group practices in their own offices (e.g., centres, clinics) or in the facilities of others, such as hospi-
tals or HMO medical centres. They can provide either comprehensive preventive, cosmetic, or emergency
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(42,1%) vom privaten Sektor iibernommen wurden. Die gemdl ICHA-HF Klassifikation ge-
gliederten Sektoren lieBen 4,9% der laufenden gesamten Gesundheitsausgaben fiir 2006 dem
(niedergelassenen) zahnmedizinischen Gesundheitsmarkt in Osterreich zukommen. Mit € 677
Millionen (55,7%) konnte das o6ffentliche System der Sozialversicherungstriger dabei als
wichtigste Finanzierungsquelle identifiziert werden. Die unmittelbaren Privatausgaben der
Haushalte (,,Out-of-Pocket-Payments*) beliefen sich auf € 466 Millionen (38,4%), jene der

privaten Zusatzversicherungen auf € 46 Millionen (3,8%).
Preisniveau fiir zahnmedizinische Dienstleistungen in Osterreich

Das Preisniveau zahnmedizinischer Dienstleistungen kann — wie bereits in Abschnitt 2.3 be-
sprochen — ein wesentliches Migrationsmotiv sein. Je nach der rechtlichen Natur der Leistung
(Kassenleistung oder Privatleistung) und dem eventuellen Vorhandensein einer privaten Zu-
satzversicherung ergeben sich nun unterschiedliche monetire Belastungsmuster fiir zahnme-

dizinische Patienten in Osterreich.

Tabelle 5: Preisniveau fiir zahnmed. Privatleistungen in Osterreich (EURO).

Behandlung Autonome Honorarrichtlinien 2008/2009

EURO
Richtwert angemessene Bandbreite*
Beratung 47 37 bis 62
Taschenabtragung 74 59 bis 96
Panorama-Réntgen 68 54 bis 69
operative Zahnentfernung 145 116 bis 189
Extraktion (inkl. Anasthesie) 36 28 bis 47
VMK- Standardkrone 535 430 bis 700
Kunststoff- Mantelkrone 518 414 bis 674
Vollkeramikkrone 820 656 bis 1066
Teleskop-Krone (Vollguss) 818 654 bis 1064
Totale Prothese 1.089 871 bis 1416
Zahn, Klammer (je Einheit) 43 34 bis 56
F(-20%,+30%) gemaR §5 AHR

Quelle: Osterreichische Zahnirztekammer (2009a).
Tabelle 5 befasst sich mit der Darstellung verfiigbarer Daten zum Preisniveau ausgewihlter
zahnmedizinischer Leistungen gemid3 den Richtwerten der Autonomen Honorarrichtlinien
(AHR) 2008/2009 [Osterreichische Zahnirztekammer (2009a)]. Hierbei zeigt sich, dass der

angemessene Preis beispielsweise fiir eine VMK-Standardkrone im Bereich von €430 bis

care, or specialise in a single field of dentistry.” Nicht inkludiert werden beispielsweise jene Leistungen, die
von Zahnlaboratorien erbracht werden.
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€700 anzusiedeln ist — jener fiir Vollkeramikkronen hingegen bei €656 bis €1066 liegt233.
Obermaier (2009) und Konsument (2005) fithren vergleichbare Preisniveaus an, die sich — fiir
die meisten zahnmedizinischen Leistungen — im Wesentlichen innerhalb der in Tabelle 5.5

verwendeten Bandbreite befinden.

5.3.2. Zahnmedizinische Kennzahlen in Ungarn

Der zweite Teil der vorliegenden tiberblickenden Systemanalyse beschiftigt sich mit der Er-
mittlung von primdren Kennzahlen zum zahnmedizinischen Markt in Ungarn. Analog zur
Systemanalyse in Osterreich werden dabei zunichst einige einfiihrende Kommentare zur
zahnmedizinischen Versorgung in Ungarn gemacht. Wichtigstes Teilziel ist jedoch die Dar-
stellung von Hinweisen zur Existenz dentaler Cluster innerhalb des ungarischen Staatsgebie-

tes.

Zahnmedizinische Versorgung in Ungarn

Auch in Ungarn ist der Anspruch auf (zahn)medizinische Versorgung an den Status als Versi-
cherter gekniipft. Als versichert gelten jene Personen, die entweder eine Wirtschaftstéitigkeit
ausiiben oder von staatlicher Seite als Versicherte (z.B. Angehérige der Kirche) gehandelt
werden. Anspriiche auf Sachleistungen des Gesundheitssystems haben zudem Bezieher von
Sozialleistungen und Minderjdhrige. Die nationale Krankenversicherungskasse (Orszdagos
Egészségbiztositasi Pénztar) ist in diesem Zusammenhang fiir die Deckung der Versicherten
zustindig [Obermaier (2009), 5].

Kassenleistungen

Zahnmedizinische Kassenleistungen konnen generell von Zahnérzten, die in einem Vertrags-
verhdltnis mit der nationalen Krankenversicherungskasse stehen, oder von privaten Leis-
tungsanbietern erbracht werden. Gemifl Kravitz und Treasure (2008, 180) waren im Jahr
2008 an die 8 Millionen Patientenvisiten innerhalb des 6ffentlichen System registriert worden,
wobei Schitzungen davon ausgehen, dass jahrlich 50% der versicherten Bevolkerung einen

Zahnarzt aufsuchen.

233 GemdB §5 AHR (Kommentar) betrachtet die Osterreichische Zahnirztekammer eine 20%ige Unter- bzw.
30%ige Uberschreitung der Richtwerte als angemessen fiir durchschnittliche Leistungen im Sinne der Auto-
nomen Honorarrichtlinien.

Jose Gabrié%%elgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



Dringende Kassenleistungen wie akute Versorgungen, Untersuchungen, Diagnosen oder Ex-
traktionen sowie bestimmte konservierende Leistungen stehen Versicherten aller Altersgrup-
pen prinzipiell kostenlos zur Verfiigung. Fiir alle weiteren Leistungen miissen Berufstitige im
Alter von 19-60 Jahren fiir 100% der dentalen und technischen Kosten aufkommen, wobei
von Seiten der ungarischen Arztekammer lediglich Preisempfehlungen vorliegen. Unter 18-
und tiber 60-jahrige werden im Falle von Kassenleistungen im Allgemeinen kostenlos behan-
delt, sie haben gegebenenfalls jedoch Zuzahlungen zu leisten [Kravitz und Treasure (2008),
180].

Privatleistungen

Technische Arbeiten wie Kronen, Implantate und Briicken oder komplexe bzw. schonheits-
chirurgische Eingriffe miissen in jedem Fall vom Patienten selbstéindig iibernommen werden
und sind hiermit — analog zu unserer Definition in Abschnitt 2.2.2. — den Privatleistungen
zuzuordnen. Im Allgemeinen sind Privatleistungen in Ungarn keinerlei Preisregulierung un-
terworfen. Was die Anzahl an potentiellen zahnmedizinischen Patienten mit privaten Zusatz-
versicherungen betrifft, so ist deren Zahl mit ca. 160.000 zusatzversicherten Personen als rela-
tiv gering anzusehen [siehe hierfir Kravitz und Treasure (2008), 180]. Kravitz und Treasure
(2008, 180) geben des Weiteren an, dass circa 30% der praktizierenden Zahnirzte ausnahms-
los im privaten Sektor tétig sind und von den restlichen 70% einige Zahnédrzte zumindest in

Teilzeit private zahnmedizinische Behandlungen anbieten.
Qualitditssicherung

Dentale Leistungserbringer, die in einem Vertragsverhéltnis mit der nationalen Krankenversi-
cherungskasse stehen, unterliegen einer qualitativen Kontrolle [Kravitz und Treasure (2008),
180]. Fiir jene Zahnérzte, die aulerhalb des 6ffentlichen Systems titig sind, sind keine Quali-

tatssicherungsmechanismen bekannt.
Anzahl praktizierender Zahndirzte (landesweit und nach Region)

Laut Angaben der WHO waren im Jahr 2006 4.997 Zahnirzte am ungarischen Dentalmarkt
tatig [WHO - Statistical Information System (2009)]. Fiir 2008 melden Kravitz und Treasure
(2008, 183) circa 5.500 registrierte und 4.973 praktizierende Zahnérzte, sodass sich eine zur
Bevolkerungszahl relative, nationale Zahnarztdichte von 2.020 Einwohner je Zahnarzt ergibt.
Bei Betrachtung der Zahnarztdichte nach Komitaten zeigt sich nach geopolitischen Gesichts-

punkten eine deutlich heterogene Verteilungsstruktur (siche Abbildung 27).

Jose Gabriel 6%Pgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



Abbildung 27: Einwohner je Zahnarzt in Ungarn (nach Komitaten), 2006.
Einwohnerinnen je Zahnarzt in Ungarn
(Komitate)

700-1150
1151 - 1600
1601 - 2050
2051 - 2500

> 2500

Quelle: Osterle, Balazs und Delgado (2009, 246), Eigene Darstellung

Auffallend ist zundchst, dass die Hauptstadt Budapest (768 Einwohner je Zahnarzt) und das
Komitat Gyér-Moson-Sopron (1.090 Einwohner je Zahnarzt) in Relation zur Bevolkerungs-
zahl landesweit die hochsten Zahnarztdichten fiir 2006 aufweisen. Die weiteren Komitate
verzeichnen eine Zahnarztdichte in einer Bandbreite von 1.324 Einwohner je Zahnarzt (fur
das Komitat Csongrad) bis hin zu 4.028 Einwohner je Zahnarzt (fiir das Komitat Szabolcs-
S.-B.). Sehen wir von der Hauptstadt Budapest und von jenen Regionen ab an denen Universi-
titen ansidssig sind, so zeigt sich, dass die westliche Grenzregion um Gyor-Moson-Sopron,
Vas (1.479 Einwohner je Zahnarzt) und Zala (1.869 Einwohner je Zahnarzt) eine im Landes-
vergleich iiberdurchschnittlich hohe Dichte an dentalen Leistungserbringern zu vermelden
hat. Dieser Umstand ist umso interessanter, als genannte Komitate unmittelbar an jene Region
in Osterreich grenzen, welche die geringste Zahnarztdichte vorweist (in Abbildung 27 ist die

Region Burgenland schemenhaft zu erkennen).
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Versorgung osterreichischer Patienten in Ungarn

Schitzungen der nationalen Krankenversicherungskasse zufolge, werden ca. 99% der oster-
reichischen zahnmedizinischen Patienten, die nach Ungarn migrieren, auBlerhalb des 6ffentli-
chen ungarischen Systems versorgt [Obermaier (2009), 13]. Dies bedeutet allerdings nicht,
dass dabei ausnahmslos Privatleistungen im Sinne der Definition von Abschnitt 2.2. konsu-
miert werden. Stichprobenartige Kontrollen der WGKK?234 liefern deutliche Hinweise auf die
Inanspruchnahme von zahnmedizinischen Kassenleistungen, die — von ungarischen Leis-
tungsanbietern erbracht — im Nachhinein durch die WGKK refundiert werden [Osterle und
Delgado (2006), 131-132].

Preisniveau fiir zahnmedizinische Dienstleistungen in Ungarn

Dem osterreichischen Fallbeispiel entsprechend, liegt auch fiir den ungarischen Zahnmarkt —
v.a. im Hinblick auf das Preisniveau dentaler Privatleistungen — wenig bis kaum statistisches
Material vor. Im Gegensatz zu osterreichischen Anbietern verfolgen ungarische Zahnirzte
jedoch eine aktivere Informationsstrategie, sodass Interessenten — z.B. per Internet oder den
Printmedien — vielfach Zugang zu aktuellen Preislisten erhalten. Der Konsument (2005) oder
Obermaier (2009) stellen auf diesem Wege anekdotische Beispiele fiir das Preisniveau in Un-

garn bereit.

Tabelle 6: Preisniveau fiir ausgewihlte zahnmedizinische Privatleistungen in Ungarn,

Behandlung Region
Gyo6r-Moson-Sopron Budapest Zala
EURO EURO EURO
erfasste Bandbreite | erfasste Bandbreite | erfasste Bandbreite
Beratung kostenlos 0 bis 26 0 bis 10
Fullung 30 bis 70 40 bis 70 keine Erfassung
Panorama-Réntgen 0 bis 40 22 bis 40 20 bis 40
operative Zahnentfernung 80 bis 200 73 bis 150 80 bis 145
Extraktion (inkl. Anasthesie) 20 bis 50 30 bis 50 30 bis 45
Stiftaufbau 30 bis 80 keine Erfassung 50 bis 135
VMK- Standardkrone 150 bis 210 keine Erfassung 160 bis 240
Vollkeramikkrone 220 bis 400 300 bis 320 300
Teleskop-Krone (pr. + sek.) 200 bis 600 keine Erfassung 300 bis 600
Totale Prothese 300 bis 450 350 bis 650 400 bis 680
Quelle235

234 Kassenleistungen werden von der Wiener Gebietskrankenkasse nur leistungsspezifisch und nicht nach Leis-
tungsort registriert.

235 Die fiir Tabelle 5.5. verwendeten Daten entstammen den Angaben folgender Anbieter: Astrodent
(www.astrodent.hu); Denis & Focus (www.denisdental.com); KG-Dental (www.k-gdental.hu); Rosengarten
Dental (www.rosengarten.hu); C-Dent Klinik in Sopron; Krone Dental (www.kronedental.hu); Swissmed
Sopron Zahnklinik (www.swissmedsopron.hu); Héviz Dental Clicic (www.hevizdentalclinic.hu); Schéne
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Mangels offizieller statistischer Quelle erscheint — analog zur Tabelle 5 — eine Erstellung ei-
ner Bandbreite fiir leistungsspezifische Behandlungskosten sinnvoll236. Zu beachten ist an
dieser Stelle, dass die in Tabelle 6 angefiihrten Preise einen indikativen Wert besitzen und
nicht auf eine statistisch repriasentative Aussage abzielen. Werden jedoch die in Tabelle 5 und
6 erfassten Bandbreiten gegeniibergestellt, so zeigen sich zumindest fiir technische Arbeiten
wie VMK-Standardkronen oder Vollkeramikkronen deutliche Preisunterschiede zwischen den
Richtwerten in Osterreich und den Preisangeboten ungarischer Zahnirzte. Dies unterstreicht
die z.B. von Osterle und Delgado (2006, 134) und Obermaier (2009, 20) getitigte Aussage,
wonach zwischen beiden Nachbarstaaten ein Preisgefille fiir zahnmedizinische Dienstleistun-

gen zu erkennen ist.

5.3.3. Zusammenfassende Kommentare

Zusammenfassend lassen sich fiir eine Analyse grenziiberschreitender zahnmedizinischer Pa-
tientenstréme zwischen Osterreich und Ungarn folgende Erkenntnisse aus dem Teilkapitel 5.3

gewinnen:

(i) Heterogene Versorgungsstrukturen: Gemeinsam sind beiden Nachbarstaaten die starke
Heterogenitit der regionalen Zahnarztdichte. Wiahrend der sterreichische Zahnmarkt im 6st-
lichsten Bundesland die geringste Zahnarztdichte vorzuweisen hat, befinden sich die entspre-
chenden Werte fiir die westungarischen Komitate deutlich tiber dem nationalen Durchschnitt.
Es kommt daher gerade an der unmittelbaren Grenze beider Nachbarstaaten zu einem deutli-

chen Gefille der relativen Anzahl dentaler Leistungserbringer.

(i) Knappe Datenlage: Auffallend ist des Weiteren auch die knappe Datenlage fiir beide
zahnmedizinische Systeme. Speziell der private Dentalmarkt ist in beiden Staaten statistisch
gesehen wenig bis gar nicht erfasst. Insbesondere im privaten Sektor vermutet die nationale
Krankenversicherungskasse Ungarns aber den Hauptanteil migrierender Dentalpatienten aus

Osterreich.

(iil) Preisgefdlle (bei Privatleistungen): Wenngleich keine statistisch-reprisentative Bestti-

gung des Preisunterschieds zwischen osterreichischen und ungarischen Anbietern (speziell fiir

Zihne GmbH in Héviz; Pasarét Dental (www.pasaretdental.hu); Brilliant Smile Dent (www.dentalclinic-
hungary.com) und Fogasz (www.fogaszkft.ini.hu).

236 Hierbei gehen wir von der unbedingten Annahme aus, dass die in den jeweiligen Medien angegebenen Prei-
se den tatsdchlichen anfallenden Kosten (je Leistungsposten) entsprechen.
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Privatleistungen) moglich ist, so bestehen doch starke Hinweise auf die Existenz selbiger Dif-

ferenz im Preisniveau der beiden zahnmedizinischen Systeme.

5.4. Explorative Phase

Die Erlduterungen des Abschnitts 5.3 haben klar gemacht, dass eine Analyse des Phdnomens
der zahnmedizinischen Wanderungsbewegungen (am Fallbeispiel Osterreich und Ungarn)
ohne explizite Beriicksichtigung des privaten Sektors hchstens einen Bruchteil des tatsachli-
chen Patientenstroms erfassen wiirde. Insbesondere fiir den privaten Dentalmarkt stellt sich
dabei aber die Problematik der reprisentativen Datenerhebung: Welche Motive sind dafiir
verantwortlich, dass Patienten flir Privatleistungen nach Ungarn migrieren? Welche Leistun-
gen werden iiberhaupt beansprucht? Wo liegen die wichtigsten Migrationsziele (Behandlung-
sorte)? Selbige Fragen konnen — wie in Abschnitt 5.1 besprochen — nur iiber eine direkte Be-
fragung von ungarischen Leistungserbringern (sieche Abschnitt 5.5) und potentiellen Patienten
(siehe Kapitel 6) beantwortet werden.

Die — den direkten Befragungen vorangehende — explorative Phase hat in diesem Zusammen-
hang eine unmittelbare Funktion. Es gilt, mittels Aufzeigen von Tendenzen eine Basis fiir die
Erstellung plausibler Behandlungsszenarien der Stated Choice Befragung des sechsten Kapi-
tels zu generieren. Der explorative Block beinhaltet dabei Erkenntnisse aus einer Kurzbefra-
gung und eines Expertenworkshops, die vom Verfasser im Zuge der Mitarbeit am EU-
INTERREG III A — Projekt Healthregio im Jahr 2006 analysiert wurden237. Der erste Teil
(Abschnitt 5.4.1) beschiftigt sich mit (einem Exzerpt aus) der Befragung von zahnmedizini-
schen Patienten aus Osterreich, die von ungarischen Leistungserbringern behandelt wurden.
In Teil 2 (Abschnitt 5.4.2) erfolgt eine Besprechung des Phanomens aus der Sicht verschiede-
ner osterreichischer Experten. Ein Auszug aus der Befragung der Patienten wurde fiir die Pub-

likation von Osterle und Delgado (2006) verwendet.

5.4.1. Befragung migrierender Patienten

Um das Verhalten von nach Ungarn migrierender zahnmedizinischer Patienten besser abzu-
bilden, wurden 80 individuelle Patienteninterviews durchgefiihrt. Der hierbei benutzte Frage-
bogen war semi-explorativ und umfasste 37 sachspezifische und 9 personenspezifische Frage-

stellungen (fiir einen Auflistung ausgewdhlter Indikatoren siche Abbildung 28). Die Sachfra-

237 Siehe hierfiir www.healthregio.net.
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gen waren in folgende Themenblocke unterteilt: (i) Allgemeine Daten, (ii) Versicherung, (iii)
Informationsgewinnung, (iv) zahnmedizinische Behandlung in Osterreich, (v) Qualitit der
zahnmedizinischen Behandlung in Ungarn, (vi) strukturelle Eigenschaften, (vii) leistungsspe-
zifische Kosten und (viii) sonstige Kosten. Bei den befragten Personen handelte es sich um
Patienten Osterreichischer Staatsbiirgerschaft, die zum Befragungszeitpunkt gerade in Ungarn
zahnmedizinisch behandelt wurden oder in den vorangegangenen 10 Jahren behandelt worden

sind. Die Befragung selbst fand von Janner bis April 2006 statt.

Abbildung 28: Befragungsindikatoren fiir migrierende zahnmed. Patienten in Osterreich.

Sachspezifische Indikataren

(Auswahl)
Allgemein ‘ Versicherung ‘ Information ‘ Zahnarzi ‘
(— Motia {—Krankenkassz | —Inf.quell: {—in Osterreich
{—Behandlungson |- Refundierung LZugang {—Prasis
L Zeitpunkt L Zusatzvers. LMot
- Transpot/

Qualitat Kasten Struktur ‘ Reise
(—Material {—Behandlurg {— Infrastruktur (—Tr.mitel
{—Zufriedenheil {— Finanzierung L Mitarbeiter [—Autenthalt
L vergleicr L Geldbatrag —Fraquenz
SozioSkonomische Indikatoren ‘
[—Geburtsdaum [~ Ausbildung | Haushalt
{— Geschlecht (—Ausbildung | Haushaltseinkommer
L Haup i L Famili plverd enar

Quelle: Eigene Darstellung

Folgende Tendenzen sind aus der Studie erkennbar:

e Migrationsausloser: Wichtigster Ausloser fiir die Migrationsbewegung einer Mehrheit
der befragten Patienten waren finanzielle Motive (in 86% der Fille). Als zusétzliche,
sekunddre Beweggriinde lassen sich die relativ kurze Distanz zu ungarischen Leis-
tungserbringern, Empfehlungen durch Verwandte oder Bekannte und gute Ser-
vicequalitdt (insbesondere freundliche Bedienung und geringere Wartezeiten) anfiih-
ren [Osterle und Delgado (2006), 132-133].

e Migrationsziele: Die zahnmedizinischen Behandlungen wurden primér in der Stadt
Sopron im Komitat Gyor-Moson-Sopron durchgefiihrt (48% der Fille). Weitere be-
liebte Ziele der Migrationsbewegungen waren die Ortschaften Mosonmagyarévar und
Gyor (beide im Komitat Gydr-Moson-Sopron), Szombathely (Komitat Vas) und die
Hauptstadt Budapest [Osterle und Delgado (2006), 133]. Zusitzlich dazu wurden u.a.
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Szentpéterfa (Komitat Vas), Hegyeshalom und Fertod (beide im Komitat Gyor-

Moson-Sopron) als Behandlungsort erwéhnt.

e [nformationsgewinnung: 85% der befragten Patienten gaben an, iiber Verwandte oder
Bekannte von den in Anspruch genommen zahnmedizinischen Behandlungsalternati-
ven in Ungarn erfahren zu haben. Dem Faktor der Mundpropaganda kam gemif einer
Mehrheit der Patienten eine wesentliche Rolle bei der Behandlungsentscheidung zu.
Die osterreichischen Printmedien und das Internet wurden als weitere wichtige Infor-

mationsquellen bezeichnet [siehe hierzu auch Osterle und Delgado (2006), 133].

e Preisniveau und Kosten: Mehr als die Hilfte der interviewten Personen gaben an, dass
das von ihnen empfundene Preisniveau fiir zahnmedizinische Dienstleistungen in Un-
garn 30-50% des osterreichischen Niveaus ausmacht. Fiir 10% der Befragten befanden
sich beide zahnmedizinische Systeme in einer dhnlichen Preiskategorie. Die Kosten
der Behandlung wurden in 80% der Fille zur Génze privat iibernommen, bei knapp
10% der Interviewten iibernahm die jeweilige Versicherungsanstalt die leistungsspezi-

fischen Ausgaben. Die restlichen Patienten erhielten eine geringe Refundierung.

e Qualitit: Bei diesem Indikator stand eine Besprechung des empfundenen Qualitétsni-
veaus238 fiir in Ungarn in Anspruch genommene zahnmedizinische Dienstleistungen
im Mittelpunkt. 23% der Patienten schétzen die in Ungarn erhalten Leistungen qualita-
tiv hoher als jene in Osterreich ein, 63% empfinden das Qualititsniveau in beiden
Léandern als gleichwertig. Das an dieser Stelle erkennbare, relativ hohe Maf3 an Zu-
friedenheit mit ungarischen Dienstleistungserbringern ist laut Angabe der Befragten
auf die hohe Servicequalitét (insbesondere bei Beratung und Bedienung239) zuriickzu-
fiihren. Die medizinische Qualitit der erhaltenen Eingriffe ist bis auf wenige Aspekte
(schonheitschirurgische Elemente und Schmerzfreiheit) vom Patienten nicht analy-
sierbar [Osterle und Delgado (2006), 134].

5.4.2. Expertenbefragung

Die folgenden Erlduterungen sind ein Auszug aus den Ergebnissen des am 28.1/.2005 im
Zuge des Healthregio-Projektes in Wien abgehaltenen Expertenworkshops zum Thema ,,Pati-

entenmobilitit in Zentraleuropa“ [siche Burger und Wieland (2006), 149]. Die Aussagen sel-

238 Dies inkludiert die empfundene Produkt-, Prozess- und Servicequalitit.
239 Zahlreiche Patienten merkten in diesem Zusammenhang die Wichtigkeit geringer Wartezeiten an.
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bigen Workshops wurden in Osterle (2006) verarbeitet. Fiir die vorliegende Arbeit gewinnen

die im Zuge des Workshops dargebrachten Standpunkte insofern an Wert, als sie die Sicht-

weise Osterreichischer Experten zum Thema zahnmedizinische Patientenmobilitdt nach Un-

garn offen legt240. Gemill den anwesenden Experten sind folgende Motive fiir die verstérkte

zahnmedizinische Patientenmobilitit zwischen Osterreich und Ungarn verantwortlich [Osterle
(2006), 151-152]:

Die Hohe des Preises: Signifikante Unterschiede im Preisniveau werden als wesentli-
ches Migrationsmotiv angesehen. So kénnen ungarische Zahnirzte, u.a. bedingt durch
ein niedrigeres Lohn- und Preisniveau vielfach billigere Behandlungsszenarien anbie-
ten. Die Experten sehen vor allem im Bereich des festsitzenden Zahnersatzes einen
hohen Preisunterschied zwischen Leistungserbringern in Osterreich und Ungarn,
wenngleich bei konservierenden Eingriffen ungarische Zahnérzte auch teurer als ihre

gsterreichischen Kollegen sein kénnen.

Allgemeiner Informationszugang (insbesondere Preistransparenz): Es wird unterstellt,
dass osterreichische Patienten vergleichsweise besser tiber das Angebot ungarischer
Zahnidrzte informiert sind als iiber jenes Osterreichischer Dienstleistungserbringer.
Preislisten und Leistungspakete ungarischer Dentalpraxen kénnen speziell iiber das In-
ternet oder die Printmedien auf einfache Weise in Erfahrung gebracht werden. Selbi-
ger Informationszugang besteht fiir das Angebot Osterreichische Leistungserbringer
nicht oder zumindest nicht im gleichen Maf3e. Des Weiteren wird auch die sehr kor-
rekte Erfassung erfolgter Behandlungen bei ungarischen Zahnirzten als positives
Merkmal angefiihrt.

Behandlung des Patienten als Kunde: Als weiteres Migrationsmotiv nennen die Ex-
perten eine stark serviceorientierte Komponente des ungarischen Zahnsektors [Osterle
(2006), 151]. In diesem Zusammenhang wird auch die sprachliche Flexibilitdt ungari-
scher Anbieter erwéhnt, da in vielen ungarischen Praxen Deutsch und/oder Englisch

gesprochen wird.

Zusditzlicher Aufenthalt: Erwdahnung findet auch die Annahme, dass migrierende
zahnmedizinische Patienten aus Osterreich bei ihren behandlungsbedingten Aufenthal-
ten in Ungarn vielfach auch Dienstleistungen im Wellness-Sektor in Anspruch neh-

men, wobei einige ungarische Leistungsanbieter bereits Servicepakete anbieten, die

240 Fiir eine Liste der Teilnehmer des Expertenworkshops siehe Osterle (2006, 150).
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weit tiber die eigentliche Behandlung hinausgehen (z.B. Ubernichtigungen, Kurau-

fenthalte usw.).

Neben den erwihnten Migrationsmotiven besteht fiir die Experten des Workshops auch eine

Reihe moglicher Hindernisse, welche den Patientenstrom nach Ungarn behindern konnen.

Dies sind insbesondere folgende Faktoren:

Bedenken zur Produktqualitdt: Aus Sicht der Experten stellt die subjektive Angst der
Patienten, eine geringere Produktqualitiit als im eigenen Land zu erhalten das wohl
wichtigste Mobilitatshindernis dar. Diese Meinung wird auch von Reprisentanten der
Konsumentenvertretung geteilt, da potentiell migrierende Patienten vor allem nach In-
formationen zu zuverldssigen, qualitativ hochwertigen Leistungserbringern suchen.
Auch die Thematik der Regressmoglichkeiten im Schadensfall steht hierbei im Mittel-

punkt des patientenseitigen Interesses.

Distanz: Im Hinblick auf die Rolle der geographischen Distanz zwischen Herkunftsort
und Behandlungsstitte liegen unterschiedliche Einschdtzungen vor. Der Umstand,
dass auch Patienten aus der Schweiz und den westlichen Bundeslédndern aus zahnme-
dizinischen Aspekten heraus nach Ungarn migrieren, lésst fiir die Experten prinzipiell
auf einen geringeren Einfluss der geographischen Weglange schlieen. Problematisch
sind groBere Wegldngen jedoch beispielsweise dann, wenn ein ungarischer Leistungs-
erbringer (aus Zeitdruck) weniger temporire Ressourcen fiir restauratorische Mal3-
nahmen ansetzt. Hierbei kann ein negativer Effekt auf die Produktqualitdt der geleiste-

ten Behandlungen spiirbar werden.

5.4.3. Kommentare

Die Anmerkungen der Abschnitte 5.3 und 5.4.1-5.4.2 stellen — mangels zusétzlicher Parame-

ter — die Rahmenstruktur fiir die weitere Analyse bereit. Fiir die in Kapitel 6 Simulation plau-

sibler zahnmedizinischer Entscheidungsszenarien sind daher u.a. folgende Aspekte zu beden-

ken:

Multiple qualitative Ebenen: Fur den migrierenden Patienten besteht der Faktor ,,Qua-
litdt™ aus mehreren Bestandteilen. Nebst der unmittelbar behandlungsspezifischen me-
dizinischen Qualitdt, welche vom entscheidenden Individuum nur iiber ein Proxy er-

fassbar ist (insbesondere durch schonheitschirurgische Elemente und Schmerzfreiheit),
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werden auch technische und serviceorientierte Komponenten vom Patienten wahrge-

nommen.

Bandbreite fiir Preise: Abhdngig von der Dienstleistung, die in das jeweilige diskrete
Entscheidungsexperiment aufgenommen wird, ergeben sich unterschiedliche Band-
breiten fiir das entscheidungsrelevante Preisniveau. Wird beispielsweise die (hypothe-

tische) Inanspruchnahme eines festsitzenden Zahnersatzes (z.B. Krone) untersucht,

sollte das entsprechende Element des entscheidungsrelevanten Vektors C . behand-

lungstypische Auspragungen vorweisen (im Sinne der Tabellen 5 und 6).

Bandbreite fiir Distanzen: Auch beziiglich der Auspragungen des Distanzattributes
sind genauere Spezifizierungen vorzunehmen. Abbildung 29 stellt in diesem Zusam-
menhang die in Abschnitt 5.4.2 genannten Migrationsziele, welche sich primér in den
westungarischen Grenzkomitaten Gyodr-Moson-Sopron, Vas und Zala befinden, dar.
Abhingig vom Anfangspunkt und Endpunkt eines zu analysierenden Patientenstroms

ergeben sich nun unterschiedliche Referenzpunkte fiir den Entscheidungsvektor.

Abbildung 29: Genannte Migrationsziele in den westungarischen Komitaten.

Mosonmagyardvar

Niederdsterreich
Gydr

{Wien

Budapest

OSTERREICH

Sopron
Szombathely

Quelle: Eigene Darstellung

Beispielsweise schwanken fiir den Behandlungsort Sopron abhingig vom Startpunkt

die moglichen Distanzauspridgungen fiir einen Osterreichischen Patientenstrom zwi-
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schen 5§ km (Osterreichisch-ungarische Grenze), 70 km (Wien) und 690 km (Vorarl-
berg)241. Betrachten wir weiters z.B. die Osterreichisch-ungarische Staatsgrenze als
minimalen und Wien als maximalen Referenzpunkt fiir die in Abbildung 29 dargestell-
ten primdren Behandlungsorte242 so ergébe sich eine Bandbreite von 5 bis 136km fiir
die Wegstrecke zwischen Anfangs- und Endpunkt.

Bevor in Kapitel 6 aber letztlich — unter Beriicksichtigung der soeben genannten Aspekte —
Durchfiithrung, Resultat und Analyse des diskreten Entscheidungsexperimentes besprochen
werden kann, beschreibt Teilabschnitt 5.5 Ergebnis und Analyse der Datenerhebung am End-

punkt des dentalen Patientenstroms.

5.5. Befragung ungarischer Leistungserbringer

Im folgenden Teilkapitel wird die direkte Befragung dentaler Dienstleistungserbringer in Un-
garn prisentiert. Im Sinne der Argumente des Teilabschnittes 5.2 gilt es dabei Informationen
uber manifestierte patientenseitige Entscheidungen zu erheben. Die hierbei in Kooperation
mit der Semmelweis Universitit in Budapest ermittelten Ergebnisse wurden grofiteils fur die
Arbeit von Osterle, Balazs und Delgado (2009) verwendet.

5.5.1. Konzeptionelle Aspekte

Wie bereits in Abschnitt 5.3 (Zahnarztdichte) und 5.4 (Migrationsziele der befragten Patien-
ten) besprochen, gibt es starke Indizien fiir die Existenz zahnmedizinischer Cluster in den
westungarischen Komitaten Gy6r-Moson-Sopron, Vas und Zala sowie in der Hauptstadt Bu-
dapest. Aus diesem Grund wurden genannte Regionen als Ziel- bzw. Referenzgebiet zur Be-
fragung ungarischer Zahnirzte auserkoren. Die Referenzgruppe bestand aus all jenen Zahn-
drzten, die (i) bei der ungarischen Arztekammer registriert waren (85,4% der Zahnirzte) und
(i1) zum 1.12.2007 im Referenzgebiet praktizierten. Die entsprechenden Zahlen belaufen sich
somit auf 655 Zahndrzte fur die westungarische Region und /.966 Zahndrzte fir Budapest
[Osterle, Balazs und Delgado (2009), 427]. Als Referenzzeitraum fiir die Daten wurde das
Kalenderjahr 2006 bestimmt.

241 Die angefiihrten Kilometerangaben entsprechen jener minimalen Weglénge, die ein Patient per Auto besten-
falls zuriicklegen miisste um vom Ausgangspunkt zum Endpunkt zu gelangen.
242 Unter Nichtberiicksichtigung der Landeshauptstadt Budapest.
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Die Daten zur Erfassung patientenstromspezifischer Merkmale sind mittels schriftlicher Be-
fragung erhoben worden. Der Fragebogen wurde — iiber die ungarische Arztekammer — direkt
an die jeweiligen zahnmedizinischen Leistungserbringer in den Referenzkomitaten ge-
schickt243 und umfasste 11 mehrheitlich geschlossene Fragen, die in verschiedenen Katego-
rien eingeteilt waren: Hierzu zdhlten die Rechtsform der Organisation, das ev. bestehende
Vertragsverhiltnis zur nationalen ungarischen Krankenversicherungskasse, der Standort der
Praxis (Komitat), die Behandlung auslidndischer Patienten, die Anzahl und Herkunft der be-
handelten auslédndischen Patienten, die hierbei in Anspruch genommenen Dienstleistungen,
mogliche Migrationsmotive auslédndischer Patienten sowie die vergangene und zukiinftige

Entwicklung des Patientenstroms (stets aus der Sicht der Leistungserbringer).

5.5.2. Unmittelbare Ergebnisse

Von den 2.621 ausgesandten Fragebdgen wurden 528 — nach Bereinigung des Riicklaufs — zur
weiteren Analyse verwendet244. Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Fragebogen nach Komita-
ten sowohl fiir den bereinigten Riicklauf als auch fiir die Aussendung, wobei letztere gleich-

sam als Grundgesamtheit fungiert.

Tabelle 7: Bereinigter Riicklauf und Aussendung im Vergleich, nach Komitate.

Komitat (Ber. Riicklauf) Aussendung A
Anzahl Anteil (%) Anzahl Anteil (%) (%-Punkte)
Gyo6r-Moson-Sopron 83 15.72 365 13.93 1.79
Vas 30 5.68 155 5.91 -0.23
Zala 32 6.06 135 5.15 0.91
Budapest 383 72.54 1966 75.01 -2.47
Gesamt 528 100 2621 100 0

Quelle: Eigene Erhebung

Die Abweichungen der erhaltenen Fragebogen des Riicklaufs von jenen der Aussendung sind

relativ gering, lediglich die Landeshauptstadt Budapest ist leicht unterreprésentiert.

GemiB Osterle, Balazs und Delgado (2009, 427) stehen in der Hauptstadt 40% der befragten
Zahnirzte in einem Vertragsverhdltnis mit der nationalen ungarischen Krankenversiche-

rungskasse, 60% der Befragten arbeiten ausnahmslos im privaten Sektor. In den westungari-

243 Fiir eine exemplarische Darstellung des Fragebogens siche Anhang.

244 Vor Bereinigung der Daten ergibt sich eine Riicklaufquote von 26,8% fiir Gyér-Moson-Sopron, 22,6% fiir
Vas, 24,4% fur Zala und 20,7% fiir Budapest. Die Bereinigung war besonders im Zusammenhang mit der er-
folgten Hochrechnung von zentraler Bedeutung.
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schen Komitaten agieren hingegen 50% der Interviewten innerhalb des 6ffentlichen Systems

der Krankenversicherung.

Laut erhaltenen Daten behandeln rund zwei Drittel der westungarischen Zahnérzte Patienten
aus dem Ausland. Im Komitat Gyor-Moson-Sopron geben 42% der Befragten an, dass auslidn-
dische Patienten fiir mehr als 60% des Umsatzes verantwortlich sind. In Budapest hingegen,
verzeichnen weniger als 50% der befragten Praxen einen Patientenstrom aus dem Ausland,
wobei in den seltensten Féllen mehr als 20% des behandlungsspezifischen Umsatzes auf

nichtungarische Patienten zuriickzufiihren ist [Osterle, Balazs und Delgado (2009), 427].

Auch im Hinblick auf die Herkunft der ausldandischen Patienten und deren Verteilung auf die
Referenzgebiete sind heterogene Strukturen zu erkennen: Im Falle der westungarischen
Grenzkomitate Gy6r-Moson-Sopron, Vas und Zala sind 83,6% der von den befragten Zahn-
drzten behandelten Patienten von Osterreichischer Herkunft (siche Tabelle 8). Immerhin 8,7%
der behandelten Individuen stammen aus der Schweiz, gefolgt von Patienten aus Deutschland
(6,2% der Patienten in den Grenzkomitaten). Laut Osterle, Balazs und Delgado (2009, 427) ist
dies aus zweierlei Griinden nicht iiberraschend: Zum einen befindet sich insbesondere Oster-
reich in unmittelbarer Ndhe zum westlichen Referenzgebiet (siche z.B. Abbildung 7), zum
anderen erleichtern die ausgeprigten Deutschkenntnisse westungarischer Leistungserbringer
die grenziiberschreitenden Patientenstréme aus den genannten Herkunftsregionen. Wie in
Tabelle 8 weiters ersichtlich wird, sind fiir die westungarische Grenzregion nur schwache

Patientenstrome aus dem angloamerikanischen Raum festgestellt worden.

Tabelle 8: Herkunft der in den Referenzkomitaten behandelten ausléindischen Patienten

% der auslandischen Patienten (gesamt) % aus dem Herkunftsland
Herkunftsland Region Gesamt Region

Budapest | Grenzkomitate Budapest | Grenzkomitate
Osterreich 17,4% 83,6% 67,7% 6,2% 93,8%
Schweiz 11,8% 8,7% 9,4% 30,2% 69,8%
Deutschland 11,8% 6,2% 7,5% 37,9% 62,1%
UK 20,2% 0,2% 5,0% 97,5% 2,5%
Ruménien 11,3% 0,1% 2,7% 99,0% 1,0%
USA 5,3% 0,3% 1,5% 86,2% 13,8%

Quelle: Osterle, Balazs und Delgado (2009, 426)

Eine génzlich andere Verteilung der Patientenstrome zeigt sich fur die Hauptstadt Budapest.
Mit 20,2% der behandelten Patienten verzeichnet das Vereinigte Konigreich den hochsten
Faktor, gefolgt von Osterreich (17,4%), der Schweiz und Deutschland (je 11,8%) sowie Ru-

manien (11,3%). 5,3% der ermittelten Patienten stammen aus den Vereinigten Staaten von
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Amerika. Der Umstand, dass 93,8% der erfassten osterreichischen Patienten im Grenzgebiet
behandelt wurden, zeigt wie wichtig die westliche Referenzregion fiir 6sterreichische Patien-
tenstrome im Vergleich zur Hauptstadt ist (6,2% der Fille). Fiir angloamerikanische Patienten
scheint hingegen Budapest der bevorzugte Behandlungsort zu sein. Fiir eine Analyse der Pati-
entenstrome aus Ruménien miissten weitere Untersuchungen angesetzt werden, da im Zuge

der Untersuchung das ostungarische Grenzgebiet nicht abgedeckt wurde.

Die interviewten Zahnérzte wurden auch im Hinblick auf jene zahnmedizinischen Dienstleis-
tungen befragt, die — aus ihrer Sicht — von auslidndischen Patienten am Hiufigsten in An-
spruch genommen werden. Tabelle 9 liefert eine Ubersicht der genannten Eingriffe. Dabei
zeigt sich, dass auch hier Unterschiede zwischen den Referenzgebieten erkennbar sind. Zwar
ist in beiden Regionen der festsitzende Zahnersatz (Kronen) die am hdufigsten nachgefragte
Dienstleistung (95,24% in den Grenzkomitaten bzw. 88,46% in Budapest), doch was die wei-
teren Behandlungen betrifft, weichen die angegebenen Zahlen voneinander deutlich ab. Insbe-
sondere die Behandlung ,,abnehmbarer Zahnersatz* wird in der westungarischen Region ge-
mif den Angaben héufiger nachgefragt (58,73%) als in der Hauptstadt (18,27%).

Tabelle 9: Von auslind. Patienten beanspruchte dentale Dienstleistungen, 2006.

Region
Dienstleistung Budapest (n=104) Grenzkomitate (n=63)

Festsitzender Zahnersatz (Krone) 88,46% 95,24%
Fallungen 71,15% 39,68%
Implantate 33,65% 44,44%
Abnehmbarer Zahnersatz 18,27% 58,73%
Wurzelbehandlung 34,62% 12,70%
Behandlung von Parodontopathien 19,23% 11,11%
Zahnextraktion 18,27% 11,11%
Totalprothese 8,65% 22,22%
Orthodontische Behandlung 3,85% 15,90%
Sonstige 2,88% 0%
Mehrfachantworten méglich

* spez. astethische Behandlungen

Quelle: Osterle, Balazs und Delgado (2009, 428)

Fiillungen (39,68% in Westungarn bzw. 71,1% in Budapest), Implantate (44,44% bzw.
33,65%) und Wurzelbehandlungen (12,70% bzw. 34,62%) werden ebenfalls des Ofteren von
auslandischen Patienten in Anspruch genommen. Nach méoglichen Migrationsmotiven nicht-
ungarischer Patienten befragt, gaben die interviewten Leistungserbringer an, dass aus ihrer
Sicht primér die niedrigen Preise als Ausloser fiir die erkennbaren Patientenstrome zu be-
zeichnen sind (siehe Tabelle 10). Dies gilt fiir das gesamte Referenzgebiet (95,1% der Befrag-
ten in Gyor-Moson-Sopron, Vas und Zala bzw. 89,5% der Befragten in Budapest).
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Tabelle 10: Priméire Migrationsausloser aus der Sicht ungarischer Leistungserbringer.

Faktoren Budapest Grenzkomitate
(n=381) (n=162)
Niedrige Preise 89,5% 95,1%
Besseres Service 53,5% 51,9%
Freundliche Umgebung 29,7% 45,7%
Geographische Nahe 18,9% 24,1%
Bessere Qualitat 18,6% 17,3%
* Mehrfachantworten méglich

Quelle: Osterle, Balazs und Delgado (2009, 428)

Ein besseres Service (51,9% bzw. 53,5%) und eine freundliche Umgebung245 (45,7% bzw.
29,7%) werden ebenfalls als zentrale Migrationsmotive gesehen, wobei letzteres Motiv fiir die
Grenzregion héhere Wichtigkeit zu haben scheint. Nicht tiberraschend ist fiir knapp ein Vier-
tel der Zahnirzte in der Grenzregion die geographische Nihe zwischen Ausgangspunkt und
Endpunkt des Patientenstroms ein zentrales Motiv. Eine bessere Qualitdt (dies inkludiert ins-
besondere die medizinische Qualitdt) wird im Referenzgebiet von knapp 18% der Befragten

als Ausloser angegeben.

5.5.3. Hochrechnung der bereinigten Daten

Bevor Richtwerte fiir die Patientenstrome errechnet werden konnen, gilt es die Verzerrungen
der erhaltenen Stichprobe (bereinigter Riicklauf) gegeniiber der Grundgesamtheit (Aussen-
dung) zu korrigieren. Die Abweichung A (in %-Punkten) wurde bereits in Tabelle 7 darge-
stellt. Die Verzerrung kann gemaf3 Rosch (1994) nun mit Gewichtungsfaktoren bereinigt wer-
den. Der Quotient zwischen bereinigtem Riicklauf und Aussendung (des jeweiligen Komita-

tes) wird hierbei als Gewichtungsfaktor definiert:

Aussendung ...,

5.1 g, =
(5.1 A TR

Fiir die Daten aus Tabelle 7 ergeben sich gemdfl Formel 5.1 folgende A-Werte fiir die Refe-

renzkomitate (siche Tabelle 11):

245 Beide Faktoren gelten als Indikator fiir die Servicequalitit.
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Tabelle 11: Gewichtungsfaktoren zwischen bereinigtem Riicklauf und Aussendung.

Komitat (Ber. Riicklauf) [ Aussendung Faktor
Anzahl Anzahl A
Gydr-Moson-Sopron 83 365 4.39759036
Vas 30 155 5.16666667
Zala 32 135 4.21875000
Budapest 383 1966 5.13315927
Gesamt 528 2621 4.96401515

Quelle: Eigene Berechnung

Samtliche Gewichtungsfaktoren besitzen einen A-Wert zwischen 4,21 und 5,13. Unter Bezug-
nahme auf die erhaltenen Daten aus der Erhebung ergeben sich nun folgende Schdtzwerte fiir
die Patientenstrome aus diversen Herkunftsregionen (siche Tabelle 12): Insgesamt ergibt sich
einen Minimalanzahl von 104.038 auslidndischen Patienten, die im Referenzgebiet im Jahr
2006 zahnmedizinische Dienstleistungen in Gebrauch genommen haben. Hiervon entfallen
78.983 Patienten auf die westungarische Grenzregion und 25.055 auf die Hauptstadt Budapest
[Osterle, Balazs und Delgado (2009), 427]. Mit 70.459 behandelten Personen verzeichnet
Osterreich allein 68% der erfassten Fille, wobei 66.094 Ssterreichische Patienten entweder in
Gyor-Moson-Sopron, Vas oder Zala behandelt worden sind. Die Hauptstadt Budapest weist

mit 4.365 behandelten Osterreichern einen vergleichsweise kleinen Patientenstrom auf.

Tabelle 12: Schétzwerte fiir ausgew. Patientenstrome (nach Herkunftsgebiet, 2006).

Herkunftsland Budapest Grenzkomitate Gesamt
Anzahl Anzahl Anzahl

Osterreich 4.365 66.094 70.459
Schweiz 2.946 6.804 9.750
Deutschland 2.968 4.866 7.834
UK 5.063 129 5.193
Rumaénien 2.826 27 2.854
USA 1.320 212 1.532
Italien 447 573 1.021

Quelle: Eigene Berechnung

Bedingt durch den Umstand, dass die Datenlage zum ungarischen Dentalmarkt — wenngleich
durch die vorliegende Studie ein wenig verbessert — noch immer relativ gering ist, miissen die
in Tabelle 12 angegebenen Informationen unbedingt als Schitzwerte betrachtet werden. Fol-

gende Umstinde sind in diesem Zusammenhang zu beriicksichtigen:

e Definition der Grundgesamtheit: Fiir die angegebene Studie wurde die Datenbank der
ungarischen Arztekammer im Hinblick auf das Referenzgebiet als Grundgesamtheit
definiert. Da keine Informationen iiber jene Zahnarztpraxen erhoben werden konnen,
die sich auBerhalb der Erfassung durch die ungarische Arztekammer befinden, ist hier

mit einer hoheren Zahl an ausldndischen Patienten zu rechnen.
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o Subjektive Angaben: Trotz Verzerrungskorrektur basieren die angegebenen Werte auf
den Antworten der interviewten Zahnérzte. Dabei sind Falschangaben ebenso moglich
wie die Nichtbeantwortung des Fragebogens durch Leistungserbringer mit tiberdurch-

schnittlich vielen auslédndischen Behandlungsfillen.

o Referenzgebiet: Als Referenzgebiet wurden (lediglich) das — fiir dsterreichische Pati-
entenstrome — wichtige westungarische Grenzgebiet und die Hauptstadt Budapest er-
fasst. Nicht beriicksichtigt wurden jene Patienten, die zwecks dentaler Behandlung

Zahnirzte in anderen Komitaten aufsuchten.

Zusammenfassend ist somit davon auszugehen, dass die genannten Zahlen — vor allem im
Hinblick auf die Patientenstrome — als erste Referenzwerte durchaus niitzlich sind. Weitere
Erhebungen — auch aufBlerhalb unseres Referenzgebiets — sollten ein noch vollstdndigeres Bild

nach Ungarn gelangender, dentaler Patientenstrome zeichnen.

5.6. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde eine datenbasierte Erfassung der zahnmedizinischen Patientenstrome
zwischen den Nachbarstaaten Osterreich und Ungarn thematisiert. Ausgangsbasis war zu-
néchst eine abstrakte Unterteilung grenziiberschreitender Migrationsbewegungen in mogliche
Erfassungspunkte. In weiterer Folge wurden — mittels Systemanalyse — die wesentlichen

Kennzahlen der dentalen Versorgungssektoren in den beteiligten Landern besprochen.

Als Vorbereitung (i) zur Befragung von ungarischen Leistungserbringern (Teilabschnitt 5.5)
und (ii) zum diskreten Entscheidungsexperiment in Kapitel 6, war es das Ziel des Teilab-
schnittes 5.4 die Erkenntnisse der im Vorfeld durchgefiihrten explorativen Befragungen dar-

zustellen.

Teilabschnitt 5.5 befasste sich schlieBlich mit der Darstellung der Befragung ungarischer
Leistungserbringer (Zahnérzte). Diese befanden sich unmittelbar am Endpunkt des zahnmedi-
zinischen Patientenstroms, wodurch wesentliche Erkenntnisse zur Natur der nachgefragten
Dienstleistungen gewonnen werden konnten. Zusétzlich erfolgte auch eine Auflistung jener
eingehenden transnationalen Patientenstrome, welche die Inanspruchnahme zahnmedizini-

scher Dienstleistung in Ungarn zum Ziel hatten.
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An economist is an expert who will know tomorrow why

the things he predicted yesterday didn’t happen today .
Laurance J. Peter (1919-1988)

6. Hypothetische Priiferenzen potentiell migrierender Patienten

6.1. Einleitung

Die in Kapitel 5 besprochenen Daten manifestierter zahnmedizinischer Patientenstrome lie-
fern eine wichtige Teildarstellung des in dieser Arbeit analysierten Phdnomens. Gemél der
Argumentation des vierten Kapitels — insbesondere der Annahme 4.6, sowie der Teilabschnit-
te 4.3 und 4.4 — konnen solcherart erfasste Informationen jedoch nicht direkt die Entschei-
dungssituation eines potentiell migrierenden zahnmedizinischen Patienten darstellen. Die Er-
fassung selbiger bedingt eine unmittelbare Analyse hypothetischer Behandlungsszenarien im
Anfangspunkt des Patientenstroms. Das nun folgende Kapitel befasst sich deshalb mit der
Durchfiihrung eines Stated Preference Experiments, mit dem Ziel die hypothetischen Préfe-
renzen Osterreichischer Patienten im Hinblick auf dentale Versorgungsszenarien in Ungarn zu

ermitteln.

6.2. Ausgangsbasis des diskreten Entscheidungsexperiments

Den Anmerkungen von Amaya-Amaya et al. (2008, 17-24) folgend, miissen — auf das vorlie-
gende Thema adaptiert — folgende Aspekte bei der Vorbereitung des diskreten Entscheidungs-

experimentes berticksichtigt werden:

o [dentifikation der (zahnmedizinischen) Zielgruppe: Abhidngig von individuellen Ei-
genschaften der potentiellen Patienten konnen sich heterogene Muster im Entschei-
dungsverhalten der Individuen ergeben (siche Funktion 4.20). Gemeinsames Identifi-
kationsmerkmal der potentiellen Mitglieder eines Patientenstroms ist gemdf3 der vor-
gebrachten Argumentationslinie beispielsweise der Ausgangspunkt einer Wande-

rungsbewegung. Dieser beeinflusst unter anderem auch die Ausprigung der fallspezi-
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fischen Attribute und deren Levels (z.B. die geographische Distanz vom Anfangs-
zum Endpunkt des Patientenstroms).

e Definition des zu untersuchenden Behandlungsfalls: Im Sinne der Abbildung 19 fiihrt
das durch das Stated preference Experiment simulierte bzw. unterstellte zahnmedizini-
sche Bediirfnis zu einer spezifischen Betrachtung des Alternativenraums A. Je nach zu
untersuchender zahnmedizinischer Dienstleistung kann es deshalb zu unterschiedli-
chen Interaktionen zwischen potentiellen Patienten und den im Experiment inkludier-
ten hypothetischen Entscheidungssituationen kommen.

o Bestimmung entscheidungsrelevanter Alternativen: Hierbei gilt es — abhdngig vom
Anfangspunkt des Patientenstroms — die Menge der entscheidungsrelevanten Alterna-
tiven A; fiir den beliebigen Patienten i so zu wihlen246, dass (i) plausible Entschei-
dungsszenarien generiert werden und (ii) gemaf3 Train (2003, 15-16) drei Kriterien er-
fiillt werden: Diese sind (i) das gegenseitige Ausschliefien von Alternativen [siche die
Annahmen 4.4.(1-3)], (ii) die Vollstindigkeit des Choice Sets247 und (iii) die endliche
Abziihlbarkeit der entscheidungsrelevanten Alternativen. Mittels Berticksichtigung der
Alternative Opt-out kénnen das zweite und dritte Kriterium vergleichsweise einfach
erfuillt werden (siche auch Abschnitt 4.3).

o Bestimmung entscheidungsrelevanter Charakteristika und Ausprdgungen: Basierend

auf den Vorstudien zum Discrete Choice - Experiment muss der — vom Forscher an

den potentiellen zahnmedizinischen Patienten iibermittelte — Charakteristikavektor C
(der entscheidungsrelevanten Alternativen) mdoglichst realitdtsnah gestaltet sein248.
Analog zu den Annahmen 4.8.(1-2) agiert der Forscher dabei als Sender von simulier-
ten alternativenspezifischen Informationen. Die dem interviewten Individuum im Zu-
ge der Befragung vorgelegten Daten beeinflussen daher — gleichsam als externes Sig-
nal — den Erwartungsnutzen der entsprechenden Behandlungsoptionen. Umso sorgfil-
tiger hat der Forscher daher die informationsspezifische Natur der im Experiment in-
kludierten Attribute zu bedenken. Hierbei wird unterstellt, dass vom Analytiker simu-
lierte Signale zu Merkmalen, die der Informationsklasse der Vertrauenscharakteristika
zuzuordnen sind, anderes befragungsunmittelbares Gewicht besitzen als beispielswei-
se Suchcharakteristika249.

246 Siehe hierzu auch Abschnitt 4.2.

247 Alle vom Patienten wihlbaren Méglichkeiten miissen gegeben sein.

248 Selbiges gilt auch fiir die Auspragung der Elemente des Vektors.

249 Die Simulation behandlungsbedingter Schmerzen ldsst sich — aus der Sicht des befragten Patienten und im
Zuge des hypothetischen Entscheidungsexperiments — nur schwer entscheidungsspezifisch gewichten.
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In anderen Worten: das in Folge besprochene diskrete Entscheidungsexperiment zielt darauf
ab, die Reaktion der interviewten Zielgruppe auf {ibermittelte Informationen zu simulierten

Behandlungsszenarien zu erfassen und zu analysieren.

6.3. Forschungsdesign und Datenerhebung

Nach sorgfiltiger Analyse der im Zuge der bisherigen Kapitel dargebrachten Argumente wur-
den 6 Charakteristika fiir das Entscheidungsexperiment ausgewahlt (siche Abbildung 30).
Diese sind: (i) eine mogliche Empfehlung des entsprechenden Zahnarztes durch Familienmit-
glieder und/oder Freunde, (ii) die mit dem unterstellten Behandlungsfall fiir den Patienten
auftretenden Kosten250, (iii) die mit dem Behandlungsfall verbundene Servicequalitdit (dies
inkludiert insbesondere das Verhalten des behandelnden Zahnarztes), (iv) die Entfernung
bzw. Distanz zwischen Herkunftsort des Patienten und dem Behandlungsort251, (v) die tech-
nische Ausriistung der Zahnarztpraxis (als Proxy fiir die technische bzw. medizinische Quali-
tdt) und (vi) die mit der Behandlung verbundene Wartezeit des Patienten. Des Weiteren wurde

auch erfasst, ob der Befragte bereits zahnmedizinisch in Ungarn behandelt worden ist.

Abbildung 30: Attribute und Ausprigungen der unterst. Charakteristika (Beispiel: Krone).

Attribut Ausprigungen Erwarteter Effekt
Zahnarzt empfohlen von Familie und/oder Freunde +

Keine Empfehlung gegeben (Empfehlung)
Behandiungskosten fiir Patienten 200 EURD, 400 EURC, T

600 EUROD, 800 EURO thihere Kostea)
Service Freundliches Service, +

kilhles und fermales Service  {warm und fraundlich)

Entfernung vom Heimatort (Patient) Sk, 20k, 60km, 120km (grﬁﬂer-e Distanz)

Technische Ausriistung (Praxis) Neveste technische Ausristung, .
Ausrilstung Tst 5 Jahre alt (revere Ausristung)
Wartezeit Keine, 30 Minuten \tangere Wartezeit}

Quelle: Eigene Darstellung

Die interviewten Individuen wurden gebeten, sich vorzustellen, dass sie eine bestimmte

zahnmedizinische Behandlung briuchten. Als diesbeziigliches Fallbeispiel bzw. entsprechen-

250 Hierbei handelt es sich um Kosten, die vom Patienten selbst tibernommen werden miissen.
251 Dies entspricht der Distanz zwischen Anfangs- und Endpunkt jenes Patientenstroms zu dem der Befragte im
Falle einer manifestierten Behandlungssituation zugehorig wire.
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der Behandlungsfall ist das Bediirfnis nach einer dentalen Krone simuliert worden. In jeder
Entscheidungssituation standen dem Befragten dabei drei Alternativen zur Auswahl: (i) ,,Be-
handlung durch einen Zahnarzt in Osterreich®, (ii) ,,Behandlung durch einen Zahnarzt in Un-
garn® oder (iii) ,.keines von beiden* (Opt-out). Der ausgewihlte Herkunftsort der befragten
hypothetischen Patienten“ aus Osterreich ist die 6stliche Grenzregion zu Ungarn. Die Aus-
pragungen der im Experiment inkludierten Charakteristika (sieche erneut Abbildung 30) wur-
den konsequenterweise an den Behandlungsfall und den vom Forscher bestimmten Her-
kunfisort der befragten Zielgruppe angepasst, wobei entweder 2 oder 4 Auspridgungen je
Merkmal bestimmt sind. Dies ergibt — bei vollstédndiger Beriicksichtigung aller Konstellatio-
nen — 4x2x2x2x2x4 =256 abfragbare Permutationen je Behandlungsalternative. Wiirden
alle moglichen Entscheidungsszenarien im Experiment inkludiert, so wéren gemifl SAS©
65.536 verschiedene Choice Sets fiir ein vollfaktorielles Untersuchungsdesign (Full Factori-
al) notwendig (siche Abbildung 31)252 [basierend auf Kuhfeld (2005)].

Abbildung 31: Bestimmung der optimalen Designgrofie mittels SAS.

Saturatea =21
Full Factorial = 65,536

Some Reasonahle €annot Be
Design Sizes violations Divided BY
a2 = o
48 o
64 1]
24 & 16
40 & 16
56 6 15
28 38 816
36 38 8 16
44 38 8 16
52 a8 8 16

* . 1090% EfTicient Design can be made with the NMktEx Macro.

Quelle: Eigene Erstellung (SAS-Ergebnisse)

Mithilfe des SAS 9.1.-Makros %MktRuns wurden experimentelle Designs mit 32, 48 und 64
Choice Sets als ideale Erhebungsoptionen identifiziert, wobei der Designgrofie mit 32 hypo-
thetischen Szenarien letztendlich der Vorzug gegeben wurde. Basierend auf den Empfehlun-
gen von Kuhfeld (2005, 75) ist unter Anwendung des Prozesses %MkzEx ein Befragungs-
schema mit einer Designeffizienz von 100% erstellt worden (siche Abbildung 32). Das sol-
cherart erstellte Untersuchungsdesign geniigt den folgenden Anforderungen von Street et al.
(2008, 51) bzw. Huber und Zwerina (1996) fiir ein effizientes Forschungsdesign:

252 Fiir eine Darstellung aller benutzten SAS©-Codes siche den Anhang.
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o Ausbalancierte Ausprdgungen: Jede Auspragung eines im Experiment inkludierten
Charakteristikums muss mit identischer Frequenz im Untersuchungsdesign vertreten
sein.

e Orthogonalitit: Die Auspriagung eines Charakteristikums bzw. Attributs permutiert
unabhédngig von der Verdnderung in den Auspragungen anderer Charakteristika.

o Minimale Uberlappung: Die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Ausprigung eines Cha-
rakteristikums in einem Choice Set wiederholt soll moglichst gering sein [Street et al.
(2008, 51)]. 253

Abbildung 32: Abbildung der Design-Effizienz mittels SAS.

The OPTEX Procedure

Durchschnitt
Planpummer D-ETf1izienz A-Effizienz G-EfTizienz Varhersagestandardfehler
1 100.0000 100.0000 100.0000 0.8660

Quelle: Eigene Erstellung (SAS-Ergebnisse)

Wie Abbildung 33 bestitigt, ist beim benutzten Untersuchungsdesign keine Abweichung vom
Orthogonalitits-Kriterium erkennbar [analog zur Argumentation von Kuhfeld (2005), 76].

Abbildung 33: Kanonische Korrelationen zwischen den Attributen.

There are 0 Canenical Correlations Greater Than 0.316

x1 x2 X3 x4 x5 6 x7 =8 x9 x10 x11 x12 x13
X1 1 0 ] o 0 bl o 0 0 [ 2 o 0
x2 0 1 L] 0 0 ] o 0 1] ] L] ] 0
x3 0 0 1 o 0 Q o 0 0 ] Q o 0
x4 0 0 ] 1 0 bl o [ 0 [ Q o ]
x5 0 0 L] 0 1 ] o 0 1] ] L] ] 0
x5 0 0 Q Q 0 1 o 0 0 ] Q ] 0
X7 0 0 Q ¢ 0 bl 1 [ 0 o Q o ]
xB 0 0 L] o 0 [l o 1 1] ] L] ] 0
X3 0 0 Q ¢ ] o ] 0 1 o Q ] 0
x10 0 0 Q Q 0 Q o 0 0 1 Q o 0
x11 a 0 L] o 0 Q o 0 1] [ 1 o 0
x12 0 0 L] c 0 [l o 0 1] ] L] 1 0
x13 0 0 Q Q 0 o o 0 0 ] Q ] 1

Quelle: Eigene Erstellung (SAS-Ergebnisse)

Mittels der %MtkKey und %MtkRoll — Prozesse (bzw. dem Befehl proc format) wurde die

endgiiltige Form der den Patienten {ibermittelten Choice Sets erstellt. Um die Komplexitit fiir

253 Die Beriicksichtigung des Utility Balance — Kriteriums konnte ex ante nicht durchgefiihrt werden. Siche
hierzu erneut D.J. Street et al. (2008, 51).
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das einzelne Individuum moglichst gering zu halten254, sollten die Choice Sets zusétzlich in
4 unterschiedliche Choice Blicke aufgeteilt werden (im 4x8 Choice Set - Design). Dies er-
moglichte es dem Forscher, die Befragung so auszurichten, dass jeder Befragte 8 hypotheti-
schen zahnmedizinischen Behandlungsszenarien gegeniiberstand, wobei auch fiir die geblock-
te Version der Befragung eine optimale Designeffizienz erreicht werden konnte [siche An-

hang].

Abbildung 34: Screenshot der Online-Befragung. Choice Block:3, Choice Set: 7.

e ()

Zahnamtin Ostenteich Zahnarztin Ungamn

Qualitat Ausstattung 5 Jahre alt
Wartezeit | 30min

Ausstattung 5 Jahte alt
30 min

Senvice Kihles, formales Service Keines von Fteundliches Senvice
Kontakt Selbstgesucht Beiden Selbst gesucht

Preis 800€ fo) 600€

Entlemung | 60 km 60 km

wihlen & wahlen @

Wenn Sie Inre Entscheidung getrolfen haben, dann bestitigen Sie itte ‘Weiter

(]

Quelle: Eigene Erstellung

Die Befragung selbst fand in Form einer Online-Erhebung statt255, wobei mittels des Einsat-
zes von Unique-Keys sichergestellt wurde, dass jede verschickte E-Mail nur dem unmittelbar
Befragten den Zugriff zum Fragebogen erlaubt. Als Zielgruppe wurde eine zufillige Auswahl
der arbeitstitigen Bevolkerung in der 6stlichen Grenzregion zu Ungarn (insbesondere Wien
und Burgenland) bestimmt. Die Online-Befragung wurde im Friihjahr 2008 an insgesamt 768
Personen ausgesandt und von 163 Individuen beantwortet (dies entspricht einer Riicklaufquo-
te von 21,2%). Insgesamt standen 3.888 erfasste Datenpunkte (Beobachtungen) zur weiteren

Analyse zur Verfiigung.

254 Pre-Tests zur Online-Befragung lieferten Hinweise auf verminderte Antwortqualitit jenseits einer Befra-
gungsgrofie von 10-15 Choice Sets.
255 Nach Anregung durch Bech et al. (2008).
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6.4. Modellierung

Nach Erhalt der Daten iiber das hypothetische patientenseitige Wahlverhalten, ist nun — stets
im Rahmen der in Kapitel 4 beschriebenen Zufallsnutzentheorie — ein geeignetes Modell zur
Analyse der beobachteten diskreten Entscheidungen anzuwenden. Die Verwendung eines
einfacheren Konzepts erscheint dabei aus zweierlei Griinden ratsam: (1) Zum einen sind die
vorliegenden Daten eine erstmalige Abbildung des hypothetischen Verhaltens zahnmedizini-
scher Patientenstréme zwischen Osterreich und Ungarn. Mangels vergleichbarer Stated Prefe-
rence - Experimente zu diesem Phinomen ist die vorgestellte Arbeit daher als Ndherung zu
betrachten. Die Beriicksichtigung des Einflusses komplexerer Parameter auf das individuelle
Entscheidungsverhalten ist Aufgabe weiterer Analysen und Forschungsprojekte. (2) Zum an-
deren sind mehr Details zu den Elementen der manifestierten Patientenstrome vonnéten. Dies
betrifft insbesondere die Identifikation von primdren Anfangspunkten innerhalb der Her-

kunftsldnder (und somit von relevanten Migrationsgruppen).

Das vergleichsweise einfache, von Ben-Akiva und Lerman (1985, 104-107) mitentwickelte
multinomiale Logit-Modell (MNL) bietet sich daher als geeignete Plattform fiir eine erstmali-

ge Durchleuchtung des Phidnomens an.

6.4.1. Allgemeine Eigenschaften des multinomialen Logit Modells

Das MNL Modell basiert auf einer Reihe stark vereinfachender Annahmen. Hierzu gehort
zunichst die Unterstellung, dass der Storterm ¢, unabhdngig und identisch (IID) bzw.
Gumbel-verteilt ist und einen Erwartungswert von 0 hat256. Die Varianz betrigt 7>/ 1°6 ,
wobei x# mit g > 0als ein positiv skalierter Parameter definiert ist [Ben-Akiva und Lerman

(1985), 104-105]. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Individuum i nun die (zahnmedizinische)

Alternative x wihlt, ist folgendermafen gegeben257:

©.1) p __xpVy)
D exp(uV,)
yed;

Fiir die Bestimmung der deterministischen Bestandteile in Formel 6.1 wird fiir unsere Analyse
ein Muster im Sinne der Funktion 4.29 angenommen. Amaya-Amaya et al. (2008) verweisen

weiters auf die [IA-Eigenschaft258 des MNL-Modells, wonach fiir ein gegebenes Individuum

256 Fiir eine Beschreibung der Eigenschaften der Gumbel-Verteilung sieche Ben-Akiva und Lerman (1985, 104-
105).

257 Die vorgelegte Notation entspricht jener aus Kapitel 4.

258 1IA: independence of irrelevant alternatives.
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i das Verhiltnis zweier Entscheidungsalternativen von allen Optionen unabhéngig sei. Damit

gilt folgender Zusammenhang [Ben-Akiva und Lerman (1985), 108]:

P exp/Y exp” Va o
(6.2) L D W S S

P, exp”/Y. exp”  exp™

Fur ein kritisches Statement zur IIA-Eigeschaft von MNL-Modellen siehe beispielsweise
Amaya-Amaya et al. (2008, 26)259.

6.4.2. Interpretation der Attribute

Aus mikrookonomischer Sicht kann die Interpretation des Verhiltnisses zweier (beliebiger)
geschitzter attributspezifischer f -Koeffizienten wichtige Informationen liefern. Gemil
Hensher und Johnson (1981) driickt dieses Verhéltnis die Grenzrate der Substitution zwischen

den betreffenden Charakteristika (z.B. ¢i; und cy;) aus, sodass:

(6.3) GRs: =P
2i

Wird zusitzlich ein Kostenfaktor im Untersuchungsdesign miteinbezogen, so kann ceteris
paribus auch die marginale Zahlungsbereitschaft fiir ein bestimmtes Attribut berechnet wer-

den. Folgender Zusammenhang ist dann gegeben [siche Ryan et al. (2008), 82-83]:

(64) MZB - _ ﬁArmbur .

Attribut
Brosien

Der Umstand, dass die zahnmedizinischen Behandlungskosten als eine der 6 experimentellen
Charakteristika ausgewéhlt wurden (siche Abbildung 30), erlaubt uns somit die marginale

Zahlungsbereitschaft fiir saimtliche, im Experiment inkludierte Attribute zu berechnen260.

259 Fiir die vorliegende Studie ist zu bedenken, dass die wihlbare Opt-out Alternative nicht nur die Option ,kei-
ne Behandlung™ enthilt, sondern auch jedes weitere Behandlungsszenario, dass sich von einer ,,Behandlung
in Ungarn® oder ciner ,,Behandlung in Osterreich® unterscheidet.

260 Dies ist jedoch nur dann sinnvoll, wenn die entsprechenden Attribute signifikanten Einfluss aufweisen.
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6.4.3. Schiitzung und Fitness des Modells

Unter Annahme (i) der Linearitdt-in-Parametern (siehe Formel 4.29) und (ii) der Konstanz
der Fehlervarianz (mit u = 1), erfolgt die Schitzung des MNL-Modells dadurch, dass jene /-
Koeffizienten gefunden werden, welche die folgende log-likelihood (LL) Funktion maximie-
ren [Amaya-Amaya (2008), 25; Ben-Akiva und Lerman (1985), 118]:

G5 - Y 0(r)-3 Zy,,v[ﬂ'X.ﬂ- i Yexplp X, >],

i=1 xed; i=l xed; wed;

wobei der Entscheidungsvektor y,; folgendermafBen definiert wird:

(6.5b)

_ 1 wenndie Wahl der Alternative x beobachtet wird,
"5 =10 sonst.

Die Fitness des resultierenden MNL-Modells kann nun basierend auf den berechneten log-
likelihood Werten bestimmt werden. Hierbei erfolgt gemeinhin ein Vergleich der LL-Werte
des geschitzten Modells mit den LL-Daten eines Basismodells261. Laut Amaya-Amaya et al.
ist der dafiir standardméBig verwendete LL-Ratio Test [siche auch Ben-Akiva und Lerman
(1985), 164-167]:

(6.6) - 2(LLBasixmod et = LLghizung ) =y

Je ndher sich der LL-Wert eines Modells — im Vergleich zum Basismodell — der Zahl 0 anni-
hert, desto besser ist die Fitness des Modells [Hensher et al. (2005, 326)]. Eine in diesem Zu-
sammenhang ebenfalls beliebte Kennzahl ist McFaddens Pseudo-R*> [McFadden (1974);
Hensher et al. (2005, 337)]:

LL,,.
6.7) Pseudo R? =1 - —50dwe

Basis mod ell

Gemih Hensher et al. (2005, 338-339) entspricht ein Pseudo-R* von 0.3 einen R*-Wert von

0.6. fiir lineare Regressionsmodelle262.

261 Hierbei werden nur Konstanten beriicksichtigt oder die Parameter des Modells werden auf 0 gesetzt.
262 Der empirische Konnex zwischen beiden Konzepten wurde erstmals von Domencich und McFadden (1975)
gezeigt.

Jose Gabrié?ls_)elgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



Ebenfalls hiufig verwendete Kennzahlen zum Vergleich von Modellen, die auf dem Maxi-
mum Likelihood Konzept basieren, sind das Akaike Informations-Kriterium (Akaike Informa-
tion Criterion, AIC) und das Bayessche Informations-Kriterium (Bayesian Information Crite-
rion, BIC). Unter Bestimmung der Freiheitsgrade k& bzw. der Anzahl der getiitigten Beobach-
tungen N konnen AIC und BIC hierdurch bestimmt werden:

(6.82) AIC=-2-In(L)+2 -k , bzw.
(6.8b) BIC =-2-In(L)+2-In(N).

Je niedriger der Wert fiir AIC und BIC vergleichsweise ist, desto besser ist das geschitzte
Modell zu bewerten263.

6.4.4. Verwendetes Software-Paket und Kodierung der Daten

Die Schitzung des Modells erfolgt mithilfe von STATA/IC 10.0©. Der entsprechende Kom-
mando-Code fiir die Schitzung unseres MNL-Modells lautet [unter Beriicksichtigung der
Hinweise von Ryan et al. (2008, 82) und STATA (2009)]:

clogit choice Ungarn Tecqualitaet Wartezeit Service Empfehlung
Kosten Distanz Optout Behandlung, group (unique)

Der Import der Daten in STATA verlief in Form einer .xml-Datei. Geméll der Empfehlung
von Louviere (1988, 36) wurden — abgesehen von Distanz und Kostenangaben — positive
Auspriagungen der Attribute mit +1 und negative Auspriagungen mit -1 intern kodiert264. Die
Kodierung der Attribute ,,Distanz* und ,,Behandlungskosten®, welche jeweils 4 mogliche
Auspragungen annehmen konnten (siche Abbildung 30), geschah in aufsteigender Reihenfol-

ge (I; 2; 3; 4) nach Hoéhe der monetéren Belastung bzw. geographischen Entfernung.

6.5. Ergebnisse

Tabelle 13 prisentiert die ermittelten -Koeffizienten (Parameter) und alternativen spezifi-

schen Konstanten (ASC) des durchgefiihrten diskreten Entscheidungsexperiments:

263 Das Anfiihren der AIC- und BIC- Werte dient u.a. auch zum Erstellen einer Vergleichsbasis fiir spétere
Analysen, die sich der hier erfassten Datenbasis bedienen.

264 Die qualitativen Attribute des Charakteristikavektors durchlaufen auf diese Weise eine Effektkodierung
[siche beispielsweise Kjar (2005), 35].
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Tabelle 13: Ergebnisse der MNL-Modellierung mit STATA/IC 10.0

Anzahl der Beobrachtungen 3888 Prab » chi2 0.0000
Log likelihcad ~1121.45%4 Pseudo R2 0.2184
Variable Parameter Wert t-stat
AS-Konstante (Ungarp) Koeffizient -1.22013"" {-1408)
Kosten {EURQ) Koeffizient -0.00225%* {-10.16)
Service (Art des Arztes) Koeffizient 021671 {4.57)
Entfernung (km} Keeffizient -0.01614""" -13.63)
Technische Ausristung Koeffizient 0.18907" {4.04)
Zahnarztempfohlen Koeffizient 0.084084* {1.78}
(Familie und/foder Freunde)

Wartezeit Koeffizient -0.17503 {-0.37)
Optout Koeffizient -295859"** {-18.37)
Bereits in Ungam behandelt Koeffizient 0.795536°* {3.99)

signifikant: *** [95% KIJ, * [90% KI]
Quelle: Eigene Berechnung

Die alternativenspezifischen Konstanten fiir ,,Behandlung in Ungarn“ und ,,Opt-Out* sind (i)
signifikant und haben (ii) im Vergleich zum Behandlungsszenario durch einen Zahnarzt in
Osterreich (ceteris paribus) einen negativen Einfluss auf den Nutzen der entsprechenden
zahnmedizinischen Alternative. Die Mehrheit der inkludierten Charakteristika wirkt signifi-
kant (innerhalb eines 95% bzw. 90% Konfidenzintervalls) auf den Nutzen der hypothetischen
Behandlungsszenarien. Lediglich das Attribut ,,Wartezeit™ weist keinen signifikanten Einfluss
auf265.

6.5.1. Effekt der Attribute

Die in Abbildung 30 gezeigten, erwarteten Effekte (der inkludierten Charakteristika) konnten

generell bestitigt werden. Folgende Resultate sind nun ceteris paribus hervorzuheben:

265 Aus konzeptioneller Sicht ist hierbei anzumerken, dass die Referenzpunkte des Attributs ,,Wartezeit zu eng
gesetzt wurden. Fiir weitere Analysen wird daher empfohlen, das entsprechende Intervall breiter zu gestalten.
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1. Je hoher die Kosten der Behandlung, desto geringer ist der Nutzen dieser Alternative.

2. Ein freundliches Service bewirkt ein hoheres Nutzenniveau als eine kiihle bzw. forma-
le Servicequalitit.

3. Je weiter die Zahnarztpraxis entfernt ist, desto geringer ist der entsprechende Nutzen,

4. Je neuwertiger die technische Ausstattung der Zahnpraxis ist, desto héher ist der damit
verbundene Nutzen.

5. Wird ein Zahnarzt durch ein Familienmitglied und/oder einen Freund empfohlen, so
wirkt sich dies positiv auf das Nutzenniveau der damit in Kontext gebrachten Alterna-
tive aus.

6. Wurde der Befragte bereits zuvor in Ungarn behandelt, so hat dies einen positiven Ef-

fekt auf die Option ,,Zahnbehandlung in Ungarn®.

6.5.2. Fitness des Modells

Der LL-Wert des geschitzten Modells belduft sich auf -1121,4594 (siche Tabelle 13). Damit
wurde gegeniiber dem Basismodell (LL-Wert: -1434,756) eine Verbesserung erzielt. Der LL-
Ratio Test zeigt bei 9 Freiheitsgraden einen Wert von 626,59. Der Prob.<chi2 Wert von
0,0000 bestitigt, dass der LL des geschitzten Modells niher bei 0 ist, als jener des Basismo-
dells [analog zu Hensher et al. (2005, 337)]. Das entsprechende Pseudo-R? liegt bei 0,2184
und unterstreicht somit die Aussagekraft des Modells. Die jeweiligen AIC- und BIC- Werte
belaufen sich auf 2260,919 bzw. 2317,31 (bei N = 3.888).

6.5.3. Zahlungsbereitschaft fiir Attribute

Die befragte Zielgruppe war im Durchschnitt bereit, €541,67 zu zahlen um ceteris paribus
nicht zahnmedizinisch in Ungarn behandelt zu werden266 (siche Tabelle 14). Wurde der ent-
sprechende Befragte jedoch bereits in Ungarn behandelt, so ergibt sich eine positive Zah-
lungsbereitschaft von €353,17 fur die Inanspruchnahme der unterstellten zahnmedizinischen

Dienstleistung (Krone) bei ungarischen Leistungserbringern.

266 Dies ist im Vergleich zu einer zahnmedizinischen Behandlung in Osterreich zu sehen.
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Tabelle 14: Zahlungsbereitschaft (ZB) fiir die im DCE-Test inkludierten Attribute.

Charakgeristikum {Attribut) ZB (EURC) unt-Grenze  ob.-Grenze
AS-Konstante {Ungarn) = 541,6652 « 658,307 ~4250234
Kasten (EURC) JE— J— R
Freundliches Service {Zahnarzt) 96.2075 51.3590 1416561
Entfernung (je km) -7.1638 -8.7118 56158
Technische Ausristung (neueste) B3,9360 40.8741 1265960
Zahnarzt empfohlen durch 37.3282 -4.2969 789534
Familie und/oder
Wartezeit 1IN «49.1735 3316322
Beraits in Ungarn behandelt 353.17 17000 53630

Optout -1313.438 « 14797804 - 11476956

Quelle: Eigene Berechnung

Unter Annahme der linear-additiven Eigenschaft des Modells, waren die interviewten Perso-
nen bereit fiir eine Reduktion der Distanz zum Behandlungsort je km €7,16 zu bezahlen. Der
geschitzte monetire Wert der neuesten technischen Ausriistung einer Zahnpraxis belduft sich
auf €83,94. Ein freundliches Service wurde von den befragten Individuen im Durchschnitt mit
einer Zahlungsbereitschaft von €96,21 gleichgesetzt. Im Falle einer Empfehlung durch Fami-
lienmitglieder und/oder Freunde waren die Respondenten bereit, durchschnittlich €37,33 mehr
zu bezahlen. Fiir das Attribut Wartezeit konnte keine aussagekriiftige Information ermittelt
werden (bedingt durch die fehlende Signifikanz). Das Szenario Opt-out (keines von beiden)
wies ceteris paribus eine Zahlungsbereitschaft von €-1313,438 auf267. Die in Tabelle 14 an-
gegebenen unteren und oberen Grenzen entsprechen den Referenzpunkten fiir ein 95-

prozentiges Konfidenzintervall.

267 Dies entspricht einer negativen Zahlungsbereitschaft fiir die Opt-out Alternative (Nicht-Behandlung oder
Behandlung in einer anderen Zielregion).
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6.6. Analyse

Wenngleich das geschitzte Modell einfacher Struktur ist, so lassen sich doch interessante
Tendenzen ableiten. In diesem Zusammenhang soll zundchst die Wirkung der alternativen-
spezifischen Konstante (AS-Konstante bzw. ASC) ,,Behandlung in Ungarn auf die Entschei-
dungen der potentiellen Patienten besprochen werden: Die Tabellen 6.1 und 6.2 deuten an,
dass fiir die befragten Personen tendenziell eine negative monetire Hemmschwelle fiir die
Inanspruchnahme von zahnmedizinischen Dienstleistungen in Ungarn besteht. Ceteris paribus
kann der typische Befragte daher — sofern das jeweilige Individuum nicht zuvor in Ungarn
behandelt wurde — nur durch ein deutlich geringeres Preisniveau (und/oder bessere anderwei-
tige Konditionen) dazu verleitet werden, eine grenziiberschreitende dentale Leistung in Un-
garn zu konsumieren. Zwar verzeichnen die Tabellen 5.5 und 5.6 — gerade fiir den Behand-
lungsfall Krone — tatsichlich einen Unterschied im Preisniveau, jedoch vermag die empirisch
erfasste Differenz — da im Vergleich zur negativen Zahlungsbereitschaft in Tabelle 6.2 gerin-
ger — per se wohl nicht einen grenziiberschreitenden Patientenstrom zwischen den Nachbar-
staaten Osterreich und Ungarn auszulosen268. Dies verstéirkt die Annahme, dass fiir die in
Abschnitt 5.5 besprochenen grenziiberschreitenden Wanderungsstrome nicht nur monetdre

Ausldser vonndten sind.

Im Prinzip unterstreicht die vorliegende Arbeit hinsichtlich monetirer Kostenfaktoren den-
noch die wesentlichen Annahmen und Ausfithrungen der bis dato vorhandenen Literatur zur
grenziiberschreitenden Patientenmobilitdt269. Die Charakteristika Preis und Entfernung ha-
ben analog zu den Statements von Glinos und Baeten (2006) bzw. Starmans et al. (1997) bei
zunehmendem Niveau die erwartet negative Wirkung auf mogliche, patientenseitige Mobili-
tatsentscheidungen. Zu beachten ist hierbei stets, dass sich die ermittelten Parameterwerte und
die jeweilige Zahlungsbereitschaft auf die Perzeption der befragten Zielgruppe beziehen. So
ist davon auszugehen, dass beispielsweise je nach gewdhliten Transportmittel die effektive
Distanz zwischen Herkunftsort und Behandlungsort verschiedenartig empfunden wird270.

Im Hinblick auf die Limitierung informationsspezifischer Transaktionskosten konnte bereits
in der explorativen Phase (siche Abschnitt 5.4) auf die besondere Stellung (i) des Mediums
Internet [analog zu Cortez (2008)] bzw. (ii) der direkten Empfehlung von dentalen Leistungs-

erbringern durch Verwandte und/oder Bekannte hingewiesen werden. Die Erkenntnisse des

268 Zumindest nicht, wenn wir den potentiell Migrierenden die hypothetischen Priferenzen der — im Zuge der
Studie befragten — Referenzgruppe unterstellen. Interessant ist an dieser Stelle die Frage, ob ein dsterreichi-
scher Staatsbiirger, der unmittelbar an der Grenze zwischen beiden Staaten beheimatet ist, und daher — so die
Annahme — eher Informationen iiber Leistungserbringer beider Referenzstaaten besitzt, ceteris paribus eine
deutlich geringere monetire Hemmschwelle vorweist.

269 Siehe erneut Abschnitt 2.3.2.

270 Es erscheint beispielsweise nahe liegend, dass Patienten aus dem Vereinigten Kénigreich oder den Vereinig-
ten Staaten (siche die Tabellen 5.8 und 5.12) fiir eine zahnmedizinische Behandlung in Ungarn bevorzugt das
Transportmittel ,,Flugzeug® wihlen. Entsprechend verzerrt gestaltet sich daher auch die Gewichtung der At-
tribute.

Jose Gabriel 6gpgado Jimenez - 978-3-653-03342-7
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 11:37:22AM
via free access



diskreten Entscheidungsexperimentes (Attribut: Kontakt) bestitigen somit die Annahme der
positiven Wirkung von Mund-zu-Mund Propaganda durch das unmittelbare soziale Umfeld

des entscheidenden potentiellen Patienten.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch der Umstand, dass eine vorangegangene Be-
handlung durch ungarische Leistungserbringer die fiir eine Migration ceteris paribus benotig-
te monetdre Differenz deutlich senkt. Dies verweist (i) auf eine a priori bestehende skeptische
Einstellung der befragten Individuen zur zahnmedizinischen Behandlung durch ungarische
Zahnirzte (siche auch Abschnitt 5.4.2) und (ii) auf eine deutliche Verdnderung der patienten-
seitigen Perzeption der Alternative ,,Ungarn® nach einer einmal durchlaufenen Behandlung.
Im Sinne der Argumentationslinie des vierten Kapitels kénnen wir in diesem Zusammenhang

davon ausgehen, dass der bereits in Ungarn behandelte Patient die Erfahrungscharakteristika

des alternativenspezifischen Naherungsvektors C innerhalb einer neuen Entscheidungssitua-

tion genauer einzuschétzen vermag271.

Elemente des Néherungsvektors C, welche generell der Informationsklasse der Vertrauens-
charakteristika und unbestimmbaren Charakteristika zuzuordnen sind konnte im Zuge des
Experiments zwar nicht direkt erfasst werden272, die ermittelten Werte der Attribute ,,techni-
sche Ausriistung® und ,,Service* lassen sich in diesem Zusammenhang jedoch als Proxy fiir

die patientenseitige Erwartung von Service- und Produktqualitét interpretieren.

Es erscheint in dieser Hinsicht auch plausibel die jeweiligen alternativenspezifischen Kon-
stanten als Referenzpunkt fiir bereits existierende Reputations- bzw. Informationsprozesse zu
betrachten. Die vom Forscher gesendeten externen Signale beeinflussen zwar — in Form der
ibermittelten Attribute der Alternativen des Stated Preference Experiments — das Antwort-
verhalten der Befragten, jedoch kann realistischerweise unterstellt werden, dass ex ante be-
reits private Information (bzw. Reputation) vorhanden ist und diese auf den Interviewten

wirkt.

Ganz im Sinne der in Abschnitt 2.3.2 angefiihrten Anmerkungen von Sobbrio und Navarra
(1995) bzw. Crivelli (1998) zum entscheidungsspezifischen Einfluss der erwarteten Qualitcit
medizinischer Leistungen ist daher auch im Falle der zahnmedizinisch bedingten, grenziiber-
schreitenden Patientenmobilitit zwischen Osterreich und Ungarn von einer starken nachfrage-

seitigen Beeinflussung durch Reputationsmechanismen auszugehen. Eine Wirkung, die ange-

271 Fiir eine entsprechende Behandlung in Ungarn.
272 Bedingt durch den Umstand, dass eine Einschitzung von Charakteristika dieser Informationsklassen selbst
fiir den Patient nur schwer méglich ist (siche auch Kapitel 4).
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sichts der einfachen Struktur des durchgefiihrten diskreten Entscheidungsexperimentes nur fiir
,.Behandlungen in Ungarn* im Allgemeinen erfasst wurde (mittels der alternativenspezifischen
Konstante). Das jeweilige Reputationsniveau einzelner, in Ungarn titiger Leistungserbringer
ist als Gegenstand weiterer Forschungen zu betrachten. Interessant wire in diesem Zusam-
menhang jedenfalls die durch solch zukiinftige Analysen zu beantwortende Frage, ob fiir die
westungarischen Komitate starke regionale Fluktuationen in der Reputationsgiite dentaler
Dienstleistungserbringer festzustellen sind. Anders formuliert: Lassen sich — fiir das im Zuge
der Arbeit definierte Zielgebiet — Regionen bzw. Ortschaften identifizieren, die aus der Sicht
osterreichischer Patienten im Ruf stehen, qualitativ besonders hochwertige bzw. minderwerti-
ge zahnmedizinische Produkte bzw. Dienstleistungen anzubieten? Solcherart eruierte positive
bzw. negative Reputationscluster konnten gleichermaBen als (mit)erklarender Indikator fiir

das Vorliegen bzw. Fehlen eingehender273 Patienten(teil)strome fungieren.

6.7. Zusammenfassung

Kapitel 6 beschreibt zundchst die Konzeption, Modellierung und Durchfiithrung eines diskre-
ten Entscheidungsexperiments. Ziel dieses letzten empirischen Abschnitts war eine empiri-
sche Approximation an jene Faktoren, die fiir das grenziiberschreitende Verhalten zahnmedi-

zinischer Patienten aus Osterreich maBgeblich ist.

Basierend auf dem Konzept des multinominalen Logit-Modells wurde erstmals ein monetérer
Richtwert fiir die Behandlungsoption ,,zahnmedizinische Leistung in Ungarn‘ ermittelt. Eben-
so konnte die Zahlungsbereitschaft fiir hochwertige Service- und Produktqualitdt ermittelt
werden. Bestdtigt wurden auch die Anmerkungen des fiinften Kapitels, wonach — neben der
Berticksichtigung monetérer Aspekte — auch die qualitative Dimension der angebotenen

zahnmedizinischen Dienstleistung als maBgeblich angefiihrt wurde.

273 Aus der Sicht der entsprechenden Region.
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Well-reasoned doubts are good for economics. Neither theory,
nor data, nor mathematics can fully resolve them. ...Economic
behavior is more complex than our thoughts about it; our
thoughts, however, are more comprehensive than standard theo-
ry; and standard theory is more comprehensive than mathemati-
cal economics. Each of these has its advantages. What is known
from all of them is nevertheless subject to doubts. Economics
would be better if we would substitute reasoned doubts for our
parochial economic doctrines.

T. W. Schultz (1902-1998)

7. Conclusio

Grenziiberschreitende Patientenbewegungen sind ein komplexes multidimensionales Phino-
men. Okonomische Einflussfaktoren sind bei der Betrachtung solcher transregionaler bzw.
transnationaler Wanderungen ebenso zu beriicksichtigen, wie auch kulturelle, medizinische,
psychologische und/oder soziale Aspekte. Mehrdimensional und interdisziplindr muss sich
zugleich auch eine durch die wissenschaftliche Community durchgefiihrte Analyse gestalten.
Die hier vorgebrachten Gedanken, Argumente und empirischen Daten versuchen ihren Teil

zur Vervollstindigung dieses Puzzles zu liefern.

Die vorliegende Arbeit bringt ihre Argumente primir auf Basis einer mikrookonomischen
Betrachtung des individuellen Entscheidungsverhaltens hervor. Der Patient bestimmt — wenn-
gleich massiven externen Einfliissen unterworfen — das Ob der grenziiberschreitenden Migra-
tion. Die Analyse patientenseitigen Verhaltens geschieht dabei aber auch unter expliziter Be-
riicksichtigung der merkmalspezifischen Besonderheiten (zahn-)medizinischer Giiter und
Dienstleistungen. Diesen ist — wie in Kapitel 3 — gezeigt kein deterministischer Effekt auf die
menschliche Gesundheit gegeben. Das (potentiell) migrierende Individuum trifft letztendlich

seine Entscheidung(en) zu keinem Zeitpunkt unter vollstindiger Information.

Bei einer empirischen Durchleuchtung zahnmedizinischer Patientenstrome von Osterreich
nach Ungarn zeigen sich auch jene datenspezifischen Herausforderungen mit denen der For-
scher unmittelbar konfrontiert wird. Ein wesentlicher Anteil der nach Ungarn migrierenden
Strome flieft in den privaten dentalen Sektor, sodass eine unverzerrte Darstellung nur unter

Mithilfe der beteiligten Leistungserbringer (vor allem die tatsidchlich behandelnden Zahnirz-
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te) moglich wird. Eine Betrachtung, die rein auf den Daten zentralisierter 6ffentlicher Versi-
cherungstréger beruht, gentigt — zumindest fiir das Thema dieser Arbeit — nicht. Auch fiir wei-
tere, noch detailreichere Analysen bleibt der empirischen Forschung der — manchmal miihe-

volle — Gang in den Privatsektor somit nicht erspart.

Das in dieser Arbeit erhobene Ausmal} dentaler Patientenstrome nach Ungarn (mit einem Mi-
nimum von 70.000 osterreichischen Patienten im Jahr) bestétigt die wirtschaftliche Relevanz
des Phdnomens. Das — basierend auf unseren Voriiberlegungen — durchgefiihrte diskrete Ent-
scheidungsexperiment liefert erstmals einen direkten Einblick in das Entscheidungsverhalten
potentiell migrierender Individuen in Osterreich. Zentrales Ergebnis des diskreten Entschei-
dungsexperiments war dabei die Unterstreichung der zentralen Rolle monetdrer Kostenfakto-
ren (Preis und Distanz), aber auch die Wichtigkeit von geleisteter Service- und Behandlungs-
qualitit. Beide Erhebungen sollen letztendlich als Basis fiir weitere empirisch-analytische

Untersuchungen dienen.

Als intuitive Erkenntnis des hier durchgefiihrten Forschungsprozesses sollen ganz im Sinne
des oben angefiihrten Zitats von Schultz abschlieBend noch einige Anmerkungen hinzugefiigt
werden: Die beobachteten Verhaltensmuster der (vor allem in der explorativen Phase) inter-
viewten Patienten lassen sich mathematisch tatséchlich nur schwer erfassen. Das Anfiihren
von spontanen Entscheidungsakten trat hierbei ebenso zutage wie auch eine langerfristige
Planung bzw. Vorbereitung der grenziiberschreitenden Behandlung. Die Existenz solcher ver-
haltensspezifischer Heterogenitit bedeutet jedoch nicht, dass eine wissenschaftliche Approxi-
mation individuellen Entscheidungsverhaltens von Patienten unmdéglich ist. Vielmehr gilt es
sowohl der reduktionistisch-theoretischen Abbildung menschlicher Entscheidungen wie auch
der Interpretation erfasster empirischer Daten keinen absoluten Rang zuzugestehen. Eine Ana-
lyse (i) der grenziiberschreitenden Patientenstrome, (ii) des zugrunde liegenden Behandlungs-
falls und (iii) der handelnden Akteure ist somit stets im kontextuellen Zusammenhang durch-

zufiihren.
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Anhang

SAS-Programmcode

title 'healthmobility';

Smktruns(2 2 2 2 4 4 22 2 2 4 4);

Smktorth (range=n=32)

proc sort data=mktdeslev out=list (drop=x:);
by descending x2;

where x2;

run;

proc print; run;

%$let m = 3; /* m alts including constant */

%let mml = %eval(&m - 1); /* m - 1 */

%$let n = 8; /* number of choice sets per person */

%let blocks = 4; /* number of blocks */

Smktex(2 2 2 2 4 4 2 2 2 2 4 4 4, n=¢n * gblocks, seed=151)

Smkteval;

tmktex(2 2 2 2 4 422 2 2 4 4, n=sn * &blocks, init=randomized(drop=x13),
options=check, examine=i v)

$mktlab (data=randomized, vars=x1-x12 Block,
out=sasuser.healthmobility LinDesBlckd)

proc sort data=sasuser.healthmobility LinDesBlckd; by block; run;
S$mkteval (blocks=block)

smktkey (x1-x12)

title 'healthmobility';

data key;

input Place $ (qual zeitl service kontakt preis entf ) ($);

datalines;

Austria x1 x2 x3 x4 x5 x6

Hungary x7 x8 x9 x10 x11 x12

None

smktroll (design=sasuser.healthmobility LinDesBlckd, key=key, alt=place,
out=sasuser.healthmobility ChDes)

proc print data=sasuser.healthmobility LinDesBlckd (obs=2) ;
id Block;

var x1-x12;

run;

proc print data=sasuser.healthmobility ChDes (obs=12) ;

id set; by set;

run;

proc format;

value qual 1 = 'Neueste Ausstattung' 2 = 'Ausstattung 5 Jahre alt' 0 = 'No-
ne';

value zeitl 1 = 'keine Wartezeit' 2 = '30min' 0 = 'None';

value service 1 = 'Freundliches Service' 2 = 'Kihles formales Service' 0 =

'None';
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value kontakt 1 =
'None';

'von Freunden/Familie

empfohlen' 2 =

value preis 1 = '200' 2 = '400"

3 = '600" 4 = '800" 0 =" 0";
value entf 1 = '5km' 2 = '20km'

3 = '"60km'" 4 = '"120km' 0 = 'None';
run;

data sasuser.healthmobility ChDes;
set sasuser.healthmobility ChbDes;

if place = 'None'
preis = 0; entf =
format qual qual.
preis.
run;

then do;

zeitl zeitl.
entf entf.;

qual = 0; zeitl = 0; service = 0; kontakt

end;

service service. kontakt kontakt.

proc print data=sasuser.healthmobility ChDes (obs=96) ;

id set; by set;
run;
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'selbst gesucht'

0 =

- 0;

preis



Erfiillung des Orthogonalitits-Kriteriums des geblockten Untersuchungsdesigns
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