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dest eine gewisse Offenheit fur
solche Ideen vorhanden zu sein.
Thomas Bergstrom, Direktor des
schwedischen Verbands der Phar-
maindustrie LIF, betonte 2010 auf
einer Konferenz in Uppsala, dass
die Ubliche Fokussierung auf hohe
Verkaufszahlen bei Antibiotika fehl
am Platz sei. ,Anreize, welche
die finanziellen Einnahmen vom
Verkauf des Produktes trennen,
sind der einzige Weg, um dieses
Verhalten zu andern.” 8 Moglicher-
weise sei man dann sogar bereit,

ganz auf Werbung zu verzichten,
um den Verbrauch nicht anzukur-
beln. (CW)
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Wenn Patienten selber zahlen mussen
Debatte um Zuzahlungen in armen Landern geht am Problem vorbei

Dass es ungerecht ist, die Kosten fur ein Gesundheitssystem al-
lein denen aufzuburden, die im Krankheitsfall Behandlung suchen,
leuchtet ein. Nachdem viele Entwicklungslander auf Druck der
Weltbank und anderer internationaler Organisationen jahrelang
Behandlungsgebuhren von den Patientinnen verlangten, wenden
sich nun immer mehr Lander des Sudens von dieser Politik ab. Ein
Ende 2011 erschienener Sonderband der Zeitschrift Health Policy
and Planning' (HPP) widmet sich dem Thema der Abschaffung von
Nutzergebuhren bzw. Selbstbeteiligungen in Entwicklungslandern.

Der Band entstand unter Feder-
fuhrung des Antwerpener Institu-
te of Tropical Medicine und ent-
halt Studienergebnisse aus ver-
schiedenen Landern. Dabei ste-
hen nicht so sehr die Darstellung
empirischer Forschungsergebnis-
se und des Pro und Kontra von
Direktzahlungen im Mittelpunkt,
sondern Ansatze und Erfahrungen
der Lander bei der Abschaffung
von Zuzahlungen im Krankheits-
fall. Damit wollen die beteiligten
Autorlnnen Erfahrungswissen aus
funf afrikanischen (Burkina Faso,
Burundi, Mali, Ruanda, Uganda)
und zwei asiatischen Landern (Af-
ghanistan und Nepal) fur die Bera-
tung politischer Entscheidungstra-
gerlnnen in potenziellen Nachah-
merstaaten liefern.

Die genauere Betrachtung der
Beitrage ist allerdings ernuch-
ternd. Was als ,,user fee removal”
angekundigt ist, entpuppt sich
mancherorts nur als Abschaffung
der Patientendirektzahlungen fur
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ausgewahlte Leistungen — und
das dann nicht einmal vollstandig.
Nur in Uganda und Ruanda so-
wie zumindest auf Distriktebene
in Nepal erfolgte die breitere Ab-
schaffung oder Reduzierung von
Nutzergebuhren in groflerem Um-
fang. In den anderen Fallen geht
es um isolierte Befreiungen fur
bestimmte Bevolkerungsgruppen
oder Gesundheitsprobleme, nam-
lich fur Schwangere und Kleinkin-
der, fur Behandlungen rund um die
Geburt, ausschlief3lich fur Leistun-
gen der Grundversorgung oder fur
kostenlose Vorbeugemalnahmen
und Behandlungen ausgewahlter
Krankheiten wie HIV-AIDS, Ma-
laria und Tuberkulose. Primare
Endpunkte der diversen Unter-
suchungen sind in erster Linie
die Inanspruchnahmeraten nach
Abschaffung der Zuzahlungen im
Vergleich zu vorher. Dabei besta-
tigt sich regelmaRig der bekannte
Effekt: Eine Verringerung der fi-
nanziellen Zugangsbarrieren zieht
— zumindest vorubergehend -

eine gesteigerte Inanspruchnah-
me nach sich.

Wenn man die selektive oder
eingeschrankte Abschaffung von
Behandlungsgebuhren betrachtet,
kann man sich aber nicht auf die
Auswirkungen auf die jeweilige
Zielgruppe beschranken, sondern
muss das gesamte Versorgungs-
geschehen im Blick haben. Die
Abschaffung von Selbstbeteiligun-
gen, auch wenn sie nur bestimm-
ten Bevolkerungs- bzw. Patienten-
gruppen zu Gute kommt, entfaltet
namlich auch Auswirkungen auf
die nicht begunstigten Bevolke-
rungsgruppen oder auf die In-
anspruchnahme der Leistungen
haben, die nicht von Zuzahlungen
befreit sind. Unerwunschte Wir-
kungen und Risiken, die mit einer
eingeschrankten , Abschaffung”
von Nutzergebuhren verbunden
sind, kommen allerdings in den
diversen Beitragen im HPP-Son-
derheft gar nicht zur Sprache. Das
ist Uberraschend, handelt es sich
bei der selektiven Rucknahme der
Selbstbeteiligungspolitik letztlich
doch um eine Form der klassi-
schen vertikalen gesundheitspoli-
tischen Intervention, die zwar im
engen Rahmen der angestrebten
Ziele Wirksamkeit zeigen, aber
darUber hinaus auch etliche un-
erwunschte Effekte haben kann.
Das wird moglicherweise momen-
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tan nicht so deutlich in den arms-

ten Entwicklungslandern, wohl
aber im chilenischen Gesund-
heitswesen, wo in Folge der Be-
schrankung von Zuzahlungen (und
Wartezeiten) fur bestimmte Krank-
heiten ein ganz eigener Markt zu
deren Behandlung entstanden
ist, der zu spurbaren Anderun-
gen der Finanzflusse gefuhrt hat.
Schon vor dieser relativ neuen Er-
fahrung war hinlanglich bekannt,
dass auch die Anbieterlnnen auf
Zuzahlungen reagieren, indem
sie ihren Patientlnnen mit kos-
tenfreien oder -gunstigeren Mal3-
nahmen entgegenkommen oder
eben vermehrt andere Leistungen
erbringen, die den Kostentragern
teuer zu stehen kommen. Die Pri-
orisierung bestimmter Leistungen
fuhrt dazu, dass sich die Anbieter
auf die entsprechenden Verfahren
konzentrieren und die Behandlung
anderer Krankheiten vernachlassi-
gen. Solche Auswirkungen wer-
den aber nur dann sichtbar, wenn
man sie auch in Betracht zieht und
erfasst. Genau das lassen aber die
Beitrage in HPP vermissen. Sie
sind von einer hinreichend komple-
xen, wirklichkeitstauglichen Analy-
se der Gesamteffekte von Zuzah-
lungsbefreiungen weit entfernt.

Es gelingt den Autorinnen eini-
ger Beitrage zwar, gesundheits-
politisch interessante Schlussfol-
gerungen zu ziehen und Empfeh-
lungen fur die Abschaffung von
Direktzahlungen der Patientinnen
abzuleiten. Wirklich neue Erkennt-
nisse lassen sich jedoch nicht
ausmachen. Auch der Versuch,
Erfolg versprechende allgemeine
politische  Rahmenbedingungen
fur die Abschaffung von Eigenbe-
teiligungen zu formulieren, bleibt
so abstrakt und unspezifisch, dass
er sich auf jede Form von Ge-
sundheitsreformpolitik anwenden
lieRe. Gerade im Hinblick auf die
fur Okonomlnnen geradezu cha-
rakteristische, aber in den letzten
zweieinhalb Jahrzehnten auch in
der gesamten wissenschaftlichen
Debatte Uber Nutzergebuhren er-
kennbare Widerspruchlichkeit der
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.internationalen  wissenschaftli-
chen Evidenz” scheint es wenig
hilfreich, nationale Entscheidungs-
tragerinnen auf wissenschaftli-
che Erkenntnisse zu verweisen.
Schliellich fanden — und finden —
sich in der Wissenschaft auch

Zum Weiterlesen: Holst.

www.wzb.eu/de/publikationen
discussion-paper

hinreichend viele Befurworterin-
nen fur die umfassende Anwen-
dung von Nutzergebuhren. Die
anhaltende Debatte Uber Sinn
und Unsinn von Zuzahlungen in
reicheren Landern macht wenig
Hoffnung, dass Anhangerinnen
des Menschenbildes eines homo
oeconomicus in Zukunft eine wis-
senschaftliche ,Evidenz” produ-
zieren werden, die auf mehr als
nur Modellrechnungen beruht.
Allen zweifelhaften Annahmen

Lobby-Millionen
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und der selbstreferenziellen Lo-
gik, die haufig in solche Modelle
einflieRen, zum Trotz, beeiflussen
die daraus abgeleiteten Schluss-
folgerungen beangstigend oft
gesundheits- und sozialpolitische
Entscheidungen.

Richtig ist ganz ohne Frage der
Hinweis auf die Bedeutung von
technischer und politischer Fuh-
rung und von ,robuster” Gegen-
finanzierung. Entscheidend ist da-
bei aber nicht nur, wie beides zu
bewerkstelligen ist. Unter den ak-
tuellen Bedingungen zunehmend
okonomisch und wirtschaftspoli-
tisch bestimmter nationaler Poli-
tikvorgaben stellt sich die Frage,
wie ein gesamtpolitischer Kon-
sens zu erreichen ist.

Jens Holst
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Big Pharma investiert in EU-Politik

Jedes Jahr steckt Big Pharma mehr als 90 Millionen Euro in Lobby-
Aktivitaten, um die EU-Politik in ihrem Sinne zu beeinflussen. Zu

diesem Ergebnis kommt der Bericht: “Divide & Conquer”.

Fur Politikerlnnen und Burgerln-
nen ist es von grofier Bedeutung
zu wissen, wie stark der Einfluss
von Big Pharma auf Entscheidun-
gen im Gesundheitswesen ist.
Health Action International Europe
(HAI) und die Organisation Corpo-
rate Europe Observatory (CEOQ)
haben das Europaische Transpa-
renz-Register deshalb kritisch un-
ter die Lupe genommen und die
Angaben von Big Pharma auf Herz
und Nieren gepruft. Die Eintragun-
gen im EU-Register wurden mit
den Angaben im amerikanischen
Register ins Verhaltnis gesetzt,
um Vergleichswerte zu haben.

In den USA ist es langst Pflicht.
Jede Organisation, die bestimm-
te Interessen bei der amerikani-

”oq

schen Regierung vertreten will,
muss sich in einem offentlichen
Register eintragen und Angaben
zum Personaleinsatz sowie dem
fur die Lobbyarbeit ausgegebenen
Geld machen. Im Rahmen der so-
genannten Europaischen Transpa-
renz-Initiative hat auch die Europa-
ische Union ein solches Register
eingefuhrt. Allerdings gibt es ei-
nen entscheidenden Nachteil: Die
Registrierung und die Angaben
zum Namen der Mitarbeiterlnnen,
zur Hohe der investierten Gelder
etc. sind freiwillig.

Wer macht die Pharma-Lobby?

Neben den Arzneimittelherstel-
lern, die in Brussel Lobby-Politik
betreiben, sind es auch Pharma-
Verbande sowie Beratungsagen-
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