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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Wachsender Kostendruck und
die Forderung nach mehr ,Eigenverantwort-
lichkeit* lassen allerorten den Ruf nach héheren
Selbstbeteiligungen von Patienten laut werden.
Wirtschaftstheoretische Begriindungen und die
Wahrnehmung vieler Arzte scheinen fiir eine
starkere Steuerung der Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens zu sprechen, um der ,Voll-
kasko-Mentalitit* und dem ,moral-hazard" -
Verhalten der Patienten entgegen zu wirken.
Obwohl die Debatte in Deutschland seit Ein-
fiihrung der Praxisgebiihr und spiirbarer Erho-
hungen der Arzneimittelzuzahlungen intensiver
geworden ist, liegen hierzulande vergleichswei-
se wenig empirische Ergebnisse vor. Ein Blick in
andere Linder mit ldngerer Erfahrung und vor
allem mit wechselnden Selbstbeteiligungsbedin-
gungen verspricht wichtige Erkenntnisse {iber
erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen von
Zuzahlungen.

Methode: Eine Literaturrecherche unter Zuhil-
fenahme von Suchmaschinen des World Wide
Web und der Bibliografien gefundener Studien
lieferte weit {iber 2000 Literaturstellen mit Be-
zug auf Patientenzuzahlungen im Gesundheits-
wesen. Es erfolgte eine Auswahl von Studien
vorwiegend aus international anerkannten ge-
sundwissenschaftlichen Publikationen, die den
Auswirkungen von Zuzahlungen auf Pravention/
Gesundheitsforderung und medikament6se The-
rapie in Industrieldndern nachgingen. Der vorlie-
gende Beitrag stellt die Synthese der Auswertung
dieser Artikel unter besonderer Beriicksichti-
gung von klinisch-epidemiologischen Ansdtzen
und empirischen Befunden der Versorgungsfor-
schung dar.

Ergebnis: Umfangreiche internationale Erfah-
rungen mit Eigenbeteiligungen im Gesundheits-
wesen unterstreichen bestehende Zweifel an der
Wirksamkeit in von Patientenzuzahlungen im
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Abstract

v

Background: Increasing cost pressure and the
request for more self-responsibility provoke
generally the call for higher patient cost-shar-
ing. Theoretical economic rationales and the
perception of many physicians seem to support
a stronger control of the utilisation of health
care in order to prevent patient moral hazard
and “welfare losses”. Although in Germany the
debate has become more intensive since the im-
plementation of charges for quarterly medical
registration and the noticeable increase of drug
co-payments, empirical evidence is scarce in this
country. A view at other countries with longer
experience, and especially with changing cost-
sharing conditions, is promising to give relevant
insights into desired and undesired effects of co-
payments.

Methods: A literature review supported by
world wide web search engines and biblio-
graphical data contained in papers at hand pro-
vided far more than 2000 publications related
to cost-sharing in health. A selection of research
papers mainly published in internationally rec-
ognised journals of health sciences was carried
out in order to identify the studies on effects of
co-payments on prevention/promotion and drug
therapy in industrialised countries. This paper
represents a synthesis of these articles focuss-
ing especially on a clinical-epidemiological ap-
proaches and empirical health service research
findings.

Result: Substantial international experience
with cost-sharing in health care underpins exis-
ting doubts on desired effects, as theoretic ration-
ales might suggest. Patient cost-sharing is unable
to distinguish between “needed” and “frivolous”
use of health services. Co-payments rather put in
danger the health status and the social protection
of the total population. Instead of the aspired ra-
tional steering force, co-payments use to create
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gewiinschten Sinne wirtschaftstheoretischer Annahmen. Selbst-
beteiligungen im Krankheitsfall wirken gleichermaf3en auf die
Inanspruchnahme sinnvoller und {iberfliissiger Gesundheits-
leistungen. Und sie gefihrden die Gesundheit und die soziale
Absicherung der Gesamtbevolkerung. Anstelle der angestrebten
rationalen Steuerung des Inanspruchnahmeverhaltens erzeu-
gen Selbstbeteiligungen vor allem unerwiinschte Effekte: Sie
gefihrden den Erfolg medizinischer Behandlungen, sie diskri-
minieren dltere und arme Patienten und sie sind mit der Gefahr
verbunden, letztlich hhere Gesamtausgaben zu verursachen.
Schlussfolgerung: Patientenzuzahlungen verursachen be-
achtliche Fehlsteuerungen im Gesundheitswesen und erweisen
sich unter Gesichtspunkten der klinischen Epidemiologie und
der Versorgungsforschung als gesundheitsschadlich.
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mainly undesired effects: They endanger the success of medical
treatments, they discriminate against the elderly and the poor,
and they are likely to entail higher overall expenditure.
Conclusion: Patient cost-sharing generates considerable steer-
ing errors for a health care system. In view of the criteria of
clinical-epidemiology and health service research co-payments
turn out to be harmful to health.

Patientenzuzahlungen gehoren seit vielen Jahrzehnten zum
Standardrepertoire von Gesundheitsreformern. Eigenbeteili-
gungen im Krankheitsfall sollen zusdtzliches Geld ins System
bringen und das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten
oder Patienten steuern. Allerdings hemmen sich beide Effekte
gegenseitig: Je hoher die Zuzahlung, desto stiarker sinken die
Nutzung und damit die Einnahmen. Je niedriger die Patienten-
zahlungen sind, desto geringer wiederum ist die Steuerungswir-
kung.

Als Begriindung fiir Selbstbeteiligungen dient heute in erster Li-
nie das tiber 30 Jahre alte RAND-Experiment. Der Vergleich zwi-
schen verschiedenen Versicherungsvertragen in den USA ergab:
Je hoher der finanzielle Belastung der Patienten, desto geringer
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Seither gelten
Zuzahlungen als Mittel der Wahl zur nachfrageseitigen Kosten-
diampfung - obwohl die RAND-Studie nur einen kleinen Teil der
Versicherten erfasste, dltere Menschen ausschloss, die Anbieter-
seite vernachldssigte und langfristigen Effekte gar nicht erfasste
[1].

Die dankbar von der Politik aufgenommene, wirtschaftstheore-
tische begriindete Forderung nach mehr finanzieller ,Eigenver-
antwortlichkeit* deckt sich zwar mit dem subjektiven Empfin-
den von Arzten, die vielfach eine Ubernutzung ihres Versor-
gungsangebots spiiren. Bei genauerer Betrachtung entpuppt sich
die hinter Selbstbeteiligungen stehende 6konomische Theorie
indes als bloSer Glaubenssatz, der vor allem auf der Vorstellung
beruht, Menschen verhielten sich iiberwiegend rational, ver-
fiigten tiber ausreichende Information und waren sich aller Fol-
gen ihrer Entscheidungen bewusst [2]. Sind diese Annahmen
schon auf ,normalen* Markten zweifelhaft, stehen sie in klarem
Widerspruch zu den Bedingungen im Gesundheitswesen. Kenn-
zeichnend sind dort Informationsasymmetrie und weit gehende
Unkenntnis medizinischer Laien - erst kiirzlich belegte eine Un-
tersuchung aus der Schweiz die allgemeine Unwissenheit selbst
iiber hdufige Krankheiten [3]. Solange nicht die ganze Bevdlke-
rung Medizin studiert hat, ist sie schwerlich in der Lage zu ent-
scheiden, ob es sich die Ausgaben fiir Arztbesuche oder Medika-
mente ,rentieren”. Die Folgen einer ,Konsumentscheidung* im
Gesundheitswesen konnen allenfalls Experten mit entspre-
chendem Fachwissen abschdtzen, zumeist erst nach entspre-
chenden Untersuchungen.

Uberhaupt erweist sich die unterstellte Unterscheidbarkeit zwi-
schen ,sinnvoller* und ,iberfliissiger Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen als realititsfremd. Die klinische Praxis
zeigt, dass Zuzahlungen im Krankheitsfall keineswegs Einspa-
rungen zur Folge haben miissen, sondern vielfach die Kosten in

die Hohe treiben. Der folgende Beitrag untersucht die Auswir-
kungen von Selbstbeteiligungen auf zwei wesentlichen Feldern
der allgemeindrztlichen Tdtigkeit, namlich der Krankheitsver-
meidung bzw. -vorbeugung und der Arzneimitteltherapie vor
allem bei chronischen Krankheiten.!

Effekte von Zuzahlungen auf Priavention und
Gesundheitsforderung

v

Nicht nur aus algemeinmedizinischer, sondern auch aus gesund-
heitswissenschaftlicher Sicht kommt den Auswirkungen von
Eigenbeteiligungen auf die Annahme von Angeboten zur Pra-
vention und Gesundheitsférderung besondere Bedeutung zu.
Neben der RAND-Studie [5,6], zeigte auch eine Reihe anderer
Untersuchungen [7-10], dass die Einfithrung von Zuzahlungen
die Inanspruchnahme vieler Vorbeugemafnahmen verringert.
Anders herum steigt nach Wegfall der Zuzahlungspflicht fiir
Vorsorge- und Screening-Untersuchungen die Nutzung durch
die betroffenen Personen [11-13]. Wie im anschlieffenden Kapi-
tel ndher ausgefiihrt, gilt dies auch fiir mittel- oder gar langfri-
stige Therapien im Sinne der Sekunddr- und Tertidrprophylaxe.
Vielfach unterschitzen Experten und Entscheidungstriger die
negativen Auswirkungen der durch Zuzahlungen verhinderten
Pravention auf den Gesundheitszustand. Die Effekte einer Un-
terversorgung sind gerade bei prdventiven MalRnahmen erst
nach mehrjdhriger Latenz erkennbar und entzogen sich daher
auch dem wissenschaftlichen Zugriff der RAND-Experten [14].
So haben einige der gemessenen Gesundheitsparameter wie der
Blutdruck selbst bei pathologischen Werten lange Zeit keinen
subjektiv erkennbaren Krankheitswert und die Folgeerschei-
nungen zeigen sich erst nach langjdhrigem Vorlauf [15].
Kurzfristiger lassen sich indes die Einfliisse von Selbstbeteili-
gungen auf die Inanspruchnahme von VorbeugemaBnahmen
messen und beurteilen. Dabei ist zu bedenken, dass anfallende
Zuzahlungen nicht nur unmittelbar die Nutzung praventiver An-
gebote reduzieren, sondern indirekt auch die Wahrscheinlich-
keit von Arztkontakten verringern, in deren Rahmen diverse
eben auch sinnvolle Vorsorgeleistungen erfolgen kénnen [16].
Vor diesem Hintergrund ist auch die {iber 30 Jahre alte Erkennt-
nis aus Kalifornien relevant, dass die Einfiihrung einer landlaufig
als ,geringfiigig* einzuschdtzenden Praxisgebiihr von einem US-
Dollar pro Kontakt bei armen Patienten, die Anspruch auf

TEine umfangreichere Darstellung der Effekte von Zuzahlungen in diesen
und anderen Bereichen der medizinischen Versorgung findet sich in [4].
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Leistungen des Sozialhilfeprogramms California’s MediCal hat-
ten, die Nutzung ambulanter Hausarztangebote spiirbar verrin-
gerte. Im Gegenzug war bei einigen der betroffenen Patienten
wenige Monate spdter eine stationdre Aufnahme aufgrund von
Erkrankungen erforderlich, die bei rechtzeitiger ambulanter Be-
handlung vermeidbar gewesen wdren [17].

Eine Analyse der Inanspruchnahme von vier unterschiedlichen
praventiven MaBnahmen (Mammographie-Screening, PAP-Ab-
strich, Blutdruckmessung und Prdventionsberatung) bei {iber
10000 Beschdftigten in den westlichen USA belegte, dass die Ko-
stenbeteiligung der Versicherten negative und signifikante Aus-
wirkungen auf die Zahl der Prdaventionsberatungen, PAP-Ab-
striche und Mammographien hatte, wahrend der Effekt auf die
Fritherkennungsuntersuchungen von hohem Blutdruck wider-
spriichlich waren [16]% Im Ubrigen waren diese Effekte bei Ver-
tragen so genannter PPO’s (Preferred Provider Organizations),
die Versicherten bei Nutzung der Vertragsanbieter im Vergleich
zur freien Arztwahl erheblich niedrigere oder gar keine Selbst-
beteiligung auferlegen, deutlicher als bei Versicherten von
HMO’s (Health Mantainance Organizations), wo Finanzierung
und Leistungserbringung in einer Hand liegen. Dabei fiihrten
absolute und anteilige Selbstbeteiligungen insgesamt zu einem
starkeren Riickgang als feste oder pauschale Zuzahlungen [7].
Zumindest fiir die Gruppe der privat krankenversicherten US-
Biirger? bestehen mittlerweile Hinweise darauf, dass sich Eigen-
beteiligungen unterschiedlich auf Friiherkennungsmafnahmen
bei Mdnnern und Frauen auswirken. Wahrend der Effekt von Zu-
zahlungen bei Mammographien gering oder nicht nachweisbar
ist, scheint das Prostatakrebs-Screening stdrker auf finanzielle
Anreizmechanismen zu reagieren® Es stellte sich heraus, dass
madnnliche Versicherte mit Zuzahlungen von tiber 10 US-$ und
absoluten Selbstbeteiligungen von mehr als 250 US-$ pro Jahr
Krebsfritherkennungsuntersuchungen signifikant seltener in
Anspruch nahmen als ihre Geschlechtsgenossen mit Kranken-
versicherungspolicen ohne oder mit geringeren Eigenanteilen
[19].

Eine am RAND-Graduierten-Kolleg vorgelegte Arbeit unter-
suchte den Zusammenhang zwischen Zuzahlungshéhe und am-
bulanten Suchttherapien im Anschluss an Alkoholentgiftungs-
behandlungen bei privat versicherten US-Amerikanern. Anzahl,
Dauer und Intensitdt der Inanspruchnahme von Anschlussthera-
pien bei Alkoholkranken verhielten sich dabei umgekehrt pro-
portional zur Zuzahlungshéhe. Dabei sahen alle untersuchten
Versicherungsvertrdge nur geringe Kostenbeteiligungen der Pa-
tienten bis maximal 30 US-$ vor. Alleine die Reduzierung der
hoéchsten Zuzahlungsbetrags hatte die Ausscheiderquote um na-
hezu 50% verringert [20]. Auch vergleichsweise geringfiigige
Eigenbeteiligungen wirken sich somit negativ auf sinnvolle Ge-
sundheitsleistungen aus.

2Bei der Unterscheidung nach Art der arbeitgeberfinanzierten Krankenver-
sicherung fiel auf, dass der zuzahlungsinduzierte 5-9-prozentige bzw. 3—
9-prozentige Riickgang von prdventiven Beratungen bzw. von Gebdrmut-
terhalsabstrichen sowohl bei HMO's als auch bei PPO’s auftrat, wahrend
die um 3-9% verringerte Inanspruchnahme von Mammographien nur bei
PPO’s zu beobachten war [7,16].

3Im Jahr 2003 hatten insgesamt 68,6 % der US-Biirger eine private Kranken-
versicherungspolice, der iiberwiegende Teil (60,4% der Bevolkerung) war
iiber seinen Arbeitgeber in einer Gruppenversicherung [18].

4Einschrinkend ist zu betonen, dass die Studie nur rektale Untersuchungen
und PSA-Tests beriicksichtigt, ohne zwischen beiden Methoden zu unter-
scheiden.

Fehl-Steuerung der Arzneimittelversorgung

v

In den meisten europdischen Lindern betreffen Zuzahlungen
bisher in erster Linie Medikamente, Hilfsmittel [21-23], Zahn-
behandlungen und -ersatz [24,25] sowie Sonderleistungen bei
Komfort und Unterbringung [26]. Insgesamt sind Selbstbeteili-
gungen fiir die genannten Leistungen weitgehend akzeptiert
[27]. Die zunehmende Beteiligung der Patienten an den Arznei-
mittelkosten erfolgt in unterschiedlicher Form, entweder {iber
Rezeptgebiihren (fixe Zuzahlungen pro Verschreibung oder pro
Medikament), absolute, gestaffelte> bzw. anteilige Selbstbeteili-
gung an den Arzneimittelkosten [30,31], oder iiber Begren-
zungen der Kosteniibernahme und die Ausnahme bestimmter
Medikamente aus der Verschreibungs- oder Erstattungspflicht
[1,32,33]. In Europa sind in der Regel monatliche oder jdhrliche
sowie gestaffelte Obergrenzen fiir Medikamentenzuzahlungen
iblich ([24,34,35]; vgl. auch [26]). Die wichtigsten Ausnahmen
von dieser Regel stellen Belgien und Frankreich dar, wo die ge-
setzlichen Krankenversicherungen bereits heute relevante Zu-
zahlungen verlangen.

Grundsdtzlich korreliert die Hohe der Zuzahlungen mit der Ver-
ringerung des Arzneimittelverbrauchs [30,36-39]°. In den USA
war im Zeitraum 1998-2000, in dem die Zunahme der Arznei-
mittelpreise deutlich tiber dem durchschnittlichen Verbraucher-
preisindex lag, ein 38 %-iger Anstieg der Non-Compliance-Rate
bei verordneten Medikamenten von anfangs 9,5% auf 13,1% zu
beobachten. Dabei wirkte sich die Kombination von Preissteige-
rungen und Zuzahlungserhohungen besonders dramatisch auf
Mitglieder der steuerfinanzierten Sozialkasse Medicaid aus [42].
Offenbar kénnen Bezieher niedriger Einkommen nur bis zu
einem relativ geringen Punkt Preissteigerungen fiir die medizi-
nische Behandlung durch Ersparnisse oder den Verzicht auf an-
dere Konsumgiiter kompensieren.

Uber alle Einkommensgruppen hinweg fiihrt eine Verdoppelung
selbst , geringfiigiger” Arzneimittelzuzahlungen regelhaft zu ei-
ner messbaren Anderung des Einnahmeverhaltens, wobei die
Auswirkungen nach Substanzklasse variieren: Der stdrkste
Riickgang ist bei nicht-steroidalen Antiphlogistika festzustellen
(45%), gefolgt von Antihistaminika (44 %), Lipidsenkern (34%),
H2-Rezeptorantagonisten und Protonenpumpenhemmern (33 %),
Bronchospasmolytica (32%)’, Antihypertensiva (26%)8 Anti-
depressiva (26%)°, und oralen Antidiabetika (25%)'°. Dabei rea-
gieren Patienten mit einer chronischen Erkrankung und Dauer-
therapie auf derartige Zuzahlungsinderungen weniger: Bei Per-

5Bei gestaffelten Medikamentenzuzahlungen fallen in der Regel die ge-
ringsten Eigenbeteiligungen bei Generika an, mittlere Zuzahlungen fiir
erwiinschte und die hochsten Eigenbeteiligungen fiir nicht erwiinschte
Markenpraparate [28,29].

6 Allerdings scheinen erhéhte Medikamentenzuzahlungen in Deutschland
den Anteil von Arzneimitteln gesteigert zu haben, die Arzte zur Selbstme-
dikation bzw. zum Selbstkauf empfehlen [40,41]. Die drztlich empfohlene
Selbstmedikation war 1998 mit 16 Prozent rund 2 Prozent hoher als 1994.
In der alten Bundesrepublik lag der Anteil aller iiber eine Arztempfehlung
in der Apotheke gekauften rezeptfreien Arzneimittel 1998 bei 17% (13%
1994) und in der ehemaligen DDR einschlieflich Berlin bei 14% (12% 1994)
[40].

7 Anticholinergika, antiinflammatorische Asthma-Mittel, Leukotrienmodu-
latoren, orale und inhalative Steroide, Sympathomimetika und Xanthine.
8Zu dieser Gruppe gehoéren ACE-Hemmer, Kalzium-Kanal-Blocker, Diureti-

ka, g-Blocker und Angiotensin-II-Rezeptor-Blocker.

9Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer und trizyklische Antide-
pressiva.

19Sulfonylharnstoffe, Metformin, Glitazone und andere zuckersenkende Ta-

bletten.
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sonen mit Depression sank die Einnahme der entsprechenden
Psychopharmaka nur um 8%, die von Blutdruckmitteln bei Per-
sonen mit arteriellem Hypertonus um 10%. Deutlicher fiel der
Riickgang der Einnahme von Antiphlogistika bei Patienten mit
chronischer Arthritis, von Antihistaminika bei Allergikern (31%)
sowie von Blutzucker senkenden Tabletten bei Diabetikern (23 %)
aus [43].

Andere Berechnungen aus den USA legen nahe, dass eine Ver-
teuerung von Blutdruckmedikamenten um einen US-$ zu einem
jahrlichen Riickgang des Verbrauchs um 114 Tabletten des je-
weiligen Produkts fiihrt [44]. Dabei verzichten insbesondere 4l-
tere und drmere Biirger in Folge von Medikamentenzuzahlungen
auf die Verschreibung von Arzneimitteln oder die Einlésung von
Rezepten, andere reduzieren die verordnete Dosis durch sel-
tenere Einnahme [45-49]". Aktuelle Studien belegen nach-
driicklich, dass dltere Menschen in besonderem MafSe auf Eigen-
beteiligungen reagieren. Fast jeder fiinfte US-Biirger iiber 64
Jahren (18,3%) und sogar jeder vierte mit einer chronischen Er-
krankung verzichtete aufgrund der Kosten auf die Einlosung von
Rezepten, 15,8 % der Senioren bzw. 21,8% derjenigen mit chro-
nischen Erkrankungen lief3en regelmaf3ig einen Teil der Dosis
aus, um ein Rezept langer zu nutzen, und 12,4 bzw. 18,5 % verrin-
gerten aus demselben Grund die Einzeldosen [42]. Nach einer
Untersuchung aus Kalifornien senkte eine Verdoppelung ,ge-
ringfiigiger* Arzneimittelzuzahlungen von durchschnittlich 5
US-$ die Rezepteinlosungsrate bei dlteren Patienten um 7-19%
[39]. Die Tendenz, dass die drmsten und am starksten mit ge-
sundheitlichen Problemen belasteten US-Biirger die wenigsten
Medikamente nehmen, nimmt weiter zu [47,51,52]. Schon heu-
te erhalten sie 30 % weniger Rezepte und miissen daher fast dop-
pelt so viel aus eigener Tasche zahlen wie besser versicherte
Personen'?,

Dies gilt in besonderem Male fiir die Sekundarprophylaxe mit
Lipidsenkern nach kardiovaskuldren Ereignissen wie Herzin-
farkten und Schlaganfdllen. Eine Erhéhung der Zuzahlung fiir
Statine von 10 auf 20 US-$ fiihrte in Abhdngigkeit vom Risiko-
profil der Patienten zu einem Riickgang der vollstindigen Ein-
nahme (,full compliance“) um 6-10 Prozentpunkte. Die ver-
schreibungsgemadfSe Anwendung von Blutfettsenkern verringert
die Hospitalisierungsrate bei Hoch-Risiko-Patienten'? nicht nur
signifikant im Vergleich zu Therapieabbrechern (Reduktion um
357 stationdre Behandlungen pro 1000 Personen), sondern auch
deutlich gegeniiber unvollstindiger Tabletteneinnahme (Reduk-
tion 168 Krankenhausaufenthalte pro 1000). Bei Patienten ge-
ringeren Risikos hingegen war der Riickgang stationdrer Be-

Eine reprisentative Umfrage unter US-Biirgern belegt, dass mehr als ein
Fiinftel der Erwachsenen mindestens einmal im Jahr aus Kostengriinden
Rezepte nicht eingelost hat; 14% gaben an, verordnete Arzneimittel in ge-
ringerer Dosis und 16% sie seltener als verordnet eingenommen zu haben
[50].

12Medicare-Versicherte mit drei oder mehr chronischen Gesundheitsein-
schrankungen ohne Absicherung von Arzneikosten nutzten etwa 25%
weniger Medikamente als solche mit umfassenderer Krankenversiche-
rung, zahlten dafiir aber dennoch im Jahresdurchschnitt 375 US-$ mehr
aus eigener Tasche [52]. Dabei zeigt sich zudem ein Gender-Bias, denn
Madnner ohne Krankenversicherung erhielten 40% weniger Rezepte als
ihre versicherten Geschlechtsgenossen, wahrend sich dieser Unterschied
bei Frauen nur auf 27 % belief. In Bezug auf Direktzahlungen bedeutet dies,
dass unversicherte Mdnner 47 %, mehr fiir Arzneimittel aus eigener Tasche
bezahlten, wohingegen Frauen ohne Krankenversicherung immerhin 60%
mehr fiir Medikamente ausgaben als weibliche Versicherte [51].

13patienten mit Diabetes mellitus, koronarer bzw. ischimischer Herzkrank-

heit (insb. bei Z.n. Myokardinfarkt), Arteriosklerose oder anderweitigen
GefdBerkrankungen.

Originalarbeit

handlungen nur geringfiigig (bei hoher Compliance um 42 und
bei madRigem Einnahmeverhalten um 21 pro 1000). Nahe lie-
gend wadren differenzierte Eigenbeteiligungen in Abhdngigkeit
vom Risikoprofil der Versicherten, sodass nur noch Personen mit
geringerer Gesundheitsgefihrdung bzw. relativer Indikation fiir
Lipidsenker aus eigener Tasche etwas fiir die Medikamente be-
zahlen miissten. Zuzahlungsfreier Zugang zu Cholesterin sen-
kenden Mitteln fiir Risikopatienten wiirde die Zahl der jdhr-
lichen Notfallbehandlungen in den USA um 31411 und die der
Krankenhauseinweisungen um 79837 verringern, was insge-
samt Einsparungen bei den Gesundheitsausgaben um mehr als
eine Milliarde US-$ zur Folge hitte [53]. Andere aktuelle Berech-
nungen kommen sogar zu einem Einsparpotenzial von 2,5 Milli-
arden Dollar fiir US-amerikanische Krankenversicherungen,
wiirden sie samtliche Zuzahlungen fiir Herzinfarktpatienten ab-
schaffen [54].

Selbst Patienten, bei denen in Folge einschneidender Vorerfah-
rungen eine hohere Einsicht in Therapienotwenigkeiten anzu-
nehmen wadre, sparen bei ihren Medikamenten. So zeigt die ver-
tragsabhdngige Kosteniibernahme fiir Arzneimittel bei dlteren
Menschen mit chronischer Herzkrankheit in den USA, dass vor
allem fiir die vergleichsweise kostspieligen Statine die Ver-
schreibungshdufigkeit stark variierte: Wahrend 27,4% der Pa-
tienten mit arbeitgeberfinanziertem Versicherungsschutz, der
auch Arzneimittel einschloss, Lipidsenker einnahmen, lag dieser
Anteil bei denjenigen, deren Versicherungspolicen die Uber-
nahme von Medikamentenkosten ausschlossen, bei nur 4,1%.
Bei den preisgiinstigeren -Blockern und Nitratprdparaten war
der Unterschied weniger ausgeprdgt und die Einnahme variierte
nur zwischen 36,1 und 20,7 bzw. 38% und 20,4 der Patienten
[55].

Eine in der kanadischen Provinz Quebec durchgefiihrte Untersu-
chung iiber die Verschreibung essenzieller kardialer Medika-
mente nach akutem Myokardinfarkt zeigtezwar, dass die Zuzah-
lungsbedingungen keine Auswirkung auf das Einnahmeverhal-
ten und die Komplikationsrate in den ersten 30 Tagen nach Ent-
lassung aus dem Krankenhaus haben [56]. Im weiteren Verlauf
bestehen offenbar zeitabhdngige Effekte von Medikamentenzu-
zahlungen: Die Erh6hung der Arzneimittelselbstbeteiligung
zieht pro US-Dollar im ersten Jahr einen Riickgang der Ausgaben
fiir Medikamente um 9,7, der ambulanten Behandlungskosten
um 6,5, der Krankenhauskosten um 3,4 und der Gesamtausga-
ben um 20,4 US-$ nach sich. Im zweiten Jahr nach einer Zuzah-
lungserhéhung hingegen steigen die Kosten fiir stationdre und
ambulante sowie die Gesamtausgaben um 10,7, 13,0 bzw. 22,9
US-$, wahrend die Medikamentenausgaben um 8,4 US-$ zu-
riickgehen [57]'.

Nach einer neuen multizentrischen Studie aus den USA brachen
12 % der Herzinfarktpatienten bereits im ersten Monat nach der
Entlassung aus stationdrer Akutbehandlung ihre Standardthera-
pie aus ASS, einem 3-Blocker und einem Lipidsenker vollstindig
ab, und knapp 18% verzichteten auf mindestens eins der Medi-
kamente. Dies betraf insbesondere drmere und weniger gebil-

1 Gelegentlich erfolgen vergleichende Kalkulationen unter Einbeziehung
der potenziell erreichbaren Verlingerung der Lebenserwartung infolge
konsequenter sekunddr- und tertidrpraventiver Therapie. Dabei stehen
die Ausgaben der Versicherung im Mittelpunkt der Betrachtung, die sich
bei lingerer Lebens- und folglich Behandlungsdauer bei allen Versicher-
ten erhohen, bei denen die Kosten {iber den Beitragseinnahmen liegen
[58]. Allerdings kollidiert bei solchen Fragestellungen die streng ékono-
mische Rationalitdt mit grundlegenden ethischen Vorstellungen und den
ureigenen Aufgaben der Gesundheitsversorgungen und somit ihrer Finan-
zierung.
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dete Bevilkerungsgruppen sowie dltere Patienten [59-61]. Die
Einjahresmortalitdt war fiir die Personengruppe der Totalabbre-
cher fiinf Mal hoher als bei solchen Patienten, die auch nach
einem Monat noch ihre Dreifachtherapie einnahmen (Uberle-
bensrate 85,5 gegeniiber 97,7 %) [62,63].

Da bei Krankheiten wie Hypertonus oder Fettstoffwechselsto-
rungen die Indikation zumeist zu einem Zeitpunkt erfolgt und
auch erfolgen sollte, wo Laien nur abstrakt einen Gewinn aus der
Therapie ableiten kdnnen, ist es kaum verwunderlich, dass sich
das Einnahmeverhalten als sehr sensibel gegeniiber anfallenden
Patientenzahlungen erweist [64-67]. Selbst Angehorige sozio-
O6konomischer oder epidemiologischer Risikogruppen ahnen
oder realisieren nicht, dass sie bei unvollstandiger Tablettenein-
nahme statistisch ein etwa 50% hoheres Risiko von Kranken-
hausaufenthalten bzw. Notfallbehandlungen in Kauf nehmen
[53,59,68-70]. Die Auswirkungen zuzahlungsbedingter Nicht-
Befolgung von Medikamentenverordnungen beschranken sich
im Ubrigen nicht auf das Gesundheitswesen: Kiirzlich zeigte
eine Untersuchung aus Kalifornien, dass Selbstbeteiligungen die
Hdufigkeit und Dauer der Arbeitsunfihigkeit bei Beschdftigten
mit chronischen Krankheiten wie rheumatoider Arthritis er-
hohen [71].

Soziale Ausgrenzung statt Steuerung

v

Ausgepragter als bei dlteren Patienten sind die unerwiinschten
Effekte von Zuzahlungen im Krankheitsfall hdaufig bei Einkom-
mensschwachen und sozialen Randgruppen. Dies zeigt sich im
iibrigen auch in Deutschland seit Einfiihrung der Praxisgebiihr.
Wadhrend nur jeder neunte Haushalt mit einem Monatseinkom-
men von iiber 5000 Euro seither auf Arztbesuche verzichtete,
lag dieser Anteil bei Geringverdienern bei 26 %; und weitere 37 %
aus dieser Gruppe schoben den Praxisbesuch aus finanziellen
Griinden auf [72].

Eindriicklich hatte schon vorher ein natiirliches Experiment in
einer ostkanadischen Provinz die ungleiche Auswirkung von
Selbstbeteiligungen auf verschiedene soziale Schichten nachge-
wiesen. Das ,,Quebec Universal Drug Program* fithrte ab 1997 in
zwei Schritten anteilige Eigenbeteiligungen fiir Arzneimittel ein
[73]. Nach ,geringfiigiger* Erhéhung von Medikamentenzuzah-
lungen im Jahr 1996 sank die Einnahme essenzieller Arzneimit-
tel bei dlteren Menschen um 9,1 und bei Sozialhilfeempfdangern
sogar um 14,4%. Bei nicht als notwendig eingeschdtzten Medi-
kamenten ging der Verbrauch in beiden Gruppen um 15,1 bzw.
22,4% zuriick. Im Beobachtungszeitraum stieg die Haufigkeit
von Zwischenfillen, die auf die verminderte Einnahme zuriick-
zufiithren waren, bei den dlteren Patienten von 5,8 vor Einfiih-
rung der Zuzahlungspflicht auf 12,6; bei Sozialhilfeempfangern
sogar von 14,2 auf 27,6 pro 10000 Personen-Monate. Die Zahl
notdrztlicher Akutbehandlungen aufgrund ausbleibender Ver-
sorgung mit notwendigen Medikamenten erhéhte sich von 8,5
auf 19,9 pro 10000 Personen-Monaten bei dlteren Menschen
und bei Sozialhilfeempfingern von 69,6 auf 123,8 [69]>.

>Nicht unerwdhnt bleiben sollen an dieser Stelle auch die weiteren Un-
tersuchungen und Berechnungen aus der frankokanadischen Provinz,
die gezeigt haben, dass die tiblicherweise unterstellte und gesundheits-
politischen Entscheidungen zugrunde gelegter Preiselastizitdt oftmals zu
hoch angesetzt sind [74].

Metaanalysen von insgesamt 59 Studien iiber die Auswirkungen
von Medikamentenzuzahlungen auf Einnahme, Gesundheitszu-
stand und Arzt- bzw. Krankenhauskosten kam zu dem Ergebnis,
dass auch Selbstbeteiligungen fiir Arzneimittel Patienten nied-
rigeren Einkommens am stdrksten treffen, wahrend diese Eigen-
beteiligungen nur geringe Auswirkungen auf 6konomisch aktive
jiingere bzw. besser verdienende Biirger hat [32,48]. Bei arbeit-
geberfinanzierten Krankenversicherungspolicen in den USA ver-
ursachte die Steigerung von Arzneimittelzuzahlungen hingegen
nur geringere Effekte, was dadurch zu erkldren ist, dass Men-
schen mit regelmafigem Einkommen die Erh6hung anfallender
Eigenanteile von 5 auf 10 oder von 8 auf 15 US-$ weniger ein-
schneidend empfinden diirften als drmere Biirger oder Rentner.
Bei dieser Gruppe gingen jedenfalls die Medikamentenausgaben
der Kassen nur um ca. 4% zuriick [75]. Medicare-Versicherte,
also einkommensschache Biirger in den USA, die fiir unvollstan-
digen Krankenversicherungsschutz relativ hohe Eigenbeteili-
gungen aufbringen und insbesondere ambulante Arzneimittel
aus der eigenen Tasche bezahlen [76]'6, wenn ihr jahrliches Er-
stattungsbudget erreicht ist, weichen auf unterschiedliche Kos-
ten senkende Strategien aus und setzen sich damit teilweise
einem erhohter Erkrankungs- und Sterbensrisiko aus [46]".

Bei einem Managed-Care-Unternehmen, das Gruppenvertrdge
fiir Arbeitgeber in den Vereinigten Staaten anbietet, liefSen Un-
tersuchungen einen fiinfprozentigen Riickgang erstatteter Ver-
schreibungen durch eine Erhdhung der Rezeptgebiihren von 3
auf 5 US-$ erwarten [77]. Wirtschaftstheoretische Berechnungen
aus Australien gehen von einem 20-prozentigen Riickgang des
Arzneimittelverbrauchs von Rentnern bei Verdoppelung der Zu-
zahlung von 2,50 auf 5 Australische Dollar ($A) und bei einer
Erhohung auf 6 $A sogar von einem Riickgang um 34 % aus [14].
Trotz der hohen relativen Steigerung gehdren derartige Preise
unter australischen Einkommensbedingungen eher in den Be-
reich der , geringfiigigen Zuzahlungen“, und dennoch ist der Ef-
fekt enorm'8. Und da Zuzahlungen am stirksten und nachhal-
tigsten auf Medikamente zur Behandlung von Herzkreislaufer-
krankungen und Bluthochdruck sowie Psychotherapeutika wir-
ken, die Patienten in aller Regel langfristig einnehmen miissen
[68], ist davon auszugehen, dass selbst Eigenbeteiligungen rela-
tiv geringen Umfangs relevante Folgen fiir die Gesundheit einer
Bevdlkerung und negative Auswirkungen auf die gesamten Ge-
sundheitsausgaben verursachen'®,

Dafiir spricht auch die Beobachtung, dass die Einfithrung einer
Begrenzung der erstattungsfihigen Psychopharmaka auf mo-

16 Allerdings besteht fiir &rmere Rentner in den USA die Méglichkeit einer
zusdtzlichen Absicherung tiber das Sozialprogramm Medicaid, das in
vielen Fdllen einen groBen Teil der von Medicare nicht iibernommenen
Kosten tragt [76].

7 Am meisten verbreitet ist die Bitte um Arztemuster (39,2%), gefolgt von
der Einnahme geringerer als der verschriebenen Dosen (23,6 %), Aussetzen
verordneter Arzneimittel (16,3 %), Verzicht auf andere Bediirfnisse (15%)
und Borgen von Geld fiir den Medikamentenkauf (12 %) [46].

18 Derzeit bestehen in Australien fixe Zuzahlungen fiir staatlich anerkannte
Arzneimittel, die bestimmten Effizienz-, Sicherheits- und Qualitatskrite-
rien geniigen miissen, die pro Packung bei umgerechnet 11,80 US-$ lie-
gen, aber fiir Personen mit Sozialversicherungsanerkennung (Arbeitslo-
se, Studenten, Arme, Behinderte, etc.) nicht mehr als 1,90 US-$ betragen
[78].

9Dies ldsst sich auch indirekt daraus ableiten, dass Medicaid-Versicherte

mit einer Zusatzversicherung des Dialyseprogramms (ESRD) fiir Immun-
suppressiva und Erythropoetin bei Niereninsuffizienz haufiger auch anti-
hypertensive, kardiovaskuldre und andere Medikamente einnehmen, die
von behandelnden Arzte verschrieben sind und deren Kosten die Versiche-
rung ebenfalls tragt [79].
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natlich drei Verschreibungen vor allem bei einkommens-
schwachen schizophreniekranken Medicaid-Versicherten in den
USA zu einem 15- bis 49-prozentigen Riickgang der Einnahme
aller relevanten Arten antipsychotischer, antidepressiver und
anxiolytischer Medikamente fiihrte. Konsekutiv war eine deut-
liche Steigerung der Inanspruchnahme psychiatrischer Notfall-
einrichtungen und teilstationdrer Versorgungseinrichtungen zu
beobachten, was neben dem offenkundig erh6hten subjektiven
Leidensdruck der Betroffenen auch die Gesamtausgaben fiir
diese Patientengruppe erhohte. Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir am-
bulant behandelte Psychiatrie Patienten nach Einfithrung der
Kosteniibernahmebeschrankung {ibertrafen die dadurch er-
zielten Einsparungen um mebhr als das 17-Fache, wobei in diese
Kalkulation viele indirekte Kosten gar nicht eingeflossen sind
[80].

Mit Ausnahme der US-amerikanischen Privatversicherungen,
deren Vertrdge oftmals Anreize zur Nutzung preisgiinstiger Pro-
dukte beinhalten?’, verfolgten die Reformansitze der europi-
ischen Staaten lange Zeit vornehmlich individuelle Effekte und
nur selten eine kollektive Priorititensetzung. Dabei lassen sich
durch eine geeignete Staffelung der Zuzahlungen fiir Marken-
medikamente und Generika der Verbrauch zugunsten der preis-
giinstigeren Produkte verlagern und somit tendenziell die Arz-
neimittelausgaben senken [28,32,75,82-85]%'. Allerdings stellt
sich dieser Effekt keineswegs in der wirtschaftstheoretisch er-
wartbaren Form ein. So zeigt eine Metaanalyse diverser Studien
zu diesem Ansatz nicht nur divergierende Definitionen von Pra-
ferenz- und Nicht-Praferenz-Medikamenten, sondern auch sehr
unterschiedliche und teilweise widerspriichliche Ergebnisse
[86]. Eine klare Evidenz fiir erwiinschte Verhaltens- bzw. Konsu-
madnderungen durch gestaffelte Arzneimittelzuzahlungen und
insbesondere fiir den Ersatz von Markenprdparaten durch Gene-
rika bei entsprechender Gestaltung der Eigenbeteiligungen??
gibt die derzeitige Studienlage auf jeden Fall bislang nicht her
[88].

Ein Fazit

v

Nicht nur die vorletzte Gesundheitsreform in Deutschland, die
Einfiihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG),
erfolgte ohne systematische wissenschaftliche Begleitforschung.
So lassen sich die Auswirkungen neuer und erhéhter Zuzah-
lungen nur bedingt empirisch erfassen und die gesundheitspoli-
tischen wie -6konomischen Folgen nur schwer bemessen. Die
Datenlage aus anderen Landern ist hingegen erheblich umfang-
reicher und aussagekrdftiger, insbesondere aus den USA und Ka-
nada, aber auch aus etlichen anderen europdischen Landern.
Selbstverstdndlich hat jedes Land sein eigenes Gesundheitswe-
sen, das historisch gewachsen ist und gesellschaftliche Priori-

20ys-amerikanische ,consumer-driven health plans* umfassen gestaffelte
Selbstbeteiligungen, die nach Art des Leistungserbringers oder in Abhan-
gigkeit von der Vertragsgestaltung zwischen Versicherung und Kranken-
haus variieren kénnen. So kann der Eigenanteil beispielsweise fiir eine
Leistenhernien-Operation zwischen 500 $ in einem Krankenhaus der
Grundversorgung und 1000 $ in einem Universitatsklinikum schwanken.
Ziel ist die Steuerung der Inanspruchnahme der Versicherten [81].

21 Auch in Deutschland gehen Schitzungen von einem Einsparpotenzial von
etwa 1,5 Milliarden Euro durch konsequenten Generika-Einsatz aus [86].
Allerdings lassen der Riickgang des generikafdhigen Marktsegmentes und
die sinkenden Preisdifferenzen gegeniiber Markenpraparaten vermuten,
dass die Wirtschaftlichkeitspotenziale das vorausgesagte Ausmaf$ nicht
erreichen werden [87].

225,2.B.[75,31].
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tdten widerspiegelt. Doch trotz aller Unterschiede sind die Pro-
blemstellungen sowie die Hauptlinien sozialpolitischer Debat-
ten und gesundheitspolitischer Reformen im internationalen
Vergleich erstaunlich dhnlich. Und auch die 6konomische Theo-
rie postuliert ja universelle Verhaltensmuster der Menschen,
unabhdngig von ihrem kulturellen und sozialen Hintergrund. In
der Tat ist es {iberaus zweifelhaft, dass Menschen aus verschie-
denen Weltregionen so grundsatzlich unterschiedliches Verhal-
ten in Bezug auf Grundbediirfnisse wie Gesundheit an den Tag
legen, dass kein landeriibergreifender Vergleich méglich ist.
Zwar haben gerade die USA ein ganz anderes Gesundheitswesen
als die Lander Europas und als Kanada; allerdings ist die Einord-
nung als vorwiegend privatwirtschaftliches System angesichts
einer Staatsfinanzierung von mittlerweile mehr als 50% in Frage
zu stellen. Ein GroRteil 6ffentlicher Gelder geht in die Finanzie-
rung der Versorgung armer und alter US-Biirger, auch wenn
diese wechselnde Selbstbeteiligungen beisteuern miissen. Das
kanadische Gesundheitswesen ist {iberwiegend steuerfinan-
ziert, die Versorgung ist indes dhnlich der in Deutschland struk-
turiert, und die genauen Zuzahlungsbedingungen variieren stark
zwischen den verschiedenen Provinzen. In Europa halten sich
steuerfinanzierte und Sozialversicherungssysteme anndhernd
die Waage, beide weisen ihre eigenen Starken und Schwdchen
auf.

Unabhdngig von der jeweiligen Ausgestaltung des Gesundheits-
wesens sind die messbaren Wirkungen von Patientenzuzah-
lungen nicht nur theoretisch, sondern auch in der Praxis iiberra-
schend einheitlich. Wenn Selbstbeteiligungen in verschiedenen
US-Staaten und kanadischen Provinzen, in Italien, Frankreich,
Schweden, Danemark und der Schweiz gleichférmige Effekte
zeigen, erscheint es iiberaus unwahrscheinlich, dass die Deut-
schen gdnzlich anders auf die Versuche der nachfrageseitigen
Steuerung iiber das Portemonnaie reagieren.

Die internationalen Erfahrungen legen nahe: Bis zum empi-
rischen Beweis des Gegenteils ist auch hierzulande davon aus-
zugehen, dass Zuzahlungen im Krankheitsfall schddigenden Ein-
fluss auf die Gesundheit zumindest eines Teils der Bevdlkerung
haben [90] und einem gesundheitspolitischen Kernziel demo-
kratischer Gesellschaften, der Uberwindung sozialer Ungleich-
heit, zuwiderlaufen.

Interessenskonflikte: keine angegeben.
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