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Zusammenfassung

Die internationale Gesundheitssystemforschung zeigt in praktisch allen Industrielindern einen ein-
heitlichen Trend auf: die zunehmende Verlagerung der Kosten von der solidarischen Finanzierung
auf die privaten Haushalte. Gesetzgeber wie Berater begriinden dies iiblicherweise mit der Starkung
von Kostenbewusstsein und vor allem der ,,Eigenverantwortung®. Wirtschaftswissenschaftler be-
trachten Selbstbeteiligungen in der Gesundheitsversorgung als notwendig, um dem Missbrauch der
Solidargemeinschaft entgegenzuwirken. Von Gebiihren und Zuzahlungen erwarten sie eine ,,ver-
niinftigere* Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen und eine finanzielle Stabilisierung der
Systeme.

Die Sicht vieler Politiker und Wirtschaftsexperten auf den ,,Gesundheitsmarkt* ist durch das Theo-
rem des versichertenseitigen Moral Hazard geprdgt. Dieses Modell macht Kran-kenversicherte zu
rationalen ,,Nutzenmaximierern, die zum eigenen Vorteil iiber den Bedarf hinaus Leistungen in
Anspruch ndhmen und dadurch gesamtgesellschaftliche Wohlfahrtsverluste verursachten. Moral
Hazard in der Krankenversicherung gehdrt zum Standard-Repertoire 6konomischer Lehrbiicher.

Die vorliegende Arbeit wertet die umfangreiche Literatur iiber Ansétze und Versuche der Kostenbe-
teiligung von Patienten aus, die in den letzten vier Jahrzehnten erschienen ist. Dabei stellt sich her-
aus, dass belastbare Belege fiir das Moral-Hazard-Verhalten von Versicherten bzw. Patienten bisher
fehlen und die iiblicherweise angefiihrte Empirie fiir den Nachweis ungeeignet ist. Gesundheitswis-
senschaftliche, versorgungsbezogene und klinische Studien legen vielmehr nahe, dass die Versi-
cherten das System nicht ausnutzen wollen oder konnen. Die Einfiihrung von Kostenbeteiligungen
fiir Patienten scheint eher die bedarfsgerechte Versorgung zu gefihrden, weil sie Kranke von der
Inanspruchnahme abhalten. Die Vorstellung von der ,rationalen” Nutzung des Gesundheitswesens
entpuppt sich als realititsfremd.

Nach griindlicher Auswertung des Forschungsstandes kommt der Autor zum Schluss, dass Moral
Hazard in der Krankenversicherung ein Popanz der akademischen Wirtschaftstheorie geblieben ist.
Fiir die Einfilhrung von Kostenbeteiligungen fiir Patienten fehlt es an hinrei-chender realitétsbasier-
ter Evidenz. In Anbetracht der schidlichen versorgungspolitischen Effekte erscheinen die Riick-
nahme aller Patientenzuzahlungen und der Verzicht auf Selbstbeteiligungen geboten.

Zugunsten einer besseren Lesbarkeit verzichtet der Autor auf einen durchgéngigen Gebrauch der méannlich/-
weiblichen Doppelform. Sofern nicht ausdriicklich anders angegeben, sind immer beide Geschlechter ge-
meint.



Abstract

International health service research highlights a uniform tendency in practically all industrialised
countries: the increasing shift of costs from solidarity-based financing to private households. Legis-
lators and advisors usually justify this policy through the need to encourage cost-consciousness and
mainly “self-responsibility”. Economists consider cost-sharing in health care to be necessary for
preventing abuse of the caring society. They expect user charges and co-payments to motivate a
more “rational” utilisation of health care and, thus, the financial stabilisation of health systems.

Many politicians and economists base their assumptions on the “health market” on the theorem of
demand-side moral hazard. This model transforms enrollees into rational “utility maximisers” who
are consuming services beyond their needs thereby causing welfare losses to the society as a whole.
Moral hazard in health insurance belongs to the standard repertoires of economic textbooks.

The present study analyses the extensive literature on approaches and experiments to introduce pa-
tient cost-sharing published during the last 40 years. Results show that persuasive evidence for de-
mand-side moral hazard is still lacking. Furthermore, the usually quoted empiricism turns out to be
inappropriate for proving evidence. Health science, service research and clinical studies rather sug-
gest that health insurance beneficiaries are not aiming at or willing to abuse the health system. In
fact, introducing patient cost-sharing seems to endanger adequate health care since they deter the ill
from claiming benefits. The idea of “rational” use emerges as out of touch with reality.

After a systematic in-depth review of current research on the topic, the author concludes that moral
hazard in health insurance is a bogey of academic economic theory. Adequate reality-based evi-
dence for implementing patient user fees and co-payments is lacking. In view of the detrimental ef-
fects on health service utilisation, it is advised to cancel existing co-payments and to abandon cost-
sharing policies.
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1. Einleitung

Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind die Versuche einer pekunidren Steuerung der Nachfrage-
seite im Gesundheitswesen iiber direkte Zahlungen der Patienten. Die Beteiligung der Patienten an
den Kosten ihrer medizinischen Behandlung ist eine der dltesten gesundheitspolitischen Forderun-
gen und praktisch so alt wie die Finanzierung von Gesundheitsleistungen durch die soziale Kran-
kenversicherung in Deutschland. Im Zuge der Inflation fiihrte die Gesetzliche Krankenversicherung
1923 eine zehnprozentige Selbstbeteiligung fiir verordnete Arzneimitteln ein.' Ende der 1920er Jah-
re klagte der Mediziner Gustav Hartz: ,,Geht man nicht bedenkenlos ein Dutzend Mal zum Arzt,
wenn einmal geniigte — nur weil es die Kasse bezahlt? ... Man lauft wegen eines Schnupfens, einer
kleinen Verletzung zum Arzt, womit man sich frither geschamt hétte, sich als krank zu bezeichnen
und den Arzt in Anspruch zu nehmen.** Im Einklang mit dieser Sichtweise erfolgten die nichsten
Schritte zur stirkeren Selbstbeteiligungen mit der Einfithrung einer Krankenscheingebiihr und neu-
erlichen Medikamentenzuzahlungen im Zuge der Briiningschen Notverordnungen von 1930/31.°

Bereits Ende der 1950er Jahre kam das Thema der direkten Kostenbeteiligung der Patienten auf Ini-
tiative von CDU-Politikern und vor allem des damaligen Arbeitsministers Theodor Blank (1957-
1965) in der Bundesrepublik Deutschland wieder auf die Tagesordnung.” In der sozialpolitischen
Debatte und den Gesundheitsreformen dieses Landes spielt sie seither eine gewichtige Rolle. Das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2004 fiihrte die mit einer ,,Krankenscheingebiihr® ver-
gleichbare Praxisgebiihr und hohere Arzneimittelzuzahlungen ein.’ Das 2006 verabschiedete GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) verzichtete zwar auf eine weitere Steigerung der Selbst-
beteiligungen, brachte aber mit der Thematisierung des Ausschlusses ,,selbstverschuldeter” Ge-
sundheitsprobleme einen weiteren Tabubruch in die Debatte: Bei Verabschiedung hitte ein solcher
Passus zur Abschaffung der Kosteniibernahme fiir die Behandlungen ,,selbstverschuldeter* Erkran-
kungen und somit zu weiteren Patientendirektzahlungen gefiihrt.® Erklirtes Ziel aller Reformen und
insbesondere der Verlagerung der Kosten auf die Patienten ist die Dampfung der kontinuierlichen
und generellen Kostensteigerung im Gesundheitswesen.

Die Anwendung von Zuzahlungen im Krankheitsfall ist eng mit der Vorstellung von ,,eigenverant-
wortlichem* Handeln freier, autonomer Biirger verkniipft, die in erster Linie als Wirtschaftssubjekte
in Erscheinung treten. Wihrend Selbstbeteiligungen die Menschen in Entwicklungsliandern dazu
bringen sollen, den Wert medizinischer Versorgung zu schitzen und bessere Qualitét der ,,bezahl-
ten* Leistungen einzufordern, steht in den reichen Léndern der Erde die Steuerung des Verhaltens
der ,,Verbraucher auf dem Gesundheitsmarkt* im Vordergrund.

1 Schulenburg 1984a, S. 253; Frerich/Frey 1996, S. 208.

2 Hartz, Gustav (1928). Irrwege der deutschen Sozialpolitik und der Weg zur sozialen Freiheit. Berlin; zitiert nach
Hohn 1996, S. 23.

3 Deppe 1987, S. 94.
Schulenburg 1984a, S. 254.

5  Die Neuerung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) war die Einfiihrung einer generellen Zuzahlung
von 10 % auf alle Gesundheitsleistungen bis zu einem Hochstbetrag von 10 Euro pro Einzelleistung bzw. pro Tag
bei stationdren Leistungen (§ 61 SGB V). Aus dieser Bestimmung leitet sich die Praxisgebiihr entsprechend dem
maximalen Zuzahlungsbetrag von 10 Euro ab.

6 Die Koalitions-AG zum GKV-WSG hatte ernsthaft die Ausgrenzung von Leistungen aufgrund ,,selbstverschulde-
ter” Gesundheitsprobleme diskutiert. Das hétte allerdings die Gefahr einer die Sozialgerichte lahm legenden Kla-
geflut mit sich gebracht, weil das Ursache-Wirkungs-Verhéltnis von Unféllen und Erkrankungen oft ein Henne-
Ei-Problem ist. Eingang in den ersten Gesetzentwurf fand aber die Idee, die Belastungsgrenze von 2 auf 1 % des
Haushaltseinkommens zu senken, wenn die Patienten die regelmédfBige Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen nachweisen konnen (§ 62 SGB V), im Sinne einer Zuzahlungsminderung bei ,,guter Fithrung®.



Sozialpolitische Mallnahmen und Reformen erfolgen weltweit unter den Vorgaben erhohter Effi-
zienz (efficiency) und gréBerer Gerechtigkeit (equity). In den europdischen Sozialstaaten, aber auch
in vielen anderen Landern, ist eine programmatische Verbindung zwischen beiden Zielgrofen er-
kennbar. Vor diesem Hintergrund steht die Frage im Raum, ob und inwieweit Direktzahlungen von
Patienten zur Steigerung der Effizienz’ und/oder zur Stirkung der Gerechtigkeit eines Gesundheits-
systems beitragen.

Im Hinblick auf die Beantwortung dieser gesundheitswissenschaftlich ebenso wie gesundheitspoli-
tisch bedeutsamen Betrachtung geht die vorliegende Arbeit den folgenden Einzelfragen nach:

e Verbessern direkte Kostenbeteiligungen fiir Patienten die Effizienz des Mitteleinsatzes in
der Krankenversorgung?

e Welche Auswirkungen haben sie auf den politisch gewiinschten Ausgleich der sozial be-
dingt ungleichen Gesundheitschancen in der Bevélkerung?®

o Wie aussagefdhig und realitétsrelevant sind die bisher erstellten Studien zu diesem Thema?

e Welche Riickschliisse lassen sich auf gingige gesundheitsokonomische Vorstellungen zie-
hen?

Wesentliche Erkenntnisse und etliche Befunde dieser Ubersichtsarbeit laufen gingigen gesund-
heitsokonomischen Vorstellungen zuwider und stellen verbreitete Annahmen in Frage. Viele
sozialpolitische Empfehlungen und Entscheidungen beruhen weitaus starker auf gefiihlter Wahrneh-
mung als auf belastbaren Erkenntnissen. Im Sinne evidenzbasierter Gesundheitspolitik erscheint
daher eine genauere Kenntnis der komplexen sozialen Wirkungen und der in Deutschland bisher
unterschitzten Folgen von direkten Selbstbeteiligungen dringend geboten.

2. Neoklassische Umdeutung des Gesundheitssystems

Die privaten Gesundheitsausgaben der Biirger der Europdischen Union sind in den letzten zweiein-
halb Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen. Wesentliche Ursache hierfiir sind steigende Zuzahlun-
gen.” In der Sozialstaatstradition Westeuropas sind Kostenbeteiligungen fiir Patienten zwar nicht
neu, auffallend ist allerdings vor allem in den letzten Jahren ihr bestindig steigendes AusmaB. Die-
se allgegenwirtige Tendenz wirft nicht nur die Frage auf, warum Gesetzgeber in verschiedenen

7 Effizienz bedeutet den sparsamen Einsatz vorhandener Ressourcen und bezieht sich im Grundsatz darauf, mit
moglichst geringem Aufwand ein gegebenes Ziel zu erreichen. In der mikrodkonomisch beherrschten sozial- und
gesundheitspolitischen Debatte erhélt Effizienz allerdings eine eingeschrinkte Bedeutung durch die Verbindung
von Giiterknappheit und vermeintlich unendlichen Bediirfnissen. Dabei geht der neoklassische Effizienzbegriff
von rational handelnden Individuen aus, die ihren Nutzen iiber einen Markt vollstdndiger Konkurrenz maximieren
wollen. In jedem Fall unterscheidet sich der zurzeit vorherrschende 6konomische Effizienzbegriff ganz erheblich
von der intuitiven, allgemeingiiltigen Bedeutung des Wortes und insbesondere vom klinischen Verstindnis des-
sen, was als effizient zu betrachten sei (vgl. Schlander 2005, S. 38).

Okonomisch determinierte Effizienz ist zu einem unhinterfragten, per se als gut und richtig empfundenen
Schlagwort geworden, das mittlerweile ebenso inhaltsentleert ist wie die vergleichbaren Begriffe ,,modern® und
»zeitgemélB“. Gerade der aktuelle Effizienzbegriff ist in hohem Malie der Gefahr missbriduchlicher Anwendung
ausgesetzt, da er beispielsweise dkologische und vor allem soziale Aspekte weitgehend unbeachtet ldsst, die sich
eben nicht so einfach in Formeln und Termen widerspiegeln lassen. Doch wenn man Verteilungsfragen und sozia-
le Gerechtigkeit einbezieht, kann der allgegenwirtige Ruf nach ,,mehr Effizienz* allzu leicht zu einem Oxymoron
werden, wie der Gesundheitsokonom Uwe Reinhardt (1987, S. 340f) siiffisant herleitet.

8 Vgl Ottawa-Charta - WHO 2004
9 Jemiai et al. 2004, S. 1; Council of the European Union 2007, S. 7.



Lindern zunehmend auf Zuzahlungen im Krankheitsfall zuriickgreifen. Vor allem ist zu tiberpriifen,
welche Legitimationsmodelle diesem systemiibergreifenden Trend zu Grunde liegen.

Urséchlich fiir den Umbau der Gesundheitssysteme sind eine vermehrte Fokussierung auf finanziel-
le Aspekte und die internationale wie nationale Wettbewerbsfahigkeit nicht allein infolge der Glo-
balisierung, sondern auch infolge einer gesellschaftlichen Priorisierung von Kapitalertrags- und
Gewinninteressen. Damit eng verbunden dndert sich das Bild vom Patienten, der sich zunehmend
dem homo oeconomicus anzupassen hat, dem ,,neuen Menschen, den die neoklassische Okonomie
erfolgreicher erschaffen hat als jede andere Ideologie es je vermochte. In christlichen Gemeinden
galten Leidende und Kranke noch als ,,Mitmenschen®, und Mildtatigkeit ihnen gegeniiber war ein
Gebot der Nachstenliebe. In den Vorformen der Gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
und anderen europdischen Léndern, in Ziinften und Gilden verschiedener Berufsgruppen und in Ar-
beitervereinen sicherten sich die Kumpel und Kollegen wechselseitig gegen die Berufsunfahigkeit
und fiir das Alter ab. Nach der Industrialisierung verfligten die Wohlfahrtsstaaten tiber Krankenver-
sicherungssysteme, in denen die Bevolkerung zu mehr oder weniger fragmentierten Solidargemein-
schaften zusammengefasst war. Das System war zundchst darauf ausgerichtet, Einkommensverluste
im Krankheitsfall auszugleichen; erst im weiteren Verlauf {ibernahm es die finanzielle Absicherung
von Gesundheitsleistungen. Sowohl in Sozialversicherungssystemen Bismarckscher Prigung als
auch in den vor allem nach dem 2. Weltkrieg entstehenden Nationalen Gesundheitsdiensten blieben
Patienten immer Teil der Gemeinschaft, die solidarisch gesellschaftliche Risiken abfederte.

Das Patientenbild und die Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung haben sich in den letzten
zwanzig Jahren grundlegend gewandelt. Die gesundheitspolitische Debatte ist heute ebenso wie die
gesundheitsokonomische Literatur vorwiegend durch Grundannahmen aus der Welt der Wirtschaft
und durch unternehmenspolitische Priorititensetzung bestimmt:

e Demnach ist Gesundheit keineswegs primir ein 6ffentliches Gut, das sich durch eine Reihe von
Besonderheiten von anderen Giitern unterscheidet. Im Zuge der Ausbreitung wirtschaftslibera-
ler Konzepte und Vorstellungen kam es zu einer grundlegenden Neubewertung gesellschaftli-
cher Werte und Strukturen. Dabei verlor die Gesundheit nicht nur ihren Charakter als humanes
und soziales Menschenrecht, sondern bekam zunechmend den Status einer Ware, die ebenso wie
andere Giiter Marktmechanismen unterliegt. Unter Ausblendung des Charakters offentlicher
Giiter und der sozialen Implikationen von Gesundheit lassen sich sogar trefflich Argumente fiir
Kostenbeteiligungen im Dienste von Umverteilung und letztlich Gerechtigkeit finden: ,,Mit
Gesundheit als normalem Gut, das positive Einkommens- und negative Preiselastizitit auf-
weist, verbrauchen die Angehorigen der oberen Hilfte der Einkommensverteilung mehr als die

1
Armen®.'°

e Gingige wirtschaftstheoretische Ansédtze gehen gemeinhin davon aus, dass fiir die bestindig
wachsenden Gesundheitsausgaben neben allgemeinen Kostensteigerungen fiir Gesundheitsleis-
tungen im Wesentlichen die praktisch unerséttliche Nachfrage der Biirger oder Versicherten
nach (para-)medizinischen Leistungen verantwortlich sei.'' Unter zusitzlichem Verweis auf
generelle Ressourcenknappheit und potenzielle Gerechtigkeitsprobleme bei angeblich unver-
meidbarer Rationierung geht es nach dieser Annahme primér darum, die ,,Verbraucher* von der
Inanspruchnahme unnétiger und iiberfliissiger Behandlungen abzuhalten,'” aber dariiber hinaus
auch darum, die anbieterinduzierte Leistungsausweitung einzuddmmen' und eine Kosteniiber-
nahme fiir ,,nutzlose™ Leistungen durch die Krankenkassen zu vermeiden. ' Direktzahlungen

10  Baker/van der Gaag 1993, S. 393.

11 Shapiro 2003; Henke/Schreydgg 2004, S. 64.
12 Criel 1998a, S. 28.

13 Kraft/Schulenburg 1985, S. 137.

14 Schulenburg 1984b, S. 1280.



der Patienten versprechen dann Wirksamkeit im Sinne vermiedener Inanspruchnahme, wenn
die marginalen Opportunititskosten der Leistung den subjektiven Grenznutzen einer Behand-
lung iibertreffen.'” Da iiblicherweise Preissteigerungen zu einem verringerten Verbrauch selbst
wichtiger Giiter fithren, bieten sich folgerichtig Nutzergebiihren als allgemein anerkannte Lo-
sung der vermeintlichen ,,Kostenexplosion* an. Und da die Ubernutzung des Gesundheitswe-
sens als das zentrale Problem moderner Sozialsysteme gilt, genieBen Zuzahlungen eine hohe
Akzeptanz als geeignete MaBnahme im Kampf gegen iiberbordende Gesundheitsausgaben. '®

Die Umwertung von Gesundheitsleistungen zu Konsumgiitern und von Patienten zu rationalen Kon-
sumenten erdffnet die Chance, Regulierungsansitze und -ziele von den Konsumgiitermirkten auf
die Krankenversorgung zu iibertragen. Als zentraler BewertungsmafBstab riickt im Gesundheitswe-
sen ein inflationdr und sehr beliebig verwendeter ,Effizienz““-Begriff in den Mittelpunkt, der auf
gesellschaftlicher Ebene zu einer marktbestimmten Umformulierung politischer Ziele fiihrt. Auf der
Makroebene wird die Kostenddmpfung und auf der Mikroebene die Steuerung der Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen zum zentralen Anliegen.!” Besonders bemerkenswert ist, dass Steue-
rungsversuche nicht oder kaum bei den Produzenten, sondern bei den Konsumenten ansetzen. Ob-
wohl mit der Limitierung des Leistungserbringer- bzw. Leistungsangebots (z.B. durch Zulassungs-
beschrinkungen oder Positivlisten), der Budgetierung oder Preisvorgaben, einer effektiveren Kon-
trolle der Pharmaindustrie und Medizingeritehersteller, umfangreicheren Strukturreformen (Lotsen-
system, Managed Care etc.) und einer expliziten Rationierung etliche vornehmlich auf Anbieterseite
wirksame Ansdtze zur Verfligung stehen, gelten direkte Selbstbeteiligungen der Patienten vielfach
als wichtigstes Mittel zur Ausgabenverringerung im Gesundheitswesen.'®

3. Patienten als Konsumenten

Um o6konomische Denkweisen und Prinzipien sinnvoll auf das Gesundheitswesen anwenden zu
konnen, muss die zu Grunde liegende Theorie stimmen oder zumindest iiberzeugend die Wirklich-
keit erkldren konnen. Allerdings beruht die Gesundheitsokonomie auf einer Reihe meist impliziter
Annahmen, die sich als Quasi-Axiome durch die Debatte ziehen, aber viel zu selten einer Uberprii-
fung an anderen Theorien und vor allem an der Praxis ausgesetzt sind. Auch bei der Modellierung
des ,,neuen‘ Patienten greifen Wirtschaftswissenschaftler — zumeist in recht schlichter Weise — auf
Annahmen aus Lehrbiichern der Nachfragetheorie zuriick'”:

1. Verbraucher verfiigen liber hinreichende Information fiir die richtige Konsumentschei-
dung.

Menschen handeln bei Konsumentscheidungen rational.

Verbraucher sind sich stets der Konsequenzen ihrer Entscheidung bewusst.

Die Handlungsweisen der Individuen entsprechen vollstindig ihren Vorlieben.

wokh v

Jeder kann am besten selbst iiber seine eigene Wohlfahrt entscheiden.

15 Dixon et al. 2002a, S. 6.
16 Newhouse et al. 1981, S. 1504f; Schulenburg 1984a, S. 258; Shapiro 2003; vgl. Barer et al. 1998, S. 21.

17  Carrin/Hanvoravongchai 2003, S. 2, 6; Prada et al. 2004, S. 38; Jemiai et al. 2004, S. 2; Zuvekas/Cohen 2007, S.
256.

18  vgl. Schulenburg 1984a-d und 2007, S. 14f; Schulenburg/ Frommknecht 1984; Kraft/Schulenburg 1985; Schulen-
burg/Wieland 1987, S. 126f; Henke/Schreydgg 2004, S. 22.

19  Zusammenstellung nach Rice 2004, S. 29.
10



6. Gesellschaftliche Wohlfahrt ist die Summe individueller Nutzenmaximierung, die wie-
derum ausschlielich aus dem Konsum von Giitern und Leistungen resultiert.

Idealtypische marktwirtschaftliche Konzepte gehen davon aus, dass alle Akteure in ausreichendem
Malfle iiber Informationen verfiigen, die eine rationale Entscheidung zum Wohle aller Beteiligten
ermoglicht. Demnach gilt der einzelne Verbraucher als alleiniger Fachmann, wenn es um sein eige-
nes Konsumverhalten geht. Einer der Urvéter der aktuellen Wettbewerbstheorie, Friedrich August
von Hayek, formulierte die dahinter stehende Idee so: ,,Diesbeziiglich verfiigt praktisch jedes Indi-
viduum {iiber einen bestimmten Vorteil allen anderen gegeniiber, in dem es einzigartige Informatio-
nen besitzt, aus denen Nutzen zu ziehen ist, den das Individuum jedoch nur dann realisieren kann,
wenn die Entscheidung ihm iiberlassen wird oder mit seiner maBgeblichen Beteiligung erfolgt.**
Erstaunlich allein bei diesem Zitat ist das Ausmal} der Unbestimmtheit der Aussagen, die zweifellos
dazu geeignet ist, den direkten Widerspruch zu verringern, sich aber offenbar den Anhidngern Hay-
eks nicht erschlossen hat. So stellt sich durchaus die Frage, was mit ,,praktisch jedes Individuum*®
gemeint ist bzw. fiir wen diese Aussage nicht gilt; auch impliziert die Formulierung ,.einen be-
stimmten Vorteil” eine moglicherweise ganz entscheidende Einschrinkung; und schlieBlich bleibt
auch der Umfang der ,,maB3geblichen Beteiligung® des Individuums hochst vage und lédsst vor allem
Deutungen im Sinne einer erheblich weiter gehenden Beschrinkung der Wahl- und Konsumenten-
freiheit zu als Marktradikale weismachen wollen.

Der us-amerikanische Okonom Thomas Rice wundert sich dariiber, dass seine Kollegen ,,in einer
Welt, in der es an hochst bezahlten Beratern nicht mangelt und der Zugang zu Information allge-
mein als Schliissel zum Erfolg betrachtet wird, ... hdufig davon aus(gehen), dass der individuelle
Konsument auf einem bestimmten Gebiet der Experte schlechthin sei, ndmlich auf dem Gebiet, wo
er zu konsumieren bevorzugt.“*' Ein Blick in das real existierende Wirtschaftsleben lisst denn auch
erhebliche Zweifel an der Bedeutung hinreichender Information fiir die Entscheidungsfindung der
Konsumenten aufkommen. Die libergrole Bedeutung der Werbung fiir das Konsumverhalten zieht
die Idee von der informierten Kundenentscheidung zumindest erheblich in Zweifel. Und der wohl
allen Biirgern hinldnglich bekannte Blick auf den weitgehend unverstindlichen Telekommunikati-
ongnarkt ,moderner Zeiten gereicht ebenfalls nicht zur liberzeugenden Unterstiitzung dieser The-
se.

Auf dem ,,Gesundheitsmarkt* schlieBlich gerit die Vorstellung von der schiitzenwerten freien Kon-
sumentenentscheidung vollends ins Trudeln.” Die Informationsasymmetrie zwischen medizini-
schen Experten und Patienten, die man in Anlehnung an den Ursprung des Wortes getrost als ,,lei-
dende Laien definieren kann, ist evident, hinldnglich diskutiert und unabénderlich, so lange nicht
die Gesamtpopulation in den Genuss einer angemessenen medizinischen Ausbildung kommen kann.
Hinzu kommen die im Zuge der Okonomisierung des Gesundheitswesens relevanter werdenden In-
formationsasymmetrien zwischen den Finanzierern (z.B. Krankenkassen, Gesundheitsministerium)
und Leistungserbringern (Arzte, Krankenhéuser, andere Therapeuten) sowie die Ungleichverteilung
des Wissens zwischen Versicherern und Versicherten.” Im letztgenannten Bereich liegen zwar um-

20 Hayek 1954, S. 521f.
21  Rice 2004, S. 101.

22 Verhaltensmuster im Gesundheitswesen und im Krankheitsfall lieBen sich vielfach im Sinne des dsterreichisch-
britischen Philosophen Karl Popper angemessener beschreiben: ,,Die Handelnden handeln immer in einer Weise,
die der Situation, in der sie sich befinden, am angemessensten ist“ (s. Piitz 2003, S. 28, FuBinote 23). Schlielich
ist es leicht nachvollziehbar, dass eine jeweilige akute Situation teilweise sehr kurzfristig die Priorititensetzung
von Personen bestimmen und verlagern kann. Allerdings trifft die Aussage Poppers wohl den Kern des Problems
nur in leicht abgeénderter Form: Die Personen handeln immer in einer Weise, die der Situation, in der sie sich ge-
rade befinden, am angemessensten erscheint. Besonders bei Gesundheitsleistungen addieren sich externe Effekte
und die Unkenntnis iiber individuelle Folgen von Behandlungsalternativen oder Nichtbehandlung.

23  Hibbard/Weeks 1988, S. 234.

24 Vgl. dazu Hibbard/Weeks 1988, S. 236.
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fangreiche Analysen iiber Informationsvorspriinge der Versicherungsnehmer vor, die sich bei-
spielsweise in adverser Selektion oder Moral Hazard niederschlagen.”” Vergleichsweise wenig un-
tersucht sind hingegen Effekte des Wissensvorsprungs von Versicherungen gegeniiber ihren Kun-
den oder auch gegeniiber den von ihnen unter Vertrag genommenen und honorierten Leistungserb-
ringern.

Verschiedene Studien iiber das Verbraucherverhalten am Gesundheitsmarkt werfen zudem grund-
satzliche Fragen zur marktideologisch angenommenen bzw. erwiinschten Autonomie der Patienten
auf. Denn ein bestimmter Anteil von Versicherten und Kranken widerlegt regelméBig die Eigenver-
antwortlichkeitshypothese und tiberldsst Diagnostik- und Therapieentscheidungen am liebsten dem
Behandler.”® Diese Tendenz ist offenbar bei Tumor-Patienten groBer ausgeprigt als bei gesunden
Biirgern und findet sich iiberwiegend bei dlteren Personen, denn iiber die Hélfte der 70-Jahrigen (54
%) duBerten sich in diesem Sinne.”” Obwohl weibliche, jiingere, gesiindere und besser gebildete Pa-
tienten tendenziell eher zur Mitbestimmung und zu eigenen Entscheidungen tendieren als méannli-
che, iltere, krinkere und bildungsfernere,”® gibt es bei dieser groben Unterteilung jeweils groBe
Minderheiten mit abweichender Erwartungshaltung.” Ebenso wie die ansonsten heftig als markt-
verzerrend problematisierte Informationsasymmetrie libergeht die gesundheitsokonomische Theorie
solche komplexeren Zusammenhidnge rationaler Kundenentscheidungen allzu oft bei der Analyse
des Gesundheitswesens. Ebenso wie sie eine addquate Antwort auf das Problem schuldig geblieben
ist, dass gerade spezifisches Expertenwissen oftmals im Widerspruch zu den subjektiv-prioritéren,
,gefiihlten® gesundheitsbezogenen Bediirfnissen stehen kann.*® Dafiir spricht auch die Beobach-
tung, dass offenbar der bloBe Umstand des ,,Patient-Seins* die Entscheidungssicherheit der Men-
schen negativ beeinflusst und sie nicht allein fachlicher Beratung, sondern auch einer Ermutigung
zur Ubernahme von Verantwortung bediirfen.”'

In Bezug auf die Thematik dieser Arbeit setzt eine wirksame Steuerung der Nachfrage nach medi-
zinischen Leistungen durch Patientenbeteiligungen Individuen voraus, die in der Lage sind, unter
Einbeziehung der gegebenen finanziellen Anreize eine richtige Entscheidung fiir ihre Gesundheit zu
treffen.’? Zweifellos wiren hinreichend informierte ,,Konsumenten auf dem Gesundheitsmarkt —
gemeinhin als Patienten bezeichnet — nicht allein fiir Okonomen, sondern auch fiir Arzte eine iiber-

25 Vgl Hoffman 2003, S. 669; Wagstaff/Pradhan 2005, S. 1.
26 Deberetal. 2001, S.14171f.

27  Steinbach et al. 2004, S. 2f. Ergidnzend sei in diesem Zusammenhang auch darauf hingewiesen, dass bei verschie-
denen Studien ein bestimmter Anteil der Nutzer des Gesundheitssystems die individualutilitaristische Theorie zu
widerlegen pflegt, indem sie die Therapieentscheidungen am liebsten dem Behandler iiberlassen (Deber et al.
2001, S.1417ff). Diese Tendenz ist bei Tumor-Patienten grofler ausgeprégt als bei gesunden Biirgern, und findet
sich tiberwiegend bei dlteren Personen (bei den iiber 70-Jahrigen waren es 54 %) (Steinbach et al. 2004, S. 2f). Of-
fenbar wirkt die Diagnose ,,Krebs* polarisierend und verhaltensiandernd, was die These von Karl Popper bestitigt.
Allerdings spielen auch weitergehende, nicht von Patientin oder Patient abhéngige Faktoren eine Rolle, deren Be-
riicksichtigung eine erhebliche Ausweitung 6konomischer Theoricansétze erforderlich machen miisste.. Es besteht
namlich offenbar eine inverse Korrelation zwischen dem Vertrauen der Patienten in ihre Behandler und dem
Wunsch nach Autonomie in den Behandlungsentscheidungen: Je weniger Vertrauen Patienten in medizinische
Fachleute besitzen, desto stirker wollen sie Entscheidungen selber in der Hand haben, wihrend Menschen mit
mittlerem bis hoherem Zutrauen zu ihrem Arzt gemeinsame Entscheidungsprozesse bevorzugen (Entwistle 2004,
S. 271).

28 Levinson et al. 2005, S. 532f; Garfield et al. 2007, S. 365f.
29  McKintry 2000, S. 868ff.

30  Angesichts der massiven Einmischung von ,,Wirtschaftsexperten® und Okonomietheoretikern in die gesellschafts-
politische Debatte ist man verfiihrt, den Biirgern nicht nur dieses Landes die Beriicksichtigung einer anderen
Weisheit aus dem Munde Karl Poppers zu empfehlen: ,,"Das Wichtigste ist, allen jenen grolen Propheten zu miss-
trauen, die eine Patentldsung in der Tasche haben und euch sagen: Wenn ihr mir nur volle Gewalt gebt, dann wer-
de ich euch in den Himmel fithren* (Stiddeutsche Zeitung, 27.7.2002, S. III).

31 Stiggelbout/Kiebert 1997, S. 388f.

32  Hibbard/Weeks 1988, S. 236, 245.
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aus wiinschenswerte Institution, allerdings gehoren sie eher dem Reich der Fabeln als der gesell-
schaftlichen Wirklichkeit an. Medizinische Laien konnen zwar nach ihrem aktuellen Befinden eine
Entscheidung dariiber treffen, ob sie einen bestimmten Betrag fiir eine medizinische Behandlung
aufbringen wollen oder nicht, diese stiitzt sich indes nur auf Glauben, Hoffnung oder Gefiihl, nicht
aber auf Information.”

Geht man iiber die Ebene der Eigenbeteiligungen als Regulativ fiir den Zugang zur Behandlung hin-
aus und betrachtet die Steuerungswirkungen bei der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen,
bekommt die Hayek’sche Formulierung von der ,,maB3geblichen Beteiligung* des Individuums be-
sondere Relevanz. Angesichts der enormen Informationsasymmetrien zwischen Behandler und Pa-
tient diirfte ,,praktisch jedes Individuum® ,,einen bestimmten Vorteil* daraus ziehen konnen, Exper-
ten mit entsprechendem Wissen in die eigene Urteilsfindung einzubeziehen, um dann wiederum ei-
ne (sekundir) informierte Konsumentscheidung zu treffen. Eine solche, durchaus realitdtsnahe Situ-
ation unterstellt aber eine ganz andere Annahme, die unmittelbar mit der hinreichenden Information
fiir eine richtige Konsumentscheidung verbunden ist: Es gibt jeweils eindeutige rationale Hand-
lungsvorgaben fiir gegebene Situationen, die eine klare Unterscheidung zwischen indizierten ,,sinn-
vollen‘ und nicht indizierten ,,iiberfliissigen Behandlungen erlaubt. Dem ist in der drztlichen Wirk-
lichkeit allerdings keineswegs so. Vielmehr bilden die von Anfang an alternativlosen medizinischen
Leistungen wohl eher die Ausnahme und ergeben sich, wenn iiberhaupt, in aller Regel erst aus einer
Mindestzahl erforderlicher Untersuchungen. Entscheidungsrelevante Information kénnen somit re-
gelhaft erst dann anfallen, wenn sie zur pekunidr motivierten Entscheidungsfindung nicht mehr
tauglich sind.

Die zweite grundlegende implizite Annahme zur Begriindung von Zuzahlungen im Gesundheitswe-
sen ist die, Menschen handelten im Prinzip und in allen Situationen grundsétzlich verniinftig bzw.
vernunftgeleitet. Unter jeweils gegebenen Umstédnden entscheiden insbesondere Konsumenten nach
,verniinftigen®, sprich im Rahmen ihrer subjektiven Logik und Priferenzen nachvollziehbaren
Niitzlichkeitskriterien. Auch in dieser These spiegelt sich ein rein individualistisch gedachtes und
vor allem auf den jeweiligen Moment reduziertes Menschenbild wider, demzufolge Personen ohne
soziale und historische Beziige in einem imagindren Raum stehen und génzlich unbeeinflusst Ent-
scheidungen treffen.

Letztlich ist die These des wirtschaftlich rational handelnden Individuums nicht zu entkriften, denn
es lassen sich im Sinne der vorgegebenen Logik unzédhlige Griinde und Begriindungen ersinnen, die
ein bestimmtes Verhalten als ,rational* erscheinen lassen, solange man all jene Faktoren auBler
Acht ldsst oder hintanstellt, die von hochgradiger Unvernunft zeugen. Wie sorglos die Anhinger
des Rationalitdtsglaubens mit ihrer Theorie umgehen, davon zeugen nicht zuletzt Abhandlungen
{iber die ,,Vernunft“ von Abhingigen im Umgang mit ihrer Sucht.”* Niemand wird die Behauptung
widerlegen konnen, dass ein 40-Jéhriger mit durchgebrochenem Magengeschwiir im Sinne seiner
eigenen Rationalitdt handelt, wenn er beispielsweise jegliche medizinische Hilfe aufgrund seiner
Weilkittelphobie ablehnt. Dennoch widerspricht eine derartige These nicht nur vielfachen Erkennt-
nissen anderer Geisteswissenschaften, sondern auch dem gesunden Menschenverstand und dem bio-
logischen Selbsterhaltungstrieb. Im Unterschied zu anderen Wissenschaftsdisziplinen, die generell
der Frage nachgehen, wie sich Menschen unter bestimmten Bedingungen verhalten, verfolgt die
Okonomie eher die Fragestellung, wie sie sich verhalten sollten, um ihren individuellen Nutzen o-
der den gesellschaftlichen Wohlstand zu mehren.*

Eine weitere grundlegende Annahme fiir marktwirtschaftliche Anreiz- und Steuerungsmoglichkei-
ten auf dem Gesundheitsmarkt unterstellt, dass Patienten immer mit ausreichender Sicherheit die

33 Vgl. z.B. Steffen et al. 2007, Bachmann et al. 2007 und Grudzen/Brook 2007, S. 1127.
34 Vgl Rice 2004, S. 114f.
35 Rice 1997, S. 393.
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Konsequenzen ihrer jeweiligen Nachfrageentscheidung iiberblicken und einschétzen kénnen. Dem-
nach wire jeder Mensch auch in Phasen subjektiv empfundenen Leidens in der Lage, die Folgen der
Inanspruchnahme und der Nicht-Inanspruchnahme medizinischer Versorgung abzuschétzen. Jeder
Kranke trife damit unter verldsslicher Abwiagung der Konsequenzen die Entscheidung, ob er eine
Gesundheitsleistung ,.konsumiert*.

Allein der Blick auf ,,normale* Mérkte weckt nicht nur Zweifel an der lebenspraktischen Relevanz
dieser Annahme, sondern weist auf eine erhebliche Beschrinktheit der zu Grunde liegenden Theorie
hin. Wer hat es nicht schon erlebt, dass die Kaufentscheidung beispielsweise fiir ein einzelnes neues
Programm oder den Einstieg in eine neue Technologie unausweichlich beim Neukauf einer kom-
pletten Computeranlage endete, von der anfangs nicht das Geringste zu ahnen war? Und wer kann
wirklich beim Erwerb eines Autos abschdtzen, wie grof3 die Wahrscheinlichkeit ist, damit einen Un-
fall mit lebenslanger Verschuldung oder einer Haftstrafe und entsprechenden Einkommensverlusten
zu verursachen? Allein diese Beispiele zeigen, wie kurzsichtig, phantasielos und reduziert das Ver-
standnis von ,,Bewusstsein im Zusammenhang mit den Konsequenzen einer Konsumentscheidung
ist.

Jenseits der ausschlieflich individual-utilitaristischen Ebene erweist sich die These, Menschen seien
sich der Konsequenzen von Konsumentscheidungen vollends bewusst, als génzlich realitdtsfremd.
Nicht zuletzt aktuelle gesellschaftspolitische Debatten weisen den Weg in Wirtschaftszweige, wo
sich mit Fug und Recht bezweifeln ldsst, dass Verbraucher in relevantem Ausmal} externe Effekte
in ihre Kaufentscheidungen einbeziehen. So ist nicht wirklich ernsthaft anzunehmen, dass Autokéu-
fer bei der Entscheidung beispielsweise fiir ein lauteres oder mehr Sprit fressendes Modell auch die
Zahl der hierdurch bewirkten zusitzlichen Herzinfarkte®® oder Atemwegserkrankungen®” mit ent-
sprechender Lebensverkiirzung der Betroffenen bedacht haben.*® Und der Anteil der Touristen, die
sich aus Okologischen Griinden von einer Flugreise abhalten lassen oder zumindest eine CO»-
Ausgleichsspende tétigen, ist so gering, dass auch in diesem Bereich kaum empirische Hinweise auf
eine adidquate Einbeziehung essenzieller (externer) Kriterien in Kaufentscheidungen vorliegen. Wer
die ,,Weitsicht* von Konsumenten zu operationalisieren versucht, muss in Ermangelung belastbarer
Daten mit weitgehend fiktiven Konstanten arbeiten und entsprechend realitdtsferne Ergebnisse in
Kauf nehmen. Wer aber die genannten und andere Konsequenzen nicht einmal in seine Gedanken-
ginge und Theorien einbezieht, 1duft zwangslaufig die Gefahr, fundamentale Differenzen zwischen
theogg:tischen Annahmen und dem real existierenden (Wirtschafts-)Leben schlichtweg zu {iberse-
hen.

Fiir das Gesundheitswesen ist es geradezu charakteristisch, dass die ,,Konsumenten* selbst iiber
vermeintlich bekannte Erkrankungen nur unzureichend Bescheid wissen.”’ Folglich kénnen Laien
auch in aller Regel nicht die Folgen der Inanspruchnahme oder Nichtinanspruchnahme medizini-
scher Versorgungsleistungen abschitzen, was selbst Experten ja auch nur teilweise und meistens
nach bestimmten Untersuchungen gelingt. Das liegt zum einen in der Natur der Sache, denn der
menschliche Organismus weist eine hohe Anpassungs- und Selbstheilungsfihigkeit auf. Uberspitzt
ausgedriickt stellt sich insbesondere in unserem ,,modernen* Medizinbetrieb vielfach sogar die Fra-
ge, ob ein Heilungserfolg trotz oder wegen einer bestimmten Therapie eingetreten ist. Ebenso bleibt
es fir medizinische Laien unklar, ob eine Verschlimmerung durch ausbleibende Behandlung einge-
treten ist oder unvermeidbar war. Obwohl Compliance bzw. Adhirenz gegeniiber empfohlenen
Therapien ein vielschichtiges Problem darstellt, beriihrt es ohne Frage auch die Ebene des Bewusst-

36 Hoffmann et al. 2007.

37  Chauhan et al. 2005; Holgate 2005; Laurent et al. 2007.
38 M. Finkelstein et al. 2003; Schreyer et al. 2007

39  Vgl. Reinhardt 2001, S. 978f.

40 Bachmann et al 2007.
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seins tiber eine gesundheitsbezogene Konsumentscheidung.*' Mannigfaltige Erfahrungen mit beste-
henden Compliance-Problemen und ihren Konsequenzen® sind nicht dazu geeignet, die Annahme
einer bewussten Abwégung bei der Entscheidung {iber die Nutzung medizinischer Versorgungsleis-
tungen zu untermauern.

Wenn der Konsument schon nicht weif3, was er bekommt — weifl er wenigstens was er will? Fiir
Wirtschaftstheoretiker scheint die Antwort einfach. Okonomische Modelle gehen gemeinhin davon
aus, dass die Menschen ihre personlichen Vorlieben kennen und aus dem Angebot zielgerichtet
auswihlen.* Dabei besteht zudem die Annahme, dass der Wunsch nach Mehrerwerb nur bis zu ei-
ner gewissen Menge von konsumierten Giitern oder Dienstleistungen gilt, der zusitzliche Nutzen
pro Einheit aber ab einem bestimmten Punkt zurlickgeht (abnehmender Grenznutzen). Zusitzlich
héngt die Entscheidung iiber konsumierte Mengen auch vom jeweiligen Preis ab, der bei abneh-
mendem Grenznutzen — ebenso wie natiirlich bei geringerem zur Verfiigung stehendem Einkommen
— relativ hoher erscheint.

Aus der Konsumtheorie unter der Pramisse abnehmenden Grenznutzens bei Erreichen bestimmter
Stiickzahlen ergibt sich die Schlussfolgerung, dass die Menschen entsprechend ihren eigenen Prife-
renzen und unter Einbeziehung der Marktpreise so ihre Konsumentscheidungen treffen, dass ein
groBtmoglicher Nutzengewinn fiir sie entsteht. Wenn das erwartete Gleichgewicht zwischen Kon-
sumverhalten und Bediirfnis nach Genuss der erworbenen Giiter und Dienstleistungen eingetreten
ist, stellen die Menschen ihre marktbezogenen Aktivititen ein.** Entsprechend dieser Theorie sollen
Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall und insbesondere ihre ,,optimale Hohe* entscheidend von
den individuellen Erkrankungsrisiken und vor allem von den Préferenzen der Patienten abhédngen,
die fiir verschiedene Personen unterschiedlich sind.*

In der Praxis gelingt es kaum, die Konsumpréiferenzen der Menschen empirisch zu messen und
Kaufentscheidungen zu prognostizieren, schlielich bedarf die Marktforschung stets des fertigen
Produkts und einer Gruppe von Testkiufern, um den Markt zu simulieren. Zur Uberwindung dieses
Dilemmas zieht die Okonomie den Ansatz der bekundeten Priferenzen heran, der unter Ausblen-
dung jeglichen Einflusses der menschlichen Psyche und anderweitiger Ursachen fiir bevorzugte
Konsumgiiter die Nachfrage allein am getitigten Kaufverhalten misst.*® Unter der theoretischen
Vermutung, Konsumenten wiirden die Auswahl ihres jeweils bevorzugten Warenkorbes im Dienste
der eigenen Nutzenmaximierung treffen, schlieBen beobachtende Wissenschaftler aus den unter be-
stimmten Preis- und Einkommensverhéltnissen getatigten Konsumentscheidungen auf die Priaferen-
zen der Menschen. Grundsitzlich unbeantwortet bleibt dabei die Frage, ob es liberhaupt zuldssig ist,
retrospektiv auf Grundlage der getitigten Kéufe auf die Priferenzen der Konsumenten zuriickzu-
schlieBen, denn Kaufentscheidungen unterliegen einer Vielzahl von Einflussfaktoren und erfolgen
individuell und situativ im Augenblick der Konsumentscheidung.

Die fiir jede Form nachfrageseitiger Steuerung grundlegende Annahme, jeder Verbraucher sei in
erster Linie und hauptséchlich an der Maximierung seines zumeist pekunidr verstandenen individu-
ellen Nutzens interessiert, entpuppt sich bei genauerem Hinsehen ohnehin als ausschlieflich theo-
rieimmanent, und alle daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen sind letztlich nichts anderes als
selbsterfiillende Prophezeiungen. Denn nur solange man davon ausgeht, Nutzenmaximierung unter
bestimmten Bedingungen sei die alleinige oder zumindest vorrangige Motivation fiir Verbraucher-
verhalten, ist der Schluss von den getitigten Konsumentscheidungen auf die Priaferenzen zuléssig.

41  Vgl. Silverman 2004, S. 26.
42  Petermann 2004, Holst 2007.
43 Vgl. Rice 2004, S. 117f.

44 Vgl. Rice 2004, S. 36, 92.

45  Vgl. Breyer et al. 2005, S. 267.
46  Sugden 1993, S. 1949.
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Liasst man aber andere Faktoren wie Geschmack, Neigung, Gefiihl, Altruismus und Ahnliches als
Motiv fiir ein bestimmtes Kaufverhalten zu und verweigert sich nicht umfangreichen Erkenntnissen
anderer Wissenschaftsdisziplinen, bringt das Kaufverhalten also nicht (ausschlieBlich) die bekunde-
ten Priaferenzen zum Ausdruck, dann ergibt sich der aussagenlogische Umkehrschluss, dass indivi-
duelle Nutzenmaximierung eben nicht die entscheidende Triebfeder ist. Nur wenn man grundsitz-
lich jeden Kosumenten — und sei es nachtraglich — zum Nutzenmaximierer erklért, ist das Modell
des homo oeconomicus in sich stichhaltig und letztlich nicht zu widerlegen.

Die Okonomie schafft sich somit ein Begriffssystem, das die Betrachtung menschlichen Verhaltens
génzlich losgeldst vom situationsbezogen zu erwartendem oder zu empfehlenden Handeln erlaubt.
Mehr noch, es analysiert menschliches Verhalten von einem eindimensional interpretierten isolier-
ten Endergebnis her und bemiiht sich nicht einmal um Beriicksichtigung der bereits intraindividuell
gegebenen Komplexitit der menschlichen Natur. Die 6konomische Konsumtheorie blendet aus,
dass menschliches Handeln nicht immer und tiberall ausschlieBlich durch Egoismus und selbstbe-
zogene Nutzenmaximierung motiviert ist, sondern auch andere Faktoren wie Status,
Gruppenzugehorigkeit und —identitit, Geschmack, Engagement, Mitleid wund andere
psychoemotionale Beweggriinde von Bedeutung sind.*’ Sie ignoriert jegliche soziale Dimension der
menschlichen Existenz, wo eine unvermeidliche Wechselwirkung zwischen der Nutzenfunktion
verschiedener Marktteilnehmer bzw. Konsumenten besteht.* Wenn sich Menschen bei
Konsumentscheidungen nicht ausschlielich von eigenen, sondern zumindest teilweise auch durch
Motive der Anderen leiten lassen, spiegelt das Verbraucherverhalten personliche Vorlieben nur

ﬁé&f{}% i‘l‘(’é‘ilgrPositionen betrachten gesellschaftliche Wohlfahrt als bloBe Summe individueller
Nutzenmaximierung, die sich wiederum ausschlieSlich aus dem Konsum von Giitern und Leistun-
gen ergeben kann. Wohlfahrtsstaatliche Einrichtungen wie soziale Krankenversicherungen oder
steuerfinanzierte Gesundheitssysteme, so versuchen sie immer wieder nachzuweisen, fiihrten zu ei-
nem ,,Wohlfahrtsverlust®, da das unweigerlich auftretende Moral-Hazard-Verhalten derart abgesi-
cherte Personen zu einer iibersteigerten Nachfrage nach Gesundheitsleistungen verleite,” die medi-
zinisch ,,eigentlich® nicht notwendig seien.”® In der Tat haben empirische Untersuchungen gezeigt,
dass als Ausdruck von , Kostenbewusstsein® interpretierte Anderungen des Inanspruchnahmever-
haltens medizinischer Leistungen zu beobachten sind, wenn die anfallenden Kosten aus der eigenen
Tasche zu begleichen sind.’' Es ist nicht iiberraschend, dass diese Idee insbesondere unter Okono-
men verbreitet ist,’* sie findet sich aber auch bei Vertretern anderer Berufsgruppen wie Arzten und
Politikern.

Giénzlich unbeantwortet und vielfach auch ungestellt bleibt indes die Frage, was denn genau ,,medi-
zinisch nicht notwendig® bedeutet und welche Kriterien zur Bestimmung von Behandlungsnotwen-
digkeit heranzuziehen sind. Zudem fehlt jeglicher verwertbare Hinweis darauf, wer eine solche Ent-
scheidung iiberhaupt treffen kann und soll, wann sie zu treffen ist und wie mit unvermeidlichen Ur-
teilsunsicherheiten umzugehen wire. Fiir die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ist es charakte-
ristisch, dass ihre Notwendigkeit erst im Nachhinein zu beurteilen ist.”> Aller Ungenauigkeit und

47  Vgl. Sen 1982, S. 92ff; Rice 1997, S. 389f.

48 Sen 1982,.S. 99; Rice 2004, S. 119f.

49  Pauly 1968, S. 535; Feldstein 1973, S. 2521f, 275ff.
50 Henke et al. 2002, S. 12.

51 Feldstein 1973, S. 268, 270f, 274.

52 Vgl. Feldman/Morrisey 1990.

53 Dies gilt im Ubrigen keineswegs nur in dem moral-hazard-relevanten Bereich der {iberzogenen, ,,ungerechtfertig-
ten” Inanspruchnahme von medizinischer Versorgung bei ,,Bagatellproblemen® oder ,,selbstverschuldeten™
Krankheiten. Auch im Falle von plétzlich auftretender Bewusstlosigkeit, einer wichtigen und gemeinhin aner-
kannten Indikation fiir Notfalleinsétze, ist erst nach dem Abschluss von Reanimationsbemiihungen zu beurteilen,
ob diese sinnvoll waren oder nicht. Dieser sicherlich extreme, aber keineswegs seltene und vor allem durchaus
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Unbrauchbarkeit zum Trotz dient das Konzept der ,.eigentlichen” Notwendigkeit medizinischer
Leistungen vor allem bei Vertretern der 6konomischen Zunft als Argument gegen umfangreiche so-
ziale Absicherung.>* Dass es sich dabei eher um eine Glaubensfrage und ,,gefiihlte Wahrnehmung
handeln muss, liegt in Anbetracht der konzeptionellen Willkiir und der volligen Loslosung klini-
scher Kriterien auf der Hand. Vor allem aber erfolgen derartige Betrachtungen und Ausfiihrungen
nicht nur unter der iiblichen Annahme, menschliches Verhalten entspriache vollkommen dem Mo-
dell des homo oeconomicus, sondern auch unter der Vorstellung, Krankheit sei ein gleichméBig ver-
teiltes Zufallsereignis.” Allerdings gelangen dkonomische Untersuchungen auch bei der Diskussion
iber soziale Sicherung und Wohlfahrtseffekte zu diametral entgegengesetzten Ergebnissen. Wih-
rend einige Autoren glauben, einen ,,Wohlfahrtsverlust™ durch umfangreiche Krankenversicherung
berechnen zu konnen,’® beschrinken sich andere auf Schitzungen.’’ Wieder andere kommen zum
Schluss, eine allgemeine Absicherung der gesamten Bevdlkerung gegeniiber finanziellen Krank-
heitsrisiken kénne durchaus wohlfahrtssteigernde Wirkung entfalten.”®

4. Modellplatonismus der Versicherungsmathematik

Die Einfiihrung von Kostenbeteiligungen fiir Patienten in Ldndern mit bestehenden sozialen Siche-
rungssystemen verfolgt in der Regel das Ziel, dem Phinomen des versichertenseitigen Moral Ha-
zard entgegenzuwirken.” Diesem Thema widmete sich bis vor kurzem der GroBteil der empirischen
Krankenversicherungsliteratur,”” und hierzu bietet die dkonometrische Literatur eine schier uner-
schopfliche Fiille von Modellrechnungen, ausgefeilten Formeln und anderen scheinbar objektiven
Voraussagen iiber das Verhalten der Verbraucher.®' Eine zentrale Rolle spielt bei diesen Betrach-
tungen die Preiselastizitit, auch wenn diese fiir verschiedene medizinische Leistungen®, gesell-
schaftliche Schichten, Altersgruppen® sowie Schweregrade von Krankheit® sehr unterschiedlich zu

kostenrelevante Fall verdeutlicht in besonderem Malle die Absurditit von Konstrukten wie ,,notwendigen* oder
»uberfliissigen Gesundheitsleistungen.

54  Pauly 1968, S. 534f.

55 So heift es einleitend bei Pauly (1968, S. 531): “It is assumed that all individuals are expected utility maximizers
and are risk-averters, and that the incidence of illness is a random event.” Breyer und Haufler (2000, S. 450) ge-
hen ebenfalls von gleicher Verteilung der Erkrankungsrisiken aus: ,,Importantly, we assume that all individuals
face the same probability of being sick.”. Betrachtungen wie die soziale Determinierung von Krankheit, Umwelt-
einfliisse u.d. finden in derartigen Ansétzen keinen Platz.

56  Feldstein 1973; s. auch Schulenburg 1984d, S. 15; Han 2007.

57  Feldman/Dowd 1991, S. 299f.; Manning/Marquis 1996, S. 627ff.

58 Nyman 1999a, S. 145ff; Nyman 1999b, S. 819f; Nyman 2004, S. 196f; Nyman 2006, S. 20, 22f.

59 Bei der Debatte iiber direkte Eigenbeteiligungen im Krankheitsfall steht zumeist der ex-post moral hazard im
Vordergrund, d.h. die unterstellte ungehemmte Inanspruchnahme bzw. Erbringung von Gesundheitsleistungen im
Fall der Bezahlung durch eine/n Dritte/n; ex-ante moral hazard spielt dagegen in der Theorie eher beim Abschluss
einer (Kranken-)Versicherung eine Rolle (vgl. Dreze 2001, S. 1f).

60 Wagstaff/Pradhan 2005, S. 1.

61 Arrow 1963, S. 969ff; Zeckhauser 1970, S. 12ff; Feldstein 1973, S. 267ff; Schulenburg 1987, S. 157ff; Dow et al.
2000, S. 6ff; Geoffard 2000, S. 126ff; Breyer/Haufler 2000, S. 450ff; Cutler 2001, S. 38ff; Dréze 2001; Rem-
ler/Atherly 2003, S. 271f; Parente et al. 2004; Osterkamp 2003a, S. 8ff; Nyman 2003, S. 4ff; French/Jones 2004,
S. 707f; Hoel 2004; Winkelmann 2004, S. 1084f; Breyer et al. 2005, S. 244ff; Shang 2005, S. 17ff; Smith 2005, S.
10201f; Atella et al. 2006; Levaggi/Levaggi 2007, S. 5ff.

62 Z.B Ramsay 1998, S. 21, van Vliet 2002, S. 299.

63  Ahlamaa-Tuompo et al. 1998 a und b, Ahlamaa-Tuompo 1999.

64  Wedig 1988, S. 158ff; Newhouse 1993; Remler/Atherly 2003, S. 277f.
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sein pflegt.”” Hierbei kommt wiederum der Patient als rationaler Konsument zum Zuge, der bei sei-
ner , Kaufentscheidung® anfallende Ausgaben einbezieht.®® Zum reinen Preis einer medizinischen
Behandlung kommen allerdings auch immer zusétzliche, fiir die Patienten teilweise deutlich spiirba-
re Opportunititskosten fiir Anfahrt, Unterkunft, Essen und Einkommensausfall hinzu, die insbeson-
dere, aber nicht ausschlieflich, in Entwicklungsldndern ein Vielfaches der eigentlichen Gesund-
heitsausgaben ausmachen und damit alle Abschéitzungen iiber Preiselastizitdt und ihre Auswirkun-
gen auf die Nachfrage ad absurdum fiihren kénnen.®”’

Uberhaupt legt die Heranziehung der Preiselastizitit zur Begriindung und sogar zur Kalkulation von
»optimalen® Zuzahlungen den Verdacht einer self-fulfilling prophecy nahe. In der Regel ergeben
sich die zu Grunde liegenden Elastizititseinschitzungen nimlich gerade aus Anderungen der Inan-
spruchnahme unter bestimmten vorgegebenen Selbstzahlungsbedingungen, vielfach auf der Grund-
lage einzelner experimenteller oder quasi-experimenteller Beobachtungen.®® Diese beruhen durch-
gehend auf einer Vielzahl von Annahmen, Vermutungen und vornehmlich 6konomischen Theorie-
ansitzen,” deren Realitdtsnihe nur selten einer kritischen Betrachtung Stand hilt.” Insbesondere in
den USA, woher wesentliche Erkenntnisse iiber die Preiselastizitit von Arzneimitteln und anderen
Gesundheitsleistungen stammen, erweist sich die Erfassung der Inanspruchnahme als tiickisch,
denn im realen Leben, also auflerhalb experimenteller Bedingungen, unterliegt sie Selektionseffek-
ten, Uberschitzungen aufgrund der Schieflage des Ausgabenverteilung iiber verschiedene Patien-
tenkollektive”' sowie Auswirkungen des ,,moralischem Risikos®, das sie ja wiederum zu belegen
scheinen.”

Mit Staunen steht der nicht ausschlieBlich 6konometrisch denkende Gesundheitsexperte vor Be-
rechnungen, anhand derer manch ein Okonom auf der Grundlage sehr spezifischer Ergebnisse einer
kleinen Stichprobe” auf Entwicklungen der Nachfrage nach Krankenhausbehandlungen unter be-
stimmten Versicherungs- und Selbstbeteiligungskonditionen schlieBt.”* Driingt sich doch die Frage
auf, ob stationdre Therapien wirklich addquat als Verbrauchsgiiter einzustufen sind, deren Inan-
spruchnahme primér nach Belieben und aktueller Zahlungsfahigkeit erfolgt und in keiner Weise
von individual- bzw. kollektivgesundheitlichen oder sozialen Faktoren abhingt. Auch zieht eine
derartige Sicht {iberhaupt nicht die Moglichkeit in Betracht, dass der durch Eigenbeteiligungen im

65  Gertler/Hammer 1997. S. 8f.

66 Zum Beispiel Contoyannis et al. 2005, S. 910. Uberraschend ist dabei allerdings, dass Okonomen diesem rational
agierende Subjekt offenbar nicht einmal die Fahigkeit zur Préaselektion von Krankenversicherungsvertragen oder -
modalititen nach eigener Préiferenz bzw. nach eigenem Bedarf zutrauen, denn manche Entscheidung, die als Mo-
ral Hazard erscheint, konnte durchaus auch das Ergebnis einer gezielten Vorauswahl sein (vgl. Geoffard 2000, S.
128, 132).

67  Gertler/Hammer 19967, S. 9f; Geoffard 2000, S. 132.

68 Manning et al. 1987b, S. 267f, Winkelmann 2004, S. 1084f; Stein 2003, S. 44; Buntin et al. 2006, S. W518.

69 Markus et al. 1998, p. 17; Pauly/Ramsay 1999, S. 445f; Osterkamp 2003b, S. 80f; Hilitris 2004, S. 19; Contoyan-
nis et al. 2005, S. 917.

70  Auffillig und einer systematischen quantitativ-semantischen Analyse wert ist der hdufige Gebrauch von Begriff-
lichkeiten wie ,,suggest”, ,believe®, ,,assume* oder ,,possibly* in der englischsprachigen bzw. von ,,vermuten®,
»glauben®, | annehmen* oder ,,wahrscheinlich® in der Darstellung von Methoden und Ergebnissen, die in uniiber-
sehbarem Kontrast zu den zumeist sehr konkreten, quantitativen  Abschdtzungen  stehen.

In einigen Féllen benennen die Autoren zumindest elementare Einschrinkungen ihrer Modellkalkulationen,
ohne diese allerdings dann adiquat in der Interpretation zu beriicksichtigen (z.B. Manning/Marquis 1996, S.
6321).
71  Remler/Atherly 2003, S. 270, 278f.
72 Vgl. Shea et al. 2007, S. 936.

73  Dies gilt beispiclsweise fiir die allseits zitierte RAND-Studie, auf der sich bis heute wesentliche Annahmen in Be-
zug auf die Wirkungen von Zuzahlungen stiitzen. Diese Arbeit widmet sich diesem natiirlichen Experiment einge-
hender weiter unten in Kap. 2.2.

74  Finkelstein 2004, S. 20f.
18



Krankheitsfall induzierte Verzicht auf Gesundheitsleistungen auch zur — realen oder gefiihlten —
Verschlechterung des Gesundheitszustands und dieser wiederum zu verringerter Arbeitsaktivitit'>
und zu langsamerem Wirtschaftswachstum fiihren kann.”® Anders herum fiihrt kostenfreie Gesund-
heitsversorgung eben nicht nur zum gemeinhin unterstellten Moral Hazard und dadurch ausgeldsten
Wohlfahrtsverlusten, sondern vielmehr auch zu Wohlfahrtsgewinn durch Einkommenssicherung,
Erhaltung der Produktivitit und Leidensminderung.

Derartige Effekte und die damit verbundene Komplexitdt erfassen viele 6konomische Modellan-
nahmen zur Preiselastizitit nicht einmal ansatzweise,”’ und nur in Ausnahmefillen erfolgt eine kri-
tisch-einschrinkende Betrachtung der auf theoretischen Uberlegungen fuBenden Aussagen, bei der
beispielsweise auch die ungeniigende Erfassung unterschiedlich verteilter Gesundheitszustinde’
und die fehlende Beriicksichtigung verschiedener Populationen oder Versicherungsbedingungen
thematisiert wird. Auch fallen mdgliche bzw. sogar wahrscheinliche Anderungen diverser anderer
Parameter durch oder zumindest parallel zu den gemessenen Variablen und Effekten regelhaft auf-
grund der Ceteris-paribus-Annahme unter den Tisch. Fraglos richtig ist die folgende Einschédtzung
zu Selbstbeteiligungen: ,,Die Wirkung dieses Instruments wird besonders evident unter Zubhilfe-
nahme der Modellwelt der Volkswirtschaftslehre.“”” Allerdings, so miisste man der Vollstindigkeit
halber hinzufiigen, zeigt die vorliegende Untersuchung, dass diese Evidenz ausschlieBlich auf die
okonomische Modellwelt beschriankt bleibt.

5. Dogma der ,,Eigenverantwortung*

Die Forderung nach mehr ,,Eigenverantwortung® ist allgegenwartiger Bestandteil der gesundheits-
politischen Diskussion in den meisten Wohlfahrtsstaaten.* In der bundesrepublikanischen Reform-
debatte spielt die Verantwortung des Einzelnen fiir seine Gesundheit seit etwa drei Jahrzehnten eine
zunehmend wichtige Rolle.®' Unterstiitzung erhilt die Eigenverantwortlichkeitsideologie in beson-
derem MaBe von Wirtschaftsverbianden und ihnen nahe stehenden Fachleuten, von Arztevertretern,
von den biirgerlichen und liberalen Bundestagsparteien, aber auch von Vertretern der Sozialdemo-
kratie und Teilen der Griinen.

Der ideologische Uberbau der Reformagenda speist sich aus einer Kombination von gesellschaftli-
cher und 6konomischer Liberalitit im Sinne eines an den biirgerlichen Menschenrechten ausgerich-
teten Freiheitsverstdndnisses. Individuelle Selbstbestimmung und -verwirklichung des ,,miindigen
Biirgers* stellen weithin akzeptierte Werte demokratischer Gesellschaften dar. Gleichzeitig und in
gesellschaftspolitischem Synergismus hat sich die Marktwirtschaft quasi als 6konomisches Aquiva-
lent zur Demokratie durchgesetzt, wo der Staat in erster Linie ,,flir eine freiheitssichernde Wirt-
schaftsordnung zu sorgen® hat und personliche Freiheit unabdingbar an eine marktwirtschaftliche
Ordnung gekniipft ist.*> Offentlich vorgegebene Eingriffe in das freie Spiel der Marktkrifte und je-

75  Jinnett et al. 2007, S. 7ff

76  Dow et al. 2000, S. 9f, 24; vgl. auch SVR 2003c.

77 Vgl Russell 1996, S. 221; vgl. Auch Remler/Atherly 2003, S. 2771.

78  Zum Beispiel Remler/Atherly 2003, S. 278f.

79  Schulenburg/Wieland 1984, S. 631.

80 Vgl. Bodenheimer 2005a, S. 851.

81  Ausgangspunkt war 1977 das Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz der sozialliberalen Koalition.

82  Piitz 2003, S. 34. Vgl. auch Breyer et al. 2005, S. 190. An dieser Stelle soll allerdings nicht unerwéhnt bleiben,
dass gerade im Gesundheitswesen mit seinen ausgepréigten externen Effekten und der starken Informationsasym-
metrie zu Ungunsten des als Kunden wahrgenommenen Patienten die mit dem dkonomischen Verstindnis von Li-

19



de Form von Verpflichtung der Mitglieder eines Gemeinwesens beispielsweise im Rahmen der So-
zialversicherungssysteme entwickelter Lénder ist in diesem Sinne eine ZwangsmalBnahme mit Ver-
zerrungspotenzial fiir den Markt.

Zwar gilt das Recht auf Selbstbestimmung spétestens seit der Ottawa-Charta von 1986 weltweit als
wesentliches Grundprinzip von Gesundheit und insbesondere von Gesundheitsforderung: ,,Gesund-
heitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3 an Selbstbestimmung iiber
ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen*.* Da-
hinter steckt ein uniibersehbar emanzipatorischer Ansatz, neben Umwelt-, Arbeits- und sonstigen
Lebensbedingungen spielen soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit eine zentrale Rolle beim
Bemiihen um eine bessere Gesundheit und mehr Chancengleichheit: ,,Gesundheitsforderndes Han-
deln bemiiht sich darum, bestehende soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern
sowie gleiche Mdoglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Menschen befdahigt wer-

den, ihr groBtmoglichstes Gesundheitspotential zu verwirklichen*.™

Unter den Vorgaben einer von vermeintlichen Sachzwidngen dominierten sozialpolitischen Debatte
hat die Frage der Eigenverantwortlichkeit in den letzten Jahren allerdings in ganz anderem Sinne
die gesellschaftspolitische Auseinandersetzung bestimmt.® In der bundesrepublikanischen Reform-
debatte spielt die individuelle Verantwortung des Einzelnen fiir seine Gesundheit seit Jahrzehnten
eine gewichtige Rolle.* Der Begriff der ,,selbstverschuldeten Krankheiten® hat erfolgreich Eingang
in journalistische wie in wissenschaftliche Publikationen gefunden. Die Vorschlige zum Ausschluss
von Unfallfolgen oder Risikosportarten aus dem Leistungskatalog der GKV und die jiingste Ent-
scheidung tliber Folgen von Tdtowierung und Piercing konkurrieren mit Ideen zur Kappung des von
der Allgemeinheit mitfinanzierten Versicherungsschutzes fiir Lungenkrebs bei Rauchern oder ande-
re ,,schuldhaft erworbene Gesundheitsprobleme. Die vielfach untermauerte Erkenntnis, dass viele
patho- bzw. salutogenetische Faktoren eben nicht ausschlieBlich individuell, sondern in hohem Ma-
Be sozial und durch Umwelteinfliisse determiniert sind,*® kommt in der herrschenden Debatte zu
kurz. Der Gesundheitszustand eines Individuums héngt nicht unerheblich von der soziookonomi-
schen Lebenssituation ab, zudem gibt es immer klarere Hinweise auf eine genetische Atiologie vie-
ler vermeintlich ,,individuell verschuldeter* Pathologien.87

Besonders die Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft (ISNM) in Ko6ln macht sich fiir den Umbau
der deutschen Sozialsysteme stark, die gemeinsam mit dem arbeitgebernahen Institut der Deutschen
Wirtschaft (IW) die gdngigen Mythen von der Kostenexplosion im Gesundheitswesen, den dramati-
schen Demographieproblemen und Arbeitsplatz vernichtenden Sozialabgaben schiirt.®® Auch Deut-
sche Bank Research, die sich selbst in aller Bescheidenheit als einer der weltweit wichtigsten Think
Tanks zu Themen in Wirtschaft, Gesellschaft und Finanzmirkten vorstellt, reproduziert nicht nur
alle tiblichen Mythen der Gesundheitsdebatte, sondern fordert explizit ,,eine spiirbare Selbstbeteili-
gung® zur Losung anstehender Finanzierungsprobleme.*” Forderungen nach Ausweitung und Erhé-

beralitit verkniipfte Forderung, die Individuen miissten fiir die Folgen ihrer Handlungen verantwortlich sein, nur
sehr eingeschrinkt umzusetzen ist.

83  WHO 2004.

84  Zum Beispiel Fink 2002.

85  Ausgangspunkt war 1977 das Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz der sozialliberalen Koalition.

86 Zum Beispiel Brauer et al. 2002, S. 1094f; M. Finkelstein et al. 2003, S. 399f; Mielck 2005, S. 26ff; Wheeler/Ben-
Shlomo 2005, S. 952ff; Gehring et al. 2006, S. 548f; Laurent et al. 2007; Dockery/Stone 2007, S.511f; Elliot et al.
2007 (3. Seite).

87  Aufschlussreich in dieser stark ideologisch gepragten Debatte ist die Tatsache, dass sich viele Anhédnger einer
starkeren ,,Eigenverantwortlichkeit gerade unter den neoliberalen ,,Modernisierern® finden, die sich mit dem Ar-
gument einer potenziell besseren zukiinftigen Behandelbarkeit zurzeit nicht ausreichend therapierbarer, genetisch
bedingter Erkrankungen fiir die Genforschung stark machen.

88 INSM o.J.; Gerken/Raddatz 2002, S. 10f.

89  Deutsche Bank Research 0.J., S. 7.
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hung der Patientenselbstbeteiligungen gehoren zu den Standardforderungen aus dem Arbeitgeberla-
ger und den konservativen bzw. liberalen Parteien.”” Auch der so genannte Kronberger Kreis
schligt zur Losung der bestehenden Probleme vor, man miisse ,,das Gesundheitssystem vom versi-
cherungswirtschaftlichen Ordnungsgedanken her auf eine neue Grundlage stellen*”’ und empfiehlt
eine Reil;ez: von MafBnahmen zur stirkeren Beteiligung der Patienten an der Finanzierung ihrer Ge-
sundheit.

Selbst 6konomische Lehrbiicher zeigen sich vielfach unbeeindruckt von Diskussionen und empiri-
schen Erkenntnissen und blduen immer neuen Generationen von Studierenden Plattitiiden ein, die
wenig mit der Wirklichkeit, aber viel mit Glaubenssitzen zu tun haben.” Auch die Pharmaindustrie
ist in besonderem Mal3e an einer verstirkten Autonomie der Verbraucher etwa durch Abbau so lds-
tiger ,,ZwangsmafBnahmen wie dem Arzneimittelwerbeverbot und der Rezeptpflicht fiir die meis-
ten wirksamen Medikamente interessiert. Dabei baut sie auf den angeblich hohen Kenntnisstand der
Bevolkerung bei der autonomen Laienentscheidung.” ,Inzwischen werden 41 Prozent aller in
Deutschland abgegebenen Medikamente und 68 Prozent aller rezeptfreien Arzneimittel von den Pa-
tienten eigenverantwortlich im Wege der Selbstmedikation erworben.*”

Prinzipiell in die gleiche Richtung geht die Forderung nach stirkerer Teilhabe der Patienten am Ge-
sundheitsgeschehen,”® die unter dem Begriff patient empowerment Eingang in die internationale
Reformdebatte in Industrielindern gefunden hat.”” Vordergriindig im Einklang mit der Ottawa-
Charta®® konzentriert sich die ,,Patientenstirkung® indes auf eine Verbesserung der Stellung des
»Kunden*“ am Gesundheitsmarkt und tibergeht systematisch das Problem ungleich verteilter Chan-
cen und sozialer Ausschliisse. Zudem vernachldssigt dieser Ansatz die Tatsache, dass eine nicht un-
erhebliche Zahl von Patienten gerne und bereitwillig die Verantwortung fiir die Losung medizini-
scher Probleme ihren Behandlern iiberldsst und nur nach richtungweisender Aufklérung bereit ist,
sich an den Entscheidungsprozessen zu beteiligen.” Dessen ungeachtet haben marktorientierte Vor-
stellungen von Partizipation und Mitbestimmung unter dem wohlklingenden Begriff consumer-
driven bzw. consumer-directed health care beispielsweise im US-Gesundheitswesen Einzug gehal-
ten.'” Darunter preist die Versicherungswirtschaft in erster Linie Policen mit hohen absoluten
Selbstbeteiligungen und individuellen Gesundheitssparfonds an,'®' die nach den Vorstellungen ihrer
Vertreter die Nachfrageseite stirken sollen.'”

90 Ruf 1982, S. 21f; Deppe 1987, S.82, 161f; Spiegel online 2006 a, b.
91 Donges et al. 2002, S. 4.
92  Donges et al. 2002, S. 84ff.

93  Als Beispiele seien hier Schulenburg 1987 (S. 175) und das ,,Standardwerk* zur Gesundheitsokonomik von Brey-
er et al. (2005) angefiihrt, das bedenkenlos von ,,Explosion der Kosten* (S. 190) und ,,verstirkte(r) Selbstbeteili-
gung der Versicherten an den Arzneimitteln als ,,Alternative zur staatlichen Preisregulierung von Medikamen-
ten““(S. 471, FuBnote 7) spricht; ; vgl. auch Rothman 1992, S. 443, 452.

94 BAH 1999a.
95 BAH 1999b; Hervorhebung durch den Autor; vgl. auch Zok 2006.
96 O’Brien et al. 2000, S. 12.

97 Vgl. auch Cornwell/Gaventa 2001, S. 11f. Wie in Kap. 3 ndher dargestellt, scheint eine nicht unerhebliche Zahl
von Patienten gerne und bereitwillig die Verantwortung fiir die Losung anstehender Probleme ihren medizini-
schen Behandlern zu iiberlassen, wobei allerdings die meisten an den Entscheidungsprozessen beteiligt sein wol-
len (Deber et al. 2001, S.1417ff; Steinbach et al. 2004, S. 2f).

98  WHO 2004.
99  Deber et al. 2001, S.14171f; Steinbach et al. 2004, S. 2f.
100 Gabel et al. 2002a, S. W395f; Garber 2004, S. 293; Buntin et al. 2006, S. w516f.

101 Parente 2002, S 1192; Fronstin 2004, S. 1, 5; Buntin et al. 2006, S. 517f; Goodman 2006, S. w541; Miller 2006, S.
w550.

102 Gabel et al. 2004, S. W399.
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Auch deutsche Okonomen versprechen sich hiervon eine Erhéhung der ,,Konsumentensouverénitit®
auf dem Gesundheitsmarkt.'” Demnach sollen ausreichend hohe finanzielle Anreize auf Seiten der
Patienten nicht nur deren Moral-Hazard-Verhalten eindimmen, sondern dariiber auch der anbieter-
seitigen Nachfragesteigerung wirksam Einhalt gebieten.'™ Aber selbst solche vermeintlich emanzi-
patorischen Ansitze konnen kaum dariiber hinwegtiuschen, dass sich dahinter letztlich eine zu-
nehmende Umverteilung der Gesundheitskosten zu Lasten der Biirger und insbesondere der krénke-
ren Mitglieder der Gesellschaft verbirgt.'”

Ohnehin sind erhebliche Zweifel angebracht, ob dieser Ansatz zur Aufwertung des Kundenwun-
sches und der Eigenverantwortung tatsachlich die Effektivitidt der Gesundheitsversorgung verbes-
sert. Sparanreize durch Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen verstiarken die Gefahr der Unternut-
zung medizinischer Versorgungsleistungen.'® Insbesondere bei Beriicksichtigung der friiheren In-
anspruchnahme und Gesundheitsausgaben bestehen Hinweise darauf, dass ,,konsumentenorientier-
te* Vertrige tendenziell zu einer Risikoselektion fiihren'”” und hoher gebildete Bevolkerungsgrup-
pen cher ansprechen.'® Zudem weisen erste Beobachtungen insgesamt auf einen Riickgang der
Nutzung von medizinischen Versorgungsleistungen hin, wobei Krankenhausbehandlungen offenbar
hdufiger erforderlich sind als vorher, was eine Folge unterlassener oder verspéteter Arztbesuche
sein konnte.'” SchlieBlich legten die Versicherungen hinsichtlich der Beriicksichtigung niedriger
Einkommensgruppen durch gestaffelte Eigenbeteiligungen und Gebiihren nur eine auffallig geringe
Kreativitit und Innovationsfahigkeit an den Tag.''’

6. Politische Okonomie direkter Kostenbeteiligungen

Die Einfiihrung oder Erhohung von Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall bedeutet eine Verlage-
rung der Kostenbelastung auf die Patienten,''' die als schwichste Akteure in der Gesundheitspolitik
einen immer groferen Anteil steigender Gesundheitsausgaben zu tragen haben. Diese Entwicklung
ist das Ergebnis einer manifesten Ungleichverteilung der politischen Macht in der Gesundheitspoli-
tik. Ein Beispiel liefern arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherungen wie in den USA, fiir die es
einfacher ist, die Kosten auf die Versicherten abzuwilzen statt auf die Unternehmen.''? Dies ist in-
sofern bemerkenswert, als sich diese Einschédtzung offenbar erst in jiingeren Jahren durchgesetzt
hat, schlieBlich erwarteten Experten frither entschiedenen Widerstand und weitgehenden Ablehnung
bei Erhéhung der Zuzahlungen.'"?

Den Versicherten scheint indes nicht zu entgehen, dass sie zunehmend die Leidtragenden der Priva-
tisierung der Kosten sind. Umfrageergebnisse legen nahe, dass die Umgestaltung der Versiche-
rungssysteme zu mehr ,,Kundenorientierung* und Wahlfreiheit keineswegs die Akzeptanz des Sys-

103 Zum Beispiel Piitz 2003, S. 42f.

104 Fraser-Institute 1999; Kephardt et al. 2003; Goodman 2006, S. w541.

105 Gabel 2002b, S. W401; Davis 2004, S. 1219ff.

106 Rosenthal/Milstein 2004, S. 1068ff.; vgl. auch Lohr et al. 1986b, S. 540f1f.
107 Parente et al. 2004a, S. 1106f; Davis 2004, S. 1224f.

108 Parente et al. 2004a, S. 1108f.

109 Parente et al. 2004b, S. 1198f; Davis 2004, S. 1224,

110 Tu/Ginsburg 2007, S. 4f.

111 Schulenburg 1984b, S. 1278.

112 Fronstin 2004, S. 14; Prada et al. 2004, S. 41; Trude/Grossman 2004, S. 1f; Weinick et al. 2005, S. 504; Blumen-
thal 20064, S. 85; Ross 2006, S. w553; McDevitt et al. 2007, S. 213f.

113 Freiman 1984, S. 90; Hibbard/Weeks 1988, S. 244.
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tems erhoht.!'* Umfragen aus den USA, wo die Eigenbeteiligungsquote sehr hoch ist, zeigen, dass

das System eine relativ geringe Zustimmung findet und die Versorgungsqualitit als eher unbefrie-
digend eingeschitzt wird.'"” Insgesamt ist dort die Zufriedenheit mit dem Gesundheitssystem gerin-
ger als in Landern mit umfangreicher und universeller sozialer Sicherung und wesentlich geringeren
Zuzahlungen.''® Ahnliches zeigen im Ubrigen auch Umfragen aus Chile, wo die Versicherten eben-
falls einen groBen Teil ihrer Gesundheitskosten selbst aufbringen miissen.''” Auch in Kroatien be-
legen Umfragen, dass vor allem Frauen und Bezieher niedriger Einkommen aufgrund steigender di-
rekter Selbstzahlungen (out-of-pocket payments) und ungleicher finanzieller Belastung mit dem Ge-
sundheitssystem unzufrieden sind.''®

SchlieBlich dient die Erhebung von Eigenbeteiligungen auch der Abmilderung von Einnahmeein-
buBlen auf Seiten der Leistungserbringer, die in der Regel die Auswirkungen von Kostendamp-
fungsmafinahmen bei ihrem eigenen Einkommen zu spiiren bekommen. Der politische Einfluss der
unterschiedlichen Anbieter im Gesundheitswesen ist in aller Regel erheblich groBer als der von
Versicherten und Patienten. SchlieBlich stellt das Gesundheitswesen in vielen Lidndern dieser Erde
den groBten und vielfach auch am stirksten expandierenden Wirtschaftszweig und selbst in den
drmsten Staaten einen bedeutenden Wachstumsfaktor dar.'"”

7. Formen direkter Kostenbeteiligungen

Zur nachfrageseitigen Steuerung im Gesundheitswesen und zur Umsetzung der allgegenwértigen
Forderung nach ,,mehr Eigenverantwortlichkeit” bieten sich verschiedene materielle wie immate-
rielle Anreizformen an.'*’ Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die unmittelbare pekuniire
Beteiligung der Patienten an den anfallenden Behandlungskosten. Anders als vorab und unabhingig
von der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bezahlte Krankenversicherungsbeitrége sollen
Direktzahlungen im Krankheitsfall das Konsumentenbewusstsein der Patienten und die Transparenz
des Inanspruchnahmeverhaltens von Gesundheitsleistungen erhohen.

Direkte Selbstzahlungen (out-of-pocket payments) fallen in den meisten sozialen Sicherungssyste-
men und Krankenversicherungen an. Relativ weit verbreitet sind sie bei Medikamenten'*' sowie
anderen Heil- und Hilfsmitteln, doch kénnen die Leistungserbringer grundséitzlich auch fiir Sprech-
stundenbesuche, fiir Krankenhaustage bzw. fiir jede einzelne diagnostische und therapeutische Leis-

114 Nicht wenige Theoretiker versuchen glauben zu machen, die Gesundheitssysteme befdnden sich in einer Akzep-
tanzkrise, weil sich viele Versicherte durch die kollektive Absicherung ausgenutzt fithlen. Wiederum unterstellt
man den rationalen Nutzenmaximierern, sie bevorzugten Systeme, die ein starkes Gewicht auf die Eigenverant-
wortung legen und ,,Nassauertum® verhindern.

115 Schoen et al. 2005, S. W5-512ff; Davis et al. 2006, S. 4ff, 16ff; Lee/Zapert 2005, S. 1203.

116 Blendon et al. 1990, S. 188f; Blendon et al. 2002, S. 182f.

117 Holst 2004, S. 276ff.

118 Miroslav/Babi¢-Bosanac 2002, S. 421; Mastilica/KuSec 2005, S. 224f.

119 In China wuchs das Gesundheitsbudget beispielsweise zwischen 1996 und 2002 um 13% pro Jahr und damit
schneller als die ohnehin stark expandierte Volkswirtschaft des Landes (Meessen et al. 2003, S. 582).

120 Vgl. z.B. Stuart/Stockton 1973, S. 346, 348. Explizit zdhlen dazu neben verschiedenen Formen von Zuzahlung
und Selbstbeteiligung insbesondere Bonus- und Malus-Systeme, von denen sich eine positive Bewertung in den
Kopfen festgesetzt hat, die allerdings bisher einer empirischen Begriindung entbehrt. So stammt beispielsweise
die jiingste Arbeit zu Auswirkungen von Bonussystemen auf Zahnprophylaxe und -erhaltung, die ohnehin nur auf
Modellrechnungen basiert, aus dem Jahr 1988 (Schneider 1988). Aktuellere Bestitigungen der positiven Annah-
men zu Boni und Mali fehlen in Deutschland.

121 Willison et al. 2001, S. 24f.
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tung, fiir Krankheitsepisoden'** oder fiir die generelle Nutzung in einem bestimmten Zeitraum Zu-
zahlungen erheben. Eigenbeteiligungen umfassen simtliche Ausgaben, die Haushalte in unmittelba-
rem zeitlichem Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen fiir ihre Gesundheitsver-
sorgung aufbringen miissen.'” Krankenversicherungsbeitrige sind hingegen keine Direktzahlun-
gen, denn sie sind im Voraus und unabhédngig von der Inanspruchnahme aufzubringen.

Tabelle 1: Formen von direkter Bezahlung (out-of-pocket)

Form Definition
Direct Selbstzahlung/(selekti-  Payments for goods or services that are not covered by
payment ver Ausschluss) any form of pre-payment or insurance.

Cost sharing  Selbst-/Eigenbeteiligung A provision of most health funding systems that requires
the individual who is covered to pay part of the cost of
health care received; often referred to as user charges.

Informal Inoffizielle Zahlung, Unofficial payments for goods or services that should be
payment Schwarzgeld fully funded from pooled revenue; sometimes referred to
as envelope or under-the-table payments.

Tabelle 2: Formen direkter Eigenbeteiligung

Form Definition

Co-payment Fixe Zuzahlungen pro The user pays a fixed (small) fee (flat rate) per item or
Leistung service.

Co- Proportionale Selbstbetei- The user pays a fixed or variable proportion of the total

insurance ligung pro Leistung cost, with the insurer paying the remaining proportion.

Deductible/ Absolute Selbstbeteili- The user bears a fixed quantity of the costs, with any ex-

extra billing gung/ Abzugs- und Integ-  cess borne by the insurer; deductibles can apply to spe-
ralfranchise/ Indemnitdts-  cific cases or a period of time
regelung

Quellen: European Observatory on Health Systems and Policies.'**

Aus der Perspektive der Versicherungsékonomie bieten sich prinzipiell vier Formen von Patienten-
zuzahlungen an: fixe Grundtarife (flat fees), Indemnititstarife (charge per service/per package) o-
der prozentuale Zuzahlungen (co-insurance) pro Einzelleistung bzw. Leistungspaket, absolute
Selbstbeteiligungen bzw. Abzugsfranchisen (deductibles) sowie Indemnititsregelungen mit einem
Aufpreis zum Kosteniibernahmesatz der Krankenkasse (balance billing/extra billing).'* Diese
Grundformen kénnen selbstverstindlich auch in Kombination auftreten.'*® Die internationale Fach-
literatur unterscheidet tiblicherweise zwischen user fees, die bei offentlichen und anderen Einrich-

122 Stierle 1998, S. 1.
123 Vgl. Galbraith et al. 2005, S. 2.

124 Jemiai et al. 2004, S. 1; ergénzt nach Schachenhofer 1997 (S. 161ff), Rosian et al. 2002 (S. 20ff) und Bodenhei-
mer 2005 (S. 851.

125 Vgl. Rubin/Mendelson 1995, S. 2-15f, 2-159ff; Schachenhofer 1997, S. 161ff; Halton 2000, S. 1f; Robinson 2002,
S. 162f; Skinner 2002, S. 14; Rosian et al. 2002, S. 20ff; Irvine/Green 2003, S. 33; Knappe 2003, S. 238f.

126 Zum Beispiel Parente et al. 2004.
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tungen anfallen, wo die Behandlung theoretisch kostenfrei erfolgen sollte, und co-payments, die zu-
sdtzlich zu den Beitragszahlungen fiir krankenversicherte Personen anfallen.

Versicherungstheoretiker raten den Unternehmen in erster Linie zu absoluten Selbstbeteiligungen,
wenn eine Tendenz zur exzessiven Ausnutzung der versicherten Leistungen mit der moglichen Fol-
ge von wirtschaftlichen Verlusten besteht. Die im deutschsprachigen Raum vielfach auch als
,.Selbstbehalt“!'?’ bezeichneten Franchisen bedeuten einen bestimmten, meist vertraglich festgeleg-
ten Betrag, den ein Versicherter selbst fiir anfédngliche Schiden aufbringen muss. Absolute Selbst-
beteiligungen stellen Versicherte vor eine ,,Alles-oder-Nichts“-Entscheidung,'?® denn bei betreffen-
den Policen miissen sie beispielsweise Arzt- und Krankenhausrechnungen bis zu einer bestimmten,
vertraglich festgelegten Grenze aus der eigenen Tasche bezahlen, bevor die Versicherung fiir die
weiteren anfallenden Kosten aufkommt.'*” Absolute Selbstbeteiligungen kénnen sowohl fiir einzel-
ne Leistungen bzw. Leistungspakete (Abzugsfranchisen) als auch fiir die Gesamtheit (para-
)medizinischer Behandlungen in einem vorgegebenen Zeitraum anfallen (Integralfranchise).”’ Die
Belastung der Haushalte durch Gesundheitsausgaben ist bei diesem Verfahren nach oben begrenzt,
was allerdings die Regressivitit dieser Zuzahlungsform nicht authebt, da gleiche Selbstbeteili-
gungsbetrage sehr unterschiedliche Anteile der Haushaltseinkommen ausmachen.

Wesentliche Aufgabe von Abzugsfranchisen (deductibles) ist die Verringerung der Inanspruchnah-
me und des Abrechnungsaufwandes fiir geringfiigige Versicherungsleistungen. Absolute Selbstbe-
teiligungen konnen die Ausgaben einer Versicherung auf zwei unterschiedlichen Wegen vermin-
dern, indem sie sowohl die Leistungsausgaben als auch die Verwaltungskosten reduzieren, die fiir
die Bearbeitung geringer Schadenfille anfallen.”’' Die umgekehrt proportionale versicherungsma-
thematische Beziehung zwischen absoluten Eigenanteilen und Versicherungsbeitridgen erlaubt unter
ansonsten gleichen Vertragsbedingungen die Variation der Beitragshohe durch gestaffelte Selbstbe-
teiligungen. Dieses Verfahren ist bei Privatversicherungen iiblich,"** findet sich aber auch im quasi-
offentlichen Versicherungsmarkt der Schweiz.'”> AuBerdem eignen sich gestaffelte absolute Selbst-
beteiligungen auch als 6konomischer Anreiz fiir die Versicherungsnehmer, vorrangig kostengiinsti-
gere Leistungserbringer oder Arzneimittel in Anspruch zu nehmen."**

AuBert sich das patientenseitige Moral Hazard hingegen in Form gesteigerter Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, sollte eine Krankenkasse, so lautet die géngige versicherungsmathematische
These, einzelne medizinische, paramedizinische und zahnmedizinisch-kieferorthopadische MaB-
nahmen mit Zuzahlungen belegen.'>> Dabei kommen sowohl fixe als auch proportionale Eigenbe-
teiligungen zur Anwendung, Um den vermeintlichen Informationsvorsprung der Versicherungs-
nehmer zu neutralisieren, miissen die Eigenanteile mit den Kosten korrelieren, die jeder Versicherte
verursacht. Demnach sollten sich entweder die Haufigkeit der Inanspruchnahme oder die Komple-
xitdt bzw. der Preis der in Anspruch genommenen Leistungen auf die Hohe der Selbstbeteiligung

127 Die vorliegende Arbeit vermeidet ansonsten bewusst den in der deutschsprachigen Versicherungsdiskussion hau-
fig verwendeten Begriff ,,Selbstbehalt”, der ebenso wie ,,Pramie* primér die Perspektive der Versicherer wider-
spiegelt. In der deutschen Sprache ist eine Primie etwas, was jemand bekommt, eine Belohnung, Auszeichnung
oder ein Gewinn. Im Versicherungsgeschift ist es die Krankenkasse, die etwas bekommt, ebenso wie sie es auch
ist, die beim ,,Selbstbehalt™ etwas behélt. Semantik ist ein meist unauffilliges, aber oft einflussreiches Mittel in
der gesellschaftlichen und politischen Debatte (vgl. auch Probst 2004, S. 30).

128 Shea et al. 2007, S. 935.

129 Katz/Rosen 1994, S. 596; Bodenheimer 2005a, S. 851.

130 Schachenhofer 1997, S. 161f.

131 Katz/Rosen 1994, S. 596; Markus 1998, S. 8.

132 Gabel et al. 2002a, S. W398ff; Huskamp et al. 2003a+b; GreB et al. 2005, S. 42.
133 Gerlinger 2003, S. 10f.

134 Gabel 2002b, S. W399; auf die zunehmende Bedeutung gestaffelter Selbstbeteiligungen bei der Arzneimittelver-
sorgung gehen ausfiihrlich Kap. 7 und 9 ein.

135 Criel 1998a, S. 65; Parente 2004, S. 1194; Berlemann/Karmann 1998, S. 586ff.
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auswirken, um fiir die Kunden einer Krankenversicherung einen wirklichen Anreiz zu schaffen, den
eigenen Verlust und damit auch die Ausgaben der Kasse moglichst gering zu halten.'*

Proportionale sollen dabei starker als feste Zuzahlungen kosteneffiziente Entscheidungen auf Seiten
des Versicherten bei Inanspruchnahme von gesundheitlichen Leistungen beeinflussen. Die anteilige
Kostenbeteiligung der Patienten verringere zwar die Versicherungsausgaben pro Leistung, halte a-
ber die Verbraucher auf dem Gesundheitsmarkt von Marktforschungen auf der Suche nach giinsti-
geren Leistungserbringern ab."”” Unerwihnt bleibt bei derartigen versicherungsokonomischen Be-
trachtungen in der Regel die Tatsache, dass gerade prozentuale Selbstbeteiligungen, bei denen die
Versicherten bei den anfallenden Honoraren einen gewissen Prozentsatz der Schadensrechnung ii-
bernehmen, fiir die unteren Einkommensgruppen finanziell besonders bedrohlich sind, da sie bei
teuren, dringlichen oder dauerhaften Gesundheitsleistungen die Belastbarkeit von Haushalten iiber-
fordern kénnen.'*®

Weniger beachtet sind Erstattungsobergrenzen (maximum service limit), obwohl viele Versiche-
rungsvertrige in den USA sowie Medicare sie bei Arzneimitteln anwenden.'”® Im Unterschied zur
Indemnitétsregelung bezieht sich die Versicherungssummenbegrenzung nicht auf einzelne Behand-
lungen oder Medikamente, sondern auf eine Gruppe von Leistungen fiir bestimmte Krankheitsfélle
oder auf bestimmte Zeitrdume. Derartige Risikobeschrinkungen bestehen auch in Entwicklungs-
und Schwellenldndern, wo sie sich auf sdmtliche Leistungen beziehen und sogar kombiniert mit an-
teiliger Kosteniibernahme (percentage coverage) auftreten konnen. Erstattungsobergrenzen stellen
eine Art ,,absolute Risikobeteiligung* bzw. deductible fiir den Versicherer dar. Uberschreitet dabei
der in Anspruch genommene Leistungsumfang das maximale Finanzvolumen, muss der Patient fiir
samtliche dariiber hinaus anfallende Kosten selber aufkommen.'*

Typischerweise wenden private Krankenversicherungen eine grofle Vielfalt von Kombinationen der
verschiedenen Selbstbeteiligungsformen an, die jeweils individuell vertraglich festgelegt sind. Per-
sonen mit momentan niedrigem Gesundheitsrisiko tendieren bei freiwilliger Krankenversicherung
(wie beispielsweise in den USA und Australien) eher zu Produkten mit weniger umfassendem Ver-
sicherungsschutz und hohen Selbstbeteiligungen, wihrend chronisch Kranke und andere Risiko-
gruppen lieber die finanzielle Belastung durch Zuzahlungen gering halten wollen.'"!

136 Vgl. Hunterlink 2003.

137 Markus et al. 1998, S. 8f.

138 Knappe 2003, S. 245; Holst 2004, S. 166.

139 Breyer et al. 2005, S. 226; Cox et al. 2001, S. 297.

140 Vor allem in den USA sehen viele private oder arbeitgeberfinanzierte Krankenversicherungsvertriage eine maxi-
male Begrenzung der Versicherungsleistung iiber die gesamte Vertragslaufzeit oder Lebensdauer vor, die meist
zwischen 250.000 und 1 Million US-§ liegt (Breyer et al. 2005, S. 226). Jahrliche Erstattungsobergrenzen fiir be-
stimmte Leistungen bzw. Leistungsgruppen wenden auch chilenische Privatversicherungen (ISAPREs) an, aller-
dings in erster Linie fiir ambulante oder teilstationdre Behandlungen. Dies hat vor allem bei langwierigen, chroni-
schen und insbesondere bei psychiatrischen Krankheiten einen teilweise extrem geringen Versicherungsschutz zur
Folge, auch wenn neuere gesetzliche Regelungen die finanzielle Absicherung der Versicherten zuletzt deutlich
verbessert haben (Holst 2001, S. 98f).

141 Colombo/Taray 2001, S. 29.
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8. Versprechen ,,optimaler Zuzahlungen*

Um die niedrigen Einkommensklassen besser vor unerwiinschten Wirkungen von Eigenbeteiligun-
gen zu schiitzen, empfehlen neoklassische Okonomen zunehmend ,.optimale Zuzahlungen“.'** An
Hand ausgefeilter Modellrechnungen ermittelt beispielsweise der norwegische Autor Hoel mogliche
Auswirkungen unterschiedlicher Szenarien auf den wohlfahrtsstaatlichen Gewinn in Gesellschaften
mit Offentlichen sozialen Sicherungssystemen. Und die beiden Italienerinnen Levaggi ermitteln
»optimale Zuzahlungen* nicht allein als Quelle fiir zusitzliche Ressourcen, sondern auch als Ele-
mente der Einkommensumverteilung.'*® Unter der Annahme, dass Gesundheitsausgaben primér ei-
ne Funktion individueller Praferenzen der Versicherten sind und die Zahlungsbereitschaft eine ent-
scheidende GroBe fiir die Inanspruchnahme medizinischer Behandlungen ist, kommt er zum Ergeb-
nis, dass differenzierte Zuzahlungen die Gerechtigkeit fordern und den Wohlfahrtsgewinn aller
Biirger erh6hen konnen.

Allerdings beruhen die Modellrechnungen auf einer atemberaubenden Menge und Dichte von An-
nahmen und Vereinfachungen, die sich bereits in den Grundiiberlegungen finden. So geht der Autor
von der irrigen Voraussetzung aus, das Erkrankungsrisiko sei iiber die gesamte Bevolkerung gleich
verteilt.'* Dies widerspricht der gingigen Forschung iiber soziale Determinanten und Ungleichhei-
ten in der Gesundheit.'*> AuBerdem gelten die theoretischen Ansitze offenbar nur fiir Krankheiten,
die zu einem vorausbestimmbaren Preis vollstdndig heilbar sind. Dies ist bei chronischen Patholo-
gien nicht der Fall, und folglich ist die mittlerweile grof3te Gruppe der Krankheiten nicht addquat in
die Modelliiberlegungen einbezogen. Im Vergleich zu derartig grundsitzlichen Einschriankungen
fallt weniger ins Gewicht, dass vollig unklar bleibt, inwiefern Personen, die wegen der Hohe beste-
hender Zuzahlungen auf medizinische Behandlung verzichten, von einer Erh6hung der Selbstbetei-
ligung profitieren sollen.'*® Auch die hypothetische Annahme eines ,,optimalen progressiven Steu-
ersystems* vergroBert nicht die Praxisrelevanz der angestellten Uberlegungen.'*’

Fiir die Gesetzliche Krankenversicherung in Deutschland schlagen einzelne Autoren ebenfalls ein-
kommens- und krankheitsabhingig gestaffelte, ,.gleitende” Zuzahlungsbetrige vor.'*® Eine Diffe-
renzierung der Zuzahlungssitze nach Einkommen und Behandlungskosten wiirde letztlich dazu fiih-
ren, dass jedes Mitglied der GKV in Deutschland nach Einfithrung derartiger Zuzahlungen besser
gestellt sei als vorher, also auch Personen mit geringem Einkommen und gleichzeitig hohen Be-
handlungskosten. Unter geeigneten Voraussetzungen lieBen sich in Abhdngigkeit von einem noch
zu ermittelnden ,,gesellschaftlich akzeptierten Hochstsatz der Zuzahlung® Beitragssatzsenkungen
zwischen 1,9 und 2,6 Prozentpunkten erzielen.'"’

Die Argumentation geht davon aus, dass die als erhoht eingeschétzte Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen durch Menschen mit Krankenversicherung Ausdruck von Moral Hazard und
nicht etwa eines nachvollziehbaren Bedarfs ist, nur die Gesiinderen ihre Nachfrage nach medizini-
scher Behandlung reduzieren konnten und die durch Zuzahlungen moglichen Zusatzeinnahmen Bei-

142 Pauly/Ramsay 1999, S. 445ff; Chernew et al. 2000, S. 599ff; Osterkamp 2003 a+b; Hoel 2004; Pauly/Blavin
2007, S. 3ff; Levaggi/Levaggi 2007, S. 71.

143 Levaggi/Levaggi 2007, S. 17.
144 Hoel 2004, S. 2, 14.

145 Zum Beispiel Marmot 2001, 2003, 2005; Wilkinson/Marmot 2004a+b; Marmot 2006, S. 2083ff; vgl. hierzu auch
Remler/Atherly 2003, S. 278f.

146 Hoel 2004, S. 5.

147 Hoel 2004, S. 13.

148 Breyer 1984; Osterkamp 2003a+b; vgl. auch de Wolf et al. 2005, S. 369.
149 Osterkamp 2003a, S. 15.
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tragssenkungen fiir alle erméglichen wiirden."”® Nicht niher definierte ,,positive* Zuzahlungen sol-
len danach im Sinne der Pareto-Effizienz zu einer verbesserten Allokation im Gesundheitswesen
fiihren, von der letztlich alle Versicherten profitieren.””' Der Ansatz steht damit in ungebrochener
Tradition einer besorgniserregenden Realititsferne der gingigen 6konomischen Uberlegungen und
Vorschliage.'”* Allzu oft beruhen sie auf einer Vielzahl von Annahmen, die ohne kritische Uberprii-
fung an der Wirklichkeit in Modellrechnungen einflieen und zu {ibertriebenen Schlussfolgerungen
verleiten.'> Auch ist nicht zu erkennen, dass die Autoren bei der Abschitzung der erwarteten
Mehreinnahmen durch Zuzahlungen ausreichend den Effekt des intendierten und zu erwartenden
Riickgang der Leistungsinanspruchnahme beriicksichtigen; vielfach scheint die Abschétzung der
zusétzlichen Einnahmen schlicht auf Grundlage des aktuellen Verbrauchs zu erfolgen. RegelméBig
bleiben die Verwaltungskosten bei den angestellten Modellrechnungen unbeachtet,'>* obwohl sie
bei der Erhebung von Zuzahlungen und vor allem bei der Einfilhrung von Befreiungsregelungen
unvermeidlich beitragsrelevant werden und somit einen Teil des unterstellten Gewinns aus Mehr-
einnahmen und Ausgabeneinsparungen aufbrauchen diirften.'>

Vor allem aber gehort die suggerierte Unterscheidung zwischen — im Sinne des Moral-Hazard-
Theorems — sinnvoller und unberechtigter Inanspruchnahme in das Reich der Fiktion."”® Denn we-
der halten sich der Bedarf an medizinischer Versorgung und das Verhalten der Patienten an die the-
oretischen Erwartungen, noch sind die Annahmen tiber die Kategorisierung des Schweregrads von
Erkrankungen realititstauglich.””’ So folgen wirtschafttheoretische Ansitze iiblicherweise der
simplizistischen Annahme, nicht in Anspruch genommene Leistungen verursachten Einsparungen
im Umfang ihrer Kosten, was die Problematik von moglicherweise durch Verzicht induzierten Fol-
ge- und Mehrkosten komplett ausblendet. Denn auch ,,optimale* Selbstbeteiligungen kénnen erhoh-
te Kosten durch félschlicherweise erfolgten Verzicht auf &drztliche Behandlung nicht ausschlieen.
Zumindest einzelne Autoren scheinen zu ahnen, dass Einsparungen und effiziente Nutzung im Ge-
sundheitswesen moglicherweise mit Wohlfahrtsverlust in Folge verringerter Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen verbunden sein konnen.'>®

150 Zum Beispiel Pauly/Blavin 2007, S. 17.

151 Osterkamp 2003b, S. 84.

152 Pauly 1968; Breyer 1984; Schulenburg 1987; Breyer et al. 2005; Pauly/Blavin 2007.
153 Reinhardt 2001, S. 990, Rice 1997, S. 386f.

154 z.B. Rothman 1992, S. 447.

155 ibid. S. 451f.

156 Eine der aus klinischen Gesichtspunkten schwer nachvollziehbaren Behauptung besagt, dass der Schweregrad der
“guten Risiken” immer (!) geringer sei als der von Versicherten mit ,,schlechtem Risiko* (Osterkamp 2003, S. 80
— Hervorhebung durch den Autor).

157 Ein alltdgliches Beispiel aus der klinischen Praxis soll dies verdeutlichen: Ein/e bisher als gesund geltende/r
GKV-Versicherte/r leidet unter starken, subjektiv beeintrichtigenden Kopfschmerzen. Zur Vereinfachung in Be-
zug auf die Auswahl des Leistungserbringers soll dies an einem Samstagnachmittag stattfinden, so dass die Person
praktisch keine andere Wahl hat, als die Rettungsstelle des niachstgelegenen Krankenhauses aufzusuchen. Klinisch
kommt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine der vier folgenden Ursachen fiir die Kopfschmerzen in Betracht: Hirn-
tumor, Hirnblutung, (Erstmanifestation einer) Migrdne und Begleitsymptom bei einer viralen Infektion (mit harm-
loser passagerer Beteiligung der Hirnhdute). Wie hat man sich dann die propagierten differenzierten Zuzahlungen
in Abhéngigkeit vom Schweregrad der Erkrankung in der Praxis vorzustellen? Zahlt der Patient dann beispiels-
weise 50 % der Rettungsstellenkosten aus der eigenen Tasche, wenn es sich ,,nur“ um eine Grippe handelt, wéh-
rend bei Migréne 25 %, bei einer Hirnblutung 10 % und bei einem Hirntumor 5 % fallig sind? Geht man davon
aus, dass zur sicheren Diagnose eine Computertomographie oder gar eine noch teurere Magnetresonanztomogra-
phie unerldsslich sind, ist ersichtlich, dass es sich bei derartig gestalteten Zuzahlungen um erhebliche Betrige
handelt. Da ein medizinischer Laie nicht einschétzen kann, wie schwerwiegend aktuelle Beschwerden sind, muss
er ein solches Verfahren als nachtrégliche Strafe empfinden, und die Hiirde auch fiir notwendige Inanspruchnah-
me wiirde in die Hohe gehen.

158 Osterkamp 2003a, S. 4. Auch der grof3e Streiter fiir das Moral-Hazard-Theorem bei der Absicherung gegen finan-
zielle Gesundheitsrisiken, Mark Pauly, scheint mittlerweile zu ahnen, dass die Wirklichkeit etwas komplizierter
ist, als es der bloBe individualutilitaristische Ansatz erfasst: ,,We believe we know very little about how the shape
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In der Praxis bleibt die Reichweite der ,,Optimierungsansétze* bisher gering und beschrinkt sich
stets auf einen kleinen Teil der Versicherten, die in den Genuss von Ausnahme- und Hértefallrege-
lungen kommen. Hiufig finden zielgruppenorientierte Zuzahlungsbefreiungen an Stelle einer diffe-
renzierten Staffelung Anwendung. So war in Deutschland 2003 insgesamt knapp die Hélfte (48 %)
aller Verordnungen von Patientenzuzahlungen befreit. Neben Kindern und Schwangeren konnen al-
le Personen von der so genannten Uberforderungsklausel Gebrauch machen, die im Laufe eines Ka-
lenderjahres bereits 2 % — bei chronisch Kranken nur 1 % — ihres Jahreseinkommens fiir die Ge-
sundheitsversorgung ausgegeben haben. Die Anzahl der zuzahlungsbefreiten Versicherten ist zwi-
schen 1997 und 2003 von 326.921 auf immerhin 2.188.699 gestiegen.'”’

Trotz dieser Maflnahmen sind chronisch Kranke finanziell iiberproportional belastet. Da die Ver-
ordnungshiufigkeit mit zunechmendem Alter ansteigt,'® wichst auch die finanzielle Belastung
durch die Eigenbeteiligung kontinuierlich an: Den Spitzenwert erreichen iiber 90-jahrige Méanner
mit 83,46 € und Frauen zwischen 85 und 89 Jahren mit durchschnittlichen 70,92 € pro Jahr. Die ge-
schlechtsspezifische Differenzierung der Hiufigkeit von Zuzahlungsbefreiungen bestitigt im Ubri-
gen, dass insbesondere iltere Frauen einem erhShten Armutsrisiko ausgesetzt sind.'®' Insgesamt ist
das Volumen der Versicherten-Zuzahlungen von ca. 6,6 Milliarden € im Jahre 1992 iiber 8,6 Milli-
arden € im Jahr 1996 auf 9,8 Milliarden € im Jahr 2000 gestiegen.'®*

Grundsétzlich beschridnken der hohe Verwaltungsaufwand, die Schwierigkeiten bei der Umsetzung
und die dadurch entstehenden Kosten die Wirksamkeit derartiger Ausnahmeregelungen.'®® Gezielte
sozialpolitische Subventionen stellen sogar hoch entwickelte Industrielinder vor groBe Probleme.'®*
Selbst in bekanntermallen gut organisierten Lindern wie der Schweiz bringen Befreiungen bzw.
Subventionen Schwierigkeiten und neue Ungerechtigkeiten hervor, wie sich beispielsweise an den
Zuwendunlg655pr0blemen offentlicher Zuschiisse zu den Krankenkassenbeitrigen von Geringverdie-
nern zeigt.

Lediglich der private Krankenversicherungsmarkt in den USA kann bisher auf nennenswerte Erfah-
rungen mit gestaffelten Kostenbeteiligungen zuriickblicken. Einkommensabhédngige Eigenbeteili-
gungen, die zumindest bei groBeren Unternehmen nur vergleichsweise geringen Verwaltungsauf-
wand erforderlich machen, sind zwar keineswegs eine neue Idee,'® fanden jedoch lange Zeit nur
bei wenigen arbeitgeberabhingigen Privatversicherungen Anwendung.'®” HMO- und PPO-Vertrige
mit gestaffelten Eigenanteilen zur Hierarchisierung der Inanspruchnahme innerhalb eines Anbieter-

of demand curves varies across people, if it does vary.” (Pauly/Blavin 2007, S. 17). Faszinierend bleiben aller-
dings die Statik des Ansatzes und vor allem die Tatsache, dass sich Nachfragekurven und “optimale Zuzahlungs-
anteile” so génzlich unabhédngig von den versicherten bzw. zu versichernden Erkrankungen berechnen lassen.
Auch geben die Apologeten der neoklassischen Marktideologie nicht den Versuch auf, die Menschen dorthin
bringen zu wollen, wo sie so richtig in das 6konomische Gedankengebdude passen: ,,If consumers could be con-
vinced that their own marginal benefit curves are wrong, they might go along with this paternalism — but they
might not be easy to convince or, if convinced, might then change their demand curves back closer to the true
ones with a higher optimal coinsurance rate” (ibid. S. 16).
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zelnen Kantone (Gerlinger 2003, S. 8f), was zu sehr unterschiedlichen Auslegungen und vor allem in der Praxis
zu groBen Finanzierungsliicken fiihrt. Etwa ein Sechstel der durch Gesundheitsausgaben bedingter Verarmung, die
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netzwerks bei nicht-medikamentdsen medizinischen Leistungen hatten 2002 nicht mehr als 5 % der
Arbeitnehmer in den USA abgeschlossen.'®® Im Bereich der Medikamentenversorgung steigt der
Anteil der Policen mit anbieter- und produktabhédngig gestalteten Zuzahlungen schneller. Unter den
arbeitgeberfinanzierten Vertrdgen erhohte sich der Anteil jener mit anreizgesteuerten versiche-
rungsspezifischen Positivlisten (incentive formularies) zwischen 2000 und 2002 von 46 auf 69 %.
Knapp drei Fiinftel dieser Vertrdge beinhalteten drei oder mehr verschiedene Medikamenten- und
Zuzahlungsklassen. Mittlerweile ist die vergleichsweise umfangreiche Kosteniibernahme bei Medi-
kamenten mit gestaffelt gestalteten Zuzahlungen bei us-amerikanischen Krankenversicherungen der
Regelfall.'®

Gerade in einem Gesundheitswesen ohne universelle Sicherung und mit teilweise liickenhaftem
Versicherungsschutz der Einzelnen wirft ein gestaffeltes Zuzahlungssystem erhebliche ethische
Probleme auf.'”® Hinter all diesen zunehmend ausgefeilten Versuchen, die wachsenden Ausgaben
der Gesundheitssysteme einzuddmmen, steckt die Annahme einer unersittlichen Nachfrage von Sei-
ten der Patienten. Da Arzneimittel fiir Versicherte ganz oder zumindest fast kostenfrei erhiltlich
sind, so die 6konomische Theorie, ndhme sich jeder so viel er kann. Abgesehen davon, dass dieses
Problem in einigen Lindern bei Antibiotika und bei Ritalin tatsdchlich zu beobachten ist, blendet
diese Betrachtung die regulierende Verschreibungspflicht der medizinischen Experten aus, deren
Verhalten weder fixe noch gestaffelte Zuzahlungen beeinflussen diirfte. Vor allem aber fehlt bisher
jegliche Evidenz fiir eine patientenseitige Ubernutzung des Arzneimittelangebots in Industrielin-
dern. So forderte bereits die eingehende Analyse der im Rahmen des RAND-Experiments erhobe-
nen Versichertendaten Hinweise auf eine ausgeprdgte Unterdiagnostik und folglich die unzurei-
chende Behandlung chronischer Erkrankungen zu Tage.!”' Eine systematische MEDLINE-
Recherche erbrachte jedenfalls keinen Hinweis auf die allseits unterstellte Ubernutzung von Medi-

kamenten, sondern zeigte vielmehr eine Unterversorgung auf.'””

Im Anschluss an diese theoretischen und konzeptionellen Eingangsbetrachtungen iiberpriifen die
folgenden Kapitel dieses Arbeitspapiers die Modellannahmen der neoklassischen Wirtschaftswis-
senschaftler. Dabei zeigt sich nicht allein deren diirftige wissenschaftliche Evidenz, sondern es wer-
den vor allem auch ebenso unbedachte wie unerwiinschte Begleiterscheinungen deutlich. Letztlich
erscheinen die geltenden Empfehlungen, die Patienten an den anfallenden Kosten ihrer Versorgung
zu beteiligen, sogar kontraproduktiv fiir die Funktionserfiillung von Gesundheitssystemen. Neuere
Daten liefern Hinweise darauf, dass solche finanziellen Zugangsbarrieren nicht nur in teilweise un-
erwlinschter Weise den Zugang der Bevolkerung zur medizinischen Versorgung, sondern auch ih-
ren Gesundheitszustand beeintrachtigen.

9. Das,,Health Insurance Experiment* und seine Evidenz

Bis heute gilt die als ,,RAND-Studie* bekannte, kontrollierte und randomisierte Studie des ,,Health
Insurance Experiments“ aus Kalifornien'”” als wesentliche Untersuchung zu Moral Hazard in der
Krankenversicherung.'” Obwohl bereits Mitte der 70er Jahre durchgefiihrt, beziehen sich etliche

168 Gabel et al. 2002, S. W399f; Gabel et al. 2003b, S. 146.
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Hypothesen und Empfehlungen zur Thematik von cost sharing bzw. Nutzergebiihren im Gesund-
heitswesen nach wie vor auf Beobachtungen der RAND-Corporation.'”” Untersuchungsgegenstand
war das Inanspruchnahmeverhalten einer Kohorte von 5.809 US-Biirgern und ihrer Familienange-
hérigen unter verschiedenen Zuzahlungsmodalititen.'”® Im Mittelpunkt stand dabei der Zusammen-
hang zwischen Eigenbeteiligung und Nutzung medizinischer Einrichtungen, Gesundheitsausgaben
und gesundheitlichem Outcome.'”” Dazu ordneten die Untersucher die Studienteilnehmer, die
mehrheitlich im jungen und jiingeren Lebensalter und siamtlich unter 65 Jahre alt waren, per Zu-
fallsprinzip einem von insgesamt 14 Krankenversicherungsvertrdgen zu und beobachteten drei bis
fiinf Jahre lang ihr Verhalten.

Alle Vertragsmodelle rechneten mit den Leistungserbringern per Einzelleistungsvergiitung ab und
boten eine Obergrenze fiir die Eigenbeteiligung. Sie unterschieden sich indes hinsichtlich der Zu-
zahlungsmodalitdten: Ein Vertrag bot zuzahlungsfreie Behandlung, drei einen 50-prozentigen Ei-
genanteil mit Obergrenzen im Umfang von 5, 10 bzw. 15 % des Haushaltseinkommens bis maximal
1000 US-$, drei weitere 95-prozentige Zuzahlungen mit denselben Obergrenzen, drei Vertriage sa-
hen bei gleichen Obergrenzen fiir psychiatrische und Zahnbehandlungen eine 50-prozentige und bei
allen anderen Leistungen eine 25-prozentige Selbstbeteiligung vor und eine Police schlieBlich bot
volle Kosteniibernahme bei stationdren und 95-prozentige Zuzahlungen bei ambulanten Leistungen
bis zur Obergrenze von 150 US-$ pro Person bzw. 450 US-$ pro Familie.'™

Blieben Zahnarztbesuche unberiicksichtigt, zeigte sich eine umgekehrte Korrelation zwischen der
Hohe des Zuzahlungsanteils und der Haufigkeit der Inanspruchnahme arztlicher Behandlung: Lag
diese bei Versicherten mit vollstindiger Kosteniibernahme bei 86,7, so sank sie mit der Hohe des
Eigenanteils auf 68,0. Gleichzeitig war ein Riickgang der durchschnittlichen Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben um bis zu einem Drittel zu beobachten.'” Aufgrund der geltenden Obergren-
zen lagen die tatsdchlich zu leistenden Zuzahlungen fiir alle Gruppen im Durchschnitt deutlich unter
dem nominellen Eigenanteil, namlich bei 16 % fiir die Gruppe mit 25-prozentiger, bei 24 % fiir die
Versicherten mit 50-prozentiger und bei 31 % fiir die Personen mit prinzipiell 95-prozentiger
Selbstbeteiligung.'™

Zudem zeigte sich, dass Zuzahlungen ihre Wirkung fast ausschlieBlich beim Erstkontakt mit Ge-
sundheitseinrichtungen entfalteten und nur einen vernachlidssigbaren Einfluss auf die nachfolgende
oder weitere Nutzung von Gesundheitsleistungen pro Erkrankungsepisode nahmen.'®' Zudem ist bei
verschiedenen Leistungsarten eine unterschiedliche Abhingigkeit von den Zuzahlungsbedingungen
zu erkennen: Die Haufigkeit der stationdren Aufnahmen in Kinderkliniken variierten erheblich we-
niger als beispielsweise ambulante psychiatrische Behandlungen.'® Dieses Phinomen erkliren die
RAND-Experten zum Teil als Effekt unterschiedlichen Preiselastizititen auf dem Gesundheits-
markt, die wie bei jeder anderen Ware sowohl von der Zahlungsfiahigkeit der ,,Kunden* als auch
von der Komplexitdt medizinischer Leistungen abhingt. Eine weitere wichtige Einflussgrof3e stellt

175 Private Organisation mit iberwiegender Finanzierung durch 6ffentliche Gelder.
176 Ramsay 2002, S. 19.

177 Manning et al. 1987, 253f. Als abhédngige Variablen erfasste die Studie die Wahrscheinlichkeit der Inanspruch-
nahme medizinischer Einrichtungen, die jahrliche Anzahl von Arztbesuchen, die stationdren Aufnahmeraten und
die Gesundheitsausgaben fiir alle Leistungen mit Ausnahme von zahnéarztlichen und ambulanten psychiatrischen
Behandlungen (Fraser-Institute 1999).

178 Ramsay 1998, S. 20.
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182 Ramsay 1998, S. 21; vgl. auch Ahlamaa-Tuompo et al. 1998a, S. 266f; 1998b, S. 328f und 1999, S. 135ff.
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die Hohe des von den Patienten zu tragenden Eigenanteils dar, denn mit wachsender Zuzahlung
stieg die Preiselastizitit der verschiedenen Gesundheitsleistungen.'™

Wer einen Vertrag mit Selbstbeteiligung hatte, nutzte medizinische Einrichtungen etwa zu einem
Drittel weniger als Versicherte, deren Behandlungskosten die Versicherung vollstindig {ibernahm.
Sieht man von dem epidemiologisch bedeutsamsten Ergebnis einer schlechteren Blutdruckeinstel-
lung sowie selteneren Sehkorrekturen und schlechterer zahnérztlicher Versorgung (Karies und
Zahnfleischerkrankungen) ab, schnitten Personen mit Selbstbeteiligung nach einer ersten Untersu-
chung sogar leicht besser ab als diejenigen, die keine Zuzahlungen zu leisten hatten.'®* Die Autoren
der RAND-Studie kamen zunéchst zu dem Schluss, dass die hohere Nutzung medizinischer Einrich-
tungen durch Personen mit vollstindiger Kosteniibernahme durch ihre Krankenkasse keinen oder
allenfalls einen vernachldssigbaren Einfluss auf den Gesundheitszustand hatte und zwischen den
verschiedenen Versichertengruppen kein signifikanter Unterschied in Bezug auf das Sterbensrisiko
oder gesundheitliche Beeintrichtigungen festzustellen war.'™ Keinen Einfluss auf die Endpunkte
wihrend der allerdings relativ kurzen Beobachtungsdauer hatte die deutlich geringere Nutzung des
Angebots an MaBinahmen zur Friiherkennung von Tumoren.'™

Wie problematisch allerdings die bloBe Erfassung von Arztbesuchen fiir die Bewertung der Wirk-
samkeit von Zuzahlungen ist, zeigt sich in besonderem Malle im zahnérztlichen Bereich. Die
RAND-Studie erbrachte konsistente Hinweise darauf, dass héhere Zuzahlungen fiir Zahnbehand-
lungen zu einem schlechteren Zahnstatus bei Erwachsenen fiihren. Sind Eigenanteile fillig, erhalten
Kinder insgesamt seltener eine kieferorthopidische Versorgung, und bei solchen aus drmeren und
weniger gebildeten Familien ist die Zahnversorgung allgemein schlechter.'®” Die Ausgaben fiir
Zahnbehandlungen stiegen nach Abschaffung 95%iger Zuzahlungen um 46 %, wobei die Nachfrage
insbesondere im ersten Jahr nach der Einfithrung freier Dentalbehandlung wuchs.'*®

Bei der eingehenderen Auswertung der RAND-Studie durch unabhingige Experten traten im Laufe
der Zeit viele kritische oder gar zweifelhafte Annahmen und Schlussfolgerungen zu Tage. So er-
brachte die eingehende Analyse des Patientenverhaltens in dieser Untersuchung auch den beach-
tenswerten Hinweis, dass Zuzahlungen nicht bloB die Zahl der ,,unbegriindeten* Arztbesuche ver-
ringerten, sondern auch die Inanspruchnahme von indizierten Konsultationen und von Priaventions-
maBnahmen, was insbesondere bei chronisch Kranken die Sehfihigkeit'®” und die Blutdruckeinstel-
lung verschlechterte.'” Cost sharing hatte zudem negative Auswirkungen auf die Indikatoren des
Bevolkerungsteils mit dem schlechtesten Gesundheitszustand sowie den niedrigsten Einkommen,
und sie verkiirzten spiirbar die Uberlebenszeit von Risikopatienten: Kostenfreie medizinische Be-
handlung verringerte das Sterberisiko dieser Gruppe um 10 %.""' Insgesamt trafen bei der RAND-
Studie die Zuzahlungen die einkommensschwichsten sowie die ,,krinksten* zwei Fiinftel der Ge-
sellschaft besonders hart.'”> Hypertoniker mit niedrigem Einkommen waren in dem zuzahlungsfrei-

183 Manning et al. 1987b, S. 267f; vgl. auch Markus et al. 1998, p. 17. Mit der Erh6hung des Eigenanteils von 0-25
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hatte das RAND-Experiment unter anderem eine deutlich geringere Nutzung ambulanter padiatrischer Behand-
lungen durch Unterschichtkinder gezeigt. Unter den Bedingungen eines zuzahlungsfreien Versicherungsvertrags
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en Vertragsmodell besser versorgt als unter den Versicherungsbedingungen mit Selbstbeteili-
gung.'” Die vergleichsweise hohe Privalenz von schweren Symptomen wie Angina pectoris, Luft-
not, Blutungen oder Gewichtsverlust in dieser Gruppe lag 26 % {iber den Werten der besser situier-
ten Vergleichsgruppe und war bei Versicherten ohne Zuzahlungspflicht deutlich niedriger.'**

Etliche Experten schlossen aus den Ergebnissen der RAND-Studie auf die kostensenkenden Effekte
von cost sharing zu Lasten der Verbraucher von Gesundheitsleistungen. Doch aus der Untersu-
chung mit einer vergleichsweise kleinen Kohorte von nicht einmal 6.000 Familien und der zufélli-
gen Zuordnung der Probanden zu den verschiedenen Versicherungsmodalititen lassen sich kaum
Riickschliisse auf das Gesamtsystem ziehen. In diesem Design kam auf jeden Arzt nur eine kleine
Gruppe von teilnehmenden Patienten, was keine Aussage iiber die globale Kostenentwicklung er-
laubt.'” Zuzahlungen miissen fiir alle Patienten in gleichem MaBe gelten, um iiberhaupt kostensen-
kend wirken zu konnen.'”® Nicht allein Verschiebungen von Versicherten bzw. Patienten, auch das
Verhalten der Leistungserbringer kann die kostensparende Reduzierung des echten oder unterstell-
ten Moral Hazard der Mitglieder einer Krankenkasse konterkarieren. Dies bestdrkt die Zweifel dar-
an, dass die Erhebung von Nutzergebiihren einen bremsenden Einfluss auf die Kostenentwicklung
des gesamten Gesundheitssystems hat.'”’

Die Fokussierung auf Patientenzuzahlungen hat offenbar lange Zeit den Blick darauf verstellt, dass
die RAND-Studie auch gezeigt hat, dass die Honorierungsform der Leistungserbringer effektiver
zur Kostenddmpfung beitrigt als Selbstbeteiligungen der Patienten. Die Ausgaben flir Versicherte
ohne Figenbeteiligung waren ndmlich bei zuzahlungsfreien HMO-Vertridgen 38 % niedriger als bei
Personen, deren Krankenkassenpolicen die Vergiitung von Einzelleistung vorsahen.'”® Dariiber hin-
aus ergab die RAND-Studie auch Hinweise darauf, wie schwierig der Einfluss des Versicherungs-
schutzes auf den Gesundheitszustand zu messen ist. Experiment und Befragung bleiben kaum ohne
Einfluss auf die Wahrnehmung der eigenen Gesundheit der Beteiligten, und die Messung des ,,0b-
jektiven® Gesundheitszustands ist eine iiberaus komplexe Angelegenheit, die sich schwerlich an-
hand einiger weniger Parameter hinreichend erfassen lasst.'”

Dieses grundsitzliche Problem verschérft sich zusétzlich bei Untersuchungen, die sich auf subjekti-
vere Gesundheitsindikatoren stiitzen. Denn allein aufgrund des Kontakts mit dem Gesundheitswe-
sen ergeben sich systematische Messfehler, die neben sozialer Schichtzugehorigkeit insbesondere
von der Inanspruchnahme und somit vom Preis der Gesundheitsleistungen abhidngen. Steigen die
Preise fiir medizinische Leistungen, verbessern sich subjektive Grolen wie der selbst wahrgenom-
mene allgemeine Gesundheitszustand, wéhrend sich eher objektive Indikatoren wie die Verrichtung
der Aufgaben des tiglichen Lebens verschlechtern.*” Entsprechend lésst sich anhand objektiver Pa-
rameter bei kostenfreiem Behandlungszugang ein besserer Gesundheitszustand beobachten als bei

lag die Wahrscheinlichkeit eines als vergleichsweise effektiv anzusehenden Sprechstundenbesuchs beim Kinder-
arzt fiir sozial besser gestellte Kinder bei 85, bei Kindern aus d&rmeren Verhiltnissen jedoch nur bei 56 % (Lohr
1986, S. 35). Anders sieht es allerdings aus bei Notfallbehandlungen von Kindern (Ahlamaa-Tuompo et al. 1998a,
S. 266f; 1998b, S. 328fund 1999, S. 135ff).

193 Ramsay 2002, S. 19; Davis 2004, S. 1221.

194 Rasell 1997, S. 1166.

195 CHRSF 2001, S. 2.

196 Rasell 1995, S. 1167.

197 Barer et al. 1993b, S. 6; Evans et al. 1993b, S. 5; Evans et al. 1993d, S. 13, 16, 33; Holst/Laaser, S. 3361.
198 Bodenheimer 2005a, S. 851.

199 Dow et al. 2000, S. 9; Richardson 1991, S. 32f.

200 Dow et al. 2000, S. 20. Da Personen bei hoherer Zuzahlungsbelastung weniger medizinische Versorgung in An-
spruch nehmen, setzen sie sich in geringerem Mafle der Erkenntnis {iber eventuelle Verschlechterungen ihres Ge-
sundheitszustandes aus und fiihlen sich subjektiv gesiinder als Personen mit engerem Arztkontakt. Das bedeutet
nicht, Mediziner machen die Leute krank, aber sie iibermitteln Informationen die jemanden dazu bringen, sich als
weniger gesund zu empfinden (Dow et al. 2000, S. 17f).
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bestehender Zuzahlungspflicht. Zieht man ausschlieBlich subjektive, selbst geschilderte Angaben
aus entsprechenden Umfragen heran, kommt man eher zu dem Schluss, kostenfreie Gesundheitsver-
sorgung zieht eine groBere Inanspruchnahme, aber einen schlechteren Gesundheitszustand nach
sich.?!

Insgesamt ist der Stellenwert, den die massiv verbreitete und ausgeschlachtete RAND-Studie trotz
der vergleichsweise kleinen Population und des sehr spezifischen Settings in der internationalen
Debatte iiber Zuzahlungen im Gesundheitswesen bis heute einnimmt, {iberaus fragwiirdig. Die un-
kritische Extrapolation von speziellen, oftmals experimentell gewonnenen Ergebnissen kleiner
Stichproben, die nur unzureichend die Auswirkungen auf die Gesundheit (health outcomes) erfas-
sen,””? auf das Gesamtsystem, den man als ,,RAND-Irrtum* bezeichnen kénnte, ist ungerechtfertigt
und irrefithrend.”” Zumal dieses Experiment durchaus erkennen lieB, dass erstens die Nachfrage
nach notwendiger Behandlung sinkt und sich zweitens die Inanspruchnahme medizinischer Leis-
tungen von den unteren zu den oberen Einkommensgruppen verlagert.*>* Allen Widerspriichen und
offenen Fragen zum Trotz, bestimmen vereinfachende Schlussfolgerungen aus dem RAND-
Experiment bis heute die gesundheitspolitische und sogar teilweise die gesundheitswissenschaftli-
che Debatte. ,,The RAND analysis continues the tradition of hope and hype,” schreiben dazu die us-
amerikanischen Gesundheitsokonomen Himmelstein und Woolhandler. “Unfortunately, behind
their impressive predictions of savings lie a disturbing array of unproven assumptions, wishful
thinking, and special effects.””"’

10. Auswirkungen auf die Arzneimittelversorgung

Selbstbeteiligungen betreffen in den meisten europédischen Léndern bisher in erster Linie Medika-
mente sowie Hilfsmittel,**® Zahnbehandlungen bzw. -ersatz””’ und Extraleistungen im Hinblick auf
Komfort und Unterbringung®®. Fiir derartige Leistungen und Vergiinstigungen sind Selbstbeteili-
gungen in den Wohlfahrtsstaaten gesellschaftlich weitgehend akzeptiert.”” In den 6ffentlichen Ge-
sundheitssystemen der Industrielinder konzentrieren sich die Steuerungsversuche durch Zuzah-
lungsregelungen in besonderem MaBe auf die Arzneimittelversorgung.’'’ Die steigende Beteiligung
der Patienten an den Arzneimittelkosten erfolgt in unterschiedlicher Form, entweder iiber Rezept-
gebiihren (fixe Zuzahlungen pro Verschreibung bzw. pro Medikament), absolute, gestaffelte’'' bzw.
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203 Deber et al. 2004, S. 54f.
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beobachten, denn in den 1970er Jahren belegten Untersuchungen aus der alten Bundesrepublik Deutschland eine
grundlegend skeptische Haltung der Bevolkerung gegeniiber der Forderung nach stirkerer Eigenverantwortlich-
keit und Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall (Recke 1980, S. 80f¥).
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211 Bei gestaffelten Medikamentenzuzahlungen fallen in der Regel die geringsten Eigenbeteiligungen bei Generika
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anteilige Selbstbeteiligung,”'” iiber Begrenzungen der Kosteniibernahme oder die Ausnahme be-
stimmter Medikamente aus der Verschreibungs- und damit Erstattungspflicht.*'?

Medikamente gelten gemeinhin als Gesundheitsleistungen mit relativ hoher Preiselastizitit, deren
Verbrauch eng mit der Hohe der Zuzahlungen korreliert.”'* Das ldsst sich unter anderem aus der
Beobachtung ableiten, dass zwischen 1998 und 2000, als der Preisanstieg fiir Arzneimittel in den
USA deutlich iiber der Entwicklung des durchschnittlichen Verbraucherpreisindexes lag, der Anteil
nicht eingenommener verordneter Medikamente von anfangs 9,5 % auf 13,1 % zunahm.?'® Dabei
wirkte sich die Kombination von Preissteigerungen mit gleichzeitigen Zuzahlungserhohungen be-
sonders dramatisch auf Medicaid-Versicherte aus. Offenbar kdnnen Bezieher niedriger Einkommen
nur bis zu einem relativ geringen Punkt Preissteigerungen fiir die medizinische Behandlung durch
Ersparnisse oder den Verzicht auf andere Konsumgiiter kompensieren.'°

Eine grof3e retrospektive Studie aus den USA bestitigt, dass bereits eine Verdoppelung geringfiigi-
ger Arzneimittelzuzahlungen zu messbaren Anderungen des Einnahmeverhaltens fiihrt. Dabei sind
die Auswirkungen in Abhidngigkeit zur Substanzklasse recht unterschiedlich: Der stirkste Riick-
gang ist bei nicht-steroidalen Antiphlogistika zu beobachten (45 %), gefolgt von Antihistaminika
(44 %), Lipidsenkern (34 %), Hjp-Rezeptorantagonisten und Protonenpumpenhemmern (33 %),
Bronchospasmolytica (32 %),”"” Antihypertensiva (26 %),”'® Antidepressiva (26 %),>" und oralen
Antidiabetika (25 %)**°. Bei Patienten mit chronischer Erkrankung und Dauertherapie war der Ef-
fekt von Zuzahlungsédnderungen geringer ausgeprigt: Personen mit Depression verringerten die
Einnahme der verordneten Psychopharmaka nur um 8 %, und bei Personen mit arteriellem Hyper-
tonus ging der Verbrauch von Blutdruckmitteln um 10 % zuriick. Deutlicher sank dagegen die Ein-
nahme von Antiphlogistika bei Patienten mit chronischer Arthritis, von Antihistaminika bei Aller-
gikern (31 %) sowie von Blutzucker senkenden Tabletten bei Diabetikern (23 %).**!

Andere Berechnungen aus den USA legen nahe, dass eine Verteuerung von Blutdruckmedikamen-
ten um einen Dollar zu einem Riickgang des Kaufs um 114 Tabletten des betroffenen Produkts pro
Jahr fiihrt.”?? Dabei verzichten insbesondere éltere und drmere Biirger in Folge spiirbarer Medika-
mentenzuzahlungen auf die Verschreibung von Arzneimitteln oder die Einldsung von Rezepten,
andere reduzieren die verordnete Dosis durch seltenere Einnahme.””® Aktuelle Studien belegen
nachdriicklich, dass dltere Menschen in besonderem MalBle auf Eigenbeteiligungen reagieren. Dabei
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221 Goldman et al. 2004, S. 2347f. Den ansonsten eher selten erfassten Adherence-Effekt bei Menschen mit chroni-
scher Arthritis bestédtigt eine jiingere Studie, die auch die Krankschreibungshédufigkeit von Arbeitnehmern erfasst
(Jinnett et al. 2007).
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ve Umfrage unter US-Biirgern belegt, dass mehr als ein Fiinftel der Erwachsenen mindestens einmal im Jahr aus
Kostengriinden Rezepte nicht eingeldst hat, 14 % gaben an, verordnete Arzneimittel in geringerer Dosis und 16 %
sie seltener als verordnet eingenommen zu haben (Talyor/Leitman 2001).
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zeigte sich, dass fast jeder flinfte dltere US-Biirger (18,3 %) und sogar jeder vierte chronisch kranke
Altere aufgrund der Kosten darauf verzichtete, sein Rezept einzulosen, 15,8 % der Alteren bzw.
21,8 % derjenigen mit chronischen Erkrankungen lieen regelméBig einen Teil der Dosis aus, um
ein verschriebenes Préparat langer nutzen zu konnen, und 12,4 bzw. 18,5 % verringerten aus dem-
selben Grund die Einzeldosen.”** Eine Untersuchung aus Kalifornien zeigt, dass die Erhéhung der
Arzneimittelzuzahlungen um durchschnittlich 5 US-$, was etwa einer Verdoppelung entsprach, die
Rezepteinlosungsrate um 7-19 % senkte.”” Die kosteninduzierte Nichteinhaltung von medizini-
schen Behandlungsempfehlungen ist insgesamt bei Personen mit behandlungsbediirftigem Gesund-
heitszustand deutlich hiufiger zu beobachten als bei gesunden Biirgern.**®

Zahlreiche Studien aus den USA belegen, dass Zuzahlungen regelhaft einen bestimmten Anteil der
Patienten vom Erwerb und von der Einnahme verschriebener Medikamente abhalten.””’” Eine wich-
tige, in der 6konomischen Literatur unbeachtete Ursache ist, dass insbesondere bei Krankheiten wie
Hypertonus oder Fettstoffwechselstérungen die Indikation zumeist zu einem Zeitpunkt erfolgt und
auch erfolgen sollte, wo Laien nur abstrakt einen Gewinn von der zuverldssigen Einnahme ableiten
und ihre Konsumentscheidungen allein auf der Grundlage theoretischer Uberlegungen treffen kon-
nen. So ist es — iibrigens iibereinstimmend mit der Theorie rationaler Kundenentscheidungen — nicht
verwunderlich, dass sich das Einnahmeverhalten als sehr sensibel gegeniiber anfallenden Patienten-
zahlungen erweist.””® Die Betroffenen realisieren nicht, dass sie damit statistisch ein um mehr als 55
% bzw. 41 % hoheres Risiko eines Krankenhausaufenthalts bzw. einer Behandlung in einer Notfall-
aufnahme provozieren, zumindest sofern sie einer soziookonomischen oder epidemiologischen Ri-
sikogruppe angehoren.””” Das Phidnomen, dass die drmsten und am stirksten mit gesundheitlichen
Problemen belasteten US-Biirger die wenigsten Medikamente konsumieren,”° hat sich in den letz-
ten Jahren noch verscharft.”!

Die Erfahrungen in den USA decken sich durchaus mit denen anders gestalteter Gesundheitssyste-
me, wie auch das ,,Quebec Universal Drug Program® in der kanadischen Provinz Québec verdeut-
licht, das ab 1996 in zwei Schritten anteilige Eigenbeteiligungen fiir Arzneimittel einfiihrte.”* Ein-
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226 Bluestein 2000, S. 219; Steinmann et al. 2001, S. 796; Taylor/Leitman 2002; Soumerai et al. 2006, S. 1831ff; Tai-
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US-$ sogar bei 41 %. Ebenso nahmen 15 bzw. 18 % der Gesamtpopulation aus finanziellen Griinden ihre Arznei
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230 Medicare-Versicherte mit drei oder mehr chronischen Gesundheitseinschrankungen ohne Absicherung von Arz-
neikosten nutzten etwa 25 % weniger Medikamente als solche mit umfassenderer Krankenversicherung, zahlten
dafiir aber dennoch im Jahresdurchschnitt 375 US-$ mehr aus eigener Tasche (Poisal/Murray 2001, S. 82f). Es
zeigt sich auch ein Gender-Bias, denn Ménner ohne Krankenversicherung erhielten 40 % weniger Rezepte als ihre
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driicklich belegt eine retrospektive Untersuchung die Auswirkungen dieser Maflnahme auf die Me-
dikamenteneinnahme é&lterer und armer Biirger sowie die dadurch hervorgerufenen Gesamtwirkun-
gen. Nach ,,geringfiigiger* Erhohung von Medikamentenzuzahlungen sank die Einnahme essenziel-
ler Arzneimittel bei dlteren Menschen um 9,12 und bei Sozialhilfeempfangern sogar um 14,42 %.
Bei nicht als notwendig eingeschétzten Medikamenten ging der Verbrauch in beiden Gruppen um
15,14 bzw. 22,39 % zuriick. Im Beobachtungszeitraum stieg die Hiufigkeit von Zwischenfillen, die
mit der verminderten Einnahme im Zusammenhang standen, bei den élteren Patienten von 5,8 vor
Einfilhrung der Zuzahlungspflicht auf 12,6 und bei Sozialhilfeempfiangern von 14,2 auf 27,6 pro
10.000 Personen-Monate. Die Zahl notérztlicher Akutbehandlungen aufgrund unzureichender Ver-
sorgung mit notwendigen Medikamenten erhohte sich von 8,5 auf 19,9 pro 10.000 Personen-
Monaten bei ilteren Menschen und bei Sozialhilfeempfingern von 69,6 auf 123,8.%

Zwar hat eine ebenfalls in Québec durchgefiihrte Untersuchung iiber die Verschreibung essenzieller
herzwirksamer Medikamente (3-Blocker, ACE-Hemmer und Lipidsenker) nach akutem Myokardin-
farkt gezeigt, dass die Zuzahlungsbedingungen keine Auswirkung auf das Einnahmeverhalten und
die Komplikationsrate in den ersten 30 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus haben.”* Al-
lerdings bestehen offenbar gegenldufige zeitabhingige Effekte von Medikamentenzuzahlungen, wie
eine Untersuchung unter privat versicherten Angestellten in den USA zeigte. Die Erhdhung der
Selbstbeteiligung fiir Arzneimittel zieht pro US-Dollar im ersten Jahr einen Riickgang der Medika-
mentenausgaben um 9,71, der ambulanten Behandlungskosten um 6,46, der Krankenhauskosten um
3,39 und der gesamten Krankenkassenausgaben um 20,39 US-$ nach sich. Im zweiten Jahr nach ei-
ner Zuzahlungserhhung hingegen steigen die Kosten fiir stationire und ambulante Ausgaben sowie
die Gesamtausgaben um 10,71, 13,03 bzw. 22,85 US-$, wihrend die Medikamentenausgaben um
8,35 US-$ zuriickgehen.” Geringere Effekte erreichte die Steigerung von Arzneimittelzuzahlungen
bei arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherungspolicen in den USA, was sich teilweise dadurch
erkldren lisst, dass Menschen mit regelméfigem Einkommen die Erhéhung anfallender Eigenantei-
le von 5 auf 10 US-$ oder von 8 auf 15 US-$ als weniger einschneidend empfinden diirften als ar-
mere Biirger oder Rentner. Bei dieser Gruppe gingen jedenfalls die Medikamentenausgaben der
Kassen nur um ca. 4 % zuriick.”*

Von 1970 bis 1998 stieg der Absolutbetrag der direkten Patientenzuzahlungen in den USA insge-
samt von 24,9 auf 199,5 Milliarden US-$, wobei sich allerdings ihr Anteil an den Gesamtausgaben
insbesondere in Folge der Ausweitung der offentlichen Versicherungsprogramme von 34,02 auf
17,36 % halbierte.”” Ende der 1990er Jahre zahlten die US-Biirger 15,6 % der gesamten Arztkosten
aus der eigenen Tasche.® Seit Beginn dieses Jahrtausends sind die Zuzahlungen im Krankheitsfall
vor allem bei Krankenversicherern mit vertikaler Integration erheblich schneller angewachsen. So
stiegen die absoluten Selbstbeteiligungen in Preferred Provider Organizations (PPO) zwischen 2000
und 2003 bei Vertragsanbietern um 57 % und bei Nicht-Vertragsanbietern sogar um 65 %, wéhrend

233 Tamblyn et al. 2001, S. 425f. Nicht unerwihnt bleiben sollen an dieser Stelle auch die weiteren Untersuchungen
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tidrpraventiver Therapie. Dabei stehen die Ausgaben der Versicherung im Mittelpunkt der Betrachtung, die sich
bei langerer Lebens- und folglich Behandlungsdauer bei allen Versicherten erhdhen, bei denen die Kosten iiber
den Beitragseinnahmen liegen (Shang 2005, S. 69). Allerdings kollidiert bei solchen Fragstellungen die streng
okonomische Rationalitit mit grundlegenden ethischen Vorstellungen und den ureigenen Aufgaben von Gesund-
heitsversorgung und somit ihrer Finanzierung.
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sich die Medikamentenzuzahlungen um 46 % fiir Priaferenzpriparate und fiir andere Arzneimittel
sogar um 71 % verteuerten.”>” Nicht erst in den letzten Jahren standen in den USA die Bemiihungen
von Arbeitgebern im Vordergrund, steigende Patientenzuzahlungen in ihre Privatversicherungspoli-
cen einzubauen, sei es liber fixe bzw. anteilige Zuzahlungen, als feste Selbstbeteiligungen oder iiber
gestaffelte Zuzahlungen.”*” Wihrend die Durchschnittsbeitriige us-amerikanischer Arbeitnehmer
zwischen 1999 und 2005 um 175 % von 129 auf 226 US-$ stiegen, wuchsen die absoluten Selbstbe-
teiligungen im gleichen Zeitraum gar um 467 % von 49 auf 229 US-$, und einige Firmen begannen
Versicherungsvertrige mit festen Eigenanteilen von jahrlich 1.000 bis 5.000 US-$ anzubieten.”"!

Unbestrittenes Ziel dieser Politik ist das Interesse der Unternehmen, die Beitragslast fiir die arbeit-
geberabhingige Krankenversicherung ihrer Beschéiftigten zu reduzieren oder zumindest stabil zu
halten.*** Die Verlagerung von Voraus- zu Direktzahlung trifft die unteren Einkommensgruppen
starker als die besser Verdienenden und belastet vor allem chronisch kranke Versicherte mit hohen
und teilweise unbezahlbaren Gesundheitsausgaben.*” Auf der Systemebene ist beachtenswert, dass
die Bemiihungen der Unternehmen um Beitragsstabilitdt eine Vernachldssigung des Anbieter- und
eine stirkere Fokussierung auf das Patientenverhalten bedeuten.*** Mittlerweile beginnt in den USA
die wissenschaftliche Debatte iiber mogliche EinbuBlen bei der Versorgungsqualitit insbesondere
chronisch kranker Versicherter durch die Implementierung einer verbrauchergelenkten Gesund-
heitsversorgung mit hohen absoluten Eigenbeteiligungen.”* Neue Studien liefern zudem Hinweise
darauf, dass sich die von Arbeitgebern intendierten Kosteneinsparungen durch Verlagerung der
Arzneimittelkosten auf chronisch kranke Beschiftigte ganz und gar nicht rechnen. So hatte die zu-
zahlungsabhingig verringerte Befolgung von Medikamentenverordnungen unmittelbare Auswir-
kungen a;itg die Anzahl und Dauer der Arbeitsunfdhigkeitsfille bei Beschéftigten mit rheumatoider
Arthritis.

Auch in Israel bestehen finanzielle Zugangsbarrieren zur Gesundheitsversorgung: Bei einer Umfra-
ge des Myers-JDC-Brookdale Institutes gaben 2001 immerhin 5 % und zwei Jahre spéter 6 % der
Befragte an, im vorangegangenen Jahr aus Kostengriinden auf verordnete Behandlungen verzichtet
zu haben. Besonders hdufig verzichteten Personen mit niedrigem Einkommen auf medizinische Be-
handlung: 10 % brachen medikamentdse Therapien ab, halb so viele verzichteten auf empfohlene
Facharztbesuche. Offenbar hat Unkenntnis iiber Zuzahlungsobergrenzen diese Situation verschérft,
denn drmere Biirger waren hdufiger als der Durchschnitt nicht dariiber informiert (81 gegeniiber 73
%) und gaben auch mehr als 1 % ihres Einkommen an Selbstbeteiligungen aus.’
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absoluten Selbstbeteiligungen deutlich hoher als in solchen mit vergleichsweise niedrigen Eigenanteilen
(Lee/Zapert 2005, S. 1204), was auf ein Problem adverser Selektion schlieen lassen konnte (Buntin et al. 2006,
S. W 5171), gleichzeitig aber die Gefahr kostenbedingter Therapieabbriiche oder -einschrinkungen relevant er-
scheinen lésst.

244 J. Finkelstein 2004; vgl. auch Ross 2006, S. w552f.

245 Lee/Zapert 2005, S. 1203f; Buntin et al. 2006, S. W519f; Yegian 2006, S. W 534f.

246 Jinnett et al. 2007, S. 6f

247 Gross et al. 2005, S. 8
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In den westeuropdischen Industrieldndern fallen Nutzergebiihren vorwiegend in der Form fixer Zu-
zahlungen im Krankheitsfall an und betreffen im Wesentlichen Arzneimittel sowie ausgewéhlte an-
dere Gesundheitsleistungen.**® Zudem erfordern Krankenhausbehandlungen beispielsweise in
Deutschland und Frankreich Selbstbeteiligungen, wéahrend stationdre Behandlungen in den Nieder-
landen zuzahlungsfrei sind.**’

Eine Metaanalyse von jeweils einer Studie in Australien, Kanada und den USA kommt dabei zu
dem Ergebnis, dass Eigenbeteiligungen im Umfang von 25-30 % der Behandlungskosten die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen um 25-28 % verringern.”” Doch sind solche Schlussfolge-
rungen grundsdtzlich mit Vorsicht zu betrachten und sicherlich schwer von einem Land bzw. einem
Gesundheitssystem auf ein anderes zu iibertragen. Zudem erlauben derartige Globalanalysen eben
auch keine Unterscheidung zwischen verschiedenen Alters-, Risiko- und sozialen Gruppen. Theore-
tisch-6konomische Berechnungen aus Australien gehen von einem 20-prozentigen Riickgang des
Arzneimittelverbrauchs von Rentnern bei Verdoppelung der Zuzahlung von 2,50 auf 5,00 Australi-
sche Dollar ($A) und bei einer Erhohung auf 6 $A sogar von einem Riickgang um 34 % aus.”!
Trotz der hohen relativen Steigerung gehoren derartige Preise unter australischen Einkommensbe-
dingungen eher in den Bereich der ,,geringfiigigen Zuzahlungen®, die Politiker den Menschen auch
in anderen Lindern bereitwillig zumuten, und dennoch ist der Effekt enorm.*

Da Zuzahlungen am stérksten und nachhaltigsten auf Medikamente zur Behandlung von Herzkreis-
lauferkrankungen und Bluthochdruck sowie Psychotherapeutika wirken, die Patienten in aller Regel
langfristig einnehmen miissen,” ist davon auszugehen, dass selbst Eigenbeteiligungen relativ ge-
ringen Umfangs relevante Folgen fiir die Gesundheit einer Bevolkerung und negative Auswirkun-
gen auf die gesamten Gesundheitsausgaben verursachen.”>* Dafiir spricht nicht zuletzt die Beobach-
tung, dass die Einfiihrung einer Begrenzung der erstattungsfahigen Psychopharmaka auf monatlich
drei Verschreibungen vor allem bei einkommensschwachen 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 deutliche Steigerung der Inanspruchnahme psychiatrischer Notfalleinrichtungen und teilstatio-
ndrer Versorgungseinrichtungen zu beobachten, was neben dem offenkundig erhéhten subjektiven
Leidensdruck der Betroffenen auch die Gesamtausgaben fiir diese Patientengruppe erhohte.”>> Die
Pro-Kopf-Ausgaben fiir ambulant behandelte Psychiatriepatienten nach Einfiihrung der Kosten-

248 Carrin/Hanvoravongchai 2003; S. 6; Barry et al. 2004, S. 191
249 Henke/Schreyogg 2004, S. 64, 67

250 Richardson 1991, S. 9ff.

251 Richardson 1991, S. 49.

252 Derzeit bestehen in Australien fixe Zuzahlungen fiir staatlich anerkannte Arzneimittel, die bestimmte Effizienz-,
Sicherheits- und Qualitatskriterien geniigen miissen, die pro Packung bei umgerechnet 11,80 US-$ liegen, aber fiir
Personen mit Sozialversicherungsanerkennung (Arbeitslose, Studenten, Arme, Behinderte, etc.) nicht mehr als
1,90 US-$ betragen (Birkett et al. 2004, S. 105f).

253 Reeder/Nelson 1985, S. 399f; vgl. dazu Kap. 9 und 10.

254 Dies lésst sich auch indirekt daraus ableiten, dass Medicaid-Versicherte mit einer Zusatzversicherung des Dialy-
seprogramms (ESRD) fiir Immunsuppressiva und Erythropoetin bei Niereninsuffizienz haufiger auch antihyper-
tensive, kardiovaskuldre und andere Medikamente einnehmen, die von behandelnden Arzten verschrieben sind
und deren Kosten die Versicherung ebenfalls trigt (Shih 1999, S. 52f). Vgl. auch Gaynor et al. 2005a, S. 23).

255 Vergleichsweise schwierig zu beurteilen sind die Folgen und Folgekosten einer verringerten Einnahme von Medi-
kamenten bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefitzits- und Hyperaktivitdtssyndrom. Allerdings gehen erhdhte Arz-
neimittelzuzahlungen auch an der Gruppe der betroffenen Kinder nicht spurlos vorbei, obwohl sowohl sie selber
als auch ihr soziales Umfeld einem unbestreitbaren Leidensdruck ausgesetzt sind. Die Einfithrung gestaffelter und
insgesamt angehobener Selbstbeteiligungen (8 US-$ pro Rezept bei Generika, 15 US-$ bei Vertragsmarkenprépa-
raten und 30 US-$ bei sonstigen Markenprodukten) verringerte bei einem Arbeitgebergestiitzten Managed-Care-
Vertrag mit hoher Versichertenzahl die Einnahmewahrscheinlichkeit um 17 % und brachte eine spiirbare Verlage-
rung der Kosten auf die Versicherten mit sich (Huskamp et al. 2005, S. 438f).
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tibernahmebeschrankung iibertrafen die dadurch erzielten Einsparungen um mehr als das 17-Fache,
wobei in diese Kalkulation viele indirekte Kosten gar nicht eingeflossen sind.*

In Europa bestehen fiir Medikamentenzuzahlungen in der Regel monatliche oder jéhrliche sowie
gestaffelte Obergrenzen,”’ womit im Wesentlichen zwei Wirkungen angestrebt sind.”>® Zum einen
stirken sie potenziell die Verhandlungsmacht der Krankenkassen bzw. des Staates gegeniiber den
Pharma-Herstellern, fordern den Preiswettbewerb insbesondere unter den Markenpraparaten, aber
auch gegeniiber und unter Nachahmerprodukten®’ und kénnen zu einer Verringerung der Medika-
mentenausgaben insgesamt fithren. Zum anderen diirfte sich der Verbrauch zu Gunsten der preis-
giinstigeren Produkte verlagern und sich somit tendenziell die Arzneimittelpreise senken.**

Allerdings bringen gestaffelte Medikamentenzuzahlungen eine Reihe von Umsetzungsproblemen
mit sich®®' und ihre Effekte sind nicht einheitlich.*®* so dass letztlich ungewiss bleibt, ob sie tatsich-
lich zu gesundheitswissenschaftlich wiinschenswerten Verhaltensénderungen bei den Patienten fiih-
ren. Zwar existieren Hinweise, dass diese bei besonders teuren Medikamenten mit fragwiirdigem
Zusatznutzen ein sinnvolles Regulierungsinstrument sein konnen,”® je doch sind die aus Nordame-

256 Soumerai et al. 1994, S. 652ff.

257 Huskamp et al. 2000, S. 12f, 17f; Jemiai et al 2002, S. 2; Barry et al. 2004, S. 191; Mossialos/Oliver 2005, S. 295;
vgl. auch Bocken et al. 2000, S. 126.

258 Huskamp et al. 2003a, S. 150.
259 Frank 2001, S. 1171, 121, 126; Huskamp et al. 2003a, S. 150f; Gre8 et al. 2005, S. 10f.

260 Hong/Shepherd 1999, S. 528f; Huskamp et al. 2000, S. 20; Motheral/Fairman 2001, S. 1301f; Lex-
chin/Grootendorst 2002, S. 22f; Joyce et al. 2002, S. 1737f; Esposito 2002, S. 13; Rector et al. 2003, S. 401f;
Busse/Schlette 2004, S. 59f; Briesacher et al. 2004, S. 1681f; Provost 2004, S. 14; Newhouse 2004a, S. 90; de
Wolf et al. 2005, S. 369. Auch in Deutschland gehen Schitzungen von einem Einsparpotenzial von etwa 1,5 Mil-
liarden Euro durch konsequenten Generika-Einsatz aus (Ratiopharm 2005). Allerdings lassen der Riickgang des
generikafdhigen Marktsegmentes und die sinkenden Preisdifferenzen gegeniiber Markenpréparaten vermuten, dass
die Wirtschaftlichkeitspotenziale das vorausgesagte Ausmalf} nicht erreichen werden (Nink/Schroder 2004, S 156).

261 Huskamp et al. 2000, S. 15ff.

262 Vgl. z.B. Thomas/Mann 1998, S, 1830; Schneeweiss et al. 1998, S. 258f; Schneeweiss et al. 2002a, S. 826ff;
Schneeweiss et al. 2002b, S. 523ff.

263 Vgl. Joyce et al. 2002, S. 1737f; Fairman et al. 2003, S. 3157f; de Wolf et al. 2005, S. 371; Lee/Hoo 2006, S.
w545. Zur Verringerung der pekunidr verursachten Diskriminierung bei Therapie und Sekundirprévention drme-
rer Patienten fordern Experten heute in Zeiten ,,verbraucherorientierter Gesundheitsversorgung auf privaten
Krankenversicherungsmérkten wie in den USA vermehrt die Ausrichtung von Patientenzuzahlungen an der zu
erwartenden klinischen wie wirtschaftlichen Wirksamkeit insbesondere von medikamentésen Therapien (Gold-
man et al. 2006a, S. 27; Sipkoff 2004, S. 22; Lee/Hoo 2006, S. W545; Taira et al- 2006, S. 681f). Die privaten
Krankenversicherungsunternehmen in den USA steuern den Arzneimittelverbrauch durch verschiedene Formen
versicherungsspezifischer Positivlisten, so genannter formularies (Frank 2001, S. 120f). Diese Listen variieren er-
heblich. Prinzipiell kdnnen aber drei verschiedene Typen unterschieden werden (Motheral/Fairman 2001, S.
1293f; Huskamp et al. 2003a, S. 150f; Gabel et al. 2002, S. 151; vgl. auch GreB et al. 2005, S. 42): Offene formu-
laries listen sdmtliche von der jeweiligen Krankenversicherung als bevorzugt definierten Arzneimittel auf, wobei
dies keine Verpflichtung fiir die Leistungserbringer einschlieft, ihren Patienten ausschlielich diese Priparate zu
verschreiben. Geschlossene formularies stellen Positivlisten im engeren Sinne dar, denn sie legen prézise die er-
stattungsfahigen Préparate fest. Einem therapeutischen Anwendungsgebiet (Arzneimittelklasse) werden genau ein
ausgewihltes Medikament oder aber mehrere Préparate zugeordnet, die nach Wirkstoffen (Generika) und Origi-
nalpriparaten differenziert gelistet sind. Anreizgesteuerte formularies oder auch three-tier formularies beinhalten
ebenfalls geschlossene Listen, erlauben aber fiir bestimmte Indikationen die Wahl zwischen vergleichbaren Medi-
kamenten, namlich dem Markenpréparat, einem nicht bevorzugten Originalpriparat sowie einem Generikum. Da-
bei miissen die Versicherten unterschiedlich viel bzw. einen verschieden hohen Anteil aus der eigenen Tasche be-
zahlen. Am hochsten sind die Zuzahlungen fiir Originalpriparate, die unter ihrem Markennamen erhéltlich sind
und fiir die es Nachahmerpréparat gibt. An zweiter Stelle folgen Markenarzneimittel, fiir die kein preisgiinstigeres
Substitut vorhanden ist, und an letzter die Generika (Gabel et al. 2002, S. 147; vgl. GreB et al. 2005, S. 42). Da
vollkommen geschlossene Listen insbesondere private Krankenversicherer aus Wettbewerbsgriinden vor Proble-
me stellen, haben sich zunehmend Mischformen mit teilweise offenen und teilweise geschlossenen Bereichen auf
der Erstattungsliste durchgesetzt. Diese Bereiche beziehen sich auf Wirkstoffklassen und sind vor allem fiir haufig
verwendete Préparate mit erwiesenem therapeutischen Nutzen definiert, beispielsweise ACE-Hemmer, Beta- und
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rika stammenden Ergebnisse und Schlussfolgerungen beziiglich des Gesamteffektes auf den Ge-
sundheitszustand der Bevélkerung noch recht uneinheitlich.*** In Abhéngigkeit von der Struktur des
Gesundheitswesens und den erfassten bzw. zur Verfiigung stehende Daten ist es auBerordentlich
schwierig, die Auswirkungen von Preisvorgaben fiir Medikamente zu erfassen, wie sich bei den
Arzneimittelfestbetriigen in Deutschland gezeigt hat.**® Auch ist der Priparatwechsel zwischen
Wirkstoffen der gleichen Substanzklasse nicht immer unproblematisch’*°und verursacht zunehmen-
de Adhirenz-Probleme bei den Patienten®®’ sowie zumindest in der Ubergangsphase die erhdhte In-
anspruchnahme anderweitiger Versorgungsleistungen.”®®

Grundsitzliche Unterschiede bestehen zwischen gesundheitspolitischen Interessen — insbesondere
bei starker Pragung durch 6konomische Zielvorgaben — und klinischen Gesichtspunkten. Politi-
schen Entscheidungen liegt zumeist der erwartete Netto-Effekt von Steuerungswirkungen zu Grun-
de, der keine detaillierten Einschédtzungen iiber die Wirkungen auf Untergruppen erkennen ldsst.
Primér klinische Betrachtungen unterliegen potenziell dem Problem von Schieflagen durch Selekti-
on, Ausfille durch Sterblichkeit und unerwartete Selektionsmechanismen.”®® Ungeachtet derartiger
Schwierigkeiten gewinnt die Debatte iiber die Anwendung von Zuzahlungen zur hierarchisch ge-
wiinschten Steuerung der Inanspruchnahme von Leistungserbringern zurzeit in Europa an Bedeu-
tung. So miissen Patienten in Dédnemark, Frankreich und seit dem GMG auch in Deutschland hohe-
re bzw. zusitzliche Selbstbeteiligungen aufbringen, wenn sie direkt und ohne Uberweisung nieder-
gelassene Fachirzte aufsuchen.””’ Dies alles geschicht indes ohne einen belastbaren Beweis dafiir,
dass die Nachfrage der Patienten nach Arzneimitteln {iberhaupt so unersittlich ist, wie die 6kono-
mische Theorie bei (nahezu) kostenfreien Giitern unterstellt.”’!

Alpha-Blocker, Lipidsenker vom Typ der Statine (HMG-CoA-Reduktase-Hemmer), H2-Blocker, Protonenpum-
penhemmer sein. Bei Verschreibungen von Medikamenten aus diesen und anderen Substanzklassen miissen die
Versicherten bzw. Patienten gestaffelte Betrdge oder Anteile aus der eigenen Tasche aufbringen (Schneeweiss et
al. 2002a, S. 824ff; Huskamp et al. 2003a, S. 151; Huskamp et al. 2003b, S. 2225, 2227f; vgl. GreB} et al. 2005, S.
42). In den letzten Jahren haben sich vor allem anreizgesteuerte Arzneimittellisten (incentive formularies) durch-
gesetzt, die eine geringere Zuzahlung fiir die Inanspruchnahme von Generika oder preiswerten Originalpriparaten
verlangen, aber eine deutlich hdhere Zuzahlung fiir die Inanspruchnahme von teuren und Patent geschiitzten Mar-
kenprodukten einfordern (Provost 2004, S. 16). Sind die formularies mit Zuzahlungen gekoppelt, so gilt fiir diese
Listen prinzipiell, dass Arzneimittel innerhalb der Wirkstoffgruppen nach dem Kriterium der Kosten-Effektivitét
gelistet sind. Werden andere Prédparate aus dem jeweiligen therapeutischen Anwendungsgebiet vom Patienten ge-
wiinscht (off-formulary), muss der Patient den Preis vollstidndig selbst zahlen (Huskamp et al. 2000, S. 13ff; Gref3
et al. 2005, S. 42f). In Folge dieser sich zunehmend durchsetzenden neuen Vertragsmodalitéten stieg die durch-
schnittliche Eigenbeteiligung fiir Markenmedikamente, deren Inhalt auch als Generikum am Markt erhéltlich ist,
allein zwischen 2001 und 2002 von 16 auf 26 US-$. Die durchschnittliche Selbstbeteiligung fiir Nachahmerprépa-
rate verteuerte sich im gleichen Zeitraum nur von 8 auf 9 US-$. Insgesamt stieg der Zuzahlungsanteil im gleichen
Zeitraum insgesamt in kleineren Firmen um 11 % und in groBen Unternehmen sogar um 60 % (Gabel et al. 2003b,
S. 146f). In kleineren Betrieben verursachen gestaffelte Zuzahlungen ndmlich einen relativ groBeren Verwal-
tungsaufwand und entsprechend hohere Kosten, so das Betriebe mit wenigen Arbeitnehmern rasch iiberfordert
sind (Trude/Grossman 2004, S. 3).

264 Gibson et al. 2005b, S. 738f.

265 Schneeweiss et al. 1998, S. 256ff.

266 Thomas/Mann 1998, S. 1830.

267 Schneeweiss et al. 2002a, S. 824, 826.

268 ibid. sowie Soumerai/Ross-Degnan 1991, S. 1975; Soumerai et al. 1991, 1994 und 1997; Tamblyn et al. 2001;
OECD 2004b, S. 18; Goldman et al. 2004, 2006; Anis et al. 2005, S. 1337ff; Chandra et al. 2007.

269 Schneeweiss et al. 2001, S. 101ff.
270 Vgl. Ettelt et al. 2006, S. 6.
271 Kleinke 2004b, S. 39f.

41



11. Auswirkungen auf die Versorgung von Risikopatienten

In allen Industrielindern, und nicht nur dort, nehmen die Zahl und die Bedeutung chronischer Er-
krankungen kontinuierlich zu, was die Anforderungen an die Gesundheitsversorgung und die Her-
ausforderung an das Gesundheitswesen verdndert. Im Unterschied zu akuten Krankheiten ist bei
chronischen Leiden eine dauerhafte, vielfach lebenslange Arzneimitteltherapie erforderlich. Dabei
kommt vor allem der Langzeiteinnahme entscheidende Bedeutung fiir den Krankheitsverlauf zu,
und eine addquate pharmakologische Therapie ist langfristig sowohl fiir den Gesundheitszustand
der Betroffenen als auch fiir die individuell anfallenden Krankheitskosten von entscheidender Be-
deutung.”’? Die unzureichende Behandlung von Patienten mit essenziellen Arzneimitteln wie B-
Blockern oder Lipidsenkern nach Myokardinfarkt oder bei anderweitigen vaskulédren Problemen
fiihrt zu messbaren unerwiinschten Ergebnissen, die insbesondere verglichen mit einer relativ kos-
tengiinstigen Pharmakotherapie hohe vermeidbare Kosten verursachen.””> Bemerkenswert ist in die-
sem Zusammenhang das Ergebnis einer australischen Studie {iber die Zuzahlungsbelastung von
Rheumapatienten. Demnach liegen die Selbstzahlungen weiblicher deutlich iiber denen mannlicher
Patienten und nehmen vor allem mit der Dauer des Krankheitsverlaufs insgesamt zu.*”*

Eine Metaanalyse von 59 Untersuchungen iiber die Auswirkungen von Medikamentenzuzahlungen
auf Einnahme, Gesundheitszustand und Arzt- bzw. Krankenhauskosten kam zu dem Ergebnis, dass
Selbstbeteiligungen flir Arzneimittel Patienten mit niedrigeren Einkommen am stirksten treffen,
wihrend diese Eigenbeteiligungen nur geringe Auswirkungen auf 6konomisch aktive jlingere bzw.
besser verdienende Biirger haben.””> Gerade die vulnerabelsten Gruppen schrinken den Verbrauch
von essenziellen ebenso wie von nicht essenziellen Medikamenten ein”’® Dies scheint dann beson-
ders relevant zu werden, wenn Patienten mdgliche Kosteniibernahmegrenzen erreichen, wie sich
insbesondere bei der gedeckelten Ubernahme der Arzneimittelkosten zeigt. Wenn iiber Medicare
versicherte dltere Biirger in den USA, die als Ausdruck des unvollstdndigen Krankenversicherungs-
schutz relativ hohe Eigenbeteiligungen aufbringen und insbesondere ambulante Arzneimittel aus
der eigenen Tasche bezahlen miissen,””’ ihr jahrliches Erstattungsbudget erreicht haben, weichen sie
auf unterschiedliche Kosten senkende Strategien aus und setzen sich damit teilweise einem erhdhter
Erkrankungs- und Sterbensrisiko aus.’”® Dieser Effekt hingt offenbar von der jihrlich anfallenden
Gesamtbelastung an Medikamentenzuzahlungen ab und ist bei Versicherungsvertragen mit relativ
hoher Kosteniibernahme geringer ausgeprigt.””

Selbst Patienten, bei denen in Folge einschneidender Vorerfahrungen eine héhere Einsicht in The-
rapienotwenigkeiten anzunehmen wiére, sparen bei ihren Medikamenten. So brachen nach einer
neuen multizentrischen Studie aus den USA 12 % der Herzinfarktpatienten bereits im ersten Monat

272 Gaynor et al. 2005a, S. 23f.

273 Soumerai et al. 1997, S. 118; Soumerai et al. 2006, S. 1831f; zumindest bei 3-Blockern schient dieser Effekt preis-
abhéngig zu sein, denn er ist bei kostengiinstigeren Priaparaten weniger ausgeprigt als bei teureren (Schneeweiss
et al. 2007).

274 Lapsley et al. 2002, S. 820.
275 Lexchin/Grootendorst 2002.
276 Newhouse 1993, S. 162; Fairman et al. 2001, S. 10f, vgl. auch Kap. 10.

277 Neuman/Rice 2003, S. 1f. Allerdings besteht fiir &rmere Rentner in den USA die Mdglichkeit einer zusétzlichen
Absicherung iiber das Sozialprogramm Medicaid, das in vielen Féllen einen gro3en Teil der von Medicare nicht
iibernommenen Kosten tibernimmt (Neuman/Rice 2003, S. 2).

278 Chubon et al. 1994, S, 413f; Cox et al. 2001, S. 299f. Am meisten verbreitet ist die Bitte um Arztemuster (39,2
%), gefolgt von der Einnahme geringerer als der verschriebenen Dosen (23,6 %), Aussetzen verordneter Arznei-
mittel (16,3 %), Verzicht auf andere Bediirfnisse (15 %) und Borgen von Geld fiir den Medikamentenkauf (12 %)
(Cox et al. 2001, S. 298).

279 Huskamp et al. 2007, S. 11{f; s. auch Shea et al. 2007, S. 946.
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der Entlassung aus stationdrer Akutbehandlung ihre Standardtherapie aus ASS, einem B-Blocker
und einem Lipidsenker vom Typ der Statine vollstdndig ab, und knapp 18 % verzichteten auf min-
destens eins der Medikamente. Dies betraf insbesondere drmere und weniger gebildete Bevolke-
rungsgruppen sowie éltere Patienten.”*® Die Einjahresmortalitit lag fiir die Personengruppe der To-
talabbrecher fiinf Mal hoher als bei solchen Patienten, die auch nach einem Monat noch ihre Drei-
fachtherapie einnahmen (Uberlebensrate 85,5 gegeniiber 97,7 %).2*!

Ahnlich wie bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit weisen Krankenversicherungsdaten aus den
USA darauf hin, dass Diabetiker ihre Medikation nur unvollstindig oder gar nicht einnehmen. Da-
bei lésst sich in den Industrieléindern im letzten Vierteljahrhundert eine spiirbare Verbesserung der
Versorgungs- und Behandlungsangebote fiir Patienten mit Diabetes mellitus zeigen, die sich bei-
spielsweise in den Werte fiir HbA ., Blutdruck und Fettwerte niederschligt.”®* Allerdings fiihrt un-
vollstindige oder ausbleibende Therapie nicht allein zu einer Verschlechterung dieser intermedidren
ZielgroBen, sondern erhoht vor allem das Risiko von stationdren Aufnahmen und die Mortalitét la-
gen signifikant hoher als bei regelmiBiger antidiabetischen Behandlung.”®® Zuzahlungen fiir Blut-
zuckerstreifen und vergleichbare Mittel zum eigenstindigen Blutzuckerkontrolle bei Typ-II-
Diabetikern verringern zwar — wie erwiinscht — die Ubernutzung derartiger diagnostischer Angebo-
te, reduzieren aber auch die Anwendung indizierter MaBnahmen,”** wobei dieser Effekt wiederum
bei gg?kommensschwéicheren Patienten stirker ausgeprégt ist als bei hoheren Einkommensgrup-
pen.

Vergleichbare Ergebnisse zeigte eine neue Untersuchung aus den USA auch fiir andere Therapie-
formen und Medikamentengruppen. So fiihrte die Erhéhung der Zuzahlung fiir Lipidsenker vom
Typ der Statine®®® von 10 auf 20 US-$ in Abhingigkeit vom Risikoprofil der Patienten zu einem
Riickgang der vollstandigen Einnahme (,,full compliance*) um 6-10 Prozentpunkte. Die verschrei-
bungsgemifle Anwendung von Blutfettsenkern verringert die Hospitalisierungsrate bei Hoch-
Risiko-Patienten®®” nicht nur signifikant im Vergleich zu Therapieabbrechern (Reduktion um 357
stationdre Behandlungen pro 1000), sondern auch deutlich gegeniiber unvollstindiger Tablettenein-
nahme (Reduktion 168 Krankenhausaufenthalte pro 1000). Bei Patienten geringeren Risikos hinge-
gen war der Riickgang stationdrer Behandlungen nur geringfiigig (bei hoher Compliance um 42 und
bei médfBigem Einnahmeverhalten um 21 pro 1000). Nahe liegend wéren differenzierte Eigenbeteili-
gungen in Abhingigkeit vom Risikoprofil der Versicherten, so dass nur noch Personen mit geringe-
rer Gesundheitsgefahrdung bzw. relativer Indikation fiir Lipidsenker aus eigener Tasche etwas fiir
die Medikamente bezahlen miissten. Zuzahlungsfreier Zugang zu Cholesterin senkenden Mitteln fiir
Risikopatienten wiirde die Zahl der jéhrlichen Notfallbehandlungen um 31.411 und die der Kran-

280 Applegate 2002, S. 496; Benner et al. 2002, S. 457f; Lee et al. 2006, S. 2568; Gibson et al. 2006a, S. 512ff und
2006b, S. SP14ff; vgl. auch Ye et al. 2007, S. 2751; Alevizos et al. 2007, S. e2; sowie Pedan et al. 2007, S. 491f.

281 Ho et al. 2006a, S. 1845f.

282 Saaddine et al. 2006, S. 469ft.
283 Ho et al. 2006b, S. 1838f.
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kenhauseinweisungen um 79.837 verringern, was insgesamt Einsparungen bei den Gesundheitsaus-
gaben um mehr als eine Milliarde US-$ zur Folge hitte.?®

Im Bereich der Psychiatrie, die sich vorwiegend mit dauerhaften Erkrankungen befasst, ist bereits
seit langem bekannt, dass kurzfristige Einsparungen durch Medikamentenzuzahlungen keineswegs
die erwiinschten Einspareffekte bewirken.” So belegte eine bereits 1965 publizierte Studie aus
Berlin nicht nur bei 85% der Patienten des ,,Zentralinstituts fiir Psychogene Stérungen® eine klini-
sche Besserung, sondern auch im fiinfjahrigen Beobachtungszeitraum eine geringere Haufigkeit von
Krankenhauseinweisungen bei Personen, die eine Psychoanalyse oder eine psychoanalytischer Psy-
chotherapie erhielten.”’ Eine umfangreiche Metaanalyse von 25 Studien iiber die Effekte psycho-
somatischer Therapien von psychiatrischen Patienten und Suchtkranken erbrachte Hinweise auf ei-
ne Verringerung der nachfolgenden Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen um
durchschnittlich 20 %.%" Interessanterweise scheinen psychotherapeutische Behandlungen stirkere
Auswirkungen auf den Bedarf an stationdren als an ambulanten Leistungen zu entfalten, die {ibri-
gens bei dlteren Patienten stirker ausgeprigt sind als bei jiingeren.””> Angesichts der deutlich hohe-
ren Kosten von Krankenhausbehandlungen legt dies relevante Einsparpotenziale durch bedarfsge-
steuerten Zugang zu psychiatrischen Therapieangeboten nahe.””

Vor diesem Hintergrund ist eine weitere Untersuchung aus den USA iiber das Verhalten schizo-
phreniekranker é&lterer Biirger interessant, deren Einkommen aber noch iiber der Grenze fiir eine
Medicaid-Mitgliedschaft liegt und die daher nur aus Altersgriinden bei Medicare versichert sind.
Diese Versicherten-Gruppe nahm das Angebot von Rehabilitationen, Einzeltherapien bei nicht-
psychiatrischen Anbietern und case-management zwischen 25 und 45 % weniger in Anspruch als
solche Betroffenen, die sowohl {iber Medicare als auch iiber Medicaid abgesichert sind. Die Aus-
wertung von Daten des Schizophrenia Care and Assessment Program (SCAP) zeigte gleichzeitig
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen beim Zugang zu Zweitgenerations-Antipsychotika
oder bei regelmiBigen Psychiaterkontakten. Dies weist darauf hin, dass die fiir Nur-Medicare-
Versicherte anfallenden hoheren Eigenbeteiligungen bzw. die fehlenden Moglichkeiten, Subventio-
nen fiir fillige Zuzahlungen zu erhalten, eine entscheidende Ursache fiir die Behandlungsunter-
schiede darstellen.***

Den direkten Medikamenteneffekt selbst ,,geringfiigiger Zuzahlungen® belegt auch eine Ende 2006
publizierte Studie aus Italien, die sowohl dem Einnahmeverhalten von Hypertoniepatienten als auch
den gesundheitlichen Folgen im Rahmen zweier kurz aufeinander folgender Reformschritte nach-
geht. Eng aufeinander folgende Gesundheitsreformen Anfang dieses Jahrzehnts erzeugten in dem
stideuropdischen Land eine Art "natiirliches Experiment": Nach voriibergehender Abschaffung der
Arzneimittelzuzahlungen von etwa 1,50 € pro Verschreibung am 1. Januar 2001 erfolgte am 30.
September desselben Jahres zunéchst eine Beschrinkung der Medikamentenzahl von sechs auf drei
pro Rezept; am 1. Mérz 2002 fiihrte die italienische Regierung erneut Arzneimittelzuzahlungen von
1 € pro Rezept ein. Nach Abschaffung der Rezeptgebiihren zeigte sich bei Bluthochdruckpatienten
bereits innerhalb eines Vierteljahres eine Verbesserung der Compliance: Dieser Effekt war bei
Menschen, die ein reduziertes Einnahmeverhalten an den Tag legten, besonders stark ausgeprégt.
Entsprechend verschlechterte sich das Einnahmeverhalten nach Wiedereinfithrung der Ein-Euro-
Rezeptgebiihr wieder im gleichen Zeitraum, wobei der Effekt wegen des kleineren Betrags geringer
ausfiel als eineinviertel Jahre vorher. Messbare Auswirkung hatten Zuzahlungen bzw. Compliance
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auf die Hospitalisierungsraten und die Sterblichkeit. Nach Abschaffung der Medikamentenzuzah-
lungen ging die Zahl der Krankenhausaufnahmen der Hochdruckpatienten mit schlechtem Einnah-
meverhalten um 0,8 Prozentpunkte zuriick, wéahrend sie bei solchen mit guter Compliance unverén-
dert blieb. Weniger ausgeprigt war der Effekt auch bei der Sterblichkeit dieser Patienten, die um
0,225’5rozentpunkte sank. Nach Wiedereinfithrung der Rezeptgebiihr stiegen beide Indikatoren erneut
an.

Selbstverstindlich trifft ein Teil der Verantwortung auch die Behandler, die ihre Patienten nicht
ausfiihrlich genug iiber neu verschriebene Arzneimittel, die Dauer der Einnahme und mogliche un-
erwiinschte Wirkungen aufkliren.””® Immer wieder gibt es sowohl in Sozialversicherungs- als auch
in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen, die prinzipiell universelle Sicherung und einen hohen
Grad an Gerechtigkeit gewéhrleisten sollten, Hinweise auf die ungeniigende Verschreibung evi-
denzbasierter Medikamente im Sinne einer generellen und sozial verstirkten Unterversorgung.®’’
Und das Gesundheits(versorgungs)system tragt unbestreitbar eine gewisse Bringschuld fiir die Biir-
ger eines Landes und insbesondere fiir die Patienten.””® Doch zusitzlich spielen immer auch finan-
zielle Belastungen eine gewichtige Rolle bei der oftmals beklagten schlechten Compliance chro-
nisch kranker Menschen.”” Dies belegt nachdriicklich eine aktuelle Studie des gemeinniitzigen,
nicht-kommerziellen Integrated Benefit Institute (IBI) in San Francisco, die dem Einnahmeverhal-
ten von Arbeitnehmern mit rheumatoider Arthritis unter verschiedenen Krankenversicherungsbe-
dingungen nachgingen. Dabei zeigte sich eine deutliche substanzabhingige Zuzahlungs-Einnahme-
Beziehung: Sowohl bei rein schmerzlindernden als auch bei anti-rheumatischen Arzneimitteln eine
deutliche Preiselastizitit in Abhdngigkeit von der Zuzahlungshohe, die indes bei symptom-
lindernden Medikamenten stirker ausgeprigt war: Eine Erhohung der Zuzahlung um 20 US-$ fiihrt
dazu, dasséo(ger Erwerb von Rheumamitteln um 35 % sinkt und der von schmerzlindernden Arzneien
um 84 %.

Mitte 2007 verdffentlichte das Journal of the American Medical Association (JAMA) eine Meta-
Analyse von Studien iiber die Effekte von Medikamentenzuzahlungen. Bei der Auswertung von
insgesamt 132 englischsprachigen PubMed-Artikeln, die dem Zusammenhang zwischen Kosten-
didmpfungsmalinahmen durch Medikamentenverschreibungen bzw. -zuzahlungen und den Outco-
me-Faktoren Arzneimittelverbrauch, Inanspruchnahme nicht-medikamentdser medizinischer Leis-
tungen, Gesundheitsausgaben und gesundheitliche Folgeerscheinungen nachgingen. Dabei zeigte
sich durchgehend, dass die Beteiligung der Patienten an den Arzneimittelkosten zu einem Riickgang
der Medikationsraten, schlechterem Einnahmeverhalten und hédufigeren Therapieabbriichen fiihrt.
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Pro 10%iger Steigerung der Eigenbeteiligung gehen die Arzneimittelausgaben fiir in Abhéngigkeit
von der Art der Medikamente und den Bedingungen der Patienten um 2-6 % zuriick, wobei sich der
Riickgang bei Deckelung der Kosteniibername oder der Zahl der Rezepte gleichsinnig verhilt wie
bei direkter Kostenbeteiligung. Bei einigen chronischen Krankheiten wie Herzinsuffizienz, Fett-
stoffwechselstorungen, Diabetes mellitus, Schizophrenie und vermutlich auch fiir Bronchialasthma
fiihrt ein Anheben der Medikamentenzuzahlungen zu erhohter Inanspruchnahme medizinischer
Versorgungsleistungen wie Arztbesuchen und stationdren Aufnahmen. Die Kosteniibernahme fiir
Arzneimittel, so schlussfolgern die Autoren, ist demnach ein entscheidender gesundheitswissen-
schaftlicher Ansatz zur Verbesserung der Behandlungsqualitdt und des Einnahmeverhaltens. Zwar
fiihren Medikamentenzuzahlungen zu verringerter Einnahme, doch die mittel- und langfristigen
Folgen auf die Gesundheit der Betroffenen sind bisher unklar.*'

12. Auswirkungen auf Pravention und Gesundheitsforderung

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund aktueller gesundheitspolitischer Debatten iiber eine Stirkung
von Vorbeugung und Gesundheitsforderung kommt den Auswirkungen von Selbstbeteiligungen auf
die Annahme von Praventions- und Promotionsangeboten wichtige Bedeutung zu. Insgesamt wir-
ken Zuzahlungen dhnlich wie bei anderen medizinischen und medikamentdsen Leistungen ddmp-
fend auf die Inanspruchnahme von PriventionsmaBnahmen.’* Dies bestitigt anders herum auch die
Beobachtung, dass die Nutzung von Vorsorge- und Screening-Untersuchungen nach Authebung der
Zuzahlungspflicht ansteigt’® und die finanzielle Absicherung derartiger Leistungen im Rahmen
von Krankenversicherungen die Inanspruchnahme von PriventionsmaBnahmen ansteigen lasst.’**

Héufig unterschidtzen Experten und Entscheidungstridger die negativen Auswirkungen der durch
Zuzahlungen verhinderten Pravention auf den Gesundheitszustand. So war in der RAND-Studie der
Beobachtungszeitraum auf maximal fiinf Jahre beschrénkt und Studienteilnehmer von iiber 65 Jah-
ren wurden ausgeschlossen.’” Die Auswirkungen einer Unterversorgung sind aber gerade bei pri-
ventiven Mallnahmen erst nach mehrjéhriger Latenz zu erkennen und diirften sich somit weitgehend
dem wissenschaftlichen Zugriff der RAND-Experten entzogen haben.**® So haben einige der ge-
messenen Gesundheitsparameter wie der Blutdruck selbst bei pathologischen Werten lange Zeit
keinen subjektiv erkennbaren Krankheitswert und die Folgeerscheinungen zeigen sich erst nach
langjahrigem Vorlauf.>"’

Naturgemif lassen sich die vordergriindigen Einfliisse von Selbstbeteiligungen auf die Inanspruch-
nahme von VorbeugemalBBinahmen einfacher und kurzfristiger messen und beurteilen als komplexe
und langerfristige Effekte. Neben direkten Auswirkungen von Zuzahlungen fiir Praventivangebote
sind auch die priaventionsbezogenen Folgen von Zuzahlungen fiir andere Gesundheitsleistungen und
mogliche Uberlagerungseffekte zu beriicksichtigen. Nicht nur die unmittelbar dafiir anfallenden
Kosten verringern die Nutzung praventiver Angebote, sondern auch alle Formen von Zuzahlungen
fiir Arztkontakte, in deren Rahmen diverse Vorsorgeleistungen erfolgen.’® Komplizierter wird es
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zudem, wenn VorbeugemaBnahmen zwar grundsitzlich zuzahlungsfrei sind, aber Arzte Selbstbetei-
ligungen fiir andere Leistungen kassieren. Erfahrungen aus Deutschland zeigen seit Einfiihrung der
Praxisgebiihr ein erhebliches Missbrauchspotenzial von Seiten der Leistungserbringer, das auf all-
gemeiner Unkenntnis der Patienten beruht und durch den Graubereich so genannter individueller
Gesundheitsleistungen (IGeL) zusitzlich verschleiert ist.*” Offenbar halt allein die Unkenntnis iiber
anstehende Selbstbeteiligungen bzw. die Unsicherheit liber finanzielle Belastungen zumindest
Randgruppen von der Inanspruchnahme von Fritherkennungsma3inahmen wie Mammographien o-
der PAP-Abstrichen ab.*'°

Vor diesem Hintergrund ist auch eine iiber 30 Jahre alte Erkenntnis aus Kalifornien relevant, dass
die Einflihrung einer landldufig als ,,geringfiigig™ einzuschitzenden Praxisgebiihr von 1 US-Dollar
pro Kontakt bei armen Patienten, die Anspruch auf Leistungen des Sozialhilfeprogramms Californi-
a's MediCal hatten, die Nutzung ambulanter Hausarztangebote spiirbar verringerte. Im Gegenzug
mussten einige der betroffenen Patienten einige Monate spdter wegen Erkrankungen stationér auf-
genommen werden, die bei rechtzeitiger ambulanter Behandlung vermeidbar gewesen wiren.'' In
direktem Bezug auf Vorbeuge- und Fritherkennungsangebote zeigte die Inanspruchnahme von vier
priaventiven Maflnahmen (Mammographie-Screening, PAP-Abstrich, Blutdruckmessung und Pra-
ventionsberatung) bei iliber 10.000 Beschiftigten in den westlichen USA, dass die Kostenbeteili-
gung der Versicherten negative und signifikante indirekte Auswirkungen auf die Zahl der Praventi-
onsberatungen, PAP-Abstriche und Mammographien hatte, wihrend der Effekt auf die Fritherken-
nungsuntersuchungen von hohem Blutdruck uneinheitlich war.*'?

Im Bemiihen um Einddmmung des weltweit zunehmenden Gesundheitsproblems der Fettleibigkeit
sind erste Vorschldge aufgetaucht, die Menschen durch direkte Kostenbeteiligung zur Gewichtsre-
duktion zu driingen.’"” Die Vorstellung von ,,selbstverschuldeten Erkrankungen eignet sich zwar
trefflich fiir populistische Debatten und politische Stimmungsmache und daraus abgeleitete Sankti-
onsmechanismen hétten sich beinahe auch in Deutschland in der letzten Gesundheitsreform (GKV-
WSG) niedergeschlagen. Solange aber soziale und Umweltfaktoren erheblich gréf3ere messbare
Auswirkungen auf die Gesundheit haben (s. S. 21, Anm. 85), entbehrt jede individuelle Bestra-
fungsstrategie einer seridsen Grundlage.

Ein wichtiger Praventionsansatz bietet sich im Rahmen der zahnérztlichen Versorgung, wo der Ver-
lust von Zahnsubstanz in Folge von Karies und entziindliche Prozesse des Zahnfleisches im Vor-
dergrund stehen. Karies betrifft etwa 99 % der Bevolkerung und ist damit als eine wirkliche Volks-
krankheit anzusehen, die zudem bei Nicht-Behandlung unausweichlich bleibende oder gar fort-
schreitende Schidden verursacht. Eine Therapie ist nicht vom Laien durchfiihrbar, und eine mog-
lichst frithzeitige fachkundige Behandlung ist das effektivste Mittel zur Vermeidung erheblicher
Folgeerscheinungen und -kosten.’'* Die Einfithrung der Praxisgebiihr verringerte die Inanspruch-
nahme von Zahnarztbesuchen in den beiden ersten Quartalen 2004 um 13,1 bzw. 8,2 %. Diese Zu-
zahlungsregelung ist als potenziell gefahrlich einzuschétzen, weil sie gerade bei den am stérksten
gefihrdeten sozialen Gruppen eine Fritherkennung und -behandlung erschwert.*'
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Eine Verringerung der Inanspruchnahme durch Patientenzuzahlungen zeigte sich auch bei mittel-
oder gar langfristigen Therapien im Sinne der Tertidrprophylaxe, deren Kosten-Nutzen-Relation fiir
die Gruppe chronisch kranker Hochnutzer in Anbetracht der erwarteten Ausgaben relativ rasch po-
sitiv ausfillt.’'® Eine am RAND-Graduierten-Kolleg vorgelegte Arbeit untersuchte den Zusammen-
hang zwischen Zuzahlungshéhe und ambulanten Suchttherapien im Anschluss an Alkoholentgif-
tungsbehandlungen bei privat versicherten US-Amerikanern. Anzahl, Dauer und Intensitét der Inan-
spruchnahme von Anschlusstherapien bei Alkoholkranken verhielten sich dabei umgekehrt propor-
tional zur Zuzahlungshohe.*'” Im iibrigen sahen alle untersuchten Versicherungsvertrige nur ver-
gleichsweise geringe Kostenbeteiligungen der Patienten zwischen 0 und 30 US-$ vor.’'® Somit bes-
tiatigt diese Untersuchung, dass selbst vergleichsweise geringfiigige Eigenbeteiligungen negative
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme klinisch und epidemiologisch sinnvoller Gesundheitsleis-
tungen haben.

13. Auswirkung auf die Notfallversorgung

Selbst bei dramatischen bzw. als dramatisch empfundenen Gesundheitsproblemen beeinflussen
Selbstbeteiligungen die Nutzung und ziehen nachweislich unklare oder gar unerwiinschte Folgen
fiir die Gesundheit der Betroffenen und fiir die Gesamtausgaben nach sich. Untersuchungen aus den
80er Jahren belegen eine verringerte Nutzung ambulanter medizinischer Einrichtungen einschliel3-
lich der Erste-Hilfe-Stationen nach Einfithrung von Selbstbeteiligungen.’’® Offenbar sind die Be-
schwerden beispielsweise bei Herzinfarkten fiir die Betroffenen aber so schwerwiegend, dass sie
iblicherweise zur raschen Vorstellung in einer Rettungsstelle fithren. So erbrachte eine retrospekti-
ve Studie aus dem Staat Washington weder eine relevante Verzogerung der Behandlung von privat
versicherten Patienten mit Symptomen eines akuten Myokardinfarkts noch eine Korrelation zwi-
schen der Hohe der insgesamt geringen Zuzahlungen und der Dauer bis zum Behandlungsbeginn.**°
Ebenso liel3 eine retrospektive Analyse stationdrer Aufnahmen keinen signifikanten Unterschied bei
der Hiufigkeit von als unnétig eingeschitzten Krankenhausbehandlungen zwischen Patienten mit
Eigenanteil und mit vollstandiger Kosteniibernahme durch die Versicherung feststellen.**!

Vor allem in den USA gelten ,,liberfliissige” Behandlungen in Notfalleinrichtungen als erhebliche
Ressourcenvergeudung und es gab wiederholte Versuche, die Nutzung von Rettungsstellen durch
Gebiihren einzugrenzen.*”> Eine retrospektive Untersuchung der Versichertendaten der groBten
HMO-Krankenversicherung Kaiser Permanente zeigte, dass nach einer Erhohung der Zuzahlungen
fiir Notfallbehandlungen von 5-10 auf 25-35 US-§ die Nutzung von Rettungsstellen durch Versi-
cherte um etwa 15 % zuriickging. Eine unmittelbare Zunahme unerwiinschter Konsequenzen von
vermiedenen Notfallkontakten war dabei nicht nachweisbar, allerdings waren die Fallzahlen insge-
samt zu gering, um eine Aussage iiber einen eventuellen Einfluss auf die Todesraten zu treffen.**
Ein vergleichbares Ergebnis zeigte auch die Analyse der Rettungsstellenbesuche und der klinischen
Komplikationen von mehr als 2.250.000 privat und iiber 260.000 Medicare-Versicherten. Im Ver-
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lauf von drei Jahren (1999-2001) zeigte sich ein von der Zuzahlungshohe abhéngiger Riickgang der
Erste-Hilfe-Besuche. Bei Selbstbeteiligungen zwischen 20 und 35 US-$ suchten 12 und bei Zuzah-
lungen zwischen 50-100 US-$ sogar 23 % weniger eine Rettungsstelle auf als bei kostenfreiem Zu-
gang. Die Zahl der stationdren Aufnahmen, der intensivmedizinischen Behandlungen und der To-
desfille stieg dabei nicht an, vielmehr ging die Zahl der Krankenhausbehandlungen bei geringeren
Zuzahlungen um 4 und bei hoheren um 10 % zuriick.”**

Die Hohe der Zuzahlungen fiir Notaufnahmen sind den Patienten vielfach nicht oder nur annédhernd
bekannt. Bei einer Befragung von knapp 700 erwachsenen Patienten eines integrierten Versor-
gungssystems in den USA, konnte nur jeder Dritte die Zuzahlungshdhe bei Rettungsstellenbesuchen
angeben, wihrend drei Viertel der Befragten die fiir Rezepte oder Arztbesuche filligen Betrige ge-
nau kannten. Mehr als die Hélfte unterschétzten die Selbstbeteiligung bei Notfallbehandlungen um
20 US-$ oder mehr. Trotzdem gab immerhin jeder Neunte an, wegen der Zuzahlungen den Besuch
einer Rettungsstelle verschoben oder vermieden zu haben, wobei dieses Verhalten mit dem Umfang
der anfallenden Kosten korrelierte.**

Schon bei einer fritheren Befragung einer allerdings vergleichsweise kleinen Gruppe von Versicher-
ten einer groen HMO in den USA zeigte sich, dass die groe Mehrheit (82 %) fiir Erste-Hilfe-
Kontakte aus eigener Tasche zuzahlen muss, aber nur jeder zweite der Betroffenen die Hohe der
Selbstbeteiligung kannte. Fast jeder fiinfte Befragte gab an, deswegen in den vorangegangenen 12
Monaten sein Verhalten gedndert zu haben: jeweils 12 % suchten eine andere Versorgungseinrich-
tung auf oder nahmen telefonisch Kontakt zu einem Anbieter auf, wihrend 9 % den Rettungsstel-
lenbesuch hinauszdgerten und 2 % ginzlich darauf verzichteten. Dabei bestand eine deutliche Kor-
relation zwischen der Zuzahlungshohe und der verdnderten Inanspruchnahme.**

Eine weitere Studie zeigt, dass Personen mit niedrigen und hohen Zuzahlungen bei leichteren Sym-
ptomen weniger Notfallbehandlungen in Anspruch nahmen als Versicherte mit vollstandiger Kos-
teniibernahme; allerdings senkten hohe Zuzahlungen auch die Wahrscheinlichkeit, bei schwerwie-
genden Beschwerden eine Rettungsstelle aufzusuchen. Bei chronisch Kranken verringern Zuzah-
lungen unabhingig von ihrem Umfang die Inanspruchnahme von Notfallbehandlungen sowohl bei
leichteren als auch bei schwerwiegenderen Symptomen. Eine Untersuchung von insgesamt 3.589
chronisch kranken Versicherten in den USA zeigte, dass die Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgungsleistungen sowohl bei geringen als auch bei héheren Zuzahlungen sank, und zwar unab-
héngig vom Schweregrad der Erkrankung bzw. des gesundheitlichen Problems. Eine genauere Ana-
lyse zeigte dariiber hinaus, dass Versicherte mit hohen und geringen Eigenbeteiligungen bei leichte-
ren Symptomen seltener drztliche Hilfe in Anspruch nahmen als Patienten mit voller Kosteniiber-
nahme. Bei schwerwiegenderen Beschwerden war nur eine geringere Inanspruchnahme bei Versi-
cherten mit hohen Selbstbeteiligungen zu beobachten, das Verhalten bei geringen und ohne Zuzah-
lungen war gleich. Insbesondere spiirbare Zuzahlungen verringerten also die Inanspruchnahme un-
abhingig vom Schweregrad der Symptome. Wihrend der vierjahrigen Beobachtungszeit lieBen sich
bei der 3(2};'uppe der chronisch Kranken indes keine Auswirkungen auf den Gesundheitszustand er-
kennen.

Ahnliche Effekte lassen sich erwartungsgemiB auch durch Indemnitiitsregelungen mit hohen Ei-
genanteilen erzielen. Eine quasi-experimentelle Vergleichsstudie aus den USA zeigte, dass der
Wechsel von arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherungsvertragen in solche mit absoluten
Selbstbeteiligungen zwischen 500 und 2.000 USS$ fiir Individuen und 1.000 bis 4.000 USS$ fiir Fami-
lien die Nutzung von Rettungsstellen um etwa ein Zehntel verringerte. Bei der Auswertung von

324 Hsu et al. 2006b, S. 1813ff.
325 Hsu et al. 2004, S. 293f.
326 Reed et al. 2005, S. 813f.
327 Wong et al. 2001, S. 1891f.
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Krankenkassendaten war zu beobachten, dass die Menschen vornehmlich bei weniger schwerwie-
genden Problemen und insbesondere bei wiederholten Behandlungen auf einen Besuch der Notfall-
einrichtungen verzichteten.”® Wihrend des kurzen Beobachtungszeitraums von durchschnittlich
nicht einmal einem Jahr lieBen sich keine adversen Effekte in Form erhohter Krankenhausenwei-
sungen oder anderweitiger Komplikationen nachweisen.’” Allerdings erlaubt die Studie keinen
Riickschluss auf die Hohe der jeweils anfallenden Eigenbeteiligung und erfasste nicht das verzoger-
te 0(;1360r unterbliebene Aufsuchen von Rettungsstellen unter gegebenen gesundheitlichen Bedingun-
gen.

Aus den bisher vorliegenden Daten wird ersichtlich, dass Zuzahlungen auch vom Besuch der Not-
aufnahme und der Inanspruchnahme von Notfallbehandlungen abschrecken. Vor allem, aber nicht
nur hohe Zuzahlungen wirken auch bei schweren Symptomen, doch die Konsequenzen fiir die Ge-
sundheit der Versicherten sind unzureichend untersucht. In Abhéngigkeit von den jeweiligen Gege-
benheiten und Erwartungen spielen auf der Nachfrageseite auch ganz andere Faktoren eine Rolle.
So zeigte eine Erhebung an der Berliner Charité, dass zwar drei Viertel der Patienten aus subjektiv
wahrgenommener gesundheitlicher Notwendigkeit, aber auch zwei Drittel aus Unkenntnis {iber me-
dizinische Anlaufstellen ohne érztliche Einweisung die Rettungsstelle aufsuchten.'

14. Die Praxisgebuhr in Deutschland

Seit der Einfiihrung des Gesundheitsmodernisierungegesetzes (GMG) im Jahr 2003 ist hierzulande
grundsitzlich bei allen medizinischen Versorgungsleistungen eine Zuzahlung von 10 Prozent der
Kosten bis zu einem Hochstbetrag von 10 Euro fillig; die Mindestzuzahlung liegt bei 5 Euro, fiir
geringere Kosten zahlen die Patienten den tatsdchlichen Preis. Gut zwei Jahre nach Umsetzung des
GMG in Deutschland lagen erste Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung zur Erh6hung
bestehender und vor allem zur Einfiihrung neuer Zuzahlungsmodalitdten im Zuge des Anfang 2004
in Kraft getretenen Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) in Deutschland vor. Gemil3 der
Prioritdtensetzung in der o6ffentlichen Wahrnehmung und Berichterstattung stand dabei die Praxis-
geblihr im Mittelpunkt des Interesses. Seit dem 1.1.2004 miissen erwachsene GKV-Mitglieder fiir
ambulante Arzt- und Zahnarztbesuche eine Gebiihr von 10 € bezahlen, die grundsédtzlich einmal im
Quartal sowie bei Inanspruchnahme weiterer niedergelassener Arzte ohne Uberweisung fillig ist.
Praventive Mallnahmen wie Schutzimpfungen, Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen sind
von der Zuzahlungspflicht ausgenommen.**

Bei den vorliegenden Untersuchungen zu den Finanzierungs- und Steuerungseffekten der Praxisge-
biihr féllt auf den ersten Blick eine bemerkenswerte Widerspriichlichkeit auf. So zeigte eine Unter-
suchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WidO) zum Ende des 1. Quartals 2004 {iberall
einen deutlichen sozialen Effekt,*® wihrend eine gemeinsame Analyse des Deutschen Instituts fiir
Wirtschaftsforschung (DIW) und der Technischen Universitit Berlin (TU) fiir den gleichen Zeit-

328 Wharam et al. 2007, S. 10971f.

329 ibid. S. 1100f.

330 Grudzen/Brook 2007, S. 1126f.

331 Steffen et al. 2007, S. A1090/B971/C923.
332 Redaktionsbiiro Gesundheit 2005, S. 2.

333 Waihrend 8,2 Prozent der Befragten mit einem Netto-Haushaltseinkommen von mehr als 3.000 Euro angaben, den
Arztbesuch aufgrund der Praxisgebiihr verschoben zu haben, waren es in der Gruppe mit einem Einkommen unter
1.000 Euro 19,2 Prozent. Arbeitslose haben im Vergleich zum GKV-Durchschnitt Ende des Vorjahresquartals
doppelt so hédufig angegeben (20,9 %), dass sie wegen der Praxisgebiihr auf einen Arztbesuch verzichtet oder ihn
ins ndchste Quartal verschoben haben (Zok 2005, S. 5).
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raum keine einkommensabhingigen Unterschiede bei der Inanspruchnahme von niedergelassenen
Arzten feststellen konnte.***

Die teilweise diskrepanten Unterschiede sind zum einen durch die unterschiedlichen zugrunde lie-
genden Datensitze und inkongruente Ansétze zu erkldren. Zum anderen stellt sich bei eingehende-
rer Analyse heraus, dass die vorzeitige Analyse sehr kurzfristiger Wirkungen einige Studienergeb-
nisse beeinflusst haben diirfte. Auf keinen Fall lieferten bis Anfang 2007 die vorliegenden Untersu-
chungen zur Praxisgebiihr hinreichend valide und reliable Daten, um die Relevanz der vielfachen
internationalen Beobachtungsergebnisse fiir den deutschen Kontext in Zweifel zu ziehen.

Samtliche bisher vorliegenden Untersuchungen zur Praxisgebiihr in Deutschland beruhen auf sub-
jektiven Einschédtzungen des Gesundheitszustands der Versicherten; auch sind die herangezogenen
Datensétze von Versicherungen und Leistungserbringern (z.B. der Kassenirztlichen Vereinigungen)
nicht kongruent und allgemeine Datenschutzbestimmungen erschweren die Zuordnung von Inan-
spruchnahmedaten auf einzelne Versicherte erheblich. Zudem basieren alle Einschdtzungen entwe-
der auf Stichproben- oder Panelbefragungen, bei denen soziale Randgruppen grundséitzlich ausge-
schlossen sind. Die Auswirkungen der Praxisgebiihr und anderer Zuzahlungserh6hungen auf Ob-
dachlose, Drogenabhédngige und andere Personen mit extrem hohem Gesundheitsrisiko entziehen
sich somit dem Zugriff der Forschung, was eine systematische Unterbewertung der sozialen Aus-
wirkungen erwarten lisst.**> Eine weitere grundsitzliche Beschrinkung der Aussagekraft der deut-
schen Studien ergibt sich aus dem kurzen Beobachtungszeitraum und den Schwierigkeiten, mittel-
fristige und systemische Auswirkungen neuer oder erhdhter Eigenbeteiligungen abzuschitzen.**
Die Auswirkungen der Zuzahlungsbedingungen auf die Inanspruchnahme sind sicherlich ein inte-
ressanter Ansatz, allerdings erlauben weder die Anzahl der Arztkontakte noch der Geldwert einge-
sparter Praxisbesuche einen Riickschluss auf die Sinnhaftigkeit der erzielten Steuerung oder gar auf
erreichte Einsparungen.®’

Eine Studie des WidO geht an Hand einer reprisentativen Stichprobe von 3.000 GKV-Versicherten
der Frage nach moglichen Verhaltensdnderungen durch die Praxisgebiihr nach. Die Befragung er-
folgte jeweils kurz nach dem Ende des ersten Quartals 2004 und 2005, also unmittelbar und gut ein
Jahr nach Inkrafttreten des GMG, und bezog sich auf die vorangehenden drei Monate. Der zweite
Durchgang erfolgte hauptsdachlich zur Identifizierung bzw. zum Ausschluss moglicher Verzerrun-
gen in engem zeitlichem Zusammenhang mit der Praxisgebiihreinfithrung, die durch Vorzieh-
Effekte, Ubergangs- und Gewodhnungsprobleme entstanden sein konnten.”*® Auffillig ist dabei die
Beobachtung, dass drei Viertel der Befragten angaben, zwischen Januar und Mirz in érztlicher Be-

334 Zok 2005a, S. 5; Grabka et al. 2005, S. 5f.

335 Nach nicht systematisch erfassten Eindriicken von Mitarbeitern des Drogenpréaventionsprojekts Fixpunkt e.V. in
Berlin scheinen sich die anfangs ausgeprigt geschilderten negativen Auswirkungen der Praxisgebiihr zumindest
bei der Gruppe von einkommensschwachen Drogenabhéngigen mittlerweile abgeschwicht zu haben, die in &rzt-
lich gestiitzte Substitutionsprogramme eingeschrieben sind. Durch regelméBige Besuche beim Substitutionsarzt
und Ausgaben in Apotheken erreichen insbesondere die Hartz-IV-Empfinger relativ rasch die fiir chronisch
Kranke geltende Befreiungsgrenze von 1 % des Jahreseinkommens und erfahren insbesondere durch die Praxis
der Krankenkassen, niedrigere Befreiungssitze in das Folgejahr fortzuschreiben und vorauseilend anzuerkennen,
die Zuzahlungen nicht mehr als uniiberwindliche Hiirde. Dies und vergleichbare Effekte sowie die Gewdhnung
mdgen dazu beigetragen haben, dass in einigen Befragungen nicht mehr erkennbar ist, dass Geringverdiener we-
gen der Praxisgebiihr seltener zum Arzt gehen (vgl. Zok 2005, S. 5). Somit konnten erhohte Eigenbeteiligungen
dem klinisch umstrittenen Methadonprogramm unerwarteterweise zusétzliche positive Auswirkungen zukommen
lassen (Befragung von Sozialarbeitern von Fixpunkt im April 2006).

336 Etliche Beispiele fiir die Diskrepanzen zwischen kurz- und mittel- bzw. langfristigen Wirkungen sind in den vo-
rangehenden Kap. 9-13 dargestellt; vgl. z.B. insb. auch Hankin et al. 1980; Schneeweiss et al. 2002, S. 525;
Schokkaert/van den Voorde 2005, S. S32; Gaynor et al. 2006; Shang 2005.

337 Nébheres s. Kap. 8. 10-13 sowie 15.5-15.7.
338 Zok 2005a, S. 2.
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handlung gewesen zu sein — ein im Verhiltnis zur Gesamtbevolkerung auffallend hoher Anteil.**
Auswertungen von ambulanten Arztbesuchen nach Geschlecht und Alter zeigen neben einem hdhe-
ren Anteil bei Frauen im iibrigen eine mit dem Alter stetig zunehmende Inanspruchnahme, die al-
lerdings eine wesentliche geringere Steigerung der Selbstbeteiligungsbelastung durch die Praxisge-
biihr als durch Medikamentenzuzahlungen nahe legt.

Abb. 2: Arztinanspruchnahme nach Alter und Geschlecht (1. Quartal 2005)
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Quelle: Wissenschaftliches Institut der AOK.>*

Von dem Viertel der Befragten aus der Stichprobe, die im vorangegangenen Quartal keine Arztpra-
xis aufsuchten, fithrte nur eine Minderheit (6,5 % 2004 und 6,6 % 2005) die Praxisgebiihr als Grund
fiir den Verzicht an. Dariiber hinaus gab anndhernd jeder zehnte Versicherte im befragungsrelevan-
ten Zeitraum leicht und jeder vierzehnte subjektiv schwer Erkrankte an, wegen der Praxisgebiihr auf
einen Arztbesuch verzichtet oder ihn hinausgezdgert zu haben. Der Gesamtanteil der Versicherten,
die aufgrund der Praxisgebiihr nicht oder erst im ndchsten Quartal zum Arzt ging, lag im Mai 2005
bei 9,4 % und war damit gegeniiber dem Vorjahr (11,7 %) riickldufig. Dabei war zwar der Anteil
derer, die ihren Arztbesuch wegen der Praxisgebiihr verschoben haben, in jeder Altersgruppe ge-
sunken, aber das Ausmalf} dieses Effekts nimmt mit dem Alter der Versicherten zu. Wéhrend bei
den unter 30-Jahrigen 14,7 % gar nicht oder spiter ihren Arzt aufsuchen, lag dieser Anteil bei den
iber 65-Jéhrigen nur bei 5,4 %. Zudem bewirkt die Praxisgebiihr bei Frauen hiufiger eine Vermei-
dung oder Verzogerung eines Arztbesuches auf bei Mannern (10,4 % gegeniiber 8,2 %).**!

50,2 % der Befragten gaben an, Arztbesuche bzw. Behandlungsablidufe nach Moglichkeit innerhalb
eines Quartals abzuschlieBen, um zusitzliche Praxisgebiihren zu sparen. Aus dieser Beobachtung
lasst sich allerdings nicht automatisch eine ,,verniinftige* Steuerungswirkung der Praxisgebiihr ab-
leiten, solange man nicht beurteilen kann, ob eventuell vorzeitige Inanspruchnahme unnétige Leis-

339 Im direkten Vergleich zeigte sich bei der Inanspruchnahme Anfang 2005 eine Steigerung gegeniiber dem 1. Quar-
tal 2004: Wahrend unmittelbar nach Einfithrung der Praxisgebiihr 29,9 % der Befragten angaben, keinen Arztkon-
takt gehabt zu haben, lag dieser Anteil ein Jahr spéter nur noch bei 25,8 % (Zok 2005, S. 2).

340 Zok 2005a, S. 3.
341 Zok 2005a, S. 5f.
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tungsausgaben verursacht, die quartalsadaptierte Beendigung einer Behandlung sinnvoll ist und an-
dersherum das eventuelle Hinauszégern von Arztkontakten in ein neues Quartal keine vermeidbaren
Komplikationen und Verschlechterungen mit konsekutiven Mehrausgaben verursacht.

Bemerkenswert erscheint das Ergebnis der WidO-Studie, die in der Anfangsphase nach Einfiihrung
des GMG beobachteten sozialen Effekte der Praxisgebiihr und anderer Zuzahlungen sei bereits ein
Jahr spiter nicht mehr feststellbar.>** Nach dem ersten Quartal 2004 hatte noch fast jeder fiinfte
Versicherte mit einem Monatseinkommen unter 1.000 € (19,2 in dieser Gruppe) angegeben, auf-
grund der Praxisgebiihr einen Arztbesuch aufgeschoben zu haben, wéhrend dies bei weniger als ei-
nem von zwolf GKV-Mitgliedern mit einem Einkommen von 3.000 € der Fall war. Die soziodko-
nomischen Unterschiede hatten sich angeglichen, wobei insbesondere der deutliche Riickgang der
Zuzahlungsbelastung fiir die Einkommensschwéchsten und Arbeitslose fiir eine effektive Hartefall-
praxis sprechen konnte.

Allerdings bestitigt eine andere Studie, deren aktuellste Daten aus demselben Zeitraum stammen,
dieses Ergebnis nicht. Nach dem Gesundheitsmonitor der Bertelsmann-Stiftung gingen zwar eben-
falls die Gesamtzahl der Arztbesuche zuriick und der Anteil der Uberweisungen in die Hohe. Dabei
verzichteten Angehdrige der untersten Einkommensgruppe iiberdurchschnittlich hdufig auf einen
Arztbesuch (37 % gegeniiber dem Durchschnitt von 28 % aller befragten Gutverdiener), wéihrend
dies in den oberen sozialen Schichten geringer ausgepragt war und diese eher zum Aufschieben der
Konsultationen neigten.”* Der stirkste Riickgang der Arztbesuche war interessanterweise bei den
unter 35-Jdhrigen festzustellen, wihrend éltere Biirger offenbar weniger auf die Einflihrung der Pra-
xisgebiihr reagieren.’**

Tabelle 3: Anteil der Befragten, die als Reaktion auf die Praxisgebiihr Arztbesuche aufgeschoben,
vermieden oder zusitzlich gemacht haben, nach Sozialschicht

Soziale Schicht Aufgeschoben | Vermieden ZgjL:asr?]Z(:l;]Cth Keine Angabe
Oberschicht 27,76 14,20 24,82 33,22
Obere Mittelschicht 26,79 17,11 23,70 32,40
Mittlere Mittelschicht 25,63 18.79 28,17 27,41
Untere Mittelschicht 28,92 20,28 23,63 27,16
Unterschicht 29,44 22,25 26,28 22,03

Quelle: Reiners/Schnee 2007 (N=6716, p=0,000).

Gleichzeitig sank die Zahl der Versicherten, die iiberhaupt keine vertragsarztliche Behandlung in
Anspruch nahmen, nach Einfiihrung des GMG gegeniiber dem Vergleichzeitraum vor der Reform
(Friihjahr 2003, also deutlich vor Einfiihrung der Praxisgebiihr, und Frithjahr 2005, sprich mehr als
zwolf Monate nach der Einfiihrung),’® blieb allerdings zuletzt relativ konstant zwischen 2 und 3

342 ibid.
343 Reiners/Schnee 2007.

344 Hesse/Schlette 2005, S. 5; dieser Befund deckt sich mit fritheren und aktuellen Beobachtungen aus den USA, dass
krankere Personen bei der Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen weniger auf Preisdnderungen
reagieren (Wedig 1988, S. 161; Newhouse 1993; Remler/Atherly 2003, S. 2771).

345 In den Daten der Praxiskontakte ist ebenso wie bei anderen Analysen des Gesundheitsmonitors ein jahreszeitlicher
Trend zu beobachten, der auf die zeitliche Dimension der Fragestellung zuriickzufiihren sein diirfte, da sich die
Versicherten bei Befragungen im Friihjahr stirker an das Winterhalbjahr und bei Herbstbefragungen an das von
weniger Erkrankungen bzw. Arztbesuchen gekennzeichnete Sommerhalbjahr erinnern. Vergleiche von Herbst
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Prozent.”*® Die Fallzahl-Quote der Arztbesuche blieb im Gesamttrend relativ konstant, stieg aber

vom Frithjahr 2003 zum Friihjahr 2005 insgesamt leicht um 0,2 %. Die Auswirkungen der Praxis-
gebiihr waren dabei tendenziell stirker bei Besuchen ausgewihlter Facharztgruppen und weniger
bei Arzten der Grundversorgung zu beobachten. Die aussagekriftigere Quote der gesamten Praxis-
kontakte sank hingegen vom Friihjahr 2003 zum Friihjahr 2005 deutlicher und nahm um etwa 8 %
ab. Der stirkste Riickgang war bei Internisten zu verzeichnen (- 7 %), gefolgt von Allgemeindrzten
(- 5 %) und den Gynikologen (- 3 %). Allerdings war hier bereits vorher ein riickladufiger Trend zu
beobachten, da die Arztbesuche zwischen Herbst 2003 und Herbst 2004 nur um 5 % zuriickgingen.**’

Die Analyse der Praxiskontakte zeigt den bedenklichen Trend, dass gerade Personen mit schlech-
tem Gesundheitszustand ihre Arztkontakte zwischen Friithjahr 2003 und Friihjahr 2005 von etwa 23
auf 16 Besuche gesenkt hatten, wihrend die entsprechende Quote bei Personen mit ausgezeichne-
tem Gesundheitszustand von etwa 5 auf 3 abnahm. Allerdings war in der letztgenannten Gruppe
zwischen Herbst 2004 und Frithjahr 2005 wieder ein leichter Anstieg zu beobachten, nur in der
Gruppe mit schlechtem Gesundheitszustand hielt der Riickgang dauerhaft an.*** Im Widerspruch zu
der anschlieend kurz dargestellten DIW-TU-Studie gelangte der Gesundheitsmonitor zu dem Er-
gebnis, dass alle Versicherten ihre Praxisbesuche reduziert hatten und dieser Effekt bei Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand besonders deutlich ausgeprigt war. Das legt nicht nur die Ver-
mutung nahe, dass hiervon auch wichtige Kontakte betroffen und relevante Folgekosten verursacht
sein konnten.” Vielmehr weist dieses Ergebnis eventuell auch darauf hin, dass die Regierung ihr
Ziel, unerwiinschte Zuzahlungswirkungen durch geeignete Hartefallregelungen aufzufangen, nicht
vollstindig erreicht hat.**® Auffillig ist ndmlich auch, dass Arbeitslose und Alleinerziehende iiber-
durchschnittlich auf Arztbesuche verzichteten oder sie verschoben (21 bzw. 18 % der Befragten).>"

2003 und Herbst 2004 beziehungsweise Friihjahr 2004 und Friihjahr 2005 haben ebenfalls interessante Ergebnisse
geliefert, die ,,reinste” Praxisgebithrwirkung ist allerdings bei Abgleich der Daten vom Friithjahr 2003 mit denen
vom Friihjahr 2005 zu erwarten (Gebhardt 2005, S. 14).

346 Reiners/Schnee 2007.
347 Gebhardt 2005, S. 15f.
348 Gebhardt 2005, S. 20.
349 ibid. S. 23f.
350 ibid. S. 24.
351 ibid. S. 27.
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Abb. 3: Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung nach Einkommen
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Quelle: Gebhardt 2005, S. 24

Vor dem Hintergrund des Moral-Hazard-Theorems ist bei der Erhebung des Gesundheitsmonitors
erstaunlich, dass vor allem Menschen mit einer hohen Anzahl von Arztbesuchen ihre Arztkontakte
verringert haben. So stieg bei Personen mit bis zu vier Arztbesuchen pro Jahr die Zahl der Arztkon-
takte nach Einflihrung der Praxisgebiihr sogar um bis zu zehn Prozent. Gleichzeitig war zu beo-
bachten, dass die Zahl der Arztkontakte vor allem bei Personen weiter gesunken ist, die mindestens
zehn Mal pro Jahr einen Arzt aufsuchen: Lag die durchschnittliche Hiufigkeit der Praxiskontakte in
dieser Gruppe im Friihjahr 2003 noch bei 28,9 pro Kopf, waren es im Friithjahr 2004 nur noch 25,4,
um in den Frithjahren 2005 und 2006 weiter auf 23,8 bzw. 23,2 zu abzunehmen.”>* Eigentlich kann
die Praxisgebiihr bei den ,,Hochfrequentierern keine Wirkung auf das Moral-Hazard-Verhalten ha-
ben, vielmehr wire demnach eigentlich ein Zuwachs an Arztkontakten zu erwarten. Da sie mit ho-
her Wahrscheinlichkeit in jedem Quartal eine Praxis aufsuchen und somit die Praxisgebiihr zumin-
dest bis zur Befreiungsgrenze bezahlen miissen, bringt ihnen die Vermeidung zusétzlicher Arztkon-
takte innerhalb des Quartals keine Kostenersparnis. Die Praxisgebiihr bietet fiir Personen mit einer
hohen, zumeist wegen chronischer Leiden iiber das ganze Jahr gleichmiBig verteilten Zahl der
Arztkontakte keinen 6konomischen Anreiz, seltener einen Arzt aufzusuchen. Als nutzenmaximie-
rende homines oeconomici miissten diese Personen zu einer maximalen Inanspruchnahme tendieren,
um die einmal gezahlte Gebiihr auch optimal auszunutzen.>® Dafiir sind sicherlich verschiedene
Faktoren maBgeblich wie die mit der Einfiihrung der Praxisgebiihr einhergehende Erh6hung weite-
rer Zuzahlungen, die anhaltende Debatte iiber vermeintliche Ubernutzung des Gesundheitswesens,
allgemeine Unsicherheit beziiglich der Reformauswirkungen und vor allem die Uberlagerung durch
Auswirkungen der fast zeitgleich erfolgten Honorierungsinderungen der niedergelassenen Arzte
mit Einfithrung von Praxisbudgets.>*

352 Reiners/Schnee 2007.
353 Gebhardt 2005, S. 17.
354 Vgl. Reiners/Schnee 2007.

55



In jedem Fall relativiert das gemessene Verhalten die 6konomische Theorie vom rationalen Nach-
frager im Gesundheitswesen und belegt, dass andere Faktoren eine grofle Rolle spielen und wirt-
schaftstheoretisch abgeleitete Verhaltensweisen in den Hintergrund dringen kénnen.” Dariiber
hinaus ist fraglich, ob die dargestellten Anderungen wirklich auf die Einfiihrung der Praxisgebiihr
zuriickzufiihren sind. Einiges spricht dafiir, dass die Anderungen der Inanspruchnahme ambulanter
Arztkonsultationen eher eine Folge der Verhaltensanpassung der niedergelassenen Arzte an die fast
gleichzeitig gednderten Vergiitungs- und Budgetregelungen sind.>>® Das bringt vermutlich auch ein
anderer beobachteter Effekt im Anschluss an die Anderungen im Zuge des GMG zum Ausdruck.
Die Zahl der Facharztbesuche ohne Uberweisung durch einen Haus- oder Facharzt sank ab 2004
deutlich. Vorher hatten sich nur 55-59 Prozent der Patienten vor Aufsuchen eines Facharztes eine
Uberweisung vom Hausarzt besorgt, aber nach Einfiihrung der Praxisgebiihr stieg dieser Anteil bis
2006 sprunghaft auf 81 bis 85 Prozent an. Gewdhnungseffekte oder riickldufige Uberweisungszah-
len lassen g;gh bisher nicht beobachten, die Praxisgebiihr scheint die Lotsenfunktion der Hausérzte
zu stirken.

Eine gemeinsame Studie von DIW und TU stellt bei der Auswertung des sozio-6konomischen Pa-
nels (SOEP) einen signifikanten Riickgang der ambulanten Arztbesuche um 0,24 bzw. 8,8 % zwi-
schen 2003 und 2004 fest, wobei Personen mit gutem bis sehr gutem Gesundheitszustand deutlich
weniger zum niedergelassenen Arzt gingen als solche mit eingeschrankter oder schlechterer Ge-
sundheit. Die Autoren kamen zu dem Schluss, die Praxisgebiihr verringere vor allem unnétige Arzt-
besuche oder Mehrfachuntersuchungen, fiihre aber weder zu einem Riickgang medizinisch notwen-
diger Behandlungen noch zur Benachteiligung der Angehorigen niedriger sozialer Schichten.’”®
Dieser Befund steht allerdings in klarem Widerspruch zu internationalen Forschungsergebnissen,
die in den vorangehenden Kapiteln ausfiihrlich dargestellt sind.

In der Tat ldsst eine genauere Analyse des Designs grundsitzliche konzeptionelle Schwichen der
DIW-TU-Studie erkennen, angesichts derer die weit reichenden Schlussfolgerungen iiberzogen er-
scheinen. Der frithe Zeitpunkt der Umfrage legt den Verdacht auf eine geringe Trennschirfe nahe
und erlaubt vor allem keine generelle Aussage iliber Steuerungseffekte von Zuzahlungen, die in der
Regel erst nach hinreichender Vorlaufzeit zu bewerten sind.”’ Zudem ist der implizierte Zusam-
menhang zwischen allgemeinem Gesundheitszustand im Jahr x und Notwendigkeit der Inanspruch-
nahme ambulanter medizinischer Leistungen im Jahr x+1 aus klinischer Perspektive fragwiirdig.
Die daraus abgeleitete Bewertung der ,,.Berechtigung® von Arztkontakten erscheint zu willkiirlich,
um daraus Riickschliisse auf die Sinnhaftigkeit der Steuerungsfunktion abzuleiten.’®® Zumal ver-
miedene Behandlungen keineswegs automatisch Einspareffekte erzeugen, sondern zu deutlich ho-
heren Folgekosten fiihren kénnen.”®' Und wenn Unterschichtangehérige die Nutzung medizinischer
Leistungen nicht stirker verringern als der Bevolkerungsdurchschnitt, schlie8t dies keineswegs so-

355 Stuart/Stockton 1973, S. 353, FuBinote 2; vgl. auch Kern/Kupsch 2002, S. 15 und M. Ginsburg 2006, S. w537f.

356 Vgl. Zuckerman et al. 2004, S. 379ff; Rice/Labelle 1989, S. 597; Creese/Kutzin 1995, S. 10; Schroeder/Cantor
1991, S. 1099; Richardson 1991, S. 16; Reiners/Schnee 2007.

357 Reiners/Schnee 2007.

358 Grabka et al. 2005, S. 7.

359 Siehe FuBnote 336.

360 Bereits die RAND-Studie hatte neben anderen Untersuchungen belegt, dass Zuzahlungen Menschen mit gutem
Gesundheitsstatus gerade vom initialen Arztbesuch deutlich stirker abhalten als kriankere bzw. chronisch kranke
Personen; erst bei den Folgebesuchen zeigten gesunde und kranke Versicherte dhnliche Nachfragereduktionen
(Wedig 1988, S. 158ff; Newhouse 1993, S. 160f¥).

361 Die Kap. 10-13 liefern etliche Beispiele fiir diese ubiquitér zu beobachtende unerwiinschte Wirkung von Selbstbe-
teiligungen, Kap. 15.6 und 15.7. fassen diesbeziigliche Ergebnisse noch einmal zusammen. Die folgenden Litera-
turstellen seien wegen der Grofle der Populationen oder Vielseitigkeit des Ansatzes an dieser Stelle noch einmal
hervorgehoben: Soumerai et al. 1991, 1994 und 1997; Tamblyn et al. 2001; OECD 2004b, S. 18; Goldman et al.
2004, 2006; Chandra et al. 2007.
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ziale Benachteiligung aus, wie es die Studie schlussfolgert.”** Erhohte Inanspruchnahme kann Aus-

druck sozialer Benachteiligung sein und ein ,,normaler Riickgang drmere Biirger im Vergleich zum
realen Bedarf stérker treffen.

Eine 2005 veroffentlichte Studie geht erstmalig den Wirkungen absoluter Eigenbeteiligungen in der
GKYV in Deutschland nach, die freiwillig versicherte Mitglieder der Techniker Krankenkasse (TK)
seit Anfang 2003 wihlen konnen.’® Erfahrungen von insgesamt 10.155 eingeschriebenen Versi-
cherten in drei Kassendrztlichen Vereinigungen zeigen, dass die Zahl der Besuche bei niedergelas-
senen Arzten bei freiwillig versicherten Mitgliedern nach den ersten 12 Monaten um 36,4 % und
bei ihren Mitversicherten um 6,4 % zuriickgingen, was bei ambulanten vertragsérztlichen Leistun-
gen eine Kostenreduktion um 38-94 € und insgesamt eine Verringerung der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen im Wert von 137 € bedeutet.’** Allerdings erfasst diese Studie nur die frei-
willig in der GKV versicherten Personen, also Besserverdienende, und von diesen nur eine winzige,
fraglich représentative Stichprobe (0,15 %o aller GKV-Mitglieder), die sich als freiwillig Versicher-
te ohnehin partiell der solidarischen Finanzierung entziehen, da ihr Einkommen nur bis zur Ein-
kommensbemessungsgrenze von zurzeit 3.562,50 € im Monat’® belastet ist. Dies hat groBe Bedeu-
tung im Hinblick auf die postulierten Gewinne fiir die Gesamtheit der Versicherten, die trotz der

asymmetrischen Belastungswirkung von absoluten Selbstbeteiligungen zu mehr ,,Solidaritét™ fiihren
soll.>

Grundsitzlich unterstellt die Studie eine Ubernutzung der Gesundheitsversorgungsangebote und
lasst wichtige empirische gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse unberiicksichtigt. Entspre-
chend ermitteln die Autoren das Einspar- und Steuerungspotenzial von ,,Selbstbehalten, ohne zwi-
schen moglichen erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen zu unterscheiden. Der Verzicht auf
Arztkontakte kann aber erhebliche Folgekosten mit sich bringen, welche die ermittelten Steue-
rungseffekte sogar dann konterkarieren konnen.’®' Bedenklich ist insbesondere die Kurzfristigkeit
des ermittelten Steuerungseffekts, schlieBlich weisen internationale Untersuchungen deutliche Un-
terschiede zwischen dem ersten und Folgejahren nach Einfiihrung von Eigenbeteiligungen nach.**°
Eine derartige Verdffentlichung nach einer Laufzeit von (weniger als) einem Jahr ruft eher Zweifel
an der Seriositét hervor als hilfreich zur wissenschaftlichen Debatte beizutragen.

15. Ungel6ste Probleme

Das folgende Fazit vermittelt einen Uberblick iiber die wichtigsten theoretischen und praktischen
Widerspriiche der Zuzahlungstheorie sowie die wesentlichen prinzipiellen Erkenntnisse iiber die
Auswirkungen von Direktzahlungen der Patienten. Diese Zusammenfassung legt noch einmal dar,
warum bei der Anwendung von Zuzahlungen im Krankheitsfall die Risiken den zu erwartenden
Nutzen vielfach iiberwiegen.

15.1 Patientenverhalten nicht operationalisierbar

362 Grabka et al. 2005, S. 5.

363 Fiir eine absolute Selbstbeteiligung von 300 € erhalten die Versicherten im ,,TK-Programm 240 einen jéhrlichen
Beitragsnachlass von 240 €, wobei jeder ambulanten Arztbesuch mit 20 € zu Buche schlégt.

364 Felder/Werblow 2006, S. 65, 71.
365 AOK-Mediendienst 2005.
366 Vgl. Piitz 2003, S. 39.
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Das einseitige Menschenbild des homo oeconomicus erklért allenfalls einen geringen Teil des Ver-
haltens der ,,Verbraucher am Gesundheitsmarkt“. Die Annahme, alle Versicherten seien zu hundert
Prozent rationale Nutzenmaximierer,”®’ deckt bei Weitem nicht alle Verhaltensmotivationen ab.*®®
Beweise dafiir, dass sich die Menschen auf dem vollkommen unvollkommenen Gesundheitsmarkt
vollkommen oder mafBgeblich so verhalten, wie ihnen unendliche Formeln und Grafiken aus 6ko-
nomischen Elfenbeintiirmen unterstellen, gibt es nicht.’® Bei der Praxisgebiihr in Deutschland zei-
gen sich beispielsweise keine Mitnahmeeffekte, die fiir eine individuelle 6konomische Rationalitét
der GKV-Versicherten sprechen wiirden.*”® Ebenso zeigen Untersuchungen aus den USA zu Be-
ginn der 1990er Jahre, dass sich die Auswirkung von Zuzahlungen fiir Hausarztbesuche entgegen
gingigen theoretischen Annahmen®’' bei verschiedenen Einkommensgruppen nicht nennenswert
unterschieden.’’? Das mag man zwar auf den ersten Blick als Bestitigung fiir eine objektive, ,,ratio-
nale* Steuerung ansehen, aber es stellt auf jeden Fall einige iibliche Modellbetrachtungen iiber
Kaufkraft, Grenznutzen und Prioritdtensetzung in Frage.

Grundsétzlich zu kurz kommt auch die Frage, ob Moral-Hazard-Effekte bzw. ,,verborgene Aktio-
nen“ von Personen mit Versicherungsschutz nicht auch erwiinschte Wirkungen entfalten kénnen,””
nimlich dann wenn eine Unternutzung des Versorgungsangebots vorliegt,>”* was auch einigen Be-
reichen des deutschen Gesundheitswesens von Belang ist.’”> Wenig befriedigend sind die angebote-
nen Losungsvorschldge fiir das Dilemma, dass subjektiv-rationales Verbraucherverhalten leider
auch nicht immer mit der zunehmend geforderten Kosteneffektivitit deckungsgleich ist. So zeigte
eine Analyse in britischen Rettungsstellen, dass eine unmittelbar eingeleitete krankengymnastische
Behandlung bei Weichteilverletzungen zwar mit spiirbaren Selbstbeteiligungen, aber auch mit ho-
herer Patientenzufriedenheit einherging, aber nicht mit einer fritheren Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit und somit nicht mit volkswirtschaftlichen Einsparungen.’’® Im Zuge stirkerer direkter
Laienwerbung fiir Arzneimittel diirfte dieses Problem tendenziell zunehmen, wenn Pharma-
Werbung die ,,Konsumenten auch von unbewiesenen Vorziigen neuer Wirkstoffe iliberzeugen
kann;®”" hier Kosteneffektivitit zu belegen, erfordert auf jeden Fall einen phantasievollen Umgang
mit Modellen und Messgrofen.’”

Insgesamt ist es faszinierend, mit welcher Unirritiertheit das Moral-Hazard-Theorem seit vier Jahr-
zehnten nicht nur die Gesundheitsokonomie, sondern die sozial- und entwicklungspolitische Debat-
te dominiert hat. Auch die Beschworung von ,.eindrucksvollen 6konomischen Untersuchungen*”
kann nicht dariiber hinwegtiduschen, dass sich die empirische Evidenz — neben der Befragung aus-
gewihlter 6konomischer Experten — vornehmlich auf die oberflichliche Betrachtung der in Kap. 8
ausfiihrlich dargestellten Ergebnisse der RAND-Studie beschrinkt. Die Moral-Hazard-Annahmen
beruhen ausschlieBlich auf der gefiihlten Wahrnehmung einer Ubernutzung des Gesundheitswesens

367 Pauly 1968, 1983; Breyer et al. 2005; Piitz 2003, S. 28, Felder/Werblow 2006, S. 17f u.v.a.m..
368 Ginsburg 2006, S. w528f; Yegian 2006, S. w534.
369 Reiners 2006, S. 10ff.

370 Reiners/Schnee 2007; Vortrag von Bernard Braun, Universitdt Bremen, bei einer Anhorung der Bundestagsfrakti-
on der Linkspartei im Deutschen Bundestag zum Thema ,,Praxisgebiihr* am 15.5.2006 in Berlin.

371 Siehe z.B. Stuart/Stockton 1973, S. 353, Fulinote 2.
372 Cherkin et al. 1992, S. 38f.

373 Vgl. Rice 2004, S. 134ff.

374 Zum Beispiel McGlynn et al. 2003.

375 SVR 2003b, S. 52, 218.

376 Richardson et al. 2005, S. 91f.

377 Kravitz et al. 2005, S. 1998f.

378 Ein gutes Beispiel hierfiir lieferte Block 2007.

379 Bei Schulenburg (2007, S. 14), heifit es zu Selbstbeteiligungen: ,,Empirische Untersuchungen zeigen eindrucks-
voll, dass Selbstbeteiligungen die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen nachhaltig einschrianken und ein wir-
kungsvolles Mittel gegen die sogenannte angebotsinduzierte Nachfrage der Leistungserbringung sind.
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und der beobachteten Anderungen der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen unter verschie-
denen Zuzahlungsbedingungen.”® Die daraus abgeleiteten GroBen fiir die ,,Preiselastizitit und vor
allem die Einordnung als ,leichtfertige Nutzung (frivolous use) oder gar verschwenderischen
Verbrauch (wasteful comsumption)®®' lassen jeden klinisch-epidemiologischen, soziodkonomischen
oder sonstigen Einfluss auf das Nachfrageverhalten von Patienten unberiicksichtigt.

Wenn die anfallenden Direktzahlungen der Patienten die Inanspruchnahme sowohl von evidenzba-
siert sinnvollen als auch von medizinisch nicht indizierten Maflnahmen einschrinken (s. Kap. 9),
dann ist der Riickschluss von der kostenabhédngig verdanderten Nutzung auf eine ,,ungerechtfertigte*
oder ,leichtfertige” Ausnutzung der Versicherungssituation unzulédssig. Der durch Zuzahlungen
bewirkte Verzicht auf medizinische Versorgungsleistungen korreliert ndmlich {iberhaupt nicht mit
deren klinisch-epidemiologischer Berechtigung und Sinnhaftigkeit. Die entscheidende wissen-
schaftliche Fragestellung wire vielmehr die, nach welchen Kriterien sich bemessen lésst, ob die
Nutzung einer Gesundheitsleistung durch Versicherte als berechtigte Inanspruchnahme oder als
Ausdruck des Moral Hazard zu werten ist. Doch diese Frage ist bisher nicht nur unbeantwortet
geblieben, sondern die Verfechter des ,,moralischen Risikos® sind ihr bisher erfolgreich ausgewi-
chen.*®” In der weltweiten Renaissance des Neo-Positivismus, wo es der neoklassischen Ideologie
erfolgreich gelungen ist, Sozial- und andere Politiker stidndig unter empirische Nachweispflicht fiir
Selbstverstidndlichkeiten zu stellen, iiberrascht der voéllige Mangel an klinischen, epidemiologi-
schen, psychologischen, soziologischen oder auch 6konomischen Indikatoren fiir die objektive
Messung des Moral-Hazard-Verhaltens.

15.2 Anbieterinduzierte Nachfrage

Kostenbeteiligungen fiir Patienten ignorieren die realen Machtverhéltnisse im Versorgungssystem.
Die kostentrichtigen Entscheidungen trifft nicht der Patient, sondern der Arzt.’® Es ist hinlinglich
nachgewiesen, dass die Gestaltung des Honorarsystems die Leistungserbringung der Arzte wesent-
lich bestimmt.*** Arzte und Krankenhéuser reagieren auf verringerte Einnahmen — sei es durch Ver-
lust von ,,Punktwerten pro Leistung oder durch verminderte oder aufgehobene Zuzahlungen der
Patienten — in der Regel durch Induktion der Nachfrage nach ihren Dienstleistungen®® oder durch
anderweitige Anderungen ihres Anbieterverhaltens,”®® um Einkommensverluste zu vermeiden.*®’
Die Menge der erbrachten Leistungen ist also primdr das Ergebnis der Honorierung und Budgetie-

380 Manning und Marquis (1996, S. 610) definieren Moral Hazard als Anstieg der Nachfrage nach Gesundheitsleis-
tungen in Folge abnehmender Direktzahlungen der Patienten, deren Kosten eine Krankenversicherung tibernimmt:
,,Cost sharing decreases the out-of-pocket price paid by the patient, which increases the amount of medical care
demanded (moral hazard).” Dass dieser Effekt wegen im Vergleich zu einer Unternutzung durch nicht versicherte
Biirger auch Ausdruck medizinischen Bedarfs und nicht leichtfertiger Inanspruchnahme sein kann, kommt in die-
sem Ansatz nicht vor.

Das Gleiche gilt iibrigens auch fiir die Annahme des ex-ante moral hazard, das im Zusammenhang mit Patien-
tendirektzahlungen keine bedeutende Rolle spielt, aber ohnehin bisher einen empirischen Nachweis schuldig
geblieben ist.
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384 Vgl. Pfaff 1985, S. 273f; Zuckerman et al. 2004, S. 379ff.

385 Rice/Labelle 1989, S. 597; Creese/Kutzin 1995, S. 10.

386 Beck/Horne 1980, S. 794f; Schroeder/Cantor 1991, S. 1099; Richardson 1991, S. 16.

387 Die Einfithrung von Zuzahlungen bei einer Betriebskrankenkasse fiir Bergleute in Pennsylvania verursachte zwar
einen Riickgang der krankheitsbezogenen Ausgaben fiir die Bergarbeiter um 10 %, doch insgesamt stiegen die
durchschnittlichen Kosten pro Krankheitsepisode fiir alle Patienten im Einzugsgebiet um 17 % an. Ebenso gingen
die ambulanten Arztkonsultationen der Bergleute um 4 % zuriick, wihrend die Sprechstundenbesuche der iibrigen
Bevolkerung um 11 % zunahmen (Fahs 1992, S. 35, 41f).
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rung und nicht des Nachfrageverhaltens der Versicherten.’®® Vor diesem Hintergrund erscheint die
Regulierung der érztlichen Entscheidungen fiir die Kontrolle der Gesundheitsausgaben erheblich er-
folgversprechender als die zusétzliche Belastung der Patienten durch Gebiihren und Eigenanteile.

Patientenzuzahlungen verschirfen das Problem der angebotsinduzierten Nachfragesteigerung und
mindern die Effizienz des Gesamtsystems.”® So fiihrte die Beschrankung der Kosteniibernahme fiir
Arzneimittel bei dlteren Medicaid-Versicherten im US-Bundessstaat New Hampshire auf maximal
zwei Produkte nicht nur zu einem 35-prozentigen Riickgang der Medikamenteneinnahme, sondern
auch zu einer signifikanten Steigerung der Einweisung in Pflegeheime.* Nach Abschaffung dieser
Beschrinkung war dieser Effekt, dessen Kosten die potenziellen Einsparungen klar iiberschritten,
vollstindig reversibel.”®' Aufschlussreich sind auch Erkenntnisse aus Kanada, die dem Verhalten
von dlteren Rheumapatienten unter wechselnden Arzneimittelzuzahlungsbedingungen zwischen
1997 und 2000 nachgingen. Dabei zeigte sich, dass Selbstbeteiligungen zwar zu einem Riickgang
der Rezepteinlosungen fiihrten, aber gerade in Zeiten hoher Medikamentenzuzahlungen die Zahl
der ambulanten Arztbesuche signifikant und die der stationidren Einweisungen ebenfalls tendenziell
stieg.®* Dieses Ergebnis bestitigt die Beobachtung, dass Krankenhausbehandlungen und vor allem
Arztbesuche Ausweichreaktionen bei neuen oder steigenden Rezeptgebiihren sein konnen, was den
intendierten Einsparungseffekt erheblich in Frage stellt.””® Untersuchungen der Wirkung von Zu-
zahlungen miissen immer auch das Anbieterverhalten berlicksichtigen, wenn sie Anspruch auf em-
pirische Evidenz erheben wollen. So diirften die Effekte der Praxisgebiihr in Deutschland zumindest
teilweise eher auf die nahezu zeitgleich erfolgte Anderung der Arztehonorierung mit Einfiihrung
von Budgets zuriickzufiihren.***

15.3 Kostenddmpfung Fehlanzeige

Die Gesundheitspolitik und vor allem die Gesundheitsokonomie iiberschétzen fast regelhaft das Po-
tenzial von Kostenbeteiligungen als Instrument der Kostendimpfung ganz erheblich.*** So wirken
diese zumeist nur auf den Erstkontakt mit dem Versorgungssystem und auf einfachere, preisgiinsti-
ge Leistungen. Die wirklich kostenintensiven MaBBnahmen, wie stationdre Aufnahmen, Operationen,
medikamentdse, Chemo- oder Strahlentherapie hingen nahezu ausschlielich von der Indikations-
stellung durch das medizinische Fachpersonal ab.**® Demgegeniiber sind die Risiken einer partiel-
len Unterversorgung nicht zu vernachlissigen,”’ und nicht selten iibersteigen die Folgekosten ver-
zogerter Interventionen die Einsparungen.””® Das Festhalten an Kostenbeteiligungen fiir Patienten
wirkt angesichts dieser Bilanz eher pseudo-religids als evidenzbasiert.”””

Kaum jemand fordert ernsthaft eine angemessene Belastung der Hochnutzer des Gesundheitswe-
sens. In Folge der fortschreitenden medizinisch-technologischen Entwicklung ist seit Mitte des 20.
Jahrhunderts eine Zunahme der Konzentration der Gesundheitsausgaben auf immer kleinere Bevol-
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kerungsanteile zu beobachten. So belegten schon US-Studien Ende der 80er Jahre, dass auf die
Hilfte der US-Biirger nicht mehr als 4 % der Gesundheitsausgaben entfallen, aber mehr als 50 %
auf ein Zwanzigstel der Bevolkerung und knapp 30 % allein auf 1 % der Hochnutzer.* Die ,,ge-
sunde* Bevolkerungshélfte verbrauchte 1987 nur noch 3 % der gesamten Gesundheitsausgaben der
USA, wihrend 41 % auf die 2 % entfielen, die das System am meisten in Anspruch nehmen muss-
ten.*”! Jiingere Untersuchungen aus den USA zeigen sogar, dass auf 70 % der Bevolkerung nur 7 %,
aber auf die krinksten 5 % mehr als 50 % der Ausgaben entfallen. Die Ungleichverteilung der Ge-
sundheitsausgaben hat sich in den USA in den letzten zwei bis drei Jahrzehnten auf ihrem hohen
Niveau stabilisiert.*"*

Ahnliche Verteilungen zeigten sich ebenfalls schon seit Jahrzehnten in Frankreich, wo sich 1970
zwei Fiinftel der Gesundheitsausgaben auf 2 % der Biirger konzentrierten und die gesilindere Bevol-
kerungshilfte nicht mehr als 1 % der Kosten verursachte.*” Fiir die Bundesrepublik Deutschland
zeigt die Ausgabenverteilung eine vergleichbare Schieflage: Wihrend auch hierzulande die Hailfte
der GKV-Versicherten nur 1 % der Leistungsausgaben verursachen, entfallen vier Fiinftel der Aus-
gaben auf ein Zehntel, knapp 50 % auf ein Vierzigstel und nicht weniger als 20 % auf 5 Promille
der Versicherten.**

Diese in allen Industrielandern anzutreffende ungleiche Verteilung der finanziellen Krankheitslast
iiber die Bevélkerung ist fiir die Zuzahlungsdiskussion von grundlegender Bedeutung.*® Rein rech-
nerisch ist das Potenzial zur Verringerung der gesellschaftlichen Gesundheitsausgaben {iberaus ge-
ring,**® so lange Zuzahlungen iiberwiegend bei den Niedrignutzern ansetzen. Die unterstellten Fi-
nanzierungs- und Steuerungseffekte von Selbstbeteiligungen wiren — zumindest theoretisch — viel
starker zu erwarten, wenn sie jene ,,Nutzer betrdfen, welche die hochsten Kosten verursachen. Al-
lerdings sind Eigenbeteiligungen fiir die Hoch- und Hochstnutzer des Gesundheitswesens in den
meisten Gesellschaften nicht nur ethisch iiberaus problematisch, sondern es fehlt auch bisher hinrei-
chende Evidenz, dass Selbstbeteiligungen zu Ausgabensenkungen fiir diese Patientengruppe fiih-
ren.*”” Zudem konkurrieren sie mit anderen Ansitzen zur Kostendimpfung, insbesondere den Di-
sease-Management-Programmen, die mittlerweile auch in der deutschen GKV Anwendung finden
und auf eine kostengiinstigere weil bessere und effizientere Versorgung gerade der Hochnutzer ab-
zielen.

Neben den unvermeidlichen Folgen der demografischen, epidemiologischen und vor allem techno-
logischen Entwicklung*® erweisen sich im internationalen Vergleich vor allem die folgenden Fak-
toren als Kosten treibend: ein hohes allgemeines Preisniveau sowie hohe Gebiihren flir medizini-
sche Leistungen*””, hohe Verwaltungskosten*'?, Effizienzverluste durch iiberschiissige Kapazititen
und Unternutzung®'' und die Intensitit der Nutzung medizinischer Einrichtungen®'?. Schon die Au-
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402 Berk/Monheit 2001, S. 12f
403 Berk/Monheit 1988, S. 53
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von 70 € fiir die gesiindere Hélfte ihrer Versicherten, wiahrend das kostenintensivste halbe Prozent der Versicher-
ten Ausgaben von mehr als 21.074 € pro Jahr und Person verursachten (GEK 2003, S. 6f).
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toren der RAND-Studie kamen zu der Einschidtzung, dass sich die Ausgaben fiir das Gesundheits-
wesen durch die Struktur des Finanzierungs- und Krankenversicherungssystems insgesamt nur in
geringem Umfang (ca. 10 %) beeinflussen ldsst.*"”

In den reichen Industriestaaten zeigt sich eine gewisse Korrelation von Direktzahlungen und hohen
Gesundheitsausgaben.*'* Eine Erklirung konnte sein, dass die Gesetzgeber auf das hohe Ausgaben-
niveau mit Kostenbeteiligungen reagieren. Mindestens genauso plausibel ist aber auch, dass die Pri-
vatisierung der Kosten zu einem Kontrollverlust der Politik fiihrt. Je stirker die soziale Absicherung
privatwirtschaftlich organisiert ist und je mehr die Gesundheitsversorgung auflerhalb offentlicher
oder zumindest regulierten Versicherungsvertridge erfolgt, desto groBer wird der Spielraum der
Leistungserbringer, ihre Gewinne zu Lasten der verhandlungsschwachen Patienten zu erhhen. Von
den Nutzern der Gesundheitseinrichtungen zu entrichtende Gebiihren dienen zur Aufstockung bud-
getierter oder anderweitig gedeckelter Honorareinnahmen. Die Verlagerung von Kosten auf die Pa-
tienten entlastet die Kostentréger, erhoht die Einnahmen der Anbieter von Gesundheitsleistungen
und umgeht zudem die bei anderen Reformeingriffen unumginglichen politischen Konflikte mit
den Leistungserbringern. Es kommt zu einer zunehmenden Verlagerung der Kosten auf die
schwichsten gesundheitspolitischen Akteure, die Patienten, zu Gunsten der Anbieter.*'

15.4 Diskriminierung Armer und Alter

Ohnehin ist eine relevante Einnahmeerh6hung durch Zuzahlungen im Krankheitsfall nur durch hohe
und subjektiv spiirbare Selbstbeteiligungen zu erzielen.*'® Je groBer die Belastung der Einzelnen bei
Nutzung der medizinischen Versorgungseinrichtungen, desto ausgeprigter sind allerdings die un-
vermeidlichen sozial benachteiligenden Konsequenzen fiir &rmere Bevolkerungsgruppen und kran-
ke Mitbiirger.*'” Kostenbeteiligungen wirken nimlich insbesondere bei Vertretern niedriger Ein-
kommensschichten als Zugangsbarrieren zu Gesundheitsleistungen, weil hier die Kaufkraft geringer
ist.*"® Da bei diesem Teil der Bevdlkerung aber zugleich der Versorgungsbedarf héher ist,*"” und
mehr Arzt-Patienten-Kontakte stattfinden, werden Gebiihren héufiger fillig und Selbstbehalte
schneller zur Kostenfalle. Das Ergebnis ist eine teilweise Umkehrung des Risikoausgleiches zwi-
schen Gesunden und Kranken** und liuft einer Grundidee der sozialen Absicherung gegen Krank-
heitsrisiken zuwider.**! Das zunechmende soziale Gefille bei der Inanspruchnahme zahnmedizini-
scher Versorgungsleistungen, das sich in den letzten zwei Jahrzehnten in den USA beobachten
lieB,** ist sicherlich auch auf die iiblichen und vor allem bei Medicaid kontinuierlich steigenden
Eigenbeteiligungen fiir Zahnbehandlungen zuriickzufithren.*” Vergleichbare Entwicklungen sind
im Ubrigen auch in Didnemark und somit in einem nordeuropiischen Land mit vergleichsweise ge-
ringen sozialen Unterschieden nachweisbar.**
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Bei alten Menschen ist dieser Effekt besonders augenfillig, da hier Altersarmut und chronifizierte
Leiden aufeinander treffen.*”> Zum einen reduzieren Kostenbeteiligungen der Patienten die Fihig-
keit der Sozialsysteme, sozial bedingte Ungleichheiten von Gesundheitschancen auszugleichen. Vor
diesem Hintergrund haben viele Lander SchutzmaBBnahmen fiir vulnerable Gruppen eingerichtet, die
nie alle sozialen Hérten ausschlieffen oder auffangen konnen, deren Wirksamkeit recht unterschied-
lich ausfillt und die immer mit teils erheblichem organisatorischen Aufwand verbunden sind. Zum
anderen wirken sie hemmend auf die beiden erwiinschten Effekte, denn verringern sie die direkten
Einnahmen des Kostentragers (zumindest solange keine Gegenfinanzierung aus anderer Quelle
stattfindet) und zumindest fiir die befreiten Gruppen auch den postulierten Steuerungseffekt.**°

15.5 Transaktionskosten

Die Einfiithrung, Erhebung, Abrechnung und Kontrolle von Eigenbeteiligungen im Krankheitsfall
ist mit einem nicht unerheblichen Verwaltungsaufwand verbunden, der jedoch bei den iiblichen
Modellrechnungen und vielfach auch bei den Evaluierungen regelmifig unbeachtet bleibt. Dabei
diirften die Erhebung von Zuzahlungen und vor allem die Einfiihrung von Befreiungsregelungen
vielfach beitragsrelevant sein und somit einen Teil des unterstellten Gewinns aus Mehreinnahmen
und Ausgabeneinsparungen aufbrauchen.*’ AuBerdem darf man nicht iibersehen, dass jede verwal-
tungstechnische Vorschrift ihre Schwichen hat. In der Praxis wird ein variabler Teil der Unterstiit-
zungsberechtigten ausgegrenzt. Gute Beispiele hierfiir sind die nicht in Anspruch genommene Sozi-
alhilfe in Deutschland*®® und die unzuverlissige Zuweisung der als , Primienverbilligung* bezeich-
neten Krankenkassenzuschiisse fiir Geringverdiener in der Schweiz.**

In den Niederlanden haben seit den friihen 1980er Jahren verschiedene Regierungen immer wieder
Versuche gestartet, Zuzahlungen in der akutmedizinischen Versorgung zu verankern. Die allermeis-
ten erwiesen sich als wenig erfolgreich und endeten schon kurz nach ihrer Einfithrung.*** Sowohl
die Einfiihrung geringfiigiger fixer Medikamentenzuzahlungen von ca. 1 € pro Rezept als auch
niedriger anteiliger Selbstbeteiligungen bei Arzneimitteln in den 1990er Jahren sollten jegliche ne-
gativen Auswirkungen vermeiden, doch erwiesen sich die erzielten Einnahmen als unzureichend,
um die entstandenen Verwaltungskosten aufzufangen.*' So fiihrten die Niederlande 1997 eine 20-
prozentige Praxisgebiihr ein, doch es stellten sich weder der erhoffte Finanzierungs- noch der er-
wartete Steuerungseffekt ein, so dass auch diese Form der Zuzahlung bereits nach drei Jahren ihr
Ende fand.** Insgesamt ist zu beachten, dass die Einschitzung von Zuzahlungen als ,,geringfiigig®
allenfalls bei kurzen Behandlungsepisoden gerechtfertigt ist, aber selbst niedrige Eigenbeteiligun-

425 Zum Beispiel Beck/Horne 1980; Dixon/Mossialos 2001; Tamblyn 2001; Kawabata et al. 2002; Burstrom 2002;
Robinson 2002; Applegate 2002; Benner et al. 2002; Lee et al. 2006; Chandra et al. 2007.

426 Vgl. Langer et al. 20006, S. 21f

427 Deppe 1987, S. 100; Schachenhofer 1997, S. 151; O’Brien et al. 2000, S. 37ff; Akal/Harvey 2001, S. 19. Das lasst
sich auch nicht dadurch @ndern, dass der Gesetzgeber oder die Krankenkassen einen erheblichen Teil des biirokra-
tischen Mehraufwands auf andere Stakeholder im Gesundheitswesen verlagert, wie dies z.B. bei der Praxisgebiihr
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gen bei lang anhaltenden oder dauerhaften Therapien aber sehr wohl eine nennenswerte finanzielle
Belastung der Betroffenen darstellen.**”

15.6 Missachtung des medizinischen Bedarfs

Der Ansatz vieler Okonomen und Politiker, die Gesundheitsausgaben iiber das Nachfrageverhalten
der Patienten zu regulieren, missachtet die Relevanz klinischer Diagnosen in ganz grundsétzlicher
Weise. Zuzahlungen, die angebliche Bagatellfille aus dem Versorgungssystem heraus halten sollen,
fiihren zu laienhaften Selbstdiagnosen™” und zur Selbstmedikation.** In dem MaBe, wie es zu einer
Riickverlagerung der Diagnostik auf die Laien kommt, kann es dariiber hinaus zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung kommen.”® Inzwischen ist hinlinglich bekannt und vielfach belegt, dass die ver-
schiedenen Formen der Kostenbeteiligung von Patienten sowohl iiberfliissige als auch medizinisch
indizierte Interventionen verhindern.*’ Bisher ist es in keinem Bereich der (para-)medizinischen
Versorgung gelungen, mit Eigenbeteiligungen zuverlédssig und sicher zwischen ,,sinnvollen® und
,ungerechtfertigten* Leistungen unterscheiden und die gewiinschten Effekte auf die ,,leichtfertige*
Inanspruchnahme zu beschriinken.”® Die angestrebte und vielfach auch erzielte Senkung der Nut-
zung durch Zuzahlungen wirkt sich auf indizierte und hoch-effiziente ebenso aus wie auf unange-
brachte oder kaum wirksame MaBnahmen aus.*”’

Uber Nutzergebiihren eine Senkung der Nachfrage nach vermeintlich ungerechtfertigten Leistungen
zu erreichen, setzte ndmlich bei den Nutzern des Gesundheitswesens so weit gehende medizinische
Kenntnisse voraus, wie sie eigentlich nur medizinisches Fachpersonal haben kann.** Es liegt auf
der Hand, dass derartige Vorkenntnisse in der Bevolkerung nicht vorauszusetzen sind, sonst wire
das Leistungsangebot medizinischer Experten tiberfliissig. Untersuchungen zu Versténdnis und All-
gemeinwissen der Bevdlkerung iiber relevante Krankheiten zeigen denn auch trotz ausgeprigter
medialer Behandlung einen sehr erniichternden Kenntnisstand bei den Bl’irgern.M1 Fiir eine ,,ratio-
nale* Entscheidung miissten Patienten erstens die Hohe der jeweils anfallenden Eigenbeteiligung im
Voraus einschétzen und zweitens die Folgen von Behandlung und Nicht-Behandlung gegeneinander
abwigen konnen.**? Da dies iiblicherweise nicht gegeben ist, konnen Eigenbeteiligungen die Erwar-
tungen gar nicht erfiillen, mit hinreichender Treffsicherheit zwischen ,,gerechtfertigter” und ,,leicht-
fertiger” Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu unterscheiden, schlieBlich fiihren sie so-
wohl bei leichten als auch bei schweren Symptomen zur signifikant verringerten Nutzung medizini-
scher Versorgungsangebote.**’

Des Weiteren kann die aufgrund anfallender Direktzahlungen hiufig zu beobachtende Hinauszoge-
rung der Behandlung zu einer Verschlimmerung des Leidens fiithren und den Aufwand der medizi-
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nischen Intervention erhdhen.*** Verzogerte oder vermiedene Behandlungen erzeugen keineswegs
automatisch die erwiinschten Einspareffekte, sondern konnen zu deutlich héheren Folgekosten fiih-
ren.** Kiirzlich verdffentlichte Ergebnisse bestitigen den lange gehegten Verdacht,* dass verzo-
gerte Behandlung in Gesundheitseinrichtungen fiir alte Menschen (Veteran Affairs) die Mortalitét
steigert: Wer ldnger als einen Monat auf seinen Behandlungstermin warten muss, dessen Mortalitit
ist im nachfolgenden halben Jahr signifikant héher als schneller behandelte ambulante Patienten.*’
Kostenbeteiligungen, die den medizinischen-klinischen Bedarf auch auf individueller Ebene adi-

quat beriicksichtigen, existieren bisher nicht.

15.7 Unterschatzte externe Effekte

Da der generell und weltweit zu beobachtende Anstieg der Gesundheitsausgaben wesentlich stiarker
durch Angebots- als durch Nachfrageinduktion erfolgt*®, ist es — wie gezeigt — keineswegs iiberra-
schend, dass die direkte Beteiligung von Patienten an den Gesundheitskosten als nachfragerseitiges
Instrument kaum zu relevanten Ausgabensenkungen und zur Kostenddmpfung beitrigt.*** Vielmehr
senken Selbstbeteiligungen gerade bei der Gruppe der chronisch Kranken in unerwiinschter Weise
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und gefdhrden damit die Qualitdt der klinischen
Versorgung bei gleichzeitiger konsekutiver Kostensteigerung.**® Die Anwendung der Eigenbeteili-
gungsideologie auf chronisch Kranke bringt einen immanenten Widerspruch zwischen Finanzie-
rungs- und Steuerungsfunktion von Zuzahlungen zum Vorschein: Gerade bei der Population, bei
der die hochsten Ausgaben anfallen und somit potenziell auch die groBten Einsparungen bzw. Ein-
nahmen zu erzielen wéren, widerspricht die ,,Kostenbeteiligung* dem Ansatz, iiber Zuzahlungen die
,2unndtige Nutzung von Gesundheitsleistungen einzudimmen. Hinzu kommt, dass die Beteiligung
dieser Patienten an den Kosten flir ihre Behandlung gidnzlich unerwiinschte, kontraproduktive Steu-
erungswirkungen mit sich bringt.

Nicht jeder eingesparte Arztbesuch ist notwendigerweise ein Gewinn, und nicht jedes eingesparte
Medikament muss sich auch tatsichlich auf der Habenseite der Krankenversicherung niederschla-
gen. Der primér 6konomische und vor allem betriebswirtschaftliche Blick auf Gesundheitsfinanzie-
rung im Allgemeinen und Patientenzuzahlungen im Speziellen hat auch in Deutschland dazu ge-
fiihrt, dass sich die simplizistische Vorstellung durchsetzen konnte, jede eingesparte Gesundheits-
leistung flihre automatisch zu Ausgabensenkungen. Geht die Inanspruchnahme der von Zuzahlun-
gen betroffenen Gesundheitsleistungen zuriick, gilt dies gemeinhin als Nachweis fiir die Wirksam-
keit von Selbstbeteiligungen. Diese Annahme beriicksichtigt allerdings weder klinische noch epi-
demiologische Zusammenhinge noch externe Effekte.*”' Die dringend gebotene Unterscheidung
zwischen erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen, die ja gerade fiir die Umrechnung einge-
sparter Leistungen auf Kostenersparnis unerlésslich wire, fehlt in den meisten vorliegenden Studien
ebenso wie in der politischen Debatte.
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Insgesamt ist der zu erwartende Einfluss von Eigenbeteiligungen auf die generelle Kostenentwick-
lung giinstigstenfalls zu vernachléssigen — sei es durch Verringerung der anfallenden Kostenerstat-
tung fiir erfolgte Behandlungen oder durch Riickgang der Zahl erbrachter Gesundheitsleistungen.*”
Vielfach verursachen die unerwiinschten Wirkungen deutlich hohere Ausgaben als Einnahmen und
Ersparnisse zusammen und widerlegen eindriicklich die vielfach von Zuzahlungen erwarteten Kos-
tenddmpfungswirkungen. Schliellich gehen die unerwiinschten Wirkungen weit iiber die Ebene der
Kostentriager hinaus und betreffen die gesellschaftliche wie die wirtschaftliche Teilhabe der Indivi-
duen. Kostenbedingte Therapieabbriiche in Folge von Selbstbeteiligungen fiihren nicht nur zu ei-
nem schlechteren Gesundheitszustand von Menschen mit chronischen Erkrankungen und zu ver-
mehrtem Bedarf an prinzipiell vermeidbaren Komplikationen und Behandlungen,** sondern auch
zu erhohter Arbeitsunfihigkeit und ProduktivititseinbuBen im Arbeitsleben.”* Damit gefihrden
Zuzahlungen im Krankheitsfall letztlich die Giite und Zuverléssigkeit der sozialen Absicherung ge-
gen Krankheitsfolgen, die alle Industrienationen zumindest vom Anspruch her verwirklichen wol-
len.

15.8 Entsolidarisierung

Direktzahlungen der Patienten reduzieren den sozialkompensatorischen Effekt von Krankenversi-
cherungen bzw. staatlichen Sicherungssystemen. Sie unterminieren das Funktionieren solidarischer
Versichertengemeinschaften, die auf iiberschaubarer Vorausfinanzierung an Stelle unkalkulierbarer
Kosten im Akutfall basieren und sich gegeniiber allen anderen Finanzierungsformen als iiberlegen
erwiesen haben.*> Dafiir spricht auch die Beobachtung, dass user charges insbesondere in armen
Lindern den einkommenssichernden Wirkungen (sozialer) Krankenversicherungen®® und in reiche-
ren Gesellschaften den etablierten Mechanismen des Solidarprinzips zuwiderlaufen, deren Effekte
teilweise konterkarieren konnen und die soziale Ungerechtigkeit und Ungleichheit verstirken.*’
Die unmittelbare Beteiligung der Patienten an den Versorgungskosten mag zwar finanzielle Zu-
gangsbarrieren fiir Krankenversicherungen senken, sie hat aber auf jeden Fall negativen Einfluss
auf die Qualitit des Versicherungsschutzes®™® wie auf den Zugang zu qualitativ hoch stehender me-
dizinischer Behandlung.* Dies ist besonders leicht nachvollziehbar, wenn die Eigenanteile einen
hohen Prozentsatz der Behandlungskosten ausmachen, wie dies in verschiedenen Versicherungsver-
tragen in den USA und flichendeckend beispielsweise in Siidkorea der Fall ist,*® und Zuzahlungs-
betrdge ein erhebliches Ausmall annehmen, was unter den reichen Industrieldndern in Japan die
grofite I}gllle spielt, wo stationdre Behandlungen die Patienten leicht mehrere tausend Euro kosten
konnen.

Die These vieler Okonomen, dass Zuzahlungen die Gesundheitssysteme gerechter machten, weil sie
Verschwendung eindimmten und dadurch die Akzeptanz solidarischer Krankenversicherungen sta-
bilisierten scheint zunehmend widerlegt. Vielmehr verlieren die Versicherten vor dem Hintergrund
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immer neuer Kostenbeteiligungen das Vertrauen in den Solidarausgleich.*®* Aller Rhetorik zum
Trotz: Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen fiihren keineswegs zu finanziell besser tragbaren Ge-
sundheitssystemen.’® Vielmehr verbessern sie die Lage der Gesunden und der Bessergestellten zu
Lasten der Kranken und der Armeren.*®* Eine Verschreibung der bitteren Zuzahlungsmedizin ist al-
lenfalls dann gerechtfertigt, wenn alle anderen gesundheitspolitischen Interventionsmoglichkeiten
in Betracht gezogen und ausgeschopft sind.*®® Der geringe und allenfalls hypothetische Nutzen stei-
gender Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesen rechtfertigt weder die Risiken fehlender Akzep-
tanz der sozialen Sicherung noch die Gefahr mittel- oder langfristiger Kostensteigerungen.**®

462 Vgl. dazu Wasem 1999, S. 74; Bocken et al. 2000, S. 125f; Marstedt 2002, S. 120f; Sachverstidndigenrat 2003a, S.
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