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Zusammenfassung

Die internationale Gesundheitssystemforschung zeigraktisch allen Industrielandern einen ein-
heitlichen Trend auf: die zunehmende Verlagerungkaesten von der solidarischen Finanzierung
auf die privaten Haushalte. Gesetzgeber wie Bebsggriinden dies Ublicherweise mit der Starkung
von Kostenbewusstsein und vor allem der ,Eigenv@rariung“. Wirtschaftswissenschatftler be-

trachten Selbstbeteiligungen in der Gesundheitevgusg als notwendig, um dem Missbrauch der
Solidargemeinschaft entgegenzuwirken. Von Gebulwrah Zuzahlungen erwarten sie eine ,ver-
nanftigere” Inanspruchnahme der Gesundheitsleigiungd eine finanzielle Stabilisierung der Sys-
teme.

Die Sicht vieler Politiker und Wirtschaftsexpertauf den ,Gesundheitsmarkt” ist durch das Theo-
rem des versichertenseitigen Moral Hazard gepidigises Modell macht Kran-kenversicherte zu
rationalen ,Nutzenmaximierern®, die zum eigenen teéibriilber den Bedarf hinaus Leistungen in
Anspruch ndhmen und dadurch gesamtgesellschafti¢bblfahrtsverluste verursachten. Moral
Hazard in der Krankenversicherung gehoért zum StakBRepertoire 6konomischer Lehrbiicher.

Die vorliegende Arbeit wertet die umfangreiche tater iber Ansatze und Versuche der Kostenbe-
teiligung von Patienten aus, die in den letztem Ya&hrzehnten erschienen ist. Dabei stellt sich her
aus, dass belastbare Belege fur das Moral-Hazardalten von Versicherten bzw. Patienten bisher
fehlen und die Ublicherweise angefiihrte Empiriedén Nachweis ungeeignet ist. Gesundheitswis-
senschatftliche, versorgungsbezogene und klinistindie® legen vielmehr nahe, dass die Versicher-
ten das System nicht ausnutzen wollen oder kérbenEinfihrung von Kostenbeteiligungen fur
Patienten scheint eher die bedarfsgerechte Vemsgrpu gefahrden, weil sie Kranke von der Inan-
spruchnahme abhalten. Die Vorstellung von der gratien” Nutzung des Gesundheitswesens ent-
puppt sich als realitatsfremd.

Nach grindlicher Auswertung des Forschungsstandesrit der Autor zum Schluss, dass Moral

Hazard in der Krankenversicherung ein Popanz daderkischen Wirtschaftstheorie geblieben ist.
Fur die EinfGhrung von Kostenbeteiligungen fur Euatien fehlt es an hinrei-chender realitatsbasier-
ter Evidenz. In Anbetracht der schadlichen versoggpolitischen Effekte erscheinen die Ruck-

nahme aller Patientenzuzahlungen und der VerzidghBelbstbeteiligungen geboten.

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



Abstract

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

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

The present study analyses the extensive literatur@pproaches and experiments to introduce pa-
tient cost-sharing published during the last 40rgeBResults show that persuasive evidence for de-
mand-side moral hazard is still lacking. Furtherepdhe usually quoted empiricism turns out to be
inappropriate for proving evidence. Health sciersgyice research and clinical studies rather sug-
gest that health insurance beneficiaries are moingi at or willing to abuse the health system. In
fact, introducing patient cost-sharing seems taagdr adequate health care since they deter the ill
from claiming benefits. The idea of “rational” useerges as out of touch with reality.

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

Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind die Verswagher pekunidren Steuerung der Nachfrage-
seite im Gesundheitswesen Uber direkte Zahlunge®agenten. Die Beteiligung der Patienten an
den Kosten ihrer medizinischen Behandlung ist eimealtesten gesundheitspolitischen Forderun-
gen und praktisch so alt wie die Finanzierung vasuhdheitsleistungen durch die soziale Kran-
kenversicherung in Deutschland. Im Zuge der Irdlafilihrte die Gesetzliche Krankenversicherung
1923 eine zehnprozentige Selbstbeteiligung firnderete Arzneimitteln eih Ende der 1920er Jah-
re klagte der Mediziner Gustav Hartz: ,Geht marhhicedenkenlos ein Dutzend Mal zum Arzt,
wenn einmal gentigte — nur weil es die Kasse bezahltMan lauft wegen eines Schnupfens, einer
kleinen Verletzung zum Arzt, womit man sich frilggschamt hatte, sich als krank zu bezeichnen
und den Arzt in Anspruch zu nehménlth Einklang mit dieser Sichtweise erfolgten diemsten
Schritte zur starkeren Selbstbeteiligungen mitEiafihrung einer Krankenscheingebuhr und neu-
erlichen Medikamentenzuzahlungen im Zuge der Bgsthen Notverordnungen von 1930731.

Bereits Ende der 1950er Jahre kam das Thema ddatelr Kostenbeteiligung der Patienten auf Ini-
tiative von CDU-Politikern und vor allem des dargeh Arbeitsministers Theodor Blank (1957-
1965) in der Bundesrepublik Deutschland wieder dief Tagesordnungln der sozialpolitischen
Debatte und den Gesundheitsreformen dieses Lapigs Sie seither eine gewichtige Rolle. Das
Gesundheitsmodernisierungsgesetz von 2004 fuhgentdi einer ,Krankenscheingebihr ver-
gleichbare Praxisgebiihr und hthere Arzneimittelzlurayen eirf. Das 2006 verabschiedete GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) verzichtetar auf eine weitere Steigerung der Selbst-
beteiligungen, brachte aber mit der Thematisierdeg Ausschlusses ,selbstverschuldeter* Ge-
sundheitsprobleme einen weiteren Tabubruch in diealle: Bei Verabschiedung hétte ein solcher
Passus zur Abschaffung der Kosteniibernahme flBeli@ndlungen ,selbstverschuldeter Erkran-
kungen und somit zu weiteren Patientendirektzatdorgefihrf Erklartes Ziel aller Reformen und
insbesondere der Verlagerung der Kosten auf dierah ist die Dampfung der kontinuierlichen
und generellen Kostensteigerung im Gesundheitswesen

Die Anwendung von Zuzahlungen im Krankheitsfallasig mit der Vorstellung von ,eigenverant-
wortlichem* Handeln freier, autonomer Blrger vergfijidie in erster Linie als Wirtschaftssubjekte
in Erscheinung treten. Wahrend SelbstbeteiligundienMenschen in Entwicklungslandern dazu
bringen sollen, den Wert medizinischer Versorguagehatzen und bessere Qualitat der ,bezahl-
ten” Leistungen einzufordern, steht in den reichéndern der Erde die Steuerung des Verhaltens
der ,Verbraucher auf dem Gesundheitsmarkt* im Vaydend.

1 Schulenburg 1984a, S. 253; Frerich/Frey 199@08.

2 Hartz, Gustav (1928). Irrwege der deutschengfodiitik und der Weg zur sozialen Freiheit. Berlnitiert nach
Hohn 1996, S. 23.

3 Deppe 1987, S. 94.

4 Schulenburg 1984a, S. 254.

5 Die Neuerung des GesundheitsmodernisierungzgsséEMG) war die Einfihrung einer generellen Zliradp
von 10 % auf alle Gesundheitsleistungen bis zuneiHéchstbetrag von 10 Euro pro Einzelleistung hae. Tag
bei stationaren Leistungen (8 61 SGB V). Aus digsestimmung leitet sich die Praxisgebuhr entsprediiem
maximalen Zuzahlungsbetrag von 10 Euro ab.

6 Die Koalitions-AG zum GKV-WSG hatte ernsthafe dlusgrenzung von Leistungen aufgrund ,selbstverdsieh
ter* Gesundheitsprobleme diskutiert. Das hatterdiligs die Gefahr einer die Sozialgerichte lahnetetgn Kla-
geflut mit sich gebracht, weil das Ursache-Wirkulfgshaltnis von Unféllen und Erkrankungen oft eiartie-Ei-
Problem ist. Eingang in den ersten Gesetzentwund f@ber die Idee, die Belastungsgrenze von 2 &f des
Haushaltseinkommens zu senken, wenn die Patienéenedelmafiige Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen nachweisen kdnnen (§ 62 SGB V), im Sinmer&uzahlungsminderung bei ,guter Fihrung*“.



Sozialpolitische MalRBhahmen und Reformen erfolgetivwed unter den Vorgaben erhohter Effi-
zienz gfficiency) und gréRerer Gerechtigke#glity). In den europaischen Sozialstaaten, aber auch
in vielen anderen Landern, ist eine programmatisébindung zwischen beiden ZielgroRen er-
kennbar. Vor diesem Hintergrund steht die Fragé&kamm, ob und inwieweit Direktzahlungen von
Patienten zur Steigerung der Effiziénmd/oder zur Starkung der Gerechtigkeit eines fiseits-
systems beitragen.

Im Hinblick auf die Beantwortung dieser gesundhégsenschaftlich ebenso wie gesundheitspoli-
tisch bedeutsamen Betrachtung geht die vorlieg@&mnbleit den folgenden Einzelfragen nach:

* Verbessern direkte Kostenbeteiligungen fir Patrertie Effizienz des Mitteleinsatzes in
der Krankenversorgung?

* Welche Auswirkungen haben sie auf den politischigeghten Ausgleich der sozial bedingt
ungleichen Gesundheitschancen in der Bevolkefung?

* Wie aussagefahig und realitatsrelevant sind diedbisrstellten Studien zu diesem Thema?

* Welche Rickschlisse lassen sich auf gangige gesiisilkonomische Vorstellungen zie-
hen?

Wesentliche Erkenntnisse und etliche Befunde digersichtsarbeit laufen gangigen gesundheits-
O0konomischen Vorstellungen zuwider und stellen rstbte Annahmen in Frage. Viele sozialpoli-
tische Empfehlungen und Entscheidungen beruherauwgegtarker auf gefuhlter Wahrnehmung als
auf belastbaren Erkenntnissen. Im Sinne evidenghiasiGesundheitspolitik erscheint daher eine
genauere Kenntnis der komplexen sozialen Wirkungehder in Deutschland bisher unterschatz-
ten Folgen von direkten Selbstbeteiligungen dridggeboten.

2. Neoklassische Umdeutung des Gesundheitssystems

Die privaten Gesundheitsausgaben der Burger depéischen Union sind in den letzten zweiein-
halb Jahrzehnten kontinuierlich gestiegen. Wes#mliUrsache hierfir sind steigende Zuzahlun-
gen? In der Sozialstaatstradition Westeuropas sind édstteiligungen fiir Patienten zwar nicht
neu, auffallend ist allerdings vor allem in derzteh Jahren ihr bestandig steigendes Ausmal3. Diese
allgegenwartige Tendenz wirft nicht nur die Fragé avarum Gesetzgeber in verschiedenen L&n-

7 Effizienz bedeutet degparsamen Einsatz vorhandener Ressourcen und berbhim Grundsatz darauf, mit
moglichst geringem Aufwand ein gegebenes Ziel zaignen. In der mikroékonomisch beherrschten soziadl
gesundheitspolitischen Debatte erhalt Effizienerdihgs eine eingeschrankte Bedeutung durch dibivdung
von Giterknappheit und vermeintlich unendlichen B&dssen. Dabei geht der neoklassische Effiziegdfie
von rational handelnden Individuen aus, die ihrerzin tGber einen Markt vollstdndiger Konkurrenz imeeren
wollen. In jedem Fall unterscheidet sich der zurzerherrschende ékonomische Effizienzbegriff ganzeblich
von der intuitiven, allgemeinglltigen Bedeutung Wésrtes und insbesondere vom klinischen Verstandigssen,
was als effizient zu betrachten sei (vgl. Schlarkf#)5, S. 38).

Okonomisch determinierte Effizienz ist zu einem intérfragten, per se als gut und richtig empfundene
Schlagwort geworden, das mittlerweile ebenso iskalleert ist wie die vergleichbaren Begriffe ,motdeund
.ZeitgemaR®. Gerade der aktuelle Effizienzbegrdf in hohem MafRe der Gefahr missbrauchlicher Anwegd
ausgesetzt, da er beispielsweise 6kologische undliem soziale Aspekte weitgehend unbeachtet, ldgstsich
eben nicht so einfach in Formeln und Termen widegadn lassen. Doch wenn man Verteilungsfragensaaéhle
Gerechtigkeit einbezieht, kann der allgegenwarkgé nach ,mehr Effizienz" allzu leicht zu einem Gmwgron
werden, wie der Gesundheitsékonom Uwe Reinhard@9q,18. 340f) siffisant herleitet.

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



dern zunehmend auf Zuzahlungen im Krankheitsfatlickgreifen. Vor allem ist zu tberprifen,
welche Legitimationsmodelle diesem systemiibergndda Trend zu Grunde liegen.

Ursachlich fir den Umbau der Gesundheitssystemeesive vermehrte Fokussierung auf finanziel-
le Aspekte und die internationale wie nationale t&verbsfahigkeit nicht allein infolge der Glo-
balisierung, sondern auch infolge einer geselldkbiaén Priorisierung von Kapitalertrags- und
Gewinninteressen. Damit eng verbunden andert sashBild vom Patienten, der sich zunehmend
demhomo oeconomicus anzupassen hat, dem ,neuen Menschen, den didass@che Okonomie
erfolgreicher erschaffen hat als jede andere Idg®les je vermochte. In christlichen Gemeinden
galten Leidende und Kranke noch als ,Mitmenschemt Mildtatigkeit ihnen gegeniiber war ein
Gebot der Nachstenliebe. In den Vorformen der Giskén Krankenversicherung in Deutschland
und anderen europaischen Landern, in Zinften ufdeGverschiedener Berufsgruppen und in Ar-
beitervereinen sicherten sich die Kumpel und Kdtegvechselseitig gegen die Berufsunfahigkeit
und fur das Alter ab. Nach der Industrialisierurgfirgten die Wohlfahrtsstaaten tber Krankenver-
sicherungssysteme, in denen die Bevolkerung zu wadw weniger fragmentierten Solidargemein-
schaften zusammengefasst war. Das System war Airdafauf ausgerichtet, Einkommensverluste
im Krankheitsfall auszugleichen; erst im weitereerlduf tlbernahm es die finanzielle Absicherung
von Gesundheitsleistungen. Sowohl in Sozialversigigssystemen Bismarckscher Pragung als
auch in den vor allem nach dem 2. Weltkrieg entstdben Nationalen Gesundheitsdiensten blieben
Patienten immer Teil der Gemeinschaft, die solgtdrigesellschaftliche Risiken abfederte.

Das Patientenbild und die Wahrnehmung der Gesutssdieesorgung haben sich in den letzten
zwanzig Jahren grundlegend gewandelt. Die gesutsgioditische Debatte ist heute ebenso wie die
gesundheitsokonomische Literatur vorwiegend duraln@annahmen aus der Welt der Wirtschaft
und durch unternehmenspolitische Prioritatenseth@sgymmt:

* Demnach ist Gesundheit keineswegs primar ein ditkets Gut, das sich durch eine Reihe von
Besonderheiten von anderen Gutern unterscheideZulye der Ausbreitung wirtschaftslibera-
ler Konzepte und Vorstellungen kam es zu einer djagenden Neubewertung gesellschatftli-
cher Werte und Strukturen. Dabei verlor die Gesaitdticht nur ihnren Charakter als humanes
und soziales Menschenrecht, sondern bekam zunehdeen8tatus einer Ware, die ebenso wie
andere Guter Marktmechanismen unterliegt. Unterbfamglung des Charakters 6ffentlicher
Guter und der sozialen Implikationen von Gesundasgen sich sogar trefflich Argumente fr
Kostenbeteiligungen im Dienste von Umverteilung tetdtlich Gerechtigkeit finden: ,Mit Ge-
sundheit als normalem Gut, das positive Einkommens- negative Preiselastizitat aufweist,
verbrallgchen die Angehorigen der oberen Halfte dekdtnmensverteilung mehr als die Ar-
men*.

» Gangige wirtschaftstheoretische Ansatze gehen gdmmedavon aus, dass fur die bestandig
wachsenden Gesundheitsausgaben neben allgemeistenkigigerungen fir Gesundheitsleis-
tungen im Wesentlichen die praktisch unerséttliblaehfrage der Birger oder Versicherten
nach (para-)medizinischen Leistungen verantwortieft* Unter zusatzlichem Verweis auf
generelle Ressourcenknappheit und potenzielle Gegkeitsprobleme bei angeblich unver-
meidbarer Rationierung geht es nach dieser Anngdrm&r darum, die ,Verbraucher” von der
Inanspruchnahme unnétiger und tberfliissiger Behageh abzuhaltelf, aber dariiber hinaus
auch darum, die anbieterinduzierte Leistungsauswegieinzudammeén und eine Kosteniiber-

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

11 Shapiro 2003; Henke/Schrey6gg 2004, S. 64.
12 Criel 1998a, S. 28.

13 Kraft/Schulenburg 1985, S. 137.



nahme fir ,nutzlose* Leistungen durch die Krankessiem zu vermeidefi. Direktzahlungen
der Patienten versprechen dann Wirksamkeit im Siareniedener Inanspruchnahme, wenn
die marginalen Opportunitatskosten der Leistung sldnektiven Grenznutzen einer Behand-
lung Ubertreffert> Da tblicherweise Preissteigerungen zu einem \gerten Verbrauch selbst
wichtiger Guter fihren, bieten sich folgerichtig tkergebihren als allgemein anerkannte L6-
sung der vermeintlichen ,Kostenexplosion“ an. Uraddie Ubernutzung des Gesundheitswe-
sens als das zentrale Problem moderner Sozialsysgdtn genielRen Zuzahlungen eine hohe
Akzeptanz als geeignete MaRnahme im Kampf gegerbéitiiende Gesundheitsausgaben.

Die Umwertung von Gesundheitsleistungen zu Konsuergiund von Patienten zu rationalen Kon-
sumenten eroffnet die Chance, Regulierungsanséideziele von den Konsumguterméarkten auf
die Krankenversorgung zu Ubertragen. Als zentiwrertungsmaldstab rickt im Gesundheitswe-
sen ein inflationér und sehr beliebig verwendekdfizienz“-Begriff in den Mittelpunkt, der auf ge-
sellschaftlicher Ebene zu einer marktbestimmten asmilierung politischer Ziele fuhrt. Auf der
Makroebene wird die Kostendampfung und auf der bikene die Steuerung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zum zentralen AnliégeBesonders bemerkenswert ist, dass Steue-
rungsversuche nicht oder kaum bei den Produzesterdern bei den Konsumenten ansetzen. Ob-
wohl mit der Limitierung des Leistungserbringerwba eistungsangebots (z.B. durch Zulassungs-
beschréankungen oder Positivlisten), der Budgetgpruter Preisvorgaben, einer effektiveren Kon-
trolle der Pharmaindustrie und Medizingeratehdestellimfangreicheren Strukturreformen (Lotsen-
system, Managed Care etc.) und einer expliziteroRiatung etliche vornehmlich auf Anbieterseite
wirksame Ansétze zur Verfligung stehen, gelten tir&8elbstbeteiligungen der Patienten vielfach
als wichtigstes Mittel zur AusgabenverringerungGmsundheitsweséef.

3. Patienten als Konsumenten

Um okonomische Denkweisen und Prinzipien sinnvall das Gesundheitswesen anwenden zu
kénnen, muss die zu Grunde liegende Theorie stimmden zumindest Uberzeugend die Wirklich-

keit erklaren kénnen. Allerdings beruht die Geswgiditkonomie auf einer Reihe meist impliziter

Annahmen, die sich als Quasi-Axiome durch die Diebziehen, aber viel zu selten einer Uberprii-
fung an anderen Theorien und vor allem an der Praxsgesetzt sind. Auch bei der Modellierung
des ,neuen” Patienten greifen Wirtschaftswissernfielna- zumeist in recht schlichter Weise — auf

Annahmen aus Lehrbiichern der Nachfragetheorie ktitiic

1. Verbraucher verfigen Uber hinreichende Informafiomdie richtige Konsumentschei-
dung.

2. Menschen handeln bei Konsumentscheidungen rational.

14  Schulenburg 1984b, S. 1280.
15 Dixon et al. 20024, S. 6.
16 Newhouse et al. 1981, S. 1504f; Schulenburgdd98. 258; Shapiro 2003; vgl. Barer et al. 19921S

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

18 vgl. Schulenburg 1984a-d und 2007, S. 14f; ketwrg/ Frommknecht 1984; Kraft/Schulenburg 198&hulen-
burg/Wieland 1987, S. 126f; Henke/Schreydgg 20022S

19 Zusammenstellung nach Rice 2004, S. 29.
10



Verbraucher sind sich stets der Konsequenzen ntscheidung bewusst.
Die Handlungsweisen der Individuen entsprecherstéildig ihren Vorlieben.
Jeder kann am besten selbst Giber seine eigene aNdhéhtscheiden.

Gesellschaftliche Wohlfahrt ist die Summe indiviiereNutzenmaximierung, die wie-
derum ausschlief3lich aus dem Konsum von GuterrLaisiungen resultiert.

S

Idealtypische marktwirtschaftliche Konzepte gehemah aus, dass alle Akteure in ausreichendem
Mal3e Uber Informationen verfligen, die eine ratierfahtscheidung zum Wohle aller Beteiligten
ermoglicht. Demnach gilt der einzelne Verbraucherafleiniger Fachmann, wenn es um sein eige-
nes Konsumverhalten geht. Einer der Urvéter denedlien Wettbewerbstheorie, Friedrich August
von Hayek, formulierte die dahinter stehende Idee,Biesbezlglich verfugt praktisch jedes Indi-
viduum Uber einen bestimmten Vorteil allen andegegenuiber, in dem es einzigartige Informatio-
nen besitzt, aus denen Nutzen zu ziehen ist, dend@&/iduum jedoch nur dann realisieren kann,
wenn die Entscheidung ihm iiberlassen wird oderseiiter maRgeblichen Beteiligung erfoldt.“
Erstaunlich allein bei diesem Zitat ist das AusrdafRUnbestimmtheit der Aussagen, die zweifellos
dazu geeignet ist, den direkten Widerspruch zungegrn, sich aber offenbar den Anhé&ngern Hay-
eks nicht erschlossen hat. So stellt sich durckdai$rage, was mit ,praktisch jedes Individuum®
gemeint ist bzw. fur wen diese Aussage nicht gilich impliziert die Formulierung ,einen be-
stimmten Vorteil* eine moglicherweise ganz entsdbade Einschrankung; und schliel3lich bleibt
auch der Umfang der ,mal3geblichen Beteiligung” lelsviduums hoéchst vage und lasst vor allem
Deutungen im Sinne einer erheblich weiter geher@eschrankung der Wahl- und Konsumenten-
freiheit zu als Marktradikale weismachen wollen.

Der us-amerikanische Okonom Thomas Rice wundeit déciiber, dass seine Kollegen ,in einer
Welt, in der es an hochst bezahlten Beratern mdmgelt und der Zugang zu Information allge-
mein als Schlissel zum Erfolg betrachtet wird, . ufltgdavon aus(gehen), dass der individuelle
Konsument auf einem bestimmten Gebiet der Expetikeshthin sei, namlich auf dem Gebiet, wo
er zu konsumieren bevorzudt.‘Ein Blick in das real existierende Wirtschaftsleliésst denn auch
erhebliche Zweifel an der Bedeutung hinreichendérination fir die Entscheidungsfindung der
Konsumenten aufkommen. Die Ubergrof3e Bedeutuny\debung fir das Konsumverhalten zieht
die Idee von der informierten Kundenentscheidungindest erheblich in Zweifel. Und der wohl
allen Burgern hinlanglich bekannte Blick auf denitgehend unverstandlichen Telekommunikati-
onzszmarkt .moderner” Zeiten gereicht ebenfalls nmint Gberzeugenden Unterstitzung dieser The-
se:

Auf dem ,Gesundheitsmarkt* schliel3lich gerat dierstellung von der schitzenwerten freien Kon-
sumentenentscheidung vollends ins Truddlie Informationsasymmetrie zwischen medizini-
schen Experten und Patienten, die man in Anlehmunmden Ursprung des Wortes getrost als ,lei-
dende Laien® definieren kann, ist evident, hinldefgldiskutiert und unabanderlich, so lange nicht

20 Hayek 1954, S. 521f.

21 Rice 2004, S. 101.

22 Verhaltensmuster im Gesundheitswesen und inmkKegitsfall lie3en sich vielfach im Sinne des @sliehisch-
britischen Philosophen Karl Popper angemessenehfmben: ,Die Handelnden handeln immer in einerd&/e
die der Situation, in der sie sich befinden, ameamgssensten ist” (s. Ptz 2003, S. 28, FuRnotes2B)ielRlich ist
es leicht nachvollziehbar, dass eine jeweilige @l&ituation teilweise sehr kurzfristig die Priotéiésetzung von
Personen bestimmen und verlagern kann. Allerdiriffisdie Aussage Poppers wohl den Kern des Probleur in
leicht abgeénderter Form: Die Personen handeln inmeiner Weise, die der Situation, in der sidngjerade be-
finden, am angemessensten erscheint. Besonde@elsendheitsleistungen addieren sich externe Efiaktiedie
Unkenntnis Uber individuelle Folgen von Behandlatigsnativen oder Nichtbehandlung.

23 Hibbard/Weeks 1988, S. 234.
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die Gesamtpopulation in den Genuss einer angenmasseadizinischen Ausbildung kommen kann.
Hinzu kommen die im Zuge der Okonomisierung desuBGeiseitswesens relevanter werdenden In-
formationsasymmetrien zwischen den FinanzierefB. (Krankenkassen, Gesundheitsministerium)
und Leistungserbringern (Arzte, Krankenh&user, end@erapeuten) sowie die Ungleichverteilung
des Wissens zwischen Versicherern und Versichéttien letztgenannten Bereich liegen zwar um-
fangreiche Analysen Uber Informationsvorspriinge dersicherungsnehmer vor, die sich bei-
spielsweise in adverser Selektion oder Moral Hazéederschlageft Vergleichsweise wenig un-
tersucht sind hingegen Effekte des Wissensvorsgruag Versicherungen gegeniber ihren Kunden
oder auch gegenuber den von ihnen unter Vertragngerenen und honorierten Leistungserbrin-
gern.

Verschiedene Studien Uber das Verbraucherverhatlerisesundheitsmarkt werfen zudem grund-
satzliche Fragen zur marktideologisch angenomméen erwiinschten Autonomie der Patienten
auf. Denn ein bestimmter Anteil von Versicherten ranken widerlegt regelméafiig die Eigenver-
antwortlichkeitshypothese und Uberlasst Diagnostikd Therapieentscheidungen am liebsten dem
Behandler® Diese Tendenz ist offenbar bei Tumor-PatienteR@réausgepragt als bei gesunden
Birgern und findet sich Uberwiegend bei alterers®®en, denn tber die Halfte der 70-Jéhrigen (54
%) auRerten sich in diesem Sirfl@®bwohl weibliche, jiingere, gesiindere und besdsildgee Pa-
tienten tendenziell eher zur Mitbestimmung und memen Entscheidungen tendieren als mannli-
che, altere, krankere und bildungsferrérgjbt es bei dieser groben Unterteilung jeweilsRgro
Minderheiten mit abweichender Erwartungshalttthgbenso wie die ansonsten heftig als markt-
verzerrend problematisierte Informationsasymmaethergeht die gesundheitsokonomische Theorie
solche komplexeren Zusammenhange rationaler Kumtiecteeidungen allzu oft bei der Analyse
des Gesundheitswesens. Ebenso wie sie eine adaqntatert auf das Problem schuldig geblieben
ist, dass gerade spezifisches Expertenwissen aftimalWiderspruch zu den subjektiv-prioritaren,
,gefiihlten“ gesundheitsbezogenen Bediirfnissen stdamn® Dafiir spricht auch die Beobach-
tung, dass offenbar der bloRe Umstand des ,Pafieims” die Entscheidungssicherheit der Men-

24 Vgl. dazu Hibbard/Weeks 1988, S. 236.

25 Vgl Hoffman 2003, S. 669; Wagstaff/Pradhan32(® 1.

26 Deber et al. 2001, S.1417ff.

27 Steinbach et al. 2004, S. 2f. Ergdnzend sdidsem Zusammenhang auch darauf hingewiesen, dagsrbchie-
denen Studien ein bestimmter Anteil der Nutzer @esundheitssystems die individualutilitaristischieedrie zu
widerlegen pflegt, indem sie die Therapieentschaidn am liebsten dem Behandler Uberlassen (Debal. et
2001, S.1417ff). Diese Tendenz ist bei Tumor-Pétiergrolier ausgepragt als bei gesunden Birgernfinaoret
sich Uberwiegend bei alteren Personen (bei denibdéhrigen waren es 54 %) (Steinbach et al. 2802f). Of-
fenbar wirkt die Diagnose ,Krebs" polarisierend urethaltensandernd, was die These von Karl Poppstétigt.
Allerdings spielen auch weitergehende, nicht votielRin oder Patient abhéngige Faktoren eine Rdieen Be-
ricksichtigung eine erhebliche Ausweitung 6konohescTheorieansatze erforderlich machen misstebekteht
namlich offenbar eine inverse Korrelation zwisclodem Vertrauen der Patienten in ihre Behandler usch d
Wunsch nach Autonomie in den BehandlungsentschgatunJe weniger Vertrauen Patienten in medizinische
Fachleute besitzen, desto starker wollen sie Eeiduhgen selber in der Hand haben, wahrend Mensctien
mittlerem bis héherem Zutrauen zu ihrem Arzt gerseine Entscheidungsprozesse bevorzugen (Entwidiié, 20
S. 271).

28 Levinson et al. 2005, S. 532f; Garfield e807, S. 365f.

29 McKintry 2000, S. 868ff.

30 Angesichts der massiven Einmischung von Wiastsexperten* und Okonomietheoretikern in die Heseafts-
politische Debatte ist man verfiihrt, den Birgerehhinur dieses Landes die Berlicksichtigung einelen
Weisheit aus dem Munde Karl Poppers zu empfehldas Wichtigste ist, allen jenen grof3en Prophetemiss-
trauen, die eine Patentldsung in der Tasche habémruch sagen: Wenn ihr mir nur volle Gewalt gdatn wer-
de ich euch in den Himmel fuhren" (Suddeutscheubgif 27.7.2002, S. IlI).
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schen negativ beeinflusst und sie nicht allein lfabkr Beratung, sondern auch einer Ermutigung
zur Ubernahme von Verantwortung beduirten.

In Bezug auf die Thematik dieser Arbeit setzt eimdksame Steuerung der Nachfrage nach medizi-
nischen Leistungen durch Patientenbeteiligungeivishgen voraus, die in der Lage sind, unter
Einbeziehung der gegebenen finanziellen Anreize sahtige Entscheidung fur ihre Gesundheit zu
treffen? Zweifellos wéren hinreichend informierte ,Konsurtesf auf dem Gesundheitsmarkt —
gemeinhin als Patienten bezeichnet — nicht all@irOkonomen, sondern auch fiir Arzte eine ber-
aus winschenswerte Institution, allerdings geh&ieneher dem Reich der Fabeln als der gesell-
schaftlichen Wirklichkeit an. Medizinische Laienriin zwar nach ihrem aktuellen Befinden eine
Entscheidung dariber treffen, ob sie einen besteanni®etrag fir eine medizinische Behandlung
aufbringen wollen oder nicht, diese stitzt sichesdur auf Glauben, Hoffnung oder Geflhl, nicht
aber auf Informatior®

Geht man Uber die Ebene der EigenbeteiligungeRedmlativ fir den Zugang zur Behandlung hin-
aus und betrachtet die Steuerungswirkungen bein@@spruchnahme von Versorgungsleistungen,
bekommt die Hayek’'sche Formulierung von der ,mafgebn Beteiligung“ des Individuums be-
sondere Relevanz. Angesichts der enormen Informsdgymmetrien zwischen Behandler und Pati-
ent durfte ,praktisch jedes Individuum® ,,einen bashten Vorteil* daraus ziehen kénnen, Experten
mit entsprechendem Wissen in die eigene Urteilsfiigdeinzubeziehen, um dann wiederum eine
(sekundar) informierte Konsumentscheidung zu trefteine solche, durchaus realitéatsnahe Situati-
on unterstellt aber eine ganz andere Annahme, rheittelbar mit der hinreichenden Information
fur eine richtige Konsumentscheidung verbunden Est:gibt jeweils eindeutige rationale Hand-
lungsvorgaben fur gegebene Situationen, die eiaee kKUnterscheidung zwischen indizierten ,sinn-
vollen* und nicht indizierten ,Uberflissigen” Beldlangen erlaubt. Dem ist in der arztlichen Wirk-
lichkeit allerdings keineswegs so. Vielmehr bildBa von Anfang an alternativiosen medizinischen
Leistungen wohl eher die Ausnahme und ergeben wiehn Uberhaupt, in aller Regel erst aus einer
Mindestzahl erforderlicher Untersuchungen. Entstingjsrelevante Information kénnen somit re-
gelhaft erst dann anfallen, wenn sie zur pekuniativierten Entscheidungsfindung nicht mehr
tauglich sind.

Die zweite grundlegende implizite Annahme zur Begting von Zuzahlungen im Gesundheitswe-
sen ist die, Menschen handelten im Prinzip undlen&ituationen grundsatzlich verniinftig bzw.
vernunftgeleitet. Unter jeweils gegebenen Umstaretgacheiden insbesondere Konsumenten nach
Lvernunftigen®, sprich im Rahmen ihrer subjektivéogik und Préaferenzen nachvollziehbaren
Nutzlichkeitskriterien. Auch in dieser These splegech ein rein individualistisch gedachtes und
vor allem auf den jeweiligen Moment reduziertes Btdrenbild wider, demzufolge Personen ohne
soziale und historische Bezlge in einem imagin&aam stehen und ganzlich unbeeinflusst Ent-
scheidungen treffen.

Letztlich ist die These des wirtschaftlich ratiohahdelnden Individuums nicht zu entkraften, denn
es lassen sich im Sinne der vorgegebenen LogikhligedGriinde und Begriindungen ersinnen, die
ein bestimmtes Verhalten als ,rational“ erscheitessen, solange man all jene Faktoren aul3er Acht
lasst oder hintanstellt, die von hochgradiger Unuaft zeugen. Wie sorglos die Anhénger des Ra-
tionalitatsglaubens mit ihrer Theorie umgehen, daxeugen nicht zuletzt Abhandlungen tUber die
,Vernunft* von Abhangigen im Umgang mit ihrer SuéhiNiemand wird die Behauptung widerle-
gen kénnen, dass ein 40-Jahriger mit durchgebrerhdviagengeschwir im Sinne seiner eigenen

31 Stiggelbout/Kiebert 1997, S. 388f.

32 Hibbard/Weeks 1988, S. 236, 245.

33 Vgl z.B. Steffen et al. 2007, Bachmann e2807 und Grudzen/Brook 2007, S. 1127.
34 Vgl Rice 2004, S. 114f.
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Rationalitdt handelt, wenn er beispielsweise jéglicnedizinische Hilfe aufgrund seiner Weil3Kit-

telphobie ablehnt. Dennoch widerspricht eine diggarThese nicht nur vielfachen Erkenntnissen
anderer Geisteswissenschaften, sondern auch damdges Menschenverstand und dem biologi-
schen Selbsterhaltungstrieb. Im Unterschied zu rend¢/issenschaftsdisziplinen, die generell der
Frage nachgehen, wie sich Menschen unter bestimBedingungen verhalten, verfolgt die Oko-

nomie eher die Fragestellung, wie sie sich verhatdliten, um ihren individuellen Nutzen oder den
gesellschaftlichen Wohlstand zu mehren.

Eine weitere grundlegende Annahme fur marktwirttibhe Anreiz- und Steuerungsmaoglichkeiten
auf dem Gesundheitsmarkt unterstellt, dass Patianmimer mit ausreichender Sicherheit die Kon-
sequenzen ihrer jeweiligen Nachfrageentscheidumgblibken und einschatzen kénnen. Demnach
ware jeder Mensch auch in Phasen subjektiv empherdéeidens in der Lage, die Folgen der In-
anspruchnahme und der Nicht-lnanspruchnahme mestihgr Versorgung abzuschatzen. Jeder
Kranke trafe damit unter verlasslicher Abwéagung Klensequenzen die Entscheidung, ob er eine
Gesundheitsleistung ,konsumiert®.

Allein der Blick auf ,normale” Markte weckt nichtun Zweifel an der lebenspraktischen Relevanz
dieser Annahme, sondern weist auf eine erheblidseanktheit der zu Grunde liegenden Theorie
hin. Wer hat es nicht schon erlebt, dass die Kaséeidung beispielsweise fur ein einzelnes neues
Programm oder den Einstieg in eine neue Technologaisweichlich beim Neukauf einer kom-
pletten Computeranlage endete, von der anfangs$ dashGeringste zu ahnen war? Und wer kann
wirklich beim Erwerb eines Autos abschatzen, wigl3gdie Wahrscheinlichkeit ist, damit einen Un-
fall mit lebenslanger Verschuldung oder einer Hedfe und entsprechenden Einkommensverlusten
zu verursachen? Allein diese Beispiele zeigen,kui@sichtig, phantasielos und reduziert das Ver-
standnis von ,Bewusstsein® im Zusammenhang mit iklensequenzen einer Konsumentscheidung
ist.

Jenseits der ausschlief3lich individual-utilitagstien Ebene erweist sich die These, Menschen seien
sich der Konsequenzen von Konsumentscheidungeandsllbewusst, als ganzlich realitatsfremd.
Nicht zuletzt aktuelle gesellschaftspolitische Dioaweisen den Weg in Wirtschaftszweige, wo
sich mit Fug und Recht bezweifeln lasst, dass \erdner in relevantem Ausmalf externe Effekte in
ihre Kaufentscheidungen einbeziehen. So ist nigtitlieh ernsthaft anzunehmen, dass Autokaufer
bei der Entscheidung beispielsweise fur ein laste@er mehr Sprit fressendes Modell auch die
Zahl der hierdurch bewirkten zusatzlichen Herziktigf oder Atemwegserkrankung€mnit ent-
sprechender Lebensverkiirzung der Betroffenen bediatier:® Und der Anteil der Touristen, die
sich aus o©kologischen Griinden von einer Flugrelsealten lassen oder zumindest eine,CO
Ausgleichsspende tatigen, ist so gering, dass imudiesem Bereich kaum empirische Hinweise auf
eine adaquate Einbeziehung essenzieller (extekmieyien in Kaufentscheidungen vorliegen. Wer
die ,Weitsicht* von Konsumenten zu operationalisieversucht, muss in Ermangelung belastbarer
Daten mit weitgehend fiktiven Konstanten arbeiter @ntsprechend realitatsferne Ergebnisse in
Kauf nehmen. Wer aber die genannten und andered§aeszen nicht einmal in seine Gedanken-
gange und Theorien einbezieht, lauft zwangslauigGkfahr, fundamentale Differenzen zwischen
theoggetischen Annahmen und dem real existierenédrischafts-)Leben schlichtweg zu Uberse-
hen:

35 Rice 1997, S. 393.

36 Hoffmann et al. 2007.

37 Chauhan et al. 2005; Holgate 2005; Laurent &087.
38 M. Finkelstein et al. 2003; Schreyer et al. 200

39 Vgl Reinhardt 2001, S. 978f.
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FUr das Gesundheitswesen ist es geradezu chastiktdrj dass die ,Konsumenten® selbst tUber
vermeintlich bekannte Erkrankungen nur unzureichBascheid wisseff. Folglich kénnen Laien
auch in aller Regel nicht die Folgen der Inanspnatime oder Nichtinanspruchnahme medizini-
scher Versorgungsleistungen abschétzen, was deMpstrten ja auch nur teilweise und meistens
nach bestimmten Untersuchungen gelingt. Das liagt einen in der Natur der Sache, denn der
menschliche Organismus weist eine hohe AnpassumgsSelbstheilungsfahigkeit auf. Uberspitzt
ausgedruckt stellt sich insbesondere in unserendgm@n“ Medizinbetrieb vielfach sogar die Fra-
ge, ob ein Heilungserfolg trotz oder wegen einetibenten Therapie eingetreten ist. Ebenso bleibt
es fUr medizinische Laien unklar, ob eine Verschinung durch ausbleibende Behandlung einge-
treten ist oder unvermeidbar war. Obwohl Complidooe. Adharenz gegentber empfohlenen The-
rapien ein vielschichtiges Problem darstellt, berés ohne Frage auch die Ebene des Bewusstseins
tiber eine gesundheitsbezogene Konsumentschefdiutannigfaltige Erfahrungen mit bestehenden
Compliance-Problemen und ihren Konsequeffzeind nicht dazu geeignet, die Annahme einer
bewussten Abwéagung bei der Entscheidung Uber dizudg medizinischer Versorgungsleistungen
zu untermauern.

Wenn der Konsument schon nicht weil3, was er bekommeil3 er wenigstens was er will? Fur
Wirtschaftstheoretiker scheint die Antwort einfa®konomische Modelle gehen gemeinhin davon
aus, dass die Menschen ihre personlichen Vorliddemen und aus dem Angebot zielgerichtet
auswahlerf® Dabei besteht zudem die Annahme, dass der Wursstth Mehrerwerb nur bis zu ei-
ner gewissen Menge von konsumierten Gutern odemsbastungen gilt, der zusatzliche Nutzen
pro Einheit aber ab einem bestimmten Punkt zuriltek@@onehmender Grenznutzen). Zusatzlich
hangt die Entscheidung tUber konsumierte Mengen aoaoh jeweiligen Preis ab, der bei abneh-
mendem Grenznutzen — ebenso wie naturlich bei gem@m zur Verfigung stehendem Einkommen
— relativ hoher erscheint.

Aus der Konsumtheorie unter der Pramisse abnehme@denznutzens bei Erreichen bestimmter
Stiuckzahlen ergibt sich die Schlussfolgerung, dés$/lenschen entsprechend ihren eigenen Prafe-
renzen und unter Einbeziehung der Marktpreise s® Konsumentscheidungen treffen, dass ein
gréRtmoglicher Nutzengewinn fir sie entsteht. Wdanm erwartete Gleichgewicht zwischen Kon-
sumverhalten und Bedirfnis nach Genuss der erwerb&uter und Dienstleistungen eingetreten
ist, stellen die Menschen ihre marktbezogenen Aktien ein** Entsprechend dieser Theorie sollen
Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall und insbessedhre ,optimale Hohe" entscheidend von den
individuellen Erkrankungsrisiken und vor allem vden Praferenzen der Patienten abhangen, die
fiir verschiedene Personen unterschiedlich $ind.

In der Praxis gelingt es kaum, die Konsumpréferender Menschen empirisch zu messen und
Kaufentscheidungen zu prognostizieren, schliefdiedarf die Marktforschung stets des fertigen
Produkts und einer Gruppe von Testkaufern, um darktu simulieren. Zur Uberwindung dieses
Dilemmas zieht die Okonomie den Ansatz der bekward@raferenzen heran, der unter Ausblen-
dung jeglichen Einflusses der menschlichen Psyecit anderweitiger Ursachen fur bevorzugte
Konsumgliter die Nachfrage allein am getatigten Keuifalten misst® Unter der theoretischen

Vermutung, Konsumenten wirden die Auswahl ihresjsabevorzugten Warenkorbes im Dienste

40 Bachmann et al 2007.

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 Vqgl. Breyer et al. 2005, S. 267.
46 Sugden 1993, S. 1949.
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der eigenen Nutzenmaximierung treffen, schlieRebaehtende Wissenschaftler aus den unter be-
stimmten Preis- und Einkommensverhaltnissen géggtifonsumentscheidungen auf die Praferen-
zen der Menschen. Grundsatzlich unbeantwortet tdigibei die Frage, ob es tberhaupt zulassig ist,
retrospektiv auf Grundlage der getatigten Kaufe diaf Praferenzen der Konsumenten zurlckzu-
schlieBen, denn Kaufentscheidungen unterliegernr &mdzahl von Einflussfaktoren und erfolgen
individuell und situativ im Augenblick der Konsuntscheidung.

Die fur jede Form nachfrageseitiger Steuerung gegahde Annahme, jeder Verbraucher sei in
erster Linie und hauptsachlich an der Maximierugigess zumeist pekuniar verstandenen individu-
ellen Nutzens interessiert, entpuppt sich bei geream Hinsehen ohnehin als ausschliel3lich theorie-
immanent, und alle daraus abgeleiteten Schlusstoigen sind letztlich nichts anderes als selbster-
fullende Prophezeiungen. Denn nur solange man dawsgeht, Nutzenmaximierung unter be-
stimmten Bedingungen sei die alleinige oder zunsh&errangige Motivation fur Verbraucherver-
halten, ist der Schluss von den getatigten Konstsobaidungen auf die Praferenzen zuléssig.
Lasst man aber andere Faktoren wie Geschmack, iNgigsefiihl, Altruismus und Ahnliches als
Motiv fUr ein bestimmtes Kaufverhalten zu und vegeet sich nicht umfangreichen Erkenntnissen
anderer Wissenschaftsdisziplinen, bringt das Katbléeen also nicht (ausschlie3lich) die bekunde-
ten Praferenzen zum Ausdruck, dann ergibt sicradesagenlogische Umkehrschluss, dass indivi-
duelle Nutzenmaximierung eben nicht die entscheidefriebfeder ist. Nur wenn man grundséatz-
lich jeden Kosumenten — und sei es nachtraglichm Rutzenmaximierer erklart, ist das Modell
deshomo oeconomicus in sich stichhaltig und letztlich nicht zu widegtn.

Die Okonomie schafft sich somit ein Begriffssystetas die Betrachtung menschlichen Verhaltens
ganzlich losgelést vom situationsbezogen zu enmddm oder zu empfehlenden Handeln erlaubt.
Mehr noch, es analysiert menschliches Verhalteneinem eindimensional interpretierten isolier-
ten Endergebnis her und bemiiht sich nicht einmaBeniicksichtigung der bereits intraindividuell
gegebenen Komplexitat der menschlichen Natur. ienoémische Konsumtheorie blendet aus,
dass menschliches Handeln nicht immer und tGbenaBchliel3lich durch Egoismus und selbstbezo-
gene Nutzenmaximierung motiviert ist, sondern aarctiere Faktoren wie Status, Gruppenzugeh6-
rigkeit und —identitat, Geschmack, Engagement,éiitind andere psychoemotionale Beweggriin-
de von Bedeutung sirfd.Sie ignoriert jegliche soziale Dimension der métisben Existenz, wo
eine unvermeidliche Wechselwirkung zwischen derzBotunktion verschiedener Marktteilnehmer
bzw. Konsumenten bestefitwenn sich Menschen bei Konsumentscheidungen aigsgchlieRlich
von eigenen, sondern zumindest teilweise auch ddative der Anderen leiten lassen, spiegelt das
Verbraucherverhalten personliche Vorlieben nunteite wider.

Marktradikale Positionen betrachten gesellsch&iiaVohlfahrt als bloRe Summe individueller
Nutzenmaximierung, die sich wiederum ausschlief¥igh dem Konsum von Gutern und Leistun-
gen ergeben kann. Wohlfahrtsstaatliche Einrichtongge soziale Krankenversicherungen oder
steuerfinanzierte Gesundheitssysteme, so versiwgseemmer wieder nachzuweisen, fihrten zu ei-
nem ,Wohlfahrtsverlust, da das unweigerlich auttrele Moral-Hazard-Verhalten derart abgesi-
cherte Personen zu einer ibersteigerten Nachfracje @esundheitsleistungen verléitelie medi-
zinisch ,eigentlich“ nicht notwendig seiéhIn der Tat haben empirische Untersuchungen gezeigt
dass als Ausdruck von ,Kostenbewusstsein® inteipntet Anderungen des Inanspruchnahmeverhal-
tens medizinischer Leistungen zu beobachten siethnwdie anfallenden Kosten aus der eigenen
Tasche zu begleichen siftEs ist nicht iberraschend, dass diese Idee insbes® unter Okono-

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. 25712
50 Henke etal. 2002, S. 12.

51 Feldstein 1973, S. 268, 270f, 274.
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men verbreitet ist> sie findet sich aber auch bei Vertretern andesru8gruppen wie Arzten und
Politikern.

Ganzlich unbeantwortet und vielfach auch ungedtégibt indes die Frage, was denn genau ,medi-
zinisch nicht notwendig” bedeutet und welche Kréerzur Bestimmung von Behandlungsnotwen-
digkeit heranzuziehen sind. Zudem fehlt jeglichemnwertbare Hinweis darauf, wer eine solche Ent-
scheidung Uberhaupt treffen kann und soll, wanzgigeffen ist und wie mit unvermeidlichen Ur-
teilsunsicherheiten umzugehen ware. Fur die Nagbfreach Gesundheitsleistungen ist es charakte-
ristisch, dass ihre Notwendigkeit erst im Nachhingii beurteilen ist Aller Ungenauigkeit und
Unbrauchbarkeit zum Trotz dient das Konzept degegeilichen* Notwendigkeit medizinischer
Leistungen vor allem bei Vertretern der 6konomiscEAanft als Argument gegen umfangreiche so-
ziale Absicherung? Dass es sich dabei eher um eine Glaubensfragegefithlte“ Wahrnehmung
handeln muss, liegt in Anbetracht der konzepti@meWillkir und der volligen Loslésung Klini-
scher Kriterien auf der Hand. Vor allem aber edolglerartige Betrachtungen und Ausfihrungen
nicht nur unter der tblichen Annahme, menschlicleshalten entspréche vollkommen dem Mo-
dell deshomo oeconomicus, sondern auch unter der Vorstellung, KrankheieseigleichméaRiig ver-
teiltes Zufallsereignis® Allerdings gelangen dkonomische Untersuchungeh &ecder Diskussion
Uber soziale Sicherung und Wohlfahrtseffekte zuméimal entgegengesetzten Ergebnissen. Wah-
rend einige Autoren glauben, einen ,Wohlfahrtsv&tiwdurch umfangreiche Krankenversicherung
berechnen zu kénnéf beschranken sich andere auf Schatzung#ieder andere kommen zum
Schluss, eine allgemeine Absicherung der gesamexdlBerung gegeniber finanziellen Krank-
heitsrisiken kénne durchaus wohlfahrtssteigerndekiivig entfaltert®

4. Modellplatonismus der Versicherungsmathematik

Die Einfuhrung von Kostenbeteiligungen fur Patienite Landern mit bestehenden sozialen Siche-
rungssystemen verfolgt in der Regel das Ziel, dagnBmen des versichertenseitigen Moral Hazard
entgegenzuwirker®. Diesem Thema widmete sich bis vor kurzem der @ib@er empirischen

52 Vgl. Feldman/Morrisey 1990.

53 Dies gilt im Ubrigen keineswegs nur in dem ribezard-relevanten Bereich der iiberzogenen, ,wauigfertig-
ten“ Inanspruchnahme von medizinischer VersorguwrigBagatellproblemen” oder ,selbstverschuldetemaik-
heiten. Auch im Falle von plétzlich auftretendemBisstlosigkeit, einer wichtigen und gemeinhin aaarken In-
dikation fiir Notfalleinsatze, ist erst nach dem dédass von Reanimationsbemihungen zu beurteilerdiede
sinnvoll waren oder nicht. Dieser sicherlich extegraber keineswegs seltene und vor allem durchasterkrele-
vante Fall verdeutlicht in besonderem MalR3e die Aditit von Konstrukten wie ,notwendigen” oder ,ib@ssi-
gen“ Gesundheitsleistungen.

54 Pauly 1968, S. 534f.

55 So heildt es einleitend bei Pauly (1968, S.:53lis assumed that all individuals are expeatéitity maximizers
and are risk-averters, and that the incidencdradsk is a random event.” Breyer und Haufler (2@®50) gehen
ebenfalls von gleicher Verteilung der Erkrankurgjken aus: ,Importantly, we assume that all indists face the
same probability of being sick.”. Betrachtungen wie soziale Determinierung von Krankheit, Umwaeitkisse
u.a. finden in derartigen Ansatzen keinen Platz.

56 Feldstein 1973; s. auch Schulenburg 1984d53-4n 2007.

57 Feldman/Dowd 1991, S. 299f.; Manning/Marqui94,95. 627ff.

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

59 Bei der Debatte Uber direkte Eigenbeteiligunigeirankheitsfall steht zumeist dex-post moral hazard im Vor-
dergrund, d.h. die unterstellte ungehemmte Inasmahme bzw. Erbringung von GesundheitsleistungeRall
der Bezahlung durch eine/n Drittesx-ante moral hazard spielt dagegen in der Theorie eher beim Absclaitss
ner (Kranken-)Versicherung eine Rolle (vgl. Dré2®2, S. 1f).
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Krankenversicherungsliteratfft,und hierzu bietet die 6konometrische Literatureeschier uner-
schopfliche Fille von Modellrechnungen, ausgefeif@rmeln und anderen scheinbar objektiven
Voraussagen Uber das Verhalten der Verbrau¢heine zentrale Rolle spielt bei diesen Betrach-
tungen die Preiselastizitat, auch wenn diese fiisohsedene medizinische Leistunffergesell-
schaftliche Schichten, Altersgruppi@sowie Schweregrade von Krankfié&ehr unterschiedlich zu
sein pflegt®® Hierbei kommt wiederum der Patient als ration&lensument zum Zuge, der bei sei-
ner ,Kaufentscheidung® anfallende Ausgaben eintigZfeZum reinen Preis einer medizinischen
Behandlung kommen allerdings auch immer zusatzlithredie Patienten teilweise deutlich spirba-
re Opportunitatskosten fir Anfahrt, Unterkunft, &ssind Einkommensausfall hinzu, die insbeson-
dere, aber nicht ausschlie3lich, in Entwicklungd&in ein Vielfaches der eigentlichen Gesund-
heitsausgaben ausmachen und damit alle Abschatzuimgs Preiselastizitdt und ihre Auswirkun-
gen auf die Nachfrage ad absurdum fiihren kofihen.

Uberhaupt legt die Heranziehung der Preiselastizitd Begriindung und sogar zur Kalkulation von
~optimalen“ Zuzahlungen den Verdacht eirsetf-fulfilling prophecy nahe. In der Regel ergeben
sich die zu Grunde liegenden Elastizitatseinscmgizn namlich gerade aus Anderungen der Inan-
spruchnahme unter bestimmten vorgegebenen Selhstgabedingungen, vielfach auf der Grund-
lage einzelner experimenteller oder quasi-experigiien Beobachtungeif. Diese beruhen durch-
gehend auf einer Vielzahl von Annahmen, Vermutungaas vornehmlich 6konomischen Theorie-
ansatzefi® deren Realitatsnahe nur selten einer kritischeraBetung Stand haff.Insbesondere in
den USA, woher wesentliche Erkenntnisse Uber dés@lastizitat von Arzneimitteln und anderen
Gesundheitsleistungen stammen, erweist sich dasg&inhg der Inanspruchnahme als tlickisch, denn
im realen Leben, also aulRerhalb experimentellerirgetigen, unterliegt sie Selektionseffekten,
Uberschatzungen aufgrund der Schieflage des Ausgalteilung tiber verschiedene Patientenkol-

60 Wagstaff/Pradhan 2005, S. 1.

61 Arrow 1963, S. 969ff; Zeckhauser 1970, S. 1R#fidstein 1973, S. 267ff; Schulenburg 1987, Sff1®bw et al.
2000, S. 6ff; Geoffard 2000, S. 126ff; Breyer/HaufR000, S. 450ff; Cutler 2001, S. 38ff; Dreze 20B&m-
ler/Atherly 2003, S. 271f; Parente et al. 2004;etistmp 2003a, S. 8ff; Nyman 2003, S. 4ff; Frenahé3c2004,
S. 707f, Hoel 2004; Winkelmann 2004, S. 1084f; Rrest al. 2005, S. 244ff; Shang 2005, S. 17ff; 8r2@05, S.
1020ff; Atella et al. 2006; Levaggi/Levaggi 2007 5.

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

63 Ahlamaa-Tuompo et al. 1998 a und b, AhlamaarTpm1999.

64 Wedig 1988, S. 158ff; Newhouse 1993; Remle@Ath2003, S. 277f.

65 Gertler/Hammer 1997. S. 8f.

66 Zum Beispiel Contoyannis et al. 2005, S. 91Beritaschend ist dabei allerdings, dass Okonomeemiieational
agierende Subjekt offenbar nicht einmal die Fahigka Praselektion von Krankenversicherungsvednigder -
modalitdten nach eigener Praferenz bzw. nach eng&edarf zutrauen, denn manche Entscheidung, silatal
Hazard erscheint, kénnte durchaus auch das Ergeimgis gezielten Vorauswahl sein (vgl. Geoffard @08. 128,
132).

67 Gertler/Hammer 19967, S. 9f; Geoffard 2000, 3.

68 Manning et al. 1987b, S. 267f; Winkelmann 20841084f; Stein 2003, S. 44; Buntin et al. 2008//518.

69 Markus et al. 1998, p. 17; Pauly/Ramsay 19994Sf; Osterkamp 2003b, S. 80f; Hilitris 2004,18; Contoyan-
nis et al. 2005, S. 917.

70 Auffallig und einer systematischen quantita@mantischen Analyse wert ist der hdufige GebranchBegriff-
lichkeiten wie ,suggest”, ,believe®, ,assume" odgrossibly” in der englischsprachigen bzw. von ,veiten®,
,<glauben”, ;annehmen* oder ,wahrscheinlich* in dearstellung von Methoden und Ergebnissen, die iiban
sehbarem Kontrast zu den zumeist sehr konkreten,antgativen  Abschatzungen  stehen.

In einigen Fallen benennen die Autoren zumindéshentare Einschrankungen ihrer Modellkalkulatigreh-
ne diese allerdings dann adaquat in der Interpoetat berticksichtigen (z.B. Manning/Marquis 1986632f).
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lektive’* sowie Auswirkungen des ,moralischem Risikos*, d&sja wiederum zu belegen schei-
nen’?

Mit Staunen steht der nicht ausschlie3lich 6konoiswt denkende Gesundheitsexperte vor Be-
rechnungen, anhand derer manch ein Okonom auf Werdage sehr spezifischer Ergebnisse einer
kleinen Stichprob€ auf Entwicklungen der Nachfrage nach Krankenhausbdiungen unter be-
stimmten Versicherungs- und Selbstbeteiligungskimén schlieRf’ Drangt sich doch die Frage
auf, ob stationédre Therapien wirklich adaquat aésbvauchsguter einzustufen sind, deren Inan-
spruchnahme primér nach Belieben und aktuellerufegsfahigkeit erfolgt und in keiner Weise von
individual- bzw. kollektivgesundheitlichen oder g&en Faktoren abhéangt. Auch zieht eine derarti-
ge Sicht Uberhaupt nicht die Moglichkeit in Betriaatass der durch Eigenbeteiligungen im Krank-
heitsfall induzierte Verzicht auf Gesundheitslaigten auch zur — realen oder gefiuihlten — Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands und diesdemyim zu verringerter Arbeitsaktivitiund

zu langsamerem Wirtschaftswachstum fiihren K&#nders herum fiihrt kostenfreie Gesundheits-
versorgung eben nicht nur zum gemeinhin unterstelMoral Hazard und dadurch ausgeltsten
Wohlfahrtsverlusten, sondern vielmehr auch zu Wahisgewinn durch Einkommenssicherung,
Erhaltung der Produktivitat und Leidensminderung.

Derartige Effekte und die damit verbundene Kompgxerfassen viele 6konomische Modellan-
nahmen zur Preiselastizitat nicht einmal ansatayéisnd nur in Ausnahmeféllen erfolgt eine kri-
tisch-einschrankende Betrachtung der auf theotaistJberlegungen fuRenden Aussagen, bei der
beispielsweise auch die ungeniigende Erfassungschtedlich verteilter Gesundheitszustafide
und die fehlende Berticksichtigung verschiedeneruRtipnen oder Versicherungsbedingungen
thematisiert wird. Auch fallen mogliche bzw. sogeahrscheinliche Anderungen diverser anderer
Parameter durch oder zumindest parallel zu den gggnen Variablen und Effekten regelhaft auf-
grund der Ceteris-paribus-Annahme unter den TiBchglos richtig ist die folgende Einschéatzung
zu Selbstbeteiligungen: ,Die Wirkung dieses Instemts wird besonders evident unter Zuhilfenah-
me der Modellwelt der Volkswirtschaftslehr€.“Allerdings, so misste man der Vollstandigkeit
halber hinzufligen, zeigt die vorliegende Untersaghulass diese Evidenz ausschliel3lich auf die
0konomische Modellwelt beschrankt bleibt.

5. Dogma der ,Eigenverantwortung*

Die Forderung nach mehr ,Eigenverantwortung” isgedenwartiger Bestandteil der gesundheits-
politischen Diskussion in den meisten Wohlfahr@sa®® In der bundesrepublikanischen Reform-

71 Remler/Atherly 2003, S. 270, 278f.
72 Vgl Shea et al. 2007, S. 936.

73 Dies gilt beispielsweise fir die allseits ztiieRAND-Studie, auf der sich bis heute wesentlidheahmen in Be-
zug auf die Wirkungen von Zuzahlungen stitzen. ®iedbeit widmet sich diesem natirlichen Experimeinge-
hender weiter unten in Kap. 9.

74 Finkelstein 2004, S. 20f.

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 Remlergxti 2003, S. 277f.
78 Zum Beispiel Remler/Atherly 2003, S. 278f.

79 Schulenburg/Wieland 1984, S. 631.

80 Vgl. Bodenheimer 2005a, S. 851.
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debatte spielt die Verantwortung des Einzelnerséime Gesundheit seit etwa drei Jahrzehnten eine
zunehmend wichtige Rolfé.Unterstiitzung erhalt die Eigenverantwortlichkeliésilogie in beson-
derem MaRe von Wirtschaftsverbanden und ihnen senden Fachleuten, von Arztevertretern,
von den burgerlichen und liberalen Bundestagsparieiber auch von Vertretern der Sozialdemo-
kratie und Teilen der Griinen.

Der ideologische Uberbau der Reformagenda speistais einer Kombination von gesellschaftli-
cher und 6konomischer Liberalitat im Sinne eineslam burgerlichen Menschenrechten ausgerich-
teten Freiheitsverstandnisses. Individuelle Seéisgtinmung und -verwirklichung des ,mindigen
Birgers” stellen weithin akzeptierte Werte demakddter Gesellschaften dar. Gleichzeitig und in
gesellschaftspolitischem Synergismus hat sich digkMvirtschaft quasi als 6konomisches Aquiva-
lent zur Demokratie durchgesetzt, wo der Staatrgtee Linie .fir eine freiheitssichernde Wirt-
schaftsordnung zu sorgen“ hat und personliche Erteimabdingbar an eine marktwirtschaftliche
Ordnung gekniipft it Offentlich vorgegebene Eingriffe in das freie $pier Marktkrafte und jede
Form von Verpflichtung der Mitglieder eines Gemeasans beispielsweise im Rahmen der Sozial-
versicherungssysteme entwickelter Lander ist iseafie Sinne eine Zwangsmalinahme mit Verzer-
rungspotenzial fir den Markt.

Zwar gilt das Recht auf Selbstbestimmung spatesemnsler Ottawa-Charta von 1986 weltweit als
wesentliches Grundprinzip von Gesundheit und inshbesre von Gesundheitsforderung: ,Gesund-
heitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Measein hdheres Mal3 an Selbstbestimmung Uber
ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit zarkBng ihrer Gesundheit zu befahigéhDa-
hinter steckt ein uniibersehbar emanzipatorischesakn neben Umwelt-, Arbeits- und sonstigen
Lebensbedingungen spielen soziale GerechtigkeitQimahcengleichheit eine zentrale Rolle beim
Bemihen um eine bessere Gesundheit und mehr Clygichheit: ,Gesundheitsférderndes Han-
deln bemiht sich darum, bestehende soziale Unietsellles Gesundheitszustandes zu verringern
sowie gleiche Mdglichkeiten und Voraussetzungeschaffen, damit alle Menschen befahigt wer-

den, ihr groRtmoglichstes Gesundheitspotentialezwivklichen* 2

Unter den Vorgaben einer von vermeintlichen Sachgea dominierten sozialpolitischen Debatte
hat die Frage der Eigenverantwortlichkeit in deaten Jahren allerdings in ganz anderem Sinne die
gesellschaftspolitische Auseinandersetzung bestfthint der bundesrepublikanischen Reformde-
batte spielt die individuelle Verantwortung deszeimen fir seine Gesundheit seit Jahrzehnten eine
gewichtige Rollé® Der Begriff der ,selbstverschuldeten Krankheitdmt erfolgreich Eingang in
journalistische wie in wissenschaftliche Publikaga gefunden. Die Vorschlage zum Ausschluss
von Unfallfolgen oder Risikosportarten aus dem teigskatalog der GKV und die jingste Ent-
scheidung Uber Folgen von Tatowierung und Pierkovgkurrieren mit Ideen zur Kappung des von
der Allgemeinheit mitfinanzierten Versicherungsdeles fur Lungenkrebs bei Rauchern oder ande-
re ,schuldhaft* erworbene Gesundheitsprobleme. \Dadfach untermauerte Erkenntnis, dass viele
patho- bzw. salutogenetische Faktoren eben nigdgchliel3lich individuell, sondern in hohem Ma-

81 Ausgangspunkt war 1977 das Krankenversicheridngtendampfungsgesetz der sozialliberalen Koalitio

82 Puitz 2003, S. 34. Vgl. auch Breyer et al. 2(5190. An dieser Stelle soll allerdings nicht mwihnt bleiben,
dass gerade im Gesundheitswesen mit seinen augtmprxternen Effekten und der starken Informatieys-
metrie zu Ungunsten des als Kunden wahrgenommeaéenken die mit dem 6konomischen Verstandnis vien L
beralitat verknlipfte Forderung, die Individuen mésdfir die Folgen ihrer Handlungen verantwortlggin, nur
sehr eingeschrankt umzusetzen ist.

83 WHO 2004.
84 Zum Beispiel Fink 2002.
85 Ausgangspunkt war 1977 das Krankenversicheridngtendampfungsgesetz der sozialliberalen Koalitio
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Re sozial und durch Umwelteinfliisse determiniemti& kommt in der herrschenden Debatte zu
kurz. Der Gesundheitszustand eines Individuums théitpt unerheblich von der sozio6konomi-
schen Lebenssituation ab, zudem gibt es immerrdateweise auf eine genetische Atiologie vie-
ler vermeintlich ,individuell verschuldeter Patlogjien®’

Besonders die Initiative Neue Soziale MarktwirtstifisSNM) in Kéln macht sich fur den Umbau
der deutschen Sozialsysteme stark, die gemeinsaiemi arbeitgebernahen Institut der Deutschen
Wirtschaft (IW) die gangigen Mythen von der Kosteplesion im Gesundheitswesen, den dramati-
schen Demographieproblemen und Arbeitsplatz vetaicten Sozialabgaben schifrduch Deut-
sche Bank Research, die sich selbst in aller Bedehleeit als einer der weltweit wichtigsten Think
Tanks zu Themen in Wirtschaft, Gesellschaft un@&ikmmarkten vorstellt, reproduziert nicht nur al-
le Gblichen Mythen der Gesundheitsdebatte, sonfiedert explizit ,eine spirbare Selbstbeteili-
gung* zur Lésung anstehender Finanzierungsprobf@merderungen nach Ausweitung und Erho-
hung der Patientenselbstbeteiligungen gehéren aistendardforderungen aus dem Arbeitgeberla-
ger und den konservativen bzw. liberalen Part&léuch der so genannte Kronberger Kreis schlagt
zur Losung der bestehenden Probleme vor, man mjilsse Gesundheitssystem vom versiche-
rungswirtschaftlichen Ordnungsgedanken her auf e Grundlage stellet“und empfiehlt eine
Reigg von MalRnahmen zur starkeren Beteiligung d@éeten an der Finanzierung ihrer Gesund-
heit.

Selbst 6konomische Lehrblcher zeigen sich vieliadbeeindruckt von Diskussionen und empiri-
schen Erkenntnissen und blauen immer neuen Gemegativon Studierenden Plattitiden ein, die
wenig mit der Wirklichkeit, aber viel mit Glaube#szen zu tun habefi.Auch die Pharmaindustrie
ist in besonderem Malflie an einer verstarkten Autemoer Verbraucher etwa durch Abbau so las-
tiger ,ZwangsmafRnahmen” wie dem Arzneimittelwerbsbee und der Rezeptpflicht flr die meisten
wirksamen Medikamente interessiert. Dabei bautasieden angeblich hohen Kenntnisstand der
Bevolkerung bei der autonomen Laienentscheidiingnzwischen werden 41 Prozent aller in
Deutschland abgegebenen Medikamente und 68 Praltentezeptfreien Arzneimittel von den Pa-
tienteneigenverantwortlich im Wege der Selbstmedikation erworbén.*

Prinzipiell in die gleiche Richtung geht die Fondieg nach starkerer Teilhabe der Patienten am Ge-
sundheitsgeschehéhdie unter dem Begriffatient empowerment Eingang in die internationale Re-

86 Zum Beispiel Brauer et al. 2002, S. 1094f; MkElstein et al. 2003, S. 399f; Mielck 2005, Sff2®/heeler/Ben-
Shlomo 2005, S. 952ff; Gehring et al. 2006, S. S48firent et al. 2007; Dockery/Stone 2007, S.5Ellot et al.
2007 (3. Seite).

87 Aufschlussreich in dieser stark ideologischrggien Debatte ist die Tatsache, dass sich viel&Ager einer stéar-
keren ,Eigenverantwortlichkeit* gerade unter demliteeralen ,Modernisierern“ finden, die sich mitrdeéArgu-
ment einer potenziell besseren zukinftigen Behéadiebit zurzeit nicht ausreichend therapierbarengtjsch be-
dingter Erkrankungen fir die Genforschung starkhmac

88 INSM o0.J.; Gerken/Raddatz 2002, S. 10f.

89 Deutsche Bank Research 0.J., S. 7.

90 Ruf1982, S. 21f, Deppe 1987, S.82, 161f; Syiegline 2006 a, b.
91 Donges et al. 2002, S. 4.

92 Donges et al. 2002, S. 84ff.

93 Als Beispiele seien hier Schulenburg 1987 &) Lind das ,Standardwerk” zur GesundheitsokonamikBreyer
et al. (2005) angefihrt, das bedenkenlos von ,Esipioder Kosten* (S. 190) und ,verstérkte(r) Sdibgtiligung
der Versicherten an den Arzneimitteln* als ,Altetima zur staatlichen Preisregulierung von Medikateef{(S.
471, FulRnote 7) spricht; ; vgl. auch Rothman 182143, 452.

94 BAH 1999a.
95 BAH 1999b; Hervorhebung durch den Autor; vgictaZok 2006.
96 O’'Brien et al. 2000, S. 12.
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formdebatte in Industrielandern gefunden ¥awordergriindig im Einklang mit der Ottawa-
Charta® konzentriert sich die ,Patientenstarkung” inde$ @ime Verbesserung der Stellung des
.Kunden“ am Gesundheitsmarkt und lbergeht systectatias Problem ungleich verteilter Chan-
cen und sozialer Ausschliisse. Zudem vernachl&digiger Ansatz die Tatsache, dass eine nicht un-
erhebliche Zahl von Patienten gerne und bereigvdie Verantwortung fir die Lésung medizini-
scher Probleme ihren Behandlern Uberlasst und acin nchtungweisender Aufklarung bereit ist,
sich an den Entscheidungsprozessen zu beteflig@assen ungeachtet haben marktorientierte Vor-
stellungen von Partizipation und Mitbestimmung urdem wohlklingenden BegrifEonsumer-
driven bzw. consumer-directed health care beispielsweise im US-Gesundheitswesen Einzug gehal
ten!® Darunter preist die Versicherungswirtschaft interd.inie Policen mit hohen absoluten
Selbstbeteiligungen und individuellen Gesundheitsspds art®* die nach den Vorstellungen ihrer
Vertreter die Nachfrageseite starken soffén.

Auch deutsche Okonomen versprechen sich hiervanEinohung der ,Konsumentensouveranitat
auf dem Gesundheitsmark? Demnach sollen ausreichend hohe finanzielle Aeraizf Seiten der
Patienten nicht nur deren Moral-Hazard-Verhalterd@&nmen, sondern dariiber auch der anbieter-
seitigen Nachfragesteigerung wirksam Einhalt gebit¥ Aber selbst solche vermeintlich emanzi-
patorischen Anséatze konnen kaum dariber hinwedtaasdass sich dahinter letztlich eine zuneh-
mende Umverteilung der Gesundheitskosten zu LastemBirger und insbesondere der krankeren
Mitglieder der Gesellschaft verbirft

Ohnehin sind erhebliche Zweifel angebracht, obatidnsatz zur Aufwertung des Kundenwun-
sches und der Eigenverantwortung tatsachlich diek&yitat der Gesundheitsversorgung verbes-
sert. Sparanreize durch Selbstbeteiligungen undfdungen verstarken die Gefahr der Unternut-
zung medizinischer Versorgungsleistung®hinsbesondere bei Beriicksichtigung der fritheren In-
anspruchnahme und Gesundheitsausgaben bestehepistimtarauf, dass ,konsumentenorientier-
te“ Vertrage tendenziell zu einer Risikoselektisinrert’” und hoher gebildete Bevélkerungsgrup-
pen eher ansprech&®. Zudem weisen erste Beobachtungen insgesamt aeffi ékiickgang der
Nutzung von medizinischen Versorgungsleistungenwobei Krankenhausbehandlungen offenbar
haufiger erforderlich sind als vorher, was einegealnterlassener oder verspateter Arztbesuche sein
konnte®®® SchlieRlich legten die Versicherungen hinsichtligr Beriicksichtigung niedriger Ein-
kommensgruppen durch gestaffelte Eigenbeteiligungah Gebuhren nur eine auffallig geringe
Kreativitat und Innovationsfahigkeit an den Tay.

97 Vgl. auch Cornwell/Gaventa 2001, S. 11f. WieKep. 3 ndher dargestellt, scheint eine nicht ustadithe Zahl
von Patienten gerne und bereitwillig die Verantwog fir die Losung anstehender Probleme ihren rimésithen
Behandlern zu Uberlassen, wobei allerdings dietareian den Entscheidungsprozessen beteiligt sdlanw@®e-
ber et al. 2001, S.1417ff; Steinbach et al. 2002f5

98 WHO 2004.
99 Deber et al. 2001, S.1417ff; Steinbach et@042 S. 2f.
100 Gabel et al. 2002a, S. W395f; Garber 200298; Buntin et al. 2006, S. w516f.

101 Parente 2002, S 1192; Fronstin 2004, S. Buftin et al. 2006, S. 517f; Goodman 2006, S. wdiller 2006,
S. w550.

102 Gabel et al. 2004, S. W399.

103 Zum Beispiel Ptz 2003, S. 42f.

104 Fraser-Institute 1999; Kephardt et al. 2008p@nan 2006, S. w541.
105 Gabel 2002b, S. W401; Davis 2004, S. 1219ff.

106 Rosenthal/Milstein 2004, S. 1068ff.; vgl. alcihr et al. 1986b, S. 540ff.
107 Parente et al. 2004a, S. 1106f; Davis 20042 24f.

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

109 Parente et al. 2004b, S. 1198f; Davis 2004234.

110 Tu/Ginsburg 2007, S. 4f.
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6. Politische Okonomie direkter Kostenbeteiligungen

Die Einfuhrung oder Erhéhung von Selbstbeteiligumga Krankheitsfall bedeutet eine Verlage-
rung der Kostenbelastung auf die Patieritéulje als schwachste Akteure in der Gesundheitsipolit
einen immer groReren Anteil steigender Gesundheitsdben zu tragen haben. Diese Entwicklung
ist das Ergebnis einer manifesten Ungleichvertgilder politischen Macht in der Gesundheitspoli-
tik. Ein Beispiel liefern arbeitgeberfinanzierteakkenversicherungen wie in den USA, fir die es
einfacher ist, die Kosten auf die Versicherten aliimen statt auf die UnternehmEfDies ist in-
sofern bemerkenswert, als sich diese Einschatzfiegbar erst in jungeren Jahren durchgesetzt
hat, schlie3lich erwarteten Experten friher entestdmen Widerstand und weitgehenden Ablehnung
bei Erhdhung der ZuzahlungéH.

Den Versicherten scheint indes nicht zu entgehass die zunehmend die Leidtragenden der Priva-
tisierung der Kosten sind. Umfrageergebnisse leggme, dass die Umgestaltung der Versiche-
rungssysteme zu mehr ,Kundenorientierung” und Weltiéit keineswegs die Akzeptanz des Sys-
tems erhoht** Umfragen aus den USA, wo die Eigenbeteiligungsgsehr hoch ist, zeigen, dass
das System eine relativ geringe Zustimmung fineek die Versorgungsqualitat als eher unbefriedi-
gend eingeschatzt wird® Insgesamt ist dort die Zufriedenheit mit dem Gebaitssystem geringer
als in Landern mit umfangreicher und universellezialer Sicherung und wesentlich geringeren
Zuzahlungert'® Ahnliches zeigen im Ubrigen auch Umfragen ausehilo die Versicherten eben-
falls einen groRen Teil ihrer Gesundheitskostebsselufbringen miisséfh’ Auch in Kroatien bele-
gen Umfragen, dass vor allem Frauen und Bezieleslriger Einkommen aufgrund steigender di-
rekter Selbstzahlungenou-of-pocket payments) und ungleicher finanzieller Belastung mit dem Ge-
sundheitssystem unzufrieden sirid.

Schlief3lich dient die Erhebung von Eigenbeteiliggmg@uch der Abmilderung von Einnahmeeinbu-
Ben auf Seiten der Leistungserbringer, die in dsgeRdie Auswirkungen von Kostendampfungs-
malinahmen bei ihrem eigenen Einkommen zu spuresnbakn. Der politische Einfluss der unter-

schiedlichen Anbieter im Gesundheitswesen ist lier &egel erheblich gréf3er als der von Versi-
cherten und Patienten. Schlief3lich stellt das Ga#fseitswesen in vielen Landern dieser Erde den
groften und vielfach auch am starksten expandiereldirtschaftszweig und selbst in den armsten
Staaten einen bedeutenden Wachstumsfaktdr-dar.

111 Schulenburg 1984b, S. 1278.

112 Fronstin 2004, S. 14; Prada et al. 2004, STAide/Grossman 2004, S. 1f; Weinick et al. 2005504; Blumen-
thal 2006a, S. 85; Ross 2006, S. w553; McDevidl €2007, S. 213f.

113 Freiman 1984, S. 90; Hibbard/Weeks 1988, 8. 24

114 Nicht wenige Theoretiker versuchen glaubemaghen, die Gesundheitssysteme beféanden sich én &kzep-
tanzkrise, weil sich viele Versicherte durch didldddive Absicherung ausgenutzt fihlen. Wiederuntetstellt
man den rationalen Nutzenmaximierern, sie bevoeru§lysteme, die ein starkes Gewicht auf die Eigambeor-
tung legen und ,Nassauertum* verhindern.

115 Schoen et al. 2005, S. W5-512ff; Davis e2@06, S. 4ff, 16ff; Lee/Zapert 2005, S. 1203.
116 Blendon et al. 1990, S. 188f; Blendon et@02 S. 182f.

117 Holst 2004, S. 276ff.

118 Miroslav/Bahi-Bosanac 2002, S. 421; Mastilica/KuSec 2005, Sf.224

119 In China wuchs das Gesundheitsbudget beisgels zwischen 1996 und 2002 um 13% pro Jahr umdgtda
schneller als die ohnehin stark expandierte Voliksehaft des Landes (Meessen et al. 2003, S. 582).
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7. Formen direkter Kostenbeteiligungen

Zur nachfrageseitigen Steuerung im Gesundheitswaesdnzur Umsetzung der allgegenwaértigen
Forderung nach ,mehr Eigenverantwortlichkeit* bretgch verschiedene materielle wie immate-
rielle Anreizformen ari®® Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf diemittelbare pekuniare
Beteiligung der Patienten an den anfallenden Bdhagdkosten. Anders als vorab und unabhéngig
von der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungesihtte Krankenversicherungsbeitrage sollen
Direktzahlungen im Krankheitsfall das Konsumentenigstsein der Patienten und die Transparenz
des Inanspruchnahmeverhaltens von Gesundheitsigestiernéhen.

Direkte Selbstzahlungerouft-of-pocket payments) fallen in den meisten sozialen Sicherungssyste-
men und Krankenversicherungen an. Relativ weitreitét sind sie bei Medikamentéhsowie an-
deren Heil- und Hilfsmitteln, doch kénnen die Laiggserbringer grundsatzlich auch fir Sprech-
stundenbesuche, fur Krankenhaustage bzw. fir jedelae diagnostische und therapeutische Leis-
tung, fir Krankheitsepisod&t oder fiir die generelle Nutzung in einem bestimnteitraum Zu-
zahlungen erheben. Eigenbeteiligungen umfasserisiienAusgaben, die Haushalte in unmittelba-
rem zeitlichem Zusammenhang mit der Inanspruchnalone_eistungen fir ihre Gesundheitsver-
sorgung aufbringen miiss&i.Krankenversicherungsbeitrage sind hingegen keirekizahlungen,
denn sie sind im Voraus und unabhangig von dersiparchnahme aufzubringen.

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

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

Cost sharing Selbst-/Eigenbeteiligun A provision of most health funding systems thatuiesp
the individual who is covered to pay part of thetaof
health care received; often referred to as usegelka

Informal Inoffizielle Zahlung, Unofficial payments for goods or services that dtidoe
payment Schwarzgeld fully funded from pooled revenue; sometimes refdte
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) pemior
Leistung service.

120 Vgl. z.B. Stuart/Stockton 1973, S. 346, 348lEit zahlen dazu neben verschiedenen Formerzuzahlung und
Selbstbeteiligung insbesondere Bonus- und Maluse8ys von denen sich eine positive Bewertung in Kiépr
fen festgesetzt hat, die allerdings bisher einepigschen Begriindung entbehrt. So stammt beispétandie
jungste Arbeit zu Auswirkungen von BonussystemédrZahnprophylaxe und -erhaltung, die ohnehin ndr\o-
dellrechnungen basiert, aus dem Jahr 1988 (Schm&@88). Aktuellere Bestatigungen der positiven &mmen
zu Boni und Mali fehlen in Deutschland.

121 Willison et al. 2001, S. 24f.

122 Stierle 1998, S. 1.

123 Vgl. Galbraith et al. 2005, S. 2.
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Co- Proportionale Selbstbetei The user pays a fixed or variable proportion ofttital
insurance ligung pro Leistung cost, with the insurer paying the remaining proiport

Deductible/ Absolute Selbstbeteili-  The user bears a fixed quantity of the costs, afity ex-
extra billing gung/ Abzugs- und Integ- cess borne by the insurer; deductibles can apEpde
ralfranchise/ Indemnitéts- cific cases or a period of time
regelung

Quellen: European Observatory on Health Systems and Palféie

Aus der Perspektive der Versicherungsdkonomie misih prinzipiell vier Formen von Patienten-
zuzahlungen an: fixe Grundtarifitef fees), Indemnitatstarifegharge per service/per package) oder
prozentuale Zuzahlungencfinsurance) pro Einzelleistung bzw. Leistungspaket, absofgéstbe-
teiligungen bzw. Abzugsfranchisedefluctibles) sowie Indemnitatsregelungen mit einem Aufpreis
zum Kosteniibernahmesatz der Krankenkasalarice billing/extra billing).**> Diese Grundformen
kénnen selbstverstandlich auch in Kombination atstr'?® Die internationale Fachliteratur unter-
scheidet Ublicherweise zwischaser fees, die bei dffentlichen und anderen Einrichtungefaken,

wo die Behandlung theoretisch kostenfrei erfolgelites undco-payments, die zusatzlich zu den

Beitragszahlungen fiir krankenversicherte Persontailen.

Versicherungstheoretiker raten den UnternehmenstereLinie zu absoluten Selbstbeteiligungen,
wenn eine Tendenz zur exzessiven Ausnutzung dsicherten Leistungen mit der méglichen Fol-
ge von wirtschaftlichen Verlusten besteht. Die imutdchsprachigen Raum vielfach auch als
,Selbstbehalt*?’” bezeichneten Franchisen bedeuten einen bestimmeist vertraglich festgeleg-
ten Betrag, den ein Versicherter selbst fur anféahglSchaden aufbringen muss. Absolute Selbstbe-
teiligungen stellen Versicherte vor eine ,Alles-pdiéchts“-Entscheidund?® denn bei betreffenden
Policen missen sie beispielsweise Arzt- und Krah&aasrechnungen bis zu einer bestimmten, ver-
traglich festgelegten Grenze aus der eigenen Tdsetahlen, bevor die Versicherung fur die weite-
ren anfallenden Kosten aufkomfif. Absolute Selbstbeteiligungen kénnen sowohl! firzeine
Leistungen bzw. Leistungspakete (Abzugsfranchisaly auch fur die Gesamtheit (para-
Ymedizinischer Behandlungen in einem vorgegeberemarim anfallen (Integralfranchis€f. Die
Belastung der Haushalte durch Gesundheitsausgabberiidiesem Verfahren nach oben begrenzt,
was allerdings die Regressivitat dieser Zuzahlwrgsfnicht aufhebt, da gleiche Selbstbeteili-
gungsbetrage sehr unterschiedliche Anteile der lkdtseinkommen ausmachen.

Wesentliche Aufgabe von Abzugsfranchisded(ictibles) ist die Verringerung der Inanspruchnah-
me und des Abrechnungsaufwandes fur geringfugigsi®eerungsleistungen. Absolute Selbstbe-
teiligungen kdénnen die Ausgaben einer Versicheranyzwei unterschiedlichen Wegen vermin-

124 Jemiai et al. 2004, S. 1; erganzt nach Scimhciier 1997 (S. 161ff), Rosian et al. 2002 (S. R0ffd Bodenhei-
mer 2005 (S. 851.

125 Vgl. Rubin/Mendelson 1995, S. 2-15f, 2-15%thachenhofer 1997, S. 161ff; Halton 2000, S. dhiRson 2002,
S. 162f; Skinner 2002, S. 14; Rosian et al. 200208§; Irvine/Green 2003, S. 33; Knappe 2003, 38f2

126 Zum Beispiel Parente et al. 2004.

127 Die vorliegende Arbeit vermeidet ansonstenussivden in der deutschsprachigen Versicherungsstigln haufig
verwendeten Begriff ,Selbstbehalt”, der ebenso ygimie" primar die Perspektive der Versicherer avipie-
gelt. In der deutschen Sprache ist eine Pramiesetwas jemand bekommt, eine Belohnung, Auszeichogieg
ein Gewinn. Im Versicherungsgeschéft ist es dienKeakasse, die etwas bekommt, ebenso wie sie bsstudie
beim ,Selbstbehalt* etwas behalt. Semantik istreg@ist unauffalliges, aber oft einflussreiches Mitteder gesell-
schaftlichen und politischen Debatte (vgl. auchbBt@004, S. 30).

128 Sheaetal. 2007, S. 935.

129 Katz/Rosen 1994, S. 596; Bodenheimer 200585 5.

130 Schachenhofer 1997, S. 161f.
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dern, indem sie sowohl die Leistungsausgaben alls die Verwaltungskosten reduzieren, die fur
die Bearbeitung geringer Schadenfalle anfalférDie umgekehrt proportionale versicherungsma-
thematische Beziehung zwischen absoluten Eigemamtend Versicherungsbeitragen erlaubt unter
ansonsten gleichen Vertragsbedingungen die Vaniatey Beitragshdhe durch gestaffelte Selbstbe-
teiligungen. Dieses Verfahren ist bei Privatversicimgen tiblich® findet sich aber auch im quasi-
offentlichen Versicherungsmarkt der SchwefzAuRerdem eignen sich gestaffelte absolute Selbst-
beteiligungen auch als 6konomischer Anreiz fur\dgesicherungsnehmer, vorrangig kostengunsti-
gere Leistungserbringer oder Arzneimittel in Angrau nehmen*

AuBert sich das patientenseitige Moral Hazard hjegein Form gesteigerter Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, sollte eine Krankenkasseastetl die gangige versicherungsmathematische
These, einzelne medizinische, paramedizinische zatthmedizinisch-kieferorthopadische Mal3-
nahmen mit Zuzahlungen beleg€nDabei kommen sowohl fixe als auch proportionafgeBbetei-
ligungen zur Anwendung, Um den vermeintlichen Infationsvorsprung der Versicherungsnehmer
zu neutralisieren, missen die Eigenanteile mitldesten korrelieren, die jeder Versicherte verur-
sacht. Demnach sollten sich entweder die Haufigteit Inanspruchnahme oder die Komplexitéat
bzw. der Preis der in Anspruch genommenen Leistuagé die Hohe der Selbstbeteiligung auswir-
ken, um fir die Kunden einer Krankenversicherumgiwirklichen Anreiz zu schaffen, den eige-
nen Verlust und damit auch die Ausgaben der Kassgichst gering zu halteft®

Proportionale sollen dabei starker als feste Zuraddn kosteneffiziente Entscheidungen auf Seiten
des Versicherten bei Inanspruchnahme von gesutidheit Leistungen beeinflussen. Die anteilige
Kostenbeteiligung der Patienten verringere zwar \dgesicherungsausgaben pro Leistung, halte
aber die Verbraucher auf dem Gesundheitsmarkt varkffbrschungen auf der Suche nach gunsti-
geren Leistungserbringern &8.Unerwahnt bleibt bei derartigen versicherungsékeisohen Be-
trachtungen in der Regel die Tatsache, dass g@radentuale Selbstbeteiligungen, bei denen die
Versicherten bei den anfallenden Honoraren einemisgen Prozentsatz der Schadensrechnung
Ubernehmen, flir die unteren Einkommensgruppen Zieirbesonders bedrohlich sind, da sie bei
teuren, dringlichen oder dauerhaften Gesundhestsiegen die Belastbarkeit von Haushalten tGber-
fordern kénnert®

Weniger beachtet sind Erstattungsobergrenmaaxi(mnum service limit), obwohl viele Versiche-
rungsvertrage in den USA sowie Medicare sie ben@imitteln anwendeft® Im Unterschied zur
Indemnitatsregelung bezieht sich die Versicherumgssenbegrenzung nicht auf einzelne Behand-
lungen oder Medikamente, sondern auf eine GruppelLetstungen fir bestimmte Krankheitsfalle
oder auf bestimmte Zeitraume. Derartige Risikobesttungen bestehen auch in Entwicklungs-
und Schwellenléandern, wo sie sich auf samtlichetueigen beziehen und sogar kombiniert mit an-
teiliger Kostentuibernahmepdf centage coverage) auftreten konnen. Erstattungsobergrenzen stellen
eine Art ,absolute Risikobeteiligung” bzwleductible fiir den Versicherer dar. Uberschreitet dabei

131 Katz/Rosen 1994, S. 596; Markus 1998, S. 8.
132 Gabel et al. 2002a, S. W398ff; Huskamp e2@03a+b; Grel3 et al. 2005, S. 42.
133 Gerlinger 2003, S. 10f.

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

135 Criel 1998a, S. 65; Parente 2004, S. 1194gB@nn/Karmann 1998, S. 586ff.
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. 200295S.
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der in Anspruch genommene Leistungsumfang das na&iffinanzvolumen, muss der Patient fur

samtliche dartiber hinaus anfallende Kosten selif&epament*°

Typischerweise wenden private Krankenversicherurggea grof3e Vielfalt von Kombinationen der
verschiedenen Selbstbeteiligungsformen an, dieiigwalividuell vertraglich festgelegt sind. Per-
sonen mit momentan niedrigem Gesundheitsrisikoi¢een bei freiwilliger Krankenversicherung
(wie beispielsweise in den USA und Australien) eheProdukten mit weniger umfassendem Ver-
sicherungsschutz und hohen Selbstbeteiligungenrendhchronisch Kranke und andere Risiko-
gruppen lieber die finanzielle Belastung durch Zuagen gering halten wolléfi*

8.  Versprechen ,optimaler Zuzahlungen®

Um die niedrigen Einkommensklassen besser vor uimsehten Wirkungen von Eigenbeteiligun-
gen zu schiitzen, empfehlen neoklassische Okonoomeghmend ,optimale Zuzahlungel{© An
Hand ausgefeilter Modellrechnungen ermittelt beilspveise der norwegische Autor Hoel mégliche
Auswirkungen unterschiedlicher Szenarien auf dehlfabrtsstaatlichen Gewinn in Gesellschaften
mit offentlichen sozialen Sicherungssystemen. Ud&rAnnahme, dass Gesundheitsausgaben pri-
mar eine Funktion individueller Praferenzen dersudrerten sind und die Zahlungsbereitschaft ei-
ne entscheidende GrolR3e fur die Inanspruchnahmezmisgher Behandlungen ist, kommt Hoel zu
dem Ergebnis, dass differenzierte Zuzahlungen diee€htigkeit férdern und den Wohlfahrtsge-
winn aller Burger erh6hen kdnnen. Und die beidaheherinnen Levaggi ermitteln ,,optimale Zu-
zahlungen* nicht allein als Quelle fur zusatzlidRessourcen, sondern auch als Elemente der Ein-
kommensumverteilunt®

Allerdings beruhen die Modellrechnungen auf eirtemdberaubenden Menge und Dichte von An-
nahmen und Vereinfachungen, die sich bereits in@emduberlegungen finden. Die Autoren ge-
hen von der irrigen Voraussetzung aus, das Erkragsqsiko sei Uber die gesamte Bevdlkerung
gleich verteilt*** Dies widerspricht der gangigen Forschung tberas®ZDeterminanten und Un-
gleichheiten in der Gesundhéit. AuRerdem gelten die theoretischen Ansatze offemiarfiir
Krankheiten, die zu einem vorausbestimmbaren Ruistandig heilbar sind. Dies ist bei chroni-
schen Pathologien nicht der Fall, und folglichds mittlerweile grof3te Gruppe der Krankheiten
nicht adaquat in die Modelliberlegungen einbezolyen/ergleich zu derartig grundsatzlichen Ein-
schrankungen fallt weniger ins Gewicht, dass vdlinklar bleibt, inwiefern Personen, die wegen

der Hohe bestehender Zuzahlungen auf medizinisemamilung verzichten, von einer Erh6hung

140 Vor allem in den USA sehen viele private calbeitgeberfinanzierte Krankenversicherungsvertgige maxima-
le Begrenzung der Versicherungsleistung tber déamée Vertragslaufzeit oder Lebensdauer vor, distraei-
schen 250.000 und 1 Million US-$ liegt (Breyer €t2005, S. 226). Jahrliche Erstattungsobergrerfidere-
stimmte Leistungen bzw. Leistungsgruppen wendeth @hdenische Privatversicherungen (ISAPREs) aer-al
dings in erster Linie fur ambulante oder teilstatice Behandlungen. Dies hat vor allem bei langggéari chroni-
schen und insbesondere bei psychiatrischen Kratgtheinen teilweise extrem geringen Versicherurigggczur
Folge, auch wenn neuere gesetzliche Regelungefindiezielle Absicherung der Versicherten zuletztitieh
verbessert haben (Holst 2001, S. 98f).

141 Colombo/Taray 2001, S. 29.

142 Pauly/Ramsay 1999, S. 445ff; Chernew et &1028. 599ff; Osterkamp 2003 a+b; Hoel 2004; P&ldy/in 2007,
S. 3ff; Levaggi/Levaggi 2007, S. 7f.

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

145 Zum Beispiel Marmot 2001, 2003, 2005; Wilkinddarmot 2004a+b; Marmot 2006, S. 2083ff; vgl. hieauch
Remler/Atherly 2003, S. 278f.
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der Selbstbeteiligung profitieren soll&i.Auch die hypothetische Annahme eines ,optimalen pr
gressiven Steuersystems*“ vergréRRert nicht die Breleivanz der angestellten Uberleguntfén.

Fur die Gesetzliche Krankenversicherung in Deugsahlschlagen einzelne Autoren ebenfalls ein-
kommens-und krankheitsabhéngig gestaffelte, ,gleitende* Zumalysbetrage vdf® Eine Diffe-
renzierung der Zuzahlungssatze nach Einkommen ehdrmilungskosten wirde letztlich dazu fuh-
ren, dass jedes Mitglied der GKV in DeutschlandhnBmflihrung derartiger Zuzahlungen besser
gestellt sei als vorher, also auch Personen mihgem Einkommen und gleichzeitig hohen Be-
handlungskosten. Unter geeigneten Voraussetzung@an sich in Abhangigkeit von einem noch
zu ermittelnden ,gesellschaftlich akzeptierten Hgishtz der Zuzahlung“ Beitragssatzsenkungen
zwischen 1,9 und 2,6 Prozentpunkten erziéfén.

Die Argumentation geht davon aus, dass die alshérbihigeschétzte Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen durch Menschen mit Krankensfeesung Ausdruck von Moral Hazard und
nicht etwa eines nachvollziehbaren Bedarfs ist,dierGestinderen ihre Nachfrage nach medizini-
scher Behandlung reduzieren kénnten und die dunzaflungen moglichen Zusatzeinnahmen Bei-
tragssenkungen fir alle erméglichen wird®mNicht naher definierte ,positive* Zuzahlungen sol-
len danach im Sinne der Pareto-Effizienz zu eirebesserten Allokation im Gesundheitswesen
fihren, von der letztlich alle Versicherten prafign'®' Der Ansatz steht damit in ungebrochener
Tradition einer besorgniserregenden Realitatsfearegangigen okonomischen Uberlegungen und
Vorschlage™? Allzu oft beruhen sie auf einer Vielzahl von Annaén, die ohne kritische Uberpri-
fung an der Wirklichkeit in Modellrechnungen eieflien und zu Ubertriebenen Schlussfolgerungen
verleiten'® Auch ist nicht zu erkennen, dass die Autoren e Abschatzung der erwarteten
Mehreinnahmen durch Zuzahlungen ausreichend deskiEdffes intendierten und zu erwartenden
Ruckgang der Leistungsinanspruchnahme berucksathtigelfach scheint die Abschéatzung der zu-
satzlichen Einnahmen schlicht auf Grundlage desedlen Verbrauchs zu erfolgen. Regelmalig
bleiben die Verwaltungskosten bei den angesteMedellrechnungen unbeachtét,obwohl sie
bei der Erhebung von Zuzahlungen und vor allendbeiEinfihrung von Befreiungsregelungen un-
vermeidlich beitragsrelevant werden und somit eifieih des unterstellten Gewinns aus Mehrein-

nahmen und Ausgabeneinsparungen aufbrauchen dtiften

Vor allem aber gehort die suggerierte Unterschajdewischen — im Sinne des Moral-Hazard-
Theorems — sinnvoller und unberechtigter Inansprabime in das Reich der Fiktid#. Denn we-

der halten sich der Bedarf an medizinischer Versuggund das Verhalten der Patienten an die the-
oretischen Erwartungen, noch sind die Annahmen diseKategorisierung des Schweregrads von
Erkrankungen realitatstauglich” So folgen wirtschafttheoretische Ansatze Ubliclesser der

146 Hoel 2004, S. 5.

147 Hoel 2004, S. 13.

148 Breyer 1984; Osterkamp 2003a+b; vgl. auch dé & al. 2005, S. 369.

149 Osterkamp 2003a, S. 15.

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

151 Osterkamp 2003b, S. 84.

152 Pauly 1968; Breyer 1984; Schulenburg 1987y@&ret 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 scimaehvollziehbaren Behauptung besagt, dass dereBepvad der
“guten Risiken”immer (!) geringer sei als der von Versicherten mit Jechtem Risiko" (Osterkamp 2003, S. 80
— Hervorhebung durch den Autor).

157 Ein alltagliches Beispiel aus der klinischeaxs soll dies verdeutlichen: Ein/e bisher alsupelsgeltende/r GKV-
Versicherte/r leidet unter starken, subjektiv beéirhtigenden Kopfschmerzen. Zur Vereinfachung ézugy auf
die Auswahl des Leistungserbringers soll dies aerai Samstagnachmittag stattfinden, so dass di@iPersak-
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simplizistischen Annahme, nicht in Anspruch genomenéeistungen verursachten Einsparungen
im Umfang ihrer Kosten, was die Problematik von fiebgrweise durch Verzicht induzierten Fol-
ge- und Mehrkosten komplett ausblendet. Denn aaptimale” Selbstbeteiligungen kdnnen erhoh-
te Kosten durch falschlicherweise erfolgten Vertziahf arztliche Behandlung nicht ausschliel3en.
Zumindest einzelne Autoren scheinen zu ahnen, Basparungen und effiziente Nutzung im Ge-
sundheitswesen moglicherweise mit Wohlfahrtsveringtolge verringerter Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen verbunden sein kéren.

In der Praxis bleibt die Reichweite der ,Optimieggansatze” bisher gering und beschrankt sich
stets auf einen kleinen Teil der Versicherten,ididen Genuss von Ausnahme- und Hartefallrege-
lungen kommen. Haufig finden zielgruppenorientigtiteahlungsbefreiungen an Stelle einer diffe-
renzierten Staffelung Anwendung. So war in Deutsotil2003 insgesamt knapp die Halfte (48 %)
aller Verordnungen von Patientenzuzahlungen befdgiben Kindern und Schwangeren kénnen al-
le Personen von der so genannten Uberforderungski@ebrauch machen, die im Laufe eines Ka-
lenderjahres bereits 2 % — bei chronisch Krankeninto — ihres Jahreseinkommens fir die Ge-
sundheitsversorgung ausgegeben haben. Die Anzalzdudahlungsbefreiten Versicherten ist zwi-

schen 1997 und 2003 von 326.921 auf immerhin 26B88gestiegefr’

Trotz dieser Malinahmen sind chronisch Kranke firginidberproportional belastet. Da die Ver-
ordnungshaufigkeit mit zunehmendem Alter anst®fywachst auch die finanzielle Belastung
durch die Eigenbeteiligung kontinuierlich an: Depit&nwert erreichen Uber 90-jahrige Manner
mit 83,46 € und Frauen zwischen 85 und 89 Jahréxumchschnittlichen 70,92 € pro Jahr. Die ge-
schlechtsspezifische Differenzierung der Haufigkeit Zuzahlungsbefreiungen bestéatigt im Ubrigen,
dass insbesondere &ltere Frauen einem erhohtentgxisiko ausgesetzt si@ Insgesamt ist das
Volumen der GKV-Versichertenzuzahlungen von ca.NdilGarden € im Jahre 1992 tber 8,6 Milli-
arden € im Jahr 1996 auf 9,8 Milliarden € im Jabd@gestiegeh’

tisch keine andere Wabhl hat, als die Rettungsstite nachstgelegenen Krankenhauses aufzusucheiiscKli
kommt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine der vidgémden Ursachen fir die Kopfschmerzen in Betradim-
tumor, Hirnblutung, (Erstmanifestation einer) Migedund Begleitsymptom bei einer viralen Infektiomit(harm-
loser passagerer Beteiligung der Hirnhaute). Wienten sich dann die propagierten differenziertemablungen
in Abhangigkeit vom Schweregrad der Erkrankungen [raxis vorzustellen? Zahlt der Patient dannpiswvei-
se 50 % der Rettungsstellenkosten aus der eigeasch&, wenn es sich ,nur“ um eine Grippe handelhrand
bei Migrane 25 %, bei einer Hirnblutung 10 % und &ieem Hirntumor 5 % fallig sind? Geht man davas,a
dass zur sicheren Diagnose eine Computertomograylge gar eine noch teurere Magnetresonanztomoigraph
unerlasslich sind, ist ersichtlich, dass es sidhdbeartig gestalteten Zuzahlungen um erheblichieéige handelt.
Da ein medizinischer Laie nicht einschétzen karia,sshwerwiegend aktuelle Beschwerden sind, musiesol-
ches Verfahren als nachtréagliche Strafe empfinded,die Hurde auch fur notwendige Inanspruchnahireevin
die H6he gehen.

158 Osterkamp 2003a, S. 4. Auch der groRe Strigitatas Moral-Hazard-Theorem bei der Absicheruegemn finan-
zielle Gesundheitsrisiken, Mark Pauly, scheintlamtteile zu ahnen, dass die Wirklichkeit etwas kbnigrter ist,
als es der blof3e individualutilitaristische Ansatfasst: ,We believe we know very little about htive shape of
demand curves varies across people, if it does‘véPauly/Blavin 2007, S. 17). Faszinierend bleilzdlerdings
die Statik des Ansatzes und vor allem die Tatsadhss sich Nachfragekurven und “optimale Zuzahlanigsle”
so ganzlich unabhéangig von den versicherten bzwersichernden Erkrankungen berechnen lassen. geioén
die Apologeten der neoklassischen Marktideologéhtnden Versuch auf, die Menschen dorthin bringemval-
len, wo sie so richtig in das 6konomische Gedan&bagde passen: ,If consumers could be convincadhba
own marginal benefit curves are wrong, they mightatpng with this paternalism — but they might heteasy to
convince or, if convinced, might then change tligimand curves back closer to the true ones witlglehopti-
mal coinsurance rate” (ibid. S. 16).

159 Nink/Schréder 2004a, S. 167.
160 Nink/Schroder 2004b, S. 1105.
161 Nink/Schréder 2004a, S. 168.
162 Mdller et al. 2003, S. 6.
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Grundsatzlich beschranken der hohe Verwaltungsawdywdie Schwierigkeiten bei der Umsetzung
und die dadurch entstehenden Kosten die Wirksardleitrtiger Ausnahmeregelungén Gezielte
sozialpolitische Subventionen stellen sogar hodtviekelte Industrielander vor groRe Probletfie.
Selbst in bekanntermal3en gut organisierten Landeender Schweiz bringen Befreiungen bzw.
Subventionen Schwierigkeiten und neue Ungerechtigkénervor, wie sich beispielsweise an den
Zuwendungsproblemen o6ffentlicher Zuschiisse zu demkénkassenbeitragen von Geringverdie-
nern zeigt-®

Lediglich der private Krankenversicherungsmarktiém USA kann bisher auf nennenswerte Erfah-
rungen mit gestaffelten Kostenbeteiligungen zurlickbn. Einkommensabhangige Eigenbeteili-
gungen, die zumindest bei gréReren Unternehmenvengieichsweise geringen Verwaltungsauf-
wand erforderlich machen, sind zwar keineswegs méne |de€® fanden jedoch lange Zeit nur bei
wenigen arbeitgeberabhéngigen PrivatversicheruAgevendung'®’ HMO- und PPO-Vertrage mit
gestaffelten Eigenanteilen zur Hierarchisierungldanspruchnahme innerhalb eines Anbieternetz-
werks bei nicht-medikamentdsen medizinischen Laggn hatten 2002 nicht mehr als 5 % der Ar-
beitnehmer in den USA abgeschlos$&rim Bereich der Medikamentenversorgung steigt der A
teil der Policen mit anbieter- und produktabhargggtalteten Zuzahlungen schneller. Unter den ar-
beitgeberfinanzierten Vertrdgen erhdhte sich deeihjener mit anreizgesteuerten versicherungs-
spezifischen Positivlistenncentive formularies) zwischen 2000 und 2002 von 46 auf 69 %. Knapp
drei Funftel dieser Vertrage beinhalteten drei adehr verschiedene Medikamenten- und Zuzah-
lungsklassen. Mittlerweile ist die vergleichsweisafangreiche Kostenibernahme bei Medikamen-
ten ]I:Qg:t gestaffelt gestalteten Zuzahlungen beimsrikanischen Krankenversicherungen der Regel-
fall.

Gerade in einem Gesundheitswesen ohne universieler8ng und mit teilweise lickenhaftem
Versicherungsschutz der Einzelnen wirft ein gesti$ Zuzahlungssystem erhebliche ethische
Probleme auf’® Hinter all diesen zunehmend ausgefeilten Versuchenwachsenden Ausgaben
der Gesundheitssysteme einzudammen, steckt diehAmmainer unerséattlichen Nachfrage von Sei-
ten der Patienten. Da Arzneimittel fur Versichegenz oder zumindest fast kostenfrei erhaltlich
sind, so die 6konomische Theorie, ndhme sich jederiel er kann. Abgesehen davon, dass dieses
Problem in einigen Landern bei Antibiotika und Bafalin tatséchlich zu beobachten ist, blendet
diese Betrachtung die regulierende Verschreibutigepfder medizinischen Experten aus, deren
Verhalten weder fixe noch gestaffelte Zuzahlungeeitiflussen dirfte. Vor allem aber fehlt bisher
jegliche Evidenz fur eine patientenseitige Uberontz des Arzneimittelangebots in Industrielan-
dern. So forderte bereits die eingehende Analysendé&kahmen des RAND-Experiments erhobe-
nen Versichertendaten Hinweise auf eine ausgeptdgterdiagnostik und folglich die unzurei-
chende Behandlung chronischer Erkrankungen zu ¥ag&ine systematische MEDLINE-

163 O'Brien et al., S. 11; Robinson 2002, S. 177.

164 Garber 2004, S. 292.

165 Die Entscheidung Uber Bedurftigkeit ist nildrtdesweit geregelt, sondern fallt in die Verantiichikeit der ein-
zelnen Kantone (Gerlinger 2003, S. 8f), was zu seterschiedlichen Auslegungen und vor allem inRigxis zu
groRen Finanzierungsliicken fiihrt. Etwa ein Secligedurch Gesundheitsausgaben bedingter Verarndisgg-
den 30. Haushalt in der Alpenrepublik betrifft wtié Schweiz vor Griechenland und Portugal auf détletzten
Rang in Europa platziert, ist auf die Zuzahlungeriekzufiihren (Murray/Evans 2003, S. 525f).

166 Stuart/Stockton 1973, S. 380.

167 Rice/Thorpe 1993, S. 24f, 35.

168 Gabel et al. 2002, S. W399f; Gabel et al. BOG3 146.

169 Provost 2004, S. 16.

170 Krohmal/ Emmanuel 2007, S. 434.

171 Lohretal. 1986b, S. 542ff.
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Recherche erbrachte jedenfalls keinen Hinweis auftiseits unterstellte Ubernutzung von Medi-
kamenten, sondern zeigte vielmehr eine Unterveusagquf:’?

Im Anschluss an diese theoretischen und konzeplBmn&ingangsbetrachtungen Uberprifen die
folgenden Kapitel dieses Arbeitspapiers die ModelEhmen der neoklassischen Wirtschaftswis-
senschaftler. Dabei zeigt sich nicht allein derérftije wissenschatftliche Evidenz, sondern es wer-
den vor allem auch ebenso unbedachte wie unerwign8sygleiterscheinungen deutlich. Letztlich
erscheinen die geltenden Empfehlungen, die Patiaarieden anfallenden Kosten ihrer Versorgung
zu beteiligen, sogar kontraproduktiv fur die Fuakgerfullung von Gesundheitssystemen. Neuere
Daten liefern Hinweise darauf, dass solche findlezieZugangsbarrieren nicht nur in teilweise un-
erwunschter Weise den Zugang der Bevolkerung zalizimeschen Versorgung, sondern auch ihren
Gesundheitszustand beeintrachtigen.

9. Das ,Health Insurance Experiment* und seine Evidenz

Bis heute gilt die als ,RAND-Studie” bekannte, kalierte und randomisierte Studie des ,Health
Insurance Experiments* aus Kaliforntéhals wesentliche Untersuchung zu Moral Hazard in de
Krankenversicherunt/* Obwohl bereits Mitte der 70er Jahre durchgefiibeziehen sich etliche
Hypothesen und Empfehlungen zur Thematik eost sharing bzw. Nutzergebiihren im Gesund-
heitswesen nach wie vor auf Beobachtungen der RAMEporation> Untersuchungsgegenstand
war das Inanspruchnahmeverhalten einer Populatbon5v809 US-Burgern und ihrer Familienan-
gehorigen unter verschiedenen Zuzahlungsmodalitdtdm Mittelpunkt stand dabei der Zusam-
menhang zwischen Eigenbeteiligung und Nutzung nr@dcher Einrichtungen, Gesundheitsausga-
ben und gesundheitlichem OutcoMéDazu ordneten die Untersucher die Studienteilnehdie
mehrheitlich im jungen und jingeren Lebensalter sachtlich unter 65 Jahre alt waren, per Zu-
fallsprinzip einem von insgesamt 14 Krankenvergighgsvertragen zu und beobachteten drei bis
funf Jahre lang ihr Verhalten.

Alle Vertragsmodelle rechneten mit den Leistungsedern per Einzelleistungsvergitung ab und
boten eine Obergrenze fur die Eigenbeteiligung. igerschieden sich indes hinsichtlich der Zu-
zahlungsmodalitaten: Ein Vertrag bot zuzahlungsfi@ehandlung, drei einen 50-prozentigen Ei-
genanteil mit Obergrenzen im Umfang von 5, 10 bi&w% des Haushaltseinkommens bis maximal
1000 US-$, drei weitere 95-prozentige Zuzahlungéndenselben Obergrenzen, drei Vertrage sa-
hen bei gleichen Obergrenzen fir psychiatrischedatthbehandlungen eine 50-prozentige und bei
allen anderen Leistungen eine 25-prozentige Sedtetigung vor und eine Police schlielich bot

volle Kostentibernahme bei stationaren und 95-ptage@uzahlungen bei ambulanten Leistungen
bis zur Obergrenze von 150 US-$ pro Person bzwU&® pro Famili¢®

172 Kleinke 2004b, S. 39.

173 Newhouse et al. 1982; Lohr et al. 1986a; Mamet al. 1987.

174 Ramsay 1998, S. 20; Buntin et al. 2006, S.8V51

175 Private Organisation mit Uberwiegender Firemuig durch 6ffentliche Gelder.
176 Ramsay 2002, S. 19.

177 Manning et al. 1987, 253f. Als abhangige Malgn erfasste die Studie die Wahrscheinlichkeit Idanspruch-
nahme medizinischer Einrichtungen, die jahrliche®r von Arztbesuchen, die stationdren Aufnahmerated
die Gesundheitsausgaben fur alle Leistungen min&use von zahnéarztlichen und ambulanten psychibgis
Behandlungen (Fraser-Institute 1999).

178 Ramsay 1998, S. 20.
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Blieben Zahnarztbesuche unberiicksichtigt, zeigth sine umgekehrte Korrelation zwischen der
Hohe des Zuzahlungsanteils und der Haufigkeit dangpruchnahme arztlicher Behandlung: Lag
diese bei Versicherten mit vollstandiger Kosteniilbbme bei 86,7, so sank sie mit der Hohe des
Eigenanteils auf 68,0. Gleichzeitig war ein Rickgader durchschnittichen Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben um bis zu einem Drittel zuawmwen'® Aufgrund der geltenden Obergren-
zen lagen die tatsachlich zu leistenden Zuzahlufigrealle Gruppen im Durchschnitt deutlich unter
dem nominellen Eigenanteil, ndmlich bei 16 % fig Giruppe mit 25-prozentiger, bei 24 % fur die
Versicherten mit 50-prozentiger und bei 31 % fie éHersonen mit prinzipiell 95-prozentiger
Selbstbeteiligung®®

Zudem zeigte sich, dass Zuzahlungen ihre Wirkursg) daisschliel3lich beim Erstkontakt mit Ge-
sundheitseinrichtungen entfalteten und nur einegnadhlassigbaren Einfluss auf die nachfolgende
oder weitere Nutzung von GesundheitsleistungerEpkeankungsepisode nahm&h Zudem ist bei
verschiedenen Leistungsarten eine unterschiedAditgingigkeit von den Zuzahlungsbedingungen
zu erkennen: Die Haufigkeit der stationaren Aufnahrm Kinderkliniken variierten erheblich we-
niger als beispielsweise ambulante psychiatrisobigaBdlungef®® Dieses Phanomen erklaren die
RAND-Experten zum Teil als Effekt unterschiedlichBreiselastizitaten auf dem Gesundheits-
markt, die wie bei jeder anderen Ware sowohl vonZhlungsfahigkeit der ,Kunden“ als auch
von der Komplexitat medizinischer Leistungen abhakgme weitere wichtige EinflussgréfRe stellt
die Hohe des von den Patienten zu tragenden Eitgglsadar, denn mit wachsender Zuzahlung
stieg die Preiselastizitat der verschiedenen Gémitsteistungen®

Wer einen Vertrag mit Selbstbeteiligung hatte, teutnedizinische Einrichtungen etwa zu einem
Drittel weniger als Versicherte, deren Behandlungsn die Versicherung vollstéandig tbernahm.
Sieht man von dem epidemiologisch bedeutsamsteebBrg einer schlechteren Blutdruckeinstel-
lung sowie selteneren Sehkorrekturen und schlemhtzshnarztlicher Versorgung (Karies und
Zahnfleischerkrankungen) ab, schnitten PersonerSeilistbeteiligung nach einer ersten Untersu-
chung sogar leicht besser ab als diejenigen, dieek&uzahlungen zu leisten hatt¥ADie Autoren

der RAND-Studie kamen zunachst zu dem Schluss,diag®here Nutzung medizinischer Einrich-
tungen durch Personen mit vollstandiger Kostenidierne durch ihre Krankenkasse keinen oder al-
lenfalls einen vernachlassigbaren Einfluss auf @esundheitszustand hatte und zwischen den ver-
schiedenen Versichertengruppen kein signifikantatet$chied in Bezug auf das Sterbensrisiko
oder gesundheitliche Beeintrachtigungen festzstelar'® Keinen Einfluss auf die Endpunkte
wahrend der allerdings relativ kurzen Beobachtuaged hatte die deutlich geringere Nutzung des
Angebots an MalRnahmen zur Fritherkennung von TuntBten

Wie problematisch allerdings die blo3e Erfassung #eoztbesuchen fir die Bewertung der Wirk-
samkeit von Zuzahlungen ist, zeigt sich in bescemdeMalle im zahnarztlichen Bereich. Die

179 Newhouse et al. 1982, S. 13ff; Newhouse €t383, S. 44; s. auch Gruber 2006, S. 1f. Im Vélleu den zu-
zahlungsfrei Versicherten verursachten die Persanigreinem Vertrag mit 50-prozentigem Eigenantéiler
Krankenkasse im Durchschnitt 25 % und die mit 9&zpntiger Selbstbeteiligung sogar 33 % geringersgAben
(Newhouse 1993, S. 44).

180 Newhouse et al. 1993, S. 358f; Richardson 19919.
181 Richardson 1991, S. 21.
182 Ramsay 1998, S. 21; vgl. auch Ahlamaa-Tuorjph €998a, S. 266f; 1998b, S. 328f und 1999,35ff1

183 Manning et al. 1987b, S. 267f; vgl. auch Markt al. 1998, p. 17. Mit der Erhéhung des Eigezinton 0-25
auf 25-95 % stieg die Preiselastizitat fir samdichedizinischen Behandlungen von 0,10 auf 0,14fiinembu-
lante Leistungen von 0,13 auf 0,21 (Manning et&l268).

184 Manning 1987a, S.226.
185 Newhouse et al. 1993.
186 Keeler et al. 1987, S. 290ff.
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RAND-Studie erbrachte konsistente Hinweise dardafs hohere Zuzahlungen fir Zahnbehand-
lungen zu einem schlechteren Zahnstatus bei Engaehsfihren. Sind Eigenanteile fallig, erhalten
Kinder insgesamt seltener eine kieferorthopadisébesorgung, und bei solchen aus armeren und
weniger gebildeten Familien ist die Zahnversorgatigemein schlechtéf’ Die Ausgaben fiir
Zahnbehandlungen stiegen nach Abschaffung 95%igeatdungen um 46 %, wobei die Nachfrage
insbesondere im ersten Jahr nach der Einfiihruiey Pentalbehandlung wuch®

Bei der eingehenderen Auswertung der RAND-Studieldunabhangige Experten traten im Laufe
der Zeit viele kritische oder gar zweifelhafte Ahneen und Schlussfolgerungen zu Tage. So er-
brachte die eingehende Analyse des Patientenvenisaib dieser Untersuchung auch den beach-
tenswerten Hinweis, dass Zuzahlungen nicht blof¥Zdid der ,,unbegrindeten” Arztbesuche ver-
ringerten, sondern auch die Inanspruchnahme vdmiéntén Konsultationen und von Praventions-
maRnahmen, was insbesondere bei chronisch Kran&eetifahigkett® und die Blutdruckeinstel-
lung verschlechtert€® Cost sharing hatte zudem negative Auswirkungen auf die Inditetcdes
Bevolkerungsteils mit dem schlechtesten Gesundheitand sowie den niedrigsten Einkommen,
und sie verkirzten spirbar die Uberlebenszeit visikBpatienten: Kostenfreie medizinische Be-
handlung verringerte das Sterberisiko dieser Gruppel0 %! Insgesamt trafen bei der RAND-
Studie die Zuzahlungen die einkommensschwéchstere stie ,kréanksten zwei Flunftel der Ge-
sellschaft besonders hart.Hypertoniker mit niedrigem Einkommen waren in demzahlungsfrei-

en Vertragsmodell besser versorgt als unter dersi®erungsbedingungen mit Selbstbeteili-
gung*®® Die vergleichsweise hohe Pravalenz von schweremp&men wie Angina pectoris, Luft-
not, Blutungen oder Gewichtsverlust in dieser Gaulgy 26 % Uber den Werten der besser situier-
ten Vergleichsgruppe und war bei Versicherten atusahlungspflicht deutlich niedrigét

Etliche Experten schlossen aus den ErgebnisseRARD-Studie auf die kostensenkenden Effekte
von cost sharing zu Lasten der Verbraucher von Gesundheitsleisturigech aus der Untersuchung
mit einer vergleichsweise kleinen Kohorte von nielmtmal 6.000 Familien und der zufalligen Zu-
ordnung der Probanden zu den verschiedenen Vergiggmodalitdten lassen sich kaum Ruck-
schlisse auf das Gesamtsystem ziehen. In dieseignD&sn auf jeden Arzt nur eine kleine Gruppe
von teilnehmenden Patienten, was keine Aussage dibeglobale Kostenentwicklung erlauft.
Zuzahlungen mussen fur alle Patienten in gleichea®é/gelten, um tberhaupt kostensenkend wir-
ken zu konned®® Nicht allein Verschiebungen von Versicherten bRatienten, auch das Verhalten
der Leistungserbringer kann die kostensparende Asdmg des echten oder unterstellten Moral
Hazard der Mitglieder einer Krankenkasse konteekan. Dies bestarkt die Zweifel daran, dass die

187 Gembrowski et al. 1985, S. 770ff; Ku 200323

188 Manning et al. 1985, S. 898ff.

189 Lurie et al. 1989.

190 Keeler etal. 1985, S. 1930; vgl. auch Dowal€2000, S. 10.
191 Brook et al. 1983; Davis 2004, S. 1221.

192 Bei der Bewertung dieser Ergebnisse ist zlidksichtigen, dass sich dieser selektive EffektAngehorige der
unteren Einkommensgruppen zu der ohnehin besteheBdeachteiligung dieses Bevodlkerungsteils add@ot.
hatte das RAND-Experiment unter anderem eine adugeringere Nutzung ambulanter padiatrischer Balban
gen durch Unterschichtkinder gezeigt. Unter deniBgahgen eines zuzahlungsfreien Versicherungsygrtiag
die Wahrscheinlichkeit eines als vergleichsweidekéf’ anzusehenden Sprechstundenbesuchs beim rdiztle
flr sozial besser gestellte Kinder bei 85, bei Kimdaus armeren Verhaltnissen jedoch nur bei 56c4r(1986,
S. 35). Anders sieht es allerdings aus bei No#hldmdlungen von Kindern (Ahlamaa-Tuompo et al. 9%
266f; 1998b, S. 328f und 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.
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Erhebung von Nutzergebihren einen bremsenden Em#luf die Kostenentwicklung des gesamten
Gesundheitssystems Haf.

Die Fokussierung auf Patientenzuzahlungen hat loffetange Zeit den Blick darauf verstellt, dass
die RAND-Studie auch gezeigt hat, dass die Honanigsform der Leistungserbringer effektiver
zur Kostendampfung beitragt als SelbstbeteiligungenPatienten. Die Ausgaben fir Versicherte
ohne Eigenbeteiligung waren namlich bei zuzahluegsh HMO-Vertradgen 38 % niedriger als bei
Personen, deren Krankenkassenpolicen die VergiitondEinzelleistung vorsahéf® Dartiber hin-
aus ergab die RAND-Studie auch Hinweise darauf,sglevierig der Einfluss des Versicherungs-
schutzes auf den Gesundheitszustand zu messé&xpg&riment und Befragung bleiben kaum ohne
Einfluss auf die Wahrnehmung der eigenen GesundleeiBeteiligten, und die Messung des ,,0b-
jektiven* Gesundheitszustands ist eine Uberaus kampAngelegenheit, die sich schwerlich an-
hand einiger weniger Parameter hinreichend erfagsstt®®

Dieses grundsatzliche Problem verscharft sich zliskitbei Untersuchungen, die sich auf subjekti-
vere Gesundheitsindikatoren stitzen. Denn allefgrand des Kontakts mit dem Gesundheitswe-
sen ergeben sich systematische Messfehler, dienredmealer Schichtzugehdrigkeit insbesondere
von der Inanspruchnahme und somit vom Preis deuriieitsleistungen abhangen. Steigen die
Preise fir medizinische Leistungen, verbessern suthektive Gréf3en wie der selbst wahrgenom-
mene allgemeine Gesundheitszustand, wahrend sehoblektive Indikatoren wie die Verrichtung
der Aufgaben des taglichen Lebens verschlechf8iBntsprechend lasst sich anhand objektiver Pa-
rameter bei kostenfreiem Behandlungszugang eireles&esundheitszustand beobachten als bei
bestehender Zuzahlungspflicht. Zieht man aussdidieSubjektive, selbst geschilderte Angaben
aus entsprechenden Umfragen heran, kommt man elt&mz Schluss, kostenfreie Gesundheitsver-
sorgzuorllg zieht eine gréfRere Inanspruchnahme, aben eichlechteren Gesundheitszustand nach
sich:

Insgesamt ist der Stellenwert, den die massiv e@die und ausgeschlachtete RAND-Studie trotz
der vergleichsweise kleinen Population und des spbkrifischen Settings in der internationalen
Debatte Uber Zuzahlungen im Gesundheitswesen hig leennimmt, Uberaus fragwirdig. Die un-
kritische Extrapolation von speziellen, oftmals ewmentell gewonnenen Ergebnissen kleiner
Stichproben, die nur unzureichend die Auswirkungahdie Gesundheithéalth outcomes) erfas-
sen?? auf das Gesamtsystem, den man als ,RAND-IrrtunzefiZnen kénnte, ist ungerechtfertigt
und irrefihrend®® Zumal dieses Experiment durchaus erkennen lie€s destens die Nachfrage
nach notwendiger Behandlung sinkt und sich zweitk@snanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen von den unteren zu den oberen Einkommensgrumsyert® Allen Widerspriichen und of-
fenen Fragen zum Trotz, bestimmen vereinfachendeluSsfolgerungen aus dem RAND-
Experiment bis heute die gesundheitspolitische soghr teilweise die gesundheitswissenschatftli-
che Debatte. ,The RAND analysis continues the ti@diof hope and hype,” schreiben dazu die us-

197 Barer etal. 1993b, S. 6; Evans et al. 1993b; Evans et al. 1993d, S. 13, 16, 33; Holst/kgas. 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 hétareahlungsbelastung weniger medizinische Versmgn An-
spruch nehmen, setzen sie sich in geringerem MaR&rkenntnis Uber eventuelle Verschlechterungessilse-
sundheitszustandes aus und fiihlen sich subjeksungier als Personen mit engerem Arztkontakt. Ddsuiet
nicht, Mediziner machen die Leute krank, aber $&ierinitteln Informationen die jemanden dazu bringieh als
weniger gesund zu empfinden (Dow et al. 2000, §. 17

201 Dow et al. 2000, S. 9f.

202 Wells et al. 1987, S. 15; Dow et al. 20001.G5.
203 Deber et al. 2004, S. 54f.
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amerikanischen Gesundheitsékonomen HimmelsteinNiodlhandler. “Unfortunately, behind their
impressive predictions of savinlys a disturbing array of unproven assumptions hfukthinking,
and special effects®

10. Auswirkungen auf die Arzneimittelversorgung

Selbstbeteiligungen betreffen in den meisten eusocpan Landern bisher in erster Linie Medika-
mente sowie Hilfsmitte®® Zahnbehandlungen bzw. -ersdfaind Extraleistungen im Hinblick auf
Komfort und Unterbringurf§®. Fur derartige Leistungen und Vergiinstigungen Setbstbeteili-
gungen in den Wohlfahrtsstaaten gesellschaftlichgekend akzeptief®® In den 6ffentlichen Ge-
sundheitssystemen der Industrielander konzentrisielm die Steuerungsversuche durch Zuzah-
lungsregelungen in besonderem MaRe auf die Arztieirersorgund’® Die steigende Beteiligung
der Patienten an den Arzneimittelkosten erfolginierschiedlicher Form, entweder Uber Rezeptge-
buhren (fixe Zuzahlungen pro Verschreibung bzw. [iedikament), absolute, gestafféftebzw.
anteilige Selbstbeteiligurfd® tiber Begrenzungen der Kosteniibernahme oder dieahuse be-
stimmter Medikamente aus der Verschreibungs- unaitdzrstattungspflicht*?

Medikamente gelten gemeinhin als Gesundheitslegetummit relativ hoher Preiselastizitat, deren
Verbrauch eng mit der Hohe der Zuzahlungen komelté Das lasst sich unter anderem aus der
Beobachtung ableiten, dass zwischen 1998 und 208@er Preisanstieg fur Arzneimittel in den
USA deutlich tGber der Entwicklung des durchschiolittn Verbraucherpreisindexes lag, der Antell
nicht eingenommener verordneter Medikamente voarais 9,5 % auf 13,1 % zunalim.Dabei
wirkte sich die Kombination von Preissteigerungeih gieichzeitigen Zuzahlungserhéhungen be-
sonders dramatisch auf Medicaid-Versicherte aufen®ar kbnnen Bezieher niedriger Einkommen
nur bis zu einem relativ geringen Punkt Preissteiggen fur die medizinische Behandlung durch
Ersparnisse oder den Verzicht auf andere KonsumgétepensiereA™®

Eine grof3e retrospektive Studie aus den USA bgstétass bereits eine Verdoppelung geringfugi-
ger Arzneimittelzuzahlungen zu messbaren AnderumigsnEinnahmeverhaltens fiihrt. Dabei sind

205 Himmelstein/Woolhandler 2005, S. 1121.

206 Saltman/Figueras 1996, S. 16; Creese 192025 Robinson 2002, S. 161, 164.
207 Jemiai et al. 12002, S.2; Ziniel 2004, S. 31.

208 Bocken et al. 2000, S. 71.

209 Hijertquist 2002, S. 2, Prada et al 2004, SZ#imindest in Deutschland ist ein spurbarer Pgradnwechsel zu
beobachten, denn in den 1970er Jahren belegtemsakeingen aus der alten Bundesrepublik Deutscldared
grundlegend skeptische Haltung der Bevdlkerung mj@ger der Forderung nach stéarkerer Eigenveraniaiakgit
und Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall (Reck&8d,9S. 80ff).

210 Nink/Schréder 2004a, S. 166; Birkett et al0R0S. 104f; Grel3 et al. 2005, S. 7, 20ff, 34; \wich Ram-
say/Esmail 2004, S. 42.

211 Bei gestaffelten Medikamentenzuzahlungenrfaleder Regel die geringsten EigenbeteiligungerGamerika an,
mittlere Zuzahlungen fiir erwiinschte und die hoch&igenbeteiligungen fur nicht erwlinschte Markepprate
an (Frank 2001, S. 120f; Motheral/Fairman 2001, 298ff; Huskamp et al. 2003a, S. 150; Garber 280£292).

212 de Wolf et al. 2005, S. 369; Lee/Hoo 2006y546.
213 Lexchin/Grootendorst 2002, S. 6; Rosian e2@02, S. 21; Busse et al. 2005, S. 332, 342f.

214 Harris et al. 1990, S. 912ff; Kaczmarek 1989228, 234; Kozyrskyj 2001, S. 901; Lexchin/Grooigrst 2002,
S. 8; Chandra et al. 2007.

215 Wilson et al. 2005.
216 Wilson et al. 2005, S. 719f.
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die Auswirkungen in Abhangigkeit zur Substanzklassdt unterschiedlich: Der starkste Rickgang
ist bei nicht-steroidalen Antiphlogistika zu beobt&n (45 %), gefolgt von Antihistaminika (44 %),
Lipidsenkern (34 %), WRezeptorantagonisten und Protonenpumpenhemmern%{33Bron-
chospasmolytica (32 %}’ Antihypertensiva (26 %J'® Antidepressiva (26 %);° und oralen Anti-
diabetika (25 %Y°. Bei Patienten mit chronischer Erkrankung und Diwgeapie war der Effekt
von Zuzahlungsanderungen geringer ausgepragt: marsuit Depression verringerten die Einnah-
me der verordneten Psychopharmaka nur um 8 %, einddssonen mit arteriellem Hypertonus ging
der Verbrauch von Blutdruckmitteln um 10 % zuribleutlicher sank dagegen die Einnahme von
Antiphlogistika bei Patienten mit chronischer Aitis; von Antihistaminika bei Allergikern (31 %)
sowie von Blutzucker senkenden Tabletten bei Dikbeet (23 %)***

Andere Berechnungen aus den USA legen nahe, dass/erteuerung von Blutdruckmedikamen-
ten um einen Dollar zu einem Rickgang des KaufslithTabletten des betroffenen Produkts pro
Jahr fihr?® Dabei verzichten insbesondere altere und drmergeBiin Folge spiirbarer Medika-
mentenzuzahlungen auf die Verschreibung von Arzitigiim oder die Einldsung von Rezepten, an-
dere reduzieren die verordnete Dosis durch sekeBemahmé> Aktuelle Studien belegen nach-
dricklich, dass altere Menschen in besonderem Mafi3Eigenbeteiligungen reagieren. Dabei zeig-
te sich, dass fast jeder fuinfte altere US-Buirg8r3%6) und sogar jeder vierte chronisch kranke Al-
tere aufgrund der Kosten darauf verzichtete, s@reRt einzuldsen. 15,8 % der Alteren bzw. 21,8
% derjenigen mit chronischen Erkrankungen lieRaelmeallig einen Teil der Dosis aus, um ein
verschriebenes Préparat langer nutzen zu konnernl. 214 bzw. 18,5 % verringerten aus demselben
Grund die Einzeldoseft Eine Untersuchung aus Kalifornien zeigt, dasskattehung der Arznei-
mittelzuzahlungen um durchschnittlich 5 US-$, wasaeeiner Verdoppelung entsprach, die Re-
zepteinldsungsrate um 7—-19 % serfkteDie kosteninduzierte Nichteinhaltung von medizthisn
Behandlungsempfehlungen ist insgesamt bei Persoitdrehandlungsbedirftigem Gesundheitszu-
stand deutlich haufiger zu beobachten als bei gesuBiirgerrf*°

217 Anticholinergika, antiinflammatorische Asthiuttel, Leukotrienmodulatoren, orale und inhalati&teroide,
Sympathomimetika und Xanthine.

218 Zu dieser Gruppe gehdren ACE-Hemmer, Kalziiendd-Blocker, Diuretikap-Blocker und Angiotensin II-
Rezeptor-Blocker.

219 Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer ueyktische Antidepressiva.

220 Sulfonylharnstoffe, Metformin, Glitazone umitlare Zucker senkende Tabletten.

221 Goldman et al. 2004, S. 2347f. Den ansondten selten erfassten Adherence-Effekt bei Menschierchroni-
scher Arthritis bestatigt eine jungere Studie, alieh die Krankschreibungshaufigkeit von Arbeitnelmrerfasst
(Jinnett et al. 2007).

222 Blustein 2000, S. 226.

223 Dustan et al. 1992, S. 852; Cox et al. 200298f; Steinmann et al. 2001, S. 795f; Fairmaal €2001, S. 10, 19;
Schneeweiss et al. 2002, S. 524f; Schafheutle 8080, S. 190ff; Gibson et al. 2005b, S. 736feHeprasentati-
ve Umfrage unter US-Birgern belegt, dass mehrial§@énftel der Erwachsenen mindestens einmal imn dab
Kostengrinden Rezepte nicht eingeldst hat, 14 %rgab, verordnete Arzneimittel in geringerer Dasid 16 %
sie seltener als verordnet eingenommen zu habdyofTlzeitman 2001).

224 Wilson et al. 2007, S. 9.

225 Chandra et al. 2007.

226 Bluestein 2000, S. 219; Steinmann et al. 280796; Taylor/Leitman 2002; Soumerai et al. 20R61831ff; Tai-
ra et al. 2006, S. 681. Bei einer Befragung von0108-Birgern im November 2002 hatten 18 % der Ensec
nen aus Kostengrinden auf die Ausstellung von Medéntenrezepten verzichtet, bei Personen mit eshggirsk-
ter Gesundheit lag dieser Anteil bei 33 % und kbmiten mit monatlichen Direktzahlung von mehr al§ Us-$
sogar bei 41 %. Ebenso nahmen 15 bzw. 18 % dern@espulation aus finanziellen Grinden ihre Arznei i
niedrigerer Dosis bzw. seltener ein, bei der Grupjigelevanter Zuzahlungsbelastung waren es hiengd@ bzw.
46 % (Taylor/Leitman 2002, S. 1f).
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Zahlreiche Studien aus den USA belegen, dass Zuzgéh regelhaft einen bestimmten Anteil der
Patienten vom Erwerb und von der Einnahme verdoénier Medikamente abhalt&d.Eine wich-
tige, in der 6konomischen Literatur unbeachteteaths ist, dass insbesondere bei Krankheiten wie
Hypertonus oder Fettstoffwechselstérungen die biibk zumeist zu einem Zeitpunkt erfolgt und
auch erfolgen sollte, wo Laien nur abstrakt einewi@n von der zuverlassigen Einnahme ableiten
und ihre Konsumentscheidungen allein auf der Gageltheoretischer Uberlegungen treffen kon-
nen. So ist es — tbrigens Ubereinstimmend mit tdeofiie rationaler Kundenentscheidungen — nicht
verwunderlich, dass sich das Einnahmeverhalteredls sensibel gegeniiber anfallenden Patienten-
zahlungen erweist® Die Betroffenen realisieren nicht, dass sie daaitistisch ein um mehr als 55
% bzw. 41 % hoheres Risiko eines Krankenhausauwdtathzw. einer Behandlung in einer Notfall-
aufnahme provozieren, zumindest sofern sie einep8konomischen oder epidemiologischen Ri-
sikogruppe angehoréh’ Das Phanomen, dass die armsten und am stérkstegesoindheitlichen
Problemen belasteten US-Biirger die wenigsten Meutkae konsumierefi® hat sich in den letz-
ten Jahren noch verschatit.

Die Erfahrungen in den USA decken sich durchausdeaiten anders gestalteter Gesundheitssyste-
me, wie auch das ,Quebec Universal Drug Prograndenkanadischen Provinz Québec verdeut-
licht, das ab 1996 in zwei Schritten anteilige Bineteiligungen fir Arzneimittel einfuhrt&? Ein-
dricklich belegt eine retrospektive Untersuchure Aliswirkungen dieser Mal3hahme auf die Me-
dikamenteneinnahme alterer und armer Birger soigi@adurch hervorgerufenen Gesamtwirkun-
gen. Nach ,geringfugiger* Erhhung von Medikameatezahlungen sank die Einnahme essenziel-
ler Arzneimittel bei a@lteren Menschen um 9,12 ued ®ozialhilfeempfangern sogar um 14,42 %.
Bei nicht als notwendig eingeschatzten Medikamewgieg der Verbrauch in beiden Gruppen um
15,14 bzw. 22,39 % zuriick. Im Beobachtungszeitratieg die Haufigkeit von Zwischenfallen, die
mit der verminderten Einnahme im Zusammenhang stgnigei den &lteren Patienten von 5,8 vor
Einfuhrung der Zuzahlungspflicht auf 12,6 und betzi@lhilfeempfangern von 14,2 auf 27,6 pro
10.000 Personen-Monate. Die Zahl notarztlicher Akbhandlungen aufgrund unzureichender Ver-
sorgung mit notwendigen Medikamenten erhohte sich 85 auf 19,9 pro 10.000 Personen-
Monaten bei alteren Menschen und bei Sozialhilfééngern von 69,6 auf 1238

227 Federmann et al. 2001, S. 1735; White etGl22S. 189f; Jackevicius et al. 2002, S. 466; Bzlat al. 2005, S.
309; Soumerai et al- 2006, S. 1831f.

228 White et al. 2002, S. 189f; Jackevicius e802, S. 466; Schultz et al. 2005, S. 309; Sounstral. 2006, S.
1831f

229 Tamblyn et al. 2001, S. 426f; Appleton 20024%5; Goldman et al. 2006a, S. 27; Atella et D&, S. 888ff. Pa-
tienten mit Diabetes mellitus, koronarer bzw. isalggher Herzkrankheit (insb. bei Z.n. Myokardinfylarterio-
sklerose oder anderweitigen Gefal3erkrankungen.

230 Medicare-Versicherte mit drei oder mehr chsohén Gesundheitseinschrankungen ohne Absichemmmnz-
neikosten nutzten etwa 25 % weniger Medikamentes@lishe mit umfassenderer Krankenversicherungtemahl
dafiir aber dennoch im Jahresdurchschnitt 375 U raus eigener Tasche (Poisal/Murray 2001, S. &2f)
zeigt sich auch ein Gender-Bias, denn Manner olm@kénversicherung erhielten 40 % weniger Rezdptinie
versicherten Geschlechtsgenossen, wahrend sicér diggerschied bei Frauen nur auf 27 % belief. ézlgy auf
Direktzahlungen bedeutet dies, dass unversicheéenst 47 % mehr fir Arzneimittel aus eigener Tasmmh-
len, wohingegen Frauen ohne Krankenversicherungerim 60 % mehr fir Medikamente zahlten als weligic
Versicherte (Poisal/Chulis 2000, S. 79).

231 Poisal/Chulis 2000, S. 251f, 254f; Poisal/Myr2001, S. 79f; Steinmann et al. 2001, S. 797.
232 Currie/Nielson 1999, S. 48, 51.

233 Tamblyn et al. 2001, S. 425f. Nicht unerwdbleiben sollen an dieser Stelle auch die weiteratetduchungen
und Berechnungen aus der frankokanadischen Pradi@zjezeigt haben, dass die Ublicherweise untibestand
gesundheitspolitischen Entscheidungen zu GrundmytgePreiselastizitat oftmals zu hoch angeset{€Cishtoyan-
nis 2005, S. 919f).
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Zwar hat eine ebenfalls in Québec durchgeflihrteetdnthung Uber die Verschreibung essenzieller
herzwirksamer Medikamente (3-Blocker, ACE-Hemmaet Lipidsenker) nach akutem Myokardin-
farkt gezeigt, dass die Zuzahlungsbedingungen k&imswvirkung auf das Einnahmeverhalten und
die Komplikationsrate in den ersten 30 Tagen naufiaEsung aus dem Krankenhaus ha3&al-
lerdings bestehen offenbar gegenlaufige zeitablyangffekte von Medikamentenzuzahlungen, wie
eine Untersuchung unter privat versicherten Andlestein den USA zeigte. Die Erhdhung der
Selbstbeteiligung fur Arzneimittel zieht pro US-Iwlim ersten Jahr einen Rickgang der Medika-
mentenausgaben um 9,71, der ambulanten Behandhsigekum 6,46, der Krankenhauskosten um
3,39 und der gesamten Krankenkassenausgaben uth28;3 nach sich. Im zweiten Jahr nach ei-
ner Zuzahlungserhéhung hingegen steigen die Kdgtestationare und ambulante Ausgaben sowie
die Gesamtausgaben um 10,71, 13,03 bzw. 22,85 W&i¥end die Medikamentenausgaben um
8,35 US-$ zuriickgeher® Geringere Effekte erreichte die Steigerung vomaimittelzuzahlungen
bei arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherungspolin den USA, was sich teilweise dadurch
erklaren lasst, dass Menschen mit regelmaRigenoEimen die Erh6hung anfallender Eigenanteile
von 5 auf 10 US-$ oder von 8 auf 15 US-$ als warggeschneidend empfinden dirften als armere
Birger oder Rentner. Bei dieser Gruppe gingen jedlsrdie Medikamentenausgaben der Kassen
nur um ca. 4 % zuriick®

Von 1970 bis 1998 stieg der Absolutbetrag der deekPatientenzuzahlungen in den USA insge-
samt von 24,9 auf 199,5 Milliarden US-$, wobei satlerdings ihr Anteil an den Gesamtausgaben
insbesondere in Folge der Ausweitung der offergiiciVersicherungsprogramme von 34,02 auf
17,36 % halbierté®’ Ende der 1990er Jahre zahlten die US-Biirger 150@gesamten Arztkosten
aus der eigenen Tascfié Seit Beginn dieses Jahrtausends sind die Zuzaduing Krankheitsfall
vor allem bei Krankenversicherern mit vertikaletelygration erheblich schneller angewachsen. So
stiegen die absoluten Selbstbeteiligungen in PreddProvider Organizations (PPO) zwischen 2000
und 2003 bei Vertragsanbietern um 57 % und bei tN¥#ghtragsanbietern sogar um 65 %, wéhrend
sich die Medikamentenzuzahlungen um 46 % fur Peafgraparate und fur andere Arzneimittel
sogar um 71 % verteuertéfi.Nicht erst in den letzten Jahren standen in de ti§ Bemiihungen
von Arbeitgebern im Vordergrund, steigende Patmerieahlungen in ihre Privatversicherungspoli-
cen einzubauen, sei es Uber fixe bzw. anteiligeadlumngen, als feste Selbstbeteiligungen oder tGber
gestaffelte Zuzahlunge® Wahrend die Durchschnittsbeitrage us-amerikaniséreeitnehmer
zwischen 1999 und 2005 um 175 % von 129 auf 226 d8egen, wuchsen die absoluten Selbstbe-
teiligungen im gleichen Zeitraum gar um 467 % v@radif 229 US-$, und einige Firmen begannen
Versicherungsvertrage mit festen Eigenanteilenjitbriich 1.000 bis 5.000 US-$ anzubieféh.

234 Pilote et al. 2002, S. 249f.

235 Gaynor et al. 2005a, S. 23ff bzw. 2005b, #. ZElegentlich erfolgen vergleichende Kalkulatonunter Einbe-
ziehung der potenziell erreichbaren Verlangerung.ébenserwartung in Folge konsequenter sekunairterti-
arpraventiver Therapie. Dabei stehen die Ausgakervdrsicherung im Mittelpunkt der Betrachtung, siieh bei
langerer Lebens- und folglich Behandlungsdauerabien Versicherten erhéhen, bei denen die Kostar ten
Beitragseinnahmen liegen (Shang 2005, S. 69). diligs kollidiert bei solchen Fragstellungen diesty 6kono-
mische Rationalitat mit grundlegenden ethischersi&tiungen und den ureigenen Aufgaben von Gesutsdkei
sorgung und somit ihrer Finanzierung.

236 Joyce et al. 2002, S. 1738.

237 Levitetal. 1999, S. 131.

238 ibid. S. 129.

239 Garber 2004, S. 292f

240 Freiman 1984, S. 90; Claxton et al. 2004, 88, 8laxton et al. 2005, S. 76f, 91ff;, Weinick ét 2005, S. 504;
Lee/Hoo 2006, S. w546; McDevitt et al. 2007, S.f213

241 Blumenthal 2006b, S. 196; Buntin et al. 2006yx517
38



Unbestrittenes Ziel dieser Politik ist das Inteeedsr Unternehmen, die Beitragslast fur die arbeit-
geberabhangige Krankenversicherung ihrer Bescleétfitigu reduzieren oder zumindest stabil zu
halten?*? Die Verlagerung von Voraus- zu Direktzahlung trifie unteren Einkommensgruppen
starker als die besser Verdienenden und belastetlleon chronisch kranke Versicherte mit hohen
und teilweise unbezahlbaren Gesundheitsausgdbémif der Systemebene ist beachtenswert, dass
die Bemuhungen der Unternehmen um Beitragsstabditée Vernachlassigung des Anbieter- und
eine starkere Fokussierung auf das Patientenverhaéideutefi** Mittlerweile beginnt in den USA
die wissenschaftliche Debatte Gber moégliche EinbulBe der Versorgungsqualitat insbesondere
chronisch kranker Versicherter durch die Implememiig einer verbrauchergelenkten Gesund-
heitsversorgung mit hohen absoluten Eigenbeteitignf*> Neue Studien liefern zudem Hinweise
darauf, dass sich die von Arbeitgebern intendieKesteneinsparungen durch Verlagerung der
Arzneimittelkosten auf chronisch kranke Beschédtiganz und gar nicht rechnen. So hatte die zu-
zahlungsabhangig verringerte Befolgung von Medikater@verordnungen unmittelbare Auswir-
kungen 2a4léf die Anzahl und Dauer der Arbeitsunfagiigtalle bei Beschaftigten mit rheumatoider
Arthritis.

Auch in Israel bestehen finanzielle Zugangsbamiener Gesundheitsversorgung: Bei einer Umfra-
ge des Myers-JDC-Brookdale Institutes gaben 200fi@rhin 5 % und zwei Jahre spater 6 % der
Befragte an, im vorangegangenen Jahr aus Kostesgmiauf verordnete Behandlungen verzichtet
zu haben. Besonders haufig verzichteten Personeniedirigem Einkommen auf medizinische Be-
handlung: 10 % brachen medikamentdse Therapiehalb,so viele verzichteten auf empfohlene
Facharztbesuche. Offenbar hat Unkenntnis Uber Zugbobergrenzen diese Situation verscharft,
denn armere Birger waren haufiger als der Durcligatioht dartber informiert (81 gegeniber 73
%) und gaben auch mehr als 1 % ihres Einkommerelost®eteiligungen afé’

In den westeuropdaischen Industrielandern fallerzéhgiebihren vorwiegend in der Form fixer Zu-
zahlungen im Krankheitsfall an und betreffen im Afgichen Arzneimittel sowie ausgewahlte an-
dere Gesundheitsleistung&fi. Zudem erfordern Krankenhausbehandlungen beispedswin
Deutschland und Frankreich Selbstbeteiligungen revithstationare Behandlungen in den Nieder-
landen zuzahlungsfrei sirfd®

Eine Metaanalyse von jeweils einer Studie in Auisina Kanada und den USA kommt dabei zu
dem Ergebnis, dass Eigenbeteiligungen im Umfang2s+80 % der Behandlungskosten die Nach-

242 Colombo/Taray 2001, S. 38; Katz 2001; P. Gingl?002, S. 7; Trude et al. 2002, S. 66, 74; FROR?, S.
1822; J. Finkelstein 2004; Prada et al. 2004, SC#dwford et al. 2004, S. 3.

243 P. Ginsburg 2002, S. 7; Trude et al. 200865.70f, 74; Trude 2003; Goodman 2006, S. w541; MdbD et al.
2007, S. 215f.

Die Zahl der arbeitgeber-finanzierten Krankenvémsiangsvertrage mit Selbstbeteiligung war von 856

Jahr 1977 auf immerhin 95 % zehn Jahre spateregestj ein gleichartiger Anstieg war auch bei dentréigen
mit mindestens 20-prozentigem Eigenanteil zu beloteac(Rice/Thorpe 1993, S. 23). Interessanterwisisbei
einigen Erhebungen der Anteil von Personen mitrisolien Erkrankungen in Versicherungsvertragerhotien
absoluten Selbstbeteiligungen deutlich hoher alssafichen mit vergleichsweise niedrigen Eigenanteile
(Leel/Zapert 2005, S. 1204), was auf ein Problenesty Selektion schliel3en lassen kdnnte (Bunth €006, S.
W 517f), gleichzeitig aber die Gefahr kostenbedingtherapieabbriiche oder -einschrankungen rel@ranhei-
nen lasst.

244 J. Finkelstein 2004; vgl. auch Ross 2006, 552#

245 Lee/Zapert 2005, S. 1203f; Buntin et al. 2@86/V519f; Yegian 2006, S. W 534f.

246 Jinnett et al. 2007, S. 6f

247 Gross et al. 2005, S. 8

248 Carrin/Hanvoravongchai 2003; S. 6; Barry e2@0D4, S. 191

249 Henke/Schreydgg 2004, S. 64, 67f
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frage nach medizinischen Leistungen um 25-28 %ingem?*° Doch sind solche Schlussfolge-

rungen grundsatzlich mit Vorsicht zu betrachten sictierlich schwer von einem Land bzw. einem
Gesundheitssystem auf ein anderes zu UbertragelenZerlauben derartige Globalanalysen eben
auch keine Unterscheidung zwischen verschiedenemsA|l Risiko- und sozialen Gruppen. Theore-
tisch-6konomische Berechnungen aus Australien gebaneinem 20-prozentigen Rickgang des
Arzneimittelverbrauchs von Rentnern bei Verdoppelder Zuzahlung von 2,50 auf 5,00 Australi-
sche Dollar ($A) und bei einer Erhéhung auf 6 $4aovon einem Riickgang um 34 % A&us.
Trotz der hohen relativen Steigerung gehéren dgeaRreise unter australischen Einkommensbe-
dingungen eher in den Bereich der ,geringfugigemafiungen®, die Politiker den Menschen auch
in anderen Landern bereitwillig zumuten, und dethristder Effekt enorrfi>?

Da Zuzahlungen am starksten und nachhaltigsteiMadfkamente zur Behandlung von Herzkreis-
lauferkrankungen und Bluthochdruck sowie Psychagheutika wirken, die Patienten in aller Regel
langfristig einnehmen miisséti,ist davon auszugehen, dass selbst Eigenbeteikgurgjativ ge-
ringen Umfangs relevante Folgen flr die Gesundhieér Bevolkerung und negative Auswirkungen
auf die gesamten Gesundheitsausgaben verurs&ét@afiir spricht nicht zuletzt die Beobachtung,
dass die Einfihrung einer Begrenzung der erstadfdhggen Psychopharmaka auf monatlich drei
Verschreibungen vor allem bei einkommensschwachehizaphreniekranken Medicaid-
Versicherten in den USA zu einem 15- bis 49-pragent Riickgang der Einnahme aller relevanten
Arten antipsychotischer, antidepressiver und agkgdher Medikamente fuhrte. Konsekutiv war
eine deutliche Steigerung der Inanspruchnahme mysicher Notfalleinrichtungen und teilstatio-
narer Versorgungseinrichtungen zu beobachten, whemdem offenkundig erhéhten subjektiven
Leidensdruck der Betroffenen auch die Gesamtausgtiliediese Patientengruppe erhofiteDie
Pro-Kopf-Ausgaben fur ambulant behandelte Psydbtienten nach Einfiihrung der Kostentiber-
nahmebeschrankung tbertrafen die dadurch erziEltegsparungen um mehr als das 17-Fache, wo-
bei in diese Kalkulation viele indirekte Kosten gaght eingeflossen sirfd®

In Europa bestehen fir MedikamentenzuzahlungeriiriRégel monatliche oder jahrliche sowie ge-
staffelte Obergrenzefi! womit im Wesentlichen zwei Wirkungen angestrelidér® Zum einen

250 Richardson 1991, S. off.
251 Richardson 1991, S. 49.

252 Derzeit bestehen in Australien fixe Zuzahlun§ji@ staatlich anerkannte Arzneimittel, die besti® Effizienz-,
Sicherheits- und Qualitatskriterien gentigen misgienpro Packung bei umgerechnet 11,80 US-$ liegleer, fur
Personen mit Sozialversicherungsanerkennung (Atbsé, Studenten, Arme, Behinderte, etc.) nichtrnadb
1,90 US-$ betragen (Birkett et al. 2004, S. 105f).

253 Reeder/Nelson 1985, S. 399f; vgl. dazu Kam®10.

254 Dies lasst sich auch indirekt daraus abledass Medicaid-Versicherte mit einer Zusatzversiohg des Dialyse-
programms (ESRD) fur Immunsuppressiva und Erythetipdoei Niereninsuffizienz haufiger auch antihypasi-
ve, kardiovaskulare und andere Medikamente einnehdie von behandelnden Arzten verschrieben simtden
ren Kosten die Versicherung ebenfalls tragt (SBi®91 S. 52f). Vgl. auch Gaynor et al. 2005a, S. 23)

255 Vergleichsweise schwierig zu beurteilen sirdFblgen und Folgekosten einer verringerten Eimeakion Medi-
kamenten bei Kindern mit Aufmerksamkeitsdefitzited Hyperaktivitatssyndrom. Allerdings gehen erbihiz-
neimittelzuzahlungen auch an der Gruppe der betmefi Kinder nicht spurlos vorbei, obwohl sowohl| ss¢ber
als auch ihr soziales Umfeld einem unbestreitbhmdensdruck ausgesetzt sind. Die Einfihrung giedtef und
insgesamt angehobener Selbstbeteiligungen (8 Us-Rezept bei Generika, 15 US-$ bei Vertragsmankargp
raten und 30 US-$ bei sonstigen Markenproduktemjngerte bei einem Arbeitgebergestitzten ManagakC
Vertrag mit hoher Versichertenzahl die Einnahmewealfeinlichkeit um 17 % und brachte eine spirbamgage-
rung der Kosten auf die Versicherten mit sich (Husg et al. 2005, S. 438f).

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

257 Huskamp et al. 2000, S. 12f, 17f, Jemiai 082, S. 2; Barry et al. 2004, S. 191; MossialtigéD 2005, S. 295;
vgl. auch Bdcken et al. 2000, S. 126.

258 Huskamp et al. 2003a, S. 150.
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starken sie potenziell die Verhandlungsmacht demKenkassen bzw. des Staates gegenuber den
Pharma-Herstellern, férdern den Preiswettbewerbeissndere unter den Markenpréaparaten, aber
auch gegeniiber und unter Nachahmerprodé&itemd kénnen zu einer Verringerung der Medika-
mentenausgaben insgesamt fihren. Zum anderen dicfteder Verbrauch zu Gunsten der preis-
ginstigeren Produkte verlagern und sich somit tezig# die Arzneimittelpreise senkéf?’

Allerdings bringen gestaffelte Medikamentenzuzabkm eine Reihe von Umsetzungsproblemen
mit sickf®* und ihre Effekte sind nicht einheitliéf? so dass letztlich ungewiss bleibt, ob sie tatséch-
lich zu gesundheitswissenschaftlich wiinschenswareghaltensanderungen bei den Patienten fuh-
ren. Zwar existieren Hinweise, dass diese bei lbssnteuren Medikamenten mit fragwirdigem
Zusatznutzen ein sinnvolles Regulierungsinstrurseirt konner®® je doch sind die aus Nordame-

259 Frank 2001, S. 117f, 121, 126; Huskamp €2@)3a, S. 150f; Grel} et al. 2005, S. 10f.

260 Hong/Shepherd 1999, S. 528f; Huskamp et abD020S. 20; Motheral/Fairman 2001, S. 1301f; Lex-
chin/Grootendorst 2002, S. 22f; Joyce et al. 20R21737f; Esposito 2002, S. 13; Rector et al. 2@3401f;
Busse/Schlette 2004, S. 59f; Briesacher et al. 2804681f; Provost 2004, S. 14; Newhouse 200480Sde
Wolf et al. 2005, S. 369. Auch in Deutschland geBehatzungen von einem Einsparpotenzial von etwailli-
arden Euro durch konsequenten Generika-Einsat¢gRat®pharm 2005). Allerdings lassen der Ruckgaes gk-
nerikafahigen Marktsegmentes und die sinkenderséiffsrenzen gegeniiber Markenpraparaten vermutess d
die Wirtschaftlichkeitspotenziale das vorausgesagismal nicht erreichen werden (Nink/Schroder 2@0456).

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

262 Vgl. z.B. Thomas/Mann 1998, S, 1830; Schnessvet al. 1998, S. 258f; Schneeweiss et al. 2082826ff;
Schneeweiss et al. 2002b, S. 523ff.

263 Vgl. Joyce et al. 2002, S. 1737f, Fairmanlef@03, S. 3157f; de Wolf et al. 2005, S. 371;/Hm 2006, S.
wb45. Zur Verringerung der pekuniar verursachteskbininierung bei Therapie und Sekundarpraventiomeger
Patienten fordern Experten heute in Zeiten ,verbinavorientierter” Gesundheitsversorgung auf privafean-
kenversicherungsmérkten wie in den USA vermehrtAdisrichtung von Patientenzuzahlungen an der zarerw
tenden klinischen wie wirtschaftlichen Wirksamkegbesondere von medikamentdsen Therapien (Goletnaln
20064, S. 27; Sipkoff 2004, S. 22; Lee/Hoo 2008/N545; Taira et al- 2006, S. 681f). Die privaterakkenver-
sicherungsunternehmen in den USA steuern den Amitteiverbrauch durch verschiedene Formen versioigs-
spezifischer Positivlisten, so genanrf@amularies (Frank 2001, S. 120f). Diese Listen variieren blisl. Prin-
zipiell kdnnen aber drei verschiedene Typen unkéesien werden (Motheral/Fairman 2001, S. 1293f;Kdog et
al. 2003a, S. 150f; Gabel et al. 2002, S. 151; agth Grel} et al. 2005, S. 42): Offdoamularies listen samtli-
che von der jeweiligen Krankenversicherung als baygt definierten Arzneimittel auf, wobei dies keiWer-
pflichtung fir die Leistungserbringer einschlieffen Patienten ausschlie3lich diese Praparateemchreiben.
Geschlossentormularies stellen Positivlisten im engeren Sinne dar, ddaregen prazise die erstattungsfahigen
Praparate fest. Einem therapeutischen Anwendungggérzneimittelklasse) werden genau ein ausgeteghl
Medikament oder aber mehrere Préparate zugeordigetiach Wirkstoffen (Generika) und Originalprapana
differenziert gelistet sind. Anreizgesteueftemularies oder auchthree-tier formularies beinhalten ebenfalls ge-
schlossene Listen, erlauben aber fir bestimmtekatidnen die Wahl zwischen vergleichbaren Medikaer@n
namlich dem Markenpréparat, einem nicht bevorzu@eginalpréaparat sowie einem Generikum. Dabei miiss
die Versicherten unterschiedlich viel bzw. einensehieden hohen Anteil aus der eigenen Tasche legzatm
hdchsten sind die Zuzahlungen fir Originalpraparmite unter ihrem Markennamen erhaltlich sind uiddie es
Nachahmerpraparat gibt. An zweiter Stelle folgerrkdaarzneimittel, fur die kein preisgunstigeres Sitint vor-
handen ist, und an letzter die Generika (Gabel. @082, S. 147; vgl. Grel3 et al. 2005, S. 42).vbdkommen
geschlossene Listen insbesondere private Kranksioherer aus Wettbewerbsgriinden vor Probleme stk
ben sich zunehmend Mischformen mit teilweise offened teilweise geschlossenen Bereichen auf deatErs
tungsliste durchgesetzt. Diese Bereiche bezietamasif Wirkstoffklassen und sind vor allem fir hi§uferwen-
dete Préparate mit erwiesenem therapeutischen iNdiiniert, beispielsweise ACE-Hemmer, Beta- urghé-
Blocker, Lipidsenker vom Typ der Statine (HMG-CodRiktase-Hemmer), H2-Blocker, Protonenpumpenhem-
mer sein. Bei Verschreibungen von Medikamentendéesen und anderen Substanzklassen missen diehé&rsi
ten bzw. Patienten gestaffelte Betrage oder Antrile der eigenen Tasche aufbringen (Schneeweids2802a,
S. 824ff; Huskamp et al. 2003a, S. 151; Huskangl.2003b, S. 2225, 2227f; vgl. Grel3 et al. 200%Z. In den
letzten Jahren haben sich vor allem anreizgestederneimittellisten ifcentive formularies) durchgesetzt, die
eine geringere Zuzahlung fir die Inanspruchnahnme®@enerika oder preiswerten Originalpréparatenangen,
aber eine deutlich héhere Zuzahlung fur die Inamdprahme von teuren und Patent geschitzten Mark@upr
ten einfordern (Provost 2004, S. 16). Sind fdienularies mit Zuzahlungen gekoppelt, so gilt fur diese Liste
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rika stammenden Ergebnisse und Schlussfolgerungeigbch des Gesamteffektes auf den Ge-
sundheitszustand der Bevélkerung noch recht unigiiche’®* In Abhangigkeit von der Struktur des
Gesundheitswesens und den erfassten bzw. zur \vegugtehende Daten ist es aul3erordentlich
schwierig, die Auswirkungen von Preisvorgaben fiedikamente zu erfassen, wie sich bei den
Arzneimittelfestbetragen in Deutschland gezeigt®fratuch ist der Préaparatwechsel zwischen
Wirkstoffen der gleichen Substanzklasse nicht imomaroblematiscti®und verursacht zunehmen-
de Adharenz-Probleme bei den Patiefftesowie zumindest in der Ubergangsphase die erhishte
anspruchnahme anderweitiger Versorgungsleistufifen.

Grundsatzliche Unterschiede bestehen zwischen dhsiispolitischen Interessen — inshesondere
bei starker Pragung durch 6konomische Zielvorgabend klinischen Gesichtspunkten. Politischen
Entscheidungen liegt zumeist der erwartete NettelkEfvon Steuerungswirkungen zu Grunde, der
keine detaillierten Einschatzungen lber die Wirlem@uf Untergruppen erkennen lasst. Priméar
klinische Betrachtungen unterliegen potenziell demblem von Schieflagen durch Selektion, Aus-
falle durch Sterblichkeit und unerwartete Seleldimechanismeff® Ungeachtet derartiger Schwie-
rigkeiten gewinnt die Debatte Gber die Anwendung ¥ozahlungen zur hierarchisch gewtinschten
Steuerung der Inanspruchnahme von Leistungserbrir;ygzeit in Europa an Bedeutung. So mus-
sen Patienten in Danemark, Frankreich und seit@®&® auch in Deutschland hohere bzw. zusatz-
liche Selbstbeteiligungen aufbringen, wenn siekdited ohne Uberweisung niedergelassene Fach-
arzte aufsuchef(’ Dies alles geschieht indes ohne einen belasttBeeris dafiir, dass die Nach-
frage der Patienten nach Arzneimitteln Gberhauptrsrsattlich ist, wie die 6konomische Theorie
bei (nahezu) kostenfreien Giitern unterstétit.

11. Auswirkungen auf die Versorgung von Risikopatienten

In allen Industrielandern, und nicht nur dort, nelmndie Zahl und die Bedeutung chronischer Er-
krankungen kontinuierlich zu, was die Anforderungendie Gesundheitsversorgung und die Her-
ausforderung an das Gesundheitswesen verandettinterschied zu akuten Krankheiten ist bei

prinzipiell, dass Arzneimittel innerhalb der Wirffgruppen nach dem Kriterium der Kosten-Effektitigelistet
sind. Werden andere Préaparate aus dem jeweiliggapghutischen Anwendungsgebiet vom Patienten gehtins
(off-formulary), muss der Patient den Preis vollstandig selbistera(Huskamp et al. 2000, S. 13ff; Grel3 et al.
2005, S. 42f). In Folge dieser sich zunehmend dgtzienden neuen Vertragsmodalitéaten stieg die sicinaittli-
che Eigenbeteiligung fur Markenmedikamente, derdralt auch als Generikum am Markt erhaltlich istgia
zwischen 2001 und 2002 von 16 auf 26 US-$. Die lskaienittliche Selbstbeteiligung fur Nachahmerpréatear
verteuerte sich im gleichen Zeitraum nur von 8UfS-$. Insgesamt stieg der Zuzahlungsanteil incigéan Zeit-
raum insgesamt in kleineren Firmen um 11 % undrafdgn Unternehmen sogar um 60 % (Gabel et al. 200.3b
146f). In kleineren Betrieben verursachen gestaffélizahlungen namlich einen relativ grof3eren VHuongs-
aufwand und entsprechend hdhere Kosten, so dageletmit wenigen Arbeitnehmern rasch Uberfordant si
(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. ;188bmerai et al. 1991, 1994 und 1997; Tamblynl.e2@01,;
OECD 2004b, S. 18; Goldman et al. 2004, 2006; Ahal. 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.
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chronischen Leiden eine dauerhafte, vielfach lelaege Arzneimitteltherapie erforderlich. Dabel
kommt vor allem der Langzeiteinnahme entscheideBel@eutung fir den Krankheitsverlauf zu,
und eine adaquate pharmakologische Therapie igfristig sowohl fiir den Gesundheitszustand der
Betroffenen als auch fur die individuell anfallendérankheitskosten von entscheidender Bedeu-
tung?’®> Die unzureichende Behandlung von Patienten mieressllen Arzneimitteln wie B-
Blockern oder Lipidsenkern nach Myokardinfarkt oderi anderweitigen vaskularen Problemen
fuhrt zu messbaren unerwiinschten Ergebnissennslesondere verglichen mit einer relativ kos-
tenglinstigen Pharmakotherapie hohe vermeidbareKostrursachef{> Bemerkenswert ist in die-
sem Zusammenhang das Ergebnis einer australiscioeiie Siber die Zuzahlungsbelastung von
Rheumapatienten. Demnach liegen die Selbstzahluwgéslicher deutlich Gber denen mannlicher
Patienten und nehmen vor allem mit der Dauer deskreitsverlaufs insgesamt Zd.

Eine Metaanalyse von 59 Untersuchungen Uber dievilkaisngen von Medikamentenzuzahlungen
auf Einnahme, Gesundheitszustand und Arzt- bzwnlkaahauskosten kam zu dem Ergebnis, dass
Selbstbeteiligungen fur Arzneimittel Patienten miédrigeren Einkommen am starksten treffen,
wahrend diese Eigenbeteiligungen nur geringe Alswigen auf 6konomisch aktive jingere bzw.
besser verdienende Biirger haBenGerade die vulnerabelsten Gruppen schranken desrateh
von essenziellen ebenso wie von nicht essenzidletikamenten efff® Dies scheint dann beson-
ders relevant zu werden, wenn Patienten moglichstdt@bernahmegrenzen erreichen, wie sich
insbesondere bei der gedeckelten Ubernahme dereitmittelkosten zeigt. Wenn tiber Medicare
versicherte altere Birger in den USA, die als Auskirdes unvollstéandigen Krankenversicherungs-
schutz relativ hohe Eigenbeteiligungen aufbringed msbesondere ambulante Arzneimittel aus der
eigenen Tasche bezahlen musSéitr jahrliches Erstattungsbudget erreicht habegichen sie auf
unterschiedliche Kosten senkende Strategien aussetzn sich damit teilweise einem erhdhter
Erkrankungs- und Sterbensrisiko &(fsDieser Effekt hangt offenbar von der jahrlich defaden
Gesamtbelastung an Medikamentenzuzahlungen abstiii Versicherungsvertragen mit relativ
hoher Kosteniibernahme geringer ausgepgragt.

Selbst Patienten, bei denen in Folge einschneidaraterfahrungen eine héhere Einsicht in Thera-
pienotwenigkeiten anzunehmen ware, sparen bei iMexlikamenten. So brachen nach einer neuen
multizentrischen Studie aus den USA 12 % der Hé&dtpatienten bereits im ersten Monat der
Entlassung aus stationarer Akutbehandlung ihredataitherapie aus ASS, einem (3-Blocker und
einem Lipidsenker vom Typ der Statine vollstandigund knapp 18 % verzichteten auf mindestens
eins der Medikamente. Dies betraf insbesondereré@romed weniger gebildete Bevoélkerungsgrup-

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

273 Soumerai et al. 1997, S. 118; Soumerai 0816, S. 1831f; zumindest bei 3-Blockern schieeseli Effekt preis-
abhangig zu sein, denn er ist bei kostengunstigeraparaten weniger ausgepragt als bei teurerémé¢8weiss et
al. 2007).

274 Lapsley et al. 2002, S. 820.

275 Lexchin/Grootendorst 2002.

276 Newhouse 1993, S. 162; Fairman et al. 200105 vgl. auch Kap. 10.

277 Neuman/Rice 2003, S. 1f. Allerdings bestehtifinere Rentner in den USA die Mdglichkeit einesdtzlichen
Absicherung Uber das Sozialprogramm Medicaid, dagdlen Fallen einen groRen Teil der von Mediaaiodnt
Ubernommenen Kosten tibernimmt (Neuman/Rice 2003). S.

278 Chubon et al. 1994, S, 413f, Cox et al. 2@1299f. Am meisten verbreitet ist die Bitte um t&rauster (39,2
%), gefolgt von der Einnahme geringerer als desalmiebenen Dosen (23,6 %), Aussetzen verordnataref
mittel (16,3 %), Verzicht auf andere Bedurfnissg ¢&) und Borgen von Geld fur den Medikamentenka@f%o)
(Cox et al. 2001, S. 298).

279 Huskamp et al. 2007, S. 11ff; s. auch Shaa 2007, S. 946.
43



pen sowie dltere Patient&f!.Die Einjahresmortalitat lag fiir die PersonengrugeeTotalabbrecher
funf Mal hoher als bei solchen Patienten, die amabh einem Monat noch ihre Dreifachtherapie
einnahmen (Uberlebensrate 85,5 gegeniiber 97%7'%).

Ahnlich wie bei Patienten mit koronarer Herzkrarikieeisen Krankenversicherungsdaten aus den
USA darauf hin, dass Diabetiker ihre Medikation oawollstédndig oder gar nicht einnehmen. Da-
bei lasst sich in den Industrielandern im letztaardljahrhundert eine splrbare Verbesserung der
Versorgungs- und Behandlungsangebote fur Patiemieiabetes mellitus zeigen, die sich bei-
spielsweise in den Werte fir HaABlutdruck und Fettwerte niederschldtftAllerdings fiihrt un-
vollstandige oder ausbleibende Therapie nichtraltei einer Verschlechterung dieser intermediéren
ZielgroRen, sondern erhéht vor allem das Risiko stationaren Aufnahmen und die Mortalitat la-
gen signifikant hoher als bei regelmaRiger antielisehen Behandlurf§® Zuzahlungen fiir Blutzu-
ckerstreifen und vergleichbare Mittel zum eigendigen Blutzuckerkontrolle bei Typ-II-
Diabetikern verringern zwar — wie erwiinscht — disethutzung derartiger diagnostischer Angebo-
te, reduzieren aber auch die Anwendung indizidvtaBnahmer®* wobei dieser Effekt wiederum
bei 2%isnkommensschwiaicheren Patienten starker adggeist als bei héheren Einkommensgrup-
pen:

Vergleichbare Ergebnisse zeigte eine neue Untewsigchus den USA auch fur andere Therapie-
formen und Medikamentengruppen. So fuhrte die Exhghder Zuzahlung fur Lipidsenker vom
Typ der Statin®® von 10 auf 20 US-$ in Abhangigkeit vom Risikoptafer Patienten zu einem
Ruckgang der vollstandigen Einnahméul], compliance®) um 6-10 Prozentpunkte. Die verschrei-
bungsgeméalRe Anwendung von Blutfettsenkern verringer Hospitalisierungsrate bei Hoch-
Risiko-Patienteff’ nicht nur signifikant im Vergleich zu Therapieabtiiern (Reduktion um 357
stationére Behandlungen pro 1000), sondern auctiiategegeniber unvollstandiger Tablettenein-
nahme (Reduktion 168 Krankenhausaufenthalte pr@)L@i Patienten geringeren Risikos hinge-
gen war der Riuckgang stationarer Behandlungen enimgjtigig (bei hoher Compliance um 42 und
bei maRigem Einnahmeverhalten um 21 pro 1000). Naebend waren differenzierte Eigenbeteili-
gungen in Abhangigkeit vom Risikoprofil der Versécten, so dass nur noch Personen mit geringe-
rer Gesundheitsgefahrdung bzw. relativer IndikafianLipidsenker aus eigener Tasche etwas fir
die Medikamente bezahlen missten. ZuzahlungsfZeigang zu Cholesterin senkenden Mitteln fir
Risikopatienten wirde die Zahl der jahrlichen Nititighandlungen um 31.411 und die der Kran-
kenhauseinweisungen um 79.837 verringern, was sasgeEinsparungen bei den Gesundheitsaus-
gaben um mehr als eine Milliarde US-$ zur Folgeefit

280 Applegate 2002, S. 496; Benner et al. 200253f; Lee et al. 2006, S. 2568; Gibson et al. 20 512ff und
2006b, S. SP14ff; vgl. auch Ye et al. 2007, S. 2728dvizos et al. 2007, S. e2; sowie Pedan et@G072S. 491f.

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

282 Saaddine et al. 2006, S. 469ff.

283 Ho et al. 2006b, S. 1838f.

284 Roblin et al. 2005, S. 955f.

285 Karter et al. 2000, S. 482. Es soll an di&telle nicht unerwahnt bleiben, dass die (Kostdfejvitat der am-
bulanten Selbsttestung bei Typ-2-Diabetikern (,AdtBabetes”) in jungster Zeit in die Diskussionaijen ist. Bei
nicht insulinbehandelten Patienten zeigt die sétiige Blutzuckerkontrolle mit und ohne begleiten8ehulung
keine Evidenz fir eine bessere Einstellung (Fareteal. 2007). Bei der Bewertung sind jedoch mehgsre
schréankende Faktoren zu bertcksichtigen (Hellei7R0die letztlich vor allem eins zeigen: Der kostiektivste
klinische Bedarf verschiedener Patienten und Ptngmuppen lasst sich nicht tber einen Kamm schenenes
bedarf differenzierter Angebote, die in nachfrag#igen Steuerungsanséatzen nur schwerlich abzubguhel.

286 Zur Bedeutung der Statine im ZusammenhandPatientenzuzahlungen und fir die Wirtschaftlicrdagbatte im
Gesundheitswesen siehe Kapitel 4.

287 Patienten mit Diabetes mellitus, koronarer.ligehdmischer Herzkrankheit (insb. bei Z.n. Myalafarkt), Arte-
riosklerose oder anderweitigen Gefal3erkrankungen.

288 Goldman et al. 2006a, S. 23ff; Goldman e2@D6b.
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Im Bereich der Psychiatrie, die sich vorwiegend datierhaften Erkrankungen befasst, ist bereits
seit langem bekannt, dass kurzfristige Einsparumygnh Medikamentenzuzahlungen keineswegs
die erwiinschten Einspareffekte bewirkEhSo belegte eine bereits 1965 publizierte Studie au
Berlin nicht nur bei 85% der Patienten des ,Zemsdituts fir Psychogene Stdérungen® eine klini-
sche Besserung, sondern auch im funfjahrigen Bébbagszeitraum eine geringere Haufigkeit von
Krankenhauseinweisungen bei Personen, die eineh®ayalyse oder eine psychoanalytischer Psy-
chotherapie erhieltefi° Eine umfangreiche Metaanalyse von 25 Studien dieeEffekte psycho-
somatischer Therapien von psychiatrischen PatiamdrSuchtkranken erbrachte Hinweise auf eine
Verringerung der nachfolgenden Inanspruchnahmezimesither Versorgungsleistungen um durch-
schnittlich 20 %6 Interessanterweise scheinen psychotherapeutisehanBllungen starkere Aus-
wirkungen auf den Bedarf an stationaren als an #&nbten Leistungen zu entfalten, die tGbrigens
bei alteren Patienten starker ausgepragt sindiliibgererf”?> Angesichts der deutlich héheren
Kosten von Krankenhausbehandlungen legt dies nele\Eainsparpotenziale durch bedarfsgesteuer-
ten Zugang zu psychiatrischen Therapieangebotes’iah

Vor diesem Hintergrund ist eine weitere Untersuchans den USA Uber das Verhalten schizo-
phreniekranker alterer Burger interessant, deretkdinmen aber noch Uber der Grenze fir eine
Medicaid-Mitgliedschaft liegt und die daher nur aAlsersgrinden bei Medicare versichert sind.
Diese Versicherten-Gruppe nahm das Angebot von litléationen, Einzeltherapien bei nicht-
psychiatrischen Anbietern urghse-management zwischen 25 und 45 % weniger in Anspruch als
solche Betroffenen, die sowohl Uber Medicare alshaiber Medicaid abgesichert sind. Die Aus-
wertung von Daten deSchizophrenia Care and Assessment Program (SCAP) zeigte gleichzeitig
keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen beimagigu Zweitgenerations-Antipsychotika
oder bei regelmafigen Psychiaterkontakten. Diestwaarauf hin, dass die fur Nur-Medicare-
Versicherte anfallenden hoheren Eigenbeteiligurgam. die fehlenden Mdglichkeiten, Subventio-
nen fur fallige Zuzahlungen zu erhalten, eine dm®iende Ursache fur die Behandlungsunter-
schiede darstellef??

Den direkten Medikamenteneffekt selbst ,geringfiégiguzahlungen“ belegt auch eine Ende 2006
publizierte Studie aus ltalien, die sowohl dem REimmeverhalten von Hypertoniepatienten als auch
den gesundheitlichen Folgen im Rahmen zweier kufei@ander folgender Reformschritte nach-
geht. Eng aufeinander folgende GesundheitsreforArdang dieses Jahrzehnts erzeugten in dem
sudeuropaischen Land eine Art "natirliches ExpantthéNach voribergehender Abschaffung der
Arzneimittelzuzahlungen von etwa 1,50 € pro Versithung am 1. Januar 2001 erfolgte am 30.
September desselben Jahres zunachst eine BesamgaiduMedikamentenzahl von sechs auf drei
pro Rezept; am 1. Marz 2002 flihrte die italienisRegierung erneut Arzneimittelzuzahlungen von
1 € pro Rezept ein. Nach Abschaffung der Rezeptyelnizeigte sich bei Bluthochdruckpatienten
bereits innerhalb eines Vierteljahres eine Verlresgeder Compliance: Dieser Effekt war bei Men-
schen, die ein reduziertes Einnahmeverhalten anTdgnegten, besonders stark ausgepragt. Ent-
sprechend verschlechterte sich das Einnahmevanhaléeh Wiedereinfihrung der Ein-Euro-
Rezeptgebihr wieder im gleichen Zeitraum, wobeikfégkt wegen des kleineren Betrags geringer
ausfiel als eineinviertel Jahre vorher. Messbareswitkung hatten Zuzahlungen bzw. Compliance
auf die Hospitalisierungsraten und die Sterblichkidach Abschaffung der Medikamentenzuzah-
lungen ging die Zahl der Krankenhausaufnahmen de&h#ruckpatienten mit schlechtem Einnah-

289 Vgl. auch Schneeweiss et al. 2002, S. 525.
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meverhalten um Uber 0,8 Prozentpunkte (von 7,97duPb) zuriick, wahrend sie bei solchen mit
guter Compliance unverandert blieb. Weniger ausggprar der Effekt auch bei der Sterblichkeit
der wenig therapietreuen Patienten, die um 0,2dntprnkte sank (von 3,4 auf 3,2 %). Nach Wie-
dereinfiihrung der Rezeptgebiihr stiegen beide Itali&a erneut af”®

Selbstverstandlich trifft ein Teil der Verantwortpauch die Behandler, die ihre Patienten nicht aus-
fuhrlich genug Uber neu verschriebene Arzneimitied, Dauer der Einnahme und mdgliche uner-
wiinschte Wirkungen aufklaréf® Immer wieder gibt es sowohl in Sozialversicherurags auch in
steuerfinanzierten Gesundheitssystemen, die prelzimiverselle Sicherung und einen hohen Grad
an Gerechtigkeit gewahrleisten sollten, Hinweist die ungentgende Verschreibung evidenzba-
sierter Medikamente im Sinne einer generellen waias verstarkten Unterversorgufig.und das
Gesundheits(versorgungs)system tragt unbestregibargewisse Bringschuld fur die Birger eines
Landes und insbesondere fiir die PatieAt®@och zusétzlich spielen immer auch finanzielle Be-
lastungen eine gewichtige Rolle bei der oftmalddgtlen schlechten Compliance chronisch kranker
Menscherf® Dies belegt nachdriicklich eine aktuelle Studie de=meinniitzigen, nicht-
kommerziellen Integrated Benefit Institute (IBI) 8an Francisco, die dem Einnahmeverhalten von
Arbeitnehmern mit rheumatoider Arthritis unter \@redenen Krankenversicherungsbedingungen
nachgingen. Dabei zeigte sich eine deutliche sobatthangige Zuzahlungs-Einnahme-Beziehung:
Sowohl bei rein schmerzlindernden als auch betrr@wetimatischen Arzneimitteln eine deutliche
Preiselastizitat in Abhangigkeit von der Zuzahlurigse, die indes bei symptom-lindernden Medi-
kamenten starker ausgepragt war: Eine Erhéhun@uazahlung um 20 US-$ fihrt dazu, dass der
Erwerb von Rheumamitteln um 35 % und der von schiinelernden Arzneien um 84 % sink?.

Mitte 2007 veroffentlichte das Journal of the Amari Medical Association (JAMA) eine Meta-

Analyse von Studien Uber die Effekte von Medikareantizahlungen. Bei der Auswertung von
insgesamt 132 englischsprachigen PubMed-Artikele, d&dm Zusammenhang zwischen Kosten-
dampfungsmal3nahmen durch Medikamentenverschreibwaye -zuzahlungen und den Outcome-
Faktoren Arzneimittelverbrauch, Inanspruchnahmeétaicedikamentdser medizinischer Leistun-
gen, Gesundheitsausgaben und gesundheitliche Fatgpegthungen nachgingen. Dabei zeigte sich
durchgehend, dass die Beteiligung der PatientasreanArzneimittelkosten zu einem Rickgang der
Medikationsraten, schlechterem Einnahmeverhaltah haufigeren Therapieabbrtichen fihrt. Pro
10%iger Steigerung der Eigenbeteiligung gehen dmnéimittelausgaben fir in Abhangigkeit von

der Art der Medikamente und den Bedingungen deie®anh um 2-6 % zurtick, wobei sich der

295 Atella et al. 2006, S. 888ff.
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Mangelnde Erfahrung, knappe Zeit und die Angstsdfies den ,Kunden“ unangenehm sein kdnnte, maeken
den Behandlern schwer, ihre Patienten auf Arzn&initzahlungen anzusprechen und ausfiihrlich gebagrieu
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(Gurwitz et al. 2003, S. 1112f; Tarn et al. 2006a,1857ff). Hinzu kommt, dass Patientenaufklarung o
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Ruckgang bei Deckelung der Kostenlibername odeZaler der Rezepte gleichsinnig verhalt wie
bei direkter Kostenbeteiligung. Bei einigen chrohisn Krankheiten wie Herzinsuffizienz, Fett-
stoffwechselstérungen, Diabetes mellitus, Schizepier und vermutlich auch fir Bronchialasthma
fuhrt ein Anheben der Medikamentenzuzahlungen kadtger Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgungsleistungen wie Arztbesuchen und stationAtgnahmen. Die Kostentibernahme fur Arz-
neimittel, so schlussfolgern die Autoren, ist deaimain entscheidender gesundheitswissenschatftli-
cher Ansatz zur Verbesserung der Behandlungsquahtdi des Einnahmeverhaltens. Zwar fihrten
Medikamentenzuzahlungen zu verringerter Einnahroeh dlie mittel- und langfristigen Folgen auf
die Gesundheit der Betroffenen seien bisher uriklar.

12. Auswirkungen auf Pravention und Gesundheitsférderum

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund aktueller gesugithpolitischer Debatten tGber eine Starkung von
Vorbeugung und Gesundheitsférderung kommt den Aliswgen von Selbstbeteiligungen auf die
Annahme von Praventions- und Promotionsangebotehtige Bedeutung zu. Insgesamt wirken
Zuzahlungen ahnlich wie bei anderen medizinischet medikamentdsen Leistungen dampfend
auf die Inanspruchnahme von PraventionsmaRnafith&ies bestatigt anders herum auch die Be-
obachtung, dass die Nutzung von Vorsorge- und 8trgdJntersuchungen nach Aufhebung der
Zuzahlungspflicht ansteif und die finanzielle Absicherung derartiger Leisfen im Rahmen von
Krankenversicherungen die Inanspruchnahme von Rtiansmainahmen ansteigen 1§8%t.

H&aufig unterschatzen Experten und Entscheidungstidig negativen Auswirkungen der durch Zu-
zahlungen verhinderten Pravention auf den Gesutsdustand. So war in der RAND-Studie der
Beobachtungszeitraum auf maximal funf Jahre bes&hrénd Studienteilnehmer von tber 65 Jah-
ren wurden ausgeschloss8nDie Auswirkungen einer Unterversorgung sind atemade bei pra-
ventiven MalRnahmen erst nach mehrjahriger Latererlznnen und dirften sich somit weitgehend
dem wissenschaftlichen Zugriff der RAND-Experterizegen habef’® So haben einige der ge-
messenen Gesundheitsparameter wie der Blutdrutistsieéi pathologischen Werten lange Zeit
keinen subjektiv erkennbaren Krankheitswert und Flidgeerscheinungen zeigen sich erst nach
langjahrigem Vorlauf®’

Naturgemal lassen sich die vordergrindigen Eirdlires Selbstbeteiligungen auf die Inanspruch-
nahme von VorbeugemalRnahmen einfacher und kurgéistessen und beurteilen als komplexe
und langerfristige Effekte. Neben direkten Auswigen von Zuzahlungen fir Praventivangebote
sind auch die praventionsbezogenen Folgen von Ziuzgén fir andere Gesundheitsleistungen und
mdgliche Uberlagerungseffekte zu beruicksichtigeithtNnur die unmittelbar dafiir anfallenden
Kosten verringern die Nutzung praventiver Angebstmdern auch alle Formen von Zuzahlungen
fir Arztkontakte, in deren Rahmen diverse Vorsaigélingen erfolgef?® Komplizierter wird es
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zudem, wenn VorbeugemafRnahmen zwar grundsatzlichhiingsfrei sind, aber Arzte Selbstbetei-
ligungen fur andere Leistungen kassieren. Erfaltenraus Deutschland zeigen seit Einfihrung der
Praxisgebuhr ein erhebliches Missbrauchspotennial Seiten der Leistungserbringer, das auf all-
gemeiner Unkenntnis der Patienten beruht und ddech Graubereich so genannter individueller
Gesundheitsleistungen (IGeL) zusétzlich verschiéser®® Offenbar halt allein die Unkenntnis tiber
anstehende Selbstbeteiligungen bzw. die Unsicheilfgr finanzielle Belastungen zumindest
Randgruppen von der Inanspruchnahme von Friherkgsmalnahmen wie Mammographien oder
PAP-Abstrichen a'°

Vor diesem Hintergrund ist auch eine Uber 30 JaleeErkenntnis aus Kalifornien relevant, dass
die Einfuhrung einer landlaufig als ,geringfligigheuschéatzenden Praxisgebihr von 1 US-Dollar
pro Kontakt bei armen Patienten, die Anspruch ai$tungen des Sozialhilfeprogramms Californi-
a's MediCal hatten, die Nutzung ambulanter Hausagabote spurbar verringerte. Im Gegenzug
mussten einige der betroffenen Patienten einigedtospater wegen Erkrankungen stationar auf-
genommen werden, die bei rechtzeitiger ambulanétaBdlung vermeidbar gewesen wéatern
direktem Bezug auf Vorbeuge- und Friherkennungdartgezeigte die Inanspruchnahme von vier
praventiven MalRnahmen (Mammographie-Screening, RBdrich, Blutdruckmessung und Pré-
ventionsberatung) bei Uber 10.000 Beschéatftigtetemwestlichen USA, dass die Kostenbeteiligung
der Versicherten negative und signifikante indieeRuswirkungen auf die Zahl der Praventionsbe-
ratungen, PAP-Abstriche und Mammographien hattéyevid der Effekt auf die Friherkennungs-
untersuchungen von hohem Blutdruck uneinheitlicha

Im Bemihen um Einddmmung des weltweit zunehmendesu@iheitsproblems der Fettleibigkeit
sind erste Vorschlage aufgetaucht, die Menscheohddirekte Kostenbeteiligung zur Gewichtsre-
duktion zu drangef:* Die Vorstellung von ,selbstverschuldeten“ Erkrangan eignet sich zwar
trefflich flr populistische Debatten und politiscB@mmungsmache und daraus abgeleitete Sankti-
onsmechanismen hatten sich beinahe auch in Deatstimt der letzten Gesundheitsreform (GKV-
WSG) niedergeschlagen. Solange aber soziale und dlifaittoren erheblich gréRere messbare
Auswirkungen auf die Gesundheit haben (s. S. 2Im.A85), entbehrt jede individuelle Bestra-
fungsstrategie einer seriésen Grundlage.

Ein wichtiger Praventionsansatz bietet sich im Rahmer zahnarztlichen Versorgung, wo der Ver-
lust von Zahnsubstanz in Folge von Karies und emtizthe Prozesse des Zahnfleisches im Vor-
dergrund stehen. Karies betrifft etwa 99 % der Beariing und ist damit als eine wirkliche Volks-
krankheit anzusehen, die zudem bei Nicht-Behandiumgusweichlich bleibende oder gar fort-
schreitende Schaden verursacht. Eine Therapieidst mom Laien durchfuhrbar, und eine még-
lichst frihzeitige fachkundige Behandlung ist défeltivste Mittel zur Vermeidung erheblicher
Folgeerscheinungen und -kost&fDie Einfiihrung der Praxisgebiihr verringerte dienspruch-
nahme von Zahnarztbesuchen in den beiden erstertal@ma2004 um 13,1 bzw. 8,2 %. Diese Zu-
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zahlungsregelung ist als potenziell gefahrlich esthéatzen, weil sie gerade bei den am starksten
gefahrdeten sozialen Gruppen eine Fritherkennunghetdndlung erschwett

Eine Verringerung der Inanspruchnahme durch Patmenizahlungen zeigte sich auch bei mittel-
oder gar langfristigen Therapien im Sinne der aeptiophylaxe, deren Kosten-Nutzen-Relation fur
die Gruppe chronisch kranker Hochnutzer in Anbéitrader erwarteten Ausgaben relativ rasch posi-
tiv ausfallt®'® Eine am RAND-Graduierten-Kolleg vorgelegte Arbaittersuchte den Zusammen-
hang zwischen Zuzahlungshéhe und ambulanten Secapiien im Anschluss an Alkoholentgif-
tungsbehandlungen bei privat versicherten US-Amaeekn. Anzahl, Dauer und Intensitat der Inan-
spruchnahme von Anschlusstherapien bei Alkoholkeankerhielten sich dabei umgekehrt propor-
tional zur Zuzahlungshéhé! Im (ibrigen sahen alle untersuchten Versicherurmiggge nur ver-
gleichsweise geringe Kostenbeteiligungen der Paiierwischen 0 und 30 US-$ vBf.Somit bes-
tatigt diese Untersuchung, dass selbst vergleidsswgeringfligige Eigenbeteiligungen negative
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme Klinisch upai@miologisch sinnvoller Gesundheitsleis-
tungen haben.

13. Auswirkung auf die Notfallversorgung

Selbst bei dramatischen bzw. als dramatisch empher Gesundheitsproblemen beeinflussen
Selbstbeteiligungen die Nutzung und ziehen nachimseianklare oder gar unerwiinschte Folgen fir
die Gesundheit der Betroffenen und fur die Gesasgoen nach sich. Untersuchungen aus den
80er Jahren belegen eine verringerte Nutzung amtaulanedizinischer Einrichtungen einschliel3-
lich der Erste-Hilfe-Stationen nach Einfiihrung v@albstbeteiligungett?’ Offenbar sind die Be-
schwerden beispielsweise bei Herzinfarkten furBk&offenen aber so schwerwiegend, dass sie Ub-
licherweise zur raschen Vorstellung in einer Regtstelle fihren. So erbrachte eine retrospektive
Studie aus dem Staat Washington weder eine relewaatzogerung der Behandlung von privat
versicherten Patienten mit Symptomen eines akutgakBtdinfarkts noch eine Korrelation zwi-
schen der Hohe der insgesamt geringen Zuzahlunygder Dauer bis zum Behandlungsbedfin.
Ebenso liel3 eine retrospektive Analyse stationdugnahmen keinen signifikanten Unterschied bei
der Haufigkeit von als unndétig eingeschatzten Kemflausbehandlungen zwischen Patienten mit
Eigenanteil und mit vollstandiger Kosteniibernahmeekl die Versicherung feststell&.

Vor allem in den USA gelten ,uberflissige” Behandjen in Notfalleinrichtungen als erhebliche
Ressourcenvergeudung und es gab wiederholte Versdah Nutzung von Rettungsstellen durch
Gebiihren einzugrenzéff. Eine retrospektive Untersuchung der Versichertemdaler grofRten
HMO-Krankenversicherung Kaiser Permanente zeigies thach einer Erhéhung der Zuzahlungen
fir Notfallbehandlungen von 5-10 auf 25-35 US-$ Nigtzung von Rettungsstellen durch Versi-
cherte um etwa 15 % zurtickging. Eine unmittelbaneabme unerwinschter Konsequenzen von
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vermiedenen Notfallkontakten war dabei nicht nadkhbarr, allerdings waren die Fallzahlen insge-
samt zu gering, um eine Aussage Uber einen evémuginfluss auf die Todesraten zu trefféh.
Ein vergleichbares Ergebnis zeigte auch die AnallggeRettungsstellenbesuche und der klinischen
Komplikationen von mehr als 2.250.000 privat un@ri®60.000 Medicare-Versicherten. Im Ver-
lauf von drei Jahren (1999-2001) zeigte sich ein @er Zuzahlungshéhe abhangiger Ruckgang der
Erste-Hilfe-Besuche. Bei Selbstbeteiligungen zwéscB0 und 35 US-$ suchten 12 und bei Zuzah-
lungen zwischen 50-100 US-$ sogar 23 % weniger Reteungsstelle auf als bei kostenfreiem Zu-
gang. Die Zahl der stationdren Aufnahmen, der sitenedizinischen Behandlungen und der To-
desfélle stieg dabei nicht an, vielmehr ging diélzter Krankenhausbehandlungen bei geringeren
Zuzahlungen um 4 und bei hdheren um 10 % zuitfck.

Die HOhe der Zuzahlungen fur Notaufnahmen sindRigirenten vielfach nicht oder nur annéhernd
bekannt. Bei einer Befragung von knapp 700 erwashs@®atienten eines integrierten Versorgungs-
systems in den USA, konnte nur jeder Dritte dieaflzngshdhe bei Rettungsstellenbesuchen an-
geben, wahrend drei Viertel der Befragten die féeépte oder Arztbesuche falligen Betrdge genau
kannten. Mehr als die Halfte unterschatzten didsSkeéteiligung bei Notfallbehandlungen um 20
US-$ oder mehr. Trotzdem gab immerhin jeder Neantewvegen der Zuzahlungen den Besuch ei-
ner Rettungsstelle verschoben oder vermieden zenmatobei dieses Verhalten mit dem Umfang
der anfallenden Kosten korrelieffe.

Schon bei einer friheren Befragung einer allerdireggleichsweise kleinen Gruppe von Versicher-
ten einer groRen HMO in den USA zeigte sich, dassgtbl3e Mehrheit (82 %) fir Erste-Hilfe-
Kontakte aus eigener Tasche zuzahlen muss, abgedarzweite Betroffene die Hohe der Selbst-
beteiligung kannte. Fast jeder flinfte Befragte gappdeswegen in den vorangegangenen 12 Mona-
ten sein Verhalten geandert zu haben: jeweils Kéhten eine andere Versorgungseinrichtung auf
oder nahmen telefonisch Kontakt zu einem Anbietdy wahrend 9 % den Rettungsstellenbesuch
hinauszbégerten und 2 % ganzlich darauf verzichtdabei bestand eine deutliche Korrelation zwi-
schen der Zuzahlungshéhe und der veranderten Inarsmhmé?®

Eine weitere Studie zeigt, dass Personen mit mjedrund hohen Zuzahlungen bei leichteren Sym-
ptomen weniger Notfallbehandlungen in Anspruch narals Versicherte mit vollstandiger Kos-
tentibernahme; allerdings senkten hohe Zuzahlungeim @ie Wahrscheinlichkeit, bei schwerwie-
genden Beschwerden eine Rettungsstelle aufzusuBleenhronisch Kranken verringern Zuzahlun-
gen unabhangig von ihrem Umfang die Inanspruchnatome Notfallbehandlungen sowohl bei
leichteren als auch bei schwerwiegenderen Symptomigre Untersuchung von insgesamt 3.589
chronisch kranken Versicherten in den USA zeigéssddie Inanspruchnahme medizinischer Ver-
sorgungsleistungen sowohl bei geringen als aucthdleeren Zuzahlungen sank, und zwar unab-
hangig vom Schweregrad der Erkrankung bzw. desngisitlichen Problems. Eine genauere Ana-
lyse zeigte dartber hinaus, dass Versicherte nhielaind geringen Eigenbeteiligungen bei leichte-
ren Symptomen seltener arztliche Hilfe in Anspraeihmen als Patienten mit voller Kostenluber-
nahme. Bei schwerwiegenderen Beschwerden war nergaringere Inanspruchnahme bei Versi-
cherten mit hohen Selbstbeteiligungen zu beobachtesVerhalten bei geringen und ohne Zuzah-
lungen war gleich. Insbesondere spirbare Zuzahtumggingerten also die Inanspruchnahme un-
abhangig vom Schweregrad der Symptome. Wahrendielggihrigen Beobachtungszeit lieRen sich
bei de;ﬁgruppe der chronisch Kranken indes keinswhkungen auf den Gesundheitszustand er-
kennen
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Ahnliche Effekte lassen sich erwartungsgemaR aucthdndemnitatsregelungen mit hohen Eigen-
anteilen erzielen. Eine quasi-experimentelle Vechkestudie aus den USA zeigte, dass der Wechsel
von arbeitgeberfinanzierten Krankenversicherungsigen in solche mit absoluten Selbstbeteili-
gungen zwischen 500 und 2.000 US$ fiir Individueth 14000 bis 4.000 US$ fur Familien die Nut-
zung von Rettungsstellen um etwa ein Zehntel vgerite. Bei der Auswertung von Krankenkas-
sendaten war zu beobachten, dass die Menschenhwaliol bei weniger schwerwiegenden Prob-
lemen und insbesondere bei wiederholten Behandfuagéeinen Besuch der Notfalleinrichtungen
verzichteter’”® Wahrend des kurzen Beobachtungszeitraums von stthfitlich nicht einmal ei-
nem Jahr lieRen sich keine adversen Effekte in Fenmbhter Krankenhausenweisungen oder an-
derweitiger Komplikationen nachweis&.Allerdings erlaubt die Studie keinen Riickschlusé a
die Hohe der jeweils anfallenden Eigenbeteiligund arfasste nicht das verzdgerte oder unterblie-
bene Aufsuchen von Rettungsstellen unter gegehgemmdheitlichen Bedingungai.

Aus den bisher vorliegenden Daten wird ersichtldfiss Zuzahlungen auch vom Besuch der Not-
aufnahme und der Inanspruchnahme von Notfallbebagdh abschrecken. Vor allem, aber nicht
nur hohe Zuzahlungen wirken auch bei schweren Symgn, doch die Konsequenzen fur die Ge-
sundheit der Versicherten sind unzureichend untétsin Abhéngigkeit von den jeweiligen Gege-
benheiten und Erwartungen spielen auf der Nachdeatgeauch ganz andere Faktoren eine Rolle.
So zeigte eine Erhebung an der Berliner Charités davar drei Viertel der Patienten aus subjektiv
wahrgenommener gesundheitlicher Notwendigkeit, alneh zwei Drittel aus Unkenntnis Gber me-
dizinische Anlaufstellen ohne arztliche Einweisulig Rettungsstelle aufsucht&t.

14. Die Praxisgebuhr in Deutschland

Seit der Einfihrung des Gesundheitsmodernisiereggges (GMG) im Jahr 2003 ist hierzulande
grundsatzlich bei allen medizinischen Versorgurigglagen eine Zuzahlung von 10 Prozent der
Kosten bis zu einem Hochstbetrag von 10 Euro fatlig Mindestzuzahlung liegt bei 5 Euro, fur
geringere Kosten zahlen die Patienten den tatséemiPreis. Gut zwei Jahre nach Umsetzung des
GMG in Deutschland lagen erste Ergebnisse der ngsbaftlichen Begleitforschung zur Erhéhung
bestehender und vor allem zur Einfihrung neuer Blupngsmodalitdten im Zuge des Anfang 2004
in Kraft getretenen GesundheitsmodernisierungsgeseiGMG) in Deutschland vor. Gemald der
Prioritdtensetzung in der 6ffentlichen Wahrnehmungd Berichterstattung stand dabei die Praxis-
geblhr im Mittelpunkt des Interesses. Seit dem20(4 missen erwachsene GKV-Mitglieder fur
ambulante Arzt- und Zahnarztbesuche eine Gebihil@o® bezahlen, die grundsatzlich einmal im
Quartal sowie bei Inanspruchnahme weiterer nied@sgener Arzte ohne Uberweisung féllig ist.
Praventive MalRnhahmen wie Schutzimpfungen, Vorsange- Friherkennungsuntersuchungen sind
von der Zuzahlungspflicht ausgenomnién.

Bei den vorliegenden Untersuchungen zu den Finanays- und Steuerungseffekten der Praxisge-
bahr fallt auf den ersten Blick eine bemerkensw®¥idersprichlichkeit auf. So zeigte eine Unter-
suchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOKd@Y zum Ende des 1. Quartals 2004 Uberall

328 Wharam et al. 2007, S. 1097ff.

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.
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einen deutlichen sozialen Effekf wahrend eine gemeinsame Analyse des Deutschétutsstir
Wirtschaftsforschung (DIW) und der Technischen @nsitat Berlin (TU) flr den gleichen Zeit-
raum keine einkommensabhangigen Unterschiede beindaspruchnahme von niedergelassenen
Arzten feststellen konnt&?

Die teilweise diskrepanten Unterschiede sind zumereidurch die unterschiedlichen zugrunde lie-
genden Datensatze und inkongruente Anséatze zuenklZum anderen stellt sich bei eingehenderer
Analyse heraus, dass die vorzeitige Analyse setzrfikstiger Wirkungen einige Studienergebnisse
beeinflusst haben dirfte. Auf keinen Fall liefertea Anfang 2007 die vorliegenden Untersuchun-
gen zur Praxisgebuhr hinreichend valide und redidbdten, um die Relevanz der vielfachen inter-
nationalen Beobachtungsergebnisse fur den deutsahext in Zweifel zu ziehen.

Samtliche bisher vorliegenden Untersuchungen zaxiggebuhr in Deutschland beruhen auf sub-
jektiven Einschatzungen des Gesundheitszustand¥eatsicherten; auch sind die herangezogenen
Datensatze von Versicherungen und Leistungserbmn@eB. der Kassenarztlichen Vereinigungen)
nicht kongruent und allgemeine Datenschutzbestingearerschweren die Zuordnung von Inan-
spruchnahmedaten auf einzelne Versicherte erheldiotbem basieren alle Einschatzungen entwe-
der auf Stichproben- oder Panelbefragungen, beerdsonziale Randgruppen grundséatzlich ausge-
schlossen sind. Die Auswirkungen der Praxisgebiilokr anderer Zuzahlungserhéhungen auf Ob-
dachlose, Drogenabhangige und andere Personenxtretrehohem Gesundheitsrisiko entziehen
sich somit dem Zugriff der Forschung, was eineesystische Unterbewertung der sozialen Aus-
wirkungen erwarten 1as3¥ Eine weitere grundsatzliche Beschrankung der Ayedsaft der deut-
schen Studien ergibt sich aus dem kurzen Beobags$eeitraum und den Schwierigkeiten, mittel-
fristige und systemische Auswirkungen neuer od@bleter Eigenbeteiligungen abzuschat¥én.
Die Auswirkungen der Zuzahlungsbedingungen auflni@spruchnahme sind sicherlich ein inte-
ressanter Ansatz, allerdings erlauben weder dieainder Arztkontakte noch der Geldwert einge-
sparter Praxisbesuche einen Ruckschluss auf disn&fitigkeit der erzielten Steuerung oder gar auf
erreichte Einsparungén’

Eine Studie des WidO geht an Hand einer repraseataStichprobe von 3.000 GKV-Versicherten
der Frage nach méglichen Verhaltensdnderungen diiecRraxisgebihr nach. Die Befragung er-

333 Wabhrend 8,2 Prozent der Befragten mit einettoNdaushaltseinkommen von mehr als 3.000 Euro lzemgaden
Arztbesuch aufgrund der Praxisgebihr verschobdmben, waren es in der Gruppe mit einem Einkommégr u
1.000 Euro 19,2 Prozent. Arbeitslose haben im \éérhl zum GKV-Durchschnitt Ende des Vorjahresquartal
doppelt so haufig angegeben (20,9 %), dass siemagiePraxisgebihr auf einen Arztbesuch verziaider ihn
ins nachste Quartal verschoben haben (Zok 20(®), S.

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

335 Nach nicht systematisch erfassten EindriickenMitarbeitern des Drogenpraventionsprojekts Figbie.V. in
Berlin scheinen sich die anfangs ausgepragt gelsstein negativen Auswirkungen der Praxisgebihr adest
bei der Gruppe von einkommensschwachen Drogenalg@mmittierweile abgeschwécht zu haben, die itliéhz
gestltzte Substitutionsprogramme eingeschriebath §nrch regelmalige Besuche beim Substitutionsandt
Ausgaben in Apotheken erreichen insbesondere ditzthé&Empfanger relativ rasch die fiir chronischakike
geltende Befreiungsgrenze von 1 % des Jahreseinkoswomd erfahren insbesondere durch die PraxiKmder
kenkassen, niedrigere Befreiungssatze in das Rdigdéprtzuschreiben und vorauseilend anzuerkendienZu-
zahlungen nicht mehr als uniiberwindliche Hirde.sRiad vergleichbare Effekte sowie die Gewdhnungenotg
dazu beigetragen haben, dass in einigen Befragunigbh mehr erkennbar ist, dass Geringverdienerewetgr
Praxisgebihr seltener zum Arzt gehen (vgl. Zok 2(0%). Somit kénnten erhdhte Eigenbeteiligungem &li-
nisch umstrittenen Methadonprogramm unerwarteteveusatzliche positive Auswirkungen zukommen lasse
(Befragung von Sozialarbeitern von Fixpunkt im AR006).

336 Etliche Beispiele fir die Diskrepanzen zwischerz- und mittel- bzw. langfristigen Wirkungemdiin den vo-
rangehenden Kap. 9-13 dargestellt; vgl. z.B. irmlch Hankin et al. 1980; Schneeweiss et al. 20052S;
Schokkaert/van den Voorde 2005, S. S32; Gayndr 2086; Shang 2005.

337 Naheres s. Kap. 8. 10-13 sowie 15.5-15.7.
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folgte jeweils kurz nach dem Ende des ersten Qsa2@04 und 2005, also unmittelbar und gut ein
Jahr nach Inkrafttreten des GMG, und bezog sichdaufzorangehenden drei Monate. Der zweite
Durchgang erfolgte hauptsachlich zur Identifizigydozw. zum Ausschluss maéglicher Verzerrungen
in engem zeitlichem Zusammenhang mit der Praxidgelnfihrung, die durch Vorzieh-Effekte,
Ubergangs- und Gewshnungsprobleme entstanden geittdn®>® Auffallig ist dabei die Beobach-
tung, dass drei Viertel der Befragten angaben, aweis Januar und Marz in arztlicher Behandlung
gewesen zu sein — ein im Verhaltnis zur Gesamthkewdhg auffallend hoher Anteff® Auswer-
tungen von ambulanten Arztbesuchen nach GeschlechAlter zeigen neben einem hdheren An-
teil bei Frauen im Ubrigen eine mit dem Alter ggetunehmende Inanspruchnahme, die allerdings
eine wesentliche geringere Steigerung der Sellsligeingsbelastung durch die Praxisgebihr als
durch Medikamentenzuzahlungen nahe legt.

Abb. 2: Arztinanspruchnahme nach Alter und Geschlebt (1. Quartal 2005)
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Quelle: Wissenschaftliches Institut der AGK

Von dem Viertel der Befragten aus der Stichprolbe,d vorangegangenen Quartal keine Arztpra-
xis aufsuchten, fihrte nur eine Minderheit (6,5 942 und 6,6 % 2005) die Praxisgebuhr als Grund
fur den Verzicht an. Dartber hinaus gab anné&hexddrjzehnte Versicherte im befragungsrelevan-
ten Zeitraum leicht und jeder vierzehnte subje&tliwer Erkrankte an, wegen der Praxisgebuhr auf
einen Arztbesuch verzichtet oder ihn hinausgezdgetiaben. Der Gesamtanteil der Versicherten,
die aufgrund der Praxisgebuhr nicht oder erst ichsten Quartal zum Arzt ging, lag im Mai 2005
bei 9,4 % und war damit gegeniber dem Vorjahr (24)#ucklaufig. Dabei war zwar der Antell
derer, die ihren Arztbesuch wegen der Praxisgelé@lschoben haben, in jeder Altersgruppe ge-
sunken, aber das Ausmal} dieses Effekts nimmt mmtAléer der Versicherten zu. Wahrend bei den

338 Zok 20054, S. 2.

339 Im direkten Vergleich zeigte sich bei der kamuchnahme Anfang 2005 eine Steigerung gegeni@merld Quar-
tal 2004: Wahrend unmittelbar nach Einfihrung dexxBRBgebuhr 29,9 % der Befragten angaben, keinetkdn-
takt gehabt zu haben, lag dieser Anteil ein Jalitesmur noch bei 25,8 % (Zok 2005, S. 2).

340 Zok 2005a, S. 3.
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unter 30-Jahrigen 14,7 % gar nicht oder spatenilmt aufsuchen, lag dieser Anteil bei den tber
65-Jahrigen nur bei 5,4 %. Zudem bewirkt die Pgedidihr bei Frauen haufiger eine Vermeidung
oder Verzdgerung eines Arztbesuches auf bei Man{ierd % gegeniiber 8,2 %Y.

50,2 % der Befragten gaben an, Arztbesuche bzwam#tingsablaufe nach Mdglichkeit innerhalb
eines Quartals abzuschliel3en, um zusatzliche Bebithren zu sparen. Aus dieser Beobachtung
lasst sich allerdings nicht automatisch eine ,vaftie” Steuerungswirkung der Praxisgebuhr ab-
leiten, solange man nicht beurteilen kann, ob exahvorzeitige Inanspruchnahme unndétige Leis-
tungsausgaben verursacht, die quartalsadaptiegedBping einer Behandlung sinnvoll ist und an-
dersherum das eventuelle Hinauszdgern von Arztkterian ein neues Quartal keine vermeidbaren
Komplikationen und Verschlechterungen mit konselartiMehrausgaben verursacht.

Bemerkenswert erscheint das Ergebnis der WidO-8tulie in der Anfangsphase nach Einfuihrung
des GMG beobachteten sozialen Effekte der Praxidgalnd anderer Zuzahlungen sei bereits ein
Jahr spater nicht mehr feststellB%rNach dem ersten Quartal 2004 hatte noch fast jEnfdte
Versicherte mit einem Monatseinkommen unter 1.00Q0%2 in dieser Gruppe) angegeben, auf-
grund der Praxisgebuhr einen Arztbesuch aufgeschobénaben, wahrend dies bei weniger als ei-
nem von zwolf GKV-Mitgliedern mit einem Einkommeiorv 3.000 € der Fall war. Die soziodko-
nomischen Unterschiede hatten sich angeglichenewiobbesondere der deutliche Rickgang der
Zuzahlungsbelastung fur die EinkommensschwachstdrAnbeitslose fir eine effektive Hartefall-
praxis sprechen konnte.

Allerdings bestatigt eine andere Studie, derenellstie Daten aus demselben Zeitraum stammen,
dieses Ergebnis nicht. Nach dem GesundheitsmoaéoBertelsmann-Stiftung gingen zwar eben-
falls die Gesamtzahl der Arztbesuche zuriick undAaéeil der Uberweisungen in die Hohe. Dabei
verzichteten Angehorige der untersten Einkommemgoguiberdurchschnittlich haufig auf einen
Arztbesuch (37 % gegenuber dem Durchschnitt vose28ller befragten Gutverdiener), wahrend
dies in den oberen sozialen Schichten geringerequdgt war und diese eher zum Aufschieben der
Konsultationen neigtetf> Der starkste Riickgang der Arztbesuche war intanéssveise bei den
unter 35-Jahrigen festzustellen, wéhrend alterg&toffenbar weniger auf die Einfuhrung der Pra-
xisgebuihr reagiereit?

Tabelle 3: Anteil der Befragten, die als Reaktion auf die¥sgebuhr Arztbesuche aufgeschoben,
vermieden oder zusatzlich gemacht haben, nach ISdzieht

Soziale Schicht Aufgeschoben| Vermieden Z;esritzitlziﬁ? 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).

341 Zok 2005a, S. 5f.
342 ibid.
343 Reiners/Schnee 2007.

344 Hesse/Schlette 2005, S. 5; dieser Befund aaakimit friheren und aktuellen BeobachtungendaumsUSA, dass
krankere Personen bei der Inanspruchnahme medizéris/ersorgungsleistungen weniger auf Preiséanderun
reagieren (Wedig 1988, S. 161; Newhouse 1993; Rétterly 2003, S. 2771).
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Gleichzeitig sank die Zahl der Versicherten, dienibupt keine vertragsarztliche Behandlung in
Anspruch nahmen, nach Einfihrung des GMG gegendier Vergleichzeitraum vor der Reform
(Frihjahr 2003, also deutlich vor Einfiihrung desvi#sgebihr, und Frihjahr 2005, sprich mehr als
zwolf Monate nach der Einfithrung¥, blieb allerdings zuletzt relativ konstant zwiscHemind 3
Prozent*® Die Fallzahl-Quote der Arztbesuche blieb im Gesant relativ konstant, stieg aber
vom Frihjahr 2003 zum Fruhjahr 2005 insgesamt faich 0,2 %. Die Auswirkungen der Praxis-
geblhr waren dabei tendenziell starker bei Besuahegewahlter Facharztgruppen und weniger bei
Arzten der Grundversorgung zu beobachten. Die gagsiftigere Quote der gesamten Praxiskon-
takte sank hingegen nach einer anderen Untersuclamd-riihjahr 2003 zum Frihjahr 2005 deut-
licher und nahm um etwa 8 % ab. Der starkste Rirgkgaar bei Internisten zu verzeichnen (- 7 %),
gefolgt von Allgemeinérzten (- 5 %) und den Gynéken (- 3 %). Allerdings war hier bereits vor-
her ein ricklaufiger Trend zu beobachten, da detb&suche zwischen Herbst 2003 und Herbst 2004
nur um 5 % zuriickgingett!

Die Analyse der Praxiskontakte zeigt den beden&hchrend, dass gerade Personen mit schlechtem
Gesundheitszustand ihre Arztkontakte zwischen Bhil003 und Frihjahr 2005 von etwa 23 auf
16 Besuche gesenkt hatten, wahrend die entspreel@uadte bei Personen mit ausgezeichnetem
Gesundheitszustand von etwa 5 auf 3 abnahm. Afigsdwar in der letztgenannten Gruppe zwi-
schen Herbst 2004 und Fruhjahr 2005 wieder einteicAnstieg zu beobachten, nur in der Gruppe
mit schlechtem Gesundheitszustand hielt der Ruickganerhaft afi*® Im Widerspruch zu der an-
schlielBend kurz dargestellten DIW-TU-Studie gelandgr Gesundheitsmonitor zu dem Ergebnis,
dass alle Versicherten ihre Praxisbesuche redubmiten und dieser Effekt bei Personen mit
schlechtem Gesundheitszustand besonders deutlsgedgt war. Das legt nicht nur die Vermu-
tung nahe, dass hiervon auch wichtige Kontakteolfetr und relevante Folgekosten verursacht sein
konnten®* Vielmehr weist dieses Ergebnis eventuell auchufdnin, dass die Regierung ihr Ziel,
unerwinschte Zuzahlungswirkungen durch geeignetéetdiregelungen aufzufangen, nicht voll-
standig erreicht hat® Auffallig ist namlich auch, dass Arbeitslose uniteerziehende tiberdurch-
schnittlich auf Arztbesuche verzichteten oder siessghoben (21 bzw. 18 % der Befragt&h).

345 In den Daten der Praxiskontakte ist ebensdii@nderen Analysen des Gesundheitsmonitorakmesgzeitlicher
Trend zu beobachten, der auf die zeitliche Dimensier Fragestellung zuriickzufiihren sein dirftesida die
Versicherten bei Befragungen im Frihjahr starkedas Winterhalbjahr und bei Herbstbefragungen anvda
weniger Erkrankungen bzw. Arztbesuchen gekennzetehSommerhalbjahr erinnern. Vergleiche von Herbst
2003 und Herbst 2004 beziehungsweise Frihjahr 2@@4-rihjahr 2005 haben ebenfalls interessantebBigge
geliefert, die ,reinste” Praxisgebihrwirkung isteatlings bei Abgleich der Daten vom Friihjahr 2008 denen
vom Frihjahr 2005 zu erwarten (Gebhardt 2005, ». 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 ach Einkommen
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Quelle: Gebhardt 2005, S. 24

Vor dem Hintergrund des Moral-Hazard-Theorems &tder Erhebung des Gesundheitsmonitors
erstaunlich, dass vor allem Menschen mit einer hakezahl von Arztbesuchen ihre Arztkontakte
verringert haben. So stieg bei Personen mit bisieauArztbesuchen pro Jahr die Zahl der Arztkon-
takte nach Einfuhrung der Praxisgebiihr sogar uraibizehn Prozent. Gleichzeitig war zu beobach-
ten, dass die Zahl der Arztkontakte vor allem lesBnen weiter gesunken ist, die mindestens zehn
Mal pro Jahr einen Arzt aufsuchen: Lag die durchigtiithe Haufigkeit der Praxiskontakte in die-
ser Gruppe im Friahjahr 2003 noch bei 28,9 pro Keyafien es im Fruhjahr 2004 nur noch 25,4, um
in den Frithjahren 2005 und 2006 weiter auf 23,8.t28y2 zu abzunehmérf: Eigentlich kann die
Praxisgebuhr bei den ,Hochfrequentierern“ keine Riving auf das Moral-Hazard-Verhalten haben,
vielmehr ware demnach eigentlich ein Zuwachs artkéreakten zu erwarten. Da sie mit hoher
Wahrscheinlichkeit in jedem Quartal eine Praxissaaghen und somit die Praxisgeblhr zumindest
bis zur Befreiungsgrenze bezahlen mussen, brimgnildie Vermeidung zusatzlicher Arztkontakte
innerhalb des Quartals keine Kostenersparnis. Eagiggebuhr bietet fir Personen mit einer hohen,
zumeist wegen chronischer Leiden lber das ganzeglmbhmaliig verteilten Zahl der Arztkontak-
te keinen 6konomischen Anreiz, seltener einen Aufzusuchen. Als nutzenmaximiereriaenines
oeconomici mussten diese Personen zu einer maximalen Inarisp@bme tendieren, um die einmal
gezahlte Gebiihr auch optimal auszunufZ&®afiir sind sicherlich verschiedene Faktoren mafigeb
lich wie die mit der Einfihrung der Praxisgebuhnhargehende Erhéhung weiterer Zuzahlungen,
die anhaltende Debatte uiber vermeintliche Ubermgtzies Gesundheitswesens, allgemeine Unsi-
cherheit beziiglich der Reformauswirkungen und Wienmadie Uberlagerung durch Auswirkungen

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

56



der fast zeitgleich erfolgten Honorierungsanderander niedergelassenen Arzte mit Einfiihrung
von Praxisbudgets?

In jedem Fall relativiert das gemessene VerhalienbBonomische Theorie vom rationalen Nach-
frager im Gesundheitswesen und belegt, dass am@dteren eine grof3e Rolle spielen und wirt-
schaftstheoretisch abgeleitete Verhaltensweisedeim Hintergrund dréangen kénn&i.Dartiber
hinaus ist fraglich, ob die dargestellten Anderumgérklich auf die Einfilhrung der Praxisgebiihr
zuriickzufiihren sind. Einiges spricht dafur, dass/Atiderungen der Inanspruchnahme ambulanter
Arztkonsultationen eher eine Folge der Verhaltepaasung der niedergelassenen Arzte an die fast
gleichzeitig geanderten Vergiitungs- und Budgetteggn sind>® Das bringt vermutlich auch ein
anderer beobachteter Effekt im Anschluss an dieefumjen im Zuge des GMG zum Ausdruck.
Die Zahl der Facharztbesuche ohne Uberweisung deiren Haus- oder Facharzt sank ab 2004
deutlich. Vorher hatten sich nur 55-59 Prozent Rigtienten vor Aufsuchen eines Facharztes eine
Uberweisung vom Hausarzt besorgt, aber nach Einfithder Praxisgebihr stieg dieser Anteil bis
2006 sprunghaft auf 81 bis 85 Prozent an. Gewolseffekte oder riicklaufige Uberweisungszah-
len lassen sich bisher nicht beobachten, die Ryelighr scheint die Lotsenfunktion der Hausarzte
zu starker?>’

Eine gemeinsame Studie von DIW und TU stellt bei Aeswertung des sozio-6konomischen Pa-
nels (SOEP) einen signifikanten Rickgang der anmbeiaArztbesuche um 0,24 bzw. 8,8 % zwi-
schen 2003 und 2004 fest, wobei Personen mit gbieraehr gutem Gesundheitszustand deutlich
weniger zum niedergelassenen Arzt gingen als satciheeingeschrankter oder schlechterer Ge-
sundheit. Die Autoren kamen zu dem Schluss, digigyabihr verringere vor allem unnétige Arzt-
besuche oder Mehrfachuntersuchungen, fiilhre abeznezedeinem Riickgang medizinisch notwen-
diger Behandlungen noch zur Benachteiligung derehigigen niedriger sozialer Schicht&f.
Dieser Befund steht allerdings in klarem Widerspraa internationalen Forschungsergebnissen,
die in den vorangehenden Kapiteln ausfuhrlich dztedie sind.

In der Tat lasst eine genauere Analyse des Degjgnmglsatzliche konzeptionelle Schwachen der
DIW-TU-Studie erkennen, angesichts derer die waithenden Schlussfolgerungen tberzogen er-
scheinen. Der frihe Zeitpunkt der Umfrage legt ¥endacht auf eine geringe Trennschérfe nahe
und erlaubt vor allem keine generelle Aussage @benerungseffekte von Zuzahlungen, die in der
Regel erst nach hinreichender Vorlaufzeit zu besverind®>® Zudem ist der implizierte Zusam-
menhang zwischen allgemeinem Gesundheitszustadamx und Notwendigkeit der Inanspruch-
nahme ambulanter medizinischer Leistungen im Jalir aus klinischer Perspektive fragwirdig.
Die daraus abgeleitete Bewertung der ,Berechtiguragi Arztkontakten erscheint zu willkdrlich,
um daraus Rickschliisse auf die Sinnhaftigkeit deneungsfunktion abzuleité’ Zumal ver-
miedene Behandlungen keineswegs automatisch Eefglde erzeugen, sondern zu deutlich héhe-

354 Vgl. Reiners/Schnee 2007.
355 Stuart/Stockton 1973, S. 353, Ful3note 2;argth Kern/Kupsch 2002, S. 15 und M. Ginsburg 2@0&y537f.

356 Vgl. Zuckerman et al. 2004, S. 379ff; Rice/éldd 1989, S. 597; Creese/Kutzin 1995, S. 10; SmeoCantor
1991, S. 1099; Richardson 1991, S. 16; ReinerskxBA07.

357 Reiners/Schnee 2007.
358 Grabka et al. 2005, S. 7.
359 Siehe Ful3note 336.

360 Bereits die RAND-Studie hatte neben andereeriduchungen belegt, dass Zuzahlungen Menscheguteiin Ge-
sundheitsstatus gerade vom initialen Arztbesuchlidbistarker abhalten als krankere bzw. chronigeamke Per-
sonen; erst bei den Folgebesuchen zeigten gesmadaanke Versicherte ahnliche Nachfragereduktiqiéedig
1988, S. 158ff; Newhouse 1993, S. 160ff).
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ren Folgekosten filhren kénn&h.Und wenn Unterschichtangehérige die Nutzung maidicher
Leistungen nicht starker verringern als der Bewidkgsdurchschnitt, schliel3t dies keineswegs so-
ziale Benachteiligung aus, wie es die Studie ssfiblgert>®? Erhéhte Inanspruchnahme kann Aus-
druck sozialer Benachteiligung sein und ein ,noeriaRickgang armere Burger im Vergleich zum

realen Bedarf starker treffen.

Eine 2005 veroffentlichte Studie geht erstmalig Wénkungen absoluter Eigenbeteiligungen in der
GKYV in Deutschland nach, die freiwillig versicheitglieder der Techniker Krankenkasse (TK)
seit Anfang 2003 wahlen kénné¥. Erfahrungen von insgesamt 10.155 eingeschriebsfeesi-
cherten in drei Kassenarztlichen Vereinigungenereiglass die Zahl der Besuche bei niedergelas-
senen Arzten bei freiwillig versicherten Mitgliedenach den ersten 12 Monaten um 36,4 % und bei
ihren Mitversicherten um 6,4 % zurlickgingen, was dmbulanten vertragsarztlichen Leistungen
eine Kostenreduktion um 38-94 € und insgesamt ¥areingerung der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen im Wert von 137 € bedeiifetllerdings erfasst diese Studie nur die freiwillig
in der GKV versicherten Personen, also Besserveedige, und von diesen nur eine winzige, frag-
lich reprasentative Stichprobe (0,15 %o aller GKWtglieder), die sich als freiwillig Versicherte
ohnehin partiell der solidarischen Finanzierungietien, da ihr Einkommen nur bis zur Einkom-
mensbemessungsgrenze von zurzeit 3.562,50 € im tMdbalastet ist. Dies hat groRe Bedeutung
im Hinblick auf die postulierten Gewinne fir die $aentheit der Versicherten, die trotz der asym-
metgiéchen Belastungswirkung von absoluten Selbstlgeingen zu mehr ,Solidaritat” fuhren
soll.

Grundsatzlich unterstellt die Studie eine Ubernotguler Gesundheitsversorgungsangebote und
lasst wichtige empirische gesundheitswissenscbladliErkenntnisse unbericksichtigt. Entspre-
chend ermitteln die Autoren das Einspar- und Stenggpotenzial von ,Selbstbehalten®, ohne zwi-
schen maoglichen erwinschten und unerwiinschten Wieku zu unterscheiden. Der Verzicht auf
Arztkontakte kann aber erhebliche Folgekosten riit bringen, welche die ermittelten Steuerungs-
effekte sogar dann konterkarieren konf&nBedenklich ist insbesondere die Kurzfristigkeis de
ermittelten Steuerungseffekts, schlie3lich weissernationale Untersuchungen deutliche Unter-
schiede zwischen dem ersten und Folgejahren naftitEing von Eigenbeteiligungen natf Ei-

ne derartige Veroffentlichung nach einer Laufzeib weniger als) einem Jahr ruft eher Zweifel an
der Seriositat hervor als hilfreich zur wissenstiltdien Debatte beizutragen.

15. Ungeloste Probleme

Das folgende Fazit vermittelt einen Uberblick Ulér wichtigsten theoretischen und praktischen
Widerspriche der Zuzahlungstheorie sowie die wéskah prinzipiellen Erkenntnisse Uber die

361 Die Kap. 10-13 liefern etliche Beispiele fiese ubiquitdr zu beobachtende unerwiinschte WirkongSelbstbe-
teiligungen, Kap. 15.6 und 15.7. fassen diesbecliglErgebnisse noch einmal zusammen. Die folgehilera-
turstellen seien wegen der GroR3e der Populatioden dielseitigkeit des Ansatzes an dieser Stellehrginmal
hervorgehoben: Soumerai et al. 1991, 1994 und 198mblyn et al. 2001; OECD 2004b, S. 18; Goldmaal et
2004, 2006; Chandra et al. 2007.

362 Grabka et al. 2005, S. 5.

363 Fur eine absolute Selbstbeteiligung von 3@dhélten die Versicherten im ,TK-Programm 240 ei&hrlichen
Beitragsnachlass von 240 €, wobei jeder ambulafstetibesuch mit 20 € zu Buche schlagt.

364 Felder/Werblow 2006, S. 65, 71.
365 AOK-Mediendienst 2005.
366 Vgl. Ptz 2003, S. 39.
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Auswirkungen von Direktzahlungen der Patienten.sBiéusammenfassung legt noch einmal dar,
warum bei der Anwendung von Zuzahlungen im Kraniefiei die Risiken den zu erwartenden
Nutzen vielfach Gberwiegen.

15.1 Patientenverhalten nicht operationalisierbar

Das einseitige Menschenbild deamo oeconomicus erkléart allenfalls einen geringen Teil des Ver-
haltens der ,Verbraucher am Gesundheitsmarkt‘. Ayinahme, alle Versicherten seien zu hundert
Prozent rationale Nutzenmaximier&f,deckt bei Weitem nicht alle Verhaltensmotivatiorada?®®
Beweise dafir, dass sich die Menschen auf dem amltiken unvollkommenen Gesundheitsmarkt
vollkommen oder malf3geblich so verhalten, wie ihneandliche Formeln und Grafiken aus 6ko-
nomischen Elfenbeintiirmen unterstellen, gibt estif Bei der Praxisgebiihr in Deutschland zei-
gen sich beispielsweise keine Mitnahmeeffekte fidlieeine individuelle 6konomische Rationalitat
der GKV-Versicherten sprechen wiird8hEbenso zeigen Untersuchungen aus den USA zu Beginn
der 1990er Jahre, dass sich die Auswirkung von ldurgen flr Hausarztbesuche entgegen géngi-
gen theoretischen Annahnméhbei verschiedenen Einkommensgruppen nicht nenrexhswmter-
schieder?’? Das mag man zwar auf den ersten Blick als Bestagjdiir eine objektive, ,rationale*
Steuerung ansehen, aber es stellt auf jeden Radleeiibliche Modellbetrachtungen tber Kaufkraft,
Grenznutzen und Prioritdtensetzung in Frage.

Grundsatzlich zu kurz kommt auch die Frage, ob Mdezard-Effekte bzw. ,verborgene Aktio-
nen“ von Personen mit Versicherungsschutz nichh @mwiinschte Wirkungen entfalten konriéh,
namlich dann wenn eine Unternutzung des Versorgumggbots vorliegt’* was auch einigen Be-
reichen des deutschen Gesundheitswesens von Bstdfitj\Wenig befriedigend sind die angebote-
nen Losungsvorschlage fur das Dilemma, dass suNpjelttonales Verbraucherverhalten leider
auch nicht immer mit der zunehmend geforderten éfuftektivitat deckungsgleich ist. So zeigte
eine Analyse in britischen Rettungsstellen, dase anmittelbar eingeleitete krankengymnastische
Behandlung bei Weichteilverletzungen zwar mit spieh Selbstbeteiligungen, aber auch mit héhe-
rer Patientenzufriedenheit einherging, aber niciitemer friheren Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit und somit nicht mit volkswirtschaftlich@insparungef’® Im Zuge starkerer direkter Lai-
enwerbung fur Arzneimittel durfte dieses Problemdenziell zunehmen, wenn Pharma-Werbung
die ,Konsumenten“ auch von unbewiesenen VorziigerenVirkstoffe iberzeugen kanff; hier
Kosteneffektivitat zu belegen, erfordert auf jediadl einen phantasievollen Umgang mit Modellen
und MessgroRefl®

Insgesamt ist es faszinierend, mit welcher Unaritieit das Moral-Hazard-Theorem seit vier Jahr-
zehnten nicht nur die Gesundheitsékonomie, sondiersozial- und entwicklungspolitische Debat-

367 Pauly 1968, 1983; Breyer et al. 2005; Put832@0 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 Bramiversitdt Bremen, bei einer Anhérung der Butaigsfrakti-
on der Linkspartei im Deutschen Bundestag zum Th@&rexisgebuhr* am 15.5.2006 in Berlin.

371 Siehe z.B. Stuart/Stockton 1973, S. 353, Fa3ho
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 hierfur lieferte Block 2007
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te dominiert hat. Auch die Beschwdrung von ,eindtswollen 6konomischen Untersuchung&n*
kann nicht dartber hinwegtduschen, dass sich dmrische Evidenz — neben der Befragung aus-
gewahlter 6konomischer Experten — vornehmlich aefadberflachliche Betrachtung der in Kap. 8
ausfuihrlich dargestellten Ergebnisse der RAND-&umbschrankt. Die Moral-Hazard-Annahmen
beruhen ausschlieRlich auf der gefiihiten Wahrnelgneimer Ubernutzung des Gesundheitswesens
und der beobachteten Anderungen der Inanspruchnafed&inischer Leistungen unter verschie-
denen Zuzahlungsbedingung&fDie daraus abgeleiteten GroéRen firr die ,Preiselst und vor
allem die Einordnung als ,leichtfertige” Nutzungriyolous use) oder gar verschwenderischen
Verbrauch Wasteful comsumption)®®* lassen jeden klinisch-epidemiologischen, soziookaischen
oder sonstigen Einfluss auf das NachfrageverhatenPatienten unberiicksichtigt.

Wenn die anfallenden Direktzahlungen der Patiedterinanspruchnahme sowohl von evidenzba-
siert sinnvollen als auch von medizinisch nichtizretten Mal3hahmen einschranken (s. Kap. 9),
dann ist der Rickschluss von der kostenabhangénderten Nutzung auf eine ,,ungerechtfertigte”
oder ,leichtfertige” Ausnutzung der Versicherungisaiion unzulassig. Der durch Zuzahlungen be-
wirkte Verzicht auf medizinische Versorgungsleigten korreliert namlich Gberhaupt nicht mit de-
ren klinisch-epidemiologischer Berechtigung undnBatdtigkeit. Die entscheidende wissenschatftli-
che Fragestellung wéare vielmehr die, nach welcheteten sich bemessen lasst, ob die Nutzung
einer Gesundheitsleistung durch Versicherte alsdigte Inanspruchnahme oder als Ausdruck des
Moral Hazard zu werten ist. Doch diese Frage wstdai nicht nur unbeantwortet geblieben, sondern
die Verfechter des ,moralischen Risikos" sind ifstier erfolgreich ausgewichéff.In der weltwei-

ten Renaissance des Neo-Positivismus, wo es d&laseschen Ideologie erfolgreich gelungen ist,
Sozial- und andere Politiker standig unter empiesblachweispflicht flr Selbstverstandlichkeiten
zu stellen, Uberrascht der vollige Mangel an kthen, epidemiologischen, psychologischen, sozio-
logischen oder auch 6konomischen Indikatoren fi@ olbjektive Messung des Moral-Hazard-
Verhaltens.

15.2 Anbieterinduzierte Nachfrage

Kostenbeteiligungen fur Patienten ignorieren dedene Machtverhaltnisse im Versorgungssystem.
Die kostentrachtigen Entscheidungen trifft nicht Batient, sondern der Ar#f Es ist hinlanglich
nachgewiesen, dass die Gestaltung des Honorarsyslienteistungserbringung der Arzte wesent-
lich bestimmt®* Arzte und Krankenhauser reagieren auf verringeii@ahmen — sei es durch Ver-
lust von ,Punktwerten* pro Leistung oder durch verderte oder aufgehobene Zuzahlungen der

379 Bei Schulenburg (2007, S. 14), heif3t es zbs8adteiligungen: ,Empirische Untersuchungen zeigi@adrucks-
voll, dass Selbstbeteiligungen die Nachfrage naeBuBdheitsleistungen nachhaltig einschranken umdvet
kungsvolles Mittel gegen die sogenannte angebaigiade Nachfrage der Leistungserbringung sind."

380 Manning und Marquis (1996, S. 610) definiekéoral Hazard als Anstieg der Nachfrage nach Geseitglbis-
tungen in Folge abnehmender Direktzahlungen deerah, deren Kosten eine Krankenversicherung irinent
,Cost sharing decreases the out-of-pocket pricd pgithe patient, which increases the amount oficaédare
demanded (moral hazard).” Dass dieser Effekt wage¥iergleich zu einer Unternutzung durch nicht ieherte
Birger auch Ausdruck medizinischen Bedarfs undtrhhtfertiger Inanspruchnahme sein kann, konmdie-
sem Ansatz nicht vor.

Das Gleiche gilt Gbrigens auch fir die Annahme ekeante moral hazard, das im Zusammenhang mit Patien-
tendirektzahlungen keine bedeutende Rolle spidler ahnehin bisher einen empirischen Nachweis dahul
geblieben ist.

381 Moise/Jacobzone 2003, S. 20.

382 Vgl. Wagstaff/Pradhan 2005, S. 1.

383 Steinbach et al. 2004, S. 2f; Deber et al12680 14171f.

384 Vgl. Pfaff 1985, S. 273f; Zuckerman et al. 208. 379ff.
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Patienten — in der Regel durch Induktion der Nag#rnach ihren Dienstleistung&hoder durch
anderweitige Anderungen ihres Anbieterverhalt&hsym Einkommensverluste zu vermeid&h.
Die Menge der erbrachten Leistungen ist also prida Ergebnis der Honorierung und Budgetie-
rung und nicht des Nachfrageverhaltens der Vergieh#® Vor diesem Hintergrund erscheint die
Regulierung der arztlichen Entscheidungen fir diatikolle der Gesundheitsausgaben erheblich er-
folgversprechender als die zusatzliche BelastungPdienten durch Geblihren und Eigenanteile.

Patientenzuzahlungen verschéarfen das Problem dmbatsinduzierten Nachfragesteigerung und
mindern die Effizienz des GesamtsystefisSo filhrte die Beschrankung der Kosteniibernahme fiir
Arzneimittel bei alteren Medicaid-Versicherten ins4Bundessstaat New Hampshire auf maximal
zwei Produkte nicht nur zu einem 35-prozentigenkgéng der Medikamenteneinnahme, sondern
auch zu einer signifikanten Steigerung der Einwegsim Pflegeheimé&®® Nach Abschaffung dieser
Beschréankung war dieser Effekt, dessen Kosten diengiellen Einsparungen klar tberschritten,
vollstandig reversibel® Aufschlussreich sind auch Erkenntnisse aus Kandigagdem Verhalten
von é&lteren Rheumapatienten unter wechselnden Anttelzuzahlungsbedingungen zwischen
1997 und 2000 nachgingen. Dabei zeigte sich, dalsstBeteiligungen zwar zu einem Rlckgang
der Rezepteinlésungen fuhrten, aber gerade inrzaiiber Medikamentenzuzahlungen die Zahl der
ambulanten Arztbesuche signifikant und die deri@taten Einweisungen ebenfalls tendenziell
stieg®®? Dieses Ergebnis bestatigt die Beobachtung, daaskénhausbehandlungen und vor allem
Arztbesuche Ausweichreaktionen bei neuen oderestdign Rezeptgebihren sein kbnnen, was den
intendierten Einsparungseffekt erheblich in Frag#ts®® Untersuchungen der Wirkung von Zuzah-
lungen miussen immer auch das Anbieterverhalterckgidhtigen, wenn sie Anspruch auf empiri-
sche Evidenz erheben wollen. So durften die Effelde Praxisgebihr in Deutschland zumindest
teilweise eher auf die nahezu zeitgleich erfolgtedérung der Arztehonorierung mit Einfihrung
von Budgets zuriickzufihré’

15.3 Kostendampfung Fehlanzeige

Die Gesundheitspolitik und vor allem die Gesundfidionomie Uberschatzen fast regelhaft das Po-
tenzial von Kostenbeteiligungen als Instrument iestendampfung ganz erhebli#R.So wirken
diese zumeist nur auf den Erstkontakt mit dem Mfersrgssystem und auf einfachere, preisginsti-
ge Leistungen. Die wirklich kostenintensiven Mal3nah, wie stationare Aufnahmen, Operationen,
medikamentdse, Chemo- oder Strahlentherapie hamgjeezu ausschlieflich von der Indikations-
stellung durch das medizinische Fachpersondi®@bemgegeniiber sind die Risiken einer partiellen

385 Rice/Labelle 1989, S. 597; Creese/Kutzin 1$94,0.
386 Beck/Horne 1980, S. 794f; Schroeder/Cantod1991099; Richardson 1991, S. 16.

387 Die Einfiihrung von Zuzahlungen bei einer Bétskrankenkasse fur Bergleute in Pennsylvania sachte zwar
einen Rickgang der krankheitsbezogenen AusgabedidiBergarbeiter um 10 %, doch insgesamt stiegen d
durchschnittlichen Kosten pro Krankheitsepisodealig Patienten im Einzugsgebiet um 17 % an. Ebegirsgen
die ambulanten Arztkonsultationen der Bergleutedu®a zuriick, wahrend die Sprechstundenbesuche digeib
Bevolkerung um 11 % zunahmen (Fahs 1992, S. 3%, 41f

388 Bodenheimer 2005a, S. 851.

389 Vgl. Arhin-Tenkorang 2000, S. 13f.

390 Soumerai/Ross-Degnan 1991, S. 1975.

391 Soumerai et al. 1991, S. 1075, 1076.

392 Anis et al. 2005, S. 1337ff.

393 Anis et al. 2005, S. 1339. Vgl. auch Tamblyale2003.

394 Pfaff 1985, S. 273f; Reiners/Schnee 2007.

395 Manning et al. 1987b, S. 269; Saltman/Figu&e®6, S. 17; ; Zuvekas/Cohen 2007, S. 256.
396 Stoddart et al. 1993, S. 7; Deber 2000, SN&Ziman/Rice 2003, S. 5.
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Unterversorgung nicht zu vernachlassig&rund nicht selten tibersteigen die Folgekosten genzd
ter Interventionen die Einsparung&f.Das Festhalten an Kostenbeteiligungen fiir Patientekt
angesichts dieser Bilanz eher pseudo-religids\aterzbasiert’®

Kaum jemand fordert ernsthaft eine angemessenestiata der Hochnutzer des Gesundheitswe-
sens. In Folge der fortschreitenden medizinisch#tetogischen Entwicklung ist seit Mitte des 20.
Jahrhunderts eine Zunahme der Konzentration deur@égitsausgaben auf immer kleinere Bevol-
kerungsanteile zu beobachten. So belegten schoStutBen Ende der 80er Jahre, dass auf die
Halfte der US-Birger nicht mehr als 4 % der Geseitdausgaben entfallen, aber mehr als 50 %
auf ein Zwanzigstel der Bevolkerung und knapp 3@lkin auf 1 % der Hochnutz&® Die ,ge-
sunde” Bevdlkerungshalfte verbrauchte 1987 nur r®éh der gesamten Gesundheitsausgaben der
USA, wahrend 41 % auf die 2 % entfielen, die dast&y am meisten in Anspruch nehmen muss-
ten?* Jiingere Untersuchungen aus den USA zeigen sagr atif 70 % der Bevolkerung nur 7 %,
aber auf die kranksten 5 % mehr als 50 % der Ausgaintfallen. Die Ungleichverteilung der Ge-
sundheitsausgaben hat sich in den USA in den tetatei bis drei Jahrzehnten auf ihrem hohen
Niveau stabilisierf®?

Ahnliche Verteilungen zeigten sich ebenfalls sciseit Jahrzehnten in Frankreich, wo sich 1970
zwei Funftel der Gesundheitsausgaben auf 2 % degeB&onzentrierten und die gestindere Bevol-
kerungshalfte nicht mehr als 1 % der Kosten venns#’® Fur die Bundesrepublik Deutschland

zeigt die Ausgabenverteilung eine vergleichbareiedelge: Wéahrend auch hierzulande die Halfte
der GKV-Versicherten nur 1 % der Leistungsausgakezarsachen, entfallen vier Flnftel der Aus-
gaben auf ein Zehntel, knapp 50 % auf ein Viereigshd nicht weniger als 20 % auf 5 Promille

der Versichertefi?*

Diese in allen Industrielandern anzutreffende uobke Verteilung der finanziellen Krankheitslast
tiber die Bevélkerung ist fiir die Zuzahlungsdiskaission grundlegender BedeutufgRein rech-
nerisch ist das Potenzial zur Verringerung der ltgetaftlichen Gesundheitsausgaben tberaus ge-
ring,*°® so lange Zuzahlungen tberwiegend bei den Niedizgn ansetzen. Die unterstellten Fi-
nanzierungs- und Steuerungseffekte von Selbstlipiegen waren — zumindest theoretisch — viel
starker zu erwarten, wenn sie jene ,Nutzer” betrafeelche die héchsten Kosten verursachen. Al-
lerdings sind Eigenbeteiligungen fir die Hoch- ufidichstnutzer des Gesundheitswesens in den
meisten Gesellschaften nicht nur ethisch Uberanisigmatisch, sondern es fehlt auch bisher hinrei-
chende Evidenz, dass Selbstbeteiligungen zu Ausgahkungen fir diese Patientengruppe fuh-
ren?®” Zudem konkurrieren sie mit anderen Ansétzen zwtéampfung, insbesondere den Di-

397 Siehe die Abschnitte 10-13.

398 Beck 1974, S. 139f; Beck/Horne 1980, S. 79R&emer et al. 1975; Evans 1993a, 1995; Frasdttiestl999;
Tamblyn et al. 2001; OECD 2004c, S. 18.

399 Schroeder/Cantor 1991, S. 1099; Evans e88l/,1S. 43; Dréze 2001, S. 14.
400 Berketal. 1988, S. 51

401 Berk/Monheit 1992, S. 146f

402 Berk/Monheit 2001, S. 12f

403 Berk/Monheit 1988, S. 53

404 GEK 2003. In den USA lagen die durchschnitdit Gesundheitsausgaben fiir die ,gesunde” Bevailgshiilfte
bei 122 US-$ pro Jahr, wahrend sich die teuerstille fim Durchschnitt auf 56.459 $ pro Person betfief
(Berk/Monheit 2001, S. 13). Eine gesetzliche Krarkdesse in Deutschland kam auf jahrliche Pro-Kop$gaben
von 70 € fur die gesuindere Halfte ihrer Versichertedhrend das kostenintensivste halbe Prozenvelesicher-
ten Ausgaben von mehr als 21.074 € pro Jahr unsbRererursachten (GEK 2003, S. 6f).

405 Bodenheimer 2005a, S. 851.
406 Siehe. Hajen 2004, S. 10.
407 Bodenheimer 2005b, S. 1001.
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sease-Management-Programmen, die mittlerweile auder deutschen GKV Anwendung finden
und auf eine kostengunstigere weil bessere undigitiere Versorgung gerade der Hochnutzer ab-
zielen.

Neben den unvermeidlichen Folgen der demografisolgdemiologischen und vor allem techno-
logischen Entwicklunt® erweisen sich im internationalen Vergleich voeatldie folgenden Fakto-
ren als Kosten treibend: ein hohes allgemeinesivaau sowie hohe Gebuhren fir medizinische
Leistungefi’® hohe Verwaltungskost&, Effizienzverluste durch tiberschiissige Kapazitated
Unternutzung'* und die Intensitét der Nutzung medizinischer Eiminged*?. Schon die Autoren
der RAND-Studie kamen zu der Einschatzung, dags die Ausgaben fur das Gesundheitswesen
durch die Struktur des Finanzierungs- und Krankesigkerungssystems insgesamt nur in geringem
Umfang (ca. 10 %) beeinflussen 1&85t.

In den reichen Industriestaaten zeigt sich eineiggaKorrelation von Direktzahlungen und hohen
Gesundheitsausgab&.Eine Erklarung kénnte sein, dass die Gesetzgelfetas hohe Ausgaben-
niveau mit Kostenbeteiligungen reagieren. Mindestggmnauso plausibel ist aber auch, dass die Pri-
vatisierung der Kosten zu einem Kontrollverlust Betitik flhrt. Je starker die soziale Absicherung
privatwirtschaftlich organisiert ist und je mehedesundheitsversorgung auf3erhalb 6ffentlicher
oder zumindest regulierten Versicherungsvertrafydgty desto grofer wird der Spielraum der Leis-
tungserbringer, ihre Gewinne zu Lasten der verhargischwachen Patienten zu erhéhen. Von den
Nutzern der Gesundheitseinrichtungen zu entricleg€debihren dienen zur Aufstockung budgetier-
ter oder anderweitig gedeckelter Honorareinnahrbémn Verlagerung von Kosten auf die Patienten
entlastet die Kostentrager, erhoht die EinnahmenAdbeieter von Gesundheitsleistungen und um-
geht zudem die bei anderen Reformeingriffen unumlgélren politischen Konflikte mit den Leis-
tungserbringern. Es kommt zu einer zunehmenderayening der Kosten auf die schwéachsten ge-
sundheitspolitischen Akteure, die Patienten, zusBamder Anbietef™

15.4 Diskriminierung Armer und Alter

Ohnehin ist eine relevante Einnahmeerhéhung dunzaiZlungen im Krankheitsfall nur durch hohe
und subjektiv spiirbare Selbstbeteiligungen zu Eemfe® Je groRer die Belastung der Einzelnen bei
Nutzung der medizinischen Versorgungseinrichtungesio ausgepragter sind allerdings die un-
vermeidlichen sozial benachteiligenden Konsequefibe@irmere Bevolkerungsgruppen und kranke
Mitburger®*” Kostenbeteiligungen wirken namlich insbesondelieMegtretern niedriger Einkom-
mensschichten als Zugangsbarrieren zu Gesundiiisigen, weil hier die Kaufkraft geringer
ist.**® Da bei diesem Teil der Bevélkerung aber zugleieh \dersorgungsbedarf hoher 15t,und

408 Ginsburg 2004, S. 1591.

409 Redelmeier/Fuchs 1993, S. 776ff; Fuchs/Hal9®,1S. 888f.

410 Woolhandler/Himmelstein 1991, S. 769f; Woolllanet al. 1993, S. 401, 403; Woolhandler et@032 S. 772f.
411 Redelmeier/Fuchs 1993, S. 774f; McGlynn e2@04, S. 2638ff.

412 Rouleau et al. 1993, S. 783f.
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414 Rasell 1995, S. 1265; WHO 2000.

415 Barer et al. 1998, S. 20.
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417 Vgl. Stuart/Stockton 1983, S. 383; Rosian 282169, 171; Trude/Grossman 2003, S. 5f; Ninki@idér 2004,
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418 Zum Beispiel Beck 1974, S. 136f; Whiteheadle2001; Dixon/Mossialos 2001; Burstrom 2002; \&kiit 2003;
Deppe 2003; Holst et al. 2004, S. 280; Ku/Wachifd= Ku/Broaddus 2005.

419 Doorslaer et al. 2002, S. 237f.
63



mehr Arzt-Patienten-Kontakte stattfinden, werdenbi@een haufiger fallig und Selbstbehalte
schneller zur Kostenfalle. Das Ergebnis ist einkvéise Umkehrung des Risikoausgleiches zwi-
schen Gesunden und Krank&tund lauft einer Grundidee der sozialen Absicheryegen Krank-
heitsrisiken zuwidef?* Das zunehmende soziale Gefélle bei der Inanspaiche zahnmedizini-
scher Versorgungsleistungen, das sich in den ftetzteei Jahrzehnten in den USA beobachten
lieR*?? ist sicherlich auch auf die tblichen und vor allbei Medicaid kontinuierlich steigenden
Eigenbeteiligungen fiir Zahnbehandlungen zuriickzefiiff®* Vergleichbare Entwicklungen sind
im Ubrigen auch in Danemark und somit in einem eardpaischen Land mit vergleichsweise ge-
ringen sozialen Unterschieden nachweidbér.

Bei alten Menschen ist dieser Effekt besonders rdédig, da hier Altersarmut und chronifizierte
Leiden aufeinander trefféi> Zum einen reduzieren Kostenbeteiligungen der Riiedie Fahig-
keit der Sozialsysteme, sozial bedingte Ungleidiehevon Gesundheitschancen auszugleichen. Vor
diesem Hintergrund haben viele Lander Schutzmal3eaHir vulnerable Gruppen eingerichtet, die
nie alle sozialen Harten ausschlielen oder auffakganen, deren Wirksamkeit recht unterschied-
lich ausfallt und die immer mit teils erheblichemganisatorischen Aufwand verbunden sind. Zum
anderen wirken sie hemmend auf die beiden erwiesdBtfekte, denn verringern sie die direkten
Einnahmen des Kostentragers (zumindest solange Kagenfinanzierung aus anderer Quelle statt-
findet) und zumindest fiir die befreiten Gruppenheden postulierten Steuerungsefféit.

15.5 Transaktionskosten

Die Einfuhrung, Erhebung, Abrechnung und Kontreta Eigenbeteiligungen im Krankheitsfall ist
mit einem nicht unerheblichen Verwaltungsaufwandouaden, der jedoch bei den tblichen Mo-
dellrechnungen und vielfach auch bei den Evaluigearregelmafiig unbeachtet bleibt. Dabei duirf-
ten die Erhebung von Zuzahlungen und vor allemEiigthrung von Befreiungsregelungen viel-
fach beitragsrelevant sein und somit einen Teilddsrstellten Gewinns aus Mehreinnahmen und
Ausgabeneinsparungen aufbraucféruRerdem darf man nicht tibersehen, dass jede itanga-
technische Vorschrift ihnre Schwachen hat. In dexRBrwird ein variabler Teil der Unterstitzungs-
berechtigten ausgegrenzt. Gute Beispiele hierfit die nicht in Anspruch genommene Sozialhilfe
in Deutschlan®f® und die unzuverlassige Zuweisung der als ,Prangiilligung® bezeichneten

Krankenkassenzuschiisse filr Geringverdiener in cen&z*°

420 Ziniel 2004, S. 44.

421 Grootendorst et al. 1997, S. 388ff.

422 Manski et al. 2001, S. 658, 661.

423 Ku/Broaddus 2005, S. 3; Ku/Wachino 2005, S. 2.

424 Vqgl. Schwarz 1996.

425 Zum Beispiel Beck/Horne 1980; Dixon/Mossiagi¥)1; Tamblyn 2001; Kawabata et al. 2002; Burst2da2;
Robinson 2002; Applegate 2002; Benner et al. 2082;et al. 2006; Chandra et al. 2007.

426 Vgl. Langer et al. 2006, S. 21f

427 Deppe 1987, S. 100; Schachenhofer 1997, S.'Btien et al. 2000, S. 37ff; Akal/Harvey 2001,19. Das lasst
sich auch nicht dadurch &ndern, dass der Gesetzgdbedie Krankenkassen einen erheblichen Teibdeskra-
tischen Mehraufwands auf andere Stakeholder im i@lmitswesen verlagert, wie dies z.B. bei der Bg@huhr
in Deut§chland der Fall ist, wo die Verantwortuiig dlas Eintreiben dieser Zuzahlung allein bei dedeargelas-
senen Arzten liegt; auch wenn deren Verwaltungsandinzurzeit fir die Kassen neutral bleibt, erfalgeifellos
irgendeine Form von Kompensation.

428 Deppe 1987, S. 109.

429 Gerlinger 2003, S. 19.
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In den Niederlanden haben seit den frihen 1980eedaserschiedene Regierungen immer wieder
Versuche gestartet, Zuzahlungen in der akutmedin@n Versorgung zu verankern. Die allermeis-
ten erwiesen sich als wenig erfolgreich und endstdon kurz nach ihrer Einfiihrufitf. Sowohl

die Einfuhrung geringfugiger fixer Medikamentenziulzagen von ca. 1 € pro Rezept als auch nied-
riger anteiliger Selbstbeteiligungen bei Arzneiglittin den 1990er Jahren sollten jegliche negati-
ven Auswirkungen vermeiden, doch erwiesen sichedrelten Einnahmen als unzureichend, um
die entstandenen Verwaltungskosten aufzufafiifeBo fiihrten die Niederlande 1997 eine 20-
prozentige Praxisgebuhr ein, doch es stelltenwaiher der erhoffte Finanzierungs- noch der erwar-
tete Steuerungseffekt ein, so dass auch diese &erduzahlung bereits nach drei Jahren ihr Ende
fand**? Insgesamt ist zu beachten, dass die Einschatznmguwzahlungen als ,geringfiigig” allen-
falls bei kurzen Behandlungsepisoden gerechtfedigiaber selbst niedrige Eigenbeteiligungen bei
lang anhaltenden oder dauerhaften Therapien abems#l eine nennenswerte finanzielle Belas-
tung der Betroffenen darstell&f.

15.6 Missachtung des medizinischen Bedarfs

Der Ansatz vieler Okonomen und Politiker, die Getheitsausgaben (iber das Nachfrageverhalten
der Patienten zu regulieren, missachtet die Refeklinischer Diagnosen in ganz grundséatzlicher
Weise. Zuzahlungen, die angebliche Bagatellfaledem Versorgungssystem heraus halten sollen,
fihren zu laienhaften Selbstdiagno$énnd zur Selbstmedikatidii® In dem MaRe, wie es zu einer
Ruckverlagerung der Diagnostik auf die Laien kormkann es dartiber hinaus zu Uber-, Unter- und
Fehlversorgung komme®® Inzwischen ist hinlanglich bekannt und vielfacHelge, dass die ver-
schiedenen Formen der Kostenbeteiligung von Patiesvwohl Uberflissige als auch medizinisch
indizierte Interventionen verhindeffY. Bisher ist es in keinem Bereich der (para-)medizimen
Versorgung gelungen, mit Eigenbeteiligungen zuesiti und sicher zwischen ,sinnvollen* und
Lungerechtfertigten” Leistungen unterscheiden urdg&winschten Effekte auf die ,leichtfertige”
Inanspruchnahme zu beschrank&nDie angestrebte und vielfach auch erzielte SenldergNut-
zung durch Zuzahlungen wirkt sich auf indizierted uroch-effiziente ebenso aus wie auf unange-
brachte oder kaum wirksame MaRnahmen*aus.

Uber Nutzergebuihren eine Senkung der Nachfrage vexcheintlich ungerechtfertigten Leistungen
zu erreichen, setzte namlich bei den Nutzern desiGheitswesens so weit gehende medizinische
Kenntnisse voraus, wie sie eigentlich nur medizimés Fachpersonal haben k&ffhEs liegt auf

der Hand, dass derartige Vorkenntnisse in der Bevohg nicht vorauszusetzen sind, sonst wére

430 Maarse 2004, S. 4.

431 de Wolf et al. 2005, S. 362.

432 Probst 2004, S. 23.

433 Moise/Jacobzone 2003, S. 20.

434 Padula 1992, S. 24.

435 Vgl. auch Zok 2006.

436 Das Beispiel starker Kopfschmerz zeigt dask®ider laienhaften Selbstdiagnose. Dieses Symam namlich
auch auf ernsthafte Krankheitsbilder wie Migrangnblutung oder Grippe hindeuten.

437 M. Shapiro et al. 1989, S. 1646f; Halton 20804; Crawford et al. 2004, S. 28.

438 Stoddart et al. 1993, S. 9; Evans 2002, S\Wa@)g 2001, S. 1892.

439 Lohr et al. 19864, S. S36; Siu et al. 1986,259; Richardson 1991, S. 23; Evans et al. 19934, 9; Barer et al.
1993a, S. 15, 31; Stoddart et al. 1993, S. 20; IR2965, S. 1165; Deber 2000, S. 39; Kephart e2803;
Braithwaite/Rosen 2007, S. 603f.

440 Ein Minimum an klinischem Sachverstand zeigtAbsurditat der Eigenverantwortlichkeitsideolggsehlief3lich
kann ein Symptom wie starker Kopfschmerz Ausdruzlusterschiedlicher Krankheitsbilder wie MigranerrH
blutung oder Grippe sein.
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das Leistungsangebot medizinischer Experten UlssifiiUntersuchungen zu Verstandnis und All-
gemeinwissen der Bevolkerung Uber relevante Kratdmezeigen denn auch trotz ausgepragter
medialer Behandlung einen sehr erniichternden Kisstand bei den Biirgeffi Firr eine ,rationa-

le* Entscheidung mussten Patienten erstens die ldéhgeweils anfallenden Eigenbeteiligung im
Voraus einschatzen und zweitens die Folgen vonmi#hag und Nicht-Behandlung gegeneinander
abwagen konnetf? Da dies uiblicherweise nicht gegeben ist, konneeiibeteiligungen die Erwar-
tungen gar nicht erfullen, mit hinreichender Treffierheit zwischen ,gerechtfertigter” und ,leicht-
fertiger* Inanspruchnahme von Gesundheitsleisturgemninterscheiden, schliel3lich fuhren sie so-
wohl bei leichten als auch bei schweren Symptomersignifikant verringerten Nutzung medizini-
scher Versorgungsangeb6fé.

Des Weiteren kann die aufgrund anfallender Dirdktaagen haufig zu beobachtende Hinauszoge-
rung der Behandlung zu einer Verschlimmerung degelns fihren und den Aufwand der medizi-
nischen Intervention erhohéff. Verzégerte oder vermiedene Behandlungen erzeueieedwegs
automatisch die erwiinschten Einspareffekte, sonki@mnen zu deutlich héheren Folgekosten flh-
ren®* Kurzlich veroffentlichte Ergebnisse bestatigen ¢emge gehegten Verdacf dass verzo-
gerte Behandlung in Gesundheitseinrichtungen fligiMder der Krankenversicherung von US-
Militarangehdrigen im Ruhestand (Veteran Affairsg d/ortalitat steigert: Wer langer als einen
Monat auf seinen Behandlungstermin warten mussetie®lortalitat ist im nachfolgenden halben
Jahr signifikant hoher als schneller behandelteudamie Patienteff'’ Kostenbeteiligungen, die den
medizinischen-klinischen Bedarf auch auf individeileEbene adaquat berlcksichtigen, existieren
bisher nicht.

15.7 Unterschatzte externe Effekte

Da der generell und weltweit zu beobachtende Agstey Gesundheitsausgaben wesentlich starker
durch Angebots- als durch Nachfrageinduktion etféfgist es — wie gezeigt — keineswegs (iberra-
schend, dass die direkte Beteiligung von Patieateden Gesundheitskosten als nachfragerseitiges
Instrument kaum zu relevanten Ausgabensenkungezumiostendampfung beitrayt Vielmehr
senken Selbstbeteiligungen gerade bei der Gruppehdenisch Kranken in unerwiinschter Weise
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen af@thiglen damit die Qualitat der klinischen
Versorgung bei gleichzeitiger konsekutiver Kosteiugtrung'> Die Anwendung der Eigenbeteili-
gungsideologie auf chronisch Kranke bringt einemanenten Widerspruch zwischen Finanzie-
rungs- und Steuerungsfunktion von Zuzahlungen zwmsahein: Gerade bei der Population, bei der
die héchsten Ausgaben anfallen und somit potenaieth die grof3ten Einsparungen bzw. Einnah-
men zu erzielen waren, widerspricht die ,Kosteniigteng“ dem Ansatz, Uber Zuzahlungen die
~unnotige* Nutzung von Gesundheitsleistungen ei@ohen. Hinzu kommt, dass die Beteiligung

441 Bachmann et al 2007.

442 Neuman/Rice 2003, S. 5f; Ahmed et al. 200898; vgl. auch Goodman 2006, S. w542f.
443 M. Shapiro et al. 1989, S. 1646f.

444 Zum Beispiel Chandra et al. 2007.

445 S. z.B. Soumerai et al. 1991, 1994 und 19@mbAilyn et al. 2001; OECD 2004b, S. 18; Goldmanl.e2@04,
2006; Chandra et al. 2007 u.v.a.m.

446 Kenagy et al. 1999, S. 664.
447 Prentice/Pizer 2007, S. 656f.
448 Saltman/Figueras 1996, S. 17.
449 Creese 1997, S. 202.

450 Chernew et al. 2006, S. 153f
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dieser Patienten an den Kosten fir ihre Behandjamglich unerwiinschte, kontraproduktive Steu-
erungswirkungen mit sich bringt.

Nicht jeder eingesparte Arztbesuch ist notwendigé&e ein Gewinn, und nicht jedes eingesparte
Medikament muss sich auch tatsachlich auf der Habender Krankenversicherung niederschla-
gen. Der primar 6konomische und vor allem betrietisehaftliche Blick auf Gesundheitsfinanzie-
rung im Allgemeinen und Patientenzuzahlungen imzigtien hat auch in Deutschland dazu ge-
fahrt, dass sich die simplizistische Vorstellungadisetzen konnte, jede eingesparte Gesundheits-
leistung fluhre automatisch zu Ausgabensenkungeht e Inanspruchnahme der von Zuzahlun-
gen betroffenen Gesundheitsleistungen zuriickdg gemeinhin als Nachweis fur die Wirksam-
keit von Selbstbeteiligungen. Diese Annahme belitbkgt allerdings weder klinische noch epi-
demiologische Zusammenh&nge noch externe EfféktBie dringend gebotene Unterscheidung
zwischen erwinschten und unerwinschten Wirkungerjadyerade fir die Umrechnung eingespar-
ter Leistungen auf Kostenersparnis unerlasslichewtahlt in den meisten vorliegenden Studien
ebenso wie in der politischen Debatte.

Insgesamt ist der zu erwartende Einfluss von Eigeligungen auf die generelle Kostenentwick-
lung gunstigstenfalls zu vernachlassigen — seiueshdVerringerung der anfallenden Kostenerstat-
tung fiir erfolgte Behandlungen oder durch RiickgdemgZahl erbrachter Gesundheitsleistuntén.
Vielfach verursachen die unerwinschten Wirkungautldé hohere Ausgaben als Einnahmen und
Ersparnisse zusammen und widerlegen eindricklietvidifach von Zuzahlungen erwarteten Kos-
tendampfungswirkungen. Schliel3lich gehen die unesafiten Wirkungen weit Giber die Ebene der
Kostentrager hinaus und betreffen die gesellsabladétlwie die wirtschaftliche Teilhabe der Indivi-
duen. Kostenbedingte Therapieabbriiche in FolgeSadbstbeteiligungen fiihren nicht nur zu einem
schlechteren Gesundheitszustand von Menschen romiskhen Erkrankungen und zu vermehrtem
Bedarf an prinzipiell vermeidbaren KomplikationemuBehandlungefr? sondern auch zu erhéhter
Arbeitsunfahigkeit und ProduktivititseinbuRen imbgitsleber’>* Damit gefahrden Zuzahlungen
im Krankheitsfall letztlich die Glte und Zuverlagseit der sozialen Absicherung gegen Krank-
heitsfolgen, die alle Industrienationen zumindesthvAnspruch her verwirklichen wollen.

15.8 Entsolidarisierung

Direktzahlungen der Patienten reduzieren den daxigbensatorischen Effekt von Krankenversi-
cherungen bzw. staatlichen Sicherungssystemerurs&minieren das Funktionieren solidarischer
Versichertengemeinschaften, die auf Gberschaubamausfinanzierung an Stelle unkalkulierbarer
Kosten im Akutfall basieren und sich gegentbemalladeren Finanzierungsformen als tberlegen
erwiesen habefr® Dafiir spricht auch die Beobachtung, dass charges insbesondere in armen
Landern den einkommenssichernden Wirkungen (soyidtankenversicherungétf und in reiche-
ren Gesellschaften den etablierten MechanismerSdédarprinzips zuwiderlaufen, deren Effekte

451 Neueren Erkenntnissen zu Folge kann einetgtialhochwertige Priméarversorgung nicht nur diéidtdenzufrie-
denheit steigern, sondern auch den Bedarf an \igitenden und insbesondere an stationdren Behagatiurer-
ringern (s. Carlsen et al. 2007, S. 21ff). Diesrkais indirekte Bestatigung fur die potenziell rnegan Folgen
eingesparter Arztbesuche gelten, denn der Zugargualitativ guter Versorgung ist zwar nicht gararti setzt
aber in jedem Fall einen Arztkontakt voraus.

452 Rasell 1997, S. 1167.

453 Soumerai/Ross-Degnan 1991, S. 1074f; Souratehi 1994; Slade et al. 2005; Atella et al. 2006

454 Jinnett et al. 2007.

455 WHO 2000a, S. 35f; Eichler/Lewis 0.J., S. QD 2003, S. 46; Kephardt et al. 2003.

456 Vgl. z.B. Dong et al. 1999, S. 51ff; Tsengle003, S. 223f.
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teilweise konterkarieren kénnen und die soziale édachtigkeit und Ungleichheit verstarkea.
Die unmittelbare Beteiligung der Patienten an ders@rgungskosten mag zwar finanzielle Zu-
gangsbarrieren fur Krankenversicherungen senkerhaiaber auf jeden Fall negativen Einfluss auf
die Qualitat des Versicherungsschuf?&wie auf den Zugang zu qualitativ hoch stehendetinie
nischer Behandlun§® Dies ist besonders leicht nachvollziehbar, wernElgenanteile einen ho-
hen Prozentsatz der Behandlungskosten ausmachesdjesgiin verschiedenen Versicherungsvertra-
gen in den USA und flachendeckend beispielsweisstittkorea der Fall iéf° und Zuzahlungsbe-
trage ein erhebliches Ausmald annehmen, was umeedsen Industrielandern in Japan die gréi3te
Rollfelspielt, wo stationédre Behandlungen die Ptarereicht mehrere tausend Euro kosten kon-
nen.

Die These vieler Okonomen, dass Zuzahlungen die@eitssysteme gerechter machten, weil sie
Verschwendung eindammten und dadurch die Akzepmahdarischer Krankenversicherungen sta-
bilisierten scheint zunehmend widerlegt. Vielmehrlieren die Versicherten vor dem Hintergrund
immer neuer Kostenbeteiligungen das Vertrauen im Selidarausgleich®® Aller Rhetorik zum
Trotz: Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen fihreméswegs zu finanziell besser tragbaren Ge-
sundheitssysteméfi® Vielmehr verbessern sie die Lage der Gesunderdendessergestellten zu
Lasten der Kranken und der Armef@hEine Verschreibung der bitteren Zuzahlungsmedstial-
lenfalls dann gerechtfertigt, wenn alle andererugdieitspolitischen Interventionsmdéglichkeiten in
Betracht gezogen und ausgeschopft §fider geringe und allenfalls hypothetische Nutzesi- st
gender Selbstbeteiligungen im Gesundheitswesernfeeift weder die Risiken fehlender Akzep-
tanz der sozialen Sicherung noch die Gefahr mivér langfristiger Kostensteigerung@h.

457 Stuart/Stockton 1973, S. 344; Deppe 1987,08; Richardson 1991, S. 22; Arhin-Tenkorang 200111, 38;
Deppe 2003; Gericke et al. 2003, S. 24, und 200vépige 2003, S. 236; Ziniel 2004, S. 33; CEPAL 2@ &8f;
Gruber 2006, S. 1.

458 Grootendorst et al. 1997 S. 390ff; Holst 200443, 226; Holst et al. 2004, S. 280; Cherneal.e2006, S. 153f.
459 Eisenberg/Power 2000, S. 2102.

460 Yang/Holst 2006, S. 161.

461 Tuetal. 2003, S. 242f.

462 Vgl. dazu Wasem 1999, S. 74; Bicken et al0280 125f; Marstedt 2002, S. 120f; Sachverstamiage2003a, S.
17; 2003b, S. 55ff; WHO 2005, S. 138f.

463 CHSRF 2001, S. 2
464 Deppe 2003

465 Creese 1997, S. 203
466 Miuller et al. 2003, S. 6
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