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Finanzielle Selbstbeteiligung in der Gesundheitsversorgung -
Untersuchung zur Verteilungswirkung bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen in der EU”

1. Einleitung

1.1. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit schliet an eine theoretische Erdrterung zur Verteilungswirkung,
Effektivitat und Effizienz finanzieller Selbstbeteiligung in der Gesundheitsversorgung (Kaiser
[2003]) an. Diese Arbeit stand unter der Fragestellung, ob Selbstbeteiligung ein geeignetes
Instrument zur Kostenddmpfung sein konne. Zunichst ist nach der Zielsetzung des Einsatzes
von Selbstbeteiligung zu differenzieren. Eine Steuerungswirkung auf die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen wird durch die Reduzierung des so genannten ,Moral Hazard, einer
durch den Versicherungsschutz induzierten nicht notwendigen Nachfrage, erhofft.
Andererseits ist mit der Verlagerung der Kosten von der kollektiven (Versicherung bzw.
Staat) auf die individuelle (Patienten) Ebene die Aussicht auf die Gewinnung zusétzlicher
Einnahmen fiir das Gesundheitssystem verbunden. Obwohl Nachfrage- und Einnahmeeffekt
hiufig in einem Zusammenhang genannt werden, stehen beide Ziele zueinander in Konflikt:
Je stirker die Nachfrage reduziert wird, desto geringer wird auch die Basis fiir Einnahmen
durch Selbstbeteiligung.

Insofern das Ziel der Nachfragesteuerung angesprochen ist, entstechen Schwierigkeiten
einerseits durch die Anforderung, dass die Selbstbeteiligungshohe eine Splirbarkeitsschwelle
in Relation zum verfligbaren Einkommen der Patienten iiberschreiten muss, andererseits
durch den angesichts von Informationsdefiziten und Anbieterdominanz besonders bei
sekundédren Leistungen wie Arzneimitteln, fachirztlicher oder stationdrer Behandlung nur
begrenzt vorhandenen Einfluss der Patienten auf ihre Nachfrage nach Gesundheitsleistungen.
Sehr wahrscheinlich betrifft die Einschrankung der Nachfrage zuerst diejenigen Patienten, die
einen hohen Anteil ihres Einkommens fiir die Selbstbeteiligung aufwenden miissen — Arme
und Kranke. Wenn es um den Einnahmeeffekt geht, kann Selbstbeteiligung vermittels
erhohter Preise und Einkommen der Leistungsanbieter effizient sein', wirkt aber als
,Krankensteuer** auch bei geringer Hohe schon sozial selektiv. Daher lautete das Fazit dieser
Arbeit, Selbstbeteiligung sei als Instrument der Kostenddmpfung entweder unwirksam oder
sozial schidlich. Im zweiten Fall ist auch die Effizienz des Versorgungssystems gefahrdet.
Wenn die Nachfrageminderung auch notwendige Leistungen betrifft, kann sich als Effekt der
Selbstbeteiligung der Gesundheitsstatus der betroffenen Patientengruppen verschlechtern —
moglicherweise mit der Folge langfristig steigender Gesundheitsausgaben bzw.
gesamtwirtschaftlicher Einbufien’.

Gleichzeitig wurde jedoch auch die Notwendigkeit einer Differenzierung beziiglich der
konkreten Wirkung einzelner Selbstbeteiligungsmechanismen, unterschieden beispielsweise
nach Anreizstruktur, nach Zielgruppe oder nach betroffenen Leistungsarten, angemerkt.
Zudem fiihrt, unabhdngig vom wissenschaftlichen Urteil liber deren Angemessenheit, bei
einer Betrachtung der in Europa vorhandenen Gesundheitssysteme kein Weg an der Realitit
der Existenz von Selbstbeteiligungsmechanismen, ob zur Kostenbegrenzung motiviert oder
nicht, vorbei. Die vorliegende Arbeit nun soll klaren, wie sich diese existierenden Regelungen

* Diese Arbeit ist im Projekt ,,Gesundheitspolitik in Europa® an der Hamburger Universitit fir Wirtschaft und Politik,
Projektleiter: Prof. Dr. Leonhard Hajen, im Sommersemester 2003 entstanden.
vgl. Towse (1999), S. 27f.

2 Robinson (1999), S. 24 — U.d.A.
3 vgl. Dawson (1999), S. 31



in den skizzierten theoretischen Rahmen einordnen lassen, und insbesondere ob sich fiir den
zweiten Fall, der sozialen Schéidlichkeit von Selbstbeteiligung mit negativen gesundheitlichen
Folgen, in Europa Beispiele finden lassen.

In diesem Fall sollen Bestimmungsfaktoren fiir die Wirksamkeit und die Verteilungseffekte
verschiedener Selbstbeteiligungsmechanismen ausfindig gemacht werden. Im Sinne einer
Handlungsempfehlung lassen sich dann verschiedene Variationen der Selbstbeteiligung auf
ihre Wirkung vergleichen. In diesem Zusammenhang sollen auch der Einfluss anderer
Systemmerkmale und Alternativen zur Selbstbeteiligung erortert werden.

1.2. Methodik

So reich die gesundheitsokonomische Literatur an theoretischen Diskussionen tiber die
Wirkung von Selbstbeteiligung ist, so spérlich sind systematische empirische Untersuchungen
gesit. Die wichtigste Referenz in diesem Bereich bleibt das auch in der ersten Projektarbeit
zitierte Health Insurance Experiment der RAND Corporation (kurz: RAND-Experiment), bei
dem in den 70er- und 80er-Jahren die Wirkungen stark unterschiedlicher Versicherungstarife
auf eine Testpopulation in verschiedenen Orten der USA untersucht wurden. Wesentliche
Aussagen stiitzen sich auf die Ergebnisse des RAND-Experiments. Unter realweltlichen
Bedingungen sind derartige Beobachtungen schwerlich mdglich, da so starke Variationen der
Selbstbeteiligung in der Realitdt nicht vorkommen und kaum eine Regressionsanalyse unter
Isolierung korrelierender Faktoren vorgenommen werden kann. Das Interesse der
vorliegenden Arbeit liegt in der Kldrung von tatsdchlichen Auswirkungen in den européischen
Gesundheitssystemen. Ein besonderes Problem bei der Ubertragung der Ergebnisse des
Experiments liegt darin begriindet, dass Personen iiber 65 Jahren nicht einbezogen waren”.
Aus diesen Griinden kann nicht ausschlieBlich auf das RAND-Experiment zuriickgegriffen
werden.

Im Wesentlichen sind zwei Typen von nicht-experimentellen Untersuchungen verfiigbar: zum
einen Zeitreihenanalysen, die Nachfrageaggregate vor und nach der Einfiihrung bzw.
Erhohung einer Selbstbeteiligung, teilweise durch Einbeziehung einer nicht davon betroffenen
Kontrollgruppe, vergleichen (und meist in der Berechnung der spezifischen Preiselastizitit der
Nachfrage als Indikator des Nachfrageeffekts der Selbstbeteiligung gipfeln), zum anderen
Befragungen zur subjektiven Einschédtzung der Auswirkungen von Selbstbeteiligung, in
einigen Féllen ergénzt durch statistische Daten. Befragungen sind vor allem bei der
Ermittlung von sozio6konomischen Unterschieden und Verteilungseffekten brauchbar. Zur
Verwertbarkeit der verwendeten Quellen sind vorweg noch einige Anmerkungen hilfreich:
Insofern bei der Wahl des Versicherungsschutzes eine freiwillige Komponente besteht, kann
der so genannte Selektionseffekt auftreten. Dieser besteht darin, dass Versicherte mit einem
hohen Gesundheitsrisiko eine héhere Neigung zu umfangreichem Versicherungsschutz haben.
Dadurch kann der Zusammenhang zwischen AusmaBl des Versicherungsschutzes und
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen iiberbewertet werden. Eine Unterbewertung der
Elastizitdten wiederum kann auftreten, wenn die politische Entscheidung fiir Selbstbeteiligung
endogen durch die Nachfrage- und Kostenentwicklung bestimmt ist, aber nicht in die
Untersuchung mit einbezogen wird. Weitere Messprobleme konnen durch die Abdeckung der
Selbstbeteiligung durch private Zusatzversicherung oder durch weitere unbeobachtete, mit der
Selbstbeteiligung korrelierte Variablen bzw. unbeobachtete Effekte auftreten. SchlieBlich
kann bei Zeitreihenanalysen nicht ohne Zweifel davon ausgegangen werden, dass der vor
Verdnderung der Selbstbeteiligung beobachtete Nachfragetrend bei Ausbleiben dieser

4 vgl. Lexchin, Grootendorst (2002), S. 14



Anderung fortgesetzt wiirde. Auch der Vergleich mit Kontrollgruppen bietet letztlich keine
groBere Sicherheit als die der Plausibilitit’.

Im Anschluss an diese Einleitung wird die Fragestellung der Arbeit durch systematische
Eingrenzung der aus theoretischer Sicht fiir die Identifizierung schidlicher Effekte von
Selbstbeteiligung relevanten Personengruppen, Leistungsarten und Selbstbeteiligungsformen
sowie einen Uberblick der in den Mitgliedsstaaten der Europiischen Union vorhandenen
Regelungen prézisiert. Es folgt der 3. Abschnitt, in dem ausgewihlte Untersuchungen zu den
Auswirkungen der Selbstbeteiligung in einzelnen Lindern sowie zu Indikatoren der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Landervergleich vorgestellt werden. Die dort
gewonnenen Erkenntnisse werden unter 4. zusammengefasst und mit Blick auf die
Fragestellung der Arbeit bewertet, um zu den Schlussfolgerungen fiir den politischen Umgang
mit Selbstbeteiligungsregelungen in Europa tliberzuleiten.

Die Definitionen aus der ersten Arbeit werden wieder verwendet. Selbstbeteiligung
bezeichnet den Oberbegriff fiir von den Patienten direkt (und nicht liber den Umweg eines
kollektiven Sicherungssystems) zu leistende Zahlungen fiir von ihnen in Anspruch
genommene Gesundheitsleistungen. Zuzahlungen sind eine spezifische Form der
Selbstbeteiligung, entweder als prozentualer oder fixer Betrag. Selbstbehalte sind eine Form
der Selbstbeteiligung, wobei der volle Betrag wunterhalb eines festgelegten
Ausgabenmaximums innerhalb einer Periode vom Patienten getragen werden muss. Zu
unterscheiden ist ferner zwischen Zugang als der Mdéglichkeit der medizinischen Versorgung
und Inanspruchnahme als tatsdchlichem Konsum von Gesundheitsleistungen. Letztere
umfassen alle entgeltlichen Dienste von Anbietern im Gesundheitssystem (Arzte,
Krankenhiduser,...) und in der Gesundheitsversorgung eingesetzte Produkte wie z. B.
Arzneimittel. Als  notwendig  gelten  solche  Gesundheitsleistungen,  deren
Nichtinanspruchnahme eine Verschlechterung des Gesundheitsstatus bewirkt.

2. Eingrenzung des Beobachtungsgegenstands

2.1. Bestimmung relevanter Einflussfaktoren

Im RAND-Experiment wurden die Probanden zufillig auf Versicherungstarife mit voller
Kostendeckung, 25 Prozent, 50 Prozent oder 95 Prozent Zuzahlung und einen Tarif mit einem
individuell berechneten Selbstbehalt verteilt. Die Beobachtung iiber einige Jahre erbrachte als
wichtigste Feststellung, dass tatsdchlich mit dem Versicherungsschutz auch die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zunimmt, allerdings nicht stetig. Der
wesentliche Unterschied in der Nachfrage besteht zwischen dem Tarif mit voller Absicherung
und den tibrigen Zuzahlungstarifen. Zudem wird durch die Selbstbeteiligung lediglich die
Anzahl der Arzt- oder Krankenhausbesuche beeinflusst, nicht jedoch deren Intensitit, die sich
in Qualitét oder Kosten niederschlagen wiirde. Der grof3te Teil des Unterschieds zwischen den
verschiedenen Tarifen als messbare Reaktion auf Selbstbeteiligung besteht in einer
unterschiedlichen Wahrscheinlichkeit der Versicherten, tiberhaupt medizinische Leistungen in
Anspruch zu nehmen — die Variation lag zwischen 68 Prozent fiir diejenigen mit 95 Prozent
Zuzahlung und 87 Prozent fiir diejenigen mit vollem Versicherungsschutz’. Bei Arzneimitteln
lasst sich die Variation der Ausgaben zwischen den verschiedenen Tarifen im Wesentlichen
auf eine unterschiedliche Frequenz der Arztbesuche zuriickfithren, nicht auf ein
unterschiedliches Ausgabenniveau pro Besuch’. Einkommen und mit Einkommen korrelierte

5 vgl. ebenda, S. 12ff.
6 vgl. Newhouse et al. (1993), S. 42f.
7vgl. ebenda, S. 168



Variablen wurden als wesentlicher die Nachfrage bestimmender Faktor identifiziert — mit
einer positiven Wirkung auf ambulante, einer negativen Wirkung auf stationdre Versorgung,
wobei der Einkommenseffekt (mit einer Einkommenselastizitit der Nachfrage zwischen +0,2
und +0,4) in dem zuzahlungsfreien Tarif am geringsten ausfiel®. Auch die Preissensitivitit
hingt, besonders im ambulanten Bereich, vom Einkommen ab. Am stirksten fillt der
Ur?)erschied in der Reaktion auf Selbstbeteiligung zwischen armen und nicht armen Kindern
auf’.

Nur in einem Fall bestitigte sich die Annahme einer selektiven Wirkung von
Selbstbeteiligung, die zu einer Abnahme primér der weniger dringenden und effizienten
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fithren wiirde. Bei der Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen gibt es eine Differenzierung nach Dringlichkeit. Bei (nach RAND-
Definition) weniger dringenden Diagnosen nimmt die Inanspruchnahme durch
Selbstbeteiligung um 47 Prozent ab, bei dringenden Diagnosen allerdings auch immerhin um
23 Prozent. Auch Notaufnahmen, die zu einer Krankenhauseinweisung fiihren, als ernste
Probleme betrachtete Fille also, werden durch Selbstbeteiligung reduziert'®. Nach der
Effektivitdt der Behandlung wurde kaum eine differenzierte Wirkung festgestellt, bei armen
Kindern nimmt die Inanspruchnahme auch als ,hoch effektiv bezeichneter Behandlung
durch Selbstbeteiligung ab''. Obwohl die Aufnahmeraten stark von Selbstbeteiligung
abhingen, wird die Proportion der medizinisch angemessenen und unangemessenen
Einweisungen nicht beriihrt. Das Reslimee lautet, Selbstbeteiligung reduziere ,,angemessene
und unangemessene Behandlung [...] im selben MaBe“'?. Es wurde keinerlei Effekt der
Selbstbeteiligung auf das Gesundheitsverhalten der Versicherten entdeckt'. Selbstbeteiligung
reduziert auch die Inanspruchnahme praventiver Ma3nahmen, doch nur in geringem Umfang
— von einem ohnehin als zu gering eingestuften Ausgangsniveau bei voller Kostendeckung'*.
Wenn die Nachfragereaktion (wie im RAND-Experiment gezeigt) unspezifisch ist, besteht die
Gefahr der Einschrinkung notwendiger Gesundheitsleistungen mit gesundheitlichen Folgen.
Direkte Auswirkungen auf den Gesundheitsstatus wurden bei der RAND-Untersuchung kaum
festgestellt. Lediglich bezogen auf Blutdruck und Sehfahigkeit wurden insgesamt signifikant
bessere Ergebnisse bei den Versicherten ohne Selbstbeteiligung beobachtet. Der Nutzen
konzentrierte sich bei diesen Symptomen stark auf die Hoch-Risiko-Patienten mit geringen
Einkommen, eine Gruppe von weniger als 10 Prozent des Samples. Dennoch schlug sich der
Effekt bei der Blutdruckkontrolle sogar in einer deutlichen Verringerung des
Sterblichkeitsrisikos in der Gesamtbetrachtung nieder. Dass es summa summarum nicht zu
messbaren Verbesserungen bei weiteren Symptomen kam, begriinden RAND-Autoren damit,
dass mit zunehmender medizinischer Versorgung auch das Risiko schédlicher Nebeneffekte
zunehme'. Bei Antibiotika beispielsweise ist die Nachfrage reduzierende Wirkung von
Selbstbeteiligung besonders gravierend, vor allem unter armen Erwachsenen, die jedoch auch
bei voller Kostendeckung noch weniger Antibiotika konsumieren als Reiche. Da angemessene
wie unangemessene Verschreibungen gleichermallen betroffen sind, fithrt der
Konsumverzicht zwar zu weniger gesundheitlichen Verbesserungen, aber auch zu weniger

8 vgl. ebenda, S. 45ff.

9 vgl. ebenda, S. 160

10 vol. ebenda, S. 154ff.

11 vgl. ebenda, S. 162ff.

12 ebenda, S. 180 — U.d.A.
13 vgl. ebenda, S. 208

14 vel. ebenda, S. 178

15 vgl. ebenda, S. 201ff.



unerwiinschten Nebenwirkungen'®. Zum Abschluss des Experiments waren ernste Symptome
bei den 40 Prozent mit den niedrigsten Einkommen konzentriert, vor allem unter den
Probanden in den Selbstbeteiligungstarifen'’.

Nur sehr wenige nicht-experimentelle Studien, und diese ausschlieBlich aus nicht-
europdischen Léandern, sind angesichts der Schwierigkeit, Ursache und Wirkung eindeutig
zuzuordnen, in der Lage, Angaben liber eine Verschlechterung des Gesundheitsstatus infolge
durch Selbstbeteiligung induzierter Konsumminderung und ggfs. die Hohe der Folgekosten
fiir das Gesundheitssystem zu machen. So fanden Soumerai et al. (1994) heraus, dass die
Einflihrung einer Obergrenze fiir Arzneimittel-Kostenerstattung bei Schizophrenie-Patienten
von Medicaid in New Hampshire zu einer starken Zunahme der Nutzung psychiatrischer
Notfalleinrichtungen und der Einweisungen in Krankenh&user fiihrte, mit der Folge von 17-
fach iiber den Arzneiersparnissen liegenden Zusatzkosten'®. Tamblyn et al. (1999)
beobachteten bei einer Zuzahlungserhohung um Can-$ 2,- fiir Medikamente unter dlteren
Patienten in Québec eine Abnahme des Konsums lebensnotwendiger Arzneien um 9 % (bei
Patienten mit niedrigem Einkommen um 14 %) und eine Zunahme der Notaufnahmen um
nahezu die Hilfte'®. Eine jiingere israclische Studie, die auf einer Befragung in der stark von
Arbeitslosigkeit und Armut betroffenen Stadt Kiryat Gat beruht, kommt zu dem Ergebnis,
dass 20,7 Prozent der Kinder mit akuten Infektionen ein verschriebenes Antibiotikum nicht
bekamen, wovon in einem Drittel der Fille, in Haushalten mit niedrigen Einkommen,
schlechter Wohnsituation und einer grolen Anzahl von Verschreibungen, zu hohe Kosten der
Grund waren®.

Aus einer Synopse von 54, allerdings zumeist nordamerikanischen, Studien {iber die Wirkung
von Selbstbeteiligung auf den Arzneimittelkonsum (Lexchin, Grootendorst [2002]) geht als
Resiimee hervor, dass Zuzahlungen bei allen Patientengruppen zu einer Reduzierung des
Konsums von Arzneimitteln fithren, besonders aber dltere Patienten und solche mit niedrigen
Einkommen betroffen sind. Vor allem in diesen Risikogruppen betreffe der
Nachfrageriickgang notwendige und diskretiondre Medikamente ohne Unterschied, mit der
Folge einer Verschlechterung des Gesundheitsstatus und vermuteter Zusatzkosten in anderen
Versorgungsbereichen®'. Remler und Atherley (2003) weisen nach, dass die Ausgaben
mindernde Wirkung von Selbstbeteiligung bei bereits schlechtem Gesundheitsstatus
schwicher ausfallt™,

In Einklang mit den Standard-Voraussagen okonomischer Theorie steht die durchgingige
Beobachtung, dass die Reagibilitdt der Versicherten auf Selbstbeteiligung mit dem relativen
Gewicht der Gesundheitsausgaben zu ihrem Einkommen zunimmt, also ein negativer
Zusammenhang sowohl zwischen Einkommen als auch Gesundheitsstatus einerseits und
Preisclastizitit  andererseits  besteht”.  Aus  dlteren  Untersuchungen  starker
Selbstbeteiligungserhohungen in Belgien und Québec ist bekannt, dass dltere Patienten mit
hohen Einkommen, in groBem Unterschied zu Alteren mit niedrigen Einkommen, praktisch
keine Reaktion auf Preisdnderungen zeigen. Die Gruppe mit der geringsten Preissensitivitét
sind die Gesunden mittleren Alters und hohen Einkommens®*.

16 ygl. ebenda, S. 169f.

17vgl. ebenda, S. 219

18 vol. Lexchin, Grootendorst (2002), S. 31
19 vgl. ebenda, S. 49f,; S. 53f.

20 ygl. Reuveni et al. (2002), S. 1

21 ygl. Lexchin, Grootendorst (2002), S. 4
22 vgl. Remler, Atherley (2003), S. 278

23 vgl. Lexchin, Grootendorst (2002), S. 28
24 vgl. ebenda, S. 16ff.



Welche Form der Selbstbeteiligung am chesten angemessen ist, hdngt von der damit
verfolgten Zielsetzung im Trade-off zwischen Nachfrage- und Einnahmeeffekt ab. Unter der
Maligabe, Moral Hazard zu begrenzen und die Gesundheitsausgaben zu senken, ohne den
Gesundheitsstatus zu gefdhrden, entwirft Starmans (1998) unter Berufung auf die Ergebnisse
des RAND-Experiments und anderer Untersuchungen eine aus seiner Sicht ideale
Selbstbeteiligung. Er empfiehlt eine fiir alle, auBer éltere, Patienten verpflichtende
Selbstbeteiligung von etwa 50 Prozent primdr auf ambulante Leistungen oder auch jede Art
von Gesundheitsleistungen, mit einem einkommensabhéngigen Maximum zwischen 5 und 15
Prozent des jéhrlichen Haushaltseinkommens, und ohne die Moglichkeit der
Riickversicherung®. Osterkamp (2003) empfiehlt unterschiedliche Zuzahlungsraten fiir
verschiedene Einkommens- und Risikogruppen, die fiir alle Versicherten durch
Beitragsreduzierung infolge verminderter Gesamtausgaben eine Wohlfahrtssteigerung bringen
konnten®®.,

Selbstbeteiligung als Instrument der Einnahmengewinnung kann eher dann erfolgreich sein,
wenn sie den von den Patienten selbst initiierten Teil der Nachfrage, also vor allem die
Entscheidung iiber einen Erstbesuch beim (Haus-)Arzt nicht tangiert, und auch die niedrigen
Einkommen ausnimmt. Soll hingegen die Nachfrage reduziert werden (was ceteris paribus die
Einnahmen senkt), ist ein genau gegenteiliges Design sinnvoll. Ein Effekt auf
anbieterinduzierte Nachfrage ist hochstens indirekt zu erwarten.

2.2. Selbstbeteiligung in Europa

Die in Mitgliedslandern der Europdischen Union angewendeten Selbstbeteiligungsregelungen
beinhalten, verglichen mit denen anderer OECD-Staaten wie Israel, der Schweiz oder den
USA, eine relativ geringe finanzielle Belastung der Versicherten oder zumindest ein
differenziertes System von Ausnahmeregeln nach sozioGkonomischen Kriterien wie
Einkommen, (chronische) Erkrankung oder Alter (zumeist fiir Kinder und Jugendliche).
Allerdings unterscheiden sich die Systeme der Mitgliedsldnder untereinander stark,
insbesondere in der Hohe der Selbstbeteiligung, der Art der Selbstbeteiligung (fixe oder
prozentuale Zuzahlung, Selbstbehalt), der von Selbstbeteiligung betroffenen Leistungsarten
und dem Umfang der von Selbstbeteiligung ausgenommenen Personengruppen. Wesentliche
Systemmerkmale sind vereinfacht in Tab. 1 dargestellt.

Beziiglich der bestehenden Ausnahmeregeln ist Tab. 1 nicht unbedingt vollstindig. Verbreitet
sind Befreiungen aller unter 18- oder 20-Jdhrigen von sdmtlichen Selbstbeteiligungen, in
einigen Léndern sind groBere Bevolkerungsgruppen nach verschiedenen sozialen Kriterien (in
Belgien VIPO: Witwen, Invaliden, Rentner, Waisen) oder Einkommen (in Irland etwa ein
Drittel der Bevolkerung in Kategorie 1) befreit. Teilweise sind die Selbstbeteiligungsraten
oder Zuzahlungsbetrige nach Einkommen oder Bediirftigkeit abgestuft.

Insgesamt ist in den EU-Mitgliedslindern ein der Annahme, dass als Motiv fiir
Selbstbeteiligung die Nachfragesteuerung vor der Einnahmengewinnung rangiert,
widersprechendes Muster zu erkennen: Nur in einer Minderheit der Linder werden die
Erstkontakte mit dem Hausarzt mit einer Selbstbeteiligung belegt, verbreiteter sind
Zuzahlungen  bei  stationdrer = Behandlung (wo  der  Patienteneinfluss  auf
Konsumentscheidungen am geringsten ist), und {iberall unterliegen Arzneimittel einer
Zuzahlung. Auch die Gestaltung der Ausnahmeregelungen widerspricht zumeist dem Ziel
einer Nachfragesteuerung (d.h. -begrenzung)®’. Die Konzentration der Selbstbeteiligung auf
den Arzneimittelsektor verspricht insofern wenig Effizienz, als die Patienten hier einem

25 vgl. Starmans (1998), S. 34
26 ygl. Osterkamp (2003), S. 84
27 vgl. Towse (1999), S. 27f.



besonders starken Informationsdefizit unterliegen und ihre Nachfrage kaum nach Kriterien
wie Notwendigkeit, Angemessenheit, Effektivitit und Effizienz bestimmen konnen®.
Interessant ist unter diesem Gesichtspunkt die in mehreren Léndern verbreitete
Differenzierung von Selbstbeteiligungsraten bei Arzneimitteln nach deren Wirksamkeit oder

Notwendigkeit, sodass die Entscheidung dariiber den Patienten administrativ abgenommen

wird.

Tabelle 1: Selbstbeteiligungssysteme in der EU
Selbstbeteiligung bei Ausnahmegriinde
Arznei- ambulanter stationdrer Zahnbe- Ein- Krank- Alter andere
mitteln Behandlung | Behandlung | handlung kommen | heit
Belgien 0-60 % | 8-40 % | € 12-34,- | bis zu 100 | ErmaBig X X
(nach (nach (nach % .
Kategorie) Einkommen | Dauer)
)
Dénemark | 0-100 % | - - 35-100 % X X X
(nach
Ausg.)
Deutsch- € 4,10-5,10 | - € 8,70 pro [ 0-50 % (n. | x X X X
land (nach Tag Behandlung
Packungsgr sart)
6fe)
Finnland € 8,40 plus | kommunal € 21, fir | 10-40 % (n. | ErméBig X X
50 % geregelt Kurzaufenth | Behandlung | .
. sart)
Frankreich | 0-100 % | 30% 20 % plus | 30-80 % (n. | x X
(nach Zuzahlung Behandlung
Kategorie) sart)
Griechen- 10-100 % | - - 25-95 % X X X
land (nach
Kategorie)
GroB- £ 6,- pro| - - 80 %, bis zu | x X X X
britannien Stiick £325,-
Irland € 0-114,- | € 0-25,- pro | € 0-25,- pro | - X X X
pro Quartal | Besuch Tag (nach
(nach Eink.) | (nach Eink.) | Eink.)
Italien € 1,50- | € 36,20 fir | - i.d.R. 100% | x X X X
100 % (nach | Facharztbes
Kategorie) uche
Luxemburg | 0-60 % | 35% € 5,30 pro | € 29,70 plus X X
(nach Tag 20 %
Kategorie)
Nieder- preisabhing | - € 3,60 pro | 100 % X X
lande ig Tag
Osterreich € 3,10 pro | 20 % rund € 4,- | i.dR.20% X X
Verschreib. pro Tag
Portugal 0-60 % | € 1,50-3,- | - i.d.R. 100 % | x X X
(nach pro Besuch
Kategorie)
Schweden SKr  900- | SKr 60- [ SKr 80,- pro | ca. 50 % X X
1800,-/Jahr 260,- Tag
Spanien 40 % - - 0-100 % X ErmaBig | x X

Quelle: Robinson (2002)

Uber das GesamtausmaB der Selbstbeteiligung und ihre Verteilungswirkung (sowie, daraus
resultierend, mogliche nach Einkommenshohe unterschiedliche Anreizwirkungen) gibt Tab. 2
Auskunft. Wenngleich Vorsicht beziiglich der Standardisierung und Vergleichbarkeit geboten

28 vgl. Dawson (1999), S. 31



ist, geben die Zahlen doch wesentliche Anhaltspunkte fiir die Beurteilung des Ausmales und
Verteilungseffekts der Selbstbeteiligung in den einzelnen Léndern.

Auffallend sind die extrem hohen Selbstbeteiligungsquoten in Portugal und Griechenland, im
Falle Portugals mit einem starken Umverteilungseffekt belegt, obwohl die Selbstbeteiligung
in beiden Landern pro forma nicht iiberdurchschnittlich hoch angesiedelt ist, und auch eine
Reihe von Ausnahmegriinden besteht. Dies wird teilweise erkldrt durch die verbreitete
Nutzung privater Gesundheitsleistungen, die nicht vom Nationalen Gesundheitsdienst
finanziert werden”. Damit wird zwar auf Systemméngel mit gravierenden sozialen Folgen —
beinahe die Hilfte der Gesundheitsausgaben miissen die Patienten direkt aus eigener Tasche
bezahlen, in Portugal mehr als 3 Prozent des Haushaltseinkommens — verwiesen, die Zahlen
liefern jedoch keinen brauchbaren Hinweis fiir die Analyse der gesetzlichen Regelungen
beziiglich Selbstbeteiligung.

Tabelle 2: finanzielle Belastung durch Selbstbeteiligung in der EU.

Selbstbeteiligungsquote™ Progressivitit Progressivitit Umverteilungs- | Einkommensbe-

2. 1985 [ ca. 1990 | ca. 1995 der Selbstbet.®' | des Systems®? Effekt® lastung™
Belgien k.A. k.A. 17 % k.A. k.A. k.A. k.A.
Dénemark 130% [138% |16,5% |-0,2654 -0,0047 -0,0021 0,0077
Deutschland k.A. 10,2% [11,9% [-0,0963 -0,0452 -0,0014 0,0098
Finnland k.A. 140% [198% [-0,2419 0,0181 -0,0039 0,0150
Frankreich 151% |20,1% |10% | -0,3396 0,0012 -0,0033 0,0091
Griechenland k.A. k.A. 40,4 % | k.A. k.A. k.A k.A.
Grofibritannien | 8,7 % 9,0 % 10,8 % [-0,2229 0,051 -0,0021 0,0079
Irland k.A. 149% 123 % [-0,1472 k.A. -0,0015 0,0093
Italien 20,0% [209% [23,5% [-0,0807 0,0413 -0,0023 0,0201
Luxemburg k.A. k.A. 7,4 % k.A. k.A. k.A. k.A.
Niederlande 9,4 % 77% 159% -0,0377 -0,0703 -0,0005 0,0095
Osterreich k.A. k.A. 183% |k.A. k.A. k.A. k.A.
Portugal 282% [374% [44,6% [-0,2424 -0,0445 -0,0111 0,0336
Schweden 8,1 % 10,3% [16,9% |-0,2402 -0,0158 -0,0005 0,0018
Spanien 213% [193% [16,9% |-0,1801 0,0004 k.A. k.A.

Quellen: Robinson (2002), Wagstaff et al. (1999), van Doorslaer et al. (1999)

Fast iiberall, besonders in den nordischen Léndern, hat das Gewicht der Selbstbeteiligung im
Beobachtungszeitraum zugenommen, lediglich fiir die Niederlande und Spanien ist ein
deutlich negativer Trend festzustellen. Im Falle Frankreichs gibt es keine belegte Erklarung
fiir die starke Abnahme der Selbstbeteiligungsquote zwischen 1989 wund 1999.
Moglicherweise wurde die Angabe der zweiten Quelle um die Erstattung geleisteter
Selbstbeteiligung durch Zusatzversicherungen bereinigt. Trotz der Dominanz des Trends einer
Zunahme ist keine Konvergenz zwischen den Mitgliedsldndern der EU bei der Hohe der
Selbstbeteiligung  erkennbar.  Die  relative  Ahnlichkeit in  der Hohe der

2 vgl. Robinson (2002), S. 167; Mateus (1996), S. 22

30 Anteil der Selbstbeteiligung an den gesamten Gesundheitsausgaben. Erste Spalte: Angaben zwischen 1980 und 1987 nach
Wagstaff et al. (1999). Zweite Spalte: Angaben zwischen 1987 und 1993 nach ebenda. Dritte Spalte: Angaben zwischen 1992 und
1999 nach Robinson (2002)

31 Kakwani-Index der Progressivitit (negative Werte: Regressivitit) der Selbstbeteiligung, Angaben zwischen 1987 und 1993 nach
Wagstaff et al. (1999)

32 Kakwani-Index der Finanzierung der Gesundheitsversorgung, Angaben zwischen 1987 und 1992 nach Wagstaff et al. (1999)

3 Umverteilungseffekt (negative Werte: vom unteren zum oberen Ende der Einkommensskala) der Selbstbeteiligung, Angaben
zwischen 1987 und 1992 nach van Doorslaer et al. (1999)

34 Anteil der Aufwendungen fiir Selbstbeteiligung am durchschnittlichen Haushaltseinkommen, Angaben zwischen 1987 und 1992

nach van Doorslaer et al. (1999)



Selbstbeteiligungsquoten (fast {iberall im Bereich zwischen 10 und 20 Prozent) spiegelt nicht
anndhernd die Unterschiedlichkeit der einzelnen Regelungen in Art der Selbstbeteiligung oder
betroffenen Leistungsarten wieder. Das Gesundheitssystem der Niederlande, ebenso wie das
deutsche, ist trotz des duBerst geringen Gewichts der Selbstbeteiligung und deren geringer
Regressivitit, insgesamt stark regressiv finanziert. Dies liegt in der einkommensbezogenen
Trennung zwischen privat und gesetzlich Versicherten begriindet™.

Fiir die folgende Untersuchung sind besonders die Auswirkungen unterschiedlicher Niveaus
der Selbstbeteiligung sowie der Unterschiede in den Ausnahmeregimes von Belang. Das
Hauptaugenmerk sollte, da tatsdchliche Nachfragereaktionen und nicht die bloBe finanzielle
Umverteilungswirkung im Mittelpunkt des Interesses stehen, auf den Bereichen mit hohem
Einfluss der Patientenentscheidungen, dem Arzneimittelkonsum und dem Erstkontakt mit
dem Hausarzt, liegen.

3. Empirische Untersuchungen

3.1. Landerstudien
3.1.1. GroRBbritannien

Im britischen National Health Service (NHS) spielt Selbstbeteiligung eine vergleichsweise
geringe Rolle. Eine bedeutende Ausnahme stellt der Arzneimittelsektor dar, wo Zuzahlungen
seit dem Amtsantritt der Regierung Thatcher 1979 drastisch, und ab 1982 jahrlich in Raten
oberhalb der allgemeinen Preissteigerung erhéht wurden. Diese Politik ist ein seltenes
Beispiel fiir explizit mit Effizienz- und Gerechtigkeitserwidgungen begriindeten gezielten
Einsatz von Selbstbeteiligung®®. Die Auswirkungen dieser Erhdhung sind Gegen-stand einer
Anzahl von empirischen Studien, deren Ziel vorrangig in der Ermittlung von Preiselastizitaten
der Nachfrage besteht.

Ryan und Birch (1991) berechnen, dass der Arzneimittelkonsum durch eine gegebene
Erhéhung der Zuzahlung kurzfristig um 10,9 Prozent und langfristig um 9 Prozent gesenkt
wird. Dieses Ergebnis wird durch das Ausbleiben signifikanter Nachfragereaktionen bei der
Kontrollgruppe der von Zuzahlungen Ausgenommenen (Kinder, Alte, Schwangere,
Sozialhilfeempfinger und auf Antrag Geringverdiener) bestétigt. Eine Differenzierung der
Reaktion nach Einkommen oder anderen Merkmalen der Patienten bzw. nach
gesundheitlicher Effektivitit der verzichteten Medikamente ist nicht Gegenstand der Studie,
doch wird unter Verweis auf die Ergebnisse des RAND-Experiments eine Warnung beziiglich
der sozialen Folgen der Zuzahlungserh6hung ausgesprochen und auf effizientere Alternativen
fiir eine Kostensenkung hingewiesen®’.

O Brien (1989) kommt in seiner Zeitreihenanalyse zu erheblich stirkeren Auswirkungen. Die
Preiselastizitit der Arzneimittelnachfrage fiir den Zeitraum von 1969 bis 1986 gibt er mit -
0,33 an, fiir die relevante Subperiode nach 1978 sogar mit -0,64. Eine Erhéhung der
Zuzahlung wiirde sich also zu 64 Prozent in einer Reduzierung des Konsums wiederfinden.
Gleichzeitig findet er eine positive Kreuzpreiselastizitit fiir Over-the-counter-Préparate von
+0,22. Die Zuzahlungserhohung wirke sich also zu 22 Prozent in einer Steigerung der
Nachfrage nach frei verkauflichen Substituten aus™®.

3 vgl. Wagstaff, van Doorslaer (1997), S. 514
36 vgl. Lavers (1989), S. 1043

37 vgl. Ryan, Birch (1991), S. 685f.

38 vel. O Brien (1989), S. 109



Lavers (1989) untersucht den Zeitraum zwischen 1971 und 1982 und ermittelt eine
Preiselastizitit zwischen -0,15 und -0,20. Lavers bestreitet, dass die Zuzahlungserh6hung in
einer Verschreibung groBerer Packungen oder teurerer Medikamente resultiere. Andere
Faktoren als die Zuzahlungserh6hung flieBen in die Erklarung des Nachfrageeffekts ein: die
gestiegene  Arbeitslosigkeit mit der Folge zunehmender Ausnahmeberechtigung,
Veridnderungen bei der Arzneimittelwerbung und eine Abnahme der Anzahl der Apotheken,
sowie durch verinderte Zusammensetzung der Arzteschaft nach Alter und Geschlecht
bedingte Verinderung des Verschreibungsverhaltens der Arzte. Letzteres enthélt noch das
Moment der Substitution medikamentdser Behandlung durch Arztbesuche™.

Hughes und McGuire (1995) verwenden im Unterschied zu den anderen Studien jdhrliche
statt monatliche Daten. Der von ihnen geschitzte Wert der Preiselastizitét liegt mit -0,32 nah
an dem von O’Brien. Sie beobachten den Einnahmeeffekt der Zuzahlungserhdhung um 50
Pence pro Packung (oder rund 13 %) zum Jahreswechsel 1992-93 fiir den NHS. Zusétzlichen
Einnahmen von £ 17,3 Millionen stehe ein Verbrauchsriickgang von 2,3 Millionen
verschriebenen Medikamenten gegeniiber. Sie betonen, dass damit noch keine Aussage iiber
den Netto-Wohlfahrtseffekt getroffen ist, dulern jedoch die Befiirchtung, dass ,,manche der
vom Gebrauch verschreibungspflichtiger Medikamente abgehaltenen Patienten einen
ernsteren Krankheitszustand bekommen konnten, und diese Krankheitskosten wahrscheinlich
dem NHS zu Lasten fallen*” wiirden.

3.1.2. Schweden

Schweden ist ein Beispiel fiir einen staatlichen, universellen Gesundheitsdienst mit im
Verlauf der 90er-Jahre stark gestiegener Bedeutung der Selbstbeteiligung. Die Patienten
miissen eine absolute Zuzahlung von SKr 100,- je Allgemeinarzt- und SKr 200,- bis 250,- je
Facharztbesuch bezahlen, bei einem Krankenhausaufenthalt SKr 80,- am Tag. Seit 1998 ist
eine fiir alle Patienten einheitliche Zuzahlungsregelung fiir Arzneimittel in Kraft, der zufolge
die ersten SKr 900,- ihrer Verschreibungen vollstindig als Selbstbehalt von den Patienten
getragen werden miissen, weitere Ausgaben bis SKr 4300,- mit gestaffelten niedrigeren
Selbstbeteiligungssédtzen belegt sind, und alle dariiber hinaus gehenden Kosten vom Staat
getragen werden. Dies folgt der Logik eines Schutzes vor hohen Kosten, der verhindern soll,
dass ein Patient innerhalb eines Jahres mehr als SKr 900,- fir Arzt- oder
Krankenhausleistungen und mehr als SKr 1800,- fiir Medikamente ausgeben muss. Dass viele
Altere und chronisch Kranke diese Obergrenzen schnell erreichen und fiir den Rest des Jahres
keine Selbstbeteiligung leisten miissen, entspricht der Intention des Systems. Der
Hochkostenschutz bewirkt eine Umverteilung von den Gesiinderen zu den Kranken, nicht
jedoch zwischen den Einkommensschichten. Der Selbstbehalt zielt eher auf die Vermeidung
von Erstbesuchen bzw. Konsumentscheidungen ab. Verschiedene Untersuchungen in der
Provinz Stockholm ergaben, dass zwischen 20 und 25 Prozent der Bevolkerung wenigstens
ein Mal in einem Jahreszeitraum auf Gesundheitsleistungen aus finanziellen Griinden
verzichteten. Landesweit wurde 1997 ermittelt, dass 8 Prozent aller Haushalte, die
Medikamente verschrieben bekamen, wenigstens ein Mal aus Kostengriinden auf den Kauf
verzichteten''. Gravierende Auswirkungen hatte die 1999 durchgefiihrte Reform zur
Finanzierung der Zahnbehandlung. Den Zahnirzten wurde die Festsetzung der Preise iiber-
lassen, wihrend die Erstattungsbetrige konstant gehalten wurden. Damit bleibt, ungeachtet
der Idee des Hochkostenschutzes, die gesamte Differenz zwischen staatlicher Honorierung der
Zahnirzte und deren Preisen von den Patienten zu tragen. In der Folge nahm die

39 vgl. Lavers (1989), S. 1050
40 Hughes, McGuire (1995), S. 220 — U.d.A.
4 vgl. Anell, Svensson (1999), S. 25f.



Wahrnehmung von Kontrolluntersuchungen und Zahnbehandlungen aufler Notféllen stark
ab*. Alle diese Daten enthalten keine Informationen dariiber, welche Bevolkerungsgruppen
von dieser Nachfrageeinschrinkung betroffen waren. Der Verweis auf finanzielle Griinde legt
jedoch nahe, dass es sich primir um Einkommensschwache handelt.

Gerdtham (1997) untersucht schwedische Daten iiber Arzt- und Krankenhausbesuche mit
Hilfe eines Hiirdenmodells, das zwischen der Entscheidung iiber den Erstbesuch (die ,Hiirde’,
ob iiberhaupt medizinische Versorgung in Anspruch genommen wird) und der Héufigkeit
bzw. Intensitdt weiterer Inanspruchnahme medizinischer Versorgung unterscheidet. Somit
sind Aussagen iiber unterschiedliche Reaktionen des Gesundheitssystems auf verschiedene
sozio0konomische Variablen getrennt von der individuellen NachfragedauBBerung moglich. Die
Untersuchung ergab, dass gesunde Beschiftigte entgegen den Erwartungen eher zu
Arztbesuchen neigen als gesunde Arbeitslose, dass mit groBerer Anzahl der
Familienangehorigen sowohl die Wahrscheinlichkeit als auch die Héaufigkeit der
Inanspruchnahme abnimmt, und dass das Bildungsniveau keinen messbaren Einfluss ausiibt.
Bemerkenswert ist im hier diskutierten Zusammenhang vor allem, dass die
Wabhrscheinlichkeit, iiberhaupt einen Arzt zu besuchen, positiv vom Einkommen abhéngt.
Dies gilt besonders fiir Personen mit schlechtem Gesundheitsstatus. Auch die
Wabhrscheinlichkeit von Krankenhausbesuchen héngt positiv mit der Einkommenshdhe
zusammen, wihrend die Dauer des Aufenthalts mit zunehmendem Einkommen abnimmt.
Trotz eingestandener Begrenzungen der Aussagefdhigkeit dieser Studie schlieBt Gerdtham,
die Hypothese der Abwesenheit soziodkonomischer Ungleichbehandlung im schwedischen
Gesundheitswesen miisse abgelehnt werden™.

Die in der Provinz Uppsala durchgefiihrte Umfrage von Lundberg et al. (1998) untersucht
nicht nur die reale Differenzierung von Gesundheitsstatus, Lebensqualitit und
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen nach soziodkonomischen Gruppen sondern auch
die Reaktion auf eine hypothetische Erhohung der Medikamentenzuzahlung um
unterschiedliche Betrdge. Sie stellt einen negativen Zusammenhang zwischen den Faktoren
Alter, Einkommen, Bildungsstand, Beschéiftigung sowie Gesundheitsstatus und der
Preissensitivitit fest. Interessant ist die Differenzierung nach unterschiedlichen Arten von
Arzneimitteln. Die stirkste Reaktion auf eine 100-prozentige Erhohung der Zuzahlung wurde
bei Hustenmitteln festgestellt. 40 Prozent der Patienten gaben an, sie wiirden ihren Verbrauch
einschranken. Bei Blutdruck senkenden und bei klimakterischen Arzneien lag die Quote der
Preissensitivitit unter 15 Prozent der Befragten44.

3.1.3. Niederlande

Die Niederlande liefern das auBergewohnliche Beispiel eines Landes mit tendenziell
rickldufiger Bedeutung der Selbstbeteiligung, und sogar einer kurzfristigen Riicknahme eines
politischen Beschlusses zu deren Stirkung. Die 1997 in Kraft getretene Algemene Eigen-
bijdrageregeling (AEB) fiir die gesetzliche Krankenversicherung, mit 20-prozentiger
Zuzahlung unter Ausnahme von Hausarzt-, Zahnarztleistungen und Geburtshilfe bei einem
Maximum von NLG 100,- bzw. NLG 200,- pro Haushalt und Jahr, wurde bereits 1999 wieder
ausgesetzt. Hauptgrund fiir diese Entscheidung war ein Kostenproblem der Krankenkassen,
die mit der Einfiihrung der AEB die Beitragssitze hatten senken miissen, aber nicht die
erhofften Einnahmen durch Selbstbeteiligung wieder hereinbekamen®. Dennoch lieB sich auf
Makroebene auch kein relevanter Nachfrageeffekt erkennen. Besonders die Erwartung einer

42 vgl. Socialstyrelsen (o. J.), S. 1

4 vgl. Gerdtham (1997), S. 312ff.
4 vel. Lundberg et al. (1998), S. 131
4 vgl. Delnoij et al. (2000), S. 44



gesteigerten Effizienz durch selektiven Riickgang relativ unnotiger Uberweisungen zum
Facharzt oder Medikamenten-Verschreibungen wurde nicht erfiillt — dafiir aber auch nicht die
Befiirchtung eines unbeabsichtigten Riickgangs von Behandlungen ernster Beschwerden.
Zwar nahmen die Kosten fiir Facharztbehandlungen insgesamt ab, dies wurde jedoch nicht als
Effekt der AEB gewertet, da diese Entwicklung gleichzeitig auch bei, gar nicht von der AEB
betroffenen, privat Versicherten auftrat*®. Véllig entgegen Absicht und Erwartungen nahm die
Inanspruchnahme physiotherapeutischer Leistungen deutlich zu*’. Der Evaluationsbericht
verweist auf den geringen FEinfluss der Patienten auf die von der AEB betroffenen
Leistungsarten, die in der Regel vom Hausarzt initiierten Folgekonsum darstellen. Der einzige
signifikante Effekt bestand in einer Abnahme des Arzneimittelverbrauchs durch die unteren
Einkommensschichten, ausgehend von einem zuvor iliber dem der Bezieher hdherer
Einkommen liegenden Niveau®. Bemerkenswert ist auch, dass das Erreichen des
Selbstbeteiligungsmaximums offenbar keine Verdnderung im Nachfrageverhalten im Sinne
eines ,,Hamstereffekts“* bewirkte. Allerdings gaben bei einer Umfrage 13 Prozent die
Einschétzung ab, die AEB verwehre ihnen den Zugang zu notwendiger Versorgung. Diese
Personengruppe gehdrte auch zu denjenigen mit einem messbaren Riickgang der
Inanspruchnahme™.

Starmans (1998) stellt richtig fest, dass die AEB nicht der von ihm entworfenen idealen
Selbstbeteiligung zur Reduzierung von Moral Hazard entspricht’’. Bereits die Untersuchung
der Einfithrung einer fixen Zuzahlung zu Facharztleistungen im Jahr 1988 ergab nur einen
vernachlissigbaren Nachfrageeffekt. Ein tatsichlicher Riickgang der Uberweisungen vom
Hausarzt ging damals auf einen Honorarkonflikt der Fachérzte mit den Krankenkassen
zuriick™. Starmans et al. (1994) untersuchen die Wirkung der Einfithrung einer Arzneimittel-
Zuzahlung von NLG 2,50 pro Verschreibung bis zu einem Maximum von NLG 125,- jahrlich
pro Haushalt im Jahr 1983 — und einer administrativen Regulierung der Verschreibungen in
einer zweijdhrigen Vorlaufphase — auf den Konsum Blutdruck senkender Mittel in der
Provinz Limburg. ErwartungsgemiB nahm die Zahl der Verschreibungen gegeniiber der
Basisperiode ab, wurde aber durch eine zunehmende Arzneimittelmenge je Verschreibung
kompensiert. Wahrend der Vorlaufphase zeigte sich ein entgegengesetzter Trend, mit
hdufigeren Verschreibungen kleinerer Dosen. Beide MafBlnahmen erbrachten im Endeffekt
keine Trendverdnderung in der Menge der verkauften Arzneien gegeniiber dem Zeitraum
ohne diese Art der Regulierung™.

3.1.4. Frankreich

Das franzosische Sozialversicherungssystem ist durch eine hohe Selbstbeteiligung im Rahmen
eines Kostenerstattungs- statt Sachleistungssystems gekennzeichnet. In der Regel miissen die
Patienten die in Anspruch genommenen Leistungen voll bezahlen, und erhalten einen Teil von
der Krankenkasse erstattet — im Jahre 1996 insgesamt 71,3 Prozent™*. Nur auf Antrag kann bei
Zahlungsunfihigkeit auf die Krankenkasse, Versicherung oder kommunale Hilfe als tiers

46 vol. Hutten, Ros, Delnoij (1998), S. 42

47 vgl. Delnoij et al. (2000), S. 42

48 vgl. Ros et al. (1998), S. 30
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51 vgl. Starmans (1998), S. 131f.

52 vgl. ebenda, S. 61

53 vgl. Starmans et al. (1994), S. 200f.

54 vgl. Haut Comité de la Santé Publique (1998), S. 138



payant zuriickgegriffen werden. In allen iibrigen Fillen bekommen die Patienten die
finanzielle Belastung durch die von ihnen in Anspruch genommenen Dienste direkt zu spiiren.
Allerdings wird die extrem hohe direkte Belastung weitgehend von der iiblichen freiwilligen
Zusatzversicherung — entweder durch Mutuelles mit Umlageverfahren oder eine private
Versicherung — abgemildert, die in den meisten Fillen den Restbetrag der Selbstbeteiligung
erstatten. Jedoch blieb in diesem System bis 1999 eine Gruppe von etwa 9 Millionen Personen
oder 16 Prozent der Bevolkerung ohne Zusatzversicherung — hauptséchlich diejenigen, die zu
reich fiir die Sozialhilfe sind, aber zu arm, um sich eine eigene Versicherung leisten zu
konnen. Eine Untersuchung ergab, dass neben den niedrigen Einkommensgruppen besonders
Jugendliche in dieser Gruppe iiberreprdsentiert waren. Einkommensschwache hatten einen
Anspruch auf die kommunale Aide Meédicale Gratuite, aus Einkommens- oder
Krankheitsgriinden ist eine progressiv gestaffelte ErmadBigung der Selbstbeteiligung mdoglich.
Etwa drei Viertel der Nicht-Zusatzversicherten hatten jedoch keinerlei solcher Anspriiche,
von denen wiederum rund die Hélfte, immer noch 3,5 Millionen Personen, zu den Haushalten
mit Einkommen unter FF 8000,- pro Monat gehdrten®. Dementsprechend gab auch etwa die
Hilfte in einer Befragung an, aus Kostengriinden auf die Zusatzversicherung zu verzichten,
wiahrend weitere 35 Prozent auf andere Weise vor zu hoher Selbstbeteiligung geschiitzt
waren™®. Der als unzureichend betrachtete Versicherungsschutz bei durch sukzessive
Einsparungen der Krankenkassen steigender Selbstbeteiligung als ,,wahrscheinlich
abschreckend wirkende Kosten’, verbunden mit ,,Zonen des Nicht-Zugangs*® infolge
geografisch konzentrierter Niederlassung von Arzten des ,Sektors II° ohne Bindung an die
Gebiihrenordnung, war Anlass flir eine Gesundheitsreform, mit der zu Jahresbeginn 2000 die
Couverture Maladie Universelle (CMU), eine obligatorische Zusatzversicherung, eingefiihrt
wurde.

Dass die Last der Selbstbeteiligung bei den Nicht-Zusatzversicherten tatsdchlich eine Barriere
zum Zugang zu Gesundheitsleistungen darstellte, ist durch die Studie ,Santé et Protection
Sociale‘ belegt. Per Umfrage wurden erwachsene Personen ermittelt, die angaben, im Laufe
des Jahres 1998 wenigstens ein Mal aus finanziellen Griinden auf medizinische Versorgung
verzichtet zu haben. Als starker Bestimmungsfaktor bei dieser Entscheidung erwies sich
neben der Relation Einkommen-Verbrauch (26 % der Personen mit Einkommen unter FF
2000,- pro Verbrauchseinheit gaben Verzicht an, nur 7 % mit Einkommen tiber FF 8000,- pro
Einheit) und der Beschiftigung (29 % bei Arbeitslosen, 14 % bei Beschiftigten) tatsidchlich
der Versicherungsstatus: 28 % der Nicht-Zusatzversicherten gegeniiber 12 % der
Zusatzversicherten dullerten Verzicht auf Versorgung aus finanziellen Griinden. Zwar fand
die Behandlung in der Mehrzahl der Fille trotzdem verzogert und/oder unentgeltlich statt, in
etwa 20 Prozent der Fille blieb der Verzicht jedoch definitiv. Etwas aussagekriftiger als die
Angaben iiber Verzicht sind die Zahlen iiber tatsichliche Inanspruchnahme. Wahrend im
Durchschnitt 32 Prozent der Probanden wihrend eines Monats einen Arzt besuchten, waren es
bei den Nicht-Zusatzversicherten lediglich 16 Prozent. Dieselbe Proportion, eine um die
Hilfte geringere Inanspruchnahme, zeigte sich mit entsprechend geringeren Werten auch bei
Differenzierung nach Allgemein-, Fach- und Zahnarztkonsultationen sowie Hausbesuchen.
Die Arzneimittelausgaben pro Kopf lagen, unter starkerem Riickgriff auf den tiers payant, bei
den Nicht-Zusatzversicherten insgesamt um 26 Prozent, in der niedrigsten
Einkommensgruppe um 38 Prozent unter denen der Gesamtbevolkerung. Nicht weiter
quantifiziert ist die Aussage, dass das Fehlen einer Zusatzversicherung zu einer Abnahme der
Compliance und des tatsichlichen Kaufs verschriebener Medikamente fiihrt. Uber die
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gesundheitliche Wirkung dieser Zugangsbarriere ist damit jedoch weiterhin nichts bekannt,
lediglich, dass die betroffenen Personen einen vergleichsweise schlechten Gesundheitszustand
hatten. Bei gleicher Alters- und Geschlechtsstruktur sei das Sterblichkeitsrisiko der Nicht-
Zusatzversicherten um 10 bis 50 Prozent erhoht™.

Nach Einfiihrung der CMU wurden verschiedene Versuche der Evaluation unternommen.
Immer noch gut ein Drittel der CMU-Berechtigten verzichtete (ohne Differenzierung nach
finanziellen oder anderen Griinden) im Jahr 2000 wenigstens ein Mal auf medizinische
Versorgung, zumeist waren nach wie vor mit hoher Selbstbeteiligung belegte Leistungen von
Zahnirzten oder Optikern betroffen. Allerdings gaben 69 Prozent an, die CMU habe den
Zugang zu Gesundheitsleistungen in finanzieller Hinsicht erleichtert; 65 Prozent meinten, sie
konnten sich dadurch vorzeitiger in Behandlung begeben, und so eine Verschlechterung ihres

.1 60
Zustandes vermeiden”.

3.1.5. weitere Einzelergebnisse

van de Voorde, van Doorslaer und Schokkaert (2001) haben eine der wenigen
Untersuchungen zur Wirkung von Selbstbeteiligung auf die Inanspruchnahme von érztlichen
Leistungen vorgelegt. Die Auswahl ihres Untersuchungsfelds in Belgien begriinden sie mit
der Hypothese, dass anbieterinduzierte Nachfrage unter nicht-experimentellen Bedingungen
die im RAND-Experiment festgestellte Wirkung von Selbstbeteiligung konterkarieren konnte,
und die Bedingungen hierfiir in diesem Land mit einer hohen Arztedichte und
ausschlieBlicher Honorierung per Einzelleistungsvergiitung (bei gleichzeitig hoher und
steigender Selbstbeteiligung fiir den GroBteil der Bevolkerung) besonders giinstig seien®'. Die
ermittelten Reaktionen auf eine Erhohung der Selbstbeteiligung im Jahr 1994 mit
Preiselastizititen von -0,39 bis -0,28 fiir Hausbesuche, -0,16 bis -0,12 fiir
Hausarztpraxisbesuche und -0,10 fiir Facharztbesuche bei geringeren bzw. nicht signifikanten
Reaktionen der von Selbstbeteiligung weitgehend ausgenommenen Gruppen (die ,VIPO® —
Witwen, Invaliden, Rentner, Waisen) bestdtigen jedoch die Ergebnisse des RAND-
Experiments. Die Hypothese der Authebung von Selbstbeteiligungseffekten durch
Anbieterreaktion wird also zuriickgewiesen — allerdings mit der Beschrankung auf die kurze
Frist, da die zu Grunde liegenden Daten keinen langen Zeitraum nach der
Selbstbeteiligungserhohung umfassen. Die Autoren halten eine solche Wirkung langfristig
weiterhin flir moglich, und halten sich mit Politikempfehlungen als Schlussfolgerung aus ihrer
Arbeit zuriick. Ebenso wie iiber die Notwendigkeit der durch Selbstbeteiligung verminderten
Arztbesuche nichts gesagt werden konne, sei nicht klar, ob Anbieteranreize nicht wirksamer
sein konnten als eine Selbstbeteiligung der Patienten®.

Eine Befragung gesetzlich Krankenversicherter in Deutschland ergab, dass ein grofer Anteil,
bis zu zwei Drittel, der Anspruchsberechtigten auf eine Befreiung oder eine teilweise
Erstattung von Zuzahlungen nach den gesetzlichen Hértefallregelungen (so genannte
Sozialklausel und Uberforderungsklausel im Sozialgesetzbuch) nicht oder nur unzureichend
{iber diese Regeln informiert ist”. Bislang nicht untersucht ist die sich hieraus ergebende
Vermutung, dass entsprechend viele die Hartefallregeln trotz ihrer Berechtigung nicht in
Anspruch nehmen, also trotz ihrer finanziellen Uberlastung Zuzahlungen leisten — oder eben
unndtiger Weise auf Leistungen verzichten.
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3.2. Makroanalyse

Unter dem Gesichtspunkt der Verteilungsgerechtigkeit bemisst sich der Erfolg eines
Gesundheitssystems daran, ob der Gesundheitsstatus aller Biirgerinnen und Biirger
unabhingig von Einkommen oder anderen soziodkonomischen Merkmalen gleich gut
gesichert wird. Die Qualitit des Versorgungssystems selbst, also auch der Effekt von
Selbstbeteiligung, schldgt sich jedoch nicht direkt in Ergebnissen nieder. Messbar ist die
Performance eines Gesundheitssystems in Form von Zugang zu und Inanspruchnahme von
medizinischen Leistungen. Hier ist groBtmogliche Verteilungsgerechtigkeit gegeben, wenn
alle Menschen — entsprechend ihren Bediirfnissen, um in Rechnung zu stellen, dass
beispielsweise Arme ein erhohtes Krankheitsrisiko haben — das gleiche Mal} an Leistungen
erhalten. Auf diesen Aspekt haben van Doorslaer, Koolman und Puffer (2002) mit Hilfe des
European Community Household Panel den Zugang zu drztlicher Versorgung in der EU
untersucht. Sie korrigierten die Verteilung der Frequenz von Allgemein- und
Facharztbesuchen um verschiedene Indikatoren fiir medizinischen Bedarf. Bei diesem hohen
Aggregationsgrad der Daten Effekte von Selbstbeteiligung zu isolieren, ist praktisch nicht
moglich. Gleichwohl kénnen die in Tab. 3 dargestellten Ergebnisse Anhaltspunkte zum
Vergleich mit den bereits gewonnenen Erkenntnissen iiber die Rolle der Selbstbeteiligung
liefern.

Tabelle 3: Indizes fiir horizontale Ungleichbehandlung (inequity) bei ambulanten
Leistungen®

HIyy Arztbesuche insgesamt | Hlyy Allgemeinarztbesuche | Hlyy Facharztbesuche
Belgien -0,0009 -0,0198 0,0358
Dénemark 0,0163 -0,0045 0,0725
Deutschland 0,0118 -0,0188 0,0587
Griechenland 0,0273 -0,0109 0,0767
GrofBbritannien 0,0094 -0,0145 0,0830
Irland -0,0112 -0,0430 0,1496
Italien -0,0083 -0,0277 0,0621
Luxemburg -0,0159 -0,0324 -0,0041
Niederlande 0,0127 -0,0034 0,0372
Osterreich 0,0403 0,0178 0,0807
Portugal 0,0635 0,0146 0,1904
Spanien -0,0084 -0,0437 0,0763

Quelle: van Doorslaer, Koolman, Puffer (2002)

Wihrend international gro3e Unterschiede bei der Hohe der Arztbesuchsraten bestehen, zieht
sich durch alle Linder ein @hnliches Muster in der Verteilung. Die Gemeinsamkeiten im
Einfluss von Einkommen, Bildungsstand etc. auf die Inanspruchnahme iiberdecken den Effekt
systembedingter Unterschiede, die gleichwohl gro3 genug sind, um sich in gesundheitlicher
Ungleichheit niederschlagen zu konnen. Die hdhere Inanspruchnahme der Leistungen von
Allgemeindrzten durch untere Einkommensschichten entspricht in etwa deren hoéherem
Bedarf. Eine relative Bevorzugung der Armen lésst sich in Spanien, Irland, Belgien und
Luxemburg durch deren weit gehende Ausnahme von Selbstbeteiligung erkldren. Eine
Bevorzugung der Reichen ist in diesem Sektor nur in Osterreich und Portugal zu beobachten.
Fachérzte hingegen sind generell, aufler in Luxemburg, eher eine Doméne der hdheren
Einkommensgruppen. Der Unterschied féllt in Irland und Portugal besonders stark aus. Zum
Teil, besonders in Irland, ist dies durch den Einfluss privater Zusatzversicherung mit
erleichtertem Zugang zu Fachidrzten erkldren. Signifikante Ungleichbehandlung zu Gunsten

04 Hlwv: Index fiir horizontale Ungleichbehandlung, gemessen als Variation der Inanspruchnahme irztlicher Behandlung,
standardisiert nach Alter, Geschlecht, selbst empfundenem Gesundheitsstatus und chronischen Krankheiten; negative Werte:
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der Reichen ldsst sich bezogen auf Arztbesuche insgesamt in Griechenland, Portugal und
Osterreich feststellen, wobei sich in Griechenland systematische regionale Unterschiede stark
auswirken und im Falle Osterreichs trotz der groBen Ungleichheit das Niveau der
Inanspruchnahme auch fiir niedrige Einkommensgruppen im europdischen Vergleich sehr
hoch ist, also keinen Grund fiir die Annahme relativer Unterversorgung liefert®.

Vorsicht bei der Interpretation der Ergebnisse ist insofern geboten, als die Daten keine
Auskunft iiber mogliche Unterschiede in der Versorgungsqualitit geben. Auch konnte die
Bestimmung des Leistungsbedarfs (hier sind eine Selbsteinschitzung des Gesundheitsstatus
und Daten iiber die Pravalenz chronischer Krankheiten eingeflossen) noch prézisiert werden.
In einer fritheren Studie bewirkte jede weitere Prizision der BedarfsgroBe eine Verschiebung
des Ungleichbehandlungs-Index in Richtung Bevorzugung der Reichen®. Immerhin lasst sich
aus dem Grad der Konzentration der Inanspruchnahme fachirztlicher Leistungen auf hohere
Einkommensgruppen ein Unterschied in der Versorgungsqualitit ableiten. Bezogen auf die
hier nicht untersuchten aggregierten Gesundheitsausgaben liefern US-Untersuchungen den
Hinweis, dass eine Einbezichung aller tatsdchlich geleisteten Ausgaben (und nicht, wie hier,
aus Arztbesuchshiufigkeit oder aus der Verweildauer im Krankenhaus abgeleiteter
Inanspg;uchnahme des Systems) eher auf eine Bevorzugung der hohen Einkommensgruppen
deutet”’.

4. Diskussion der Ergebnisse

Die vorgestellten ldnderspezifischen Untersuchungen behandeln sowohl steuerfinanzierte als
auch Sozialversicherungssysteme. Die spezifischen Probleme eines Kostenerstattungssystems
flieBen ebenso ein wie Implikationen eines Hausarztmodells. Und — quer zu den allgemeinen
Systemcharakteristika — ldsst sich ein Vergleich zwischen den Wirkungen relativ hoher und
relativ niedriger Selbstbeteiligung anstellen. Politische Entscheidungen zur Reduzierung der
Selbstbeteiligung aus Kostengriinden (in den Niederlanden) oder mit dem Ziel einer groBeren
Verteilungsgerechtigkeit (in Frankreich) zeugen von der Relevanz der Fragestellung bei den
ausgewdhlten Lénderbeispielen. Die vorliegenden und ausgewerteten Quellen behandeln,
sofern spezifische Sektoren untersucht werden, iiberwiegend den Arzneimittelsektor. Dies ist
auch insofern sinnvoll, als hier eine effiziente Nachfragesteuerung iiber souverine
Patientenentscheidungen besonders fragwiirdig erscheint, gleichzeitig aber dieser Bereich das
primdre Anwendungsgebiet flir Selbstbeteiligung in Europa darstellt. Wegen der
Schliisselbedeutung fiir die Nachfragesteuerung im Gesamtsystem sind aber auch die wenigen
Untersuchungen zum ambulanten Sektor von grofer Bedeutung. Das vollige Fehlen von
Studien zur Wirkung von Selbstbeteiligung im stationdren Bereich, in der Regel der grofite
Ausgabenposten, hingt moglicherweise mit der Hypothese zusammen, dass hier ohnehin
keine Wirkung erwartet werden kdnne, muss aber als Mangel betrachtet werden.

In keinem der vorgestellten Beispiele gibt es einen Nachweis schidlicher Gesundheitseffekte
der Minderinanspruchnahme durch Selbstbeteiligung, oder gar eine quantitative Bestimmung
der dadurch entstandenen volkswirtschaftlichen Verluste wie in der Studie von Soumerai et al.
Uberall jedoch, wenngleich in unterschiedlichem AusmaB, liegen Hinweise auf eine solche
Wirkung vor. Besonders stark fallen die groBen Volumina des Konsumverzichts aus
finanziellen Griinden in den beiden Lindern mit insgesamt hohem Selbstbeteiligungs-Niveau,
Frankreich (zumal vor Einfiihrung der CMU) und Schweden, ins Auge.

9 vgl. van Doorslaer, Koolman, Puffer (2002), S. 240f.
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In Schweden gibt es deutliche Hinweise auf die Einschrinkung auch notwendiger
Versorgung. Zwar weist die Befragung von Lundberg et al. auf eine nach Dringlichkeit
verschiedener Arzneimittel differenzierte Reaktion der schwedischen Patienten auf eine
Zuzahlungserhohung hin, doch bleibt auch bei den notwendigen Mitteln (darunter
bemerkenswerter Weise Blutdruck senkende Arzneien, die im RAND-Experiment eine
prominente Rolle beim Nachweis der gesundheitsschidlichen Wirkung des Konsumverzichts
durch Selbstbeteiligung spielten) noch eine bedeutende Marge fiir Nachfragereaktionen. Zieht
man zusitzlich die Ergebnisse von Gerdtham zu sozio6konomischen Bestimmungsfaktoren
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie des Gesundheitsstatus in Betracht, so liegt
die Vermutung nahe, dass diese Reaktion vor allem von den Patienten mit niedrigen
Einkommen ausgeht, und wenig mit der Dringlichkeit der Behandlung zu tun hat. In dieses
Bild passt auch, dass ein Teil der Konsumeinschrinkung nachgewiesenermallen in der Nicht-
Einnahme verschriebener Medikamente besteht (wobei allerdings nichts iiber die
Dringlichkeit dieser Verschreibungen ausgesagt werden kann). Gleiches gilt fiir die
Nichtwahrnehmung der zahnédrztlichen Routineuntersuchungen. Hier sind zwar keine akuten
Fiélle betroffen, es kann aber als sicher gelten, dass durch eine Vernachldssigung der
Behandlung Folgekosten entstehen.

Die vor Einfilhrung der CMU bestehende Versicherungsliicke in Frankreich liefert das
deutlichste Beispiel fiir durch Selbstbeteiligung verminderte Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Die messbaren Unterschiede in der tatsdchlichen Inanspruchnahme
gegeniiber den Zusatzversicherten fallen noch deutlicher aus als die subjektiv empfundene
Einschrinkung aus Kostengriinden durch die Nicht-Zusatzversicherten. Dies kann beziiglich
der Notwendigkeit der verzichteten Leistungen in zweierlei Weise interpretiert werden:
Entweder nehmen die Zusatzversicherten (die allerdings immer noch eine spiirbare Belastung
durch Selbstbeteiligung tragen miissen) iiberfliissige Leistungen im grofen Stil in Anspruch,
oder der Konsumverzicht der Nicht-Zusatzversicherten betrifft tatsdchlich auch zahlreiche
notwendige Leistungen. Die letztgenannte Antwort gewinnt durch das erhdhte
Sterblichkeitsrisiko an Plausibilitdt, wenngleich dieses theoretisch auch die ,normale’
Einkommensabhéngigkeit des Gesundheitsstatus abbilden konnte. Angesichts der nach wie
vor bestehenden Konsumliicke besonders bei Zahn- und Augenbehandlungen ist die
Bewertung der CMU als erfolgreiche Beseitigung eines Zugangshindernisses nicht ganz
iiberzeugend.

Die britischen Studien zur Auswirkung der Zuzahlungserh6hungen im Arzneimittelbereich
weisen mit ihren sehr unterschiedlichen Ziffern fiir die Preiselastizitit der Nachfrage auf ein
grundsétzliches Problem bei der Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit hin. Wenn es
schon schwierig ist, den Nachfrageeffekt der Selbstbeteiligung zuzuordnen, wird die sehr viel
indirekter vermittelte gesundheitliche Wirkung (und Folgekosten als letztes Glied der
Kausalkette) als Resultat dieses Nachfrageeffekts umso schwieriger zuzuordnen sein. Da
ausschlieflich  verschreibungspflichtige Medikamente Gegenstand der beobachteten
Nachfragereaktionen sind (und die Zulassung von Medikamenten im NHS sehr strikten
Kontrollen unterliegt), liefern jedoch auch diese Studien brauchbare Hinweise. Die
gesundheitlichen Folgen der Konsumminderung sind auch hier nicht untersucht, aber der
Vermutung von Ryan/Birch sowie Hughes/McGuire, dass solche Folgen jedenfalls zu
erwarten sind und auch Kosten fiir den NHS mit sich bringen, kann vor diesem Hintergrund
gefolgt werden.

Die niederlindische AEB ist in dieser Auswahl das schwichste Beispiel flir schéddliche
Auswirkungen von Selbstbeteiligung. Insgesamt stellt sie einen auflergewohnlichen Fall dar.
Auf Makroebene ist weder ein Finanzierungs- noch ein Nachfrageeffekt in spilirbarer Hohe,
also iiberhaupt kein Gesamtnutzen der Selbstbeteiligung feststellbar. Insofern widerspricht die
AEB der Hypothese, Selbstbeteiligung sie entweder unwirksam oder schddlich mit dem
Resultat ,weder sozial schéddlich noch finanziell niitzlich’ (was sie allerdings auch nicht als



empfehlenswerte Variante erscheinen liele). Dieses Urteil relativiert sich jedoch bei
genauerer Betrachtung. Selbst bei dieser vergleichsweise harmlosen
Selbstbeteiligungsregelung ist schon ein in begrenztem Umfang merklicher sozial schidlicher
Effekt durch die Reduzierung des Arzneimittelverbrauchs der Bezieher niedriger Einkommen
zu beobachten. Offenbar war die Spiirbarkeitsschwelle fiir diese Gruppe schon erreicht. Die
vor der AEB bestehenden Zuzahlungsregelungen in den Niederlanden hingegen erweisen sich
als Paradebeispiel fiir den Fall unwirksamer Selbstbeteiligung — da auch hier wieder das
Beispiel der Blutdruck senkenden Mittel auftaucht, wahrscheinlich vorteilhaft fiir den
gesundheitlichen Effekt.

Das belgische Beispiel ist geeignet, die getroffenen theoretischen Aussagen iiber die Rolle der
Anbieterdominanz bei der Bestimmung der Nachfrage ins rechte Licht zu riicken. Zum einen
muss bei der Betrachtung des ambulanten Sektors natiirlich die Entscheidungsmacht der
Patienten bei der Primdrnachfrage, vor allem bei Hausarztbesuchen, in Betracht gezogen
werden. Zum anderen kann eine finanzielle Uberlastung der Versicherten durch die
Selbstbeteiligung aber auch érztliche Entscheidungen und Empfehlungen in einem gewissen
AusmaB iiberlagern — ebenso wie bei den schon aufgefiihrten Beispielen der Verweigerung
verschriebener Medikamente eben auch im Fall von Folgebehandlungen oder Uberweisungen
zum Facharzt. Dabei bleibt jedoch noch die Frage offen, ob langfristig eine Reaktion der
Anbieter auf die damit verbundenen Einnahmeverluste zu erwarten ist.

Zu beachten ist besonders im britischen und im franzdsischen Fall, dass bereits in gewissem
Umfang Ausnahmeregelungen fiir die niedrigsten Einkommensgruppen greifen, sodass die
von der Nachfrageeinschrinkung betroffenen Gruppen eher in der zweituntersten Schicht
angesiedelt sind. Die deutsche Untersuchung zum Bekanntheitsgrad der Hértefallregelungen
wirft die interessante Frage auf, ob trotz institutioneller Regelungen immer noch
Zugangsbarrieren flir die ausgenommenen Patientengruppen bestehen. Durch extensive
Ausnahmeregeln kann auch eine nominell hohe Selbstbeteiligungsquote wie in Belgien oder
Italien mit einem relativ gleichen Zugang zu Gesundheitsleistungen einhergehen. Andererseits
zeigen die Beispiele Deutschlands und der Niederlande, dass selbst vergleichsweise moderate
Selbstbeteiligung verbunden mit Hairtefallregeln nicht den selektiven Effekt einer
grundsitzlichen Trennung des Systems in Offentliche und private Versorgung ausgleichen
kann. Analog gilt fiir die besonders starken Nachfragehindernisse in Portugal und
Griechenland, dass der notwendige Riickgriff auf private Versorgung auBBerhalb des Systems
(der hier allerdings schon in die zitierten Selbstbeteiligungsquoten eingerechnet ist) eine
sozial ausgleichende Steuerung des Ressourceneinsatzes im Gesundheitswesen unmoglich
macht.

5. Schlussfolgerungen

Wenn finanzielle Anreize fiir die Patienten die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen steuern
sollen, erhdlt immer das Kriterium der Zahlungsfédhigkeit Vorrang vor dem medizinischen
Bedarf. Das Resultat ist eine nicht dem Bedarf entsprechende Verteilung der
Gesundheitsleistungen, und damit eine Verstirkung der gesundheitlichen Ungleichheit. Die
von Osterkamp geduBerte Hoffnung, diesen Effekt durch niedrige Selbstbeteiligung zu
vermeiden, tragt nicht. Das Beispiel der Niederlande zeigt, dass die Schwelle fiir diesen sozial
schddlichen Effekt von Selbstbeteiligung wegen der nach dem Anteil der
Gesundheitsausgaben am Einkommen differenzierten Spiirbarkeitsschwellen sogar vor einem
fiir das Gesamtsystem spiirbaren Steuerungseffekt erreicht werden kann. Allerdings bestehen
landerspezifische Unterschiede im Ausmal des Verteilungseffekts der Selbstbeteiligung.

Ein Best-practice-Vergleich der Selbstbeteiligungsregeln in Europa wird dadurch erschwert,
dass keine existierende Regelung in Bezug auf Verteilungs- oder Effizienzziele als erfolgreich



bewertet werden kann. Allenfalls ist eine Suche nach der am wenigsten schédlichen Losung
als Erfolg versprechend anzusehen, was jedoch wunter dem Gesichtspunkt von
Handlungsempfehlungen hochstens aus Opportunitétsgriinden in Frage kommt. Als ,worst
practice’ konnen jedenfalls diejenigen Systeme betrachtet werden, in denen ein GroBteil der
Gesundheitsversorgung auflerhalb des kollektiven Sicherungsrahmens, und damit unter 100-
prozentiger Selbstbeteiligung, geleistet wird. Offenbar ist neben der Ho6he der
Selbstbeteiligung vor allem das Ausmal3 der Befreiungsmdglichkeiten fiir Bezieher niedriger
Einkommen und Personen mit hohem Behandlungsbedarf der entscheidende Faktor, um den
Nachfrageeffekt und damit die soziale Selektion abzumildern. Dafiir sprechen die relativ
niedrigen Ausschlussquoten in Lédndern mit generdsen Ausnahmeregeln wie Belgien, Irland,
Italien, Luxemburg oder Spanien. Eine irische Untersuchung bestétigt das Ergebnis, dass
insbesondere die von Selbstbeteiligung befreiten Kategorie-1-Patienten einen starken Anreiz
zur Inanspruchnahme von Leistungen der Allgemeindrzte erhalten, und schlidgt aufgrund der
erzielten gesundheitlichen Verbesserungen und Effizienzgewinne durch Umleitung von
stationdrer zu ambulanter Behandlung vor, bei gleichzeitiger Kostenkontrolle auf der
Anbieterseite die Selbstbeteiligung fiir alle Bevolkerungsgruppen abzuschaffen®. Denn auch
unter  extensiven  Ausnahmeregelungen hidngt die Nachfragereduzierung durch
Selbstbeteiligung vom Einkommen ab®. Jedenfalls innerhalb der Gruppe der nicht
Ausgenommenen kommt der Selektionseffekt der Selbstbeteiligung zum Tragen. Dies wirkt
sich umso deutlicher aus, je enger die Ausnahmekriterien gefasst sind, wie das Beispiel
Frankreich zeigt. Der schwedische Versuch, die Funktion der Abmilderung der
Zugangsschranken durch den so genannten Hochkostenschutz in einem Selbstbehaltsystem
anstelle durch Ausnahmeregeln zu erreichen, muss als misslungen betrachtet werden. Dieses
System ist duBerst erfolgreich bei der Verhinderung von Erstnachfrage — aber dieses Ziel
kollidiert eben mit dem des ungehinderten Zugangs. Der Hochkostenschutz verhindert
allerdings die sonst durch Selbstbeteiligung bedingte starke Belastung chronisch Kranker
(zumindest derjenigen mit hoheren Einkommen).

Lediglich ein Vorschlag von Anell und Svensson zielt auf eine gesundheitlich effektive
Steuerungswirkung durch Selbstbeteiligung ab: eine generelle Differenzierung der
Selbstbeteiligungssédtze nach zuvor ermittelter Effektivitit der Leistungen anstelle des nicht
funktionierenden Marktmechanismus’’. Ahnlich den in einigen europiischen Léndern
existierenden Regelungen mit differenzierten Arzneimittel-Zuzahlungen wiirde den Patienten
die Allokationsentscheidung abgenommen. Zur Auswirkung dieser Differenzierung auf die
Gesamteffektivitit des Gesundheitssystems liegen keine Erkenntnisse vor. Dies wire ein
lohnendes Feld fiir weitere Untersuchungen. Bislang fehlen die Grundlagen, um die Idee fiir
das gesamte Gesundheitssystem sinnvoll zu operationalisieren (und mit der bleibenden
ungerechten Verteilungswirkung gegeniiber alternativen Methoden zu rechtfertigen). Deshalb
wird auch in mehreren Quellen eher auf Alternativen bei der Kostenddmpfung verwiesen, als
eine Verbesserung der Selbstbeteiligungsregeln angestrebt. In der Regel liegt das
Hauptaugenmerk, in Anbetracht des Problems der anbieterinduzierten Nachfrage, auf
Anreizen die beim Anbieterverhalten ansetzen, beispielsweise effizienzorientierte
Vergiitungssysteme anstelle von Einzelleistungsvergiitung’'. Es gibt jedoch auch in diesem
Rahmen Optionen, direkt das Patientenverhalten im Sinne einer gro3eren Kosten-Effektivitit
des Gesundheitssystems zu steuern. Der prominenteste Ansatz in diesem Sinne sind
Hausarztsysteme, auch bekannt als ,Gatekeeping‘-Modelle, bei denen die Arztwahl der
Patienten so weit eingeschrinkt ist, dass sie nur mit einer Uberweisung ihres zustindigen

%8 vgl. Nolan (1993), S. 168
9 vgl. Dawson (1999), S. 31
70 vel. Anell, Svensson (1999), S. 26
" vel. Nolan (1993), S. 168



Hausarztes weitere (teurere) Gesundheitsleistungen, beispielsweise von Fachérzten oder
Krankenhdusern, in Anspruch nehmen kénnen. Dieses ,,Sieb“72 wurde bei der Evaluation der
niederldndischen AEB auch als Grund benannt, warum eine solche Zuzahlung nicht nur
ineffizient sondern im niederldndischen System auch unnétig sei. ,Gatekeeping‘-Modelle
existieren tendenziell auch eher dort, wo der Zugang zum Hausarzt fiir die Patienten nicht
durch Selbstbeteiligung beschriinkt ist”. Damit ist eine klare Alternative bei der Begrenzung
unnétiger Nachfrage benannt (die jedoch ebenso auf ihre Verteilungswirkung und Effizienz
iberpriift werden miisste).

Bevor diese Alternative gestellt wird, bleibt allerdings zu fragen, ob unndtige Nachfrage
iberhaupt das Problem bei der Kostenentwicklung in Europas Gesundheitssystemen darstellt.
Gemessen an dem Ziel einer effizienten Gesundheitsversorgung kann auch die Annahme
formuliert werden, dass die effektive Nachfrage durch die Ressourcenbegrenzung (infolge
Budgetierung und/oder Selbstbeteiligung) aktuell zu niedrig ist, um allen Patienten eine nach
Kosten-Nutzen-Kriterien optimale Versorgung zu gewihrleisten’*. Die hier vorgestellten
Hinweise auf die Wirkung der Selbstbeteiligung als finanzielle Barriere zum Zugang zu —
auch notwendigen oder angemessenen — Gesundheitsleistungen stirken die Plausibilitét dieser
Vermutung.

Politisch wird das Thema Selbstbeteiligung innerhalb der EU dennoch moglicherweise durch
den Beitritt mittel- und osteuropdischer Staaten grofere Bedeutung erlangen. Dort ist
Selbstbeteiligung inzwischen verbreitet zur Hauptfinanzierungsquelle der
Gesundheitsversorgung geworden — weniger aus Erwégungen einer Nachfragesteuerung
heraus, denn mangels einer ausreichenden Basis fiir die Erhebung von Steuern oder
Sozialversicherungsbeitrigen’. Ein Harmonisierungsdruck durch den Binnenmarkt hat sich
auf diesem Gebiet bislang nicht bemerkbar gemacht, konnte aber durch die Freigabe der
grenziiberschreitenden Leistungserbringung ins Spiel kommen.

72 Delnoij et al. (2000), S. 44

73 vgl. Ros, Groenewegen, Delnoij (2000), S. 8
74 vgl. Towse (1999), S. 28

75 vgl. Robinson (2002), S. 174£.; S. 181f.
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