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Zusammenfassung

Direktzahlungen in der Krankenversorgung in Entwicklungs- und
Schwellenldndern:
Ein Reforminstrument mit iiberwiegend negativen Wirkungen.

von Jens Holst

Die Finanzierung der medizinischen Versorgung ihrer Bevolkerung stellt die meisten Entwicklungs-
und viele Schwellenldnder vor das Dilemma knapper 6ffentlicher Ressourcen und konkurrierender
Prioritdten. Vielerorts ist die Offentliche Krankenversorgung zwar kostenfrei, aber chronisch
unterfinanziert und weder quantitativ noch qualitativ in der Lage, die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen zu befriedigen. Auf der Suche nach zusdtzlichen oder alternativen Finanzie-
rungsquellen zur Verbesserung der Krankenversorgung entstand die Idee, Patienten* stérker an den
Kosten ihrer Behandlungen zu beteiligen. Internationale Organisationen wie Weltbank und IWF
dringten die Lander Afrikas, Asiens und Lateinamerikas zur Einfiihrung von Nutzergebiihren bei
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Im Zuge der so genannten Bamako-Initiative fiihrten
viele afrikanische Linder generelle Behandlungsgebiihren in 6ffentlichen Gesundheitseinrichtungen
ein. Auch in den allermeisten anderen Entwicklungs- und Schwellenldindern mussten Patienten in
zunehmendem MaBe selber fiir ihre Krankenversorgung aufkommen.

Die systematische Einfilhrung von Nutzergebiihren im Gesundheitswesen verfolgte im
Wesentlichen drei Ziele: Generierung zusatzlicher Mittel zur Verbesserung der Krankenversorgung,
Uberwindung bestehender Ungerechtigkeiten beim Zugang zu Versorgungsleistungen und Kosten-
dampfung durch Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen. Sie stand im Zeichen der neoklassischen
Wirtschaftstheorie, die vornehmlich mikrodkonomische Ansdtze in der Logik individueller
Nutzenmaximierung propagierte und in Entwicklungsldndern in Form der Strukturanpassungs-
programme Einzug hielt. In der Gesundheitspolitik verdriangten Gkonomische Vorstellungen
sozialpolitische Ziele, und es setzte sich das Denken in finanziellen Anreizsystemen zur Steuerung
von Anbieter- und Nachfragerverhalten durch. Zugleich bezog sich die Zuzahlungspolitik explizit auf
Kernforderungen der Basisgesundheitsbewegung von Alma Ata wie Dezentralisierung, Transparenz,
Empowerment und Governance.

Mittlerweile liegt eine groBe Zahl empirischer Untersuchungen iiber die Auswirkungen von
Nutzergebiihren im Gesundheitswesen von Entwicklungs- und Schwellenldndern vor. Dabei hat sich
gezeigt, dass die erwiinschten Effekte nur teilweise und in geringem AusmaB eingetreten sind. Bei
aller Heterogenitdt der vorliegenden Untersuchungen bleibt die Bilanz von Patientenzuzahlungen in
Entwicklungslindern in Bezug auf die Systemstarkung und Nachhaltigkeit der Gesundheits-
finanzierung insgesamt hinter den Erwartungen zuriick. Dieser Gesamteindruck verstdrkt sich, wenn
man die Studien jenseits formalwissenschaftlicher Kriterien oder ihres wirtschaftstheoretischen
Ansatzes analysiert. So finden grundlegende, nachhaltige Anderungen wie die Kiirzung der
Regelfinanzierung offentlicher Leistungserbringer in Folge der Cost-Sharing-Politik ebenso wenig
angemessene Beriicksichtigung wie weitergehende sozialpolitische bzw. wohlfahrtsstaatliche
Konsequenzen primdr mikrodékonomischer Entwicklungsansdtze. Zudem lassen etliche Analysen und
Befunde eine uniibersehbare Ubereinstimmung mit bestimmten entwicklungspolitischen Strategien
erkennen, angefangen von weltbanknahen positiven Einschdtzungen der meist kurzfristig
verbesserten Versorgungsqualitdt bis zu der unbelegten Annahme, Nutzergebiihren wirkten als
Vorldufer von Krankenversicherungssystemen.

Insgesamt hat die wachsende Erkenntnis eher bedenklicher als positiver Effekte von Behand-
lungsgebiihren sowohl in Entwicklungs- und Schwellenlindern als auch bei internationalen
Organisationen mittlerweile kritische Positionen gegeniiber Patientenzuzahlungen gestarkt.
Insbesondere die unerwiinschten Auswirkungen auf Arme sowie offenkundige Nachhaltigkeits-
probleme haben die Hiirden fiir die Umsetzung einer Politik der Nutzergebiihren erhdht. Die
zunehmende Bedeutung von universeller Absicherung im Krankheitsfall als entwicklungspolitisches
Ziel hat die Forderung nach Abschaffung von Patientenzuzahlungen zu einem wichtigen Thema in der
Entwicklungszusammenarbeit gemacht.

* Der fliissigeren Lesbarkeit halber wird in diesem Papier iiberwiegend die maskuline Form
verwendet; gemeint sind jedoch - falls nicht explizit anders erwdhnt - stets beide Geschlechter.



Abstract

User Fees for Health Care in Developing Countries and Countries in
Transition:
An Instrument of Reform with Predominantly Negative Effects.

by Jens Holst

When it comes to financing health care services for their populations, most developing coun-
tries and many newly industrialised countries are faced with the dilemma of scarce public
resources and competing priorities. In many places, public health care, while provided free of
charge, is chronically underfunded and incapable, in both quantitative and qualitative terms, of
satisfying the rising demand for health care services. The search for additional or alternative
sources of funding led to the idea of making patients pay a share of the treatment costs.
International organisations such as the World Bank and the International Monetary Fund urged
African, Asian and Latin American countries to introduce user fees for health care services. In
the wake of the so-called Bamako Initiative, most countries in Sub-Saharan Africa introduced
user fees at public health care facilities. Likewise, patients in most other developing and newly
industrialised countries increasingly had to pay out of their own pockets for medical treatment.

The systematic implementation of user fees in health care was intended to achieve three
main goals: generating additional revenue for improving health care services, overcoming
existing inequalities in access to health care, and reducing costs by increasing efficiency in the
health care sector. As a policy, it was guided by neoclassical economics, which primarily called
for microeconomic approaches based on the logic of individual maximisation of utility, and
which came to developing countries in the form of structural adjustment programmes. In the
field of health policy, economic ideas replaced social policy objectives, and health care thinking
came to be dominated by systems of financial incentives designed to manage supply and
demand. At the same time, cost-sharing policies explicitly referred to some of the core demands
of the primary health care movement of Alma Ata: decentralisation, transparency,
empowerment, and governance.

A wide range of empirical studies on the effects of user fees in the health care systems of
developing and newly industrialised countries has become available in recent years. They show
the desired effects to have occurred only in part, and only to a small extent. Despite their
heterogeneity, these studies reveal the overall outcomes of user fees in developing countries to
fall short of expectations with respect to strengthening health care systems and promoting
sustainability in health care funding. This overall impression is reinforced if one looks at the
studies beyond formal scientific criteria or their underlying economic theory. Fundamental
changes with long-term effects, for example, such as cutting the standard budget of public
health care providers as a result of cost-sharing policies, are not being addressed appropriately;
neither are the social and welfare state consequences of development approaches with a
primary focus on microeconomics. What is more, many analyses and findings are in unmistak-
able agreement with certain development policy strategies, ranging from World Bank-like posi-
tive assessments of mostly short-term improvements in the quality of health care provision all
the way to the unsubstantiated assumption that user fees act as precursors of health insurance
systems.

Overall, the growing number of findings that suggest alarming rather than positive effects
of user fees in health care has served to strengthen critical points of view regarding direct
patient payments, both among policy makers in developing and newly industrialised countries
and among international organisations. In particular, undesired effects on poor people as well
as obvious shortcomings in terms of sustainability have served to raise the bar for implement-
ting user fee policies. The increasing importance of universal coverage as a goal of development
policy has made the call for abolishing user fees a key issue in international development
cooperation.
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1 Einleitung

Direktzahlungen fiir Gesundheitsleistungen gehdren seit vielen Jahren zu den meist
beachteten und analysierten Themen in der internationalen gesundheitspolitischen
Debatte. Nachdem bereits der Weltgesundheitsbericht 2000 (WHO 2000a) die Auswirkungen
von out-of-pocket-payments (OOP) auf die Fairness der Gesundheitsfinanzierung und die
soziale Gerechtigkeit analysiert hatte, nahm das Thema der Direktzahlungen im
Gesundheitswesen im Weltgesundheitsbericht 2010 besonders breiten Raum ein. Mehr als
20 Jahre nach ihrer Entstehung scheint die sozialpolitische Idee von der emanzipierenden
Kostenbeteiligung der Nutzer von sozialen Leistungen seinen Hohepunkt iiberschritten zu
haben. Die anfdngliche Begeisterung internationaler Entwicklungsinstitutionen wie
nationaler Gesundheitspolitiker fiir Nutzergebiihren bzw. Zuzahlungen ist einer zuneh-
menden Erniichterung oder gar Skepsis gewichen, die mit der Erkenntnis unerwiinschter
Wirkungen der verschiedenen Formen einhergeht, Patienten bei der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen zumindest teilweise fiir die Kosten ihrer Behandlung aufkommen
zu lassen.

WHO-Definition: Direktzahlungen im Krankheitsfall

Box 1.2. What are direct payments?

In health, charges or fees are commonly levied for consultations with health professionals,
medical or investigative procedures, medicines and other supplies, and for laboratory
tests.

Depending on the country, they are levied by government, nongovernmental
organizations, falth-based and private health facllities.

They are sometimes officlally sanctioned charges and sometimes unofiiclal or so-called
“under-the-table” payments. Sometimes both co-exist,

Even where these charges are covered by Insurance, patlents are generally required to
share the costs, typlcally In the form of co-Insurance, co-payments and/or deductibles
— payments the Insured person has to make directly out of pocket at the time they use
services because these costs are not covered by the Insurance plan.

Deductibles are the amount of expenses that must be pald out of pocket before an insurer
wilil cover any expenses at all. Co-Insurance reflects the proportion of subsequent costs
that must be met out of pocket by the person who Is covered, while co-payments are
set as a fixed amount the beneficlary must pay for each service.

We use the term direct payments to capture all these elements. However, because the
term out-of-pocket payments |s often used to capture the same Ideas, we use the two
terms Interchangeably.

Quelle: WHO 2010, S. 5

Kaum ein Thema weckt weltweit so heftige gesundheitspolitische Kontroversen wie Direkt-
zahlungen im Krankheitsfall. Befiirworter betrachten die vielfach auch ,cost sharing”
genannte finanzielle Teilhabe der Nutzer des Gesundheitswesens an ihren Behandlungen
wahlweise als probates Mittel der zusdtzlichen Mittelgenerierung oder als wirksame Form,
sie zu Kostenbewusstsein und ,verniinftiger” Inanspruchnahme zu bewegen. Gegner
verweisen hingegen darauf, dass Zuzahlungen den beiden Grundprinzipien der sozialen
Absicherung im Krankheitsfall zuwiderlaufen, nimlich dem Prinzip der Vorabfinanzierung



unabhdngig von der Inanspruchnahme und der Verteilung des individuellen Risikos auf
eine Gemeinschaft; was regressive Umverteilungswirkungen entfaltet und insbesondere
Menschen mit niedrigem Einkommen zu Einsparungen bei anderen Grundbediirfnissen
zwingt.

Direktzahlungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie dem Prinzip der risiko-
unabhdngigen Vorfinanzierung zuwiderlaufen, da sie grundsatzlich und ausschlieflich im
Moment der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen anfallen. Der Bedarf an bzw. die
Nachfrage nach medizinischen Versorgungsleistungen geht naturgemdB hdufig mit
Situationen eingeschrdankter Handlungsoptionen, mit verstdrkter Bediirftigkeit und
vermehrter Abhangigkeit einher, die sich iiber krankheitsbedingtes Leid hinaus auch in
verminderter Erwerbs- und Reproduktionsfdahigkeit niederschlagen. Anteilige, feste oder
vollumfangliche Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall stellen daher vor allem drmere
Haushalte vor groBe Probleme, die zu den folgenden drei Handlungsoptionen fiihren
konnen:

1. Die Betroffenen sind nicht in der Lage, die erforderlichen Geldmittel fiir die
Behandlung aufzubringen, und gehen das Risiko von Verschlimmerungen und
vermeidbaren Komplikationen ein;

2. Angesichts anderer Ausgabenposten und knapper Budgets sind kranke Personen
nicht bereit, Direktzahlungen fiir die medizinische Behandlung aufzubringen, und
enthalten sich damit wirksame Behandlungen vor;

3. Nehmen Patienten medizinische Hilfe in Anspruch, geben sie dafiir einen groBen Teil
ihrer verfiigbaren Mittel aus, miissen Schulden aufnehmen oder Gegenstande
verduBern und setzen sich damit der Gefahr von Verarmung aus.!

Das Internationale Arbeitsbiiro (IAB, im internationalen Kontext International Labour
Office - ILO) betrachtet Direktzahlungen von Patienten und damit die verschiedenen Arten
der Selbstbeteiligung in Form von festen oder anteiligen Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen
und Nutzergebiihren nicht als Bestandteil der Finanzierung im Rahmen der sozialen
Absicherung im Krankheitsfall.’ Die WHO benennt drei wesentliche Griinde, warum
Patientendirektzahlungen allen theoretischen und praktischen Schwdchen zum Trotz
vielerorts und immer wieder eine wichtige Quelle der Gesundheitsfinanzierung sind:

1. Selbstbeteiligungen machen einen groBen Anteil der Gesundheitsausgaben aus,
wenn Regierungen entweder nicht bereit oder nicht in der Lage sind, mehr fiir die
Krankenversorgung auszugeben, oder ihr eigenes Potenzial zum Auf- oder Ausbau
sozialer Sicherungssysteme nicht erkennen oder nicht wahrnehmen.?

2. Nutzergebiihren bieten eine Méoglichkeit, zusdtzliche Ressourcen fiir ansonsten
unterfinanzierte Gesundheitseinrichtungen zu mobilisieren, die von allenfalls
unregelmdBigen offentlichen Zuwendungen abhdngen, weil sie in abgelegenen
Regionen bzw. Biirgerkriegsgebieten liegen oder aus anderen Griinden von der
AuBenwelt abgeschnitten sind.

Drechsler/Jiitting 2005, S. 6
ILO 2008, S. 5
Vgl. hierzu auch Meessen et al. 2003, S. 582



3. Patientenzuzahlungen scheinen sich insbesondere in Zeiten wirtschaftlicher Rezes-
sion als gangbare Option anzubieten, die Finanzierbarkeit der Krankenversorgung zu
gewéhrleisten.4

In der Tat ist die Frage der Patientendirektzahlungen praktisch so alt ist wie umfassende
soziale Sicherungssysteme es sind. Schon Ende der 1920er Jahre klagte der
deutschnationale Kaufmann und Politiker Gustav Hartz: ,Geht man nicht bedenkenlos ein
Dutzend Mal zum Arzt, wenn einmal geniigte — nur weil es die Kasse bezahlt? .. Man lduft
wegen eines Schnupfens, einer kleinen Verletzung zum Arzt, womit man sich friither
geschamt hatte, sich als krank zu bezeichnen und den Arzt in Anspruch zu nehmen"“.’ Diese
Erkenntnis des Weimarer Gesundheitspolitikers beruht in nicht unerheblichem MaBe auf
den Wahrnehmungen und Thesen des Danziger Arztes Erwin Liek, der im Aufbau der
sozialen Krankenversicherung kaum weniger sah als den Untergang des Abendlands: ,Die
Krankenversicherung fiihrt nicht nur zu korperlicher Verweichlichung, sondern auch zu
moralischer Entartung.“6 Besondere Bedeutung erlangen Selbstbeteiligungen im Krank-
heitsfall regelmdBig unter den Bedingungen einer realen oder zumindest gefiihlten
Verknappung der verfiigbaren Mittel fiir die Finanzierung der Krankenversorgung. Dies
galt fiir die Einfiihrung einer Kranken- und Kurscheingebiihr und Zuzahlungserh6hungen
fiir Medikamente im Rahmen der Briiningschen Notverordnungen von 1930 und 1931 in
Folge der Weltwirtschaftskrise von 1929 ebenso wie fiir die internationale Schuldenkrise
der 1970er und 1980er Jahre in Folge der deutlichen Olpreissteigerung durch die Ol
exportierenden Ldnder der OPEC. In den Entwicklungslindern verschdrfte zusdtzlich die
krisenbedingte Kiirzung der internationalen Geldtransfers die durch steigende Energie-
und Rohstoffpreise induzierte Staatsverschuldung aufgrund vermehrter Devisenaufnahme,
steigender Zinsen und wachsender Inflation.® Die weltweite Rezession und die
internationale Verschuldungskrise, die insbesondere die Entwicklungslander betraf, waren
wesentliche Ausloser der Strukturanpassungspolitik, die zu erheblichen sozialen
Einschnitten in den betroffenen Landern fiihrte und zugleich fiir mindestens zwei
Jahrzehnte die internationale Zusammenarbeit bestimmte.’

Eine Untersuchung der Gesundheitsfinanzierung in 50 Entwicklungs- und Schwellen-
landern zeigte, dass Patientenselbstbeteiligungen auch in 0Offentlichen Gesundheits-
einrichtungen {iiberaus verbreitet sind, denn nur in sechs Staaten bestand keine
Zuzahlungspﬂicht.10 Daten der National Health Accounts (NHA) zeigen dariiber hinaus, dass
in 33 Landern mehr als ein Viertel der Gesundheitsausgaben in Form von verschiedenen
Arten von Direktzahlungen anfallen (WHO 2011). ' Besonders relevant sind dabei vielfach
Direktzahlungen fiir Medikamente in privaten Arztpraxen, Apotheken und anderen
Gesundheitseinrichtungen sowie ebenfalls weit verbreitete inoffizielle Zahlungen (under-
the-table payments).

IN

WHO 2010, S. 43f

Hartz 1928, S. 18

Liek 1927, S. 57

Tennstedt 1976, S. 401; Deppe 1987, S. 94

Andrews/Mohan 2002, S. 373

WHO 2010, S. 44; eine lesenswerte kritische Bewertung der gesellschaftlichen und politischen
Auswirkungen der Strukturanpassungsprogramme in Afrika findet sich bei Herbst 1990.

Witter 2010, S. 3f

http://www.who.int/nha

(6]
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Abb. 1: Anteil der Zuzahlungen an den Gesundheitsausgaben in Relation zum Volkseinkommen

Out-of-pocket payments as a function of gross domestic product
(GDP) per capita, 2007
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Quelle: WHO 2010, S. 42

Die vorliegende Studie ist der zweite Teil einer detaillierten Darlegung und Analyse der
Studien- und Datenlage iiber Selbstbeteiligungen im Krankheitsfall. Es kniipft an das
Discussion Paper SP I 2008-305 der Forschungsgruppe Public Health am Wissenschafts-
zentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) an, das unter dem Titel “Kostenbeteiligungen fiir
Patienten - Reformansatz ohne Evidenz! Theoretische Betrachtungen und empirische
Befunde aus Industrieldndern” erschien.

Das vorangegangene Diskussionspapier erortert auch intensiv die theoretischen und
ideologischen Grundlagen von Patientenselbstbeteiligungen und beleuchtet dabei neben
den verschiedenen Formen direkter Patientenzahlungen die These von der
,Eigenverantwortung” sowie Privatisierungsansdtze zur nachfrageseitigen Steuerung der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen. Die hier vorliegende Studie gibt daher die
wirtschaftstheoretischen Ansdtze und den Diskussionsstand iiber Fragen von
Patientenzuzahlungen nur knapp wieder, um auf dieser Grundlage spezifisch die Lage in
Entwicklungs- und Schwellenlindern zu beleuchten. Der Schwerpunkt liegt auf der
Darlegung des zugrundeliegenden Diskurses und vor allem der bisher vorliegenden
Evidenz zu den Auswirkungen sowohl von Nutzergebiihren bzw. -zuzahlungen als auch
ihrer Abschaffung.

Die Einschrankung des Untersuchungsgegenstands auf die Auswirkungen individu-
eller, direkter Gesundheitsfinanzierung in den darmeren Landern der Erde ist nicht allein
methodisch begriindet, sondern auch aufgrund der teilweise unterschiedlichen Begriin-
dungszusammenhdnge und Diskussionen. Bei aller ohnehin gegebenen Heterogenitdt
weisen Ansatz, grundsdtzliche Fragestellung, Methodik und Datengrundlage vorliegender
Untersuchungen von erwiinschten und unerwiinschten Zuzahlungswirkungen generelle
Unterschiede zwischen Industrie- und Entwicklungslandern auf, die eine getrennte
Darlegung und Analyse rechtfertigen. Zudem sind die politischen Konsequenzen und
Implikationen verschieden und betreffen neben Entscheidungstrdgern in den Entwick-
lungs- und Schwellenldndern im Zuge der Politikberatung auch Akteure der inter-
nationalen Entwicklungszusammenarbeit. Zwar lassen sich auch aus den Erfahrungen
gesundheitspolitischer Ansdtze in Industrielindern wichtige Erkenntnisse fiir Gesund-
heits- und Sozialpolitiker in den Landern des Siidens ableiten, doch liefern insbesondere



messbare empirische Beobachtungen aus Entwicklungs- und Schwellenldndern wertvolle
Hinweise fiir die wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklungspolitik.

Die vorliegende Arbeit besteht im Wesentlichen aus zwei Teilen sowie einem
abschlieBenden resiimierenden Fazit und einer Zusammenfassung. Das erste Kapitel stellt
die theoretischen und konzeptionellen Grundlagen von Eigenbeteiligungen im
Gesundheitswesen dar. Darin kommen ausfiihrlich die unterschiedlichen Formen direkter
Patientenzahlungen, Privatisierungsansdtze zur nachfrageseitigen Steuerung und
grundsdtzlichen Unterschiede zwischen Entwicklungs- bzw. Schwellenlindern und
Industrieldndern zur Sprache. Den Abschluss des Einfiihrungsteils stellt eine Darlegung der
Forschungsfragen und des zu Grunde liegenden Ansatzes dieser Erhebung dar.

Der Hauptteil der Arbeit widmet sich den diversen Befunden und Erkenntnissen im
Zusammenhang mit der Anwendung von Patientenzuzahlungen und analysiert messbare
Auswirkungen von Zuzahlungen entlang der vorwiegend erfassten Ergebnisse.
Entsprechend ihrer groBen gesundheits- und entwicklungspolitischen Bedeutung liegt
dabei der Schwerpunkt auf den unterschiedlichen finanziellen Implikationen von
Behandlungsgebiihren einschlieBlich ihrer erwarteten kostenddmpfenden Effekte, auf
ihren Auswirkungen auf die Zugangsgerechtigkeit bei der Krankenversorgung und auf
Fragen der Effizienzsteigerung durch die Beteiligung der Patienten an den Kosten ihrer
Versorgung.

Die Analyse der finanziellen Aspekte von Patientenzuzahlungen umfasst die
Betrachtung volkswirtschaftlicher Effekte auf der Makroebene ebenso wie mikro-
okonomische Auswirkungen auf der Ebene der Leistungserbringer, zuziiglich relevanter
Opportunitdtskosten und verbreiteter Coping-Strategien der Betroffenen. AnschlieBend
erfolgt eine kritische Darstellung von MaBnahmen zur Verminderung unerwiinschter
Auswirkungen von Nutzergebiihren in Form von Zuzahlungsbefreiungen und Uber-
lastungsklauseln. Des Weiteren analysiert dieses Discussion Paper die Steuerungs-
wirkungen von Selbstbeteiligungen in Entwicklungs- und Schwellenldndern unter
besonderer Beriicksichtigung des Inanspruchnahmeverhaltens. Die zusammenfassende
Darstellung aktueller Metaanalysen stellt den Hauptteil dieser Literaturanalyse dar, die den
Stand der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit Direktzahlungen in Entwicklungs-
und Schwellenldindern widerspiegelt. Gleichzeitig wirft sie einen kritischen Blick auf
mogliche konzeptionelle oder ideologiegeleitete Einschrankungen der jeweils gewdhlten
Ansdtze und Fragestellungen.

2 Hintergrund und theoretische Begriindungszusammenhdnge

Die Bereitstellung guter medizinischer Versorgung mit knappen o6ffentlichen Mitteln stellt
die meisten Entwicklungs- und viele Schwellenlinder vor groBe Herausforderungen.
Vielerorts ist die o6ffentliche Krankenversorgung zwar kostenfrei, aber chronisch
unterfinanziert. Auf der Suche nach zusdtzlichen oder alternativen Finanzierungsquellen
zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung entstand die Idee, Patienten an den Kosten
ihrer Behandlungen zu beteiligen.12 Wesentliche Begriindung fanden die so genannten
Cost-Sharing-Ansdtze in Entwicklungslindern in der {iiblicherweise eingeschrdankten
Verfiigbarkeit von Krankenversorgungsleistungen und der vielfach schlechten Qualitdt
offentlicher Leistungserbringer. Letztere fielen im Vergleich mit ansprechenderen,

12 Ahsan/Bartlema 2008, S. 87



vielfach auch bessere Versorgung bietenden privaten Gesundheitseinrichtungen deutlich
schlechter aus. Die Ursachen waren in Folge der teilweise massiven Unterfinanzierung
staatlicher Gesundheitszentren auch das schlecht motivierte, unterbezahlte Personal und
dauerhafte Mangelzustdnde v.a. bei Medikamenten."® Gerade in chronisch unterversorgten
Regionen und unter den Bedingungen dauerhafter Mittelknappheit insbesondere in
offentlichen Gesundheitseinrichtungen kann eine zuverldssige Verfiigbarkeit von
Medikamenten und anderen Verbrauchsmaterialien erheblich zur Verbesserung der
medizinischen Behandlungsqualitat beitragen und vor allem die diagnostischen und
therapeutischen Méglichkeiten der hdufig mangelversorgten Einrichtungen der Primdr-
versorgung erweitern."!

Eine wichtige argumentative Grundlage fiir die Einfiihrung von Nutzergebiihren und
anderen Formen der Patientenzuzahlung bildete die vielerorts zu beobachtende Situation,
dass aufgrund der schlechten Versorgungsqualitdt staatlicher Krankenhduser und
Gesundheitsposten selbst die Armsten trotz héherer Tarife Privatanbieter bevorzugten, von
denen sie sich eine bessere Behandlung erhoffen.'® Wesentlicher Bestandteil waren als
,,Gemeinschaftsfinanzierung“ bezeichnete Nutzergebﬁhren auf lokaler oder Distriktebene
und in den einzelnen Gesundheitseinrichtungen, ® die zuerst in Ghana, Zaire,'” Swaziland
und Lesotho Anwendung fanden.'® Auch die UNICEF erwartete von Nutzergebiihren nicht
bloB Mehreinnahmen fiir die Krankenversorgung, sondern auch mehr Verantwortung und
,,empowerment“ der Gemeinden durch ihre Einbeziehung in die Verwaltung der Mittel.®

Ein weiteres Problem in offentlichen Gesundheitseinrichtungen waren vielfach
Managementdefizite, mangelnde Transparenz, fehlende Rechenschaftspflicht der Anbieter
gegeniiber den einzelnen Nutzern wie den Kommunen und nicht zuletzt erhebliche
Probleme bei der Governance. Die wichtigsten Argumente fiir die Einfiihrung von
Selbstbeteiligungen beruhen zum einen auf einer Kritik des unbefriedigenden Zustands
der Krankenversorgung in den meisten Entwicklungslandern, zum anderen auf Modell-
rechnungen auf Grundlage vorhandener Daten und etlicher Annahmen, die {iberwiegend
der MikroGkonomie entspringen.20 Mit Nutzergebiihren war auBerdem die Erwartung
verkniipft, das Versorgungsangebot insgesamt zu verbreitern und moderne Gesundheits-
einrichtungen auch in abgelegene Regionen zu bringen. Da mit dem Einkommen auch der
Bedarf an medizinischen Dienstleistungen steigt, wiirden die besser gestellten Biirger
mehr an Direktzahlungen aufbringen und damit die arme Bevélkerung subventionieren, so
dass Nutzergebiihren letztlich die Gerechtigkeit im System steigern.21 Insgesamt sollten
Patientenzuzahlungen dazu beitragen, in den Entwicklungslandern das Versorgungs-
angebot zu verbreitern, moderne Gesundheitseinrichtungen auch in abgelegene Regionen
bringen und die Qualitdt der medizinischen Versorgung steigern, beispielsweise durch die
hohere Verfiigbarkeit von Medikamenten®” und bessere Behandlung in den Einrichtungen
der Basisversorgung.23 Andere Lander verfolgten zudem die Verbesserung der Bezahlung
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niedriger und unregelmadBig ausgezahlter Gehdlter sowie die Durchsetzung einer starkeren
Rechenschaftspflicht der Gesundheitseinrichtungen und die Stirkung der Mitbestimmung
dérflicher Gemeinschaften.”!

Des Weiteren erhoffen sich Befiirworter des Zuzahlungsprinzips dkonomische Anreize
zur rationalen Nutzung des Gesundheitssystems, etwa durch ein effektives Uber-
weisungssystem, die Einschrankung der ,leichtfertigen Nutzung” bzw. des Missbrauchs und
die Beschrankung der wachsenden Nachfrage insbesondere nach komplexen Gesund-
heitsleistungen, um den effizienten Einsatz der knappen Ressourcen zu férdern.”® Da mit
dem Einkommen der Bedarf an medizinischen Leistungen steigt, wiirden besser gestellte
Biirger hohere Direktzahlungen aufbringen und damit die arme Bev'dlkerun§ subventionie-
ren, so dass Nutzergebiihren letztlich die Gerechtigkeit im System steigern. ° Nutzergebiih-
ren in Entwicklungsldndern sollten die erwarteten Wirkungen potenziell in drei
verschiedenen Bereichen entfalten: Ressourcengenerierung, Effizienzsteigerung und
groBere Gerechtigkeit.27

Vergleichsweise bescheidene Nutzergebiihren in der 6ffentlichen Versorgungsstruktur
sollten gerade die einkommensschwache Bevolkerung von den hohen Kosten der
Behandlung in privaten Einrichtungen entlasten. In Verbindung mit strukturellen Anpas-
sungsprozessen sollten Direktzahlungen der Verbraucher private Ressourcen in die
Finanzierung der zumeist defizitiren offentlichen Krankenversorgung einbeziehen oder
diese zu einer wesentlichen Sdule des Sozialbudgets machen, um die finanzielle Lage der
Gesundheitssysteme in den armen Lindern durch Stirkung privater Elemente zu
verbessern.”® Vergleichbar mit den Erwartungen an die verschiedenen Formen von
Selbstbeteiligungen in entwickelten sozialen Sicherungssystemen29 sind mit der Einfiih-
rung von Nutzer§eb1'ihren in Entwicklungs- und Schwellenldndern im Wesentlichen drei
Ziele verknijpft:3

Effizienzsteigerung: Die Erwartungen in Bezug auf erhohte Effizienz der
Krankenversorgung beruhen auf der Annahme, Preissignale in Form von Zuzahlungen
konnten Patienten zu einem rationaleren Nachfrageverhalten im Gesundheitswesen
bewegen und die Finanzierungsgrundlage insbesondere in der Primdrversorgung
verbessern. (Okonomische Anreize fiihrten demnach durch die Unterstiitzung
hierarchischer Uberweisungssysteme, die Einschrinkung der ,leichtfertigen Nutzung" bzw.
des Missbrauchs von Gesundheitsleistungen und die Beschrankung der wachsenden
Nachfrage insbesondere nach komplexen Behandlungen zu einer ,besseren” Nutzung des
Gesundheitssystems. Dies erlaube insgesamt einen effizienteren Einsatz der knappen
Ressourcen mit positiven Auswirkungen auf die Gesundheit einer Bevéilkerung.31

Verbesserte Nachhaltigkeit: Die Generierung von Ressourcen zum Ersatz oder zur
Erganzung der oOffentlichen Finanzmittel gilt als vorrangige Aufgabe von
Nutzergebl'jhren;32 damit ist der Wunsch nach verbesserter Nachhaltigkeit nicht nur der

24
25
26
27
28
29
30

Russell et al. 1999, S. 768; Burnham et al. 2004, S. 188; vgl. auch Gilson et al. 2000, S. 303
Criel 19984, S. 31; Arhin-Tenkorang 2000, S. 8

Vgl. Coleman 1997, S. 5; Hutton 2002, S. 5

Ein systematischer Uberblick findet sich bei Sepehri/Chernomas 2001, S. 185f

Knowles 1996, S. 7, 32

Holst 2008, S. 10

Laterveer et al. 2003, S. 3; s. auch Nolan/Turbat 1995, S. 4ff; Shaw/Ainsworth 1996a (S. 2) nennen
zusdtzlich das Potenzial von Direktzahlungen fiir Gesundheitsleistungen zur Verbesserung der
Kooperation zwischen 6ffentlichem und privatem Sektor.

Vgl. auch Arhin-Tenkorang 2000, S. 8
Vgl. Newbrander/Sacca 1996, S. 1

31
32



Finanzierung, sondern des gesamten Gesundheitssystems verbunden. Die ,finanzielle
Teilhabe“ der Patienten bzw. ,Verbraucher am Gesundheitsmarkt” soll zur Kostenddmpfung
beitragen, das Gesundheitswesen vor Ubernutzung schiitzen und damit langfristig
bezahlbar machen.

Abb. 2: Idealisierte Darstellung verbesserter Zugangsgerechtigkeit durch gezielte Nutzergebiihren

EXEMPTIONS TO
PROTECT THE POOR"

FEES/ INCREASED
REVENUE UTILIZATION

INCREASED
THE POOR*® QUALITY
IMPROVEMENTS

Quelle: Gilson et al. 1995, S. 373

Erhohte Zugangsgerechtigkeit: User fees sollen verhindern, dass Personen oder Haushalte
von offentlichen Geldern profitieren, die eigentlich selbst fiir ihre Behandlungen
aufkommen konnten; dadurch sollen Mittel fiir die Versorgung der Menschen frei werden,
fiir die medizinische Behandlungen unerschwinglich sind. Unter der Annahme, dass die
Einnahmen aus Patientenzuzahlungen fiir die Erweiterung und Verbesserung der
Krankenversorgung zum Einsatz kommen und zugleich Uberforderungsklauseln oder
Ausnahmeregelungen fiir Menschen mit niedrigem Einkommen bestehen, geht man davon
aus, dass Nutzergebiihren durch die Steigerung ihrer Nachfrage und die Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen vorrangig den Armen zu Gute kommen.

Die Einfiihrung von Patientenselbstbeteiligungen fand ihre Begriindung nicht allein in
der Kritik des unbefriedigenden Zustands und der schlechten Qualitat der Kranken-
versorgung in den meisten Entwicklungslandern. Erfolg versprach diese gesundheitspo-
litische MaBnahme auch nach Modellrechnungen auf Grundlage vorhandener Daten und
etlicher - allerdings vorwiegend mikrookonomischer — Annahmen.* Hier ist allerdings
grundsdtzlich die eingeschrankte Verfligbarkeit und Zuverldssigkeit der Datenlage
insbesondere in den 1980er und 1990er Jahren zu beriicksichtigen. Zudem flieBen in die
meisten okonomischen Modellrechnungen so viele Annahmen und Einschrankungen ein,*
dass i}ge Relevanz fiir die Versorgungsrealitdt jeweils eines geeigneten Nachweises
bedarf.
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Wahrend in den reichen Lindern der Erde die Forderung der ,Eigenverantwortung”
und Steuerung des Verhaltens der ,Verbraucher auf dem Gesundheitsmarkt® im
Vordergrund stehen, sollen Selbstbeteiligungen die Menschen in Entwicklungs- und
Schwellenldndern dazu bringen, den Wert medizinischer Versorgung besser wertschdtzen
zu kénnen und bessere Qualitiit ,bezahlter” Leistungen einzufordern.®® Ubereinstimmend
treten Patienten dabei aber einheitlich als rationale Konsumenten in Erscheinung, die bei
ihren ,Kaufentscheidungen“ die jeweils anfallenden Ausgaben kennen und vor allem
einbeziehen. Angesichts der gerade in Entwicklungs- und Schwellenlindern hdufig
unwdgbaren Verfiligbarkeit von Arzneimitteln oder anderer Materialien, die Patienten oder
ihre Angehorigen im Rahmen einer stationdren oder sonstigen Behandlung iiblicherweise
selber kaufen oder bezahlen ml'issen,37 stellt sich allerdings die Frage, ob die Menschen
tatsdchlich noch derartige Nachhilfe als Nachfrager auf dem Gesundheitsmarkt brauchen.
Zumal ohnehin zum bloBen Preis einer medizinischen Behandlung auch immer zusdtzliche,
fiir die Patienten teilweise deutlich spiirbare Zusatzkosten fiir Anfahrt, Unterkunft, Essen
und Einkommensausfall hinzukommen, die in Entwicklungslindern ein Vielfaches der
eigentlichen Gesundheitsausgaben ausmachen® und damit alle Abschdtzungen iiber
Preiselastizitdt und ihre Auswirkungen auf die Nachfrage ad absurdum fiihren konnen.

Die Einfilhrung von Eigenbeteiligungen bei Nutzung offentlicher Gesundheits-
einrichtungen fanden ab Mitte der 1980er Jahre als Bestandteil der Struktur-
anpassungsprogramme der Internationalen Bank fiir Wiederaufbau und Entwicklung (Kurz:
Weltbank) und des Internationalem Wahrungsfonds (IWF) Eingang in die entwicklungs-
politische Debatte.*® Eine besondere Rolle spielte dabei ein Politikstrategiepapier der
Weltbank aus dem Jahr aus der zweiten Halfte der 1980er Jahre. In ihrer viel beachtenden
Strategiestudie Financing Health Services in developing countries: Mit an agenda for reform40
forderte die Weltbank unter anderem eine deutliche Erhdhung der Nutzergebiihren in
offentlichen Gesundheitseinrichtungen.41 Sechs Jahre spdter unterstrich der Weltbank-
Jahresbericht Investing in Health die Notwendigkeit von Nutzergebiihren sowie einer
Zweiklassenmedizin,” da umfangreiche Leistungspakete fiir Arme aus 6ffentlichen Mitteln
nicht bezahlbar seien.*’

Die verbreitete Weltbankforderung nach Zuzahlungen fiir die Krankenversorgung in
offentlichen Einrichtungen44 begriindete sich zum einen auf der diinnen Finanzdecke der
offentlichen Hand, die zu immer knapperen Ressourcen bei der Finanzierung sozialer
Dienste fiihrte. Experten der Weltbank verweisen auf die im Vergleich zu den
Tagesverdiensten auf dem Lande nicht sehr hoch erscheinenden Nutzergebiihren und
fiihrten an, dass eine ambulante Behandlung beispielsweise in Botswana, Burundi, Lesotho,
Pakistan, den Philippinen oder Ruanda nicht einmal ein Drittel und in Indonesien etwa die
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Hilfte des durchschnittlichen Tagesverdienstes auf dem Lande ausmachten und in Burkina
Faso, Malawi, Mali und Simbabwe sogar vollig kostenfrei seien.”® Die Forderung nach
Selbstbeteiligungen bzw. ihrer Erhohung begriindet sich auf drei wesentlichen Erwar-
tungen:

1. Hohere Zuzahlungen in offentlichen Gesundheitseinrichtungen sollen deren Einkom-
menssituation verbessern und damit die Qualitdt der Krankenversorgung steigern.

2. Hohere Nutzergebiihren sollen den Zugang der Armen zu den Gesundheitsdiensten
verbessern und dadurch die soziale Gerechtigkeit erhthen: Zwar senkt kostenfreie
Krankenversorgung scheinbar die finanziellen Zugangsbarrieren fiir einkommens-
schwache Personen, vielfach profitiert aber eher die Mittel- und Oberschicht als die
Armen von kostenfreier Versorgung.

3. Selbst bescheidene Zuzahlungen konnten die Effizienz der Krankenversorgung in
offentlichen Einrichtungen verbessern und damit zur Kostendampfung beitragen, denn
die “Verbraucher” wiirden damit “sensibler” bei der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen.46

Die Weltbank und andere internationale Geberorganisationen schlossen sich Ende der
1980er Jahre weitgehend der damals vor allem von US-amerikanischen Wirtschafts-
wissenschaftlern beférderten wohlfahrtsstaatskritischen Ideologie an, die umfassenden
Sozial- und insbesondere Krankenversicherungsschutz nicht als sozialpolitisch sinnvolle
Errungenschaft akzeptierte, sondern als gesamtgesellschaftlich schddlich darstellte. Die
neoklassische Theorie bestimmte viele Jahre die Politik internationaler Finanzinsti-
tutionen und Entwicklungsorganisationen, allen voran die Weltbank und regionale Ent-
wicklungsbanken. Internationale Geldgeber kniipften die Kreditvergabe an drmere Linder
an die Umsetzung nationaler Entwicklungsprogramme, die zur Beseitigung struktureller
Schwidchen bei Staatshaushalt, AuBenhandel, Infrastruktur u.d. beitragen sollten. Ein
wesentlicher Ansatz zur Sanierung der Haushalte war dabei die radikale Verringerung
offentlicher Ausgaben, was sich unter anderem in einer spiirbaren Kiirzung der
Sozialausgaben und der mehr oder weniger offen vorgetragenen Forderung nach
Forderung des Privatsektors niederschlug.47

Fir das Gesundheitswesen entscheidend war dabei das vor iiber 40 Jahren im
Wesentlichen von dem US-Okonomen Mark Pauly geprigte Konzept des Moral Hazard,® das
aus der Beobachtung entstand, dass Menschen bei umfangreicher Kosteniibernahme durch
eine Krankenversicherung mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen als bei
hoherer Selbstbeteiligung.4g Das bestimmte in starkem MaBe die internationale sozialpo-
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litische Debatte. Die in bestehenden Gesundheitsfinanzierungssystemen typische
Kosteniibernahme durch Dritte — sei es die 6ffentliche Hand bei steuerfinanzierten oder
eine Krankenkasse bei Versicherungssystemen - fiihre demnach im Sinne 6konomisch
rationalen Handelns zur ,moral hazard“ genannten Ubernutzung von Gesundheits-
leistungen, die wiederum wohlfahrtsstaatliche und somit gesamtwirtschaftliche Verluste
mit sich bringe. * Die Vorstellung, die kostenfreie Verfiigbarkeit vorfinanzierter
Gesundheitsleistungen sei die entscheidende Ursache einer ,,unbegrﬁndeten“ Inanspruch-
nahme von Versorgungsleistungen und fiihre letztlich zu wohlfahrtsstaatlichen Verlusten,
beruht letztlich auf dem wirtschaftstheoretischen Menschenbild des homo oeconomicus,
dessen Verhalten in allen Lebenslagen vorrangig vom Wunsch nach Maximierung des
eigenen Nutzens bestimmt ist. Dem unterstellten iiberzogenen Ausnutzen sozialer Absiche-
rungssysteme konne man demnach am besten durch geeignete finanzielle Negativanreize
wie Selbstbeteiligungen begegnen.

Die schlichte Ubertragung dieser Annahme von reichen Industrie- auf &rmere
Schwellen- und sogar auf arme Entwicklungslander fiihrt zu bedenklichen Schlussfolge-
rungen in Bezug auf fehlende soziale Absicherung im Krankheitsfall: ,But it does not rule
out charging small amounts that at least deter frivolous use and raise some revenue*.”*
Zweifel bestanden damals offenbar weder an der Moral-Hazard-Theorie noch an ihrer
Ubertragbarkeit auf alle Volkswirtschaften. Eine positive Voreingenommenheit der
Weltbankautoren gegeniiber Patientenzuzahlungen zeigt auch die grundlegende Frage-
stellung: ,How would increases in charges to users - even modest increases - help solve
typical health sector problems?’? Dass Zuzahlungen positive Auswirkungen auf
Gesundheitssysteme haben und zur Lésung ,typischer Probleme” beitragen, schien damals
iiberhaupt nicht in Frage zu stehen. Diese Voreingenommenheit in Bezug auf die Vorziige
mikrookonomischer Konzepte in der Gesundheitspolitik der Entwicklungs- und
Schwellenldnder zeigt sich auch in einigen Studien aus der Anfangsphase der Einfiihrung
von Nutzergebiihren in der Krankenversorgung.®

Die Umsetzung makrodkonomischer, aber vorwiegend in der Logik der Mikrookonomie
begriindeter sozialpolitischer MaBnahmen im Zuge der ,Strukturanpassung” griff
argumentativ nicht nur auf die neoklassische Wirtschaftstheorie zuriick, sondern bediente
sich auch wohlfahrtsstaatskritischer Ansdtze wie der Theorie vom Wohlfahrtsverlust durch
Moral Hazard (s.0.) sowie mikrodkonomischer Betrachtungen auf Ebene der einzelnen
Leistungserbringer. Die primdr okonomische Betrachtung von sozialer Sicherung war
inhaltlich, ideologisch und historisch eng mit der Entwicklung und Durchsetzung der
neoklassischen Wirtschaftstheorie verkniipft. Im Mittelpunkt stehen dabei die optimale
Allokation knapper Ressourcen und die Annahme, allein der freie Austausch von Waren
konne steigenden Wohlstand fiir alle gewdhrleisten. Demnach seien Eingriffe des Staates
bzw. der 6ffentlichen Hand schidlich fiir die ,freie Wirtschaft® und auf unvermeidliche
unterstiitzende Aktivitdten zur Linderung von Notsituationen zu beschranken.>

essenzielle empirische Begriindung fiir Zuzahlungen zur Steuerung der Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen, obwohl selbst die Autoren mittlerweile erhebliche Mangel und eine Reihe
unerwiinschter Effekte dieser sozialpolitischen Feldstudie erkannt haben. Eine ausfiihrliche
Darstellung des ,RAND-Irrtums” findet sich in Holst 2008, S. 32ff.

Gertler/van der Gaag 1990a, S. 16

Akin et al. 1987, S. 27

Ibid. S. 26 (Hervorhebung durch den Autor)

Vgl. auch Sepehri/Chernomas 2001, S. 194f

Vgl. z.B. Hayek 1947, S. 121ff; s. auch Navarro 2008, S. 153
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Gemeinsam mit USAID, UNICEF, OECD und anderen internationalen Gebern forderte die
Weltbank viele Jahre lang die Unterordnung sozialer Dienste unter die Spielregeln des
Marktes und damit zumindest implizit die Verlagerunsg offentlicher Aufgaben und ihrer
Finanzierung in privatwirtschaftliche Verantwortung.5 Im Rahmen dieser Politik fanden
vor allem Ende der 1980er und Anfang der 1990er Jahre auch Eigenbeteiligungen im
Gesundheitswesen zunehmend Eingang in die sozialpolitischen Reformen und Umstruk-
turierungen vieler Entwicklungsl'einder.56 Die Einfiihrung von Zuzahlungen der Nutzer
sozialer Einrichtungen war Bestandteil der Strukturanpassungsprogramme des
Internationalen Wdhrungsfonds und der Weltbank. Vielfach kniipften Entwicklungs-
organisationen und vor allem internationale Geldgeber ihre Hilfsleistungen an die
Steigerung der privaten Finanzierung offentlicher Dienste und verfligten qua Kredit-
vergabe iiber ein iiberaus effektives Druckmittel zur Durchsetzung dieser Politik.”’
Regierungen armer Entwicklungslander, in denen US-finanzierte Gesundheitsprojekte und
—programme im Einsatz sind, iibten lange Zeit Druck auf internationale Hilfsorgani-
sationen aus, in ihren Versorgungseinrichtungen und selbst bei Nothilfeeinsdtzen
Nutzergebiihren zu kassieren.”®

Mit der Strukturanpassungspolitik ging auch eine ,Verbetriebswirtschaftlichung
makrodkonomischen Denkens und der nationalen Wirtschaftspolitik einher. Auch vor der
Entwicklungszusammenarbeit machte diese Tendenz nicht halt und internationale Geber
tendieren teilweise bis heute nicht zuletzt im Namen der Nachhaltigkeit dazu, im Sinne
einer primdr betriebswirtschaftlichen Logik auch bei Grundbediirfnissen wie Wasser,
Bildung und Krankenversorgung Eigenbeteiligungen und eine zunehmende Verlagerung
der Gesundheitsfinanzierung von o6ffentlichen hin zu privaten Ressourcen durchzusetzen -
anstatt Brunnen, Schulen und Gesundheitsdienste zur Verfiigung zu stellen bzw. durch
offentliche Finanzierung bereit zu stellen.”’

Nicht allein wegen der vielfach unterbewerteten zusdtzlichen Hiirden beim Zugang zu
erforderlicher Krankenversorgung erscheint manche Einschdtzung iiber die Auswirkungen
von Nutzergebiihren auf das Inanspruchnahmeverhalten drmerer Bevolkerungsgruppen
eher naiv oder einem bestimmten Wunschdenken verhaftet als auf belastbaren
Beobachtungen beruhend:

«59

It has not been determined whether this blocks access by poor or sick patients, but from
patients responses, the quality of care was reported to be higher at missions than at
government facilities, so it may appear not to be a factor”

schlieBen beispielsweise Newbrander und Sacca® in ihrer Analyse der Auswirkungen von
Nutzergebiihren auf die Inanspruchnahme von Armen in Tansania. Nur wenn man
grundsdtzlich davon ausgeht, dass Menschen ihre Konsum- bzw. Inanspruchnahme-

55
56

S. z.B. Quaye 2004, S. 94f

Arhin-Tenkorang 2000, S. 3, Stierle 1998, S. 22; Colgan 2002; Blas/Hearst 2002, S. 3;
Bitran/Giedion 2003, S. 3

Coleman 1997, S. 4f; Whitehead et al. 2001, S. 833; Blas 2004, S. S14; Kajula et al. 2004, S. S149
MSF 2005

Im Sinne von Oskar Negt (2001, S. 335ff) bedeutet Verbetriebswirtschaftlichung nicht allein die
vermehrte Ausrichtung der Nationalckonomie bzw. der Volkswirtschaft an den Hand-
lungsmaximen und ZielgroBen von Einzelunternehmen, sondern auch die tief greifende
Durchdringung der entsprechenden Entscheidungs- und Reprdsentationsstrukturen mit be-
triebswirtschaftlicher Logik.

Vgl. Kremer/Miguel 2007, S. 1008

1996, S. 35

57
58
59

60
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entscheidungen in streng okonomischer Logik immer nach den jeweils eigenen
Praferenzen im Sinne der eigenen Nutzenmaximierung treffen, mag diese Einschdtzung
einen Sinn ergeben: Die Erkenntnis, dass Menschen bereit sind, fiir bessere Qualitdt mehr
bzw. iiberhaupt etwas zu bezahlen, sagt allerdings gar nichts {iber die Auswirkungen von
Zuzahlungen auf die Privathaushalte aus, insbesondere nicht auf ganzlich oder weitgehend
zahlungsunfahige Personen. Eng mit dieser Argumentation verbunden ist auch die
verbreitete Annahme, die Menschen wiirden Gesundheitsleistungen nur dann wertschdtzen
und die erforderliche Adherence aufweisen, wenn sie dafiir bezahlen miissen.®

Ohnehin werfen die theoretischen Uberlegungen und Ansitze zur Nachfragesteuerung
durch Direktzahlung im Gesundheitswesen in Entwicklungs- und Schwellenlandern noch
groBere Fragen auf als in den reichen Volkswirtschaften.’® Die Annahme einer
ungerechtfertigten Ausnutzung von Gesundheitsleistungen erscheint allein in Anbetracht
der iiblicherweise mit unangenehmen Untersuchungen und Eingriffen behafteten Kontakte
mit Leistungserbringern wenig plausibel.64 Auch die gewéhnlich zu verkraftenden
Opportunitdtskosten fiir Wege- und Wartezeit und moglicherweise Verdienstausfall
beférdern kaum eine ,liberzogene Inanspruchnahme“. Die Lebens- und Einkommens-
situation der meisten Menschen in Entwicklungs- sowie groBer Bevélkerungsteile in
Schwellenlindern stiitzt noch weniger die Annahme einer systematischen Ubernutzung
von Gesundheitsleistungen aufgrund der Tatsache, dass sie im Moment der
Inanspruchnahme kostenfrei sind. Im Gegenteil, ,frivolous use“® als wesentliches Problem
von Gesundheits(finanzierungs)systemen in armen Gesellschaften anzunehmen und
politische MaBnahmen fiir seine Einddmmung zu empfehlen, ist fehl am Platz. ,Moral
hazard” als zentrales Phdnomen vorfinanzierter Krankenversorgung zu betrachten,
erscheint in Anbetracht der Lebens- und Einkommensbedingungen der armen
Weltbevilkerung erheblich ungerechtfertigter als die Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen jemals sein kann. Uberhaupt {iberrascht im Kontext des weltweiten Siegeszugs
der neoklassischen Okonomie, wo gerade die Sozialpolitik unter dem Zwang steht,
empirische Belege fiir eine positive Kosten-Nutzen-Relation zu liefern, der vollige Mangel
an klinischen, epidemiologischen, psychologischen, soziologischen oder auch oko-
nomischen Indikatoren fiir die objektive Erfassung von ,moral hazard“. Wihrend
beispielsweise in der Entwicklungspolitik samtliche sozialpolitischen Vorhaben unter
strenger Nachweispflicht ihrer Wirksamkeit stehen, ist es erstaunlich, dass die Moral-
Hazard-Theorie nunmehr fast ein halbes Jahrhundert iiberstehen konnte, ohne auch nur
Indikatoren fiir ihre Haltbarkeit zu definieren, geschweige denn erreichen zu miissen.

Ein interessantes entwicklungspolitisches Lehrstiick liefert im Zusammenhang mit der
Diskussion iiber Patientendirektzahlungen in Entwicklungs- und Schwellenldndern die
Einbettung emanzipatorischer gesundheitspolitischer Zielvorgaben in den neoklassisch
dominierten gesellschaftspolitischen Mainstream. Zentrale Anliegen der WHO-Konferenz in
Alma-Ata waren urspriinglich gemeinschaftliche Partizipation und Ermadchtigung zur
Wahrnehmung ihrer gesundheitsbezogenen Interessen unter Bertlicksichtigung sozialer
Ungleichheiten.66 Allerdings fiel die Basisgesundheitsbewegung im Gefolge der Konferenz
in Alma-Ata just in die Phase, als die neoklassische Wirtschaftstheorie und ihre
Interessenvertreter den globalen Siegeszug einliuteten.’’ Besonders die afrikanischen

62
63
64
65
66
67

Vgl. Cohan/Dupas 2010, S. 2f
Ausfiihrlich hierzu Holst 2008, S. 10ff
Vgl. Reiners 2006, S. 16

Akin et al. 1987, S. 27

WHO 1978, insb. Ziffer II

Navarro 2008, S. 152
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Lander gaben zudem bereits relativ viel Geld fiir die stationdre Versorgung aus und hatten
groBe Schwierigkeiten, fiir Prdvention wund Primdrversorgung weitere Mittel
aufzubringen.68 Dankbare Aufnahme fand in diesem Kontext die ebenfalls in der
Deklaration von Alma-Ata enthaltene Forderung, betroffene Kommunen und Gemein-
schaften an der Finanzierung und Bereitstellung der primdren Gesundheitsversorgung
(primary health care) zu beteiligen.69 Auch wenn die dezentrale basisorientierte Kranken-
versorgung auf Grundlage der Konferenzbeschliisse vielerorts den Zugang ausgegrenzter
Bevolkerungsgruppen zur Primdrversorgung verbesserte und auch Ansdtze guter
Regierungsfithrung in die Versorgungslandschaft bringen konnte,” betrachteten
Regierung wie internationale Geldgeber die kommunale Beteiligung vorrangig als
Moglichkeit der finanziellen Entlastung der 6ffentlichen Hand.”

Unter den Bedingungen einer in Folge der internationalen Verschuldungskrise
dramatisch zunehmenden Verschuldung mit der Folge chronischer Ressourcenknappheit
im Gesundheitswesen der Entwicklungslinder, dem Wegfall des sozialistischen
Gegenmodells zur kapitalistischen Wirtschaftsordnung und einer gewissen Erniichterung
angesichts der teilweise enttduschenden Erfolge der ,Health-for-All“-Bewegung von Alma-
Ata schwang das Pendel der internationalen Sozial- und Gesundheitspolitik um; Kriterien
der Nachhaltigkeit und Effizienz verdringten zunehmend die Betrachtung sozialer
Ungleichheiten, das vorrangige Engagement fiir die Armen und die damit verbundenen
Verteilungsfragen.72 Es kam zu einer bewussten Verkiirzung des Konzepts gemeinschaft-
licher Partizipation auf Kostenbeteiligung bzw. die Einfiihrung von Nutzergebﬁhren und
auf die Mitverantwortlichkeit der Gemeinden fiir die Gesundheitsversorgung. s

Insgesamt lassen sich bei den Begriindungszusammenhdngen fiir Kostenbeteiligung
der Nutzer des Gesundheitswesens grundsdtzliche theoretische und methodische
Schwdchen ausmachen, die auch bei der rein 6konomischen Betrachtung des Gesundheits-
wesens im Allgemeinen und bei der Forderung nach mehr Eigenverantwortung im
Besonderen anzutreffen sind. Zum einen bezieht die vorrangige Betrachtung des
Verbraucherverhaltens auf dem Gesundheitsmarkt in der Regel nicht hinreichend das
anbieterseitige Verhalten in die Betrachtungen ein oder blendet es sogar vollstandig aus,”
obwohl in aller Regel die Honorierungsmodalitdten bzw. Einnahmeoptionen der Anbieter
fir das Leistungsgeschehen von entscheidender Bedeutung sind.”” Zum anderen
unterstellen okonomische Betrachtungen des Versicherten- und vor allem auch des
Patientenverhaltens immer einen ,rationalen” Konsumenten am Gesundheitsmarkt, der
vorausschauend agiere und in seine ,,l(auf-Entscheidung“ den tatsdchlichen und den
effektiven Preis einbeziehe.”” Die Relevanz der mikroskonomisch determinierten
Sichtweise ist schon auf ,normalen“ Mdrkten angesichts der offenkundigen Notwendigkeit

68
69
70
71
72
73
74
75
76

Vogel 1991, S. 168

S. z.B. Odaga 2004, S. 4f

S. z.B. Berman et al. 1987

Odaga 2004; de Vos et al. 2009

Gwatkin 2000, S. 4f

de Vos et al. 2009, S. 122; vgl. auch McPake et al. 1993a, S. 1394
Rice/Labelle 1989, S. 598

S. z.B. Barnum et al. 1995, S. 6ff; vgl. auch Zuckerman et al. 2004, S. 379ff

Z.B. Contoyannis et al. 2005, S. 910. Uberraschend ist dabei allerdings, dass Okonomen diesem
rational agierenden Subjekt offenbar nicht einmal die Fahigkeit zur Auswahl von
Krankenversicherungsvertrdgen oder -modalitdten nach eigener Prdferenz bzw. nach eigenem
Bedarf zutrauen, denn manche Entscheidung, die als moral hazard erscheint, konnte durchaus
auch das Ergebnis einer gezielten Vorauswahl sein (vgl. Geoffard 2000, S. 128, 132).
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von Werbung und Verbraucherschutz fraglich; auf dem Gesundheitsmarkt mit seinen
spezifischen Verwerfungen sind grundsatzliche Zweifel angebracht.

Vor diesem Hintergrund sollte es nach mehr als zwanzigjdhriger Umsetzung einer
Cost-Sharing-Politik in vielen Landern des Siidens mdglich sein, im Dienste empirie-
gestiitzter Entwicklungspolitik eine evidenzbasierte Bilanz der Erfahrungen mit Nutzer-
gebiihren im Gesundheitswesen zu =ziehen. Die hier vorgelegte umfangreiche
Literaturanalyse orientiert sich in wesentlichen Bereichen an den Zielvorstellungen, die
mit der Einfiihrung von Behandlungskosten in Entwicklungs- und Schwellenlindern
verkniipft waren. Dabei geht dieses Discussion Paper folgenden Leitthesen nach:

1. Zuzahlungen im Krankheitsfall stellen in Entwicklungs- und Schwellenlindern
weder eine tragfdhige Saule der Gesundheitsfinanzierung dar noch verbessern sie
den Zugang zu Gesundheitsleistungen.

2. Auf Ebene der einzelnen Leistungserbringer konnen Behandlungsgebiihren einen
gewissen Nutzen fiir die Krankenversorgung bringen, bei Einbeziehung ihrer
systemischen Implikationen fallt die Bilanz aber bescheidener aus.

3. Nutzergebiihren erhdhen die aufgrund relevanter Opportunititskosten ohnehin
bestehenden Zugangshiirden insbesondere fiir Arme und fiir Menschen in
abgelegenen Regionen.

4. Diverse Coping-Strategien erlauben den Menschen trotz relevanter finanzieller
Belastung den Zugang zu medizinischer Versorgung, werfen aber kompensatorisch
erhebliche individuelle und volkswirtschaftliche Probleme auf.

5. Zuzahlungsbefreiungen sind aus konzeptionellen, technischen oder Governance-
Griinden unwirksam und willkiirlich und kénnen die unerwiinschten Effekte von
user fees nicht auffangen.

6. Behandlungsgebiihren sind kein sinnvolles Steuerungsinstrument fiir das
Leistungsgeschehen und zur Kostenddmpfung ungeeignet.

3 Messbare Effekte von Zuzahlungen

3.1 Auswirkungen auf die Gesundheitsfinanzierung
3.1.1 Makroebene

Direktzahlungen (out of pocket payments) stellen historisch die urspriingliche Form der
Honorierung drztlicher Leistungen dar; vor allem in Entwicklungs- und den etlichen
Schwellenldndern spielen sie bis heute eine wichtige Rolle in der Gesundheitsfinanzierung
und bestehen vielfach vor allem in der Form anteiliger Nutzergebiihren (user fees) fort.”
Andererseits gibt es kein Land auf der Welt, in dem es nicht irgendeine Form von
Direktzahlungen im Gesundheitswesen gibt. Selbst in den reichen Industrieldndern und
den wohlhabenden arabischen Erddlstaaten miissen zumindest bestimmte Bevolke-
rungsgruppen aus der eigenen Tasche zuzahlen, wenn sie medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen. Vielfach beruht ein erheblicher oder gar der iiberwiegende Teil der
Gesundheitsfinanzierung der Lander Afrika, Asiens und Lateinamerikas auf Nutzer-
gebiihren und anderen Eigenbeteiligungen.

" Holst 2006, S. 137
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Mehr als alle Formen der im Voraus finanzierten Gesundheits- und Krankenver-
sorgung gefdhrden Direktzahlungen die Zahlungsfahigkeit von Privathaushalten. Gesund-
heitsausgaben gelten dann als Existenz gefdhrdend (catastrophic health spending), wenn sie
mehr als 40 % der Haushaltsausgaben fiir Grundbediirfnisse ausmachen.”® Internationale
Gesundheitssystemvergleiche zeigen, dass in den Lindern, die eine (weitgehend)
universelle Absicherung im Krankheitsfall erreicht haben, Patientenselbstbeteiligungen
nur einen geringen Anteil der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachen.”” In den
meisten Entwicklungslandern hinge§en liegt der Anteil 6ffentlicher Ausgaben unter 50 %
des gesamten Gesundheitsbudgets, ° und nach aktuellen Schdatzungen belaufen sich
Direktzahlungen in den drmsten Staaten auf das Zwei- bis Dreifache der gesamten
Gesundheitsausgaben der Regierung und internationaler Geldgeber, wobei ein erheblicher
Teil dieser Direktausgaben bei kommerziellen Anbietern landet oder in Form inoffizieller
Zahlungen anfillt® In zwei von drei Lindern machen direkte Patientenzahlungen
durchschnittlich ein Drittel der gesamten Gesundheitsausgaben aus, wobei dieser Anteil in
Afrika teilweise deutlich hoher liegt.82 Insgesamt ldsst sich eine entwicklungs- und
sozialpolitisch bedeutsame Tendenz erkennen: Je drmer ein Land ist, desto hoher ist in
aller Regel der Anteil der Selbstbeteiligungen. Die deutlichsten Beispiele sind 33
Entwicklungs- und in kleinerem MaBe Schwellenlinder, wo Patientendirektzahlungen
2007 mehr als 50 % der gesamten Gesundheitsausgaben ausmachten.”

Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO iiberfordern die anfallenden
Gesundheitsausgaben zudem jedes Jahr die finanziellen Moglichkeiten von 178 Millionen
Menschen und treiben mehr als 100 Millionen in Armut.* Betroffen sind vor allem die
Biirger solcher Lander, in denen es keine wirksame soziale Absicherung im Krankheitsfall
gibt und ein groBer Anteil der Gesundheitskosten privat aufzubringen ist. Besonders stark
treffen Direktzahlungen Haushalte mit dlteren Menschen, Behinderten und chronisch
Kranken, wahrend solche mit jiingeren und gesiinderen Mitgliedern besser vor ruindsen
Gesundheitsausgaben geschiitzt sind® Gerade die arme Bevolkerung in Entwick-
lungsldndern steckt unentrinnbar im Teufelskreis von Krankheit und Armut (illness
poverty trap), also genau die gesellschaftlichen Gruppen, die ohnehin dem hdchsten
Erkrankungsrisiko ausgesetzt sind.*

Fiir den engen Zusammenhang zwischen (relativ) hohen Direktzahlungen und ruinésen
Ausgaben der Privathaushalte fiir die Gesundheit ihrer Mitglieder und dadurch bedingte
Verarmung und Notlagen besteht mittlerweile weltweit vielfdltige und uniibersehbare
Evidenz.®” Entscheidend fiir das gesundheitsbedingte Armutsrisiko der Biirger ist dabei der
Umfang der Direktzahlungen im Vergleich zur jeweils gegebenen Kaufkraft. Abschdatzungen
der WHO deuten darauf hin, dass die gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen von
Direktzahlungen solange vernachldssigbar seien, wie ihr Anteil nicht {iber einem Fiinftel
der gesamten Gesundheitsausgaben liegt.
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Xu et al. 2003, S. 112

WHO 2011

World Bank 2006, S. 56

WHO 2011

Drechsler/Jiitting 2005, S. 1; Scheil-Adlung et al. 2006, S. 1
WHO 2010, S. XIV

WHO 20044, S. 2; vgl. GTZ 2005, S. 23

Kawabata et al. 2002

Arhin-Tenkorang 2000, S. 5; GTZ 2005, S. 4

Z.B. Wu 1997, S. 149 oder Tomini et al. 2012, S. 6f
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Abb. 3: Anteil von Haushalten mit ruindsen Gesundheitsausgaben in Abhdngigkeit vom AusmaB3 der

Direktzahlungen

g Catastrophic health expenditure and out-of-pocket payments by country income
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Quelle: Xu et al. 2010, S. 6

So heiBt es im Weltgesundheitsbericht 2010: ,Nur wenn Direktzahlungen auf 15-20 % der
gesamten Gesundheitsausgaben zuriickgehen, sinken das Auftreten von finanzieller
Uberforderung und Verarmung auf ein vernachlissigbares MaB.“*® Dies ergibt sich aus
kumulativen Berechnungen fiir besonders arme und fiir arme Entwicklungslander, fiir
Schwellenldnder und fiir Industrieldnder, die auch eine umgekehrte Proportionalitdt
zwischen Gesamt- bzw. offentlichen Gesundheitsausgaben und Patientendirektzahlungen
aufzeigen.89

Aus dieser Analyse den Schluss zu ziehen, in Landern mit einem OOP-Anteil unter 20 %
seien finanzielle Uberforderung und Verarmung aufgrund von Gesundheitsausgaben zu
vernachldssigen oder gar gebannt, ist jedoch gewagt und tragt der schwierigen Lage
zumindest von bestimmten Bevdlkerungsgruppen nicht angemessen Rechnung. Dies
veranschaulicht auch die nachfolgend wiedergegebene Grafik aus derselben WHO-Studie,
die exemplarisch aufzeigt, dass auch bei einem geringfiigigen Zuzahlungsanteil Haushalte
finanziell {iberfordert sein konnen. Gleiches gilt analog fiir die Verarmung in Folge von
Gesundheitsausgaben.90

Die hier getroffene Aussage ist deswegen von Brisanz, weil sie die weit verbreitete
Annahme zu untermauern scheint, Privathaushalte konnten in aller Regel die Ausgaben
fiir leichtere Erkrankungen aus eigener Kraft aufbringen. Dies verleitet vielfach dazu,
vergleichsweise ,geringfiigige” Zuzahlungen als zumut- und verkraftbar einzuschitzen,”

% wHo 2010, S. 42. Diese Vorgaben setzen allerdings ein zumindest leidlich funktionierendes
Krankenversorgungssystem voraus, denn die Tatsache, dass sich der Anteil der OOP an den
gesamten Gesundheitsausgabe beispielsweise in Malawi auf nur 12 % belduft (WHO 2011), sagt
eher etwas iiber die prekdre Versorgungslage als iiber die Struktur der Gesundheitsfinanzie-
rung aus.

" Xuetal 2010, S. 10, 12

* Ibid, S. 12

91

Gertler/Gruber 2002, S. 52, 59; Morduch 2003, S. 347f
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und 6konomische Modellrechnungen auf dieser Pramisse aufzubauen.” Dahinter steckt
auch zumindest implizit, nicht selten aber auch explizit der Glaube an sinnvolle
Nachfragesteuerung durch Selbstbeteiligungen93 als Mittel zur Einddmmung der adversen
Selektion bei freiwilligen Krankenversicherungsangeboten und des ,moral hazard“.** An
den zugrunde liegenden Einschdtzungen und insbesondere an den daraus geschluss-
folgerten gesundheitsékonomischen und -politischen Konsequenzen sind allerdings nicht
nur auf theoretischer Ebene erhebliche Zweifel angebracht.g5 Denn erstens ist gerade in
armen Regionen bei fehlender sozialer Absicherung im Krankheitsfall von einer
Unternutzung medizinischer Versorgungsangebote auszugehen, zweitens sind die
Gesundheitseinrichtungen hdufig personell und materiell nicht hinreichend ausgestattet,
oder bieten keine angemessene fachlich-medizinische Versorgungsqualit'eit,96 was die
Selbsttherapie und vor allem Selbstmedikation féirdert,97 und drittens sind externe Effekte
der Krankenversorgung in Regionen mit hoherer Morbiditdt aufgrund von infektidsen
Erkrankungen fraglos positiv einzuschitzen.®® Hinzu kommt die im Mittelpunkt dieses
Diskussionspapiers stehende uniibersehbare empirische Evidenz unerwiinschter und
schdadlicher Wirkungen von Direktzahlungen in Entwicklungs- und Schwellenlandern.
Schlieflich sind auch der nachfolgend beispielhaft dargelegte Umfang und das
okonomische Gewicht der Kosten, die Menschen in Entwicklungs- und Schwellenlandern
aus der eigenen Tasche aufwenden miissen, bedeutsam fiir die mikro- und
makrookonomische sowie die gesamte Entwicklung der afrikanischen, asiatischen und
lateinamerikanischen Lander.

So brachten die Privathaushalte in der arabischen Welt Mitte der 1990er Jahre mit
47 % nahezu die Halfte der gesamten Gesundheitsausgaben auf, wobei dieser Anteil grole
Unterschiede zwischen den verschiedenen Lindern aufwies und zwischen 11 % in Saudi-
Arabien und 79 % im Sudan variierte. Besonderes Gewicht haben Selbstzahlungen und -
beteiligungen der Patienten auch im drmsten Land der arabischen Welt, wo sie sich Mitte
der 2000er Jahre auf 55,4 % der gesamten Gesundheitsausgaben beliefen und Cost-
Sharing-Ansdtze die typischen Unzuldnglichkeiten von Nutzergebiihren in Entwick-
lungslandern aufwiesen.” Den weitaus groBten Teil dieses Geldes geben sie in Apotheken
(46 %) und fiir ambulante Behandlungen bei privaten Arzten und Therapeuten (35 %) aus.'”
Beitrdge zu Sozial- und andere Krankenversicherungen machten dabei nur ein Viertel
dieser Ausgaben aus, den {iiberwiegenden Teil ihrer Gesundheitsausgaben brachten
Privathaushalte fiir Arzthonorare sowie fiir offizielle und inoffizielle Selbstbeteiligungen
auf!® Aktuelle Zahlen aus dem Iran weisen darauf hin, dass trotz bestehenden
Krankenversicherungsschutzes von immerhin drei Viertel der befragten Personen nahezu
jeder achte Haushalt Gesundheitsausgaben in einer Hohe aufbringen muss, die erhebliche
Einschnitte in das Familienbudget bedeuten; das Risiko ruinierender Kosten ist bei armen
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95

Gertler/Solon, S. 6
Berman 1995, S. 24
Shaw/Ainsworth 19964, S. 146; Shaw/Ainsworth1996b, S. 4; Morduch 2006, S. 347f

S. Kapitel 2 sowie Holst 2008, S. 17ff; zum ex-ante ,moral hazard” in Schwellenlindern Pinto et
al. 2009, S. 21

S. z.B. Das/Hammer 2007, S. 4, 19ff

Greenhalgh 1987, S. 308f

Pinto et al. 2009, S. 1
Holst/Gericke 2012, S. 4

1% pe/Shehata 2001, S. 49

91 1 oewe 2004, S. 257
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Haushalten am gr'ciBten.102

Der Anteil der Selbstzahlungen hat sich in den arabischen
Landern in den letzten zehn Jahren kaum merklich geéndert.m

3

Abb. 4: Out-of-pocket Ausgaben Naher Osten/Nordafrika
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Quelle: De/Shehata 2001, S. 41

Besonders hoch sind die Belastungen durch Patientendirektzahlungen zum einen in den
Ubergangslindern des ehemaligen Ostblocks (v.a. in Aserbaidschan und in der Ukraine)
und in Siidostasien (v.a. in Vietnam und Kambodscha) sowie zum anderen in Lateinamerika
(v.a. in Argentinien, Brasilien, Kolumbien, Paraguay und Peru)."® Besonders hohe
Belastungen und Verarmungsrisiken entstehen fiir Haushalte mit chronisch kranken
Mitgliedern nicht allein bei vollstindiger Kosteniibernahme, sondern auch durch
Selbstbeteiligungen fiir medizinische Behandlungen. So zeigen Berechnungen aus Mexiko,
das immerhin einem groBen Bevodlkerungsteil soziale Absicherung im Krankheitsfall
gewdhrleistet, dass dort beispielsweise Diabetiker erhebliche Kosten fiir ihre Versorgung
aus der eigenen Tasche aufbringen miissen. So beliefen sich 2005 die Ausgaben fiir
Diabetes Typ 2 in Mexiko auf 317.631.206 USS. wobei 140.410.816 USS auf direkte und
177.220.390 USs$ auf indirekte Kosten entfielen. Einen groBen Teil dieser Ausgaben
bezahlen die betroffenen Patienten aus eigener Tasche, wobei die finanzielle Belastung bei
Mitgliedern einer Krankenkasse geringer ist als bei Unversicherten. Perspektivisch
bedeutsam ist dabei der kontinuierliche Kostenanstieg, der allein zwischen 2003 und 2005
auf 26 % stieg und in Mitteleinkommensldndern wie Mexiko spiirbare Steigerungen der
Selbstbeteiligungen bei chronischen Krankheiten erwarten ldsst, solange der Umfang der
sozialen Absicherung im Krankheitsfall keine entsprechende Ausweitung erfahrt.'”
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Kavosi et al. 2012, S. 4f

S. z.B. Elgazzar al. 2010, S. 4f
Xu et al. 2003. S. 114
Arredondo/Zaiiiga 2004, S. 105
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Die Analyse der Gesundheitsausgaben mexikanischer Diabetiker im Privatsektor zeigt,
dass private Krankenversicherungen nur gut 5 % der Behandlungskosten iibernehmen und
die Patienten nahezu die gesamten Kosten aus der eigenen Tasche zahlen miissen. Dies
betrifft immerhin jeden zehnten Mexikaner, der nicht {iber eins der offentlichen
Gesundheitssubsysteme abgesichert ist."® Die folgende Tabelle 1 listet die anfallenden
Kosten in Abhdngigkeit von typischen Komplikationen des Diabetes mellitus auf und zeigt
die hohe individuelle Belastung der Betroffenen, die ungefdhr ein Zehntel der Mexikaner
ausmachen, die privat versichert sind:

Tab. 1: Gesundheitsausgaben von mexikanischen Diabetikern im Privatsektor im Jahr 2005 (in USS)

Item Cost (US%)
Out of Private Total
pocket insurance
Consultations/diagnosis 28,238,104 1,629,120 29,930,224
Drugs 62,940,675 3,631,191 66,571,866
Hospitalisation 18,879 467 1,089,198 19,968,665
Treatment of complications
Retinopathy 4,175,541 240,896 4,416,437
Cardiovascular disease 7,307,195 421,569 7,728,764
Nephropathy 39,145,693 2,258,404 41,404,097
Neuropathy 835,108 48.179 883,287
Peripheral vascular 730,720 42 157 TT2.877
disease
Total for treatment 52,194 257 3,011,205 55,205,462
of complications
Grand total 162,252,503 9,423,714 171,676,217

Quelle: Arredondo/Barcel6 2007, S. 2409

Nach Daten der Nationalen Haushaltseinkommens- und -ausgabenbefragung (Encuesta
Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares - ENIGH) fiir den Zeitraum 1992-2000 beliefen
sich die Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorgung in Mexiko im Jahr 2000 fiir die
Gesamtbevolkerung auf 6,7 % der verfiigbaren Haushaltsausgaben, wahrend dieser Anteil
bei den Personen mit Krankenversicherung nur 4,7 % ausmachte. Die Analyse der Gesund-
heitsausgaben in Abhdngigkeit vom Einkommen zeigt, dass die drmsten Haushalte ohne
Krankenversicherung die héchsten Zuzahlungen aufzubringen haben. Fiir jedes Quintil der
Pro-Kopf-Einkommen sind die Gesundheitsausgaben sowohl nominell als auch anteilig am
verfiigbaren Einkommen bei Nicht-Versicherten hoher. Wahrend die Haushalte des
drmsten Bevolkerungsfiinftels, die Zugang zur Sozialversicherung haben, 4,9 % ihres
verfiigbaren Einkommens fiir Gesundheitsleistungen ausgeben, liegt dieser Anteil bei
Haushalten ohne Versicherung bei 10 %. AuBerdem variiert die Zuzahlungsbelastung der
Haushalte in Abhdngigkeit vom Wohnort, denn die durchschnittlichen Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben von Familien in stddtischen Regionen ist hdoher als in landlichen
Gebieten, was mit dem hoheren durchschnittlichen urbanen Einkommensniveau erkldrbar
ist. Insgesamt ist der Anteil der Gesundheitsausgaben am Haushaltseinkommen auf dem

196 Arredondo/Barceld 2007, S. 2409
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Lande hoher, und die Menschen geben einen hoheren Anteil der verfiigbaren Ressourcen
fiir die ambulante und stationdre Versorgung, Arzneimittel und schwangerschafts- bzw.
geburtsassoziierte Leistungen aus.'”’ Inwieweit die Einfiihrung der ,Volksversicherung”
Seguro Popular, die nach offiziellen Angaben am 1. April 2012 erfolgreich Kranken-
versicherungsschutz auf die bisher unversicherte Bevilkerung ausweitete, den Anteil der
Patientendirektzahlungen effektiv verringert, bleibt abzuwarten. Hinweise auf diesen
Effekt liegen allerdings mittlerweile aus dem indischen Bundessraat Andhre Pradesh vor,
wo der Aufbau einer staatlichen Krankenversicherung zu einem spiirbaren Riickgang der
Belastung durch Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorgung fiihrte,'*

Nicht nur in den Landern, die allen Biirgern zumindest auf dem Papier kostenfreie
Gesundheitsversorgung bieten, oftmals aber die hochsten Anteile an Out-of-Pocket-
Zahlungen aufweisen wie Indien, Bangladesh oder Malawi, sondern selbst in Lindern mit
Zugang der Gesamtbevdlkerung zu akzeptabler Absicherung im Krankheitsfall wie
Brasilien konnen Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorgung erhebliche Belastungen
fiir die Privathaushalte bedeuten. So zeigte eine Stichprobenbefragung von 869 Familien
bzw. 2998 Personen im siidbrasilianischen Porto Alegre, dass 2003 rund 16 % der Haushalte
mindestens 20 % und 12 % sogar mehr als 40 % ihres Einkommens fiir Gesundheits-
ausgaben aufbrachten. Fast die Hilfte der Gesundheitsausgaben (47 %) entfiel auf
Direktzahlungen fiir Arzneimittel, die bei Angehorigen des untersten Quintils iiber 80 %
ausmachten, deren Anteil mit steigendem Einkommen abnahm und sich bei den
einkommensstarksten Gruppen nur auf 51,6 bzw. 47,1 % belief. %

Fiir die Linder Lateinamerikas lagen ldngere Zeit keine validen Angaben iiber die
Ausgaben fiir private Krankenversicherungen und die Direktzahlungen fiir Gesundheits-
leistungen vor. Nach Untersuchungen der Panamerikanischen Gesundheitsorganisation
(PAHO) ist davon auszugehen, dass in den 1980er Jahren etwa 80 % der Privatausgaben auf
Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen entfiel, die wiederum zu 70% an medizinische
Leistungserbringer und Apotheken gingen.110 Grobe Schdtzungen aus der Region gingen
davon aus, dass Zuzahlungen im Umfang von 25 % der Kosten die Gesundheitsausgaben um
anndhernd 20 % senkten, ohne den Gesundheitszustand der betroffenen Kohorte spiirbar
zu verschlechtern™**

Mittlerweile liegen umfangreichere Daten vor, die belegen, dass die Menschen auf dem
Subkontinent heute durchschnittlich 37 % der Gesundheitsausgaben aus der eigenen
Tasche bezahlen und dieser Anteil in einigen Landern iiber 50 % liegt, was erhebliche
Auswirkungen auf die soziale Gerechtigkeit in dieser Region hat."*?

197" Torres/Knaul 2003, S. 216f
108

Fan et al. 2012
19" Barros/Bertoldi 2008, S. 76 1ff
1% ILO/PAHO 1999, S. 4. Dieser Anteil ist im kubanischen Staatssystem und in den vorwiegend
englischsprachigen Kleinstaaten der Karibik mit ihren nationalen Gesundheitssystemen nach
dem Beveridge-Modell zweifelsohne erheblich geringer anzusetzen. Allerdings haben viele
Linder der Karibischen Gemeinschaft Caricom seit den 1980er Jahren Nutzergebiihren im
Gesundheitswesen eingefiihrt, die allerdings als Einnahmen der staatlichen Versorgungs-
einrichtungen fast ausnahmslos im Gesamtbudget des Gesundheitsministeriums aufgehen und
nach Einschdtzung von Experten zu einer weiteren Quelle der Fehlallokation von Ressourcen
verkommen sind (PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20).
" ILO/PAHO 1999, S. 22
"2 Machinea et al. 2006, S. 86
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Abb. 5: Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorqung in Lateinamerika und der Karibik
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Quellen: WHO 2005, S. 192-199; Machinea et al. 2006, S. 85f

Bei integrierten Versorgungsprogrammen fiir dltere Biirger in Argentinien113 hielt die
Anwendung von Eigenanteilen viele Menschen von der Nutzung derartiger Dienstlei-

114
stungen ab.

" Das 1971 aufgelegte Programa de Atencién Médica Integrada (PAMI, Programm zur Integrierten

Versorgung) weitete das Paket von Gesundheits- und anderen Sozialleistungen auf etwa zwei
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Eigenbeteiligungen im Krankheitsfall finden in Lateinamerika vor allem bei privaten
Krankenkassen Anwendung, um das finanzielle Risiko der Versicherer zu beschrinken.'*®
Das gilt zweifellos auch fiir das chilenische Gesundheitswesen, dessen marktradikaler
Umbau seit 1981 die enge Verbindung zwischen privatwirtschaftlicher Orientierung und
finanzieller Belastung der Einzelnen belegt.116 Chile ist ein relativ wohlhabendes
Schwellenland, das im Prinzip allen Biirgern soziale Absicherung im Krankheitsfall
gewadhrt, allerdings zum Preis teilweise sehr hoher Eigenbeteiligungen. Sowohl in der
gesetzlichen Einheitskrankenkasse als auch bei den privaten Krankenversicherungen
fallen vorwiegend proportionale Zuzahlungen im Krankheitsfall an. Allerdings bestehen
bei der Ausgestaltung der Selbstbeteiligungen erhebliche Unterschiede zwischen beiden
Teilsystemen. Die offentliche Sozialversicherung wendet einkommensabhdngige
proportionale Eigenbeteiligungen im Umfang von 10 oder 20 % der Kosten an und nimmt
Mittellose und Geringstverdiener generell von der Zuzahlungspflicht aus.'’’ Bei den
privaten Versicherungen sind die Direktzahlungen im Gesundheitswesen extrem variabel
und unvorhersehbar, betreffen in besonderem MaBe chronisch und psychisch Kranke und
richten sich vor allem nach dem Aquivalenzprinzip. Das hat zur Folge, dass die
Zuzahlungsbelastung umgekehrt proportional zum Einkommen ist. Diese Form von
Kostenbeteiligung erweist sich als hyperregressiv. und erginzt die bestehende
Ausgrenzung von Geringverdienern vom privaten Assekuranzmarkt.'*®

Chile zeigt aber auch, dass einmal eingefiihrte Zuzahlungen im Krankheitsfall
nachhaltiger sind als vielfach angenommen. Einen Eindruck von deren Gewicht vermittelt
die Tatsache, dass die Anfang der 2000er Jahre erfolgte Deckelung der jdhrlichen
Selbstbeteiligung auf zwei Monatsgehdlter fiir viele Patienten eine Entlastung mit sich
brachte. Nach mehr als 15-jdhriger korrigierender Sozialpolitik sind die Folgen der
radikalen Aushéhlung der sozialen Absicherung unter der Militdrdiktatur von General
Augusto Pinochet (1973-1990) nur in geringem MaBe {iberwunden. So beliefen sich die
durchschnittlichen Eigenbeteiligungen der Privathaushalte im Jahr 2007 auf 41.787 Pesos
(58 €) und die entsprechenden Pro-Kopf-Ausgaben auf 15.289 Pesos (21 €). Dabei war die
Belastung der drmsten Haushalte durch Zuzahlungen um mehr als ein Drittel und hoher als
in den einkommensstdarkeren Schichten gestiegen.119 Im Privatsektor des zweigliedrigen
chilenischen Systems ist die Zuzahlungsbelastung zudem véllig intransparent und doppelt

Drittel der iiber 65-Jdhrigen aus, allerdings in Verbindung mit bestimmten Zuzahlungen (Lloyd-
Sherlock 2000, S. 890).
"% Lloyd-Sherlock 2000, S. 891
“° Ibid. S. 6, 24; Holst 2001, S. 98f
18 Chile ist neben Deutschland das einzige Land mit Krankenversicherungspflicht und praktisch
universeller Absicherung, das seinen Biirgern das komplette Ausscheiden aus der gesetzlichen
Einheitskasse und privaten Vollversicherungsschutz bietet. Es gibt zwar keine Pflichtgrenze wie
hierzulande, aber die Tarifgestaltung der ISAPREs genannten privaten Krankenkassen schlieBt
die Mehrheit der Biirger de facto von der Versicherungswahl aus (Holst 2004, S. 38ff). Im
Vergleich zu landesiiblichen Einkommen teure Privatpolicen und einseitiger Kontrahie-
rungszwang der offentlichen Kasse sind sicherlich entscheidender fiir die ausgepragte soziale
Selektion im chilenischen System als die in 6konometrischen Modellrechnungen ermittelte
souverdne, rationale Kundenentscheidung der Bessergestellten (vgl. Sapelli/Torche 1998; Sapel-
li/Vial 2001; dies. 2003).
" Holst 2004, S. 156; Bitran/Giedion 2003, S. 61f
iz Holst et al. 2004, S. 280; Holst 2004, S. 211, 239

Cid/Prieto 2012, S. 312
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regressiv, da Versicherte mittleren Einkommens, die sich eine Privatpolice leisten konnen,
deutlich hohere Selbstbeteiligungen zu tragen haben als Gut- und Spitzenverdiener.'120

Angesichts der teilweise sehr hohen finanziellen Belastungen durch Gesundheits-
ausgaben bieten praktisch alle lateinamerikanischen Linder Fonds oder Programme zur
Abfederung der ruinierenden Auswirkungen von Erkrankungen, die aufwdndige und somit
kostspielige Behandlungen erfordern."”* Allerdings gibt es in keinem anderen Land dieser
Region (mit Ausnahme von Kolumbien, das im Januar ein entsprechendes Gesetz
verabschiedete) gesetzliche Regelungen zur Uberwindung individueller Insolvenzen in
Folge gesundheitsbedingter Ausgaben.122 Ahnlich verhilt es sich in dem dynamischen
Schwellenland Vietnam, wo die Privathaushalte zwar zumeist einzelne Zuzahlungen
auffangen konnen, beim Aufeinandertreffen mehrerer Erkrankungsereignisse allerdings
vor groBe Probleme gestellt sind.*?*

In China gingen die 6ffentlichen Ausgaben fiir das Gesundheitswesen seit Mitte der
1980er Jahre kontinuierlich zuriick, bestehende soziale Absicherungssysteme kollabierten
und bezahlbare Krankenversorgung stellte das Land vor groBe Herausforderungen.124 Im
bevolkerungsreichsten Land der Erde gingen die 6ffentlichen Ausgaben fiir das Gesund-
heitswesen seit Mitte der 1980er Jahre kontinuierlich zuriick, bei der stetig wachsenden
Zahl von Privatdrzten herrschte das Prinzip der Einzelleistungsvergiitung vor. Erfahrungen
aus der Volksrepublik China und anderen Landern belegen im iibrigen, dass von der
Preisgestaltung am Gesundheitsmarkt im Allgemeinen und von Zuzahlungen im Speziellen
starke Signale ausgehen, die sowohl die Allokation als auch die Nutzung von
Gesundheitsversorgungseinrichtungen betreffen.'? Selbstbeteiligungen spielten lange Zeit
eine vorrangige Rolle in der sich insgesamt kontinuierlich verteuernden Gesundheits-
versorgung, solange die medizinische Versorgung von Selbstbeteiligungen abhing,126 die
lange Zeit kontinuierlich steigende Tendenz aufwiesen.'”’ Gerade in den stidtischen
Gebieten sind Zahl und Dichte privater Leistungserbringer rasant angestiegen,128 was zu
einer deutlichen Mengenausweitung medizinischer Versorgungsleistungen und zu
steigenden Preisen fiir Gesundheitsleistungen129 sowie letztlich zu einer ,epidemischen
Uberversorgung im chinesischen Gesundheitswesen" fiihrte."* Interessanterweise betrifft
die massive Uber- und Fehlversorgung in China Versicherte in gleichem MaBe wie
Unversicherte. Sie ldsst sich also nur zum Teil mit der mangelnden Marktmacht

120 Holst et al. 2004, S. 280: Holst 2004, S. 211, 239
121

Castiglione 2010, S. 9f. Die wichtigsten Subventionstopfe sind in Argentinien die Administracién
de Programas Especiales, in Chile die soziale Krankenversicherung Fondo Nacional de Salud und
ein Riickversicherungsfonds der Privatkassen, in Ecuador die Red de Proteccién Solidaria, in
Kolombien die Cuenta de Alto Costo, in Honduras el Fondo de Enfermedades de Alto Costo, in
Mexiko der Fondo de Proteccién para Gastos Catastréficos, in Nicaragua das Programa de
Atencién de Enfermedades de Alto Costo, in Uruguay der Fondo Nacional de Recursos und in
Venezuela der Fondo Especial a la Atencién de Enfermedades de Alto Costo, Riesgo y Largo Plazo.
'??" Ibid,; in Chile und El Salvador liegen mittlerweile entsprechende Gesetzesantrdge vor.

2 Thuan et al. 2006, S. 5ff

2% Zhang/Chen 2006, S. 364; Liu 2006;

12 Kutzin 1995, S. 11; Creese/Kutzin 1995, S. 10

2% Bloom 1997, S. 21

'2" Bloom 1997, S. 21; Hsiao/Liu 1996, S. 431

25 Wu 1997, S. 142

129 s, 2.B. Wilkes et al. 1997, S. 7f; Wu 1997, S. 139, 141f; Meessen et al. 2003, S. 582; Lim et al. 2004,
S. 330; Jiong 2010, S. 41ff

*®" Huong et al. 2007, S. 564
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unversicherter und folglich iiberwiegend selbst zahlenden Nachfrager erkldren, sondern
hat ihre Ursachen auch in der mangelhaften Regulierung des Krankenversorgungsmarktes
und fehlender Kontrolle durch die Versicherungsinstitutionen.131 Von mindestens ebenso
entscheidender Bedeutung sind aber auch die generellen strukturellen Anderungen in
China, wo sich eindriicklich zeigt, dass eine nach mikrookonomischen Kriterien
organisierte bzw. auf Gewinnerzielung ausgerichtete Finanzierung der Leistungserbringer
zu einer relevanten Nachfrageinduktion und damit zu einer systematischen Uber- und
teilwelig,ze Fehlversorgung sowie zu steigenden Belastungen durch Zuzahlungen fiihren
kann.

Tab. 2: Anteil von user fees an den Offentlichen Gesundheitsausgaben ausgewdhlter afrikanischer Linder
Land Jahr Budgetanteil
Botswana 1983 1,3-2,8
Ghana 1986 7,9
1987 11,8-12,1
Guinea-Bissau 1988 7,8
Elfenbeinkiiste 1986 0,5
Kenia 1993 3,1-7
Lesotho 1986-87 5,8
1991-92 9
Mali 1986 1,2-7
Mog¢ambique 1985 8
1992 <1
Senegal 1986 447
Swasiland 1985 2,2
1988-89 4,6
Simbabwe 1991-92 3,5
Quelle: Creese/Kutzin 1995, S. 2

Lange Zeit hing die medizinische Versorgung in hohem MaBe von Eigenbeteiligungen ab,
die in den 1980er Jahren um die Halfte anstiegen und bereits 1990 immerhin 36 % des
gesamten Gesundheitsbudgets ausmachten,"® das sich von 1986 bis 1993 insgesamt um
11% erhohte."* Diese Tendenz setzte sich fort und Anfang dieses Jahrhunderts bezahlten
die Chinesen etwa 60 % ihrer Gesundheitsausgaben aus eigener Tasche."® Auf dem Lande

131 Dib et al. 2007, S. 90f
132

Ibid.

% Dezhi 1992, S. 12

** Hsiao/Liu 1996, S. 431

135 Tang et al. 2005, S. 1. Diese Entwicklung steht in engem Zusammenhang mit einem regelrechten
Einbruch der sozialen Sicherung im Krankheitsfall seit den 1980er Jahren. Wahrend 1993 noch
72,7 % der stddtischen Bevolkerung iiber irgendeine Form von Krankenversicherungsschutz
verfiigten, war dieser Anteil bis 1998 auf 55,9 % gesunken und blieb seither konstant. Die
Absicherung gegen die finanziellen Folgen von Krankheit ist auf dem Lande erheblich
schlechter, denn nur in einer von zwanzig lindlichen Gemeinden gibt es kooperative
Versicherungen, und 86 % der Landbevélkerung miissen ihre Gesundheitsversorgung aus
eigener Tasche bezahlen (Dong et al. 1999, S. 42).
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hatten Anfang der 2000er Jahre etwa 70 % der Bevolkerung keinen Zugang zu angemes-
sener sozialer Absicherung und chinesische Bauern mussten insgesamt mehr als 80 % der
Gesundheitsausgaben aus der eigenen Tasche aufbringen.136

In den letzten Jahren hat sich die Lage im Reich der Mitte allerdings grundsatzlich
gewandelt. Vor allem zwischen 2003 und 2008 erfolgte nicht nur in stddtischen, sondern
auch in landlichen Regionen Chinas eine massive Ausweitung der sozialen Absicherung im
Krankheitsfall auf {iber 90 % der Bevdlkerung. Allerdings war bis 2011 auch zu beobachten,
dass sich der Anteil der Haushalte, die ruindse Gesundheitsausgaben aufbringen mussten,
nicht verringert hatte, sondern insbesondere auf dem Land sogar eine eher steigende
Tendenz aufwies,137 was zu erheblichen Teilen daran lag, dass der Kosteniibernahmeanteil
im Vergleich zu den Behandlungskosten sank."® Eine wesentliche Ursache fiir die
anhaltend hohe Belastung der Haushalte durch Zuzahlungen im Krankheitsfall liegt in der
Strategie der chinesischen Regierung, den Schwerpunkt auf die Breite der sozialen
Absicherung, also auf die Ausweitung des abgesicherten Bevilkerungsanteils zu legen und
gleichzeitig die Hohe und Tiefe gering zu halten. So beschrdnkte sich der Versiche-
rungsschutz anfangs auf stationdre Behandlungen, fiir die Patienten etwa die Hilfte der
Kosten aus eigener Tasche zahlen mussten."®

Besonders in afrikanischen Landern machen Direktzahlungen der Patienten an Arzte,
Krankenhduser und andere Leistungserbringer vielfach einen GroBteil der privaten
Gesundheitsausgaben140 aus und konnen sich auf mehr als die Hadlfte des gesamten
Gesundheitsbudgets eines Landes belaufen.'* Allerdings haben die in Folge der Bamako-
Initiative eingefiihrten Nutzergebiihren in den allermeisten Lindern Afrikas nicht zu
nennenswerten Einnahmen und zu der erhofften relevanten Senkung der o6ffentlichen
Ausgaben fiir das Gesundheitswesen beigetragen.142 So beliefen sich die Einnahmen durch
Nutzergebiihren in verschiedenen afrikanischen Staaten mittelfristig auf 1-12 %" bzw.
0,5-15 %,144 lagen durchschnittlich unter 5 % des Gesundheitsbudgets1 ° und erreichten nur
in wenigen Fdllen dauerhaft einen Anteil von maximal 10 %1

Das lag zum einen an dem relativ geringen Umfang der Gebiihren, der minimalen
Zahlungsfihigkeit der Patienten und umfangreichen formalen wie informellen
Befreiungen von der Zuzahlungspflicht, zum anderen an der ineffizienten Verwaltung de
Beitrdge, ihrer Veruntreuung und der geringen Akzeptanz durch die Offentlichkeit."*’ Die
Einnahmen durch Patientenzuzahlungen haben nirgends zu einem nachweisbaren Aufbau
neuer Gesundheitseinrichtungen oder einer gesteigerten Reichweite der bestehenden
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Strukturen gefi.ihrt.148 Auch haben selbst hohe Nutzergebiihren, die relevante Einnahmen

erwarten lieBen, keine objektivierbare Verbesserung der Zugangsgerechtigkeit bewirkt."*’
Der relative Anteil der Nutzergebiihren am Gesundheitsbudget liegt einigen Landern
Afrikas deutlich hoher als in Tabelle 2 abgebildet, allerdings nur dort, wo die 6ffentlichen
Ausgaben extrem niedrig oder praktisch gleich Null sind."

Zu den offiziellen und geregelten Zuzahlungen kommen in vielen Lindern zusatzliche
Direktzahlungen der Patienten hinzu, die neben inoffiziellen baren oder unbaren Transfers
an das Personal nicht selten in Form unerldsslicher Eigenleistungen fiir Verbrauchs-
gegenstdnde oder dhnliches anfallen. So miissen beispielsweise Schwangere in Uganda zur
Entbindung Handschuhe, Verbandsmaterial, Unterlagen und ein Flaschchen Ergometrin
mitbringen.151 In mittelamerikanischen Landern wie Guatemala verlangen Krankenhduser
vor jeder Operation ambulante Labor- und Rontgenuntersuchungen sowie zwei Blut-
konserven, die Patienten aus der eigenen Tasche bezahlen miissen. Weit verbreitet und
sehr {iiblich sind inoffizielle Zuzahlungen auch in den meisten Landern des ehemaligen
Ostblocks, wo sie ein Vielfaches der offiziellen Selbstbeteiligungen ausmachen kénnen.

Zahlungen fiir Gesundheitsleistungen halten Menschen von addquater Versorgung ab
und fiihren zu nachhaltiger Verarmung. Die WHO schdtzt, dass Jahr fiir Jahr etwa 180
Millionen Menschen untragbaren Ausgaben fiir medizinische Behandlungen ausgesetzt sind
und 100 Millionen deswegen effektiv unter die Armutsgrenze fallen.'™ Betroffen sind in
besonderem MaBe Haushalte mit dlteren Menschen, Behinderten und chronisch kranken,
wdhrend solche mit jiingeren und gesiinderen Mitgliedern besser vor ruindsen
Gesundheitsausgaben geschiitzt sind.’** Nicht allein die WHO, sondern auch die Weltbank
hat wiederholt in Studien nachgewiesen, dass in einigen westafrikanischen Landern 10 bis
30 % der Haushalte selbst geringe Eigenanteile an den Behandlungskosten nicht
aufzubringen in der Lage sind.’* Dabei werden die drmsten und unterprivilegierten
sozialen Gruppen nicht bloB aus dem Markt ,,herausgepreist“, sondern auch ihr ohnehin
bestehendes Gefiihl von Diskriminierung und Ausgrenzung verstarkt."™

3.1.2 Mikroebene

Betrachtet man den Anteil von direkter Kostenbeteiligung der Patienten auf der Ebene der
Gesundheitseinrichtungen, ergibt sich teilweise ein anderes Bild. Im Unterschied zu ihrem
geringen Anteil am gesamten nationalen Gesundheitsbudget konnen die Einnahmen durch
Nutzergebiihren auf der Ebene der Gesundheitseinrichtungen durchaus in relevantem
MaBe zur Finanzierung beitragen. Dabei bestehen teilweise groBe Unterschiede zwischen
verschiedenen Regionen oder Gesundheitseinrichtungen eines Landes. So konnten 1985 in
Kongo sieben gut funktionierende Zentren 80 % der laufenden Kosten aus Direktzahlungen
ihrer Patienten bestreiten,"”® wihrend die Einnahmen aus Nutzergebiihren im Kasongo-
Distrikt nur knapp 20 % der laufenden Krankenhauskosten abdeckten.”’ In 10 Kranken-
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hdusern in Uganda beliefen sich die Einnahmen durch Direktzahlungen von ambulant und
stationdr behandelten Patienten auf durchschnittlich 40 % und machten in Einzelfdllen bis
zu 89 % des Budgets aus."® In lindlichen Gebieten Malis beruht die Gesundheits-
finanzierung im Wesentlichen auf zwei Quellen: Der Staat trdgt die Personalkosten,
wdhrend die Patienten die laufenden und Arzneikosten und damit hdufig den
iiberwiegenden Anteil tragen.159 Gesundheitseinrichtungen kassieren direkt fiir stationdre
Aufenthalte, chirurgische Eingriffe und Medikamente, wobei die Einnahmen fiir
Arzneimittel im Sinne eines ,revolving fund” praktisch vollstandig in den Neukauf flieBen.
Mit Direktzahlungen der Nutzer finanzieren die Einrichtungen bis zu 52 % der
Personalkosten, 86 % der laufenden Kosten und 100 % der Medikamente.*®° Umgerechnet
auf die Einwohner im Einzugsbereich belaufen sich die Einnahmen fiir Klinikbehandlung
und Operationen auf nicht mehr als 100 FCFA, umgerechnet etwa 15 €-Cent,161 und damit
auf nur 1,6 % der gesamten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben.162

In Ghana schlug sich die zunehmende und schlieflich umfassende Erhebung von
Nutzergebiihren relativ stark im Gesundheitsbudget nieder und gilt deshalb als relativ
erfolgreich in Bezug auf Ressourcengenerierung.1 ° In dem westafrikanischen Land geht
die Einfiihrung von Nutzergebiihren ins Jahr 1971 zurlick; allerdings waren die
anfanglichen Zuzahlungen niedrig und zielten vor allem auf die Verringerung ,unnétiger”
Leistungen ab. Nach langsamer Erhéhung im Jahr 1983 konnten ab Juli 1985
Gesundheitszentren und Praxen 25 % und Krankenhduser sogar 50 % ihrer Einnahmen
durch Direktzahlungen der Patienten erwirtschaften. Ab 1992 erhielten die Leistungs-
erbringer sogar die Moglichkeit, die gesamten laufenden Kosten durch Nutzergebiihren zu
decken.'®* Gleichzeiti% entstand ein als ,,cash-and-carry" bezeichneter revolvierender
Medikamentenfonds,"® dessen Anwendung sich in der Folgezeit auf nicht-medikamentoses
Verbrauchsmaterial ausdehnte und bei den armen Biirgern das Gefiihl mangelnder
Verfiigbarkeit erzeugte.166

Im Bwamanda-Krankenhaus im ehemaligen Zaire stieg der Anteil der Selbstbetei-
ligungen innerhalb von vier Jahren nach Einfiihrung von Nutzergebiihren von Null auf
19,8 % der Einnahmen (8,7 % Zuzahlungen von Versicherten, 10,9 % Direktzahlungen
Unversicherter), wahrend 59,3 % auf Vorfinanzierungsmechanismen entfielen.®” In
Thailand bestreiten die Krankenhduser die Halfte ihrer laufenden Kosten mit den
Einnahmen aus Nutzergebiihren, wobei zusdtzlich ein relativ effektives Befreiungssystem
Anwendung findet."®® Dagegen belduft sich der Nettogewinn durch Kostenbeteiligung der
Patienten in Honduras, wo auf allen Ebenen der dezentral organisierten Gesundheits-
einrichtungen Nutzergebiihren fillig sind, auf gerade einmal 2% - wobei allein der
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Verwaltungsaufwand in der lokalen Primdrversorgung hohere Kosten verursacht als die
Nutzergebiihren einbringen.169

Der Anteil der Patientendirektzahlungen am Haushalt von kurativen Gesundheits-
einrichtungen variiert weltweit zwischen 1,5 % in drei Kliniken der Dominikanischen
Republik bzw. 1,9 % in 30 Distriktkrankenhdusern in Simbabwe auf der einen Seite, und
Hochstwerten von 78,9 % in einem Regionalkrankenhaus in Zaire und 97,3 % in sieben
chinesischen Provinzkliniken.'”® Die Tatsache, dass der durch Nutzergebiihren erwirt-
schaftete Budgetanteil bei einzelnen Leistungserbringern erheblich hoher sein kann als im
Vergleich zu den gesamten Gesundheitsausgaben eines Landes mag sich zwar positiv in
den Einrichtungen zu Buche schlagen. Doch bekanntlich sind mikro- und makrodkono-
mische Effizienz zwei vollig unterschiedliche GroBen, und betriebswirtschaftliche
Rationalitdt entfaltet nicht selten adverse volkswirtschaftliche Effekte. Gerade in
Entwicklungslindern birgt die Anwendung von Nutzergebiihren bereits theoretisch die
Gefahr einer Vertiefung sozialer wie regionaler Gegensdtze, denn wenn es tatsdchlich
gelingt, damit zusdtzliche Ressourcen ins Gesundheitswesen zu bringen, so sind diese
aufgrund der geringeren Kaufkraft in armen Regionen und Stadtteilen in aller Regel
niedriger als in den ohnehin besser gestellten Gebieten."”* Die geringe, teilweise
vernachldssigbare Finanzierungswirkung lag nicht zuletzt an dem - zumindest im
Vergleich zu den nationalen Gesundheitsbudgets, weniger fiir die Betroffenen - relativ
geringen Umfang der Gebiihren. Die eingeschrdnkte Zahlungsfdahigkeit vieler Patienten,
umfangreiche formale wie informelle Befreiungen von der Zuzahlungspflicht und die
ineffiziente Verwaltung der Beitrdge, ihrer Veruntreuung sowie die insgesamt geringe
Akzeptanz durch die Offentlichkeit reduzierten die erzielten Mehreinnahmen durch
Direktzahlungen weiter.""?

3.1.3 Opportunitdtskosten

Je weiter ein Haushalt von einer Gesundheitseinrichtung entfernt ist, desto hdohere
Transportkosten miissen die Mitglieder fiir die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in Kauf nehmen. Hinzu kommen die Ausgaben fiir Nahrung und eventuell
Unterkunft der mitreisenden Angehorigen, die iiblicherweise kranke Verwandte begleiten.
Vor diesem Hintergrund ist es nicht iiberraschend, dass beispielsweise die Senkung der
Zuzahlungen in Zaire gerade bei weiter entfernt lebenden Versicherten die Ausschei-
dungsrate aus einer freiwilligen Krankenversicherung fiir stationdre Behandlungen
verringerte.173 Wo die Gesundheitsausgaben der Haushalte in unmittelbarer Konkurrenz zu
den Aufwendungen fiir Nahrung, Ausbildung, Kleidung und Fortbewegung stehen, stellt die
missbrduchliche Nutzung der Gesundheitseinrichtungen allenfalls ein marginales
Phinomen dar.'’”* Vielmehr besteht international weitgehende Ubereinstimmung, dass
Nutzergebiihren die Gefahr in sich bergen, den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu
rationieren, anstatt den Einsatz der Mittel zu rationalisieren.’”
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Beispielsweise Schwangere und Gebarende miissen in vielen Teilen der Welt iiber die
reinen Nutzergebiihren hinaus erhebliche zusdtzliche Kosten fiir Arzneimittel, Ver-
brauchsmaterialien wie Handschuhe, Nadeln, Plastikunterlagen etc. sowie fiir Transport,
auswartige Verpflegung und ggf. Unterbringung von Angehérigen und nicht zuletzt fiir
inoffizielle Zahlungen an das Gesundheitspersonal aufbringen.176 In Nepal machten
beispielsweise die erforderlichen Kosten fiir die Anreise zur Gesundheitseinrichtung mehr
als die Hadlfte der anfallenden Ausgaben fiir eine normale Geburt aus.'’”’ Nach einer
Befragung von 220 Frauen, die in vier verschiedenen Krankenhdusern in Dhaka entbunden
hatten, entfielen durchschnittlich bei einer normalen Geburt 53,4 % und bei einer
Kaiserschnittentbindung immerhin noch 40,9 % der gesamten angefallen Kosten auf nicht-
medizinische Ausgaben wie Transport, Nahrung, Ausgaben fiir Begleitpersonen und
Pfértner sowie inoffizielle ,,Trinkgelder“.178

Insgesamt bestehen deutliche Hinweise darauf, dass diese indirekten Gesundheits-
kosten bei Frauen meistens hoher sind als bei Mdnnern. Das liegt nicht nur an den vielfach
langeren produktiven Arbeitszeiten der Frauen, sondern wird besonders deutlich, wenn
man auch den Arbeitsausfall bei der Versorgung von Haushalt und Familie beriick-
sichtigt.l7g Gleichzeitig kommen Frauen tendenziell seltener in den Genuss medizinischer
Behandlung, wobei dieser Unterschied beispielsweise in Bangladesh deutlich sozial
determiniert war, da Frauen aus armen Haushalten signifikant seltener in den Genuss
westlicher Medizin kamen.'®

Neben den iibrigen Opportunitdtskosten kénnen user fees gerade bei unspezifischeren
Symptomen und vermeintlich leichteren Erkrankungen vom Besuch einer Gesundheits-
einrichtung abhalten. Doch gerade bei armen Menschen in afrikanischen und anderen
Entwicklungslindern sind Erkadltungsbeschwerden, Kopfschmerz oder Husten hdufig
Ausdruck schwerer Infektionskrankheiten, deren Heilungschancen und -kosten bei
frithem Therapiebeginn am glinstigsten sind."®*

User fees erschweren insbesondere in Entwicklungsldndern den Zugang zu medizini-
scher Versorgung, fiihren zu EinbuBen beim Lebensstandard und verstdrken damit sowohl
Ungerechtigkeiten als auch volkswirtschaftliche Effizienzprobleme.182 Interessant ist in
diesem Zusammenhang ein Experiment zu Auswirkungen von Nutzergebiihren bei der
medizinischen Versorgung, das zu Beginn der 1990er Jahre in Indonesien erfolgte. Dabei
zeigte sich nicht nur ein negativer Effekt von Zuzahlungen auf den subjektiven
Gesundheitszustand der drmeren Bevolkerung, sondern auch ein hoherer Krankenstand,
geringere Lohnsteigerungen und ein hdheres Ausscheiden aus dem Arbeitsmarkt in
Regionen, wo medizinische Behandlungen mit Eigenbeteiligungen verbunden waren.'®

Eine Politik der Selbstbeteiligung im Gesundheitswesen muss immer beriicksichtigen,
dass zum reinen Preis einer medizinischen Behandlung auch immer zusdtzliche, gerade fiir
die Patienten in Entwicklungs- und Schwellenldndern teilweise deutlich spiirbare
Opportunitdtskosten fiir Reisen, Unterkunft, Essen und Einkommensausfall hinzukommen,
die insbesondere, aber nicht ausschlieBlich in Landern mit niedrigem Volkseinkommen ein
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Vielfaches der eigentlichen Gesundheitsausgaben ausmachen und damit auch samtliche
Abschdtzungen {iiber die Preiselastizitdat von Gesundheitsleistungen und ihre Auswirkungen
auf die Nachfrage ad absurdum fiihren kénnen.'® Politische Entscheidungstrager miissen
sich bewusst sein, dass Nutzergebiihren fiir die meisten Patienten immer eine zusatzliche
finanzielle Barriere beim Zugang zum Versorgungssystem darstellen, die zu den ohnehin
bestehenden hinzukommt.

3.1.4 Coping-Strategien

Zwar ldsst sich grundsatzlich festhalten, dass die finanzielle Belastung der Menschen durch
Direktzahlungen dort hoher ist, wo Nutzergebiihren anfallen, als bei kostenfreiem Zugang
zu Gesundheitsleistungen.185 Wie im vorangehenden Kapitel dargelegt, heifit das allerdings
keineswegs, dass nicht auch bei prinzipiell zuzahlungsfreier Behandlung vielfach relevante
Kosten anfallen konnen. Gerade in vielen Entwicklungs- und Schwellenlindern
iiberfordern die Ausgaben fiir medizinische Behandlungen viele Haushalte,'® Angesichts
der drohenden finanziellen Uberforderung greifen die betroffenen Familien auf
unterschiedliche Ausweichstrategien zuriick, die Implikationen fiir die Lebensbedingungen
und das Verarmungsrisiko haben.

Die finanzielle Belastung der Privathaushalte durch Direktzahlungen fiir medizinische
Behandlungen hangt von verschiedenen Faktoren ab, wobei in erster Linie die Schwere,
Haufigkeit bzw. Dauer der Erkrankungen sowie der dafiir anfallenden Kosten, die
verfﬁ§baren Mittel sowie die Verwendung und Erginzung dieser Ressourcen relevant
sind.*®® Immer dann, wenn die aktuell verfiigbaren Finanzmittel nicht ausreichen, um den
akuten Bedarf an Gesundheitsleistungen zu bezahlen, stehen private Haushalte vor der
Alternative, auf notwendige Behandlungen =zu verzichten oder anderweitig die
erforderlichen Mittel zu besorgen. Dabei konkurrieren Gesundheitsausgaben naturgemaf
mit der Aufbringung der Mittel fiir andere unverzichtbare Grundbediirfnisse oder fiir den
individuellen Erhalt oder Ausbau von Entwicklungsperspektiven der Haushaltsmitglieder.

Um dringend notwendige oder als dringend erforderlich eingeschdtzte medizinische
Versorgungsleistungen, die mit voller oder anteiliger Kosteniibernahme verbunden sind,
trotz unzureichender finanzieller Mittel in Anspruch nehmen zu kénnen, wdhlen private
Haushalte vor allem, aber keineswegs ausschlieBlich, in armen Ldndern verschiedene
Ausweichstrategien. Die Optionen fiir die Bezahlung medizinischer Behandlungen
insbesondere dann, wenn sie die Patienten in vollem Umfang zu tragen haben, richten sich
nach den jeweiligen sozialen und individuellen Gegebenheiten und konnen ganz
unterschiedliche Formen annehmen: Finanzielle Unterstiitzung durch Verwandte und
Freunde, Kreditaufnahme auBerhalb des sozialen Netzwerks, Verzicht auf grundlegende
Nahrungsmittel oder auf Investitionen in Prdvention, Bildung, eigenes Geschdft oder
diverse Gegenstdnde, Verkauf von Produktionsmitteln wie Land, Nutztieren u.d. oder von
eigenen Vorrdten; verzogerte oder verringerte Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen, Wahrnehmung alternativer Gesundheitsversorgungsangebote188 oder gar volliger
Verzicht auf Gesundheitsleistungen.189 Diese Kompensationsmechanismen finden abgestuf-
te Anwendung mit dem Ziel, die finanziellen Risiken fiir den Erhalt des Lebensstandards zu
minimieren. Zundchst setzen die Menschen ihre Ersparnisse fiir anfallende Gesundheits-
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ausgaben ein, bevor sie Wertgegenstinde verkaufen oder im sozialen Umfeld nach
finanzieller Hilfe suchen. Die ndchsten Schritte, deren Folgen bereits einschneidender und
langerfristiger sind, umfassen den Verkauf von Lebensmittelvorrdten, den Verzicht auf
weniger lebensnotwendige bis hin zu essenziellen Verbrauchsgiitern, ErschlieBung anderer
oder zusdtzlicher Einkommensmoglichkeiten, Verkauf von Besitz einschlieBlich
produktiver Besitztimer wie Land, Maschinen, Nutztiere oder Viehbestand.'® Die
genannten Ausweichstrategien der Privathaushalte zur Abfederung der finanziellen
Belastung durch gesundheitliche Probleme betreffen auch die indirekten Gesundheits-
ausgaben und hier insbesondere den Einnahmeausfall von Verdienern, die im eigenen
Haushalt bzw. dem eigenen Kleinbetrieb tdtig sind."®" Solche drastischen Mafnahmen zur
Wahrung der Kaufkraft im Krankheitsfall treten zwar besonders bei hoher finanzieller
Belastung durch Behandlungskosten auf, lassen sich aber zum Teil auch bei Zuzahlungen
beobachten.

Tab. 3: Absolute Gesundheitsausgaben und ihr Anteil am monatlichen Haushaltsbudget in ausgewdhlten Landern

Land

Unmittelbare Ausgaben
bei Inanspruchnahme
von
Gesundheitsleistungen

Indirekte Ausgaben bei
Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Gesamtausgaben bei
Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Burkina Faso 4,80 USS 10,56 USS 15,39 USS
(l . 192
dndlich) 3.7% 8,1 % 11,8 %
Nigeria 4,44 USS 2,36 USS 6,80 USS
" . 193
(landllch) 7’0 % 3,7 % 10’7 %
Sri Lanka 7,50 USS 5,10 USS 12,60 US$
(stddtisch)">" 6.5 % 50 % 11,5 %

Quelle: Russell 2003, S. 20

Finanzielle Unterstiitzung durch die Familie und Freunde ist die weltweit am weitesten
verbreitete Strategie der Menschen in Entwicklungs- und Schwellenlindern, mit der
regelhaft unvorhersehbar auftretenden Notwendigkeit umzugehen, kurzfristig die Mittel
fiir medizinische Behandlungen aufzubringen. Diese Form der Abfederung von kranken-
versorgungsbedingter Ressourcenknappheit stand um die Jahrtausendwende in landlichen
Regionen Chinas mit 67 %, in Uganda mit 49 % und in Kenia mit bis zu 45 %, in Sierra
Leone mit 44,5 %, in Nigeria mit 36 und in Burundi mit 35 % in Senegal mit 27,9 % und in
Guinea mit 25 % an der Spitze.'”® Bei der Unterstiitzung durch bestehende informelle
soziale Netzwerke auf Grundlage von verwandtschaftlichen oder freundschaftlichen
Beziehungen ist zu bedenken, dass diese vornehmlich innerhalb der gleichen
sozio6konomischen Gruppe bestehen, also vor allem innerhalb weniger betuchter
gesellschaftlicher Gruppen funktionieren. Dieser Kompensationsmechanismus zur Auf-
bringung von medizinischen Behandlungskosten hdngt stark von der Zuverldssigkeit der
sozialen Bezugsgruppen ab, die aber vielfach selber unter Ressourcenknappheit leiden.
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In Bangladesh konnten sich beispielsweise drei von fiinf Schwangeren (61 %) das Geld
fiir Geburtskosten bei Freunden oder Verwandten leihen, aber fast jede fiinfte (18 %)
wandte sich dafiir an einen Geldverleiher und jede zwédlfte (8 %) erhielt einen Vorschuss
vom Arbeitgeber. Eine von zwdlf Schwangeren musste dort die Ausgaben fiir die Geburt
durch die Verpfandung von Wertgegenstinden oder Land (5 %), einen Kredit oder den
Verkauf von Lebensmitteln aus eigenen Ertrdagen finanzieren."® Geldanleihen bzw.
Kreditaufnahme auBerhalb der Familie zeigten deutliche Unterschiede zwischen den
Landern und lagen zwischen 1 % in Nigeria und Burundi, bei 1,7 % in Sierra Leone, 3,6 % in
Senegal, 11,5 % in Siidafrika sowie gut 20 % in China.’®’ Die Aufnahme von Schulden bzw.
Krediten erméglicht zwar die Uberwindung einer akuten gesundheitsbedingten Notlage,
allerdings stellt die Pflicht zur Schuldenriickzahlung eine Hypothek fiir die Zukunft eines
Haushalts dar, denn die Riickzahlungen verknappen die verfiigbaren Mittel und verringern
den zukiinftigen Konsum ebenso wie anstehende Investitionen. Vergleichbar ist der
Verzicht auf Nahrungsmittel, der entweder aus Geldmangel bzw. fehlender Kaufkraft in
Folge der Direktzahlungen im Gesundheitswesen oder aufgrund der Notwendigkeit
entsteht, eigene Vorrdte und Bestdnde verkaufen zu miissen, um erforderliche medizi-
nische Behandlungen bezahlen zu kénnen. Dies kann das Auftreten erndhrungsbedingter
Mangelerscheinungen begiinstigen und gesundheitsschddigend sein, da es die Anfdlligkeit
gegeniiber Erkrankungen erhoht. Gerade der Verkauf von Vorrdten fiir die Subsistenz
verringert die Auffangreserven privater Haushalte fiir weitere Mangelsituationen und
erhoht die sozio6konomische Anfdlligkeit. GleichermaBen tendieren die Betroffenen dazu,
Ausgaben fiir Prdvention, Schulbildung sowie andere Investitionen und Verbrauchs-
gegenstdnde zu kiirzen oder zu streichen. Das hat wiederum negative Auswirkungen auf
die Gesundheitserwartung, das Einkommen und den Lebensstandard der Menschen und
kann ihre Zukunftsperspektiven verschlechtern. Dasselbe gilt fiir eine weitere hdufige
Ausweichstrategie, die in Kenia zwar bloB 1 %, aber beispielsweise in Siidafrika 5,9 % und
im Senegal sogar 15,5 % der betroffenen Haushalte anwenden.'”® Der Verkauf von
Produktionsmitteln wird gerade fiir selbstandige Klein- und Kleinstbetriebe rasch Existenz
bedrohend und kann zu einem deutlichen, schwer aufzufangenden Einkommensverlust
und zu Verarmung fiihren.

Fangen private Haushalte angefallene Gesundheitsausgaben durch Verzogerung oder
Verringerung der Inanspruchnahme weiterer Gesundheitsleistungen auf, kann das
ebenfalls schadigende Auswirkungen auf den Gesundheitszustand seiner Mitglieder haben.
Zundchst kann die verzogerte oder spdte Kontaktaufnahme mit dem Versorgungssystem
schwerere Krankheitsverldaufe bzw. eine erhohte Zahl von Komplikationen und damit
vermeidbare zusdtzliche Kosten nach sich ziehen. Gleiches gilt auch fiir die vorzeitige
Beendigung stationdrer Behandlungen, die potenziell das Risiko von komplizierten
Verldufen und Riickféllen steigern kann."® Auch die umfangreiche Evidenz der Adherence-
Forschung, die zwar vornehmlich in den Industrieldndern stattfindet, legt die Vermutung
nahe, dass auch in Entwicklungs- und Schwellenldndern zu kurze, unterdosierte oder sonst
wie ineffektive Medikamentenbehandlungen den Therapieeffekt negativ beeintrachtigen
und beispielsweise bei Antibiotika auch zu erhohter Resistenzentwicklung fiihren
konnen.?®

19 Nahar/Costello 1998, S. 420
197

Ibid.
%8 Russell 1996, S. 229f; Scheil-Adlung et al. 2006, S. 14
1995 2B. Sokol et al. 2005

200 5 ; B. DiMatteo et al. 2002

33



Tab. 4: Mittelaufbringung fiir die Gesundheitsversorqung in Lindern Afrikas

Sources of money for Tanzania Kenya Kenya  Uganda Nigeria Burundi Guinea
health expenditure:

responses by total

sample

Routine wage or 40,2 % 41,2 % - - - - -

salary income

make claims on kin 35,6 % 21,1% 45% 49 % 36% 35% 25%
or other households
(borrow)

borrow cash from - - - - 1% 1% 2%

money lender or bank

forego consumption of
other essential com-
modities (e.g. food)
forego investments in - - - - - - -
other essential areas

sell farm produce 32,3 % 193% 9% - 23% 18 % 20 %

use, sell or pledge
stores and assets:

sell belongings 15,1% - 15% 15% 9% 22% 2%

sell livestock 16,6 % 13,2 % - - - - -

use savings - - 4% - 6 % - 12%
begging or charity - - 2% - 3% 16 % 11%
delay payment - - - - 11% - 18 %
other - 4.4 % 25 % 33% 15 % - 7 %
Total 139,8% 992% 100% 97% 104% 91% 97 %

Quelle: Russel 1996, S. 230

Allerdings gibt es auch empirische Hinweise, dass die Abschaffung von Zuzahlungen zwar
die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen steigern kann,””" dies aber keineswegs zu
verbesserten gesundheitsbezogenen Ergebnissen filhren muss. Dies ergab beispielsweise
eine Kohortenvergleichsstudie {iiber die Auswirkungen kostenfreien Zugangs zur
Primdrversorgung auf die malariabedingte Morbiditdit und Mortalitdt bei Kindern im
siidlichen Ghana. Primdrer Endpunkt war dabei mdBige Andmie mit einem Haemoglobin-
Wert von 8 g/dl, die wichtigsten sekunddaren Endpunkte bildeten die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen, schwere Andmie und Mortalitdt. Zuzahlungsfreie Behandlung im
Rahmen eines Versicherungsprogramms fiihrte zwar zu vermehrter Inanspruchnahme,
nicht aber zu einer Verbesserung der klinischen Ergebnisse.202 Dieser Befund ist allein
deswegen bemerkenswert, weil er nicht nur den vielfach unterstellten unmittelbaren
Zusammenhang zwischen anfallenden Kosten fiir medizinische Behandlung, Inanspruch-
nahme und klinischen Verliufen,”® sondern auch den gemeinhin unterstellten Zusam-

201
202
203

S. z.B. Nabyonga et al. 2005, S. 102ff
Ansah et al. 2009, S. 0050f
Ridde/Haddad 2009, S. 0012

34



menhang zwischen dem Zugang zu medizinischer Versorgung und krankheitsbezogenen
Ergebnissen in Frage stellt. Zudem widerspricht er auch grundlegenden Erkenntnissen der
Adherence-Forschung.204 Eine mogliche Ursache fiir die fehlenden klinischen Unterschiede
zwischen mit kostenfreiem und gebiihrenpflichtigem Zugang zur Malaria-Behandlung
konnte darin liegen, dass die zu diesen beiden Gruppen randomisiert zugeordneten Kinder
allesamt sehr arm sind und einen schlechten Gesundheitszustand aufwiesen.”” So zeigte
sich bei einer Vergleichstudie {iiber die Auswirkungen der Kostenbeteiligung fiir
imprdgnierte Bettnetze unter Schwangeren in Kenia, dass die absolute Zahl der
anamischen Frauen bei kostenfreier Abgabe deutlich héher war als bei Bezahlung eines
anteiligen Preises; dies ist aber bei bestehender hoher Andmie-Pravalenz in erster Linie
auf den preisbedingten Selektionseffekt zuriickzufiihren, denn die Versorgung der
anamischen Schwangeren mit Moskito-Netzen ist bei zuzahlungspflichtiger Abgabe 60 %
geringer als bei kostenfreiem Zugang.206

Zur Kompensierung von finanziellen Verlusten aufgrund von direkten und indirekten
Gesundheitskosten kénnen sich die Einsparbemiihungen der Privathaushalte auch in einer
Selektion der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen oder der Zahl der Familien-
mitglieder niederschlagen, die medizinische Hilfe in Anspruch nehmen. Typischerweise
verzichten Familien in vielen Lindern zundchst auf die Behandlung von Frauen und
weiblichen Kindern, was erhebliche Auswirkungen insbesondere auf die Mutter-Kind-
Gesundheit, die Aufrechterhaltung des familidren Haushalts und auf die generelle
Gesundheit bestimmter Familienmitglieder haben kann. Ein volliger Verzicht samtlicher
Familienmitglieder auf medizinische Behandlungen birgt die Gefahr einer erhdhten
Morbiditdt und Mortalitdt einer ganzen Familie.

Alle Kompensationsmechanismen zur Abfederung der finanziellen Krankheitslast
betreffen zundchst in erster Linie die einzelnen Haushalte und ihre verschiedenen
Mitglieder und fithren zu individuellem Wohlfahrtsverlust. Treten sie nicht nur selten und
in Einzelfdllen auf, konnen sich die Effekte auf Mikroebene negativ auf die wirtschaftliche
und gesamtgesellschaftliche Entwicklung eines Landes oder einer Region auswirken und
zu kollektivem Lasten fiihren. Gerade in armen Landern auf vergleichsweise niedrigem
Entwicklungsstand erscheint der vielfach im Sinne der Moral-Hazard-Theorie unterstellte
Wohlfahrtsverlust aufgrund einer Ubernutzung sozialer Absicherungssysteme oder
offentlich finanzierter Versorgungsstrukturen daher weit weniger bedrohlich als die
gesamtgesellschaftlichen Kosten und Verluste aufgrund hoher Selbstbeteiligungen im
Krankheitsfall. Zwar kann die Einfiihrung von Nutzergebiihren unter Umstinden die
Bereitstellung einer Versorgungsstruktur zur Behandlung bestimmter Erkrankungen
fordern bzw. ermdglichen, aber zugleich erhoht sie das Risiko der anfdlligsten und
sensibelsten gesellschaftlichen Gruppen, der Armen und der Kranken, aufgrund von
gesundheitlichen Problemen langfristig zur Armut verurteilt zu sein.”®’ Und dieser Effekt
beschrankt sich keineswegs auf die unteren Einkommensgruppen.208 Es besteht
zunehmende empirische Evidenz, dass Gesundheitsausgaben sogar mittlere Einkom-
mensgruppen in Armut abrutschen lassen kénnen.”” Besonders gefahrlich ist die
Kombination der Ausgaben fiir medizinische Behandlungen mit krankheitsbedingten

20 5. 2.B. Simpson et al. 2006
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10 . .
Gerade dieser Teufelskreis aus

Verdienstausfillen bzw. Einkommensverlusten.’

Krankheit und Verarmung bzw. Armut, die ,medical poverty trap“,211 sollte zu einem
iiberaus zuriickhaltenden Einsatz aller Formen von Direktzahlung auch fiir vermeintlich
besser gestellte Haushalte Anlass geben. Dies erfordert auch die Betrachtung des anderen
Teils dieses Teufelkreises, denn gesundheitsbedingte Ausgaben verringern bei Menschen
mit geringem Einkommen und vor allem bei Armen und Mittellosen die Chancen, die

Armut zu liberwinden und einen soziookonomischen Aufstieg zu schaffen.

3.2 Zuzahlungsbefreiungen

Bei jeder Form von Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorgung hangt die Verteilung
der finanziellen Belastung von der Preisfindung und -gestaltung sowie von
Befreiungsregelungen ab?"? Mittlerweile haben viele Linder diverse Sonderregelungen
und Zuzahlungsbefreiungen fiir bestimmte Leistungen eingefiihrt, um die sozialen und
Gerechtigkeitsprobleme abzumildern.”* In praktisch allen Lindern, in denen die Biirger in
offentlichen Gesundheitseinrichtungen Nutzergebiihren und Zuzahlungen entrichten
miissen, gelten Zuzahlungsbefreiungen zur sozialen Abfederung gemeinhin fiir Arme und
Mittelose sowie iiblicherweise fiir Kleinkinder bis zu fiinf oder sechs Jahren, Schwangere,
bisweilen fiir dltere Menschen und fiir eine bestimmte Gruppe chronischer Erkrankungen.
Befreiungsregeln und Uberforderungsklauseln stellen allerdings die meisten Entwick-
lungsldnder erfahrungsgemdB vor kaum zu bewdltigende administrative Heraus-
forderungen.”** Vielfach besteht aber eine riesige Liicke zwischen der offiziellen Zuzah-
lungsbefreiungspolitik und der Wirklichkeit.”"® Dies gilt in besonderem MaBe fiir die
Anwendung bei Armen und Mittellosen, aber vielfach finden auch generell bestehende
Befreiungen keine praktische Anwendung, so wie beispielsweise bei Schwangeren in
Tansania, die zumindest auf dem Papier kostenfreien Zugang zu Schwangerschaftsvorsorge
und Geburt haben sollten.”®

Noch schwieriger als die Zuordnung Betroffener zu bestimmten vordefinierten
Gruppen ist grundsdtzlich die Identifikation der Armen und Mittellosen, die in der Praxis
hdufig ihre Bediirftigkeit unter Beweis stellen miissen, bevor sie in den Genuss von
Zuzahlungsbefreiungen kommen. Das scheitert aber vielfach an mangelnder Klarheit oder
Erfassbarkeit der zugrunde liegende Kriterien und an nicht vorhandenen Belegen fiir die
Bediirftigkeit der Privathaushalte. Das Bemiihen um Zuzahlungsbefreiungen ist fiir die
Betroffenen oft stigmatisierend und entwiirdigend, erhoht die ohnehin bestehenden
Zugangsbarrieren und birgt das uniibersehbare Risiko, Arme und Bediirftige von der Inan-
spruchnahme medizinischer Behandlungen abzuhalten.”* 'Die angewandten Methoden der
Zuzahlungsbefreiung sind eher simpel und kénnen daher nur unzureichend die ungleiche
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Geburt aufbringen miissten, de facto aber nur dann von Zuzahlungen befreit sind, wenn das
Gesundheitszentrum ihre Bediirftigkeit anerkennt (Obermann 2010, S. 10; Holst 2011, S. 8, 22)
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soziale Belastung ausgleichen. ?'® Fiir Gesundheitszentren wie fiir Krankenhiuser besteht

kaum ein Anreiz, ihre Patienten von Direktzahlungen zu befreien, schlieBlich machen diese
einen gewichtigen Teil ihres Budgets aus.”*® Daher folgen die Befreiungsregelungen
oftmals eher der Logik der Leistungserbringer, hinreichende Einnahmen zu
gew'eihrleisten,220 und gehen nur unzureichend auf den real existierenden medizinischen
oder epidemiologischen Bedarf bzw. auf entsprechende Bediirfnisse ein.”** Vielfach fehlt
auch jegliche oder zumindest eine addquate Kontrolle iiber die Einnahme und Verwendung
von Direktzahlungen der Patienten.”””

Vielerorts gibt es aber weder eine klare Strategie der Zuzahlungsbefreiung,223 noch ist
die Umsetzung von Zuzahlungsbefreiungen in der Praxis konsequent und zuverl'eissig224
und kommt in der Praxis zumeist weniger Armen als der wirklich mittellosen Bevolkerung
zu Gute.”” Eine Befragung von Slum-Bewohnern in der thailandischen 150.000-
Einwohner-Stadt Khon Kaen zeigt, dass dort Haushalte mit einem Einkommen oberhalb der
Armutsgrenze signifikant hdufiger (64,7 %) in den Genuss von Zuzahlungsbefreiungen
kamen als arme Familien (35,3 %) und ein Drittel der {iber 60-Jdhrigen Nutzergebiihren zu
zahlen hatten, obwohl sie eigentlich davon befreit sein sollten.’®

In der ghanaischen Region Obervolta kam nicht einmal jeder hundertste Patient in den
Genuss von Zuzahlungsbefreiungen, und in 71 % der Fdlle profitierte das Gesundheits-
personal von kostenfreier Behandlung.227 Ob derartigen Problemen mit verbessertem
targeting zur ldentifizierung der wirklich Armen beizukommen ist, wie manche Unter-
sucher fordern,”*® erscheint fraglich; klare Regelungen und vor allem deren unabhdngige

?'® Barnett et al. 2001, S. 9. So fiihrte die Regierung in Simbabwe zundchst 1991 Zuzahlungen nur

fiir Personen ein, deren Haushaltseinkommen {iber 150 Z$ im Monat lag, alle anderen waren

automatisch befreit. Ein Schreiben vom Stadtrat oder Sozialentwicklungsoffizier reichte aus, die

Bediirftigkeit nachzuweisen. Nach Erhohung der Befreiungsgrenze auf 400 Z$ konnten die

Patienten auch einen Einkommensbescheid vorlegen (Dlodlo 1995, S. 9), doch wurde das

Verfahren dadurch so aufwidndig wie teuer und beendete die Behandlungsgarantie fiir alle

Armen sowie insbesondere fiir allein stehende bzw. -erziehende Frauen (Barnett et al. 2001, S. 9;

Dlodlo 1995).
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aktuellen finanziellen Lage des Leistungserbringers abhdngt. Die Berechnung von

Preisnachldssen erfolgt willkiirlich nach weitegehend intransparenten Kriterien einzelner

Krankenhduser, die vielfach eher den Bessergestellten als den wirklich Bediirftigen zu Gute

kamen (Meng et al. 2004, S. 57, 591).
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Kontrolle diirften mindestens ebenso wichtig sein”®® Ohne an dieser Stelle auf die

komplexe Problematik treffsicherer, zuverldssiger und sozial nicht diskriminierend
wirkender Verfahren zur Bestimmung der Bediirftigsten einzugehen sei doch angemerkt,
dass auch die uniibersehbaren Probleme bei der richtigen Anwendung von
Befreiungsregelungen zumindest in Entwicklungslandern den Nutzen von user fees ebenso
wie den anderer sozialpolitischer MaBnahmen grundsdtzlich betrifft und die hdufigen
Fehlanreize und -verteilungen allenfalls nachholend zu korrigieren sind.

Ein weiteres Problem ergibt sich daraus, dass die potenziellen NutznieBer der
Hartefallklauseln und Befreiungen oft gar nicht iiber entsprechende Regelungen und ihre
Anspriiche informiert sind.”*° Oft spielen berufliche und geografische Kriterien weit
weniger eine Rolle als der Beschdftigungsstatus und die Zugehorigkeit zu bestimmten
gesellschaftlichen Gruppen - beispielsweise zu Angehédrigen von 6ffentlichem Dienst, Mili-
tar und Polizei”" oder deren sozialem Umfeld.”*” Und nicht selten folgen die Zuzahlungs-
befreiungen in erster Linie politischen bzw. wahltaktischen Uberlegungen oder der
aktuellen Haushaltslage eines Gesundheitspostens.233 Relativ unkompliziert erscheint
hingegen die Festlegung von Ausnahmen fiir einfach identifizierbare Gruppen wie Kinder,
Witwer, Schiiler und Studenten oder Trdger bestimmter chronischer Krankheiten.”** In
jedem Fall sind klare Regeln und Vorgehensweisen ebenso unerldsslich wie Gebiihrenlisten
und grundlegende Kenntnisse in Rechnungswesen und Buchﬁihrung.235

Ein entscheidendes Problem bei der sozialen Abfederung von Nutzergebiihren ergibt
sich in den meisten Fillen aus der Uberforderung des medizinischen Fachpersonals in
dieser Fragge bzw. aus der Reallokation der zusdtzlichen Einnahmen fiir administrative
Aufgaben2 ® und vor allem aus einer unzureichenden Geéenfinanzierung der Zuzahlungs-
befreiungen, Ausnahmeregelungen und Subventionen.”’ Viele Regierungen stellen zu
geringe Finanzressourcen zur Verfligung, um sowohl die Einnahmeverluste der
Leistungserbringer als auch die anfallenden Verwaltungskosten zu kompensieren.238

Zur Verringerung dieses Problems konnten so genannte Health Equity Funds einen
Beitrag leisten, die dezentral arbeiten, gezielt die Nutzergebiihren fiir die Armen und
Armsten iibernehmen und gleichzeitig eine Schlechterstellung der Mittellosen aufgrund
ihrer fehlenden Zahlungsfihigkeit verringern. Positive Erfahrungen mit derartigen
Gesundheitsfinanzierungsprogrammen liegen aus Kambodscha vor, wo in einer armen
Region solche lokalen Fonds den Zugang Armer zur Krankenhausbehandlung erhéhen
konnten.”*® In dem siidostasiatischen Land, in dem Nutzergebiihren zwischen 10 und 20 %
der Einnahmen von Gesundheitseinrichtungen ausmachen, regelt die Nationalcharta zur
Gesundheitsfinanzierung (National Charter on Health Financing), explizit die Verwendung
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von user fees: 49 % stehen zur Motivation der Belegschaft und 50% fiir laufende Kosten zur
Verfiigung, und 1 % miissen die Gesundheitseinrichtungen an den Fiskus weiterleiten.**’
Bemerkenswert ist dabei, dass der Staat auf diese Weise eine zwar geringfiigige, aber
gerade die Hilfsbediirftigsten treffende Krankheitssteuer erhebt.

Ublicherweise besteht ein Mangel an klaren Bestimmungen und Richtlinien, wer unter
welchen Bedingungen in den Genuss zuzahlungsfreier Behandlung kommen soll.**" Die
entsprechenden Vorgaben sind in vielen Fdllen zu biirokratisch, schlecht zu handhaben
und vor allem iiberhaupt nicht nutzerfreundlich.”** Als Beispiel fiir die Ergebnisse
unkoordinierter Regelungen und Praxis sei an dieser Stelle auf Armenien verwiesen, wo
74 % der Bevolkerung im Krankheitsfall inoffizielle und nur 41 % reguldre Direktzahlungen
leisten miissen.””® Zwar haben beispielsweise in Polikliniken Angehodrige der unteren
soziookonomischen Schichten tendenziell seltener Nutzergebiihren aufbringen miissen als
Personen mit hoherem Einkommen, aber von einer konsequenten Zuzahlungsbefreiung
des ersten und zweiten Quintils kann ebenso wenig die Rede sein wie von konsequenter
Bezahlung durch einkommensstdrkere Personen. Auffallend ist auch die Beobachtung, dass
besonders arme Personen in Diagnosezentren mehrheitlich Selbstbeteiligungen leisten
miissen, wahrend Angehorige des zweiten Quintils in den meisten Fillen befreit sind. Auch
bei anderen Anbietern zeigen sich ausgeprdgte UnverhdltnismdBigkeiten zwischen der
Kaufkraft und der Zuzahlungspflicht, wie die folgende Tabelle 5 verdeutlicht:

Tab. 5: Anteil zahlender Patienten nach soziookonomischer Schicht in Armenien:

Einkommens- Poliklinik Diagnosezentrum Krankenhaus Privatarzt Andere Gesamt
quintil

1 34,0 75,0 44,4 80,0 33,3 39,4

2 50,4 18,2 68,3 64,3 40,0 52,2

3 58,5 71,4 66,7 100,0 14,3 59,6

4 75,8 100,0 77,4 76,2 40,0 76,1

5 69,7 100,0 87,5 69,0 6,7 75,3
Gesamt 59,9 75,5 74,8 74,4 23,1 64,1

Quelle: Chaudhury et al. 2003, S. 11

Nicht zuletzt auf Grund der schlechten Erfahrungen, aber auch geférdert durch den Wunsch
nach (Wieder-)Einfiihrung steuerfinanzierter Gesundheitsszysteme und in Anbetracht eines
zumindest halbherzigen Sinneswandels bei der Weltbank * haben etliche Entwicklungs-
lander in jlingster Zeit zumindest regional, bisweilen aber auch landesweit bestehende
Zuzahlungen abgeschafft. Selbst Befiirworter von ,Eigenverantwortlichkeit” und Zuzahlun-
gen empfehlen mittlerweile, Vorsorgeuntersuchungen von jeglicher Selbstbeteiligung
auszunehmen und sogar die Inanspruchnahme bestimmter Friiherkennungsmafnahmen
zur Voraussetzung fiir die (volle) Kosteniibernahme bei bestimmten Leistungen zu
machen.”* Vermehrt fordern auch Stimmen aus dem Umfeld der internationalen Entwick-
lungsbank seit langerem einen grundsdtzlichen Verzicht auf user fees bei der Behandlung

2% Van Damme/Meessen 2001, S. 18, 29
! Nyonator et al. 1996, S. 13; Paphassarang et al. 2002, S. 80; Kivumbi/Kintu 2002, S. 68f;

Bitran/Giedion 2003, S. 32; Lewis 2006, S. 34
242 Laterveer et al. 2004, S. 26

243 | ewis 2000, S. 18
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Vgl. Colgan 2002, S. 10; s. auch Twikirize/O'Brien 2012, S. 67
%5 Crawford et al. 2004, S. 43
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epidemiologisch bedeutsamer Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Malaria, HIV/AIDS
und anderer sexuell iibertragbare Pathologien.246 Mittlerweile empfiehlt die Weltbank
zumindest in den Bereichen, die fiir das Erreichen der Millenium Development Goals (MDG)
relevant sind, keine Selbstbeteiligungen mehr. SchlieBlich hat die cost-recovery-Politik
besonders dramatische Folgen bei der Immunschwdchekrankheit HIV/AIDS, wofiir Ruanda
langere Zeit ein eindriickliches Beispiel war, dessen Gesundheitsbudget in den 1990er
Jahren etwa zur Halfte aus internationalen Geldern und zu 40 % aus privaten Ausgaben
stammte und der Staat nur ein Zehntel der Mittel aufbrachte. Das entsprach dem Anteil der
gesamten Gesundheitsausgaben des afrikanischen Landes fiir HIV-Pravention und -thera-
pie, den die Ruander fast ausschlieBllich aus der eigenen Tasche aufbrachten.”*’

Mittlerweile liegen umfangreiche Untersuchungen iiber das Verhalten der Bevdlke-
rung, die Inanspruchnahme der Gesundheitseinrichtungen und den gesundheitlichen
Status nach Riickkehr zu kostenfreiem Zugang zur Gesundheitsversorgung vor. Durch die
Verringerung und die Abschaffung von Eigenbeteiligungen ldsst sich die Inanspruchnahme
erwiinschter Versorgungsleistungen zumindest voriibergehend erhdhen.”*”® So zeigt eine
Untersuchung aus dem Sudan, wo ab 1992 Nutzergebiihren im Gesundheitswesen {iiblich
waren, dass mit dem Umfang der Zuzahlungsbefreiung fiir bestimmte, besonders
gefdhrdete Risikogruppen die Inanspruchnahme essenzieller Versorgungsleistungen in
héherem MaBe und zu einem friiheren Zeitpunkt erfolgt.24g Ein einzigartiges natiirliches
Experiment lieferte die kurzfristige politische Krise nach der Prdsidentschaftswahl 2001 in
Madagaskar, in deren Folge es zu einer Wirtschaftsblockade kam, auf welche das Land u.a.
mit der Einfiihrung von Nutzergebiihren reagierte, um die Versorgung aufrecht erhalten
zu konnen. In dieser Phase kam es zu einem leichten Riickgang der Nutzung offentlicher
Gesundheitsposten auf dem Lande, der vornehmlich auf fehlende Liquiditdt und weniger
auf Nachschubprobleme unter der Blockade zuriickzufiihren war. Nach der Aufhebung der
user fees war namlich im Gesundheitswesen nahezu eine Verdoppelung der Nutzungsraten
zu beobachten.”

In insgesamt sieben kenianischen Krankenhdusern stieg die Zahl ambulant
behandelter Patienten wieder auf das Ausgangsniveau an, nachdem die user fees abge-
schafft worden waren, die zu einem spiirbaren Riickgang gefiihrt hatten.”" Die Beseitigung
von Nutzergebiihren fiir Schwangere, stillende Miitter und Kinder unter sechs Jahren in
Siidafrika war eine der ersten wichtigen politischen MaBnahmen der Regierung von Nelson
Mandela nach ihrer Wahl 1994. In den Folgejahren stieg in einer reprdsentativen
Gesundheitseinrichtung in KwaZulu/Natal die Nutzung kurativer Versorgungsleistungen
um mehr als 77 %, wahrend Vorsorgeleistungen einen leichten Riickgang zeigten.252 Der
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Hay/Jackson 2002, nach Uzochukwu et al. 2004, S. S114; vgl. auch Moses et al. 2002, S. i118
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Barnett et al. 2001, S. 13, 17. 93,5 % der HIV/AIDS-assoziierten Ausgaben in Ruanda sind
Direktzahlungen der Betroffenen und ihrer Angehdrigen, 5,6 % steuern internationale
Organisationen bei (4,5 % finanziert das nationale AIDS-Programm Programme National de Lutte
Contre le SIDA (PNLS), 1,1 % Kirchen und lokale NGO’s) und nur 0,9 % entstammt dem staatlichen
Gesundheitsbudget (Barnett et al. 2001, S. 14).
Emmett 2004; Gilson/McIntyre 2005, S. 763
Abdu et al. 2004, S. S99ff. Die experimentelle Untersuchung erbrachte dabei einen
Korrelationskoeffizienten von 0,8 fiir den Umfang der Zuzahlungsbefreiung, die in 25 %-
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Riickgang der Nutzung von Schwangerschafts- und Wachstumskontrollen sowie von
Impfungen verstdrkte sich deutlich nach allgemeiner Aufhebung der Zuzahlungspflicht fiir
allgemeindrztliche ambulante Behandlungen,253 was vermutlich auf die rapide ansteigende
Belastung der Einrichtungen und des Personals zuriickzufithren ist.”*" Dieses Ergebnis ist
zwar nicht iiberall zu beobachten, denn mancherorts steigen auch die Impfraten und die
Zahl der Vorsorgeuntersuchungen,255 doch belegt die Beobachtung aus Siidafrika, dass auch
die Abschaffung einmal implementierter Direktzahlungen neben der erwiinschten
Erhéhung der Nutzerraten auch unerwiinschte Wirkungen wie unbewdltigte
Warteschlangen und Unzufriedenheit beim Personal wie bei Patienten entfalten kann.”®

Aussagekraftig sind die Erfahrungen aus Uganda, wo Vorschldge zur Kostenbeteiligung
der Patienten in das Jahr 1991 zuriickreichen und die Mischung aus internationalem
Druck, teils entschiedenem innenpolitischem Widerstand und politischer Opportunitdt
dazu fiihrte, dass Nutzergebiihren in den letzten anderthalb Jahrzehnten mehrfach
eingefiihrt und wieder abgeschafft wurden.”®’ Bedeutsam fiir die internationale Debatte
iiber den Zusammenhang zwischen Gesundheit und Entwicklung ist zundchst eine
Berechnung {iiber die makrodkonomischen Folgen von Patientenzuzahlungen: Nutzerge-
biihren und die dadurch verursachten Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem hatten
vermeidbare, krankheitsbedingte Einkommensverluste im Umfang von anndhernd
neun Millionen USS verursacht - doppelt so viel wie die Gesamteinnahmen durch user
fees.258

Fiir die Betrachtung des Einflusses direkter Kosten auf das Nachfrageverhalten ist die
Beobachtung relevant, dass in Uganda die Zahl der Patienten, die in verschiedenen
Landesteilen mit einem Behandlungswunsch in Gesundheitsposten vorstellig wurden, nach
Abschaffung der user fees deutlich um 53,3 % in die Hohe schnellte; bei Kleinkindern lag
der Zuwachs immerhin noch bei 27,4 %.2%° Dieser starke Anstieg beschrankte sich indes auf
den Westen und in etwas geringerem Umfang auf den Osten des Landes, wdahrend im
Norden keine signifikante Veranderung zu messen war.”®® Anderen Untersuchungen zu
Folge stieg die Nutzung von Gesundheitsposten in dem afrikanischen Land nach
Abschaffung der user fees sogar um 120 % und senkte zugleich die Gesundheitsausgaben
des untersten Quintils um 13 %; damit kam die Hdlfte der Einsparungen der drmsten
Bevolkerungsschicht zu Gute.”®" Allein die spiirbare Verringerung bzw. Einfiihrung von
Einheitsgebiihren fiir bestimmte Zielgruppen (Kinder, Schwangere, Frauen) fiihrte in
konfessionellen Gesundheitseinrichtungen zu erhohter Inanspruchnahme, aber nicht
unbedingt zu gréBerer Effizienz.”®* Denn die numerische Steigerung der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen nach Abschaffung der Behandlungsgebiihren fiihrte nicht zu
einem effektiv verbesserten Zugang zur Krankenversorgung und viele Menschen suchen
trotz kostenfreien Zugangs zu offentlichen Einrichtungen weiterhin Privatanbieter auf,
weil wesentliche diagnostische und therapeutische Leistungen und insbesondere
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257 Kivumbi/Kintu 2002, S. 65; Kajula et al. 2004, S. S134, S145ff
?% Deininger/Mpuga 2004, S. 18
? Burnham et al. 2004, S. 188. Allerdings stieg die Anzahl der Wiedervorstellungen in dieser
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Medikamente nicht verfiigbar sind.?®®®* Zu bedenken ist dabei, dass sich Zuzah-

lungsbefreiungen naturgemdB ausschlieBlich auf direkte - und natiirlich auch nur auf
offizielle - Ausgaben anwenden lassen, die im Rahmen der Gesundheitsversorgung
anfallen. Wihrend zwar im Rahmen sozialer Absicherungssysteme immer wieder die
Empfehlung auftaucht, auch Krankentransportkosten zu {ibernehmen, setzen
Befreiungsregelungen zur Abfederung der unerwiinschten Folgen der Selbstbetei-
ligungspolitik ausschlieBlich bei den offiziell erhobenen Kosten an. BekanntermafBen
machen aber die indirekten Ausgaben fiir die Anreise zur Gesundheitseinrichtung,
Einkommensausfdlle und Erndhrung wdhrend der Abwesenheitszeit und sonstige
unvermeidliche Ausgaben vielfach einen erheblichen Anteil der gesamten krankheits-
bedingten Kostenbelastung der Haushalte aus.”*

Hinzu kommt ein anderer Aspekt, der iiblicherweise in der ékonomischen Literatur
fehlt und auch in der angelsdchsisch dominierten sonstigen wissenschaftlichen Diskussion
oft zu kurz kommt. Die iibliche Forderung in Verbindung mit Zuzahlungsbefreiungen
lautet, die Armen und Mittellosen, also jene, die anfallende Kosten fiir ihre Behandlung
nicht selber aufbringen konnen - im englischen ,those unable to pay“265 oder ,who cannot
afford to pay“266 von Zuzahlungen zu befreien. Angesichts der Tatsache, dass die
verfligbaren Einkommen der Privathaushalte eine stetige Funktion darstellen, ist jedes
Targeting-Verfahren, das zwischen arm und bediirftig - also von Selbstbeteiligungen
befreit - und zahlungsfdhig unterscheiden soll, willkiirlich und birgt immanente
Ungerechtigkeiten. Denn Zuzahlungsbefreiungen konnen den regressiven Charakter
einkommensunabhdngiger Selbstbeteiligungen oder Nutzergebiihren allenfalls fiir die
Patienten ausgleichen, die in den Genuss von Uberforderungsklauseln und Befreiungen
kommen. Wer aber knapp iiber der jeweiligen Bediirftigkeitsgrenze liegt, muss fiir
Eigenbeteiligungen einen vergleichsweise hohen Anteil des verfiigbaren Einkommens
aufbringen.267 Die Vorstellung, wirksame Zuzahlungsbefreiungen konnten unerwiinschte
Auswirkungen auf die soziale Gerechtigkeit verhindern und den erwiinschten Effekten
einer verbesserten Zugangsgerechtigkeit freien Lauf lassen, ist daher unbegriindet und
widerspricht dem Solidarprinzip.

In der gesundheitspolitischen Praxis ist bei der Bewertung von Zuzahlungsbefreiungen
vor allem zu beachten, dass Regierungen nicht selten klare politische Vorgaben und eine
konsequente Umsetzung von Befreiungsregelungen vermeiden, so dass bei den Beteiligten
Unklarheit iiber die Anwendung bzw. Fortfilhrung von Befreiungsregelungen nach
ReformmaBnahmen wie dem Aufbau eines Krankenversicherungssystems besteht.”® Auch
lassen internationale Geberorganisationen bei gesundheitsbezogenen Mafnahmen immer
wieder eine hinreichende Bertlicksichtigung und Einforderung von wirksamen Zuzahlungs-
befreiungen vermissen. Besonders bedenklich ist es dabei, wenn Entwicklungsvorhaben
zumindest auf dem Papier bestehende Befreiungsregelungen unterlaufen und subventio-
nierte Gesundheitsleistungen fiir Personengruppen anbieten, die eigentlich von allen
Selbstbeteiligungen befreit sein sollten.
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Abb. 6: Neue Patientenkontakte in staatlichen und allgemeinniitzigen privaten Gesundheitsposten in
Uganda nach Abschaffung der Nutzergebiihren
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Quelle : Ugandisches Gesundheitsministerium: Annual Performance Report 2002/3 (Yates et al. 2006, S. 347)

Dies ist beispielsweise der Fall bei dem KfW-Vorhaben Improved Access for the Poor
Pregnant Women to Improve Maternal Health and HIV-related Services in Tanzania, das armen
Frauen Zugang zu angemessener Schwangerschaftsvorsorge und geburtsassoziierter
medizinischer Versorgung bieten soll. Die Zielgruppe mittelloser Schwangerer ist in dem
ostafrikanischen Land aber zumindest auf dem Papier in doppelter Hinsicht von allen
Zuzahlungen befreit, weil der tansanische Staat kostenfreie Schwangerenversorgung
gewdhrleistet und armen Biirgern samtliche Selbstbeteiligungen zu erlassen sind. Auch
wenn die Regierung beides nicht umzusetzen willens oder in der Lage ist, drangt sich die
Frage auf, ob ein Entwicklungsprogramm, das nicht explizit die Umsetzung der
Zuzahlungsbefreiungen verfolgt, sondern unter deren Missachtung oder gar Unterlaufung
bestehende Missstinde zumindest fiir die Projektlaufzeit zementiert, im Sinne einer
nachhaltigen Entwicklungspolitik zu rechtfertigen ist.””°

Interessante und vor allem sehr aktuelle Erkenntnisse iiber erwiinschte und
unerwiinschte Auswirkungen von Nutzergebiihren lieB ein Ende 2011 erschienener
Sonderband der Zeitschrift Health Policy and Planning (HPP) erwarten, der sich ausschlieB3-

2% Vgl. Holst 2011, S. 8, 32
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lich dem Thema der Abschaffung von Selbstbeteiligungen bzw. Nutzergebiihren in
Entwicklungslindern widmet. Die unter Federfithrung des Antwerpener Institute of Tropical
Medicine erstellte Mehrldnderanalyse legt dabei den Fokus nicht auf die Darlegung der
empirischen Evidenz fiir oder gegen Direktzahlungen, sondern auf die Ansdtze
verschiedener Ldnder bei der konzeptionellen und praktischen Abschaffung von
Zuzahlungen im Krankheitsfall. Damit wollen die beteiligten Autoren Erfahrungswissen
aus fiinf afrikanischen (Burkina Faso, Burundi, Mali, Ruanda, Uganda) und zwei asiatischen
Lindern (Afghanistan und Nepal) fiir die Beratung politischer Entscheidungstrdger in
potenziellen Nachahmerstaaten liefern.

Ansdtze der zusammengetragenen Analysen sind allerdings erniichternd und die
Zusammenschau liefert wenig systemiibergreifend relevante Erkenntnisse zu gesundheits-
und sozialpolitischen Folgen von Nutzergebiihren. Was als ,user fee removal® angekiindigt
ist, entpuppt sich mancherorts als nicht einmal vollstdndige Abschaffung der
Patientendirektzahlungen fiir ausgewdhlte Leistungen. Nur in Uganda und Ruanda sowie
zumindest auf Distriktebene in Nepal erfolgte eine breitere Abschaffung oder Reduzierung
von Nutzergebiihren, die in Ruanda mit der Einfiihrung einer Krankenversicherung
verbunden war. In den anderen Fdllen geht es um isolierte Befreiungen fiir bestimmte
Bevolkerungsgruppen oder Gesundheitsprobleme, ndmlich fiir Schwangere wund
Kleinkinder wie in Burundi’’* und Mali,”’* fiir geburtsassoziierte Behandlungen wie in
Burkina Faso’’° oder ausschlieBlich fiir Leistungen der Primdrversorgung wie in
Afghanistan.274 Primdre Endpunkte der diversen Untersuchungen sind in erster Linie die
Inanspruchnahmeraten nach Abschaffung der Zuzahlungen im Vergleich zu vorher. Dabei
bestdtigt sich regelmdBig der bekannte Effekt, dass eine Verringerung der finanziellen
Zugangsbarrieren zumindest voriibergehend eine gesteigerte Inanspruchnahme nach sich
zieht.

Dies gilt naturgemdB nur fiir die jeweils betroffenen Gesundheitsleistungen, kénnte
aber durchaus weitergehende Effekte fiir nicht begiinstigte Bevilkerungsgruppen oder
nicht betroffenen Versorgungsbedarf haben. Denn die Zuzahlungsbefreiungen oder -
reduzierungen kommen ja nur bestimmten Bevolkerungs- bzw. Patientengruppen zu Gute
und lassen das iibrige Versorgungsspektrum unberiihrt. Die mit der sehr eingeschrankten
~Abschaffung” von Nutzergebiihren verbundenen Risiken und unerwiinschten Wirkungen
kommen auch in den diversen Beitragen im erwdhnten HPP-Sonderheft iiberhaupt nicht
zur Sprache. Dabei handelt es sich bei der selektiven Riicknahme der Selbstbeteiligungs-
politik um eine Form der klassischen vertikalen gesundheitspolitischen Intervention, die
zwar im engen Spektrum der intendierten Effekte Wirksamkeit zeigen, aber dariiber
hinaus auch etliche unerwiinschte Effekte haben kann. Mégliche Ausweicheffekte der
Anbieter und die mit der Priorisierung bestimmter Leistungen unweigerlich verkniipfte
Marginalisierung anderer Leistungen werden nur dann sichtbar, wenn man sie auch in
Betracht zieht und erfasst. Von einer komplexeren, wirklichkeitstauglichen Analyse der
Gesamteffekte von Zuzahlungsbefreiungen sind die Beitrdge in HPP weit entfernt.

Es gelingt zwar in einigen der Beitrdge, gesundheitspolitisch interessante Schlussfol-
gerungen zu ziehen und Empfehlungen fiir die Abschaffung von Direktzahlungen der
Patienten abzuleiten, wirklich neue Erkenntnisse lassen sich jedoch nicht ausmachen. Auch
der Versuch, Erfolg versprechende allgemeine politische Rahmenbedingungen fiir die
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Abschaffung von Eigenbeteiligungen zu formulieren, bleibt recht abstrakt und
unspezifisch, da er sich in dieser Form auf jede Form von Gesundheitsreformpolitik
anwenden lisst.””> Gerade im Hinblick auf die fiir die Okonomie geradezu charakte-
ristische, aber in den letzten zweieinhalb Jahrzehnten auch in der gesamten
wissenschaftlichen Debatte iiber Nutzergebiihren erkennbare Widerspriichlichkeit der
yinternationalen wissenschaftlichen Evidenz“?’® erscheint die Empfehlung einer stdarkeren
Beriicksichtigung wissenschaftlicher Erkenntnisse wenig hilfreich fiir nationale
Entscheidungstrdger. Schliefllich fanden sich auch fiir die umfassende Anwendung von
Nutzergebiihren hinreichend viele Befiirworter aus der Wissenschaft, die fiir die
umfassende Anwendung von user fees argumentierten, und die anhaltende Debatte iiber
Sinn und Unsinn von Zuzahlungen in reicheren Lindern gibt wenig Hoffnung, dass
Anhdnger eines Menschenbildes im Sinne de homo oeconomicus in Zukunft keine weitere
wissenschaftliche Modellevidenz produzieren werden. Richtig ist ganz ohne Frage der
Hinweis auf die Bedeutung von technischer und politischer Fithrung und von ,robuster”
Gegenfinanzierung; entscheidend ist dabei aber nicht nur, wie beides zu bewerkstelligen
ist. Unter den aktuellen Bedingungen zunehmend 6konomisch und wirtschaftspolitisch
bestimmter nationaler Politikvorgaben stellt sich auch die Frage, wie der erforderliche
gesamtpolitische Kontext zu erreichen ist.

Wenig Neues bieten auch die vier allgemeinen Erkenntnisse, welche die verantwort-
lichen Autoren im Editorial des Sonderbands verkiinden:*’’

1. Gesundheitspolitische MaBnahmen zur Verringerung der finanziellen Hiirden beim
Zugang zur  Gesundheitsversorgung konnen die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen sehr wirksam verbessern, vorausgesetzt sie sind gut geplant,
vorbereitet und umgesetzt.

2. Zuzahlungen lassen sich nicht mit einem Federstrich iiberwinden, sondern ihre
Abschaffung bedarf einer sorgsamen Vorbereitung, angemessener BegleitmaSnahmen
sowie einer engmaschigen Uberwachung.

3. Die Umstellung der Gesundheitsfinanzierung von Direktzahlungen ldsst sich in der
Regel nicht durch eine einzige ergdnzende FinanzierungsmaBnahme gegenfinanzieren,
sondern es bedarf der Kombination verschiedener Mechanismen zur Mobilisierung,
Biindelung und Zuweisung der Mittel.

4. Internationale Entwicklungspartner sollten in der Phase der Uberwindung von
Zuzahlungen im Gesundheitswesen eine aktivere Rolle spielen und sowohl finanzielle
als auch technische Unterstiitzung bieten.

Auch diese Erkenntnisse mogen zwar verniinftig klingen, sind aber nicht gerade
weltbewegend, sondern bleiben hinter dem Erfahrungswissen zuriick, dass man in einer
unvoreingenommen gefiihrten gesundheitspolitischen Debatte eigentlich erwarten diirfte.
Evidenz fiir die Senkung der Inanspruchnahme durch Zuzahlungen und ihre erneute
Steigerung durch ihre Abschaffung gibt es seit langem in Uberfiille. Plétzliche
gesundheitspolitische Anderungen ohne geplante Kompensierung zumindest der vorher-
sehbaren Verwerfungen waren noch nie Erfolg versprechend. Zudem ist historisch lange
entschieden, dass die Gesundheitsfinanzierung im Wesentlichen auf 6ffentlichen Mitteln
beruhen muss, um nachhaltig und zugleich universell sein zu konnen. Praktisch alle
Lander der Erde, die dem Ziel der universellen Absicherung im Krankheitsfall nahe
gekommen sind, bezahlen mindestens zwei Drittel, in den meisten Fallen aber 75 % oder
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mehr ihrer Gesundheitsausgaben aus offentlichen Ressourcen, wdhrend gerade private
Zuzahlungen nur geringe Bedeutung haben””® Und ob eine aktivere Rolle der
internationalen Entwicklungspartner so grundsdtzlich positiv zu bewerten ist, wie es die
Herausgeber des Sonderhefts tun, ist in Anbetracht der vielfach bedenklichen Rolle von
IWF, Weltbank, UNICEF und WHO bei der Einfiihrung der User-Fee-Politik zu bezweifeln.
Mittlerweile werden die sozialen und sozialpolitischen Konsequenzen immer
offenkundiger: Die Verlagerung der Gesundheitskosten auf die Patienten, sei es durch
private Absicherung, individuelle Gesundheitsfonds, user fees und andere Modelle von
Direktzahlungen der Verbraucher, trifft in besonderer Weise die am stdrksten
benachteiligten Mitglieder der Gesellschaft.””® Zwar ist durchaus eine einkommensabhin-
gige Staffelung der Zuzahlungen moglich, um eine weniger regressivere Finanzierung zu
erreichen und die Kostenbelastung der unteren soziodokonomischen Schichten
abzuschwichen.”® Doch fiir viele Linder wéren die Einfiihrung entsprechender Verfahren
zu kompliziert und die Umsetzung zu schwierig,281 vielerorts fressen die entstehenden
Verwaltungskosten allein 40-60 % der durch Kostenbeteiligung der Patienten generierten
Einnahmen auf,282 in Honduras belaufen sich die administrativen Kosten im
Zusammenhang mit user fees insgesamt auf zwei Drittel und auf regionaler Ebene sogar
auf 166 % der Einnahmen.’® Die iiblicherweise angewendeten Einheitsgebiihren sind
hingegen per se regressiv284 und belasten in der Regel niedrigere Einkommensgruppen
relativ gesehen noch stdarker als Einheitsbeitrdge zu einer Krankenversicherung, da sie nur
im Krankheitsfall zu zahlen sind.”®* Am héchsten ist die Belastung fiir die arbeitende
Bevolkerung mit niedrigerem Einkommen und deren Angehorige, dltere Menschen mit
reduziertem Einkommen sowie grundsadtzlich alle Armen.”®® Zu Nutzergebiihren schreibt
der renommierte Gesundheitsokonom Andrew Creese im British Medical Journal kurz und
prdgnant: ,Sie verringern nicht die Ausgaben, und sie vergréfern die Ungerechtigkeit.“287

4 Steuerungseffekte von Behandlungsgebiihren

Um die Wirkung von Direktzahlungen in der Krankenversorgung in Entwicklungs- und
Schwellenldndern erfassen zu kénnen, bietet sich zundchst die Betrachtung der mit ihrer
Einflihrung und Anwendung verbundenen Zielsetzung bzw. Effekte an. Neben der Generie-
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rung zusdtzlicher Mittel fiir die Gesundheitsversorgung der Bevolkerung stehen dabei, wie
in Kapitel 2 erwdhnt, die Auswirkungen auf die Effizienz, die Nachhaltigkeit und die soziale
Gerechtigkeit der Gesundheitssysteme im Mittelpunkt. Ein wesentliches Steuerungsziel
jeglicher Form von Zuzahlung im Krankheitsfall ist die Reduzierung einer iiberzogenen
Inanspruchnahme bzw. der Fehlnutzung des Gesundheitswesens mit dem Ziel, seine
Effizienz zu verbessern. Erganzend stellt sich die Frage, ob Selbstbeteiligungen im
Krankheitsfall erkennbar Impulse fiir eine verbesserte Zusammenarbeit des 6ffentlichen
und privaten Gesundheitssektors geliefert haben.

Grundsdtzlich ist anzumerken, dass unvermeidbare Zielkonflikte sowohl innerhalb als
auch zwischen den beiden intendierten Hauptwirkungen von Selbstbeteiligungen im
Gesundheitswesen bestehen: Im Sinne der Ressourcengenerierung bzw. der Erhdhung der
verfiigbaren finanziellen Mittel miisste man hinreichend hohe Zuzahlungen bzw. user fees
fordern, denn je niedriger die monetdre Belastung der Betroffenen, desto geringer sind die
Einnahmen. Andererseits steigt mit der Hohe der finanziellen Hiirde auch die Zahl der
Menschen, die sich aus finanziellen Griinden von der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen abhalten lassen - was sich wiederum negativ auf die Einnahmen auswirkt.
Vergleichbar ist das Dilemma bei der intendierten Steuerungswirkung: Um die Nachfrage
effektiv im gewlinschten Sinne zu steuern, miissen die Selbstbeteiligungen ausreichend
hoch sein, was das Risiko einer unverniinftigen Nicht-Inanspruchnahme erhéht; sind
Zuzahlungen und Nutzergebiihren zu niedrig, entfalten sie eine zu geringere Steuerungs-
wirkung.

Ein weiterer Zielkonflikt besteht zwischen der Ressourcengenerierung und der
angestrebten Effizienzverbesserung im Gesundheitswesen. Ein verwertbarer Anstieg der
Einnahmen und damit der verfiigbaren Mittel ldsst sich, wie erwahnt, nur dann mit Hilfe
von Patientendirekt- und —zuzahlungen erzielen, wenn die entsprechenden Einnahmen bei
der Gesundheitseinrichtung verbleiben und dort zum Einsatz kommen. In diesem Fall
besteht aber die Gefahr, dass zuzahlungsbedingtes Anbieterverhalten die gewiinschten
Effekte auf Nachfragerseite aufheben oder sogar iiberlagern kann.

Eine Vielzahl, wenn nicht sogar die Mehrheit der vorliegenden Untersuchungen iiber
die Effekte von Patientenselbstbeteiligungen in Entwicklungs- sowie in geringerem Mafe
in Schwellenlandern geht der Frage nach, ob und inwieweit Nutzergebiihren und andere
offizielle Zuzahlungen die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen quantitativ
beeinflusst haben. Dieser Endpunkt ist zwar vergleichsweise einfach zu erfassen, hat
allerdings zur Einordnung der Folgen einer gesundheitspolitischen MaBnahme nur
eingeschrankten Aussagewert. Denn zum einen macht eine Erfassung der Inanspruch-
nahmeraten nur dann Sinn, wenn man sdmtliche anderen externen und systemim-
manenten Faktoren miteinbezieht, die Einfluss auf diese Indikatoren haben konnen. Und
zum anderen sagen Nutzungsraten wenig iiber den Einfluss auf den Gesundheitszustand
einer Population aus, dessen Verbesserung letztlich immer das Ziel von Interventionen
sein sollte.

Zur Darlegung der unmittelbaren Effekte der Einfiihrung oder Erhohung offizieller
Selbstbeteiligungen sei an dieser Stelle exemplarisch auf ausgewdhlte Untersuchungs-
ergebnisse verwiesen. Besonders deutlich war der Riickgang der Patientenzahlen nach
Einfiihrung von Nutzergebiihren in einer Reihe offentlicher Gesundheitseinrichtungen
beispielsweise in Swasiland: Nach drei Monaten war die Inanspruchnahme um 32,4 und
nach einem Jahr sogar um 38,5 % gesunken. Aus gesundheitswissenschaftlich-epidemio-
logischer Sicht war dabei bemerkenswert, dass der Riickgang bei Impfungen und bei
Durchfallerkrankungen im Kindesalter starker spiirbar war als bei den morbiditdts- und
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mortalitdtsbezogen weniger ernsthaften Problemen.”®® Sambia, wo neben der Dezentrali-

sierung des Gesundheitswesens und der besseren Koordination von Entwicklungshil-
fegeldern die Erhebung von Gebiihren im Mittelpunkt der Gesundheitsreform 1993-97
stand, war ebenfalls ein deutlicher Riickgang der Inanspruchnahme von Gesundheitsein-
richtungen zu beobachten; insbesondere in den ersten beiden Jahren nach Einfiihrung der
Nutzergebiihren sank die Zahl der ambulant behandelten Patienten dramatisch um 35 %,
wdhrend die stationdren Aufnahmen in Gesundheitsposten kontinuierlich anstiegen.289

Nigeria erhebt seit 1986 in allen offentlichen Einrichtungen Nutzergebiihren fiir
Operationen, Medikamente und Verbdnde, die vor allem in der Anfangsphase auch bei
Geburten fdllig sein konnten. In einer Region des Landes fiihrte die Einfiihrung von user
fees zu einem 46prozentigen Riickgang stationdrer Entbindungen im entsprechenden
Regionalkrankenhaus und zu einem dramatischen Anstieg der Miittersterblichkeit um
56 %.°°° Andererseits hat sich dort gezeigt, dass die Erhebung von Zuzahlungen in stdrker
spezialisierten Kliniken besser funktioniert als in Allgemeinkrankenhdusern und Gesund-
heitsposten.291 Dies mag nicht nur an deren eingeschrdnkter finanzieller Management-
kapazitdt und dem Mangel an klaren Vorgaben liegen, ?%2 sondern ist moglicherweise auch
auf die unterschiedliche Klientel von Spezialkrankenhdusern zuriickzufiihren.

In Eritrea ldsst sich eine Steuerung der Patientenstréme durch die Zuzahlungs-
bedingungen in verschiedenen Gesundheitseinrichtungen feststellen. Wahrend die relativ
hohen Eigenbeteiligungen in privaten und konfessionellen Kliniken 23 bzw. 17 % der
Menschen von der Inanspruchnahme abhielten, waren es in Regierungskrankenhdusern
nur 8 %, nicht zuletzt wegen der dort bestehenden Zuzahlungsbefreiungen. Nutzergebiihren
haben folglich einen einschrdankenden Effekt bei der Wahl der Gesundheitseinrichtung und
fiihren zu einkommensabhdngiger Staffelung des Angebots.zg3

Mit Unterstiitzung von Weltbank und IWF fiihrte Burundi ab 2002 fiir vier Fiinftel der
Bevolkerung die vollstindige Zuzahlungspflicht fiir ambulante Arztbesuche und fiir
Medikamente ein, wobei fiir Arzneimittel ein Zusatzbeitrag von 15 % hinzukam. Eine 2004
verdffentlichte Untersuchung von Médecins sans Frontiéres (MSF) kam zu dem Ergebnis,
dass die durchschnittlichen Sprechstundengebiihren dem Verdienst von zwolf Arbeitstagen
in der Landwirtschaft entsprachen294 und fast jeder sechste betroffene Burundi wegen
Geldmangels auf medizinische Hilfe verzichtet - immerhin 850.000 Menschen. Vor allem
die Armen zogern Behandlungen hinaus, und mehr als vier von fiinf Burundis miissen sich
fiir Behandlungen verschulden oder einen Teil der Ernte verkaufen. In anderen Fdllen
lassen die Kliniken Patienten verhaften oder ziehen deren Besitz ein, um Nutzergebiihren
einzutreiben.”*
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In Niger war zwar in einem Bezirk mit knapp 30.000 Einwohnern nach Umsetzung der
Bamako-Initiative 1989 ein deutlicher Anstieg der Nutzung kurativer Dienste zu
beobachten, der allerdings stark auf die BegleitmaBnahmen bei gleichzeitig nur
geringfiigigen Nutzergebiihren zuriickzufiihren ist. Diese erweisen sich jedoch als unzu-
reichend, um die laufenden Arzneimittelkosten zu decken, die auf kommunaler Ebene
beschlossene Verdoppelung der user fees fiihrte zu einem stetigen Riickgang der
Inanspruchnahme auf das Ausgangsniveau bei gleichzeitiger Steigerung teurer anti-
biotischer Behandlungen.296 Der Vergleich verschiedener cost-sharing-Modalitdten zeigt in
dem westafrikanischen Land im iibrigen, dass die Kombination von Nutzergebiihren mit
Steuermitteln geringere Zugangsbarrieren fiir Frauen, Kinder und Arme erzeugt als eine
ausschlieBliche Finanzierung durch Nutzergebiihren, was auf eine bessere soziale
Ausgewogenheit von Vorausfinanzierungsformen hinweist.””" Andere Autoren konnten
hingegen nur einen leichten Riickgang der Nutzung von Gesundheitseinrichtungen nach
Einfiihrung von user fees beobachten und kommen zu dem Schluss, dass die damit
eingetretenen Qualitdatsgewinne leicht erhohte Zugangsbarrieren wettmachen kénnten.”®

Gerade bei Direktzahlungen zur Gesundheitsversorgung besteht im Ubrigen ein
deutlicher Gender-Bias, der im Wesentlichen auf dem durchschnittlich geringeren
Einkommen von Frauen und auf hoheren Aufwendungen fiir die reproduktive Gesundheit
beruht.”® Aus diesen und anderen Griinden sind Frauen insgesamt deutlich starker von
Zuzahlungen im Krankheitsfall betroffen als Mdnner und miissen in aller Regel mehr fiir
ihre Gesundheitsversorgung aus der eigenen Tasche aufbringen,300 obwohl gerade Vorsor-
geuntersuchungen wdhrend der Schwangerschaft nach neueren Untersuchungen ein
groBes prdaventives und krankheitsvermeidendes Potenzial zuzukommen scheint und die
aufgrund unerkannter Probleme zu erwartenden Kosten die Ausgaben fiir entsprechende
medizinische Leistungen um ein Vielfaches iibertreffen.*! Neben der hoheren Analphabe-
tenrate spielen vor allem die finanzielle Abhangigkeit der Frauen von ihren Mdnnern, die
in Entwicklungslindern und insbesondere in afrikanischen Gesellschaften hdufig
anzutreffen ist, und der damit verbundene erschwerte Zugang zu Barmitteln eine grofle
Rolle.** In vier lateinamerikanischen Lindern zahlen Frauen zwischen 16 und 40 % mehr
aus der eigenen Tasche als Méinner,303 so dass die CEPAL (Comisiéon Econémica Para Ameérica
Latina y el Caribe) in ihrem jiingsten Bericht zur sozialen Sicherung zu der Einschdtzung
gelangt, Zuzahlungen im Gesundheitswesen bringen auch gender-bezogene Ungerechtig-
keiten mit sich.’* Die nachstehende Grafik veranschaulicht die ungleiche Belastung durch
Gesundheitsausgaben zwischen Geschlechtern und Landern (siehe Abb. 7).

Auch bei den in jlingerer Zeit von der Weltbank und anderen Geldgebern propagierten
Basisgesundheitspaketen ist eine Geschlechterdifferenz festzustellen. Die Strategie, vor-
rangig die Versorgung der Armen iiber epidemiologisch angepasste — und zudem gesund-
heits6konomisch Gewinn versprechende - Gesundheitsleistungen zu fordern, soll zwar
primdr angebotsorientiert wirken, umfasst allerdings iiber die anfallenden Gebiihren auch
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nachfrageseitige Effekte, die potenziell kontraproduktiv sind. In Bangladesh nehmen
Frauen nur dank der Fokussierung auf Mutter-Kind-Probleme insgesamt etwas mehr
Leistungen in Anspruch als Manner. Betrachtet man aber alle andere Versorgungs-
leistungen und insbesondere stationdre Behandlungen, so profitieren Manner und
mannliche Kinder mehr als Frauen und Madchen. Dies kann entweder bedeuten, dass die
Haushalte eher fiir die Behandlung mannlicher Mitglieder Geld aufbringen oder dass
(zumindest erwachsene) Frauen seltener von Zuzahlungsbefreiungen profitieren.305

Abb. 7: Direktzahlungen fiir die Gesundheitsversorqung von Mdnnern und Frauen in ausgewdhlten
Lindern Lateinamerikas und der Karibik (Brasilien, Paraguay, Peru, Dominikanische Republik)
(in USS)

400
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Brasil 1996-97 Paraguay 1996 Peru 1997 Rep. Dominicana
1996

Quelle: Gémez 2001, S. 12: Dunkle Balken: Zuzahlungen Mdnner; graue Balken: Zuzahlungen Frauen; helle Balken:
prozentualer Unterschied.

Untersuchungen aus Uganda belegen eine geringe Nutzung von prdnatalen Untersuchungs-
angeboten und institutionellen Entbindungen, wobei fast die Halfte der Frauen angab, die
durch die zusdtzliche Verpflichtung zum Kauf von Verbrauchsmaterial um das Zehnfache
erhohten eigentlichen Gebiihren fiir eine Geburt nicht aufbringen zu kénnen.**® Auch in
Simbabwe hielt die Einfilhrung von Zuzahlungen viele Schwangere von der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen ab und fiihrte zu einem deutlichen Anstieg
der Miittersterblichkeit.>**” Auch in Kenia, Papua Neu-Guinea, Tansania and anderen
Landern reagierten vor allem die drmsten Bevdlkerungsgruppen auf Eigenbeteiligungen
mit Verzicht auf Untersuchungen und Behandlungen wahrend der Schwangerschaft und
Geburt sowie auf Gesundheitsleistungen fiir Neugeborene und Kinder.*®®

%% Ensor et al. 2002, S. 251; vgl. auch Quisumbing/Maluccio 2000, S. 30f
%% Ndyomugyenyi et al. 1998, S. 98f
%97 UNRISD 2000, S. 120
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Selbst vergleichsweise geringe Direktzahlungen der Haushalte konnen die Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleitungen negativ beeinflussen - was im Ubrigen ja auch die
intendierte Steuerungsfunktion von Zuzahlungen widerspiegelt und nach 6konomischer
Theorie erwartbar ist — oder die Menschen sogar an oder unter die Armutsgrenze treiben.

Abb. 8: Malaria-Behandlungszeitserien pro 100.000 Einwohner und Jahr
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Quelle: Uzochukwu et al. 2004, S. S110

So zeigte eine experimentelle Studie in Kenia, dass die Einfiihrung einer Gebiihr im
Umfang von 0,75 USS fiir zuvor kostenfreie insektizidbehandelte Bettnetze zur
Verringerung des Malariainfektionsrisikos die Nachfrage um 75 % verringerte.309 Die Erhe-
bung einer ebenfalls geringfiigigen Zuzahlun§ fiir Wurmmittel senkte die Inanspruch-
nahme derartiger Arzneimittel sogar um 80 %.2"° Noch so geringe Direktzahlungen kénnen
auBerdem unsachgemadBe Selbstbehandlung oder —-medikation, die Verwendung abgelau-
fener Medikamente und die Anwendung von unwirksamen oder gar schddlichen Unterdo-
sierungen sowie das Hinauszogern dringend erforderlicher Behandlungen férdern.*™

Hohe Selbstbeteiligungen fiihrten zum Beispiel in Burundi seit 2002 dazu, dass Diag-
nostik und vor allem Therapie der Malaria in dem afrikanischen Land aus Kostengriinden
haufig unzureichend sind und hinter den Standards zuriickbleiben.**” Gleiches lisst sich
auch in Nigeria beobachten, wo die Bamako-Initiative zwar mit einer anfanglichen
Verbesserung der Ausstattung der Gesundheitseinrichtungen verbunden war, aber gerade
die einkommensschwdcheren und ungebildeten Haushalte am wenigsten von Behand-
lungen und von den Moglichkeiten der Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machten. Dieses
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Problem war bei Malaria-Therapien am gravierendsten, da die Gesundheitszentren mit
entsprechenden Behandlungen einen hohen und teilweise wesentlichen Teil ihrer Einnah-
men erwirtschaften.’’® Bei einer Haushaltsbefragung stellte sich Malaria als hdufigste
Erkrankung heraus (78,7 % der Fille)*™* so dass die Abschaffung von Zuzahlungen zur
Malaria-Behandlung einen wichtigen Schritt zur Verbesserung des Gesundheitszustands
gerade der armen Bevolkerung in landlichen Gebieten und damit einen Beitrag zur
Uberwindung des ungleichen Zugangs zu Gesundheit darstellen kénnte >

Im Zusammenhang mit der Frage gesundheitspolitischer Steuerung der Inanspruch-
nahme und moglicher kostenddmpfender Auswirkungen ist ein weiterer, in der Literatur
relativ wenig beachteter Effekt von Nutzergebiihren von grundsdtzlicher Bedeutung.
Gebiihren fiir medizinische Behandlung reduzierten nicht nur die Kontakte der armen
Bevolkerung zu den schulmedizinischen Gesundheitseinrichtungen in Entwicklungs-
landern, sondern férdern komplementar die Selbstmedikation in der betroffenen Bevolke-
rung und steigern die Nutzung traditioneller und alternativer Medizinangebote.316 So
zeigen beispielsweise Untersuchungen aus Indonesien, dass geringes Einkommen fiir
Privathaushalte selbst dort eine Hiirde beim Zugang zu moderner primdrdrztlicher
Versorgung darstellt, wo 6ffentliche Versorgungsangebote zur Verfiigung stehen.*"’

Die anfallenden Kosten im offentlichen Gesundheitswesen bringen die Menschen
gerade in unterentwickelten Regionen dazu, traditionelle Heiler und Geburtshelferinnen
aufzusuchen, wo die private Liquidierung von Leistungen iiblich und kennzeichnend ist.>®
Erst in jlingerer Zeit hat die Abwanderung vor allem der drmeren Familien und Biirger in
den informellen Gesundheitssektor, der sich durch die private Liquidierung von
Leistungen auszeichnet, Beachtung in der Literatur gefunden.319 Zwar haben traditionelle
Heiler und alternativ-medizinische Verfahren durchaus ihre Berechtigung, denn sie
kénnen wirksam und oftmals vergleichsweise kosteneffektiv zur Uberwindung
gesundheitlicher Probleme beitragen und somit eine wichtige Rolle in der Kranken-
versorgung spielen. Allerdings umfasst die Gruppe naturheilkundlich-alternativer
Behandler ein iiberaus heterogenes Spektrum in Bezug auf ihre Verfahren,
Angemessenheit und Wirksamkeit. Vielfach fehlt die Evidenz zumindest im Sinne der
westlich dominierten Wissenschaftstheorie; zudem bediirfen etliche gesundheitliche
Probleme tatsdchlich allopathischer Behandlungen fiir eine hinreichende Aussicht auf
Genesung. Besondere Herausforderungen bestehen bei allen alternativen Anbietern in
Definition, Einhaltung und Kontrolle der erforderlichen Qualitdtskriterien, deren
Einhaltung ihre Anwendung rechtfertigen wiirde.

33 Uzochukwu et al. 2004, S. S114
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Besonders fatale Auswirkungen hat die Ausgrenzung auf den Medikamentenkonsum in
Entwicklungslandern, wo die vorwiegend privat aufgebrachten Ausgaben fiir Arzneimittel
in der Regel 30-50 % des gesamten Gesundheitsbudgets ausmachen, wdhrend sich dieser
Posten in den reichen Industrieldindern in aller Regel auf 15-20 % beléuft,320 trotz deutlich
hoherer Preise fiir die einzelnen Prdparate und weitgehend erfolgloser Kostenddamp-
fungsansdtze in diesem Bereich. Dieses Phanomen ist nicht nur in den drmsten Lindern
Afrikas und Asiens zu beobachten, sondern auch in Lateinamerika, wo beispielsweise im
mexikanischen Bundesstaat Chiapas drei Viertel aller gesundheitsassoziierter Konsulta-
tionen zu unangemessener Beratung oder Behandlung durch traditionelle Heiler oder
durch Arzneimittelhdndler fiihrte, was pro Person unndtige Ausgaben im Umfang eines 13-
Tage-Mindestlohns mit sich brachte.’ Die starke Abhdngigkeit von Medikamen-
tenhdndlern ohne entsprechende Qualifikation stellt in vielen Entwicklungslandern ein
groBes gesundheitspolitisches Problem dar, denn hier ergeben sich aus der Verschwen-
dung knapper Ressourcen fiir unsinnige und oftmals sogar schddliche Arzneimittel*”
erhebliche Konsequenzen fiir den Gesundheitszustand und die sozialen Chancen der
Bevolkerung.

Denn abhdngig von der Gestaltung der anfallenden Eigenbeteiligungen und der
Motivation der Mitarbeiter von Gesundheitseinrichtungen konnen user fees auch
anbieterseitige Fehlsteuerungen bewirken. So war das Therapieverhalten bei Malaria in
einem Gesundheitsposten in Ghana unmittelbar von der jeweils geltenden Honorierungs-
form abhdngig. Denn in Phasen mit Zuzahlungen zu Einzelleistungen griffen die
Mitarbeiter wesentlich hdufiger zu Injektionen und Dreifachtherapie als in Zeiten
kostenfreier Behandlung, womit sie neben dem eigenen Einkommen auch die Pro-Kopf-
Fallkosten in die Héhe trieben.*”® In Burundi stieg die Sterblichkeit aufgrund von Malaria
oder anderen Fieberepisoden nach der Einfilhrung hoher Selbstbeteiligungen fiir
Arztbesuche und Medikamente signifikant von 0,3/10.000/Tag auf erschreckende
0,8/ lO.OOO/Tag.324 Vergleichbar sind auch die Ergebnisse einer Befragung von Schwange-
ren in Uganda, die vor allem aufgrund der subjektiv als hoch empfundenen Kosten auf
Malaria-Prophylaxe und vielfach auch bei akuter Infektion auf eine Therapie mit
Chloroquin verzichteten.*”

In Nepal zeigten einheitliche Rezeptgebiihren eine gdnzlich unerwiinschte Wirkung:
Sie fiithrten zu irrationaler Arzneimittelverschreibung und zu einem signifikanten Anstieg
der Pro-Kopf-Medikamentenausgaben im Vergleich zu festen oder preisabhdangigen
Selbstbeteiligungen pro verordnetem Medikament, ohne dass sich Qualitdtseinbuflen
objektiven lieBen.*?® Allerdings liegen keine Erfahrungen {iiber das Verschreibungs-
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verhalten vor, wenn keine Gebiihren fdllig sind und somit die Leistungserbringer keinen
finanziellen Vorteil von Verschreibungen erwarten kénnen. Neuere Untersuchungen zur
Zuganglichkeit der kinderdrztlichen Versorgung in Nepal bestdtigen, dass Gesundheits-
leistungen fiir Minderjdhrige eine insgesamt eher geringe Preiselastizitdt aufweisen. Dabei
bestehen deutliche Unterschiede zwischen den sozialen Schichten, denn bei hoheren
Einkommensgruppen ist die Elastizitit mehr als doppelt so groB wie bei den Armsten. Eine
Aufhebung der Zuzahlungspflicht wiirde nach entsprechenden Schdtzungen die
Inanspruchnahme um 56 % steigern, eine Erhohung der Nutzergebiihren auf 100 % der
Kosten die Inanspruchnahme aber nur um 12 % senken.*’

Die oftmals unterstellte enge Verbindung zwischen der Nutzung von Versorgungs-
angeboten und der unterstellten Preiselastizitdt stellt auch eine Beobachtung aus Puerto
Rico in Frage. Dort sollte die Einfiihrung privater Managed-Care-Vertrage mit niedrigen
Einheitsbeitragen die Nutzung psychiatrischer Behandlungsangebote in offentlichen
Gesundheitseinrichtungen erhdhen. Trotz zuzahlungsfreien Zugangs war indes keine
signifikante Steigerung des Zulaufs festzustellen.”® Wihrend die Armen weiterhin das
Angebot kaum bis gar nicht nutzten, war bei der Gruppe der ,fast Armen” ein diskreter
Anstieg zu beobachten.*”

Bemerkenswert ist eine Beobachtung aus Kenia, wo im Fiskaljahr 1997/98 nicht
weniger als 52,5 % der gesamten Gesundheitsausgaben auf Direktzahlungen der Patienten
entfielen.’® Kurz nach der Einfiihrung von Einschreibgebiihren in Krankenhduser war ein
drastischer Riickgang ambulanter Behandlungen zu beobachten.** Die Zahl der stationiren
Patienten ging indes in Folge der gleichzeitig eingefiihrten Aufnahmegebiihren nur
unwesentlich um 6 % zuriick, was den fiir den Aufbau von Krankenversicherungen nicht
unwichtigen Schluss zuldsst, das die Menschen eher bereit sind, fiir in Anspruch
genommene als fiir zukiinftige Therapien zu zahlen.**”

Mitte der 1990er Jahre setzte sich die Erkenntnis durch, dass ohne weitergehende
Reformen ,,..die Durchsetzung von Nutzergebiihren in staatlichen Einrichtungen kaum
substanzielle Fortschritte im Hinblick auf Gerechtigkeit, Effizienz und Kundenzu-
friedenheit bewirken konnen“.** Diese Erkenntnis, zu der im Ubrigen auch viel spater die
Herausgeber der Schwerpunktausgabe der Zeitschrift Health Policy and Planning gelangen
(vgl. Kapitel 5), ist eigentlich trivial, macht aber die Erfassung der Auswirkungen von
Nutzergebiihren zugleich kompliziert, da sich bei gleichzeitiger Umsetzung verschiedener
MaBnahmen schwerlich eine klare Kausalitdt zwischen einer Teilursache und den Effekten
herstellen ldsst. Andererseits erschien in den 1990er Jahren das Spektrum der zugleich
erforderlichen Anderungen recht iiberschaubar, beschrinkten sich die vorgeschlagenen
begleitenden Reformen doch vornehmlich auf eine Verlagerung der Ressourcenallokation
zu Gunsten des Primdrkontakts mit Einrichtungen der Grundversorgung, Zuzahlungs-
befreiungen im Krankenhaus bei Aufnahme per Uberweisung und auf generelle
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Ausnahmeregelungen fiir benachteiligte Gruppen wie die arme Bevolkerung oder chro-
nisch Kranke.***

Etliche Autoren verweisen darauf, dass user fees in Entwicklungslandern unter
bestimmten Umstinden zu einer Verbesserung der Qualitdt der Gesundheitsversorgun§
und insbesondere der Medikamentenversorgung auf lokaler Ebene beitragen kénnen.*
Bei bestehender Knappheit der finanziellen Zuwendungen eréffnen sie sowohl fiir
offentliche als auch fiir nicht-staatliche Einrichtungen die Médglichkeit, die durch
Nutzergebiihren generierten zusdtzlichen Einnahmen in den Ausbau der Infrastruktur und
die Wartung der Gerdte, fiir die Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie fiir
eine verbesserte Medikamentenversorgung einzusetzen.’® Dafiir bedarf es klarer Vorga-
ben iiber die Mittelverwendung, hinreichender Transparenz und einer gewissen Verwal-
tungskapazitdt in den Gesundheitseinrichtungen; diese Voraussetzungen sind allerdings
vielerorts nicht hinreichend gegeben. Letztlich erfordert namlich ein System starkender,
Versorgungsumfang und -qualitdt positiv beeinflussender Effekt von user fees einen Grad
an Governance, Transparenz und nicht zuletzt Partizipation, der auch andere
gesundheitspolitische MaBnahmen aussichtsreicher macht.

Grundsdtzlich sind MaBnahmen zur Sicherung von transparenter Betriebsfiihrung ganz
offensichtlich erheblich komplexer als iiblicherweise unterstellt, und der blofe Aufbau von
ortlichen Gesundheitskomitees und anderen Strukturen konnte das Ungleichgewicht
zwischen Anbietern und vermeintlich gestirkten Nutzern nicht beseitigen.337 Zudem
enthdlt die gesundheitspolitische Fachliteratur keinen Hinweis auf erhéhte Verantwort-
lichkeit der Patienten durch direkte Beteiligung an ihren Gesundheitskosten.’®® Anders
scheinen das zumindest in einzelnen Fillen die Weltbank-Okonomen zu sehen, die
zumindest flir Benin, Guinea und Mali spilirbare Gewinne durch Nutzergebiihren in den
Bereichen der Kundenorientierung, Servicequalitdt und sogar des outcomes der Gesund-
heitsversorgung erkennen.** Allerdings fdllt bei genauerer Sichtung der Literatur auf,
dass die Bewertungen von qualitativen Verbesserungen der Gesundheitsversorgung durch
Nutzergebiihren insgesamt eher vage ausfallen. So klingen die Einschdtzungen von
Mitarbeitern und Nutzern offentlicher Gesundheitseinrichtungen in Tansania iiber die
Folgen von Eigenbeteiligungen fiir Malaria-Behandlungen skeptisch und konnen die
positive Erwartungshaltung nicht iiberzeugend untermauern. Demgegeniiber ldasst zwar
nicht der jdhrliche, aber der monatliche Vergleich der Malariafdlle, die in
Gesundheitszentren vorstellig wurden, einen deutlichen Riickgang der Inanspruchnahme
nach Einfilhrung von Zuzahlungen erkennen.** Ahnlich klingt die Einschdtzung zu den
Ergebnissen der Einfiihrung von user fees in Ghana, ,Mdgliche Verbesserungen von
Nutzung, Qualitat und Bevélkerungserfassung sind gering und geben keinen Anlass zur
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Zufriedenheit*.**" Auch in Uganda gibt es keine iiberzeugenden Hinweise auf eine bessere

Qualitdt und insbesondere Verfiigbarkeit von Malaria-Medikamenten,342 wobei in diesem
afrikanischen Land mit hdufig wechselnder Nutzergebiihrpolitik vor allem die Tatsache
aussagekrdftig erscheint, dass die Erhebung inoffizieller Zuzahlungen durch die
Mitarbeiter von  Gesundheitseinrichtungen negative Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitdt hat.***

Zudem besteht ein genereller methodischer Schwachpunkt der allermeisten
Qualitdtsanalysen darin, dass sie vornehmlich die Strukturqualitit der Gesundheits-
versorgung messen. Studien orientieren sich allein aus pragmatischen Griinden
vorwiegend an der Infrastruktur, personellen, technischen und materiellen Ausstattung.
Die Verfiigbarkeit von Medikamenten fiihren die meisten Untersuchungen aus armen
Landern als einfach messbaren Parameter fiir Qualitdtsveranderungen an, ohne
hinreichend die moglichen Confounder bei Angebot und Nachfrage in Betracht zu ziehen.
So machen mdglicherweise die erhohten anfallenden Kosten die Qualitdtssteigerung wett,
wenn Preis und empfundene Giite der medizinischen Versorgung positiv korreliert sind.**
Messbare Verbesserungen der Verfiigbarkeit von Medikamenten und Gerdten, der
gesamten Ausstattung und der Qualifikation des Personals konnen keineswegs immer und
vollstindig die Erhohung der Zugangsbarrieren wettmachen.

Die meisten Reformansdtze iibersehen oder unterschdtzen die interpersonellen
Komponenten der Versorgungsqualitdt, die nicht nur am schwierigsten zu erfassen,
sondern auch am schwersten zu indern sind.** Uberhaupt ist zu beachten, dass die
gewdhlten Parameter - z.B. die Verfiigbarkeit von Medikamenten und vielfach die ,gefiihl-
te” Versorgungsqualitit - nur unzureichend die Anderungen der Versorgungsqualitit
erfassen und widerspiegeln.346 Auch stellt beispielsweise die Prozessqualitdt einen
wesentlich besseren Prddiktor fiir die zu erzielende Verbesserung des Gesundheitszustands
einer Population dar.>"’ Insgesamt lassen die meisten Betrachtungen der Auswirkungen
von Nutzergebiihren auf die Versorgungsqualitdt zwei wesentliche Aspekte der Qualitat
von Gesundheitsversorgung, namlich Abldufe und Ergebnisse, vollig auBer Acht. Zusammen
mit den endogenen Problemen unzureichender Trennung zwischen anbieter- und
nachfragerseitigen Ursachen konnen diese systematischen Einschrankungen zu erheb-
lichen Verzerrungen der eher ,gefiihlten“ denn messbaren Qualitdtsdnderung fiihren.>*

So ist auch die Einschdtzung aus Kambodscha mit gewisser Skepsis zu bewerten, die
Verbesserung der Qualitdt aufgrund von user fees in Gesundheitseinrichtungen habe sich
positiv auf die Immunisierungsrate der Bevolkerung und die Nutzung von Schwanger-
schafts- und anderen Vorsorgeuntersuchungen ausgewirkt.349 Andere Untersuchungen aus
Kambodscha belegen namlich, dass ein sehr hoher Prozentsatz der Biirger sich selbst fiir
vergleichsweise kostenglinstige Behandlungen kurzer Erkrankungen verschulden oder
Besitz verkaufen musste. Dabei war der finanzielle Druck auf die Haushalte bei Nutzung
privater Leistungserbringer hoher und langwieriger als in offentlichen Gesundheits-
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einrichtungen. Zudem litten drmere Familien stirker unter der finanziellen Belastung,
weil sie entweder mehr bezahlen oder héhere Zinsen in Kauf nehmen mussten.**

Generell ist gerade in drmeren Ldndern mit weitgehend unregulierter privater
Krankenversorgung davon auszugehen bzw. nicht auszuschlieBen, dass die direkte
Bezahlung fiir Impfungen zumindest einen Teil der armen Bevtlkerung davon abhalten
diirfte, ihre Kinder oder sich selber gegen vermeidbare Infektionskrankheiten zu
schiitzen®®" In der Tat hat sich zB. in China gezeigt, dass entgegen der Annahme,
Nutzergebiihren wiirden die rationale Nutzung medizinischer Leistungen fordern, gerade
die Inanspruchnahme von praventiven Angeboten nach der Einfithrung von user fees
sinken kann.*** Zudem ist die Akzeptanz von Hepatitis-B-Impfungen, fiir die Zuzahlungen
fallig sind, in armen ldndlichen Gebieten teilweise nahe Null und in jedem Fall deutlich
niedriger ist als in stddtischen Gebieten mit hoherem Einkommensniveau; der soziale
Unterschied ist bei der kostenlos abgegebenen Vierfachkinderimpfung trotz inoffizieller
Ausgaben fiir die Injektionsnadeln weniger ausgepr'eigt.353

Geringere Unterschiede zwischen kostenfreier und zuzahlungspflichtiger Immuni-
sierung zeigten sich indes in der Elfenbeinkiiste. Bei einer groB angelegten Impfkampagne
gegen Gelbfieber und Meningokokken-Meningitis in zwei Provinzen des Landes waren pro
Person fiir die Kombinationsimpfung 0,81 € fdllig. Dennoch lagen die Impfraten mit 55 %
(Bondoukou) bzw. 36% (Bouna)*>* iiber denen vorangegangener kostenfreier Impfbe-
miithungen fiir Kleinkinder, die nicht mehr als 37,4 % der 2-4-Jihrigen erfasst hatten.>*®
Allerdings diirften die aktive Beteiligung einer Vielzahl von Organisationen und die starke
kurzzeitige Mobilisierung nicht unerheblich zu dem positiven Ergebnis beigetragen haben.

Aus der potenziellen Quersubventionierung aufgrund der stdarkeren Beteiligung
einkommensstdrkerer Personen an nutzergebiihrenfinanzierten PraventionsmaBnahmen
einen Gerechtigkeitsgewinn in der Gesundheitsfinanzierung abzuleiten, erscheint recht
gewagt.356 Aber ganz grundsdtzlich stellt sich die Frage, ob es gerechtfertigt ist, dass die
Patienten bzw. Kranken prdventive MaBnahmen fiir die Gesamtbevélkerung mitfi-
nanzieren. Die WHO empfiehlt denn auch, alle essenziellen Impfungen vollstandig ohne
finanzielle Belastung der Biirger zu gewdhren. Gerade hier ist gleicher Zugang
entscheidend, um zur Armutsbekdampfung beizutragen und den externen Folgen von
Immunisierungsliicken vorzubeugen. Gleiches gilt auch fiir epidemiologisch relevante und
behandelbare Erkrankungen, deren Fortschreiten durch Arbeitsunfdahigkeit oder
Leistungsminderung zu erheblichen volkswirtschaftlichen Verlusten fiihrt, beispielsweise
die Therapie des in einigen Landern endemischen Trachoms.*’ Im Consensus von Addis
Abeba einigten sich die Regierungen der Staaten siidlich der Sahara im Juni 1997 darauf,
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dass “Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen die prdventive Versorgung, deren Nutzen
iiber die Nutzer hinaus geht (z.B. Impfungen), ebenso ausnehmen sollte wie ausgewdhlte
Leistungen der Primirversorgung”.*®

Mogliche Verbesserungen der Versor§ungsqualit'&it durch Zuzahlungen sind zum einen
keineswegs durchgehend zu beobachten,” und zum anderen nicht losgeldst von den kaum
vermeidbaren negativen Effekten auf Zugang und Fairness zu betrachten. Insgesamt legen
die vorliegenden Erfahrungen nahe, dass Nutzergebiihren nicht notwendigerweise die
theoretisch erwarteten Effizienzgewinne und Kostensenkung mit sich bringen, fiir die
Patienten in Gesundheitseinrichtungen vielfach wegen schlechter Versorgungsqualitat
inakzeptabel sind und unerwiinschte Wirkungen auf die Nachfrage gerade der drmeren
Bevolkerungsgruppen nach medizinischen Leistungen haben.*®® Der letztgenannte Effekt
schliet vor allem in den armen Lindern Afrikas, aber auch in denen Asiens und
Lateinamerikas, die Mehrheit der Biirger von der Gesundheitsversorgung aus.”®! Besonders
fatale Folgen hat die faktische ,soziale Exklusion” dann, wenn insbesondere arme Biirger
medizinische Konsultationen aus finanziellen Griinden hinauszogern, denn verspdteter
Behandlungsbeginn fiihrt in vielen Fdllen zu schwereren Krankheitsverldufen und
moglicherweise zu deutlich héheren Kosten.*?

In Entwicklungs- und Schwellenldndern konnen Zuzahlungen die Lage der Patienten
verbessern, wenn erhebliche Willkiir und Ungerechtigkeiten beim Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung bestehen.’® So erzielte ein Referenzkrankenhaus in
Kambodscha durch die Festlegung bestimmter offizieller Gebiihren und die stringente
Kontrolle dieser Zahlungen einen 50-prozentigen Zuwachs an stationdren Patienten und
Operationen. Die vom Krankenhaus erhobenen Gebiihren beliefen sich auf ein Drittel des
Gesamtbudgets, und das Krankenhaus konnte innerhalb von vier Jahren seine finanzielle
Eigenstandigkeit erreichen.”® Eine dhnliche Tendenz deutet sich auch in Kirgisistan an, wo
die Biirger Mitte der 1990er Jahre mehr als die Halfte der gesamten Gesundheitsausgaben
aus der eigenen Tasche bestreiten mussten.’® Ab 2001 starteten ernsthafte Bemiihungen
zur Durchsetzung transparenterer Zuzahlungsbedingungen und zur Abschaffung der
inoffiziellen Zahlungen an medizinisches Personal und andere Beteiligte. Ein bis zwei Jahre
spdter waren niedrigere under-the-table-Zahlungen zu beobachten als vorher®®,
Allerdings finanzierten die Biirger des Landes auch 2004 mehr als die Hdlfte der gesamten
Gesundheitsausgaben aus der eigenen Tasche, wdhrend sich der Anteil der zentralen und
regionalen Regierung auf 44 % belief.?®" Auch in anderen Teilstaaten der ehemaligen
Sowjetunion spielten im Zuge der Dezentralisierung und Privatisierung der
Gesundheitsversorgung nach 1991 relevante Direktzahlungen eine erhebliche Rolle (siehe
Abbildung 9). Dabei erhShten unterschiedliche Formen inoffizieller Zahlungen die ohnehin
durch formale Eigenbeteiligungen bestehende Zugangsschwelle und stellen eine besondere
Herausforderung fiir die Zukunft der Gesundheitssysteme dar.*®
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Abb. 9: Indikatoren fiir den finanziellen Ausschluss von der Gesundheitsversorgung
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Quelle: Lewis 2000, S. 25

So sind beispielsweise nur zwei von fiinf armen Biirgern in Armenien bereit bzw. in der
Lage, iiberhaupt fiir ihre Behandlung Geld aufzubringen, wihrend immerhin 65 % der
reichsten 20% der Bevdlkerung fiir ihre Gesundheitsversorgung bezahlen.**
Gesundheitspolitisch bedeutsam ist dabei die Tatsache, dass insbesondere kinderreichen
Familien die Nutzung des Gesundheitssystems aus finanziellen Griinden vorenthalten
bleibt®” und diese auch nur unzureichend von Befreiungsregelungen und —programmen
profitieren.371

Bei einer Haushaltserhebung in der Hauptstadt Georgiens, wo die Biirger 87 % der
Gesundheitsausgaben aus der eigenen Tasche aufbringen, gaben 93 % der Befragten an, die
Kosten wdren die groBte Hiirde, die sie von der Inanspruchnahme medizinischer
Behandlung abhalt. Mehr als drei von fiinf kranken Haushaltsmitgliedern miissen fiir eine
medizinische Behandlung auf Erspartes zuriickgreifen, und fast jeder Fiinfte, der dies
geschafft hat, muss dafiir Geld leihen oder Besitz verkaufen. Sechzehn Prozent der
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Patienten konnen sich verschriebene Arzneimittel iiberhaupt nicht leisten.’”” Aktuelle

Untersuchungen aus der georgischen Hauptstadt bestdtigen die starke finanzielle
Belastung der Haushalte und bestehende Zugangsbarrieren durch hohe Direktzahlungen,
die besonders die arme Bevdlkerung von addquater Gesundheitsversorgung abhalt.*"®
Andersherum zeigte sich z.B. in Russland, dass die vollstandige Befreiung von Rezeptge-
bithren den Einsatz verschreibungspflichtiger Medikamente erhoht und die
Wahrscheinlichkeit verringert, dass Haushalte spiirbare Arzneimittelausgaben aufbringen
miissen.””

Aserbaidschan fiihrte ab 1994 Nutzergebiihren im Gesundheitswesen ein, mit deren
Hilfe es allerdings entgegen der erkldrten Erwartung bisher nicht gelungen ist, inoffizielle
Zahlungen effektiv einzudimmen. Wdhrend sich die gesamten Direktzahlungen der
Bevolkerung auf immerhin 20 % der Gesundheitsausgaben belaufen, machen die offiziellen
user fees nicht mehr als 1,7 % aus.>” Zuzahlungsbefreiungen gelten in dem Land theo-
retisch fiir Kriegsveteranen, Fliichtlinge, Behinderte, Diabetiker, Kinder und Jugendliche
sowie Rentner und Schwangere, doch bei einem Armutsanteil von 68 % der Bevdlkerung
bedeuten diese Regelungen in der Praxis erhebliche soziale Ungerechtigkeiten.376

Auch in Kasachstan bestehen vielfache Formen inoffizieller barer und unbarer
Zahlungen an Arzte und Krankenhauspersonal, deren Umfang den offizieller Zuzahlungen
bei weitem iibertrifft.*’” Durchschnittlich drei Fiinftel der Arzneimittelkosten miissen die
Kasachen aus eigener Tasche bezahlen,378 und es ist aller Wahrscheinlichkeit nach davon
auszugehen, dass Direktzahlungen den Zugang zu medizinischer Versorgung beein-
trachtigen. Befreiungen fiir Rentner, Kinder unter drei Jahren, Behinderte, Arme und
Tschernobyl-Arbeiter beziehen sich naturgemaB nur auf die formalen Zuzahlungen, deren
regressive Wirkung konnen die Befreiungen jedoch nicht aufheben: Wahrend die Armen
17,33 % ihres Monatseinkommens fiir die Gesundheitsversorgung ausgeben, machen sie bei
den reicheren Biirgern nur 4,23 % aus.®"®

Doch weder der bescheidene Finanzierungseffekt noch die massiven unerwiinschten
Wirkungen von Nutzergebiihren in Entwicklungsldndern ldsst die Verfechter der Bamako-
Initiative verzagen. Die adversen Effekte der cost-recovery-Strategie erkldren Anhdnger
von Zuzahlungen mit den bisherigen Unzuldanglichkeiten in der praktischen Umsetzung.380
Vor allem unter Hinweis auf die Segnungen der dadurch gestdrkten ,Konsumenten-
souverdnitdt” halten Befiirworter nahezu unbeirrt an Direktzahlungen von Patienten als
wichtigem Element der Gesundheitsfinanzierung fest.®! Vielsagend erscheint allerdings
der deutliche Hinweis am Ende einer sehr positiven Einschdtzung der Wirkungen von user
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Zehntel der hoheren Monatseinkommen aus. Zudem zahlt die Bevolkerung auf dem Lande einen
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fees in drei afrikanischen Landern, es wdren eine bessere Forderung und ein effektiverer
Schutz der armen Bevélkerung weiterhin erforderlich.**

In vielen Fdllen ist selbst nach Einschdtzung von Weltbank-Experten die geeignete
Gestaltung der Zuzahlungsbedingungen zur effizienteren Ressourcenallokation gescheitert
und ein uniibersehbarer Mangel an wirksamen Ausnahmeregelungen entstanden.’*
Insgesamt war fast iiberall ein massiver Riickgang der Patientenzahlen zu beobachten,’
wobei insbesondere die darmsten Bevolkerungsgruppen und Personen mit iibertragbaren
Krankheiten, die zweifelsohne den groBten Bedarf an gesundheitlicher Versorgung auf-
weisen, die Zuzahlungen nicht aufbringen konnen.*®

84

5 Metaanalysen

Mittlerweile haben viele Einzelstudien und einige Reviews deutliche Hinweise erbracht,
dass die mit der Einfilhrung von Nutzergebiihren erwiinschten Effekte der Beteiligung von
Patienten an ihren Behandlungskosten nur teilweise und in geringem AusmaB eingetreten
sind. Auch die wissenschaftliche Diskussion schwenkte immer deutlicher hin zu einer eher
skeptischen Bewertung von Direktzahlungen im Gesundheitswesen von Entwicklungs- und
Schwellenlindern.**® Unter dem Eindruck wachsender internationaler Evidenz der
unerwiinschten Effekte von Selbstbeteiligungen wie der sozio6konomischen Selektion, der
Erhéhung ohnehin bestehender finanzieller Barrieren und bedenklicher medizinisch-
epidemiologischer Folgen bestimmt die Forderung nach Abschaffung sdamtlicher
Zuzahlungen zunehmend die aktuelle entwicklungspolitische Debatte.**’ Eine wachsende
Zahl von Lindern wie Ghana, Jamaica, Sambia und Uganda haben Nutzergebiihren
inzwischen wieder abgeschafft, viele andere Lander setzen gruppenspezifische Befreiungen
zur Verbesserung des Zugangs und der Zugangsgerechtigkeit ein.

Nach verschiedenen Ubersichtsarbeiten in den 1990er Jahren fiihrte das UN-
Forschungsinstitut fiir Soziale Entwicklung (UNRISD) eine Metaanalyse zur Erfassung der
Erfahrungen aus 39 Entwicklungslindern durch. Dabei kamen die UN-Wissenschaftler
bereits zur Jahrtausendwende zu dem Ergebnis, dass Zuzahlungen den Zugang der unteren
Einkommensgruppen sowie von Frauen zu grundlegenden sozialen Dienstleistungen
deutlich verschlechtert hatten.**® In ihrer Gesamteinschdtzung bewertet die UNO-Behorde
die Beteiligung der Patienten an den Behandlungskosten als wahrscheinlich groten Irrweg
in der Entwicklungsberatung.389

Weitaus systematischer ging eine 2011 publizierte Meta-Analyse aus der Reihe der
Cochrane-Analysen zum Thema Nutzergebiihren in Entwicklungs- und Schwellenldndern
den Auswirkungen von Zuzahlungen und Selbstbeteiligungen in Entwicklungs- und
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Schwellenlindern nach.**° Im Mittelpunkt dieses Cochrane-Reviews zweier Politik- und

Wirtschaftswissenschaftlerinnen von der London School of Hygiene and Tropical Medicine
standen die Auswirkungen von Anderungen der Zuzahlungsbelastung, also sowohl
Erh6éhungen als auch Senkungen samtlicher Direktzahlungen, die im Augenblick der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fdllig werden. Primdre Endpunkte waren bei
dieser Metaanalyse zum einen Verdnderungen bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen als Proxy fiir den Zugang zur Versorgung und zum anderen Anderungen der
Gesundheitsausgaben der Haushalte. Als sekunddre Endpunkte betrachteten die Londoner
Wissenschaftlerinnen den Gesundheitszustand und die soziale Gerechtigkeit beim Zugang
zur Gesundheitsversorgung.

Sie analysierten dabei drei Typen von Untersuchungen - randomisierte oder cluster-
randomisierte Kontrollstudien, kontrollierte Vorher-Nachher-Vergleichsstudien und
unterbrochene Zeitreihenstudien zu klar definierten Zeitpunkten. Die Einschlusskriterien
entsprachen denen der Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC),
einer international agierenden Review-Gruppe der Cochrane Collaboration, die sich der
Forderung informierter Entscheidungen in Bezug auf Gesundheitsversorgungsfragen
verschrieben hat. EPOC erstellt systematische Reviews iiber finanzielle, regulatorische
sowie erziehungs-, verhaltens- und organisationsbezogene Interventionen zur Verbes-
serung des professionellen Umgangs und der Organisation der Gesundheitsversorgung.

Die Literaturrecherche erfolgte in 25 einschldgigen Datenbanken sowie in "grauer
Literatur" auf Websites von Entwicklungsorganisationen, Universitdten und Instituten. Von
den 243 urspriinglich als potenziell relevant eingestuften Publikationen erfiillte die grole
Mehrzahl die Einschlusskriterien nicht, da sie vorwiegend deskriptiv waren und in den
meisten Fdllen keinen Kontrollarm aufwiesen. Letztlich fanden nur 18 Untersuchungen
Eingang in die Meta-Analyse, wobei in der Hdlfte der beriicksichtigten Studien eine
erneute Analyse der Daten fiir den Einschluss erforderlich war. Acht Studien erfassten die
Effekte der Einfiihrung und fiinf der Abschaffung von Nutzergebiihren, wahrend weitere
fiinf Studien den Auswirkungen von Zuzahlungserh6hungen oder -senkungen nachgingen.

Die analysierten Studien iiber Auswirkungen von Zuzahlungsanderungen wiesen ein
breites Spektrum an Ansdtzen und Methoden und groBe Unterschiede bei den jeweils
beobachteten Interventionen auf. Auch die erfassten Ergebnisindikatoren waren sehr
unterschiedlich und reichten von Erstkonsultationen, Patientenregistrierung, wochent-
lichen, monatlichen oder vierteljahrlichen Behandlungen bis zu ambulanten oder
stationdren Behandlungen insgesamt. Die grofte Gefahr von Verzerrungen und
Fehlinterpretationen geht nach Erkenntnissen der beiden britischen Wissenschaftlerinnen
von nicht hinreichend oder gar nicht beachteten Rahmenbedingungen aus, die als
Confounder wirken. So findet vielfach der Umstand keine angemessene Beriicksichtigung,
dass die Anderungen von Direktzahlungen oft Teil umfassenderer Reformen der
Gesundheitsfinanzierung sind und insbesondere die Einfithrung oder Erhohung von
Nutzergebiihren in Zeiten Okonomischer Krisen erfolgen. Das kann insbesondere bei
Langsschnittstudien zu Fehlinterpretationen fithren oder in Zeiten hoher Inflation die
Ergebnisse in Frage stellen. Auch fehlt bei Vorher-Nachher-Vergleichsstudien oft eine
zufriedenstellende Kldrung der Frage, ob denn die von Nutzergebiihren befreite
Gesundheitsversorgung fiir die Menschen tatsachlich kostenfrei ist. In anderen Fallen sind
die angewendeten statistischen Methoden suboptimal, die Sample-GréBen zu klein fiir
signifikante Ergebnisse oder es fehlen statistische Signifikanzpriifungen.

Aus den eingeschlossenen Studien ergibt sich nach dieser Cochrane-Analyse ein etwas
heterogenes Bild. Drei von sechs Studien iiber die Effekte neu eingefiihrter Zuzahlungen
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wiesen bei den jeweils untersuchten Einrichtungstypen (wie Gesundheitsposten,
Krankenhaus, Arzneimittelvergabestelle) einen sofortigen Riickgang der Inanspruchnahme
von betroffenen Gesundheitsleistungen um 5,5 bis 51,2 % (Mittelwert 29,5 %) sowie nach
einem halben Jahr um 7,6 bis 55,1 % (Mittelwert 29,6 %) auf, wiahrend bei zwei Studien
jeweils gegenldufige Tendenzen bei den beiden Indikatoren zu beobachten waren. In diesen
Fallen variierte die Zunahme der Nutzung nach Einfiihrung von Zuzahlungen zwischen
22 % und 40 %.

Insgesamt fiinf Studien gingen den Effekten der Abschaffung von Selbstbeteiligungen
in verschiedenen Entwicklungs- und Schwellenlandern nach. Auch hier waren die
Ergebnisse zundchst heterogen: In vier Féllen zeigte sich unmittelbar nach der MaBnahme
eine 7- bis 65-prozentige (Mittelwert 37 %; Standardabweichung 15,22 %) Zunahme der
Inanspruchnahme, die nach einem halben Jahr sogar auf 9,5 bis 66 % (Mittelwert 44 %;
Standardabweichung 10,9 %) gestiegen war. Eine Studie ergab hingegen fiir jeweils zwei
praventive und zwei kurative Nutzungsindikatoren einen Riickgang der Inanspruchnahme
um 5,75-10,4 % (Mittelwert 8,9 %; Standardabweichung 2,8 %) unmittelbar nach Abschaf-
fung der Nutzergebiihren bzw. um 0,16-6,8 % (Mittelwert 4,25 %; Standardabweichung
2,5 %) nach sechs Monaten; allerdings war nach 12 und nach 18 Monaten auch hier ein
Anstieg der Nutzung zu verzeichnen. Erh6hungen der Nutzergebiihren, die zwischen 35,6
und 66 % (Mittelwert 44 %; Standardabweichung 8 %) variierten, verursachten nach den
Ergebnissen von sechs Studien Riickgdnge der Nutzung um 5 bis 47 % (Mittelwert 26 %;
Standardabweichung 24 %), wahrend die Verringerung von Zuzahlungen um 25 bis 75 %
(im Mittel um 47 %) Steigerungen der Inanspruchnahme um 27 bis 280 % (Mittelwert 172 %;
Standardabweichung 148 %) nach sich zog.

Die genannten Anderungen waren von Fall zu Fall unterschiedlich und hingen vor
allem auch von der Art der betroffenen Gesundheitsleistungen ab, was insgesamt die
Annahme verschiedener Preiselastizitdten bestarkt. Insbesondere, aber nicht nur bei
praventiven MaBnahmen iiberstieg der Effekt nach sechs oder zwolf Monaten die
spontanen Auswirkungen von Zuzahlungsanderungen. Trotz aller Kritik an den
Unzuldnglichkeiten der herangezogenen Studien ist die Schlussfolgerung der Autorinnen
recht eindeutig:

"Our findings broadly support the view that user fees present a barrier to access to
curative health services for those groups who would be eligible to pay them. Therefore
policy-makers willing to introduce user fees should do so whilst bearing in mind the
potential risks for access to health care for these populations".391

Methodische und statistische Schwdchen bemadngeln sie vor allem bei den Studien, die
Befiirworter von Patientendirektzahlungen gerne als Beleg fiir die Wirksamkeit dieser
MaBnahme anfiihren. Zwei mit Weltbankbeteiligung in den 1990er Jahren entstandene
Studien verwiesen auf steigende Inanspruchnahme im zeitlichen Zusammenhang mit der
Einfiihrung von Nutzergebiihren.?*? Die Autoren erkldren dies ganz im Sinne der theore-
tischen Erwartungen an Nutzergebiihren mit den Qualitdtsverbesserungen und vor allem
der zuverldssigen Verfiigbarkeit von Arzneimitteln aufgrund der vermehrten Einnahmen
der Gesundheitseinrichtungen - iibersehen aber bei der Interpretation ihrer Ergebnisse,
dass internationale Entwicklungsinstitutionen genau diese Qualitdtsverbesserungen
finanzierten.?® Das ist vergleichbar mit der aktuellen Debatte iiber die leistungsabhdngige
Honorierung, deren Forderer geflissentlich {ibersehen, dass die verbesserte
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Behandlungsqualitdt vor allem auf =zusdtzliche externe Mittel und weniger auf
Performance-based payment zuriickzufiihren sein diirfte. Die Autorinnen der Cochrane-
Analyse kritisieren zwar zu Recht die geringe Studiengréfe und methodisch-statistische
Schwdchen, lassen diesen politisch motivierten Bias aber vollig auBer Acht.

Damit zeigt sich eine Schwdche derartiger systematischer Analysen, die immer eine
gewisse technokratische Perspektive mit sich bringen miissen, um die gewiinschte
methodische Rigiditdt zu erreichen. Der politischen, 6konomischen und sozialen Kom-
plexitdt konnen stringente Metaanalysen nur eingeschrankt gerecht werden, wie auch die
Autorinnen anmerken:

"Finally, the policy issues raised by the debate on user fees go beyond the question of
their effects, which was the focus of this review. Issues of implementation have been
underlined as key to understanding the reasons for the success or failure of such policies,
in particular when they are implemented at the national level, in the complexity of a
health system".394

6 Fazit

In Bezug auf die Kernziele der finanziellen Partizipation der Patienten ist zu erkennen, dass
die Selbstbeteiligungspolitik entgegen den damit verbundenen Erwartungen offenbar nur
schwache Anreize zur Effizienzverbesserung schafft, sondern vielmehr unerwiinschte
Effekte auf Seiten der Leistungserbringer induzieren kann.**® Tatsichlich haben
Nutzergebiihren in verschiedenen Entwicklunbgs- und Schwellenldndern eher Ineffizienzen
auf Seiten der Leistungserbringer verstarkt.* Direktzahlungen fiir Gesundheitsleistungen
konnen sowohl zur anbieterinduzierten Steigerung7 als auch zur Verringerung der
Nachfrage bzw. besser Inanspruchnahme beitragen.39 Das ist keineswegs iiberraschend,
sondern bei Kenntnis grundlegender Gegebenheiten wie der Informationsasymmetrie
zwischen medizinischen Fachleuten und Laien und der Wirkung der Honorierung auf
Leistungserbringer nicht anders zu erwarten. Dass die Befiirworter von Nutzergebiihren
die Moglichkeit einer angebotsinduzierten Nachfragesteigerung offenbar nicht hinreichend
in Betracht zogen, obwohl vor allem die US-amerikanische gesundheitstkonomische
Diskussion diese Thematik schon friih intensiv diskutierte,398 ist in dem stark ideologie-
gepragten Kontext und der Verquickung mit dem pekunidr reduzierten Partizipations-
gedanken nicht verwunderlich. Schlieflich war auch Ende der 1980er Jahre hinldnglich
bekannt und vielfach belegt, dass zum einen Kostenbeteiligungen die realen Machtver-
hadltnisse im Gesundheitssystem eher verstirken® und zum anderen die Honorierung das
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Verhalten der Leistungserbringer wesentlich beeinflusst,"” und kritische Bestandsauf-
nahmen aus Entwicklungsldndern lieBen nicht lange auf sich warten,*”*

Die Frage der Nachhaltigkeitsgewinne durch Einfiihrung einer Selbstbeteili-
gungspolitik in Entwicklungs- und Schwellenldandern hat mindestens drei Ebenen und
betrifft verschiedene Aspekte eines Gesundheitswesens. Nicht zuletzt aufgrund der mit der
Einfiihrung von user fees verbundenen Erwartungen ist Nachhaltigkeit zundchst auf die
Gesundheitsfinanzierung zu beziehen. Wie erwdhnt, ist das Einnahme- und damit
Finanzierungspotenzial durch Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen quantitativ eher zu
vernachldssigen. Eine nachhaltige Sicherung der Gesundheitsfinanzierung durch
Nutzergebiihren im Sinne einer wirksamen sozialen Absicherung ist nirgends gelungen.

Auch die Hinfiihrung von der systematischen Kostenbeteiligung der Patienten zu
einem System vorausgehender, von der Inanspruchnahme unabhdngiger Gesundheits-
finanzierung durch Steuern oder Krankenversicherungsbeitrdge ldsst sich kaum in einem
Land belegen. Der Hinweis auf Ghana und Ruanda als Beispiele fiir Ldander, wo
vergleichsweise umfassende Krankenversicherungen die Nutzergebiihren ersetzt oder
zuriickgedrangt haben, begriindet keineswegs die unterstellte Kausalitit. Gegen die
Vorstellung, Patientenselbstbeteiligungen konnen als Vorldufer breiterer sozialer
Sicherungssysteme wirken, sprechen im Wesentlichen zwei Befunde: Erstens hat eine
ganze Reihe von Lindern, angefangen von den heutigen europdischen Wohlfahrtsstaaten*”
bis hin zu Liandern wie Chile, Costa Rica, Korea oder Mexiko umfassende Krankenver-
sicherungssysteme fiir die Gesamtbevolkerung aufgebaut, ohne zuvor ein System von
Nutzergebiihren eingefiihrt zu haben. Und zweitens sind in den allermeisten Lindern, die
beispielsweise im Zuge der Bamako-Initiative im groBen Stil user fees eingefiihrt hatten,
bisher keine nennenswerten Schritte zu umfassender sozialer Absicherung im
Krankheitsfall zu erkennen. Dass ein umfassendes System von Nutzergebiihren die
Bedingungen fiir soziale Absicherung im Krankheitsfall und insbesondere von sozialen
Krankenversicherungssystemen begiinstigt, ldsst sich empirisch nicht belegen.403 Die in
der Entwicklungspolitik wiederholt anzutreffende Annahme, Behandlungsgebiihren
konnten den Aufbau von Krankenversicherungen befordern, iibergeht geflissentlich
grundlegende konzeptionelle Unterschiede zwischen Direktzahlungen und prepayment.
Zwar erscheint die Erkenntnis nachvollziehbar, dass insbesondere hohe Selbstbe-
teiligungen im Krankheitsfall die Bereitschaft der Menschen vergroBern konnen, einer
(sozialen) Krankenversicherung beizutreten.”™* Als ein Beispiel fiir diesen Effekt kann
Ghana gelten, wo Einnahmen aus splirbaren Nutzergebiihren in den 1980er Jahren
immerhin 15 % des gesamten Gesundheitsbudgets ausmachten.*” Die Forderung,
Nutzergebiihren aufrecht zu erhalten, um die Menschen von den Segnungen einer
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Bei den europdischen Sozialversicherungslindern wie Belgien, Deutschland, Frankreich oder
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bedenken, dass auch in heutigen Entwicklungs- und Schwellenlindern die Armutsvermeidung
eine wichtige Rolle bei Fragen der sozialen Absicherung spielt. Ein besonders drastisches
Beispiel ist China, wo die hohen Krankenversorgungskosten nicht nur die Menschen von
medizinischen Behandlungen abhalten, sondern bei Inanspruchnahme mit einem hohen
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Krankenversicherung zu {iiberzeugen, die sie von den Behandlungsgebiihren befreit,
entbehrt allerdings angesichts der vielen unerwiinschten Wirkungen von Zuzahlungen
nicht eines gewissen Zynismus (siehe auch FuBnote 451). In Analogie zu diesem Ansatz
lieBen aktuelle Untersuchungsergebnisse aus Uganda einen mehr als bedenklichen Schluss
zu: Dort hat sich ndmlich mittlerweile herausgestellt, dass mit der Abschaffung von
Zuzahlungen keineswegs alle Zugangsbarrieren abgebaut sind und die Menschen eher
bereit sind, einer kostenpflichtigen lokalen Krankenversicherung beizutreten als
offentliche Anbieter in Anspruch zu nehmen, wenn diese keine angemessene Versorgung
bereitstellen kénnen.*”® Demnach miisse das Versorgungsangebot 6ffentlicher Dienstleister
nur schlecht genug sein, um die Nachfrage nach Versicherungsschutz zu erhohen und die
Einfiihrung von Krankenversicherung zu befordern.

Ein systematischer Lindervergleich der Verbindung von cost sharing und der
Einfiihrung sozialer Sicherungssysteme steht noch aus. Eine solche Analyse ist auch
grundsdtzlich dadurch erschwert, als Selbstbeteiligungen auch in steuer- und
beitragsfinanzierten Systemen eine mehr oder weniger wichtige Rolle spielen und die
Definition von Endpunkten in Bezug auf die Tiefe und vor allem Héhe der Absicherung
erschweren.””’ In Bezug auf den Leistungsumfang bleibt festzuhalten, dass die Einnahmen
aus Patientenzuzahlungen nirgends erkennbar zu einem nachweisbaren und vor allem
nachhaltigen Aufbau neuer Gesundheitseinrichtungen oder einer gesteigerten Reichweite
bestehender Strukturen beigetragen haben,*® die nicht auch durch Anbieterinduktion zu
erkldiren wdren. Insbesondere im Hinblick auf die H6he der sozialen Absicherung im
Krankheitsfall 1dsst sich der vielfach angenommene positive Einfluss von Nutzergebiihren
auf die Einfithrung von Krankenversicherungssystemen ebenfalls nicht belegen.

Nicht die Einfiihrung von Krankenversicherungssystemen ldsst sich als Folge von
Nutzergebiihren ausmachen, sondern ihre zumeist partielle Aufhebung bzw. die
Einfiihrung genereller Befreiungsregelungen fiir bestimmte Personengruppen. Nach
mehrjdhriger Anwendung von Direktzahlungen erfolgen Zuzahlungsbefreiungen meistens
fir Schwangere und Kleinkinder, bisweilen fiir Menschen mit chronischen
Infektionskrankheiten.*®® Diese Politik liuft zwar teilweise unter dem Motto ,Free Health
Care for All“,410 besteht aber letztlich aus vertikalen Programmen fiir bestimmte
vulnerable Bevolkerungsgruppen und ausgewdhlte Erkrankungen. Derartige Zuzahlungs-
befreiungen lassen die typischen Folgeerscheinungen vertikaler Ansdtze wie die
anbieterseitige gewinnorientierte Priorisierung und die Benachteiligung nicht begiin-
stigter Personen erwarten; allerdings sind die daraus entstehenden Konsequenzen bisher
iiberhaupt nicht systematisch untersucht und finden somit auch keine Bertiicksichtigung in
Metaanalysen.

In Bezug auf die Nachhaltigkeit von Gesundheitssystemen ist auch die Frage von
Bedeutung, ob und inwieweit Zuzahlungssysteme zu einer moglichen Verbesserung der
Kooperation zwischen 6ffentlichem und privatem Sektor beitragen, was ebenfalls zu den
erklarten Zielen der Cost-Sharing-Politik gehort. Doch auch hierzu waren kaum
empirische Analysen zu finden, die zudem eine Vielzahl von denkbaren externen
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Twikirize/O'Brien 2012, S. 75

Bezogen auf das dreidimensionale WHO-Modell der universellen Sicherung (WHO 2010, S. 12),

das neben der Breite der Absicherung im Krankheitsfall, also dem Umfang des abgesicherten

Bevolkerungsanteils, auch den Umfang der abgesicherten Leistungen (Tiefe der Absicherung)
und das AusmaB der Kosteniibernahme (Hohe der Absicherung) beriicksichtigt.

%" Creese/Kutzin 1995, S. 12

“9"s. 2B. Witter et al. 2007

9 s, hierzu z.B. Donelly 2011 und Obermann 2011
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Einflussfaktoren und Confoundern beriicksichtigen miissten. Allerdings lieferte eine
Studie aus Uganda Hinweise darauf, dass die Abschaffung der Kostenbeteiligung die
Ausbildung eines zweigliedrigen Gesundheitssystems beforderte und zur Ausbildung einer
Zweiklassenmedizin beigetragen hat, da die unteren Einkommensgruppen offentliche
Einrichtungen nutzen, wdhrend Reiche vermehrt Privatkliniken aufsuchen.**" Dass
Honorierungs- und Zahlungsbedingungen die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen steuern konnen, ist hinldanglich bekannt und nicht zuletzt Grundlage der
Erwartung, Nutzergebiihren konnten ein Gesundheitswesen effizienter machen. Wenn der
Wegfall von Zuzahlungen die Trennung zwischen o6ffentlichem und privatem Gesund-
heitssystem verscharft, weckt dies allerdings Zweifel an der Kapazitit von
Patientenselbstbeteiligungen, tatsichlich zur Uberwindung einer bestehenden Segmentie-
rung beizutragen.

Erheblich groBere Klarheit besteht indes bei der Frage des Einflusses von Eigenbe-
teiligungen bzw. Nutzergebiihren auf die Fairness der Gesundheitsfinanzierung und die
Gerechtigkeit eines Gesundheitssystems. Dabei ist zu bedenken, dass Direktzahlungen im
Gesundheitswesen nur dann zu einer besseren Zugangsgerechtigkeit filhren konnen, wenn
die Verwendung der entsprechenden Einnahmen in Form einer umfangreicheren und
qualitativ besseren Versorgung den Armen zu Gute kommt und diese von Selbstbetei-
ligungen befreit sind.**?

Abweichend von dieser Erwartung zeigen allerdings die meisten vorliegenden
Untersuchungen iiber die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Rahmen einer
Selbstbeteiligungspolitik, dass Nutzergebiihren und andere Direktzahlungen die Nutzung
von medizinischen Versorgungsangeboten eher senen, und zwar in besonderem MaBe bei
unteren Einkommensgruppen und Armen. Der gewiinschte Effekt einer vermehrten
Inanspruchnahme und damit verbundener moglicherweise besserer Zugangs- bzw.
Verteilungsgerechtigkeit stellt sich allenfalls dann ein, wenn Direktzahlungen mit
spiirbaren Verbesserungen der Versorgungsqualitdat verbunden sind.**® Einschriinkend ist
allerdings zu sagen, dass die in den meisten afrikanischen, vielen siidostasiatischen und
einigen lateinamerikanischen Lindern bestehende Qualitits- und Zugan§sbarrieren
schwerlich allein durch zusitzliche Finanzmittel zu iiberwinden sein diirften.*! Insgesamt
haben solche Ldander, die Nutzergebiihren in gréBerem Umfang einfiihrten, keine
erkennbaren Verbesserungen bei der Zugangsgerechtigkeit erreicht**® Nicht grundlos
hatte sich bereits im Jahr 2000 eine Mehrheit im US-Reprdasentantenhaus gegen die
uneingeschrdankte Fortsetzung der Strukturanpassungspolitik und fiir die entwicklungspo-
litische Abkehr von Nutzergebiihren fiir 6ffentliche Dienste wie Schule und Gesundheits-
versorgung gefordert.416

411 Nabyonga-Orem 2011, S. ii50; dafiir ist allerdings schwerlich die Uberwindung der Selbstbe-

teiligungspolitik verantwortlich zu machen, sondern die Steuerung des Gesamtsystems.
Vgl. z.B. Creese 1991, S. 314ff; Chisadza et al. 1995, S. 322ff; Gilson 1995, S. 699ff; Creese/Kutzin
1995, S. 12; Nolan/Turbat 1995, S. 44f; Gilson/Mills 1995, S. 225ff; Audibert/Mathonnat 2000,
S. 67; Chawla/Ellis 2000, S. 83; van Damme/Meessen 2001, S. 29; Blaise/Kegels 2004, S. 349
Litvack/Bodart 1993, S. 377f; Leighton 1995b, S. 12ff; vgl. auch Leighton 1995a S. 1520; Gilson
1997,S. 276

Haddad/Fournier 1995, S. 751f
5 Creese/Kutzin 1995, S. 10f; Reddy/Vandemoortele 1996, S. 16; Arhin-Tenkorang 2000, S. 14
*1® Weisman 2000; Grimes 2000; Fischer 2000

412

413

414

67



7 Zusammenfassung

Die zunehmende direkte Beteiligung der Patienten an den Kosten ihrer Gesundheits-
versorgung und anderer sozialer Dienste war ein nahezu ubiquitir angewendetes
Kernstiick der Gesundheitsreformen der letzten Jahrzehnte. Dabei profitierten
Nutzergebiihren vom primadr positiven Ansehen anderer wesentlicher Reformelemente wie
der Dezentralisierung und klareren Funktionstrennung, die in der Tradition von Alma-Ata
zu stehen schienen und partizipativere, ,demokratischere” Strukturen erwarten lieBen.*"’
Letztlich haben sie aber zumeist als merkantiles Element im Gesundheitswesen fiir eine
wichtige Weichenstellung in Richtung auf eine spdtere Privatisierung gesorgt.418

Die konzeptionellen Vorstellungen und die vorwiegend &konomisch begriindeten
Annahmen, die mit der Einfilhrung von Nutzergebiihren in Entwicklungslandern
verbunden waren und teilweise bis heute sind, halten weder einer theoretischen
Uberpriifung stand,"® noch bestdtigen empirische Untersuchungen die erwarteten
potenziellen Vorziige einer direkten Beteiligung von Patienten an den Behandlungskosten.
Zudem legen mittlerweile auch ausgefeiltere theoretische Modellansdtze und
okonometrische Schitzungen nahe, dass die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen starker
preisabhdngig ist als in der Frithphase der cost-sharing-Politik angenommen, und vor
allem, dass die Preisabhdngigkeit der Nachfrage mit sinkendem Einkommen steigt.420 Doch
auch neuere Modellberechnungen kommen weitgehend ohne Berlicksichtigung
epidemiologischer oder medizinischer Bedingungen aus und konnen die aus der Informa-
tionsasymmetrie des Gesundheitsmarktes zwangsldufig entstehenden Diskrepanzen
zwischen subjektivem, nachfrageseitigem auf der einen und objektivem, medizinisch
definiertem Bedarf auf der anderen Seite nicht iiberwinden.***

Mittlerweile hat sich herausgestellt, dass Direktzahlungen fiir medizinische
Behandlungen in Entwicklungslindern zwar in kleinem Umfang niitzliche Ressourcen fiir
lokale Versorgungseinrichtun%en erzeugen kiinnen,422 sofern diese Einnahmen nicht in
das Gesamtbudget einflieBen,*” sondern als spezifische Einnahmen erkennbar bleiben und
giinstigenfalls gemeinsam mit anderen Ressourcen einer bediirftigen Zielgruppe zu Gute
kommt.***  Bei Verwendung dieser Einnahmen fiir eine bessere Bezahlung des
Gesundheitspersonals ist unter bestimmten Bedingungen auch eine Steigerung der Be-
handlungsqualitdt zu beobachten.*”> Und eine geeignete Gestaltung der Nutzergebiihren
kann die Einhaltung der addquaten Hierarchie von Grund- und weiterfiihrender Versor-
gung fordern.?

417
418
419

Fiedler/Suazo 2002, S. 363
Vgl. Bogg et al. 1996, S. 241; Habtom/Ruys 2005, S. 14

Vgl. Waddington/Enyimayew 1989; Creese 1991; Barer et al. 1993; Creese/Kutzin 1995, Gilson et
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20 Sepehri/Chernomas 2001, S. 196

1 vgl. Russell 1996, S. 221

22 Reddy/Vandemoortele 1996, S. 1; Witter 2002, S. 6

2% PAHO/UNDP/Caricom 1999, S. 20

*** " Dixon et al. 2002, S. 55

425 Kipp et al. 2001, S. 1035. Vor allem in den Entwicklungslindern unterschdtzen die Regierungen

vielfach die Bedeutung einer addquaten Bezahlung des Personals im Gesundheitswesen und die
Gefahren, die sich aus der Unterbezahlung fiir die Versorgung der Bevdlkerung ergeben
(Lerberghe et al. 2002, S. 583).
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Interessant erscheint in diesem Zusammenhang das Argument der Weltbank, dass
Nutzergebiihren, so sie erst einmal ein anerkannter Bestandteil der Gesundheitsausgaben
geworden sind, die Akzeptanz von Krankenversicherungssystemen erhdhen wiirden.*’
Doch ist diese Einschdtzung wenig belegt und eher eine Glaubensfrage als iiberzeugend
nachzuweisen. Auch wenn bestehende Nutzergebiihren den Anreiz erhdhen diirften, einer
Krankenversicherung beizutreten, stellt ihre Anwendung durch die Leistungserbringer ein
Hindernis bei der Einrichtung von Versicherungsstrukturen dar.*® Der von weltbank-
nahen Experten postulierte Trend ist weder in vielen afrikanischen noch in einer
nennenswerten Zahl asiatischer und lateinamerikanischer Staaten zu erkennen, zumindest
wenn man die damit implizierte Kausalitdt betrachtet.”®  Vielmehr fordern
Nutzergebiihren die soziale Ausgrenzung und laufen den Bemiihungen um universelle
Absicherung gegeniiber den finanziellen Risiken von Krankheit zuwider.”® Damit
bedrohen sie sowohl den Aufbau als auch das Fortbestehen 6ffentlicher Wohlfahrts- und
sozialer Sicherungssysteme431 oder ersetzen wie beispielsweise in China zu Beginn der
kapitalistischen Offnung des Landes explizit bestehende kooperative Krankenversiche-
rungsstrukturen.432 Zudem schranken Direktzahlungen von Patienten nicht nur den
Zugang zur Gesundheitsversorgung fiir Unversicherte ein, sondern auch in (nahezu)
universellen Sozialversicherungssystemen die Breite und damit die Qualitat der Absiche-
rung.433

Ein gewichtiges Argument fiir die Einfilhrung von Zuzahlungen gerade in Landern mit
vorwiegend steuerfinanzierter Gesundheitsversorgung war die erwartete bessere
Verfiigbarkeit von Arzneimitteln. Diesbeziiglich sind die Ergebnisse allerdings in ihrer
Gesamtheit recht heterogen,434 und aus verschiedenen Lindern bzw. Regionen liegen
teilweise widerspriichliche Erfahrungen vor. So konstatieren einige Studien einen Anstieg
der Inanspruchnahme offentlicher Gesundheitseinrichtungen nach Einfiihrung von
Nutzergebiihren, sofern diese mit einer besseren Verfiigbarkeit von Arzneimitteln
einhergeht.435 Tendenziell ist festzustellen, dass die Bewertung von user fees in fritheren

**! Shaw/Griffin 1995. Dieser postulierte Effekt erscheint allerdings zweifelhaft, sehen doch andere

Autoren in Nutzergebiihren eher ein Hemmnis fiir den Aufbau von Versicherungsstrukturen
(Veldzquez et al. 1999, S. 10f; Arhin-Tenkorang 2000, S. 10) oder zeigen bei der Nutzung des
Versorgungsangebots regelrechte antagonistische Effekte von erweiterter Einbeziehung von
Personen in Krankenversicherungsstrukturen und Zuzahlungen (Richardson 1991, S. 22; Arhin-
Tenkorang 2001, S. 11f,, 19). Jiingere Untersuchungen aus dem Jemen, einem Land mit extrem
hohen Eigenbeteiligungen (Holst/Gericke 2012, S. 4f), deuten vielmehr darauf hin, dass
bestehende Nutzergebiihren die Akzeptanz von Krankenversicherungen sowohl bei den
potenziellen Versicherungsnehmern als auch bei Leistungserbringern eher verringern
(Schwefel et al. 2005, Part II, S. 63). Auch in der aktuellen Reformdiskussion in Deutschland
unterminieren Zuzahlungen die gewohnte Integralitit der Gesundheitsversorgung, was
spiirbare psychologische Folgen fiir das Ansehen der deutschen Sozialversicherung zu haben
scheint.
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430 WHO 2005, S. 139

431 Russell 1996, S. 227
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433 Carrin/James 2004, S. 17; Holst 2004, S. 228f

" Vgl. World Bank 1993, S. 118; World Bank 2004, S. 70; Braam 2005, S. 15
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World Bank 1993, S. 127; Gertler/Hammer 1997, S. 7, 11f; Gilson 1997; Levy-Bruhl et al. 1997;
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Studien deutlich besser ausfdllt als bei Erhebungen ab Mitte der 1990er Jahre.*® Dies

diirfte zum einen auf die bei Zuzahlungen generell zu beobachtende Kurzfristigkeit der
erwiinschten Effekte und somit auf ein grundlegendes Nachhaltigkeitsproblem der
Kostenbeteiligung von Nutzern des Gesundheitswesens in Entwicklungslandern hinweisen.

Zum anderen ist aber iiber die Jahre auch ein Wandel der Herangehensweise an
Nutzergebiihren zu beobachten, der sich aus einer zunehmend kritischen Betrachtung
neoklassischer Ansdtze im Allgemeinen und von Nutzergebiihren im Besonderen ergab.
Einer ersten Generation von Untersuchungen, die auf der Grundlage von Preis und
Einkommen dem Zugang und der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten nachging,
folgte eine zweite Generation von Studien, die verstdrkt die Potenziale von Zu-
zahlun§sbefreiungen zur Abfederung unerwiinschter Wirkungen in den Mittelpunkt
riickte.®®”  Mittlerweile hat sich eine klare, nahezu wuniiberbriickbar erscheinende
Diskrepanz zwischen Verfechtern von Anreiz- und Preisbildungsmodellen auf der einen
Seite und sozialmedizinisch motivierten Skeptikern herausgebildet. Hinzu kommt auch
wachsende Kritik an der theoretisch-okonomischen Annahme, die Menschen wiirden
kostenpﬂichti§e Gesundheitsgliter hoher schdtzen und bewusster nutzen als kostenfreie
Versorgung.43

Grundsdtzlich hdngen die jeweiligen Untersuchungsergebnisse von einer Vielzahl
komplexer und interdependenter Variablen ab, die nur ansatzweise zu erfassen sind*®® und
fiir die auch die Festlegung zuverldssiger Kriterien schwierig bleibt.*** Zum anderen lassen
die Schlussfolgerungen insbesondere bei vagen positiven Effekten der Nutzergebiihren
oftmals die Erwartungsvorgaben der Autoren erkennen.** Die Ergebnisse von Vergleichs-
studien sind nicht immer signifikant oder eindeutig und beruhen vielfach auf
zweifelhaften Angaben.442 Sie sind von daher nur bedingt aussagekrdftig, da entweder
hinreichende Daten {iber die Lage vor der Einfiihrung von Nutzergebiihren oder andere
gesundheitspolitische MaBnahmen fehlen oder keine klaren Tendenzen auszumachen
sind.**

Vielfach beruhen Untersuchungen und Bewertungen auf Aussagen und Einschdtzungen
des Gesundheitspersonals, denen ein nicht unerheblicher Bias zu Grunde liegt, da
Befiirworter in erster Linie Erfolge und Kritiker eher Probleme wahrnehmen.*** Wihrend
Experten in Kamerun, Benin, Guinea, Sierra Leone und Uganda die gesteigerte
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen nach Einfiihrung von Nutzergebiihren
und gleichzeitig verbesserter Servicequalitdt beobachteten, zeigte sich in Ghana,
Mozambique, Swaziland und Sambia ein Riickgang in Verbindung mit geringer oder
fehlender Qualitétsverbesserung.445 Mittlerweile liegt auch eine Reihe gegenteiliger Stu-
dienergebnisse vor, die trotz spiirbarer Qualitdtsverbesserung sowohl der drztlichen als
auch der Medikamentenversorgung im Zuge der Einfiihrung von user fees eine geringere
Nutzung von Gesundheitseinrichtungen nachwiesen.**® Dabei kénnen die Konsequenzen

% Sepehri/Chernomas 2001, S. 194f
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von Krankenbehandlungskosten auch innerhalb eines Landes unterschiedlich ausfallen,
wie sich in Uganda gezeigt hat: Wahrend die Nutzung von Gesundheitseinrichtungen in
stadtischen und stadtnahen Gebieten um iiber 40 % abnahm, stieg sie unter gleichen
Bedingungen in lindlichen Regionen um gut 20 % an.*"’

Die spezifische Hoffnung auf die gerade von vielen Patienten als vorrangig angesehene
Verbesserung der Medikamentenversorgung hat sich folglich vielerorts nicht erfiillt, nicht
selten ist sogar eine spiirbare Verschlechterung der Versorgung zu beobachten**®. Zwar
kann die Einfiihrung von Nutzergebiihren unter Umstinden die Bereitstellung einer
Versorgungsstruktur und der erforderlichen Ressourcen fiir die Behandlung bestimmter
Erkrankungen fordern bzw. ermoglichen, aber zugleich erhoht sie das Risiko der
anfdlligsten und sensibelsten gesellschaftlichen Gruppen, der Armen und der Kranken,
aufgrund von gesundheitlichen Problemen langfristig zur Armut verurteilt zu sein.** So
laufen Direktzahlungen von Patienten letztlich dem Gedanken der sozialen Sicherung
zuwider, wo Versicherungen mit 100-prozentiger Kosteniibernahme im Krankheitsfall den
hochsten Schutz gewdhren, wahrend solche mit Eigenbeteiligung die Biirger in geringerem
MaBe gegen die finanziellen Folgen von Krankheit absichern.*® Dariiber kann auch der
Hinweis nicht hinwegtduschen, dass einmal bestehende Nutzergebiihren tendenziell den
Anreiz erhohen, einer Krankenversicherung beizutreten, sofern die Mitgliedschaft zur
zumindest partiellen Befreiung von Direktzahlungen fiihrt.*" SchlieBlich stellt die
Einziehung von Nutzergebiihren eine wichtige und vor allem weitgehend autonom
verwendbare Einnahmequelle der Leistungserbringer dar, die Einrichtung von
Versicherungsstrukturen hingegen schrinkt tendenziell die Autonomie von Arzten und
Kliniken ein.**?

Erniichternd ist auch die Bilanz im Hinblick auf die postulierte Stirkung von
Rechenschaftspflicht und Mitbestimmung durch eine iiber die Finanzierung hinausgehende
Beteiligung der Biirger an Entscheidungsprozessen im Sinne eines community-health-
Konzepts. Obwohl einige Erfahrungsberichte {iber einen positiven Zusammenhang
zwischen Nutzergebiihren, Qualitdtsverbesserungen und Inanspruchnahme vorliegen, ist
wenig iiber mogliche Unterschiede zwischen verschiedenen sozialen Schichten bekannt,***
Die Auswertung von Erfahrungsberichten aus Kenia, Benin und Sambia zeigte deutlich,

*47 Kipp et al. 2001, S. 1035

498 L aterveer et al. 2004, S. 22

9 OECD 2003, 5. 46

9 Arhin-Tenkorang 2001, S. 11

1 In der Entwicklungszusammenarbeit entbrannte Mitte der 2000er Jahre ein konzeptioneller
Streit iiber die Strategien zur Ausweitung der sozialen Absicherung im Krankheitsfall: Im
Widerstreit der Systeme propagierte beispielsweise das britische Department for International
Development (DFID) unter dem Slogan ,Free Health Care for All“ kostenfreie steuerfinanzierte
Krankenversorgung, wdhrend die damalige Deutsche Gesellschaft fiir Technische
Zusammenarbeit (GTZ) im Hinblick auf die Einfilhrung eines Krankenversicherungssystems etwa
in Tansania gegen die Abschaffung von Nutzergebiihren argumentierte. Unabhdngig von
grundlegenden Fragen der Machbarkeit und Nachhaltigkeit, die an dieser Stelle nicht
hinreichend darzulegen sind, entbehrt es nicht eines gewissen Zynismus, die Menschen bewusst
den auch damals schon bekannten und vielfach belegten unerwiinschten Folgen von user fees
auszusetzen, nur um spdter eventuell ein Systemmodell lancieren zu konnen, was die
Selbstbeteiligungen in Vorauszahlungen zu konvertieren verspricht. Zur Frage des inhaltlich-
konzeptionellen Zusammenhangs zwischen Gebiihren fiir medizinische Behandlungen und der

Einfiihrung von Krankenversicherungssystemen siehe auch Kapitel 6.
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dass keine Klarheit iiber die Entscheidungsinhalte und —prozesse bestand und keineswegs
alle betroffenen gesellschaftlichen Gruppen an den Entscheidungsgremien beteiligt
waren.** Vergleichbare Erfahrungen mit kommunalen Gesundheitsrdten liegen, unabhan-
gig von der jeweiligen Bedeutung von Nutzergebiihren, auch aus anderen Erdteilen vor.**®
Nicht allein die bescheidenen Mitbestimmungsgewinne im Zuge von derartigen
Gesundheitsreformen, bei denen Nutzergebiihren einen wesentlichen Bestandteil darstel-
len, sondern auch theoretische Betrachtungen und empirische Erfahrungen gewachsener
sozialer Sicherungssysteme erlauben die Schlussfolgerung, dass auf Vorfinanzierung
bestehende Strukturen mindestens ebenso Partizipation und Biirgerbeteiligung fordern
konnen wie user fees.456

Ausgehend von dieser Analyse lduft die Empfehlung auch vorrangig auf den Ausbau
und die VergroBerung bestehender sowie die Forderung wirksam regulierter multipler
Risikopools hinaus, angepasst an die jeweiligen Gegebenheiten in den Entwicklungs- und
Schwellenlindern.”®’ Denn Nutzergebiihren im Gesundheitswesen bergen grundsatzlich die
Gefahr einer Verlagerung der Kosten von kollektiven Formen des Risiko-Poolings steuer-
oder beitragsfinanzierter Versicherungssysteme zu Direktzahlungen einzelner Personen
und Haushalte.””® Die unterschiedlichen Formen der Vorausfinanzierung medizinischer
Behandlungen unabhdngig vom konkreten Bedarf, sei es in Form von staatlicher
Versorgung, einkommensabhdngigen Beitragssystemen, gemeindebasierten Vorauszah-
lungsstrukturen und solchen mit vertikaler Integration oder einer Mischung dieser
Systeme, sind selbst dann reinen Direktzahlungen vorzuziehen, wenn es sich um relativ
kleine pools handelt.*”® Insbesondere im Hinblick auf den Zugang zu Medikamenten haben
sich selbst kleinere, lokale Finanzierungssysteme im Vergleich zu Direkt- oder
Zuzahlungen als {iiberlegen erwiesen.*® Zudem bestehen Hinweise darauf, dass Versi-
cherungsstrukturen oder Voucher-Systeme gerade den Zugang von Frauen zur
Gesundheitsversorgung verbessern konnen, die hdaufig auf ihre Manner oder die Familien-
oberhdupter angewiesen sind, um das erforderliche Bargeld fiir den Besuch in einem
Gesundheitsposten oder fiir Medikamente zu bekommen.*®*

Bei der Bewertung der unterschiedlichen empirischen Funde darf allerdings ein Faktor
nicht unbeachtet bleiben, der fiir die Einfiihrung, Umsetzung und Akzeptanz von
Zuzahlungsverfahren von groBer Bedeutung sein diirften. So haben Erfahrungen mit
Nutzergebiihren in Uganda, Zimbabwe, Swaziland, Ghana, Agypten, Kamerun, Tansania,
Mali, Benin, Burkina Faso, der Demokratischen Republik Kongo, Ruanda, Sudan, Lesotho,
Nigeria, Elfenbeinkiiste und anderen afrikanischen Lindern gezeigt, dass politische
Riickendeckung durch den Staat und die beteiligten Interessensgruppen ebenso fiir die
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0 Shaw/Ainsworth 1996b, S. 207ff; Hope 2003, S. 828; WHO 2005, S. 138. Eine gewisse
Sonderstellung kommt den lokalen, gemeindebasierten Medikamentenbeschaffungspro-
grammen zu, die in vielen armen Lindern Afrikas, aber auch in Asien und Lateinamerika
entstehen. Auch wenn dieser Ansatz zur Uberwindung der drgsten Versorgungsengpdsse
unzureichender staatlicher Strukturen auf Privatausgaben basiert, kann er potenziell einen
ersten Schritt zur Einrichtung umfassender sozialer Sicherungsstrukturen darstellen (vgl
Velazquez et al. 1999, S. 16; Holst 2003, S. 22).
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Umsetzung der jeweiligen Gesundheitsfinanzierungssysteme erforderlich ist wie die
Unterstiitzung durch Basisorganisationen.462 Derartige sozialpolitische Faktoren finden
allerdings nur ansatzweise Beachtung in der Begutachtung der jeweiligen Konsequenzen
von Nutzergebiihren im Gesundheitswesen.**

In Anbetracht unzureichender o&ffentlich-staatlicher Mittel fiir die medizinische
Versorgung der Bevolkerung einerseits und des erheblichen Anteils von privaten
Gesundheitsausgaben andererseits konnen in vielen Entwicklungs- und Schwellenlandern
Zuzahlungen allerdings unter bestimmten Voraussetzungen und mit zeitlicher Begrenzung
ein Mittel zur Verbesserung der finanziellen sozialpolitischen Lage darstellen.*** Zweifels-
ohne stehen die weltweit vorherrschenden Macht- und Handelsbeziehungen einer
Uberwindung der massiven Entwicklungs- und Wachstumshemmnisse im Wege, die im
Zuge der so genannten Globalisierung eher zunehmen als verschwinden. Auch hat sich die
internationale Entwicklungszusammenarbeit bisher gescheut, ausreichende Mittel fiir die
laufenden Gesundheitsversorgungskosten zur Verfiigung zu stellen. Dennoch greift die
Einschdtzung zu kurz, Patientendirektzahlungen seien zumindest in den 59 drmsten
Landern der Welt eine wichtige Moglichkeit, zusdtzliches Geld in das Gesundheitssystem zu
bekommen.**

Bemerkenswert ist der Ansatz aus Ecuador, Zuzahlungen fiir Einzelleistungen ein-
schlieBlich der Selbstzahlung fiir Arzneimittel auf fixe Eigenanteile pro
Erkrankungsepisode umzustellen. In den Gesundheitsposten, die derartige Fallpauschalen
anwendeten, waren eine steigende Erstkontaktrate pro Einwohnerzahl, aber kein Anstieg
der Folgekontakte sowie eine deutlich hohere Zahl chronisch kranker Patienten, eine
bessere ,,Compliance“ und insgesamt erheblich gréBere Einnahmen zu beobachten.*®®

Insgesamt haben wiederholte Erfahrungen mit Zuzahlungen bzw. Nutzergebiihren
gezeigt, wie eng ihre Optionen fiir eine ergdanzende Finanzierung der medizinischen
Versorgung sind. Angesichts der geringen verfiigbaren Einkommen machen Zuzahlungen
in den meisten Entwicklungslindern allenfalls einen geringen Anteil des
Gesundheitsbudgets aus (s.0.), und in offentlichen Gesundheitseinrichtungen fiihren sie
kaum zu einem spiirbaren Anstieg der verfiigbaren Ressourcen.*®’ Gesundheitspolitisch
bedeutsam ist die zusdtzliche Erkenntnis, dass eine nutzerfinanzierte Gesundheits-
versorgung das Gesamtsystem und die Volkswirtschaft in Entwicklungs- und
Schwellenldndern langfristig teuer zu stehen kommen kann. Die Einfithrung von user fees
in Entwicklungslindern unterstellte eine geringe Bedeutung externer Effekte von
Gesundheitsleistungen. Allerdings sind die positiven Auswirkungen auf das individuelle
wie kollektive Einkommen einer friithen kurativen Behandlung der in diesen Weltregionen
relevanten infektiosen Erkrankungen nicht zu unterschitzen.*®® Wer das Geld fiir den
Arztbesuch und andere Behandlungen nicht aufbringen kann, verzichtet auf medizinische
MaBnahmen*® oder kommt gar nicht in den Genuss einer Therapie470 und verschlechtert
dadurch seine Erwerbschancen.
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Mwabu 2005, S. 12; vgl. Kajula et al. 2004, S. S140f, 150
463

Diop et al. 1995, S. 237f
% McEuen/McGaugh 1997, S. 11
%5 Costello 1997

%% Maldonado et al. 2001, S. 4, 6, 8

5" WHO 2005, S. 138

%% Stanton/Clemens 1989, S. 1202f; Reddy/Vandemoortele 1996, S. 33

469 Dieser Effekt ist sowohl in Entwicklungs- und Schwellendndern als auch in den
Industrieldndern zu beobachten. So fiihren Whitehead et al. diverse Studien an, die dieses

Problem in China, Indien, Vietnam, den Nachfolgestaaten der Sowjetunion und auf Jamaica
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In verschiedenen Lindern fithren Experten sogar den Anstieg der Miittersterblichkeit
sowie infektioser Krankheiten wie Diphtherie und Tuberkulose auf die Auswirkungen
einer Gesundheitspolitik zuriick, die den Zugang zu medizinischer Versorgung vom
Einkommen und der individuellen Zahlungsfahigkeit abhdngig macht.*"* In lindlichen
Gebieten haben Nutzergebiihren nicht selten massive Effekte auf die Zugdnglichkeit und
Erschwinglichkeit von Gesundheitsleistungen472 und verursachen einen bis zu 50-
prozentigen Riickgang bei der Nutzung medizinischer Einrichtungen.473 Dies zwingt
Patienten nicht selten dazu, die Behandlung eines Gesundheitsproblems auf der
kostspieligeren Ebene zu suchen, typischerweise im Krankenhaus anstatt im Gesundheits-
posten, weil dort de facto die Chance auf Kostenbefreiung besteht.*”

Die Anwendung von Nutzergebiihren zur Verringerung der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen wdre theoretisch allenfalls dann gerechtfertigt, wenn eine
Ubernutzung und ungerechtfertigte Inanspruchnahme von Seiten der Personen nachzu-
weisen ist, die aufgrund einer Krankenversicherung oder anderer Finanzierungs-
modalitdten kostenfreien Zugang zu medizinischer Versorgung haben. Abgesehen davon,
dass die Frage einer treffsicheren Auswahl vermeintlich ,iiberfliissiger” Leistungen auch
in armen Gesellschaften ungelost ist, spielt die wirtschaftstheoretische Hoffnung,
Zuzahlungen konnten opportunistisches Verbraucherverhalten (moral hazard) im
Gesundheitswesen einddmmen, gerade in den drmeren Entwicklungslindern keine Rolle.
In den Entwicklungslandern, wo user fees am offensivsten die Debatte {iber
Gesundheitsfinanzierungsreformen bestimmt haben oder teilweise noch bestimmen, sind
die monetdren und Opportunitdtskosten bei der Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen ohnehin so hoch, dass Zuzahlungen eher soziale Ausgrenzung der Armen und
Kranken als angemessene Steuerung bewirken.*”® Vor allem in lindlichen Regionen ist die
Anreise kostspielig, in den Wartezeiten miissen die Betroffenen und ihre Angehoérigen fiir
Essen und Unterkunft aufkommen, und der oftmals hohe Zeitaufwand bringt erhebliche
EinkommenseinbuBen mit sich.*"®

Zu bertlicksichtigen ist mittel- und vor allem langfristig auch ein weiterer moglicher
Effekt von Patientenselbstbeteiligungen, den keine der hier analysierten Untersuchungen
zu Nutzergebiihren erfasst: Die nicht nur erwartbare, sondern nahezu zwangsldufig
eintretende dauerhafte Reduzierung der Regelfinanzierung 6ffentlicher Leistungserbringer
aufgrund der dort durch Patientenselbstbeteiligungen zusatzlich erzielten Einnahmen.*’”
Nutzergebiihren fiir Gesundheitsleistungen in offentlichen Einrichtungen dienen zwar

belegen (Whitehead et al. 2001, S. 833; Tipping 2000). Ahnliche Ergebnisse sind aber auch aus
Danemark, Schweden, Kanada und den USA bekannt. Auch im Fall Chiles gibt es eine nicht
unerhebliche Zahl von Versicherten vor allem weiblichen Geschlechts, die aus Angst vor der
finanziellen Belastung eine indizierte medizinische Behandlung aufgeschoben oder nicht
wahrgenommen haben (34 %), wobei auch hier die Ausgrenzung in erster Linie die unteren
soziodkonomischen Schichten sowie Frauen und Kinder am stdrksten betrifft (Contreras et al.
1999, S 96; Holst 2001, S. 44f).

470 Whitehead et al. 2001, S. 833
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oftmals zundchst der Generierung zusdtzlicher Einnahmen auf Ebene der Anbieter,
verfolgen aber entweder explizit oder implizit-konsekutiv das Ziel einer Entlastung der
offentlichen Haushalte von den Investitions- oder laufenden Kosten fiir die
Gesundheitseinrichtungen. Mit einer zunehmenden finanziellen Autonomie (ehemals)
offentlicher Gesundheitseinrichtungen geht eine Entlastung 6ffentlicher Haushalte einher,
die insbesondere unter den Vorgaben einer Strukturanpassung und fiskalischen
Austeritdtspolitik schwer riickgangig zu machen ist und bei riickldufigen Einnahmen aus
Nutzergebiihren zu finanziellen Engpdssen fiihren kann. Dass derart relevante mogliche
Effekte in offentlichen Einrichtungen auf die Nachhaltigkeit gesundheitspolitischer
MaBnahmen wie der Einfiihrung von user fees bisher nicht systematisch erfasst sind,
erschwert eine zuverldssige Einschdtzung der Auswirkungen von Patientenselbst-
beteiligungen in Entwicklungslandern. Das Gleiche gilt fiir eine Vielzahl von Effekten der
Einfiihrung von Behandlungsgebiihren im Zuge der verordneten Strukturanpassung, die
jenseits des Gesundheits- oder Krankenversorgungssystems im engeren Sinne zu erwarten
sind*”® und zu ganz erheblichen Implikationen auf das gesellschaftliche und politische
Geflige beigetragen haben konnen. Deren systematische empirische Erfassung stellt
naturgemdf eine enorme und vielfach praktisch nicht zu bewdltigende Herausforderung
an wissenschaftliche Untersuchungen dar, was ihr Fehlen in allen analysierten Studien
erklarbar macht. In Anbetracht des vorliegenden Wissens {iiber erwiinschte und
unerwiinschte Wirkungen von Strukturanpassungsprogrammen erfordert es allerdings
eine  theoretisch-kritische  Einbeziehung komplexerer = Zusammenhdnge, was
moglicherweise in vielen Fallen zu skeptischeren Bewertungen von Zuzahlungen im
Krankheitsfall fithren wiirde. Andererseits sind auch die denkbaren positiven Auswir-
kungen von Cost-Sharing-Programmen beispielsweise auf die Nachhaltigkeit wvon
Vertriebswegen insbesondere fiir Arzneimittel und andere Heilmittel zu bedenken, die zu
einer Stabilisierung und Verbesserung der medizinischen Versorgung beigetragen haben
konnen.

Das Gleiche gilt fiir die Einfilhrung von Nutzergebiihren im Zusammenhang mit
zunehmender Selbstindigkeit der Leistungserbringer, die vielerorts wesentlicher
Bestandteil der Dezentralisierung des Krankenversorgungssystems ist. Mit der Autonomie
wadchst fiir die Gesundheitseinrichtungen auch die Notwendigkeit, einen wachsenden Teil
ihres Budgets selber zu erwirtschaften. Ein wesentliches Mittel zur Mittelgenerierung auf
Anbieterebene sind Behandlungsgebiihren, die iiblicherweise auch fiir Bonuszahlungen fiir
die Mitarbeiter Verwendung finden. Nutzergebiihren setzen damit pekunidre Anreize zur
Leistungserbringung und damit zur Leistungsausweitung. Der Zwang der Leistungs-
erbringer zur Gewinnerzielung fiihrt beispielsweise in China zu einer relevanten
Nachfrageinduktion und zu systemischer Uberversorgung: Steigende Aufwendungen der
Anbieter fiir technologische Neuerungen sind mit der gesunkenen Regelfinanzierung nicht
zu finanzieren, zwingen die Leistungserbringer, hohere Preise von ihren Patienten zu
verlangen, fiihren zu einem Riickgang der (bezahlbaren) Nachfrage und zwingen die
Gesundheitseinrichtungen zur Leistungsausweitung.479 Dies betrifft zwar aktuell nur
Entwicklungs- und vor allem Schwellenlander mit wachsender Kaufkraft und relevanter
Binnenkaufkraft; es wdre aber naiv anzunehmen und widersprache auch der
mikrookonomischen Theorie, das Anbieterverhalten verhielte sich unabhangig von der
Honorierung. Die Einfithrung bzw. Anwendung von Nutzergebiihren zur Finanzierung der
Gesundheitsdienste in Ldndern, deren Ressourcen zumindest bei Beibehaltung der
bisherigen Einkommensverteilung und Ressourcenallokation nicht fiir die Kranken-

*® Vgl 2.B. Hecht et al. 1993

Huong et al. 2007, S. 564
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versorgung der Bevolkerung ausreichen, bringt namlich nicht nur das Risiko anhaltender
Mittelkiirzungen aus offentlichen Haushalten mit sich, sondern auch die Gefahr einer
Uber- bzw. Fehlversorgung mit solchen Gesundheitsleistungen, mit denen Anbieter ein
hoheres Einkommen erzielen kénnen.

Zwar stellt die Bereitstellung guter medizinischer Versorgung mit knappen
offentlichen Mitteln die meisten Entwicklungs- und viele Schwellenldinder vor grofe
Herausforderungen. Vielerorts ist die offentliche Krankenversorgung zwar kostenfrei, aber
chronisch unterfinanziert. Vor diesem Hintergrund entstand auf der Suche nach
zusdtzlichen oder alternativen Finanzierungsquellen zur Verbesserung des Gesundheits-
wesens die Idee, von Patienten Gebiihren fiir medizinische Leistungen zu verlangen.480
Allerdings ist in Anbetracht der vielen kurz-, mittel- und potenziell langfristigen
Auswirkungen der Beteiligung der Menschen in den armen Landern dieser Welt an den
Kosten ihrer Krankenversorgung groBe Zuriickhaltung bei der Anwendung dieses
Finanzierungsinstruments angebracht.

Falls Nutzergebiihren unumgdnglich fiir eine tragfdhige Gesundheitsfinanzierung
erscheinen, sollte die Anwendung jeder Form von Patientenzuzahlungen allenfalls sehr
behutsam und partizipativ unter Einbeziehung der Betroffenen sowie bestehender sozialer
Organisationen erfolgen. Vor allem aber diirfen sie den ungehinderten Zugang der armen
Bevolkerung zu qualitativ addquater medizinischer Versorgung nicht beeintrdachtigen. In
ihrem Richtlinien- und Referenzpapier zu Gesundheit und Armutsbekdmpfung fiihren
OECD und WHO fiinf wesentliche Kriterien einer sozial verantwortlichen Eigenbeteili-
gungspolitik auf:*"*

Kostenloser Zugang zur Basisversorgung
Zuzahlungsbefreiung fiir bestimmte Gruppen oder Kommunen

Behandlung epidemiologisch relevanter Erkrankungen ohne Selbstbeteiligung

(Teilweise) Befreiung der Armen von den Kosten stationdrer Behandlungen

o

Sonderabgaben fiir Bessergestellte in Spezial- und Universitatskrankenhdusern

Dies kann allerdings nur das erste Ziel dort sein, wo diese Bedingungen noch nicht gegeben
sind. Die WHO selber hat mit ihrem Modell der dreidimensionalen universellen Sicherung
die Richtung vorgegeben.482 Auch die Hohe der finanziellen Absicherung, also der Umfang
der Kosteniibernahme im Krankheitsfall, ist eins von drei wesentlichen Kriterien der
sozialen Sicherung gegen die okonomischen Folgen von Krankheit. Jede Form von
Selbstbeteiligung und Zuzahlung verringert den Sozialschutz. Universelle Sicherung ist
nur bei weitestgehender Reduzierung bzw. idealerweise bei volliger Abschaffung jeder
Form der Eigenbeteiligung im Krankheitsfall moglich.

480 phsan/Bartlema 2008, S. 87
481

OECD 2003, S. 48; vgl. auch Eldis/HRC 2006
482 WHO 2010, S. 12
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