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Die Systematisierung der internationalen empirischen Evidenz zu den Wirkungen von Kostenbetei-
ligungen im Gesundheitswesen ergibt ein bruchstiickhaftes Bild, da zahlreiche Wirkungen bislang
nicht ausreichend untersucht wurden. Insgesamt ist zu erwarten, dass die Nutzung von Gesund-
heitseinrichtungen durch Kostenbeteiligungen zurlickgeht, allerdings ergibt sich keine klare Diffe-
renzierung zwischen effektiven und nicht effektiven Leistungen. Gesellschaftliche Subgruppen wie
Arme, Alte, Chronisch-Kranke reagieren anders auf Kostenbeteiligungen als der Durchschnitt der
Bevilkerung. Dies ist ein starkes Indiz dafiir, dass die Gesundheitspolitik mit Kostenbeteiligungen
sehr umsichtig umgehen sollte, sozial vertragliche Experimente mit Kostenbeteiligungen sind aber
sehr willkommen, um das hohe Mal3 an Unkenntnis tiber die Wirkungen zu beseitigen. Dazu sollten
auch unterschiedliche Mischungsverhéltnisse von angebots- und nachfragebezogener Kostenbe-
teiligung zahlen.
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1. Einleitung

Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen stellt in vielen Staaten einen Dauer-
brenner auf der gesundheitspolitischen Agenda dar. Der rasante medizinisch-tech-
nische Fortschritt, der neue - vielfach teurere, aber auch effektivere — Behand-
lungsmethoden im groféen Stil medizinisch sinnvoll macht, vielfaltige Verschiebun-
gen in der soziodemografischen Struktur der Bevolkerung, die Internationalisie-
rung wirtschaftlicher Transaktionen bzw. die Erhéhung der Mobilitat der Produkti-
onsfaktoren und damit der wesentlichen ,,Basis” insbesondere der 6ffentlichen
Gesundheitsfinanzierung tber Steuern und Sozialversicherungsbeitrage flihren
dazu, dass steigende Licken zwischen dem medizinisch Machbaren und der ge-
sellschaftlichen Zahlungsbereitschaft entstehen werden. Eine wichtige StoRrich-
tung der Gesundheitspolitik, diese Licke zu ,bewirtschaften”, besteht in vielen
Staaten im verstarkten Einsatz von Evaluationstechniken bei der Zulassung neuer
Produkte und Verfahren (Stichworte: Evidence Based Medicine, Health Technolo-
gy Assessment).

Daneben steht die Absicherung bzw. die dynamische Gestaltung der bestehen-
den Quellen der Gesundheitsfinanzierung im Fokus der Politik. Im Rahmen der
Gesundheitssysteme vom Bismarcktyp ist das Mischungsverhaltnis aus Steuer-
und Beitragsfinanzierung in diesem Zusammenhang eine wichtige Reformschnitt-
stelle. Aber auch die Verstarkung der Finanzierung von Gesundheitsleistungen
Uber Direktzahlungen der Patienten bzw. Kostenbeteiligungen wird immer wieder
als Finanzierungsbaustein eingebracht.

Direktzahlungen bzw. Beteiligungen der Patienten an den entstandenen Behand-
lungskosten in der Phase der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen sind
auch bereits derzeit ein wichtiges Instrument der Gesundheitsfinanzierung. Unge-
fahr 40 Prozent der Gesundheitsausgaben wurden in den letzten Jahren in einem
ungewichteten weltweiten Staatenquerschnitt aus dieser Quelle finanziert. In den
Staaten der Dritten und Vierten Welt betrégt dieser Anteil teilweise zwischen 60
und 70 Prozent. Aber selbst in den OECD-Staaten, die Uber historisch gewach-
sene und etablierte Systeme der ,, Abdeckung des Gesundheitsausgabenrisikos”
- via soziale und private Krankenversicherungen bzw. direkt Uber den Staat - ver-
flgen, liegt der Anteil der Gesundheitsausgaben an den Gesamtgesundheitsaus-
gaben, die , Out of Pocket” geleistet werden, bei ca. 20 Prozent (Sanwald/Theurl
2015, 1).
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Direktzahlungen der Patienten haben aber nicht nur aus einer fiskalischen Pers-
pektive Bedeutung und kdnnen nicht nur aus diesem Blickwinkel beurteilt werden.
Viel wichtiger sind letztlich die 6konomischen Konsequenzen fir die individuelle
und die soziale Wohlfahrt von Patienten und Gesellschaft, die mit Direktzahlungen
der Patienten verbunden sind. Krankheiten sind aus einer individuellen Perspek-
tive in einem hohen Ausmaf$ nicht vorhersehbar, kdnnen aber zu substantiellen
Ausgabenkonsequenzen flhren. Sie reduzieren erratisch die Ressourcen, die
Individuen flr die dbrigen Notwendigkeiten und Annehmlichkeiten des Lebens
zur Verfligung haben. Im Extremfall kénnen Individuen damit unter die Armuts-
grenze gedriickt werden, und notwendige Gesundheitsausgaben haben in diesen
Féllen katastrophale dkonomische Konsequenzen. Wenn Individuen risikoavers
sind — und davon ist im Durchschnitt auszugehen -, dann werden sie an Insti-
tutionen interessiert sein, die dieses Risiko gegen Zahlung einer Pramie, eines
Beitrages oder von Steuern ,,poolen” und damit gesellschaftlich und individuell
kalkulierbar machen.! Finanzintermediére wie private Krankenversicherungen, so-
ziale Krankenversicherungen und der Staat tragen damit zu einer Glattung des
individuellen Konsumpfades bei und kénnen im Endeffekt die Wohlfahrt der Indi-
viduen steigern. Selbstbehalte, die diese Pooling-Effekte beschranken, tragen da-
her immer das Potential in sich, Wohlfahrtsverluste zu erzeugen. Zudem werden
Direktzahlungen der Patienten vielfach als Hirden fir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen angesehen und kénnen damit langfristig die individuelle
Gesundheit beeintrachtigen. Schlieflich zeigen empirische Untersuchungen, dass
Direktzahlungen regressive Effekte auf die Einkommensverteilung haben, d.h. die
unteren Einkommensschichten relativ starker belasten als die oberen Einkom-
mensschichten. Die hier genannten negativen Effekte von Kostenbeteiligungen
sind beispielsweise fir die WHO ein wichtiger Grund dafdr, im Rahmen ihrer Stra-
tegie einer , Universal Health Coverage” auf Finanzierungsformen zu setzen, die
geeignet sind, Kostenbeteiligungen zurlickzudrangen und die Zahlungen der Pati-
enten an die Leistungsanbieter im Gesundheitswesen von der Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen zu l6sen. Andererseits werden Direktzahlungen der
Patienten aber auch als ein Instrument angesehen, der versicherungsinduzierten
,Uberinanspruchnahme von Gesundheitsleistungen” gegenzusteuern, woraus
wohlfahrtserhdhende Effekte abgeleitet werden konnen. Okonomen sprechen in
diesem Zusammenhang vom Phanomen des , Moral Hazard", das auf diese Wei-
se verringert oder verhindert werden kann (vgl. Chalkley/Robinson 1997). SchlieR-

1 Der positive Effekt der Existenz einer Krankenversicherung wird hier priméar mit der
Existenz von Risikoaversion begriindet. Nyman (1999) betont zusétzlich das ,access
motive” als Begrliindung flr die Nachfrage nach Krankenversicherung. Diese leitet
sich daraus ab, dass eine Krankenversicherung es ermdglicht, Gesundheitsleistungen
in einem Ausmal3 zu konsumieren, welches gréRer als das individuelle
Lebenseinkommen ist.
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lich sind alle Uberindividuellen Formen der Absicherung von Krankheitsrisiken mit
teilweise hohen Transaktionskosten verbunden. Diese kénnen dazu flihren, dass
die zu entrichtenden ,,Beitrdge” Uber den flr die Risikofinanzierung notwendigen
Beitragen liegen und erhebliche , Pramienzuschlage” enthalten. Die individuelle
Kostenlbernahme bzw. Kostenbeteiligungen erscheinen aus dieser Sicht vor al-
lem bei ,kleineren und haufigeren Risiken™ als eine sinnvolle Alternative.?

Bereits diese kurze 6konomische Charakterisierung macht deutlich, dass Kosten-
beteiligungen von Patienten ein ambivalentes Instrument der Finanzierung und
Steuerung im Gesundheitswesen sind, dessen Veranderung in den seltensten
Fallen nur Nutzen generiert, sondern vielfach einer sorgféltigen Abwagung von
Nutzen und Kosten bedarf. Zudem wird die Thematik haufig — zu Recht — sehr
~wertegeladen” diskutiert. In solchen , werteaffinen” Diskussionen muss es eine
der priméaren Aufgaben der Gesundheitswissenschaften sein, eine empirische Ba-
sis fur die gesundheitspolitische Diskussion zu schaffen. Der folgende Beitrag ist
dieser Aufgabe gewidmet. Konkret soll die folgende Frage beantwortet werden:
Was wissen die Gesundheitswissenschaften heute Uber die Effekte verschiede-
ner Formen der Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen? Der Beitrag ist dabei
wie folgt aufgebaut: In einem ersten Schritt soll eine kurze Systematisierung der
verschiedenen Formen von Kostenbeteiligungen erfolgen. Darauf aufbauend
sollen ausgewdhlte gesundheitswissenschaftliche Kriterien erarbeitet werden,
anhand derer Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen gesundheitspolitisch
evaluiert werden kdnnen. Im Mittelpunkt des Beitrages steht dann die Systemati-
sierung der empirischen Evidenz zu den Wirkungen der Selbstbeteiligung anhand
ausgewahlter zuvor erarbeiteten Wirkungskriterien. Einige ausgewahlte gesund-
heitspolitische Schlussfolgerungen aus den empirischen Ergebnissen sollen den
Beitrag abrunden. Der Beitrag berichtet nicht aus eigenen empirischen Forschun-
gen zur Selbstbeteiligung, die auf Primarerhebungen basieren. Er stellt auch nicht
die Ergebnisse einer selbst erstellten Meta-Analyse zur Forschungsfrage dar. Bei-
de Unterfangen liegen deutlich auf3erhalb des Kontextes dieses Beitrages. Basis
der Beurteilung sind vielmehr Informationen aus (i) ausgewahlten Meta-Analysen
und (i) einflussreichen empirischen Studien, die in der gesundheitswissenschaft-
lichen Literatur zur Kostenbeteiligung dokumentiert sind. Ziel des Beitrages ist es
also, in ,stark verdichteter Form” eine Antwort auf die erkenntnisleitende Frage-
stellung zu geben und damit wahrscheinliche , Ergebnisbereiche” abzustecken,
an denen sich die Gesundheitspolitik orientieren kénnte und sollte.

2 Modelltheoretisch lasst sich zeigen, dass eine volle Abdeckung von Krankheitskostenrisiken
nur dann angezeigt ist, wenn die Prdmien versicherungsmathematisch fair sind und das
Ubernommene Risiko widerspiegeln. Sind die Beitrdge jedoch hoher, dann ist nur eine
Teilabsicherung optimal.
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2. Formen der Kostenbeteiligung:
Ein bunter Straul}
an Moglichkeiten

Jede Evaluierung der 6konomischen Effekte von Kostenbeteiligungen braucht
eine Arbeitsdefinition, was unter Kostenbeteiligungen verstanden werden soll.
Im Rahmen dieser Arbeit wird in einem ersten Schritt zwischen nachfrage- und
angebotsbezogenen Kostenbeteiligungen unterschieden (vgl. Ellis/McGuire 1990,
Ellis/McGuire 1993, McGuire 2000). Erstere sind zumeist ausschlieRlich gemeint,
wenn in der gesundheitspolitischen Praxis von Kostenbeteiligungen gesprochen
wird. Letztere werden in der gesundheitsdkonomischen Literatur erst in jingerer
Zeit systematisch thematisiert, sie werden in der gesundheitspolitischen Praxis
zwar vielfach angewandt, aber nicht als Kostenbeteiligungen auf der Angebotssei-
te bezeichnet. Der empirische Schwerpunkt der Ausfiihrungen in diesem Beitrag
liegt auf den nachfragebezogenen Kostenbeteiligungen, sodass auch mit deren
Charakterisierung begonnen werden soll. Kostenbeteiligungen sind Zahlungen
des Patienten an die Anbieter von Gesundheitsleistungen (bzw. an die Finanzie-
rungstrager)3 aus Anlass der direkten Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen. Kostenbeteiligungen stellen damit also eine Verbindung zwischen den
erbrachten Leistungen und den getéatigten Zahlungen der Patienten her. Flr die
Charakterisierung von Gesundheitssystemen aus einer Makroperspektive (Sys-
temperspektive) ist es sinnvoll, grundsétzlich zwischen drei Typen von Kostenbe-
teiligungen (Direktzahlungen) zu unterscheiden:

B Typ 1: Individuen verfligen Uber keinerlei Versicherungsplan4 und sind daher
gezwungen, die gesamten Gesundheitsleistungen direkt selbst zu bezahlen.
Die Kostenbeteiligung stellt sich in diesem Fall als Grenzfall von 100 Prozent
dar. Typ 1 tangiert damit die Frage, welche Bevolkerungsgruppen Uberhaupt
Versicherungsschutz im Krankheitsfall genieRen. Diese Form der Kostenbe-
teiligung ist in den Staaten der Dritten und Vierten Welt ein dufRerst virulentes
Problem, wéhrend sie sich in den OECD-Staaten vielfach auf gesellschaftliche
~Randgruppen” beschrankt.5 So zeigen Paris et al. (2016, 13) in ihrer Studie

3 Die beiden Ausgestaltungsformen haben zum Teil unterschiedliche Wirkungen, auf die im Detail
hier aber nicht eingegangen wird.

4 Versicherungsplan steht als Chiffre flir verschiedene Formen der tberindividuellen Absicherung
und inkludiert private und 6ffentliche Absicherungsformen.

5 Diese Charakterisierung gilt auch fur Osterreich, das ein unvollstiandiges System der
Pflichtversicherung mit einer starken Erwerbsbezogenheit hat.

3
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Uber die Abdeckung von Gesundheitsausgaberisiken in 34 OECD-Staaten, dass
der Anteil der Bevdlkerung ohne Versicherungsschutz gegen Krankheitskos-
tenrisiken (6ffentlich und privat-freiwillig) nur in wenigen Staaten substantiell
ist: Chile 3,5 Prozent der Bevolkerung, Griechenland 21,0 Prozent, Mexiko 7,1
Prozent, USA 13,4 Prozent. Einschrankend ist dazu zu sagen, dass damit aber
keinerlei Aussage Uber die Qualitat dieses Versicherungsschutzes getroffen
wird. Zudem zeigen die jlingsten Entwicklungen in Griechenland, dass Absi-
cherungssysteme, die bereits in Normalzeiten prekar sind, in Krisenzeiten sehr
rasch ihre Schutzfunktion fir die Bevélkerung vollkkommen verlieren kdnnen.

B Typ 2: Individuen verfligen (ber einen Versicherungsplan, der aber nicht alle
(notwendigen, gewlinschten) Gesundheitsleistungen abdeckt. Im Hinblick auf
die von der Versicherungsdeckung ausgeschlossenen Leistungen kann also
von einer Kostenbeteiligung von 100 Prozent gesprochen werden. Typ 2 the-
matisiert den Umfang des Leistungsspektrums von Krankenversicherungssys-
temen und die Vorgangsweisen, wie Leistungskataloge abgegrenzt werden.
Damit ist Typ 2 angesichts des raschen medizinisch-technischen Wandels
standige Agenda der Gesundheitspolitik, da es um notwendige Anpassungen
geht.

B Typ 3: Dieser Typ bezieht sich auf die Gesundheitsleistungen, die prinzipiell im
Versicherungsplan abgedeckt sind. Er entsteht dann, wenn nicht die gesamten
Kosten der Versicherungsleistungen abgedeckt sind. Typ 3 umschreibt damit
die Kostenbeteiligungen im engeren Sinne, auf die im weiteren empirischen
Teil das Schwergewicht gelegt wird.

In der konkreten technischen Ausgestaltung kann die Kostenbeteiligung vom Typ
3 unterschiedliche Formen annehmen. So kénnen direkte Formen der Kosten-
beteiligung von indirekten Formen unterschieden werden. Direkte Formen der
Kostenbeteiligung sind absolute Kostenbeteiligungen pro Leistung (z.B. Rezept-
gebuhr), prozentuelle Kostenbeteiligungen, Bonus-Malus-Systeme, Indemni-
tatstarifs, Abzugsfranchise (absolute Kostenbeteiligungen pro Periode), Versiche-
rungssummenbegrenzung. Diese Formen kdénnen miteinander kombiniert und
mit Obergrenzen (z.B. bezogen auf das Einkommen) versehen werden. Unter
den indirekten Formen der Kostenbeteiligung kénnen u.a. Leistungsausschlisse,
Positiv- und Negativlisten, Festpreissysteme, Chefarztpflicht etc. subsummiert

6 Beieinem Indemnitatstarif erhalt das Individuum einen fixen Transfer fir eine Leistung. Die Hohe
des Transfers bestimmt sich nach dem Gesundheitszustand. Ein anschauliches Beispiel flr einen
Indemnitatstarif ist das Pflegegeldsystem in Osterreich. Der Transfer bestimmt sich nach dem
Pflegebedarf, der von Experten periodisch festgestellt wird. Der Transfer ist von den tatsachlich
entstehenden Pflegekosten unabhéngig. Der Indemnitatstarif beinhaltet damit einen starken
Anreiz, kostenglnstige Betreuungslosungen zu suchen.
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werden. Indirekte Kostenbeteiligungen sind damit im Ubergangsbereich von Typ
2 und Typ 3 angesiedelt. In der Darstellung der empirischen Effekte von Selbstbe-
teiligungen liegt in diesem Beitrag die Konzentration auf den direkten Formen der
Kostenbeteiligung. Die empirische Evidenz zu den unterschiedlichen Wirkungen
der verschiedenen Formen der direkten Kostenbeteiligung (z.B. absolute Kosten-
beteiligung versus Abzugsfranchise) ist insgesamt nur sehr beschrankt verflgbar.

Nachfragebezogene Formen der Kostenbeteiligung beziehen ihre Berechtigung
aus der Vorstellung, dass das Gesundheitswesen Uber die Beeinflussung des Pati-
entenverhaltens wirksam gesteuert werden kann. Okonomischer Ausgangspunkt
fir diesen gesundheitspolitischen Zugang ist das Phanomen des Moral Hazard.
Moral Hazard bezeichnet dabei Verhaltenséanderungen von Individuen (im Hinblick
auf die Krankheitspravention oder auf Niveau und Struktur der Gesundheitsleistun-
gen), die durch die Existenz von 6ffentlichem und privatem Versicherungsschutz
auftreten kénnen, vom Versicherungstrager aber nicht von der risikobedingten
Inanspruchnahme getrennt werden kénnen. Die Ursache von Moral Hazard liegt
damit letztlich in einer asymmetrischen Information zwischen Versicherungstra-
ger und Versicherungsnehmer. Umgangssprachlich wird haufig davon ausgegan-
gen, dass das Gesundheitswesen , ibernutzt” wird und dass diese Ubernutzung
versicherungsinduziert ist.” In diesem Zusammenhang stellen sich aber zwei ent-
scheidende gesundheitspolitische Fragen: Erstens ist die Einfihrung von nachfra-
gebezogenen Kostenbeteiligungen nur dann sinnvoll, wenn die Steuerungswirk-
samkeit dieser Formen der Selbstbeteiligung tatsachlich gegeben ist. (Fir eine
ausflihrliche Diskussion dieses Arguments siehe Zweifel/Manning, 2000.) Aber
selbst wenn diese Steuerungswirksamkeit gegeben ist, steht die Gesundheits-
politik vor einem grundlegenden Trade-off: Eine Erhéhung der Selbstbeteiligung
reduziert zwar moglicherweise den Wohlfahrtsverlust aus dem Moral Hazard, ist
aber mit einer Erhdhung des Anteils jener Risiken verbunden, die von den Indivi-
duen im Krankheitsfalle selbst zu tragen sind. Sie wirkt daher bei Risikoaversion
tendenziell wohlfahrtssenkend.

Die gesundheitswissenschaftliche Literatur zu nachfragebezogenen Formen der
Kostenbeteiligung ging lange Zeit davon aus, dass der Nutzung von Gesundheits-
einrichtungen von der Angebotsseite her keine Grenzen gesetzt werden. Diese
Ansicht war nie voll zutreffend, wenn die Anbieter im Gesundheitswesen aber
nach dem Kostenerstattungsprinzip bzw. nach Einzelleistungen vergltet werden
und der Marktzutritt keine starke Regulierung erfdhrt, dann kommt dies einer sol-
chen Situation sehr nahe. Die Reformstrategien im Gesundheitswesen, die unter

7 Die 6konomische Ableitung der negativen Effekte von Moral Hazard beruht auf relativ strikten
Annahmen. Interessierte seien auf die einschlagige gesundheitsdkonomische Literatur dazu
verwiesen. Vgl. Manning/Zweifel 2000.

15
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dem Stichwort ,,Managed Care” zusammengefasst werden kénnen und die Ge-
sundheitspolitik in vielen Landern in den letzten 40 Jahren sehr stark beeinflusst
haben, haben hier zu deutlichen Veranderungen geflihrt. Im Finanzierungsbereich
fuhrte Managed Care zur Implementation verschiedener Formen der angebots-
bezogenen Kostenbeteiligung. Angebotsbezogene Kostenbeteiligung bedeutet,
dass der Erlos eines Anbieters von Gesundheitsleistungen nicht in Beziehung zu
den anfallenden Kosten der Behandlung gesetzt wird.8 Beispiele fir Techniken
(Formen) der angebotsbezogenen Kostenbeteiligungen sind prospektiv festge-
legte Budgets, Pauschalen, Einzelleistungsvergitungssystemen mit degressiven
Elementen, wie sie in Osterreich relativ breit angewendet werden, etc. Ange-
botsbezogene Formen der Kostenbeteiligung kdnnen sich auf die Wert- und/oder
auf die Mengenkomponente beziehen. Im Endeffekt fiihren angebotsbezogene
Formen der Kostenbeteiligung dazu, dass die Leistungsanbieter einen Teil des
Absicherungsrisikos Ubernehmen. Das Ausmaf der Transformation, die das Ge-
sundheitswesen durch Managed Care erfahren hat, lasst sich sehr anschaulich
am US-amerikanischen Gesundheitswesen zeigen, woriiber Schaubild 1 Auskunft
gibt. Im Jahre 1988 waren in den USA knapp tber 70 Prozent der im Rahmen von
betriebsbezogenen Versicherungssystemen versicherten Bevolkerung (rd. 60 Pro-
zent der Gesamtbevolkerung) in Versicherungssystemen abgedeckt, die die An-
bieter nach dem Prinzip der Einzelleistungsvergutung (bzw. im Krankenhaus nach
der Kostenerstattung) finanziert haben. In dieser ,Absicherungswelt” spielte die
Nachfrageseite flr die Steuerung des Gesundheitswesens (durch Kostenbetei-
ligung) eine groRRe Rolle. Im Zuge der Gesundheitsreformen in den 90er Jahren
wurden diese Plane fast vollstandig durch Versicherungssysteme ersetzt, in der
die Steuerung des Gesundheitswesens verstarkt iber die Angebotsseite erfolgt.
Point-of-service, preferred provider organization, health maintenance organiza-
tions sind wichtige Beispiele flir solche angebotsbezogenen Versicherungspléne,
in denen die angebotshezogene Kostenbeteiligung eine grofée Rolle spielt. In den
europdischen Gesundheitssystemen (z.B. auch in Osterreich, vgl. Theurl 2002)
spielten angebotsbezogene Instrumente der Steuerung des Gesundheitswesens
schon immer eine substantielle Rolle.

8 Angebotsbezogene Formen der Kostenbeteiligung sind natirlich nicht die einzige Mdglichkeit,
mit der das Verhalten im Gesundheitswesen gesteuert wird. Dazu zahlen auch Instrumente wie
Gesundheitsplanung, Technology Assessment, Praxisrichtlinien etc.
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Schaubild 1: Die Transformation der Versicherungslandschaft in
den USA im Zeitraum 1988-2010
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Source: Kaiser Family Foundation and Health Research Education Trust, Employer Health Benefits
Annual Survey, 2010.

Quelle: Baicker/Goldman 2011, 49

Welche gesundheitspolitischen Argumente konnen flr angebotsbezogene For-
men der Kostenbeteiligung ins Treffen gefiihrt werden? Okonomisch-theoretisch
wird die angebotsbezogene Kostenbeteiligung damit gerechtfertigt, dass sie bes-
ser geeignet sei, das Leistungsgeschehen im Gesundheitswesen zu steuern. Von
Vertretern dieser Argumentation wird in diesem Zusammenhang zumeist die Exis-
tenz einer unabhédngigen Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in Zweifel gezo-
gen. Vielmehr sei davon auszugehen, dass die Nutzung von Gesundheitseinrich-
tungen sehr stark durch die Anbieter (mit)bestimmt werde und es daher addquat
sei, die nachfragebestimmenden Instanzen direkt zu steuern. Im Weiteren wird
argumentiert, dass die Anbieter eher in der Lage seien, die risikoerhdhenden Aus-
wirkungen von Kostenbeteiligungen zu diversifizieren, als dies den Nachfragern
- vor allem in den unteren Einkommensschichten — mdglich sei. Schlief3lich wird
argumentiert, dass die Informationsasymmetrie zwischen Anbietern und Nachfra-
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gern dazu fiihre, dass die Anbieter in bestimmten Konstellationen diesen Infor-
mationsvorsprung dazu nutzen, um ,angebotsinduzierte Nachfrage” zu schaffen
(vgl. McGuire 2000). Eine Verstarkung der angebotsbezogenen Kostenbeteiligung
erscheint damit manchen Vertretern als ein Kénigsweg, um die wohlfahrtserho-
hende Funktion der Krankenversicherung aufrechtzuerhalten und trotzdem eine
wirksame Steuerung des Leistungsgeschehens im Gesundheitswesen zu errei-
chen. Dazu Ellis/McGuire, zwei Proponenten dieser Strategie, wortlich: ,With
both demand- and supply-side cost sharing available as payment parameters, the
health payment system can do a better job in promoting both social goals of risk
protection and efficient health care provisions. In fact, a natural division of labor
emerges between two sets of instruments. Where possible, use supply side cost
sharing to achieve health utilization targets, such as a desired cost per episode of
inpatient care (...) The use of both tools is likely to come closer to the first-best
outcome of minimizing consumer financial risk while offsetting the moral hazard
problem.” (Ellis/McGuire 1993, 144)

Zum Abschluss dieses klassifikatorischen Abschnittes sollen einige empirische
Stylized Facts zur Rolle der Direktzahlungen des Patienten im Gesundheitswesen
ohne Anspruch auf Vollstandigkeit vorgestellt werden. Schaubild 2 zeigt — ba-
sierend auf jingeren Daten der WHO - in einem groReren Rahmen die aktuelle
Struktur der Gesundheitsfinanzierung weltweit und untergliedert nach ihren vier
wichtigsten Quellen: Direktzahlungen der Patienten (out of pocket), private Kran-
kenversicherung, soziale Krankenversicherung, Steuerfinanzierung). Die beiden
ersten Finanzierungsquellen stellen die private, die beiden letzten Finanzierungs-
quellen die offentliche Finanzierung dar. Die Kreise stellen die einzelnen Lander
dar, wobei die GréRe der Kreise die Bevdlkerungszahl widerspiegelt. Insgesamt
zeigt die Darstellung die groRe Bedeutung der Direktzahlungen der Patienten fir
die Gesundheitsfinanzierung in einer weltweiten Perspektive. Die statistischen
Quellen erlauben es nicht zu differenzieren, um welchen der oben genannten
Typen von Selbstbeteiligung es sich dabei handelt. Augenfallig ist in Schaubild
2 auch die geringe Bedeutung der privaten Krankenversicherung in der Gesund-
heitsfinanzierung weltweit. Schaubild 3 zeigt weltweit die Entwicklung jener For-
men der Gesundheitsfinanzierung, die nicht ,out of pocket” geleistet werden
im Zeitverlauf. Auf der Abszisse sind die Staaten mit ihrer Bevolkerung aufgetra-
gen, dies erfolgt geordnet nach der Hohe der Gesundheitsfinanzierung, die nicht
~out of pocket” geleistet wird. Verglichen werden dabei die Jahresdurchschnitte
1995-98 und 2010-13. Insgesamt zeigt sich, dass die Finanzierung out of pocket
abgenommen hat. Dieser Umstand ist vor allem den jingeren Gesundheitsrefor-
men in China und Indien geschuldet.
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Schaubild 2: Gesundheitsfinanzierung weltweit unterteilt nach
den vier Finanzierungsquellen
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Schaubild 3: Entwicklung der Gesundheitsfinanzierung - Die
Rolle der Finanzierung, die nicht , out of pocket” geleistet wird
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Spending for dental care, per capita (USSPPP)

Schaut man sich die verschiedenen Kostenbeteiligungsregelungen in den einzel-
nen Staaten an, dann stellt man fest, dass die Staaten das Instrument der Kosten-
beteiligung sehr unterschiedlich stark einsetzen. Auf diese groe Heterogenitat
in der Rolle der Selbstbeteiligung in den verschiedenen Gesundheitssystemen
verweist Schaubild 4. Dieses zeigt die Rolle der Kostenbeteiligung in der Finanzie-
rung der Leistungen der Zahnmedizin in ausgewahlten OECD-Staaten, also einem
Leistungsbereich, in dem Kostenbeteiligungen eine tberproportional grofRe Rolle
spielen. Die Rolle der Selbstbeteiligung ist dabei als reziproker Prozent-Anteil an
der Gesamtfinanzierung dargestellt. Auf der Ordinate sind die Pro-Kopf-Ausgaben
fur Zahnmedizin in den betrachteten Landern angegeben. Es zeigt sich, dass die
Kostenbeteiligung zwischen 20 Prozent und 95 Prozent schwankt.

Schaubild 4: Die Rolle der Kostenbeteiligung bei zahnmedizini-
schen Leistungen in den OECD-Staaten
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3. Kriterien fur die empirische
Evaluierung von Kosten-
beteiligungsmodellen

Die Beantwortung der zentralen Fragestellung dieses Beitrages, namlich nach
dem empirischen Wissen uber die Wirkungen von Kostenbeteiligung, bedarf
eines Katalogs von Dimensionen, anhand derer die Wirkungen von Kostenbe-
teiligung im Gesundheitswesen gemessen werden kénnen und sollen. Es gibt
kein anerkanntes Handbuch, das darlber Auskunft gibt, welche Dimensionen der
Wirkung von Kostenbeteiligungen standardmafig untersucht werden sollen. Aus
gesundheitsdkonomischer Sicht sollten m.E. die nachfolgenden Wirkungsdimen-
sionen Bericksichtigung finden:

1. Einfluss auf die Volatilitdt des Konsumpfades: Kostenbeteiligungen belassen
einen Teil des Gesundheitsausgabenrisikos beim Patienten. Sie fiihren damit
zu erratischen Ausgaben, die Schwankungen in den Konsumausgaben zur
Folge haben. Vor allem hohe Kostenbeteiligungen ohne Obergrenzen wirken
damit tendenziell negativ auf die Planbarkeit des individuellen Konsumfades.

2. Vermeidung von katastrophalen Gesundheitsausgaben mit der Konsequenz
von Armutsfallen. Diese Gefahr ist insbesondere bei den Kostenbeteiligungen
vom Typ 1 und 2 gegeben.

3. Stabilisierung der Gesundheitsausgaben auf der Makroebene: Angesprochen
ist damit die Zielsetzung von Kostenbeteiligungen, den Ausgabenpfad im Ge-
sundheitswesen zu ddmpfen bzw. zu stabilisieren (z.B. als Prozent-Anteil des
BIP).

4. Vermeidung der negativen Konsequenzen des Moral Hazard: Okonomisch ge-
sprochen geht es darum, die Wohlfahrtsgewinne, die durch die Dampfung
des Moral Hazard entstehen kénnen, zu erfassen. Die methodischen Voraus-
setzungen fir solche Berechnungen sind duRerst anspruchsvoll, sodass sol-
che Rechnungen praktisch kaum existieren.

5. Mengenwirkungen von Kostenbeteiligungen im Hinblick auf direkte Effekte
und indirekte Effekte, gemessen durch Indikatoren der Inanspruchnahme
(Haufigkeit, Intensitat).
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Strukturwirkungen von Kostenbeteiligungen (z.B. Auswahl addquater Gesund-
heitseinrichtungen, Auswirkungen auf effektive und nicht effektive Therapien,
Auswirkungen auf Pravention vs. Kuration).

Auswirkungen auf den Zugang zu Gesundheitsleistungen.
Auswirkungen auf den Gesundheitszustand (kurzfristig & langfristig).

Auswirkungen auf die Rate und die Struktur des medizinisch-technischen
Fortschritts (z.B. das Verhaltnis von produkt- und prozessbezogenen Innovati-
onen).

. Gerechtigkeitsdimensionen: Gerechtigkeitsiiberlegungen kdnnen dabei un-

terschiedliche Dimensionen betreffen. So kdnnen Kostenbeteiligungen die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in Abhéngigkeit von Einkom-
men, Vermogen, Gesundheitszustand, Bildung etc. sehr unterschiedlich be-
einflussen. Kostenbeteiligungen kénnen zudem zu einer Anderung der Ein-
kommensverteilung flhren, die von der abweicht, die von anderen Quellen
der Gesundheitsfinanzierung ausgehen.

. Administrative Kosten von Kostenbeteiligungen: Kostenbeteiligungen, die im

Dienste gesundheitspolitischer Ziele stehen, brauchen ein entsprechendes
Design, das zu Transaktionskosten in der Erstellung und in der Implementie-
rung fihrt, die betrachtlich sein kdnnen.

Dieser Katalog an Wirkungsdimensionen ist sehr umfassend. Die empirische Ana-
lyse im néchsten Punkt wird zeigen, dass die Wirkungsdimensionen 1-11 in Kos-
tenbeteiligungsstudien nur sehr partikuldr bearbeitet werden. Der Schwerpunkt
der Studien liegt in den Dimensionen 5, 6 und 10, wahrend zu den Gbrigen Dimen-
sionen nur vereinzelt Studien vorgelegt wurden.
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4. Eine Systematisierung
der empirischen Befunde

Der Schwerpunkt dieses Abschnitts liegt in der Systematisierung des empiri-
schen Befundes der Wirkungen der nachfrageseitigen Kostenbeteiligung. Es
sollen aber einleitend auch einige Aussagen zur angebotsbezogenen Kostenbe-
teiligung getroffen werden. Sowohl nachfragebezogene als auch angebotsbezo-
gene Kostenbeteiligungen sind in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur
in der jlingeren Vergangenheit ausflhrlich analysiert worden. Was aber weitge-
hend fehlt, sind Studien, die die beiden Systeme direkt miteinander vergleichen.
Eine der wenigen Ausnahmen dazu bildet die Studie von Trottmann/Zweifel/Beck
(2012). Das Versicherungssystem in der Schweiz bietet die Mdglichkeit, beide
Formen der Kostenbeteiligung direkt miteinander zu vergleichen, da die Versi-
cherten die Wahlméglichkeit zwischen verschiedenen Systemvarianten haben.
Trottmann/Zweifel/Beck kommen zum Ergebnis, dass angebotsbezogene For-
men der Kostenbeteiligung in Form von Managed-Care-Modellen gewisse Vortei-
le in der Steuerung der Ausgaben gegeniber nachfragebezogenen Formen der
Kostenbeteiligung (z.B. absolute Kostenbeteiligung) aufweisen.

Wir starten unseren empirischen Uberblick iber die Wirkungen von Kostenbetei-
ligungen im Gesundheitswesen mit jener Studie, die heute noch als der ,Gold-
standard” von Studien zur Kostenbeteiligung im Gesundheitswesen angesehen
wird, ndmlich der ,Rand Health Insurance Experiment Study” (vgl. z.B. Gruber
2006). Gesundheitspolitischer Hintergrund dieser Studie waren die Plane der Ad-
ministration Carter in den 70-Jahren, den Krankenversicherungsschutz in den USA
auszuweiten. Hinsichtlich des Studiendesigns handelt es sich dabei um eine ex-
perimentelle Studie. Sie wurde als grof3es Sozialexperiment formuliert, weil man
der Uberzeugung war, dass nur eine experimentelle Studie es erlauben wiirde,
die Wirkungen von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen klar zu identifizie-
ren. Ca. 6000 Personen, die zur Teilnahme am Experiment bereit waren, wurden
in Versicherungsplane mit unterschiedlicher Kostenbeteiligung — beginnend mit
einer Vollversicherung bis zu einer maximalen prozentuellen Kostenbeteiligung
von 95 Prozent - aufgeteilt. In der Planauswahl war auch eine Managed-Care-Va-
riante inkludiert. Zudem wurden einkommensbezogene Ausgabenhdchstgrenzen
eingezogen, sodass die Maximalbelastung jéhrlich strikt begrenzt war. Die zufal-
lige Zuweisung der Probanden auf die verschiedenen Versicherungsplane sollte
Selektionseffekte vermeiden. Die Beobachtungsdauer wurde auf 3 bis 5 Jahre
festgelegt, wodurch es moéglich war, zumindest mittelfristige Effekte (z.B. auf die
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Gesundheit) einzufangen. Das experimentelle Design der Studie machte es aus
verschiedenen Griinden notwendig, bestimmte Bevdlkerungsgruppen, insbeson-
dere alte Personen (Alter > 62) und chronisch Kranke, auszuschlieen. Aus der
Studie ergaben sich die nachfolgenden Kernergebnisse:

B Kostenbeteiligung reduziert die Inanspruchnahme von Leistungen im Gesund-
heitswesen, senkt die Gesundheitsausgaben insgesamt und flihrt nicht nur
zu einer Verschiebung der Gesundheitsausgaben von den Versicherungen zu
den Patienten. Insgesamt kann die Reaktion mit einer Preiselastizitat von -0,2
abgebildet werden, eine Erhéhung der Selbstbeteiligung und damit des Prei-
ses von Gesundheitsgltern flr die Patienten von 1 Prozent reduziert die Inan-
spruchnahme um 0,2 Prozent.

B Kostenbeteiligung reduziert die Inanspruchnahme unterschiedlicher Gesund-
heitseinrichtungen (ambulant, stationar, Zahnmedizin) relativ gleichmalig.

B Es gibt keine Hinweise, dass Kostenbeteiligungen zu einer zielgerichteteren
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren. So wurde analysiert, ob
eine steigende Kostenbeteiligung dazu flihrt, dass effektivere Methoden der
Behandlung weniger effektiven Methoden vorgezogen werden bzw. ob eine
steigende Kostenbeteiligung dazu fihrt, dass Patienten in besser geeigneten
Einrichtungen behandelt werden. Fir beide Félle ergab sich kein Hinweis darauf.

B |Im Durchschnitt (der Bevélkerung mit durchschnittlichem Einkommen, durch-
schnittlichem Gesundheitszustand etc.) flihrt die Kostenbeteiligung zu keinen
gravierenden negativen Konsequenzen flr den Gesundheitsstatus, wenn-
gleich dies nicht fir alle untersuchten Gesundheitsindikatoren gilt. Begriindet
kann dies einerseits damit werden, dass (i) prinzipiell eine , gesunde” Bevol-
kerung Teil des Experiments war und (i) die Kostenbeteiligung in Prozent des
Einkommens nach oben relativ scharf begrenzt war.

B Die Effekte weichen aber fir einzelne soziodkonomische Gruppen deutlich ab,
wobei extrem abweichende Gruppen nicht Teil des Experiments waren.

B ,Schlechte Risiken” — vor allem in den unteren Einkommenssegmenten
werden in ihrem Gesundheitsstatus starker negativ betroffen.

B ,Schlechte Risiken” reagieren auf die Kostenbeteiligung in ihrem Nutzungs-
verhalten weniger stark als die Durchschnittsbevolkerung.

B Es gibt wenige Hinweise fir einen ,Short Run Bias”. Die Studie legt nicht die
Erwartung nahe, dass sich die Ergebnisse bei einem langeren Beobachtungs-
zeitraum fundamental anders darstellen wirden.

B Eine wesentliche Erkenntnis der Studie ist auch, dass Ausgabenobergrenzen
und zielgerichtete Ausnahmen wichtige Korrektive sind, um negative Effekte
von Kostenbeteiligungen zu vermeiden.
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So bahnbrechend die Studie in ihrem Untersuchungsdesign und in den Ergebnis-
sen damals war, so stellt sich doch die Frage, welche Schlussfolgerungen wir heu-
te aus europaischer Sicht fir Gesundheitssysteme, die von anderen Systemprinzi-
pien geleitet sind, ziehen kénnen. Zumindest eine Teilantwort darauf erhalt man,
wenn man die Frage beantwortet, ob spatere Studien in den USA und in Landern
mit anderen Gesundheitssystemen diese Ergebnisse bestatigen oder widerlegen.
Die Forschung in den USA war in der Folge darauf gerichtet, offene Flanken der
RAND-Studie zu schlieféen. So untersuchen Rice/Matsuoka (2004) im Rahmen
einer Literaturanalyse den Effekt der Kostenbeteiligung auf das Inanspruchnah-
meverhalten und den Gesundheitszustand von alten Menschen. Basierend auf
22 Studien aus dem Zeitraum zwischen 1990 und 2003 kommen sie fiur diese
Bevélkerungsgruppe zu einem Rickgang an konsumierten Gesundheitsleistun-
gen, die als sinnvoll erachtet werden (appropriate utilization), und auch zu einem
negativen Gesundheitseffekt. Rice/Matsuoka beklagen aber, dass der Grofsteil
der Studien auf Befragungsdaten aufbaut, Querschnittsdaten darstellt und daher
methodisch zweifelhaft ist. Remler/Greene (2009) untersuchen die empirische
Evidenz zur Kostenbeteiligung auf Basis von Studien, die in den USA nach 1985
publiziert wurden. Sie kommen im Gegensatz zur Randstudie zum Ergebnis, dass
Kostenbeteiligung die Inanspruchnahme von nicht kosteneffektiven Gesundheits-
leistungen sehr wohl senken kann, weisen aber auch auf die negativen Effekte fir
die finanzielle Absicherung (Dimensionen 1 und 2 in unserer Aufstellung) und den
Zugang zu Gesundheitseinrichtungen hin. Remler/Greene bestatigen den Befund
der Rand-Studie, dass die Wirkungen zwischen den Bevolkerungsgruppen erheb-
lich schwanken (z.B. Individuen mit schlechtem Gesundheitszustand reagieren
weniger stark auf Kostenbeteiligung). Flr unterschiedliche Einkommenshdhen
finden Remler/Greene keinen einheitlichen Befund. Ahnliches gilt fir die Rolle
von Alter und Geschlecht. In ihrer Gesamtbetrachtung bestéatigen Remler/Greene
den differenzierten Befund der Rand-Studie, wenn sie schreiben: ,Overall, our
review found that cost-sharing is a blunt instrument. It can usefully reduce low-
value care, but it can also reduce valuable, cost-effective care and cause exces-
sive financial harm. It should be used judiciously.” (Remler/Greene 2009, 305)
Sie pladieren auch dafir, Kostenbeteiligungen nicht isoliert zu sehen, sondern als
Teil eines breiteren Steuerungskonzeptes zu begreifen. Wong et al. (2001) legen
eine Studie Uber die Wirkung von Kostenbeteiligungen fiir chronisch Kranke vor,
eine Bevolkerungskategorie, die in der Rand-Studie ausgeschlossen wurde. Sie
konstatieren einen Rickgang der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
sowohl bei einer leichten als auch bei einer ernsten Symptomatik. Powell et al.
(2015) systematisieren in ihrer Studie die Effekte der Kostenbeteiligung fir die
unteren Einkommensschichten. Sie konstatieren, dass Kostenbeteiligungen fir
diese Patientengruppen eine Zugangshirde bedeuten und die Inanspruchnahme
senken. Sie beklagen, dass vor allem die langfristigen Effekte von Kostenbeteili-
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gungen auf den Gesundheitszustand bislang noch unzureichend untersucht wor-
den sind.

Remler/Atherley (2003) liefern eine wesentliche Ergédnzung zu den Ergebnissen
der Rand-Studie. Sie greifen die Idee auf, dass Individuen in Abhangigkeit vom Ge-
sundheitszustand unterschiedlich stark auf die Kostenbeteiligung reagieren. Sie
zeigen, dass die Preiselastizitit der Nachfrage bei Individuen mit einem besseren
Gesundheitszustand deutlich hoher liegt als bei Individuen mit schlechterem Ge-
sundheitszustand. Dieses Ergebnis ist fir die Prognose der mit der Kostenbetei-
ligung verbundenen Ausgabenriickgange relevant. Da Individuen mit schlechte-
rem Gesundheitszustand wesentlich héhere Gesundheitsausgaben verursachen,
besteht die Gefahr, dass der Ausgabenriickgang, der durch Kostenbeteiligungen
induziert wird, Uberschatzt wird.

Auf der internationalen Ebene wurde in den letzten Jahren eine Reihe von Meta-Stu-
dien bzw. systematischen Literaturanalysen zu den Wirkungen der Kostenbeteili-
gung bei Arzneimitteln vorgelegt. Barnish et al. (2014) systematisieren z.B. die unter-
schiedlichen Zugange der OECD-Lander zu diesem Instrument, ohne allerdings auf
die Wirkungen genauer einzugehen. Luiza et al. (2015) analysieren die Wirkungen
unterschiedlicher Kostenbeteiligungsvarianten, finden aber nur sehr eingeschrankt
Zusammenhénge, die fur die Gesundheitspolitik tatsdchlich nutzbar wéren. Sinnot et
al. (2013) finden in ihrer Meta-Analyse zur Kostenbeteiligung im Arzneimittelsektor
systematische Zusammenhange. Sie fassen ihre Studie wie folgt zusammen: , This
meta-analysis has found and 11 Prozent increase in odds of non-adherence when
publicly insured patients are required to copay for their prescription medicines. This
is a pertinent result because the question regarding adherence to medicines in a
cost sharing environment was still inconclusively quantitatively answered by prior
reviews.” (Sinnot et al. 2013, 4) Ein erheblicher Teil der Studien, die hier nicht ndher
zitiert werden, kommt zu sehr ambivalenten Ergebnissen. Teilweise lassen die ver-
wendeten Studiendesigns Aussagen Uber die Wirkungen nicht zu.

Den bei weitem umfassendsten und wertvollsten internationalen empirischen
Befund zur Wirkung von Kostenbeteiligungen im Gesundheitswesen legten kiirz-
lich Kiil/Houlberg (2014) vor. Auf die Ergebnisse dieser Studie sei deswegen in
der Folge ausfihrlicher eingegangen. Hiil/Houlberg erfassen die Ergebnisse von
Studien aus dem Zeitraum zwischen 1990 und 2011. Die 47 Studien, die sie
letztlich ihrer Analyse zugrunde legen, decken ein breites Sample von Staaten
mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen ab. Die Studie legt darliber hinaus
besonderen Wert darauf, nur Studien, die Uber eine ausreichende methodische
Qualitat verflgen, in die Analyse aufzunehmen, wobei insbesondere die ,lden-
tifikationsproblematik” von Kausaleffekten angesprochen wird. Schaubild 5 gibt
Uber wichtige Strukturmerkmale der Kiil/Houlberg-Studie Auskunft. Hinsichtlich
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der analysierten Wirkungen bleibt die Studie insgesamt bescheiden, wenn man
den weiter oben formulierten Wirkungskatalog bericksichtigt. Im Fokus der Ana-
lyse steht die Inanspruchnahme von Leistungen (40 Studien), Verteilungseffekte
der Finanzierung Uber die Kostenbeteiligung (21 Studien), Gesundheitseffekte
bzw. Substitution (6 Studien). Im Hinblick auf das Design der Studien dominie-
ren natirliche Experimente (26 Studien), wogegen Beobachtungsstudien in der
Minderzahl sind. Experimentelle Designs weisen gegenlber Beobachtungsstu-
dien deutliche Vorteile auf, wenn es darum geht, Wirkungszusammenhange zu
identifizieren. Der Grofteil der Studien basiert auf Individualdaten, auch dies ist
ein Qualitatskriterium fur die analysierten Studien.

Schaubild 6 fasst die von Kiil/Houlberg gefundenen Mengeneffekte zusammen.
Schwerpunkt in der Analyse der Mengenwirkungen sind die Priméarkontakte mit
dem Gesundheitswesen Uber Allgemeinpraktiker und verschreibungspflichtige
Arzneimittel, wogegen andere Nutzungsindikatoren nur sehr vereinzelt untersucht
wurden. Insgesamt bestétigt die Kiil/Houlberg-Studie das Ergebnis der Rand-Stu-
die. Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens geht durch eine Erhohung der
Selbstbeteiligung Uberwiegend zurlick. Nahere Aussagen Uber die Wiinschbarkeit
dieser Riickgange trifft die Studie nicht.

Schaubild 5: Strukturmerkmale der von Kiil/Houlberg
untersuchten Studien

Strukturmerkmal Studien

Fokus der Studien

Inanspruchnahme (Menge) 40
Verteilungseffekte 21
Gesundheitseffekte und Substitution 6
Design der Studien

Experiment 3
NatUrliches Experiment 26
Beobachtungsstudie 14
Staatenquervergleiche 4

Aggregationsniveau der Daten

Individualdaten 35
Haushaltsdaten 3
Aggregierte Daten (Staatenebene) 7

Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 817
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Schaubild 6: Mengeneffekte der Kostenbeteiligung -
Ergebnisse der Metaanalyse

Typ der Gesundheitsleistung Studien | (+) [ (0) (-)
GP-Kontakte 18 1 3 14
Ambulante Versorgung 3 0 0 3
Stationare Versorgung 3 0 2
Verschreibungspflichtige Arzneimittel 17 0 2 15
Pravention 3 0 0

Legende: (+) Mengenanstieg, (o) Keine Mengenreaktion, (—) Mengcnrﬁckgang
Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 819.

Dieses Ergebnis wird auch durch die Ergebnisse flr die gefundenen Preiselastizi-
taten der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bestatigt. Die von Kiil/Houlberg
gefunden Ergebnisse liegen im Bereich von -0,1 bis -0,36. Schaubild 7 zeigt die
Reaktion ,sensibler” Bevolkerungsgruppen (niedrige Einkommen, niedriges Bil-
dungsniveau, niedriger sozialer Status, schlechte Gesundheit) auf Verdnderungen
der Hohe der Kostenbeteiligung. Die erste Zahl in den Spalten stellt die Zahl der
Studien dar, die sich mit dem Effekt auseinandergesetzt haben. Die Zahlen in der
zweiten Reihe stellen die Reaktionen dar und sagen aus, in wie vielen Studien die-
se gefunden wurden (+4/03). Das bedeutet also, dass von den 7 Studien zu den
GP-Kontakten 4 eine starkere Reaktion bei den niedrigen Einkommensbeziehern
gefunden haben, wahrend bei 3 Studien das Verhalten nicht vom Durchschnitt
abweicht.
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Schaubild 7: Der Effekt der Kostenbeteiligung fiir , sensible”

Bevolkerungsgruppen

Typ der Studien Low Low Education | Low Social | Bad

Gesundheitsleistung Income Level Status Health

GP-Kontakte 9 7 2 1 3
+4/03 -1/01 +1 +2/01

Ambulante Versorgung 3 2 - - -
+1/01

Stationare Versorgung 1 1 - - -

+1

Verschreibungspflichtige 7 6 2 1 2

Arzneimittel +4/01/-1 +2 0 +1/-1

Pravention 0 - - - -

Legende: + stirkere Reaktion der Gruppe im Vergleich zum Durchschnitt, o gleiche Reaktion, - Schwiichere Reaktion

Quelle: Kiil/Houlberg 2014, 824

Insgesamt zeigt Schaubild 7, dass die wichtige Frage von Verhaltensunterschie-
den nur sehr eingeschrankt untersucht wurde und systematische Schlussfolge-
rungen fir die Gesundheitspolitik daraus schwer maglich sind. Auch hinsichtlich
der analysierten Wirkungen auf den Gesundheitszustand konstatiert die Studie,
dass diese zentrale gesundheitspolitische Frage in den analysierten Studien nur
sehr beschrankt im Fokus stand. Bezuglich der Verteilungseffekte von Kosten-
beteiligungen bestatigen Hiil/Houlberg das bereits aus der é&lteren Literatur be-
kannte Ergebnis. Die Kostenbeteiligung hat tendenziell regressive Effekte auf die
Einkommensverteilung. Dieses Ergebnis wird fir die Industrieldander auch durch
die Literatur-Studie von Kolasa/Kowalcyk (2017) bestatigt, wahrend in den Staaten
mit sehr niedrigem Einkommen dieser Effekt nicht durchgehend bestétigt wer-
den kann. Hier zeigen sich teilweise progressive Effekte. Fiir Osterreich haben
sich Sanwald/Theurl (2015) mit den Umverteilungswirkungen von privaten Direkt-
zahlungen auf Basis der Konsumerhebung 2009/2010 auseinandergesetzt. Dabei
werden die Out-of-pocket-Zahlungen (OOPP) insgesamt und differenziert nach
vier wichtigen Unterkategorien erfasst. Die Umverteilungswirkungen werden be-
zogen auf die dkonomische Leistungsfahigkeit und durch das Haushaltseinkom-
men gemessen. Dabei werden zwei Konzepte der ékonomischen Leistungsfa-
higkeit unterschieden. ATP | bezeichnet das Haushaltseinkommen. ATP [l zieht
von ATP | das Mindesteinkommen, das Haushalte zum Uberleben brauchen, ab.
Gemessen wird dieses Mindesteinkommen durch die gesetzlichen Einkommens-
satze aus dem Osterreichischen Mindestsicherungssystem. Schaubild 8 ist wie
folgt zu interpretieren: (i) 0,254 bzw. 0,538 sind die Gini-Koeffizienten der Einkom-
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mensverteilung von ATP | und ATP II. Es zeigt sich, dass das freie Einkommen
deutlich ungleicher verteilt ist als das Bruttoeinkommen. (i) OOPP/ATP | bzw.
OOPP/ATP Il messen den Prozent-Anteil, den Haushalte im Durchschnitt fir Di-
rektzahlungen und flr einzelne Kategorien leisten. Es zeigt sich, dass der Bereich
der therapeutischen Hilfsmittel den bei weitem hdchsten Ausgabenanteil hat. (iii)
Der Kakwani-Index misst, ob die Direktzahlungen regressive bzw. progressive Ef-
fekte auf die Einkommensverteilung haben. Der Index ist so konstruiert, dass
negative Werte regressive Verteilungseffekte anzeigen. Dieser Befund wird in
Osterreich fiir Direktzahlungen insgesamt und fiir die einzelnen Kategorien von
Direktzahlungen durchgehend konstatiert.

Schaubild 8: Zur Umverteilungswirkung von privaten Direkt-
zahlungen im Gesundheitswesen in Osterreich auf Basis der
Konsumerhebung 2009/10

OOPP-| Rezept- | OTC- Therapeutische | Arzt-
total gebuhren | Arzneimittel | Hilfsmittel leistungen
ATP |
0,254
OOPP/ATP | |5,4 0,4 0,6 2,3 1,4
Kakwani- -0,107 |-0,209 -0,156 -0,083 -0,092
Index
ATP I
0,538
OOPP/ATPII 12,1 0,8 1,3 5,2 3,1
Kakwani- -0,445 |-0,494 -0,492 -0,429 -0,452
Index

Quelle: Sanwald/Theurl 2016
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5. Gesundheitspolitische
Schlussfolgerungen

Welche gesundheitspolitischen Schlussfolgerungen lassen sich aus dem empiri-
schen Befund insgesamt ziehen? Ein wesentliches Ergebnis der Literaturanalyse
ist, dass nur ein geringer Teil der mdglichen Wirkungen von Kostenbeteiligungen
(siehe unsere Zusammenstellung in Gliederungspunkt 3) tatsachlich untersucht
wurde. Im Vordergrund stehen klar die Mengenwirkungen von Kostenbeteili-
gungen im Gesundheitswesen insgesamt bzw. auf einzelne Einrichtungen des
Gesundheitswesens. Deutlich weniger untersucht wurden selektive Mengenwir-
kungen von Kostenbeteiligungen. In diesem Zusammenhang ist insbesondere die
Frage von Interesse, ob Kostenbeteiligung zu einer effizienteren Inanspruchnah-
me des Gesundheitswesens durch die Patienten flhrt, was empirisch verneint
werden muss. Studien zu den empirischen Wirkungen von Kostenbeteiligungen
lassen die Wirkungen auf die Einflhrung medizinisch-technischer Neuerungen
weitgehend unbeachtet. Angesichts der herausragenden Bedeutung des medi-
zinisch-technischen Fortschritts fir die Entwicklung des Leistungsniveaus, der
Leistungsstruktur und der Ausgaben im Gesundheitswesen stellen aber die Aus-
wirkungen von Kostenbeteiligungen auf den medizinisch-technischen Fortschritts
eine wichtige Wirkungsdimension dar. Nur eine geringe Rolle spielen im Rahmen
der gesundheitsékonomischen Literatur die Auswirkungen auf die Wirkungsdi-
mensionen 1 und 2. Allerdings tauscht hier der Literaturbefund etwas. Vor allem
fir die Lander der Dritten und Vierten Welt existieren flr beide Wirkungsdimen-
sionen in der jingeren Literatur sehr wertvolle Studien, auf die aber hier nicht na-
her eingegangen werden soll. Die Auswirkungen auf die Wirkungsdimension (3):
Stabilisierung der Gesundheitsausgaben auf der Makroebene wurden hier nicht
im Detail thematisiert. Der Befund in der Literatur ist allerdings ziemlich eindeu-
tig: Ein Zusammenhang zwischen der Bedeutung der Selbstbeteiligung in einem
Gesundheitswesen und seiner Ausgabenhohe (z.B. gemessen durch die Gesund-
heitsausgabenquote) lasst sich empirisch nicht feststellen.

Die Wirkungen von Kostenbeteiligungen auf der Nachfrageseite sind nicht isoliert
zu sehen, sondern hangen sehr wesentlich auch von den sonstigen Steuerungs-
maoglichkeiten der Nachfrageseite ab. Dies machen Jakobsson/Svensson (2017)
mit schwedischen Daten klar. Ihr Beitrag nutzt relativ groRe Veranderungen in den
Kostenbeteiligungen in einer schwedischen Region, um die Wirksamkeit von Kos-
tenbeteiligung auf die Inanspruchnahme von Leistungen der Allgemeinmedizin zu
ermitteln. Jakobsson/Svensson finden, dass die Veranderung der Selbstbeteili-
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gung zu keinem geédnderten Verhalten der Patienten fiihrt. Sie fihren dies darauf
zuriick, dass der Inanspruchnahme von Allgemeinmedizinern ein telefonisches
Triagesystem vorgeschalten sei, das ein eventuelles Moral-Hazard-Verhalten der
Patienten beschréanke.

Insgesamt lasst die Literaturauswertung den Schluss zu, dass das empirische Bild
Uber die Wirkung von Kostenbeteiligungen noch sehr bruchstiickhaft ist und fir
viele relevante Wirkungskategorien bisher nur sehr begrenzte Informationen zur
Verfligung stehen. Kostenbeteiligung stellt sich im Ergebnis als ein Instrument
dar, das damit mit groRer Umsicht eingesetzt werden muss. Es ist zu beachten,
dass Kostenbeteiligungen, von der keine positiven Steuerungswirkungen auf das
Leistungsgeschehen ausgehen, 6konomisch weitgehend sinnlos sind. Zusatzlich
sollte die Finanzierungsfunktion von Kostenbeteiligungen nicht im Vordergrund
stehen, weil sie im Allgemeinen mit Wohlfahrtsverlusten erkauft ist. Wenn man
die empirischen Befunde sorgfaltig abwégt, dann spricht flr die (0sterreichische)
Gesundheitspolitik wenig fir einen grundlegenden Regimewechsel in Sachen
Kostenbeteiligungspolitik. Angesichts der groRen Unsicherheit Gber die Wirkun-
gen von Kostenbeteiligungsmodellen sind aber Modellversuche in Teilbereichen
sehr willkommen. Dies gilt auch flr das Zusammenspiel von unterschiedlichen
Varianten der angebots- und nachfragebezogenen Kostenbeteiligung.
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