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Selbstbehalte im Gesundheitswesen sind eine gesellschaftspolitische Entscheidung, die in jedem
Land anders ausféllt. So variieren in Europa sowohl die Hohe als auch die konkrete Ausgestaltung
von Out-of-Pocket-Zahlungen sehr stark. Die Wirkungsweisen im Sinne der Steuerungs- und Fi-
nanzierungsfunktion sind daher ebenfalls unterschiedlich. Out-of-Pocket-Zahlungen kénnen auch
— gewollt oder ungewollt — zu (partiellen) Zugangsbarrieren ins Gesundheitssystem fiihren und
mitunter das Wohlergehen der Bevélkerung geféhrden. Das zeigt, wie essentiell ein umsichtiger
Einsatz von Selbstbehalten ist, vor allem auch vor dem Hintergrund einer unklaren Studienlage
zum Thema.
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1. Einfuhrung

Selbstbehalte oder , Out-of-Pocket-Zahlungen” sind private Kostenbeteiligungen
im Gesundheitswesen, die im Zuge einer Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens anfallen. Darunter werden zum Beispiel Rezeptgeblhren, Kostenbeitrage flr
stationare Aufenthalte sowie Ausgaben fir Selbstmedikation und andere gesund-
heitsbezogene Leistungen, die von privaten Haushalten getéatigt werden, verstan-
den.” Inwieweit Selbstzahlungen im Gesundheitswesen aus wirtschaftlicher und
moralischer Sicht vertretbar sind und tberhaupt als Lenkungsinstrument Wirkung
zeigen, ist ein sehr kontroverses Thema. Je nachdem, wie viel Eigenverantwor-
tung und auch Risiko man dem Individuum in einer Gesellschaft zumuten will,
variieren die Formen und Hohen der Zuzahlungen zu Gesundheitsleistungen. In
Entwicklungslandern betragen die Direktzahlungen fir Gesundheit nicht selten
100 Prozent und Krankheit stellt dort deshalb ein existenzielles Risiko dar.

Die WHO betont im World Health Report 2000, dass bei der Finanzierung durch
Out-of-Pocket-Zahlungen grundsatzlich die beiden Komponenten , Beitrdge zum
Gesundheitssystem” und ,,Nutzung von Gesundheitsleistungen” nicht voneinan-
der getrennt werden und es daher bei dieser Finanzierungsform keine Streuung
des Risikos gibt. Jeder tragt seine monetare Krankheitslast selbst, und zwar zu
dem Zeitpunkt einer Erkrankung. Das schrankt den Zugang zum Gesundheitssys-
tem ein und konnte vor allem arme und kranke Menschen diskriminieren. Die
WHO empfiehlt daher den Einsatz von Selbstbehalten nur fir Leistungen, die
nachweislich aufgrund der Versicherungsdeckung ungerechtfertigt zu viel in An-
spruch genommen werden (Moral Hazard). Darliber hinaus werden haufig vulne-
rable Gruppen, wie etwa Kinder, einkommensschwache Personen und chronisch
Kranke, von Selbstbehalten gdnzlich oder teilweise befreit, um deren Gesundheit
nicht zu gefahrden und die aus einer maglicherweise entstehenden Mangelver-
sorgung resultierenden Folgekosten zu vermeiden.

Grundsatzlich existieren in Landern mit steuerfinanziertem Gesundheitssystem
in den Bereichen stationdre und ambulante Versorgung wenig bis keine Selbst-
behalte (z.B. Vereinigtes Konigreich). Es gehort zum Grundprinzip dieser Gesund-
heitssysteme, dass allen Einwohnern im Krankheitsfall eine kostenlose Gesund-
heitsversorgung zur Verfligung steht. In Sozialversicherungssystemen gibt es im
stationaren und ambulanten Versorgungsbereich meist hdhere Selbstbeteiligun-

1 Habimana et al. (2015), S. 53
2 WHO (2000), S.971.



Out-of-Pocket-Zahlungen im europdischen Vergleich

gen. In den meisten Gesundheitssystemen ist die Medikamentenversorgung der
Bereich, bei dem die hochsten Selbstbehalte eingehoben werden.®

2. Out-of-Pocket-Zahlungen
im Vergleich

In Osterreich gibt jeder fir Leistungen im Gesundheitswesen rund 264 Euro pro
Jahr ,out of pocket” aus.* Die Unterschiede zwischen den einzelnen europai-
schen Staaten sind dabei enorm. So werden in Frankreich nur etwa 7 Prozent der
laufenden Gesundheitsausgaben (ber Out-of-Pocket-Zahlungen finanziert, wah-
rend es in der Schweiz 27 Prozent sind und der Anteil in Griechenland 35 Prozent
und in Zypern sogar 50 Prozent betragt. In Osterreich liegt die Hohe der Selbstzah-
lungen mit 18 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben im Mittelfeld. Dieser
Anteil ist hierzulande in den letzten Jahren relativ stabil verlaufen.
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Abbildung 1: Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen an den laufenden Gesundheitsausgaben 2014 in
Prozent’

3 Finkenstadt (2017), S.22ff.
4 OECD (2017)
5 OECD (2016), S. 123; eigene Darstellung



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2017 Wieser

In Osterreich werden 35 Prozent der ambulant ausgegebenen Medikamente und
medizinischen Hilfsglter (z.B. Brillen, Horgerate, Rollstihle etc.), 27 Prozent der
ambulanten Versorgung und 4 Prozent der stationaren Versorgung (exkl. Langzeit-
pflege) mittels Out-of-Pocket-Zahlungen gedeckt.® Zahlen der OECD zeigen, dass
die Medikamentenversorgung in fast allen untersuchten Landern der Bereich
mit dem gréRten Anteil an Selbstzahlungen ist. In Frankreich, Luxemburg und
Deutschland werden im Medikamentenbereich vergleichsweise wenig Direktzah-
lungen getatigt, wahrend die Patienten in zahlreichen anderen Landern (Dane-
mark, Estland, Schweden, Spanien, Finnland, Polen, Lettland) Uber 50 Prozent
der Kosten aus der eigenen Tasche zahlen. Im stationaren Bereich wird in den
meisten Staaten hingegen nur ein sehr geringer Teil mittels Out-of-Pocket-Zahlun-
gen finanziert. Besonders niedrig liegen die Anteile in Norwegen, Island, dem Ver-
einigten Konigreich und Estland. Uber einen Finanzierungsanteil von 10 Prozent
kommen lediglich Portugal (12 Prozent), Belgien (14 Prozent), Lettland (16 Pro-
zent) und Griechenland (28 Prozent). Im ambulanten Bereich werden vor allem in
der Slowakei, dem Vereinigten Konigreich, den Niederlanden und Frankreich nur
geringe Anteile ,out of pocket” bezahlt, wahrend diese Beitrage in der Schweiz,
Griechenland, Ungarn und Lettland hoch liegen. Osterreich befindet sich in allen
drei grofden Kostenbereichen des Gesundheitswesens bei der anteiligen Finanzie-
rung mittels Selbstzahlungen im Mittelfeld.
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Abbildung 2: Anteilige Finanzierung der drei groften Kostenbereiche durch Out-of-Pocket-Zahlungen

2015 in Prozent’

6 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
7 OECD (2017), eigene Darstellung
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Die nachste Darstellung zeigt die Aufteilung der Out-of-Pocket-Zahlungen in ver-
schiedene Bereiche des Gesundheitssystems. Hier lasst sich gut erkennen, dass
der Bereich der Medikamentenversorgung und medizinischen Hilfsguter nicht nur
anteilig am meisten durch Selbstzahlungen finanziert wird, sondern dorthin auch
der Lowenanteil der privaten Out-of-Pocket-Zahlungen flieRt. Dabei ist zu beach-
ten, dass in dieser Darstellung unter , curative and rehabilitative care” der am-
bulante und der stationdre Sektor zusammengefasst sind und daher gemeinsam
einen noch groReren Bereich des Gesundheitssystems abbilden.

Die Osterreicher geben 41 Prozent ihrer Direktzahlungen fiir die Versorgung mit
Arzneien und medizinischen Hilfsgltern, 38 Prozent fir die medizinische Versor-
gung und Rehabilitation und 18 Prozent fir die zahnarztliche Versorgung aus.
In Osterreich wird im Vergleich also ein relativ kleiner Anteil der Selbstbehalte
fur Medikamente ausgegeben, wéhrend groRe Anteile fir die medizinische und
zahnarztliche Versorgung verwendet werden.
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8 OECD (2016), S. 157, eigene Darstellung; ohne Langzeitpflege
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Interessant ist auch eine weitere Darstellungsform der Direktzahlungen im Ge-
sundheitswesen, die zeigt, welchen Anteil sie am gesamten Konsum der privaten
Haushalte ausmachen. Dieser Wert betragt in den betrachteten Landern zwischen
5,8 und 1,2 Prozent. Osterreich liegt mit 2,7 Prozent etwas (ber dem EU-28-
Durchschnitt von 2,3 Prozent. Die Franzosen und Briten benétigen auch in dieser
Betrachtungsweise einen vergleichsweise geringen Anteil fir OOP-Ausgaben im
Gesundheitswesen, wahrend diese Kosten in der Schweiz einen betréchtlichen
Teil des Konsums ausmachen.
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Abbildung 4: Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen am gesamten Konsum der privaten Haushalte 2014
in Prozent’

Jedoch kann die Betrachtung der Héhe der Selbstbehalte alleine noch nicht als
Indikator flr die Gerechtigkeit eines Gesundheitssystems gesehen werden, denn
in einigen Landern werden Leistungen, die andernorts privat bezahlt werden ms-
sen, Uber Versicherungszusatzpakete abgedeckt, die laut System-of-Health-Ac-
counts-Systematik als 6ffentliche Ausgaben gewertet werden.™ In beiden Fallen
wird die Leistung privat bezahlt, aber einmal im Voraus (lber Versicherungsbeitra-
ge) und einmal bei der tatsachlichen Inanspruchnahme. Der Unterschied liegt in der
Kalkulierbarkeit der Kosten und in der Streuung des Risikos. In anderen Landern
existieren prinzipiell viele Selbstbeteiligungen, die jedoch zu einem groRen Teil von
privaten Zusatzversicherungen abgedeckt werden. So sind etwa in Frankreich hohe
Selbstbehalte vorgesehen, die durch freiwillige private Krankenversicherungen ab-
gedeckt werden. Frankreich liegt daher im Vergleich bei den Out-of-Pocket-Zahlun-
gen sehr niedrig (7 Prozent der Gesundheitsausgaben), obwohl hohe Selbstbehal-
te eingehoben werden, weist aber im Vergleich einen hohen Finanzierungsanteil

9 OECD (2016), S. 157
10 Habimana et al. (2015), S. 53
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der Gesundheitsausgaben durch die freiwillige private Krankenversicherung auf
(14 Prozent der Gesundheitsausgaben; EU-28: 5 Prozent)."

Dass die Hohe der Qut-of-Pocket-Zahlungen nicht unbedingt mit einem sozial un-
gerechten Gesundheitssystem korreliert, zeigt auch ein Vergleich mit den Zahlen
zu unerfllltem Behandlungsbedarf. Natirlich ist hier die Leistbarkeit nur eine Di-
mension, die durch die Parameter Entfernung und Wartezeiten ergénzt werden
muss. Etwa gibt es in Osterreich, trotz eher hohem Niveau bei den Selbstbehal-
ten, kaum unerfillten Behandlungsbedarf. Die Schweiz ist ebenfalls fiir eher hohe
Out-of-Pocket-Zahlungen bekannt und kann ein Gesundheitssystem mit geringen
Zugangsbarrieren vorweisen. Frankreich befindet sich in diesem Ranking trotz
der niedrigen OOP-Zahlungen nur im Mittelfeld. Zypern hat zwar den hochsten
Wert bei den Selbstbehalten, liegt jedoch beim unerflillten Behandlungsbedarf
ebenfalls im Mittelfeld. Bei Griechenland und Lettland sind hingegen beide Werte
hoch. Das bedeutet natirlich nicht, dass Selbstbehalte keine Auswirkungen auf
die soziale Ausgewogenheit eines Gesundheitssystems haben, sondern dass es
auch noch andere Faktoren gibt, die hier mafgeblichen Einfluss nehmen. So ist
zum Beispiel auch von Bedeutung, in welchem Ausmal} Direktzahlungen sozial
abgefedert sind.
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Abbildung s: Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf nach Einkommen 2015 in Pro-
zent"”

11 OECD (2016), S. 123
12 EUROSTAT (2017)
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3. Selbstbehalte in Osterreich

Die Selbstbehalte im dsterreichischen Gesundheitssystem sind historisch ge-
wachsen und haben daher nur zu einem sehr geringen Teil eine steuernde Wir-
kung, wodurch eher die Finanzierungsfunktion im Vordergrund steht. Selbstbetei-
ligungen variieren je nach Versicherung. Die Versicherungen fir Selbststidndige
(SVA), Landwirte (SVB) und Beamte (BVA) weisen unterschiedliche Regelungen
auf als die Versicherungen der unselbststandig Beschéftigten (GKKs). Aber auch
bei den Versicherten nach ASVG bestehen je nach Bundesland Unterschiede.
Zwar werden vom Hauptverband der Sozialversicherungstrager allgemeine Re-
geln vorgegeben, die jedoch vom einzelnen Trager im Detail ausformuliert werden
kénnen. So bestehen zwischen den Gebietskrankenkassen z.B. teils groRe Unter-
schiede bei Bezuschussungen. Im Groféen und Ganzen sind die Regelungen zu
Selbstbehaltsbefreiungen jedoch ahnlich.™

In Osterreich gibt es zahlreiche Ausnahmen und Befreiungen von Selbstbehalten.
So sind etwa Pensionisten mit Ausgleichszulage, Patienten mit anzeigepflichti-
gen, Ubertragbaren Krankheiten (z.B. AIDS, Hepatitis), Zivildiener, Asylwerber und
Bezieher der bedarfsorientierten Mindestsicherung automatisch von der Rezept-
gebihr befreit. Darliber hinaus kdnnen Bezieher kleiner Einkommen und Patien-
ten mit Gberdurchschnittlich hohen Kosten fiir Gesundheit (z.B. aufgrund einer
chronischen Erkrankung) eine Befreiung beantragen.'™ Die Rezeptgeblhrenbefrei-
ung gilt als Indikator fir eine Reihe anderer Geblhrenbefreiungen (z.B. fir den
Kostenbeitrag im Spital)."

3.1. Ambulanter Sektor

Fir die Behandlung im ambulanten Bereich wurde friher (vor 2006) ein soge-
nannter Krankenschein vom Arbeitgeber ausgestellt, mit dem arztliche Hilfe in An-
spruch genommen werden konnte. Der Krankenschein wurde gegen eine Gebuhr
von 3,63 Euro ausgestellt (fir ASVG-Versicherte) und war immer fir ein Quartal
gultig. Im Jahr 2006 wurde diese Praktik von der E-Card-Servicegebiihr abgeldst.
Diese wird jahrlich eingehoben und betragt 11,94 Euro (kann je nach Versicherung
variieren). Dieser Betrag kommt direkt der Versicherung zugute. Versicherte von

13 Hofmarcher (2013), S. 115
14 WGKK (2017)
15 Hofmarcher (2013), S. 115
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SVA, SVB, BVA und VAEB sind von der E-Card-GebUlhr ausgenommen, da sie im
Gegensatz zu ASVG-Versicherten (GKKs) einen Selbsthalt fir drztliche Hilfe leisten
mussen und auch vor der Umstellung auf die elektronische Versicherungskarte
keine Krankenscheingebihr zahlen mussten. Seit der Umstellung auf die E-Card
sind auch Bezieher der Mindestsicherung von der Krankenversicherung umfasst.'
Im Jahr 2015 betrugen die Einnahmen der oberdsterreichischen Gebietskranken-
kasse aus dem Service-Entgelt der E-Card rund 6,5 Millionen Euro', das sind
0,3 Prozent aller Ertrdge und 1,35 Prozent der Ausgaben fir &rztliche Hilfe und
gleichgestellte Leistungen (ohne Zahnbehandlungen) der OOGKK. Die Wiener Ge-
bietskrankenkasse verzeichnete 2015 Einnahmen aus dem Service-Entgelt in der
Hohe von 9,3 Millionen Euro™® (ebenfalls 0,3 Prozent aller Ertréage; 1,15 Prozent
der Ausgaben fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen).

Arztlicher Hilfe gleichgestellte Leistungen (wie Logopadie, Physiotherapie, Ergo-
therapie, Psychotherapie etc.) kénnen analog zu Wahlarzten in Anspruch genom-
men werden. Fur diese Leistungen kann bei den Krankenkassen ein Kostenersatz
beantragt werden. Selbiges gilt fiir zahnarztliche und zahntechnische Leistungen
sowie Wahlarzte - also Arzte, die keinen Vertrag mit der Kasse haben. Bei wahlarzt-
lichen Leistungen werden maximal 80 Prozent des Kassentarifs refundiert. Die
Osterreicher gaben in diesem Bereich rund 2,4 Mrd. Euro an privaten Zahlungen
aus - Uber ein Drittel aller Out-of-Pocket-Zahlungen (inkl. Langzeitpflege)."

Wie bereits erwahnt, sind bestimmte Berufsgruppen im Rahmen ihrer Pflichtver-
sicherung dazu angehalten, einen Beitrag zur arztlichen Hilfe zu leisten. Dieser
Satz macht bei Beamten (BVA) und Selbststandigen (SVA) 20 Prozent der Kosten
aus. Bei Beschéftigten der Eisenbahnen und im Bergbau (VAEB) liegt der Anteil
des Selbstbehaltes bei 14 Prozent, und Bauern (SVB) zahlen einen fixen Eurobe-
trag pro Arztbesuch. Diese Selbstbehalte sind jedoch mit einem Hochstbeitrag
gedeckelt. Die BVA konnte 2016 zum Beispiel einen Gesamtbetrag von ca. 48,5
Mio. Euro?® an Behandlungsbeitragen fir arztliche Hilfe und gleichgestellte Leis-
tungen einheben, das waren 2,7 Prozent aller Ertréage.

16 Hofmarcher (2013), S. 116

17 OOGKK (2016}, S. 4

18 WGKK (2016), S. Il

19 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
20 BVA (2017), S. 26
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3.2. Medikamente und medizinische Heilbehelfe

Die Rezeptgebihr wurde 1956 eingefiihrt und ist ein Pauschalbetrag, der pro Pa-
ckung eines rezeptpflichtigen Praparates verrechnet wird. Flr 2017 betragt die
Rezeptgebihr 5,85 Euro und ist mit einem Hochstbeitrags von 2 Prozent des
jahrlichen Nettoeinkommens gedeckelt. Kostet ein Medikament weniger als die
Rezeptgebihr, dann wird dem Patient natirlich nur der tatsachliche Preis verrech-
net.2' Der Selbstbehalt wird direkt von den Apotheken eingehoben und mit den
Kassen gegenverrechnet. Wie bereits oben erwéhnt, gibt es zahlreiche Befrei-
ungsmaoglichkeiten von der Rezeptgeblhr.

Die Osterreicher haben 2015 rund 400 Mio. Euro an Rezeptgebiihren ausgege-
ben. Weitere 865 Mio. Euro wurden fir rezeptfreie Medikamente und 80 Mio.
Euro fur andere medizinische Gebrauchsguter (medical non-durables; z.B. Band-
agen, Verh(tungsmittel) verwendet.22 Die OOGKK erhielt 2015 48,4 Mio. Euro an
Rezeptgebiihren, was einem Anteil von 2,2 Prozent aller Ertrage entspricht. Es ist
mit Abstand der gréRte Posten bei den Ertrégen aus Gebiihren und Behandlungs-
beitragen bei der OOGKK. Dem gegeniiber bezahlte die OOGKK 2015 402 Mio.
Euro fir Heilmittel (Arzneien), der Selbstbehalt fir Medikamente entsprach also
durchschnittlich einem Satz von 12 Prozent der tatsachlichen Kosten.

Unter medizinischen Heilbehelfen werden zum Beispiel Brillen, Kontaktlinsen,
Horapparate, Rollstiihle und Prothesen verstanden. Die Kostenbeteiligung betragt
bei den meisten Versicherern 10 Prozent, mindestens aber 33,2 Euro, bei Sehbe-
helfen mindestens 99,6 Euro.Z Der Selbstkostenanteil ist direkt beim Kauf zu be-
zahlen. Auch hier gibt es zahlreiche Ausnahmen und Reduktionen zum Selbstbe-
halt. 7563 Mio. Euro gaben die Osterreicher 2015 fiir diese Form der medizinischen
Guter ,,out of pocket” aus, den GroRteil davon flir Sehbehelfe.?

3.3. Stationarer Sektor

Wie bereits geschildert, ist der Spitalsbereich anteilig am wenigsten Uber Selbst-
behalte finanziert. Hier gibt es lediglich einen taglichen Kostenbeitrag in der Héhe
zwischen 12 und 19 Euro zu zahlen. Dieser Betrag variiert je nach Bundesland
und ist fir maximal 28 Tage zu zahlen, in Oberdsterreich z.B. flir maximal 26 Tage.
Auch bei dieser Art von Selbstbehalt existieren zahlreiche Ausnahmen, wie etwa

21 Osterreichische Apothekerkammer (2017)

22 Statistik Austria (2017)

23 gesundheit.gv.at

24 Eigene Berechnungen nach Statistik Austria (2017)
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bei Entbindungen, einer Organspende oder bei niedrigem Einkommen (Rezept-
geblhrenbefreiung) und fir Personen unter 18 Jahren.?® In den oberdsterreichi-
schen landesgesundheitsfondsfinanzierten Krankenanstalten wurden aus diesem
Kostenbeitrag (gem. § 447f Abs. 7 ASVG) im Jahr 2015 rund 6 Mio. Euro lukriert,
ein Anteil von 0,3 Prozent aller Ertrage.?

AuRerdem werden im Spital nicht alle Leistungen von der Sozialversicherung
tbernommen, wie etwa Schonheitsoperationen oder nicht medizinisch indizierte
Sterilisationen. Bei anderen Leistungen miissen bestimmte Voraussetzungen er-
flllt werden (z.B. die Einpflanzung eines Magenbandes bei Adipositas).

25 § 447f Abs. 7 ASVG
26 0O0. Gesundheitsfonds (2016), S. 43
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4. Selbstbehalte
in anderen Landern

4.1. Schweden

Schweden liegt beim Anteil der OOP-Zahlungen an den Gesundheitsausgaben
mit 16 Prozent hnlich wie Osterreich, finanziert jedoch den ambulanten und stati-
onaren Sektor weniger stark und den Medikamentenbereich und die zahnarztliche
Versorgung hingegen starker mit Direktzahlungen der Patienten. Gemessen am
Gesamtkonsum machen die Selbstbehalte in der Gesundheitsversorgung sogar
einen etwas groReren Anteil aus als in Osterreich (3,4 Prozent bzw. 2,7 Prozent)
und auch der Anteil der Bevdlkerung mit unerfilltem Behandlungsbedarf liegt in
Schweden vor allem bei unteren Einkommensschichten zwar noch duRerst nied-
rig, aber im Vergleich zu Osterreich etwas hoher. Die freiwillige private Kranken-
versicherung spielt in Schweden keine Rolle.

In Schweden gibt es eine Arztgebihr, die sich Patientavgift nennt und bei jedem
Arztbesuch anfallt. Diese betrug 2011 je nach Region bei Hausérzten umgerech-
net zwischen 11 und 22 Euro und bei Fachérzten zwischen 25 und 35 Euro und
wurde mit 122 Euro jahrlich gedeckelt. Von dieser Gebihr sind Kinder und jun-
ge Personen (unter 20 Jahre) sowie Impfungen, Vorsorgeuntersuchungen und
Schwangerschaftsvorsorge (in Primarversorgungszentren) in den meisten Regio-
nen ausgenommen.

Bei stationdren Aufenthalten wird ein Betrag von téaglich umgerechnet € 9 féllig,
der sich regional unterschiedlich aufgrund von Einkommen, Alter (< 20 und > 65
Jahre) und der Lange des Aufenthaltes reduziert. Im Bereich der Medikamente
und der zahnarztlichen Versorgung setzt man in Schweden auf den Schutz vor
hohen Kosten. Hier ist jahrlich ein bestimmter Betrag selbst zu zahlen (2011: Me-
dikamente € 122; Zahnarzt € 333), und erst darlber hinaus ersetzen die Kranken-
kassen einen (je nach Region unterschiedlichen) Teil der Kosten, der progressiv
ansteigt und ab einem Hochstbetrag génzlich bezahlt wird. Auch hier sind in den
meisten Regionen Menschen unter 20 Jahren ausgenommen.?

27 Anelletal. (2012), S. 62f.
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4.2. Schweiz

In der Schweiz liegt der Anteil der Out-of-Pocket-Zahlungen mit 27 Prozent ver-
gleichsweise hoch. Vor allem der ambulante Sektor wird sehr stark mittels Selbst-
behalten finanziert (rd. 43 Prozent), wahrend die Anteile bei der Medikamenten-
versorgung und im stationaren Bereich nicht auffallig sind. Hohe 4,7 Prozent des
gesamten Konsums der Schweizer flieBen in Selbstbehalte fir die Gesundheits-
versorgung. Trotz der vielen Selbstbehalte gibt es jedoch kaum Personen mit un-
erfulltem Behandlungsbedarf.

In der gesetzlichen Pflichtversicherung existieren grundsétzlich ein sogenann-
ter Franchisebetrag und ein dariber hinausgehender prozentueller Selbstbehalt.
Der Franchisebetrag kann vom Versicherten in gesetzlich festgelegten Stufen
zwischen 300 und 2.500 CHF? (flr Erwachsene) und zwischen 0 und 600 CHF
(fur Kinder) jahrlich gewahlt werden. Die ersten z.B. 300 Franken muss der Versi-
cherte dann jedes Jahr selbst bezahlen. Fir dariber hinausgehende Kosten fallt
ein prozentueller Selbstbehalt an, der nicht von einer privaten Versicherung Uber-
nommen werden darf. Dieser Selbstbehalt kann nochmal maximal 700 CHF (bei
Kindern 350 CHF) ausmachen, wodurch ein maximaler jahrlicher Selbstkostenan-
teil (je nach gewahltem Franchise) zwischen 1.000 und 3.200 CHF (bei Kindern
zwischen 350 und 950 CHF) anfallen kann. Kostenfrei sind lediglich Vorsorgeun-
tersuchungen und Impfungen sowie intramurale Aufenthalte fir Kinder und Aus-
zubildende bis 26 Jahre sowie Geburten. Bei Haus- und Facharzten betrégt der
Selbstbehalt nach dem Franchise 10 Prozent, bei Originalmedikamenten, flr die
ein Generikum existiert, 20 Prozent (Steuerungsfunktion) und im Spital ebenfalls
10 Prozent. Zusatzlich wird im Krankenhaus ein Verpflegungsbeitrag von taglich
15 CHF eingehoben, der nicht unter den Maximalbetrag flir Selbstbehalte fallt
und daher unbeschrankt bezahlt werden muss. Zahnérztliche Leistungen werden
von der Pflichtversicherung kaum bernommen und es gibt in dem Bereich keine
Obergrenze fir OOP-Zahlungen.?

Die oben beschriebenen Selbstbehalte im Rahmen der Kostenbeteiligung ma-
chen in der Schweiz jedoch nur einen geringen Teil der Direktzahlungen aus,
denn ein Grofteil der privaten Selbstzahlungen wird fir Leistungen ausgegeben,
die nicht vom Leistungskatalog der Pflichtversicherung umfasst sind. Hier fallen
hauptséchlich Zahnarztleistungen, Psychotherapie (aufierhalb einer Arztordinati-
on), Physiotherapie (ohne Verschreibung), Laborleistungen, radiologische Dienste,
Patiententransporte, nicht auf der Positivliste stehende Medikamente und man-
che Arztleistungen hinein. Im Spital werden Zusatzleistungen (z.B. Einzelzimmer)

28 1 CHF entspricht 0,87 Euro
29 De Pietro et al (2015), S. 106f.
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und medizinisch nicht notwendige MalRnahmen (z.B. Schdnheitsoperationen)
nicht von der Pflichtversicherung umfasst.

4.3. Frankreich

Wie bereits in Kapitel 2 erwahnt, weist Frankreich zwar rein zahlenmaRig duf3erst
niedrige Out-of-Pocket-Zahlungen auf, dies ist jedoch durch eine starke Absiche-
rung der Selbstbehalte Uber die freiwillige private Krankenversicherung bedingt,
die darum in Frankreich eine vergleichsweise groRe Rolle spielt. In Wahrheit fal-
len in Frankreich betrachtliche Selbstkosten an, die Personen ohne zuséatzlichen
Schutz durch eine private Versicherung im Krankheitsfall durchaus in finanzielle
Bedrangung bringen kdnnen. Dementsprechend geben auch mehr Personen als
in Osterreich an, unerfillten Behandlungsbedarf zu haben.

In Frankreich finanzieren die Patienten den Arzttarif im Normalfall vor und be-
kommen von der gesetzlichen Versicherung einen Teil rlickerstattet. Die meisten
Patienten bekommen nach einer Inanspruchnahme sowohl Riickzahlungen von
der gesetzlichen als auch von der privaten Krankenversicherung. Im Sachleis-
tungssystem (Direktzahlung der Versicherung an den Gesundheitsdienstleister)
befanden sich bis vor kurzem lediglich Versicherte mit geringem Einkommen oder
prekaren Lebensverhéltnissen sowie Personen mit berufsbedingten Krankheiten
oder Verletzungen. Seit Juli 2016 ist es auRerdem fir Anspruchsberechtigte der
gesetzlichen Krankenversicherung mit 100-prozentiger Deckung der gesetzlichen
Tarife mdglich, dass die Kosten im Sinne eines Sachleistungssystems von der
Kasse Ubernommen werden. Diese Neuerung betrifft ca. 11 Millionen Anspruchs-
berechtigte und ist ein wichtiger Schritt in einem Land, indem ein Viertel der Biir-
ger aufgrund finanzieller Hirden auf medizinische Leistungen verzichtet.®

Bei Hausarzt- und Facharztbesuchen betragt der anteilige Selbstbehalt 30 Prozent
der Kosten. AuBerdem fallt ein Euro pro Arztbesuch an, der von der privaten Kran-
kenversicherung nicht ersetzt werden kann (deductible). Diese Fixgebihr ist mit
50 Euro pro Jahr gedeckelt. In den Spitalern wird ein 20-prozentiger Selbstkos-
tenanteil und ein Verpflegungsgeld in der Héhe von 18 Euro pro Tag eingehoben.
Bei Medikamenten fallt meist ein Selbstkostenanteil von 35 Prozent an, dieser
variiert jedoch je nach Versicherung. Zusatzlich wird pro Packung ein Betrag von
0,5 Euro bis max. 50 Euro jéhrlich eingehoben, der ebenfalls nicht von der PKV
Gbernommen werden kann. Natlrlich existieren in Frankreich ebenfalls Befrei-

30 vgl. Chevreul et al. (2015) — Ergdnzung vom 27.01.2017 von Carolie Gandré und Karine Chevreul
in der online-Version unter www.hspm.org
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ungen und Reduktionen von Selbstbehalten fir z.B. chronisch Kranke, niedrige
Einkommen, Schwangere und behinderte Menschen und verschiedene Behand-
lungen sind kostenfrei (z.B. Vorsorgeuntersuchungen).3'3233

4.4. GroRbritannien

GroR¥britannien hat ein steuerfinanziertes Gesundheitssystem, und es existieren
daher relativ wenige Selbstbehalte. 15 Prozent der gesamten Gesundheitsausga-
ben sind OOP-Zahlungen. Besonders im ambulanten Bereich fallen vergleichswei-
se geringe Selbstbehalte an, und auch im Spital fallen nur geringe Selbstkostenan-
teile an. Die Medikamentenversorgung ist hingegen durchschnittlich hoch durch
Selbstbehalte finanziert. 1,5 Prozent des gesamten Konsums geben die Briten
out of pocket fir das Gesundheitssystem aus. Auch im Vereinigten Kénigreich
besteht, wie in Osterreich, nahezu kein unerfiillter Behandlungsbedarf.

Selbstbeteiligung gibt es vor allem in der zahnarztlichen Versorgung des NHS,
wo die Patienten in Nordirland und Wales sogar bis zu 80 Prozent der Kosten
selbst tragen missen. In England und Wales existiert ein dreistufiges Gebihren-
system fur Zahnarztbehandlungen. Fir bestimmte Bevolkerungsgruppen gibt es
jedoch Ausnahmen. Dariber hinaus werden in England geringe Rezeptgebihren
eingehoben (2017: £ 8,6)*, bei denen es jedoch so viele Ausnahmen gibt (z.B. fir
Personen < 16 und > 60 Jahre), dass 2012 lediglich fir 10 Prozent der Rezepte
GebUhren eingehoben wurden. In den anderen Teilen des Vereinigten Kdnigrei-
ches werden Uberhaupt keine Rezeptgebihren verrechnet. Flr nicht verschrei-
bungspflichtige Medikamente kommt der NHS nicht auf. Augenuntersuchungen
werden in Schottland fir alle und in England, Nordirland und Wales fiir ausge-
wahlte Gruppen kostenfrei angeboten, sonstige optische Services missen je-
doch selbst bezahlt werden. Es gibt jedoch Beihilfen fir Kontaktlinsen und Brillen.
Ebenso werden Patiententransporte nur unter gewissen Voraussetzungen vom
staatlichen Gesundheitsdienst ibernommen (z.B. mit Uberweisung, bei geringem
Einkommen).®®

31 Czypionka et al. (2017), S. 27

32 Finkenstadt (2017), S. 23

33 vgl. Chevreul et al. (2015), S. 85f.

34 https://www.gov.uk/government/speeches/nhs-prescription-charges-from-april-2017
35 Cylus (2015), S. 54
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4.5. Vereinigte Staaten von Amerika

Die USA haben im OECD-Vergleich die hochsten Gesundheitsausgaben (16,9 Pro-
zent vom BIP) und auch die hochsten privaten Ausgaben fiir Gesundheit (8,6 Pro-
zent vom BIP; 51,2 Prozent der gesamten Gesundheitsausgaben). Die OOP-Aus-
gaben liegen bei 11,1 Prozent.*® Der Anteil der OOP-Ausgaben an den gesamten
Gesundheitskosten ist zwar seit den 1970er Jahren konstant riicklaufig (1970:
40m Prozent), die Out-of-Pocket-Zahlungen sind aufgrund des stark wachsenden
Gesundheitssektors jedoch dennoch nominal stetig angestiegen.

Die Hohe der Out-of-Pocket-Zahlungen liegt prozentuell nicht besonders hoch.
Ahnlich wie in Frankreich spielt aber auch in den USA die freiwillige private Kran-
kenversicherung eine groRe Rolle, mit einem Finanzierungsanteil von 39,6 Pro-
zent der gesamten Gesundheitsausgaben. Wer nicht (zusatzlich) privat versichert
ist, kann im Krankheitsfall schnell in eine finanzielle Notlage geraten. So zeigen
Zahlen, dass der nominelle Anstieg der OOP-Zahlungen vor allem sozial schwache
Gruppierungen starker trafen als andere (zwischen 1995 und 2006: Personen mit
offentlicher Krankenversicherung (aufser Medicaid) + 60 Prozent; Unversicherte
+ 46 Prozent; Personen unter der Armutsgrenze + 35 Prozent; im Vergleich zu
Privatversicherten + 15 Prozent). Alte Menschen weisen in den USA die héchsten
Selbstbehaltszahlungen auf und Personen mit schlechtem Gesundheitszustand
(z.B. chronisch Kranke) werden ebenfalls viel mehr belastet als gesunde Men-
schen. 2001 gab beinahe die Hélfte aller amerikanischen Familien, die Bankrott
anmeldeten, an, dass medizinische Kosten ein Grund daflr waren.*” Soziale Abfe-
derungen gibt es in den USA also nur sehr unzureichend, zumal viele Menschen
Uber keinen Schutz vor Gesundheitskosten verfligen.

36 OECD (2017); Werte fur 2015
37 Rice etal. (2013), S. 146
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5. Auswirkung von Selbstbehalten

Private Zuzahlungen haben prinzipiell zwei Funktionen. Zum einen ist dies die Len-
kungsfunktion: Durch Selbstbehalte sollen Patienten dazu animiert werden, nicht
mehr medizinische Leistungen in Anspruch zu nehmen, als unbedingt notwendig
sind. Unndtige Malinahmen sollen vermieden und kostenglinstigere Leistungen
in Anspruch genommen werden. Die Ubernutzung des durch die Versicherung
~kostenlosen” Gesundheitssystems soll so vermieden werden. Man erwartet
sich davon eine nachhaltige Dampfung der Ausgaben im Gesundheitswesen. An-
dererseits werden durch Selbstbehalte aber auch direkte Einnahmen generiert
(Finanzierungsfunktion).

Eine der bekanntesten Studien zu diesem Thema ist das Health Insurance Expe-
riment (HIE) der RAND-Organisation. Diese stammt zwar schon aus den Jahren
1971-1982 und wurde in den USA durchgefihrt, liefert aber immer noch wert-
volle Hinweise zur Wirkungsweise von Selbstbehalten im Gesundheitswesen. In
der RAND-Studie wurden 7.700 Personen zufallig in vier verschiedene Gesund-
heitsversicherungsmodelle und ein Gesundheitsversorgungsmodell mit freier
Gesundheitsversorgung (ohne Versicherungsbeitrage) eingeteilt. In den Versiche-
rungsmodellen zahlten die Personen einkommensabhangige Beitrdge und muss-
ten fir in Anspruch genommene Gesundheitsleistungen Selbstbehalte zahlen (0
Prozent — 25 Prozent — 50 Prozent — 95 Prozent). Die Selbstbehalte wurden dabei
jahrlich mit einem Hochstbeitrag gedeckelt. In dieser Studie zeigte sich ein deut-
licher Lenkungseffekt bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen: Per-
sonen im Versicherungssystem mit Selbstbehalten suchten jahrlich ein bis zwei
Mal seltener den Arzt auf als Personen mit kostenfreier Versorgung und nahmen
20 Prozent weniger Krankenhausaufenthalte in Anspruch. Auch bei anderen Ge-
sundheitsleistungen, wie Zahnarztbesuchen, Verschreibungen und psychischen
Behandlungen, konnten niedrigere Inanspruchnahmen verzeichnet werden. Au-
Rerdem reduzierten sich auch die Kosten flr die Gesundheitsversorgung fir Per-
sonen in Modellen mit Selbstbehalt. Allerdings waren diese Einsparungen mehr
auf die geringere Inanspruchnahme als auf ein Suchen glinstigerer Preise zuriick-
zuflihren. Interessant ist auch, dass die geringere Inanspruchnahme von Leistun-
gen hauptsachlich daraus resultierte, dass Personen mit Selbstbehalten weniger
haufig eine Behandlung initiierten. Wurde einmal eine Behandlung begonnen, wa-
ren die Unterschiede in den folgenden Aufwendungen gering.®

38 Brook et al. (2006)
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Ein gegenteiliges Beispiel zeigen Zahlen aus Deutschland in Bezug auf die soge-
nannte Praxisgebihr, die 2004 eingefihrt und 2013 wieder aufgehoben wurde.
Die Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen mussten in diesem Zeitraum
fur Arztbesuche, Zahnarztbehandlungen, Psychotherapiestunden und den kasse-
nérztlichen Notdienst einmal im Quartal einen Selbstbehalt in der Hohe von 10
Euro entrichten. Eine geringere Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen konnte
hier jedoch nur kurz nach Einflihrung des Selbstbehaltes beobachtet werden Spéa-
ter pendelten sich die Zahlen jedoch wieder auf das alte Niveau ein und stiegen
nach Abschaffung der Praxisgeblhr noch einmal an. Eine deutliche Wirkung zeig-
te sich hingegen bei der Erstinanspruchnahme von Facharzten: Die Zahl der Men-
schen, die mit Uberweisung kamen, stieg enorm an, da fiir Besuche mit Uber-
weisungsschein keine Praxisgebihr anfiel. Nach Aufhebung des Selbstbehaltes
kehrten die Patienten zu ihren alten Gewohnheiten zuriick und konsultierten den
Facharzt in den meisten Fallen wieder direkt.*® Die Frage, ob durch die Praxis-
gebuhr eher unndtige oder wichtige Arztbesuche dezimiert wurden, lasst sich
hingegen nur schwer beantworten. Eine Studie des Gesundheitsmonitors stellt
jedoch eher keine Reduktion unnétiger Arztbesuche fest und sieht die Moral-Ha-
zard-Theorie in diesem Fall als widerlegt an.*

Im Zuge der oben bereits angefiihrten RAND-Studie stellte sich aul’erdem her-
aus, dass Personen mit Selbstbehalten ebenso effektive wie auch wenig effektive
Behandlungsmethoden in gleichem AusmaR reduzierten. Der Anteil der unnoti-
gen Hospitalisierungen und Antibiotikagaben war bei Personen mit Selbstbehal-
ten genauso hoch wie bei Personen ohne Selbstkostenanteil.*” Auch die WHO*
merkt an, dass Selbstbehalte zwar dazu flihren, dass eine spezifische Leistung
weniger in Anspruch genommen wird, die Leute deshalb aber nicht notwendi-
gerweise rationaler entscheiden, welche Leistungen sie wann nachfragen sollen.
Hingegen gibt es Erkenntnisse einer neueren RAND-Studie, die einen negativen
Zusammenhang zwischen Compliance und Selbstbehalten bei Medikamentenver-
schreibungen vermuten lasst. Bei der Verschreibung von cholesterinsenkenden
Arzneimitteln war bei Patienten ohne Selbstbehalten die Befolgung der Einnah-
meempfehlungen hoher und in Folge das Risiko einer Hospitalisierung oder einer
anderen teuren Folgebehandlung geringer.®®

39 Heuer (2016)

40 Reiners, Schnee (2007) S. 144
41 Brook et al. (2006)

42 WHO (2000), S. 99

43 Goldman et al. (2006)
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Im RAND-Experiment der 70er Jahre zeigte sich hingegen, dass die geringere
Inanspruchnahme von Leistungen, die durch die Zuzahlungsmodelle induziert
wurde, kaum Auswirkungen auf die Gesundheit der Probanden hatte. Lediglich
Personen mit sehr schlechtem Gesundheitszustand und arme Teilnehmer profi-
tierten etwas von einem Versicherungsmodell ohne Selbstbehalte.** Demgegen-
Uber wird auch immer wieder kritisiert, dass die Mdglichkeit, jegliche Gesund-
heitsleistungen kostenfrei in Anspruch zu nehmen, den Anreiz zur praventiven
Krankheitsvorbeugung minimiert.* Dieser Theorie zur Folge gehen wichtige Ei-
geninitiativen fir die Erhaltung eines guten Gesundheitszustandes, wie etwa das
Bemuhen um einen gesunden Lebensstil, verloren und verursachen damit Kosten
im Gesundheitssystem.

44 Brook et al. (2006)
45 Beyer, Zweifel, Kifmann (2004), S. 267
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6. Zusammenfassung

Aufgrund der unklaren Studienlage zu Wirkungen von Selbstbehalten sollte mit
Selbstbehalten duerst umsichtig umgegangen werden. Darlber hinaus ist es
auch nur bedingt maglich, erfolgreiche Selbstbehalt-Modelle in andere Lander
umzulegen, da das Umfeld eines Gesundheitswesens immer einzigartig ist und
dieselbe Malinahme im Kontext eines anderen Systems immer andere Auswir-
kungen hat. Dariber hinaus zeichnen auch die gesellschaftspolitischen Rahmen-
bedingungen maRgeblich fir die Akzeptanz von Selbstbehalten innerhalb einer
Risikogemeinschaft. So kdnnte man die Vielfalt von Selbstbehalten, wie sie in der
Schweiz existieren, niemals im Vereinigten Konigreich umsetzen, wo der staatli-
che Gesundheitsdienst nach dem Grundprinzip handelt, allen Blrgern eine mog-
lichst kostenfreie Gesundheitsversorgung zur Verfigung zu stellen. Das gréfte
Hindernis fur die Umsetzung von Selbstbehalten ist aber die Sorge dariiber, even-
tuell die Gesundheitsversorgung fir untere Einkommensschichten und andere
vulnerable Gruppen zu viel zu beschneiden und dadurch ihre Gesundheit zu ge-
fahrden. Um dies zu verhindern, missen Ausnahmeregelugen fiir Selbstbehalte
konzipiert werden, die wiederum die Gefahr einer Uberbordenden Biirokratie mit
sich bringen, die im schlimmsten Fall die durch die MaRnahme erzielten Einspa-
rungen und Einnahmen wieder auffressen oder sogar (ibersteigen kénnten.

Die meisten neu eingeflhrten Selbstbehalte haben heute hauptsachlich eine
Steuerungsfunktion zum Ziel, die direkte Finanzierungsfunktion steht im Hinter-
grund. Man méchte sparen, indem man die Patienten von unnétigen Leistungen
abbringt und teure Leistungen durch glinstigere substituiert (z.B. bei Medika-
menten Generika statt Originalpraparaten). So fordern einige Lander z.B. Mana-
ged-Care-Programme. Wenn Versicherte freiwillig teilnehmen und in Folge nur
nach Uberweisung durch den Hausarzt in facharztliche oder stationare Versor-
gung gehen, dann reduzieren sich Selbstbehalte oder Versicherungsbeitrage (z.B.
Frankreich oder USA). Ein weiteres Kriterium, das flr Selbstbehalte spricht, ist die
Annahme, dass bei einer kostenlosen Gesundheitsversorgung Versicherte weni-
ger Anreiz haben, selbststandig auf ihre Gesundheit zu achten (z.B. durch einen
gesunden Lebensstil).
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