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Zusammenfassung:

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2003 sieht u.a. eine deutliche Erhéhung bzw.
Ausweitung der Zuzahlungen sowie eine Einschréankung der Befreiungsmoglichkeiten vor.
Vor diesem Hintergrund stellen die Autoren in dieser Arbeit zunachst einleitend die unter-
schiedlichen Positionen verschiedener politischer Gruppen zur Selbstbeteiligung vor. An-
schlieflend werden die theoretischen Grundlagen der Selbstbeteiligung dargestellt.
SchlieBlich werden in umfangreichen Modellrechnungen die Auswirkungen der neuen
Zuzahlungsregelungen analysiert und unter Berlicksichtigung der neuen Befreiungsmaog-
lichkeiten einem Vergleich mit den bisher geltenden Regelungen unterzogen.

Abstract:

The law for the Modernisation of the Social Health Insurance System 2003 (“GKV-
Modernisierungsgesetz — GMG” 2003) provides, among other measures, for a noticeable
increase in co-payments and also for a reduction of possibilities for claiming exemptions
from co-payments. Against this backdrop, the authors of the paper present, at the start,
the varying news on co-insurance payments held by different political groups. Thereafter,
the theoretical foundations of co-payments are described. Finally, on the basis of
extensive empirically founded computations, the effects of the new co-payment rules
(together with relevant new exemptions) are compared with the effects of the rules still in
force.
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1 Einleitung
1.1 Problemstellung

Die wichtigen Gesundheitsreformen der letzten 30 Jahre hatten zwei Hauptanliegen: Zum einen wurde
periodisch wiederkehrend der Versuch unternommen, die Steigerung der Gesundheitskosten zu verlang-
samen, Kostenddmpfung zu erzielen. Zum anderen wird jedoch, vor allem seit dem Gesundheitsreform-
gesetz 1989, versucht, schrittweise eine Strukturreform des Gesundheitssystems durchzufihren, um
héhere Effizienz und Effektivitat im Sinne eines verbesserten Gesundheits-Outcomes und héherer Qua-
litdt zu erreichen. Verbunden mit diesem Anliegen ist immer die Voraussetzung, die Leistungserstellung
und die Finanzierung des Gesundheitssystems insgesamt, d.h. gesamtgesellschaftlich und gesamtwirt-
schaftlich méglichst wirtschaftlich zu gestalten. Die komplexe Struktur des Gesundheitswesens - gepragt
durch Interessen machtiger Verbande - erschwert dies jedoch, da es immer wieder gelingt Partikularinte-
ressen durchzusetzen, die vielleicht Teile des Systems ,optimieren®, d.h. einigermalen effizient weiter-
entwickeln, die gesamtgesellschaftlichen Ziele dabei jedoch verletzen. Grundsatzlich — wenn oft nicht im
Detail — besteht jedoch Einigkeit, dass dies auf der Leistungsseite eine bessere Integration zwischen
dem stationaren und dem ambulanten Sektor, sowie eine bessere Integration innerhalb dieser Sektoren
erfordert. MaRnahmen, die diesem Ziel dienen, kdnnen und missen zugleich von 6konomischen Anrei-
zen flankiert werden.

Mit der bislang letzten groBen Strukturreform, dem Gesetz zur Modernisierung der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG), das im September vom Bundestag bzw. im Ok-
tober vom Bundesrat verabschiedet wurde und in den meisten Teilen ab 1. Januar 2004 in Kraft tritt,
sollten beide angesprochenen Ziele, Strukturreform und Kostendé@mpfung, erreicht werden. Ganz explizit
haben die Regierungskoalition wie auch die Unionsfraktion, die auf der Basis von Konsensgesprachen
einen gemeinsamen Reformvorschlag erarbeitet haben, der im Entwurf des GKV-Modernisierungsgeset-
zes vom 8. September seinen Niederschlag fand, betont, dass es ein wesentliches Anliegen der Reform
sei, relativ kurzfristig die Beitragssatze der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu senken. Anders
ausgedrlckt: Obwohl das gemeinsame Handeln eigentlich auch die Durchsetzung von schwierigen
Strukturreformen gegen Partikularinteressen erméglichen sollte, wie dies z.B. beim Gesundheitsstruktur-
gesetz 1993 erreicht wurde, liegt ein ganz wesentlicher Schwerpunkt des GMG auf der Kostendampfung.
Hinsichtlich der Strukturreformen schien der erzielte Konsens eher bescheiden - wichtige
Interessengruppen konnten sich gegen manche, fur sie unerwinschte, Regelungen durchsetzen.

Inwiefern es allerdings der nicht unwichtigen Gruppe der Versicherten gelang, ihre Interessen durchzu-
setzen ist fraglich, da sie durchaus heterogene, ja gegensatzliche Interessen vereinigt. Als Beitrags-
zahler/in winscht man sich niedrige Beitrage, als Patient/in flachendeckend, qualitativ hoch stehende,
dem Bedarf gerechte Leistungen in ausreichender Menge ohne oder mit mdglichst geringen zusatzlichen
Kosten der Inanspruchnahme.

Ein Instrument, das zunachst den Leistungsumfang einschrankt, wurde in den meisten der Kosten-
dampfungs- wie auch der Strukturreformen eingesetzt, namlich die direkte Selbstbeteiligung bei der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleitungen. Mit diesem Instrument konnen fur die GKV und die Versi-
cherten(gruppen) sowohl Finanzierungseffekte erzielt werden, als auch Uber ihre Steuerungswirkung
(flankierend) Struktureffekte fir das Gesundheitswesen. Finanzierungseffekte fir die GKV (generell
natlrlich auch flr die PKV, die jedoch nicht Gegenstand dieser Untersuchung ist) und fiir die Versicher-
ten bzw. Patienten/innen entstehen némlich durch die Erhéhung der oder durch den Verzicht auf die In-

T In dieser Studie werden die Begriffe Selbstbeteiligung, Selbstbehalt und Zuzahlung synonym verwendet.
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anspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf Grund der Selbstbeteiligungen. Sie bewirken auf jeden
Fall eine Kostenverlagerung zwischen GKV und Versicherten bzw. indirekt dber die Beitragssatzeffekte
zwischen verschiedenen Versichertengruppen. Da Selbstbeteiligungen eine direkte Zuzahlung bei einer
Leistungsinanspruchnahme darstellen, kdnnen sie aber auch als Quasi-Preis Steuerungswirkungen
entfalten, wenn fir die ,nachfragenden® Patienten bei substituierbaren Leistungen unterschiedliche
,Preise* zu entrichten sind oder bei ,anbietenden® Leistungserbringern unterschiedliche Umséatze oder
Kostendeckungsbeitrage erwirtschaftet werden konnen.

1.2 Zielsetzung der Studie

Ziel dieser Studie ist es, die Finanzierungs- und Steuerungswirkungen von drei hinsichtlich ihres Volu-
mens wichtigen Selbstbeteiligungen, die im GMG ausgeweitet bzw. neu eingefiihrt werden, unter Be-
ricksichtigung der veranderten Hartefallregelungen zu untersuchen. Dabei geht es im Einzelnen um (a)
die Ausweitung und Umstrukturierung der Selbstbeteiligungen bei Arzneimittelzuzahlungen, (b) die
Ausweitung der Selbstbeteiligungen im Krankenhaus und (c) die Neueinfiihnrung von Selbstbeteiligungen
bei ambulanten &rztlichen und zahnarztlichen Behandlungen. Die folgenden Teilaspekte werden behan-
delt:

e Die Positionen verschiedener Gruppen zur Selbstbeteiligung werden kurz dargestellt (Kapitel 2).

e Die moglichen Wirkungsweisen von Selbstbeteiligungen werden kurz aus gesundheitsékonomi-
scher Sicht diskutiert. Dabei wird auf internationale Erfahrungen eingegangen (Kapitel 3).

e Die Bedeutung der bestehenden Hartefallregelungen zur Beschréankung der Selbstbeteiligungs-
belastung fir die GKV-Versicherten wegen geringer Zahlungsfahigkeit und wegen hohen Be-
darfs wird ausgefuhrt. Besonders wird darauf verwiesen, dass beide Aspekte zusammentreffen
(Kapitel 4).

e |n empirischen Schatzungen werden fir die Berechnungsbasis 2001 die Auswirkungen der Ver-
anderung der Selbstbeteiligung bei Arzneien, im Krankenhaus und bei der arztlichen Behand-
lung auf die Versicherten untersucht (Kapitel 5.1 bis 5.3).

e Im Zusammenspiel der drei Selbstbeteiligungen wird die Auswirkung auf die GKV-Mitglieder un-
ter Bertcksichtung der bisherigen und der durch das GMG veranderten Hartefallregelungen
analysiert (Kapitel 5.4).

e Eine Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse und gesundheitspolitische Schlussfolgerun-
gen schlieen die Ausflinrungen ab (Kapitel 6).
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2 Aktuelle Positionen zur Selbstbeteiligung

In kaum einem anderen Wirtschaftssektor sind derart viele (Interessens-) Gruppen involviert wie im Ge-
sundheitsbereich. Im Folgenden soll ein Uberblick {iber die jeweiligen Positionen von Parteien, Interes-
sensvertretern und an der Leistungserstellung Beteiligten zu Leistungsausschliissen und Selbstbeteili-
gungen gegeben werden.

21 Parteien

Nach dem Kompromiss zur Gesundheitsreform haben sich CDU/CSU, SPD und FDP auf einige Punkte
verstandigt, die die GKV mittelfristig um ca. 20 Mrd. € entlasten sollen. Der gefundene Kompromiss bein-
haltet sowohl Neuregelungen bei den Zuzahlungen (Praxisgebuhr, Einflihrung einer prozentualen Zu-
zahlung mit Ober- und Untergrenze), wie auch den Ausschluss von Leistungen (z.B. Verlagerung des
Zahnersatzes in die gesonderte Absicherung). Inwiefern in diesem Kompromiss die Positionen der Re-
gierungs- bzw. Oppositionsparteien Eingang gefunden haben, wird in den folgenden Abschnitten kurz
dargestellt.

2141 Regierungsparteien: SPD und Biindnis 90/Die Griinen

Die SPD sieht im Bereich der Gesundheitspolitik akuten Handlungsbedarf, halt jedoch an der solidarisch
finanzierten Krankenversicherung fest. Ziel der SPD ist es, alle Versicherten ,unabhangig vom Alter oder
Geldbeutel2 mit den jeweils medizinisch notwendigen Leistungen zu versorgen. Nach Auffassung der
SPD lassen sich Leistungen wie verschreibungsfreie Medikamente, Sterilisation, kinstliche Befruchtung
und das Sterbegeld problemlos aus dem Leistungskatalog der GKV herausldsen, um sie in die Eigenver-
antwortung der Versicherten zu legen. Fur diejenigen Arznei- und Verbandmittel, die auch weiterhin von
der Krankenkasse erstattet werden sollen, wird die Zuzahlung modifiziert und - je nach Packungsgrofe -
weiter differenziert. FUr Versicherte, die ,am Hausarztsystem oder einem strukturierten Behandlungspro-
gramm fiir chronisch Kranke teilnehmen, wird der Eigenanteil deutlich ermaRigt.“ Hartefalle, wie etwa
Sozialhilfeempfanger, sollen der SPD zufolge vor Uberforderung geschiitzt werden.

Die Partei Biindnis 90/Die Griinen stellt an die Gesundheitsreform vor allem den Anspruch der Nach-
haltigkeit. Reformmalinahmen dirften nicht kurzfristige Kostensenkungsprogramme bedeuten, sondern
mussten nach Auffassung der Griinen in erster Linie langfristig wirken. Im Leistungskatalog der GKV
wollen Die Griinen ebenso, wie bereits fir die SPD dargelegt, das medizinisch Notwendige belassen. Die
Inanspruchnahme dieser Leistungen dlrfe nicht durch Zuzahlungen gefahrdet werden, vielmehr sei
deren Lenkungscharakter zu betonen. Wenn eine Erhdhung der Zuzahlungen fur Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel notig werde bzw. neue Selbstbeteiligungen eingefuhrt wirden, so seien Behinderte und chro-
nisch kranke Menschen von diesen Zuzahlungen zu befreien, da sie im Allgemeinen dauerhaft auf diese
Leistungen angewiesen sind. Ungerechtigkeiten sollen so vermieden werden.4

Die Regierungskoalition hat ihre Position zundchst im Entwurf des Gesundheitssystem-Modernisierungs-
gesetz - GMG — vom 2. Juni dargelegt® .

SPD BUNDESVORSTAND (Hrsg.) (2003): S. 24.
SPD BUNDESVORSTAND (Hrsg.) (2003): S. 24.
Vgl. BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (Hrsg.) (2003): S. 3, S. 10.

Entwurf des Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems (Gesundheitssystem-Modernisierungsgesetz -
GMG) vom 2. Juni 2003.

o BN
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21.2 Oppositionsparteien: CDU und FDP

Abgeordnete der CDU/CSU- Bundestagsfraktion sehen die GKV in Deutschland in einer tiefen Krise, was
sich z.B. darin manifestierte, dass der durchschnittliche Beitragssatz der GKV einen absoluten Hochst-
stand erreicht habe, und die Kassen sich trotzdem zur Abdeckung laufender Ausgaben verschulden. Die
von der SPD vorgeschlagenen Differenzierungen bei den Zuzahlungen lehnen die Mitglieder der
Unionsfraktion entschieden ab, da so die Undurchsichtigkeit im Gesundheitssektor verstarkt werde®.
Leistungsausgrenzungen bei Sehhilfen, Fahrkosten und nichtverschreibungspflichtigen Medikamenten
lehnt die Union ab, da dies unter bestimmten Voraussetzungen zu inakzeptablen Ergebnissen fihren
kdnne’. Zudem sei bei Leistungsausgrenzungen mit ,Substitutionseffekten* zu rechnen, die diese
Kostenersparnis durch Leistungsausgrenzung zunichte machen warden. Stattdessen fordert die Union
fr die Zuzahlungen eine Umorientierung hin zu einer kostenbezogenen prozentualen Selbstbeteiligung
von 10 %, mindestens jedoch in Hohe von 5 €. Aus sozialen Erwégungen heraus soll, so die Union, die
Belastung der Versicherten auf maximal 2 % des Jahresbruttoeinkommens begrenzt werden8. Weiterhin
sollen beitragsfrei mitversicherte Kinder, sowie alle MaBnahmen der Vorsorge und Fruherkennung von
der Selbstbeteiligung ausgenommen werden. Eine Leistungsausgrenzung von versicherungsfremden
Leistungen ist nach Ansicht der Unionsparteien wiinschenswert, so dass der Zahnersatz kunftig Uber
private Krankenversicherungen abgedeckt werden solle.®

Im Mittelpunkt der Gesundheitspolitik der FDP steht die Senkung der Beitragssatze, weshalb sich auch
die FDP fiir weitere Leistungsausgrenzungen aus dem Katalog der GKV ausspricht’0. Um einen Wettbe-
werb der einzelnen Krankenkassen auch auf der Leistungsseite anzuregen, solle es nach Ansicht der
FDP im Ermessen der einzelnen Kassen liegen, welche Leistungen sie ganz oder teilweise ausschliefen
und welche medizinischen MaRnahmen sie mit Selbstbeteiligungen versehen'!". Die Steuerungswirkung
von Zuzahlungen solle durch eine Umstellung auf prozentuale Selbstbeteiligungen erhoht werden, neue
Leistungsanspriiche der Versicherten sollen nur dann in den Katalog der GKV aufgenommen werden,
wenn dafiir zur Gegenfinanzierung andere Leistungsanspriiche zuriickgefahren werden2.

21.3 Der Kompromiss im GMG-Entwurf vom 08.09.2003

Wenngleich die Frage der Ausgestaltung mdglicher Reformen im Gesundheitswesen uber die Partei-
grenzen hinweg zwar (sehr) unterschiedlich beantwortet wird, so ist doch der Reformbedarf in diesem
Zweig der Sozialversicherung unbestritten. Aus diesem Grund einigten sich die Fraktionen von SPD,
CDU/CSU sowie Biindnis 90/Die Griinen auf einen gemeinsamen Gesetzentwurf zur Modernisierung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz — GMG)'3. In diesem Gesetzentwurf
sind u.a. eine Ausgliederung von bestimmten Leistungen, Anderungen bei den Zuzahlungsregelungen

6 Vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG (Hrsg.) (2003a): S. 5.

7" Die Unionsfraktion im Bundestag nennt hier beispielsweise Infusionsldsungen fiir Krebskranke als nicht-
verschreibungspflichtige Medikamente, fir die eine Leistungsausgrenzung nicht in Frage kommt.

8 Vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG (Hrsg.) (2003a): S. 11.

9 Vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG (Hrsg.) (2003a): S. 11.

10 vgl. FDP (Hrsg.) (2003).

™ Einzelne Kassen kénnen nach dem Modell der FDP beispielsweise folgende Mafinahmen zur Senkung ihrer
jeweiligen Beitragssatze ergreifen: Ausschluss (ganz oder teilweise) von Zahnersatz, Kuren, Fahrkosten,
Sterilisation, kiinstlicher Befruchtung, Krankengeld und privaten Unfallen; Erhohung/Einfliihrung von

Selbstbeteiligungen fir Arznei-, Heil- und Hilfsmittel sowie fiir Hausarztbesuche sowie von Selbstbehalten (Vgl.
THOMAE (2003): S. 2f.).

12 vgl. DEUTSCHER BUNDESTAG (Hrsg.) (2003b): S. 3.
13 Stand: 08.09.2003.
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inkl. der Hartefallregelungen und eine Finanzierung von versicherungsfremden Leistungen aus Steuer-
mitteln vorgesehen. Im Einzelnen sind geplant!4:

Versicherungsfremde Leistungen werden kiinftig aus Steuermitteln mitfinanziert.

Der Zahnersatz wird ab 2005 allein von den Versicherten mit einem einkommensunabhangigen
Beitrag finanziert. Versicherte konnen zwischen Angeboten der gesetzlichen und privaten Kran-
kenversicherung wahlen.

Ab dem Jahr 2006 wird das Krankengeld umfinanziert. Zur Beteiligung der Mitglieder der
Gesetzlichen Krankenversicherung an den gestiegenen Kosten im Gesundheitswesen wird ein
zusatzlicher Beitragssatz in Hohe von 0,5 % eingefiihrt, der nur von den Mitgliedern getragen
wird. Der allgemeine Beitragssatz sinkt entsprechend und wird insoweit auch die Belastungen
der Beitragszahler durch den zusétzlichen Beitragssatz im Ergebnis abmildern.

Bestimmte Leistungen werden der Eigenverantwortung - sprich Eigenfinanzierung - der Ver-
sicherten Ubertragen. Sterbegeld, Entbindungsgeld und Leistungen bei Sterilisation, die nicht
aus medizinischen Griinden geboten sind, missen kinftig von den Versicherten selbst finanziert
werden.

Der Leistungsanspruch bei der Versorgung mit Sehhilfen wird auf Kinder und Jugendliche bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie schwer sehbeeintrachtigte Versicherte begrenzt.

Der Anspruch auf MaBnahmen zur kiinstlichen Befruchtung wird zumutbar eingeschrankt. Uber-
nommen werden kinftig drei Behandlungsversuche. Die Altersgrenzen werden festgesetzt auf
25 Dbis 40 Lebensjahre bei Frauen bzw. bis 50 Lebensjahren bei Mannern. Es muss ein Eigen-
anteil in Hohe von 50 % tbernommen werden.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind nur noch in engen Grenzen durch die GKV
erstattungsfahig.

Fahrkosten flr Taxi- und Mietwagenfahrten werden in der ambulanten Versorgung grundsatzlich
nicht mehr erstattet. Ausnahmen gelten nur nach Genehmigung durch die Krankenkassen.

Die Zuzahlungsregelungen werden neu gestaltet und deutlich vereinfacht:

o Grundsatzlich wird kinftig eine prozentuale Zuzahlung bei allen Leistungen von 10 %
erhoben, es sind dabei allerdings nicht mehr als 10 € je Leistung zu zahlen. Mindestens
mlssen jeweils 5 € zugezahlt werden. Abweichend hiervon gilt bei Heilmitteln und
hauslicher Krankenpflege kiinftig eine Zuzahlung von 10 % je einzelner Leistung zuziig-
lich eines Betrages von 10 € fir die gesamte Verordnung. Die Zuzahlung fir hausliche
Krankenpflege wird dabei auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruch-
nahme je Kalenderjahr begrenzt.

o Bei arztlicher und zahnarztlicher Behandlung betragt die Zuzahlung 10 € je Quartal und
Behandlungsfall. Erfolgt die Behandlung auf Uberweisung, entfallt die Zuzahlung.

o  Fur Leistungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen, fir Gesundheitsuntersuchungen
nach § 25 SGB V sowie firr Schutzimpfungen fallen grundséatzlich keine Praxisgebihren
an.

14

entnommen aus GMG- Entwurf vom 08.09.2003.
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(0]

Bei Krankenhausaufenthalt ist eine Zuzahlung von 10 € pro Kalendertag flr maximal 28
Tage pro Jahr zu leisten.

Bei stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen betragt die Zuzahlung ebenfalls
10 € pro Kalendertag. Die Begrenzung auf maximal 28 Tage pro Jahr gilt nur bei An-
schlussheilbehandlung.

Kinder und Jugendliche bleiben grundsatzlich von Zuzahlungen befreit.

e Um die soziale Balance sicherzustellen, werden folgende Befreiungs- und Uberforderungs-
regelungen in § 62 SGB V vorgesehen:

(@]

Fur alle Versicherten einschlieBlich der Sozialhilfeempfanger gilt kiinftig fur alle Zuzah-
lungen gleichermalen eine Belastungsobergrenze in Hohe von 2 % des Bruttoeinkom-
mens.

Auf Familien wird besonders Riicksicht genommen: Deshalb werden Freibetrage flir
Kinder und nicht berufstatige Ehegatten bei der Hohe des zugrunde gelegten Einkom-
mens zusétzlich berlcksichtigt. Zudem gilt, dass Kinder und Jugendliche bis zum 18.
Lebensjahr generell von allen Zuzahlungen befreit sind.

Den besonderen Bediirfnissen chronisch Kranker wird durch eine niedrigere Uberforde-
rungsgrenze von 1 % des Bruttoeinkommens im Jahr Rechnung getragen.

Versorgungsbezlge und Alterseinkiinfte aus selbststandiger Tatigkeit von Rentnerinnen
und Rentnern werden kinftig mit dem vollen Beitragssatz belegt.

Sozialhilfeempfanger, die nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
werden kinftig mit GKV-Versicherten gleich behandelt. Die Krankenkassen Uber-
nehmen fir sie die Aufwendungen fur Krankenbehandlung. Dabei ist wie bei GKV-Ver-
sicherten auf eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu achten. Die Sozialhilfetrager
erstatten den Krankenkassen die entsprechenden Aufwendungen zuziglich einer Ver-
waltungskostenpauschale von bis zu 5 %.

2.2 Tarifparteien

2.21 Arbeitgeber

Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde (BDA) sieht im Gesundheitssektor einen
volkswirtschaftlich bedeutsamen aber auch sehr reformbedurftigen Wirtschaftssektor, der Uber eine
grole Dynamik und erhebliches Wachstumspotenzial verflgt. Angesichts des demographischen Wan-
dels, konne eine dynamische Entwicklung jedoch nur dann ohne eine ,libermafige Zwangsabgaben-
last*1> finanziert werden, ,wenn eine Konzentration der paritatisch iiber Zwangsbeitrage finanzierten
Pflichtleistungen der Krankenkassen auf eine Basissicherung erfolgt‘1®. Langfristig miisse der Beitrags-
satz unter 12 Prozentpunkte herabgesetzt werden, was sich zum Beispiel durch eine Ausweitung der
Eigenverantwortung der Versicherten erreichen lieRe. Im Einzelnen fordert die BDA folgende Malnah-
men zu mehr Eigenbeteiligung:

15 BDA (Hrsg.) (2001): S. 4.
16 BDA (Hrsg.) (2001): S. 4.
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e Durch die Einflhrung von Kern- und Wahlleistungsbereichen soll den individuellen Bedirfnissen
der Versicherten besser Rechnung getragen werden7.

e Auf der Finanzierungsseite konnten ,Wahimdglichkeiten zwischen Vollabsicherung und
verschiedenen Selbstbehalten, Beitragsriickgewahr und Kostenerstattung sowie Bonus- und
Malussystemen“ mehr Flexibilitat schaffen.

o Die Selbstbeteiligungsregelungen insgesamt sind dem BDA folgend auszubauen, allerdings un-
ter der MaRgabe, dass chronisch Kranke oder Einkommensschwache vor zu hohen Belastungen
geschiitzt sind18.

e Die pauschalen Zuzahlungen, wie heute etwa im Arzneimittelbereich, sollen nicht mehr nach Pa-
ckungsgroRe gestaffelt sein. Vielmehr halt der BDA deren Umwandlung in prozentuale Zuzah-
lungen mit Hochstbetrag fiir sinnvoll, da so die Zuzahlungsbetrége mit dem Preis ansteigen. 19

Durch diese und weitere Reformvorschlage lieBen sich laut BDA zwischen 20,5 Mrd. € und 22,5 Mrd. €
einsparen, was einer Senkung der Beitragsatze um mindestens 2,1 Prozentpunkte entspréche.20

2.2.2 Gewerkschaften

Aus der Sicht des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB) ist das Gesamtpaket, das von der Verhand-
lungskommission zur Gesundheitsreform vorgelegt wurde, sozial unausgewogen. Der DGB geht davon
aus, dass die Lasten groBtenteils von Versicherten und Kranken getragen werden mussen, wahrend die
Belastungen fiir die Leistungserbringer vergleichsweise gering ausfallen.2!

Was die geplanten Selbstbeteiligungsregelungen und Ausgrenzungen aus dem Leistungskatalog der
Gesetzlichen Krankenversicherung angeht, so lehnt der DGB die Ubertragung von Leistungen in die Ei-
genverantwortung groRteils ab. Im Einzelnen vertritt der DGB folgende Auffassungen:

o Die Ausgrenzung nichtverschreibungspflichtiger Medikamente fiihrt zu einer einseitigen Belas-
tung und in der Folge zu Ausweichstrategien hin zu verschreibungspflichtigen Medikamenten.

e Auch die Ausgliederung von Zahnersatzleistungen in eine gesonderte Krankenversicherung so-
wie die geplanten Anderungen lehnt der DGB ab. Fiir diese Leistungsbereiche werde nicht nur
die paritatische Finanzierung durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer aufgegeben, auch die Soli-
darkomponente gehe so in der GKV verloren.

o Ebenso lehnt der DGB die Anderungen bei Zuzahlungen und Befreiungsméglichkeiten ab. Vor
allem die Zuzahlungen im ambulanten arztlichen und zahnarztlichen sowie im stationaren Be-
reich seien ,sozial unausgewogen und gesundheitspolitisch gefahrlich.“22 Zwar sei die Loslo-
sung der Zuzahlung bei Arzneimitteln rational nachvollziehbar, unter distributiven Aspekten je-
doch finde so eine Umverteilung von den Kranken hin zu den Gesunden statt. Eine Steuerungs-
wirkung auf die Nachfrage schliet der DGB bei Krankenhausaufenthalten kategorisch aus.

7 Als Wahlleistungen kommen dem BDA zufolge vor allem folgende Leistungsbereiche in Frage: Kuren, Fahrkosten,
Zahnersatz, Absicherung gegen besondere Risiken.

18 Der BDA fordert eine Ausweitung der Zuzahlungen auf alle Leitungsbereiche; auch die ambulante Versorgung solle
mit einem Zugangsgeld versehen werden.

19 vgl. BDA (Hrsg.) (2001): S. 28f.
20 vjgl. BDA (Hrsg.) (2001): S. 39,
21" vgl. DGB (Hrsg.) (2003): S. 1.

22 DGB (Hrsg.) (2003): S. 10.
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e Darlber hinaus halt der DGB am Zuschuss fur Sehhilfen fest und will diese im Leistungskatalog
der GKV belassen.

e Bei einigen Leistungen jedoch sieht es der DGB fir sinnvoll an, sie aus der solidarischen Finan-
zierung zu lésen. So betreffen etwa MaBnahmen der Sterilisation - sofern nicht medizinisch not-
wendig - die personliche Lebensplanung und kdnnen somit aus dem Leistungskatalog der GKV
herausgeldst werden.23

2.3 Interessensverbande

Wie bereits weiter oben erwahnt, sind bei gesundheitspolitischen Entscheidungen derart viele Akteure
beteiligt, wie in kaum einem anderen Wirtschaftsbereich. Wo nun einzelne Interessensverbande im Ge-
sundheitssektor Handlungsbedarf sehen und wie sie sich bzgl. Selbstbeteiligungen und Leistungsaus-
grenzungen positionieren, ist Gegenstand der folgenden Abschnitte.

2.3.1 Pharmaindustrie

Der Verband Forschender Arzneimittelhersteller (VFA) beschreibt die Leistungen der Deutschen Kran-
kenversicherung als ,auRerst groRziigig?4 und durch nur sehr geringe Selbstbeteiligungen der
Versicherten gekennzeichnet. Die haufig daraus abgeleitete Forderung nach einer Beschrankung der
Leistungen auf medizinisch notwendige MalRnahmen weise jedoch vor allem ein definitorisches Problem
dahingehend auf, dass sich im Einzelfall nicht abschlieRend klaren lasse, welche Leistungen medizinisch
notwendig sind und welche nicht.25

Was Selbstbeteiligungen angeht, so werden dem VFA zufolge nur solche Regelungen Erfolg haben, bei
denen nicht der unmittelbare Finanzierungseffekt, sondern vielmehr die Steuerungswirkungen im Mittel-
punkt steht. Bei der Einflihrung eines verbindlichen Hausarztmodells sieht der VFA die Gefahr, dass die
Steuerung wie bisher von oben erfolgt, ohne den Praferenzen der Versicherten gerecht zu werden. Die
Tatsache, dass Patienten nicht einmal anndhernd Uber die verursachten Kosten informiert sind, liegt
nach Ansicht des VFA darin begrindet, dass bisherige Zuzahlungsregelungen nicht an den jeweils
verursachten Kosten orientiert sind, sondern in Abhangigkeit von Packungsgrole (bei Arzneimitteln) und
in Form von Tagessatzen (im stationéren Bereich) erhoben werden.26

An diese Kritik knipft der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie e.V. (BPI) an. Die Steue-
rungswirkungen fur Zuzahlungen konnten schon durch eine einfache Umstellung auf prozentuale Zu-
zahlungen deutlich verbessert werden. Arzt und Patient ,wiirden gemeinsam zur Kosten/Nutzen- Ab-
wagung fiir die jeweilige Therapiesituation angeregt2’, wodurch eine sinkende Tendenz in der Kosten-
entwicklung einsetzen wirde. Die Einflihrung einer prozentualen Zuzahlung schlieBlich sei v.a. aus ver-
teilungspolitischen Grlinden auch den Leistungsausgrenzungen Uberlegen, da diese gleichbedeutend
seien mit einer 100 %-igen Zuzahlung ohne Hértefall- oder Uberforderungsklauseln. Besonders die ge-
plante Streichung von rezeptfreien Medikamenten aus dem Leistungskatalog der GKV sieht der BP/
kritisch, sie bedeute ,eine massive Einschrankung der Arzneimitteltherapie, ein erhohtes Gesundheitsri-

23 vgl. DGB (Hrsg.) (2003): S. 4ff.

24 ZWEIFEL; BREUER (2002): S. 24.

25 \jgl. ZWEIFEL; BREUER (2002): S. 24f.
26 vgl. ZWEIFEL; BREUER (2002): S. 25.
27 SENDLER (2003): S. 1.
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siko fiir die Patienten und Mehrausgaben fiir die Gesetzliche Krankenversicherung“28. Die genannten
Mehrausgaben fiir die GKV wurden sich dem BPI zufolge auf etwa 1,6 Mrd. € belaufen.

2.3.2 Apothekerverbande

Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde (ABDA) lehnt den Kompromiss zur Gesundheits-
reform zwischen SPD und Unionsparteien ab29. Was die Herausnahme nichtverschreibungspflichtiger
Medikamente aus dem Leistungskatalog der GKV angeht, so folgt die ABDA der Argumentation des BPI.
Eine solche Leistungseinschrankung sei ,gesundheitspolitisch unvertretbar und wird auch nicht die ge-
winschten Einspareffekte nach sich ziehen.“30 Viele der Medikamente, die rezeptfrei erhaltlich sind,
lagen bereits heute preislich unterhalb der Zuzahlungsgrenze, so dass das Einsparpotential aus dieser
MafRnahme als duferst gering eingeschatzt wird. Die Reduktion der Selbstbeteiligung fir Versicherte, die
am Hausarztsystem teilnehmen, wie sie etwa die SPD fordert, lehnt die ABDA ab. Dieser finanzielle An-
reiz fur die Versicherten fordere nicht den Qualitatswettbewerb, sondern verursache vielmehr Preis-
dumping unter den Anbietern. Auch das Solidarprinzip sieht die ABDA durch diese Mainahme gefahrdet.
Versicherte erhielten fir gleiche, nach ihrer Leistungsfahigkeit gestaffelte Beitrage nicht mehr die glei-
chen Leistungen.3' Im Ergebnis stellen, so die ABDA, die MaBnahmen der geplanten Gesundheitsreform
eine Existenzbedrohung fiir die Apotheken dar32,

2.3.3 Arzteverbande

Von einer kinftigen Gesundheitsreform erhofft sich der Marburger Bund eine grundlegende Ausrichtung
des Gesundheitssystems auf die Zukunft. Es mlsse gelingen, die anstehenden Herausforderungen (z.B.
demographische Entwicklung) zu lésen. Flr den Themenkomplex Selbstbeteiligung lasst sich festhalten,
dass der Marburger Bund eine Erh6hung der Zuzahlung im stationdren Bereich ablehnt, da solche
Selbstbeteiligungen fir Krankenhausaufenthalte keinerlei Steuerungswirkung entfalten kénnen.

Auch den Ausschluss des Krankengeldes aus dem Leistungskatalog der GKV lehnt der Marburger Bund
ab. Zwar seien Leistungsausgrenzungen grundsatzlich sinnvoll, da so die Eigenverantwortung der Pati-
enten starker betont werden kénne, sie mussten sich jedoch auf Bereich beschranken, die von den
Patienten selbst beeinflusst werden kénnen (wie etwa beim Zahnersatz, der laut Marburger Bund ganz
erheblich von der Pflege und der Prévention abhénge).33

Die Bundesérztekammer wird, was die Zuzahlungen angeht, konkreter und fordert eine prozentuale
Selbstbeteiligung von 10 % je Packung, bei einer Untergrenze von 5 € und einer Obergrenze von
hochstens 10 €. Fur Versicherte, die durch die genannten Zuzahlungsbetrédge UbermaRig belastet wir-
den, gilt ein Zuzahlungsbetrag von 1 €.34 Die Patienten an den Kosten ihrer Erkrankungen zu beteiligen
und gleichzeitig soziale Aspekte zu bertcksichtigen konne entschieden dazu beitragen, das derzeitige
System der sozialen Sicherung beizubehalten.3°

28 BPI (Hrsg.) (2003): S. 1.

29 vgl. ABDA (Hrsg.) (2003b).

30 ABDA (Hrsg.) (2003a): S. 13.

31 vgl. ABDA (Hrsg.) (2003a): S. 12f.

32 vgl. ABDA (Hrsg.) (2003b).

33 vgl. MARBURGER BUND (Hrsg.) (2003).

34 vgl. ARZTEKAMMER (Hrsg.) (2003): S. 27f.
35 vgl. ARZTEKAMMER (Hrsg.) (2003): S. 184f.
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2.34 Krankenkassen

Den haufig beschworenen ,Scheideweg zwischen mehr Marktorientierung und dem Erhalt der solidari-
schen Krankenversicherung“36 halt die AOK fiir eine untaugliche Polarisierung, um die derzeitige Situa-
tion im Gesundheitswesen zu beschreiben. Den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen
betreffend halt die AOK an der Vollversicherung flr die Versicherten fest. Allerdings sollte sich die solida-
rische Finanzierung auf medizinisch notwendige Leistungen beschranken37. Bei medizinisch umstritte-
nen Leistungen soll es nach dem Prinzip der Selbstverwaltung den Kassen und deren Partnern obliegen,
ob diese Leistungen Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV bleiben sollen oder nicht.38 Den Zahn-
ersatz jedenfalls will die AOK in der GKV belassen. Was die geplanten Erhdhungen bei den Zuzahlungs-
regelungen angeht, so sieht die AOK hier fur die GKV die Gefahr, dass das Hartefallvolumen ebenfalls
zunadhme, was wiederum zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kassen flihren konne. Ebenfalls
kritisiert wird die Tatsache, dass die geplanten Erhohungen bzw. die Neueinflihrung einer ambulanten
Zuzahlung vor allem die Kranken treffe und zu einem erheblich groReren Verwaltungsaufwand3? fiihre.40

24 Wissenschaftliche Politikberatung

Der Sachversténdigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR) sieht in
Selbstbeteiligungen allgemein ein Instrument, mit dem sich die Effizienz im Gesundheitswesen erheblich
steigern lieRe#!, wenngleich die Verteilungswirkungen solcher MaRnahmen beriicksichtigt werden miiss-
ten. Ein Kompromiss zwischen den gegenlaufigen Effekten Effizienz und Verteilungsgerechtigkeit macht
im Allgemeinen Hartefallregelungen erforderlich. Zudem spricht sich das Gremium fir die Einflihrung
einer Praxisgebihr aus, die fir jeden (nichtpréventiven) Arztbesuch von den Versicherten entrichtet
werden solle. So wird davon ausgegangen, dass sich die im internationalen Vergleich recht hohe Anzahl
von Arztkontakten um jene verringern lieRe, die auf relativ geringe gesundheitliche Beeintrachtigungen
zuriickzuflihren seien. Die Versicherten, die kostenintensive Doppeluntersuchungen durch Fachéarzte
wunschen, konnten durch die Praxisgeblhr an den anfallenden Kosten beteiligt werden, was die Ent-
wicklung eines Kostenbewusstseins bei den Patienten fordere.42 Was den Leistungskatalog der GKV
angeht, so sollte er einheitliche und flr alle Kassen verbindliche Leistungen enthalten. Medizinisch nicht
notwenige Leistungen sollten in die Private Krankenversicherung (PKV) Ubertragen werden. Zur Beant-
wortung der Frage, welche Leistungen im Einzelnen aus dem Leistungskatalog der GKV herauszuldsen

36 AOK BUNDESVERBAND (Hrsg.) (2003): S. 18.

37 Die AOK beklagt, dass beispielsweise die Anzahl der Herzkathederuntersuchungen in Deutschland um ein
vielfaches hoher ist als in anderen Staaten; eine véllige Ausgrenzung dieser Leistung kommt nach Ansicht der AOK
naturlich nicht in Frage, vielmehr sollten nach Ansicht der AOK diese Mafinahme nur ergriffen werden, wenn sie
medizinisch nétig ist. (Vgl. AOK BUNDESVERBAND (Hrsg.) (2002): S. 18).

38 vgl. AOK BUNDESVERBAND (Hrsg.) (2003): S. 18.

39 Der Verwaltungsaufwand fiir Einzug, Abrechnung und eventuell Erstattung im Rahmen der Hértefallregelungen falle
hierbei, je nach Regelung, bei den Krankenkassen oder den Arztpraxen an.

40 vgl. WELLER (2003): S. 12f.
41 Der Sachverstandigenrat verweist hier auf eine Studie in den USA, bei der gezeigt wurde, dass Patienten mit

schwerwiegenden gesundheitlichen Storungen bei Vorliegen eines Selbstbehalts genauso haufig einen Arzt oder
ein Krankenhaus aufsuchten, wie fiir den Fall, dass auf Selbstbeteiligungen verzichtet wurde.

42 vgl. SVR (Hrsg.) (2002): S. 274.
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waren, seien nach Auffassung des Sachverstandigenrates medizinische und Okonomische Kriterien
heranzuziehen3. Folgende Leistungen waren demnach aus dem Katalog der GKV zu streichen:

o Leistungen flr Empfangnisverhitung, Sterilisation, nicht medizinisch induzierte Schwangerschafts-
abbriiche sowie Schwangerschaftsgeld und Sterbegeld, da sie keinen Bezug zu einer Krankheit ha-
ben.

o Eventuell Akupunktur- oder Naturheilverfahren, wenn deren Wirksamkeit nicht durch ein unabhangi-
ges Gremium medizinischer Experten anerkannt wird.

e Sehhilfen und Zahnersatz, da Ausgaben fur diese Leistungen durch die Versicherten gut planbar
seien und in der Regel nicht zu einer Uberforderung fiihrten.

Die ausgegrenzten Leistungen konnten nach Ansicht des Sachverstandigenrates von den Versicherten
kiinftig privat abgesichert werden, sofern dies die Patienten wiinschten.44

Der Sachversténdigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVRKAIG) betont ebenfalls,
dass sowohl bei Zuzahlungen als auch bei Leistungsausgrenzungen Verteilungsaspekte bertcksichtigt
werden miissten#®. Moderate MaRnahmen bzgl. beider Handlungsparameter seien jedoch durch diese
distributive Komponente nicht ausgeschlossen.46 Die Erhéhung von Selbstbeteiligungen sieht der Sach-
verstandigenrat als nachrangige MaRnahme an, die — in Verbindung mit Hartefallregelungen und Uber-
forderungsklauseln — nur Anwendung finden solle, wenn weitere Rationierung drohe4”. Die allokativen
Wirkungen von Selbstbeteiligungsregeln - namlich der Verhinderung eines Moral-Hazard-Verhaltens48
seitens der Versicherten - sieht der Sachverstandigenrat durchaus kritisch, da eine solche 6konomisch
positiv zu bewertende Auswirkung daran gekniipft sei, dass von den Zuzahlungen keine negativen Aus-
wirkungen auf die Gesundheit der Versicherten ausgingen.49 Dariiber geht der Sachverstandigenrat von
weiteren Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit von Selbstbeteiligungen aus®0. Allgemein seien prozen-
tuale Zuzahlungen bzgl. ihrer Anreizkompatibilitdt besser geeignet als die derzeit vorliegenden Formen.
SchlieRlich merkt das Gremium an, dass es durch die meisten Formen der Selbstbeteiligungen zu einer
Umverteilung von den Beziehern niedrigerer Einkommen hin zu den Beziehern hoherer Einkommen
kommt.51 Bei Ausgrenzungen aus dem Katalog der GKV ist die Argumentation dieses Gremiums ahnlich
der des Sachversténdigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung: Nicht im
Zusammenhang mit einer Krankheit stehende Leistungen konnten aus dem Katalog der GKV gestrichen

43 Medizinische Kriterien konnen beispielsweise Notwenigkeit oder Wirksamkeit einer Leistung sein oder ob sie im
direkten Bezug zu einer Krankheit steht. Als 6konomisches Kriterium nennt der Sachverstandigenrat beispielsweise
die Preiselastizitat der Nachfrage nach einzelnen Gesundheitsgtitern oder die Planbarkeit von Ausgaben.

44 vgl. SVR (Hrsg.) (2002): S. 275.

45 Besondere Erwahnung findet neben der intragenerativen Verteilung dabei auch die Generationengerechtigkeit, da
Leistungsausschllsse inshesondere die &lteren Versicherten, Beitragserhdhungen hingegen lberwiegend die
jungeren Versicherten trafen.

46 vgl. SVRKAIG (Hrsg.) (2003): S. 50f.

4 Vgl. SVRKAIG (Hrsg.) (2003): S. 36.

48 Der Sachverstandigenrat unterscheidet hierbei moral hazard ex ante (die Versicherten bemihen sich nicht/zu
wenig um Schadensbegrenzung) und moral hazard ex post (die Versicherten nehmen Leistungen im Schadensfall
ubermaRig in Anspruch).

49 vgl. SVRKAIG (Hrsg.) (2003): S. 129.

50 Vgl. hierzu Gliederungspunkt 3.2.

51 Vgl. SVRKAIG (Hrsg.) (2003): S. 130f.
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werden. Die Ratsmehrheit spricht sich schlieBlich auch fir eine Ausgliederung privater Unfalle und des
Zahnersatzes aus.52

Die Mitglieder der von der Bundesregierung eingesetzten Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Fi-
nanzierung der sozialen Sicherungssysteme (sog. Riirup-Kommission) verfolgen mit ihren Vorschlagen
zu den Selbstbeteiligungsregelungen in der GKV das Ziel ,die Eigenverantwortung bzw. das Kostenbe-
wusstsein der Versicherten zu erhdhen*53 und somit eine iibermaRige Inanspruchnahme von Leistungen
zu verhindern ohne jedoch bei der Finanzierung der Selbstbeteiligungen einzelne Versichertengruppen
von der Finanzierung auszunehmen. Im Einzelnen schlagt die Rirup-Kommission folgende Malinahmen
bei den Zuzahlungen vor:

e Steigerung der Merklichkeit der Zuzahlungsbetrage durch deren Anhebung bei gleichzeitiger
Schaffung von Ausnahmetatbestanden firr besonders betroffene Personen. So wirden nach An-
sicht der Kommission vor allem relativ gesunde Versicherte mit hherem Einkommen starker an
der Finanzierung beteiligt. Alternativ zu dieser Regelung kénne auch eine Franchise®* zur
Anwendung kommen, die zwar zu einer gleichmaRigeren Belastung fiihren wiirde, jedoch nur
geringere Anreizwirkungen entfalten konne.

e Einen positiven Anreizeffekt hatten nach Auffassung der Kommission prozentuale, d.h. preisab-
hangige Zuzahlungen bei Medikamenten, wobei der Prozentsatz degressiv zu gestalten sei. Die
Aut-idem-Regelung kénnte durch eine solche Regelung auf der Patientenseite flankiert werden.

e Mit der Einfihrung einer absoluten Zuzahlung bei ambulanten Behandlungen will die Kommis-
sion die im internationalen Vergleich hohe Anzahl von Arztkontakten in Deutschland reduzieren.
Durch eine solche MalRnahme konne sogar erreicht werden, dass die bei Selbstbeteiligungsre-
gelungen haufig kritisierte Umverteilung von Kranken hin zu Gesunden reduziert werded°. Um
negative Anreizeffekte bei Praventivmalnahmen zu vermeiden, sollten Vorsorgeuntersuchungen
von der Praxisgebiihr ebenso ausgenommen werden wie Arztbesuche, die der Behandlung von
chronischen Krankheiten dienen6.

e Um soziale Harten zu vermeiden, aber auch zur Gewahrleistung der vertikalen Gerechtigkeit
schlagt die Kommission eine Obergrenze fiir die Belastung durch Zuzahlungen vor. Bezugs-
punkt fur eine solche Regelung sollte das jeweilige Einkommen der Versicherten sein, von gene-
rellen Befreiungen sollte Abstand genommen werden um eine gleichmaRige Beteiligung aller
Versicherten zu gewahrleisten.57

Zusammenfassend lasst sich fur die Reform der Zuzahlungen festhalten, dass die Riirup-Kommission die
(bislang eher geringe) Bedeutung der Selbstbeteiligungen in Deutschland erhdhen will. Mit der Einfiih-

52 vjgl. SVRKAIG (Hrsg.) (2003): S. 114f.

53 RURUP- KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 11.

94 Unter einer Franchise versteht die Kommission einen Selbstbehalt der Versicherten, der maglichst als Anteil am
Einkommen zu definieren wére. Bis zu diesem Anteil miissten dann die Versicherten sdmtliche Leistungen selbst
tragen.

55 Nach Auffassung der Kommission wiirden durch eine Praxisgeblihr vor allem die relativ gesunden Versicherten
getroffen, da sie eher ambulante als stationére Leistungen nachfragen.

56 Des Weiteren sollten Arztbesuche von Kindern, Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft sowie
Notfallbehandlungen von einer solchen Praxisgebiihr ausgeschlossen werden. Generell sollte die Praxisgebihr nur
fir Erstbesuche anfallen, da weitere Arztbesuche haufig durch den Arzt vorgegeben sind.

57 vgl. RURUP-KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 1.
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rung einer Praxisgebuhr lieRe sich eine Steigerung der Nachfrageeffektivitat relativ einfach erreichen.
Allerdings seien die finanziellen Entlastungswirkungen fiir die GKV als eher gering einzuschétzen.%8

Die von den Unionsparteien eingesetzte Kommission ,Soziale Sicherheit* (sog. Herzog-Kommission)
geht in ihrer Analyse davon aus, dass die weiter andauernde demographische Entwicklung weitreichende
Reformen aller Sozialversicherungszweige und im Besonderen der GKV notig mache. Bei einem Anstieg
der Krankenversicherungskosten fiir Rentner von 152 % in den Jahren von 1980 bis 2000 bzw. von 68 %
aller Versicherten im gleichen Zeitraum wird deutlich, wie sich die Ausgaben der GKV in Zukunft ent-
wickeln werden, wenn der Anteil der Rentner an der Gesamtbevolkerung weiter steigen wird. Um trotz
dieser Entwicklungen die Sozialsysteme ,s0 demographiefest wie méglich zu machen*s9 miissen nach
Auffassung der Kommission kurzfristig Elemente einer kapitalgedeckten Sozialversicherung®0 implemen-
tiert werden, da eine vollstandige Umstellung nur langfristig moglich sei und von sozialen Ausgleichsme-
chanismen begleitet werden miisse.6

Fur die GKV sieht die Herzog-Kommission vor, dass alles medizinisch Notwendige weiterhin im Leis-
tungskatalog der GKV erhalten bleiben muss. Eine Reform, wie sie jetzt im Gesundheitskompromiss
eingeleitet wurde, sei zwar ein Schritt in die richtige Richtung, sie konne jedoch nur kurzfristig eine Ent-
spannung in der GKV hervorbringen. Um die GKV aber auf lange Frist von ihrem ,Problemdruck® zu
befreien seien Malnahmen notig, die weit Uber die im GMG beschlossenen hinausgehen. Im Einzelnen
wird fiir Selbstbeteiligungen und fiir den Leistungskatalog folgendes vorgeschlagen:62

e Mehr Entscheidungsfreiheit bei den Versicherten soll zu mehr Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen fuhren. Die Entscheidung, welche Uber einen Grundkatalog hinausgehenden
Leistungen zu welchen Bedingungen (geringe oder hohere Eigenbeteiligung) von der Kranken-
kasse Ubernommen werden sollen, liege bei den Versicherten.

e Klar abgrenzbare Leistungsblocke sollen aus der GKV herausgeldst und in eine gesonderte
Versicherungspflicht Uberflihrt werden. Dies wird beispielsweise fur den Zahnersatz, fur Zahn-
behandlungen oder das Krankengeld gefordert.

e Positives Gesundheitsverhalten der Versicherten sollte nach Auffassung der Kommission durch
eine Riickerstattung von Beitragen unterstlitzt werden, da sich so erhebliche Kosteneinsparun-
gen realisieren lieRen.

Insgesamt jedoch strebt die Herzog-Kommission, wie weiter oben bereits erwahnt, einen Umstieg auf
das Kapitaldeckungsverfahren frihestens im Jahr 2013 an. Bis dahin ware es nach Auffassung der
Kommission maéglich aus zusatzlichen Beitragen der Versicherten einen Kapitalsockel aufzubauen, mit
dessen Hilfe (iberméRige soziale Harten fiir dltere Versicherte vermieden werden kdnnten.63

58 Vgl RURUP-KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 13, S. 16.
59 HERZOG KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 15.

60 per Herzog-Kommission zufolge kommen folgende Bereiche der Sozialversicherung fir ein
Kapitaldeckungsverfahren in Frage: Alterssicherung, Pflegeversicherung, Krankenversicherung (Vgl. HERZOG
KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 15).

61 vgl. HERZOG KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 11, S. 15.
62 vgl. HERZOG KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 21 f.
63 vgl. HERZOG KOMMISSION (Hrsg.) (2003): S. 22 1.
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3 Selbstbeteiligung in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Bevor nun auf die Auswirkungen von Hartefallregelungen, Anwendungsgebiete im deutschen Kranken-
versicherungswesen und internationale Erfahrungen eingegangen wird, sollen im Folgenden die Ziele
von Selbstbeteiligungen, die flr die Wirkungsweisen mafigeblichen theoretischen Grundlagen sowie die
aktuellen bzw. zukiinftigen Regelungen dargestellt werden.

3.1 Ziele von Selbstbeteiligungen

Mit Einfihrung bzw. Umgestaltung von Selbstbeteiligungsregelungen werden zwei Ziele verfolgt: das
Finanzierungsziel und das Steuerungsziel. Es wird sich sicherlich niemals abschlieRend klaren lassen,
ob eine Selbstbeteiligungsregelung nun aus dem einen oder dem anderen Aspekt eingeflihrt wurde, bzw.
welcher dieser beiden Gesichtspunkte die politische Entscheidung starker beeinflusst hat. Betrachtet
man die vergangenen Gesundheitsreformen und deren Begriindung, so wurde vermutlich der Finanzie-
rungseffekt als sicher realisierbares Ziel in den Vordergrund gestellt. Im Folgenden wird nun kurz auf
diese beiden Zielsetzungen, die mit der Einflihrung bzw. Umgestaltung von Zuzahlungen verfolgt wer-
den, eingegangen.

3.1.1 Finanzierungswirkung

Die durch die Einfuhrung einer Selbstbeteiligungsregelung entstehende ,Senkung des Finanzierungsbe-
darfs“64 der GKV kann als Finanzierungswirkung beschrieben werden, d.h. der Kostenanteil, der von den
Versicherten bei Inanspruchnahme einer Leistung selbst getragen wird, reduziert direkt das Ausgaben-
volumen der GKV, das uber Beitrdge finanziert werden muss. Die Einsparungen der GKV kdnnen in
diesem Zusammenhang auf zwei verschiedene Weisen erfolgen: es kdnnen entweder weniger Leistun-
gen in Anspruch genommen, oder relativ teure Leistungen durch preisglinstigere Behandlungsformen
substituiert werden®®. Die Finanzierungswirkung von Zuzahlungen fallt unabhéngig davon an, ob
gleichzeitig eine Steuerungswirkung vorliegt oder nicht. Die Finanzierungswirkung ist im deutschen GKV-
System jedoch nicht unbegrenzt ausdehnbar, da sich mit einem steigenden Ausmal von Zuzahlungen
das Ausmald der solidarischen Finanzierung reduziert. Zum derzeitigen Umfang der Finanzierungswir-
kung, insbesondere im Zusammenhang mit Hartefallregelungen, liegen in Deutschland nur wenige Daten
vor, so dass das Gesamtvolumen der Zuzahlungen im deutschen Gesundheitssystem unbekannt ist.66
Insbesondere lasst sich bei bestehenden Selbstbeteiligungen nur auf Basis willkurlicher Annahmen fest-
stellen, ob neben der ex post grundsétzlich festzustellenden Finanzierungswirkung eine Steuerungswir-
kung eingetreten ist bzw. welcher Teil der GKV-Entlastung auf sie zuriickgeht. Sieht man allerdings, dass
Selbstbeteiligungen meist im Zusammenhang mit der Klage iber zu hohe Kosten ausgeweitet wurden,
so ist zu beflirchten, dass wohl meist die Finanzierungswirkung urspringliches Ziel der MaRnahmen war.

3.1.2 Steuerungswirkung

,Das primare Ziel von Selbstbeteiligungswirkungen ist es, mittels finanzieller Anreize eine Uberinan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch die Versicherten zu verhindern.67 Das Ziel eines
effizienten Umgangs mit den vorhandenen Ressourcen durch die Nachfrager wird in der allgemeinen
okonomischen Theorie durch den Preismechanismus erreicht. Als Steuerungsinstrument werden Selbst-

64 RURUP- KOMMISSION (Hrsg.) (2002): S. 2.

65 vgl. MUNNICH (1983): S. 23f.

66 vgl. RURUP- KOMMISSION (Hrsg.) (2002): S. 8.
67 RURUP- KOMMISSION (Hrsg.) (2002): S. 2.
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beteiligungen, die preisartige (pretiale) Auswirkungen haben, unter der Annahme eingesetzt, dass fir
Gesundheitsleistungen wie in anderen Konsumbereichen ein ,normales* Nachfrageverhalten vorliegt,
d.h. mit steigendem Preis die Nachfrage sinkt. Bei einer Krankenversicherung, wie der deutschen GKV,
geht die Preissteuerung der Nachfrage durch den Preis weitestgehend verloren. Zwar finanzieren die
Versicherten die Ausgaben der GKV durch ihre Beitrage8, sie unterliegen dabei jedoch einer Finanzie-
rungsillusion, derart, dass der Bezug zwischen den Leistungen und den verursachten Kosten verloren
geht. Diese Finanzierungsillusion wachst mit dem Anteil der Leistungen, die tber Steuern oder (steuer-
ahnliche) Sozialversicherungsbeitrdge finanziert werden.89 An dieser Stelle nun setzen die
Steuerungswirkungen von Selbstbeteiligungen an. Sie verdeutlichen den Versicherten, dass fur bean-
spruchte Leistungen durchaus Kosten anfallen, auch wenn sie diese nicht in voller Hohe zu tragen ha-
ben.

3.2 Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit von Selbstbeteiligungen

In diesem Gliederungspunkt werden die leistungsbereichsspezifischen Einflussfaktoren erarbeitet, wel-
che sich auf die kostenda@mpfenden und steuernden Effekte von Selbstbeteiligungsregelungen auswir-
ken. Hierdurch sollen Aussagen bezuglich der Einflusse der verschiedenen relevanten Faktoren auf die
Eignung eines Leistungsbereichs fir die Belegung mit einer Selbstbeteiligung ermdglicht werden. Ziel ist
es, Kriterien zu definieren, anhand derer fir Selbstbeteiligungen geeignete Leistungsbereiche identifiziert
werden konnen.

3.21 Preiselastizitat der Nachfrage

Als ein ,klassisches dkonomisches Merkmal zur Ausgrenzung von Leistungen70 wird vom SVRKAIG die
Preiselastizitat der Nachfrage genannt. Diese ist definiert als die ,Prozentanderung der Menge dividiert
durch die Prozentanderung des Preises‘71, sie gibt somit vereinfacht den prozentualen Riickgang der
Nachfrage nach einem Gut bei einem Preisanstieg von 1 % an. Die Preiselastizit4t der Nachfrage stellt
ein rein 6konomisches Kriterium zur Messung der Wirksamkeit von Preiséanderungen dar.

Das Argument, dass bei einer hohen Preiselastizitat der Nachfrage eine Leistung ausgrenzbar sei, beruht
auf der Annahme, dass Konsumenten insbesondere bei solchen Gitern und Leistungen mit einer deutli-
chen Nachfragereduktion bei Preiserhdhungen reagieren, welche ihres Erachtens nach entbehrlich sind.
Entbehrliche Leistungen konnten, dieser Argumentation folgend, aus dem Leistungskatalog der GKV
ausgeschlossen werden.

Der Grad der so definierten Entbehrlichkeit resultiert — wie auch die individuelle Zahlungsfahigkeit — aus
den subjektiv empfundenen Praferenzen. Angesichts der fir einen GroRteil medizinischer Leistungen
angenommenen  Meritork’2 und der daraus resultierenden  Annahme  eingeschrénkter
Konsumentensouveranitat’3 manifestiert sich die Feststellung, dass bei Gesundheitsgiitern die
Konsumenten- bzw. Versichertenpraferenzen nicht zwangslaufig dem, nach medizinischen oder gesamt-

68 Der Beitrag zur Krankenversicherung ist dabei als Preis fiir den Versicherungsschutz, nicht jedoch als Preis fiir den
Konsum von Gesundheitsglitern zu verstehen.

69 vgl. HENKE (1983): S. 29.
70 SVRKAIG (1994): Ziffer 411.
71 VARIAN (1999): S. 257.

72 Vgl. HERDER-DORNEICH (1994): S. 663ff. Unter einem meritorischen Gut ist ein Gut zu verstehen, welches, wird
es auf einem unregulierten Markt gehandelt, aufgrund einer Geringschatzung durch die Konsumenten, in zu
geringen Mengen hergestellt und nachgefragt wird (vgl. BRUMMERHOFF (2001): S. 113).

73 vgl. MUNNICH (1983): S. 45.



INIFES - Universitét Augsburg: GKV-Zuzahlungen nach dem GMG 16

gesellschaftlichen Mafstaben bemessenen, notwendigen Bedarf entsprechen. Es ist im Gegenteil sogar
anzunehmen, dass diese auseinander fallen. Dies wiederum bedeutet, dass bei einer breit angelegten
Nachfragereduktion auf der Basis individueller Praferenzen unter Umstanden Leistungen ausgegrenzt
wirden, welche vom medizinischen und gesamtgesellschaftlichen Standpunkt aus betrachtet unentbehr-
lich sind. Die Ausgrenzung von Gesundheitsleistungen auf Basis einer hohen Preiselastizitat der Nach-
frage entspricht somit den Versichertenpraferenzen (zunachst), kann jedoch, da diese Praferenzen nicht
zwingend mit dem medizinisch Erforderlichen Ubereinstimmen, die Ausgrenzung medizinisch sinnvoller
und notwendiger Leistungen zur Folge haben. Die dargestellte Grundannahme, dass eine hohe Preis-
elastizitat der Nachfrage insbesondere bei solchen Gesundheitsgutern vorliegt, welche von den Versi-
cherten als entbehrlich betrachtet werden, kann nicht nur die Ausgrenzung dieser Gesundheitsleistung
aus dem Leistungskatalog sondern auch deren Belegung mit einer Zuzahlung legitimieren. Gestltzt wird
diese Annahme durch die Ansicht, dass bei einer verhaltenssteuernden Wirkung einer Zuzahlung, wie sie
nur bei einer hohen Preiselastizitat der Nachfrage méglich ist, ein hdheres Einsparpotential als bei einer
ausschlielich kostend@mpfenden Variante infolge einer geringen Preiselastizitat zu erwarten ist. Dies sei
an Abbildung 1 verdeutlicht.

Abbildung 1: Wirkung einer Selbstbeteiligung in Abhangigkeit der Preiselastizitat der Nachfrage

v

>
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Zuzahlung

»
»

0 X1 X2 X3 X4 S Leistungsmenge

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Ist die Inanspruchnahme einer Gesundheitsleistung flr den Patienten nicht mit direkten Kosten verbun-
den, wie dies in einem zuzahlungsfreien Krankenversicherungssystem der Fall ist, so ist der Versicherte
bestrebt, die Sattigungsmenge S dieser Leistung zu konsumieren. Bei einem Preis (Kosten) in Hohe von
P pro Leistungseinheit hat die Krankenkasse den Betrag S mal P dies entspricht der Flache 0SEP - fiir
die Bereitstellung der Leistung aufzubringen. Wird auf die betrachtete Gesundheitsleistung eine Zuzah-
lung pro Leistungseinheit in Hohe von Z erhoben, so ergeben sich in Abhangigkeit der Preiselastizitat der
Nachfrage unterschiedliche Folgewirkungen.
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Im Falle einer véllig preisunelastischen Nachfrage’4 VS wiirde aus der Zuzahlung Z keinerlei Nachfrage-
rickgang resultieren, die Versicherten konsumieren weiterhin die Menge S. Der von der Krankenversi-
cherung aufzubringende Betrag reduziert sich jedoch auf (P-Z) mal S - folglich auf die Flache ZKEP. Den
restlichen Anteil 0SKZ finanzieren die Leistungsbezieher tiber die Zuzahlung Z selbst. Die Entlastung der
Krankenkasse belauft sich somit auf die Summe der Kosten, die jetzt von den Patienten selbst gezahlt
werden missen. Ein Steuerungseffekt im Sinne eines preisbedingten Riickgangs der Nachfragemenge
bleibt bei einer total unelastischen Nachfragefunktion jedoch aus.

Im Falle der grundsatzlich preiselastischen Nachfrage WS resultiert aus der Zuzahlung Z ein Nachfrage-
rickgang von S auf X3. Dies bedeutet gegentiber der Betrachtung bei absolut unelastischer Nachfrage
eine zusatzliche Mengenreduktion von S-X3. Der von der Krankenkasse aufzubringende Betrag belduft
sich somit nicht mehr allein auf ZKEP, sondern verringert sich dartiber hinaus um den aus dem Mengen-
rickgang resultierenden Betrag von HKEC, so dass bei der Krankenversicherung nunmehr nur Kosten in
Hohe von ZHCP anfallen. Von den Patienten muss der Beitrag 0X3HZ Ubernommen werden. Die ge-
samte Entlastung der Krankenkasse betragt in diesem Falle 0SKZ (die neue Finanzierungswirkung) +
HKEC (die Folge der Steuerungswirkung).

Es zeigt sich, dass die Entlastungswirkung bei einer konstanten Zuzahlungshohe Z bei einer preiselasti-
schen Nachfragereaktion hoher als bei einer total preisunelastischen ist. Selbstbeteiligungen sollten
daher bevorzugt in Leistungsbereichen mit preiselastischen Nachfrageverlaufen angewandt werden’®,
da in diesem Fall erstens eine hohere Entlastungswirkung bei der GKV eintritt und zweitens nur im Falle
einer preiselastischen Nachfragefunktion eine Steuerungswirkung bzgl. der Menge der beanspruchten
Leistung zu verzeichnen ist. Allgemein I&sst sich festhalten, dass die Steuerungswirkung einer Selbst-
beteiligung umso hoher ausfallt, je flacher die Nachfragekurve verlauft, d.h. je stérker die Nachfrager von
Gesundheitsgutern und —leistungen auf eine Preiserh6hung reagieren. Gesamtwirtschaftlich 1asst sich
sagen, dass die reine Finanzierungswirkung bei total unelastischer Nachfrage keine Kosteneinsparung
sondern nur eine Kostenverlagerung von der GKV auf die Versicherten darstellt. Eine tatséchliche Kos-
tenreduktion tritt nur bei fallender Nachfrage auf — Ressourcen werden fir andere volkswirtschaftliche
Verwendungen frei.

Die Messung der Preiselastizitat bzw. des Verlaufs der Nachfrage gestaltet sich schwierig und trotz einer
uberaus grolRen Anzahl von Studien ist die abschlieBende Klarung dieses Sachverhalts bis heute nicht
gelungen. Intuitiv wird man wohl davon ausgehen, dass der Zusammenhang zwischen Hohe des Preises
und nachgefragter Menge negativ ist, d.h. die Preiselastizitat der Nachfrage < 0 ist. Jedoch wird selbst
dieses Ergebnis nicht in allen Studien konstatiert’®. Diejenigen Studien, die zum Ergebnis einer negati-
ven Preiselastizitat gelangen, liefern kein einheitliches Bild: die Spannweite der gemessenen Elastizita-
ten reicht in diesen Untersuchungen von sehr geringen Elastizitaten n = -0,02 bis hin zu deutlichen Re-

T4 v stellt eine absolut unelastische Nachfragekurve dar, d.h., die Versicherten reagieren auf einer Preiserh6hung
nicht mit einem Riickgang der Menge. Die hier dargestellte Nachfragefunktion WS weist zwar an jedem Punkt eine
unterschiedlich hohe Preiselastizitat vom Wert 0 bei Punkt S bis Punkt W auf. Jedoch besteht grundsétzlich
mengenreduzierende Wirkung mit steigendem Preis.

75 Anhand von Abbildung 1 kann ebenso gezeigt werden, dass Leistungsausgrenzungen elastizitatsunabhangig
wirken: Eine Leistungsausgrenzung verlagert die gesamte Finanzierung in den privaten Bereich, d.h. die Zuzahlung
Z wird auf 100 % angehoben und somit zum Preis P dquivalent. Der Einspareffekt einer Leistungsausgrenzung fir
die Krankenkasse ist somit von der Reaktion der Patienten unabhangig.

76 Vgl. PIFFL (1990): S. 88; Zwei der hier angegebenen Studien kommen zu dem Ergebnis positiver Preiselastizitaten.
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aktionen von bis zu n = -1,577 78, Die Ursachen fiir diese Messunterschiede sind vielféltig und beruhen
meist auf drei Problemen:

1. Im Ausgangszustand der Untersuchung liegen keine oder nur sehr geringe
Selbstbeteiligungsbetrage vor, was rechnerisch zu relativ geringen Elastizitatswerten fuhrt.

2. Die Definition des Begriffes Preis ist haufig zu eng gefasst, da fir die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen nicht nur ein Geldpreis besteht, sondern vom Leistungsempfanger
auch ein ,Zeitpreis* in Form von verlorener Freizeit (beispielsweise Wartezeiten beim Arzt) ,ge-
zahlt“ werden muss.

3. Der untersuchte Leistungsbereich nimmt maRgeblich Einfluss auf die Preiselastizitat der Nach-
frage, da die Patienten in den unterschiedlichen Leistungsbereichen einen unterschiedlichen
Einfluss auf die Nachfragehdhe haben’®.

Diese Argumente weisen darauf hin, dass die Preiselastizitat der Nachfrage in den meisten Studien eher
unterschatzt wurde, was dann wiederum zu einer Unterschatzung der Steuerungswirkung von Selbstbe-
teiligungen fuhren wirde. Demgegenuber lassen sich jedoch insbesondere bei solchen Untersuchungen,
welche hohe Preiselastizitaten proklamieren, Kritikpunkte anfihren, welche die Vermutung nahe legen,
dass bei diesen systematisch zu hohe Elastizitaten gemessen werden.

Solche Kritik ist insbesondere an dem so genannten RAND-Health-Insurance-Experiment zu Uben. Diese
in den Jahren 1974 bis 1982 durch die RAND-Corporation durchgeflihrte Feldstudie gilt als die aufwen-
digste, jemals durchgeflihrte Einzeluntersuchung zur Messung der Preiselastizitat der Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen80. Nach den Ergebnissen der RAND-Studie sind die Preiselastizitaten der Nach-
frage als hoch und Selbstbeteiligungen als wirksam zu interpretieren. Allerdings leidet das RAND-Expe-
riment unter einigen konzeptionellen Mangeln, welche seine Aussagekraft relativieren. Insbesondere die
Auswahl der in die Studie beriicksichtigten Untersuchungspopulation lsst Kritik zu8!.

ResUmierend kann somit festgestellt werden, dass nicht nur die in den zahlreich vorliegenden Studien
gemessenen Preiselastizitaten ein uneinheitliches Bild zeichnen, sondern dass zudem eine Reihe kon-
zeptioneller Kritikpunkte besteht, welche sowohl auf eine Uber- als auch eine Unterschétzung der ge-
messenen Elastizitaten schliefen lassen. Letztlich ist noch anzumerken, dass ein Grolteil der vorliegen-
den Untersuchungen dem nordamerikanischen Raum entstammt82, was nur eine eingeschrankte
Ubertragbarkeit auf europdische und speziell deutsche Verhéltnisse erlaubt83.

3.2.2 Einkommenselastizitat der Nachfrage

Mit der Einkommenselastizitat der Nachfrage wird der Einfluss von Einkommensanderungen auf die
Nachfrage nach bestimmten Gitern gemessen. In einer von PFAFF; SCHEJA (1985) durchgeflhrten

77 Vgl. PIFFL (1990): S. 88ff. Zu weiteren Ubersichten beziiglich Untersuchungen zu Nachfrageelastizitaten vgl.
SCHAPER (1978): S. 252ff., MORARO (1985): S. 167ff.

78 KNAPPE spricht bis zu einer Preiselastizitt von n = -1 von einer unelastischen Nachfrage, darunter von einer
elastischen (KNAPPE (1987): S. 65).

79  Die Patienten haben beispielsweise kaum Einfluss auf die Inanspruchnahme stationarer Leistungen im
Krankenhaus, da in diesem Leistungsbereich v.a. die medizinischen Fachleute (iber den Einsatz von MaRnahmen
entscheiden.

80 Vgl. REICHELT (1994): S. 148.

81 vgl. RAU (1992): S. 75.

82 50 stammen 30 der 34 Untersuchungen aus der verwendeten Ubersicht von PIFFL von amerikanischen Autoren
(Vgl. PIFFL (1990): S. 88ff.).

83 Vgl. hierzu die Kritik von MUNNICH (1983): S. 101, weiterhin REICHELT (1994): S. 149.
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Studie zur Einkommenselastizitdt der Nachfrage nach Gesundheitsgutern lieR sich nicht abschliefend
klaren, inwiefern Preis- und Einkommenseffekte die reale Nutzung von bestimmten medizinischen Guter-
kategorien beeinflussen. Allerdings konnten erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Giterarten
ausgemacht werden.84

Diese Unterschiede bei verschiedenen Gutern gestalten auch die mikrodkonomische Betrachtung
schwierig, da fur unterschiedliche Guter wiederum unterschiedliche Wirkungen einer Einkommensande-
rung angenommen werden mussen. Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Arbeit die Wirkung von
Selbstbeteiligungen am Beispiel der Arzneimittelnachfrage verdeutlicht werden. Wird eine Zuzahlung auf
ein Medikament erhoben, so wird diese Zuzahlung das verfiighare Einkommen der Versicherten um den
Betrag der Selbstbeteiligung schmalern. Wie Abbildung 2 entnommen werden kann, sind die Auswirkun-
gen dieses Einkommensverlustes auch dann nicht flir alle Versicherten gleich, wenn die absolute Hohe
der Zuzahlungen fir alle Nachfrager identisch ist.

Abbildung 2: Mengenwirkungen einer Zuzahlung in Abhangigkeit vom Einkommen
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Ohne die Erhebung einer Zuzahlung verflugt der Bezieher eines niedrigeren Einkommens dber £ und
kann damit X"’ erwerben, wahrend der Bezieher eines héheren Einkommens Uber E* verfiigt und damit
die Gutermenge X' nachfragen kann. Beide Individuen kdnnen sich sogar eine groRere als die medizi-
nisch sinnvolle bzw. mini und notwendige Menge Xk leisten.

Nach Einflihrung einer allgemeinen Zuzahlung verringert sich das Einkommen der beiden Personen
gleichermaRen um den Zuzahlungsbetrag8®. Durch diese Einkommensverminderung werden beide

84 vgl. PFAFF; SCHEJA (1985): S. 150ff.

85 Welche Art der Zuzahlung eingefihrt wird ist fir die Einkommensschmalerung nicht von Bedeutung, sofern diese
Zuzahlung unabhéngig vom Einkommen erhoben wird. Existiert etwa eine Einkommensgrenze bis zu der eine
Selbstbeteiligung nicht erhoben wird, so gelten die oben dargestellten Konsequenzen nur fir die
Einkommensbezieher, die oberhalb der gesetzten Einkommensgrenze liegen. Im Idealfall sollte eine
Zuzahlungsregelung also das Einkommen derart beriicksichtigen, dass von keinem Nachfrager (=Versicherten) die
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Individuen auch den Konsum des Arzneimittels verringern und zwar derart, dass der Bezieher des niedri-
geren Einkommens im Fall des dargestellten Verlaufs der Einkommens-Konsum-Kurve (Engel-Kurve)
einen groReren Verlust hinnehmen muss, als derjenige Versicherte, der ein hoheres Einkommen erzielt.
Im Fall von medizinischen Leistungen, wie etwa Medikamenten, kann der dargestellte Mengenriickgang
weitreichende Folgen haben. Erreicht der Versicherte mit geringem Einkommen nicht mehr die medizi-
nisch sinnvolle Menge an Medikamenten X, so sind ernsthafte Konsequenzen flir dessen Gesundheit
nicht auszuschlieBen. Es zeigt sich also, dass die Einkommenselastizitat der Nachfrage, sowie die Hohe
des Einkommens unter distributiven Gesichtspunkten in die Entscheidung tber Zuzahlungsbetrage ein-
bezogen werden mussen, da sonst u.U. erforderliche Behandlungen ausbleiben konnen. Die hier ge-
wahlte Darstellung vereinfacht den Sachverhalt insofern, als Selbstbeteiligungen in der Regel preisartige
Steuerungsformen haben, von denen in der Nachfrage Substitutions- und Einkommenseffekte ausgehen.
In Abbildung 2 wird nur der Einkommenseffekt dargestellt. Der Substitutionseffekt fuhrt bei Preissteige-
rungen zu einem weiteren Nachfragertickgang, was die Versorgung der Bezieher niedriger Einkommen
weiter gefahrden kann.

3.23 Konsumentensouveranitat

Die Allokationsfunktion wird in einem am Wettbewerb orientierten Wirtschaftssystem in der Regel durch
den Marktmechanismus erfullt. Auf dem Markt bestimmen die Konsumenten, die gemal ihren Bedurfnis-
sen, Praferenzen und ihrer Zahlungsfahigkeit bzw. —bereitschaft Nachfrage generieren die Produktions-
mengen von Gutern und Dienstleistungen. Entscheidend hierbei ist, dass jeder Konsument die Entschei-
dung bzgl. seiner Nachfrage frei trifft und (im idealtypischen Modell der vollkommenen Konkurrenz) tber
vollkommene Information bzgl. der angebotenen Giter und Dienstleistungen verfugt. Gerade die letztge-
nannte Annahme wird bei Gesundheitsgiitern und -leistungen héufig bestritten.86 So ist beispielsweise
bei der ,Inanspruchnahme von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln [...] der Entscheidungsspielraum
der Patienten weitgehend beschrénkt“8”. Dies gilt zumindest fiir die Medikamentenart und —menge, da
die Verordnung letztlich dem Arzt obliegt. Kritiker dieser Argumentation gehen jedoch davon aus, dass
der Patient dennoch (ber relativ groBe Entscheidungsspielrdume bei Gesundheitsgitern verflgt: Die
Wahl des Arztes, die Entscheidung ob ein Arztbesuch erfolgen soll, die AuRerung von Behandlungswiin-
schen88 und die Einldsung von Uberweisungen oder Rezepten liegen immer noch bei den Patienten89.
Dennoch kann eine angebotsinduzierte Nachfrage in vielen Bereichen - nicht zuletzt aufgrund asymmet-
risch verteilter Information - nicht bestritten werden, wenngleich sie sicher nicht in allen Fallen die Nach-
frage allein determiniert. Im Folgenden soll dies an einigen Beispielen verdeutlicht werden.

Beim Arztkontakt entscheidet, wie weiter oben schon erwahnt, der Patient meist selbststandig ob ein
solcher stattfindet und welchen Arzt er aufsuchen will, so dass bei dieser Entscheidung durchaus Kon-
sumentensouveranitat anzunehmen ist. Gerade diese soll jedoch u.a. durch Selbstbeteiligungen z.B. im
ambulanten Bereich reduziert werden. Bei den Verordnungen bzw. Folgebehandlungen, die der Arzt dem
Patienten empfiehlt bzw. verschreibt verfugt der Patient im Allgemeinen nicht Uber die notwendigen

kritische Menge unterschritten wird. Freilich ergeben sich in der Realitét Probleme bei der Feststellung dieser
Menge.

86 vgl. KERN (2002): S.7.

87 CHOU (1993): S. 98.

88 Zwar hat der Arzt grundsatzlich ein Interesse an einem sparsamen Umgang mit Arzneimittelverordnungen, dennoch
lasst sich konstatieren, dass (gerade bei steigendem Wettbewerb unter den niedergelassenen Arzten) ein

Ignorieren der Konsumentenwiinsche (beispielsweise bei der Packungsgrdfie) mit einem Verlust des
Patientenstamms einher gehen kann (Vgl. CHOU (1993): S. 100).

89 vgl. KNAPPE; ROPPEL (1982): S. 48.
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Kenntnisse, was der Annahme von eigenstandig entscheidenden Konsumenten entgegensteht. Dennoch
verfligen die Patienten Uber eine Verhandlungsposition gegeniiber dem Arzt, die es ihnen erlaubt, Win-
sche zu aullern und diese auch durchzusetzen. Je komplizierter sich jedoch der medizinische Sachver-
halt darstellt, umso geringer werden die Méglichkeiten des Patienten zur Einflussnahme auf die Behand-
lungsform. So sind diese im stationaren Bereich wiederum umso geringer, je schwerwiegender und kom-
plexer sich der Behandlungsverlauf darstellt. Zwar werden im Zusammenhang mit Forderungen nach
Starkung der Patientenrechte Modelle gemeinsamer Entscheidung von Arzt und Patienten diskutiert, der
Einfluss von Patienten auf die vorgenommenen Untersuchungen und Behandlungen im Krankenhaus,
durfte jedoch gering sein. Fur Selbstbeteiligungsregelungen ergibt sich aus diesen Beispielen, dass mit
dem Einfluss der Patienten auf den Behandlungsverlauf auch die Steuerungswirkung der Selbstbeteili-
gungen abnimmt, da ja die Arzteschaft, die wiederum nicht die Lasten der Selbstbeteiligung zu tragen
hat, in hohem MaRe verantwortlich fiir die Héhe der Nachfrage ist.90 Andererseits lasst sich eine
medizinische Form der Steuerungswirkungen von Selbstbeteiligungen maoglicherweise nutzen, wenn
erwlnscht Verhaltensweisen und Behandlungsablaufe (nach Richtlinien EBM, Disease Management)
von Selbstbeteiligungen entlastet werden, andere belastet werden.

3.24 Merklichkeit

Empirische Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass sich die Preiselastizitat der Nachfrage in Abhangig-
keit der zu leistenden Zuzahlung nicht konstant verhalt, sondern bei steigender Zuzahlungshdhe zu-
nimmt91. Dies hat zur Folge, dass Zuzahlungen von geringer Héhe auch nur geringe Steuerungswirkun-
gen auf den Versicherten austben. Deshalb wird als weiteres Kriterium zur Beurteilung der Steuerungs-
wirkung einer Selbstbeteiligung das der Merklichkeit herangezogen. Eine Selbstbeteiligung wird als
,merklich“ bezeichnet, wenn ihre absolute Hohe die ,Reaktionsschwelle des Versicherten“92 {iberschrei-
tet. Ziel der Ausgestaltung einer Selbstbeteiligung ist es, die Grenze der Merklichkeit und den erforderli-
chen Leistungsumfang madglichst nah aneinander anzunahern. Die Selbstbeteiligung ist hierflr so zu
konzipieren, dass sie gerade bei dem medizinisch erforderlichen Leistungsumfang die fur den Patienten
merkliche absolute Hohe erreicht. Allerdings ist die individuelle Merklichkeitsgrenze vom verfiigbaren
Einkommen des Betroffenen abhangig. Selbstbeteiligungen, welche bei besser Verdienenden keine Ver-
haltensanderungen ausldsen, kdnnen bei Personen mit geringem Einkommen u.U. den Konsum erfor-
derlicher medizinischer Leistungen einschranken bzw. verhindern93. Des Weiteren ist die Uberschreitung
der Merklichkeitsgrenze kein Garant fir einen steuernden Effekt einer Selbstbeteiligung: Waren bei-
spielsweise intensivmedizinische Leistungen mit hohen Selbstbeteiligungen belegt, so waren sie fur den
betroffenen Patienten durchaus merklich. Dennoch séhe sich dieser kaum in der Lage, Nachfrage abzu-
bauen. Die Merklichkeit stellt somit ausschlief3lich ein notwendiges nicht jedoch hinreichendes Kriterium
fir die Steuerungswirkung einer Zuzahlung dar. Sie ist als Evaluationskriterium fur Selbstbeteiligungsre-
gelungen daher nicht unumstritten.

90 Anzumerken ist an dieser Stelle, dass fiir Arzte in einigen Bereichen erhebliche Anreize bestehen um Nachfrage zu
erzeugen. Dies gilt etwa, wenn sie selbst die nachgefragten Leistungen erbringen und insbesondere dann, wenn
zur Leistungserbringung erhebliche Investitionen erforderlich waren. Man denke an dieser Stelle an innovative
Untersuchungs- und Behandlungsgeréte, deren Anschaffung sich innerhalb einer Arztpraxis unter
betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten rechnen muss.

91 Vgl. hierzu SCHULENBURG; GREINER (2000): S. 32; SCHULENBURG (1987): S. 62.

92 KRAFT; SCHULENBURG (1985): S. 146.

93 vgl. CHOU (1993): S. 104ff.
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3.25 Fallzahlen und Pro-Kopf-Ausgaben

Zwei Kriterien, welche sich auf die Eignung eines Leistungsbereichs zur Selbstbeteiligung auswirken,
stellen die Anzahl der Falle und die Pro-Kopf-Ausgaben in einem Leistungsbereich pro Periode dar. Sie
generieren folgende Wirkungen:

1. Je hoher die Anzahl der Falle in einem Leistungsbereich, desto hoher ist auch die zu erwartende
Einsparwirkung einer Selbstbeteiligung. Ubt die Selbstbeteiligung einen vorwiegend kosten-
dampfenden Effekt aus, so kdnnen bei hohen Fallzahlen bereits mit Zuzahlungen in geringer
Hohe bedeutende Einsparwirkungen realisiert werden. Ubt sie hingegen einen Steuerungseffekt
aus, so kann mittels einer Zuzahlung eine hohe Anzahl von Leistungsfallen abgebaut werden.

2. Je hoher die Pro-Kopf-Ausgaben in einem Leistungsbereich sind, desto hoher ist die zu erwar-
tende Einsparwirkung einer Selbstbeteiligung. Unabhangig von ihrer Wirkungsweise konnen in
einem kostenintensiven Leistungsbereich hohere Einspareffekte realisiert werden, als in einem
Bereich mit geringen Pro-Kopf-Ausgaben. Dies ist darauf zuriickzufilhren, dass bei hohen Pro-
Kopf-Ausgaben hohere Zuzahlungen erhoben und somit hohere Einspareffekte generiert werden
kénnen, ohne die tatséchlichen Kosten der belasteten Leistung zu uberschreiten, als dies in
Leistungsbereichen mit geringeren Pro-Kopf-Ausgaben moglich ist.

In Abhéngigkeit der Auspragungen dieser beiden Kriterien lassen sich drei verschiedene Grade der
quantitativen Eignung eines Leistungsbereichs flr eine Selbstbeteiligung definieren. Diese sind in
Tabelle 1 wiedergegeben.

Tabelle 1: Grade der quantitativen Eignung eines Leistungsbereichs fir eine Selbstbeteiligung

Niedrige Pro-Kopf-Ausgaben Hohe Pro-Kopf-Ausgaben
Niedrige Fallzahl Geringe quantitative Eignung Bedingte quantitative Eignung
Hohe Fallzahl Bedingte quantitative Eignung Hohe quantitative Eignung

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

1. Weist ein Leistungsbereich gleichzeitig geringe Pro-Kopf-Ausgaben und eine geringe Anzahl an
Leistungsfallen auf, so erscheint er fur eine Selbstbeteiligungsregelung nur wenig geeignet. Auf-
grund der geringen Fallzahl konnen nur wenige Falle belastet bzw. abgebaut werden. Zudem
konnte aufgrund der niedrigen Pro-Kopf-Ausgaben die Zuzahlung nur in geringer Hohe erhoben
werden, ohne die tatsachlichen Kosten der Leistung zu ibersteigen. Beide Aspekte bedingen ein
nur geringes Einsparpotential solcher Bereiche.

2. Weist ein Leistungsbereich geringe Pro-Kopf-Ausgaben aber hohe Fallzahlen auf, so ist er flr
Selbstbeteiligungen bedingt geeignet. Aufgrund der geringen Pro-Kopf-Ausgaben kann die Zu-
zahlung zwar nur in geringer Hohe erhoben werden, da diese jedoch viele Falle betrifft, ist
durchaus eine Einsparwirkung zu erwarten. Auch bei hohen Pro-Kopf-Ausgaben aber geringen
Fallzahlen ist ein Leistungsbereich flir Selbstbeteiligungen als bedingt geeignet einzustufen.
Zwar wrde eine Zuzahlung nur wenige Falle betreffen, allerdings konnten auf diese wegen den
hohen Pro-Kopf-Ausgaben auch hohe Zuzahlungen erhoben werden. Somit wirden sich auch
bei dieser Konstellation spirbare Einsparwirkungen ergeben.

3. Weist ein Leistungsbereich hohe Pro-Kopf-Ausgaben und gleichzeitig hohe Fallzahlen auf, so ist
er fur eine Selbstbeteiligung pradestiniert. Durch die hohe Fallzahl werden viele Leistungsfalle
von der Zuzahlung betroffen, welche aufgrund der hohen Pro-Kopf-Ausgaben zudem in einem
hohen absoluten Umfang erhoben werden kann.
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3.2.6 Gutscharakter der Gesundheitsleistungen

,Wirtschaftliche Guter missen durch den Einsatz der Produktionsfaktoren Arbeit, Sachkapital und Boden
[...] produziert werden“%4, wobei das zentrale Problem darin besteht, dass die meisten wirtschaftlichen
Ressourcen, im Gegensatz zu den Bediirfnissen der Menschen begrenzt sind®. Fiir medizinische
Leistungen bzw. Guter gilt, dass es eine Vielzahl von Mdglichkeiten der Abgrenzung gibt und die von der
Giterart abhangigen Implikationen (z.B. fiir Selbstbeteiligungsregelungen) sich nicht immer eindeutig
ableiten lassen. Im Folgenden wird fiir unterschiedliche Guterarten kurz untersucht, welche medizini-
schen Guter und Leistungen jeweils zuzuordnen sind, und welche Implikationen sich daraus fir mogliche
Selbstbeteiligungsregelungen ergeben.

Medizinische Glter und Leistungen kdnnen den Charakter eines gewdhnlichen Konsumguts aufweisen.
Dies kann am Beispiel von Brillengestellen verdeutlicht werden, die im Gegensatz zu den Brillenglasern
von den Patientinnen nach Kriterien wie Farbe, Form oder GroRe ausgesucht werden. Okonomisch
scheint bei derartigen medizinischen Gutern eine Selbstbeteiligung gemal dem Umfang des Konsum-
gutcharakters sinnvoll und geboten. (Leistungen konnen hierbei auch ganzlich aus dem Leistungskatalog
entfallen, was einer 100 %-igen Selbstbeteiligung entspricht, wenn sie (fast) ausschlieRlich Konsumgut-
scharakter aufweisen).%6

Gesundheitsguter konnen auch 6ffentliche Guter sein (Nicht-Rivalitat im Konsum und Nicht-Anwendbar-
keit des Ausschlussprinzips) bzw. starke positive externe Effekte aufweisen. Beispielhaft sei hier auf
Impfungen verwiesen, die zum einen naturlich die geimpfte Person vor Erkrankung schiitzen, zum ande-
ren aber auch andere Personen vor einer moglichen Ansteckung bewahren9”. Hat der Konsum eines
Gesundheitsgutes durch ein Individuum positiven Einfluss auf die Gesundheit anderer Individuen, so ist
davon auszugehen, dass Zuzahlungen diejenigen Versicherten belohnen, die sich als Trittbrettfahrer
verhalten. Um ein solches Verhalten zu vermeiden ist es sinnvoll entweder auf Zuzahlungen fir 6ffentli-
che Gesundheitsguter zu verzichten, oder auf politischer Ebene den Konsum verpflichtend vorzuschrei-
ben.

Fur Gesundheitsguter, die meritorischen Charakter aufweisen gilt, dass zwar Nichtzahler grundsatzlich
vom Konsum ausgeschlossen werden konnten, dieser Ausschluss jedoch entweder unter distributiven
Aspekten nicht gewollt oder aber aus Skonomischen Aspekten nicht sinnvoll ist%. Da mit dem Konsum
meritorischer Guter haufig positive externe Effekte fur andere Individuen und verzerrte Praferenzen sei-
tens der Konsumenten einhergehen sind Eingriffe des Staats hier haufig durchaus sinnvoll.99 Beispielhaft
sei dies an Praventions- und Friiherkennungsmallnahmen (z.B. Krebsvorsorgeuntersuchung) veran-

94 SCHUMANN etal. (1999): S. 5.

95 Eine Ausnahme bzgl. der begrenzten Verfiigbarkeit stellen die freien Giiter dar, auf die weiter unten in diesem
Abschnitt noch eingegangen wird.

96  An dieser Stelle kann auf eine weitere Besonderheit von medizinischen Giitern und Dienstleistungen hingewiesen
werden: die Nachfrage nach diesen Giitern und Leistungen wird héufig durch die Anbieter bestimmt
(angebotsinduzierte Nachfrage). Der Patient entscheidet zwar darlber, ob er einen Augenarzt aufsucht, (iber die
weitere Therapie, die Verordnung einer Brille oder weitere Untersuchungen jedoch entscheidet maBgeblich der
Augenarzt. Vgl. zur Konsumentensouveranitat Abschnitt 3.2.3.

97  Nur die Verhitung von Ansteckung stellt hier das 6ffentliche Gut dar, da jeder vor Ansteckung geschiitzt ist und von
diesem Schutz weder ausgeschlossen werden kann, noch andere dadurch beeintrachtigt, dass er den Schutz in
Anspruch nimmt.

98  Aligemein werden Schul- und Hochschulbildung oder Schwimmbadnutzung als Beispiele fiir meritorische Giiter
angefiihrt (Vgl. SCHUMANN et al. (1999): S. 39).

99 Vgl. SCHUMANN et al. (1999): S. 39 und BRUMMERHOFF (2001): S. 113f., speziell fiir Gesundheitsgiter
ausflhrlich: HERDER-DORNEICH (1994): S. 663ff.
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schaulicht, also Leistungen bei denen Individuen haufig zu einer Unterschatzung ihres eigenen Bedarfs
neigen (Unterschatzung des eigenen Krankheitsrisikos). Diese Unterschatzung gewinnt mit steigenden
Zuzahlungen (Preisen) an Bedeutung und verursacht einen Riickgang der Nachfrage nach solchen
Leistungen. Die Konsequenz ist leicht ersichtlich: Erkrankungen werden zu spét diagnostiziert und be-
handelt. FUr Gesundheitsguter, denen ein meritorischer Charakter, insbesondere bzgl. der verzerrten
Préferenzen, zu unterstellen ist, gilt: eine Selbstbeteiligungsregelung erscheint wegen ihrer nachfrage-
hemmenden Wirkung als Steuerungsinstrument ungeeignet, da bei meritorischen Gutern ja gerade eine
gesteigerte Nachfrage wiinschenswert ist.

In der Gesundheitsdkonomie wird den meisten Gesundheitsgutern neben einer Linderung akuter Be-
schwerden auch ein investiver Charakter zugeschrieben, ,der sich in einem Zuwachs an gesunder Zeit
manifestiert100, Diese Investitionen in gesunde Zeit miissen aber nicht notwendigerweise durch
Gesundheitsguter erfolgen. Vielmehr kann jeder Versicherte durch sein individuelles Verhalten in seine
Gesundheit investieren’01. Eine mdgliche Investitionsfolge in gesunde Zeit bzgl. der Vermeidung von
Ruckenleiden konnte sich beispielsweise folgendermalen darstellen:

Personliche Vorsorge (z.B. Sport) =» MaBnahmen zur Vermeidung ernsthafter Konsequenzen
(Massagen, Krankengymnastik) =» letzte Moglichkeit zur Herstellung der Gesundheit (z.B. OP).

In diesem Beispiel ist davon auszugehen, dass mit jeder weiteren erforderlichen ,Investitionsmafnahme*
die Kosten fur die GKV ansteigen. Ausgehend von dieser Argumentation ergibt sich fur die Selbstbeteili-
gungen eine Staffelung nach der Stufe der Investition. So kdnnte sich, in Verbindung mit entsprechenden
Aufklarungsmafinahmen, die Lenkungswirkung der Selbstbeteiligung hinsichtlich eines ,gesundheitsbe-
wussten® Verhaltens der Versicherten entfalten. Allerdings ist anzumerken, dass der ,Anfangsbestand®
an Gesundheit nicht fur alle Versicherten gleich ist, d.h. flr gesunde Zeit unterschiedliche Investitionen
erforderlich sind. Dies ist der Grund, warum Zuzahlungsregelungen nach diesem Muster fiir eine soziale
Krankenversicherung eher kritisch zu betrachten sind.

3.3 Auswirkungen von Selbstbeteiligungsregelungen auf die Morbiditat

Trotz der bereits genannten Kritikpunkte stellt das RAND-Experiment bis dato die einzige Studie dar, in
welcher die Auswirkungen von Selbstbeteiligungen auf den Gesundheitszustand der Versicherten ada-
quat untersucht wurden.

Mit wenigen Ausnahmen, beispielsweise der Verbesserung der Sehstarke bei Kurzsichtigkeit und der
Senkung des Blutdrucks bei Hypertonikern, zeigten sich ber alle Probanden keine Unterschiede in den
Gesundheitszustanden von Versicherten in Tarifen mit und ohne Selbstbeteiligungen102. Die
Verbesserungen (gemessen in Leistungsinanspruchnahme) bei den beiden genannten Indikationen tra-
ten am starksten bei Geringverdienern mit hohem Gesundheitsrisiko und Vertragen ohne Selbstbeteili-
gung auf. Weitere Effekte, welche gegen Eigenbeteiligungen sprechen, stellen der geringere Anteil unter
Blutarmut leidender Kinder unterprivilegierter Eltern und die bessere Mundgesundheit unter 35-jahriger in
Tarifen ohne Selbstbeteiligungen dar'93. Andere gesundheitliche Unterschiede aufgrund direkter
Beteiligungen der Patienten an den Behandlungskosten waren nicht feststellbar.

100 LEU (1991): S. 222.

101 Eine Investition in die eigene Gesundheit kann auf der individuellen Ebene beispielsweise in gesunder Ermahrung
oder dem Aufgeben von ungesunden Verhaltensweisen (Rauchen) erfolgen.

102 vgl. RAU (1992): S. 87.
103 vgl. RAU (1992): S. 88.
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Auch Unterschiede im Gesundheitsverhalten, beispielsweise in den Rauch-, Trink- oder Erndhrungsge-
wohnheiten’04, wie auch Unterschiede in der Compliance’05 waren zwischen den Versicherten mit
Vertragen mit und ohne Selbstbeteiligungen nicht auszumachen.

Das wohl stichhaltigste Argument, weshalb kaum Veranderungen im Gesundheitszustand wie auch im
Gesundheitsverhalten feststellbar waren, liefert PFAFF: Er bringt den Einwand hervor, dass der Untersu-
chungszeitraum ,zu kurz gewahlt“106 sei, um die gesundheitlichen Folgewirkungen von Selbstbeteiligun-
gen hinreichend beobachten zu kdnnen. Gestlitzt wird dieses Argument dadurch, dass gerade bei denje-
nigen Indikationen, bei welchen eine Behandlung schnellen Erfolg zeigt, deutlich bessere Werte in den
Tarifen ohne Selbstbeteiligungen festzustellen waren: Die Mundgesundheit l&sst sich bei entsprechender
Pravention schnell verbessern und auch gegen Fehlsichtigkeit bzw. Bluthochdruck sind bei entsprechen-
der Patientencompliance zeitnahe Erfolge zu erzielen. Demgegenuber dlrften diese selbstbeteiligungs-
bedingten Morbiditatsunterschiede bezogen auf Erkrankungen mit langeren durchschnittlichen Behand-
lungszeitrdumen auch erst iber mehrere Perioden hinweg erkennbar werden. Negative gesundheitliche
Folgewirkungen durch Selbstbeteiligungen sind also durchaus zu erwarten.

34 Hohe der Selbstbeteiligung

Fur eine theoretische Analyse von Selbstbeteiligungsregelungen ist es, gerade unter dem Gesichtspunkt
der Merklichkeit'07, von groRer Bedeutung, auch die Hohe der Selbstbeteiligungen zu betrachten. In den
beiden folgenden Abschnitten werden sowohl die derzeit noch gultigen Zuzahlungsregelungen wie auch
die im September und Oktober 2003 im GKV-Modemisierungsgesetz verabschiedeten Anderungen kurz
vorgestellt108,

3.4.1 Bisherige Regelungen

Tabelle 2 zeigt die Zuzahlungsregelungen nach Leistungsbereichen, wie sie bislang in Deutschland Gul-
tigkeit haben. Sie reichen von einer festen, nach Packungsgrofien gestaffelten Zuzahlung (Gebuhr) bei
Arzneimitteln Uber eine generelle prozentuale Zuzahlung bei Heil- und bestimmten Hilfsmitteln bis hin zu
einer prozentualen Selbstbeteiligung mit Bonussystem bei Zahnersatz. Auch in der Bemessungsgrundla-
ge der Zuzahlungen gibt es Unterschiede: Orientiert sich die Hohe der Selbstbeteiligung beim Zahner-
satz und anderen Leistungsbereichen an der Hohe der Kosten, so orientiert sie sich bei Medikamenten
an der Packungsgrofe und bei stationaren Behandlungen an der Dauer des Aufenthalts.

104 vgl. KNAPPE (1987): S. 73.

105 vgl. RAU (1992): S. 89.

106 pFAFF; SCHEJA (1985): S. 273.

107 Siehe dazu auch Gliederungspunkt 3.2.4.

108 Eine Analyse der Steuerungswirkungen von Selbstbeteiligungen in einzelnen Leistungsbereichen erfolgt weiter
unten in Kapitel 5.
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Tabelle 2: Zuzahlung in der GKV nach Leistungsbereichen im Jahr 2003

Leistung Jeweilige Zuzahlung
Arzneimittel Geblihr nach Packungsgrofe
Packungsgrofe N1 4,00€
Packungsgrofie N2 450 €
Packungsgrofie N3 5,00 €
Verbandmittel Geblihr
Fir jedes Mittel 4,00 €
Fahrkosten Gebiihr
Pro Fahrt 13,00 €
Heilmittel Prozentual
Massagen, Krankengymnastik, etc., auch bei Abgabe in der | 15 % der Kosten
Arztpraxis
Best. Hilfsmittel Prozentual
Bandagen, Einlagen, Hilfsmittel zur Kompressionstherapie | 20 % der Kosten, die die Krankenkasse libernimmt
Krankenhausbehandlung Gebiihr nach Tagen
Pro Kalendertag flr héchstens 14 Tage pro Jahr 9,00 €
Miitterkuren Gebiihr nach Tagen
Pro Kalendertag 9,00€
Stat. Vorsorge und Rehabilitation Gebiihr nach Tagen
Pro Kalendertag 9,00 €
Anschlussrehabilitation Geblihr nach Tagen
Pro Kalendertag fiir hchstens 14 Tage 9,00 €
Zahnersatz Prozentual mit Bonussystem
50 % der Kosten ohne Bonus
40 % der Kosten mit Bonus
35 % der Kosten bei Nachweis langjahriger Pflege

Quelle: Modifiziert entnommen aus: VAdAK/AEV (2003).

3.4.2 Regelung des GKV-Modernisierungsgesetzes

Die Neuordnung der Finanzierung der GKV, die aus dem Konsenspapier der Regierungskoalition und der
Fraktion der CDU/CSU hervorgegangen sind und im GMG Eingang gefunden haben, beinhalten weitge-
hende Anderungen bei den Zuzahlungsregelungen109. So wird der Zahnersatz aus dem Leistungskata-
log der GKV gestrichen und somit, wie Sterbe- und Entbindungsgeld, nicht medizinisch induzierte
Sterilisation, und Kosten fiir Taxi- oder Mietwagenfahrten mit einer Zuzahlung von 100 % belegt. Fur
Sehhilfen gilt dieser Leistungsausschluss nur flr Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres, so-
fern sie nicht ,schwer sehbeeintrachtig” sind, nicht verschreibungspflichtige Medikamente sollen nur noch
in Ausnahmefallen von der GKV finanziert werden. Fiir Mainahmen der kiinstlichen Befruchtung wird die
Anzahl der Behandlungsversuche sowie die in Frage kommenden Altersgruppen begrenzt; zusatzlich
werden die Kosten zukiinftig hélftig von den Versicherten zu tragen sein.10

Die bestehenden Zuzahlungsregelungen sollen dem GMG zufolge umgestaltet, vereinfacht und erganzt
werden. Dazu ist eine grundsatzliche Zuzahlung von 10 % bei allen Leistungen vorgesehen, die jedoch
nicht unter 5 € und nicht Gber 10 € liegen darf. Bei einzelnen Leistungsbereichen sieht der Entwurf aber
Abweichungen von diesen grundsatzlichen Regelungen vor:

109 Samtliche Ausfiihrungen in diesem Abschnitt beziehen sich auf den Entwurf eines ,Gesetzes zur Modernisierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung* (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG); Stand 8.September 2003.

10 Kinstliche Befruchtungen werden auf drei Versuche fir Frauen von 25 bis 40 Lebensjahren begrenzt, fir M&nner
gilt eine Altersgrenze von 50 Lebensjahren.
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e Bei Heilmitteln und hauslicher Pflege wird zusatzlich zu der vorgesehenen 10 %-igen Selbst-
beteiligung eine Gebuhr von 10 € je Verordnung fallig. Im Bereich der hauslichen Pflege wird die
Zuzahlung jedoch auf die ersten 28 Tage der Inanspruchnahme begrenzt.

e Die bis dato zuzahlungsfreie Inanspruchnahme ambulantarztlicher Leistungen soll kinftig, so-
wohl bei Allgemein- als auch bei Facharzten mit einer ,Praxisgebuhr* in Hohe von 10 € pro Be-
handlungsfall und Quartal belegt werden. Dies bedeutet, dass ein Patient fur den Besuch bei je-
dem niedergelassenen Arzt (Allgemeinarzt wie auch Facharzt), pro Quartal eine Eigenleistung
von 10 € zu entrichten hat!*1. Wie oft und aus welchen Griinden er den betreffenden Arzt in die-
sem Quartal insgesamt aufsucht ist hierbei unerheblich. Die Gebuhr entfallt jedoch, wenn:

o der Patient zu dem betreffenden Arzt Gberwiesen wird,
o an dem Patienten Gesundheitsuntersuchungen i.S.d. § 25 SGB V erbracht werden und
o der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat.112

Des Weiteren wird die Praxisgeblhr in die allgemeinen Hartefallregelungen, d.h. eine Begren-
zung der gesamten zu leistenden Selbstbeteiligung auf 2 %, bei chronisch Kranken auf 1 % des
Bruttojahreseinkommens, miteinbezogen.!13

¢ Fr Krankenhausbehandlungen soll der Zuzahlungsbetrag auf 10 € pro Kalendertag erhoht wer-
den. Wobei die Dauer der Zuzahlungspflicht von 14 auf 28 Tage verlangert werden soll. Fur
Vorsorge- und RehamalRnahmen ist eine analoge Regelung vorgesehen, allerdings nur dann mit
einer Begrenzung der Zuzahlungspflicht auf 28 Tage, wenn eine Anschlussbehandlung vorliegt.

Um bei diesen zahlreichen Ausweitungen bzw. Erhdhungen der Selbstbeteiligungsregelungen eine
,soziale Balance* sicherzustellen sind auch Anderungen bei den Befreiungsmdglichkeiten vorgese-
hen'14,

11 vgl. 0.V. (2003b).
12 vgl. 0.V. (2003a).
113 vgl. 0.V. (2003a).
114 Siehe hierzu Abschnitt 4.1.2.
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4 Hartefallregelungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Um sowohl den Forderungen nach der Leistungsgewahrung nach dem Bedarf als auch nach einem An-
reiz fur wirtschaftliches Verhalten gerecht zu werden, wurden in der Bundesrepublik Deutschland im Ge-
sundheitsreformgesetz 1989 gleichzeitig mit einer Ausweitung der Selbstbeteiligung - im Hinblick auf die
Sicherung des Solidarprinzips - durch so genannte Hartefallregelungen15 Befreiungen von Zuzahlun-
gen gesetzlich verankert. Gleichzeitig entfielen die bis dahin geltenden Beglnstigungen chronisch Kran-
ker.

4.1 Gesetzliche Grundlage
411 Bisheriges Recht

Die Definition eines Versicherten als Hartefall wird im SGB V verbindlich geregelt, wobei urspringlich
zwei, seit 1999 drei Befreiungstatbestande unterschieden werden:

Die auch als ,Sozialklausel* bezeichnete Regelung des § 61 SGB V sieht bisher vor, dass Versicherte,
deren Haushaltseinkommen eine bestimmte Einkommensgrenze nicht dberschreitet, vollstandig von
Zuzahlungen zu Arzneien, Verband-, Hilfs- und Heilmitteln, Fahrkosten, Kuren, stationaren Vorsorge-
und RehabilitationsmalRnahmen sowie Zahnersatz befreit sind. Unabhéngig von ihrer individuellen Ein-
kommensgrenze sind aulerdem Versicherte befreit, die Sozialhilfe, Kriegsopferfursorge, Arbeitslosen-
hilfe oder Ausbildungsforderung beziehen.

GemaR der ,Uberforderungsklausel“ nach § 62 SGB V werden Versicherte nach Vorlage entsprechender
Belege rlickwirkend von den Zuzahlungen befreit, soweit sie 2 % ihres Haushaltseinkommens uberstei-
gen. Diese teilweise Befreiung bezieht sich dabei auf Zuzahlungen zu Arznei-, Verband- und Heilmitteln
sowie zu Fahrkosten.

Seit 1999 sind nach § 62 SGB V auch chronisch Kranke, die wegen derselben Krankheit in Dauerbe-
handlung sind und ein Jahr lang Zuzahlungen in Hohe von mindestens 1 % ihres Haushaltseinkommens
geleistet haben, fir die weitere Dauer der Behandlung von Zuzahlungen in den gleichen Leistungsberei-
chen wie bei der Uberforderungsklausel befreit. Dabei legt § 62 Absatz 1 SGB V fest, dass die Zuzahlun-
gen nach Ablauf von einem Jahr nur fur diejenigen Versicherten entfallen, die wegen derselben Krankheit
in Dauerbehandlung sind.

Beim Zahnersatz gibt es eine gleitende Hartefallregelung. Danach Ubernimmt die Krankenkasse den
Betrag des Eigenanteils des Versicherten, der das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt nach § 61 SGB V und der zur vollstandigen Befreiung nach § 61
SGB V malRgebenden Einnahmegrenze ubersteigt. Fir Zuzahlungen im Krankenhaus gibt es weder
Befreiungsmaoglichkeit nach § 61 SGB V noch nach § 62 SGB V.

Neben Hartefallen nach §§ 61ff. SGB V sind Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren generell von Zu-
zahlungen befreit. Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die im Jahr 2003 geltenden unterschiedlichen
Befreiungstatbestande in den einzelnen Leistungsbereichen der GKV.

115 Fiir eine theoretische Analyse der Hartefallregelungen vgl. PFAFF (2003): S. 127ff.
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Tabelle 3: Zuzahlungsbefreiungen in der GKV nach Leistungsbereichen im Jahr 2003

Leistung Maglichkeiten der Befreiung
Arzneimittel Zuzahlungsbefreiung
PackungsgréRe N1 a)b)c)d)
Packungsgrofe N2 a)b)c)d)
Packungsgrofe N3 a)b)c)d)
Verbandmittel Zuzahlungsbefreiung
Fir jedes Mittel a) b) c) d)
Fahrkosten Zuzahlungsbefreiung
Pro Fahrt a)b)c)
Heilmittel Zuzahlungsbefreiung
Massagen, Krankengymnastik, etc., auch bei Abgabe in | a) b) ¢) d)
der Arztpraxis
Best. Hilfsmittel Zuzahlungsbefreiung
Bandagen, Einlagen, Hilfsmittel zur Kompressionsthera- | a) d)
pie
Krankenhausbehandlung Zuzahlungsbefreiung
Pro Kalendertag fiir hdchstens 14 Tage d)
Miitterkuren Zuzahlungsbefreiung
Pro Kalendertag a)d)
Stat. Vorsorge und Rehabilitation Zuzahlungsbefreiung
Pro Kalendertag a)d)
Anschlussrehabilitation Zuzahlungsbefreiung
Pro Kalendertag fiir hdchstens 14 Tage a)d)
Zahnersatz Zuzahlungshefreiung
a) b) (gleitende Uberforderungsklausel)
Legende
a) Sozialklausel b) Uberforderungsklausel c) Chronisch Kranken Klausel d) Kinder unter 18 Jahre

Quelle: Modifiziert entnommen aus: VAdAK/AEV (2003).

41.2 Regelungen des GKV-Modernisierungsgesetzes

Im GKV-Modemisierungsgesetz - GMG'16 ist neben der im Punkt 3.4.2. angesprochenen Modifikation
der Zuzahlungsregelungen auch eine Anderung der Hartefallregelungen vorgesehen. Zukiinftig werden
alle Versicherten mit Ausnahme von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr mit Zuzahlungen
belastet, die jedoch auf maximal 2 % ihres Bruttoeinkommens begrenzt werden. Die daruber hinausge-
henden Zuzahlungsbetrage werden von der Krankenkasse Ubernommen. Chronisch Kranke werden, wie
bisher, nur Zuzahlungen in Hohe von 1 % ihres Bruttoeinkommens - allerdings nicht nur in einem Jahr,
sondern auch in den Folgejahren - leisten missen. Demnach werden die bisher Sozialklauselbefreiten
nicht mehr vollstandig von Eigenbeteiligungen befreit, sondern missen stattdessen Zuzahlungen wie die
restlichen Versichertengruppen leisten. Allerdings wirken sich die niedrigen Einkommen auf die absolute
Hohe der Zuzahlungsbegrenzung aus.

Den besonderen sozialen Belangen von Familien wird neben der Zuzahlungsbefreiung von Minderjahri-
gen bei der Festlegung des fir die 2 % bzw. 1 % Grenze relevanten Einkommens durch Freibetrage fiir
Kinder und nicht berufstatige Ehegatten Rechnung getragen. Entweder findet ein absoluter Freibetrag flr
Kinder und Ehegatten Anwendung'!” oder eine Verminderung der jahrlichen Bruttoeinnahmen um 15 %

116 Neufassung von § 62 SGB V in der Fassung des Entwurfs eines Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG); Stand 8. September 2003. Das Gesetz wurde Ende
September 2003 in zweiter und dritter Lesung vom Bundestag und am 17. Oktober 2003 vom Bundesrat
verabschiedet und tritt in den meisten Teilen ab 01.01.2004 in Kraft.

17" Die Hohe dieses Freibetrags liegt bei 3.648 € je Kind.
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bzw. 10 % je beriicksichtigungsfahigem Angehérigen118. Durch die Neuregelungen wird es kiinftig keine
vollstandige Befreiung von Zuzahlungen mehr geben. Wie in Punkt 5.4 weiter unten gezeigt wird, werden
jedoch viele bisher vollstandig von Zuzahlungen Befreite nach § 61 SGB V zukinftig im Rahmen der 2
%-Regel zumindest teilweise von Zuzahlungen befreit sein. Es muss in Zukunft also mit einer Zunahme
der Hartefalle nach der Uberforderungsklausel (2 %-Regelung) gerechnet werden, nicht zuletzt aufgrund
der deutlichen Anhebungen der Zuzahlungen. Da chronisch Kranke auch schon nach der bisherigen Re-
gelung (d.h. wenn sie innerhalb eines Jahres aufgrund der gleichen Krankheit mehr als 1 % ihres
Einkommens flir Zuzahlungen aufwenden mussten) von Zuzahlungen befreit waren, dirfte sich die
GroRe dieser Gruppe nach der Neufassung der Hartefallregelung allenfalls geringfiigig andern. (Kiinftig
gilt aber die 1 %-ige Zahlung fiir jedes Jahr, eine vollstandige Befreiung von gewissen Zuzahlungen ist
nicht mehr mdglich.) Die Belastung dieser Versichertengruppe durch die Zuzahlungen steigt gegentiber
den bisherigen Regelungen somit an. Aufgrund der Zuzahlungserhdhungen durften weitere als chronisch
krank anzuerkennende Versicherte hinzukommen, deren Belastung bisher unter 1 % des Einkommens
betrug. In Zukunft ist auBerdem zu erwarten, dass ein Teil der bislang als ,Sozialklauselfélle” Befreiten
mit Selbstbeteiligungsbelastung zwischen 1 % und 2 % des relevanten Einkommens die Befreiung als
chronisch Kranke beantragen wird.

4.2 Anzahl und Verteilung der Hartefélle

Aus Tabelle 4 geht hervor, dass 34,90 % der 70,947 Mio. GKV-Versicherten im Jahr 2001 aufgrund der
verschiedenen Befreiungsregelungen von Zuzahlungen befreit waren. Von allen Befreiten stellen die
Minderjahrigen rund 54 % und die Hartefallbefreiten nach § 61 und § 62 SGB V 46 %. Von diesen wie-
derum machen die (fast) vollstandig Befreiten nach § 61 SGB V den weitaus groRten Anteil aus: Von den
rund 11,4 Mio. Harteféllen stellen sie 9,4 Mio. Die restlichen 2 Mio. entfallen hingegen auf die beiden
Gruppen der nur teilweise Befreiten. Diese hatten bisher nur eine untergeordnete Bedeutung.

Tabelle 4: Von Zuzahlung in der GKV befreite Personen im Jahr 2001

Personenkreis Zahl der erfassten Personen Anteil an der Gesamtzahl
der Versicherten in

Prozent

gesetzlich krankenversicherte Personen 70.947.864 100,00
von Zuzahlungen befreite Personen, davon: 24.761.597 34,90
Minderjahrige 13.368.570 18,84
Hartefalle, darunter: 11.393.027 16,06
vollstandig befreit 9.353.809 13,18
teilweise befreit, davon: 2.039.218 2,87
chronisch krank 1.956.791 2,76
iiberfordert 82.427 0,12

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Berechnung nach: BMGuSS (0.J.).

Der Anteil der Befreiten nach §§ 61 und 62 SGB V an den Versicherten in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung hat im Laufe der letzten Jahre stetig zugenommen. Wie aus Abbildung 3 hervorgeht, vergro-
Rerte er sich von 10,41 % im Jahr 1993 bis auf 16,06 % im Jahr 2001. Wenngleich die Befreiungen nach
§ 61 SGB V mit einem Zuwachs von 10,23 % im Jahr 1993 auf 13,18 % im Jahr 2001 Uberwiegen, waren
bei den teilweisen Befreiungen nach § 62 SGB V, mit einem Anstieg von 0,16 % im Jahr 1993 auf 2,88 %
im Jahr 2001, weit hdhere Zuwachsraten zu verzeichnen. Dagegen war bei den nach Uberforderungs-

118 Die 15 %-ige Reduktion der Bruttoeinnahmen gilt fir den ersten im Haushalt des Versicherten lebenden
Angehdrigen, dariber hinaus gilt eine Verminderung von 10 %.
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klausel befreiten Versicherten seit 1998 sogar ein drastischer Riuckgang um 0,48 Prozentpunkte zu
verzeichnen, wahrend im selben Zeitraum die Befreiungen fir chronisch Kranke um 2,2 Prozentpunkte
anstieg. Bis zum Jahr 1998 jedoch war bei beiden Gruppen von teilweise befreiten Versicherten ein
Anstieg zu verzeichnen, ab diesem Zeitpunkt jedoch ist, wie bereits erwahnt, der gesamte Anstieg auf die
Zunahme an Befreiungen flr chronische Kranke zurtckzufihren. Die Entwicklung bis 1998 mag vor
allem an der Erhdhung der Selbstbeteiligungen der Versicherten in den Jahren zuvor liegen, die zur
Vermeidung sozialer Harten zu einer vermehrten Inanspruchnahme der Hartefallregelungen flhrten.
Befreiungen wegen chronischer Erkrankung im Rahmen der Hartefallklauseln gibt es erst (wieder) ab
dem 01.01.1999.

Abbildung 3: Anteil der Hartefélle nach §§ 61f. SGB V an den Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung, 1993-
2001, Angaben in Prozent

e — -

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Jahr
= == Befreite nach §61 SGB V

= = Befreite nach §62 SGB V Uberforderungsklausel
----- Befreite nach §62 SGB chronisch Krankenklausel
Befreite gesamt

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung nach: BMGuSS (0.J.).

Es zeigt sich auch, dass die einzelnen Kassenarten unterschiedliche Befreitenanteile aufweisen, die im
Zeitraum 1993-2001 fur alle Kassenarten deutlich zugenommen haben. Es weisen vor allem die AOK'n
deutlich Uberproportionale Anteile von Zuzahlungsbefreiten auf, die BKK’'n und die Angestelltenersatz-
krankenkassen unterproportionale!®. Dennoch wurde in der Diskussion der Reform des
Risikostrukturausgleichs kein Ausgleich dieses verhaltnismaRig einfach und objektivierbar nachzuvollzie-
henden Tatbestands vorgesehen: Frilhere Untersuchungen der Autoren (PFAFF et al. 2002) haben
gezeigt, dass aber auch die ,Sozialklauselbefreiten“ nach § 61 SGB V weit hohere durchschnittliche
Gesundheitsausgaben verursachen als gleichaltrige nicht Zuzahlungsbefreite. Der bisherige Risiko-
strukturausgleich bericksichtigt zwar die unterschiedlichen beitragspflichtigen Einkommensniveaus, nicht
jedoch die durch die Sozialklausel bewirkten hoheren Kassenausgaben. Wie LANGER et al. (2003)
zeigten, ware eine Berlcksichtigung von Hartefallen im Risikostrukturausgleich gleichsam als indirekte
Erfassung der Morbiditat gerechtfertigt und wiirde die Wettbewerbsnachteile von Kassenarten mit vielen
Hartefallen verringern.

119: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung, (0.J.). Die Autoren danken Herrn Dreesen und Herrn
Busch vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung firr die vorzeitige Uberlassung der Statistik KG
2 fiir die Jahre 2000 und 2001.



INIFES - Universitét Augsburg: GKV-Zuzahlungen nach dem GMG 32

5 Wirksamkeit von Selbstbeteiligungen

Im Abschnitt 3.2 dieser Arbeit wurde die Voraussetzung fur eine wirksame Nachfragesteuerung durch
Selbstbeteiligungen aufgezeigt und erldutert. Zuvor war auch auf den Finanzierungsaspekt von Selbst-
beteiligungen hingewiesen worden. In diesem Abschnitt sollen nun fir ausgewahlte Bereiche, die im
Rahmen der GMG-Reform deutliche Zuzahlungsveranderungen erfahren, die zu erwartenden Finanzie-
rungs- und Steuerungswirkungen untersucht werden. Die Auswahl der Malnahmen umfasst nicht nur
von ihrem Aufkommen her bedeutende Bereiche, sondern auch solche, die sich deutlich hinsichtlich der
Art der Selbstbeteiligung, der Betroffenheit der Versicherten und der Hartefélle sowie hinsichtlich der Art
der Veranderung unterscheiden, ndmlich die Selbstbeteiligungen bei Arzneimitteln, im Krankenhaus und
bei der (zahn-)arztlichen Behandlung.

In diesem Schritt der Untersuchung einzelner Selbstbeteiligungen wird jeweils auf den Versicherten
abgestellt, wahrend wir in der Analyse des Zusammenwirkens unter Beriicksichtigung der kiinftig gelten-
den Uberforderungsregelung in Abschnitt 5.4 jeweils ein Mitglied mit seinen mitversicherten Angehérigen
zusammenfassen.

5.1 Leistungsbereich Arzneimittel

Arzneimittel werden in jedem Jahr von der ganz iberwiegenden Zahl der Versicherten in Anspruch ge-
nommen. Es gab bisher eine sehr deutliche Entlastung von diesen Selbstbehalten bei Hartefallen, vor
allem bei Sozialklauselféllen sowie bei chronisch Kranken. Wie aus Abschnitt 3.4 hervorgeht, wird der
Arzneimittelsektor von zahlreichen Anderungen hinsichtlich Hohe und Art der Selbstbeteiligung sowie im
Hinblick auf die Behandlung von Harteféllen bei den Zuzahlungsregelungen betroffen sein. Die folgenden
Abschnitte sollen nun fiir diesen Leistungsbereich die Anderungen auf ihre Wirkungen hin untersuchen.

5.1.1 Finanzierungswirkung von Arzneimittelselbstbehalten

Die dargestellten Anderungen bei den Zuzahlungsregelungen fiir Arzneimittel werden zunachst auf jeden
Fall Finanzierungswirkungen entfalten, da Kosten von der GKV auf die Versicherten verlagert werden.
Diese Wirkungen werden dabei in diesem Abschnitt ohne Berlcksichtigung von Verhaltensanderungen
(Formalinzidenz) untersucht. Das bedeutet, dass wir die Auswirkungen unter der Annahme schatzen, die
Nachfrage ware vollig unelastisch.

Aus Abbildung 4 werden die bisherigen Ausgaben der GKV flr Arzneimittel nach Altersgruppen ersicht-
lich. Durchschnittlich betrugen die Ausgaben fir Arzneimittel, die ein Versicherter verursachte, im Jahr
2001 288 €, wobei ein kontinuierlicher Anstieg der Kosten mit dem Alter zu beobachten ist. Dieser Kos-
tenanstieg verteilt sich sehr unterschiedlich auf die einzelnen Lebensabschnitte der Versicherten. Wah-
rend die Kostenzuwachse vom Jugendalter bis zu einem Alter von 49 Jahren relativ moderat ausfallen,
steigen sie ab einem Alter von 50 Jahren sprunghaft an. Verbraucht ein Versicherter der Altersgruppe 45
bis 50 Jahre noch durchschnittlich 215 € fir Arzneimittel, so steigt dieser Wert in der nachsten Alters-
gruppe um fast 60 % auf 343 € an. Bis zu einem Alter von 49 Jahren steigen die Gesundheitsausgaben
beim Ubertritt in die néchste Altersgruppe durchschnittlich um 17 €. In dem Lebensabschnitt ab 50 Jahre
erh6hen sich diese Zuwéchse auf rund 75 € pro Flnfjahresgruppe.



INIFES - Universitét Augsburg: GKV-Zuzahlungen nach dem GMG 33

Abbildung 4: Durchschnittliche jahrliche GKV-Ausgaben fir Arzneimittel je Versichertem nach dem Alter,
Berechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Die dargestellte Entwicklung der Ausgaben fiir Medikamente ber das Lebensalter hinweg schlagt sich
auch auf die Zuzahlungsbetrage der jeweiligen Altersgruppen nieder, wie Abbildung 5 fiir das Jahr 2001
verdeutlicht. Durchschnittlich wurden Versicherte nach bisherigem Recht (hellgraue Balken) mit 25 € pro
Jahr mit Zuzahlungen belastet, wobei fiir Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren eine generelle Befrei-
ung galt. Ab der Volljahrigkeit steigen die Betrage flr Zuzahlungen stetig mit dem Alter an und erreichen
bei der altesten aufgefiihrten Versichertengruppe den héchsten Betrag. Zu beachten ist dabei, dass sich
die Steigerungen der Belastungen durch Selbstbehalte ebenfalls nicht gleichmaRig vollziehen, sondern
bei einzelnen Altersgruppen besonders stark ausfallen. Schlielich verdeutlicht ebenfalls Abbildung 5 in
dunkelgrauen Balken, wie sich die geplanten Reformen bei den Zuzahlungen auf deren Héhe im Jahr
2001 ausgewirkt hatten. Bleiben die neuen Hartefallregelungen, deren Wirkung nur im Zusammenspiel
verschiedener Selbstbehalte sinnvoll beurteilt werden kann (vgl. dazu Gliederungspunkt 5.4 unten),
unberticksichtigt, so beliefe sich die durchschnittliche Belastung durch Zuzahlungen im Arzneimittelbe-
reich unter Beriicksichtigung der Befreiung von Minderjahrigen auf 51 €. Sie wirden sich in den meisten
Altersgruppen mehr als verdoppeln. Dies wurde zum einen natirlich die Finanzierungswirkung verstar-
ken, zum anderen waren jedoch auch politisch ungewollte Verteilungseffekte die Konsequenz.

Abbildung 5: Durchschnittliche Hohe der Arzneimittelselbstbehalte nach dem Alter nach bisheriger Regelung und nach
dem GMG, Berechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.
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Es unterscheiden sich jedoch nicht nur die absoluten Belastungen bei verschiedenen Altersgruppen.
Auch im Verhéltnis zum jeweiligen Einkommen sind die Belastungsunterschiede durch Zuzahlungen fir
Arzneimittel sehr deutlich, wie Abbildung 6 demonstriert. Missen Versicherte bis 49 Jahre etwa 0,10 %
ihres Einkommens fiir Selbstbehalte bei Arzneimitteln aufwenden, machen diese bei den 55-60-jahrigen
bereits 0,22 %, bei den 60-65-jahrigen 0,41 % und bei der folgenden Gruppe schon 0,60 % des Jah-
reseinkommens aus. Den grolten Teil ihres Einkommens mussten mit 0,77 % im Jahr 2001 die 75-79-
jahrigen fur Zuzahlungen aufwenden, wahrend Versicherte ab 80 Jahren wieder einen geringeren Teil
ihres Einkommens (0,76 %) flr diesen Zweck aufzubringen hatten. Die Arzneimittelzuzahlungen nach
dem GMG wirde im Verhaltnis zum Einkommen - ohne Beriicksichtigung der Hartefallregelungen —
insgesamt 0,38 % betragen und somit zu deutlichen Mehrbelastungen fiihren. Die Belastung des Ein-
kommens mit Zuzahlungen nach wirde GMG-Regelung ebenfalls wie die alte Zuzahlungsregelung stark
mit dem Alter ansteigen, allerdings insbesondere in den oberen Altersklassen auf wesentlich hdherem
Niveau.

Abbildung 6: Prozentuale Belastung des Einkommens der Versicherten durch Arzneimittelselbstbehalte nach dem Alter
nach bisheriger Regelung und nach dem GMG, Berechnungsbasis 2001, in Prozent des Einkommens
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Berechnung und Darstellung.

Es lasst sich festhalten, dass die Belastungen durch Zuzahlungen nach den bisherigen Regelungen im
Arzneimittelbereich stark vom Alter der Versicherten abhangen, was seinen Grund vor allem in der Al-
tersabhangigkeit der Inanspruchnahme von Medikamenten hat. Die bisherigen Hartefallregelungen nach
§§ 61 und 62 SGB V verhindern, wie die hellgrauen Balken in Abbildung 5 und Abbildung 6 oben zeigten,
diese auch relativ zum Einkommen hohere Belastung alterer Menschen nicht genugend, um diesen
Effekt zu nivellieren. Die im GMG vorgesehenen Anderungen bei den Selbstbehalten im Arzneimittelbe-
reich fiihren - ohne Hartefallregelungen - jedoch zu einer durchschnittlich deutlich héheren Belastung, vor
allem fur altere Versicherte.

5.1.2 Steuerungswirkung von Arzneimittelselbstbehalten

An dieser Stelle soll veranschaulicht werden, wie sich der zukinftige Verlauf der Selbstbeteiligungshdhe
in Abhangigkeit von den Medikamentenpreisen darstellt. Bis zu einem Preis von 5 € missen Versicherte
den Preis der Medikamente vollstandig selbst ibernehmen. Fir Medikamente mit einem Preis zwischen
funf und 50 € qilt die 10 %-ige Selbstbeteiligung mit einer Untergrenze von 5 €, so dass fiir dieses Preis-
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segment faktisch eine feste absolute Zuzahlung (Gebiihr) besteht. In der folgenden Preisgruppe (von
uber 50 € bis 100 €) greift die prozentuale Zuzahlung. Die Zuzahlungsbetrage liegen zwischen 5 € und
10 € und orientieren sich an den Kosten des verordneten Mittels (Proportionalzone). Fiir Medikamente,
deren Preis oberhalb von 100 € liegt, ist der Zuzahlungsbetrag auf zehn € beschrankt, so dass im Ergeb-
nis die neue Regelung wiederum einer festen Gebuhr gleichkommt. Eine Umstellung von einer absoluten
Zuzahlung auf eine prozentuale Selbstbeteiligung findet also fiir einen groRen Teil der Arzneimittel nicht
statt. Fur die Konsumenten von eher niedrigpreisigen bzw. hochpreisigen Medikamenten findet nur eine
geringfiigige Anderung statt: Die Zuzahlung wird nunmehr unabhéngig von der PackungsgroRe erhoben
und erhéht sich fiir die meisten Praparate!20. Die fiir eine prozentuale Zuzahlung postulierten groReren
Steuerungswirkungen gelten nur fiir einen eingegrenzten Bereich der Arzneimittel.

Weiterhin muss aber auch von Steuerungswirkungen ausgegangen werden, die der urspringlichen
Intention eines effizienteren Umgangs mit den vorhandenen Ressourcen widersprechen. Durch die
Losldsung der Selbstbehalte von den PackungsgroRen verschwindet fir einen Teil der Versicherten bzw.
fir bestimmte Preissegmente der Anreiz, UbermaRige Nachfrage zu vermeiden. Liegt die Zuzahlung bei
einem Praparat fiir mehrere Packungsgréfen in gleicher Hohe vor121, so besteht fiir die Patienten ein
Anreiz, sich die, fur die jeweilige Zuzahlungshohe groRtmaogliche Packung verschreiben zu lassen. Dies
wird ein Patient mdglicherweise auch dann von seinem Arzt fordern, wenn aus medizinischer Sicht eine
kleinere Packung ausreichend ware. Die Steuerungswirkung wird nach der GMG-Reform auf einen
anderen Aspekt gelenkt als bisher: Wenn Arzneien die weitgehend gleiche Wirkung haben, z.B. den glei-
chen Wirkstoff enthalten, so werden kunftig die Versicherten einen Anreiz zur Verschreibung des preis-
gunstigeren Mittels erhalten, soweit die Preise zwischen 50 € und 100 € liegen. In der Vergangenheit war
- solange Arzneimittelbudgets in Kraft waren - allenfalls fir den Arzt der Anreiz vorhanden, preisgunsti-
gere Medikamente zu verschreiben.

5.2 Leistungsbereich Krankenhaus

Die Zuzahlungen im Krankenhaus werden dem GMG-Entwurf zufolge nicht, wie im Arzneimittelbereich,
weitgehenden Anderungen unterworfen. Vielmehr wird die bestehende Bemessungsgrundlage (Aufent-
haltsdauer) beibehalten. Allein die Zuzahlungshdhe pro Tag steigt von 9 € auf 10 € bei einer gleichzeiti-
gen Ausweitung der Geltungsdauer von 14 auf 28 Tage.

5.2.1 Finanzierungswirkung von Krankenhausselbstbehalten

Nach bisheriger Regelung waren Krankenhausselbstbehalte eine im Vergleich zu den tatsachlichen
Krankenhauskosten geringe Geblhr, welche mit oberer Begrenzung von 14 Tagen pro Jahr anfiel und,
von der es auch keine Hartefallbefreiungen gab. Zu beachten ist auch, dass sich - im Gegensatz zur
Arzneimittelinanspruchnahme - die Krankenhausnutzung auf einen vergleichsweise geringen Anteil der
Versicherten pro Jahr beschrankt.

Abbildung 7 zeigt, dass die Ausgaben der GKV fir Krankenhausbehandlungen im Jahr 2001 bei durch-
schnittlich 631 € pro Person lagen. Es handelt sich insgesamt um den ausgabentrachtigsten GKV-Leis-
tungsbereich. Die geringsten Kosten fielen bei den 15- bis 20-jahrigen mit 197 € pro Versichertem an.
Die unter 15-jahrigen verursachten aufgrund von Geburtskomplikationen und Kinderkrankheiten etwas

120 Fijr Préparate, deren Preis bei einer Packungsgroe von N3 unter 50 € liegt bleibt der Zuzahlungsbetrag konstant
und liegt, wie bisher bei 5 €.

121 Dies ist fiir zwei Félle denkbar: Die Preise fiir verschiedene PackungsgroRen liegen flir ein Préparat entweder im
Bereich von 5 € bis 50 €, so dass die Zuzahlungshéhe in jedem Fall 5 € betrégt, oder aber im Bereich von tber 100
€, so dass der Versicherte unabhangig von der PackungsgroRe einen Selbstbehalt von 10 € leisten muss.
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hohere Kosten, ebenso die Altersgruppe der 20- bis unter 25-jahrigen wegen der zahlreicheren Geburten
weiblicher Versicherter in diesen Jahrgangen. Deutlich erkennbar ist auch ein stetiger Anstieg der Kosten
mit dem Alter der Versicherten, da diese meist zu haufigeren und langeren Klinikaufenthalten gezwungen
sind. So lagen die durchschnittlichen Ausgaben flr einen Versicherten im Alter von 75 bis unter 80 Jah-
ren bei 1.623 € im Jahr, was einen deutlichen Kontrast zu den jlngeren Versicherten darstellt.

Abbildung 7: Durchschnittliche jahrliche Ausgaben der GKV fir Krankenhausbehandlung je Versichertem,
Berechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Abbildung 8 lasst deutlich erkennen, dass die Hohe der Selbstbehalte (nach alter Regelung, heller Bal-
ken) wie die Krankenhauskosten mit dem Alter steigen. Eine Ausnahme stellt die Gruppe der unter 15-
jahrigen dar, da sie von Zuzahlungen vollstandig befreit sind. Auch die Gruppe der 15- bis unter 20-jahri-
gen ist teilweise auszunehmen, da erst die ab 18-jahrigen von Zuzahlungen betroffen sind. Bei den rest-
lichen Jahrgangen, mit Ausnahme der 20- bis unter 25-jahrigen, ist jedoch, wie bei den Kosten, ein
Anstieg der Selbstbehalte mit dem Alter deutlich erkennbar. Die hochsten Selbstbehalte weisen mit
durchschnittlich 26 € pro Jahr die 75- bis unter 80-jahrigen auf. Im Vergleich dazu betragt der Durch-
schnitt der Selbstbehalte aller Versicherter pro Jahr nur 9 €. Der Verlauf der Selbstbehalte nach GMG-
Regelung (dunkelgrauer Balken) verhalt sich ahnlich wie bei der alten Regelung, jedoch andert sich sein
Niveau. So steigt der Durchschnitt insgesamt von 9 € pro Kopf und Jahr auf 14 € und die tber 80-jahri-
gen mussen statt 25 € sogar 41 € selbst bezahlen. Zu beachten ist bei diesen Durchschnittsbetragen
allerdings, dass verglichen mit Arzneimittelausgaben jeweils nur ein geringer Anteil der Versicherten in
einem Jahr Krankenhausaufenthalte aufweisen. Fur Personen mit Krankenhausaufenthalten konnte die
Belastung nach bisheriger Regelung bis zu 126 € pro Jahr betragen. Nach neuem Recht kann sie, auf-
grund des hoéheren Selbstbeteiligungssatzes und wegen der zeitlichen Verlangerung der Zuzahlungs-
pflicht auf 28 Tage, sogar bis 280 € betragen.
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Abbildung 8: Durchschnittliche Hohe der Selbstbehalte im Krankenhaus je Versichertem nach dem Alter nach bisheriger
Regelung und nach dem GMG, Berechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Abbildung 9 veranschaulicht die Selbstbehalte (nach alter Regelung) in Prozent des Einkommens. Mit
zunehmendem Alter steigen die Selbstbehalte nicht nur dem Betrag nach an, sie machen auch einen
immer groer werdenden Anteil des Einkommens der Versicherten aus, da diese mit steigendem Alter
einerseits hohere Kosten im stationdren Sektor verursachen und zudem meistens im Rentenalter tber
geringere Einkommen verfligen. Eine Ausnahme bilden wiederum die unter 15-jahrigen, deren Anteil bei
0 % des Einkommens liegt und die Altersgruppen der 15- bis unter 20-jahrigen bzw. der 20- bis unter 25-
jahrigen. Im Schnitt hat bisher jeder Versicherte einen Selbstbehalt in Hohe von 0,07 % seines Einkom-
mens zu tragen. Nach der GMG-Regelung erhoht sich der Selbstbehalt als Anteil des Einkommens auf
insgesamt 0,10 %. Die zukiinftige prozentuale Einkommensbelastung mit Zuzahlungen steigt ebenfalls
mit dem Alter stark an und erreicht ihren hochsten Wert in den Altersklassen der Uber 75-jahrigen mit
0,46 %.

Abbildung 9: Prozentuale Belastung des Einkommens der Versicherten durch Selbstbehalte im Krankenhaus nach dem
Alter 2001 nach bisheriger Regelung und nach dem GMG, in Prozent des Einkommens
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5.2.2 Steuerungswirkung von Krankenhausselbstbehalten

Eigenbeteiligungen der Versicherten im stationaren Sektor sind durchaus kritisch zu betrachten, gerade
was die Steuerungswirkungen betrifft. Haufig wird von Kritikern einer solchen Regelung angeflihrt, dass
,die Einweisung in ein Krankenhaus diejenige Leistung darstelle, die der Verfligung des Patienten am
weitestgehenden entzogen sei“122, weshalb von einer Zuzahlung im Krankenhaus unter Aspekten der
Nachfragesteuerung abgesehen werden solle’23. Auch das RAND-Experiment, die bisher umfang-
reichste Studie zur Wirkung von Selbstbeteiligungen kam fir den Krankenhaussektor nicht zu dem
Ergebnis, dass Zuzahlungen die Inanspruchnahme von stationéren Leistungen verringern konnen'24.
Dennoch, so die Beflirworter einer solchen Regelung, sei eine Zuzahlung auch im Krankenhaus sinnvoll,
da flr die betroffenen Patienten Einsparungen bei der Verpflegung zu Hause vorlagen. Es sei durchaus
legitim diese Kostenersparnisse der privaten Haushaltsfihrung an die Krankenversicherung weiter-
zugeben25,

Auch fur die bisher in Deutschland gultige Zuzahlung, die sich an der Aufenthaltsdauer orientiert, trifft
0.g. Argumentation zu. Die Steuerungswirkung auf die Nachfrage nach stationérer Versorgung ist (vor
allem bei relativ komplexen und schwerwiegenden Behandlungen) so gering, dass allein dadurch eine
Selbstbeteiligung an den Krankenhauskosten nicht legitim erscheint. Dennoch kann der Versicherte an
den Kosten fur Verpflegung und Unterkunft durchaus beteiligt werden, da er diese Kosten auch bei sich
im Haushalt zu tragen héatte. Wenn dieses Argument die wesentliche Begriindung fir die Selbstbeteili-
gung im Krankenhaus darstellt, ist jedoch nicht nachvollziehbar, warum dann eine zeitliche Begrenzung
auf 28 Tage pro Jahr bestehen sollte. Was die geplanten Anderungen bei der Selbstbeteiligung im Kran-
kenhaus angeht'26, so kann die Anhebung von 9 auf 10 € pro Tag zwar mit Kostensteigerungen be-
grindet werden; die Hohe ist und bleibt allerdings eher willklirlich festgelegt. Die Ausweitung der bis-
herigen Begrenzung von 14 auf 28 Tage erscheint unter der Argumentation der Beteiligung der Patienten
an den Unterkunfts- und Verpflegungskosten ebenfalls willkirlich; schlieBlich ist davon auszugehen, dass
auch Uber diese Zeitspannen hinaus Verpflegungskosten anfallen, die der Patient in seinem Haushalt
ebenfalls tragen misste. Diese Argumente belegen u.E., dass es sich bei dieser Selbstbeteiligung nur
um ein Finanzierungs- bzw. Kostenentlastungsinstrument fir die GKV handelt.

5.3 Leistungsbereich ambulante Behandlung

Im stationdren Sektor und im Arzneimittelbereich, fir die die Auswirkungen von Zuzahlungsanderungen
untersucht wurden, stellen Selbstbeteiligungsregelungen schon seit langerer Zeit einen festen Bestand-
teil der Finanzierung bzw. der Leistungsausgrenzung dar. Durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
soll nun ein bislang zuzahlungsfreier Leistungsbereich, der ambulantérztliche und zahnarztliche Sektor,
ebenfalls mit Zuzahlungen belegt werden27. Es bleibt zu zeigen, dass bei dieser Selbstbeteiligung
allerdings eher ein Steuerungs- und weniger ein Finanzierungseffekt angestrebt wird, némlich der
Wunsch, den Hausarzt bzw. einen Arzt starker zum Lotsen des Systems zu machen, indem insbeson-

122 \MONNICH (1983): S. 81.

123 Diese Argumentation geht davon aus, dass im stationaren Bereich eine dulerst geringe Preiselastizitat der
Nachfrage vorliegt, da gerade in diesem Bereich die Konsumentensouveranitat ebenfalls als sehr gering
einzuschatzen ist. Fiir eine ausflhrliche Darstellung dieser beiden Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit von
Selbstbeteiligungsregelungen siehe Abschnitte 3.2.1 und 3.2.3.

124 g1, RAU (1992): S. 77,

125 vgl. MUNNICH (1983): S. 81.

126 Vgl. zu den neuen Selbstbeteiligungsregelungen Gliederungspunkt 3.4.2.

127 Vgl. auch hier Gliederungspunkt 3.4.2.
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dere bei Uberweisung keine Selbstbeteiligungen erhoben werden. Auch die Zuzahlungsbefreiung von
Vorsorgeleistungen deutet darauf hin.

5.3.1 Vorgehensweise

Von den insgesamt 566.418.330 im Jahre 2001 von den Kassenéarztlichen und Kassenzahnérztlichen
Vereinigungen abgerechneten ambulanten Quartalsfallen wurden fur die folgenden Berechnungen aus
Grinden der Zuzahlungsbefreiung bereits vorab 34.867.516 Félle, welche auf Verhltungs- und Friiher-
kennungsmafRnahmen, sowie weitere 6.807.735 Falle, welche auf belegarztliche Behandlung und am-
bulantes Operieren entfielen, aus der Betrachtung ausgeschlossen'28. Die folgenden Berechnungen der
Selbstbeteiligungswirkungen gehen daher von den verbleibenden 524.743.079 Quartalsfallen aus.

Die berlcksichtigten Quartalsfalle wurden gemaB dem RSA-Kostenprofil auf die nach Geschlecht ge-
trennten und in Funf-Jahres-Kohorten gegliederten GKV-Versicherten verteilt. Aufgrund der vorgesehe-
nen Befreiungsregelungen waren weiterhin folgende Aspekte zu bertcksichtigen:

e Bei Arztbesuchen, welche aufgrund einer Uberweisung erfolgen, fallt keine Praxisgebiihr an. Ge-
mal Ausnahmen des BMGuSS ist von einem Anteil von rund 15 % an den Gesamtfallen
auszugehen, welche aufgrund einer Uberweisung eines Arztes zu einem anderen erfolgen. Da
diese Falle von der Praxisgebiihr von 10 € pro Behandlungsfall und Quartal befreit sind, miissen
sie bei der Ermittlung der Finanzierungswirkungen der Praxisgebuhr ebenfalls herausgerechnet
werden. Unsere Berechnungen folgen insofern diesen Annahmen.

e Bei Versicherten unter 18 Jahren fallt die Praxisgebuhr generell nicht an. Auch diese Tatsache
ist bei der Ermittlung der Finanzierungseffekte zu beriicksichtigen29.

Bei den Berechnungen der Finanzierungswirkungen und der Belastungswirkungen auf die Versicherten
wurden funf Varianten unterschieden:

o Variante 1 unterstellt, dass sich diejenigen 15 % der berticksichtigten Félle, welche aufgrund ei-
ner Uberweisung zuzahlungsbefreit sind, gleichmaRig auf die Versicherten in den verschiedenen
Funf-Jahres-Gruppen aufteilen.

e Variante 2 geht demgegeniiber davon aus, dass die Uberweisungsquoten in Abhangigkeit des
Alters des Versicherten zunehmen. Zu begriinden ist dies mit der Annahme, dass altere Versi-
cherte aufgrund haufigerer Arztbesuche zum einen eher den Anreiz haben, zuerst einen Allge-
meinarzt aufzusuchen, um sich gegebenenfalls zu mehreren Facharzten Uberweisen zu lassen
und sich somit dort die Zuzahlungen zu ersparen. Andererseits lasst sich argumentieren, dass
diese Versicherten aufgrund ihrer hdheren Morbiditat eher in einen ,Uberweisungszyklus* gera-
ten konnen, indem sie oft von einem Facharzt zum nachsten uberwiesen werden. Variante 2
weist aus Sicht der Autoren demnach eine hohere Realitatsnahe als Variante 1 auf. Die alters-
und geschlechtsabhingigen Uberweisungsquoten wurden wiederum gemaR den Proportionen
der RSA-Kostenprofile zugerechnet.

e Variante 3 geht von denselben Annahmen wie Variante 2 aus. Zusatzlich wird angenommen,
dass durch die Praxisgebuhr eine generelle, Uber alle Alters- und Geschlechtskategorien identi-
sche Reduktion der Quartalsfalle in Hohe von 3 % eintritt.

128 Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003b).

129 Begj einigen der folgenden Auswertungen wurde aus Griinden der Anschaulichkeit die Wirkung der
Zuzahlungsbefreiung der Minderjéhrigen dennoch explizit dargestellt.
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e Variante 4 geht ebenfalls von den gleichen Annahmen wie Variante 2 aus, unterstellt jedoch zu-
sétzlich eine den Uberweisungsquoten aquivalente alters- und geschlechtsabhangige Erhéhung
der Uberweisungsquoten aufgrund der Praxisgebiihr. Dies ist damit zu begriinden, dass Versi-
cherte aufgrund der Zuzahlungsbefreiung bei Uberweisungen auch bei konstanter Anzahl an
Quartalsfallen einen Anreiz haben sich éfters Uberweisen zu lassen'30. Dieser Anreiz ist umso
hoher, je hoher die Gesamtzahl der Quartalsfalle eines Versicherten pro Jahr ist. Aufgrund der
héheren Morbiditat und der daraus resultierenden hoheren Uberweisungsquote alterer Versi-
cherter ist auch von einer stérkeren Erhdhung der Uberweisungsquoten bei alteren Versicherten
auszugehen.

e Variante 5 verbindet schlieBlich Variante 3 und Variante 4: Die Verteilung der Uber-
weisungsquoten entspricht derjenigen von Variante 2, zudem wird jedoch von einem zuzah-
lungsinduzierten Riickgang der Inanspruchnahme ambulanter Leistungen von 3 % und einer Er-
héhung der Uberweisungsquote mit steigendem Alter gemaR den Annahmen von Variante 4
ausgegangen.

5.3.1. Finanzierungswirkung von Selbstbehalten im ambulanten Bereich

Um die Wirkungen dieser Neuregelung abschétzen zu kénnen, soll dennoch als erstes ein Blick auf
deren Finanzierungswirkungen geworfen werden, da auch diese entstehen, wenngleich sie vielleicht
nicht das Hauptmotiv fiir die MaRnahme bilden. 131

Ermittelt man fir die berticksichtigten Quartalsfalle unter Beachtung aller geplanten Befreiungsregelun-
gen gemald den genannten Varianten die Finanzierungswirkungen der Praxisgebuhr, so erhalt man fol-
gende Ergebnisse:

Tabelle 5: Alternative Entlastungswirkungen der GKV durch Selbstbeteiligungen bei der ambulanten Behandlung,
Berechnungsbasis 2001, in Mrd. €

Berechnungsvariante Entlastungswirkung fiir die gesetzliche Krankenversicherung in Mrd. €
Variante 1 3,959
Variante 2 3,916
Variante 3 3,799
Variante 4 3,786
Variante 5 3,206

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Unter der Annahme einer gleichverteilten Uberweisungsquote von 15 % der Quartalsfalle ist durch die
Praxisgeblhr mit einer Entlastungswirkung der Gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von 3,959
Mrd. € jahrlich zu rechnen. Nimmt man fir altere Versicherte hohere und flr jingere Versicherte gerin-
gere Uberweisungsquoten an, so reduziert sich die Entlastung geringfiigig um 42,7 Mio. € auf 3,916 Mrd.
€ jahrlich. Dieser Effekt liegt darin begriindet, dass sich der Anteil der aufgrund einer Uberweisung
zuzahlungsbefreiten Félle zugunsten der &lteren und zulasten der jungeren Versicherten verlagert. Bei
den jungeren Versicherten ist dann jedoch ein hoherer Anteil aufgrund der Minderjahrigkeit befreit, wes-
halb die gesamte Entlastungswirkung der GKV nach den Annahmen der Variante 2 etwas geringer aus-
fallt. Eine generelle Reduktion der Inanspruchnahme ambulantarztlicher Leistungen um 3 % hat fir sich

130 Vgl. hierzu auch Arzteverein Siidkreis Mettmann e.V. (2003).
131 Vgl. zu diesem Themenkomplex auch PFAFF et al. (1994).
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genommen mit einer verbleibenden Entlastungswirkung von 3,799 Mrd. € pro Jahr eine ahnlich moderate
Wirkung wie die in Variante 4 unterstellte Annahme einer alters- und geschlechtsabhangigen Steigerung
der Uberweisungsquoten mit einer Entlastungswirkung von 3,786 Mrd. € jahrlich. Wirken hingegen beide
Effekte zusammen, wie Variante 5 es unterstellt, treten demgegentber ganz erhebliche Auswirkungen
auf die Finanzierungseffekte auf: Mit einem Gesamtzuzahlungsvolumen von 3,206 Mrd. € fallen gegen-
uber der Finanzierungswirkung bei Variante 1 nahezu 752,9 Mio. € an GKV-Ausgaben im Jahr weg.

Mit welchen jahrlichen Belastungen die Praxisgebuhr fir die einzelnen Versicherten einhergeht, ist, nach
Funf-Jahres-Kohorten getrennt, der folgenden Abbildung 10 zu entnehmen:

Abbildung 10: Durchschnittliche Hohe der Selbstbeteiligungen bei ambulanter Behandlung nach alternativen Annahmen,
Berechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung und Berechnung.

Altersklasse

Variante1 Variante2 — — — Variante3 — - — -Variante4 - - - - - Variante5 ‘

Die Angaben bis zur Altersgruppe der 15- bis unter 20-jahrigen sind durch die Zuzahlungsbefreiung
aufgrund von Minderjahrigkeit determiniert, die zur Folge hat, dass fur die bis unter 15-jahrigen Versi-
cherten keine Zuzahlungen und fiir die 15- bis unter 20-jahrigen Versicherten Zuzahlungen nur fir Versi-
cherte anfallen, die das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben. Ab der Altersgruppe der 20- bis unter 25-
jahrigen nimmt die jahrliche Belastung der Versicherten durch die Praxisgebuhr kontinuierlich zu, wobei
die bereits bei der Untersuchung der Finanzierungswirkungen beobachteten Effekte hier bestatigt wer-
den: Die Annahme einer altersabhangigen Verteilung der Uberweisungsquoten hat tendenziell zur Folge,
dass éltere Versicherte geringere und jlngere Versicherte hohere Zuzahlungen zu ambulanten Leistun-
gen bezahlen missen als in Variante 1. Die Auswirkungen der 3 %-igen Inanspruchnahmereduktion
sowie des zuzahlungsinduzierten Anstiegs der Uberweisungsquoten sind fiir sich genommen gering,
fihren zusammen hingegen zu einem sehr deutlichen Effekt. Erganzend ist zu bemerken, dass die
Belastung durch die Zuzahlungen bei weiblichen Versicherten bis zu einem Alter von unter 70 Jahren,
teilweise um bis zu einem Verhaltnis von 1:2,26132, die der mannlichen Versicherten {ibersteigt. Uber
diesem Alter sind dann die mannlichen Versicherten von héheren Zuzahlungen betroffen.

Angesichts dieser Ergebnisse ist, je nach zugrunde gelegter Variante, von leicht bis deutlich geringeren
Finanzierungseffekten auszugehen als bei die Berechnung der Finanzierungswirkungen des GMG ange-

132 Quelle: Eigene Berechnungen.
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nommen. Insbesondere die Ergebnisse der Berechnungsvarianten 3 bis 5 spiegeln die hohe Bedeutung
einer Miteinbeziehung zuzahlungsinduzierter Verhaltensénderungen seitens der Versicherten wieder,
welche statische Rechnungen, die den Finanzierungseffekt der Praxisgebuhr unter Annahme der ceteris
paribus Klausel ermitteln, nicht beriicksichtigen kénnen. Die beiden Wirkungen, welche den somit ten-
denziell Uberschatzten Entlastungseffekt der Gesetzlichen Krankenversicherung reduzieren, sind ein
reduziertes Inanspruchnahmeverhalten einerseits, hohere Uberweisungsquoten andererseits. Die
Ermittlung der Belastungswirkungen auf die Versicherten zeigt, dass altere Versicherte tendenziell star-
ker betroffen sind als jingere. Entsprechend wirken sich die angenommenen Verhaltensanderungen der
alteren Versicherten starker auf deren Zuzahlungsbelastung aus als dies bei den jungeren Versicherten
der Fall ist. Waren Minderjahrige nicht von der Praxisgeblhr befreit, so wiirde sich deren Belastung
aufgrund der Zuzahlung in den beobachteten Trend einfligen.

5.3.2 Steuerungswirkung von Selbstbehalten im ambulanten Bereich

Auch wenn die eben untersuchten fiskalischen Wirkungen von Zuzahlungen in der Realitat die wohl rele-
vanteren darstellen dirften, wird zur ihrer Legitimation oftmals auf den verhaltenssteuernden Effekt ver-
wiesen, den sie beim Versicherten hervorrufen sollen’33. Einerseits sollen, wie in Variante 3 der obigen
Modellrechung bereits angenommen, die Versicherten ihre Ubernachfrage nach Gesundheitsgiitern, die
aus deren unentgeltlicher Abgabe resultiert (sog. ,moral-hazard“-Problematik!34), reduzieren, bzw.
ganzlich abbauen35, andererseits sollen auch die Folgen der angebotsinduzierten Nachfrage36 durch
eine Sensibilisierung der Versicherten fir die Kostenaspekte in sozialen Krankenversicherungssystemen
gemildert werden37.

Neben diesen allgemeinen Steuerungswirkungen, die durch Zuzahlungen angestrebt werden, ergeben
sich aber, je nach Grundtypus'38 und spezieller Ausgestaltung der Zuzahlung, auch spezifische, er-
winschte wie auch unerwlinschte, Sekundareffekte, welche die angestrebten Steuerungswirkungen der
Zuzahlung beeinflussen kdnnen.

Wie die Bezeichnung ,Praxisgebuhr bereits andeutet, handelt es sich bei dieser Form der Zuzahlung um
eine Gebthr. Eine Gebihr ist durch einen festen Zuzahlungsbetrag pro bezogener Leistungseinheit
gekennzeichnet. Unter der Annahme, dass die beziehbaren Leistungseinheiten homogen sind, ubt die
Gebuhr eine verzerrungsfreie, die Nachfrage nach ambulanten Gesundheitsleistungen begrenzende Wir-
kung aus. Ein Spezifikum, welches sich auf die Anreizwirkungen der Praxisgeblhr jedoch entscheidend
auswirken durfte, besteht darin, dass sie nicht bei jedem Arztbesuch, sondern nur beim ersten Arztbe-
such im Quartal erhoben wird. Aufgrund eben dieser Beschrankung der Gebuhr auf eine einmalige Zah-
lung pro Vierteljahr (unter Ber(cksichtigung der gegebenen bzw. reformierten Befreiungsregelungen) und
aufgesuchtem Arzt stellen sich verschiedene zusatzliche Wirkungsmechanismen ein.

Die drei bedeutendsten dieser Sekundarwirkungen sind:
e Reduktion von medizinisch nicht erforderlichen Arztwechseln,
e Unterstltzung der Lotsenfunktion der Allgemeinarzte,

e Vorzugs- und Nachholeffekte.

133 Vgl. OBIG (2003): S. 12ff.

134 Vgl. beispielsweise: PAULY (1968); PAULY (1983).

135 Vgl. WIdO (2001).

136 Vgl. hierzu ausfihrlich: KERN (2002).

137 Vgl. OBIG (2003): S. 13.

138 Vgl. SCHULENBURG (1987): S. 43ff.; MPS (1990); MUNNICH (1983): S. 42ff.; OBIG (2003): S. 18ff.
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Ein Effekt der Quartalsbegrenzung der Praxisgebuhr besteht darin, dass den Patienten der Anreiz zum
sog. ,Doktor-Hopping“ genommen wird. Unter diesem Begriff ist der so lange anhaltende Besuch ver-
schiedener Arzte durch einen Patienten zu verstehen, bis dieser bekommt, was er méchte (z.B. Ver-
schreibung von Massagen, Ausstellung einer Krankschreibung, etc. oder aber auch die bessere Diag-
nose und Therapie bei unspezifischen Beeintrachtigungen). Dieses Doktor-Hopping kann durch eine
Praxisgeblhr wirkungsvoll eingeschrankt werden, da der Patient bei jedem weiteren Arzt, den er ohne
Uberweisung besucht, die Praxisgebiihr emeut zu entrichten hatte. Sucht er hingegen denselben Arzt
ofters auf, so hat er die Gebihr nur einmal pro Quartal zu bezahlen. Eine bedarfsgerechte ambulante
Versorgung bleibt bei dieser Form bereits bei geringen Zuzahlungen maglich, wohingegen das Auf-
suchen einer Vielzahl von Arzten aus ggf. anderen als medizinischen Griinden effektiv eingeschrankt
werden kann.

Eine weitere Wirkung ist in der Starkung der Allgemeinmediziner als ,Gatekeeper‘ zum Gesundheits-
system zu suchen. Anstatt aus eigener Entscheidung heraus verschiedene Facharzte aufzusuchen, hatte
der Versicherte durch die Praxisgebuhr den Anreiz, vorab zum Allgemeinarzt zu gehen. Auf diesem
Wege wirde er die Praxisgeblhr nur einmal bezahlen missen und wirde Dank der professionellen
Kompetenz des Allgemeinarztes schneller (und zuzahlungsfrei!) zum richtigen Facharzt Uberwiesen
werden. Der Anreiz flr die Versicherten zum primaren Aufsuchen des Allgemeinarztes kdnnte durch eine
Erhohung der Praxisgebuhr fur den Besuch bei Facharzten Uber diejenige bei den Allgemeinarzten
hinaus, beispielsweise auf 15 € pro Quartal’39, noch gesteigert werden. Der entsprechende Vorschlag
wurde allerdings wieder fallen gelassen.

Bei friiheren Anderungen der Zuzahlungsregelungen konnten oftmals temporére Reaktionen beobachtet
werden, welche als Vorzugs- bzw. Nachholeffekte bezeichnet werden. Ein Vorzugseffekt liegt vor, wenn
die Versicherten kurz vor einer Zuzahlungserhohung die mit der kinftig erhdhten Zuzahlung belegten
Leistungen noch einmal verstarkt konsumieren, bevor sie dann teurer werden 140, Umgekehrt ist ein
Nachholeffekt bei Zuzahlungsreduktionen zu erwarten: Die Versicherten vermeiden kurz vor der in Aus-
sicht gestellten Zuzahlungsreduktion die Inanspruchnahme der betroffenen medizinischen Leistung, um
nach der Reduktion der Zuzahlung die bis dahin vermiedene Inanspruchnahme verbilligt nachzuholen.
Aufgrund der quartalsweisen Begrenzung der Praxisgebihr sind ahnliche Vorzugs- und Nachholeffekte
an jeder Quartalsgrenze zu erwarten.

Aufgrund der einander gegenlaufigen Vorzugs- und Nachholeffekte des Vor- und des Betrachtungsquar-
tals sowie des Betrachtungs- und des Folgequartals ist im Saldo eine Veranderung der beanspruchten
Menge ambulanter Leistungen nicht zu erwarten. Allerdings andert sich die Verteilung der erbrachten
ambulanten Leistungen auf die Versicherten: Bei einer Inanspruchnahmemdglichkeit ohne Zuzahlung
wird jeder Versicherte genau dann zum Arzt gehen, wenn er sich krank fuhlt. Bei der Belegung ambu-
lantérztlicher Leistungen mit einer wie beschrieben ausgestalteten Gebiihr sind hingegen die erlauterten
Vorzugs- und Nachholeffekte nicht unwahrscheinlich: Kurz vor Quartalsende werden noch einige Versi-
cherte, die in dem Quartal bereits einen Arztbesuch hatten, den Arzt, auch wenn sie nur bedingt einen
Bedarf an medizinischen Leistungen haben, ein weiteres mal aufsuchen, da ihnen hierfur keine Zuzah-
lungen mehr anfallen. Im selben Zeitraum wird aber ein Teil der Versicherten, die sich bereits krank fiih-
len, den Arzt nicht aufsuchen, da sie befirchten die Zuzahlung angesichts der bevorstehenden Quartals-
grenze innerhalb kurzer Zeit zweimal zahlen zu missen. Kurz nach der Quartalsgrenze werden diejeni-
gen Versicherten, die eigentlich keinen Arzt brauchten, diesen nicht mehr aufsuchen. Die Patienten,

139 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2003a).
140 Vgl. exemplarisch fiir den Bereich Arzneimittel: SCHRODER; SELKE (1999): S. 43ff.



INIFES - Universitét Augsburg: GKV-Zuzahlungen nach dem GMG 44

welche ihre Krankheit jedoch um einige Tage hinausgezogert haben, haben nun u.U. einen erhohten
Bedarf an medizinischer Versorgung. Die Praxisgebuhr wirde demnach zwar nicht die Menge der bean-
spruchten ambulantarztlichen Leistungen verandern, wirde aber gerade an den Quartalsgrenzen ge-
wisse zeitliche Verschiebungen, eventuell auch Fehlallokationen der erbrachten ambulanten Leistungen
verursachen.

Da in der deutschen Gesetzlichen Krankenversicherung ambulantarztliche Leistungen bis dato zuzah-
lungsfrei beansprucht werden konnen, besteht die einzige Mdglichkeit einer Wirkungsabschétzung der
geplanten MalRnahmen in einem Vergleich der Regelungen und der Auswirkungen dieser Regelungen in
anderen Landern. Eine Untersuchung zu diesem Themenbereich wurde jiingst von OBIG'4! durchge-
fuhrt.

Wenngleich Zuzahlungen der Versicherten zu ambulantarztlichen Leistungen in anderen Landern nicht
unbekannt sind, so finden sie bislang dennoch eine geringere Verbreitung als in anderen Leistungsberei-
chen’42. Zudem erschweren die teilweise sehr unterschiedlichen Regelungen in den einzelnen Landern
einen Vergleich mit den in Deutschland geplanten Malinahmen: Insbesondere die (einmalige) Zuzahlung
fiir potentiell mehrere Leistungen pro Quartal stellt ein deutsches Spezifikum!43 dar, welches eine Wir-
kungsfolgenabschatzung durch einen Landervergleich nur bedingt zulasst.

Die unterschiedlichen Regelungen in denjenigen Landern in welchen Zuzahlungen zu ambulanten Leis-
tungen existieren sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 6: Ambulante Zuzahlungen im internationalen Vergleich, ausgewahlte Lander

Land Zuzahlungsregelungen zu ambulanten Leistungen

Finnland Die Hoheit zur Festlegung der Zuzahlungen zu ambulanten Leistungen obliegt in Finnland den Gemein-
den. Grundsétzlich stehen diesen zwei Modelle zur Verfugung, wie sie die Zuzahlungen erheben kon-
nen:

o Einmal in zwoIf Monaten 22 € fiir alle in dieser Zeit stattfindenden Arztbesuche, oder

o Fir die ersten drei Arztbesuche in zwolf Monaten je 11 €, alle weiteren dann zuzahlungsfrei.
Zudem ist bei einem Arztbesuch auBerhalb der normalen Offnungszeiten eine erhdhte Gebiihr von 15 €
statt 11 € zu entrichten.

Bei diesen Zuzahlungen handelt es sich formell um gesetzlich festgelegte Hochstgrenzen. Faktisch
werden die Selbstbeteiligungen jedoch von den meisten Gemeinden in Hohe des Maximalsatzes erho-
ben.

Italien Leistungen der Primarversorgung (bei den sog. ,Familienarzten®) sind zuzahlungsfrei. Besuche bei
Facharzten, die auflerdem nur mit einer Uberweisung eines Familienarztes méglich sind, sind vollstan-
dig vom Versicherten selbst, bis zu einer Hochstgrenze von 36 € pro Besuch zu tragen.

Osterreich | Bei Inanspruchnahme ist pro Quartal ein Krankenschein vorzulegen. Fr diesen Krankenschein haben
,nhormale* Versicherte 3,63 €, Landwirte 6,81 € zu bezahlen. Beamte und Selbststandige mit Sachleis-
tungsberechtigung missen hingegen 20 % des Arzthonorars als Eigenleistung finanzieren.

Schweden | Die Zuzahlungshohe ist je nach Provinz unterschiedlich. Sie belduft sich auf Betrége von 10,80 € bis
16,20 €, bei Notfallen bis auf 32,40 € pro Inanspruchnahme. Allerdings existiert eine Hochstgrenze von
97,19 € pro zwolf Monate. Ubersteigt ein Versicherter diese Hochstgrenze, so erhélt er eine sog. ,Frei-
karte®, d.h. er ist fir den Rest der Zwdlfmonatsfrist von der Zuzahlung befreit.

Quelle: INIFES — Universitat Augsburg; eigene Darstellung; auf Basis von: OBIG (2003).

141 vgl. OBIG (2003).

142 | den acht vom OBIG untersuchten Landem waren Zuzahlungen zu ambulantarztlichen Leistungen in finf, zu
Arzneimittel hingegen in allen acht Landern zu finden.

143 Nur Osterreich hat teilweise eine ahnliche Regelung. (Vgl. OBIG (2003): S. 90f. und nachfolgende Tabelle).
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, ist die einzige mit der kiinftigen deutschen ,Praxisgebihr* vergleichbare
Regelung in Osterreich im Rahmen der Krankenscheingebiihr fiir normale Versicherte und Landwirte zu
finden.

Die Steuerungswirkung dieser Regelungen wurde jedoch bereits vor ihrer Einfiihrung bezweifelt'44 und
ist auch bis heute nicht anerkannt'45, so dass bereits wenige Jahre nach ihrer Einfilhrung wieder die
Abschaffung der Krankenscheingebiihr gefordert wird146. Die Kritik fehlender Steuerungswirkung wird
insbesondere mit der zu geringen Hohe der Zuzahlung (3,63 € bzw. 6,81 € fir Landwirte) begriindet.
Auch Befragungen osterreichischer Versicherter zeigen, dass die Krankenscheingebuhr subjektiv nur
eine geringe Steuerungswirkung entfaltet'4”. Am ehesten bestatigen noch Versicherte mit geringem
Ausbildungsniveau eine verhaltenssteuernde Wirkung dieser Gebiihr148.

Angesichts der zwar deutlich hoheren, in ihrer absoluten Bemessung jedoch nicht UbermaRigen Zuzah-
lung von 10 € pro Quartal, die in Deutschland eingefiihrt wird, bleiben vor dem Hintergrund dieser Ergeb-
nisse verhaltenssteuernde Effekte, welche sich in Richtung einer Reduktion der Inanspruchnahme am-
bulanter Leistungen bzw. einer Steigerung des Kostenbewusstseins der Versicherten auswirken, abzu-
warten. Hingegen ist es wahrscheinlicher, dass stérker auf Uberweisungen zuriickgegriffen wird und
damit einem anderen als dem Kostendampfungsziel vor allem Rechnung getragen wird, némlich hohere
Transparenz ins Leistungsgeschehen zu bringen.

Zu erinnern ist auch an die erst mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 abgeschafften Krankenschein-
regelung in Deutschland.

5.4 Zusammenwirkung der Selbstbeteiligungen und Beriicksichtigung des
Hartefallstatus

Im Zusammenhang mit der Neuregelung der Selbstbeteiligungen in den drei oben diskutierten sowie in
weiteren Leistungsbereichen durch das GMG wurden auch, wie in Kapitel 4 angefihrt, die Zuzahlungs-
befreiungen flir Hartefalle neu geregelt. Sehr vereinfacht ausgedriickt werden kiinftig auch die bisher
nach § 61 SGB V Befreiten starker — ndmlich bis zu einer Hochstgrenze von 2 % des Einkommens, wie
bisher die Befreiten gemaR der Uberforderungsklausel — durch Zuzahlungen belastet werden. Bei chro-
nisch Kranken wird diese Grenze auf 1 % des Einkommens abgesenkt; es tritt also auch bei ihnen eine
Mehrbelastung gegentiber dem Status quo ein. Anders als bisher ist bis zu diesen Grenzen kiinftig auch
von diesen beiden Gruppen die Selbstbeteiligung zu tragen. Die Bericksichtigung der Bedurftigkeit bei
Mitgliedern mit niedrigen Einkommen bzw. des erhohten Bedarfs bei chronisch Kranken erfolgt durch die
Einkommensbezogenheit der Belastungsgrenze der Selbstbeteiligung bzw. die niedrigere Hochstbelas-
tung fir chronisch Kranke. D.h. ein Mitglied mit hdherem Einkommen muss bis zu einem héheren abso-
luten Betrag die Selbstbeteiligungen tragen als eines mit niedrigerem. In der weiteren Analyse wird
jeweils auf die Mitglieder der GKV, nicht die einzelnen Versicherten abgestellt, da sich die Frage der
Uberforderung eines Haushalts aus der Belastung durch die Ausgaben fiir alle Haushaltsmitglieder, also
auch die mitversicherten Angehdrigen ergibt. Eine gewisse Fehlerfassung kann in unseren Schatzungen
auftreten, da eigentlich der gesamte Haushalt gemeinsam, also auch Zweiverdienerehepaare als eine
Einkommens- und Konsumgemeinschaft beriicksichtigt werden mussten. Die Daten gestatten es jedoch

144 Vgl. Osterreichisches Parlament (1996).

145 Vgl. Osterreichisches Parlament (2000a).

146 Vgl. Osterreichisches Parlament (2000b), KLEC (2003).

147 Vgl. REICHMANN; SOMMERSGUTER- REICHMANN (2003): S. 30 ff.
148 Vgl. REICHMANN; SOMMERSGUTER- REICHMANN (2003): S. 33.
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nicht Ehepaare, die beide GKV-Mitglieder sind, zusammenzufiihren. So entsteht eine gewisse Uber-
schatzung der Hartefalle. Andererseits unterschatzen wir die Zahl der Uberforderten, da nur etwa drei
Viertel der Selbstbehaltungsleistungen erfasst sind. Ob sich die Effekte saldieren kann allerdings nicht
gesagt werden.

5.4.1 Veranderte Hartefallbefreiungen

Um die umfassende Wirkung zu beriicksichtigen, mussten natlrlich idealiter alle Selbstbeteiligungen
bericksichtigt werden. Dies wurde jedoch zum einen den Rahmen dieses nur kleinen Projekts mit kurzer
Laufzeit sprengen, zum anderen stehen fir einige Bereiche der Selbstbeteiligung keine ausreichend
guten Daten zur Verfugung. Dies gilt vor allem fiir die Fahrkosten, zum anderen flr nicht unerhebliche
Teile der Heil- und Hilfsmittel. Auch nach den Berechnungen fiir die Gesetzesbegriindung des GMG sind
jedoch die drei oben angesprochenen Leistungsbereiche die fur das Selbstbeteiligungsaufkommen wich-
tigsten. Der bislang vom Selbstbeteiligungsvolumen bedeutende Zahnersatz féllt aus dem herkdmmili-
chen Leistungskatalog der GKV kinftig heraus und muss anders finanziert werden. Aus diesem Grund
wird dieser in der vorliegenden Studie nicht untersucht.

BerUcksichtigt man also die Selbstbeteiligungen bei Arzneimitteln, im Krankenhaus und bei der ambu-
lanten Versorgung, kann man etwa drei Viertel der Selbstbeteiligungsbelastung erfassen. Die Gesamtbe-
lastung wird so zwar um ein Viertel ebenso unterschatzt wie die Zahl und der Anteil der Mitglieder, die
aufgrund der neu gefassten Hartefallregelung zu den Hartefallen zahlen werden. Dennoch stellen die in
der Folge dargestellten Schatzungen einigermalien genaue Untergrenzen der Zahl der Betroffenen dar.
Des Weiteren bieten die Modellrechnungen eine Mdglichkeit, die Finanzierungseffekte fur die Selbstbe-
teiligungen unter Beriicksichtigung des der GKV durch diese Regelungen ,entgangenen Selbstbehalts*
einigermafen genau abzuschatzen. 149

In der Diskussion um die vermutlichen Finanzierungseffekte des GMG wurde von einer Reduzierung des
Finanzierungseffekts durch die (neuen) Hartefallregelungen von etwa 50 % ausgegangen. Diese Schatz-
ung kann unseres Erachtens allerdings nur als sehr willkirliche Annahme angesehen werden, da uns
keine Studien — auBer unsere eigene bisher nicht veréffentlichte150 — iiber die Ausgabenstrukturen und
Befreiungswirkungen von Hartefallen bekannt sind.

In Kapitel 4 oben wurde auf die hdhere Morbiditat der Hartefélle nach § 61 SGB V (Sozialklausel) im
Vergleich zu gleichaltrigen Nichthartefallen hingewiesen5". Bei den bisherigen Hartefallregelungen be-
stand ein eindeutiger Entlastungsvorteil darin, eine Befreiung nach § 61 SGB V zu erhalten, gefolgt von
der Anerkennung als chronisch Kranke/r nach § 62 SGB V. Vergleichsweise am ungunstigsten war die
Entlastung aufgrund der Uberforderungsklausel nach § 62 SGB V. Deshalb waren in der Vergangenheit
chronisch Kranke mit niedrigem Einkommen nicht veranlasst, die Befreiung als chronisch Kranke zu
beantragen, wenn sie nach der Sozialklausel befreit werden konnten. Anders ausgedriickt beinhalten die
Befreiten nach § 61 SGB V eine erhebliche Zahl von Versicherten, die ebenfalls chronisch Kranke ge-
mal der Definition des § 62 SGB V waren.

Durch das GMG werden die Voraussetzungen flr die Befreiung deutlich verandert. Personen, die bislang
nach § 61 SGB V von Zuzahlungen befreit waren, verlieren diesen Status, andere, die keine Befreiung

149 Fir ahnliche Schatzungen fir die Regelungen des Gesundheitsstrukturgesetzes vgl. PFAFF et al., 1994,

150 PFAFF etal. (2002).
151 vgl. auch PFAFF et al. (2002).
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hatten werden aufgrund der deutlich angehobenen Zuzahlungen zu Uberforderten mit Zuzahlungen, die
2 % ihres Einkommens ubersteigen.

Stellt man nur auf die Belastung durch die Selbstbehalte bei Arzneien, im Krankenhaus und in der am-
bulanten Behandlung ab — unterschatzt man also die Gesamtbelastung — so ergeben sich die in Tabelle
7 dargestellten Muster.

Tabelle 7: Verdnderung im Hértefallstatus nach dem GMG, Rechnungsbasis 2001

Hartefallstatus nach GMG, Anteil der Versicherten

Bisheriger Hartefallstatus Belastung des Einkommens durch Selbstbehalt

. . . 1 %-2 % - nur uber 2 % -

o
Art der Befreiung Vﬁzsﬁ?grte blisjb1er?00r drggtht Chroniker generell Insgesamt
' Uberfordert uberfordert

Sozialklausel nach
§61SGBV 9,354 15,1 224 62,5 100,0
Chronisch Kranke nach
§62SGB V 1,957 1,2 78 91,0 100,0
Uberforderte nach
§62SGB V 0,082 2,0 7,0 91,0 100,0
Keine Hartefallbefreiung 59,555 67,9 14,4 17,7 100,0
Zusammen 70,948 57,3 15,7 27,0 100,0

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Berechnungen.

Von den bisherig nach § 61 SGB V befreiten GKV Mitgliedern werden nach der GMG-Reform schat-
zungsweise 15,1 % die volle Selbstbeteiligung von bis zu 1 % ihres Einkommens zahlen missen. Wei-
tere 62,5 % werden mehr als 2 % ihres Einkommens an Selbstbeteiligung aufweisen; ihre Belastung wird
auf das Niveau von 2 % begrenzt — nach neuem Recht sind sie Uberforderte. Das verbleibende Fiinftel
weist Selbstbeteiligungen zwischen 1 % und 2 % des Einkommens auf. Das bedeutet, dass sie zunachst
die volle Last bezahlen missten. Allerdings ist angesichts der hohen Morbiditat der Sozialklauselbefrei-
ten zu erwarten, dass ein nicht unerheblicher — vielleicht sogar der iberwiegende — Teil auch als chro-
nisch krank einzustufen ist und dass er diesen Status beantragen wird. Wie hoch dieser Anteil liegt, ist
jedoch schwer vorherzusagen. Ebenso ist davon auszugehen, dass ein Teil der bisherigen Sozialklau-
selfalle chronisch krank ist und so die Belastung auf 1 % des Einkommens reduzieren kann.

Eigentlich wiirde man erwarten, dass alle chronisch Kranken Selbstbeteiligungen von 1 % oder mehr
aufweisen miissten und alle Uberforderten von {iber 2 %. Da nach geltendem Recht dieser Status jedoch
aufgrund der vergangenen Selbstbeteiligungsbelastung zuerkannt wird, ist erklarbar, dass nicht alle
Mitglieder aktuell in diese Gruppen fallen. Zu erwarten ist jedoch, dass normalerweise chronisch Kranke
nach altem Recht in aller Regel auch chronisch Kranke nach neuem Recht sein werden und ihre Selbst-
beteiligungsbelastung so kinftig auf 1 % ihres Einkommens begrenzt wird. Damit werden sie eine
groRere Belastung zu tragen haben als heute. Die vergleichsweise kleine Gruppe der Uberforderten nach
altem Recht wird (iblicherweise auch nach neuem Recht zu den Uberforderten gehoren.

Besonders beachtenswert ist jedoch die Gruppe der bisherigen Nicht-Hartefalle: Von ihnen werden
schatzungsweise 17,7 %, also etwa ein Sechstel kiinftig zu Hartefallen neuen Rechts, namlich aufgrund
der gestiegenen Selbstbeteiligungen zu Uberforderten.
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Diese Zahlen verdeutlichen, dass sich durch die neuen Selbstbeteiligungsregelungen erhebliche Ver-
schiebungen in den Belastungen ergeben werden. In der Folge werden die Muster nach Alter und Ein-
kommen differenziert naher behandelt.

5.4.2 Verteilung der Selbstbehaltsbelastung nach Alter und Geschlecht

Betrachtet man die Hohe der Selbstbeteiligung, die ein gesetzlich krankenversichertes Mitglied pro Jahr
durchschnittlich zu leisten hat, differenziert nach dem Alter (Abbildung 11), fallen insbesondere zwei
Sachverhalte auf: Vergleicht man die Zuzahlungsbelastungen ohne Begrenzung der Gesamtbelastung
auf 2 % bzw. 1 % des Jahreseinkommens mit den Zuzahlungsbelastungen mit einer solchen Begrenzung
wird deutlich, dass insbesondere altere Versicherte von der einkommensabhangigen Begrenzung der
Gesamtbelastung (in den Graphiken als Kappung bezeichnet) durch Zuzahlungen profitieren: Wahrend in
den Kohorten zwischen 20 bis unter 60 Jahren die Unterschiede zwischen der begrenzenden (,gekapp-
ten®) und der unbegrenzenden (,ungekappten®) Variante lediglich zwischen 15 € bis 44 € jahrlich liegen,
steigen sie bei den Kohorten (iber 60 Jahren von 80 € (bei den 60- bis unter 65-jahrigen) kontinuierlich
auf bis 167 € (bei den Uber 80-jahrigen) an. Dieser Effekt war mit Blick auf die geringeren beitragspflichti-
gen Renteneinkommen sowie die hohere Morbiditat der Versicherten in diesen Altersgruppen zu erwar-
ten und ist somit gut erklarbar.

Den zweiten auffalligen Sachverhalt stellt der nahezu parallele Verlauf der Zuzahlungsbelastungskurven
aufgrund der bisherigen und der kiinftigen Regelung unter BerUcksichtigung der einkommensabhangigen
Begrenzung dar. Dies gilt insbesondere bei den Mitgliedern im erwerbsfahigen Alter, wahrend bei den
Rentnern die Steigerung der Selbstbeteiligung sogar etwas geringer ausfallt. In den Kohorten aller ber
20-jahrigen liegen die (einkommensbegrenzten) Zuzahlungen nach der kiinftigen Gesetzeslage zwischen
durchschnittlich 46 € und 75 € hoher als nach der derzeitigen Rechtslage. Aufgrund der altersabhéngigen
Zunahme der Belastung durch die Zuzahlungen impliziert dieser weitgehend parallele Verlauf eine -
ahnliche Mehrbelastung der Mitglieder aller Altersgruppen.

Abbildung 11: Durchschnittliche j&hrliche Selbstbeteiligung nach dem Alter, nach bisheriger Regelung und nach dem
GMG, Rechnungsbasis 2001, in €

350,00

300,00 4

250,00

200,00

in €

150,00

100,00

50,00 1

0,00

20-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80 und

Altersklasse mehr

----- bisherige Regelung GMG ungekappt — — — GMG gekappt

Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Der Kurvenverlauf zeigt, dass etwa bei der Gruppe der ab 80-jahrigen Mitglieder nicht zuletzt aufgrund
der Hartefallregelungen die Belastung bisher auf durchschnittlich etwa 100 € pro Jahr begrenzt war.
Nach neuem Recht steigt die Belastung — unter Berticksichtigung der Uberforderungsgrenze von 2 %
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bzw. 1 % auf etwa 150 €. Ohne die einkommensabhangige Begrenzung nach oben l4ge diese Belastung
sogar bei weit Uber 300 €.

Eine geschlechtsdifferenzierte Betrachtung der vorangegangenen Verlaufe in Abbildung 12 demonstriert,
dass Frauen sowohl absolut als auch relativ durch die kinftigen Zuzahlungsregelungen mit Kappung
deutlich starker belastet werden als vergleichbare mannliche Versicherte:

Abbildung 12: Durchschnittliche jahrliche Selbstbeteiligung nach Alter und Geschlecht, nach bisheriger Regelung und
nach dem GMG, Rechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Wahrend nach der bisherigen Rechtslage in einigen Altersgruppen weibliche und in anderen Altersgrup-
pen mannliche Versicherte im Schnitt etwas starker durch Zuzahlungen belastet waren, liegt gemaR den
kinftigen Zuzahlungsregelungen die durchschnittliche Belastung der Frauen vor allem bei den bis 60-
jahrigen Uber derjenigen der Manner. Diese Mehrbelastung weiblicher Versicherter steigt zudem, insbe-
sondere in den jlngeren Altersklassen, von bislang nur geringfugigen Unterschieden auf Betrage bis zu
42,84 € (bei den 25- bis unter 30-jahrigen Versicherten) pro Jahr, deutlich an.

Die Altersklassen der bis unter 20-jahrigen wurden aufgrund der generellen Befreiungsregelung flir
minderjahrige Versicherte aus den vorgestellten Betrachtungen ausgeschlossen.

5.4.3 Verteilung der Selbstbeteiligungsbelastung nach Einkommen und Versichertenstatus

Bei der nach Einkommensklassen gegliederten Ergebnisdarstellung erschien es sinnvoll, Versicherte der
allgemeinen Krankenversicherung (AKV) und der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) aufgrund der
deutlich voneinander abweichenden Einkommensniveaus, der unterschiedlich hohen Unterschiede
zwischen Brutto- und Nettoeinkommen sowie der unterschiedlichen Morbiditat dieser beiden Teilpopula-
tionen, getrennt auszuweisen.

54.3.1 Hohe der Selbstbeteiligung der AKV-Mitglieder

Wie zu erwarten profitieren AKV-Mitglieder mit geringeren Einkommen von der einkommensabhangigen
Begrenzung der Gesamtbelastung in héherem Malie als Versicherte, die tber hohere Einkommen verfii-
gen (vgl. Abbildung 13): Wahrend sich durch die Begrenzung bei geringen Einkommen teils erhebliche
Minderungen der Zuzahlungen ergeben, treten sie ab Einkommen von 25.000 € pro Jahr kaum auf. Die
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durchschnittliche Selbstbeteiligung ist jedoch nach der kiinftigen Rechtslage, auch mit Begrenzung, in
allen Einkommensklassen héher als nach den derzeitigen Regelungen.

Abbildung 13: Durchschnittliche jahrliche Selbstbeteiligungshéhe der AKV-Mitglieder nach dem Einkommen,
Rechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Die Untergliederung nach dem Geschlecht bestatigt die bereits weiter oben gemachten Beobachtungen:
Wahrend bei den Zuzahlungen nach bisheriger Rechtslage weder Manner noch Frauen Uber alle
Einkommensgruppen hinweg héhere durchschnittliche Zuzahlungen zu leisten hatten, haben nach der
kinftigen Rechtslage in allen Einkommensklassen Frauen hohere durchschnittliche Belastungen auf-
grund von Selbstbeteiligungen zu tragen als Manner.

5432 Anteil der Selbstbeteiligung der AKV-Mitglieder am Einkommen

Die Muster der absoluten Belastung der AKV-Versicherten spiegeln sich auch im Anteil der Zuzahlungen
am Einkommen der Versicherten wider: Auch hier profitieren die Bezieher niedrigerer Einkommen starker
von der Belastungsbegrenzung als die hoherer, wenngleich die prozentuale Belastung hier bei den Be-
ziehern niedriger Einkommen deutlich héher ausfallt als bei denen hoherer Einkommen. In diesem Zu-
sammenhang ist besonders von Interesse, wie verschiedene Einkommensgruppen unterschiedlich von
den gestiegenen Selbstbeteiligungen einerseits zusatzlich belastet und andererseits von einer dadurch
maoglichen Minderung des allgemeinen Krankenversicherungsbeitragssatzes begunstigt wirden (vgl.
Abbildung 14).

Ausgehend von Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung von rund 138,8 Mrd. € und
einem durchschnittlichen Beitragssatz von 13,58 % im Jahr 2001 entsprechen dem Gesamtvolumen der
hier untersuchten Zuzahlungen nach geltendem Recht (in Hohe von rund 2,4 Mrd. € jahrlich) rund 0,30
Beitragssatzpunkte; das erwartete Zuzahlungsvolumen nach neuem Recht (in Hohe von rund 5,4 Mrd. €
jahrlich) entspricht ca. 0,53 Beitragssatzpunkten. Nimmt man der Einfachheit halber an, die paritatische
Finanzierung der Krankenversicherung wirde beibehalten, so darf die Zuzahlung, bemessen in Prozent
des Einkommens, eines Versicherten die Halfte dieser Werte nicht Ubersteigen, wenn das Mitglied durch
die direkte Zahlung der Selbstbeteiligungen im Vergleich zu einer entsprechenden Beitragsfinanzierung
ohne Zuzahlung besser gestellt werden soll.
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In Abbildung 14 sind die durchschnittlichen prozentualen Belastungen des Bruttojahresentgelts der Mit-
glieder der verschiedenen Entgeltklassen fir geltendes Recht, sowie fur die GMG-Regelungen mit und
ohne Obergrenze der Selbstbeteiligungszahlungen dargestellt. Zusatzlich zeigen die beiden horizontalen
Linien die prozentual einheitliche Beitragsentlastung (nur Arbeitnehmerbeitrag) an, die durch die Selbst-
beteiligung ,gegenfinanziert ist.

Abbildung 14: Anteil der Selbstbeteiligungshéhe der AKV-Mitglieder am Einkommen und dadurch eingesparte
Arbeitnehmerbeitrdge, Rechnungsbasis 2001, in Prozent des Einkommens
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Aufgrund der generell hoheren Einkommensanteile, welche Versicherte mit geringen Einkommen far
Zuzahlungen aufwenden mlssen, profitieren Angehdrige hoherer Einkommensklassen durch die Zuzah-
lungsfinanzierung starker als Bezieher geringerer Einkommen. Das aus der alten Rechtslage resultie-
rende Gesamtvolumen der Zuzahlungen gestattet eine Reduzierung des Arbeitnehmeranteils um ca.
0,15 % des Einkommens. Bezieher von Einkommen von uber 25.000 € jahrlich profitierten daher im
Durchschnitt von der Finanzierung tber Zuzahlungen. Allerdings uberschritten die Zuzahlungen nach
bisherigem Recht in keiner Einkommensgruppe 0,41 % des Einkommens, so dass auch Versicherte mit
geringen Einkommen durch die Zuzahlungen nur eine moderate Mehrbelastung zu verkraften hatten.

Die nach den neuen Regelungen erwarteten Zuzahlungen wirden ceteris paribus eine Beitragssatzwir-
kung von rund 0,27 Prozentpunkten (Arbeitnehmeranteil) nach sich ziehen. Somit wirden im Durch-
schnitt Mitglieder ab einem Einkommen von rund 30.000 € j&hrlich von der Zuzahlungsfinanzierung
profitieren. Dagegen hatten die neuen Zuzahlungsregelungen eine erhebliche Mehrbelastung unterer
Einkommensgruppen zur Folge. Ihr fir Selbstbeteiligungen aufgewendeter Einkommensanteil wirde
sogar unter Berlcksichtigung der einkommensabhangigen Kappung bis zu 1,20 % betragen, erheblich
mehr also, als bisher. Mit der kinftigen Zuzahlungsregelung wirde sich der Vorteil der Anhebung von
Zuzahlungen also noch mehr auf Bezieher hoherer Einkommen konzentrieren; es fande eine starkere
»(un)soziale“ Umverteilung von niedrigen zu héheren Einkommen statt.
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5433 Hohe der Selbstbeteiligung der KVdR-Mitglieder

Ahnliche Effekte wie bei den Mitgliedern der allgemeinen Krankenversicherung sind, wie Abbildung zeigt,
auch bei denen der Krankenversicherung der Rentner (im Weiteren als KVdR-Mitglieder bezeichnet)
festzustellen: Bezieher niedriger Einkommen profitieren von der Begrenzungsregelung starker als
hohere. Die durchschnittlichen Belastungen durch die Zuzahlungen sind auch hier durch die neuen
Zuzahlungsregelungen hoher als durch die bisherigen. Zudem zeigt sich zwischen den durchschnittlichen
Zuzahlungsbelastungen nach bisheriger und nach kinftiger Rechtslage mit zunehmendem Einkommen
tendenziell eine (bei den AKV-Mitgliedern allerdings nicht zu beobachtende) Spreizung.

Abbildung 15: Durchschnittliche jéhrliche Selbstbeteiligungshéhe der KVdR-Mitglieder nach dem Einkommen,
Rechnungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Vergleicht man hingegen die Belastung von Mannern und Frauen, so weichen die Ergebnisse deutlich
von denjenigen der AKV-Versicherten ab: Waren in der AKV nach bisheriger Rechtslage zwischen Man-
nern und Frauen keine nennenswerten Unterschiede in der Verteilung der durchschnittlichen Zuzah-
lungshéhe festzustellen, so fallen bei den Versicherten der KVdR deutlich héhere Zuzahlungsbelastun-
gen weiblicher Versicherter bei mittleren und vor allem bei hoheren Einkommensklassen auf. Auch die
erwarteten Zuzahlungshéhen nach kiinftigem Recht stellen sich nicht mehr so eindeutig wie bei den
AKV-Versicherten dar: Die Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Versicherten treten nicht
mehr so deutlich zu Tage. In einigen, vor allem hoheren, Einkommensklassen Ubersteigen die durch-
schnittlichen Zuzahlungsbelastungen der Manner sogar die der Frauen.

5434 Anteil der Selbstbeteiligung der KVdR-Mitglieder am Einkommen

Stellt man die Belastung durch die Zuzahlungen auch flr die KVdR als Anteil am Einkommen dar (vgl.
Abbildung 16), so ist in der Tendenz ein &hnlich mit steigendem Einkommen fallender Verlauf festzustel-
len wie bei den Mitgliedern der AKV. Allerdings Ubersteigt die relative Belastung durch die Zuzahlungen
in allen Einkommensgruppen deutlich die entsprechenden Beitragssatzentlastungen, die aus den -
Zuzahlungen mdglich werden. Dieser Effekt resultiert aus den vergleichsweise hohen Gesundheits-
ausgaben in der KVdR, die mit niedrigen beitragspflichtigen Einkommen einhergehen. Eine Ausweitung
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der Zuzahlung belastet die KVdR-Mitglieder deshalb deutlich mehr als die Beitragsreduzierung fir sie
entlastend wirkt. Nicht zuletzt hieraus wird deutlich, dass auch nach der Neuregelung der Selbstbeteili-
gungen die Umverteilung von der AKV hin zur KVdR erhalten bleiben wird.

Die Abbildung zeigt, dass die prozentuale Belastung der Bezieher niedriger Einkommen auch nach
bestehendem Recht bei Uber 1 % des Einkommens liegt, wahrend Bezieher hoherer Einkommen weit
geringere Anteile von unter 0,5 % aufzubringen haben. Dem steht eine Beitragsentlastung von 0,15 %
gegenuber. Nach den Regelungen des GMG wirde die anteilige Belastung in allen Einkommensgruppen
deutlich zunehmen: Unter Beriicksichtigung der Kappung durch die Uberforderungsgrenze auf immerhin
mehr als 1,5 % des Einkommens bei den niedrigen Einkommensgruppen, bis etwa 1 % bei den Bezie-
hern hoherer Renten. Natrlich lage die Belastung ohne Kappung der hohen Belastungen noch deutlich
uber diesem Niveau.

Abbildung 16: Durchschnittliche Selbstbeteiligung der KVdR-Mitglieder in Prozent des Einkommens nach dem
Einkommen, Rechnungsbasis 2001
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung.

Ein Blick auf die entsprechenden nach Geschlecht gegliederten Ergebnisse bestatigt die Erkenntnisse,
die bei der Betrachtung der absoluten Selbstbeteiligungsbetrage bereits gewonnen wurden: Entgegen
den entsprechenden Ergebnissen flr AKV-Mitglieder sind bereits infolge der aktuellen Zu-
zahlungsregelungen deutlich hdhere Belastungen weiblicher Rentner-Mitglieder in mittleren und héheren
Einkommensgruppen festzustellen. Anders als bei AKV-versicherten Frauen kann jedoch fir die KVdR-
Mitglieder keine so deutlich ausgepragte Verschlechterung, gerade fiir Frauen, festgestellt werden: Die
Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen Versicherten fallen durchweg geringer aus, in einigen
Einkommensgruppen haben sogar ménnliche Versicherte die hoheren durchschnittlichen Zuzahlungsbe-
trage zu leisten.

5.4.4 Veranderungen fiir Befreite nach § 61 SGB V (Sozialklauselfille)

Die Neuregelungen des GMG sehen nicht nur eine Erh6hung der Selbstbeteiligungen sondern auch ihre
strukturelle Veranderung vor. Ein Strukturmerkmal, das deutliche Veranderungen erfahrt, ist die Be-
handlung der Hartefalle. Wie oben in Kapitel 4 ausgefihrt wurde, gibt es nach dem noch geltenden Recht
drei Gruppen von Hartefallbefreiungen — (a) wegen niedrigen Einkommens, (b) wegen besonders hoher
Belastungen chronisch Kranker und (c) wegen besonders hoher Belastungen generell, d.h. zum einen
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wird die Befreiung wegen mangelnder Zahlungsfahigkeit gewahrt, zum anderen, um eine Uberforderung
wegen besonders hohen Bedarfs aufgrund schlechter Gesundheit zu vermeiden.

Was die Steuerungswirkungen betrifft, liegen in der bisherigen Regelung allerdings gewisse Unstimmig-
keiten, die allenfalls aus pragmatischen Grinden sinnvoll erscheinen: Die Regelung, dass anerkannte
Sozialklausel-Befreite nach § 61 SGB V wegen niedrigen Einkommens die meisten Zuzahlungen uber-
haupt nicht aufbringen mussen, flhrt dazu, dass eventuelle nachfrageseitige Steuerungswirkungen —
soweit sie Uberhaupt wirksam werden — gerade bei den Gruppen ausgehebelt werden, die am ehesten
auf Preissignale durch Einschrankungen der Nachfrage reagieren wirden. Wie oben bemerkt wurde,
weisen aber die Sozialklausel-Befreiten im Durchschnitt eine wesentlich schlechtere Gesundheit — ge-
messen z.B. an den Krankenhaustagen aber auch an den Arzneimittelkosten — auf als die Nicht-Harte-
falle. D.h. bei dieser Gruppe trifft der Tatbestand niedriger Zahlungsfahigkeit auf hohen Bedarf. Auch aus
epidemiologischen Daten — wie dem Gesundheitssurvey — weill man allerdings, dass die Zugeharigkeit
zu niedriger sozialer Schicht in der Tendenz mit verhaltens- wie auch verhaltnisbedingt schlechtem Ge-
sundheitszustand einhergeht. Und niedriges Einkommen stellt eine klassische Schichtvariable dar.
Dieses Phanomen ist deshalb nicht besonders erstaunlich. Wie oben ausgefiihrt wurde, besteht aber
nach bisherigem Recht eher der Anreiz die Befreiung nach § 61 SGB V zu suchen, weil sie umfassender
ist, als die Befreiung nach § 62 SGB V als chronisch Kranker oder Uberforderter. Dies fiihrt natiirlich
dazu, dass auch Personen mit vergleichsweise geringen Gesundheitskosten aber niedrigem Einkommen
eine umfassende Zuzahlungsbefreiung erfahren, auch wenn sie keinen besonders hohen Bedarf aufwei-
sen.

Die Neuregelungen nach dem GMG erscheinen aus systematischen Grinden konsistenter: Gewisse
Selbstbeteiligungen bleiben fir alle Versicherten grundsatzlich erhalten — jedoch bis zu einer einkom-
mensabhangigen Obergrenze, um die Zahlungsfahigkeit zu beriicksichtigen. Fur chronisch Kranke wird
die Grenze niedriger angesetzt, um dem besonderen dauerhaften Bedarf Rechnung zu tragen.

Auf der negativen Seite sind allerdings durchaus Kritikpunkte anzumerken:

e Die Neuregelungen sind bei weitem nicht so einfach handhabbar wie die alten Regelungen. De
facto muss fur alle betroffenen Versicherten jedes Jahr gepruft werden, ob ihre Zuzahlungen die
relevante einkommensbezogene Obergrenze ubersteigen. Bisher war dies fir die ganz Uberwie-
gende Zahl der Hartefalle, namlich die nach der Sozialklausel Befreiten, nicht erforderlich. Sie
mussten lediglich den Einkommensnachweis prifen lassen.

e Die Ausweitung der Selbstbeteiligungen schwacht das Solidarprinzip: Bezieher niedriger
Einkommen, Alte, Kranke und Frauen werden héarter betroffen, wie die obigen Modellrechnungen
zeigten.

e Die Selbstbeteiligungen werden zwar grundsatzlich prozentual ausgestaltet, was nach gangiger
Meinung am ehesten eine Preissteuerungswirkung entfalten konnte, Mindest- und Maximalbe-
trage unterlaufen diese jedoch weitgehend.

Da die bisher nach § 61 SGB V Befreiten in besonderem MaRe durch die Anderungen betroffen werden
widmen sich die folgenden Ausflihrungen den Veranderungen bei ihnen.

Im Jahr 2001 gab es in der Gesetzlichen Krankenversicherung, wie in Kapitel 4 oben angemerkt wurde,
9,354 Mio. Versicherte, die nach § 61 SGB V von Zuzahlungen weitestgehend befreit waren. Zuzahlun-
gen mussten allerdings fUr Krankenhausaufenthalte entrichtet werden. In Abbildung 17 werden die
durchschnittlichen Zuzahlungsbetrage der AKV-Mitglieder, die eine Hartefallbefreiung nach § 61 SGB V
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hatten nach geltendem Recht und nach den Regelungen des GMG unter Bertcksichtigung der Kappung
der Zuzahlungshdhe gemaR der Obergrenze von 2 % des Einkommens gegenibergestellt.

Abbildung 17: Durchschnittliche Zuzahlung von Hartefallbefreiten nach § 61 SGB V der AKV nach geltendem Recht und
nach dem GMG nach Alter und Geschlecht, Berechungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung und Berechnung.

Die Abbildung zeigt deutlich, dass gerade flr diese Gruppe die Belastung drastisch ansteigen wird. Wah-
rend in der AKV sowohl M&nner wie Frauen nach geltendem Recht in fast allen Altersgruppen im Durch-
schnitt deutlich unter 30 € zu entrichten hatten, werden diese Betrage in manchen Gruppen auf fast 200
€ oder mehr ansteigen. Wirde man die Werte ohne Obergrenze berlcksichtigen, missten etwa doppelt
so hohe Betrage erwartet werden.

Ahnlich gestalten sich, wie Abbildung 18 zeigt, die Belastungen der Sozialklauselfélle nach altem und
neuem Recht fir die KVdR-Mitglieder. Auch sie werden aufgrund der weitgehenden Befreiung nach gel-
tendem Recht nur durch geringe Zuzahlungen im Krankenhaus belastet. Diese liegen bei den KVdR-
Mitgliedern allerdings etwas hoher als in der AKV. Allerdings ergibt sich ein kleiner Unterschied in den
Mustern der AKV-Mitglieder im Vergleich zu KVdR-Mitgliedern nach neuem Recht: Die durchschnittlichen
Zuzahlungen der KVdR-Mitglieder fallen angesichts der Kappung der Zuzahlungen in Einkommensab-
hangigkeit fur KVdR-Mitglieder nunmehr etwas niedriger aus als fir die der AKV. Dennoch wird auch fur
die KVdR-Mitglieder deutlich, dass sich bei innen ganz erhebliche Mehrbelastungen einstellen werden.

Insbesondere bei den Rentnermitgliedern ist jedoch anzunehmen, dass sich fir diese Gruppe eine wei-
tere Reduzierung der Zuzahlungen ergeben wird, da zu erwarten ist, dass ein erheblicher Teil dieser
Gruppe die Anerkennung als chronisch Kranke beantragen wird.



INIFES - Universitét Augsburg: GKV-Zuzahlungen nach dem GMG 56

Abbildung 18: Durchschnittliche Zuzahlung von Hértefallbefreiten nach § 61 SGB V der KVdR nach geltendem Recht und
nach dem GMG nach Alter und Geschlecht, Berechungsbasis 2001, in €
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung und Berechnung.

5.4.5 Gesamtrahmen der Zuzahlung

Halt man sich die in der gesundheitspolitischen Diskussion genannten GroRen hinsichtlich des Entlas-
tungsvolumens der geplanten Zuzahlungsregelungen fur die GKV vor Augen, so fallt auf, dass die im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung ermittelten Werte die bereits kursierenden oft deutlich, unter-
schreiten. So wurde — ohne Beriicksichtigung der Auswirkungen der einkommensgebundenen Befrei-
ungsregelungen — beispielsweise fir den Bereich Arzneimittel eine Entlastung in einer Gréflenordnung
von rund 4,0 Mrd. € jahrlich debattiert. Der entsprechende Wert, welcher in der vorliegenden Studie
ermittelt werden konnte, belauft sich auf 3,7 Mrd. €. Flr den Bereich Krankenhaus waren bis zu 1,4 Mrd.
€ Entlastung jahrlich im Gesprach, wohingegen wir diese GroRe auf ca. 900,0 Mio. € beziffern kdnnen.
Auch die neu einzufiihrenden Selbstbeteiligungen im ambulanten Bereich wurden in der vorliegenden
Studie mit 3,6 Mrd. € Entlastung pro Jahr deutlich geringer geschatzt, als die teils fur diesen Leistungsbe-
reich angenommenen 4,2 Mrd. € jahrlich.

Das unter Bertiicksichtigung der Befreiungsregelungen ermittelte Gesamtentlastungsvolumen fiir die GKV
von rund 5,4 Mrd. € unterschreitet den in der Diskussion genannten Wert von 6,4 Mrd. € deutlich. Eine
vergleichende Gegenlberstellung der Gesamtvolumina der Entlastungen der GKV durch Selbstbeteili-
gungen nach bisheriger Gesetzeslage, nach neuer Regelung ohne Hartefallbefreiung und nach neuer
Regelung mit Hartefallbefreiung ist flr die drei untersuchten Leistungsbereiche Abbildung 19 zu entneh-
men.

Nach derzeitiger Gesetzeslage betragt das Gesamtaufkommen durch Zuzahlungen in den drei Leis-
tungsbreichen rund 2,4 Mrd. € im Jahr 2001. GemaR neuer Gesetzeslage ware es ohne die einkom-
mensbedingte Befreiungsregelung auf rund 8,2 Mrd. € angestiegen, wird jedoch, wie bereits angegeben,
aufgrund der Befreiungen nur rund 5,4 Mrd. € betragen. Da die einkommensabhéngige Begrenzung des
individuell zu leistenden Gesamtzuzahlungsvolumens bei Versicherten der KVdR seine Auswirkungen
deutlicher entfaltet als bei Versicherten der AKV, reduziert sich zudem der relative Anteil der von KVdR-
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Versicherten zu leistenden Zuzahlungen am Gesamtzuzahlungsvolumen von derzeit 53 % deutlich bis
auf 37 %. Was die erwarteten Einsparvolumen der GKV betrifft, muss noch beriicksichtigt werden, dass
die Hochstbegrenzungen fir die bisher nach § 61 SGB V befreiten Sozialklauselfélle weiter sinken, wenn
ein erheblicher Teil dieses Personenkreises als chronisch krank anerkannt werden muss.

Abbildung 19: Gesamtzuzahlungsvolumen nach bisheriger und nach neuer Gesetzeslage mit und ohne
Befreiungsregelungen sowie Verteilung nach Geschlecht und AKV/KVdR
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Quelle: INIFES - Universitat Augsburg; eigene Darstellung und Berechnung.

Eine Zusammenfassung der umfangreichen empirischen Ergebnisse, sowie deren Relevanz im politi-
schen Prozess bildet das Abschlusskapitel der vorliegenden Untersuchung.
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6 Zusammenschau und Schlussfolgerungen
6.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die zusammenfassende Darstellung der empirischen Ergebnisse folgt dem Aufbau des vorangegange-
nen Kapitels. Ohne die Berlcksichtigung derzeit glltiger bzw. kinftiger Hartefallregelungen konnen fur
den ersten untersuchten Leistungsbereich, den Arzneimittelbereich, folgende Aussagen Uber die Finan-
zierungswirkungen, getroffen werden:

o Ab dem 50-sten Lebensjahr steigen die durchschnittlichen Arzneimittelausgaben der GKV pro
Versichertem sprunghaft an (um 75 € in die Alterskohorte der 50 bis unter 55-jahrigen, gegeniiber
durchschnittlich 17 € zwischen jlingeren Kohorten)

o Versicherte ab einem Alter von 50 Jahren wurden bereits durch die bisherigen
Selbstbeteiligungsregelungen zu Arzneimitteln, sowohl was die absolute Hohe als auch den Anteil
an ihrem Einkommen betrifft, deutlich starker belastet als Versicherte bis zu einem Alter von 50
Jahren.

o Die Belastungsverteilung nach dem Alter wird sich durch die neuen Selbstbeteiligungsregelungen
nur unwesentlich verandern. Auch kinftig wird die Belastung durch Arzneimittelselbstbeteiligun-
gen mit dem Alter des Versicherten zunehmen. Die absolute und somit auch die relativ zum Ein-
kommen bemessene Belastung wird durch die GMG-Regelungen jedoch in allen Altersklassen
ansteigen.

Hinsichtlich der Steuerungswirkungen der GMG-MaRnahmen lasst sich folgendes feststellen:

° Bei Arzneimitteln bis zu einem Preis von 5 € treten keine verzerrenden Effekte auf, da in diesem
Preisbereich eine 100 %-ige Selbstbeteiligung gilt.

o Bei Arzneimitteln mit Preisen zwischen 5 € und 50 € ergibt sich eine Beschréankung der
Selbstbeteiligung auf eine Gebiihr in Hohe von 5 €. Uberschreitet der Preis des Arzneimittels so-
mit nicht die 50 €-Grenze, haben Versicherte keinen Anreiz zu kostenbewusstem Verhalten.

o Betragt der Preis des Arzneimittels zwischen 50 € und 100 €, so kommt die 10 %-Regel zur Gel-
tung. Durch diese proportionale Selbstbeteiligung haben Versicherte wiederum einen Anreiz zu
kostenbewusstem Verhalten.

o Da die Hohe der Selbstbeteiligung jedoch auf 10 € pro bezogener Leistung begrenzt ist, besteht
ab einem Arzneimittelpreis von 100 € fur die Versicherten keinerlei Anreiz mehr ihr Inanspruch-
nahmeverhalten wegen der Selbstbeteiligung zu Gberdenken.

Insgesamt ist somit zu befurchten, dass sich insbesondere im mittel- und hochpreisigen Segment die
Anreizwirkungen billigere Arzneien zu nutzen durch die GMG-Regelungen eher wenig auswirken werden,
obgleich die Belastungen zunehmen.

Beim zweiten, separat untersuchten Leistungsbereich, dem Krankenhaussektor, kann ahnlich zum Arz-
neimittelbereich, festgestellt werden, dass:

o die durchschnittlichen Krankenhauskosten pro Versichertem mit zunehmendem Alter erheblich
steigen.

o die absolute wie auch die relative, am Einkommen bemessene Hohe der Zuzahlungsbelastung mit
dem Alter deutlich ansteigt. Die Regelungen des GMG verursachen hierbei generell hohere Be-
lastungen durch die Selbstbeteiligungen, als die derzeit giiltigen Vorschriften.
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Steuerungswirkungen sind in diesem Bereich durch Selbstbeteiligungen hingegen nicht zu erwarten. Die
Begriindung fiir die Selbstbeteiligungen in diesem Leistungsbereich stellt vielmehr die Ersparnis bei der
privaten Haushaltsfihrung wahrend des Krankenhausaufenthaltes der Versicherten dar. Eine zeitliche
Begrenzung auf 14 Tage, wie sie derzeit gilt, bzw. 28 Tage, wie sie das GMG vorsieht, erscheint jedoch
in jedem Fall willkdrlich.

Ahnliche Belastungseffekte sind auch im dritten untersuchten Leistungsbereich, dem ambulanten Be-
reich, zu finden. Dieser Bereich wird durch das GMG erstmals mit Zuzahlungen belegt. Hierbei sind mit
zunehmendem Alter ansteigende individuelle Belastungen der Versicherten infolge der erhobenen Pra-
xisgebuhr zu beobachten. Insbesondere durch die Glltigkeit der Zuzahlung pro Quartal und besuchtem
Arzt, sowie der Zuzahlungsbefreiung von Arztbesuchen, die auf eine Uberweisung hin erfolgen, ergeben
sich mehrere Steuerungseffekte, die bei dieser Form der Eigenbeteiligung auch im Vordergrund stehen:

o Die Rolle des Hausarztes als ,Gatekeeper wird potentiell gestarkt. Unter dem Gesichtspunkt der
Integration von Hausarztmodellen ein wiinschenswerter Effekt.

e Das ,Doktor-Hopping*, d.h. das wiederholte Aufsuchen mehrerer Arzte ohne Uberweisung aus
nicht-medizinischen Grlinden, kann eventuell eingeschrankt werden.

Allerdings konnen gewisse Verschiebungen der Arztbesuche am Quartalsende und —anfang auftreten.

Aufgrund der verhaltnismaRig geringen absoluten Hohe der Gebuhr bleiben die Steuerungseffekte dieser
Regelungen abzuwarten. Bei der Abschatzung ihrer Finanzierungswirkungen ist ebenfalls Vorsicht
geboten: Bereits geringflgige Variationen hinsichtlich zuzahlungsinduzierter Verhaltensanderungen der
Versicherten konnen umfangreiche Reduktionen in der Finanzierungswirkung der Selbstbeteiligung
bewirken.

Bezieht man die Hartefallregelungen des GMG in die Untersuchung ein, so ist zunachst festzuhalten,
dass sich deren Anzahl voraussichtlich erheblich erhdhen wird. Hauptgrund hierfur stellt die aufgrund der
generell angestiegenen Zuzahlungshdhen zunehmende Anzahl von Uberforderungsfallen dar. Weiterhin
sind, bei Bertcksichtigung kinftiger Hartefallregelungen, folgende Effekte zu erwarten:

o Von der einkommensabhangigen Begrenzung der Gesamtbelastung durch Selbstbeteiligungen
profitieren insbesondere éaltere Versicherte sowie Bezieher geringer Einkommen.

o Versicherte der KVdR werden gegenlber einer Uber den allgemeinen Krankenversicherungsbei-
trag bereitgestellten Finanzierung des Zuzahlungsvolumens generell schlechter gestellt. Bei Ver-
sicherten der AKV gilt dies nach Inkrafttreten des GMG bis hin zu einem Einkommen von rund
30.000 € jahrlich (derzeit ca. 25.000 €).

o Hieraus wird jedoch auch erkennbar, dass die prinzipielle Umverteilung von der AKV hin zur KVdR
erhalten bleibt.

Zudem werden weibliche Versicherte durch die GMG-Regelungen generell (bis auf einige Ausnahmen
bei KVdR-Versicherten) héher durch die Zuzahlungen belastet, als mannliche Versicherte. Nach den
derzeitigen Vorschriften ist eine solch eindeutige Schlechterstellung weiblicher Versicherter nicht
feststellbar.

6.2 Schlussfolgerungen

Jede groRere Reform eines Systems, der sozialen Sicherung betrifft zum einen die Effizienz und Leis-
tungsfahigkeit des Systems zum andern aber auch den Solidarausgleich oder die (Um)- Verteilungs-
funktion. Wird ein Solidarausgleich nicht gewtinscht, eriibrigt sich die Existenz einer Sozialversicherung.
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Bei den Reformen des Gesundheitssystems kommen zwei besondere Aspekte hinzu: Mit der Leistungs-
erbringung und —inanspruchnahme ist ein wichtiger Wirtschaftsbereich Gegenstand der Gestaltung.
Zugleich erfolgt jedoch auch eine wesentliche Umverteilung, d.h. ein erheblicher Solidarausgleich der
uber den rein versicherungstechnischen Ausgleich hinausgeht, indem die Leistungsgewahrung weitge-
hend am Bedarf, die Finanzierung weitgehend an der Leistungsfahigkeit, dem Einkommen, orientiert ist.
Soweit die Finanzierung Uber die bisher vergleichsweise geringen Direktzahlungen durch die Versicher-
ten hinausgeht, sind sogar mehrere Sozialversicherungszweige und offentliche Gebietskorperschafts-
haushalte an der Finanzierung des Gesundheitswesens beteiligt. Den wichtigsten Trager unter ihnen
stellt jedoch die Gesetzliche Krankenversicherung dar, auf die sich diese Analyse beschrankt hat.

Selbstbeteiligungen haben mehrere Funktionen: Sie entlasten die Gesetzliche Krankenversicherung von
den Ausgaben in Hohe der geleisteten der Selbstbeteiligung, soweit diese Funktion nicht durch den Ver-
zicht auf Selbstbeteiligung, etwa Uber Hartefallbefreiungen konterkariert wird. Flhren sie dartber hinaus
zu unterschiedlichen Belastungen verschiedener Leistungen, steuern sie auch die Inanspruchnahme -
entweder vom teureren zum billigeren Verfahren, gemessen an der zu tragenden Selbstbeteiligung —
oder in Richtung einer Einschrankung der Inanspruchnahme. Selbstbeteiligungen schwachen den Soli-
darausgleich — soweit bedarfsgerechte Leistungsinanspruchnahme vorliegt — und starken das Aquiva-
lenzprinzip. Soweit die Inanspruchnahme von Leistungen von den Versicherten selbst beeinflusst werden
kann, ist das Aquivalenzprinzip auch als ein Gerechtigkeitsprinzip anzusehen, welches sicher nicht
umgangen werden kann oder soll. Gesundheit ist jedoch zu einem erheblichen Teil nicht der Eigenver-
antwortung unterworfen, da Wohn- und Arbeitsverhaltnisse die Gesundheit und den Bedarf beeinflussen.
Umgekehrt ist Arbeitsfahigkeit und Leistungsfahigkeit nicht ganzlich unabhéngig vom Gesundheitszu-
stand. Angeborene Gesundheitseigenschaften bestimmen den Bedarf ebenso mit. Aquivalenz und
Eigenverantwortung im Sinne der beeinflussbaren Verhaltensweisen und Determinanten von Gesundheit
konnen als gerechtfertigt angesehen werden; der Verweis auf die Eigenverantwortung hinsichtlich unbe-
einflussbarer Determinanten, die Versicherte hinnehmen missen, sicher nicht.

Fazit 1: Selbstbeteiligungen als Instrumente zur Stérkung des Aquivalenzprinzips sind angesichts der
komplexen Gemengelage im Gesundheitswesen mit Vorsicht zu betrachten — vor allem dann, wenn die
reine Finanzierungsfunktion im Vordergrund steht.

Von vielen ,Modernisierern* wird die Berechtigung einer Umverteilungsfunktion im Rahmen der Leis-
tungsgewahrung und Finanzierung des Gesundheitswesens in Frage gestellt. Am liebsten ware ihnen die
systematisch saubere Trennung in eine am Aquivalenzprinzip orientierte (eventuell sogar risikodquiva-
lente) Versicherung oder mindestens eine durch einheitliche Kopfpauschalen finanzierte Versicherung.
Die Umverteilung wirden sie systematisch klar auf den Steuertransfermechanismus verlagern. Eine
solche Form der Finanzierung macht es auch sehr viel leichter, weitere Leistungsausgrenzungen in Form
steigender Selbstbeteiligungen vorzunehmen, da dadurch keine eklatanten Verschlechterungen fiir Be-
zieher niedriger Einkommen bei Beglnstigung der Bezieher hoherer Einkommen auftreten. Auch die zur
Zeit von vielen propagierte Birgerversicherung wird von manchen Proponenten vor allem in Kombination
mit der Finanzierung uber Kopfpauschalen gefordert — mit dem Ziel, die eventuell verbleibende Umver-
teilung getrennt finanzieren zu konnen. Eine solche Form der Burgerversicherung wirde eine Kombina-
tion mit Leistungsausgrenzung und Selbstbeteiligung erleichtern. Die Blrgerversicherung konnte dann
zunehmend mehr zu der Einheitsversicherung mit moglicherweise immer mehr eingeschranktem Leis-
tungskatalog werden — erganzt um Selbstbeteiligungen und freiwillige Zusatzversicherungen, die einen
Solidarausgleich logischerweise nicht enthalten konnen.
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Fazit 2: Die Selbstbeteiligung ist in der Finanzierung weder eine Alternative zur Birgerversicherung noch
zur Kopfpauschale. Sie konnen vielmehr aus bestimmten ordnungspolitischen Zielsetzungen kommend
zu einem einheitlichen Leistungspaket zusammengeflugt werden.

Die grofe Bedeutung der Umverteilungsfunktion der Gesetzlichen Krankenversicherung — in &hnlicher
Weise auch der sozialen Pflegeversicherung — geht jedoch deutlich Uber die Einkommensumvertei-
lungsfunktion und die Umverteilung zwischen Gesunden und Kranken hinaus. Da die Tatbestéande Ein-
kommen, Geschlecht, Erwerbsbeteiligung und Familienstruktur nicht unabhangig von Gesundheit und
damit dem Bedarf an Gesundheitsleistungen verteilt sind, werden weitere Verteilungsaspekte berthrt. In
der Tendenz ist der Gesundheitszustand, das Gesundheitsverhalten, die soziale Umwelt und das Krank-
heitsverhalten der Angehdrigen niedriger sozialer Schichten schlechter als das hoherer sozialer Schich-
ten, wobei die soziale Schicht mindestens zum Teil durch das Einkommen gekennzeichnet ist. Frauen
haben aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung im Durchschnitt einen hoheren Leistungsbedarf als
Manner. Die Familienstruktur interagiert mit dem Alter, dem Einkommen und der Erwerbsbeteiligung.

Der hohe Anteil der Finanzierung uber offentliche Haushalte und insbesondere Uber die Sozialversi-
cherungshaushalte bietet sich vor allem an, um eine umfassende Sicherung mit Zwangscharakter zu
gewahrleisten und die vielschichtige soziale Ausgleichsfunktion dabei wahrehmen zu kénnen.

Fazit 3: Selbstbeteiligungen konnen in die komplexen Umverteilungsmechanismen ungeahnte Verzer-
rungen bringen. Sie reduzieren immer die von einem solidarischen Gesundheitssystem erwtinschte Um-
verteilung zwischen Gesunden und Kranken und zwischen hohen und niedrigen Einkommen. Bei hohen
Selbstbeteiligungen zum Zweck der Kostenentlastung der Kassen missten entsprechende Ausgleichs-
mechanismen geschaffen werden.

Traditionell hatte und hat die Bundesrepublik Deutschland einen im Vergleich geringen Anteil an Selbst-
beteiligungen zur Finanzierung der erforderlichen Gesundheitsleistungen. Mit jedem bedeutenden
Reformschritt der letzten Dekaden hat die Hohe jedoch zugenommen und sich die Struktur haufig veran-
dert. Um dem Umverteilungsaspekt Rechnung zu tragen, hatte man 1989 Hartefallregelungen eingeftihrt
fir einkommensmaRig BedUrftige und fiir Versicherte mit besonders hohen Gesundheitsausgaben relativ
zu ihrem Einkommen. Ab 1999 wurde auch dem besonderen Bedarf chronisch Kranker durch entspre-
chende Befreiungen (wieder) Rechnung getragen. Mit dem GMG erfolgt der Schritt in Richtung einer
weitgehend einheitlichen Festlegung auf eine maximal zulassige Belastung von 2 % des Einkommens.
Eine spezielle Begiinstigung Bedurftiger fallt mit dieser Proportionalbelastung weg. Grundsatzlich ist die
neue Regelung konsistenter als die alte, sie birgt jedoch mit steigenden Selbstbeteiligungen verschie-
dene Probleme in sich: Wie kann die administrative Handhabung wirtschaftlich, gerecht und effektiv
gestaltet werden? Gibt es einen grofen Verwaltungsaufwand fur Versicherte und Kassen bzw. fir den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen? Oder stellt diese Regelung den kalten Einstieg in die
Kostenerstattung als Regelfall dar? Oder soll etwa ein technisch ausgekllgeltes Erfassungssystem mit
einer neuen (und teuren) Versichertenkarte eingefiihrt werden?

Fazit 4: Die derzeitige Entwicklung der Selbstbeteiligung scheint zwar Ansétze zu einer sinnvollen Sys-
tematik zu enthalten. Die Praktikabilitat ist jedoch unklar und fraglich.

Fur chronisch Kranke legt man sich auf eine 1 %-ige Obergrenze fiir die Selbstbeteiligung fest. Es er-
scheint im Moment schwer zu beurteilen, ob dies eine willkirliche Regelung ist. Als Steuerungsinstru-
ment scheint die Regelung allerdings dann sinnvoll, wenn sie mittelfristig mit qualitativ guter Versorgung
im Rahmen von Disease-Management-Programmen verbunden werden kann. Nur dann hat die relative
Begunstigung dieser Gruppe Sinn und hilft zur Verbesserung der Gesundheit.
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Fazit 5: Sonderbehandlung im Zusammenhang mit Selbstbehalten flr Chroniker ist vor allem dann sinn-
voll, wenn sie zur Verbesserung des Gesundheitssystems im Sinne des Gesundheitsoutcomes genutzt
wird.

Die neue Selbstbeteiligung im ambulanten Bereich ist weniger unter dem Gesichtspunkt der Finanzie-
rung als unter der Steuerungsmaglichkeit zu betrachten. Zum einen ist es denkbar, dass mit unter der
Besuch direkt beim Facharzt nicht unwirtschaftlicher sein muss, wenn klar ist, welche Fachrichtung durch
eine Erkrankung betroffen ist. Hier konnte der Weg (iber den Hausarzt sogar unnétig Kosten verursa-
chen. Wenn sich die Zuzahlung bzw. deren Wegfall jedoch dazu nitzen Iasst, erwinschte Behandlungs-
wege zu fordern, so wird der Finanzierungseffekt zwar deutlich geringer als erwartet ausfallen, aber den-
noch den gewunschten Steuerungseffekt haben. Der Erfolg dieser Mallnahmen ist allerdings ganz we-
sentlich mit der Qualitatssicherung der Leistungserbringung und der Behandlungsformen sowie einer
guten Fort- und Weiterbildung der Leistungserbringer verbunden. Wenn sich die Leistungsbringer einer
solchen erfolgreich entziehen kdnnen, wird auch der Steuerungseffekt der Selbstbeteiligungen ins Leere
laufen.

Fazit 6: Die Selbstbeteiligungen konnten fur eine Steuerung in Richtung qualitativ guter Behandlung
genutzt werden. Ob das Gesetz durch den Kompromiss aber nicht einen zahnlosen Tiger der Qualitatssi-
cherung geschaffen hat, bleibt offen.

AbschlieBend kann festgestellt werden: Mit der gewahlten Themenstellung haben wir versucht, einen
ersten Schritt zur Beurteilung einiger wichtiger Reformmafnahmen zu leisten. Die Beurteilung fallt insge-
samt durchmischt aus. Zwar scheinen einige Potentiale in einer veranderten Steuerungsmaglichkeit zu
liegen. In bestimmten Bereichen der Arzneimittelversorgung konnte es zu einer hoheren Wirtschaftlich-
keit durch die Wahl preisgunstigerer Arzneimittel kommen — dafur fallt aber der Anreiz zur Inanspruch-
nahme geringerer Mengen teilweise weg. Im ambulanten Bereich konnte die Selbstbeteiligung zur Forde-
rung besserer Versorgungsstrukturen genutzt werden. Ob dies gelingen wird, ist jedoch keineswegs
sicher. Im Krankenhaus ist von einer Steuerungswirkung der Selbstbeteiligung nicht auszugehen.

Auf der negativen Seite ist zu verbuchen, dass die neuen Zuzahlungen zu einer erheblichen Mehrbelas-
tung der Versicherten fihren werden, denen nur bei den gesunden Mitgliedern mit hohen Einkommen
entsprechende Beitragssatzentlastungen gegentberstehen. Die Bezieher niedriger Einkommen und die
Kranken — das heif3t auch: Die Rentner/innen und generell die Frauen werden erheblich mehr belastet.
Etwas pointiert ausgedruckt: Die Reform schafft es, im Interesse einer Beitragssenkung — eine Gesund-
heitskostensenkung ist damit nicht unbedingt verbunden — im Vergleich zum Status quo die Alten, die
Frauen, die Kranken und die Bezieher niedriger Einkommen mehr zu belasten! Man kann nur hoffen,
dass die potentiell positiven Steuerungswirkungen auch etwas flr die Verlierer dieser Reform abfallen
lassen.
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